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ONSOZ

Ozel Mektup
Saym Arkadasim Prof. Dr. Selahattin Akkaynak’a

Hazirlamis oldugunuz eserin miisveddelerini bana vererek bir on
soz yazmakhgmu istediginiz zaman, bir an icin bu (On S6z) deyimi iize-
rinde durdum.

Ekseriya, yazari okuyucuya tamtmak manasma gelen bir on soze
ihtiyaciuz olmiyacagm diisiinerek, bunun yerine ézel bir mektup kaleme
aldim.

Kitabimuz her hali ile Tip Talebeleri, Pratisyen Tabipler, Hatta Uz-
manlar icin yetecek orandadir. Gerekli biitiin yeni bilgileri kapsamaktadar.

Eski yazarlarm klasik tutumundan ayrilarak her boliimde eksik bir
sey birakmamak veya tarihte gelmis gecmis klinikcilerin verdikleri biitim
bilgileri icerisine katmak suretiyle degil, her bolime bugiiniin anlayisma
ve ihtiyacma gore yer ayirmak, 2z anlasilan ve onemli hususlar1 genislet-
mek, cabuk ogrenilen ve az unutulan hususlara da degeri kadar yer ver-
mek suretiyle hazirlanmms olmasimi, inanclarnma wuygun buldugum icin
cok sevindim.

Bundan sonra bir an icin Fakiilteye 1946 yilinda; yani bundan 23 yil
evvel asistan olarak girmek iizere miiracaatimzi ve miiteakip safhalar
hatirladim.

Asistanhigmizin daha ilk yilinda hastalarmiz iizerinde derinlesmek
isteyen ciddi karakteriniz, elimizde o zamanm basit imkanlarma ragmen,
laboratuvar verimlerini artirmak iizere nasil caba gosterdiginiz tekrar
goziimiin oniine geldi.

Asistanhk ve Docentlik Tezleriniz, Klinigimize daima yeni bir seyler
getirmis, ozellikle radyolojik ve bronkolojik muayene metodlarmmda, kis-
men literatiirden, kismen de cahstigmiz Alman ve Amerikan Kliniklerin-
den getirmis oldugunuz yenilikler klinigimizin hasta teshis ve tedavisinde
basar saghyan ozellikler olmustur.
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Miistereken katildigimiz Verem Savasinda ve Gogiis Hastahklarmm
bu giine kadar memleketimizde alsilmanius bir sekilde Mediko - Sosyal
konular olarak ele alinmasinda sizin hisseniz biiyiiktiir.

Ankara Universitesi Senatosunun size temin ettigi imkanlarla Uni-
versite ogrencileri icin Mediko - Sosyal bir Merkez kurulmasim basararak
Sosyal Hizmetler alaninda diger biitiin Universitelerimize ve Tip Fakiil-
telerimize iyi bir ornek verdiniz.

Bir fikir olarak 1953 yilinda calismaya baslanmus bulunan T. Tiiberkiiloz
Toraks Dernegi, biitiin bilimsel faaliyeti ve 16 yili bitirmek iizere bulunan
dergisi ile biiyiik olciide sizin eseriniz olmus ve Tiirk Tip Bilim hayatina
siirekliligi ve degeri bakimindan genis katkida bulunmustur.

Kanaatimca, sizin icin hocalkta hakiki basar1 safhas1 bunlaria bit-
memis hatta, bir bakima bunlarla baslams olacaktir.

Eserinizde en cok begendigim husus ise, onun sizin icin tabii saydi-
g orijinalligi, talebe icin oldugu kadar pretisyen Tabipler ve Uzmanlar
icin faydah bir eser olmasindan ziyade, bu cahsmamz hayat arkadasimza
ithaf etmek suretiyle gosterdiginiz ornek degerbilirliktir.

Bu kisa mektubumun icinde soylemek istediklerimden eksik kalanlar
bagislamamz rica eder basta siz olmak iizere Akkaynak ailesinin basari-
larmizdan daha iistiin degerde seylere kavusmalarm dilerim.

Prof. Dr. Nusret KARASU
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TESEKKUR

Bu kitabin hazirlanmasinda degerli yardimlarimy gordiigim, kiy-
metli mesai arkadaglarym S. Do¢. Dr. Nezihe Enacar, Dr. Efsin Pinar
Dr. Belma Cobanli, Dr. Nihat Ozyardimcy ve dijer asistan arkadasla-
rimla, kizvm Inci Giirel, teknik ressam Bayan Birsen Kopac'a ve kita-
bin iyi bir sekilde basimasim saglayan Matbaa mensuplarina tesekkiir
ederim.
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KONU: 1

Solunum Sistemi Anatomi

ve Histolojisi

Genel Bilgiler
Akcigerler
Akciger Lobiilii
Alveol ve alveol - kapiller zar
Alveol yiizii
Alveol epiteli
Bazal membran
Kapiller yiizii
Kapiller endotel hiicreleri
Bazal membran
Ara tabaka
Trakea - brons agaci
Trakea
Bronslar
Trakea - brons agacimin
yapisi
Trakea ve akciger disi bronslar
Akciger ici bronslar
Bronsiyoller

histolojik

Selunum sistemi damarlary
Pillmoner arterler
Piilmoner venalar
Brons arterleri
Brons venalar:

Gogiis ici lenfa bezleri
Pariyetal lenfa bezleri
Anteriyor lenfa bezleri
Posteriyor lenfa bezleri
Diyafragma lenfa bezleri
Visseral lenfa bezleri
On mediyasten lenfa bezleri
Arka mediyasten lenfa bezleri
Peritrakeo - bronsiyal lenfa bez-
leri.
Bronkopiilmoner
Biftirkasyon
Trakeo - bronsiyal
Trakeal
Lenf akum
Lenf damarlar
Yiizeyel lenf damarlar
Derin lenf damarlan
Akcigerlerin innervasyonu
Plevranin anatomi ve histolojisi
Mediyasten
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Solunum «Respirasyon» terimi,

organizma ile cevresi arasinda
gaz alim - verimini ifade eder. Or-
ganizma, solunumla cevre hava-
sindan oksijen alir ve organizma-
da metabolizma artig1 olarak te-

sekkiil eden karbon dioksidi disa-

r1 atar.
Gaz alim - verimi akcigerlerde,
daha kesin deyimle akcigerlerin

alveol - kapiller zarmnda cereyan
eder. Zarmn bir
hiicreleri, diger yiiziinde de kapil-
Alveol
havas1 hava

yiiziinde alveol
ler damarlar bulunurlar.
ylizeyine, atmosfer
yollar1 ile tagmir ve gaz alim - ve-
riminden sonra gene bu yolla di-
sar1 atilir. Alveol kapillerlerine
kan, sag kalbten piilmoner arter-
le gelir. Arteryelize olan kan piil-
moner venalarla sol kalbe tasinir.

Solunum sistemi, akeciger dis1
ve akciger ici hava yollari, akciger
parankimasi, doku,
kan ve lenfa sistemi ile plevradan

yapilmigtir.

enterstisyel

Hava yollar1 burun,

larenks, trakea ve brons agaci yo-

farenks,

luyla terminal bronsiyollere kadar
uzanan sistemdir. Bu sistemin ses
telleri yukarisinda kalan kismina
yukar1 solunum yollari, bunun al-

tinda kalan kismina da agag1 so-
lunum yollar1 adi verilir. Trakea
ve ana bronglar, akcigerlerin di-
sindadir. Ana bronslardan sonra-
ki brons agaci kisimlar1 da akci-
gerlerin icinde bulunurlar.

olmak
lizere gogiis kafesi icinde mediyas-
tenin iki yaninda bulunurlar. Me-
diyastenden ayrilan ana bronslar
akcigerlere,

Akcigerler, sag ve sol

akcigerlerin anato-
ad1 verilen
bolgesinde girer, bundan sonra lob
ve segment bronslarmna ayrilarak
perifere dogru uzanirlar.

mik olarak «Hilus»

Mediyastenle akcigerler arasimn-
da uzanan ana bronslara, piilmo-
ner arter ve venalarla birlikte len-
fatikler ve bunlar1 birbirine bag-
layan destek dokusu refakat eder-
ler. Biitiin bu dokular, plevra zar:
ile kiliflanmigtir. Hepsi birlikte
akeigerin bronko - vaskiiler sapini
yaparlar. Radyoloji dilinde hilus,
bu yapinmn verdigi golgedir.

AKCIGERLER :

Akcigerler yarim koni seklinde-
dirler. I¢ yiizleri mediyastene do-
niiktiir, burada hilus bulunur. Dig
yiizleri gogiis kafesi ile cevrilir.
Tepe kisimlari, gogsiin yukar:



aperturuna uyar ; yukarida arka-
da birinci kaburga kemigi ile te-
mas halindedir. Akciger tabanlari,
asagida diyafragma {iistiindedir.
Diyafragmanin kubbesine uyarak
periferik kisimlari, orta kismina
nazaran daha asagidadir. Arkada
one nazaran daha da asagidadir.

Sag akciger, iki fiissiirle ii¢ lo-
ba; sol akciger, bir fissiirle iki lo-
ba ayrilmistir. Biiyiik veya oblik
fissiir, hem sagda ve hem de solda
bulunur. Sagda iist ve orta loblar:
alt lobdan, solda ise iist lobu alt
lobdan ayirir. Kiiciik veya hori-
zontal fissiir, yalmz sagda bulu-
nur ve iist lobla orta lobu birbirin-

den ayirir.

Resim : 1 — Gogiisiin onden Jriiniisii.
Plevra ve akcigerlerin gogiis duvan ile
olan iliskileri goriilmektedir

(G. Gray)den

SOLUNUM SIiSTEMi ANATOMI VE HiSTOLOJiSi

Oblik fissiir, arkada dordiincii
torasik vertebra hizasindan bas-
lar, agsag1 ve 6ne dogru seyrederek
koltuk alt1 cizgisi {izerinde 5. ka-
burgay1 keser, sonra Onde 6. ka-

burga kemik ve kikirdak kisimla-
rimin birlestigi yerde sonlanir.

Kiiciik fissiir, orta koltuk alt1
hizasinda oblik fissiirden baglar
ve 4. kaburga iist kenar1 boyunca
hilusa dogru horizontal
seyreder. (Resim : 1 ve 2)

olarak

Her lob, visseral plevra yapragl
ile kaphdir ve fissiirlerde iki lo-
bun visseral yapraklar1 kargilikh
birbirleri ile temas ederler.

Trakea
$a3.a. sUbklavia
Sag. isimsiz vena

Plevranin
alt sinirt

Akciderin
alt sinin

Resim : 2 — Gogiisiin yandan goriiniisii.
Plevra ve akcigerlerin gogiis duvar ile
olan iliskileri goriilmektedir.

(H. Gray’den)
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SOLUNUM SISTEMi ANATOMi VE HiSTOLOJiSi

Resim : 3 — Akciger lob ve segmentlerinin 6nden, arkadan ve yanlardan goriiniisii.
(Metne bakimz.)

Akcigerler iistiinde solid cizgiler lob, noktal cizgiler segment simrlarim gos-
termektedir.

Not : Sag akciger 7 numarah segmenti akcigerin mediyastene bakan yiiziine
lokalize oldugundan resimde gosterilememistir.



Loblar,
Her segment miistakil bronsu, ar-
teri, ve venasi bulunan bir akciger
iinitesidir. Segmentler, loblar gibi

segmentlere ayrilirlar.

plevra ile kapl veya birbirinden
ayrilmig degildirler; segmentler
arasl ince bir bag dokusu tabakasi
bunlari birbirinden ayirir.

Segment, tepesi hilusa tabam
perifere yonelmis bir koni bi¢imin-
dedir. Lob bronsundan ayrilan
segment bronsu ile lob piilmoner
arterinden ayrilan segment arter
dali, tepe kismindan segmente gi-
rerler. Her ikisi de segmentin or-
ta kisminda yanyana yer alir ve
perifere dogru uzanirlar. Perifere
dogru gittikce incelen bir cok dal-
lar verirler. Her segmentin, kendi-
ne 6zgii bir de venasi vardir. Ve-
nalar segmentler aras1 sahalarda
konnektif doku icinde bulunurlar.

Akcigerlerin segmenter yapisi,
hem klinik tan1 ve hem de cerra-
h1 acidan Onemlidir. Hastaliklarin
radyolojik ve bronkoskobik de-
gerlendirilmesi ve cerrahi miida-

haleler segmentlere gore yapilir.

Sag ve sol akcigerlerde segment
sayisl
farkhdir. Sag ve sol akciger lob ve
segmentleri Tablo : I ve Resim : 3

ve topografik dagilislar:

de gosterilmigtir. Adlandirma,
Jackson - Huber’in, parantez icin-

deki numaralarda Boyden’indir.

SOLUNUM SISTEMi ANATOMI VE HisTOLOliSi

AKCIGER LOBULU :

Her akciger segmenti, birer ana-
tomik {iinite olan lobiillerden ya-
pilmagtir.

Akcigerlerin solunum yapan en
kiiciik {initesi bir alveol kanali ve
onun distalinde kalan akciger par-
casidir; buna «Primer Lobiil» ad:
verilir. Boylece bir primer lobiil,
bir alveol kanali ve ona bagh ha-
va keseleri ve alveollerden yapil-

migtir (Resim : 4) Bir primer lo-
biil, takriben 1 mm. capindadir.
50 - 100 primer lobiiliin bir araya
gelmesinden «Sekonder lobiils ve-
ya sadece «Lobiil> meydana gelir.
(Resim : 5)

Her lobiiliin miistakil bir brongi-
yolii ve arteriyolii vardir. Bun-
lar, lobiiliin sapmi tegkil eder ve
piramid bi¢imindeki lobiile tepeden
girerler. Lobiiliin vena ve lenf sis-
temi, lobiiliin periferinde,
midin kabuk kismindadir.
giren bronsiyol,

pira-
Lobiile
dallar vererek
ilerler ve terminal brosiyolde ni-
hayetlenir. Terminal brongiyol,
respiratuvar bronsiyollere ayrilir.
Her respiratuvar bronsiyol 3 ka-
demeden kurulmustur. (Resim: 4)
Bunlar respiratuvar bronsiyol, I,
II ve III olarak

Respiratuvar brongiyollerin du-

adlandirilirlar.

varlarinda alveoller bulunur. Res-
piratuvar bronsiyol ve distalinde
kalan kisimlar solunum olayinin,



SOLUNUM SiSTEMi ANATOMI VE HiSTOLOJiSi

Tablo

: I — Anatomik Topografi

Sag Alkciger
Ust Lob

Apikal segment (1)
Posteriyor segment (2)
Anteriyor segment (3)

Orta Lob

Mediyal segment (4)
Lateral segment (5)

Alt Lob

Siperiyor (Apikal) Segment (6)
Mediyal (Kardiyak) Segment (7)
Anteriyor segment (8)
Lateral segment 9)
Posteriyor segment (10)

Sol Akciger
Ust Lob

Apiko - Posteriyor segment (1-2)
Arteriyor segment (3)
e

Lingula segmentleri :

Siiperiyor segment (4)
Inferiyér segment (5)

Alt Lob

Siiperiyor (Apikal) segment (6)
Anteriyor segment (7 -8)
Lateral segment (9)
Poseriyor segment (10)

yani gaz alim - veriminin cereyan
ettigi kisimlardir.

T Senonder lobiitert Bywan septim

". === Alveol
é\m Alvecl l?n’mu

Kesesi Lobui

Alveol
Kanah

abv ;\" )
2 us)\\ 5-\’ 5 Respiratuvar

Bronsiyol

9 (,'

< ’lelr

Ry

\ _k;hrmin'll
T8 Brongiyol
LS
Resim : 4 — Bir akciger lobiilii bronsi-
yol yapis1 u¢ kisminin sematik
goriiniisii.

Respiratuvar bronsiyoliin 3 kade-
mesi, alveollerin dizilisi, bir alveol ka-
nali ve onun distalinde kalan akciger
kisimlarimn meydana getirdigi primer
lobiil goriilmektedir. (H.G. Boren’den).

Her respiratuvar bronsiyol,
5 - 6 koridora acilir. Bunlara, «Al-
veol Kanallari» denir. Alveol ka-
nallarinin kenar, tavan ve taban-
larinda da alveoller vardir. Her
alveol kanali da 3 - 6 adet bogluga
acilir ki, bunlar da «Alveol Kese-

-

pulmoner ven-

PuUlmoner arter

\ﬁ

Arteriyol
u/\> N,

Primer lobu b

Resim : 5 — Bir akciger lobiiliiniin se-
matik gortiniimii.
Lobiil brons, arter ve venasimin birbiriy-
le iliskileri goriilmektedir.
(J. Chrétien’den)



leri» dir. Alveol keselerine de al-
veoller acilirlar. (Resim : 6)

Diiz kaslar, bronsiyol ve alveol
kanallarini bir ag biciminde sarar-
lar. Alveol kanallar: uclarinda bu
ag yapisi, adeta bir sifenkter hali-
ni almistir. Kaslarin kontraksiyo-
nu ile, bronsiyol ve alveol kanalla-
rinin liimiyeri daralir.

Alveol Kes.si’

Resim : 6 — Bir respiratuvar bronsiyol
distalinde kalan akciger parcasinin se-
matik goriiniisii. (W. Snow Miller’den).
Not : Bir alveol kanali ve onun distalin-
de kalan kisimlar bir primer lobiilii ya-
parlar.

ALVEOL VE ALVEOL - KAPIL-
LER ZAR :

Alveol, 0.075 - 0.125 mm. capin-
da bosluklar ile onlari cevreleyen
duvarlardan yapilmistir. Iki akei-
gerde takriben 750 milyon alveol
vardir. Iki akcigerin toplam epitel
yiizeyi 70 m? hesaplanmaktadir ;
bunun 55 m? si respiratuvardir.

SOLUNUM SISTEMi ANATOMi VE HiSTOLOJisi

Bu saha, deri yiiziinden 25 defa
daha genistir.

Elektron mikroskobu ile yapi-
lan incelemelerde alveol duvarlari;
alveol yiizii, kapiller yiiz ve ara
tabaka olmak iizere ii¢c kisma ay-
rilmistir. (Resim : 7)

1 — Alveol yiizii ; alveol epi-
teli ile bazal membrandan yapil-
mistir.

a) Alveol epiteli ; alveol epitel
hiicrelerinin (Pneumocyte) sito-
plazmalari, alveol bosglugunu cep-
cevre sararlar. Alveol hiicreleri-
nin fagositoz ve metabolizma ak-
tiviteleri vardir. Toz, bakteri ve
pigmentleri absorbe etmek has-

Alveol bosluk-
larina dokiiliir ve «alveol fagosit-

sasina sahiptirler.

leri» admi alirlar.

hiic-
relerini digtan kaplayan konnektif
dokudan yapilmig bir tabakadir.

b) Bazal mebran ; alveol

Endotel
Bazal membran

=", Bazal membran
4 Alveol epiteli
G5 Yizey SIVISt

Kaii ”er

Resim : 7 — Bir alveoliin sematik
goriiniisii.
(Metne bakimz)
(R.P. Barden’dan)



SOLUNUM SiSTEMi ANATOMi VE HisSTOLOJisi

2 — Kapiller yiizii ; kapiller
endoteli ile bazal membrandan ya-
pinistir.

a) Kapiller endotel hiicreleri.

b) Bazal membran ; kapiller
endotelyumunu kaplayan bir di-
ger bazal membran tabakasidir.
Bu tabaka ile alveol epitel hiicre-
lerini kaplayan bazal membran ta-
bakasi, yer yer birbirleri ile kari-
sirlar, yer yer iki tabaka arasin-
da bosluklar vardir.

3 — Ara tabaka; alveol epi-
teli bazal membran: ile kapiller
bazal membran arasinda bulunan
kisimdir. Burasi, genel olarak,
konnektif doku fibrillerinden ya-
pilmigtir. (Alveol duvar: entersti-
siyel dokusu) Ayrica «Septal
hiicreler» adi verilen hiicreler bu-
lunur. Bunlar da fagositoz yap-
mak hassasina sahiptirler.

Alveollerin ici, miikiis vasfinda
ince bir sivi tabakas ile sivalhdir.
Alveol epitel hiicreleri tarafindan
ifraz edildigi kabul edilen bu sivi-
nin kompleks bir polipeptid mad-
desinden yapildigr gosterilmigtir.
«Stirfaktan» adi verilen bu mad-
de, alveollerin yiizeyel gerilimini
diizenler. Alveoller kontrakte ol-
duklari zaman yiizeyel gerilim
azalir, aksine alveoller genisledi-
gi zaman yiizeyel gerilim artar.
Bu fonksiyon, alveollerin kontrak-
siyonunda yiizeyel gerilimin azal-
masi ile onlarin tamamen kolla-
be olmalarmi onler. Bu sebepten
bu maddeye «Antiatelektatik»
faktor adi da verilmektedir. Ba-

71 atelektazilerde ve hiyalen mem-
bran gibi hastaliklarda bu fakto-
riin rolii oldugu kabul edilmekte-
dir.

Alveol bosluklar1 ile kapillerler
arasinda bulunan ve yukarida be-
lirtilen alveol epiteli ve bazal
membran, kapiller endoteli ve ba-
zal membran ile enterstisiyel do-
kudan yapilmig tabakaya «Alveol
kapiller zar» adi verilir. Solunum-
da gaz alim - verimi «Difiiziyon»
bu tabakada cereyan eder. Bu ta-
bakanin patolojik olaylarinda di-
fiiziyonda bozulur.

TRAKEA - BRONS AGACI :

Yukart solunum yollar1 konu-
muzun disindadir. Bu sebeple,
burada trakeadan respiratuvar

boliimlere kadar uzanan trakea -
brong agacinin yapist incelenecek-
tir.

Trakea : Trakea, yukarida 6.
veya 7. servikal vertebra hizasin-
da kirikoid kikirdak seviyesinde
baglar. Orta hat iizerinde evvela
boyunda, sonra yukari mediasten-
de asagi dogru iner. Onde ster-
num acisl, arkada 4. veya 5. tora-
sik vertebra hizasinda sag ve sol
ana bronslara ayrilir. Trakeanin
bu ikiye boliinme yerine «Bifiir-
kasyon» adi verilir. Bifiirkasyon-
da iki ana bronsu birbirinden ay:-
ran cikintiya «Karina» denir.

Trakea, yetigkinde 12 cm. uzun-
lugunda, 1-2 cm. capindadir. Co-
cukta cok daha kisa, 4 cm. kadar-
dir.
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Trakea, acikligi arkaya bakan
alt nali biciminde 20 adet kikirdak
halkalarmmdan yapilmistir. Halka-
larin uclar1 birbirine destek do-
ku ve kaslarla baghdir. Kikirdak-
larin arasi da destek doku ile do-
Iudur.

Trakea, bifiirkasyonda 70° lik
bir ac1 ile sag ve sol ana brongla-
ra ayrilir.

Bronslar : Sag ana brons tra-
keanin devami halindedir ; trakea-
dan sadece 25° lik bir aci ile ay-
rilir. Sol ana brons ise, 45° lik bir
acl yapar. Sag ana bronsg 1,5-2
cm., sol ana brons 5 cm. uzunlu-
gundadir.

iki ana bronsun toplam capy,
trakeadan biiyiiktiir.
Ana bronglardan evveld lob

bronslari, lob bronglarindan seg-
ment bronglari ayrilir. Daha son-

Trakea

Sol

Resim : 8 — Sag ve sol
dallanmasmin sol on oblik ve

SOLUNUM SISTEMi ANATOMI VE HiSTOLOJiSi

ra perifere giden orta ve ince
bronglar ayrilirlar. Boylece brong
agacl, trakeadan itibaren 15 -20
dallanma yaparak brongiyollere
kadar uzanir. Ana, lob ve segment
bronslari, brong agacinin sirasiyle
1,2 ve 3. dereceden dallanmasim
tegkil ederler. Bunlar1 takip eden
brons dallar1 da sira ile numara
alirlar.

Sag ana bronstan Once sag iist
lob bronsu, bir miiddet sonra da
orta lob bronsgu ayrilir. Bu iki lob
bronsu arasinda kalan brons par-
casma «Ara brong» adi verilir. Or-
ta lobdan sonraki brons kismi da,
alt lob bronsunu tegkil eder.

Sol ana brons, sol iist ve sol alt
lob brong dallarma ayrilir. Alt lob
brong dali sol ana bronsun devami
halindedir. Solda ara brons yok-
tur. (Resim : 8)

Sot ust

Lingula
bronsu

Alt lob
bronsu

brons agaca

sag on

oblik pozisiyonlarda sematik goriiniisii.
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Segment bronglari, dagildikla-
r1 segmentlere gore isim alirlar,
(Segment isimleri Tablo : I de gos-
terilmigtir).

Trakea - Brong agacinin  seg-
ment orifislerine kadar olan kis-
mi1, bronkoskopinin goriis sahasina
girerler.

Trakea - Brons agacmm histolo-

jik yapisi : Histolojik yap1 3 ka-
demede degisiklikler gosterir :

1) Trakea, akeciger disi brons-
lar,

2) Akciger ici bronslar,

3) Bronsiyoller.

1 — Trakea ve akciger dist

bronslar, fibréz doku ve kikirdak-
lardan yapilmig sert bir iskelete
oturmugtur. Akciger filimlerinde
bu kisimlar, opak duvarlar arasin-
da saydam siitunlar halinde gorii-
niirler.

Trakea ve biiylik bronsglarm du-
varlart miikoza, kikirdak, kas ve
adventisya tabakalarindan yapil-
mistir.

Miikoza; miikoza epiteli ile, epi-
tel alt1 (Bazal membran ve elas-
tik tabaka) tabakalarindan yapil-
mistir.

Epitel tabakasi, tek sira hiic-
relerden yapilmigtir. Bu hiicreler-
den bir kismu kiiciiktiir, altta
bazal membranda otururlar. Bir
kismi ise uzundurlar, bazal memb-
randan miikoza yiiziine kadar uza-
nirlar. Miikoza yiiziine kadar uza-

nan hiicreler titrek tiiyli (Sili-
yer), yahut kadeh (Goblet) hiic-
releridir. Titrek tiiyler, miikoza
sathinda daimi bir dalgalanma
hareketi yaparlar. Kadeh hiicrele-
ri, miikiis salg1 yapan hiicreler-
dir.

Epitel hiicreleri birbirine bag-
hdirlar ; patolojik hallerde blok
halinde deskuvame olurlar.

Epitel alt1 miikoza tabakasi,
elastik liflerle kan ve lenf damar-
larindan zengin, gevsek ve infla-
masyonlarin kolayhkla yerlegebi-
lecegi bir tabakadir.

Brong miikoza bezleri, miikoza
altinda, kikirdaklar arasindaki
mesafelerde bulunurlar. Bunlar da
bir salg ifraz ederler ve salgi, bez
kanallar: ile miikoza yiiziine dokii-
liir.

Kikirdak dokusu, trakea - brong
sistemine katiligini veren tabaka-
dir. Yukarida belirtildigi gibi, ki-
kirdaklar at nali bicimindedirler.
Kikirdak halkalarinin uclar: birbi-
rine fibro - elastik liflerle bagl-
dir. Kikirdaklar arasi, konnektif
doku ile doludur.

Kas tabakas1 elastik bag do-
kusu ile birlikte trakea - brong
agacinin miikoza yiiziinde pililer
yapmasini ve sisteme esneklik
vermek niteligini saglar.

2 — Akciger ici bronslarin ya-
pisi, ana bronslara nazaran su de-
gigiklikleri gosterir :

a) Kikirdaklar perifere dogru
gidildikce halka bicimini kaybe-
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der, kikirdak yapraklar1 halini
alirlar.

b) Miikoza epiteli ile kikirdak-
lar arasinda yer alan kas lifleri iki
ayr1 yon izleyen bir tabaka halin-
de seyrederler.

¢) Goblet hiicreleri
dogru gidildikce azalirlar.

perifere

3 — Bronsgiyoller, capit 1 mm.
den kiiciik olan bronslardir.

Bronsiyol sisteminin en ug¢ par-
cast «Terminal Bronsiyol» diir.
Bundan sonra respiratuvar {iinite-
nin ilk kismi olan «Respiratuvar
Bronsiyol» baglar.

a) Brongiyoliin duvarinda ki-
kirdak ve bez yoktur. Buna kar-
silik kas yapisi cok geligmistir.

b) Bronsiyollerin epitel taba-
kasi, bronglara nazaran incedir.
Biiylik dallarda silendirik, ince
dallarda titrek tiiyleri olmayan
kiiboid tipte hiicreler bulunur.
Goblet hiicreleri periferde tama-
men kaybolurlar.

¢) Brongiyoller lobiillerin igin-
dedir ; Yani bunlar akciger pa-
rankim dokusu icinde yer almis-
lardir. Halbuki bronslarin cevre-
sinde peribronsiyal konnektif do-
ku bulunur.

Trakea ve brons agacimnin i¢ yii-
ziiniin miikiis ortiisii ve titrek tiiy-
lerin devaml titregimleri (Siliyer
faaliyet), hava yollarinin en 6nem-
li savunma mekanizmasidir. Solu-
num yollarina giren toz ve aero-
zollar bu mekanizma tarafindan

tutularak farenkse dogru atilir.
Brongiyollerin peristaltik hareketi
ve inspirasyon - ekspirasyonda so-
lunum yollarmin uzayip kisalmasi
da bu mekanizmaya yardim eder.

SOLUNUM SISTEMI DAMAR-
LARI :

Solunum sisteminde iki kan do-
lasimi vardir. Bunlardan biri «Piil-
moner Arter» sistemidir. Bu sis-
tem gaz alim - verimi i¢cin venoz
kan1 sag kalbten akciger dokula-
rina tasir.

Diger sistem, «Brons Arteri»
dolagimidir. Brons arterleri siste-
mik dolagima aittirler ve bronko -
piilmoner cihazin besleyici damar
sistemini tegkil ederler.

Piilmoner arterler : Ana piil-
moner arter, sag ventrikiilden ci-
kar, sag ve sol piilmoner arter ol-
mak {izere ikiye ayrilir. (Re-
sim : 9) Piilmoner arterler, lob,
segment ve lobiillerde bronglarla
birlikte perifere dogru yiiriir, ar-
teriyolleri tegkil eder ve nihayet
alveolleri cevreleyen kapiller bir
sebekede sonlanirlar. Bu sebeke-

den piilmoner venalar dogarlar.

Piilmoner venalar : Piilmoner
venalar, evvela lobiiller arasi, son-
ra segmentler aras1 septumlarda
seyrederler. Piilmoner arterlerle
venalar, takriben brong agacimnin
dordiincii bifiirkasyonu hizasinda
bir araya gelirler. Hilus hizasinda

arter ve venalar tekrar birbirle-
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rinden ayrilirlar ve venalar dort
kol halinde sol atriyuma bosalir-
lar. (Resim : 9)

Trakea

Pulmoner
arter

Pulmoner
venalar

Resim : 9 — Trakea - brons agaci, piil-
moner arter ve venalarin énden sema-
tik goriiniisii.

Brons arterleri : Bronsg arter-
leri, desandan torasik aortadan
menge alirlar. Sagda ve solda ol-
mak iizere her iki akciger de bron-
siyollere kadar uzanirlar. Brons
arterleri bronglar: cevreleyen des-
tek dokuya gomiiliidiirler.

Brons venalari : Brong arter-
leri ile akcigere gelen kanmn bir
kismi piilmoner venalar yoluyla
geri doner. Hakiki brong venala-
r1, ancak hilus civarinda bulunur-
lar. Brons venalari, sagda azigos,
solda hemiazigos venalarina veya
enterkostal venalara bogalirlar.

Damarlar arasinda anastomoz-
lar : Piilmoner damarlar arasim-
da cesitli anastomozlar vardir :
Bizzat piilmoner arter dallar1 ara-
sinda kisa devre anastomoz bu-
lundugu gibi, piilmoner arterle

piilmoner vena dallar1 arasinda ve
gene piilmoner arterle bronsg arter
dallar: arasinda anastomozlar bu-
lunur. (Resim : 10)

Baz1 patolojik hallerde bu anas-
tomozlar 6nemli bir gelisme gos-
terirler.

GOGUS ICI LENFA SISTEMI :

Lenfa bezleri : Gogiis ici len-
fa bezleri iki gruba ayrilirlar :

1 — Pariyetal lenfa bezleri,
II — Visseral lenfa bezleri.

I — Pariyetal lenfa bezleri plev-
ranin ve mediyastenin diginda bu-
lunan lenfa bezleridir. Bunlar iic
grupta toplanirlar :

1 — Anteriyor pariyetal lenfa
bezleri : Bunlar plevranin Oniinde
mammaria interna arter ve vena-
lar1 etrafinda bulunurlar. Go&gii-
siin 6n duvari, meme bezleri ve
karm duvar lenf damarlarini dre-
ne ederler.

Plimoner vena |

PGlmonaer arter
venast

Brony arteri Pilmoner

vena

Resim : 10 — Lobiil dolasimimin sematik
goriiniisii.

Brons arteri ile piilmoner arter ve

piilmoner vena arasinda anastomozlar

gorillmektedir. (H. von Hayek’den).
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2 — Posteriyor pariyetal len-
fa bezleri : Bunlar arkada plevra
disinda bulunurlar. Enterkostal
araliklar, plevra ve spinal kaslarm
lenf damarlari bunlara drene olur.

3 — Diyafragma lenfa bezleri :

Diyafragmanin iist yiiziinde kisi-
foid arkasinda bulunurlar. Diyaf-

Sag rekurrens
siniri

Vagus siniri

FUTRRRCRCLILL

,}. e 1-Trakeal bezler
A\ i ns 2-Trakea -Bronsiyal bezler
= = Q 3 -Bitdrkasiyon bezleri
“ < 4 -Bronkoplimoner
7 (Hil
£o= 2 iler) bezler

C'zo'ugus

ragma, Ozofagus ve karacigerin
lenf yollar: bunlara drene olur.

II — Visseral lenfa bezleri de
dort gruba ayrilirlar :

1 — On mediyasten lenfa bez-
leri : Ozofagus ve inen aorta cev-
resinde toplanmiglardir. Mediyas-
ten konnektif dokusu ve ozofagus

Trakea

Sol i
ekurrens sinin

vagus sinir

Agrta

Resim : 11 — Peritrakeo - bronsiyal lenf bezleri

(Sukienikow’dan)

Not : Sag ve sol vagus ve rekiirens sinirlerinin iliskileri

de goriilmektedir.
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lenf damarlari bu bezlere akar-

lar.

3 — Peri - trakeo - bronsiyal
lenfa bezleri : Bu grupta asagida-

ki lenfa bezleri bulunurlar. (Re-
sim : 11)
a) Bronko - piilmoner bezler

(hilus bezleri),
b) Bifiirkasyon bezleri,
¢) Trakeo - bronsiyal bezler,
d) Trakeal bezler.

Bronko - piilmoner bezler, sag-
da ve solda hiluslarda, bronko -
vaskiiler demetin akcigerlere da-
hil oldugu yerlerde bulunurlar.
Bu bezlere derin ve yliizeyel akci-
ger lenf damarlar: drene olurlar.

Trakeo - brongiyal bezler sagda
ve solda ana bronsglarin trakeadan
ayrildiklar1 yerde bulunurlar. Sol-
da piilmoner arter ve aorta bezle-
ri bu gruba dahildirler.

Trakea bezleri, trakeanin sa-
gmda ve solunda olmak iizere iki
grup tegkil ederler. Bunlara parat-
rakeal bezler adi da verilir. Sag-
dakiler, say: itibariyle fazladirlar
ve «sag paratrakeal lenf bezleri»
ad1 verilen bir kiime teskil eder-
ler.

4 — Akciger ici lenfa bezleri :

Normal akcigerde lenfa bezi lob
ve segment bronglarinin bifiirkasi-
yonu civarinda bulunur. Bunlarin
daha Gtesinde, akciger icinde lenfa
bezi yoktur; Lenf follikiilleri ve-

ya kiiciik lenfoid doku kiitleleri
halinde lenfa dokusu bulunur.

Lenf akmm : Sol akciger len-
fatikleri, torasik kanal yoluyla,
sol vena subklaviyaya ve sag ak-
ciger lenfatikleri sag lenfatik ka-
nalla vena anonimaya bosalarak
venoz kana karisirlar.

Sag para - trakeal lenf bezleri,
sag akcigerin tamamini, sol akei-
gerin 1/3 (sol alt lob bazal seg-
mentleri) ile orta 1/3 iin (alt lob
sliperior segment ve lingula) bir
kismini drene ederler.

AKCIGER LENF DAMARLARI :

Akciger lenf damarlary, kon-
nektif doku icinde bulunurlar.
Bu hal, havanin lenfatiklere siz-
masint onler. Alveoller arasi sep-
tumlarda lenf damarlar1 yoktur.
Akciger lenf damarlar: iki gruba
ayrilirlar :

1 — Yiizeyel lenf damarlari,
2 — Derin lenf damarlar:.

1 — Yiizeyel lenf damarlary,
visseral plevra altinda birbirleri
ile anastomaz halinde gayet ince
bir ag yapar plevra altinda seyre-
derek hiluste lenf bezlerine dokii-
lirler. (Resim : 12)

2 — Derin lenf damarlar1 ak-
ciger icinde bronglar, arterler ve
venalar cevresinde olmak {izere
iic sistem tegkil ederler.

Biiyiik bronglarin ¢evresinde,
biri derin, digeri yiizeyel olmak
iizere iki lenf damari1 sebekesi
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Trakeo—bronsival
Lenf bezleri

Resim : 12 — AkKkcigerici lenf akimnin
sematik goriiniisii. (Metne bakimiz)

mevcuttur. Bunlar birbirleri ile
sitk1 anastomoz halindedirler. Kii-
ciik bronglarda ise tek bir lenf se-
bekesi mevcuttur.

Arter cevresi lenf yollar1 ile
brong cevresi lenf damarlar1 bii-
yik arterler hizasinda zengin bir
lenf Orgiisii ile birbirlerine bagli-
dirlar. Kiiciik bronglarla kiiciik
arterlerin lenf sebekeleri ise daha
ziyade bifiirkasyon hizalarmda ve
alveol kanallarmin distal uclarin-
da birbirleri ile birlegir. Akciger
ici derin lenf yollar1 alveol kanal-
larma kadar uzanirlar ve bundan
oteye lenf damari bulunmaz. Al-
veol duvarlarinda bazal membran
altinda bulunan sahalarda tesek-
kiil eden lenf, alveol kanallarin-
daki lenf damarlarma drene olur.

Venalar cevresinde bulunan lenf
damarlari, lobiiller - aras1 septum-
larda seyrederler.

Derin lenf damarlarinin men-
seini teskil eden lobiiller - aras:
septumlarin visseral plevra ile bir-
lestikleri yerlerde yiizeyel lenf vol-
lar: ile istirak halindedirler.

Akciger lenf damarlarinda, ge-
nel olarak valviil olmadig: kabul
edilmektedir. Sadece yiizeyel ve
derin lenfatiklerin birbirleri ile
birlestigi yerlerde valviiller mev-
cuttur ve bunlar lenf akiminin is-
tikametini saglarlar. Lenf akim
yalniz burada derin lenf damarla-
rindan yiizeyel lenf damarlarina
dogru, diger kisimlarda ise peri-
ferden hiluse dogrudur.

Gerek yiizeyel ve gerek derin
lenf damarlar: peri trakeo - bron-
siyal lenf bezlerine ddokiiliirler.
Lenf yollarinda bir tikanma husu-
le gelirse akim aksi istikamette
olur ; bu halde lenf yollarinda
staz tablosu tesekkiil eder.

AKCIGERLERIN
YONU :

INVERVAS-

Akcigerler vagus ve sempatik
sinirler tarafindan ikili olarak in-
verve edilir.

Sag ve sol vaguslar, hilusun
Oniinde ve arkasinda bir cok dal-
lara ayrilarak iki piilmoner plek-
sus yaparlar. Hilus arkasi
pleksusuna,

sinir
sempatik zincirden

gelen dallarda katilirlar.

Bu pleksuslardan akciger icine
dagilan vagus dallar: icinde affe-
rent ve efferent lifler bulunur.
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Sempatik sinir dallari, akciger-
lerde peri - arteriyel ve peri - bron-
siyal olarak dagilirlar. Sempatik
sinirler iginde 2 - 4. torasik kanal-
dan gelen bronko - dilatator lifler
de vardir.

PLEVRANIN ANATOMI VE HIS-
TOLOJISI :

Plevra seroz bir zardir ; biri ak-
cigerlerin dis yiiziinii ve loblar
aras! fissiirleri kaplayan «visseral
plevra», digeri gogiis kafesinin ic
yiiziinii kaplayan «pariyetel plev-
ra» olmak iizere iki yapraktan ya-
pilmigtir.

Plevra, normalde bir kagit ka-
hnhgindadir. Her iki yaprak
birbiri ile siki temas halinde ol-
makla beraber her ikisi arasinda
potansiyel bir bosluk vardir. Buna
«plevra boslugu veya «Plevra ka-
vitesi» adi verilir.

Plevra yapraklarmin, bosluga
bakan yiizleri daima nemlidir. Bu
nemlilik, plevra yapraklarinin yii-
ziinii kaplayan lenf vasfindaki si-
vidan ileri gelir. Sivi normalde bir
kac em? diir ; visseral plevra tara-
findan ifraz edilir ve hem visseral,
hem pariyetal plevra tarafindan
absorbe edilir. Boylece normal
sartlarda sivinin miktar: sabit ka-
Iir.

Plevra yapraklar1 bagheca 3 ta-
bakadan yapilmigtir :

1 — Mezotel tabaka : Plevra
yapraklarinin serbest yiizleri me-
zangimden menge alan «mezotel

hiicreleri» denen bir sira yuvarlak
sukuvaméz epitel hiicrelerine ben-
zeyen hiicrelerden yapilmistir.

2 — Siib - mezotelyal tabaka :
Mezotel tabakanin altinda bag do-
kusundan yapilmis, damarsiz bir
tabakadir.

3 — Siib - ploral veya siib - se-
roz tabaka : Damardan zengin
bag dokusu ile, onun diginda fib-
ro - elastik bir tabakadan yapil-
mistir.

Plevramin beslenmesi : Visseral
plevranin  besleyici damarlar:
enterkostal arterlerden gelir.

Plevranm innervasyonu : En-
terkostal, frenik, vagus ve sem-
patik sinirleri ile innerve edilir.
Visseral plevrada agri lifleri yok-
tur ; pariyetal plevra ise agr1 lif-
lerinden zengindir.

MEDIYASTEN :

Mediyasten, gogiis boslugunu
ikiye bolen bir bolmedir. Onde
sternum, arkada torasik omurga,
yukarida operkulum, agagida di-
yafragma ve her iki yaninda
akcigerlerle smirlanmistir. (Re-
sim : 13).

Mediyasten temel maddesi des-
tek (konnektif) dokudur. Bu do-
ku, yukarida boynun fasiyasi
ile devam eder. Mediyasten kon-
nektif dokusu icinde toraks ici do-
kularla ilgili veya oradan transit
gecen dokular bulunurlar. Bu do-
kular birbirleri ile siki temas ha- .

lindedirler. (Resim : 14).
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Trakea

Sag

A.Karotis k
Sag isimsiz vena |

Sad

Sol atrium

Sag atrium

Resim : 13 — Gogiisici organlarin
onden goriiniisii
Akciger loblari, kalbin konturii ve me-
diyastende biiyiikk damarlarin lokaliza-
siyonu goriilmektedir. (H. Gray’den).

Brokiyal pleksus

\ On skalen kas

A
Orta skakenkas bt A

A Subklavia
Reklrrens siniri
Sad A Karotis K

&

Vagus siniri

v.Sibklavia

Trakes Erenik siniri
—Lent bez
Sl ves
Enterkostal a [~ Cikan aorta

Akciger

Enterkostal siie

Toras’k kana $a3 afrium

0zotagus % ’
zofag Saj ventrikdl
Sempatik zineit

vet —Perixara
Lent dez

Tarasik gorta

Resim : 14 — Mediyastenin sagdan

goriiniisii.
Mediyastende bulunan damarlar,

sinirler, ozofagus ve kalbin lokalizasi-
yonu, birbirleriyle iliskileri gorillmek-
tedir. (H. Braus’dan)



KONU : 2
Solunum Sistemi Embiriyolojisi
ve Gelismesi

i S e e

Solunum sistemi ilk taslagi, em-
biriyolojik hayatin 24. giiniinde
belirir.

Primitif barsagin ventral kis-
minda, hemen farenks kesesinin
altinda meydana gelen cikintidan,
larenks, trakea, brong ve akeci-
gerlerin parankima kisimlar1 ile
bezler menge alirlar. Endoderm-
den menge alan bu parankimatoz
kisimlar, daha baslangictan itiba-
ren mezansim dokusu icindedir ve
Oylece geligir. Endodermin gelig-
mesi yaninda, mezansim tabakasi
da, solunum sistemi konnektif do-
kusunu, diiz kaslar1 ve kartilajla-
r1 teskil eder.

1k larenks - trakea cikintisi,
farenksle genig bir igtirak halinde-
dir ve yiiksek seviyede oksipital -
servikal segmentlerin birlestikleri
yerdedir. (Resim : 15)

Embiriyonun 25 - 27. giinlerin-
de primitif larenks - trakea cikin-
tisinin kuyruk kismi armut seklin-
de bir olugum gosterir ki bu pri-
mitif trakeadir. Bu safhada embi-
riyon, ancak 3,5-4 mm. dir. Mii-
teakip giinlerde, bu ¢ikint1 sag ve
sola tomurcuklar verir; bunlar
sag ve sol ana bronglara uyarlar.
Trakea asagiya dogru uzadikca
bunlar da agagiya dogru kayar ve

gogiis icindeki yerlerini alirlar.
Sag tomurcuk, daha ziyade asagi-
ya dogru, sol ise transvers bir bii-
yiime meyli gosterir. Iki giin son-
ra (embiriyonun 27 - 30. giinleri),
ana bronglar ucunda primer brons-
lar belirmeye baslarlar. Bunu ta-
kiben 32. giinde lob bronslari, 36.
giinde de segment bronglar1 to-
murcuklar:1 meydana gelir. Bu dev-
rede embiriyon 8,5 - 9 mm. biiyiik-
liigiindedir.

Primitif trakea - brons sistemi
geligirken, barsaktan mengeini al-
makta ve gelismekte olan Osofa-
gustan ayrilir ve onun Oniinde yer
alir. Bu ayrilig, asagidan yukari-
ya dogru tegekkiil eden bir sep-
tumla meydana gelir.

Mezangim dokusu icinde, brong-
larin tesekkiilii 18. haftaya kadar
devam eder. Bu sirada akciger pa-
rankim dokusuna ait bir belirti
yoktur. Takriben 20. haftada al-
veoller ve onlarin duvarlarinda
kapillerler goriilmeye basglarlar.
Mezansim dokusu, bronglarin te-
sekkiiliinii ve dallanmasmi takip
eder ve onlar1 bir kilif halinde sa-
rar. Mezansim dokusu, perifere
dogru gittikge incelir ve en nihayet
alveoller arasi septumlarda pek
az bir miktarda kalir.
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 Akciger

Trakea -
Ozotagus e
<
Re 7 Sag Sol
he o
4.mm. 46mm

Ozofagus tomurcugu
4.2 mm.
/ N
.
57mm,
S5.5mm.
azofagus
Smm. 8.5 mm,
Resim : 15 — Insan Trakea - brons agacimn ilk geli-

sim safhalam

Oklar, trakea ve ozofagus

(R. Heiss’den)

kanallarimin  ayrihis

seviyelerini, U, O, ve A, iist, orta ve alt lob bronslarm

gostermektedir.

Ana bronsglarin dallanmasi mo-
nopodialdir ; yani ana dal kendi
istikametinde wuzanmaya devam
ederken tomurcuklarla dallanir.
Ana bronstan sonra gelen brong-
larin dallanmasi ise dichotomos-
dur ; yani bu bronglar gelisme is-
tikametinde simetrik iki dala ay-
rilirlar. Bunlardan hi¢ biri kendi-
ni doguran daln yoniinii izlemez.

Plevra yapraklar1 mezodermden

mense alirlar. Sag ve sol akciger-
ler geligtikce, kendilerini cevreli-
yen coelom’u (*) arkaya ve yan-
larda kalbe dogru iterler. Bu gelis-
me neticesi plevra bosluklar: te-
sekkiil ederler. Akcigerlerin yiizii-

(*) Coelom, embriyonal safhada me-
zodermin splenchnic ve somatic
tabakalar1 arasinda kalan bogluk-
tur.
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nii orten splanknik (splanchnic)
mezoderm, gittikce incelerek vis-
seral plevra yapragini ve hemen
onun altindaki mezangim de plev-
ranin konnektif dokusunu yapar.
Somatik (Somatic) mezoderm ta-
bakasi ve plevranin pariyetal yap-
ragini yapar.

Piilmoner arter, primitif aorta-
dan menge alir. Primitif aorta, em-
biriyonun birinci ayinda meydana
gelir. Besinci ayda piilmoner ar-
ter aortadan ve daha sonra sep-
tum tegekkiilii ile piilmoner dola-
sim, sistemik dolagimdan ayrilir.
Sag ve sol piilmoner arterler brong
dallanmasiyla birlikte geliserek lo-
biillere kadar uzanirlar.

Solunum sisteminin  geligmesi,
dogumdan sonra da devam eder.
Bu geligme baslica a) hemen do-
gumdan sonra, b) 3-5 yas ara-
sinda ve ¢) 5§ yasla biilig arasin-

da olmak {iizere ii¢ periyodda cere-
yan eder.

Hemen dogumu takip eden dev-
redeki gelisme, asinuslarin (aci-
nus) uzamasl, alveollerin ve hava
keselerinin artmasi1 seklindedir.
ikinei periyodda yeni asinuslar te-
sekkiil eder. Uciincii periyodda
meveut asinuslar son gelismeleri-
ni tamamlarlar.

Bebeklerde ve kiiciik cocuklar-
da, trakea, ana bronglar yetigki-
ne oranla kisa ve daha genigtirler.
Her iki ana brons, trakeadan da-
ha dar bir a1 ile ayrilirlar. Kiiciik
bronglar ve bronsiyoller ise, yetis-
kine oranla cok daha dardirlar.

Bebek gogiisii silendirik bigim-
dedir. Kaburgalar horizontal po-
zisyondadirlar; ancak yedi yasla-
rinda gogiis, yetigkindeki normal
seklini alir.



KONU: 3
Solunum Fizyolojisi

Genel bilgiler

Ventilasiyon

Perfiiziyon

Difiiziyon

Solunumun Yyiiriitiillmesi ve diizenlenmesi
Kanda oksijenin tasmmasi

Kanda karbondioksidin tasinmasi
Asit - alkali dengesi ve diizenleme me-
kanizmasi.



Solunum fonksiyonu, bir takim
fizyolojik olaylarla saglanir. Bun-
lar, ventilasiyon, perfiizyon ve dif-
fiiziyon olaylaridir.

Ventilasiyon, c¢evre havasinin

solunum yollarina girerek solu-
num Yyiizeyine dagilmas1 ve gaz
alim - veriminden sonra tekrar di-

s1 atilmasi olayidir.

Perfiiziyon, dokulardan gelen
veniiz kanin piilmoner kapiller ya-

tagina dagilarak dolagmasidir.

Difiiziyon, alveol - kapiller zar-

4..,
G6&US DUVARI %(

G

A
60GUS DUVARI \W

w Hava yollart

a) Ventilasiyon
b) Distribusiyon .
e) Solunum mekanigi

¢ ) Difliziyen
d) Pertlziyon

Resim : 16 — Solunum fiziyolojisi olay-

larinin sematik izahi. (Solunum fiziyo-

lojisi ve solunum fonksiyon testler konu-
larmna bakimz.)

da gaz alim - verim olayidir. (Re-
sim : 16).
Biitiin bu olaylar, noéro - hiimo-

ral bir mekanizma tarafindan yii-
riitiiliir ve diizenlenir.

VENTILASIYON :

Akcigerler, yetigkinde, istirahat
halinde ritmik olarak dakikada

14 - 18 defa nefes alir «inspiras-
yon» ve nefes verirler «ekspiras-
yon». Her solunumda, takriben

500 cc. hava almip verilir.

Inspirasyonda, gogiis kafesi ge-
nigler ve akcigerler bu genigleme-
yi izler. Gogiis kafesinin genigle-
mesi, inspirasyon kaslarmnin kasil-
mas1 ile meydana gelir. Enterkos-
tal ve kartilajlar arasi
kontraksiyonu, gogiis kafesini 6n -
arka ve transvers capinda, diyaf-
ragmanin kontraksiyonu da ver-
tikal capinda genisletir. Bu genis-
leme ile plevra ici basin¢ diiger;
buna bagh olarak elastiki akeiger-
ler geniglerler ve boylece akciger
ici basingda diiser. Bunun sonucu
olarak cevre havas: hava yollarin-
dan akcigerlere dolar. (Resim: 17).

kaslarin

Yardime: inspirasyon kaslari,
dispine halinde fonksiyon yapar-

Tar:
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Ekspirasyon, pasif bir olaydir.
Enspirasyon sonunda, geniglemis
gogiis kafesinin eski haline gelme-
si ile akcigerler kendi esneklik-
leri ile biiziiliirler ve inspirasyon-
da akcigerleri dolduran hava disa-
ri atilir.

Ekspirasyon kaslari, dispine ha-
linde fonksiyon yaparlar. g

Fizyolojik olarak ekspirasyon,
enspirasyona nazaran daha uzun
siirer. Fakat klinikte, oskiiltasyon
esnasinda inspirasyon sesi daha u-
zun duyulur. Bunun sebebi ekspi-

P- Basing A
P,.Atmosfer basinci
P2-Hava yollarinda b.
Py- Gogus ici basinci
PL,-- Plevra ici bas :9
°
>
9 =)
= 4
-
B3
=
=]
>
3
D, Alveollsr
@ P
> 3
0
U]
P, Pq

Diyafragma
irasiyon : >p>
Enspnruslyon A F"> Pz ;3 E
Ekspirasiyon_ uhR< \PZEQE?” ﬁ

Resim : 17 — Enspirasiyon ve ekspira-
siyon olaylarinda plevraici, gogiisici ve
atmosfer basmm¢ farklarimin sematik
izahi. (W. R. Pace’den).

Enspirasiyonda gogiisici basine diis-
tiigiinden atmosfer havasi alveollere
dogru akar. Ekspirasiyonda gégiisici
basinci atmosfer basincina nazaran da-
ha yiiksektir, alveol havasi1 disar atilir,

rasyon sesinin tamaminin kulak
tarafindan almamamasidir. Inspi-
rasyonda hava yollar1 ¢apinin da-
ha genis, ekspirasyonda dar olma-
s1 ve Ozellikle ekspirasyonun ikin-
ci yarisinda brongiyollerden geci-
sin daha yavag olusu bu gelisme-
ye sebep tesgkil eder.

Inspirasyonda akcigerlere gi-
ren havanin respiratuvar {iiniteler
icinde dagilmasi olayma da «Dist-
ribiisyon» adi verilir.

Bir dakikalik solunumda respi-
ratuvar sahalardan, 5 lt. hava ge-
cer ve boylece dokular tarafindan
280 cc. O, alinir ve 250 ce. CO, di-
sar1 atilir.

PERFUZIYON :

Yetiskinde, dakikada ortalama
70 kalb atimi ile piilmoner dola-
sima 4 1t. kan atilmis olur. Boyle-
ce ventilasiyon perfiiziyon orani
5/4 = 0.8 dir.

Kanin akcigerlerden gecisi
siiratlidir (0.7 sn); bu siire,
alim - verimi icin yeterlidir.

cok
gaz

DIFFUZIYON :

Alveol - kapiller zarda gaz alim -
verimi tamamen fizik bir olaydir.
Alveollerdeki gaz karigiminda ve
kanda eriyik halde bulunan gazla-
rin parsiyel basimel bu olay: yiirii-
tiir.

Alveol havasindaki O, in parsi-
yel basinel, piilmoner kapillerler-
dekinden yiiksek oldugu icin, O,
alveollerden kana gecer, «akciger-
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lerde O, difiiziyonu»; CO, nin ka-
piller kandaki parsiyel basmeci, al-
veol havasmndakinden yiiksek ol-
dugu icin CO, kandan alveol ha-
vasmna gecer «akcigerlerde CO,
difiiziyonu».

Gazlarin parsiyel basmclar: ya-
ninda, gazlarin erime siiratleri de
gaz alim - veriminde rol oynar. Ni-
tekim, CO, nin erime hiz1 O, ne na-
zaran 25 defa daha fazladir ; bu
yizden CO,, O, e nazaran 25 defa
daha siiratle difiiziyona ugrar .

SOLUNUMUN YURUTULMESI
VE DUZENLENMESI :

Solunum, otonom ve ritmik bir
olaydir. Bu olay, noérojen ve me-
kanik faktorlere bagh olarak ce
reyan eder.

Medulla oblongata’da, 4. ventri-
kiiliin tabaninda bulunan «Solu-
num merkezi» solunumu idare
eder. Bu merkezde inspirasyon ve
ekspirasyonu idare eden ndéronlar
ayridirlar, fakat yanyana bulunur-
lar. Inspirasyon néronlarindan
kalkan impulslar, frenik ve enter-
kostal sinirlere intikal ederek ens-
pirasyonu baglatir ve yiiriitiir. Di-
ger taraftan, orta dimagda corpo-
ra quadrigeminanin altinda bulu-
nan pnomotaksik merkez ve ak-

cigerlerden kalkan Hering - Breuer
refleksi, inspirasyonu inhibe ede-
rek durdurur ve boOylece ekspi-
rasyonu  baglamig  olur. He-
ring - Breuer refleksi, akcigerler-
den merkeze, vagus yoluyla ileti-
lir. Bu refleks mekanizmasi, ta-

mamen mekaniktir; akcigerlerin
geniglemesi ile dogar.

Solunumun regiilasyonu, noro-
jen ve hiimoral faktorler tarafin-
dan yiiriitiiliir. Bunlar, 1 - Solu-
num merkezi, 2 - Kemo ve preso -
reseptorler, 3 - Kaslardan kalkan
refleks mekanizmasidir.

Solunum merkezi, CO, ve Ph de-
gismelerine karst cok hassastir.
CO, basimcindaki degigmeler, solu-
num merkezi lokal Ph’sint etkile-
yverek hemen solunum merkezini
uyarir ve solunumun diizenini de-
gigtirir.

Aorta ve karotis diiglimciikle-
rinde bulunan kemoreseptorler,
kandaki O, basinc1 diismesine kar-
s1 cok hassastirlar; kanda O, par-
siyel basinci diigsmesi ile bu resep-
torler uyarilir. Buralardan kalkan
impulslar Cyon ve Hering sinirleri
yolu ile solunum merkezine tasgi-
nir. Buna gore solunum merkezi
solunum haemini ve dolayisiyle
ventilasyonu artirir.

Fizik caba esnasinda kaslardan
kalkan bir refleksin hiperpine hu-
sule getirerek solunum diizenine
etki yapmasi miimkiindiir.

KANDA O, NiN TASINMASI :

O, .dokulara iki gekilde taginir;
biri hemoglobine bagl, digeri
plazmada erimis olarak. O, nin
% 951 hemoglobine bagh olarak
tasmir.

Normalde arter kaninda O, sa-
turasyonu % 97 oranindadir. % 15
gr. hemoglobin % 19,1 hacim, O,
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baglar. Buna karsihik plazmada sma ile tersine orantihdir ; basing
eriyik O, miktar1 % 0.3 hacimdir.  diigtiikge  disosiyasiyon  artar.
Hemoglobin ve O, baglantisi Ph'nin diismesi, yani H iyon kon-
reverzibl bir olaydir. santrasyonun artmasi, kanm O,
Hb + O, :: HbO, bzig“lama kapasitesini d}lgurur
dokularda, Boylece ortamda CO, ve diger me-

oksihemoglobinden O, boli ilord : ;
O,’nin parsiyel basmei, 1s1, Ph ve ta f)lk,aSlt erin artmasi ile O, di-
sosiyasiyonu artar.

swvilarda  bulunan elektrolitlere
bagl olarak ayrilir «Oksijen diso- Muhtelif CO, konsantrasyonla-
siyasiyonu». Akcigerlerde reaksi- rinda O, parsiyel basmeci ile he-
yon tersine yonelir, hemoglobin moglobinin O, saturasyonu arasin-
ve O, birlegerek oksihemoglobin daki iligkiler «Hemoglobinin diso-
husule getirirler. siyasiyon egrisi» ile gosterilir.

O, disosiyasiyonu, kanin O, ba- (Resim : 18) Egri, italik bir S har-
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Resim : 18 — Hemoglobinden oksijen disosiyasiyon egrisi (W.R. Pace’den)

Oksijen basmcimin 80 mm. Hg. den 140 mm. Hg. ye cikmasima karsihk oksijen
saturasiyonunda 9 5 gibi Kkiiciik bir artis olmaktadir. Buna mukabil, oksiien basin-
cimn 80. mm. Hg. den 40 mm. ye diismesi halinde oksijen saturasiyonunda siiratli
ve onemli bir diistikliik olmaktadir. (Metne bakimz)
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fi bicimindedir. Bu egri, O, parsi-
yel basiner degismeleriyle hemog-
lobinin O, saturasyonu arasinda
uygunluk bulunmadigmi gosterir.
Organizma, O, parsiyel basinecinin
hafif azalmalarinda O, saturasyo-
nunu normal seviyede tutmaga ca-
Iisir. Buna karsilik, parsiyel ba-
sincin cok diigiik oldugu hallerde,
dokulara yeteri kadar O, sagliya-
bilmek icin hemoglobin saturasyo-
nunu fazlasiyle diisiirme amacina
yonelir.

Disosiyasiyon egrisi iizerine et-
ki yapan bir diger faktor de ka-
nin CO, yogunludur. Bu yogunluk
ne kadar yiiksek olursa, O, satu-
rasyonunun muayyen bir seviyede
tutulabilmesi icin daha Dbiiyiik
oranda O, parsiyel basicina lii-
zum vardir.

KANDA CO, TASINMASI :

Metabolizma artig1 olarak mey-
dana gelen CO,, kanda 2 sekilde
bulunur :

1 — Plazmada eriyik veya bag-

I1 olarak,
2 — Eritrositlere bagh olarak.

Dokulardan plazmaya gecen
CO, kismen H, ile birleserek eri-
yik asit karbonik (H,CO;) halin-
de, biiyiik kismi da plazmada bi-
karbonat (BHCO;) halinde bagh
olarak bulunur. Tegekkiil eden
CO,’nin takriben % 51i eriyik hal-
dedir.

CO; nin baglanmasinda ve nak-
linde eritrositler, biiyiik rol oy-
narlar ve hemen hemen CO, nin

% 50 si bu yoldan nakledilir. Do-
kularda tesekkiil eden H,CO; iyo-
nize olarak (¥CO;—) ve (H+)
iyonlarma ayrilir. Selektif perme-
abiliteye sahip bulunan eritrosit
zarly, (HCO;—) ve (Ht) iyonlarina
permeabildir. Boylece bu iki iyon
eritrosit zarindan gecerek eritro-
site dahil olurlar.

H iyonu, O, nini vererek rediiit
(indirgenmig) hale gecmis bulu-
nan hemoglobinle birlegir. Diger
taraftan, rediiit hemoglobin, oksi-
hemoglobine gore daha az asittir;
bu sebeple oksihemoglobine oran-
la daha kolaylikla (K+) u serbest
birakir, ve bunun yerine H iyonu
ile birlesir.

fyonize (HCO;—) de hemoglobi-
ne girerek serbest kalmig olan
(K+) ile birlegir ve KHCO; tegek-
kiil eder.

Diger taraftan dokularda, NaCl
disosiye halde bulunur. Eritrosit
zarl (Cl-) iyonuna permeabl oldu-
gundan, bu da eritrosite gecer ve
gene serbest kalmig bulunan (K+)
ile birlesir, KCl meydana getirir.
Eritrosit zar1 (Na+t) iyonuna per-
meabl degildir. Plazmada kalan
bu iyon (HCO;—) le birlegerek
NaHCO; meydana getirir.

Alveol kapillerlerinde bu olay-
lar, ters yonde cereyan ederler. O,,
hemoglobinle birleserek HbO, ya-
par. Oksihemoglobin, daha cok
asit oldugundan (H+) i serbest bi-
rakir. Bu da eritrositten plazmaya
gecer. Hemoglobin KHCO; ve KCl
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den (K*)1 alir, Geri kalan
(HCO;—) ve (Cl-) iyonlar1 plaz-
maya gecerler. (HCO;—) iyonu

(H+) iyonu ile birleserek CO, ve
H,O husule getirir. CO, kapiller
kandan alveol havasma gecer.

Ayniyle plazmaya gecen (Cl-)
iyonu, NaHCO;'iin (Nat*) 1 ile bir-
legir tekrar NaCl haline gecer.
Serbest kalan (HCO,—) da gene
(H*) ile birleserek CO, ve H,O ya
ayrilir. (Resim : 19)

&
Na"CO H™ by
Cl-Na*—CO3;H H" COsH H
CO,T H,0 €O, + H,0
Dokularda Akcigerde
Resim : 19 — Eritrosit ve kan plazmasi

arasimnda gaz ve iyon dengesi.
(Metne bakimz)

Dokularda CO, nin bikarbonat
haline gecmesi yavag seyreder. Bu-
na karsilik, alveol kapillerlerinde
CO, nin serbest hale gecmesi ga-
yet hizli, eksplozif karakterdedir;
clinkii yukarida da belirtildigi gi-
bi akciger kapillerlerinde dolasim
siiresi nihayet 0.7 saniyedir; CO,
nin siiratle serbest kalmasi1 gere-
kir. 1 - Hemoglobinde
karbamino birlesiklerin tegekkiilii
ve 2 - Eritrositlerde bulunan kar-
bonik anhidraz enziminin faaliyeti
ile saglanir.

Bu olay,

Karbamino birlesikler, CO, nin
aminlerle birlesmesi sonucu mey-
dana gelir. Bu, reverzibl bir olay-
dir. Dokularda tesekkiil eden kar-
bamino birlesikler, alveollerde ok-
sihemoglobin tesekkiilii ile hizla
parcalanir, ve CO, yi serbest bira-
kirlar.

Karbonik anhidraz enzimi he-
moglobinde bulunur. Bunun aktivi-
tesi ile, bikarbonatlar siiratle CO,
yi serbest birakirlar. Bu da rever-
zibl bir olaydir:

H. HCO; 2> CO, + H,0

Kan ve dokularda CO, nin faz-
laligr asidoza «Respiratuvar asi-
doz», azhg1 da «Respiratuvar al-
kaloz» a sebep olur.

ASIT - ALKALI DENGESI VE
DUZENLENME MEKANIZMASI:

Normal kan Ph's1i 7.36-7.42
arasinda degigir. Gene, normal
olarak rezerv alkalen miktar:
% 50 - 70 hacim CO, yi karsilaya-
cak niteliktedir.

Fizik faaliyet ve metabolizma-
yva bagh olarak kanda bir takim
asit ve alkalen maddeler meydana
gelirler. Fakat normal gartlarda
kan Ph’s1 sabit kalir. Ciinkii, or-
ganizma alkalen rezervini artir-
mak veya azaltmak suretiyle den-
geyi muhafaza eder.

Rezerv alkalenin azalmig olma-
sma karsiik Ph normal seviyede
kalirsa asidoz «kompanze» demek-
tir. Eger, Ph da kiiciiliir, 7.36'nin
altina diigerse asidoz «Dekompan-
ze» demektir.
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Metabolizma sonucu, CO, den
bagka asit maddelerin kanda bi-
rikmesi ile «metabolik asidoz»
meydana gelir.

CO, nin fazla disar1 atilmasi da
kanda ve dokularda CO, azalmasi-
na, «Respiratuvar alkaloz» a se-
bep olur.

Respiratuvar asidoz, hematoz
sahasmi daraltan cesitli akciger
hastaliklar: ile, dekompanze kalb
yetersizliklerinde ve solunum mer-
kezinin inhibe edilmesinde mey-
dana gelir. Respiratuvar alkaloz,
Hiperventilasiyon sendromunda
goriiliir.

Asit - alkali dengesi, su dort
mekanizmaya bagh olarak diizen-
lenir :

1 — Kan mekanizmasi : Doku-
lardan alveollere CO, nin naklidir.

2 — Solunum mekanizmasi : So-
lunum merkezi aracilig: ile venti-
lasyonun diizenlenmesidir.

3 — Bobrek mekanizmasi : Asit-
lerin ya selektif olarak veya amon-
yvak yapmmiyla itrah edilmesidir.

4 — Barsak mekanizmasi : Asit
alkali dengesinde barsaklarin da
diizenleyici rolii olabilecegi kabul
edilmektedir.



KONU: 4
Solunum Sistemi
Savunma Fonksiyonu

Solunum yollar1 savunma mekanizmasi
Solunum havasinin 1Isinmasi ve nem-

lenmesi.
Toz ve aerozollerin tutulmasi1 ve
atilmasi.
Solunum yollarimin miikiis or-
tiisii.

Siliyer faaliyet
Bronslarin solunumda genisle-
me ve daralmasi.
Bronsiyollerin peristaltik ha-
reketleri
Oksiiriik refleksi
Solunum yollarinda yabanci maddelerin
akibeti.
Respiratuvar iinitelerin savunma meka-
nizmasi.
Allerjik reaksiyon ve enfeksiyon
Kollateral solunum
Antiatelektatik faktor (Siirfaktan’lar)



Solunum sistemi savunma fonk-
siyonu, solunum yollar1 eksudasi-
yonunu disar: atma, solunum ha-
vasmin birlikte tasidig1 toz ve ae-
rozollerle (*) enfeksiyon ajanla-
rindan korunma ve temizlenme
mekanizmasidir. Bu mekanizma

iki grup altinda toplanir :

1 — Hava yollar1 savunma me-
kanizmasi,
2 — Respiratuvar iinitelerin

savunma mekanizmasi.

Hava Yollar1 Savunma Mekaniz-
masi : Burundan baglayan respi-
ratuvar iinitelere kadar wuzanan
hava yollar: ‘aslinda atmosfer ha-
vasinl respiratuvar {iinitelere ka-
dar tasiyan bir nakil yolu olmak-
la beraber anatomik ve histolojik
yapist itibariyle bir savunma me-
kanizmas1 olarak da fonksiyon ya-
par.

Bu mekanizmay goylece sirala-
yabiliriz :

1 — Solunum Havasmin Ismn-
mas1 ve Nemlenmesi : Burun de-
liklerinden giren atmosfer havasi
burunda, burun siniislerinde ve onu
takip eden hava yollarinda ismir
ve riitubetlenir. 6°C derecelik hava
burun icinde 30°C ye kadar, mii-

teakip yollarda da viicut derecesi-
ne kadar 1sinir.

2 — Toz ve Aerozollerin Tu-
tutulmasi ve Atilmasi : Bu fonksi-
yon da ayrica dort mekanizma ta-
rafindan saglanir.

a) Solunum yollarinin miikiis

ortiisii,

b) Siliyer faaliyet,

¢) Bronglarin solunumda genis-
lemesi ve daralmasi,

d) Bronsiyollerin peristaltik ha-
reketleri,

e) Oksiiriik refleksleri.

Miikiis Ortiisii : Solunum yolla-
r1 mukozasmmda bulunan goblet
hiicreleri ve miikiis bezlerin sek-
resyonu, yukari solunum yollarini
bir tabaka halinde kaplayarak
miikiis Ortiiyii meydana getirirler.

Miikiis Ortiisii, sitatik bir du-
rumda olmayip devamli akim ha-

lindedir. Bu akim titrek tiiylerin
hareketi ile ayn1 yondedir.

Alveol zarmi kaplayan sivi Or-
tiisiiniin ve respiratuvar bronsi-
yollerin miikiis Ortiisiiniin mensei
degisiktir. Birincisi alveol hiicrele-
rinden,

digeri ise respiratuvar

(*) Aerozol : Cevre havasinda  dis-
pers halinde bulunan solid parti-
kiillere veya likitlere denir.
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brongiyollerin epitel hiicrelerinden
salgilanirlar. Bu ikisi birbirleri ile
ve sonra da yukari hava yollar:-
nin miikiis Ortiisii ile devam eder-
ler.

Siliyer Faaliyet : Burun muko-
zas1, farenks, larenksin alt yarisi,
trakea ve terminal bronsiyollere
kadar brong agaci titrek tiiylii
slendirik hiicrelerle kaphdirlar.

Burunda ve rinofarenkste titrek
tiiyler arkaya, asagiya dogru, asa-
g1 kisimlarda da yukariya dogru
hareket ederek miikiis sekresyo-
nunu, yabanci cisimleri ve artik-
lari, patolojik sekresyonlar1 fa-
renkse dogru iletirler. Bunlar, fa-
renkste ya yutulur veya oksiiriik-
le digsar: atilirlar.

Titrek tiiyler dolayisiyle, muko-
zanin yiizii devamh bir dalgalan-
ma halindedir. Titrek tiiylerin bu
hareketi ile miikiis dakikada 1 -1,5
cm. yol alir.

Titrek tiiyler, sinir uyarmalarin-
dan etkilenmezler. Fakat gerek
kanda bulunan ve gerek lokal uy-
gulanan kimyasal maddelere ve fi-
zik ajanlara karsi cok hassastir-
lar. Bir kisim anestezikler, seda-
tifler bu faaliyeti durdururlar. Kii-
kiirt dioksit (S0,) irritasyonu mii-
kiis ortii tabakasmi bir kac misli
kalinlagtirarak silier faaliyeti ve
dolayisiyle miikiisiin hareketini
zorlagtirir. Hava yollarinda cu-
kurcuklar tegekkiil eder. Bunlar
bakterilerin ve diger maddelerin
¢Okmesini, yerlegmesini kolaylas-
tirirlar. Bu sebeple irritan madde-

lerle birlikte tozlarin yerlesmesi
kolaylagir.

Soguk, titrek tiiylerin faaliyeti-
ni yavaglatir, durdurur. Sicak, ak-
sine artirir.

Siliyer faaliyet, rontgen 1sinla-
rina, sigara dumanimma c¢ok hassas-
tir. Baz1 tetkikler sigara dumani-
nin siliyer faaliyeti tamamen dur-
durdugunu gostermistir. Enfliien-
za da siliyer faaliyeti bozar.

Siliyer faaliyeti durduran basl-
ca amil, mukozay: kapliyan 1slak
miikiis Ortiisiiniin bertaraf olma-
sidir.

Bronslarim Genislemesi - Daral-
masi1 : Bronglar inspirasyonla ge-
nigler, ekspirasyonla daralirlar.
Bu hal, sekresyonun birikmesini
onler, onun trakeaya dogru atil-
masini saglar.

Bronsiyollerin Peristaltik Ha-
reketleri : Bu hareketlerin gayesi
yabanci cisimleri bronglara dogru

atmaktir. Peristaltik hareketler
havanin girip cikmasi ile ilgili de-
gildirler.
Morfin, peristaltik hareketleri
azaltir.

Oksiiriik Refleksi : Fazla sek-
resyonu, iltihabi eksuday1 digar:
atmakta kullanilan bir diger sa-
vunma mekanizmasidir. Hava yol-
larmin  yukarida bahsettigimiz
normal korunma mekanizmasi ka-
fi gelmezse organizma son care
olarak Oksiiriige bagvurur. Boyle-
ce Oksiiriik daha ziyade patolojik
hallerde harekete gecen bir meka-
nizmasidir. Oksiiriik hakkinda ile-
ride genis bilgi verilmistir.
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SOLUNUM YOLLARINDA YA-
BANCI MADDELERIN AKI-
BETI :

Solunum havasi ile siiriiklenen
yabancit maddelerin akibeti yuka-
rida zikredilen savunma mekaniz-
mas1 yaninda muhtelif faktorlere
bagl olarak degisir. Partikiillerin
hacmi ve dansiteleri, hava akmmi-
nin hizi ve karakteri, hava yolla-
rinin c¢api, hava akimi yoniindeki
ani degismeler partikiillerin aki-
betini tayin ederler.

Dort mikrondan biiyuk olan par-
tikiillerin % 951 sakin solunumda
burun ve miiteakip solunum yol-
larinda, solunum havasindan ber-
taraf edilirler. Ancak iki mikron-
dan kiiciik partikiiller respiratu-
var iinitelere kadar sokulabilirler.
Partikiiller, higroskopik olursa,
burunu gecerken giser ve hacmen
biiyiirler; boylece biiyiik partikiil-
lerin akibetine ugrarlar.

Partikiiller hava akimindaki do-
niislerde de cokerler.

Hava yollarinda akim, linear
olursa cokme daha azdir. Buna
mukabil dalgali «turbulent» akim-
larda duvarlara carparak cokerler.

Hava akim hizi artarsa yukar:
solunum yollarinda dalgali akim
yapacagmdan partikiillerin hava
yollarmnin yiizii ile temas: artar
bbylece ¢cokme orani da fazlalasir.
Akan havanin hacmina oranla yii-
zey nekadar genis olursa partikiil-
lerin cokmesi de o kadar fazla
olur.

Respiratuvar {initelere kadar
giren partikiillerin hepsi burada

tutulmaz, bir kismi solunum hava-
s1 ile disar1 atilirlar. Bir kism ise
buralarda retansiyona ugrarlar.
Respiratuvar iinitelerde sclunu-
mun ne kadar derin olur ve ne ka-
dar uzun siirerse, partikiillerin
cokmesi ve depolanmasi orani da
o kadar fazla olur.

Solunum yollarmnin ayrica pato-
jen ajanlara karsi savunma meka-
nizmast da vardir. Patojen ajan-
lar, aerozol partikiilleri, genellikle,
kurumus sivi damlaciklar: ile bir-
likte siiriiklenirler. Patojen amil-
ler (bakteriler, viriisler) ilk ba-
raj burun mukozas: tarafindan tu-
tulur, siliyer faaliyetle atilir ve
mideye gecerler.

Tonsiller ve adenoidler, enfek-
siyonlara, kars: bir ikinci barajdir.
Bunlarin  bagisikhik  husuliinde
onemli rolleri vardir. Tonsiller dy-
le yer almiglardirki, yutulan ma-
teryal bunlarin {iistiinden gecer.
Adenoidler ise hava akimimn
oniinde bulunurlar. Havada bulu-
nan materyal bunlarm kapiller ve
lenf dokusundan cok zengin cu-
kurcuklarinda (kriptler) siiziiliir-
ler. Ayrica enfeksiyon amillerini
tasiyan partikiiller, higroskopik
olduklarindan burunda su alarak
siser, hacmen de biiyliyerek c¢ok-
meleri ve yakalanmalar1 kolayla-
sir. Bu baraji asan enfeksiyon
amilleri daha asag: kisimlarin mu-
kozasi ile temasa gecerler. Once
trakec - brongiyal sistemin miikiis
Ortiisii, canli epitelle enfeksiyon
ajanlar1 arasinda bir fizik baraj
vazifesini yapar. Ajanlarin canh
organizmaya sokulmasmi Onler.
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Eger miikiis ifraz ve siliyer faali-
yet bozulursa baraj yikilir ve en-
feksiyon amillerinin buralara yer-
legmesi kolaylagir.

Miikiis ortii, bakterileri yakala-
yarak onlarm etrafini miikiisle sa-
rar ve digar1 atilmasma yardim
eder. Ayrica miikiisiin, bakterile-
rin viriilanslarm: diisiiriicii etkisi
de tarif edilmistir.

Kan dolasiminda antikorlar bu-
lunursa, bunlar miikiiste de bulu-
nur ve boylece patojen ajanlara
kars: bir de biyolojik baraj mey-
dana gelmis olur.

Sonuc olarak, miikiis Ortii, en-
feksiyonlarin  kontrolunda  cok
dnemli bir rol oynar. Irritan mad-
deler ve viriisler mukozada mu-
kavemeti kirarak bakterilerin yer-
lesmesine zemin hazirlarlar.

RESPIRATUVAR UNITELERIN
SAVUNMA MEKANIZMASI :

Yukarida bahsedilen savunma
mekanizmasi, terminal bronsiyol-
ler hizasinda azalir. Bunun ote-
sinde, yani respiratuvar {initeler-
de ise artik etkili degildir. Bura-
lara kadar siiriiklenen ve buralar-
da retansiyona ugrayan partikiil-
ler ve patojen amillere karsi ayri
ayri savunma kuvvetleri rol alir-
lar. Yukarida, iki mikrondan kii-
ciik partikiillerin respiratuvar iini-
telere kadar girebilecegini ve bun-
lardan bir kisminin tekrar solu-
numla disar: atilabilecegini belirt-
migtik. Boylece respiratuvar {ini-
telere girebilen partikiiller, ancak

% 40 -50 oraninda bir retansiyo-
na ugrarlar.

Biiyiik partikiillerin respiratu-
var initelerde cokmesi, yer ceki-
mi ile olur. Yarim mikrondan kii-
ciik partikiillerin ¢kmesinde yer
cekiminin rolii olmaz ; bunlar di-
fiifiiziyonla cokerler. Tecriibe hay-
vanlarinda, respiratuvar iiniteler-
de ¢oken materyelin % 50 sinin iki
giinde temizlendigi, diger kisminin
temizlenmesinin {i¢ ay kadar siir-
diigii gosterilmigtir. Bir kisim ma-
teryelde ilk giinlerde siiratle te-
mizlenmekte, geri kalan ise bir yil,
hatta daha uzun siire kalmakta-
dir.

Respiratuvar {iinitelere girebilen
ve coken partikiillerin akibeti s0y-
lece Ozetlenebilir :

1 — Partikiiller sivilarda erir-
ler,

2 — Partikiiller alveol fagosit-
leri tarafindan yakalanir-
lar,

3 — Partikiiller serbest, olduk-

lar1 gibi kalirlar.

1 — Sivilarda eriyen partikiil-
ler kan dolagimina gecerler. Mad-
denin vasfina gore ya zararsiz,
inertdirler, yahut toksik tesir ya-
parlar. Ornegin kursun zehirlen-
mesi bu yoldan meydana gelir. Bir
diger ihtimalde eriyen maddenin
akciger dokusuyla kimyasal bag-
lant1 yapmasi ve bdylece lokal de-
gisiklikler husuliidiir. Krom bile-
siklerine maruz kalmakla krom
akcigeri bu yoldan meydana gelir.

2 — Alveollerde fagositler ta-
rafindan yakalanan partikiiller iki
akibete ugrarlar :
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a) Ya terminal bronsiyole dog-
ru geri tasmirlar,

b) Veya alveol duvarinda en-
terstisiyel dokuya tasmnirlar.

ilk akibete ugrayan partikiiller
terminal bronsiyollere kadar sii-
riiklenir ve buradan bronsglarin
miikiis Ortiisiine ve onlarin temiz-
leme mekanizmasina gecerek yu-
kar1 solunum yollarmma taginir ve
nihayet disar1 atilir. Fagositler,
fagosite ettikleri partikiiliin tok-
sik etkisiyle parcalanirsa, parti-
kiil diger fagositler tarafindan ya-
kalanir ve gene terminal bronsi-
yollere ve oradan yukari solunum
yollarina dogru tagmmirlar. Parti-
kiiliin sitotoksik etkisine bagh ola-
rak, boylece miiteaddit fagositoz
olaylar1 birbirlerini takip edebilir.
Yahut fagositin parcalanmas1 ile
partikiill serbest kalir. Serbest
partikiiller gibi hareket ederler.

Alveol bosluklarinda, fagositle-
ri terminal bronsiyollere dogru ile-
ten mekanizmanin ne oldugu he-
niiz kesin belli degildir. Eskiden
bu olay fagositlerin aktif hareket-
lerine baglanirdi. Son zamanlarda-
ki tetkikler ise bu olaym pasif ol-
dugunu gostermektedir. Fagosit-
ler alveollerin i¢ yiiziinii kapliyan
swv1 tabakasi icinde pasif bir se-
kilde terminal bronsiyollere dog-
ru siiriiklenirler. Bu pasif hare-
ket mekanizmasinin solunum ha-
reketlerine bagh bulundugu, veya
trakeo - brongiyal sistemde miikiis
ortiisii hareketinin emme tesirine
bagh bulundugu da ileri siiriilmek-
tedir.
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Fagositlerle enterstisiyel doku-
ya tagman partikiillerin akibeti
asagida 3. paragrafta belirtilmis-
tir

3 — Erimeyen veya fagositler
tarafindan almnipta terminal bron-
siyoller yoluyla digariya atilma-
yan partikiiller, akciger dokusu-
na penetre olur ve alveoller arasi
septumlara girerler. Bu takdirde,
bu partikiiler, ya burada doku
icinde kalirlar; yahut akciger ici
lenfatik kanallarda birikir ve bii-

yik kismi lenf bezlerine tasinir-
lar.

Alveol duvarlarindan enterstisi-
yvel dokuya partikiilerin penetras-
yonunun, fagositoz yoluyla olma-
dig1, direkt olarak alveol duvarla-
rindan meydana geldigi bir cok
arastiricr tarafindan kabul edil-
mektedir. Penetrasyonun mekaniz-
mas1 daha heniis kesin olarak
izah edilememistir. Penetrasyon-
dan sonra partikiillerin lenfatik
damarlara dogru siiriiklenmesi do-
ku swis1 tarafindan yapilir.

Dokulara penetre olan partikiil-
lerin lenf yollarina ve buradan len-
fa bezlerine taginmalar1 partikiil-
lerin vasiflarmma baghdir. Sitotok-
sik olan partikiillerin lenf bezleri-
ne tasinmalar1 daha fazladir. Sito-
toksik olamiyanlar ise biiyiik oran-
da dokularda birikirler.

Satellit lenf bezlerinin filtrasi-
yonu yeterli olmazsa, partikiiller
toraks digi lenfa bezlerine veya
duktus torasikus yoluyla genel do-
lasima gecerler. Boylece partikiil-
ler dalak, karaciger ve kemik ili-
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gine de yayilirlar. Lenf bezi nodii-
liiniin iilserasyonu ile de partikiil-
ler dolagima karigabilirler.

Enterstisiyel dokuya gecen ve
buradan lenf bezlerine tasinan par-
tikiiller ya buralarda zararsiz
madde olarak depolanirlar; «selim
pnémokonyoz» bu yoldan meyda-
na gelir. Veya depo edildikleri yer-
de doku reaksiyonlarma sebep
olurlar. Boylece «silikozis» ve di-
ger spesifik akciger hastaliklan
meydana, gelir.

ALLERJIK REAKSIYON VE
ENFEKSIYON :

Respiratuvar {iinitelere kadar
sokulan maddeler eger spesifik al-
lerji doguran maddeleri ihtiva edi-
yorlarsa veya infeksiyon ajanlari-
n1 da birlikte tasiyorlarsa bun-
lara gore de cesitli reaksiyonlar
husule gelir.

Spesifik hassasivet dogurucu
maddelerin inhale edilmesi ve de-
po edilmesi allerjik reaksiyonlara
sebep olur. Polenler ve mantarlar
allerjik reaksiyon doguran hitki-
sel menseli hava tozlaridir. Nikel,
krom ve berilyum bilegikleri de
endiistriden dogan tozlardir. Bun-
lar da ayn1 sekilde allerjik reak-
siyonlara sebep olurlar. Bu sonun-
cular doku proteinlerine temas et-
mek ve onlar1 denatiire etmek su-
retiyle allerjiye yol acarlar.

Allerjik hassasiyet, hava yolla-
rinda yerlegirse belirtisi astmadir.
Allerjik reaksiyon alveol membra-
ninda husule gelirse graniilamatoz
tipte kronik interstisiyel pnoémo-

niler meydana gelebilir. Ciftci ci-
geri ve bissinosis, alveol membra-
nin allerjik reaksiyonlarma ornek
teskil ederler.

Partikiillerin birlikte siiriikledi-
gi enfeksiyon ajanlar1 da respira-
tuvar {iinitelerde 0Odem ve enfla-
masyonlara sebep olabilirler. En-
feksiyon ajanlari, solid partikiiller,
ozellikle kurumus damlaciklar
(droplet nuclei) tarafindan tasi-
nirlar. Kurumus damlaciklar at-
mosfer havasmda uzun miiddet
siispansiyon halinde kalabilirler.
Kurumus damlaciklar tipindeki
partikiiller, diger tip partikiillere
nazaran daha siklikla respiratu-
var iinitelere girer ve depo edile-
bilirler. Halbuki solid partikiiller
ve damlaciklar cogunlukla nazo-
farenkste ve yukar: solunum yol-
larinda cokerler.

Respiratuvar 1iinitelere kadar
gelen enfeksiyon ajanlari, burada
coktiikten sonra ilk once, enfeksi-
yona karsi koyma faktorleri ile
karsilagirlar. Bunlar : 1 - Aktif
fagositoz yapan makrofajlar, 2 -
Antimikrobik niteligi haiz bulunan
satih maddeleri ve doku faktor-
leridir.

Bu faktorler enfeksiyon amille-
rinin yuvalanmasini ve cogalma-
sm1 Onlemeye caligir. Eger, koru-
mada basar1 gosteremezlerse 6dem
ve enflamasyonlu aktif hastalik
hali baglar. Bu takdirde savunma
mekanizmasmin son kuvvetleri
harekete gegerler : 3 - Plazma fak-
torleri, gecirilmis enfeksiyonlarin
biraktig1 spesifik antikorlar.. v.s.
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Bu kuvvetler, zamaninda ve ye-
ter seviyede konsantre olurlarsa
enfeksiyon smirli  kalir. Aksine
eger yeter seviyeyi bulamazlarsa
hastalik tablosu meydana gelir.

Respiratuvar {initelerin aerozol
partikiilleri ve enfeksiyon ajanla-
rm1 bu temizleme mekanizmasi
yaninda, respiratuvar {iinitelerin
biitiinligii ve fonksiyonunu sag-
lamak amacina yonelmis iki ko-
runma sistemi daha vardir :

1) Kollateral solunum,
2) Antiatelaktatik faktor
(siirfaktanlar)

Kollateral Solunum : Alveol du-
varlarinda bulundugu kabul edilen
kiiciikk pencereler (Kohn Poriis-
leri) yoluyla saglanir. Bu poriisle-
rin varligi, segmentlerde brong
obstriiksiyonu (tikanmasi) ile ate-
lektazi tesekkiiliinii Onler. Bron-

su tikanmis segment alveollerine
komsu segmentlerden bu pencere-
ler yoluyla hava girer. Ancak, seg-
ment bronsu tikanmasi ile birlik-
te segment icinde iltihabl olaylar
da olursa kolleteral dolasim en-
gellenerek atalektazi tesekkiil ede-
bilir.

Antiatelektatik Faktor (Sir-
faktan’lar) : Anatomi bahsinde
belirtildigi gibi, alveollerin i¢ yiizii,
ince bir siv1 tabakas: ile kaphdir.
Sivi icinde bulunan polipeptid 6zel-
liginde bir maddenin varligi, al-
veollerin ylizey gerilimini diizen-
ler. Alveoller kontrakte olduklari
zaman Yyiizey gerilim azalir, aksi-
ne alveoller genigledigi zaman ge-
rilim artar. Bu fonksiyon, alveol-
lerin kontraksiyonunda ylizey ge-
rilimin azalmasi ile onlarin tama-
men kollabe olmalarini onler.



KONU: 5
Gogis Hastaliklarinda
Teshis ve Muayene Usulleri

Genel bilgiler

Akut hastahklar

Radyolojik bulgularin on planda oldu-
gu kronik hastahklar.

Nefes darhgmin 6n planda oldugu kro-
nik hastahklar.



Gogiis hastaliklarinda teshis,
iki yoldan miimkiin olur :

1 — Hastanin gikayetleri var-
dir. Bunlarin nedenlerini arastir-
mak, tedavi ve huzura kavusmak

icin muayeneye bagvurur.

2 — Herhangi bir sebeple - Ve-
rem kadastro taramasi, aile tara-
masi1, meslek taramasi, okula, hiz-
mete girig muayenesi... gibi - Rad-
yolojik muayenede bir gogiis has-
talig1 lezyonu bulunmasidir. Bu
hallerde gahsin gikayetleri olabi-
lirde, olmayabilirde. Radyolojik
lezyon bir anomali, gecirilmis bir
hastaligin artig1 (Sekel) olabile-
cegi gibi herhangi bir 6nemli has-
talik belirtisi de olabilir.

Her iki yoldan tibbi muayeneye
veya kontrola gelen sahista, heki-
min ilk 6devi tam bir teghise var-
maktir. Teghisi, tedavi izler. Daha
sonra da hastanin kontrolleri, has-
taligin epidemiyolojik incelenmesi,
cevrede hastaligimm yaygmhk de-
derecisinin aragtirilmasi ve onle-
yici tedbirlerin alinmas: gibi sag-
hk hizmetleri yer alrlar.

Tesghis, gu dort elemandan ku-
rulmustur :

1 — Hastaligin etiyolojik sebe-

binin tayini <«Etiyolojik
teshis»,
2 — Lezyonun anatomik yapi-

s1 «Anatomik teshis»,

3 — Fizyo - Patolojik degisme-
ler «Fizyo - patolojik tes-
his»,

4 — Fonksiyonel degerlendirme
«Fonksiyonel teshis».

Yan agrisindan sikdyet eden bir
hastada, «Yan agrisi» bir semp-
tomdur.

Cesitli hastaliklar, lezyonlar yan
agrisma sebep olurlar. Ornegin
plevra zarlarmin iltihaplanmasi
yan agris1 yapar : plevrada iltiha-
bi vasifta sivi toplanir. Bu halde,
«plorezi», denmekle kesin bir so-
nuc saglanmaz. Plorezi tesbiti ile,
ancak hastaligmn inflamatuar ta-
biat1 meydana konmus, anatomik
lokalizasyonu tayin edilmistir. Bu
bir anatomik teghistir. Plevra si-
visinda veya balgamda tiiberkiiloz
mikrobunun yahut
plevra zarinda veya bolgesel bir
lenf bezinde tiiberkiiloz dokusunun
tesbiti, hastaligin asil sebebi olan
tiiberkiilozun meydana cikarilma-
sidir ki, bu da <«Etiyolojik tes-
his» dir.

bulunmasi,
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Semptom ve klinik bulgularin
fizyo - patolojik acidan incelenme-
si de, «Fizyo - patolojik teshisisi»
saglar. Ornegin, tiimodral plorezide
yan agrisi, a) Plevra zarmin tii-
mor dokusu tarafindan infiltre
edilmesine, b) Gogiis duvarinin
ve dolayisiyle enterkostal sinirle-
rin infiltrasyonuna, c¢) Metastaz
yoluyla kaburga kemigi fraktiirii-
ne bagh olabilir. Sikayetlerin, bu
yonden incelenmesi ve degerlendi-
rilmesi, tedaviye yol gosterir.

Fronksiyonel degerlendirme da-
ha genig bir sahay1 kapsar. Evve-
13, hastaligin dogurdugu veya iler-
de dogurabilecegi hasta organ ve-
ya sistemle ilgili fonksiyon kayip-
larmnin arastirilmas: s6z konusu-
dur. Misalimizde oldugu gibi, bir
plorezinin sebep olabilecegi fonk-
siyon kaybmn arasgtiriimasi, daha
baglangictan onleyici tedbirlerin
alinmas: ve tedavi planinin ona
gore diizenlenmesi gerekir.

Fonksiyonel degerlendirmede,
hastaligin ve onun dogurdugu
maddi ve manevi bunalimin, veya
hastaligin  biraktigi maluliyetin
kisinin psikolojik durumu ile sos-
yal yasantis1 iizerindeki etkileri
de arastirilir. Hekim her hastasi-
ni, psikolojik acidan inceleyebilme-
i ve davraniglariyla onun temel
reaksiyonlarini muhafaza etmeye
caligmalidir.

Hastanin aile, is ve cevre icin-
deki durum ve tutumunun incelen-
mesi, dengeyi bozmayacak carele-
rin alinmasi veya alinmasinda gay-
ret harcanmasi da teghis gorev-
leri arasidadir.

Gogiis hastaliklarimin teghisin-
de, bu dort tip teshis dikkate ali-
narak teshis usulleri muayyen bir
sistem icinde uygulanir.

Gogiis hastaliklar1 teshis me-
todlarmnin her vak’ada rutin ola-
rak uygulanmasi gerekmez. Bu-
nunla beraber her hastada su iic
temel teshis metodunun uygulan-
mas1 gereklidir :

1 — Anamnez,
2 — Fizik muayene,
3 — Radyolojik muayene.

Deri testleri, ozellikle tiiberkii-
loz arastirmasinda tiiberkiilin de-
neyi de rutin olarak yapilir. An-
cak yurdumuzda c¢ok genig sahada
BCG asis1 yapiudigindan bu dene-
yvin teshis degeri azalmistir. Bu-
nunla beraber ilgili b6liimde belir-
tilecegi gibi gene de yapilmasm-
da fayda vardir.

Temel muayenelerden sonra di-
ger teshis metodlarinin, hastalk
gruplarina gore oOncelik vererek
uygulanmasi yerinde olur.

Gogiis hastaliklarini, hastanin
sikdyet ve hastalik hikdyesine go-
re iic boliimde toplayabiliriz.

1 — Akut hastaliklar,

2 — Radyolojik bulgularm 6n
planda oldugu kronik has-
taliklar,

3 — Nefes darliginin 6n planda
bulundugu kronik hasta-
Iiklar.

1 — Akut gogiis hastaliklar:
grubunda, akut Oksiiriik - balgam
tilkkiirme, ates, titreme, gogiis,
agrisi, hemoptezi... gibi solunum
semptomlar1 6n planda yer alir-
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lar. Bu grupta, akut bronsit, pno-
moniler, akciger absesi, plorezi,
ampiyem gibi enfeksiyoz hastalik-
lar, veya spontan pnomotoraks,
astma, akciger infarktiisii, atelek-
tazi, akciger konjesyonu veya ode-
mi... sz konusudur.

Bu grup hastaliklarinda :

a) Balgam muayenesi, balgam
kiiltiirleri, antibiyogram,

b) Kan muayenesi, kan kiiltiirii,
c) Serolojik testler,
d) Sivi tetkikleri,
e) Kalb tetkikleri,
diogram

elektrokar-

gibi ileri teshis metodlar: uygula-
mr,

2 — Radyolojik bulgularin ha-
kim bulundugu kronik hastaliklar
grubunda, ya hi¢ semptom yoktur,
veya varsa bile siliktir; ciddi so-
rusturma ile, genel veya solunuma
0zgili baz1 gikdyetler meydana ci-
karilabilir.

Bu grupta, tiiberkiiloz, mantar
enfeksiyonlar: gibi kronik enfeksi-
yOz hastaliklar yaninda selim, ma-
lign tiimorler, brongektazi, kolla-
jen hastaliklar, toz hastalklari,
sarkoidozis... s6z konusudur.

Bu grup hastaliklarda :

a) Cesitli radyolojik inceleme-
ler,

b) Balgam tetkiki, balgam kiil-

tiirii, balgamin sitolojik ince-
lenmesi,

c¢) Deri testleri,
d) Bronkoskopi,
e) Biyopsiler,
f) Serolojik testler, kompleman
fiksasyon testleri,
uygulanir.

3 — Nefes darlgmm 6n plan-
da bulundugu kronik hastaliklar
grubunda, kisa veya uzun bir sii-
redir devam edegelen efor veya
istirahat dispinesi 6n plandadir.
Bununla birlikte 0ksiiriik, balgam,
kanh balgam... gibi gikayetler bu-
lunabilir.

Bu grupta, kronik obstriiktif
hastaliklar (Kronik bronsit, amfi-
zem, astma, fibrozis), toz hasta-
liklar1 ve diger kronik meslek
hastaliklari, difuz enterstisiyel
fibrozis... bulunur.

Bu grup hastaliklarda, balgam
tetkikleri yaninda akciger fonksi-
yon testi aragtirmalari onem ka-
zanir. Fonksiyon tetkikleri, aslin-
da bir teshis metodu olmamakla
beraber fizyolojik bozuklugun ti-
pini, lezyonun anatomik lokalizas-
yonu ve fonksiyon bozuklugunun
derecesini tayine yardim eder.

Bu grup hastaliklarda,

a) Balgam tetkikleri,

b) Radyoskopi,

¢) Akciger fonksiyon
kan gazlar,

d) Pnomo - anjiografi

e) Kalb kataterizasiyonu,

f) Akciger biopsileri.

uygulanir.

testleri,



Anamnez, hastanin gikayeti
hastalik hikayesi, 6z gecmis, soy
gecmis, sosyal ve meslek durumu,
cevre, alisgkanlik ve viicut fonksi-
yonlarmin incelenmesidir.

Anamnez, cok degerli bir mua-
yene usuliidiir ve anamnez almak
bir hekimlik sanatidir.

Bu muayene usuliiniin iyi kulla-
nilmasi, iyi degerlendirilmesi ile
bir cok hastaliklarda, sadece bu-
na dayanarak teghis
miimkiindiir.

koymak
Teghis konamayan
hastaliklarda da anamnez, yol
gostericidir; teghise varmak icin
hangi ileri muayene usullerine basg
vurulmasi hakkinda fikir verici,

151k tutucudur.

Anamnezde hasta derdini anla-
tirken, hastanin fizik ve psisik du-
rumu, emosyonel reaksiyonlar: da
incelenir.

Anamnez alma siiresi, hasta ile
hekim arasinda karsiikh
ve giiven havasmin dogdugu siire-
dir.

itimat

Gogiis hastaliklarinda anamnez
alma teknigi, ayr1 bir hususiyet
tagimaz, diger dahili tip dallarmn-
da oldugu gibi,

KONU : 6

Anamnez

1 - Dinlemek, 2 - Sorusturmak,
3 - Gozlemek ve 4 - Tahlil ve sen-
tez yapmak gibi birbirini izleyen
veya birbirine girmis dort boliim-
den kuruludur.

Anamnezde, halihazir hastalik
hikayesinin genel veya solunuma
0zgii her semptomunun baglangic
zamani, baglangic sekli, vasfi, lo-
kalizasyonu, seyri, siiresi agirlik
derecesi, diger semptomlarla, vii-
cut fonksiyonlar: ve faaliyetleri
ile ilgisi, semptomlarmn artmasi ve
giderilmesi iizerine etkili faktor-
ler aragtirilir.

Biitiin bu semptomlar, kronolo-
jik bir akig icinde sistematik bir
sekilde aragtirihir ve kaydedilir.
Semptomlarin
hususlar, semptomlar boliimiinde
ayrintili olarak belirtilmistir.

incelenmesine ait

Genel anamnez alma teknigi ku-
rallar1 yaninda gogiis hastalikla-
rinda arastirilmasi gereken belli
bash hususlar sunlardir :

Hasta, daha evvel herhangi bir
radyolojik muayeneden gecmis,
gogiis hastaligindan tedavi
miis veya kontrol altina alinmis
midir?

gor-



ANAMNEZ (HASTALIK HiKAYESI)

Eger alinmig ise ne bulunmus-
tur, ne tedavisi gormiistiir?

Evvelki muayene ve tedavilere
ait dosya ve filmlerin tetkiki fev-
kaldde dnemlidir.

Evvelce tiiberkiilin deneyi yapil-
mis midir, ne zaman yapilmigtir
ve reaksiyon durumu nedir?

BCG acis1 yapilmis midir? kac
vasmda iken?

Hasta meslek hayatinda, zarar-

43

Ii toz, iritan ve toksik gazlara, fi-
zik ve gimik ajanlara maruz kal-
migmidir ?

Zararhh algkanlhklar arasinda
sigara iizerinde oOzellikle durmak
gerekir. Ne kadar siire ve giinde
kac sigara icilmistir?

Soy gecmigte, ailede bulunan
hastaliklar, o6zellikle tiiberkiiloz ve
astma bulunup bulunmadig1 ince-
lenmelidir.



KONU: 7
Gogiis Hastaliklarinda
Semptomlar

Genel bilgiler
Oksiiriik
Kuru ve yas oksiiriik
Paroksistik oksiiriikk
Yatma pozisyonunda artan oksiiriik
Sabah oksiiriigii
Balgam ve balgam tiikiirme (Ekspek-
torasyon)
Oksiirilkk ve balgam tiikiirme sebepleri.
Sigara oksiiriigii
Bronko - piiimoner hastahklar-
da Oksiiriik.
Yukar: solunum hastaliklarin-
da Oksiiriik.
Kardiyovaskiiler hastalklarda
oOksiiriik.
Diger gogiis ici hastahklarda
oksiiriik.
Kulak hastaliklarinda oksiiritk
Psisik ve itiyadi oksiiriik.



«Semptom», hastalarin siibjek-
tif sikayetleridir; fizik veya psi-
sik alanda olabilirler.

Hastaliklarm objektif belirtile-
ri de «araz» veya «bulgu» adini

alirlar.

Diger sistemlerde oldugu gibi,
hastaliklarinda
da semptomlar, «genel» ve «0Ozel»
olarak iki gruba ayrilirlar.

Genel semptomlar,
temler icin ortak gikayetlerdir; 1s1
yiikselmesi,
titreme. .. gibi.

solunum sistemi

biitliin  sis-
zayiflama, terleme,

Ozel semptomlar, belirli bir or-

gan veya sistemle ilgili olanlardir.
Oksiiriik, balgam tiikiirme, he-
moptezi, yan agrisi, dispine... solu-
num sistemi hastaliklarinin belli
bash 6zel semptomlaridir ; solu-
num sistemi yap1 ve fonksiyon bo-

zuklugunu yansitirlar.

Bu sebeple, bu bdliimde 6zel
semptomlar iizerinde ayrmntili ola-
rak durulacak, sadece semptom
olarak degil, dayandiklar:
patolojik degismeler ve klinik de-

gerlendirmeleri de iglenecektir.

fiziyo-

Genel semptomlara, ilerde ayri-
ca isaret edilecektir.

Oksiiriik ve Balgam

Oksiiritkk, solunum sisteminin
bir savunma  mekanizmasidir.
Amacr solunum yollarini temiz
tutmak, fazla sekresyonu ve ya-
banci cisimleri digari atmaktir.

Inhalasyon yolu ile solunum yol-
larma giren toz, duman, buhar
halindeki fizik, gsimik ajanlar, solu-
num yollar: enflamasyonlari, solu-
num yollar: fazla sekresyonu, solu-
num yollar: darlhiklari, akecigerlerin
pasif konjesyonu... Oksiiriik ref-
leksini doguran baslica sebepler-
dir.

Oksiiriik refleksi, genellikle yu-
kar1 veya asag ‘solunum yollarin-

dan kalkar. Bu sistem icinde oksii-
riik refleksi dogurma bakimindan
en hassas bolge, ses tellerinin {is-
tiindeki larenks kismi ile ana
bronglarin bifiirkasyon bolgesidir.

OKSURUK TIPLERI :

1 — Kuru ve yas Oksiiriik,

2 — Paroksistik Oksiiriik,

3 — Yatar pozisyonda artan
oksiiriik,

4 — Sabah Sksiiriigii.

1 — Kuru ve yas oksiiriik :
Eger solunum yollarinda sekres-
yon varsa ve Oksiiriikle balgam
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cikarsa bu tip Oksiiriik «yas: pro-
diiktif Oksiiriik» tiir. Aksine hig
bir sekresyon gelmiyorsa «kuru:
non - prodiiktif Oksiiriik» tiir. En-
feksiyoz, allerjik, neoplastik... gi-
bi gesitli bronkopiilmoner hasta-
liklarda bu iki tip oOksiiriikten bi-
ri veya birbirini takiben ikisi go-
riilebilir.

2 — Paroksistik oksiiriik : NoO-
betler halinde gelen Oksiiriik sek-
lidir. Kuru veya yas olabilir. Ozel-
likle astmatik hallerde, akciger
odemi ve yabanci cisim inhalas-
yonunda goriiliir. Gece gelen ve
artan Oksiiriikk de bu tip oksii-
riiktiir.

3 — Yatma pozisyonunda ar-
tan Oksiiriik : Allerjik brong has-
taliklarinda, mediasten hastalikla-
r1 sonucu trakeo - brongiyal aga-
cin digstan baski altinda kalmasm-
da, dolagim yetersizligi, 6zofagus
divertikiilii veya diyafragma her-
nilerinde goriiliir.

4 — Sabah oksiiriigii : Sigara
icenlerde, paranazal siniis enfek-
siyonlarinda, amfizem, bronsekta-
zi ve soguk alerjisi gibi hallerde
goriiliir.

Oksiiriigiin bu cesitli tip ve va-
siflar1 dikkate almarak hastalik
hikayesinde Oksiirtigiin kuru, yas,
paroksistik olup olmadigi, dksiiriik
nobetlerinin zamani, siiresi, pozis-
yonla iligkisi, agrili, bogulma ve-
ya kusma ile birlikte olup olmadi-
g1 arastirilir.

Oksiiriik beklenen amacini sag-
ladig1 takdirde etkili, faydal bir
mekanizmadir ; tersine, beklenen
amaci saglamazsa yetersizdir.

Yetersiz Oksiiriik, organizmada
bir cok bozukluklara yol acabi-
lir; enflamatuvar hastaliklarda
gifa olaylarini bozar, hastanin is-
tirahatini, uykusunu, istahmni ka-
cirir, dispineye, bas agrisina, za-
yiflamaya, kusmaya ve gogiis ag-
rilarma sebep olur. Oksiiriik, biz-
zat Oksiiriik reklefsini dogurmak
suretiyle de hastay: izac etmekte
devam eder.

Hemoptezi, Bronko-spazm, spon-
tan pnomotoraks, mediyasten ve-
ya deri alt1 amfizemi, senkop, ka-

burga kemigi kiriklari, herni...
Oksliriik komplikasyonlar1 olarak
meydana gelebilirler.

Oksiiritkk fraktiirleri, ozellikle

siddetli Oksiiriiklerde ve orta yas-
Ih yetiskinlerde goriiliir.

Senkop da orta yash ve robiist
yapili erkeklerde goriiliir. Senko-
bun sebebi belli degildir ; siddetli
Oksiiriik esnasinda fazla karbon-
dioksit kaybina bagli olmasi miim-
kiindiir.

BALGAM VE BALGAM TUKUR-
ME (EKSPEKTORASIYON) :

Herhangi bir sebepten brons
sekresyonu artar, akciger paran-
kimasimnda veya brons agacinda
enflamatuvar sekresyon husule
gelirse, hem solunum yollarmn
normal temizleme mekanizmasmin
cabas1 artar ve hem de buna k-
siiritk eklenerek, sekresyon veya
iltihapli maddelerin disar1 atilma-
smma calisilir. Disar: atilan sekres-
yona «balgam» ve atilma olayma
da da «balgam tiikiirme : ekspek-
torasiyon» adi verilir.
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Normal brong sekresyonu, renk-
siz, miikiis vasfindadir. Biiyiik kis-
m1 sudur. Patolojik sekresyon, te-
mel progesin tabiatina bagh ola-
rak, cesitli kimyasal ve morfolo-
jik elemanlar ihtiva eder. Buna
gore balgam, vasif, koku ve renk
alir, miktar1 degisir. Bu husus-
larin hastallk hikdyesinde arasti-
rilmasi ve incelenmesi ile temel
hastaligin etiyolojisi hakkinda bir
kanaat veya ipucu saglanabilir.

Oksiirilk ve balgam tiikiirme,
birbirinin devami ve tamamlayici-
s1 oldugundan hastaliklarda bu

ikisinin birlikte arastirilmas: gere-
kir.

OKSURUK VE BALGAM TU-
KURME SEBEPLERI :

1 — Sigara Oksiiriigii,

2 — Bronko - piilmoner has-
taliklarda Oksiiriik,

3 — Yukar: solunum hastalik-
larinda oksiiriik,

4 — Kardio - vaskiiler hasta-
hiklarda oOksiiriik,

5 — Diger g6giis ici hastalk-

larda Oksiiriik,

6 — Kulak hastaliklarinda Ok-
siiriik,

7 — Psisik ve itiyadi oksiiriik.

1 — Sigara oksiiriigii : Sigara
icenlerde, sigaranmn kimyasal iri-
tasyonuna bagh Oksiiriiktiir. Ozel-
likle sabahlar1 olur, az veya cok
balgam soker. Sigara icenlerde na-
zofarenks hiperemiktir. Sigaranin
birakilmasindan 2 -6 hafta sonra
Oksiiriik gecer.

2 — Bronko - Piilmoner hasta-
hiklarda oksiiriik: Larenks, trakea
ve bronsg iritasyonlarinda oksii-
riik, kaba tonludur. Baslangicta
kuru sonralar1 yastir.

Akut solunum yollar1 enfeksi-
yonlarinda oksiiriik kuru ve irita-
tiftir. Kisa siirer. Bunun kompli-
kasyonu olarak bakteriyel tra-
keo - bronsit tegekkiil ederse Ok-
siirik prodiiktif vasif alir ve bal-
gam piiriilan olur.

Akut solunum yollar1 enfeksiyo-
nundan sonra Oksiiriik haftalarca,
aylarca siirebilir. Buna «bronsit
sonrasy Oksiiriik sendromu» adi
verilir. Bogazda devamh olarak
gicitk vardir. Bizzat Oksiiriik de
brons iritasyonuna sebep olur ve
Oksiiriik {iretir. Bu hastalar, cok
defa norotik biinyeli kigilerdir.

Kronik brongitte, siklikla tek
sikdyet Oksiiriik ve balgam tiikiir-
mektir. Balgam miikiis veya piirii-
lan vasifhidir. Sigara icenlerde si-
garanin iritasyonuna  baghdir.
Ayrica diger iritan gazlar ve en-
diistri tozlari inhalasyonu da kro-
nik bronsit yapar ve Oksiiriik ref-
leksi dogurur.

Astmatik bronsitte, oksiiriik ve
balgam tiikiirme ile birlikte bron-
ko - spazm vardir. Bu hastalarda,
evveld brongit tablosu vardir :
sonralart buna astmatik higilt
eklenir. Allerjik Oksiiriik parok-
sismaldir, bronko - spazmla; yani
astma ile birliktedir. Oksiiriik
baglangicta kuru, miizi¢ ve sikinti-
lidir, sonralar1 yumusar.
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Akciger amfizeminde kronik
bronsite bagl olarak Oksiiriik var-
dir.

Bogmaca 0zel bir trakeo - bron-
sittir ; Oksiiriik, nobetler halinde
gelir ve cok defa kusma da vardir.

Trakea, brong agacinin neoplas-
tik hastahklarinda, ya dogrudan
dogruya tiimor kiitlesine bagh,
veya sekonder enfeksiyona bagh
Oksiiriik olur. Tiimor kiitlesinin
meydana getirdigi Oksiirilk kuru
miizictir, spazmodiktir. Enfeksi-
yon eklenmesi ile veya tiimor do-
kusunun nekroze olmasi ile 6ksii-
riikk prodiiktif vasif alir.

Bronsiyolar hiicreli kanserler-
de, bol miktarda sulu balgam tii-
kiiriiliir (Bronkore).

Akciger hidatik kistinin patla-
masi ile de bol miktarda berrak
su ekspektore edilir. Ekspektorasi
yon bir defaya mahsustur; bunu
takip eden devrede az veya cok
saf kan veya kanl balgam olabi-
lir. Bazan, balgamla sogan zar
bigiminde hidatik kisti zar parca-
lar1 tiikiiriiliir.

Akciger parankim hastalkla-
rinda Oksiiriik kisiktir, derinden
gelir. Plevra da hastaliga katilir-
sa yan agrisi olur. Gogiis duvar
hastalklarinda, kaburga kirikla-
rinda ve dorsal omurga lezyonla-
rinda da Oksiiriik agrih olur.

Siipiiratif akciger hastahklarin-
da, Oksiiriikle beraber bol miktar-
da piiriilan balgam vardir. Akci-
ger absesi bronsa acldiginda agiz

dolusu, adeta kusar gibi, cogun-
lukla siitlii cikolata reginde bal-
gam gelir. Buna «Vomik» denir
Cok defa kokuludur. Bazan koku,
vomikten daha evvel hissedilir.
Antibiyotik tedavisine alinan has-
talarda ekspektorasyon, vomik
tarzindan ziyade bol, cerahatli,
bazan kanli balgam tiikiirmek ha-
linde fraksiyone olmaktadir.

Ampiyemlerin bir bronko - plo-
ral fistiille bronga acildiginda bol
miktarda, vomik tarzinda balgam
gelebilir.

Brongektazide balgam, piiriilan-
dir; cocukluktanberi veya uzun
yillar devam eder. Zaman zaman
kokulu, zaman zaman da kanh ola-
bilir. Pozisyon degistirmekle bal-
gam gelmesi, brongektazi icin va-
siftar olabilir.

Pnomonide, yapiskan ve
renginde balgam olur.

pas

Akciger amibiyazisinde balgam,
cilek ezmesi vasfindadir ve bol-
dur.

Akciger tiiberkiilozunda kuru,
vas Oksiiriik olabilir. Balgam mii-
kiis, miiko - piiriilan ve hattd pii-
riillan, zaman zaman kanli vasifta
olabilir.

Akciger enfarktiisiinde oksiiriik,
bazan tek semptom olabilir; ku-
ru veya kanli prodiiktiftir.

3 — Yukan solunum hastahk-
larinda oksiiriikk : Burunda kon-
jesyon, paranazal siniis enfeksi-
yonlari, tonsil ve adenoid hipertro-
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fileri, siklikla Oksiiriik refleksi do-
gururlar. Bu sahalarin enfeksi-
yonlarimin kolaylikla larenks ve
trakeaya yayilmas1 da ayrica Ok-
siiriik dogmasma sebep olur.

Larenjitte Oksiiriik, kisik ve bo-
guktur.

4 — Kardiovaskiiler hastahk-
larda oksiiriikk : Mitral stenozun-
da sol ana brong iizerine, epansi-
manh perikarditte trakea {izerine
basing sebebiyle iritatif Oksiiriik
meydana gelir.

Konjestif kalb hastahklarinda
akcigerlerde 6dem, Oksiiriige se-
bep olur. Oksiiriik dispine ile be-
raber oldugu gibi dispineden once
de baglayabilir. Oksiiriikle pem-
be, kopiiklii ekspektrorasyon ol-
mas1 akciger 0demine Ozgii bir
bulgudur.

5 — Diger gogiis ici hastahk-
larda oksiiriik : Akciger dis1 se-
beplerin, sekonder olarak akciger-
lere yayilmasi veya trakea - brons-
lar iizerine baski yapmasi 0Oksii-
ritk refleksini dogurur. Burada

mediyasten urlari, mediyasten ilti-
haplari, aorta anevrizmalari, me-
diyasten bezleri biiylimeleri, me-
diyasten amfizemi, plevra ve di-
yafragma, infilamasyonlar: ve tii-
morleri, 6zofagus kanser ve diver-
tikiilleri s6z konusudur.

6 — Kulak hastahklarinda ok-
siiriikk : Orta kulak iltihaplarinda
Oksiiriik olur. Sebebi izah edile-
meyen Oksiiriiklerde kulak muaye-
nesi ihmal edilmemelidir.

7 — Pisisik ve itiyadi oksiiriik :
Ruhi bozukluklar, oOksiirilk ref-
leksini dogururlar. Burada reflek-
sin tegekkiil mekanizmasi1 heniiz
belli degildir. Baz: insanlarda he-
yecan bronko - spazma, bronko -
spazmda Oksiiriige sebep olur. Ba-
zan da Oksiiritk, akil ve heyecan
bozuklugunun bir transplantasyo-
nu halinde goriiliir. Psisik 0Oksii-
riik, kuru, siddetli ve paroksistik-
tir ; ozellikle gece gelir. Bizzat 0k-
slirtigiin yaptig iritasyon da Oksii-
riige yol acar.

Itiyadi oksiiriik, itiyat haline
gelmis asabi bir oksiiriiktiir.
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Hemoptezi

Genel Bilgiler

Patojeni

Gronkopillmoner hastaliklarda hemop-
tezi.

Kalb Hastahklarinda hemoptezi
idiopatik hemoptezi



Asag1 solunum yollarmmdan ge-
len saf kan veya kanli balgama
«hemoptezi» ad1 verilir. Bu sebep-
le hemoptezinin yukari solunum
yollarindan, ozellikle rinofarenks-
ten mensge alan kanl sekresyonla
karigtirilmamasi, 6zofagus ve mi-
deden gelen hematemezden ayirt
edilmesi gerekir.

Hemoptezi, Oksiiriikle gelir. Ba-
zen, hastalar evveld bogazlarma
bir seyin tikandigini, burunlarina
kan kokusu geldigini bildirirler.
Sonra Oksiiriikle kan tiikiiriirler.

Hemoptezi kan1 kirmizidir, ko-
piikliidiir. Cok defa balgamla kari-
siktir. Biiyilkk kanamadan sonra
balgamla karigik kan tiikiirme, ve-
ya siyah parcaciklar halinde kan
tiikkiirme bir ka¢ defa veya birkag
giin devam edebilir.

Hemoptezili hastalarin anamne-
zinde ¢ok kere bir akciger hasta-
lig1 hikayesi vardir.

Hemoptezi, ekseriya ciddi bir
hastalilk  belirtisi  oldugundan,
bagka higbir sikdyet olmasa bile
bunun iizerinde 6nemle durmak ve
gerekli tetkikleri yapmak gerekir.
Hastalik hikayesi ve fizik muaye-
neden bagka muhakkak rontgen
muayenesi yapimahdir. Radyolo-
jik muayenenin negatif olmas:,

hemoptezinin masum oldugunu ifa-
de etmez. Hemoptezi vak’alarmin
hemen yarisinda standard gogiis
filmlerinin negatif olmas1 veya
minimal non - spesifik lezyon bu-
lunmasi miimkiindiir. Bu hallerde
de bronkoskopi, bronkografi, to-
mografi ve sitolojik muayene ile
diger ileri muayene metodlarina
bag vurmak gerekir.

Biitiin bu muayene metodlari-
nin negatif kaldig1 hallerde de
hasta miigahade altina almr ve
icer aylik araliklarla gerekli kont-
roller tekrarlanir.

Hemoptezi, baglca iic memba-
dan olabilir : Piilmoner arter,
brong arteri ve aorta veya biiyiik
dallarmmdan biri.

Travmatik hemoptezi nadirdir.
Travmalarda kanama daha ziya-

de plevra bosluguna olur ve hemo-
toraks tegekkiil eder.
HEMOPTEZININ PATOJENISI :

1 — AKktif hiperemi,

2 — Pasif staz,

3 — Damar tahribidir.

Bunlarim digimnda kan hastalik-
lar1 veya diyatez hemorajik zemi-
ninde de akciger kanamalar1 ola-
bilir.
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Bu mekanizmalara bagh olarak
hemen biitiin bronkopiilmoner
hastaliklarda hemoptezi olabilir.
Bu sebeple hemoptezi karsisinda
biitiin gogiis hastaliklarmm diisiin-
mekle beraber, hemopteziye sik-
likla sebep olan su hastahklar
iizerinde Ozellikle durmak gere-
kir : akciger tiiberkiilozu, bron-
sektazi, brons kanseri, brons ade-
nomasi, kronik bronsit, bronkoliti-
yazis, akciger hidatik kisti, akci-
ger absesi, pnomoni, akciger en-
farktiisii ve mitral stenozu...

Akciger tiiberkiilozu, tiiberkiilo-
zun yaygin bulundugu memleket-
lerde hemoptezi sebepleri arasin-
da bagta gelir. Ozellikle, gencler-
de, 30 yagindan kiiciiklerde he-
moptezilerde evveld tiiberkiiloz
diigiiniiliir. Kanama daha evvel
titberkiiloz teshisi almig bir hasta-
da goriilebilecegi gibi bazen de
hastaligmn ilk belirtisidir; hatta
bir siire tek ilk belirti olarak da
kalabilir. Iste bu hallerde radyolo-
jik ve bakteriyolojik muayene ile
hastaligin seyri teshise gotiiriir.
Akciger tiiberkiilozunda. kanama-
lar aktif hiperemi, damar erozyo-
nu, anevrizma riiptiirii gibi cesitli
patojenilere bagh olabilir.

Tiiberkiilozda bol, masif kana-
malar, eskiden kavern duvarlarin-
daki anevrizmalarin riiptiiriine
baglanirdi. Cerrahi rezeksiyon ma-
teryalinin tetkiki, bu kanamalarin
brong arterlerinden ileri geldigini
gostermigtir.

Brongektazide, cocukluktan be-
ri devamedegelen ekspektorasyon-

la birlikte genc ve orta yaslarda
zaman zaman hemoptezi olur. Cok
kere balgamla karigiktir. Brongek-
tazinin kuru sekilerinde balgamsiz
saf kanamada goriilebilir. Bron-
sektazi kanamalariim, Ozellikle
kig aylarinda tekrarlamasi karak-
teristiktir.

Brons kanseri, ileri yaslarda,
ozellikle 40 yasindan sonraki ka-
namalarda on planda diisiiniilme-
lidir. Kanserde hemoptezi ilk ve
bir siire icin tek semptom olarak
devam edebilir. Kirk yasmdan son-
raki hemoptezi vakalarmda bron-
koskobi ve sitolojik muayenenin
ihmal edilmemesi gerekir. Metas-
tatik akciger kanserleri de hemop-
tezi yapabilir.

Brong adenomasi, senelerce de-
vam eden, tekrarlayan hemoptezi-
lere sebep olabilir. Hemopteziler
arasinda hastalar tamamen nor-
maldir. Bronkoskopi, bronsg ade-
nomasmm teghisinde bagta gelen
bir muayene metodudur.

Akut bronsitde, bazen balgama
sivanmis, cizgiler halinde kanama
olabilir. Brongsit klinigi icinde bu
kanama kabili izahtir. Eger he-
moptezi devamli, niiksli ve hele
radyolojik patoloji ile birlikte
olursa ileri tetkiklere liizum var-
dir.

Kronik bronsite, hemoptezi ol-
dukca siktir ve bazan miktar iti-
bariyle de coktur. Bununla bera-
ber kronik - bronsitli hastalarmm,
genellikle, 40 yasindan yukar: in-
sanlar oldugu diisiiniilerek kana-
ma iizerinde Onemle durmak ve
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bunun altinda malign bir proge-
sin mevcut olabilecegi ihtimalini
gozden uzak tutmamak gerekir.

Bronkolitiyazis, tekrarlayan ka-
namalara sebep olur. Radyogram-
da hiler ve paratrakeal kalsifikas-
yon mevcudiyeti bronkolitiyazisi
diisiindiirtir.

Akciger hidatik kisti, siklikla
kanama sebebidir. Komplike olma-
yan vakalarda saf kan tiikiiriilir
ve radyogram kanamay: aydinla-
tir. Komplike vakalarda ise tablo
kronik akciger absesi ile karisir.

Akciger absesinde, genellikle az

miktarda kanama olur. Evvelce
belirtildigi gibi vomik tarzinda
ekspektorasyon karakteristiktir.

Kronik akciger abselerinde ise ka-
nama oldukca siktir.

Pnomoni de, hemoptezi pas ren-
gindedir veya az miktarda pembe
renkte saf kanamalar olabilir.

Akciger enfarktiisiinde, masif
kanamalar nadirdir. Kanama, yan
agrisim takibeden 24 saat icinde
meydana gelir. Klinik ve radyoloji
aydimlaticidir.

Mitral stenozu, hemoptezinin
baglica sebepleri arasindadir. Bu
sebeple, her hemoptezi vakasmda
dikkatli bir kalb muayenesi yapi-
larak mitral stenozu arastirilma-
hdir.
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Mitral stenozunda. hemoptezi,
akcigerlerde vendz staz, bronsit
eklenmesi, akcigerlerde ©dem ve
cok defa emboli ve enfarktiis gibi
cesitli sebeblere bagh olabilir.

Mitral yetmezliginde, kanama
nadir olup muhtemelen konjestif
kalb yetersizliginden ileri gelir.

Lenfoma, 10semi, karaciger has-
taliklar1 ve trombositik purpura
gibi kanama istidad: doguran has-
taliklarda diger organlarda oldu-
gu gibi akcigerlerde de kanama
olur.

Idiyopatik hemoptezi : Litera-
tiir Dbilgilerine gore hemoptezi
vakalarimin % 10 - 20 sinde hicbir
bronkopiilmoner hastalik mevcut
olmayabilir. Bronkoskopi, sitolo-
ji, kiiltiir, bronkografi... gibi ileri
tetkikler de negatiftir. Miiteakip
kontrol ve muayenelerde hemopte-
ziyi izah edecek bir patoloji tes-
bit edilemez. Bu tip kanamalar
«idiyopatik hemoptezi» adim1 alr-
lar. Bunlar selim kanamalardir,
prognozlar: iyidir. Bir brons da-
mar1 erozyonundan ileri geldigi
kabul edilmektedir. Bir defa daha
belirtmek gerekir ki, hemoptezi
vak’alarinda idiyopatik hemoptezi
tegshisi ancak biitlin ileri ve mii-
kerrer tetkiklerin negatif kaldig:
hallerde konmaldir.
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Gogis Agrisi

Genel bilgiler
Agrmin lokalizasyonu
Agrmin niteligi ve karakteri
Agrimn yayilmasi
Agriya tesir eden faktorler
Agn ile birlikte bulanan semptom
belirtiler
Gogiis agrns: ¢ikis yerleri
Gogiis duvarindan doganlar

ve

Plevra, bronkopulmoner sistem ve

mediyastenden doganlar.

Kardiyo - vaskiiler sistemden do-

ganlar.
Sindirim sisteminden doganlar
Fonksiyonel agrilar
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«Gogiis agrisi», gogiis duvarn-
da duyulan agrilardir. Subjektif
bir belirti, bir semptomdur. Gogiis
agrilarinin cikig yerleri, sadece
go0giis ici organlar1 olmayip, go-
glis duvar1 hastaliklar1 ve gogiise
yakm olan organ ve sistemlerden
kalkan agrlar da gogiis duvarin-
da duyulabilirler.

Gogilis agrilarmin degerlendiril-
mesi, ¢ikis yerinin, yani sebep
olan hastaligin meydana cikaril-
masidir. Bu bakimdan anamnez
cok degerli bir muayene metodu-
dur. Bu yolla, hastaya telkin yap-
madan, agr1 ve ona sebep olan

etiyoloji meydana cikarilabilir.

Anamnezde dikkat edilmesi ge-
reken hususlar sunlardir :

1 — Agrmm  lokalizasyonu :

duvarinda
koltuk altinda, meme altinda, ster-
num arkasinda, kalb bolgesinde,
sirtta, omuzda, epigastirda duyu-
labilir. Biraz ileride

Gogiis agrisi, gogiis

bahsedecegi-
miz gibi agrinin gogiis duvarinda-
ki lokalizasyonu ¢ok kere agrinin
cikis yeri ile ilgilidir.

2 — Agrmmn niteligi, karakteri:

Gogiis agrilar1 vasif itibariyle de-
rin ve ylizeyel olabilirler. Agrilar
siddet bakimindan da degigiktirler
agir, orta veya hafif giddette ola-
bilirler. Agrinin baglangi¢ tarzi da
aragtirlmalidir ; agri, bazan sid-
detli baglar ve Oyle devam eder,
bazan siddetli baglar fakat zaman-
la hafifler, veya aksine hafif bag-
lar, zamanla giddetlenebilir.

Kalite bakimindan da agrilar
cok degisik tiptedirler; bicak sap-
lanmasi, kesilme, igne batmasi,
ezilme, yanma, agirlik, gidisme v.s.
vasfinda olabilirler. Agr1 bazan
da derinde mat, miiphem bir his
olarak duyulur ; Ozellikle derin
dokulardan gelen agrilarin bu va-

sifta olmas: karakteristiktir.

Agrinin nitelikleri arasinda aras-
tirilmas: gerekli 6nemli bir nokta
da, agrinn siiresi, devamli veya
intermittant vasifta olup olmadi-
gidir. Baz a§rllar kisa siirelidir,
ucucudur. Bazlar1 da saatlerce,
giinlerce siirerler. Entermittant
agrilarda, agrinin ne kadar sikhk-

la tekrarladig1 da arastirilmaldir.
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3 — Agrinin yayilmasi : Agri-
lar cikig yerinde lokalize olmakla
beraber cesitli bolgelere yayila-
bilirler. Agrinin omuzlara, kollara,
boyuna, sirta, karina v.s. yayip
yayilmadig1 arastirilmaldir.

4 — Agniya tesir eden faktor-
ler : Burada arastirilmasi gere-
ken hususlar, agrinin hangi fak-
torler altinda meydana geldigi,
arttigl, azaldigi veya kayboldugu-
dur. Bir kisim agrilar derin nefes
almak, Oksiirmek veya aksirmak-
la artarlar. Bir kisim agrilar fizik
hareketlerle artarlar. Bir kisim
agrilar yokus cikmakla veya so-
gukta yliriimekle gelirler veya ar-
tarlar.

Baz faktorler de agriyr hafifle-
tir veya gecirirler; bir kisim agri-
lar istirahatla gecerler, bir kismi
ovulmak, bastirilmakla siikGinet
bulurlar, bir kisim agrilar ilac al-

makla, Ornegin nitrogliserin al-
makla gecerler.

5 — Agnmn ile birlikte bulunan
semptomlar ve belirtiler :
agrisi ile birlikte korku veya 6lim

Gogiis

hissinin beraber bulunup bulun-
madigi, kan tiikiirme, dispine, si-
yanoz.. v.s. gibi semptom ve belir-
tilerin de arastirilmasi gerekir.

GOGUS AGRISI CIKIS
YERLERI:

Gogiliste duyulan agrilari, cikig
yerlerine gore baslica bes grupta
toplayabiliriz :

AGRISI

1 — Gogiis duvarindan dogan
agrilar.
2 — Plevra, bronkopiilmoner

sistem ve mediyastenden
dogan agrilar.

3 — Kardiyo - vaskiiler sistem-
den dogan agrilar.

4 — Sindirim sisteminin yuka-
r1 kismindan dogan agri-
lar.

5 — Fonksiyonel agrilar.

1 — Gogis duvarindan cikan
agrilar :

ke-
mik ve sinir dokusundan mense
alirlar. Bu tip agrilar, hikdye ve
fizik muayene ile, hastanin gecir-
digi travmanin, dokulara ait kro-
nik gelismelerin varligini teshitle

Bunlar, gogsiin deri, kas,

meydana cikarilir. Bu tip agrila-
rin bir vasfi da, agrih veya has-
ta noktaya basildigl zaman agri-

nin artmasidir.

Deri leziyonlari, gogiis kas siste-
minin travma ve enflamasyonlar:
da agriya sebep olurlar. Bu agri-
lar, genellikle lokalizedir.

iskelet hastaliklari, gogiiste ag-
r1 yapan sebepler arasinda Onemli
bir yer alirlar. Burada agrmin
sebebi, iskelet sisteminin travma,
fraktiir, enflamasyon veya tiimor-
leridir.
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Gogiis duvarindan dogan agri-
de
gruplara ayirmak miimkiindiir :

lar1 lokalizasyonlarina gore

a — Servikal boélgede lokalize
olanlar : Bu grupta servikal ek-
lem hastaliklar,
hernisi, skalenus antikus sendro-
mu, servikal kaburga, veya trav-
malardan dogan agrilar bulunur.

spondilit, disk

b — Omuz ve gogiis bolgesinde
lokalize olanlar : Bu grupta omuz
artiriti, bursitis, pektoralis minor
tendonu yaralanmasi, enterkostal
nevrit, herpes

zoster, miyozitis,

fibrozitis, gogiis duvar1 tiimorle-
ri, kosto - kondritis, kaburga kemi-

gi kiriklar1 ve travmalar vardir.

Enterkostal «nevrit» ve
ralji» :

«nev-
Bu tabirler, cesitli orijin-
lere bagh gogiis agrilarinda kulla-
nmilir. Agr1 keskin, igne batmasi,
ar1 sokmasi veya yanma vasfin-
dadir, sinir boYunca yayiir, ha-
sebebi,
diyabet, vi-
riis enfeksiyonlar1 veya bagka se-
beplere bagh toksik reaksiyonlar

olabilir.

reketle artar. Bunlarin

travma, avitaminoz,

Herpes zoster : Akut bir viriis
hastahgidir. Ates, bas agrisi, hal-
sizlik gibi semptomlarla birlikte
ciltte dokiintii ile karakterizedir.

Epidemik  miyozitis :
«Bornholm hastaligi» veya «pleu-

Buna

AGRISI
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rodynia» adlari da verilir. Coxsac-
kie - B viriisii tarafindan meyda-
na getirilen bir miyozitistir.

Kosto - kondral sendrom (Tiet-
ze hastahgl) : Kaburgalarda ke-
mik - kikirdak eklemin non - siipii-
ratif enflamasyonudur. Sebebi bel-
li degildir.

2 — Plevra,
sistem ve mediyastenden
cikan agrilar :

bronkopiilmoner

a) Plevra hastaliklarindan do-
gan agrilar : Solunum sistemin-
en sik

sebebi plevra lezyonlaridir. Bu tip

den mensge alan agrilarin

agrilar, genellikle derin enspiras-
Bu
sebepten derin solunumla artan

yonla, Oksiirmekle artarlar.

agrilara «plevra agrisi» adi da ve-
rilmektedir. Ancak plevradan do-
gan agrilar solunumla ilgisi olma-
yan sabit bir agr vasfinda da ola-
bilirler ve ayrica daha once belir-
tilen gogiis duvarindan dogan ag-
rilar da derin solunumla artarlar.

Visseral plevradan agri tembih-

leri kalkmaz ; ciinkii visseral
plevrada agr: hissi yoktur. Parye-
tal plevrada agri hissi mevcuttur,
clinkii paryetal plevra, enterkos-
tal sinirlerden dallar alir. Parye-
tal plevradan kalkan agri impuls-
lar1 bu sinirler boyunca spinal

korda nakledilir, oradan ilgili de-
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ri segmentine dagilir ve agr1 o sa-
hada hissedilir.

Diyafragma plevrasmin perife-
rik kisimlari da gene sinirlerini
enterkostallerden alir. Buralardan
kalkan impulslar 7-12. torasik
segmentler sahasinda, gogsiin aga-
g1 kisimlari, lomber bolge, epigas-
tir ve hatta karnin agagi kisimla-
rma dagilirlar.

Diyafragma plevrasmin santral
kismi, frenik sinirinden innerve
edilir. Boylece buradan kalkan im-
pulslar frenik sinir boyunca 3. ve
4. servikal segmentlere tagmirlar.
Bu sebeple bu bolgenin lezyonla-
rinda agri, 3. ve 4. servikal sini-
rin dagildig1 yerde, yani boyunda,
omuzda ve trapezyus kasinda du-

yulur.

Bizzat plevra hastaliklarinda
ve plevraya kadar ilerleyen akei-
ger lezyonlarmmda paryetal plev-
ranin da hastaliga katilmas: ve-
ya irritasyonu ile gogiis agrisi
meydana gelir. Agrinin lokalizas-
yonu, hastaligin lokalize oldugu,
dolayisi ile paryetal plevranin irri-
te oldugu yerdir.

Gogiis agris1 yapan bronko - piil-
moner hastaliklar baghca, plorezi,
pnémotoraks, akeciger enfarktiisii,
akciger iltihaplari, primer veya se-
konder akciger tiimorleridir.

AGRISI

Plorezi, plevranin enflamasyo-
nudur. Cesitli akciger enfeksiyon-
lari, enfarktiis ve neoplazmalan
ile, diyafragmadan gecerek gogii-
se yayilan karin hastaliklar1 ve
baz1 sistemik hastabklar - siste-
mik lupus eritamatozis ve periar-
teritis nodosa - nloreziye sebep

olur.

Plorezilerde, baslangic safhasin-
da agri cok siddetli, bicak batar
vasiftadir, lokalizedir, oksiiriik ve

derin nefes almakla artar, smw1

toplanmasi ile agr1 azalir, kaybo-
lur.

Pnomonide, lezyonun iistiine ge-
len gogiis duvarinda agri olur ve
nefes almakla artar.

Akciger absesinde, gogiis duva-
rinda olur, sabittir, giddetli degil-
dir, kisa siirelidir. Transdiyafrag-
matik abselerde, 6zellikle amib ab-
sesinde agr1 omuzda ve trapezyus
kasinda duyulur.

Gogiis duvarmna kadar yayilan,
veya subploral olarak lokalize olan
tiimorlerde agri1 plevramin istirak
ettigi yerde sabit olarak duyulur.
Eger tiimoriin direkt yayilmasi
ile enterkostal sinirlerde attake
olursa, agri1 enterkostal sinir bo-
yunca yayilir ve tiimoérden uzak
sahalarda da agr1 duyulabilir. Pan-
coast tiimorlerinde agr1 baglan-
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gicta arkada, skapulalar arasin-
da veya trapezyus kasimnin asagi
kisimlarinda duyulur. Sonralar:

da kola yayilr.

Tiiberkiilozda baglangicta tra-
pezyus kasi bolgesinde, plevra ir-
ritasyonundan hafif agri1 olur, za-
manla hastalar bu agriy1 unutur-
lar. Ancak sormakla meydana c¢i-
karilabilir.

Akciger enfarktiisiinde, agn
Oonemli bir semptomdur. Cok kere
Oksiirmekle artar. Enfarktiisde

agr1 tek veya iki tarafli olabilir.
Enfarktiiste agri, enfarktiis saha-
smin periferindeki plevranin irri-
tasyonundan dogan. Agn ile bir-
likte, dispine, Oksiiriik, ates ve he-
moptezi bulunmas: karakteristik-
tir.

Gogiis agris1 yapan plevra lez-
yonlarindan biri de spontan pné-
motorakstir. Agri, anf baglar, kes-
kindir, pndmotoraks bolgesinde
olmakla beraber, aym
omuz, sirt ve yukar: karin kisim-

tarafin

larma da yayilir. Agri, sok yapa-
cak derecade siddetli olabilir. Dis-
pine ile beraberdir, bir saat veya
birgok giialer siirebilir.

b) Broko - piilmoner hastahk-
lardan dozan agmlar : Akcigerler
ve bronslirda, agr: hissi tasiyan
sinir lifleri yoktur ; bu dokular
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mengelerini boyun hizasinda pri-
mitif barsaktan alirlar, bu sebep-
le 3. ve 4. servikal segmentten ge-

narak bu dokular: innerve ederler.
Buralardan kalkan
lifler boyunca 3. ve 4. servikal seg-
mentlere tagsinmakla beraber, on-
larm innervasyon sahasinda du-
yulmazlar; yani servikal bolgeye
intigar etmezler. Ekseriya lokalize

impulslar bu

olarak lezyonun bulundugu saha-
da, ozellikle sternum arkasinda

hissedilirler.

Plevray: veya gogiis duvarmi
attake etmemis,
rinde tipik yan agris1 yoktur. An-
cak bazi hastalar derinden gelen

brons kanserle-

mat, miiphem agrilardan sikayet

ederler.

Hastalar, 6zellikle hassas olan-
lar astma ve amfizemde oldukca
sik olarak gogiisiin yukari kisim-
larinda sikigma vasfinda agrilar-
dan gikayet ederler. Bu durum go-
giis hareketlerinin fibrozis sonucu
sinirlanmasindan ileri gelir. Akut
brons astmasinda, agrinin meka-
nizmasi, akut piilmoner hipertan-
siyona baglanmaktadir.

¢) Mediyasten hastahklarmdan
dogan agrilar : Mediyasten doku-
larmin baski, enflamasyon veya
tiimorleri de gogiis icinde duyulan
miiphem bir huzursuzluktan, ster-
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num arkasinda duyulan siddetli
agriya kadar yayginhkta, agrila-
ra sebep olurlar. Ozellikle sirt iis-
tii yatildigr zaman duyulan agni,
tiimoriin mediyastende oldugunun
belirtisidir.

3 — Kardiyo - vaskiiler sistem-
den dogan gogiis agrilar: :

Gogiliste duyulan kardiyo - vas-
kiiler mengeli agrilar, iic yerden
dogabilirler : 1 - Koroner damar-
lardan, 2 - Perikarddan, 3 - Biiyiik
damarlardan. Bunlarin disinda
endokard ve miyokardda agri lif-

leri yoktur.

Koroner damarlardan dogan ag-
rilar sik goriilen ©nemli agrilar-
dir. Baglheca ii¢ tip agrili koroner
hastalik tefrik edilebilir : a - go6-
gilis anjini, b - koroner yetersizlik,
Biitiin
koronerlerde
yetersizlik sebebiyle kan akiminda
azalma olmasidir. Hepsinde de ag-
r1 retrosternaldir. Gogiis arkasin-
da bask:i ve sikigma vasfindadir.
Gogiis anjininde agr1 hareketle,
yorgunlukla veya bir heyecandan
sonra gelir. Anidir, kisa siirelidir.
Bir ka¢ dakika siirer, istirahatle
hafifler sol kola intisar eder ve
nitrogliserinle gecer. Koroner ye-
tersizligine bagh olan agrilar da-
ha uzun siirelidir. Nitrogliserin te-
sir etmeyebilir. Miyokard enfark-

¢ - miyokard infarktiisii.
bu iic halin esas;,
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tiisiinde ise, agr: siddetli, uzun sii-
relidir. Tipik vak’alarda agr1 bii-
tiin gogiisii kaplar. Hastada huzur-
suzluk, sinirlilik, korku (6liim kor-
kusu) hali vardir. Agr1 omuzlara,
kollara, karina yayilabilir. Agr
ile birlikte dispine, ortopine, Chey-
ne - Stokes solunumu, akciger ode-
mi tablosu olabilir. Teshiste elekt-
ro - kardiyogram bulgular: cok de-
gerlidir.

Perikard hastaliklarinda agr:
keskin karakterdedir. Yanma, bat-
ma, burkulma, agirhik veya kesil-
me tarzlarinda duyulur ; boyuna.
omuzlara intigar eder. Solunumla
ilgilidir. Perikardda visseral yap-
rakta agri lifleri yoktur. Paryetal
perikardin da her tarafinda yok-
tur, ancak agsag kisimlarda mev-
cuttur ve bunlarda frenik sinirin-
den gelirler. Kronik perikarditte
agr1 nadirdir.

Cesitli aorta hastaliklarinda da
agr1 olur. Agrimin sebebi ekseriya
sekonder olarak miyokard iske-
misidir, bununla beraber bizzat

aortadan kalkan agrilar da vardir.

Aorta stenozu veya yetersizli-
ginde, koroner arter yetersizligi-
ne bagh olarak koroner agrilari ti-
pinde agrilar olabilir.

Mitral valviilii hastahklarinda,
piilmoner hipertansiyona baglh ola-
rak agrilar bulunur.
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4 — Sindirim sisteminin yuka-
r1 kismmdan dogan gogiis
agrlam :

Ozofagus hastaliklari, mide-diio-
denum ve jejunum iilserleri, kole-
sistit, pankreas hastaliklar1 go-
gilis duvarinda duyulan agrilara
sebep olabilirler.

Bunlar arasinda Ozofagus agri-
lar1 {izerinde durmak gerekir.
Ciinkii bunlar 6zellikle biraz evvel
bahsetmig oldugumuz kardiyo -
vaskiiler sistem agrilari ile kariga-
bilirler.

5 — Fonksiyonel gogiis agr-
lar: :

Bunlara «prekordiyal agri» ve-

ya «yalanci anjin» adlar1 verildi-

gi gibi, «asker kalbi», «noro - sir-
«efor sendro-
mus diyenler de vardir. Aslinda
bir kalb norozudur. Kardiyovas-

kiiler belirtiler gosteren bir anksi-

kiilatuvar distoni»

yete norozudur. Anksiyete kalbde
lokalize olmustur. Bu hastalar go-
gilis duvarinda, Ozellikle solda, lo-
kalize gogiis agrisindan ve hassa-
siyetten gikayet ederler.

Gogiis on duvar1 sendromu :

Gogiisiin 6n duvarinda lokalize
bir diger fonksiyonel agri tipidir.
Agr1 prekordiyaldedir. Agnr ile
birlikte gogiis duvarmnda dokun-

ma ile hassasiyet vardir.
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ic cekmeli

Dispine sebepleri
Fizyopatolojik sebepler

Kanda oksijen eksikligi (Hipok-

semi)
Kanda karbondioksid artmasi
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Klinik sebepler
Solunum sistemine bagh olanlar

Solunum yollar1 obstriiksi-
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Akciger parankim leziyon-
lar

Plevra leziyonlari

Gogiis duvar1 ve diyafrag-
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larindan dogan
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sijen eksikligine bagh olan-
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«Nefes darhgi» veya «dispine»,
kisaca zorlu solunum veya halk
dilinde tikanma demektir.

Nefes darlikh kisi,
vermekte

nefes alip
fazla caba sarfettigin-
den, veya cabaya ragmen yeter
derecede hava alamadigindan gi-
kayeteidir.

Normal insanlar da, asir1 zorla-
malarda nefes darligindan §ik§tyet
edebilirler; bu fizyolojiktir. Fakat
nefes darlhgi, istirahatte yahut
hafif ve orta derecede zorlamada
olursa, yahut evvelce muntazaman
yapildig1 halde hi¢ bir zorluk ve
tikanikllk yapmayan hallerde ve-
yva zorlamalarda meydana gelirse
patolojiktir.

Dispinede, biri siibjektif, digeri
objektif olmak {iizere iki faktor
vardir. Siibjektif faktor, yukarida
belirttigimiz gekilde, sahsin solu-
numda fazla caba sarfetmesi veya
cabaya ragmen yeter derecede ha-
va alamamaktan yakinmasidir.
Objektif faktor de, solunum caba-
sina aktif olarak yardimei kaslarin
katilmasidir. Bu hekim tarafindan
miigahede edilir. Dispine teshisin-
de, her iki faktoriinde dikkate alin-
mas1 gerekir. Siibjektif ve objek-
tif faktorlere ragmen klinikte dis-

pineyi meydana koymak her za~
man kolay degildir.

DISPINE SEKILLERI :

Tegekkiil tarzina gore klinikte
dispineler cesitli olurlar :

1 — Akut dispine,
2 — Kronik dispine,
3 — Ortopine.

1 — Akut dispine, akut, birden-
bire gelen dispine geklidir. Astma
nobetinde akut dispine vardir;
ekspiratuvar tiptedir.

Akut hastaliklarinda
(Croup sendromu), ozellikle be-
beklerde ve cocuklarda akut dispi-
ne olur; inspiratuvar tiptedir. Ins-
pirasyon uzun ve seslidir (Stridor).

larenks

inspirasyonda  suprasternal ve
siipraklavikular c¢ukurlarda ice
dogru cekilmeler olur (tiraj =
tirage).

Yabanci cisim inhalasyonunda,
akut ve inspratuvar tipte dispine
Dispine ile birlikte miizi¢
oksiiriik vardir stridor ve tirajda
olabilir.

vardir.

Akciger 6deminde, dispine akut-
tur, Oksiiriikk ve pembe renkte ko-
piiklii balgam vardir.
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Akciger infarktiisiinde, spontan
pnomotoraksta akut dispine olur;
her ikisi de yan agrisi ile birlik-
tedir.

Brongiyolit, bronko-pnoémoni ve
birden fazla su toplayan plorezi
hallerinde de akut dispine olur.

2 — Kronik dispine : Efor ve
istirahat dispinesi, ¢cok defa kronik
olarak geligir. Baslangicta dispine,
merdiven cikma, yokus cikma ve-
ya asir1 zorlama ile efor dispinesi
seklindedir. Tedricen artarak ha-
fif hareketlerden sonra ve nihayet
istirahat halinde dahi nefes darhg
teessiis eder.

Nefes darhiginda, bir taraftan
piilmoner ventilasyon bozulmus-
tur; solunum hizli-yavas, ylizeyel-
derin, diizenli-diizensiz olabilir. Bir
taraftan da kalb atimi biiyiimiis-
tiir.

Efor dispinesinde, dispineyi do-
guran zorlamanmn derecesi, dispi-
nenin giddeti ve istirahatle kaybol-
ma siiresi aragtirilir. Istirahat dis-
pinesinde de gene dispinenin sid-
deti, siiresi, dispine ile birlikte bu-
lunan siyanoz, sok gibi belirtiler
dikkate alinir.

Kronik tip dispine, hemen biitiin
obstriiktif veya restriktif akciger
hastaliklarinda, plevrada sivi top-
lanmalar1 ve plevra yapisiklikla-
rinda bulunur. Brong obstriiksiyo-
nu yapan akciger kanserlerinde de
kronik dispine teessiis edebilir.

Dolagim yetersizliklerinde, 6zel-
likle sol kalb yetersizliginde de
kronik dispine olur.

3 — Ortopine, hastalarin ancak
oturur vaziyette, bir yere tutuna-
rak veya omuzlarmi kaldirmak ve

basm tesbhit etmek suretiyle ra-
hatlayip, nefes alabildigi dispine
seklidir.

Ortopine c¢ok kere sol kalb ye-
tersizliklerinde ve akut astma no-
betinde goriiliir.

Ortopinenin sebebi, yatar vazi-
yette kalbe fazla kan akim ile bir-
likte, akcigerlerde konjesiyonun
artmasi ve bunun sonucu olarak
Hering - Breuer refleksinin uya-
rilmasidir. Diger taraftan, hasta
oturdugu zaman karyolasina, yas-
tiklarmma veya yatak kenarmna tu-
tunarak yardimer solunum kasla-
rin1 da kullanmak imkanini bulur.
Boylece, iki yoldan hasta solunu-
munu daha rahat bir sekilde idare
edebilmektedir. Birincisi, oturma
halinde akecigerlerde konjesiyonun
azalmasi ve refleks uyariminin ra-
hatlamasi; ikincisi de, oturur va-
ziyette yardimer solunum Xkaslari-
nin daha iyi kullanilmasi imkéni-
nin saglanmasidir.

DISPINE TIPLERI :

Dispineyi, yukarida belirtilen
akut, kronik ve ortopine sekille-
rinden bagka baglica su tiplere
ayirmak da miimkiindiir :

1 — Inspiratuvar dispine,

2 — Ekspiratuvar dispine,

3 — Paroksismal dispine,

4 — 1Ic cekmeli dispine.

1 — Inspiratuvar dispine : Bu
tip dispine, larenks, trakea ve ana
bronglarin herhangi bir sebeple
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daralmalarinda goriiliir. Nefes al-
ma, zahmetli, uzun ve giiriiltiilii-
diir. Siiprasternal, siipraklavikular
ve kaburgalar arasi cukurlarda
cekilmeler olabilir. Yardime: inspi-
rasyon kaslar1 aktif olarak solu-
numa. igtirak ederler.

2 — Ekspiratuvar dispine : Bu
tip dispine, Ozellikle kiiciik brons-
larin ve bronsiyollerin daralmasin-
dan dogar. Astma, amfizem ve
fibroziste goriilen dispine bu tiptir.
Ekspiryum uzamistir, zorludur,
solunumda higilt1 duyulabilir. Eks-
piryum kaslar1 aktif olarak solu-
numa istirak ederler.

3 — Paroksismal dispine : Bu
tip dispine, nobetler halinde gelir.
Nobetin  disinda solunum hemen
hemen normaldir. Gerek istirahat
ve gerek eforla dispine bulunma-
yabilir. Astmada bu tip dispine
vardir ve yukarida belirtildigi gi-
bi ekspiratuvardir.

4 — ¢ cekmeli dispine : Emos-
yonel bir dispinedir; néro-vejetatif
distonili (Anksiyete sendromu)
sahislarda bulunur.

Biitiin dispineleri bu 4 tipten
birine koymak miimkiin degildir.
Kalb hastalarinda, bir kisim akei-
ger hastaliklarinda ve diger se-
beplerden dogan dispineler hem
inspiratuvar ve hem ekspiratuvar
olabilirler.

DISPINE SEBEPLERI :

Dispine sebeplerini A — Fizyo-
patolojik, B — Klinik yonden in-
celeyecegiz.

A — Fizyo - patolojik yonden
dispine. Fizyoloji bahsinde belirtil-
digi gibi, normalds solunum dii-
zenlenmesi, solunum merkezi, aor-
ta ve karotis cisimlerindeki sinir
diigiimciiklerinden yapildigina go-
re dispine bu merkezlerin etkilen-
mesi ile ilgilidir. Hakikaten, dog-
rudan dogruya bu merkezlerin bir
bozuklugu, yahut bu merkezlerde
dolagsan kanin yapisindaki degisik-
lik dispineye sebep olur. Fizyo -
patolojik olarak dispine sebebini
su gruplarda toplayabiliriz :

1 — Kanda oksijen -eksikligi
(Hipoksemi), 2 — Kanda karbon-
dioksit fazlaligr (Hiperkapni), 3 —
H iyon konsantrasyonunun artma-

s1, 4 — Solunum merkezinin di-
rekt veya refleks yoluyla uyaril-
masl, & — Son zamanlarda, dispi-

nenin izahinda yeni bir goriis ileri
siirilmiistiir. Buna gore, dispine,
artmis solunum isinin siibjektif
duyulmasidir. Solunum isi (Work
Of Breathing), inspirasyonda, res-
piratuvar {nitelerin geniglemesi
ve havanin buralara akmasi, eks-
pirasyonda da havanin disari atil-
mas1 i¢in sarfedilen efordur. Bii-
tiin solunum fonksiyon testlerinin
normal, kan solunum kimyasmim
normal oldugu ve hatta tek bir so-
lunum licin sarfedilen eforun da
artmamig olmasma ragmen daki-
ka solunum hacmini saglamak icin
toplam efor artmis olabilir. Iste
bu hallerde de sahis dispineden
sikayet eder.

1 — Oksijen eksikligi, aorta ve
karotis cisimciklerini uyarmak su-
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retiyle endirekt olarak solunum
merkezini uyarir. Boylece, solu-
num sayisinda, derinliginde degi-
siklik husule gelir.

Piilmoner ventilasyonun artma-
g1 ile birlikte kalb atimi da hizla-
nir. Amact akcigerlere fazla kan
gondermek suretiyle alveollerde
gaz alim-verimini artirmak ve ne-
ticede hipoksemiyi karsilamaktir.

Oksijen eksikliginin baslica se-
bebi kalb-akciger hastaliklaridir.
Ayrica atmosfer havasinda oksijen
eksikligi (Dag hastaligi), agir ane-
miler ve hemoglobin zehirlenme-
lerinde, oksijen tasmmas1 bozuldu-
gunda dispine meydana gelebilir.

2 — Karbondioksit artmasi, 0©-
zellikle respiratuvar asidozda bu-
lunur.

3 — H iyon konsantrasyonunun
artmasi da respiratuvar asidozdan
baska metabolizma hastaliklarinda
goriiliir. Diyabet ve iiremide gorii-
len dispineler bu gruba girerler.

CO, ve H iyon konsantrasyonu-
nun artmast direkt olarak solunum
merkezini uyarirlar. Solunum sa-
yisinda, derinliginde ve diizeninde
degigmeler olur.

4 — Solunum merkezinin direkt
veya refleks yoluyla uyarilmasi,
bir cok serebral hastahklarda go-
riilliir. Bu hallerde kafa ici basimnel
artmig, muhtemelen solunum mer-
kezinin kanlanmasi azalmigtir.
Boylece lokal asidoz tesekkiil ede-
rek solunum merkezini uyarir. Be-
yin tiimorlerinde goriilen Cheyne -
Stokes tipi solunum bu yoldan
dogar.

Fonksiyonel veya psigik sebep-
ler de, santral etki ile solunumda
degisiklik yaparlar.

B — Klinik yonden dispine do-
gus sebeplerine gore iki gruba ay-
rilabilir.

I — Solunum sistemine bagli,

II — Solunum sistemi dis1 se-

beplere bagh dispine,

I — Solunum sistemine bagh
sebeplerden dogan dispine:

Solunum  sisteminin cesitli ki-
sumlarmin lezyonlar: bu grup dis-
pinelere sebep olurlar :

1 — Solunum yollar1 obstriiksi-
yonlari,

2 — Akciger parankim leziyon-
lari,

3 — Plevra leziyonlari,

4 — Gogiis duvar1 ve diyafrag-
ma, leziyonlari.

1 — Solunum yollam obstriik-
siyonundan meydana gelen dis-
pineler : Burundan respiratuvar
bronsiyollere kadar uzandan hava
yollar1 sisteminin herhangi bir
bolgesinde meydana gelebilecek
daralmalar dispineye sebep olur.
Larenks, trakea ve ana bronsglar
gibi yukar1 kisimlarin darhklar
daha ziyade enspiratuvar dispine-
ye sebep olurlar. Buna karsilik,
kiiciik bronslarin ve bronsiyollerin
darliklar: ise ekspiratuvar dispine
yapar.

Larenks ve glotis iistii bolgenin
odemi, trakea tiimorleri, retroster-
nal guvatr ve mediyasten neo-
plazmlarmin distan trakeaya bas-
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k1 yapmalariyla inspiratuvar tipte
dispine husule gelir. Ana brongla-
rin cgesitli sebeplerle digtan, duvar
ici veya brong ici sebeplerle daral-
masinda da ayni tipte dispine olur.
Genellikle, ana bronglarin kismi
tikanmalarinda dispine, tam tikan-
maya nazaran daha fazladir.

Kiiciik brong ve bronsiyollerin
obstriiksiyonu basghca 1iic yoldan
ileri gelir :

a) Enfeksiyon ve eksudasyon,
b) Bronkospazm, ¢) Gergin alveol-
lerin gevrelerine yaptiklar: baski.

Bronglarda sekresyon, akut bak-
teriyel ve viriitik bronsitlerde, ir-
ritan gaz inhalasyonunda, sigara
duman irritasyonunda, kalb has-
taliklarinda, allerjik hastaliklarda,
miikovisidoziste artmigtir. Sek-
resyon artmasi ile beraber sekres-
yonun vasfi da degisir. Ayrica il-
tihaph da olabilir.

Bronko - spazm, oOzellikle brong
astmasinda bulunur. Akut ve kro-
nik bronsit lezyonlarmda allerjik
bir sebep olmaksizin da mevcut
olabilir.

Amfizemde, alveoller zorlu inpi-
rasyon esnasinda genigler ve cev-
relerindeki bronsiyoller iizerine
yandan bask: yaparak daralmala-
ra ve tikanmalara sebep olurlar.

2 — Akciger parankimasi lez-
yomnlarindan meydana gelen dispi-
neler:

Akciger parankimasinin akut ve
kronik hastaliklarmin cogunda dis-
pine vardir:

L ]

a) Akciger konsolidasyonu, b)
Akciger enterstisiyel doku hasta-
Iiklari, ¢) Akciger parankim hara-
biyeti, akciger parankim hastalik-
larinda bashca dispine sebepleri-
dir.

a) Konsolidasyonda dispineye
sebep, konsolide akciger sahalarin-
da ventilasyonun bozulmasidir.
Buna karsilik perfiizyon devam
eder ve boylece vendz kan arteri-
yalize olamaz. Ayrica yan agrisi
da varsa solunum, yiizeyel ve sik
oldugundan hipo-ventilasyon hu-
sule gelir. Bu tip dispine, pnomoni,
enflilenza pnomonisi ve akciger
odeminde goriiliir.

b) Enterstisyel dokuyu bozan
kronik akciger fizrozisi, sarkoido-
zis, silikozis, skleroderma, roma-
tizma pnomonisi, Hamman - Rich
sendromu, lenfanjit karsinomatoz
dispineye sebep olurlar.

¢) Bir akciger parankim hara-
biyeti hastalig1i olan amfizemde
dispine, ilk ve baglica semptomlar-
dan biridir. Amfizemde, dispine
tesekkiiliinde cesitli sebepler rol
alirlar. Amfizemde evveld venti-
lasyon bozulmustur; akcigerler
elastikiyetlerini  kaybetmislerdir,
alveol bogluklar: genislemis, alveol
duvarlart harabolmusgtur. Brong-
larda sekresyon ve bronko - spazm
vardir. Bu sebepten bronglara gi-
ren hava tekrar disari cikamaz,
boylece alveol ici basincin artmasi
bir taraftan saglam kapillerler iize-
rine baski yapar, bir taraftan da
komsu saglam bronsiyol ve alveol
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Ed
kanallar1 iizerinde gene baski ile
obstriiksiyonlara sebep olur.

Amfizemde distribiisyon bozul-
mustur; Olii bogluk, fonksiyonel
rezidiiel kapasite ve rezidiiel ha-
cim artmigtir, hava hapsi vardir.
Bu sebeplerden alveol ventilasiyo-
nu bozulmustur: Hipoventilasiyon
tesekkiil eder.

Amfizemde piilmoner kapillerler
harabolmus veya oblitere olmus-
lardir. Bu sebepten perfiiziyon
azalmig, kapiller basing yiiksel-
mistir.

Amfizemde akcigerler yar1 ens-
pirasyon halinde olduklarindan
Hering - Breuer refleksi egzajere
olarak calisir. Solunum hizl ve
yiizeyeldir. Bu da, hipo - ventilas-
yona sebep olur.

Biitiin bu faktorler sebebiyle
hipoksemi ve hiperkapni tegekkKkiil
eder. Bu durumu oOnlemek, solu-
num havasim devam ettirebilmek
icin yardimer kaslar faaliyete ge-
cerler. Eger darhik fazla ise, kas-
larin calismasi yalniz efor halinde
degil, istirahatte de devam eder.

Amfizemde, yeter derecede ok-
sijeni saglamak, birikmig karbon-
dioksidi atabilmek icin solunum
giicliniin yenmesi 1dzim gelen mu-
kavemetler ozellikle ekspirasyonda

oldugundan dispine, ekspiratuvar
tiptedir.
3 — Plevra hastaliklarindan

dogan dispineler :

Plevra hastalklarinda (Plorezi,
pakiplorit, spontan pnémotoraks..)
agagidaki sebeplerle dispine husu-
le gelir.

a) Agri, solunumun derinligini
diisiiriir, solunum yiizeyel olur ve
takipine meydana gelir.

b) Plevrada siv1 veya hava top-
lanmasi, akciger sahasinda hacim
azalmasma sebep olur.

¢) Plevra ekspansiyon kudretini
kaybettiginde ventilasiyon yetersiz
olur.

4 — Gogis duvan ve diyafrag-
madan dogan dispineler :

Gogiis duvarmndan dogan dispi-
nenin baslica sebzpleri sunlardir.
a) Gogiis duvar: ' kaslarinda
noro-miiskiiler sebeplere bagh za-

yiflik.

b) Gogiis duvar1 yaralanmalari,
kaburga kemigi kiriklari, veya ge-
nis kaburga kemigi rezeksiyonu
ile yapilan ameliyatlar (Torako-
plasti).

Diyafragmadan dogan  nefes
darhklar1 da su gruplara ayrilir-
lar :

a) Diyafragma felcine bagh o-

lanlar,

b) Diyafragma hernilerine bagh

olanlar,

¢) Fonksiyonel olanlar.

IT — Solunum sistemi dis1 se-
beplere bagh dispineler :
Bu grup dispinelerin sebepleri
sunlardir :
1 — Kalbe ait dispineler,
2 — Kan yapisindan dogan dis-
pine,
3 — Metabolizma bozuklugun-
dan dogan dispine,
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4 — Santral sinir sisteminden
dogan dispine,

5 — Fonksiyonel dispine,

6 — Enspirasyon havasinda O

eksikligine bagh dispine.

1 — Kalbe ait sebeplerden do-
gan dispineler : Yukarida belirtil-
digi gibi, dispine, bashca kardio -
piilmoner hastalklarin bir semp-
tomudur. Bu sebeple dispine karsi-
sinda yalmiz solunum sistemi has-
tahklarmm degil, kalb hastaliklari-
n1 da On planda diistinmek ve hat-
ta Oncelikle diisiinmek ve dispine-
nin bir kalb hastaligina bagh olup
olmadigm: ayird etmek gerekir.

Konjenital defektler, valviil has-
taliklari, miyokard leziyonlari, ar-
teriyo-skleroza bagh kalb - damar
lezyonlary, perikarditler... dispine-
ye sebep olan baghca kalb hasta-
Iiklaridir.

2 — Metabolizma bozukiuklari-
na bagh dispineler : Metabolizma
bozukluklarinda, bir cok semptom-
larla birlikte dispine de bulunahbi-
lir; bazen tek semptom olarak
meydana cikar. Metabolizma has-
talhklarinda dispinenin basglica se-
bebi metabolik asidozistir.

Asidoziste dispine ile birlikte,
dalgmhk, uyku hali, kaslarda tit-
remeler, bas agris1 ve suur bula-
niklig1 bulunur.

Diabet ve iiremi dispineleri bu
béliime girerler.

3 — Kan yapisina bagh dispine-
ler : Anemilerde eforla dispine ve
yorgunluk olur. Anemi ne kadar

aglr olursa, bu sikdyetler okadar
cok ve o kadar siddetlidir.

Karbon monoksit zehirlenmesin-
de, methemoglobin tesekkiiliinde,
kanin O, tagima kudreti bozuldu-
gundan dispine husule gelir.

4 — Santral sinir sisteminden
dogan| dispineler : Ansefalit, be-
yin tiimorleri, beyin kanamasi1 ve
beyin 0demi dispineye sebep olur-
lar, . Bu hallerde kafa ici basinci
artmigtir. Solunum merkezi de,
miimkiindiir ki, yeter derecede
kanlanamamaktadir ve boylece lo-
kal asidozis husule gelmekte ve so-
Iunum merkezini uyarmaktadir.

5 — Fonksiyonel dispine: Fonk-
siyonel dispine, anksiyete sendro-
mu ile birliktedir. Nefes darhgi-
nin eforla hi¢ bir ilgisi yoktur, or-
ganik hastaliklar bulunmaz.

Fonksiyonel dispinede, sikayetler
gayet tipiktir; hasta hava achgin-
dan, aldig1 nefesin yeter derecede
derinlere gidemediginden sikdyet
eder. Ic cekmeleri vardir. Eforla
hava achig1 artmaz, aksine siiklinet
bulur. Hastanin dikkati baska ta-
rafa cevrilecek olursa nefes darl-
g1 kaybolur.

Fonksiyonel dispine, anksiyete,
yorgunluk, uykusuzluk hallerinde,
intizamsiz yasamay: itiyat edinen-
lerde veya herhangi bir sebepten
umutlu olmayanlarda goriiliir.

6 — Enspirasyon havasmda ok-
sijen eksikligine bagh dispine: Bu
tip dispine, yiiksek irtifalarda, ma-
den ocaklarinda ve deniz altlarin-
da bulunur.
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Hastalik hikayesi, fizik ve rad-
yolojit muayeneler, evvelce de be-
Lirtildgi gibi, gogiis hastaliklarin-
da teshisin {iic esashh unsurudur,
birbirerini tamamlarlar.

Gogiis: sikdyeti olan her hasta-
nin v:ya taramalarda radyogram-
lar1 lezyonlu veya siipheli bulunan-
larm mutlaka fizik muayeneden
gecirimeleri gerekir.

Fizk muayene, her hastada tam
ve kurallarina uygun olmaldir.
Onenli bir nokta da, fizik muaye-
ne, sadece gogiisiin muayenesine
inhisar etmemeli, diger sistemler
de muayene edilmelidir.

Fizik muayenede, hastaligin se-
bep oldugu yap:r ve fonksiyon de-
gigiklikleri meydana konur. Bu de-
gisikliklere «Bulgu» veya «Araz»
ad1 verilir.

Akciger ve plevra hastaliklarin-
da, fizik muayene ile bir cok bul-
gular meydana konur. Gogiis rad-
yolojisinin gelismesi ile, fizik mua-
yene bulgularimin ehemmiyetinin
kalmadig1 veya azaldigr iddia edi-
lemez. Siiphesiz ki, radyolojik mua-
yene ile, fizik muayenede tespit
edilemiyen bir takim radyolojik
golgeler elde edilebilir. Baz1 vak’a-
larda da, tersine, fizik muayene
radyolojinin tesbit edemedigi hu-
suslari meydana cikarir. Ornegin,
brongektazinin ralleri, plevra siir-
tiilnme sesi, brong tikanmasmin
yarathg higilti.... ancak fizik mua-

yene ile tesbit edilebilirler. Bu se-
beple radyoloji ve fizik muayene
birbirini tamamlar, bulgularmn yo-
rum ve degerlendirilmesine yar-
dimer olurlar.

Teshis sanatinda, oOzellikle g6-
giis hastaliklar1 alaninda, basgari-
nin sirri, iyi tesbit edilmis bir has-
talik hikayesi ve bunu izleyen tam
bir fizik ve radyolojik muayene ile
miimkiindiir.

GENEL ENSPEKSIYON :

Gogiisiin ve diger sistemlerin fi-
zik muayenesine gecmeden Once
hastanin viicut 1sis1 olciiliir, sonra
genel bir enspeksiyonla hastanin
genel durumu, gelisimi, viicut ya-
pisi, besi durumu, pozisyonu, yiiz
ifadesi, suur durumu incelenir ve
patolojik belirtiler aragtirilir. So-
lunum sayisi, tipi ve vasfi izlenir.

Viicut 1s181 @

Muayene sirasinda her hastanin
1s1 derecesinin Olciilmesi ile birlik-
te hastaligin baglangicinda ve sey-
rinde 1s1 yiikselmesi olup olmadig,
hastaligin baglangicinda ve sonra-
lar1 titremeler olup olmadig:, tit-
remelerin tekrar edip etmedigi,
viicut 1sisinin nasil bir seyir takip
ettigi aragtirhr.

Akut veya kronik enfeksiyoz
hastaliklarda 1s1 yiikselmesi var-
dir. Grip, pnomoni, akciger absesi...
gibi hastaliklarda ates birdenbire
akut olarak, titreme ile yiikselir
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(Frisson). Ihtilatsiz pnomonide
titreme ile ateg yiikselmesi bir de-
fadir. Buna mukabil absede titre-
meler tekrarlayabilir.

Ampiyem ve akciger absesi gibi
slipiirasyonlarda 1s1 trasesi bacak-
Iidir; titreme ile yiiksek ates olur,
bir siire sonra terleme ile diiger.

Akciger amibiazisinde, devamh

yiiksek ates olur.

Tiiberkiilozda, genellikle atesg
yiikselmesi vardir. Akut hallerde
devamhidir; kroniklestikten sonra
intizamsizdir.

Baglangic tiiberkiilozunda, ates
yiikselmesi bazen kisa siirelidir;
aksamlar: veya yorgunluktan son-
ra yiikselir, kisa bir siire sonra
diiger.

Akciger kanserlerinde ates yiik-
selmesi, ilerlemis veya sekonder
enfekte vak’alarda olur.

Hodgkin hastaliginda, 1s1 trase-
si dalgalidir. Bazi vak’alarda, 6zel-
likle i¢ bezlerin hastalanmasinda,
ateg trasesi remisyonlar gosterir.

GENEL FENSPEKSIYON BUL-
GULARI VE DEGERLENDIRIL-
MESI :

Zayiflama :

Gogiis hastaliklar1 arasinda za-
yiflama, brong kanseri, akciger tii-
berkiilozu ve siipliratif akciger
hastaliklarinda siklikla goriiliir.

Kisa siirede, ileri derecede za-
yiflama olursa, gogiis hastalig: ile
birlikte diyabet de diisiinmek ge-
rekir.

Pozisiyon :

Nefes darhgi ve gogiis agrisi
bahislerinde hastanin pozisyonu ile
ilgili hususlara da isaret edilmigti.

Akut plorezili ve pnomonili has-
talar, hastalikh taraflarina dogru
egik otururlar veya bu yanlarina
yatarlar.

Derinin rengi :

Patolojik olarak solukluk veya
siyanoz geklinde goriiliir. Kalb ve
akciger hastaliklar1 bakimindan
onemli olan siyanozdur.

Siyanoz :

Deri ve mukozanin mavi-menek-
se rengini almasidir. Hafif siya-
noz, dudaklar ve yanak icleri mu-
kozalar: ile, tirnak yataklarinda
belli olur. Ilerlemis hallerde ise
biitiin deri ve mukozalar mavi
renkte goriiliir.

Siyanoz, kapiller kanda % 5 gr.
veya daha fazla miktarda rediiit
hemoglobinin bulunduguna dela-
let- eder (normalde % 2,5 gr.).
Yahutta arter kaninda hemoglo-
bin oksijen saturasyonunun % 85
in altina diigtiigiine isarettir.

Methemoglobin, siilffahemoglobin
gibi hemoglobin bilegikleri de siya-
noz yaparlar.

Oksijen eksikligine bagh siya-
noz :

1 — Santral tipte, 2 — Perife-
rik tipte olur.

Santral tip siyanozda, arter ka-
nina yeter derecede oksijen gece-
memesi, periferik tipte dokularda
fazla oksijen sarfedilmesi halleri
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s0z konusudur. Her ikisi bir arada
da olabilirler.

Solunum havasinda oksijen par-
siyel basmemin diigiik bulundugu
nadir halleri hari¢ tutarsak, siya-
noz alveollerde arteriyalizasyonun
diisiik, veya arter ve vena sistem-
leri arasinda kisa devre gecis
(Sant) meveut oldugu hallerde
goriiliir.

Bliyiikk bir grup restriktif ve
cbstriiktif bronko-piilmoner has-
taliklarda - pnomoni, bronko-pno-
moni, atelektazi, astma, amfizem,
akciger fibrozisi, plevrada siv1
toplanmalari, pnomotoraks... gibi -
santral tipte siyanoz goriiliir.

Kronik solunum yetersizligi so-
nucu tesekkiil eden sekonder poli-
sitemi de siyanozu artirir.

Periferik siyanoz, kalb yetersiz-
ligi, venoz tikanma, periferik do-
lagim yetersizligi (Kollaps)... gi-
bi, dokularda dolagimin yavagladi-
g1 ve oksijenin dokulara fazlasiyle
gectigi hallerde goriiliir.

Mediyasten tiimdrlerinden dogan
vena cava siiperiyor sendromunda
(v.c.s.s.) viicudun yukari kisimla-
rinda; bag, boyun, omuz ve kollar-
da venoz staz dolayisiyla lokal si-
yanoz tesekkiil eder.

Raynaud hastaliginda, lokal ola-
rak uclarda siyanoz olur.

Odem :

Odem, vendz kan dolasiminda
obstriiksiyona delalet eder. Genel
veya lokal olur.

Genel 6dem, dolasim yetersizli-
gi, nefrit, protein eksikligi, a¢hk
ve anemi hallerinde goriiliir.

Lokal odem, goz kapaklari, yiiz
boyun veya ekstremitelerde olur.

GOz kapaklarinda odem, goz
hastaliklariy, bobrek hastaliklarin-
dan baska soguk alginhklar: ve
saman nezlesinde goriilebilir.

Yiiz ve boyunda lokalize 6dem
konjestif kalb yetersizligi ile v.c.
s.s. de goriiliir.

Ayak ve bacaklarda lokalize
odem, lokal yaralanmalar, asir1
yorgunluk ve sag kalb yetersizligi
erken belirtisidir. Kronik cor piil-
monale giiphe edilen vak’alarda
bacaklarda, malleollerde 6dem a-
ragtirilir. Hastalar, 6demin giindiiz
ve aksamlar: bulundugunu, gece
dinlenmesinden sonra sabahlar:
kayboldugunu soylerler.

Tek tarafl kol édemi, vena siib-
klaviya obstriiksiyonlarinda go6-
riiliir.

Vena Cava siiperiyér senadromu
(v.es.8.) ¢

Vena cava siiperiyoriin kompres-
yona ugramasi sonucu meydana
gelen belirtiler bu sendromda top-
lanirlar.

Siiperiyér vena cava, bas, bo-
yun, kollar ve gogiis iist yarismin
venoz kanim toplayarak sag kalbe
getirir, siiperidr vena cava, yapisi
ve anatomik mevkii itibariyle ol-
dukca sik olarak tazyike ugrar.
(Resim: 14, 20, 21, 22).

v.c.s.s. de, bag, boyun, omuzlar
ve yukar1 goégiis duvarinda 6dem,
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I¢ yugular vena
Dis yugular
vena

.. Sag
1SImsiz vena

Subklavikular
vena -

V.C.S.

V:C.T.

Resim :

20 — Arka-on pozisiyonda
v.c.s. un yeri ve dokiillen venalarin
sematik goriiniisiit (B. Roswit’den)

siyanoz, kollateral dolasimla bir-
likte Oksiiriik, dispine ve hatta or-
topine bulunur. Hastalar sirt iistii
yattig1 zaman 6dem ve renk degi-

sikligi daha belirlidir, vena dallan-
mas! artar, vena basinci yiikselir.
(Resim: 23). Sabahlar1 bas ve bo-
yunda O6dem bulunmasi ve hasta-
nin oturmasi ile bir miiddet sonra
bu belirtilerin kaybolmasi, yukar:
mediyasten vena stazinin ilk belir-
tilerindendir.

Sag on trakeal
gurupta metastaz

Resim : 22 — v.c.s. ve azigos venada
obstriiksiyonun sematik goriiniisii.
(B. Roswit’den).

Sag i¢
yugular vena

Resim: 21 — Lateral pozisyonda v.c.s.
un yeri ve dokiilen venalar (B.Roswit’-
den). Not: 14 Numara'1 resime de
bakinmz.

SiiperiyOr vena cava, azigos ve-
nanin dokiildiigii  yerin iistiinde
tazyike ugrarsa, kollateral dolagim
siiperiyor vena cava ile azigos vena
arasindadir; bu takdirde boyun,
omuz cevresi ve yukar1 gogiis cev-
resi venalar: belirli olurlar. Vena
cava siiperiyore akan venoz kan v.
jugularis eksterna ve gogiis on
duvar1 iizerindeki yiizeyel pleksus
ile v. Mammaria interna ve enter-

kostal venalarla azigos venaya
dokiiliir.
Eger, tikanma azigos venanin

sliperiy6r vena cavaya dokiildiigii
yerin altinda ise veya azigos vena-
y1 da icine almig ise, bu takdirde
akim siiperiy0r vena cava ile in-
feriyor vena cava arasindadir. Yii-
zeyel ve derin venalarla kan, kar-
nin alt kisminda kasik venalarmna |
ve buradan femur ve ilyak venalar

yoluyla inferiy6r vena cavaya do- “

kiiliir.
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Resim: 28 — V.C.S. Sendromu bulunan

bir hasta.

Yukarn kisimlarda

odem,

s'yanoz, venalarda dolgunluk ve
kollateral dolasim.

v.c.s.s., Ozellikle, brong kanser-
lerinde, direkt kanser kiitlesinin
veya trakeal lenf bezleri metas-
tazinin baskisi sonucu meydana
gelir.

Hasiltihh solunum (Wheezing) :

Higiltili  solunum, solunumun
sesli olmasi; solunum seslerinin
1shk sesi halinde hastanin yaki-
ninda duyulmasidir.

Higilti, solunumunun enspiras-
yon, yahut ekspirasyon fazinda
duyulur. Enspirasyonda higilti, la-
renks, trakea ve biiyiik bronglarin
kismi tikanmalarima baghdir. Biz-
zat bu dokularin selim veya malign
tiimorleri, yahut bu dokularin dig-

tan kompresyonla daralmalar1 so-
nucu meydana gelir. Bu dokularmn
akut enflamasiyonlar: - viral en-
feksiyonlar, larenks difterisi - ens-
piratuvar higilt1 (Croup) yapabi-
lirler. Hisilti ile birlikte stridor
(Kornaj = Cornage) de mevcut-
tur.

Ekspiratuvar higilt1 periferik
brong dallarinin bronko - spazmi-
na baghdir.

Bu sebeple nobet halinde ast-
mada, amfizem ve bronsiyolit gibi
bronsiyol hastaliklarinda duyulur.

Baz1 aragtiricilara gore hisiltihh
solunum (Wheezing) terimi, sade-
ce ekspiratuvar olanlar icin kulla-
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milmalidir. Enspiratuvar hisilt: ye-
rine enspiratuvar dispne (Stridor)
demek daha dogru olur.

Kalb astmasinda, dispne ile bir-
likte higilt1 da mevcuttur. Burada
hisiltiya sebep olan bronko - spaz-
min mekanizmasi belli degildir.

Stridor (Cornage) :

Giiriiltiili enspirasiyon halidir.
Enspirasiyonun giiriiltiillii olmas:
yaninda siiprasternal ve suprakla-
vikiiler cukurlarda ve kaburgalar
aras1 mesafelerde enspiratuvar ce-
kilmeler husule gelir (TIRAGE).

Cekilmelerin lokalizasyonu, tek
veya iki tarafli olup olmamasina
gore obstriiksiyon yeri hakkinda
bir fikir edinilebilir. Larenks obs-
tritksiyonunda siiprasternal cukur-
da, bifiirkasyon iistiinde trakea
obstriiksiyonunda iki tarafli sup-
raklavikiiler = cukurlarda, ana
bronglardan birinin darhginda tek
tarafl silipraklavikiiler cukurda ve
hepsinde kaburgalar arasi mesa-
felerde cekilmeler olur.

Ses kisikhg :

Ses tellerinin yorgunlugu, spe-
sifik veya spesifik olmayan infla-
matuvar larenks hastaliklari, la-
renks tiimorleri, oOzellikle larenks
papillomu ses kis:klig1 yapan bas-
lica larenks hastaliklaridir.

Bunlarin diginda devamli 6ksii-
ritk yapan hastaliklar larenks iri-
tasyonu ile ses kisikligina sebep
olurlar.

Gogiis ici hastalhiklardan dogan
ses kisikligimin bir diger sebebi de

nervus recurrens felci veya pare-
zisidir. Rekiirrens siniri felci, sik-
likla solda goriiliir; sebebi bu ta-
raf rekiirrens sinirinin anatomik
durumudur. Sagda, rekiirrens si-
niri sag klavikiila alt1 arteri hiza-
sinda vagustan ayrilir. Solda ise,
rekiirrens siniri, aorta kavsinden
ayrilir; boylece gogiis icinde sag-
dakine nazaran daha uzun bir yol
aldig1 gibi ayrildig1 ve gectigi sa-
halarda lenf bezleri yogundurlar.

Rekiirrens sinirinin ayrildig: ve-
ya gectigi sahaya ait tiimorler ve-
ya lenf bezlerindeki metastazlar,
siniri atake ederek ses kisikligina
yol acarlar. (Resim: 24).

Aorta anevrizmasi, mitral ste-
nozunda sol atriyum dilatasyonu
rekiirrens siniri lizerinz baski ya-
parak fele yapabilirler.

Horner sendromu :

Tek tarafli olarak g0z kapagin-
da diisme (Ptosis), pupillada dar-
Ik (Myosis), g6z kiiresinin ice
cokmesi (Enofthalmus) halidir.
(Resim: 25). Bunlarla birlikte ay-
n1 taraftaki ylizde kuruluk (Anid-
rosis), lokal 1s1 artmasi, kirmizi-
Iik veya 6dem de olabilir.

Horner sendromu servikal sem-
patigin, servikal bdlgede veya go-
giisiin yukar:1 kisminda herhangi
bir sebepten bask: altinda kalarak
felce ugramasim ifade eder.

Apeks tiimorleri, yukar:i medi-
astenin lokalize tiimor veya kist-
leri, abse, anevrizma, lenfa bezleri
biiylimeleri Horner sendromuna
sebep olabilirler.
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Sag Sol

kort vokal
d

Resim :

kort vokal

Sol

Sag kort vokal

kort vokal

b

24 — Solda rekiirrens siniri felci.

A) Inspirasiyonda sol kord vokalin goriiniimii.

B) Fonasiyon esnasinda kord vokaller :

yaklasmaz.

Parmakiarda comaklasma ve piil-
moner hastalhklara bagh eklem
belirtileri :

Comaklagma, el ve ayak par-
maklart son falanjlarinin giserek
davnl tokmagi seklini almasidir.
Hafif gekillerinde comaklagma, bu
kadar belirli olmayabilir; tirnak-
lar bombelesmis, saat cami gorii-
niimiindedirler; uzunluguna ve
transvers genislemiglerdir. Tirnak
dip cukurlar1 dolmustur. Ozellikle
parmaklara yandan bakilirsa dol-
gunluk daha belirli goziikiir.

Comaklagma, dogrudan dogruya
parmak uclarindaki yumusak do-
ku proliferasyonu sonucudur. Co-
maklagma, dogustan ve ailevi ola-
bilir. Bu takdirde, zararsiz, sadece
gbze hos goOriinmeyen bir estetik
kusurudur. Halbuki kazanilmis co-
maklagma ciddi bir cok hastalik-
larin dis belirtisidir; patolojik bir
anlam tagir.

sol felcli taraf rijittir, orta cizgiye

Comaklagsma, brongektazi, kro-
nik akciger absesi, plevra ampiye-
mi gibi kronik siipiiratif akciger
hastaliklarinda meydana gelir. Bu
hallerde parmaklardaki degigiklik
tedricidir. Temel hastalik bagla-
diktan sonra zamanla comaklag-
ma geligir. Eger sebep ortadan

Resim: 25 — Solda Horner Sendromu
(Enophthalmus, Ptocis, Miosis,
Anhidrosis).
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kaldirihirsa gelisme durur ve ted-
ricen diizelme olabilir.

Akciger tiiberkiilozunda g¢omak-
lagsma, bazen goriiliir.

Res'm: 26 — A) Fcormaklarda c¢omak-
lasma. B) Norma! bir parmakta tirnak
dip cukurunun goriiniisii. C) Comaklas-
mis parmakta tirnak dip cuku.u silin-
mistir. (R.M. Cherniack ve
X, Cherniack’dan).

Comaklagmanin kisa zamanda,
bazen hic bir hastalik belirtisi ol-
madan meydana gelisi akciger
kanserlerinde goriiliir. Sebep orta-
dan kaldirilirsa hizla gerileyebilir.

Piilmoner kemik eklem belirti-
leri, parmaklardaki comaklagsma-
yva ek olarak meydana gelen «ek-
lem agrilari», «periostitis» ve
«sinovitis» dir.

Eklem agrilarn (Artralji), siib-
jektif bir bulgudur. Hastalar diz,
bacak ve kol agrilarindan sikayet
ederler.

Periostitis, uzun kemiklerin dis-
tal uclariyla metakarplarda ve fa-
lanjlarin ilk iki dizisinde periost
proliferasyonudur. (Resim: 27).

Sinovitis, eklem sinoviyalarinin
eksiidasyona bagh sismesidir. Ayak
bilegi, diz, el bilegi ve el eklem-
leri en cok sisen eklemlerdir.

FiZiK MUAYENE VE BULGULARIN DEGERLENDIRiLMESi

Piilmoner kemik eklem belirtisi
arasinda bazi vak’alarda Jineko-
masti’de goriiliir.

Piilmoner kemik eklem belirti-
leri, ozellikle mezotelyomalarda ve
periferik soliter brong kanserlerin-
de goriiliir. Timoriin hacmi ile,
kemik - eklem belirtileri arasinda
bir iligski yoktur. Buna kargilik,
kiiciik hiicreli (oat cell) brons tii-
morlerinde daha sik goriilmekte-
dir. Rezeksiyonla, artralji ve di-
ger objektif bulgular iyilegirler.
Hastalik niiksetmedigi takdirde,
belirtiler geri gelmezler. Hastaligin
lokal niiksii ile birlikte agrilar da
yeniden baglarlar.

Piilmoner kemik - eklem belirti-
leri metastatik akciger kanserle-
rinde nadirdir.

Resim : 27 — Bir akciger kanseri
hastasindan periost reaksiyonu.
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Piilmoner kemik - eklem belirti-
sinin patojenisi heniiz kesin olarak
belli degildir. Regressif karakterde
olmasindan lokal, reverzibl bir do-
lasim bozukluguna bagh olmasi ve
bunun da bir refleks mekanizma
ile meydana gelmesi muhtemeldir.
Uyarmalar, gogiisten vagus siniri
ile tasmirlar. Efferent yol, heniiz
belli degildir.

Distal falanjlarda, miiteaddit
periferik arteriyo-ventz kisa dev-
re gecigler tesbit edilmistir. Kan
haemi buralarda artmistir, staz
vardir.

Parmaklarda comaklagsma, diger
sistem hastaliklarinda, 6zellikle si-
yanozlu konjenital kalb hastalik-
lar1 ile bakteriyel endokardit ve
ilerlemis cor pulmonale hastala-
rinda da tesekkiil edebilir.

SOLUNUM DEGISMELERI :

Hastanin genel ve gogiis enspek-
siyonunda, solunumun dakika sa-
yis1, derinligi, diizeni ve yardimeci
solunum kaslarinin solunuma, isti-
rak edip etmedigi arastirilir.

Yetigkin erkeklerde, istirahat
halinde solunumun dakika sayisi
16 - 20 dir. Derinlik bakimindan,
her solunum birbirine egsittir ve
solunum hareketleri diizenlidir.
Kadinlarda, solunum sayisi biraz
daha fazla; cocuklarda 30-40 dir.
Solunum sayisinin nabiz sayisina
orani, takriben 1/4 diir. Is1 yiik-
selmesi ile solunum sayisi da  ar-
tar; takriben bir derece 1s1 yiiksel-
mesi halinde solunumun dakika sa-
yisinda 4 artma olur.

Erkekte, solunum daha ziyade
abdominal, kadinda torasik tipte-
dir; yani erkeklerde solunum, da-
ha ziyade diyafragma hareketle-
riyle, kadinlarda kaburga hare-
ketleriyle olur. '

SOLUNUM TIPLERI :

Solunum tipleri, solunumun da-
kika sayisina, derinligine ve diize-
nine gore cesitli olur.

Bradipine : Solunumun anormal
derecede yavaglamasidir. Solunum,
genellikle derindir, bazen yiizeyel
olabilir. Uremi ve diyabet koma-
sinda, kafa ici hastaliklarda, ilac
zehirlenmeleri ile akut alkolizmde
goriiliir. (Resim: 28).

Apne : Solunumun gegici olarak
durmas1 halidir.

Takipine : Solunumun dakika
say'sinin artmasidir. Hemen dai-

WA

Normal s.

AN

Bradipine

AR o

Takipine

Resim : 28 — Normal, yavas ve hizh
solunum spirogramlari.

(Metne bakimz.)
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ma dispine ile ve ¢ok defa da hi-
perpine ile beraberdir. (Resim: 28)

Hiperpine : Solunum hareketle-
rinin derinliginin artmasidir. Fa-
kat solunumda fazla bir zorluk
yoktur; solunum sayisi normal ve-
ya azalmig olabildigi gibi cogalmig
da olabilir. Akciger ventilasiyonu
artmigtir. Bu tip solunuma klinik-
te «Kussmaul solunumu» adi veri-
lir. (Resim: 29).

Hiperpine, pOmonide, diyabet
asidozunda, agir kanamalarda ve

yorucu egzersizlerden sonra go-
riiliir.

Dispine : Solunumda zorluk de-
mektir. Solunumun hizlanmas1 ve
derinlegmesi ile birlikte yardime:
solunum kaslar1 da cahlsirlar. Siib-
jektif olarak hasta solunumda zor-
luk hisseder, yeter derecede hava

alamamaktan, yahut yeteri kadar
hava alabilmek icin ¢ok caba sarf-
ettiginden huzursuzdur. Objektif
olarak da dispineli hastada yar-
dimel enspirasiyon kaslarmin veya
ekspirasiyon kaslarinin solunuma
katildiklar1 goriiliir.

Dispine, sekilleri, tipleri ve se-
bepleri hakkinda, dispine bahsinde
yeterli bilgi verilmistir.

Ortopine : Yatar vaziyette dis-
pinenin artigi, hastanin ancak o-
turmak suretiyle siikinet buldugu
dispine geklidir. Ortopine hakkin-
da da dispine boliimiinde ayrintili
bilgi verilmigtir.

FiZIK MUAYENE VE BULGULARIN DEGERLENDIRiLMESi

Periyodik solunum :

Cheyne - Stokes Solunumu : Bu
tip solunumda, hiperpine ve apne
periodlar: birbirini takip eder. Hi-
perpine periodunda,
reketleri evvela yiizeyeldir, yavag-
hizlanir.
Sonra tekrar tedricen yiizeyel olur
ve yavaglar. Nihayet hasta apne
safhasmma gecer. Apne safhasi bir

H :

solunum ha-

tir; tedricen derinlesir,

Hiperventilasiyon

[ —

Periyodik .
(Cheyne -~ Stokes s.)

~ = —

( Biet s, )

|

W

¢ cekmeli s.

Resim: 29 — 4 tip solunumun spiro-
gramlarn (Metne bakimz.)
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kac saniyeden 30 saniyeye kadar
uzayabilir. Hasta, apne safhasinda
uyur; hiperpine safhasinda huzur-
suzdur. (Resim: 29).

Bu tip solunumun hafif gekli,
cocuklarda ve yetigkinlerde nor-
mal uykuda goriilebilir. Bunun di-
sinda, mevcut hastaligin agirhg-
na delalet eden, kotii bir prognoz
belirtisidir. Ilerlemis kalb, bobrek
hastaliklarinda, astmada, pnémo-
nide ve kafa ici basincin artmasin-
da goriiliir.

Biot solunumu : Periyodik solu-
numun bir diger tipidir. Burada,
hiperpine safhasi, apneden sonra
birdenbire baglar, Cheyne - Stokes
solunumunda oldugu gibi tedrici
baslamaz. (Resim: 29).

Biot solunumu, solunum merke-
zi bozukluklarinda goriiliir. Me-
nenjit, siklikla goriildiigii hasta-
hktir.

ic cekmeli solunum : Nefes dar-
lig1 bahsine bakimiz. (Resim: 29).



KONU: 12
Gogiisiin Topogratik Anatomisi
ve Nirengi Noktalar

Gogiis duvarinin bsliim’ere ayiilmasi
Gogiis duvarimin nirengi noktalan
Sternal aci
Akcigerlerin tepeleri
Biiyiik fissiirler
Kiiciik fissiir
Diyafragma simr



Gogiis boslugundaki dokularin
lokalizasyonu ve patolojik olayla-
rin yerlerinin tesbiti icin gogiisiin
topografik anatomisinin ve bazi
nirengi noktalarinin bilinmesi ge-
reklidir.

Goglis duvar: onde, yanlarda ve
arkada bir takim cizgilerle bolge-
lere ayrilir :

1 — Gogiis duvarinin on yiiziin-
de, iic dikey cizgi kullanilir. (Re-
sim: 30) :

"

On orta mediyo
cizgi klavikular
cizgi
Resim : 30

a) On orta cizgi : Sternumun
ortasmian inen cizgidir.

b) Mediyoklavikiiler cizgi: Sag-
da ve solda klavikulalarmn ortasin-
dan iadirilen dikey cizgilerdir.
Bunlary meme cizgisi de denilirse
de, kadinda ve hatta erkekte vii-
cut yayxsina, fizik geligmeye bagh
olarak memelerin yeri degistigin-

den mediyoklavikiiler c¢izgi terimi
tercih edilir.

2 — Gogiis duvarmin yan yiizle-
rinde ii¢ dikey c¢izgi kullanilir. (Re-
sim: 31).

Arka On
koltuk alti koltuk alts
cizgisi cizgisi

\

orta koltukattt
Gizgist
Resim : 31

a) On koltuk alta cizgisi : Kol-
tuk alti cukurunun on koltuk alt1
kivrimindan indirilen dikey cizgi-
dir; pektoralis major kasmnin dig
kenarim izler.

b) Orta koltuk alt1 ¢izgisi : Kol-
tuk alt1 cukurunun tepesinden in-
dirilen dikey cizgidir.

c¢) Arka koltuk alt1 cizgisi: Kol-
tuk alt1 cukurunun arka kivrimin-
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dan indirilen cizgidir; latissimus
dorsi kasimmin dis kenarini izler.

Koltuk alt1 cizgileri, kol, gogiis
duvan ile 90° lik bir ac1 yapacak
sekilde abdiiksiyon halinde iken
tayin edilir.

3 — Gogilis duvarmin arka yii-
ziinde ii¢ cizgi bulunur. (Resim:
32).

Arka orta Skapula
Gizgi cizgisi
Resim : 32

a) Arka orta cizgi : Buna ver-
tebral cizgi adi da verilir. Verteb-
ralarin spinal prosesiislerini birles-
tiren cizgidir.

b) Skapula cizgisi : Sagda ve
solda omurgaya paralel olmak {iize-
re skapulanin alt agisindan gecen
dikey cizgilerdir. Skapulalar cok
oynak olduklarindan bu cizgilerin,
sahis dik durur ve kollar agagi
dogru sarkmis oldugu halde iken
tayini gerekir.

Bu vertikal cizgilerle gogiis du-
var1 sagda ve solda 5 bolgeye ay-
rilmig olur. Herhangi bir patolo-
jik olaym yerinin tayininde bu

cizgiler kullanilir. Leziyonun hangi
kaburgalar arasi arahkta bulun-
dugunun tesbiti ile bu cizgilerden
birine nazaran kac¢ cm. lateralde

. veya mediyalde bulundugu isaret-

lenir. Ornegin, sagda 3. kostalar
araliginda mediyoklavikuler cizgi
iizerinde, veya 6. kaburgalar ara-
hginda On koltuk alt1 cizgisinden
2 cm. arkada gibi.

Gogiis duvari, baz1 6nemli topo-
grafik bolgelere de ayrilir: Klavi-
kula iistii, klavikula alt1 ¢ukurlar,
koltuk alt1 bolgesi, skapula iistii,
skapula alti, skapulalar”aras1 bol-
geler gibi.

GOGUS DUVARININ NIRENGI
NOKTALARI :

Kaburga kemiklerinin sayilma-
sinda ve kaburgalar arasi mesafe-
lerin tayininde kullanilan Gnemli
nirengi noktalar1 gsunlardir:

Sternal aci: Sternumun manub-
riyum ve korpus parcalarmn bir-
lestigi eklemdir. Bu ekleme sagda
ve solda ikinci kaburga kemikleri
kikirdaklar1 eklenir.

Sternal aci, gogiis i¢i bir kisim
dokularin  lokalizasyonunda da
yardimcidir. Buradan gecen hori-
zontal bir kesit, arkada 4. torasik
vertebrayi, gogiis boslugunda tra-
keanin bifiirkasyonunu ve atri-
yumlarin yukar: kenarlarini keser.

Gogiis duvarinin arka yiiziinde
yukarida 7. servikal vertebra ko-
layhkla bulunur; omurganin en ¢i-
kik vertebrasidir. Bundan hare-
ket ederek torasik vertebralarin ve
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kaburgalarin arka uclarimnin sayil-
mas1 miimkiin olur.

Kollarin sarkik oldugu durum-
da, skapulalar arkada 2. ve 8.
kaburgalar arasinda ve mediyal
kenarlar1 arkada orta cizgiden
takriben 4 cm. uzakhktadirlar.

Gogiis icinde ve karnin yukari
kisimlarinda. bulunan dokularin,
gogiis duvan iistiinde nerelere isa-
bet ettiginin tayini:

Akcigerlerin tepeleri: Sagda ve
solda akcigerlerin tepeleri, klavi-
kiilalarin {iistiinde, takriben 4 cm.
yukariya kadar uzanirlar.

Biiyiik fissiirler (Oblik fissiir) :
Sagda ve solda, arkada 4. torasik
vertebradan baglar, 6ne ve asagi-
ya dogru seyrederek orta koltuk
alt1 cizgisinde 5. kaburga kemigini
keser, onde 6. kaburganin kondro-
kostal ekleminde nihayetlenirler.
Bu, fissiir sagda arkada iist ve alt
loblari, oOnde orta ve alt loblar:
birbirinden ayirir. Solda ise arka-
da ve Onde iist ve alt loblar: bir-
birinden ayirir. (Resim: 1,2 ve 3).

Boylece sagda, gogiisiin on du-
varina iist ve orta loblar, solda ise
sadece iist lob isabet eder. Her iki

tarafta alt loblarin kiiciik birer
parcasi, asagida anterolateral ola-
rak bulunur. Arkada ise alt lob-
lar biiyiik bir sahayi, {ist loblar
ise yukarida kiiciik bir sahay: ig-
gal ederler.

Sagda kiiciik fissiir (Horizontal
fissiir) : Orta koltuk alt1 cizgisin-
de 5. kaburgadan baslar, 6ne dog-
ru horizontal seyrederek 3. kabur-
galar arasi mesafenin sternuma
birlestigi yerde nihayetlenir.

Diyafragma smmri. Diyafragma
smiri, ayni zamanda akcigerlerin
taban kisimlarmmin da smiridir.

Akcigerlerin alt smiri, arkada
10. vertebradan baslar, koltuk alt1
cizgisinde 8. kaburga kemigi hiza-
sinda, onde 6. kondro-sternal ek-
lemde nihayetlenir. Sagda diyaf-
ragmanin kubbesi, medioklaviku-
ler cizgide 5. kaburgaya kadar
yiikselir. Solda diyafragma kubbe-
si sag kubbeye nazaran 2,5 cm.

daha asagidadir.

Sagda diyafragma altinda kara-
ciger, sol diyafragma altinda mide,
kolonun spilenik fleksuras: ve sol
bobrek yer alirlar.



KONU: 13

Gogiisiin Fizik Muayenesi

Gogiis muayenesine hazirhk
Gogiisiin enspeksiyonu
Gogiis duvari, deri ve yumusak ki-
simlar
Gogiisiin anatomik yapis1 ve defor-
miteler
Gogiisiin  biitiiniiyle
hacim degisiklikleri
Dogustan olanlar
Pektoral kasin tam veya
kismen tesekkiil noksani
Kundurac: gogiisii
Giivercin gogiisii

ilgili sekil ve

Cocuklukta gecirilen hastahk-
lara bagh olanlar

Omurga hastaiklarina bagh
olanlar

Yet'skinlerde mioydana gelen
deformiteler

¥ic1 gogiisii
Yass1 gogiis
Gogiisiin tek tarafli deformiteleri
Tek tarafli genisleme
Tek tarafli dara'ma
Gogiisiin loka'ize deformiteleri
Loka'ize sisl k veya kabartilar
Lokalize c¢okiintiiler
Solunum harekotlerinin 2nspeksiyonu
Solunumda gogiistin ekspansiyonu
Iki tarafh ekspansiyon aza'mac<i
Tek tarafh ekspens'yon azalmasi
Diyafragma hareketlerinin enspek-
siyonu
Litten fenomeri
Gogiisiin  palpasiyonu
Gogiisiin ekspansiyonu
Gogiis duvan titresimi (Fremitus)
Dokunma ile a’inan titresimler

Konusma sesleiinin yaptign tit-
resimler (Vokal fremitus)
Ses titresiminin artmasi
Ses titresiminin azalmase
veya kayboimasi
Plevrada siirtiinme titresimi
Krepitasyon
Trakeamn palpa iyonu
Lenf bezlerinin pa pasiyonu

Kalb tepe atim yerinin tayini
Gogiisiin perkiicsiyonu
Perkiisiyon teknigi
Perkiisiyon sesleri
Sonor ses
Hiper sonorite
Timpanizm
Matite ve mutlak matite
Diyafragma hareketlerinin perkiisi-
yonla incelenme: i
Gogiisiin oskiiltasiyonu
Oskiiltasiyon teknigi
Normal solunum sesleri
Patolojik hallerde solunum seslerin-
deki degismeler
Vezikiiler solunumun hafifleme-
si, kaybolmasi1 veya siddetlen-
mesi
Vezikiiler solunum yerinde bron-
sival veya bronkovezikiiler so-
lunum duyulmasi.
Enspirasiyon / Ekspirasiyon oran:
bozulmasi
Bronkofoni ve égofoni
Ek sesler
Raller
Ronkiisler
Plevra siirtiinme sesi (Frot-
man)
Calkant1 sesi



Gogiisiin fizik muayenesinin be-
lirli bir sistem dahilinde yapilmasi
gerekir. Bu sistematik muayenenin
boliimleri sunlardir.

1 — Enspeksiyon, 2 — Palpasi-
yon, 3 — Perkiisiyon, 4 — Oskiil-
tasiyon.

Her muayenede, bu safhalarin
asir1 bir titizlikle tatbik ve takip
edilmesi gerekir. Ciinkii, ancak bu
yoldan bulgularin gézden kacmasi
onlenmig olur. Bu sebeple, siste-
matik muayenenin rutin hale gel-
mesi gereklidir.

GOGUS MUAYENESINE HA-
ZIRLIK :

GOgiis muayenesine baglamadan
evvel dikkat edilmesi gereken 06-
nemli hususlar sunlardir:

Hasta, muayenede yari1 beline
kadar soyunur. Kadin hastalar,
goglis iizerine bir Ortii alabilirler.
Hasta soyundugu icin muayene
odasi soguk olmamalidir.

Gogilisiin muayenesi, oturur ve
yatar vaziyette yapilir. Hasta bir
tabureye - miimkiinse doner bir ta-
bure - oturur. Ozellikle, gégiis du-
varinin arka ve yan yiizlerinin
muayenesinde, oturma pozisyonu
en uygundur. Gogiis duvarimin 6n
yiizii, hasta sirt {istii yatarken,
hekim hastanin sag yanma otur-
mus vaziyette yapilabilir.

Hasta taburede rabat bir sekil-
de oturmali, ellerini kucaginda

birbirine kavusturrial, bag, omuz-
lar ve viicut gevs«k bir gekilde tu-
tulmaldir. Hasts, taburede simet-
rik oturmali, bir tarafi tagmama-
hdir. (Resim: 33).

Muayene e‘lilecek taraf daima
181ga karst elmali; yani 151k mua-
yene edilecek tarafa cepheden ve-
ya yukardan gelmelidir. Giin 18181,
olmazsa floresan 1sik tercih edil-
melidir.

GOGUSU™N ENSPEKSIYONU :

Gogiis duvarmin
muayenesidir.

gozle yapilan

Resim :
hazirhk (Metne bakiniz)

33 — Gogiis muayenesine
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Gogilis enspeksiyonunda, sira ile
izlenecek hususlar sunlardir :

1 — Gogiislin  duvari deri ve
yumusak kisimlari,

2 — Gogiisiin anatomik yapisi
ve deformiteler,

3 — Solunum hareketleri,

4 — Solunumda gogiisiin eks-
pansiyonu,
5 — Diyafragma hareketleri.

GOGUS DUVARI DERI VE YU-
MUSAK KISIMLARININ ENS-
PEKSIYONU :

Gogiis derisi, piiriizsiiz ve yumu-
saktir. Ne fazla yagh ve ne de
fazla kurudur. Yetigkinlerde degi-
sik oranda killar bulunur.

Kageksi ve kronik hastaliklarda
deri kuru ve incelmistir.

Genel olarak deri hastaliklarin-
da gogiis derisi de hastaliga kati-
Lir. Bununla beraber karaciger
sirozunun telenjektazileri (Spider
nevi), sadece gogiis ve omuz deri-
sinde bulunur. Seboreik dermatit,
cok kere yalniz gégiisiin 6n kismin-
daki killi deri sahasmnda bulunur.

Lokal olarak, genel édem halle-
rinde, go6giis duvarinda da &dem
vardir. Ayrica sadece gogiisiin yu-
kar1 kisminda, boyun, omuzlar ve
kollarda ddem, v.c.s.s. sendromun-
da bulunur. Bu sendromdan evvel-
ce bahsedildi.

Gogiis venalarinda dolgunluk ve
kolleteral dolasim, gene v.cs.s.
sendromunda goriiliir.

Gogiis duvar1 venektazileri, go-

giis duvarinda, diyafragmanin ya-
pistig1 yerlerde deride goriilen in-
ce, kiiclik vena geniglemeleridir.
Amfizemli hastalarda sik goriil-
mekle beraber saglamlarda, hatta
atletlerde dahi bulunabildiginden
biiyiik bir teshis degerleri yoktur.

GOGUSUN ANATOMIK YAPISI-
NIN ENSPEKSIiYONU VE DE-
FORMITELER :

Normal insanlarda bile gogiisiin
sekil ve bicimi ¢ok degisiktir. Go-
giisiin sekil ve bicimi, ilk 6nce gah-
sin kemik - kas yapisi ile ilgilidir,
sonra da genel besi durumuna go-
re degisir.

Normal yetigkinlerde, gogiisiin
on-arka capr (16 -19 cm.), trans-
vers capma (23 - 26 cm.) nazaran
daha kiiciiktiir. Cocuklarda, her
iki cap birbirine esittir ve boylece
cocuk gogiisli silendiriktir. Gelig-
me ile transvers cap, daha cok bii-
yiir ve boylece zamanla yetigkin
tipi gogiis sekli husule gelir.

Piknik tiplerde, 6n-arka c¢ap ol-
dukca biiyiiktiir, gogiisiin vertikal
cap1 kisadir. Bu tiplerde kalb ya-
tik durur. Buna karsilik ince, uzun
yapili astenik insanlarda transvers
cap, on-arka captan daha biiyiik-
tiir, vertikal cap daha wuzundur.
Kalb vertikaldir.

Goglis yapis: ile hastaliklara is-
tidat arasinda herhangi bir iligki
bulunamamistir.

Gogiisiin yapisinda dogustan ve
sonradan olma sekil degigiklikleri,
deformasyonlar bulunabilir.
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GOGUSUN BUTUNUYLE ILGILI
SEKIL VE HACIM DEGISIKLIK-
LERI :

Dogustan olanlar :

a) Pektoral kaslarin tam veya
kismen tesekkiil edememesi bun-
lardan biridir.

Cok kere tek taraflidir. Bu sa-
hislarda, radyolojik muayenede
tek tarafli saydamhk artmas1 go-
riilliir. Fizik muayene, durumu ay-
dinlatir.

b) Kunduraci gogiisii : Konje-
nitaldir, sternum, ozellikle alt ki-
sim ice cokiiktiir. diyafragma on

kasmnin eksik gelismesinden ileri
gelir.
¢) Giivercin gogiisii : Konjeni-

taldir, sternumun asag: kism ileri
dogru firlamigtir. Goégiis duvar:
yanlarda basiktir. Diyafragmanin
konjenital anomalisinden ileri gelir.

Cocuklukta gecirilen hastahklara
bagh olanlar :

ilk yaglarda husule gelen gogiis
deformiteleri, cok kere adenoid
hipertrofisine veya rasitizme, veya
her ikisine birden baghdir.

Adenoid hipertrofisinde, gogiis
yap1 itibariyle kiiciik kalir.

Rasitizm gecirenlerde, Harrison
olugu tegekkiil eder; gogiis yan-
larda 5 - 8. kaburgalar hizasinda
¢Okiik, buna kargilik agagilarda ge-
nigtir.

Konjenital veya kiiciikk yasgta
kazanmilmig  kalb hastaliklarina

bagh kalb biiyliimeleri de gogiis
duvarmin, bilhassa solda 6ne dog-
ru kabarik olmasina sebep olurlar.

Omurga hastahklarma bagi olan-
lar :

Omurga hastaliklarina baglh, go-
giis deformasyonlar1 oldukca sik-
tir. Omurga, normal olarak yan-
dan bakildiginda torasik kisimda
konkavhig1 ice bakan, lomber bol-
gede buna nazaran daha hafif bir
derecede olmak iizere konkavhgl
digsa bakan iki kavis yapar. Eger,
torasik bolgedeki kavis fazla dere-
cede olursa buna kamburluk (Ky-
phosis) denir. Jibozite, lokal kemik
hastaligina bagh olarak, ozellikle
omurga tiiberkiilozu sonucu te-
g2kkiil eder. Burada torasik kavis,
acl yapacak gekildedir. Bu haller-
de govde kisalmigtir, gogiisiin on-
arka ceperi biiyiiktiir.

Lomber bolgedeki ice dogru ka-
vislenmenin belirli gekil almasina
da (Lordosis) denir.

Skolyoz (Scolyosis), omurganin
yanlara dogru kavis yapmasidir.
Bu hal postiiraldir. Buna bagh ola-
rak kaburga kemiklerinde defor-

miteler olur, gogiis simetrisini
kaybeder. Gogiis organlar: yer de-
gigtirirler.

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

Yetiskinlerde meydana gelen de-
formiteler :

Fic1 gogiisiinde, gogiisiin On-ar-
ka capi, fazlasiyle biiyliyerek
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transvers capla esit veya ondan
daha biiyiik olur. Kaburga kemik-
leri, normal olarak omurgadan
45° lik bir ac1 ile ayrildiklar: halde
fic1 gogilisiinde bu ac1 daha biiyiik-
tiir ve kaburgalar hemen hemen
horizontal seyrederler. Ksifoitde,
iki tarafl kaburgalarin birlesme-
sinden dogan aci, normal olarak
90° den kiiciiktiir ve enspirasyon-
da gogiisiin laterale dogru genigle-
mesiyle bu ag1 biiyiir. Fig1 gogii-
siinde, ac1 90° den biiyiiktiir, enspi-
rasyonda pek fazla bir agilma
gostermez.

Fic1 gogiisii amfizemde ve ast-
manin ileri safhalarinda goriiliir.

Yass1 gogiis de, 6n - arka cap,
fazlasiyle kiiciiktiir, omuzlar ¢o-
kiik, klavikula ve skapulalar belir-
lidir. Bu tip gogiis yapisy, iki ta-
rafll yaygin ploro-piilmoner fibro-
zislerde goriilebilir.

Gogusiin tek tarath deformiteleri:

Her iki hemitoraks, normal ola-
rak birbirine esittir ve esit oranda
solunuma katilirlar.

Bir kisim plevra ve akciger has-
taliklarinda bir hemitoraks diger
tarafa oranla daha fazla genisler

veya daralir. Boylece gogiisiin
simetrisi bozulur.
Tek tarafli genisleme. Plev-

ra boslugunda sivi (plorezi veya
hidro - toraks), hava (pndmoto-
raks) toplanmasi, bir hemitoraksin
genislemesinin en sik goriilen se-
bepleridir. Nadir olarak, gogiis ici
tiimorleri, obstriiktif amfizem vak’-

alarinda da gogiis duvar: tek ta-
rafli genigler.

Tek tarafli daralma. Tek ta-
rafl plevra fibrozisi, akciger fib-
rozisi, obstriiktif atelektazi, akeci-
ger agenezisi, bir hemitoraks: da-
raltan bashca sebeplerdir.

GOGUSUN LOKALIZE DEFOR-
MITELERI :

Lokalize sislik veya kabartilar :

a) Gogiis duvarinin tiimorleri,
inflamasyonlari, kaburga kemikle-
rinin veya sternumun soguk ab-
seleri.

b) Gogiis ici hastahklar da go-
giis duvarinda lokalize deformite-
lere sebep olurlar. Ozellikle, co-
cuklarda kalb hipertrofisi, peri-
kardda siv1 toplanmasi, pnoémo -
mediasten hallerinde prekordiyal
saha One dogru firlar.

Assendan aorta ve aorta kavsi
anevrizmalar: gene sternum saha-
sinda kabart: yaparlar.

Gogiis duvarina agilan ampiyem-
ler (empyema necessitatis), gogiis
duvarinda sikhikla lokalize sislik
sebebidir. Sislik, ozellikle koltuk
alt1 cizgisi {izerinde bulunur. Nor-
mal veya kirmizi renklidir. Piilza-
siyonda verebilir.

Gogiis ici tiimorii, deri alt1 amfi-
zemi, nadiren gogiiste lokalize de-
formasiyon yaparlar.

Lokalize cokiintiil>r :

Kronik akciger tiiberkiilozu,
ozellikle, klavikula, iistii ve alt1 cu-
kurlarda veya arkada siipraklavi-



GOGUSUN Fizik MUAYENESI 91

kular bolgelerde lokalize ¢okiintii-
ler yapabilir.

SOLUNUM HAREXETLERININ
ENSPEKSIYONU :

Genel enspeksiyon boliimiinde,
bu husus hakkinda bilgi verilmis-
tir.

SOLUNUMDA GOGUSUN
PANSIYONU :

EKS-

Solunumda gogiis ekspansiyo-
nun aragtirilmas: da- gogils ens-
peksiyonu sahasma girer. Iikspan-
siyonun tetkiki, sakin solunum-
dan ziyade hastaya derin nefes al-
dirmakla yapilir. Gozle, yeter dere-
cede fikir edinilemezse palpasyon-
la ekspansiyon arastirihir. Her iki
el, bas parmak uclar: orta hat iize-
rinde birbirleriyle birlegscek gekil-
de hemitorakslar {izerine simetrik
bolgelere konarak hastaya derin
nefes aldirilir. (Resim: 34) Eger
her iki taraf, esit oranda solunu-
ma igtirak ediyorsa, parmaklar or-
ta hattan egit araliklarla wuzakla-
sirlar. Ekspansiyon, iki tarafta
egit degilse, geri kalan taraftaki
el ve bas parmak ya hareket et-
mez, veya orta hattan pek az
uzaklasir.

Amfizemde, néhet halinde ast-
mada gogiisiin iki tarafh ekspan-
siyonu azalmigtir. Ciinkii, bu hal-
lerde go6giis, yar: enspiriyum halin-
dedir.

Tek tarafli ekspansiyon azalma-
s1, su hallerde goriliir :

a) Plevrada sivi veya hava top-
lanmasi,

Resim : 34 — Solunumda gogiis ekspan-
siyonunun palpasiyonla arastiriimasi.

b) Plevra veya akciger fibro-
zisi,

c) Atelektazi,

d) Plevra veya akciger tiimor-
leri,

e) Gogiis agrisi,

f) Diyafragma hernisi.

DIYAFRAGMA HAREXETLERI-
NiN ENSPEKSIYONU :

Litten Fenomeni : Diyafragma
hareketlerinin, g&giis duvar1 iize-
rinde izlenmesidir.

Hasta beline kadar soyunmus
vaziyette, elleri basmnin altinda
olarak. sirt {istii muayene masa-
sina yatar. Isik, hastaya karsi ve
yukaridan gelecek gekilde olmah-
dir. Hekim, hastanin ayak tara-
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finda, arkasi 1siga doniik olarak
oturur. Hasta nefes aldig1 zaman,
koltuk altinda 7-9 veya 7-10.
kaburgalar arasinda bir taraklan-
ma hareketi husule gelir. Bu Lit-
ten Fenomenidir.

Normal olarak, ekspirasyon so-
nunda diyafragma 6. kaburga ke-
migi hizasina kadar go6giisiin i¢
yliziine istinad eder. Inspirasyonla
diyafragmanin agagi dogru yer de-
gistirmesi ile, diyafragma gogiis
duvarindan ayriir ve burada bir
bosluk yaratir. (Resim : 35) Ak-
cigerler, ekspansiyona ugrayarak
bu boslugu doldururlar. Ekspirasi-
yonda da bu olusum tersine cere-
yan eder. Litten fenomeni, diyaf-
ragmanin asagl dogru hareketi ile

akcigerin  genislemesi olaymnin
gozle izlenmesidir.
Ek:pirgsiyon sonunda
diyafragma
Kaburgala Kaburgalar

Inspirasiyon sonundg
~ diyafragma

Resim . 35 — Solunumda diyafragmanin
hareketi.

Litten Fenomeni, hemen biitiin
saglamlarda goriilebilirse de, sis-
manlarda ve yiizeyel nefes alindi-
g1 zaman goriilmeyebilir.

Alt lob konsolidasyonlarinda,
plevrada sivi toplanmalarinda ve
amfizemde Litten fenomeni hasta
tarafta goriilmez; ciinkii diyafrag-
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ma gogiis duvarindan uzaklagmig-
tir. Plevra yapisikliklarinda, obst-
riiktif atelektazi, frenik alt1 abse-
lerde diyafragma, hareket serbest-
ligini kaybettiginden gene feno-
men husule gelmez. Diger taraf-
tan, karaciger abse ve tiimorlerin-
de bu fenomen kaybolmadigin-
dan plevra ve diyafragma alt1 ha-
diseleri, karaciger biiyiimelerinden
ayiwrt edilebilir. Bu hallerin ayirdi-
c1 teshisinde radyolojik muayene-
nin daha degerli oldugu siiphesiz-
dir.

GOGUSUN PALPASIYONU :

Gogiis duvarmin elle yapilan
muayenesidir.
Palpasiyonda, gogiis duvarinda

baglica su hususlar arastirilir:

1 — Gogiisiin ekspansiyonu,
2 — Gogilis duvar titresimi,
3 — Trakeann yeri

4 — Lenf bezleri,

5 — Kalb tepe atimi.

GOGUSUN EKSPANSIYONU :

Gogiisiin enspeksiyonu bahsinde
bu husustan bahsedildi.

Ekspansiyonun, elle arastiril-
mas1 gogiis duvarmm hem arka
ve hem de 6n yiiziinde yapilir.

Ekspansiyon, sakin ve ayni za-
manda kuvvetli solunumda da
arastiriimalidir.

GOGUS DUVARI TIiTRESIMI
(FREMITUS) :

Gogiis duvar: iizerinde iic cesit

titresim alinir :

a) Dokunma
simler,

ile almman titre-
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b) Vokal frenutus
seslerinin yaptig1
ler,

konugma,
titresim-

¢) Plevra siirtiinme tiregimi.

Dokunma ile alman titresim-
ler, gogiis duvar: iizerine elin kon-
masi ile arastiriir. Iki tiirliidiir;
birisi, Oksiiriikk esnasinda gogiis
duvar1 iizerinde duyulan titresim-
lerdir. Digeri de, trakea ve brons-
larda dar yerden gecen havanin
yaptig titregimlerdir. Her iki tip
de teshis degeri tagimazlar.

Konusma seslerinin yaptig: titre-
simler (Vokal fremitus) :

Gogiis duvarinda konugma ile
husule gelen titresimlerin elle
aragtirilmasidir. Titresimler, en
iyi bir sekilde hastanin yiiksek
sesle (on - onbir) kelimelerini soy-
lemesi ile alinir. Konugsma titresi-
mi, gogiisiin simetrik noktalarina
elin i¢ yiiziinii koymak suretiyle
aragtirilir. Iki elin simetrik nokta-
lara, birbirini takiben konmas: da-
ha uygundur. Ancak, bir eli kal-
dirdiktan sonra, o eldeki titresim
hissi kaybolmadan ikinci el kon-
maldir.

Ses, hasta on - onbir sayarken
larenkste husule gelir, trakea ve
brons agacindaki hava siitunu ile
aveollere, buradan gogiis duvarina
tasmir. Gogiis duvarmdaki titre-
simler de elle hissedilir. Titresim-
lerin siddeti, normal olarak mubh-
telif faktorlere gore degisir.

1 — Sesin giddeti (Yiiksekligi),
2 — Sesin tonu, 3 — Bronslarin
gogiis duvar: ile olan iligkileri-

4 — GoOgiis duvarmin her taraf-
ta aym kalinlikta olmamasi, go-
giis duvarinda alinan titresimlerin
siddetini etkiler. Alcak tonlu sesler
de, titresim daha kolayhkla alinir.
Bu sebepten yetigkin, zayif erkek-
lerde, kadin ve cocuklara nazaran;
cocuklarda kadinlara nazaran tit-
regsimler daha iyi alinir. Bronsla-
rin gogiis duvarmma yakin oldugu
bolgelerde titresim daha iyi, go-
giis duvari ile brong arasinda ge-
nig alveol yastigimin girdigi bol-
gelerde daha zayif duyulur. Zay:f-
larda gismanlara nazaran daha iyi
oldugu gibi, gogiis duvarinin zayif
bolgelerinde daha yiiksek duyulur.

Ses titresiminin degismesi, nor-
male nazaran artmasi, azalmasi
veya kaybolmasidir.

Ses titresiminin artmasi :

Solid dokular, bronslardan ge-
len ses dalgalarmi, hava ile kari-
sik dokulara nazaran daha iyi
iletirler. Bu sebepten akcigerlerin
dansitelerinin arttigi hallerde tit-
regim daha yiiksek, artmig olarak
duyulur.

a) Akciger konsolidasyonu se-
bebi ile, pnomoni, akciger infark-
tiisii ve yaygmn tiiberkiilozda art-
mistir.

b) Plevra ic¢i siv1 toplanmalari-
nin iist kisminda akciger dokula-
rin kompresiyonla konsolide olma-
s1 sonucu titresim artar.
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c) Kaviteler etrafinda inflama-
tuvar dansite varsa, titresim art-
mis olarak alinir.

d) Akciger parankimas: fibrozi-
si ile birlikte bulunan brongekta-
zilerde de titresim artar.

Biitiin bu hallerde titresimin
artmasi, ancak bronslarin acik ol-
masi ile miimkiindiir. ger brong-
lar, tikali olursa titresim azalr
veya alinmaz.

Ses titresinin azalmas: veya kayb-
oimasi :

Sesin tesekkiiliinde veya naklin-
de bozukluk olursa titresim azalir
veya kaybolur. Ses tegekkiilii la-
renkse aittir. Nakil bozuklugu ise,

a) Plevranin fibrozis sonucu ka-
hnlagmasi veya plevrada sivi, ha-
va toplanmasi,

b) Biiyiik bronglarda tam veya
kismi obstriiksiyon (Atelektazi
amfizem)

c) Gogiis duvarinin tek tarafh
odemli olmasi,
hallerinde bulunur.

Plevrada siirtiinme titresiini :

inflamasyonlarda  kalinlagmisg
plevra yapraklari birbirine siirtiin-
me ile bu titregimleri mesydana ge-
tirirler. Plevra siirtiinme titregimi,
solunum hareketleri ile senkron-
dur. Hem inspiryumda, hem eks-
piryumda duyurulurlar. Bu titrc-
simlerin siklikla alindigi yer, solu-
numda en fazla hacim degigikligi
gosteren gogiisiin asag: antero - la-
teral bolgesidir.

Krepitasyon :

Deri alt1 yumusak dokularinda
hava bulundugu zaman (cilt alt1
amfizemi) elle dokunma ile duyu-
lan sese «Krepitasyon» adi verilir.

Gogilis yaralanmalari veya go-
giis ameliyatlarindan sonra, hava-
nin akcigerlerden deri alt: yumu-
sak dokularmma ge¢mesi ile mey-
dana gelir.

TRAKEANIN PALPASIYONU :

Trakea, normalde, yukaridan
asagl ve agagida hafif saga dogru
meyilli olmak iizere orta hatta
bulunur. Bu seyrindeki herhangi
bir degisiklik patolojiktir; trakea-
nin ya bir tarafa dogru cekildigi-
ne, veya bir taraftan itildigine de-
lalet eder.

Trakeanin cekilmesi iist lob ate-
lektazilerinde, {iist lob fibrotik
olaylarinda veya apeks plevrasi
adezyonlarinda goriiliir.

Trakeada itilme, plevrada sivi
veya hava toplanmalarinda, veya
mediastenin lokal olaylarinda bu-
lunabilir.

LENF BEZLERININ PALPASI-
YONTU :

Servikal, siipraklavikiiler ve ak-
siller lenf bezleri palpe edilerek,
biiyiiyiip bliylimedikleri, biiylimiig-
lerse hacimleri, kivamlari, birbir-
leri ile ve deri ile yapigik olup ol-
madiklari, alttaki dokularla iligki-
leri arastirilir. (Resim : 36 ve 37)

Lenf bezlerinde jeneralize biiyii-
meler lenfoma grubu hastaliklarda
ve kan hastaliklarinda goriiliir.
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Resim: 36 —- Skalen lenf bezlerinrin
aranmasl.
Skalen lenf bezi muayene:i ve biyop:izi
hakkinda biyopsiier bahsine bakimz.

Lenf bezlerinin lokalize biiyii-
meleri ise, lenfoma grubu hasta-
hkliarmm baslangic sekillerinde veya
lokalize proceslerin bolgesel yayil-
malarinda goriiliir.

KALB TEPE ATIMI YERININ
TAYINI :

Kalb muayenesinin, gogiisiin
perkiisiyon ve oskiiltasiyonundan
evvel yapimas: faydahdir. Boyle-
ce kalb hastaligi bulunu»n bulun-
madig1 meydana cikarilir, ve kalb
hastaliginin sebep olacagi fizik
bulgular, akciger hastaliklarinin
bulgularindan ayird edilmis olur.

Kalb tepe atimimin yeri, plevra-

Resim : 37 — Koltuk altinda lenf
bezi arama teknigi.

da sw1 veya hava toplanmalarin-
da saglam tarafa dogru, atelektazi
ve akciger - plevra fibrozisinde
hastalikli tarafa dogru kayar.

GOGUSUN PERKUSIYONU :

Gogilisiin perkiisiyonu, gogiis du-
varina, ses cikaracak sgekilde ha-
fifce vurarak cikan seslerin din-
lenmesidir.

Gogiisiin perkiisiyonunda iki me-
tod kullanilir: Direkt meted; go-
giis duvarmna dogrudan dogruya
bir elin parmak uclariyla wvurul-
masidir. Indirekt metod; bir el
parmagmin gogiis duvar1 iizerine
bastirllarak diger elin orta par-
mag1 ile bunun iizerine vurulma-
sidir. (Resim : 38)
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Resim : 88 — Perkiisiyon teknigi.
Sag el orta parmag: ile, gogiis iizerine
bastirlan so) el orta parmag: son falanjt

iistiine perkiisiyon yapihr.

Perkiisyon yapilirken hasta, ra-
hat pozisyonda olmali, kaslar gev-
sek tutulmaldir.

Gogiis duvar1 iizerine indirilen
vuruslarla, gogiis duvarinda ve
icinde bulunan dokularda titresim-
ler husule gelir. Go6giis duvarina
yakin olan dokular daha fazla,
uzak dokular ise daha az titresi-
me katilirlar. Gogiis duvarindan
5-6 cm. derinlikte bulunan doku-
lar ve lezyonlar, perkiisyonda tit-
regime katilirlar; daha derindeki
doku ve lezyonlar titresime katil-
mazlar. Bu sebeple derinde lokali-
ze lezyonlarda perkiisyon sesi nor-
maldir.

Vuruslar, ne kadar kuvvetli
olursa o kadar genisg saha ve derin
kisimlar titresime katilir. Tersine,
hafif perkiisyonlarda daha lokalize
saha ve yiizeyel kisimlara titre-
sim yaptirilmig olacaktir. Bu se-
beple, lokalize sahalardaki lezyon-
lar1 tesbit icin hafif perkiisyon
yvapmak gerekir.

Perkiisyon, daima simetrik nok-
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talara yapilir ve perkiisyon sesle-
ri mukayese edilir. Evveld, onde
klavikula iistii ve alt1 cukurlar
perkiite edilir. Bundan sonra go-
giis duvar1 onde, arkada ve yan-
larda olmak iizere araliktan ara-
liga gecmek suretiyle perkiisyona
devam edilir. Gogiis duvarma ko-
nacak parmak: daima kaburgalar
aras1 araliklarda ve kaburgalara
paralel konur. Sadece, arkada ska-
pula - vertebra aras: bolgede dikey
konur.

Perkiisyonda gogiis duvar1 ve
altindaki dokularda meydana geti-
rilen titresimler, ortamda bir seri
dalgalar husule getirirler. Per-
kiisyon sesi, dalgalar halinde ku-
laga gelen titregimlerin sesidir.
Bu ses, bir seri iiniform dalgalar-
dan yapilmistir. Her dalga, per-
kiisyon sesinin tonunu gosterir.
Her tonun dort karakteri vardir:
1 - Yiiksekligi (siddeti), 2 - Perde-
si, 3 - Kalitesi, 4 - Siiresi.

Sesin yiiksekligi, dalganin am-
pilitiidiine baghdir; yiiksek veya
alcak ampilitiidlii olur. I¢i hava
ile dolu akciger iistiinde perkiisyon
sesi, kalb ve karaciger gibi solid
dokulara nazaran daha yiiksek
ampilitiidliidiir.

Perde, dalganin bir saniyedeki
titregsim sayismma baghdir. Titre-
sim sayis1 fazla olursa sesin tonu
yiiksek perdeli (tiz ses), titresim-
ler az olursa ton perdesi diisiik-
tiir (bas ses). Normal akcigerde
perkiisyon sesi diisiik, konsolide
dokularda ise yiiksek perdelidir.

Kalite' sese nitelik verir. Bir ke-
manla bir viyolonselde aymi sid-
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det ve perdede cikarilan sesleri,
keman ve viyolonsel sesi diye bir-
birinden ayirt ettiren onlarin ses
kalitesidir.

Siire, ses dalgalarmin devami-
dir. Normal perkiisyon sesi, sivi
veya konsolide sahalardan dogan
dalgalara nazaran daha uzun sii-
relidir.

Bu bahsedilen hususlar, perkiis-
yonda meydana gelen sesin dinlen-
mesine ait hususlardir. Direkt per-
kiisyonda parmak uclarinmn, go-
giis duvarmdaki titresimleri duy-
mas1 da onemli bilgiler verir.

PERKUSYON SESLERI :

Perkiisyonda meydana getirilen
sesler, tonuna gore goyle siralan-
dirilir:

Sonor ses : Fazla yiiksek ol-

mayan, kolaylkla duyulabilen,
oldukca siireli, daha ziyade bas
karakterde bir sestir. Kendine
mahsus kalitesi vardir.

Normal gahislarda perkiisyon
sesi sonordur.

Hipersonorite : Sonor se-

se nazaran daha bas, daha siireli,
daha yiiksek ve giirleyici vasifta-
dir.

Cocuklarda, normal perkiisyon
sesi hipersonordur. Yetiskinlerde
sonorite artmasi, amfizem, astma
nobeti esnasmmda ve pnémotoraks-
ta goriiliir.

Timpanizm : Miizikal bir ses-
tir.  Sonoriteye nazaran daha
fazla frekansh ve daha tiz vasif-
tadir. Siddeti ve siiresi orta dere-
cededir.

Timpanizm, normal olarak, ka-
raciger bolgesi hari¢c karin duvari
perkiisyonunda duyulur. Gogiiste,
normal olarak sol diyafragma al-
tinda midenin ve kolonun isgal et-
tigi sahalarda duyulur.

Pnomotoraks, gégiis duvarinda
timpanik ses doguran baglica pa-
tolojik olaydir. Diyafragma herni-
si bulunan c¢ocuklarda da timpa-
nizm alinabilir.

Matite ve mutlak matite :

Sonoritenin tamamen ziddidir. Tiz,
kisa siireli- diigiik ampilitiidliidiir.
Kendine has bir kalitesi vacdir,
Perkiisyon yapan parmak gogis
duvarinda daha az titregim hisse-
der, daha fazla bir mukavemet his-
si alir.

Matitenin hafif derecesine, «So-
noritede azalma» veya «Siibmati-
te» adlar1 da verilir.

«Mutlak matite» matitenin daha
ileri geklidir; rezonans alinmaz.

Matite su hallerde bulunur:

a) Akciger konsolidasyon, in-

filtrasyon, atalektazi ve tiimor-
leri.

b) Plevrada sivi toplanmasi.
Eger swv1 altinda hic havali akci-
ger dokusu kalmamigsa, ozellikle
plevra icinde cerehat toplanmala-
rinda (Ampiyem) perkiisyon sesi
mutlak matite vasfindadir.

¢) Plevra kalinlagmas.

Normal perkiisyon sesi, gahis-
tan gahisa degistigi gibi, aym ga-
hista da gogiisiin muhtelif bolge-
lerinde perkiisyon sesleri degigik-
tir. Sag diyafragmanin altinda
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karaciger bulundugundan burada
perkiisyon sesi mattir. Solda di-
yafragmanin altinda timpanizm
alinir. Her iki tarafta da normal
sonoriteden matiteye veya timpa-
nizme gecis, tedrici olur. Akciger-
lerin  bulundugu yerlerde karaci-
gerin rolatif matite simr1, akei-
gerlerin bulunmadigr yerde de
mutlar matite siir1 baglar.

Sternum arkasinda solda kalbe
ait matite vardir. Kalb matitesi-
nin de rolatif ve mutlak sinirlari
bulunur.

Akcigerlerin diger sahalarinda,
normal olarak sonorite alimir. An-
cak gogiis duvarinin kalin kas
kiitleleriyle kapli oldugu sahalar-
da normal sonorite sesi biraz de-
gisiktir.

Yatan hastalarda perkiisyon
sesleri asagiya, yataga gelen ki-
simlarda degisik olur.

Diyafragma hareketlerinin per-
kiisyonla incelenmesi :

Diyafragma hareketleri, per-
kiisyonla tayin edilebilir. Hasta-
ya, derin bir enspirasyon yaptiri-
larak goOgiisiin arka duvarinda
normal sonoritenin alt hududu ta-
yin edilir. Sonra derin bir ekspi-
rasyon sonunda perkiisyon tek-
rarlanir ve gene sonorite hududu
tayin edilir. Normal olarak 10. ka-
burga hizasinda bulunan diyafrag-
ma matite hududu derin inspiras-
yonla 3 -5 cm. asagiya dogru ka-
yar.

Plorezi ve amfizem vak’alarin-
da diyafragmanm hareketi aza-
Iir. Karinda asit toplanmasi, gebe-

lik gibi, karm ic¢i basmecinin yiik-
seldigi hallerde, diyafragmalar
yiiksek pozisyonda dururlar.

Yatar pozisyonda diyafragma-
nin iist smiri, ayakta veya otu-
rur pozisyona nazaran bir kabur-
ga arasi mesafe daha yiiksekte-
dir.

GOGUSUN OSKULTASIYONU :
Gogiisiin oksiiltasyonu, gogiis
duvarinda seslerin (solunum, ko-
nugma, ve fisilti sesleri) dinlenme-
sidir. Rutin olarak kullanilan, so-
lunum seslerinin dinlenmesidir.

Oskiiltasyon ya direkt olarak
dogrudan dogruya kulak veya en-
direkt olarak stetoskopla dinlemek
suretiyle yapilir.

Stetoskopla dinlemede, alet go-
gliis duvarmna sikica bastirilmal-
dir. Stetoskopun gogiis duvarinda
gevsek tutulmasi, kaymasi, deriye
veya ele siirtiilmesi birtakim ek
seslere sebep olarak yanhg bulgu-
lara sevkedebilir.

Oskiiltasyon, sakin bir ortam-
da yapilmali, hasta oturmusg ola-
rak biitiin viicudunu gevgek bir
vaziyette tutmalidir.

Hasta, acik agizla, bogazdan
ve biraz derince nefes almahdir.
Agizin acik olmasi ile burun ve
girtlaktan cikan sesler bertaraf
edilmig olurlar ; biraz derin olma-
s1 ile sesler daha iyi duyulur.

Oksiiltasyonda, daima simetrik
bolgeler arka arkaya dinlenmeli-
dir.

Inspirasyonla, larenks - trakea -
brong ve alveol sistemine giren,
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ekspirasyonla digar1 atilan hava-
nin husule getirdigi titregimlerin
toplam1 gdogiis duvar iizerinde so-
lunum sesi olarak duyulur.

Vezikuler ses :

Normalde, gogiis duvar: iizerin-
de duyulan ses «vezikiiler ses» ve-
ya «vezikiiler solunum» dur. Vezi-
kiiler ses, yumugak, nisbeten dii-
giik frekanslh, bas bir sestir. Kli-
nikte vezikiiler sesin inspirasyon
safhasi, ekspirasyon safhasma na-
zaran daha uzundur. (5/2). Hal-
buki, fizyolojik olarak ekspirasyon
daha uzundur (5/6).

Normalde, inspirasyon sesi, eks-
pirasyon sesine nazaran daha yiik-
sek ve daha titizdir. Ekspirasyon
safhasinda sesin yiiksekligi gittik-
ce diiser ve son safhasi duyulmaz
olur.

Trakeal ses :

Normalde, boyunda trakea iize-
rinde solunum sesi dinlenirse: «tra-
keal ses» veya «trakeal solunum»
duyulur. Trakeal seste solunumun
ekspirasyon safhasi, inspirasyon
kadar siireli, inspirasyon kadar

BN

VEZIKULER s.

Resim :
Vezikiiler solunumda inspirasiyon,

yiiksek, ve tizdir. Enspirasiyon ve
ekspirasiyon sesleri arasinda bir
duraklama «sessiz ara» vardir.
Trakeal ses veya solunum, bir bo-
ruya iifleme ile duyulan sese
benzer.

Bronko - Vezikiiler ses :

Normalde, arkada skapulalar
arasi saha, biiyiik bronslarin go-
giisiin arka duvarmna; onde ster-
numun sag ve solunda 2. arahkta,
trakeanin gogiis on duvarina nis-
beten yakin bulundugu yerler din-
lenecek olursa, trakeal ve vezikii-
ler seslerin birbirine karisarak
ikisinin ortasi bir ses duyulur ki,
bu da <«bronko - vezikiiler solu-
num» dur.

Bronkovezikiiler solunum sesi,
degigik vasiflar gosterebilir. Eks-
pirasiyon sesi enspirasiyon vasfin-
da olabildigi gibi, ekspirasiyon,
enspirasiyona nazaran daha uzun,
daha yiiksek ve daha tiz olabilir.

Solunum sesleri, gematik olarak
(Resim 39) da gosterilmigtir. Ci-
kan kol inspirasyonu, inen kol eks-
pirasyonu gosterir. Kollarin uzun-
lugu, sesin duyulma siiresini- ka-

Sessiz

N TN

BRONKOVEZIKULER s.

BRONSIVAL S.

39 — 38 tip solunumun sematik izahi.
ekspirasiyona nazaran daha yiiksek, daha

uzun ve daha tizdir. Bronsiyal solunumda inspirasiyon ve ekspirasiyon esit va-

siftadir ve iki ses arasinda bir sessiz ara mevcuttur. Bronkovezikiiler solunum,

degisik vasiflar gosterebilir. Ekspirasiyon, inspirasiyon vasfinda olabildigi gibi,
ekspirasiyon daha uzun, daha yiiksek ve tiz Kkaliteli olabilir.

(R.M. Cherniack ve L. Cherniack’dan)
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linlig1 sesin yiiksekligini, kollarin
birlegtigi yerden indirilen dikeyle
yaptig1 acilar da inspirasyocn ve
ekspirasyonun perdesini (tizlik ve-
ya bashk dereceleri) gosterir.

PATOLOJIK SOLUNUM SES-
LERI :

Yukarida belirtildigi gibi, nor-
malde trakea iizerinde trakeal so-
lunum, gogiis duvar: iizerin de be-
lirli yerlerde bronko - vezikiiler so-
lunum, diger sahalarda vezikiiler
solunum duyulur.

Patolojik hallerde solunum ses-
lerindeki degigmeler sunlardir :

1 — Vezikiiler solunum hafif-
ler, duyulmaz, veya egzajere olur,
2 — Veazikiiler solunum yerine

trakeal veya bronko - vezikiiler so-
lunum duyulur,

3 — Solunumun inspirasyon/
ekspirasyon zamanlari orantisi bo-
zulur,

4 — Bronko - foni ve ogofoni,

5 — Ek sesler.

Vezikiiller solunumun hafiflemesi
veya duyulmamas: :

Su hallerde bulunur :

a) Plevra boslugunda siv1 (plo-
rezi veya hidrotoraks), hava top-
lanmas1 (pnomotoraks), veya plev-
ra zarlarmin fibrozisi (fibroto-
raks), plevra tiimorleri gibi.
Plevra hastaliklari. Bu hallerde
hem sesin nakli bozulmustur, hem
de akcigerlerin solunuma katilma-
lar1 azalmigtir.

b) Her gesit amfizemde solu-
num sesleri hafiflerler.
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c¢) Tam brons obstriiksiyonla-
rinda (atelektazi) solunum sesle-
ri hafifler veya kaybolurlar.

d) Agrilarda oldugu gibi solu-
numun yiizeyel oldugu hallerde
solunum sesleri hafifler.

Vezikiiler solunumun egzajere

sekli, ¢ocuklarda veya egzersiz-
den sonra, yahut bir akcigerin bii-
yiik bir kisminin fonksiyon yap-
madigi hallerde kompanzatris ola-
rak diger akciger sahalarinda du-
yulabilir. Genellikle patolojik bir
anlam tasimaz.

Vezikiller solunum yerine trakeal
veya bronko vezikiiller solunum
duyulmasi :

«Trakeal solunum» yerine: Kkli-
nikte, «brongiyal solunum» veya
«suflan solunum» adlari da kulla-
nilir.

Brongiyal veya suflan solunum,
hemen hemen trakea iizerinde du-
yulan, trakeal solunum vasfinda-
dir.

Brongiyal solunum, pnémoni,
kompresiyon atelektazisi ve bilyiik
infarktiis gibi, brons acik ol-
mak gartiyle, akciger konsalidas-
yonlarinda duyulur.

Brongektazili fibrozis hallerin-
de de brongiyal solunum veya
bronko - vezikiiler solunum almnir.

Bronko - vezikiiler solunum, ya
bir konsolidasyon sahasmin nor-
mal akcigerlerle cevrili oldugu sa-
halarda, veya konsolidasyonun
tam olmayip icinde yer yer nor-
mal akciger sahalarinin bulundu-
gu hallerde duyulur.
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«Amforik solunum», «kavern
solunumuy, degisik kaliteli bron-
siyal solunumlardir; pratik deger
tagimazlar.

Gogiisiin - yukart kisimlarinda
trakeanin bir tarafa deviyasyonu
ile o tarafta bronsgiyal solunum du-
yulabilir; bunu konsolidasyonla
karistirmamahdir.

Solunumun Inspirasyon/Ekspiras-
yon zamanlar: orantist bozulmasi:

Ekspirasyonun uzamasi, kronik
obstriiktif akciger hastaliklarinda
(astma ndbeti, amfizem ve kronik
brongit) bulunur (Resim 40) Bu
hallerde ek sesler de vardir.

oo S S
‘/\
Ss
Resim: 40 — Astmatik
solunum.
Ekspirasiyon, uzamigtir ve

ekspirasiyon da sibilan
ronkiisler (s) duyulur.

Bronko - foni ve
Konugsma veya fisilti
dinlenmesinde
lerdir.

Konusma ve fisilt1 sesinin la-
renkste meydana getirdigi titre-
simler, solunum yollar1 havasi ile
gogiis duvarina tasmir ve gogiis
duvarinda stetoskopla dinlenir.
Seslerin dinlenmesinde, hasta bo-
gazdan gelmeyen yumusak sesleri
konugur. En iyisi bir, iki, ii¢ ra-
kamlarmmin tekrarlanmasidir. Ko-
nugma halinde, gégiis duvarmda

ogofoni :
seslerinin
duyulan degisme-
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gesler, normalde net degildir, he-
celer birbirinden tefrik edilmez,
stylenenler anlasilmaz. Fisilt1 sesi
de, normalde ancak bronko - vezi-
kiiler ses duyulan sahalarda duyu-
lur, diger sahalarda alinmaz.

Bronko - foni, konusma sesinin
net ve kulaga yakin duyulmasidir.
Bronko - foni, konsolidasyon saha-
sinda duyulur.

Ogofoni, konusma sesinin yiik-
sek, fakat titrek, adeta keci me-
lemesi seklinde duyulmasidir (Ke-
ci sesi). Kompresiyon atelektazisi
sahasinda duyulur.

Ek sesler :
Ek sesler ii¢ grupturlar :

a) Raller, b) Ronkiisler, c¢)
Plevra siirtiitnme sesi (frotman).

solunum
frotman

Raller ve ronkiisler
yollarinda, (Resim 41)
plevradan meydana gelir.

Ek sesler, normal veya patolo-
jik seslere ilave olarak duyulurlar.

Raller :

Ya hava yollarindan veya alve-
ollerden dogarlar. Hava yollarinda
sekresyon bulundugu zaman, solu-
num havasinin sekresyondan geg-
mesi ile meydana gelirler.

Alveollerde siv1 toplanmasi ha-
linde: inspirasyonda alveollerin
acilmasi ile meydana gelir. Bu hal-
lerde raller, daima patolojik bul-
gulardir. Hava yollarinda ve alve-
ollerde sekresyon, cesgitli sebeplere
bagli olarak enflamatuvar eksiida
veya Odem sivisi birikmesinden
meydana gelirler.
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RONKUSLER RALLER
| | | |
SiB'iLA N SONOR I NCE ORTA KABA
Resim : 41 — Bronkopiilmoner sistemden dogan ek sesler.
Bunlarin diginda, sirt iisti ya- Ince raller, akciger tiiberkiilo-

tan hastalarda asag1 gelen bir ki-
sim alveoller kollabedirler (Ate-
lektatik), fonksiyon yapmazlar.
Kollabe alveoller, alveol duvarlari-
nin nemliligi ile birbirine yapisik-
tirlar. Oturtularak veya derin ne-
fes almak suretiyle yapilan oskiil-
tasyonda, ilk nefes almalarla bu
alveoller tekrar acilir, fonksiyona
girerler. Bu sirada alveollerin agil-
masindan raller duyulur ki, bun-
lar patolojik bir anlam tagimazlar,
esasen bir kac nefes almadan son-
ra da artik duyulmazlar.

Raller, dogduklar:1 yerdeki ha-
va yollarnin (trakea, biiyitk ve
kiiciik bronslar, bronsiyoller ve al-
veoller) caplarma gore degisik
vasif alarak, a) Ince, b), Orta,
c¢) Kaba olmak {iizere {i¢ gruba
ayrilirlar. (Resim 42)

Ince raller : Alveol ici sekre-
siyondan dogan rallerdir. Inspi-
rasyonun sonunda duyulur, kisa
siireli, patlayic1 vasiftadirlar (Re-
sim: 43). (Krepitan raller) Oksii-
riikle kaybolmazlar. Bir tutam sa-
c¢in bag ve orta parmak arasinda
ogulmas: ile duyulan sese benzer.

Ince raller, tiiberkiilozz pnémo-
Bl ‘gibi parankimanin infla-
matuvar konjesyonunda veya ak-
ciger stazinda duyulurlar.

zunun siklikla lokalize oldugu, ak-
ciger tepelerinde, ozellikle arkada
skapula - vertebra arasi bolgede
duyulurlar (Resim 44). Bu raller,
erken tiiberkiiloz lezyonu icin va-
siftar olabilirler.

Akciger tabanlarinda iki taraf-
I1 ince ral duyulmasi, sol kalb ye-
tersizligine bagh akciger staz bul-
gusu olabilir. Derin solunum veya
Oksiiriikle kaybolabilirler, fakat
hemen tekrar teessiis ederler. Po-
zisiyon degigtirmekle de yer degis-
tirirler.
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Resim : 42 — Ronkiis ve rallerin do-
gusunun sematik izahi.
Sonor ronkiis (a) ve kaba raller (b)
biiyitk caph bronslardan, sibilan ron-
kiisler (c¢) ve orta raller (d) kiiciik
capli bronslardan, ince raller (e) alve-
oller ve terminal bronsiyollerden do-
garlar.




s —

GOGUSUN FiZiKk MUAYENESI

Resim: 43 — Ince raller,
inspirasiyonun sonunda
duyulurlar.

Orta raller : Bu raller bron-
siyollerden ve kiiciik bronglardan
dogarlar. Alveollerde de sckresi-
yon olabilir. Bronsiyollerde birik-
mig sekresiyon icinden havanin
gectigi veya eksuda ile brongiyol
duvarlarmin birbirine yapigikligi-
nin havanin ge¢mesi ile ayrildig:
zamanlarda duyulurlar. Ne ince
raller gibi patlayici, ve ne de kaba
raller gibi fikirdayan vasiftadir-
lar. Agz1 yeni acilmig bir gazoz
sisesinde duyulan sese benzerler.
Inspirasyonun sonuna dogru du-
yulurlar, bazan hem inspirasyo-
nun sonunda, hem ekspirasyonun
baginda duyulurlar (Sukrepitan
raller).

Orta raller, kiiciik brons, bron-
siyol ve alveollerin hastaligina
deldlet ederler. Tiiberkiiloz, bron-
siyolit, brongektazi, akciger abse-
si, infarktiis, konjesiyon ve akei-
ger 6deminde duyulurlar. Lokalize
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Bksurik
Resim: 44 — Oksiiriikten sonra ince ral-
lerin duyulmasi. Derin bir inspirasiyonu
izleyen derin bir ekspirasiyon sonunda
hasta Oksiirtir. Raller, ya bu oksiiriik
esnasinda veya onu takibeden mnormal
inspirasiyonun sonunda duyulurlar.
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inflamatuvar sebeplerden (pndmo-
ni, tiiberkiiloz, ......... ) dogan ral-
ler, kulaga yakin gelirler. Oksii-
riikle artarlar. Hastanin pozisiyon
degistirmesi ile kaybolmazlar.

Yaygin enfeksiyon ve fibroziste
raller yaygindirlar.

Kaba raller : Bunlar trakea
ara bronsg ve bir kisim kiiciik
bronglardan dogan rallerdir. Kaba,
fikirdayan vasiftadirlar; garga-
ra sesine benzerler. Inspirasyonun
baginda duyulurlar. Siddetli bir 6k-
sliriikte tamamen veya kismen
kaybolabilirler.

Pnomoninin rezoliisyon safha-
sinda duyulan raller ve komada
bulunan hastalarda trakea ve bii-
yviikk bronslardaki sekresyondan
dogan raller bu tiptedirler.

Ronkisler :

Sebebi ne olursa olsun: trakea,
brong ve brongiyollerin darlhigm-
dan dogarlar. Hava yollarinda dar-
Iik, su sebeplerden meydana ge-
lir. (Resim 45):

a — Hava yollarinin digtan, bir
tiimor, lenf bezi, biiyiimesi, sebe-
bi ile kompresiyona ugramasi,

b — Trakea veya brons duvari-
nin enflamasiyon veya tiimoér do-
kusu ile infiltre olmas1 sonucu da-
ralmasi. Brongiyollerin spazmi da
hava yollarinda darliga sebep
olur.

¢ — Trakea veya brons icinde
tiimor kiitlesi, yabaneci cisim ve
eksudanin yapacag1 darhiklar.
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Konsantrik daralma:
Inflamasiyon

Yapiskan balgam

Bronsun lokalize
daralmasig

Stenoz TUmor

TUmar Distan itilme
(buylimis lenf bezi)

Resim @ 45 — Ronkiis’lerin do jusunun sematik izahi

Ronkiisler, solunumun hem ins-
pirasyon ve hem ekspirasyon saf-
hasinda duyulurlar. Bazan inspi-
rasyonda duyulan ronkiisler, siire
ve kalite bakimindan birbirinden
farkli olabilirler.

Ronkiisler, tonlarma gore a) Si-
bilan, b) Sonor olmak iizere iki
gruba ayrilirlar. (Resim 41).

Sibilan ronkiisler : Miizikal
tiz, 1slik sesi vasfindadirlar. Hi-
siltihdirlar. Derin solunumda hi-
silt1 daha da artar.

Sibilan ronkiisler kiiciik brons
ve brongiyollerden dogarlar.

Sonor ronkiisler : Daha bas,
ekseriya horultu vasfindadirlar.
Nisbeten genis c¢apli bronglarin
darligimdan dogarlar.

Ronkiisler yaygin veya lokalize
olabilirler.

Yaygin ronkiisler, akcigerin ta-
mamini ilgilendiren hastaliklarda;
brongit, astma, amfizem ve fibro-
ziste bulunurlar.

Lokalize ronkiisler, lokalize
olaylarda duyulurlar; Ornegin bir
tiimor kiitlesi ile bronsun lokalize
daralmasinda oldugu gibi. Tek bir
akciger sahasinda veya sadece bir
lob sahasinda duyulurlar. Oksii-
riikkle kaybolmamalar1 bir 06zellik-
tir. Sekresyonun yaptigr darhk-
tan dogan ronkiisler Oksiiriikten
sonra tamamen veya kismen kay-
bolabilirler.

Plevra siirtiinme sesi (Fortman) :

Normal olarak, solunumda vis-
seral ve pariyetal plevra yaprak-
lar1 birbiri iistiinde sessizce kayar,
hic bir ses cikarmazlar. Fakat eger
plevra yiizleri inflamasyonla piir-
titklenirse, solunumda siirtiinme
sesi alinir.

Siirtiinme sesi (frotman) bir el-
le kulag1 kapayip diger elle bunun
diginin ogulmas1 ile duyulan sese
benzer.

Frotman yiizeyeldir; hemen ste-
toskobun ucunda duyulur, stetos-
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Resim: 46 — Plevra siirtiinme

sesi (Frotman), inspirasiyonun

sonunda ve ekspirasiyonun
basinda duyulur.

kobu  bastirmakla  siddetlenir.
Frotman, solunumun her iki za-
maninda, bazan sadece inspiras-
yonda ve onun sonunda duyulur
(Resim 46). Bazan sakin solunum-
la duyulmaz, derin solunumla du-
yulur. Oksiiriikle kaybolmaz.
Frotmanm sik olarak duyuldu-
gu yer, gogiisiin, solunumda en
fazla hareket ettigi, anterolateral
duvardir; nadiren gogiisiin taba-
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ninda veya biitiin gogiis duvar: iis-
tiinde duyulur. Tepelerde duyul-
masi pek nadirdir; ciinkii, buralar-
da solunumla genisleyip daralma
cok smirhdir.

Frotman, plevra hastaligim ve-
ya plevranin hastaliga katildigini
ifade eder.

Calkant1 sesi :

Calkanti sesini, oskiiltasyon bul-
gular1 arasinda zikretmek icabe-
der; fakat hakiki anlamda bir so-
lunum sesi degildir.

Calkant1 sesi, plevra boslugun-
da su ve havanin birlikte bulun-
dugu hallerde hastanin, iki elle tu-
tulup sarsilmasi ile duyulur. Hid-
ro - pnomontoraks bulgusudur.



KONU: 14

Gogiisiin Radyolojik Muayenesi *

Giris
Radyoskopi
Radyografi
Arka-on (P-A)
Lateral
Spesifik rontgen muayeneleri
Pozisyonla ilgili teknik
Oblik
On-arka (A -P)
Lordotik
Lateral dekiibitus
Enspirasiyon - ekspirasiyon
Rontgen kalitesi ile ilgili teknik
Bucky
Tomografi
Bronkografi
Ozofografi
Anjiyografi
Pnomoperituvandan sonra
Pnomotorakstan sonra
Dokularin hacim, sekil, pozisiyon ve
hareket degismeleriyle ilgili teknik
Kimografi
Stereo - radyografi
Fotofluorografi



Gogiis hastaliklarinin  teghisin-
de, tedavinin takip ve kontroliinde
radyoloji, fevkalede dnemlidir. G6-
giis sikdyeti olan her hastada, fi-
zik bulgular ne olursa olsun, rad-
yolojik muayene gerekir. Bir kisim
gogilis hastaliklary, uzun miiddet
asemptomatik seyrettiklerinden ve
bazan da gogiis dis1 semptomlar
verdiklerinden hekime miiracaat
eden her hastanin radyolojik gogiis
muayenesine tabi tutulmasi uygun
olur. Nitekim, bir cok bati mem-
leketlerinde minyatiir radyografi
ile gogiis tetkiki, rutin hastahane
giris muayeneleri arasma girmis
bulunmaktadir.

Gogiisiin radyolojik muayenesi
iic grup altinda toplanabilir :

1 — Radyoskopi, floresan ront-
gen ekrani arkasinda derin doku-
larin gozle muayenesi,

2 — Radyografi, ekran yerine
konan rontgen filmi iizerine fotog-
raf cekilmesi,

3 — Fotoflorografi, Floresan
ekranda tegekkiil eden hayalin res-
minin cekilmesidir.

Radyolojik muayene genellikle,
anamnez ve fizik muayeneyi takip
eder. Bununla beraber radyolojik
ve fizik bulgularin daha iyi deger-
lendirilmesi bakimindan radyolo-
jik muayeneden sonra hastalik hi-
kayesinin yeniden incelenmesi ve
fizik muayenenin yeniden tekrar-
lanmas1 uygun olur.

Radyolojik muayenede, ideal
olarak, evveld radyoskopi, sonra
radyografi yapilmaldir. Radyo-

gramla hem radyoskopik goriiniim
dokiimanter olarak tesbit edilir,
hem de radyoskopi ile goriilmeyen
veya gozden kacan lezyonlarin go-
riillmesi saglanmig olur.

RADYOSKOPI :

Radyoskopi, karanlik odada ya-
pilir ve gozlerin karanhga iyice
aligmas1 garttir. Bunun igin rad-
yoskopiden evvel 15 dakika karan-
likta beklemek veya bu siire kir-
miz1 camli gozliik takmak gerekir.

Radyoskopik muayenede, genel-
likle 60 Kv. 3mA. lik bir akim ye-
terlidir.

Radyoskopinin tekniginden bahs-
etmiyecegiz. Yalniz su kadarmi be-
lirtmek gerekir ki, radyoskopik
muayene de, tipk: bir akciger filmi
okunur gibi belirli kurallara uyu-
larak yapilmahdir.

Radyoskopide, toraksa genel bir
gozatildiktan sonra horizontal di-
yafragmalar kisilmig olarak her
iki diyafragmanin seviyesi, kontur-
leri, siniisler ve diyafragmalarin
solunumla hareketi aragtirilir. Son-
ra vertikal diyafragmalar kisila-
rak mediyasten ve hilusler gézden
gecirilir. Daha sonra tekrar hori-
zontal diyafragmalar kisilir ve ak-

ciger alanlari, sag ve sol mukaye-
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seli olarak yukardan asagi dogru
zonlara gore incelenir.

Biitiin bu muayeneler yapildigl
zaman hasta, saga - sola cevrile-
rek, lordotik pozisyona getirilerek,
nefes aldirilarak, lezyonlarin loka-
lizasyonu, hacmi, sekli, komsu do-
kularla olan iligkisi, solunumla lez-
yonlarin hareket edip etmedigi,
ediyorsa yonii ve mediyastenle il-
gisi, leziyonlarin piilzasiyon verip
vermedigi aragtirilir.

Radyoskopide, hastaya baryum
icirilerek Ozofagus, kalb tetkikleri
ve diyafragma hernisi aragtirma-
lar1 da yapilir.

Radyoskopi, sadece organik lez-
yonlar: belirtmez, ayni zamanda
diyafragmalarin hareketi ve siniis-
lerin incelenmesi ile akciger fonk-
siyonu hakkinda da fikir verir.

RADYOGRAFI :

Radyografik muayenede rutin
olarak arka-on film cekilir. Bazi
klinikler bu rutin muayeneye yan
(lateral) filmi de eklerler. Servi-
simizde de rutin olarak yan film
daima cekilmektedir.

Hakikaten g06giis gibi iic caph
bir tegekkiiliin muayenesi s6z ko-
nusu olduguna gore arka-on filme
lateral filmin de eklenmesi hem
mantiga hem de vakaya uygundur.
Yan filimlerde, arka-on filimlerde
goriilmeyen lezyonlar meydana ¢i-
kar, hem de arka-on filimlerdeki
leziyonlarin daha iyi degerlendi-
rilmesi ve lokalizasyonu saglanmig
olur.

GOGUSUN RADYOLOJIK MUAYENESI

Bu rutin radyogramlar yaninda,
diger Diitiin radyolojik tetkikler,
«0zel radyolojik muayenler» adi
altinda toplanirlar ve herbirinin
belirli endikasyonlar: vardir.

Rontgen filimlerinin gerektigi
sekilde degerlendirilebilmesi i¢in de
bunlarin teknige uygun olarak ce-
kilmis olmalar1 gerekir. Diigiik
teknik ve kusurlu pozisiyonla ce-
kilmig filimleri tam degerlendir-
mek miimkiin olamiyacag1 gibi,
yanlis neticelere de siiriikleyebi-
lirler.

Arka-6n standard akciger rad-
yogramlar: genellikle 1,50 - 1.80 m.
mesafeden cekilirler. Lateral film-
ler, daha yakin mesafeden 90 - 125
cm. den cekilirler. Hangi taraf ek-
rana gelmisse, o tarafa gore, sag
veya sol lateral film adini alirlar.
Arka-on filmde hangi tarafta lez-
yon goriiliirse, o tarafin lateral
filmi gekilir. Leziyon yoksa genel-
likle sol yan film cekilir. Bdylece
kalbin arkasinda kalan ve arka-
on filmde c¢ok iyi goriilemiyen ge-
nis bir saha yan filmle aydinlatil-
mig olur.

Gogiis radyogramlarinda kisa
zaman, yiiksek miliamper ve diigiik
voltaj tercih olunur.

Modern cihazlarda bulunan ion-
tomat ile, aletin tip ve modeline
gore ekspozisiyon siiresi, otomatik
olarak ayarlanir.

Arka-6n film, hasta ayakta go-
glisii ekrana yapisik, cene hafif
kaldirilmig olarak ekranin iist ke-
narmna dayal, ellerin dig yiizii kal-
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caya konmus ve omuzlar kaldiril-
madan dirsekler one dogru kivrik
vaziyette, cekiiir. (Resim: 47).

Resim: 47 — Arka-on film cekilmesinde
3ahsin pozisiyonu. Rontgen tiipii, ekran-
dan 150 - 180 cm. uzakliktadir.

Arka-on filmlerde santral isin,
s0z konusu edilen pozisyonu almis
kigide, her iki skapula dikenini
birbirine birlestiren cizginin omur-
gayl kestigi yere yOnzlir. Lateral
filmlerde ise santral 'sin orta kol-
tuk alt1 ¢izgisinin {ist kismindan
gecer. (Resim: 48).

Her iki pozisyonda da film de-
rin bir inspirasyon sonunda sgahis
nefesini tutarken cekilir.

SPESIFIK RONTGEN MUAYE-
NELERI :
Spesifik  rontgen muayeneleri,

muayyen endikasyonlar {izerine ce-
kilirler. Cok cesitli olan bu incele-
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Resim :
sahsin pozisiyonu. Rontgen tiipii, ekran-
dan 90 - 125 cm. uzakliktadr.

48 — Yan film cekiimesinde

meleri, baglica {i¢ grup altinda
toplayabiliriz.

POZISIYONLA ILGILI OLAN-
LAR :

Lateral, oblik, on-arka, lordotik,
lateral dektubitus pozisiyonlarin-
da ve inspirasiyon - ekspirasiyon
safhalarinda cekilen filmler bura-
va girerler.

Lateral pozisiyondan, standard
film teknigi olarak bahsedildigi
icin burada tekrarlanmiyacaktir.

Oblik Pozisiyon : Sag on oblik
pozisiyonda hastanin sag gogiisii,
sol On oblik pozisiyonda hastanin
sol gogiisii ekrana yakindir. Go-
giisle ekran arasinda 45° lik bir
aci tesekkiil edecek sekilde pozisi-
yon verilir.

Oblik filmler lezyonlarin lokali-
zasyonu, gogilis organlar: ile mii-
nasebetlerini, sekil ve hacimlerini
tayin bakimindan degerlidirler.
Hangi taraf ekrana yakin ise o ta-
rafin arka-agagi kisimlari, kars:
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tarafin da on-yukar: kisimlar: iyi-
ce belirtilmig olur.

Oblik pozisiyonlar, kalb biiyii-
melerini incelemekte de yararhdir.

On-arka Pozisiyon : Yatalak
hastalarda ve c¢ocuklarda kullani-
Lir. Bu pozisiyonda rontgen tiipii
onde, film arkadadir, 90 cm. me-
safeden cekilir,

Lordotik Pozisiyon : On-arka
pozisiyonda ve hastanin lordotik
vaziyetinde cekilir. (Resim: 49).

Resim : 49 — Lordotik pozisiyon.

Bu pozisiyon, klavikulalar arka-
s1 sahalarin tetkiki, orta lob veya
lingula lezyonlarmmin meydana ci-
karilmasinda degerlidirler.

Lateral dekubitus pozisiyonu :
Hasta bir tarafina yan yatarken
arka-on pozisiyonda horizontal
isinla film cgekilir.

Bu pozisiyon, plevra boglugunda

GOGUSUN RADYOLOJIK MUAYENESI

az miktarda veya akciger alt1 siv1
toplanmalarinda degerlidir.
sim: 50).

(Re-

Resim : 50
Lateral dekubitus pozisiyonu.

Ayrica akcigerde hava veya sivi
ihtiva eden kaviteleri, Kkistleri
plevrada ankiste hidropnomoto-
rakslar: simirlamak icin yararhdir.

Enspirasiyon-Ekspirasiyon mua-
yenesi: Ekspirasiyon ve enspirasi-
yon filmlerinin mukayeseli incelen-
mesi, diyafragma hareketleri, me-
diyasten ve sahalarmin
havasiz veya agir1 saydam sahala-

r1 hakkinda bilgi verir.

akciger

Ekspirasiyonda diyafragmalar
yitkselir, mediyasten genigler, kal-
bin transvers capi da daha genig
goziikiir.

Normal olarak enspirasiyon ve
ekspirasiyon filmlerinde mediyas-
ten orta cizgi {izerindedir, sabittir,
yer degistirmez. Patolojik haller-
de ise, eger mediyasten daha evvel
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gecirilmis hastaliklarla sabitleg-
memigse, solunumla bir tarafa
dogru kayabilir. Kismi brong ti-
kanmasma bagh obstriiktif amfi-
zem hallerinde mediyasten, enspi-
rasiyonda lezyon tarafina yer de-
gistirir. Ciinkii, ekspirasiyonda ya-
r1 tikah tarafta daha fazla hava
bulundugundan mediyasten orta
cizginin digindadir, kars1 saglam
tarafa dogru kaymigtir. Enspiras-
yonda saglam tarafa da hava do-
lacag1 cihetle mediyasten aksi ta-
rafa, yani lezyonlu tarafa dogru
yer degigtirir. (Resim: 51).
Brong obstriiksiyonunun total
oldugu, yani atelektazi (kollaps)
tegekkill ettigi hallerde de medi-
yasten, gene enspirasiyonda hasta
tarafa dogru kayar. Bu hallerde
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mediyasten ekspirasiyon esnasinda
orta hattadir, enspirasiyonla ata-
lektazili tarafa dogru yer degisti-
rir. (Resim: 52). Demek oluyorki,
gerek kismi, gerek tam obstriiksi-
yonda mediyasten - sabit degilse -
enspirasiyon esnasinda hastahkh
tarafa dogru yer degistirir. Ancak
atalektazi halinde, ekspirasiyonda
orta hattadir; kismi obstriiksiyon
halinde ise, saglam tarafa dogru
meyillidir.

Lokal amfizem vak’alarinda,
amfizemli saha, ekspirasiyonda da
saydamligin1 devam ettirir; hatta
saydamlik daha belirli olur. Ciin-
kii normal akciger sahalarinda
ekspirasiyonda saydamlik azalaca-
gindan obstriiksiyonlu saha ile
kontrasthik artar. Aksine atalek-

Enspirasiyon

Resim :

Ekspirastyon

51 — Solda kismi brons tikanmasi.

Solda hir pnomatosel vak’asinin enspirasiyon (a) ve ekspirasiyon (b) filmlerinde
goriiniisii : Ekspirasiyonda sol hemitoraks, saga nazaran agikidr derecede genis,
daha ssydam. Mediyasten, cok belirli sekilde saga dogru yer degistirmis. Enspira-
siyonds sol hemitoraks hacminde degisme yok, fakat sag hemitoraks geniglemis.
Mediyasten sola dogru kayarak, normal yerine gelmis bulunmaktadir.
(Metne bakimz.)
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Inspirasiyon
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Ekspirasiyor.

Resim : 52 — Solda tam brons tikanmasi.
Bir akciger kanseri vak’asimda sol alt lob atelektazisinin enspirasiyon, (a),

Ekspirasiyon (b), ve sol yan (¢) filmlerde goriiniisi.

Enspirasiyonda sol

hemitoraks saga nazaran dar, mediyasten sola kaymus. Ekspirasiyonda, her

iki hemitoraks birbirine esit, mediyasten saga dogru kayarak normal yerine

gelmis bulunmaktadir. Yan filmde arkada asagida atelektazili alt lob goriil-
mektedir. (Metne bakiniz.)

tazili saha ekspirasiyonda gozden
kaybolabildigi halde enspirasiyon
filmlerinde daha belirli olarak go-
riiliir.

Difiiz amfizemde, enspirasiyon
ve ekspirasiyon filmleri diyafrag-
ma, hareketlerinin smirin1 tayin
etmek ve ekspirasiyon halinde de
akciger tabanlarinin saydamligini
devam ettirdigini g6rmekle teshis-
de yararl olur.

Ozellikle 8 yasindan kiiciik co-
cuklarda, rutin olarak enspirasi-
yon - ekspirasiyon halinde film
cekilmesi tavsiye edilmektedir.

RONTGEN KALITESI ILE ILGI-
Li OLANLAR :

Bucky, tomografi, bronkografi,
ozofografi, anjiografi, pnémoperi-
tuan ve pnomotorakstan sonra film
cekilmesi, bu teknikle ilgilidir. Bu
teknigin amaci, lezyonlarin komsu

sahalara nazaran kontrasthgim
saglamak mediyastene yakin lez-
yonlart meydana cikarmaktir.

Bucky diyafragmasi ile film ¢ek-
mek : Bucky, tali 1ginlar1 absorbe
eden kursun gubuklardan yapilmig
bir yapraktir. Bucky ile cekilen
filmler daha net ve kontrast cikar-
lar. Ekspozisiyon siiresince bucky
de hareket ettiginden bucky’nin
kurgun cubuklari filmde belli ol-
mazlar.

Bucky teknigi, akciger, mediyas-
ten, diyafragma veya kalin plevra
lezyonlarinda, sigsmanlarda ve ke-
mik hastaliklarinda daha ayrintih
film cekmek amacivla kullanilir.

Tomografi : Tomografi, gogii-
siin istenilen kesitlerde filmlerinin
cekilmesidir; arka-on, lateral veya
oblik kesitlerde yapilabilir. Genel-
likle 1,5 em. ara ile, 4,5 -6 - 7,5 -
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9 - 10,5 ve 12 cm. lerden film ceki-
lir. Liizum goriiliirse 1/2 veya 1
cm. araliklarda, veya daha genis
araliklarla da film cekilebilir.

Tomografi tekniginde film ve
tiib sabit bir mihver iizerinde aksi
istikamette hareket ederler. Boy-
lece, bu mihverin disinda kalan sa-
halara ait golgeler silinir, sad:ce
sabit mihver veya istenilen kesite
ait dokularin filmi cekilir.

Tomografi, cok sik kullamilr,
genis bir endikasyon sahasi vardir:

1 — Standard filmlerde goriilen
lezyonun lokalizasyonu, yaygimnligi
ve vasfim1 daha iyi belirtmek, da-
mar ve bronsg sistemlerini aydin-
latmak.

2 — Kaviteleri meydana cikar-
mak ve onlar1 kistik olugumlardan
ayirmak.

3 — Akciger ici soliter lezyonla-
rin kenarini incelemek, iclerinde
kavite veya kire¢ bulunup bulun-
madigim aragtirmak.

4 — Hilus ve mediyasten genig-
lemelerini incelemek, kenarlarimi
izlemek.

5 — Akciger ici damarlar1 ince-
lemek, arteriyo - vendz fistiilleri
aragtirmak.

Bronkografi : Brong agacimi
radyo - opak madde ile doldurmak
suretiyle yapilan radyolojik ince-
lemedir.

Bronkografik muayene, 6zel bir
teknikle yapilir. Hastanin bron-
kografiye hazirlanmasi, bronkosko-
pi bahsinde anlatildig1 gibidir.

Bronkografide basari, hastanin
iyi hazirlanmasina, tam anestezi
yvapilmasina, yeter derecede opak
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madde knullanilmasina, doldurma
esnasinda hastaya uygun pozis-
yonlar verilmesine ve hastanin ra-
hat nefes alip vermesine baghdir.
Bronkografi yapilmadan evvel
hastalar: iyi egiterek ig birligi sag-
lanmalidar.

Bronkografide ya tek, veya cift
tarafl brong agacinin tamami, ve-
ya sadece muayyen brong dallar:
doldurulur. Bu sonuncuya, «selek-
tif bronkografi» adi verilir. Selek-
tif bronkografi icin 6zel kataterler
(Medras sondasi) kullanilir,

Bronkografide cesitli radyo-opak
maddeler kullanilmistir ve halen
de cesitli radyo-opak maddeler
kullanilmaktadir. Bunlar arasinda
en c¢ok kullanilan organik iyodun
yvagdaki siispansiyonu ile, methyl -
selluloz zemininde sudaki siispan-
siyonlaridir.

Opak maddenin brong agacina
verilmesinde cesitli teknikler uy-
gulanir. Biz transglottik metodu
tercih etmekteyiz. Bu metodda
radyo-opak madde, trakea-brong
agacina bir sonda ile verilir. Sonda
fleksibil bir mandren aracihigi ile
trans-glottik olarak trakeaya so-
kulur ve radyoskopi ekrani arka-
sinda izlenerek arzu edilen bronsg
dallarina kadar inilir.

Brong agacy, tek veya iki tarafh
doldurulabilir, iki tarafh doldur-
mada da, gene evveld bir taraf,
sonrg Oteki taraf doldurulur. Brons
agacinin  doldurulmasinda brons-
larin anatomik pozisiyonlar1 dik-
kate alinarak hastaya gerekli ma-
nevralar yaptirilarak brons agaci-
nin dolmasi saglanir. (Resim: 53).
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ABC Sag orta ve ait lob bronslarinin,
D E F Sag Ust lob bronsunun ,
G Lingula bronsunun ,

OPak madde ile doldurulma pozisiyonlar:

Resim : 53 — Bronkografide pozisiyonlar.
Bronkografide sagmentlerin lokalizasiyonuna gore sahsa cesitli pozisiyonlar
verilerek brons agaci, opak madde ile doldurulur.
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(Resim :

Sag brong agacinin tetkiki igin,
arka-on, sag yan ve sol 0n oblik
pozisyonlarda, sol taraf iginde ar-
ka-0n ve sag on oblik pozisyonlar-
da film cekilir ve bronglarin ana-
tomik lokalizasiyonlari, biitiinliik-

leri, konturleri incelenir.
54).

Bronkografi aksidani, lokal
anestezide kullanilan pantokain al-
lerjisi veya toksisitesi yaninda icd
tahammiilsiizliigiidiir. Todizim, nez-
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le, konjoktivit, ekzantem ve 6dem
seklinde kendini belli eder.
Bronkografiden sonra, bazan 1-2
giin siiren siibfebril ateg olur.
Bronkografi kontr-endikasyon-
lari: Taze hemoptezi vak’alari ile
akciger, kalb ve bobrek yetersiz-
ligi olan hallerdir. Astmada ve
respiratuvar allerji vak’alarinda
dikkatli olmak gerekir.
Bronkografi endikasiyonlar: :
1 — Bronsiektazi teghisi, yay-
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Resim : 54 — Bronkogramda sag ve sol brons agacimin sematik goriiniisii.
a) Sag brons agacinin arka-on ve, b) Sol-6n oblik pozisiyonlarda, ¢) Sol
brons agacimin arka-on, ve d) Sag-on oblik pozisiyonlarda gortiniisti.
(J.S. Lehman ve J.A. Crellin’den)
Not : Rakamlar I numarali tabloda gosterilen segment bronslarima belirt-

mektedirler.

gmnhgl ve tipinin tayini, ancak
bronkografi ile miimkiin olur (Re-
sim: 55).

2 — Bronkoskopinin goriig sa-
has1 diginda kalan brons kanser-
leri ve adenomlarin aragtirilmasin-
da bronkografi endikasiyonu var-
dir. Bu hallerde, bronglarda tam
veya kismi tikanmalar goriiliir.

3 — Sebebi tayin edilemiyen he-
moptezi vak’alarinda bronkografi
yapilir.

4 — Trakea-ozofagus arasi fis-
tiiller, bronkogramla meydana ci-
karilir. .

5 — Konjenital leziyonlar1 (age-
nezis, sekestirasiyon..) meydana
cikarmakta bronkografi yararhdir.
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Resim : 55 — Bronsektazi.
Sol akciger bronkograminda, alt lob ve
lingula dallarinda genisleme.

6 — Kronik bronsit teshisinde,
kronik bronsitin tipik bronkogram
bulgular: yardime: olabilirler.

Ozofografi : Ozofagusa baryum
siilfat vermek suretiyle akciger-
lerin filminin cekilmesidir.

Ozofografi, ozofagus hastalikla-
rindan baska, Mediyasten leziyon-
larinin ve kalb biiylimelerinin in-
celenmesinde yararhdir. Oblik po-
zisiyonlarda film cekilir.

Pnomoanjiyografi: Anjiyografi,
damar igine opak madde vermek

i lff

suretiyle yapilan radyolojik tet-
kiktir. Pnomoanjiyografide, opak
madde, bir katater aracihig ile sag
kalbe veya piilmoner artere veri-
lir ve piilmoner arter alaninda da-
gilmasmin filmi alinir.

Pnomoanjiyografiden ileride ay-
rica soz edilecektir.

Pnomotorakstan sonra radyolo-
jik tetkik: Plevra bogluguna 500 -
1000 cc. hava verdikten sonra ar-
ka-6n ve yan pozisiyonlarda film
cekilir.

Bir kiitlenin plevrada mi, yok-
sa akciger icinde mi, oldugunu
meydana c¢ikarmak ve plevra lez-
yonlarm incelemek, plevrada ser-
best sivi bulunup bulunmadigim
arastirmak amaci ile yapilir.

Pnémo perituvandan sonra rad-
yolojik tetkik : Periton bogluguna
800-1000 cc. hava verildikten son-
ra arka-6n ve yan pozisiyonlarda
film cekilir. (Resim: 56).

Bu muayenenin amaci, diyaf-
ragma civarinda bulunan bir kiit-
lenin gogiis icinde veya gogiis di-
sinda (intraperitoneal) olup olma-
diginin, karacigerlerle diyafragma
arasinda yapigikliklar bulunup bu-
lunmadiginin aragtiriimasidir.

Gizli diyafragma hernisi de bu
metodla arastirilir.

DOKULARIN HACIM, SEKIL,
POZISIYON VE HAREKET DE-
GISMELERI ILE ILGILI OLAN-
LAR :

Bu hususlarda, radyoskopik
muayene de yeter derecede bilgi



118

GOGUSUN RADYOLOJIK MUAYENESI

Resim :

56 — Iki Kubbeli diyafragma.

Arka-on filmde (a) sag iliyafraﬁma iki kubbe gostermektedir. Yan filmde

(b) sag diyafragmammn 6n kisnm arka Kismina nazaran daha yiiksek seviye-

dedir Pnomoperituvan

(¢) kubbelesmenin patolojik olmadigim, bu kismi

evantirasiyonun kas yapisina bagh oldugunu asikir olarak belirtmektedir.

verebilir. Radyoskopide, lezyonun
en iyi goriildiigii pozisiyonda film
cekilmesi de aydinlaticidir.

Kimografi : Bir organ veya do-
kunun hareketlerini yansitma tek-
nigidir. Bu teknikle cekilen film-
lere kimogram denir.

Kimografi ozellikle kalb ve ar-
terlerin hareketlerini izlemek ve
boylece kalb, aorta ‘ve piilmoner

meydana,
Bunun

arter anevrizmalarini
cikarmak icin kullanilir.
yetersiz kaldig1 yerlerde piilmoner

anjiyografi bagarili olmaktadir.
Stereo - radyografi : Bu teknik-
te az farkl acilardan cekilen iki
film hususi bir cihazda «stereos-
cope» tetkik edilir. Dokularin iic¢
boyutlu goriilmesini saglar.

Bu metod, kiiciik infiltrasiyon-

larin, nodiillerin yerini tayinde,
hilus biiyiimelerinin degerlendiril-

mesinde yardimeci olmaktadir.

FOTOFLUOROGRAFI :

Bu teknik kiitle taramalarinda
kullanilir. Ekonomik ve daha hizh
isleyen bir tekniktir. Ozellikle, tii-
berkiiloz savaginda biiyiik kitleleri
tarayarak heniiz hi¢c semptom ver-
meyen veya ihmal edilecek kadar
az semptomlu vak’alari meydana
cikarir. Bir cok ileri bat1 memle-
ketlerinde, hastaneye yatacak vak-
alar, alinacak
olanlar bu filmlerle rutin olarak

muayene edilirler.

ise, memuriyete

Fotofluorografide kullanilan
filmler 70 x 70 mm. veya 100 X
100 mm. biiyiikliigiindedirler.
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Bu teknikle c¢ekilen minyatiir
filmler cok defa standard filmler-
den daha kontrasttirlar. Minyatiir
film tekniginde, standard filme
nazaran ekspozisiyon siiresi daha
uzundur.

Minyatiir filimleri degerlendir-
mek icin, bu filmleri ckumada tec-
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ritbeli olmak gerekir. Bu filmlerle
baz1 vak’alari teshis etmek miim-
kiindiir; bir kisim vak’alarda da
standard filmlerle ileri tetkikler
yapmak gerekir.

100 x 100 mm. lik filmler direkt
tegshis bakimindan daha olumlu-
durlar.



KONU: 15
Gogiis Filmlerinin Okunmasi
ve Degerlendirilmesi

Normal filminin teknik ozellikleri
Film okuma teknigi
Radyolojik anatomi
Arka - 6n filmlerin degerlendirilme:i
Diyafragma
Mediyasten
Hiluslar
Akcigerler, plevra
Alt aksesuvar lob
Ust aksesuvar lob
Aksesuvar azigos lobu
Gogiis kafesi
Kemik yapisi
Yumusak dokular
Hemitorakslarin mukayesesi
Yan filmlerin degerlendirilmesi
Diyafragmalar
Mediyasten ve hilus golgesi
Akcigerler ve fissiirler
Gogiis kafesi



Gogiis filminin okunma ve de-
gerlendirilmesinde ilk dikkat edile-
cek husus, filmin standard teknik
ve pozisiyonda cekilmis olmasidir.
Bunun i¢in arka-on standard film-
de aranacak nitelikler sunlardir.
(Resim: 57).

Film normal teknikle cekilmis
olmahdir: Kaburga kemikleri gol-
geleri, kalb gdlgesi arkasinda belli
olmali, fakat bunlarin omurga ile
clan eklemleri belli olmamaldir.
Veya omurga kalb arkasinda belli
olmali fakat vertebra aralklari
belli olmamaldir.

Eger, film yumusak teknikle ce-
kilirse, kalb arkasinda omurgalar
belli olmazlar. Bu halde akcigerle-
rin normal dallanmas: miibalagali-
dir; bir kisim yumusak, kii¢iik pa-
tolojik golgeler bunlar arasinda
kaybolabildigi gibi, aksine baz
normal golgeler, patolojik olarak
degerlendirilebilirler.

Kaburga kemiklerinin vertebra-
larla eklemleri belli olursa veya
kalb arkasinda vertebralararasi
mesafeler belli olursa, bu film sert
bir teknikle cekilmigtir. Bu tak-
dirde bir ¢cok yumusak golgeler si-

Resim : 57 -~ Normal akciger radyogrami.
Normal teknik ve pozisiyonlarda c¢ekilmis arka-6n (a) ve sol yan (b) akciger
filmleri. (Metne bakimz.). ¢) Sternum arkas1 (retrosternal) saydam saha,
d) Kalb arkasi (retrokardiyak) saydam saha, e) inferiyor vena kava golgesi.
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linirler; bir kisim taze yumusak
lezyonlarin da silinmesi miimkiin-
diir.

Film kontrast olmahdir : Doku-
lar yogunluk derecesine gore rad-
yogramda golge verir. Boynun iki
yam gibi, 1si1n kesmeyen sahalar,
koyu siyah goriiniir. Kontrast
filmlerde klavikula-sternum ek'em-
leri iki tarafta agikir belirli olur,
hilustan perifere dogru uzanan da-
mar dallanmasinmin  seyri kolayca
takip edilir. Trakeanin saydam go-
riinlisii, 1-4 servikal vertebralar
izerinde net olarak izlenir.

Hemitorakslar simetrik olmali-
dir: Her iki klavikulanin mediyal
uclar1 mediyastene esit mesafede
olmal ve klavikulalar ayni hori-
zontal kesitte bulunmalidir.

Skapulalar akcigerlerin disinda
kalmahdir.
Klavikulalarmm iistiinde apeks

gorunmelidir : Santral 151n iyi a-
yarlanmig ve hastada pozisiyon
hatas1 yoksa arka-on filmlerde,
klavikulalarin medial uclar1 4. ka-
burga kemigi arka uclari iizerine
sliperpoze olurlar.

FiLM OKUMA TEKNIGI :

Radyogram, teknik ve pozisiyon
yonlerinden incelendikten sonra
filmin okunmasina gegcilir.

Filmler, muhakkak surette bir
negatoskopta okunmali, okuma o-

GOGUS FILMLERININ OKUNMASI VE DEGERLENDIRILMESI

das1 kranlk veya yar1 los olmal-
dir. Film, negatoskoba, hasta, oku-
yucunun karsisinda duruyormus
gibi takilir; yani hasta ve dolayi-
siyle filmin sol tarafi okuyucunun
sagina gelecek gekilde konur.

Filmin sag ve solunu tefrikte
dikkat edilecek hususlar, situs in-
versus hali hari¢, arka-on filmde
aorta kavsi, sol kalb kenari ve mi-
de hava odaciginin solda, horizon-
tal fissiir ve karaciger golgesinin
sagda olmasidir.

Negatoskoba konmug olan filme
genel bir bakistan sonra okuma,
gogiisii tegkil eden dokularin grup-
lara ayrilarak bir sira halinde in-

celenmesi ile yapilir.

Radyologlar ve gogiis hastalik-
lar1 uzmanlar: filmin okunmasinda
degisik siralar takip ederler. Bizim
takip etigimiz sira goyledir :

1 — Diyafragma ve siniisler,
2 — Mediyasten,

3 — Hiluslar,

4 — Akcigerler, plevra,
5

— Gogiis kafesi; kemik ki-
simlary, yumusak dokular
ve iki hemitoraksin muka-
yesesi.

RADYOLOJIK ANATOMI :

Biitiin bu dokularla ilgili patolo-
jik olaylar1 belirtmek ve degerlen-
direbilmek icin go6giisiin normal
radyolojik anatomisini, dogug ano-
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malilerini, gelismeye bagh fizyolo-
jik degismeleri bilmek gerekir.

ARKA - ON FILMLERIN OKUN-
MASI VE DEGERLENDIRIL-
MESI :

Diyafragma: Diyafragma aslin-
da gogiis filminde belli olmaz. Di-
yafragmayr meydana cikarman
icin, pnomoperituvan yaparak di-
yafragmayi goriiniir hale getirmek
(Resim: 56-c).

filmlerde diyafragma olarak opak

gerekir Normal
abdominal kiitlenin (karaciger, da-
lak, mide veya kolon...) iist kismi
kasdedilir.

Rontgen muayenesi, diyafrag-

manin seviyesi, kenar:i ve hare-
keti hakkinda bilgi saglayan yega-
ne muayene metodudur. Diyafrag-
ma, rontgen filminde sag ve sol iki
kubbe halinde goriiliir (Resim: 57

ve 58).

Sag kubbe, soldan 1 -2 em. daha
yiiksektir, fakat cocuklarda, ozel-
likle kolonda ve midede fazlasiyla
hava bulunan yetiskinlerde her iki
kubbe ayni seviyede olabildikleri
gibi sol sagdan daha yukarida
olabilir.

Diyafragma kubbeleri, enspira-
siyon halinde cekilmis filmlerde
arkada 10. kaburga kemigi altina

kadar inerler.

Normal diyafragmalarin kena-
r1 muntazamdir. Bazen sag diyaf-
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Resim : 58 — Normal arka-6n radiog-

ramda diyafragma.

Sag diyafragma sola nazaran daha yiik-
sek seviyededir. Sol diyafragma hemen
altinda mide hava odacigr bulunur.
a) Gogiis
(kosto-diyafragmatik) siniisler. b) Kalb-
diyafragma arasi1 (Kardiyo-diyafragma-
tik) siniisler.

duvar1 - diyafragma arasi

ragma, iki veya daha fazla kubbe
gosterir. Iki kubbe olursa medi-
yaldeki daha yiiksektir. Ekspiri-
yum filminde iki kubbe goriiniimii
kaybolur. 1ki kubbe goriiniimiiniin
patolojik olmadig1 hususunda yan
filmler aydinlaticidir (Resim: 55).

Diyafragma yapraklari, kubbe
yaptiktan sonra gogiis duvar: ile
oldukca keskin birer dar ac¢i yapa-
cak sekilde perifere ve asagi dogru
inerler. Boylece, gogiis duvar ile
«kosto - diyafragmatik acilar» 1
meydana getirir. Normalde acilar



124

serbesttir, icleri saydam akciger
dokusu ile doludur.

Diyafragmanin ortasina oturan
kalb de, iki kenarinda diyafragma
ile bir agt yapar ki bunlara da
«kardio-diyafragmatik aci» adi ve-
rilir. Bunlar kosto-diyafragmatik
acilar kadar keskin degildirler.

Diyafragma, sakin solunumda
1-2, derin solunumda 3 - 5 em. yu-
kari agagl dogru hareket eder.

Muhtelif dokular diyafragmay:
delip gecerler. Gerek bunlarin yap-
tiklar1 delikler, gerek dogustan

bazi zaif noktalar diyafragma fi-
tiklarmin dogusuna sebeb olurlar
(Resim: 59).

Ploroperiioneal
arus

(Bochdates deids |

Resim: 59 — Diafragmanin tepeden go-
riinilsii. Diyafragmamn normal delikleri
goriilmektedir.

Mediyasten : Klinik yo6nden,
hemen tamamen karanlhk olan me-
diyasten ve hastaliklarmmin ince-
lenmesi ancak radyoloji ile miim-
kiindiir.

RoOntgen muayenesi ile mediyas-
tenin yeri, genisgligi, kenarlar1 ve
hareketi incelenir.

GOGUS FILMLERININ OKUNMASI VE DEGERLENDIRiLMESI

Mediyastenin yeri bakimindan
onemli iki nirengi noktasi1 vardi;
biri, yukarida trakea, digeri aga-
gida kalb golgesidir (Resim: 60
ve 57).

Resim: 60 — Normal
gramda mediyasten. Yukar1 mediyasten-
de, orta cizgi oniinde trekeamin saydam-

arka-on radyo-

g1 goriiliir. Bu saydam siitun icinde
omurga dorsal prosesiisleri de belirlidir-
ler. a) Siiperiyor vena kava kavsi, b)
Sag atriyum kavsi, ¢) Aorta kavsi, d)
Pii'moner arter kavsi, e) Sol
ventrikiil kavsi.

Trakea, kalb golgesi iistiinde ve
omurganin Oniinde yukaridan asa-
g1 dogru uzanan saydam bir siitun
halinde goriiliir. Genel olarak, or-
ta cizgi iistiindedir. Ancak alt kis-
mi1 aorta kavsi sebebiyle biraz sa-
ga meyillidir.

Kalb, normalde 1/3 i orta hat-
tin saginda, 2/3 si solunda olmak
iizere yer almigtir. Standard pozi-
siyonlarda cekilmig filmlerde tra-
kea veya kalbin birlikte veya ayri
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ayr1 yer degistirmis olmalar1 pa-
tolojiktir.

Mediyastende bulunan diger do-
ku ve organlar - Ozofagus, timus,
lenf bezleri... - normal olarak rad-
yogramda goziikmezler.

Mediyastenin genigligi viicut ya-
pisina gore degistigi gibi yagla da
degisir. Mediyastenin kenarlarinda
vertebralarmn transvers prosesleri,
solda aorta kavsi ustiinde, sagda
kalb kenarma kadar uzanan yuka-
r1 mediyastende belli olurlar.

Sigsmanlarda yukari mediyasten
iki tarafa dogru yaygindir. Cocuk-
larda ve arka iistii yatarak cekil-
mis On-arka filmlerde mediyasten
genig goziikiir.

Mediyasten konturiinii yapan,
biiyiik damar ve kalbe ait cikinti-
lar muntazamdir. Sagda yukari-
dan asag1 dogru isimsiz venalar,
superior vena cava ve kalbin sag
kenar1 (sag atrium); solda ster-
num, aorta kavsi, piilmoner koniis
ve sol kalb kenari (sol ventrikiil)
bulunurlar.

Mediyasten, mutad olarak mo-
bildir; gogiis kafesinin pozisiyon
ve hacim degigmeleri ile degistigi
gibi inspirasiyon ve ekspirasiyon-
da da sekli degigir.

Hiluslar : Radyoloji dilinde «hi-
lus golgesi» veya kisaca «<«hilusy,
mediyastenle akcigeri birbirine
baglayan dokularin meydana ge-
tirdigi demettir. Bu demet, sag-sol
plilmoner arter ile piilmoner vena-
lar, brons lenfa sistemi, sinirler ve
bunlari bir arada derleyen konnek-

125

tif dokudan yapilmistir. Akciger-
lerin mediyasten yiiziinii kaplayan
plevra hilusde bir kivrilma yapa-
rak bu demeti sarar.

Normal radyogramlarda hilus
golgesini veren doku, piilmoner ar-
terlerdir. Piilmoner venalarin rad-
yolojik hilusun tegekkiiliinde bii-
yiik bir hissesi yoktur. Bronglar ig-
leri hava ile dolu olduklarmmdan
saydam  goriiniigli =~ dokulardir.
Lenf bezleri de normalde goriilme-
yecek kadar kiiciiktiirler.

Radyogramlarda hiluslarin yeri,
sekli, genigligi, koyulugu ve ke-
narlari incelenir (Resim : 61 ve
57).

Sol hilus, normal olarak daima
sag hilustan 1-1,5 ecm. daha yu-
karidadir.

Sag hilus 2. kaburga kemigi ile
4. kaburga kemigi o©n uclar1 ara-

Resim: 61 — Normal arka-on radyo-

gramda hiluslar. Sag hilus 2 - 4. kabur-

galar arasmndadir, disa konkavdir ve

kalb kenarindan saydam bir saha ile

ayrilir. Sol hilus iicgen bicimindedir. Sol

hilus, saga nazaran daha yiilksek sevi-
yededir.
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sinda uzanir. Mediyalde kalb ke-
narmdan sag ana bronsun saydam-
lig1 ile ayrilir.

Sol hilus, piilmoner koniis iize-
rine oturmustur, mediyalde onun-
la devam eder.

Sol hilus tepesi asagida, tabani
yukarida bir iicgen bicimindedir.

Sag hilus bir sosis bicimindedir
ve diga dogru konkavdir.

Hiluslarin genigligi sahistan sa-
hisa degistigi gibi, sag ve solda
da birbirinden farklidir. Sag hilu-
sun biiyiik kism1 sag piilmoner ar-
terin dessandan dalindan yapilmig-
tir; ciinkii yukar: dal, hilusun or-
tasindan ayrilir. Dessandan dal
dolayisiyle sag hilusun kalinhgi
uzaktan cekilmis filmlerde bile 14
mm. kadardir.

Sol hilus, yukar: kisminda, saga
nazaran daha genig, daha goze
baticidir.

Her iki hilusun yogunlugu he-
men hemen birbirine egittir.

Hilus golgelerinin  kenarlan
muntazamdir. Sagda laterale hafif
konkavdir. Bu intizamin bozulmasi
patolojiktir.

Kiiciik cocuklarda, hiluslar, ye-
tigkinler kadar belirli degildir. Ar-
ka-on filmlerde ve hele sirt {iistii
yatar vaziyette cekilen filmlerde
hiluslar mediyasten golgesi icinde
kahrlar. Kiiciik cocuklarin hilus-
larmin  degerlendirilmesinde dik-
kathh olmak gerekir.

Hilusda damarlar rontgen 1sin-
larina orto - rontgenograd bulun-
duklar: zaman, iz diistimleri koyu

GOGUS FILMLERININ OKUNMASI VE DEGERLENDIRILMESI

dansiteli yuvarlak veya oval bigim-
dedir. :

Orto-rontgenograd golgelere ak-
ciger icinde de, ozellikle perihiler
sahalarda rastlanilir. Hilustan pe-
rifere dogru gidildikte bunlarin
caplar1 kiiciiliir. Orto-rontgenog-
rad damarlarin yanlarinda refakat
bronglarina ait yiiziik gélgelerinin
goriilmeleri ile bunlar patolojik
lezyonlardan ayrilirlar. Ayrica po-
zisiyon degismesi ile silinir veya
kaybolurlar. Bu husus radyoskopi
ekrani arkasinda da tetkik edile-
bilir.

Akcigerler ve plevra : Akciger-
ler, brong agaci, parankima, damar
ve lenf sistemi ile enterstisiyel do-
kudan yapilmistir. Plevra ile cepe-
cevre sarihidirlar. Akcigerlerin
icinde hava bulundugundan rad-
yolojik olarak kendilerine has bir
saydamliklar: ve dolayisiyle rad-
yolojik goriiniimleri vardir.

Hilustan akcigerlere dahil olan
damarlar ve bronslar, bir yelpaze
tarzinda perifere dogru ilerlerler.
Buna akcigerin «bronkovaskiiler
dallanmasi» veya sadece «akciger
dallanmasi» ad1 verilir. Damar gol-
geleri hiler ve perihiler bélgelerde
yogun ve kalindirlar, perifere gi-
dildikge incelir ve birbirlerinden
uzaklasirlar. Nihayet periferik bol-
gede kaybolurlar.

Akciger dallanmasimi yapan do-
ku, arterlerdir; bronslar bunlarin
refakatindedirler, fakat radyolo-
jik golge vermezler.

Akcigerin periferik dis kenarm-
dan itibaren takriben 2 em. lik kis-
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minda artik damar golgesi goriil-
mez.

Arka-on filmlerde akcigerin lob
ve segmentleri normalde belli ol-
mazlar; sadece ince bir kil halinde
goriilebilen sagdaki kiiciik fissiir,
iist lob anteriyor segmenti ile orta
lobun Dbirbirinden ayrildig1 yeri
gosterir. Kiiciik fissilir, orta kol-
tuk alt1 hizasinda 5. araliktan bas-
lar, horizontal seyrederek hilusa
yakin 3. aralikta 4. kaburga ke-
migi kartilajinda sonlamir  (Re-
sim: 57). Oblik fissiirler arka-on
filmde goziitkmezler. Oblik fissiir-
ler ve horizontal fissiir lateral
filmlerde goriilebilirler (Res'm :
57).

Akcigerin radyolojik tetkikinde
lezyonlar1 degerlendirmek hakimin-
dan akciger alanlarini, zon ve bdl-
gelere ayirmak eskiden beri adet
olmustur. Filmlerin okunmasinda
da zonlar ve bolgeler kargilikli mu-
kayese edilirler. Her akciger yu-
karidan asagiya ii¢ zona ayrilir;
2. ve 4. kaburga kemikleri kikir-
daklar: alt kisimlarindan gegen ho-
rizontal cizgiler arasinda kalan
saha «orta zon», bunun iistiinde
kalan saha «iist zon», altinda ka-
lan saha «alt zon» adim ahr. Ust
zon yukarida ikinci kaburga kemi-
gi arka yarisi ile alt zon da asagi-
da diyafragma ile smirlanir (Re-
sim: 62, sag akciger).

Ust zonda radyoloji dilinde pek
stk kullanmilan «apeks» ve «apeks-
alti» bolgesi de bulunur.

Radyolojide apeks, 1. kaburga
kemiginin sternal ekleminin {ist
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Resim : 62 — Normal arka-on raaio-
gramda akciger sahalari.

1 — Sag akcigerde akciger zonlary 2 —

Sol akcigerde akciger bolgeleri goste-

rilmistir (metne bakimiz). a) Ust zon,

b) Orta zon, ¢) Alt zon, d) Hilus bdlgesi,

e) Orta (intermediyer) bolge, f) Dis

(periferik) bdlge.

Not : Kiiciik fissiir, sagda orta zonda

yer alir.

kenarindan horizontal cekilen ¢iz-
ginin iistiinde kalan akciger kismi-
dir. Bu cizgi ile, 2. kaburga kemigi
sternal ekleminin gene iist kena-
rindan c¢ekilen horizontal cizgi ara-
sinda kalan saha da apeks-alt1 bol-
gesidir. Buraya «klavikula alti»
bolgesi de denir.

Akciger alanlar1 hilustan peri-
fere dogru da {ii¢ bolgeye ayrilir-
lar: 1 - Hiler, 2 - Entermediyer ve
3 — Periferik (Resim: 62, Sol ak-
ciger).

«Hiler veya perihiler bolge» he-
men hilusu cevreleyen bolgedir.
Bronkovaskiiler dallanmadan zen-
gin olan bolgedir, sagda kiiciik fis-
siir bu saha icinde goriiliir. «Peri-



128

ferik bolge» ise damar golgesinin
artik bulunmadigi, sadece paran-
kimadan yapilmig ve boylece say-
dam goriilen bolgedir. Ikisi arasin-
da kalan bolgeyede «entermediyer
bolge» adi verilir.

Filmlerin zon ve bdlgeler ayrila-
rak tetkikinden bagka lob ve seg-
mentlerin de tesbit edilmesi ve le-
ziyonlarin bunlara gore lokalize
edilmesi de onemlidir.

Klinik teshis, tibbi ve cerrahi
tedavi yonlerinden leziyonlarin
segmenter lokalizasyonlarimi de-
gerlendirmek gerekir.

Anatomi bahsinde akciger lob
ve segmentleri hakkinda bilgi ve-
rilmistir.

Akcigerin aksesuvar loblar :
herhangi bir segment veya siibse-
gemetin komsularindan bir fussiir
ile ayrilmasi ile aksesuvar loblar
meydana gelirler (Resim: 63).

Alt aksesuvar lob : Sagda alt
mediyal segment bir fissiirle diger
segmentlerden ayrilarak tamamen
veya kismen miistakil bir aksesu-
var lob olabilir. Bu fissiir, arka-
6n radyogramda sag diyafragma
kubbesinden kalkar, yukar1 ve

Azigos lob

Posterior
aksesuvar lob

Interior
aksesuvar
lob

Sol akciger
orta lobu
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mediyale dogru seyrederek hilus
golgesi altinda kalb golgesi hiza-
sinda kaybolur.

Solda da anteriyor-mediyal (7,8
numarali segment) segmentin me-
diyal parcasi ayniyle ayr1 bir ak-
sesuvar lob olabilir. Fissiiriin sey-
ri ¢cok degisiktir.

Ust aksesuvar lob : Sag veya
sol alt lob siiperiyor segmentleri
nadir olmayarak

suvar birer lob olabilirler.

separe akse-

Aksesuvar azigos lobu : Azigos
venasinin, sag iist lob mediyal kis-
mi igine gomiilmesi ile meydana
gelir. Bu gomiilme ile visseral ve
paryetal plevralar1 da beraber sii-
riikkler. Boylece sag iist lobun bir
kismi, lobun diger kismindan ay-
rilarak azigos lobunu tegkil eder.
Bu hakiki bir figsiir, lob da hakiki
bir lob, degildir. Ciinki, hakiki
loblarin anatomik hususiyeti bun-
da bulunmadig1 gibi, fissiir de sa-
dece visseral plevradan degil vis-
seral ve paryetal plevralarin bir-
likte gomiilmesinden meydana gel-
misgtir. Bu yalanci fissiir, arka-0n

A z;ga: lob

Posterior
aksesuvar lob

Inferior
aksesuvar lob

Seol yan

Resim : 63 — Akcigerlerin aksesuvar loblarinmn sematik gériiniisil
(I. Meschan’dan).
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filmlerde hilusa dogru
uzaran ince bir cizgi halinde gorii-
liir. Disa dogru konvekstir.

apeksten

Yeri,
vak’adan vak’aya cok degisir. Alt
ucu virgiil ucu gibi kalindir. Bu hal
azigos venanin burada lokalizas-
yonundan ve plevranin kalnlas-
masndan ileri gelir (Resim: 64).

Trakea

Azigos vena

A zigos lobu

Visseral
plevra

Pariyetal
pevra

Resim: 64 — Azigos lobunun sematik
goriiniisii.

Anomalinin meydana getirdigi fissiiriin

duvan 4 mezotelyal tabakadan yapil-
mstar.

Azigos vena normal filmlerde,
ozellikle tomografik kesitlerde, sag
iist lob bronsu iistiinde vena kava
siiperiydra dokiildiigii yerde 1/2-1
cm. ¢apinda bir yarim daire olarak
goriliir.

Plevra, normal radyogramlarda
gblge vermez. Arka-on filmlerde
% 45 -50 oraninda horizontal fis-
siir goriiliir. Lateral filmlerde de
oblik fissiirler ve sag lateral film-

de horizontal fissiir tamamen veya
kismen belli olurlar.
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Gogiis kafesi :

Goglis kafesini yapan kemikler
ve yumusak dokular radyolojik

olarak golge verirler.

Kemik yapisi : Torasik omurga,
normal gogiis grafilerinde biitiiniy-
le goriilmez; sadece yukar: medi-
yastende bir slitun halinde gorii-
lir. Yine bu kisimda transvers
prosesler belli olurlar. Dorsal pro-
sesler, yukar1 mediyastende tra-
keanin saydamlhig1 arkasinda belli
olurlar. Bunlardan indirilecek ver-
tikal bir cizgi (klinikte arka orta
cizgi) sag ve sol hemitorakslar
tayin eder (Resim: 57).

Kaburgalar, kemik ve kikirdak
olarak
Kaburgalarin seyri, kaburga ara-
Iiklar1 iki tarafta birbirine simetrik
ve egittir. Kaburga kemikleri arka
yarilar: alt kenarlar1 boyunca sul-
kus kostarumdan ileri gelen refa-
kat golgeleri bulunur.

iki kisimdan yapilmigtir.

Kaburga kikirdaklar: kalsifiye
olmadikc¢a goriilmezler. Yirmi ya-
sindan sonra 1. kaburga kikirda-
ginda kireclenme baglayabilir ve
onu digerleri takip ederler.

Kaburgalarda gelisme anomali-
leri oldukca siktir; adetleri fazla
olabilir, 6n uclari birbirleri ile bir-
lesebilir, veya ©on uclar1 catal ola-
bilir, birbirleri ile eklem yapacak
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cikintilar gosterebilirler. Servikal
kaburga, tek veya cok defa iki ta-
rafhidir; biiyiikliikleri, kiiciik bir
cikintidan normal bir kaburgaya
kadar degisebilir.
best olabildigi gibi, 1. kaburga ke-
migi ile eklem yapar veya onunla

On uclar: ser-

karigabilir.

Sternumun manubrium kismi
hari¢ arka-on filmde diger kisim-
lar1 goriilmez, mediyasten golgesi
icinde kaybolurlar. Omurga ve
sternum yan filmlerde goriiliirler
(Resim: 57).

Yumusak dokular :
alt1 dokusu, memeler ve kaslar gé-
glis kafesinin yumusak dokusunu
teskil ederler (Resim: 65).

Deri, deri

Resim : 65 — Normal arka-on r. fio-
gramda goégiis duvarimin yumusak gbl-
a) Klavikiila refakat golgesi.

b) Kadinlarda meme golgeleri.

geleri.
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Deri ve deri alt1 dokusu normal
olarak klavikulalar iistiinde wve
klavikulalara paralel olarak seyre-
den bir golge halinde goziikiir. Bu-
na klavikulalarin refakat golgesi
ad1 verilir.

Memeler, kadinlarda 2 kaburga-
dan 6. ya kadar uzanirlar, 4. ve 5.
kaburgalar hizasinda meme basla-
r1 0,5-1 ecm. capmnda yuvarlak
golge verebilirler. Bazan sadece bi-
risi, Ozellikle kaburgalar arasi me-
safeye diiserse net goriilebilir. Ba-
zan meme bagi areolas:1 da tefrik
edilebilir. Biiyiik pektoral kasmn alt
kenari, ozellikle, kasli gahislarda,
aksiller sahada belli olur,

Sternoklaideomastoid kasi, bo-
yundan asag1 inerek klavikulanin
1/3 mediyal kismina yapigir. La-
teralde diiz bir kenarla gogiis disi-
na kadar devam eder.

ic enterkostal kaslar, 1. ve 2.
kaburga kemiginin refakat golge-
sini yaparlar, 3. kaburga kemigi-
nin refakat golgesi siibklavikiiler
arterden ileri gelir. Solda daha sik,
sagda nadirdir.

Hemitorakslarin mukayesesi :
Normal olarak, her iki hemitoraks
birbirine esit oldugundan her iki
tarafin simetrik noktalar1 orta

cizgiden ayni uzakhktadir. Esit
numarayl tasiyan kaburgalar bir-

birlerinin simetrigi olarak seyre-
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derler ve egit numaray1 tasir ka-
burga araliklar1 da egit geniglikte-
dirler.

Karm organlari : Arka-on film-
lerde gogiis organlarinin ve gogiis
incelenmesi bittikten
sonra diyafragma alti dokulara da
bir goz atilmasi gerekir. Burada
aranilacak husus mide hava odaci-
g1, kolon ve karacigerdir.

duvarmin

Mide hava odacigi, hemen sol
diyafragma kubbesinin altindadir.
Bazan burada kolon da goriiliir.
Kolonun mide hava odacigindan
ayrilmasi havstrasiyon goriilmesi

ile miimkiindiir.

YAN FILMLERIN OKUNMASI
VE DEGERLENDIRILMESI :

Yan filmlerin okunmasinda da,
arka-on filmlerde oldugu gibi, be-
lirli bir sira ve sistem takip edilir:
1 — Diyafragmalar, 2 — Mediyas-
ten ve hilus golgesi, 3 — Saydam
sahalar ve fissiirler, 4 — Gogiis
kafesi (Resim: 57).

Diyafragmalar: Yan filmde sag
ve sol diyafragmalarin ayirimi, mi-
de hava odacigina ve kalbin sol
diyafragma iistiine oturmus olaca-
gma gore yapilir. Yan filmde di-
yafragmalar oOnden arkaya dogru
gerilmis bir yay gibi seyrederler.
Onde sternumun arkasindan bag-
larlar ve burada oldukca genig bir
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acl yaparlar. «On Kosto-diyafrag-
matik ac1» Sag diyafragma, genel-
likle 6nde sola nazaran daha yiik-
sektir. Kalb golgesi ile sag diyaf-
ragma ve karacigerin golgelerinin
birbirine eklendikleri asagl on ki-
simda {icgen veya dortgen bigi-
minde daha yogun dansiteli bir
golge goriiliir. Bu golgenin goriil-
mesi de gene diyafragmalar1 bir-
birinden ayirdetmeye yardim eder.

Arkada diyafragmalar daha de-
rine kadar iner ve arka gogiis du-
vari ile dar bir ac1 yaparlar. Bun-
lara, «arka kosto-diyafragmatik
ac1» adi verilir. Plevranin diyafrag-
madan perikarda atladig1 yerlerde
de kardio - diyafragmatik acilar
meydana gelirler.

Mediyasten : Yan filmde kalb,
on agagl kisimda oturur. Kalbin
on-yukar:t kismi sag ventrikiilden
yapimigtir. Sternuma dogru kon-
vekstir. Arka agagi kismi atrium-
lardan yapilmigtir. Burasida diyaf-
ragmaya ve vena cava inferiora
dogru konvekstir.

Vena kava inferiyorun diyafrag-
madan ayrildig1 yerde plevra bu-
nun etrafinda bir kihflanma yapar
ve kalb golgesi arkasmda ven:

kava inferiyoru belirtir.

Yan filmde cikan aorta, aorta

kavsi ve torasik aorta iyice belli
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olurlar. Aorta kavsi hilus fizerine

osturmustur.

Yukarida aorta kavsi {iistiinde
boyundan agagiya dogru inen say-
dam trakea siitunu goriiliir.

Hiluslar : Yan filmde sag ve sol
hiluslar birbiri iistiine siiperpoza
olarak filmin hemen ortasinda,
trakeanin ve aorta kavsinin altin-
da, inen aortanin Oniinde bulunur-

lar.

Yan filmde omuz golgeleri,
apksleri kaparlar.

Akcigerler : Yan film, kollar

kaldirilarak, eller bag iistiinde iist
iiste konarak cekilmig oldugundan
skapulalarin golgesi yukarida go-
riis sahalar: iizerine diiger. Skapu-
lanin aksiller kenar1 vertebral ke-
narma nazaran daha kalindir. Ak-
siller kenar daha genis olmak {ize-
re her ikisi de trakea siitunu arka-
cinda, belli olur.

Diger akciger sahalari da medi-
yasten golgesi ile kapanirlar. Bu
sebepten, yan filmlerde sadece iki
saydam saha goriiliir. Bunlarin bi-
risi «sternum arkasi saydam sa-
has, digeri «kalb arkasi saydam
saha» dir.

Sternum arkasi (retrosternal)
saydam saha Onde, yukarida, ster-
numla c¢ikan aorta arasinda ve
izalb gélgesinin iistiindedir. XKalb

GOGUS FILMLERININ OKUNMASI VE DEGERLENDIRiLMESi

arkas! (retrokardiak) saydam sa-
ha da kalb, diyafragma ve omurga
arasinda; tepesi yukarida, tabam
agagida diyafragma iizerinde ol-
mak iizere bir iicgen bicimindedir.
Retrokardiak saydam sahada piil-
moner arter dallar1 birbirine pa-
ralel olarak hilustan arka kardiyo-
diyafragmatik aciya dogru seyre-
derler.

Fissiuirler : Oblik fissiirler, sag
horizontal fissiir yan filmlerde go-

riiliir.

Oblik fissiir 5. veya 6. kaburga
kemigi boyunca uzanir. Arkada 4.
veya 3. vertebradan baglayabilir
ve boylece radyolojik yeri anato-
mik yerinden daha yukaridadir.
Onde diyafragmada sternumun 5 -
6 cm. arkasinda nihayetlenir. Boy-
lece orta lob diyafragma kubbesi-
ne kadar yayilir, o6n kosto-diyaf-
ragmatik ve kardio-diyafragmatik
acilar: doldurur. Solda oblik fissiir
arkada yukarida biraz daha asagi
seviyeden ayrilabilir ve asagida
onde, sagdaki gibi nihayetlenir.

Horizontal fissiir hilus arkasin-
da oblik fissiirden ayrilir ve hori--
zortal olarak 6ne dogru seyreder.

Gogiis duvar : Yan filmde tora-
sik omurga iyice belli olur. Omuz,

koltuk alt1 kaslari, yukar1 omurga.
kismina siiperpoze olduklarindan
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asagl omurga vertebralari daha
net olarak belli olurlar.

Sternum ve onun manubrium,
korpus ve ksifoid kisimlar da yan
filmde belli olurlar. Cocukda kor-
pus kismi dort ayri parcadan ya-
pilmistir. Bunlar sonradan birbir-
leri ile birlesirler.

(918}

Manubriumla korpusun birlestigi
yer sternal aciy1 yapar. Sternal

acidan gecirilen horizontal bir ke-
sit arkada 4. torasik vertebra cis-
Ma-
arkada 2.
torasik vertebraya, ksifoid ucuda

arkada 9. vertebraya uyar (Re-
sim: 69).

minin alt kenarindan gecer.
nubriumun {ist kenari,



KONU: 16

Radyolojik Patoloji

Diyafragma patolojisi

Mediyasten patolojisi

Hilus patolojisi

Akciger patolojisi

Golge koyulugunda artma

Lokalizasyonu
Niteligi, sekil ve hacmi
Yogunlugu
Homojenligi
Cevre ozelligi
Komsu dokularla iliskisi
Gelisme derecesi

Gogiis dis1 organlarda radyolojik

degismeler
Pnomonik golgeler

Segmenter lokalizasyon gosteren

Konsolidasiyon
Atelektazi

Segmenter lokalizasyon gosterme-

ven, SIMrsiz
Infiltrat
Bronko-pnomoni

Segmenter lokalizasyon
yen, suurh
Tek
Miiteaddit
Kaviteli, kistik
Difiiz-dissemine golgeler
Miliyer
Graniiler
Retikiiler
Saydamiikta artma
Tek tarafh
iki tarafl
Plevra patolojisi
Sivi toplanmas:
Hava toplanmasi
Solid doku infiltrasyonu

Kalinlasmasi
Kireclenmesi

Gogiis duvar1 patolojisi

Kemik dokuya ait
Yumusak dokuya ait

gosterme-
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DIYAFRAGMA PATOLOJISI :

Diyafragma hastaliklari, yahut
gogiis ici veya diyafragma alt
hastaliklar1 diyafragmanin normal
radyolojik anatomisini bozarlar.
Diyafragmada pozisiyon, kenar ve
hareket bozukluklar1 meydana
gelir.

DIYAFRAGMA POZISIiYONUN-
DA PATOLOJIK DEGISMELER :

Diyafragamamnn iki tarafh yiiksek
pozisiyonu :

a) Sigmanlk,
b) Gebelik, karm ici sivi toplan-
masi,
c¢) Karin ici tiimorleri ve kist-
leri.
Bu hallerde, solunum hareketle-
ri normal, fakat smirhdir.

Diyafragmanmm tek tarafh yiiksek
pozisiyonu :

a) Akcigerlerde hacim kiiciil-
mesine sebep olan atalektazi ve
fibrozis. Bu hallerde diyafragma-
nin hareketi ileri derecede sinirlan-
mig olabilir.

b) Diyafragma evantrasiyonu.
Evantrasiyonda diyafragma bir
tarafta 2. veya 2. kaburgaya kadar
yiikselebilir. Yan filmde diyafrag-
ma sternum arkasindan omurgaya
dogru uzanan yukariya konveks
bir cizgi halinde goriiliir.

Evantrasiyon kismi olursa arka-
on filmde diyafragma kubbesi
lobiillii goriiliir. Yan film ve pno-
moperituvan aydinlaticidirlar.

Evantrasiyonlu tarafta hareket
vardir, fakat zayiftir. Cok kuv-
vetli nefes almalarda paradoksal
hareket de olabilir.

¢) Frenik siniri felci. Evantra-
siyonda oldugu gibi, frenik siniri
felcinde de diyafragma yiiksektir.
Paradoksal hareket vardir; inspi-
rasiyonda normal diyafragma aga-
g1ya inerken felcli diyafragma yu-
kariya dogru yiikselir.

Mide ve kolonda gaz toplanmasi
halinde de diyafragma sol tarafta
yiiksek pozisiyonda olabilir; bu
normaldir, patolojik degildir.

Karaciger, dalak biiyiimelerinde,
pnomoperituvanda da diyafragma
yiitksek olabilir.

Diyafragmann iki tarafh diisiik
pozisiyonu :

a) Amfizem ve kronik astma.
Arka-6n ve yan filmlerde diyafrag-
malar diizlesmis ve diigiiktiirler.
Kosto-diyafragmatik acilar genig-
lemistir. Kaburgalar horizontaldir,
diyafragma hareketleri azalmigtir.

Diyafragmanin tek tarafh disiik
pozisiyonu :

a) Tek tarafli lokalize obstriik-
tit amfizemde goriiliir; enspirasi-
yon - ekspirasiyon filmleri teghis-
te aydinlaticidir.
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Diyafragmada kenar degismeleri :

a) Adeziyonlar. Plevra adezi-
yonlar1 ile diyafragma intizamini
kaybeder; cadir biciminde c¢ekin-
tiler goriiliir, siniisler kapali olabi-
lir. Arkada kalan adeziyonlar yan
filmde daha iyi belli olurlar.

b) Merdiven bigimi diyafragma.
Bazan diyafragmanin yiiziinde ho-
rizontal diizliikler goriiliir; diyaf-
ragma adeta merdiven bicmini al-
mistir. Bunlar, diyafragmanin ka-
burga kemiklerine baglandiklar:
yerlerdir. Ozellikle amfizem ve
pnomotoraks gibi diyafragmanin
diisitkk oldugu hallerde goriiliir
(Resim: 66).

c¢) Diyafragma hernileri de di-
yafragma kenarmi bozarlar.

Diyafragma hareketleri :

a) Amfizem ve iki tarafl fibro-

RADYOLOJiK PATOLOJI

zis hallerinde her iki tarafta diyaf-
ragma hareketleri azalir.

b) Plorezi, diyafragma plorezi-
si, sufrenik abse ve yaygin kronik
akciger leziyonlarinda diyafragma
hareketleri tek tarafll azalir. Ay-
rica o tarafta diyafragmanim kont-
raksiyonunda da gecikme olur. Bu
husus, ozellikle radyoskopik olarak
goriilir.

¢) Frenik siniri felcinde, diyaf-
ragmada paradoksal solunum ha-
reketi vardir.

d) Diyafragma hernilerinde, di-
yafragmada sekil, kenar bozuklu-
gu ve hareket noksanligi bulunur
(Resim: 67). Gogiis kafesi ve go-
giis ici organlarinda da patolojik
degigsmeler vardir. Arka - on film-
lerden baska mide-barsak tetkiki,
pnomoperituvan gibi 0©zel tetkik-
lere liizum vardir.

Resim : 66 — Iki tarafli diyafragma disiikligi.
Bir kronik obstriiktif akciger hastasinda arka-on filmde (a) diyafragmalar
diisiik, diizlesmis, kenarlar1 intizamsiz ve kosto-diyafragmatik siniisler ge-
nislemis. Sol yan filmde (b) gogiis on arka capi bilymiis, diyafragmalar diiz-

lesmis,

kosto-diyafragmatik siniisler silinmis,

retrosternal saydam saha

genislemistir. (Metne bakimz.).
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Resim : 67 — Solda diyafragma hernisi.

Arka-on filmde (a) solda pnémonik nitelikte golge koyulugu icinde Kkistik
goriiniimlii saydam sahalar. Sol yan filmde (b), sternum arkasindan gogiise
giren koionun havustrasiyonu net olarak goriilmektedir.

Not : Her iki pozisiyonda da solda diyafragma takip edilememektedir.

MEDIYASTEN PATOLOJISI :

Mediyasten leziyonlarmin tetki-
kinde, leziyonun lokalizasiyonu,
sekil ve kenar hususiyetleri yanin-
da, lokalize oldugu bolgedeki do-
kularla iligkileri, piilzasiyon verip
vermedigi, trakeada, 0zofagusda
yer degistirme veya liimiyer dar-
lig1, yutkunma esnasinda leziyonun
yer degistirip degistirmedigi ince-
lenir.

Bu sebeple mediyasten leziyon-
lari, standard filmlerden bagka
radyoskopi, 6zofagus tetkiki, kimo-
grafi, bucky ile film cekme tomo-
grafi, anjiyograf, azigografi, pno-
momediyastinografi gibi yardimec:
teshis metodlar:1 ile incelenmeye
lizaum gosterirler.

Mediyastenin radyolojik patolo'-
jisi, mediyasteni a) yukari, b) On,
c) orta ve d) arka olmak iizere

cesitli kompartimanlara ayirmakla
yapilir.

«Yukart mediyasten» sternal
acidan arkada 4. torasik vertebra-
va uzanan Kkesitin iizerinde kalan
kisimdir. Bu kesitin altinda, kalbin
oniinde kalan «0n», arkasinda ka-
lan «arka» kalb, perikard ve hilu-
sun bulundugu kisim da «orta me-
diyasteni» tegkil ederler (Resim:
68).

Mediyasten leziyonlarmmin kendi-
lerine 0zgii predileksiyon yerleri
vardir. Boylece, leziyonun lokali-
zasiyonuna gore, belirli bir hasta-
Iik veya hastalik grubu iizerinde
durmak ve lokalizasiyona gore de-
gisik ileri inceleme metodlarini uy-
gulamak gerekir (Resim: 69).

Mediyasten leziyonlarimin rad-
yolojik genel 0zelligi, mediyasteni
genigletmek, kenarlarini bozmak-
tir. Belki sadece mediyasten amfi-
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Resim: 68 — Mediyasten kompartiman-
larimin sematik goriiniisii.
(Metne bakiniz.)

zemi, kalb arkasinda saklanan
hiatus hernileri ile norojenik tii-
morler kenar degismesi yapmaya-
bilirler. (Resim: 70).

Mediyasteni genigleten ve kena-
rin1 bozan leziyonlar, solid veya
kistik, tek veya miiteaddit kavisli
(lobiillii), biiyiik veya kiiciik, ki-
recli veya kirecsiz olabilirler.

MEDIYASTEN GENISLEMESi 2

Mediyasteni genigleten belli bag-
I hastalik veya hastalik gruplan
sunlardir :

a) Malign lenfadenopatiler : Or-
ta ve yukar1 mediyastende lokali-
zedirler. Malign lenfoma «Lenfo-
sarkom ve Hodgkin hastaligi», 16-
semi ve metastatik kanserler me-
diyasten lenf bezlerini infiltre ede-
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Resim: 69 — Mediyasten komar{imaniarn
ve leziyonlari. Mediyasten leziyonlar:
ozel lokalizasiyon gosterirler.

Resim: 70 — Bir nérofibroma vak’ass
Arka-on filmde hi¢ bir leziyon goster-
meyen bu vak’ada sol yan filmde arkada |
soliter yuvarlak bir golge goriilmektedir. |
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Resim : 71 — Mediyastende iki tarafli lobiillii genisleme.
Bir Hodgkin vak’asinda mediyasten iki tarafl lobiillii genislemigtir. Hilus
bezleri de genisleyerek mediyasten bezlerine karismmstirlar.

rek, cok kere iki tarafli, miiteaddit
lobiillii geniglemeye sebep olurlar
(Resim: 71). Metastatik tiimorler
sikhikla orta mediyastende lokalize
olurlar. Primer akciger kanseri de
yayilarak
sebep

mediyasten bezlerine
mediyasten geniglemesine
olur (Resim: 73).

b) Selim lenfadenopati: Primer
kompleks, sarkoidozis, histoplaz-
mozis, koksidioidomiikozis gibi
mantar hastaliklar: da mediyasten
bezlerini sik olmamakla beraber
infiltre edebilirler.

Sarkoidozisde trakeo-brongiyal,
ozellikle bronkopiilmoner «hilus»
lenf bezleri hastalanirlar (Resim:
72). Tiiberkiilozda da mediyasten
bezlerinin tek bagina biiyiimesi
mediyastende kenar de-
gisikligi hemen daima, hilus biiyii-
mesi ile birliktedir.

nadirdir,

c¢) Vaskiiler leziyonlar : Aorta
anevrizmasi, perikardda siv1 top-
lanmasi, ve kalb biiyiimesi, medi-
yasten anatomisini bozan baglica
vaskiiler sebeplerdir.

Resim: 72 — Mediyastende ve hilusta

iki tarafli genisleme. Bir sarkoidozis

vak'asinda mediyasten ve hilus bezleri

biiyiimiistiirler. Hilus bezlerinde biiyiime

daha asikar, lobiillii, sagda kalb ve hilus

arasmdaki saydam saha kapanmamstir
(Metne bakimz.)
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Aorta anevrizmasi yukar: medi-
yastende tek lobiillii bir kiitle ola-
rak belirir. Sistolojik piilzasiyon
varsa kiymetli bir belirtidir. Anev-
rizma tromboze olursa veya disse-
kan tip olursa piilzasiyon alinma-
yabilir. Bu hallerde anevrizma
kiitlesi icinde lameller tarzinda ki-

re¢c cokmesi bulunmasi karakte-
ristiktir.
Aorta kavsi anevrizmalarinda,

anevrizmanin 1iist hududu daha
bombedir.

Anevrizma, kaburga kemiklerin-
de ve omurgada kompresiyondan
dogan defektlere sebep olabilir.
Ozofagusta dolma defektleri, kom-
su dokularda itilmeler olabilir.

Kalb biiyiimesi ve perikardda
sivi toplanmasi radyolojik bulgu-
lar yaninda klinik ve elektrokar-
diyografik bulgularla desteklenir.

d) Norojenik tiimorler : Bunlar

RADYOLOJiK PATOLOJI

enterkostal ve semipatik sinirler-
den mense alirlar. Mediyastenin
arka kompartimaninda, sikhkla

paravertebral oluklarda lokalize-
dirler (Resim: 69 ve 70). Yukari-
da olursa tek kavisli kenar degis-
melerine sebep olurlar. Spinal ka-
nal icinden mense alanlar kum
saatl biciminde olur ve interver-
tebral foramen geniglemig olarak
goriiliir.

e) Dermoid tiimorler : Siklikla
on mediyastende, bazen de arka
mediyastende bulunurlar. Dermoid
kistler, teratomlar solid tiimorler-
dir. Her ikisi de sola dogru biiyii-
meye meyillidirler. Tek kavisli ke-
nar bozuklugu yaparlar. Her iki-
sinde de lameller tarzinda kirec-
lenme olabilir.

Resim : 73 — Mediyastende tek tarafh lobiillii genisleme.
Bir akciger kanseri vakasinda, arka-on filmde (a) sagda mediyastende ge-
nisleme. Solda hilusuda icine alan pnomonik nitelikte golge koyulugunda
artma. Sol yan filmde (b), parankim leziyonu ve bez biiylimeleri birbirine
kamsarak lobiillii biiyiik bir kiile seklini almstir.
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Resim: 74 — Tek tarafl1 mediyasten ge-

nislemesi. Bir dermoid Kkist vak’asinda
mediyastende sagda iki kavisli
genisleme.
Kist 6n mediyastende lokalize ol-
dugundan, kalb kenar1 maskelen-
mistir. (Metne bakimz.)

Not :

f) Timus biiyiimesi ve timoma-
lar : Timus biiyiimesi 6n yukari
mediyastendedir. Mediyasten da-
mar golgelerini tagmaz, iki tarafh
biiyiirse mediyasten baca geklini
alir, tek tarafl biiyiimesi daha sik-
tir. Kalsifikasyon gosterebilirler.

Timus timorleri nekroz ve he-
moraji sebebiyle homojen olmaya-
bilirler. Kalsifikasyon gosterebilir-
ler. Ekseriya iki tarafli ve simet-
riktir.

g) Gogiis ici guvatr : Servikal
tiroidin sternum arkasinda uzan-
mas1 halinde retrosternal kiitle yu-
karda boyundaki kiitle ile temadi
eder (Resim: 75). Kiitlenin yut-
kunma ile yukariya dogru yer de-
gistirmesi karakteristiktir.

Ektopik tiroid ise, yukari 6n me-
diyastende, sternum arkasinda
trakeanin Oniindedir; bazan trakea
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ile 6zofagus arasinda da lokalize
olabilir. Gogiis ici guvatr: cok kere
saga dogru bilylimek istidadinda-
dir. Tek kavis gosterir, kireclenme
olabilir.

h) Kistler : Brong kistleri yuka-
r1 ve orta mediyastende olurlar.

Sikhikla saga dogru biiyiirler. Tra-
kea veya brongla baglanti halinde
olurlarsa hidro-aerik seviye goste-
rirler. Enterojen (6zofajiyal) kist-
lokalize

ler arka mediyastende
olurlar.

Resim: 75 — Yukar1 mediyastende ge-

nisleme. Bir gogiis ici guvatr1 vak’asm-

da mediyastende, ozellikle solda genis-
leme. Trakea saga dogru itilmis.

Ploroperikardiyal kistler, genel-
likle sag kardiyodiyafragmatik aci-
da bulunurlar. Yan filmde kalb
golgesi iizerine diigerler.

Kalbden intikal yolu ile piilzasi-
yonda gosterebilirler. Pozisiyon de-
gismesi ile gekil ve hacim degisik-
ligi gostermeleri karakteristiktir.
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Kistik higroma, yukar:1 medi-
yastende bulunur. Boyun bezleri-
nin kistik higromalarmin gogiis
icine sarkmasi ile meydana geldi-
ginden boyunda da bir kiitle bu-
lunabilir .

i) Nadir tiumorler : Mediyasten-
de konnektif doku tiimorleri (li-
pom, fibrom, ksantom, kondrom,
kondrosarkom) nadirdir. Hususi-
yetleri yoktur. On mediyastende
ektopik jerminal artiktan seminom
da geligebilir. Paratiroidal adeno-
mada cok nadirdir.

j) Sindirim kanah leziyonlar :
Ozofagus akalasiyasi, 6zofagus di-
vertikiilii, hiatus hernileri, medi-
yastende leziyon dogururlar.

k) Iskelet leziyonlar : Iskelet
leziyonlar1 arasinda, Ozellikle tii-
berkiiloz tabiath paravertebral so-
guk abseler mediyastende leziyon
yaparlar. Yan filimlerde omurga-
nin oniinde uzun bir ig biciminde
goriiliirler. Mediyasten serbesttir.

MADIASTINITIS :

Akut ve kronik tabiathh medi-
yvasten iltihablari nadirdir. Bun-
larda da mediyasten genigleyebi-
lir. Pnomomediyasten de tesekkiil
edebilir.

Kronik gekiller, mediyasten fib-
rozisine yol agarlar. Radyolojik
olarak fazla bir belirti yoktur, me-
diyastenin normal cikintilar: diiz-
lesmig, kenarlar1 diiz cizgi halini
almig olabilir.
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HILUS PATOLOJISI :

Hilus leziyonlari, hilusta biiyii-
me, cevre bozulmasi, yogunluk art-
mas1 gibi radyolojik degismeler
gosterirler.

Degisiklik sadece hiluslara inhi-
sar edebildigi gibi, hilusdan bagka
akciger parankimasinda, plevra ve
mediyastende de leziyon buluna-
bilir. Bu son gekillerde hilus biiyii-
mesini 6tekilerle birlikte incelemek
gerekir. Bu hallerde hilus biiyii-
mesi birlikte bulunan leziyonlarla
ayni etiyolojidedir.

Hilusda golge veren, hilus dig:
leziyonlar1 haric tutarsak bizzat
hilustaki degisiklik iki temel se-
bebe bagl olabilir: 1) Lenf bezle-
rinin biiytimesi, 2) Vaskiiler tabi-
atta biiyiime.

Her iki sekilde de hilus leziyonu,
va iki tarafhidir veya tek tarafli-
dir. Bu degigmeleri,” genel olarak
hilus biiyiimesi ve hilus kiiciilmesi
basliklar: altinda toplayabiliriz.

IKI TARAFLI HILUS BUYUME-
Si:

Hiler adenopatiye bagh olanlar :

a) Sarkoidozis : Cok kere izole
iki tarafl hiler adenopati wvardir
ve bezler lobiillii goriiniirler. Sar-
koidozisin baslangic sekillerinde
pek nadiren adenopati tek tarafh-
dir; sonradan diger taraf bezleri
de biiyiirler. Oncelikle hiler bezler |
bityiidiiklerinden, mediyasten gol-
gesi ile karigmazlar, boylece gorii-
niim adeta bir kelebek mazarasin-
dadir (Resim: 72).
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b) Nonspesifik enfeksiyonlarda
ve enfeksiyoz hastaliklarda da hi-
luslar biiyiirler. Fakat bu biiyiime
kisa siirelidir, genel enfeksiyon
tablosa gectikten sonra hiluslarda
normele donerler.

c¢) Xronik tonsillitis ve adenoid
vejetasyonda da  hiluslar biiyiik
olabilirler, ozellikle, cocuklarda bu
oneml bir husus arzeder.

d) Malign lenfoma ve losemi :
Malign lenfomada oldukea. sik ola-
rak v losemide de bazan hiluslar
biiyiirler. Bu vakalarda mediyasten
geniglemis olabilir.

e) PnOomokoniyozis : Bezlerdeki
silikotik degismelere bagh olarak
hiluslar biiyiirler. Bezlerde yumur-
ta kabugu veya arabesk tarzinda
kalsifikasiyon bulunmas: karakte-
ristiktir (Resim: 76). Yumurta

kabugu biciminde kireclenme be-
rilloziste de tarif edilmistir; buna
kargilk arabesk biciminde (kirecli

©

Resim: 76 — Hilus bezlerinde kireclen-

me. Bir silikozis vak’asinda iki tarafh

hiluslarda biiyiime, yumurta kabugu bi-
ciminde Kkireclenme.

Not : Her iki akciger alaminda graniiler

nitelikte difiiz-dessemine odaklar.
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odaklarin cicek veya yaprak sek-
linde goriilmesi) kireclenme pno-
mokoniyozis i¢in patognomonik bir
bulgudur.

Vaskiiler tipte hilus biiyiimesi :

Hilus damarlarinin geniglemesi
veya dolgunlugu, a) kiiciik dola-
simda basin¢g artmasindan, veya
b) kiiciik dolagimda kan akiminin
artmasindan ileri gelir. Birinci hal-
de, periferik akeciger damarlar:
daralmistirlar; ikinci halde isi,
santral damarlarda oldugu gibi
periferik damarlarda genistirler,
dolgundurlar.

Kronik kor piilmonale, akut kor
piilmonale, mitral stenozu, konjes-
tif kalb yetersizlikleri ve akciger
konjesiyonunda, hiluslarda iki ta-
rafli vaskiiler tipte genigleme var-
dir. Hilus smirlar: net degildir, lo-
biillii degildir. Akcigerlerin bron-
kovaskiiler dallanmasinda ya genel
bir artma vardir; yahut sadece hi-
lus iist kisimlarmdan c¢ikan da-
marlar digerlerine nazaran daha
fazla geniglemistirler, dolgundur-
lar.

TEK TARAFLI HILUS
MESI :

BUYU-

Hiler adenopatiye bagh olanlar :

a) Tiberkiiloz : Primer komp-
leksde, hilus lenf bezlerinde tek ta-
rafli bliylime olur. Mediyasten lenf
bezleri de nadiren birlikte biiyiiye-
bilirler.

Primer kompleksin gangliyon
biiyiimesinde, kezler ya tek basma
veya kiime halinde biiyiirler, cevre
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yuvarlak, keskin kenarhdir, kiime
halinde olurlarsa lobiilliidiirler
(Resim: 77). Hilus gevresinde in-
filtirasiyon olursa, biiyiimiis lenf
bezleri kenar netligini kaybeder-
ler. Bu takdirde hilus golgesi peri-
fere dogru puslu ve ¢izgisel dallan-
mada artma seklinde uzanir.

FQ X

Resim: 77 — Tek tarafh hilus biiyiimesi.
Bir primer enfeksiyon tiiberkiilozu
vak’asinda tek tarafli hilus biiyiimesi.

Perimer kompleksin akciger odag
radiyolojik golge vermemektedir.

b) Mantar hastaliklar1 : Koksi-
dioidomiikozis ve histoplazmosisde
de tek tarafl hilus biiyiimesi olur;
iki tarafl biiyiime nadirdir.

¢) Metastatik tiimorler : Bronsg
kanseri ve gogiis dis1 tiimorler,
nadirde olsa hilusta metastaz ya-
pariar.

d) Brons kanseri: Hilus bez-
lerine infiltrasiyon yaparak, tek
tarafli hilus biiylimesine sebep
olur.

Bifiirkasiyon bezlerinin biiyiidii-
gii hallerde 6zofogramli yan film-
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ler aydinlaticidir. Ozofagusta cen-
tiklenmeden baska Ozofagusla tra-
kea arasindaki mesafe de acilmig-
tir. Bu mesafe normalde 5 mm.
dir. Buraya solid bir kiitlenin gir-
mesi ile mesafe genisler.

Lenforma, losemi, sarkoidozisin
tek tarafl lokalizasiyonu ve dola-
yisiyle tek tarafli, lenf bezleri hi-
perplazisi nadirdir.

Vaskiiler tipte tek tarafh
biiyiimesi :
Konjenital piilmoner stenoz, idi-

yopatik piilmoner dilatasiyon ve
piilmoner emboli «Akut kor piil-

hilus

monale» hilusu tek tarafli biiyii-
ten belli bagh sebeplerdir (Resim:
78).

T N

Resim: 78 — Tek tarafh hilus genisle-
mesi. Sagda idiyopatik bir piilmoner
dilatasiyonu vak’asi.

IKi TARAFLI HILUS KUQUK-
LUGU :

Normal hiluslarin kiiciilmesi ba-
his konusu olamaz. Iki tarafl hilus
kiiciikliigii, konjenital veya irsi
kalb hastalikiarinda bulunur.
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Tek tarafh hilus kiictikliigii, an-
cak vaskiilerdir. Piilmoner arterin
kongenital yoklugu veya hipoplazi-
sind:, yahut piilmoner arter em-
bolisi ile tek tarafli idiyopatik say-
dam akcigerde goriiliir.

Biitiin bu hallerde aym taraf ak-
cigerinde vaskiiler dallanmada da
azlik vardir; bu akciger daha say-
dam goriiniir.

HILUSDA KIRECLENME :

Hilusta kireclenme, ya akciger
parankimasinda yaygm kireclen-
me ile birliktedir; yahut sadece hi-
lusda kireclenme vardir. Hilusda
kireclenme, tiiberkiiloz, ve bazi
mantar enfeksiyonlarinda olur.

Tiberkiilozda kirecli odaklar ya
tek va miiteaddittir. Genellikle pek
biiyiik olmazlar. Kirecli odak ho-
mojen degildir; icinde yer yer acik
sahalar bulunur, kenarlar1 inti-
zamsiz, plirtiikliidiir.

Pnomokonyozisdeki kireclenme
sekillerinden yukarida bahsedildi
(Resim: 76).

HILUSLARIN YER DEGISTIR-
MELERI :

Hiluslarin yer degistirmeleri,
hilus patalojisinden ileri gelmez.
Bu hal komgu odaklardaki lezi-
yonlara baglh olarak meydana ge-
lir. Her hangi bir hilusun normal
radyolojik yerinden kaymas: ate-
lektazi ve fibrozis gibi sebeplere
baghdir; bunlardan ileride, akeci-
ger ve plevra hastaliklar: pataloji-
si konusunda bahsedilecektir.

AKCIGER PATOLOJISI :

Hava ihtiva eden bir organ olan
akcigerlerin, radyogramlarda ken-
dilerine 6zgii goriiniisleri olduguna
daha evvel igaret edilmisti. Nasil-
ki, klinik muayenede akcigerlerin
perkiisiyonla normal sonoriteleri,
oskiiltasyonla normal vezikiiler so-
lonumu varsa, radyolojik olarak
da akcigerlerin bir «normal say-
damlklari» vardir.

Akciger hastaliklarinda bu nor-
mal saydambik bozulur. Plevra ve
g6giis kafesi dokularmin leziyon-
lar1 da rontgen isinlarinin gecme-
sini engelliyerek radyogramlarda
akeciger sahalarmma diigen golgele-
re sebep olurlar. Ancak, cesitli
radyolojik muayenelerle bunlar:
akeciger leziyonlarindan ayirt et-
mek miimkiin olur. Bu hususta bel-
ki en cok zorluk doguran plevra
leziyonlaridir.

Gogiis kafesi gibi, g6giis ici le-
ziyonlar: da ii¢ gaphdir. Arka-6n
filmde, leziyonlarin sadece iki cap1
meydana cikar; bu sebeple tek ba-
sma arka-on film yetersizdir. Ay-
rica akcigerlerde onden arkaya yer
almis bulunan cesitli leziyonlarmm
arka-0n filmlerdeki iz diisiimleri
birbirleri ile karisarak radyolojik
golge aldatic1 olur. Bu sebeple, tek
bir gdlgenin derinligini incelemek,
birden fazla leziyonlar: birbirinden
ayirmak ve hele anatomik lokali-
zasiyon (segmenter lokalizasiyon)
tayin etmek icin arka-on filmle
birlikte yan film cekilmesi de ge-
reklidir. Bu hususa daha evvel de
isaret edilmigti.
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Akciger leziyonlari, radyogram-
larda iki sekilde kendilerini belli
ederler: 1) Golge koyulugunda art-
ma, 2) Saydamlbikta artma.

Golge koyulugunda artma :

Mevcut leziyon rontgen isinlarimni
emmek (absorbe etmek) suretiyle
lokalize oldugu sahada normal ak-
ciger saydamhgini azaltir. Leziyon,
1sin1 emmek derecesiyle diiz oran-
tili  olarak degisik yogunlukta
(dansite) bir golge koyulugu verir.

Saydamhkta artma: Rontgen
isinlarinin emilmeden, daha fazla
oranda gec¢mesidir. Bu halde bron-
kopiilmoner dokularin normal siit-
riikktiirleri azalmigtir. Saydambk
artmasi, cok kere doku kaybimi
gosterir ve doku kayb1 ile diiz
orantili olarak saydamlik da artar.

Boylece akciger ici leziyonlarin
verdigi golgeler, rontgen isinlari-
nin gecme veya emilme derecesine
bagh Dbir fizik olaydir. Bu fizik
olay, tek basmma, leziyonun karak-
teri veya etiyolojisi, menge aldig1
doku (parankim, brons, damar sis-
hak-

kinda bir gey sOylemez. Ancak ce-
gitli yonlerden tasiyacagi oOzellik-
ler, tecriibe ve miisahedelerden ge-
lisen bilgilerin 1g1g1 altinda deger-
lendirilir ve neticeye varilabilir.
Siiphesiz radyolojik tecriibe ve
bilginin gelismesinde klinik bilgi ve
gorgiinlin biiyiikk Onemi ve yeri
vardir. Radyolojik leziyonlari, dai-
ma klinik bulgularla, klinigin seyir
ve gelismeleri ile mukayese ederek
izlenim ve gorgii kazanilmalhdir.

temi ve enterstisiyel doku)
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GOLGE KOYULUGUNDA ART-

MA :

Radyolojik olarak, golge koyu-
lugunda artma seklinde patoloji
gOsteren leziyonlarda aranmasi
gereken hususlar sunlardir :

1 — Golgenin niteligi. sekli ve
hacmi,

2 — Golgenin dansitesi,

3 — Golgenin homojenligi,

4 — Golgenin c¢evre hususiyet-
leri,

3 —— Golgenin lokalizasiyonu,

6 — Golgenin komsu dokularla
iliskisi,

7 — Golgenin gelisme derecesi,

8 — Gogiis dis1 organ ve doku-

lardaki
meler.

radyolojik degis-

Golgenin niteligi, sekil ve hacmi:

Birbirine eklenen (siiperpoze olan)
golgeler bertaraf edildikten sonra
bir golgenin gekil ve hacmi, stan-
dard teknikle cekilen filmlerde,
ona sebeb olan leziyonun sekil ve
hacmine hemen hemen egittir.

Akciger ici leziyonlar gibi, gol-
geleri de pek ¢ok degisiktir. Bu-
nunla beraber, bunlar1 nitelik, se-
kil ve hacimlerine gére bir takim
gruplara ayirmak miimkiindiir ve
bu sekil bir siniflandirma hem rad-
yolojik degerlendirme ve hem de
ileri teshis metodlarina yonelme
bakimindan yararhdir.

Bu bakimdan golgeler, evveld 3
biiyitk gruba ayrilirlar :

a) Pnomonik golgeler : Bunlar
radyogramda, yaygin, bulutlanma
tarzinda goriiliirler. Bu sebeble
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bunlara «bulut» veya «bulutlanma
tarzinda golgeler» de denir. Ayri-
ca, gene bu tip golgelere Ingilizce
ve Almancada «Diiz» anlamina ge-
len «Flat, Flaechenhaft» golgeler
adi da verilmektedir.

Bu tip leziyonlarda, miinferit bir
golgenin cap1 en az 1 cm. dir; fa-
kat biitiin bir akcigeri dolduracak
biiyiiklitkte olabilir.

b) Difiiz - dissemine (Yaygin -
sacgik) gogeler : Bunlar, cap1 en
fazla 8 -10 mm. olan tek veya iki
tarafli, genellikle yaygin leziyon-
larin yaptig1 gogelerdir.

c¢) Linear (cizgisel) golgeler :
Ince veya kalin cizgiler halinde ve-
ya bantlar bigiminde goriilen gol-
gelerdir.

Ana hatlar1 belirtilen bu 3 tip
golge koyuluklari ileride tekrar ve
ayrmtih olarak incelenecektir. Sa-
dece, burada su hususu belirtmek
gerekirki, her vak’ada muhakkak
bu 3 tipten birinin bulunmasi gart
degildir. Bir ¢ok vak’alarda bun-
larin ikisi veya iicii bir arada bu-
lunabilirler. Bu hal 6zellikle kronik
hastaliklarda dikkati cekicidir.

Golgenin koyulugu (dansitesi) :
Golgenin koyulugu, leziyonun igin
emme derecesini ifade eder. Filmin
teknigine gore dansite derecesi
degisir. Bu sebeble, her filmde lezi-
yonun dansitesini, komsu dokula-
rin  (kemik, kalb, karaciger...)
dansiteleri ile mukayese etmek ve
degerlendirmek yerinde olur.

Golgeler, dansitelerine gore 3
grupta toplanir :
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a) Yumusak dansiteli golgeler :
Hiicre ve doku sivilarmnin yaptig:
golgelerdir.

b) Orta dansiteli golgeler: Ek-
suda toplanmasinin yaptigi golge-
lerdir.

c¢) Yiiksek dansiteli golgeler :
Kireg, lipiodol ve demir gibi ront-
gen 1ginlarini fazlasiyle emen mad-
delerin yaptig1 golgelerdir.

Golgenin homojenligi : Bir gol-
genin homojenligi, yaygin bulundu-
gu sahanin her tarafinda bir ka-
rarda bulunmasidir. Homojen gol-
gelerde, siitriiktiir gosterip goster-
medigine gore iki gruba ayrilirlar.
Bir golge icinde, siiperpoze oldugu
normal akciger dokusu bronkovas-
kiiller dallanmasi1 goriiniiyorsa o
golge homojen, fakat siitriiktiir
gosteren bir golgedir. Buna kargi-
lik siitriiktiir géstermeyen homo-
jen golgeler opak goriiniimdedirler.

Golgelerin homojen olup olma-
mak niteligi, pndmonik tipteki, gol-
geler icin degerlidir.

Golgenin cevre hususiyetleri :

Bir kisim leziyonlar keskin smirh-
dir; cevrelerindeki dokulardan net
olarak ayrilirlar. Bu ayrilig, lezi-
yonuna gore diiz veya lobiillii ola-
bilir. Lobiillii oldugu taktirde, ya
tek yahut miiteaddit lobiiller gos-
terebilir.

Bir kisim leziyonlarin cevreleri
keskin degildir; komsu akciger
icinde puslu veya sisli, yahut linear
dallanmalar halinde devam eder.
Bir kisim leziyonlarda mediyasten
veya goOgiis duvarma yakindirlar
ve onun golgesi ile devam ederler.
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Golgenin lokalizasiyonu : GoOgii-
siin 6n veya arka kisimlarinda bu-
lunduguna gore, zonlara gore, iist
zonda ise apeks veya apeksalt1 sa-
halarda bulunduguna gore, bolge-
lere gore, olmak {izere lokalize
edilirler. Pnomonik go6lgelerin ana-
tomik lob veya segmentlere gore
lokalize edilmesi daha uygundur.

Leziyonlarin anatomik lokaliza-
siyonunu tayin bakimindan yan
filmler ¢ok degerlidir. Radyolojik
anatomi bahsinde arka-6n ve yan
filmlerde fissiirlerin yerleri belir-
tilmigtir. Buna gore anatomik lo-
kalizasiyon yapilir.

Leziyonlarmn 6n veya arkada ol-
dugunu tayin bakimindan arka-6n
filmlerde siluet belirtisi aranmasi
da faydal olur.

Siluet belirtisi : Eger golge kalb
veya bilyiik damarlarin kenarmin
tamamimi veya bir kismini maske-
liyorsa; yani golgenin bulundugu
sahada kalb veya damarlarin ke-
nar1 takip edilemiyorsa, kalb ke-
nar1 silinmig ise, bu leziyon &nde-
dir. Leziyon sagda ise, sag akci-
Zerin One diigsen lob veya segment
kisimlarinda, solda ise, sol akcige-
rin One diisen lob veya segmentle-
rinde lokalizedir (Resim: 81, 85,
88).

Aksine, leziyon, kalb ve biiyiik
damar kenarina diigmekle beraber
onlarin kenarim silmiyorsa; yani
onlarin kenarm: takip miimkiinse
bu takdirde leziyon arkada, kalb
ve biiyiik damarlarin arkasinda
lokalize demektir (Resim: 52,83).

Bu genel kaideden yegine istis-
na tegkil eden aorta kavsidir. Eger
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golge aorta kavsinin kenarini mas-
keliyorsa, leziyon onde degil, sol
iist lobun apikoposteriyor segmen-
tindedir (Resim: 84). Eger maske-
lemiyorsa ya Ondedir veya aorta
kavsinin ¢cok arkasindadir (Resim:
86). Buna gore sol iist lob anteri-
yor segmentinde, mediyastenin 6n
kisimlarinda veya arka mediyaste-
nin cok arkalarimda bir sahada lo-
kalize olmustur.

Siluet kaidesi, diyafragma icin
de uygulanabilir; diyafragma kub-
besinin oniinde bulunan leziyonlar,
diyafragma kubbesini maskelerler.
Arkada bulunanlar ise maskele-
mezler.

Arka-on filmlerde akciger alan-
larinda leziyon goriilmeyen vaka-
larda, eger siluet belirtisi miishet
ise; yani bir noktada kalb kenari
takip edilemiyorsa, bu takdirde
yerine gore orta lob veya lingula
leziyonu diisiinerek miiteakip ince-
lemelerin yapilmasi gerekir.

Golgenin komsu dokularla olan
iliskisi :

Leziyonun lokalize oldugu hemi-
toraks icinde, hiluslar, mediyasten,
diyafragma ve gogiis duvan ile
iligkilerinin arastirilmasi, leziyo-
nun tabiat1i hakkinda fikir verir.
Bir kisim leziyonlar, komsu doku-
lara ait radyolojik bulgularla de-
gerlendirilir; bunlardan ileride
bahsedilecektir.

Gelisme arastirilmasi :

Yumusak ve orta dansiteli lezi-
yonlar cok kere aktif leziyonlar-
dir. Bununla beraber gélgenin den-
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sitesine gore aktivite tayini alda-
tic1 olabilir. Ayrica tek bir filmde,
leziyonun gelismesi hakkinda fikir
vermeyebilir. Igte bu sebeptendir
ki mevcut filmi daha evvel cekil-
mis filmlerle - eger varsa - muka-
yeseli inceleme biiyiik yardim sag-
lar. Eger daha evvel cekilmig film
yoksa, hastanin kontrol altinda
tutularak bir miiddet sonra cekile-
cek filmlerle elde bulunan filminin
karsilagtirilmasi aydinlatic: olur.

Gogiis dist organlarin tetkiki :

Bir gdogiis ici leziyonun tabiatimi
meydana cikarmak bakimindan
gerekli hallerde gogiis dis1 organ-
larin tetkiki cok kere kiymetli ip
uclar1 verebilir, hattd kesin teghi-
se gotiirebilir. Bu husus, ozellikle
metastatik tiimorlerde ve sistemik
hastaliklarda degerlidir.

Simdi biitiin  bu 06zellikleri de
dikkate alarak leziyonlar:1 nitelik,
sekil ve hacimlarina gore inceleye-
lim.

Pnomonik golgeler :

Pnoémonik golgeler cesitli gorii-
niimler gosterebilirler.  Bunlar1
dort gruba ayirabiliriz :

1 — Anatomik lokalizasyon gos-
teren golgeler :

a) Konsalidasyon,

b) Atelektazi.

2 — Anatomik lokalizasyon gos-
termeyen, smirsiz golgeler :

a) Tek (infiltrat),

b) Miiteaddit (bronkopnémonik

odaklar).

3 — Anatomik lokalizasyon gos-
termeyen, smirli golgeler :
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a) Tek (nodiil veya kiitle),
b) Miiteaddit.
4 — Kaviteli, kistik golgeler.

ANATOMIK LOKALIZASIYON
GOSTEREN, PNOMONIK GOL-
GELER :

Anatomik lokalizasiyon gosteren
leziyonlar, bir lob veya segmentin
tiimiinii veya birden fazla segment
ve lobu dolduran leziyonlardir. Bir
hemitoraksin tamamini da iggal
edebilirler. Bu tip leziyonlarin belli
basli karakteri, daima anatomik
lokalizasiyon gostermeleridir. Fis-
siirlerle kesilmig sahalarda leziyon-
larin kenari, diger akciger sahala-
rindan kesin olarak ayrilir. Fissiir
bulunmiyan yerlerde ise kenar kes-
kin degil, az ¢ok pusludur.

Anatomik lokalizasiyon gdsteren
pnomonik golgeler, hastalikhh sa-
hanin hacim kiiciilmesi gosterip
gostermedigine gore iki alt gruba
ayrilirlar:

a) Konsolidasiyon,

b) Atelektazi veya kollaps.
Konsolidasiyon :

Konsolidasiyon, akciger paran-
kimasina hava yerine bagka bir
maddenin toplanmasi halidir. Top-
lanan madde, genellikle inflamatu-
var eksudadir. Bu sebebten konso-
lidasyonun klinik kargihigi, lober
pnomonidir. Bu tip némoniler, ¢ok
kere bir pndmokok enfeksiyonu-
dur; diger kokiis enfeksiyonlar:
nadiren lober pndmoni yaparlar.

Konsolidasiyonun basghca karak-
teri, infilitre anatomik segmentte
hacim kiiciilmesi olmamasidir (Re-
sim: 79, 80, 81).
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Resim : 79 — Sag akcigerde pnomonik nitelikte golge koyulugunda artma.
Arka-on filmde (a) sag iist ve kismen orta zonda ve alt zon mediyal kismin-
da- pnomonik vasifta golge koyulugunda artma. Sagda mediyasten kenar
leziyonla maskelenmistir. (Siluet bilirtisi). Sag yan filmde (b) leziyon, sag
iist ve orta lobunda lokalize olmustur. Sagda iist ve orta loblarda
Pnomoni vak’asi.

Konsolidasiyonun tegekkiil ve
resoliisiyon safhasina gore radyo-
lojik goriiniimii degisiktir. Baglan-
g1c ve resoliisiyon safhalarinda
homojen degildir, inflamatuvar
eksudanin miktarina gore golge
koyulugu hafif veya orta derecede-
dir. Hastalikh sahada bronkovas-
kiiler dallanma artmigtir. Resolii-
siyon safhasinda cesitli dansiteden,
intizamsiz linear veya band seklin-
de golge koyulugunda artmalar
goriiliir.

Konsolidasiyonun tam tesekkiil
safhasinda ise, golge koyulugu ho-
mojendir, iyice smirlidir. Bronsgla-
rin acik oldugu hallerde homojen
kesafet icinde, i¢i havayla dolu
brong dallarmin goriilmesi karak-

teristikdir. «Hava bronkogrami»
ad1 verilen bu goriiniim, konsoli-
dasiyon i¢in patognomonik bir bul-
gudur denilebilir (Resim: 80-a).

Konsolidasiyon sahasinda, go-
giis duvar1 ve mediyasten de her-
hangi bir degisiklik yoktur. Diaf-
ragma normal yerindedir; belki
hareketlerinde azalma olabilir. Hi-
lus golgesi tek tarafli, gecici ola-
rak biiyiiyebilir.

Eger konsolidasiyonla birlikte
atelektatik komponent de varsa,
brons tikanmasina delalet eder, ve
bir akciger absesinin 0On belirtisi
olabilir.

Bakteriyel pnomonilerden bagka.
virus, tiiberkiiloz ve mantar enfek-
siyonlari, aspirasiyon ve lipoid
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Resim : 80 — Sag {iist lob konsolidasiyonu.
Bir sag iist lob pnomonisi vak’asinda sag iist lobun konsolidasiyonu. Konsoli-
dasiyon sahasi asagida kiiciik fissiirle kesilmis. Yan filmde (b) pnémonik
leziyon, oblik fissiir tist kisom ile kiiciik fissiir arasinda goriilmektedir.
Arka-on filmde (a) pnémonik leziyon icinde, hilusten perifere dogru uzanan
saydam siitunlar goriilmektedir (Hava bronkogram). (Metne bakimz.).

Resim : 81 — Orta lob konsolidasiyonu
Bir orta lob pnomonisi vak’asinda arka - 6n filmde (a) alt zonda mediyalde
pnémonik vasifta golge koyulugunda artma. Kalb kenar, bu sahada silinmis
tir (Siluet belirtisi). Yan filmde (b), leziyonun orta lobda lokalize oldugu
goriilmektedir.
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pnomonileri, brongektazi ve akeci-
ger kanserlerinde de konsolidasyon
goriilebilir.

Viral pnomoniler,
segmenter
ler; lober olmalar:
sim: 82).

oldukea sik
lokalizasyon gosterir-
nadir (Re-

Viral enfeksiyonlar

parankim-

a
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luk arkasinda goriilmeyebilirler.
Bu hallerde tomografi aydinlatici-
dir.

Mantar enfeksiyonlarinda ana-
tomik lokalizasiyon nadirdir. Tii-
berkiiloz ve mantar enfeksiyon-
lari, tek veya miiteaddid infiltrat-

Resim : 82 — Ust lob anteriyor segment konsolidasiyonu
Bir viral pnomoni vak’asinda arka - on fillmde hiler ve parahiler bolgede
pnomonik - linear vasifta golge koyulugunda artma. Bu sahada kalb kenarn
silinmistir (Siluet belirtisi). Sol yan filmde (b) Leziyon sol iist lob anteri-

yor segmentinde lokalizedir.

Leziyonun

pnomonik - linear niteligi yan

filmde de belirlidir. (Metne balkimz)

den ziyade interstsiyel dokuda lo-
kalize olduklarmdan baglangic se-
killeri daha ziyade yumusak linear
infiltrasiyonlar halindedir. Bunu
izliyen devrede parankim inflama-
siyonu veya atelektazi, pnomonik
vasifta golge koyuluguna yol acar.

Tiiberkiilozda konsolodasiyon
pek sik goriilmez. Tiiberkiiloz pno-
monisi veya kaze0z pndmoni lober
vasiftadir; erkenden kavite yapar.
Ancak, bu kaviteler yogun koyu-

lar geklinde golge veren hastalik-
lar grubuna girerler.

Aspirasiyon pndmonisi, yabanci
cisimlerin miikerreren aspirasiyo-
nu sonucu meydana gelen pnémo-
nilerdir. Lipoid pnémoni yagh mad-
delerin inhalasiyonu ile meydana
gelir; bu sebeble, her lipoid pno-
moni bir tip aspirasiyon pnomoni-
sidir. Bu tip pnomoniler, ¢cok kere
alt lob veya segmentlerde lokali-
zedirler. Yabanci maddenin aspi-
rasiyonuna bagl bir peribronsit ve
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atelektazi hali uzun siire mevcut
olapilir, pnomoni bunun iizerine
akut, eksiidatif bir inflamasiyonla
eklenir.

Bronsektazili, akciger sahasinda
sik sik pnOmoniler meydana gelir.
Brongektaziye bagh olmak iizere
akciger sahasinda, retraksiyondan
dogan hacim kiiciikliigiide olabilir.
Buna bagh olarak gogiis duvari,
mediyasten, hilus ve diafragmada
cekilmeler olur. Brongektazili sa-
hada yerlesen pnomonilerde hava
bronkogrami da belirlidir (Resim:
83).
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konsolidasiyonlara sebeb olur (Re-
sim: 84).

Tiimor hiicrelerinin akciger pa-
rankimasma infiltirasiyonu yolu
ile konsolidasiyon yapmalar1 nadir
bir olaydir.

Bronsiyolar hiicreli kanserler
tek bir lobda lokalize olurlarsa,
pnoémoniye benzer bir goriiniim
alabilirler.

Atelektazi :

Atelektazi veya kollaps, sino-
nim terimlerdir. Total brong obs-
triiksiyonuna bagh olarak meyda-

Resim : 83 — Solt alt zonda mediyalde pnémonik leziyon
Bir enfekte bronsiektazi vak’asi. Arka - on filmde hava bronkogrami gos-
teren ve kalb kenarm silmeyen pnomonik nitelikte golge koyulugunda art-
ma. Sol yan filmde (b) leziyon alt lobda lokalizedir ve hava bronkogram
daha belirlidir.
Arka - on filmde (a) sol hemitoraks asagida saga nazaran daralmis
ve kalb sola dogru kaymmstir.

Not :

Brons kanseri ve bronsg adeno-
masmin yaptig1 parsiyel tikanma-
larmn distalinde kalan sahalarin

sekonder enfeksiyonu pndmonik

na gelen kollaps veya atlektazi
«obstriiksiyon ateleklazisi» anato-
verir.
Kollaps veya atelektazinin anlam

mik lokalizasiyonlu goélge
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Resim : 84 — Siluet belirtisi
Bir akciger kanseri vak’asindan arka - on filmde (a) sol iist ve orta zonda
aorta kavsini silen pnomonik vasifta gilge koyulugunda artma. Sol yan
filmde (b) leziyon arkada omurga iizerinde siiperpoze olmaktadir.
(Metne bakimz)

Resim : 85 — Akcigerde total atelektazi
Bir akciger kanseri vak’asinda sol akcigerde total atelektazi. Sagda kom-
panzatris amfizem hali. Sol yan filmde (b) atelektazi golgesi arkada omur-

ga iizerine diismektedir.
Not : Arka - on filmde kalb, kollabe akciger golgesi icinde bulunmaktadr..
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lob veya segmentin havasiz kal-
masi ile birlikte hacim olarak kii-
ciilmesidir. Brong tikanmasi, ya
akut veya tedrici olur. Akut tikan-
ma post operatif atelektazilerde
goriiliir.

Tedrici tikanmada, tikanmadan
evvel tikanmanin distalinde enfek-
siyon da yerlesgirse tikanma ile en-
feksiyon birlikte bulunurlar. Boy-
lece, tikanmanin distalinde kalan
sahada bir pnomonitis tegekkiil
eder, buna «obstriiktif pnomonitis»
ad1 verilir.

Kollaps veya atelektazi, kon-
solidasiyon gibi lob veya seg-
mentde yerlesir; yahut biitiin bir
hemitoraks: iggal eder. Tikanma-
nin distalinde kalan akciger alanin
da az veya cok bir biiziilme olur.
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Bu sebeble atelektaziyi konsolida-
siyondan ayiran radyolojik husu-
siyet, atelektazide hacim kii¢iilme-
si olmasidir (Resim : 85,86,87,
88).

Atelektazinin tam tesekkiil etti-
¢i safhada golge homojen buzlu
cam manzarasindadir. Heniiz kol-
lapsin tamamlanmadiglr hallerde,
hacim kiiciilmesi vardir, fakat go-
riiniis tam homojen degildir;
striiktiir goriiliir.

Bir hemitioraksin tamami kol-
labe olursa, o taraf biiziiliir; medi-
yasten, diyafragma o tarafa dog-
ru cekilirler. Gogiis duvar1 ve do-
laysiyla kaburga aralklar1 o ta-
rafa dogru daralirlar (Resim: 85).

Eger kollaps, bir lob veya lobun
biiyiik bir kismin1 iggal ederse,

Resim : 86 — Ust lob ve lingula atelektazisi
Bir akciger kanseri vak’asinda arka - on filmde (a) orta ve alt zonda, kalb
kenarmm silen (siluet belirtisi) pnomonik vasifta golge koyulugunda artma.
yan filmde (b), atelektazinin lingula dahil sol fist lobunun tamamim isgal
ettigi belirli olarak goriillmektedir.
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leziyon, tepesi hilusta bir iigcgen
biciminde goriiliir (Resim : 87).
Kollabe sahanin hacmine gore ci-
var dokularda o tarafa dogru ce-
kilmeler olur. Hilusun yer degisti-
rerek, lobun biiziilme sahasina
gore  kaymas: karakteristiktir
(Resim: 87,88). Atelektatik saha-
nin etrafinda bulunan normal ak-
ciger alaninda kompanzatris amfi-
zem tegekkiil edebilir.

Segment atelektazisi, nisbeten

nadirdir. Bunlar, radyolojik olarak
konsolidosiyona benzerler.

a /_:
Resim : 87 — Sag iist lob atelektazisi
Bir akciger kanseri vak’asinda arka - on fillmde (a) sag iist zonda pnomonik

vasifta golge koyulugunda artma.
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rafa dogru konveks olmasi karak-
teristiktir (Resim: 87). On-arka
ve yan filmler, gerekirse tomogra-
fik tetkiklerle kollabe olan akciger
iinitesi tesbit edilebilir. Atelektazi,
bazan arka-on filmlerde goriilme-
yebilir, fakat hilusun normale na-
zaran yer degistirmis olmasi veya
herhangi bir noktada siluet belir-
tisinin bulunmas1 bir gizli atelek-
tazi diigiindiiriir ve ileri tetkikler-
le atelektazi meydana cikarilir.
Obstriiktif atelektazi, brong lii-

Leziyonun alt sumri, kiiciik fissiirle net

olarak kesilmis ve fissiir yukan dogru cekilmis, yatik sir S harfi seklini
almus.

Not :

Gerek lob ve gerek segment
atelektazileri, lob ve segmentin
anatomik mevkiine gore yer alir-
lar. Atelektazinin bulundugu lob
veya segmentin fissiire gelen kis-
m1 keskin kenarldir.- Fissiiriin yer
degistirmis olmasi, atelektazili ta-

Sag hilus, normal yerinde olmayip yukar1 dogru cekilmistir.

miyerinin, icten (endobrongiyal)
yahut brons duvari, (miiral) veya
distan (ekstrabronsiyal) leziyon-
larin baskis: sonucu tikanmasi ile
meydana gelir. Bu tip atelektazile-
re «santral tip atelektazi» adi ve-
rilir. Buna karsi bir de «periferik
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Resim : 88 — Orta Icb sendromu

Sagda alt zonda mediyalde kalb

kenarmm silen (siluet belirtisi) pnomonik

- linear vasifta golge koyulugunda artma. Sag yan filmde (b) leziyon orta
igb sahasmdadir ve orta lob normale nazaran kiiciilmiistiir.

Not :

tip atelektazi» vardir; burada lob
bronsu agiktir, fakat perifere gi-
den dallar tikahdirlar.

Brons obstriiksiyonu ve atelek-
tazi yapan belli basl sebepler sun-
lardir :

Endobronsiyal tikanmaya bagh
atelektaziler : Biiyiik ameliyatlar-
dan sonra meydana gelen (post
operatuvar) atelektaziler bu tip-
tirler. Ameliyat: takip eden ilk 48
saat icinde tesekkiil eder. Biitiin
bir akeciger kollabe olabilir. Buna
«masif atelektazi» adi da verilir.
Sebebi miikiis birikmesi, Oksiiriik
refleksinin kesilmesi veya agri se-
bebiyle hastanin iyi oksiirememe-
sidir.

Sag hilus, normal yerinde olmayip asagr dogru cekilmistir.

Miikiis veya miikopiiriilan tikag-
lara baglh olarak astma ve kronik
brongitde de atelektaziler meydana
gelebilir.

Yabanc: cisim aspirasyonu, be-
beklerde ve cocuklarda goriiliir.
Yabaneci cisim, genellikle sag brong
agacina girer. Yabanci cisim neba-
ti madde ise giser ve bronsu tika-
varak total obstriiksiyona ve se-
konder enfeksiyonlara yol acar.

Bronkostenoza bagh atelektazi-
ler :

«Bronkostenoz» terimi, bronsg
duvarindaki patolojik  olaylara
bagl olarak, brons liimiyerinin da-
ralmas1 veya tikanmasim ifade
eder. Bronkostenoz, «neoplastik»
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veya «selim» olmak {iizere iki gru-
ba ayrilir.

Brons kanserleri, bronkostenoz
ve atelektazi yapan neoplastik se-
beplerin basinda gelir. Metastatik
tiimorler, brons adenomas: da ate-
lektazi yapabilirler.

Selim bronkostenoz, enfeksiyon-
lara. bagh olarak meydana gelir.

Tiiberkiiloz ve mantar enfeksi-
yonlar: ile ihmal edilmis yabanci
cisimler ve brons astmasi baglica
selim bronkostenoz sebepleridir.

Tiiberkiilozda brong darlklari,
ilerlemis, kaviteli akciger hastali-
ginda goriiliir. Akut safhada gra-
niilasiyon dokusu ve iilserler dar-
Ik yaparlar. Kronik, sifa safha-

89 — Sol a't zonda infiltrasi-

Resim :
yon
Bir primer kompleks vak’asinda sol
alt zonda anatomik lokalizasiyon gos-
termeyen, smirsiz  pnomonik vasifta
golge koyulugunda artma ve sol hilus-
ta biiyiime

Primer kompleksin iki kompo-
nenti arasinda linear vasifta
lenfanjit hali goriilmektedir.

Not :
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sinda da bunlarin birakacagl ned-
beler darhiga sebep olur.

Primer tiiberkiilozdaki atelek-
taziler bilylimiis lenf bezlerinin
brons duvarina infiltrasiyon yap-
mas1 sonucu meydana gelirler.

Bronkolitiyazis odaklarinin
bronsa eroziyon yaparak brong lii-
miyerine dokiilmesi de atelektazi-
lere sebep olur.

Distan itilmeye bagh (Ekstra
bronsiyal) atelektaziler :
Hiler adenopati, akcigerlerin

malign tlimorleri, kistleri, medi-
yasten tiimorleri, anevrizmalar, sol
atrium biiylimeleri.... digtan baski
yapmak suretiyle atelektazilere se-
bep olurlar.

Tiiberkiiloz, lenfomalar, metas-
tatik kanserler ve mantarlar, hiler
adenopati ile atelektaziye sebep
olabilen bashca hastaliklardir.

Orta lob sendromu : Orta lob
brongunun, gecirilmis hastaliklara
bagh fibrotik veya fibroz - kirecli
lenfa bezleri kompresiyonu ile te-
sekkiil eden kronik orta lob kol-
lapsina «orta lob sendromus» denir.

. Lob kiiciilmesi, hemen daima bron-

sektazi ile birliktir (Resim: 88).

Periferik atelektazi: Buna «non-
obstriiktif atelektazi» de denir.
Kiigiik, periferik bronsglar, bronsi-
yoller, miikiis tika¢ veya iltihapla
tikanirlar. Bu sahalara giden bii-
yiitk bronglar acik oldugundan, bu
tip atelektazide hava bronkogrami
goriiliir. Tikanmayan brons kisime
lar1 geniglerler.
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Bakteriyel, viral pnomonilerle
brons astmasi bu tip atelektaziler
yaparlar.

Bebeklerde atelektazi : Zama-
ninda dogmus bebekte, ilk 24 - 48
icinde segmenter veya lober ate-

lektaziler olabilir. Fakat bunlar 48
saat icinde acilirlar. Eger, atelek-
tazi, bu stireden fazla devam ederse
veya bu siirenin sonunda tesekkiil
ederse patolojiktir. Bebeklerde, pa-
tolojik atelektazi, akcigerlerin hi-
yalen membran hastaliginda gorii-
lilr. Muhtemelen siirfaktan eksik-
ligine bagh olan bu hastalikta, her
iki akcigerde linear, graniiler gol-
geler goriiliir; bazan kiiciik seg-
ment atelektazileri de bulunur.

ANATOMIK LOKALIZASIYON
GOSTERMEYEN, SINIRSIZ
GOLGELER :

Bu tip leziyonlar, a) tek veya

b) miiteaddit olurlar.

Tek, smirsiz, pnomonik leziyon-
lar, klinikte, «infiltrats olarak ad-
landirilir. Bunlar, anatomik loka-
lizasiyon gostermezler. Caplari,
1 cm. den biiyiiktiir. Cok biiyiik,
bir lobu dolduracak kadar biiyiik-
liikkte de olabilirler. Eger bhiitiin bir
lobu veya segmenti isgal ederlerse
konsolidasiyon olarak degerlendi-
rilir.

Tek, smirsiz pnomonik leziyon,
akciger parankimesi icinde yumu-
sak veya orta dansitelidir, si-
nirlart silik veya pusludur. Apeks
lerden kaidelere kadar uzanan ak-
ciger alanlarinda meydana gelebi-
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lirler ve lokalizasiyon, hastaligin
natiiriinii tayinde yararhdir.

Bu tip leziyon gosteren belli bas-
1 hastaliklar, akciger tiiberkiilo-

zu, akciger infarktiisii, akciger
kanseridir.
Akciger tiiberkiilozu : Primer

kompleksin piilmoner odagi, bu tip
bir leziyondur. Akcigerlerin her
tarafinda olabilir; siibploral olma-
s1 ve bolgesel lenfa benzerlerinin
biiyiimesi vasiftardir (Resim :
89) lleride primer kompleksin her
iki odag1 kalsifiye olurlar.

Kronik akciger tiiberkiilozunun
baslangic sekli de, gene bu tip bir
leziyon olabilir. Bunlara «erken
infiltrat» adi verilir. Apeks veya
apeksalti  bolgelerinde  lokalize
olur. Degisik dansitelidir ; hafif
puslu goriiniimiinden koyu golge
koyuluguna kadar nuanslar gos-
terebilir (Resim : 90) Cok kere
merkezi kazeifiye oldugundan bu
kisim daha koyu dansiteli goriiniir.
Periferik kisminda dansite hafif-
ler, smirlar1 pusludur. Bolgesel
lenfa bezlerinde biiyiime olmaz.
kalsifikasiyon olmaz. Leziyon er-
kenden kavitelegebilir. Kavite, gol-
ge koyulugu icinde saydam bir sa-
ha halinde goriiliir. Kavite icinde
s1v1 olursa, hidro - aerik seviye go-
riilliir. Kaviteler tomografi ile da-
ha belirli olurlar. Ayn1 veya kars:
akcigerde bronkojen yayim odak-
lar1 tesekkiilii, tiiberkiiloz teghisi
yoniinden vasiftardir.

Akciger infarktiisii : Infarktiis
akcigerin taban kisimlarinda olur,
kostal veya enterlober plevra al-
tindadir. Infarktiisler, bir akciger
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Resim :

Bir yetiskin tipi tiiberkiiloz baslangi¢c sekli

segmentini doldurmamakla bera-
ber, bir segment icinde lokalize-
dirler; yan ve oblik filmlerle bu
husus meydana c¢ikarilir. Infark-
tiis odagi, nadiren iicgen veya ko-
ni bigimindedir. 3 - 5 ¢m. capinda
olur. Hudutlar1 pusludur. Giinler-
ce sonra iyice demarke oldugu
takdirde smirsiz leziyon goriinii-
miinii degigtirerek smirli leziyon
vasfini alir. Infarktiislii tarafta hi-
lus biiylimiis olabilir, o taraf di-
vafragmas: iyi hareket etmeyebi-
lir. Infarktiis vak’alarmnm yarism-

da plevrada sivi toplanir (Re-
sim : 91)
Enfekte infarktiis abseye se-

beb olur; ancak septik emboliler-
den dogan bu hallerde miiteaddit,

smirsiz, pnémonik leziyonlar bulu-
nur.

RADYOLOJIK
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90 Sag iist zonda infiltrasiyon

: Sagda klavikilla arkasimda

(iist lob posteriyor segmentinde) anatomik lokalizasiyon goéstermeyen, sinir-

siz pnomonik vasifta golge koyulugunda artma. Bu tip tiiberkiiloz infilt-
rasiyonu, bazan oldukca keskin simirli da olabilir (b).

Brong kanseri : Brong kanserle-
ri de infiltrat geklinde leziyon gos-
terebilirler. Bunlar, ya dogrudan
dogruya tiimor dokusunun akciger
parankimasinda  infiltrasiyonuna
baghdir, yahut bir siibsegmenter
atelektazi vasfindadir. Belirli bir
lokalizasiyon gosteremezler. Ue
aydan fazla sebat eden pnomonik
leziyonlarda kanser iizerinde de
durulmas: gerekir. Pancoast tii-
morii, apekslerde lokalize bir
brons kanseridir ; bu tip leziyon
gosterir. Akciger icinde progre-
sif geligir.

Primer atipik pnomoni psit-
takozis ve riketziya  enfeksi-
yonlar: ile bakteriyel pnémoniler,
brongiyolar hiicreli kanser, Loff-
ler sendromu ve 1§in pndmonisi
nadiren bu tip leziyon yapabilir-
ler.
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Loffler sendromu veya eozino-
filik pnomoni, allerjik bir pndmo-
nidir. Leziyonlar sicrayic1 vasif-
tadirlar. Leziyonlar, kiiciik bron-
kopndmonik odaklar vasfinda ola-
bildigi gibi, yaygin, homojen pno-
monik nitelikte odaklarda goriile-
bilir.

Miiteaddit,
leziyonlar :

smrsiz, pnomonik

Bunlar birden cok infiltratli le-
ziyonlardir. Klinikte bu tip lezi-
yonlara «bronkopnomoni» adi ve-

Resim : 91 — Sag alt zonda infiltrasi-
yon
Bir akciger infarktiisii vak’asinda sag
alt zonda hilusdan asagiya ve laterale
dogru uzanan ve anatomik lokalizasi-
Yon giéstermeyen, simirsiz pnomonik va-
sifta golge koyulugunda artma.

Sag siniiste sivi toplanmas:i ile
birlikte.

rilir. Kii¢iik parankim sahalarinin

. inflamatuvar konsolidasiyonu ve-

- ya atelektazileri

vardir. Bir veya
iki akeigerde olabilirler. Odaklarn
hacimleri biiyitk veya kiiciik ola-
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bilir. Cevreleri intizamsizdir, ak-
ciger dokusundan kesin olarak ay-

rimazlar. Birbirlerivle konfliie
olabilirler. Pnomonik leziyonlar
icinde erime odaklari meydana
gelebilir.

Bu tip leziyon yapan belli bash
hastaliklar gunlardir :

Akciger Tiiberkiilozu : Kronik
akeciger tiiberkiilozu leziyonu cok
kere bu tiptir. Apeks veya apek-
salt1 bolgelerle parahiler sahalar
predileksiyon yerleridir. Kavite-
lesme de olabilir.

Mantar enfeksiyonlari : Akti-
nomikoz, nokardiya, histoplazmo-
sis ve koksidioidomiikozis enfek-
siyonlari, genellikle bu tip leziyon
yaparlar.

Aktinomikoz, siklikla akciger-
lerin taban kisimlarinda ve plev-
raya yakin lokalize olur. Gogiis
duvarmi infiltre eder, gogiis duva-
rinda siniislere, kaburga kemikle-
rinde periyost reaksiyonuna sebeb
olur. Hilusda tiimér veya adeno-
patiye benzer biiyiik kiitleler bu-
lunabilir.

Nokardiyozis, radyolojik olarak
tiiberkiiloza benzer; tek veya mii-
teaddit infiltratlar halinde gorii-
liir.

Bakteriyel pnomoniler : Stafilo-
kok, streptokok, hemofilus inflii-
enza, biiriisella, koli ve proteus
enfeksiyonlar: genellikle, pnémo-
koklarla Friedlander basilleri de
bazan bu tip leziyon yaparlar (Re-
sim : 92 - 93)

Viral pnomoniler : Primer ati-
pik pndmoni, infliienza, psittako-
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Resim : 92 — Iki tarafh pnomonik leziyon
Iki tarafh bir bronkoponomi vak’asinda her iki hemitoraksda orta ve alt
zonlarin mediyal kisimlarim isgal eden miiteaddit, simrsiz pnéomonik leziyon-
lardan yapilmus golge koyulugunda artma goriilmektedir. Her iki tarafta
kalb kenarlarn oblitere olmustur (Siluet belirtisi). Sol yan filmde iki tarafh
leziyonun iist loblarda lokalize oldugu asikar olarak belirmektedir.

Resim : 93 — Solda pnomonik leziyon

Sol alt lobda lokalize bir bronkopnémoni vak’as1 : gerek arka - on ve gerek
yan filmlerde leziyon miiteaddit, simrsiz pnomonik leziyonlardan olusmus-
tur. Odaklar arasinda saydam, normal akciger sahalar1 bulunmaktadir.

Not: Arka - on filmde kalb kenam oblitere olmamstir.
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zis, adenovirus, su cicegi, enfeksi-
y6z mononiikleoz pnomonilerinde
de bu tip leziyonlar goriilebilir.

Akciger konjesiyonu ve akciger
0demi : Sol kalb yetersizliginin
kronik konjesiyonu halinde, akei-
ger tabanlari kismen interstisiyel
fibrozis, kismen 0Odem sebebi ile
ortiiliidiir. Bronkovaskiiler dallan-
ma artmistir. Bazan infiltratlar
halinde, birbirleriyle konfliie, mii-
teaddit pnomonik odaklar goriiliir.
Kalb biiyiik, hiluslar dolgundur.
Plevra kavitesinde iki tarafli sivi
toplanabilir (Resim : 94)

Akut akciger 0Odemi, kelebek
manzarasinda iki tarafh simetrik
pnomonik vasifta golge verir; ba-
zanda miiteaddit infiltratlar halin-
dedir. Genellikle iki taraflidir, fa-
kat simetrik olmasi gart degildir.
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Sarkoidozis : Miiteaddit disse-
mine infiltratlar halinde goriilebi-
lir, simetriktir. Iki tarafli hiler
adenopati vardir.

Bunlardan baska Kollajen has-
taliklarindan poliarteritis nodoza,
romatoid artirit ve sistemik lupus
eritamozus, astma, allerjik pné-
moniler, alveolar proteinozis, kro-
nik lenfatik 16semi, idiyopatik piil-
moner hemosiderozis, akut beril-

lozis, Wegener granulomatozis,
ciftci cigeri, silo hastaligi, kimya-
sal maddelerin inhalasiyonuna

bagh pnomoniler ......
yonlar yapabilirler.
Alveolar proteinoziis, radyolo-
jik olarak akciger Odemine ben-
zer. Aylarca, senelerce siirer. iler-
lemis sekillerinde difiiz - disse-
mine leziyon manzarasi gosterir.

bu tip lezi-

Resim : 94 — Iki tarafh pnomonik leziyon ve sagda simurh yuvarlak golge

Bir akciger 6demi vak’asinda, sagda fazla olmak iizre, her iki akciger taba-

mnda pmémonik vasifta golge koyulugunda artma. Arka - 6n filmde (a),

ayrica sag orta zonda yuvarlak, smirhh pnomonik vasifta leziyon (Fantom

tiimor) Sag yan filmde (b) plevra kavitesinde ve biiyiik fissiir iist yarsi
ilie kiiciik fissiirde sivi toplanmasi1 asikar olarak belirmektedir.



164

ANATOMIK LOKALIZASIYON
GOSTERMEYEN, SINIRLI,
PNOMONIK GOLGELER :

Bu tip leziyonlar anatomik lo-
kalizasiyon gostermezler.

Cevrelerindeki akciger dokusun-
dan kesin olarak ayrilmalari bas-
lica nitelikleridir. Tek veya miite-
addit olabilirler. Bunlar cap: 1 cm.
den biiyiitk pnomonik lezyonlardir,
1 - 4 cm. capinda bulunan lezi-
yonlara «nodiil», cap1 4 cm. den
biiyiik olanlara da «kiitle» ad1 ve-
rilir. Boylece kiitle, nodiile naza-
ran daha biiyiik bir leziyondur.
kiitlenin kenarlar1 daha az inti-
zamhdir. Etrafindaki akciger do-
kusundan nodiil kadar Kkesinlikle
ayrilmaz. Kiitle biitiin bir lobu is-
gal edecek kadar biiyiik olursa,
o zaman konsolidasyon olarak ka-
bul edilebilir.

Literatiirde bu tip leziyon gos-
teren 71 hastalik tarif edilmisgtir.

Tek smurh lezyonlar :

Her ne kadar bu tip leziyon-
lar nodiil ve kiitleler olarak bir-
birinden ayrilirsa da, genel ola-
rak, bunlar1 bir arada miitalaa et-
mek faydalhdir. Tek, smirh lezi-
yonlarin cevreleri akeiger doku-
sundan az veya cok kesin olarak
ayriir. Kenarlari muntazam ola-
bildigi gibi lobiillilde olabilir. Ge-
nellikle homojendirler. Kalsifikas-
yon olursa homojenlik bozulur.
Kavite olursa, nodiil vasfini kay-
beder, o takdirde kaviteli leziyon
olarak degerlendirmek gerekir.

Soliter nodiiller, literatiirde ce-
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sitli isimler almiglardir. Bunlara
«tek yuvarlak golge : rund herd»
veya «sikke leziyon : Coin Lesion»
adlar1 da verilir.

Tiimorler, graniilamatoz hasta-
liklar ve kistler solitler nodiil gek-
linde golge veren baglica hastalik-
lardir.

Tiimoral nodiil : Periferik loka-
lizasyonlu brons kanseri, soliter
nodiil yapan hastaliklar arasmda
basta gelir. Ozellikle, 40 yasindan
yukar1 gahislarda bu cip leziyon-
larda evveld brons kanser1 diigiin-
mek gerekir (Resim : 95)

Resim : 95 — Yuvarlak, simrh leziyon

Bir akciger kanseri vak’asinda, Sagda

iist zonda, anatomik lokalizasiyon gos-

termeyen, smurh, pnomonik vasifta
golge koyulugunda artma.

Kanser nodiiliiniin c¢api, genel-
likle 1 - 2 cm. den biiyiiktiir. Cev-
resi cok defa lobiilliidiir veya bir
yerinde centik tarzinda bir ¢ukur-
luk g06sterir. Centik, bazan stan-
dard filmlerde belli olmaz, fakat
tomografide meydana c¢ikar. Cen-
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tik kan damarlarinin tiimore isa-
bet ettigi yere uymaktadir.

Nodiiliin gevresi, akciger doku-
sundan kesin olarak ayrilir. Bazan
pusludur veya hilusa dogru cizgi-
sel golgeler goriilebilir.

Kanser dokusu icinde kire¢ yok-
tur, fakat kanserin geligtigi sa-
hada eskiden kalma kirec odagi
bulunabilir; bdylece bunlar nodii-
liin merkezinde veya icinde olma-
yip, daha ziyade periferindedirler.
yapraklar tarzinda veya patlatil-
mig misir vasfinda kirec ¢okiintii-
sii hi¢ goriilmez.

Kanser nodiilii progresif olarak
biiyiir.

Brong kanseri santral (hiler)
tipte olursa, atelektaziden basgka
hiler veya perihiler bélgede biiyiik
bir kiitle halinde goriiliir. Bu kiit-
le, ya tiimériin brons dis1 biiyii-
mesinden ileri gelir, veya tiimor
kiitlesi ile birlikte lenfa bezlerinin
de infiltrasiyonu vardir.

Sag hilus yukar: ucunda nodiil
bigimi bir golge bulunmas: ve sag
hilus seviyesinin arka - 6n filmler-
de sola nazaran yiiksek olmasi,
santral tip bir tiimo6r mevcudiyeti-
ni diisiindiiriir.

Gene sag hilusun disa dogru
konkavligl bozulmugsa veya hilus
golgesi ile kalb golgesi arasinda-
ki saydam saha kapali ise, santral
tip bir tiimor kiitlesi veya hiler
metastazi ilizerinde durulur.

Bazan tiimor nodiil veya Kkiitle-
sinden perifere dogru lenfatik ya-
yima delalet eden linear golgeler
bulunur. Leziyon, bu yoldan plev-
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raya yayilarak plevra kalinlagsma-
sina, plevrada sivi toplanmasina
sebeb olur.

Hiler kiitle ile birlikte, atelekta-
zide bulunursa horizontal fissiir
yer degistirir ve yatik bir S harfi
seklinde goriiliir. Atelaktazi olma-
yan hallerde fissiirde yer degistir-
me olmaz.

Brons kanseri nodiil veya kiit-
lesinde kavitelesme de olabilir.

Brons adenomasi, ekseriya sant-
ral lokalize olarak atelaktazi ya-
par. Nadiren santral veya perife-
rik, 2 - 3 cm. capinda nodiil ha-
linde goriiliir. Yuvarlak veya oval-
dir; bazan lobiilliidiir.

Metastatik tiimorler, oldukca
sik olarak bu tip leziyonlar halin-
de goriiliirler. Bu arada koriyon
epitelyoma, sarkom ve testis tii-
morleri metaztazlari basta gelir-
ler. Yuvarlaktirlar, kenarlar1 kes-
kindir veya lobiillii olabilir, kalsi-
fikasiyon bulunmaz.

Selim tiimorler : Akcigerlerden
mensge alan biitiin selim tiimorler
(fibroma, lipoma, hamartoma,
layomiyoma) solitler nodiil vas-
finda goriiliir.

Hamartomalar oldukca siktir,
digerleri daha nadirdir. Hamar-
tomalar takriben 2, 5 - 9 cm. ca-
pindadirlar. Ekseriya lobiilliidiir-
ler ve iclerinde patlatilmis misir
biciminde kalsifikasiyon bulunabi-
lir.

Graniilamatoz soliter nodiil :

Bu grup hastaliklar arasinda en
basta tiiberkiilozu diigiinmek gere-



166

kir. Tiiberkiilozun bu tipine «tii-
berkiiloma» adi verilir. Histoplaz-
mozis, koksidioidomikozis enfek-
siyonlar1 da soliter nodiil yapar-
larsa da bunlar memleketimizde
goriilmeyen enfeksiyonlardir.

Graniilamatoz nodiillerinin ek-
seriyeti kireglenme gosterirler;
yapraklar tarzinda kalsifikasyon
olmasi1 karakteristiktir. Nodiil icin-
de noktalar halinde veya patlatil-
mis misir biciminda de kireglenme
olabilir.

Graniilamatoz nodiillerin kenar-
lar1 oldukca keskin olarak akei-
ger dokusundan ayriir. Ancak
bunlardan cikan bir takim ince
cizgisel golgeler hilusa veya plev-
raya dogru uzanabilirler.

Graniilomatoz nodiillerle birlik-
te, onlarin cevresinde veya akciger
tepelerinde sekel nedbelerin, ser-
pilmig kirecli odaklarm veya plev-
ra nasirlasmasinin  bulunmasi,
plevra siniislerinin kapali olmasi,
nodiiliin tiiberkiiloz tabiatini ay-
dinlatict mahiyette olabilirler.

Asperjilloma, mevecut bir tiiber-
kiiloz veya brongektazi kavitesi
icinde asperjillusun micelyal fire-
mesinden meydana gelir. Mantar
kiitlesi ile kavite ic duvari ara-
sinda saydam hilal g6riiniimii, ka-
rakteristiktir.

Kistik nodiil : Hidadik kisti,
memleketimizde bu tip lezyonlarin
belli bash sebeplerinden biridir.
Komplike olmayan hidatik kisti,

yuvarlak veya ovaldir (Resim :
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98). Lobiil gosterebilir. Akciger
dokusundan kesin olarak ayrilir,
delinirse {iist kisminda hilal bi-
ciminde saydam bir saha, seviye
veya niliifer cicegi belirtisi goste-
rebilir. Tamamen bosalirsa ici ha-
va dolu kist g0riiniimiinii alir.

Enfekte hidatik kistleri soliter
kiitle vasfim1 kaybederler, Sinirlar:
pusludur. Kiiclik veya biiyiik bir
infiltrat veya abse geklini alirlar.

Bronkojen kistler, hilus ve tra-
kea etrafinda goriiliir. Enfekte
olurlarsa seviye gosterirler.

arteriyo - venoz
anevrizma, genellikle alt ve orta
loblardadir. Biiyiikler lobiilliidiir-
ler veya konglomerat kiitleler ya-
parlar. Kiiciikler, diiz kenarh yu-
varlaktir. Leziyonla hilus arasin-
da uzanan damar golgeleri bulu-
nabilir ve boyle bir golgenin go-
riilmesi karakteristiktir. Kalsifika-
siyon asla olmaz. Piilzasiyon goérii-

Piilmoner

: 96 — Kistik nodiil
Solda alt zonda, komplike olmayan,
canh hidatik kisti.

Resim
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lebilir. Radyoskopide Valsalva ma-
nevrasinda (*) kiitle kiigiilebilir.

Akciger infarkti, yukarida da
belirtildigi gibi, akut safha gectik-
ten sonra smirlanmak suretiyle
nodiil seklini alabilir.

Akciger absesi, baslangic safha-
sinda smirlarr belirsiz bir nodiil
veya kiitle goOriiniimii gosterir
(Resim : 97) Amib abseleri de bu
tip leziyon go0sterirler (Resim :
98 - 99)
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Konglomerat pnomokonyozis :
Pnomokonyozis zemininde ya bir
tiiberkiiloz komplikasiyonu veya
progresif masif fibrozise bagh
olarak meydana gelir. Kiitlelerin
kenarlar1 intizamsizdir. Cok kere

lobiilliidiir. Hiluslar biiyiiyebilir-
ler.
Akciger sekestirasiyonu, bir

segment veya segment grubunun,
brons agacindan ayr1 olarak te-

Resim : 97 Kiitle leziyon
Bir akciger absesi : Sagda orta zonda oldukc¢a keskin simirh, yuvarlak pné-
monik nitelikte golge koyulugunda artma (Kiitle leziyon). Sag yan filmde
leziyon alt lob apikal segmentine diismektedir.

Segmenter pnomoniler de bag-
langicta kenarlar1 puslu bir nodiil
seklinde olabilir. Sonra cepere
dogru iltihabi eksudanin yayilma-
st ile leziyon bir konsolidasiyon
geklini alir.

(*) Valsalva manevrasi, agiz ve burnu
tikadiktan sonra kuvvetli ekspira-
siyon yapilmasidir.

gekkiil ettigi bir anomalidir. Ba-
zan tek yuvarlak bir nodiil halin-
de goriiliir. Ekseriya kistik veya
kaviteli bir leziyon manzarasi var-
dir; bu sebeble, kaviteli - kistik-
leziyonlar arasinda miitalad olu-
nur.

Akciger hematomu, penetran ve-
ya penetran olmayan gogiis trav-
malarinda meydana gelir. Tek ve-
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Resim : 98 — Sag kaidede pn'(?monik leziyon
Bir akciger amib absesinde sag kaidede pnomonik vasifta golge koyulu-
gunda artma. Sag yan filmde (b) sag diyafragmada kenar bozuklugu ve
diyafragma 1/3 orta boliimiinde hilusa kadar yiikselen keskin kenarh leziyon.

Resim: 99, Resim: 98 de gosterilen vak’amin P. P. den sonraki goriiniimi
AKkciger amib absesi diyafragma iistiinde biiyiik bir kiitle halinde goriilmek-
tedir.

A S
Yan filmde (b) karaciger ve diyafragma arasinda yapisitkhk goriilmekte-
dir. Abse, alt lob anteriyor segmentinde lokalizedir.
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ya miiteaddit yuvarlak golgeler
halinde goriiliir. Baslangic safha-
sinda hematomun ortasinda say-
dam bir saha olabilir, sonradan
bu saha kaybolur. Hematomlar,
spontan rezorbe olabilirler.

Enterlober veya ankiste sivi
toplanmasi, mezotelyoma, gogiis
duvar1 tiimorleri gibi akciger disi
leziyonlar da soliter nodiil vasfin-
da goriilebilirler.

MUTEADDIT SINIRLI
LEZIYONLAR :

Bu tip leziyonlarda en az iki
nodiilin 1 c¢m. veya daha fazla
capta olmas1 gerekir. Hepsi 1
cm. den kiiciik capta nodiillerden
yapilmig leziyonlar ileride bahse-
decegimiz, diffiiz - dissemine lezi-
yonlar grubuna girerler.

Nodiillerin sinirlar1 keskin veya
puslu olabilir. Birbirleriyle kay-
nagabilirler. Bu takdirde bunla-
r1 miiteaddit, simirsiz leziyonlar-
dan ayirmak miimkiin olmaz. Bir
¢cok hastaliklar her iki gekli de
verebildiklerinden smirll ve smir-
s1z leziyon diye tefrik etmek husu-
sunda 1srar etmemelidir.

Miiteaddit, sinirh leziyon yapan
belli bagli hastaliklar sunlardir :

Metastatik tiimorler ; bir cok
akciger dis1 organlarm  (me-
me, bobrek, adrenal sistem, tes-
tisler, prostat, sindrim sistemi ve
kadin jenital organmi ...) primer
tiimorleri akcigerlerde bu tip lezi-
yonlar yaparlar.

Brong kanserlerinde bu tip lezi-
yonlar nadirdir; Onlar daha ziya-
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de lenfanjik karsinomatoz tablosu
meydana getirirler.

Lenfosarkom, melanosarkom,
osteojenik sarkom ve diger sar-
komlar da bu tip leziyon yaparlar.

Hipernefrom ve seminom me-
tastazlar iri, yuvarlak toplar ha-
lindedir (Resim : 100)

Resim :

Bir seminom metastaza

iki akcigerde miiteaddit keskin sinirh,
yuvarlak nodiiller goriilmektedir.

100 Miiteaddit sumrh leziyonlar
vak’asinda her

Metastatik tiimorler, genellikle
iki taraftadirlar; ancak baslangic-
ta tek tarafli olabilirler.

Hilus ve mediyastende lenfade-
nopati olabilir. Plevra ve perikard-
da s toplanabilir.

Tiberkiiloz, mantar enfeksiyon-
lar1 ve sarkoidosis gibi graniila-
matoz hastaliklar da miiteaddit
nodiillii leziyonlar yaparlar.

Kistik hastaliklar arasinda hi-
datik kisti, miiteaddit nodiillii s1-
nirh leziyon yapabilir.

Akciger absesi : Hematojen ak-
ciger abseleri - ¢ok kere stafilo-
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kok etiyolojili - ve miiteaddit pi-
yojen infarktlarda, miiteaddit no-
diillii leziyonlar halinde goriiliir-
ler. Bunlarin kavite yapmasi na-
dirdir.

Bunlardan baska Wegener gra-
niillamatozisi, Caplan sendromu,
asperjillosis, pililmoner arterio -
vendz anevrizmalar bu tip leziyon
verebilirler.

Wegener graniilamatozisinde ak-

cigerlerde tek veya miiteaddit de-
gisik biiyiikliikkte (4 - 8 cm. ca-
pmda) nodiiler vasifta pnomoni
odaklar1 bulunur. Kavite de ekse-
riya vardir.

Caplan sendromu, maden iscisi
hastalig ile birlikte romatoid ar-
teritin bulunmasidir. Akcigerlerde
0,5 - 5 em. capinda romatoid no-
diiller goriiliir.

KAVITELL ve KISTIK
LEZIYONLAR :

Kavite, akciger icinde enfekte
bir zeminde meydana gelen bogluk
ifade eder. Cok kere etrafinda
inflamatuvar bir duvar vardir.
Baz1 kaviteler, radyogramlarda
yiizitk golge seklinde goriiliir.
Eger kavite, bir konsolidasyon
odagr ve infiltrat icinde oturmus
ise, bu takdirde kavite yiiziik bici-
minde degildir; pndmonik golge
icinde saydam bir bosluk olarak
goriiliir; fcinde siv1 veya cerahat
varsa, hidro - aerik seviye goste-
rir.

Kist, ince cidarli, enfekte olma-
yan bir kavitedir. Sekonder olarak
enfekte olabilir.

Kavite veya kist, siv1 ile dolar-
sa, nodiil veya kiitle leziyon ka-
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rakterini alir. Capt 1 cm. den kii-
ciik olan kistlere «mikro kist» adi
verilir. Bunlar, hemen daima mii-
teadditdirler ve radyolojik olarak
akcigerlere «petek goriiniimii» ve-
rirler.

Kavite yapan belli bagli hasta-
liklar gunlardir :

Akciger absesi : Akciger abse-
si, piyojen veya piitrit enfeksiyon-
lara bagh olarak meydana gelen
duvar1 granulasiyon dokusundan
yapimig, ici cerehatla dolu akei-
ger kavitelerine denir. Bunlar ge-
nellikle yiiziik golge gostermezler.
Hidro - aerik seviye goriiniimii
siktir (Resim : 101)

Primer bronkojen abseler : Ak-
siller segmentle alt lob apikal seg-

mentlerini tercih ederler. Post
pnémonik abse, Ozellikle stafilo-
kok bronkopndmonilerinde olur,

miiteaddit abse odaklar1 tesekkiil
eder. Fridbaender pndémonisi de
abse yapabilir.

Hematojen abseler : Piyojen
septisemilere bagh olarak meyda-
na gelirler. Patojen ajan, ekseriya
stafilokokdur.

Obstriiktif abse : Cesitli sebeb-
lerden meydana gelen brong obst-
ritkksiyonu zemininde olusur. Ev-
velee belirtildigi gibi, brong kan-
seri brons adenomasi, bronkolit,
selim endobronsiyal tiimor ve dig-
tan baskilar, baslica brons obst-
ritksiyonunu yapan sebeblerdir.

Amib absesi : Sag alt lobda,
ozellikle onun anteriyér segmen-
tinde oturur ; transdiyafragmatik
gelistiginden karaciger diyafrag-
ma aras: iltisakhdir.
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101 — Kaviteli leziyon

Bir akciger absesi vak’asinda sagda klavikiila altinda seviye gosteren ka-
viteli pnomonik gélge koyulugunda artma. Sag yan filmde (b) leziyon ve
kavite, hemen hilus iistiinde aksiller bolgeye diismektedir. (Metne bakimz)

Abselesmis kistler : Bronkojen
kistler, hidatik kistleri perforas-
yondan sonra sekonder olarak en-
fekte olurlarsa abselesmis kistleri
meydana getirirler.

Akciger tiiberkiilozu : Tiiberkii-
loz kaviteleri, kaze6z materyelin
eriyerek bir bronsa acilmasindan
sonra meydana gelir. Tek veya
miiteaddit olurlar. Biiyiikliikleri
degisiktir. Bir fmdik biiyiikliigiin-
den bir yafa portakali biiyiikligii-
ne kadar ve hatta daha da biiyiik
olabilirler (Resim : 102)

Cok kere yiiziik golge vasfinda-
dirlar. Kavite duvar: 2 - 5 mm. ka-
Iinligindadir. Kavite ¢ceperi munta-
zam, ici diizdiir. Balonlagmis kavi-
teler daha da ince cidarhdirlar.

: 102 — Kaviteli leziyon

Resim
Kavitelesmis bir akciger tiiberkiilozu
vak’asi1 : Klavikiila altinda, lateralde,
sirsiz, yumusak, pnomonik nitelikte
golge koyulugu icinde yuvarlak, temiz

kenarh kavite.
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Baglangic tiiberkiilozunda kavi-
te, apeks veya apeks alt1 sahalar-
da bulunur. Yan filmde arkada
goriiliirler; ilerlemis, yaygin vak-
alarda ise akcigerlerin her tara-
finda bulunabilirlersede gene de
en sik lokalize olduklari yerler
iist ve orta zonlardir.

Kavitelerin etrafindaki akciger
sahalarinda, taze, eski enfiltrasi-
yon sahalari, fibrosiz ve kalsifi-
kasyon bulunabilir.

Acik negatif kavite : Tiiberkii-
lozda tedaviden sonra meydana
gelen ve balgamda basil bulunma-
van vakalarda goriilen kaviteler-
dir. Bunlar ince cidarli, adeta kist
vasfindadirlar.

Koksidioidomikozisde, c¢evresin-
deki akciger dokusunda hicbir lezi-
yon bulunmayan ince cidarh kavi-
teler bulunmasi karakteristiktir.
Histoplasmosis, aktinomiikozis ve
nokardiozisde de kavite olabilir.

Brong kanseri : Brons kanse-
rinde iki yoldan kavite meydana
gelebilir. Bunlardan birisi, obst-
ritktif absedir; Kanser kiitlesinin
yaptig1 obstriiksiyonun distalinde
kalan sahanin sekonder enfekte
olmas: ile meydana gelir. Ikinci tip
kanser kavitesi, kanser dokusu-
nun nekrozu ile meydana gelen
kavitelerdir. Bu kaviteler Oncelik-
le periferiktirler; yani kanser no-
diil veya kiitlesinin periferinde
meydana gelirler. Abse duvar: ka-
Iindir, ici intizamsizdir (Resim :
103)

Bu intizamsizlik abse duvarin-
da bulunan nekroze olmamis kan-
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ser dokusundan ileri gelir. Bu se-
bebten bunlara «mural nodiil» adi
verilir.

Kavitelesen brong kanserleri be-
lirli bir predileksiyon yeri goste-
remezler. Primer bronkojen abse-
ler muayyen bir predileksiyon ye-
ri gosterdigine gore, bu sahalarin
diginda kalan abselerde, hele 40
yasindan yukari ve sigara icen er-
keklerin abselerinde kanser etiyo-
lojisi diisiiniiliir.

Akciger infarkti, konglomerat
pnomokoniyozis, Wegener granii-
lamatozisi, Caplan  sendromu,
Hodgkin lenfomasi, periarteritis
nodoza da kavite yapabilen nadir
hastaliklardir.

Akciger Kistleri :

Burada s6z konusu edecegimiz
kistler, ici hava ile dolu olan kist-
lerdir. Ici siv1 ile dolu olan hidatik
kisti, bronkojen kist gibi olugum-
lardan yukarida simnirli, tek ve mii-
teaddit leziyonlar arasinda bahse-
dildi.

Alveol kistleri, biil, bleb ve pno-
matosel bu gruba girerler. Bunlar
gayet ince cidarlh kistlerdir. Kis-
tin kendine 6zgii bir duvarit yok-
tur, varsa bile tam degildir. Biil-
lerde duvar akciger parankim do-
kusundan yapilmistir. Blebler en-
tersisyumda meydana gelirler.
Pnomatosel i¢i miisbet yiiksek ba-
smcli, daha ziyade enfekte zemin-
de tegekkiil eden kistik olugumlar-
dir.

Kistik bronsektazi, konjenital
olarak bronslarin dilatasiyonudur,
radyogramda sabun kopiigii man-
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Resim 103 — Kaviteli leziyon
Bir akciger kanseri vak’asinda sag alt zonda seviye gosteren kaviteli pné-

monik nitelikte leziyon. Kavite duvarlar

intizamsizdir. Sag yan filmde

(b) sag alt lobda atelektazi ve konsolidasiyon goriiniimii (obstriiktif pno-
monitis)

zarasmda tek veya miiteaddit, in-
ce cidarli yuvarlak saydam saha-
lar goriiliir. Ust loblarda daha sik
bulunurlar.

Hidatik kisti, bronkojen kist gi-
bi i¢i su dolu kistler bir bronsa
acilir ve muhteviyatlarmi tama-
men bosaltirlarsa ici hava ile dolu
bir kist goriiniimiinii alabilirler.

Fozinofilik granuloma, radyo-
lojik olarak bal petegi manzara-
sindadir. Bazan bir kac tane ince
cidarh kist goriiniir.

Akciger sekestirasiyonu, konje-
nital bir kisttir. Tek, biiyiik bir
kist manzarasindadir, veya miite-
addit kistlerden yapimigtir. Sag
ve sol alt loblarda, kalb ve diyaf-
ragma acis1 i¢cinde bulunurlar. Ba-

zan sekestirasiyon bir abse veya
fibrozis sahas1 olarak goriiliir.
Hidro - aerik seviye, bronsla bag-
lant1 halinde olduguna delalet
eder. Sekestirasiyonun arteri to-
rasik aortadan gelir ; bu sebeble
bunlarin teghisinde anjiyografinin
yeri onemlidir.

DIFUZ - DISSEMINE
(YAYGIN - SACIK) GOLGELER:

Bu tip leziyonlara «miiltipl no-
diiler golgeler» «retikiilo - miliyer
golgeler» yahut «difiiz - dissemi-
mine, retikiilo - miliyer leziyonlar»
gibi cesitli adlar da verilir.

Bu tip leziyonlar parankim ve
enterstisiyel leziyonlar1 yansitir-
lar.
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Bu tip leziyon, ¢ok defa iki ta-
rafli ve simetriktir, tek tarafl lo-
kalize de olabilirler.

Difiiz - dissemine leziyonlar se-
kil ve yogunluk bakimindan iini-
form olduklar1 gibi olmayabilir-
ler de. Genellikle ii¢ tip leziyon
tefrik edilir : a — Miliyer, b —
Graniiler, ¢ — Retikiiler leziyon-
lar.

Miliyer leziyon, capi 2 mm. yi
gecmeyen kiiciik odaklardir. Bun-
lar hemen daima iki taraflidirlar.

Graniiler leziyon, cap1 4 - 8 mm.
biiyiikliigiindeki odaklarin yaptig
golgelerdir.

Graniiler | golgeler, miinferit
(diskret) olabildikleri gibi, birbir-
leri ile birleserek (konfliie olarak)
bir bronkopnomoni manzarasini
da alahilirler. Diskret graniillerin
smirlar1 net olabildigi gibi puslu
da olabilir. Lokalize ve yaygin da
olabilirler.

Retikiiler leziyon, linear leziyon-
larin meydana getirdigi bir ag 86-
rilniimiidiir. Retikiiler manzara,
interstisiyumun hastaliklarinda
goriiliir. Interstisyel hastaliklar-
da, biiyiik genis pnomonik odak-
lar halinde leziyonlar olmaz. Ay-
rica da leziyonun biiyiikliigiinde
ve lokalizasiyonunda siiratli degis-
meler olur. Interstisiyel procesle-
rin ekserisi eksudanin eksik ola-
rak absorbsiyonundan ve bunun
yerine fibroz bag dokusunun gec-
mesinden nedbelesme ile sonucla-
nirlar. Boylece, nedbelesen lezi-
yonlar bir petek manzarasi alir-
lar. Bronglar iizerine sekonder et-
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ki yaparak da bronglarda genisle-
melere, darlhiklara, cckilmelere ve
yer degistirmelerine sebeb olurlar.
Sekonder atlektaziler de olabilir.

Difiiz - dissemine leziyon goste-
ren 150 kadar hastalik tarif edil-
migtir. Bu hastaliklar: birer birer
tarif etmek pratik biiyiik bir de-
ger tagimayabilir. Bu sebebten
bunlarin igerisinde en ¢ok bu tip
leziyon yapan hastaliklara isaret
etdikten sonra digerlerini grup-
lar halinde belirtecegiz.

Tiiberkiiloz : Miliyer tiiberkiiloz,
dissemine miliyer odaklar halinde
goriiliir. Odaklar diskrettirler;
birbirleri ile konfliie olmazlar. Iki
tarafli ve biitiin akciger alanlari-
na yaygimndirlar. Akcigerlerin tepe
kisimlarinda daha da yogundur-
lar (Resim : 104)

Miliyer tiiberkiiloz hematojen
yayllma ile meydana gelir.

Resim : 104 — Difiiz - dissemine leziyon

Bir jeneralize miliyer tiiberkiiloz vak’a-

sinda her iki akcigerde yaygin miliyer
odaklar gortilmektedir.
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Graniiler veya asino-nodiiler tii-
berkiiloz odaklar1 miliyer odaklar-
dan biiyiik, 4 - 8 mm. capmdadir-
lar. Diskret olabildikleri gibi bir-
birleri ile birlesirler. Bronkojen
yayimla meydana gelirler. Cok ke-
re kavite de bulunur.

Bakteriyel enfeksiyonlar : Brii-
sellozis, tularemi, salmonellozis,
bogmaca, cok kere birbirleri ile
birlesen graniilli - linear ve reti-
kiiller vasifta leziyonlar yaparlar.
Stafilokok enfeksiyonlar: da bu tip
leziyon yapabhilirler.

Viriis ve riketsiya enfeksiyon-
lar1 : Su cicegi, kizamik, infliien-
za, riketsiya, psittakozis, primer
atipik pnémoni, enfeksiydz mono-
niikleozis de bu tip leziyon goste-
rebilirler.

Inhalasyon yoluyla meydana ge-
len zararli ve zararsiz toz hasta-
hiklar: : Bunlar arasinda silikozis,
maden igcisi pndmokoniyozisi, as-
pestozis, berillozis, selim pndmo-
koniyozlardan stannozis ve sidero-
zis bu tip leziyonlar meydana
getirirler (Resim : 76)

Toksik gazlar ve organik tozla-
rin inhalasiyonuna bagli leziyon-
lar : Bunlar arasinda bagassozis,
bissinozis, ciftci cigeri, silo iscisi
hastaligir sayilabilir.

Mantar hastaliklar: : Histoplaz-
mozis, koksidioidomiikozis, blas-
tomiikozis bu tip leziyon yapan
belli basli mantarlardir.

Paraziter hastaliklar, 'aspirasi-
yon ve lipoid pnomonileri, allerjik
hastaliklar (astmatiklerin akut
difiiz pnomonisi, Loffler sendro-
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mu), bir kisim hematolojik has-
taliklar, bu arada polisitemia ve-
ra, losemi ve lenfomalar, akut
brong hastaliklari, akut bronsiyo-
lit, kistik brongektazi, miikovissi-
dozis, difiiz - dissemine odaklar
halinde leziyon yapan hastaliklar-
dir.

Kardiyo - vaskiiler hastaliklar-

da difiiz - dissemine leziyonlar
meydana getirirler.
Piilmoner vendz konjesiyon,

sol kalb yetersizligi ve mitral ste-
nozu neticesi meydana gelir. Akci-
gerlerin taban kismi damarlarinda
konjesiyon ve alveol i¢ci eksudasi-
yondan miitevellit difiiz - dissemi-
ne odaklar meydana gelir. Bazan
da bu leziyonlar sadece kaideler-
de degil, biitiin akciger alanlari-
na yaygmdirlar ve sonunda jene-
ralize difiiz - fibrozis tablosu go-
riilliir. Piilmoner vendz konjesiyo-
na bagli bu leziyonlarin ayirdici
teshisinde kalbin klinik olarak
hastaliglr ve dolasim yetersizligi
belirtileri yararhdir. Kalb biiyiik-
tiir. Plevrada sivi toplanir, piilmo-
ner arterler geniglemistirler. Bun-
larin diginda Kerley'in B cizgisi
(Kerley’s B) adi verilen bir takim
cizgiler goziikiir. Bunlardan linear
golgeler arasinda bahsedilecek-
tir.

Piilmoner ventz obstriiksiyon-
da da difiiz - dissemine odaklar
goriilebilir.

Malign hastalklardan bronsi-
yoler hiicreli kanserler, brons
kanseri ve akeciger digt malign
tiimorlerin akeiger i¢i hematojen
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metastazlar1 bu tip leziyonlar ya-
parlar.

Kanserlerin, akciger icinde bu
tip yayilmasma «miliyer karsinoz»
veya «lenfanjit karsinomatdz» adi
verilir. Her iki akcigerde bir kag
milimetre biiyiikliigiinde odaklar
bulunur; tipki miliyer tiiberkiilo-
za benzer. Bu sebebden miliyer
karsindz adini alir; ancak bu tip
odaklarda Dbirlikte her iki akeci-
ger alaninda lenfanjit hali ve buna
baglh linear dallanmada artma
vardir; bundan dolay1 da lenfanjit
karsinomatoz adim alir (Resim :

95) Bu hal, kanserin hiluslara
metastaz yaptigimni ve buradan
retrograd lenf akimi ile perifere

yayildigini, peribronsiyal odaklar
yaptigin1 gosterir. Hiluslar, cok
kere dolgundurlar. Primer brong
kanserleri, lenfanjit karsinoma-

Resim :

Bir lenfanjit

her iki akcigerde

nitelikte golge koyulugunda artma, Her

iki hilusda dolgunluk dikkati cekmek-
tedir.

105 — Difiiz - dissemine leziyon
karsinomatéz vak’asinda
graniiler - retiktiler
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toz sebebleri arasinda basta gelir-
ler.

Brongiyolar hiicreli kanserlerin,
miliyer karsinoza benzeyen tipi-
ne «Piilmoner adenomatozis» adi
da verilir. Hilus lenf bezlerinde
pek biiyiime olmaz; sadece hilus
bolgesinde odaklarm daha yogun
olmasindan hilus biiyiimiig intiba-
m1 verirler. Ayrica, bir akciger
sahasinda, Ozellikle taban kisimla-
rinda pnomonik tipte bir leziyon-
da bulunur.

Difiiz - dissemine leziyon yapan
hastaliklar arasinda kollajen has-
taliklar Ozel bir yer alirlar. Bun-
lardan romatizma pnOmonisi ba-
zan miliyer ve graniiler leziyonlar
gosterir. Bunun diginda romatoid
artirit, sistemik lupus eritemato-
zus, periarteritis nodoza, sklero-
derma, Wegener graniilamatozisi
gelirler. Kollajen hastaliklar, he-
men daima iki taraflidir ve peri-
hiler bolgede kelebek manzarasi
gosterebilirler.

Sarkoidozisde de bu tip leziyon
goziikiir.

Bir cok akciger hastaliklar: se-
konder olarak piilmoner fibrozis
yaparlar. Bunlar hemen hemen
yukarida bahsetmis oldugumuz
hastaliklardir. Bunlarin disinda
«primer, idiyopatik piilmoner
fibrozis» mevcuttur. Bunun akut
ve kronik iki klinik gekli tarif edil-
mistir.

Akut gekli olan, Hamman - Rich
sendromu, progresif enterstisiyel
bir pnomonitistir. Difiiz - dissemi-
ne ve linear golgeler olur. Bazan
bunlarla beraber bronko - pnémo-



RADYOLOJIK PATOLOJI

ni tipi infitrasiyonlarda 8oriiliir.
Bazan retikiiler bir manzara (pe-
tek goriiniimii) gosterir. Akuttur,
bir cok hafta veya ay icerisinde,
veya 1 - 2 senede Oliimle neticele-
nir.

Kronik idiyopatik enterstisiyel
fibrozis de ayni patolojik tabloyu
gosterir, yegane farki, klinik ba-
kimdan daha kronik seyretmesi-
dir.

Difiiz - dissemine leziyonlar ara-
sinda ag goriinimiiniin (retikiila-
siyon) hakim oldugu hallerde, bal
petegi cigeri tablosu meydana ge-
lir. Bu tip leziyonlar, radyolojik
olarak akciger ici ylizitk golgeler
seklinde goriiliirler.

Bu yiiziik golgelerin ¢ap1 0, 5 -1
cm. arasinda degisir. Duvarlarin
kalinhgi da 1 - 2 mm. kadardir.
Eger yliziik golgelerin ¢ap1 1 cm.
den biiyiik olursa bu takdirde kis-
tik akciger adim alir.

Bir cok bronkopiilmoner hasta-
liklar, Ornegin bronsektazi, mii-

kovissidozis, sarkoidozis, lenfan-
jit karsinomatdz, pnomokoniyo-
zis, akciger konjesiyonu, sklero-

derma, Hamman - Rich sendromu
bu tabloyu meydana getirirler.
Bunlarin diginda daha bir takim
nadir akciger hastalklari1 ; Orme-
gin tiibliler sklerozis, veya piil-
moner kas hiperplazisine bagh
hastaliklar, bu tip leziyon goste-
rirler.

Amiloidozis, alveolar mikroliti-
yazis, piillmoner - alveolar protei-
nozis, 1sin (radiyasiyon) pnomo-
nisi de bu tip leziyon yapabilirler.
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Isin pnomonisi, meme veya ak-
ciger kanseri sebebiyle 151n teda-
visi g0ren hastalarda goriiliir. E-
ger pnomoni rezorbe olmazsa,
kronik fibrozis meydana gelir.
Kronik fibrozis safhasinda mii-
teaddid, birbirleriyle konfliie line-
ar golgeler goriiliir; isinlama sa-
hasinda, hilustan perifere dogru
uzanirlar. Isina baglh leziyonlarda
brong sistemi, genellikle hastalan-
maz.

Piilmoner alveolar mikrolitiya-
zis, alveoller icine kire¢ ¢Okmesi
ile meydana gelir. Iki tarafhdir;
en cok alt loblarda lokalize olur.

Piilmoner alveolar proteinozis-
de, perihiler bolgede kelebek man-
zarasinda graniiler - retikiiler va-
sifta odaklar bulunur.

LINEAR (CIZGISEL)
GOLGELER :

1 - 2 mm. kalinhginda cizgiler
halinde goriilen leziyonlara linear
golgeler denir.

Normalde akcigerlerin bronko-
vaskiiler dallanmasi, linear nitelik-
tedir. Arterler hilustan perifere
dogru gittikce incelenen dallara
ayrilan cizgiler halinde goriiliir-
ler.

Baz1 patolojik hallerde, soldan
saga santh kardiyo - vaskiiler has-
taliklarda bu normal linear dallan-
ma artar, fakat temel karakter
degismez. Bu hallerde bronko -
vaskiiler dallanmada artmadan
bahsedilir (Resim : 106)

Piilmoner venalar normalde &0-
riilmezler, fakat mitral stenozu,
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Resim

: 106 — Linear
gunda artma.
Bir akciger konjesiyonu
normal akciger vaskiiler
da artma.

golge koyulu-

vak’asinda
dallanmasin-

veya sol kalb yetersizligi sebebiy-
le venoz staz husule gelirse dolgun
venalar piilmoner dallanmay1 ar-
tirirlar ve radyogramda belli olur-
lar.

Arteriyo - venoz fistiillerde de
anevrizma ile hilus arasmda da-
marlar artmig olarak goriiniirler.

Plevra fissiirleri, aksesuvar fis-
siirler, normalde 6n - arka, ozellik-
le yan filmlerde ince cizgiler ha-
linde goriiniirler. Fissiirlerin genis-
lemis olmasi, fissiirde siv1 toplan-
mas1 veya fibrozise delalet eder.

Mediyasten hernisinde, retro -
sternal veya retrokardiyak saha-
larda fitik yapan akcigerlerin ke-

narlari, mediyasten kenarinda, ige
dogru konkav ince bir ¢izgi halin-
de goriiliirler.
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Biil kenarlari, hele kalinlagmig
olursa, linear golge olarak gorii-
liirler.

Diyafragma evantrasiyonunda
bizzat diyafragma ince bir cizgi
halinde goriiliir.

Diyafragma hernisi olursa, 80-
giise fitik yapan, mide - barsak
golgeleri irili ufakh biiller halinde
goriiliirler.

Diyafragma iltisaklar1 olursa,
diyafragmada cadirlasma olur.
buna ait ince cizgiler goziikiir.

Bunlarla birlikte akciger tabanla-
rinda dikey birka¢ cm. uzunlukta
linear golgeler bulunur. Bunlar,
akciger ici nedbeleridir. Iclerinde
visseral plevranin envaziyonu da
bulunabilir.

Lobiiller arasi
linlasmasi :

septumlarmn ka-

Lobiiller aras: septumlarin ka-
linlagmasi, genellikle obstriiksiyo-
na ugramis dolgun venalardan ileri
gelir. Cok kere kosto - diyafrag-
matik acilarda tek veya miitead-
dit, birbirlerine 0,5 - 1 cm. aralik-
la paralel seyreden, 1 - 2 em. ka-
dar wuzunlukta cizgiler goriiliir.
Bunlar plevradan baslar, akciger
icine dogru uzanirlar. Bu ¢izgilere
Kerlly’nin B cizgileri (Kerley’s B)
denir. Bunlar venalarda staza,
ozellikle de mitral stenozuna dela-
let ederler.

Akciger ici lenfa yollar1 kahn-
lasmasi :

Akciger ici lenfa yollarinin obst-
ritkksiyonu halinde hilustan perife-
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re dogru 1sin biciminde uzanan li-
near golgeler meydana gelir. Bun-
lara da Kerlly’'nin A cizgileri (Ker-
ley’s A) denir.

Lenfatiklerin obstriiksiyonu,
lenfomalar, lenfanjit karsinoma-
toz, pnomokoniyozis, idiopatik he-
mosiderozis, sarkoidozis gibi has-
taliklarda goriiliir.

Difiiz - dissemine hastaliklarda
da siklikla bu tip cizgiler goriliir.
Cizgiler 2 - 4 cm. uzunluktadir-
lar. Plevra sathina kadar uzamaz-
lar.

Linear (Cizgisel) atlektazi :

Linear atlektazi, 4 - 6 derece-
den kiiciik bronglarin obstriiksi-
yonundan ileri gelir. Genellikle,
akcigerlerin taban kisminda, di-
yafragmanin iistiindedirler. Yatay
seyrederler. 1 - 4 cm. uzunlukta-
drrlar. Kalinhklar:1 da 0, 2 - 0,5

Resim :
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cm. dir. Tek veya miiteaddit, bir
veya iki tarafli olurlar. Plevra
yiiziine kadar uzarlar, fakat fis-
slirleri kesmezler.

Linear atlektazili hemitoraksta
diyafragma yiikselmis, hareketle-
ri kismen smirlanmigtir. Horizon-
tal fissiir agag1 dogru cekilmis ola-
bilir.

Linear atelektaziler, diyafrag-
ma hareketlerinin smirladigi, ok-
siiritkk refleksinin basildig1 haller-
de goriiliir. Gegicidirler, sebeb kal-
kinea, bir kac haftada kendiligin-
den kaybolurlar (Resim : 107)

Diyafragmanin yiiksek pozisiyo-
nu devam ederse, linear atelekta-
zilerde devam eder ve sonunda
brongektazi yerlegir. Bu sebeble
devaml linear atlektazilerde
bronsektazi aramak gerekir. Bir
bagka deyimle, devamli linear at-
lektazi bir bronsektazi belirtisidir.

107 — Linear leziyon

Bir akut kann olayinda her iki akciger tabamnda c¢izgisel nitelikte golge
koyulugunda artma. Her iki diyafragmamn yiiksek pozisiyonu.
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Akciger embolisi de linear ate-
lektazi yapabilir (Resim : 107)
Bazen kiiciik bir infarkt tegekkiil
eder, sonra infarkt sahasi nedbe-
legir ve boylece radyolojik olarak
ince bir c¢izgi halinde goziikiir.

Fibroz nedbeler :

Cesitli inflamatuvar progeslerir
biraktig1 nedbelerdir. Bunlar, rad-
yolojik olarak ya tek veya miite-
addit linear golgeler halinde gorii-
liirler. Zirvelerde olursa gegirilmis
bir tiiberkiiloz enfeksiyonuna dela-
let etmeleri ihtimali yiiksektir.

Yildiz bicimi linear golgeler :

Tiiberkiiloz, mantar gibi granii-
lamatoz hastaliklarda bu tip gol-
gelerde goriilebilir. Fakat bu tip
golge oOzellikle kanserde goriiliir;
kanser nodiiliinden etrafa dogru
uzanan linear golgeler ona bir yil-
diz veya yenge¢ manzarasi verir-
ler.

Bant (Serit) bicimi golgeler :

Bant bicimi g&olgeler 1 - 2 cm.
kalinligindaki golgelerdir, hilus-
tan perifere dogru uzanirlar.

Segment atlektazileri bu tip gol-
ge verirler. Orta lob ve lingula
segmentleri atlektazileri, ozellik-
le yan filmlerde bu goriiniimdedir-
ler.

Tiibiiler (Borumsu) golgeler :

Duvari kalinlagmig, fakat ici ha-
va dolu bronglarin goriiniimiidiir.
Bronsektazi, miikovissidozis vaka-
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larinda goriiliir. Brongektazide lii-
miyer de genislemigtir.

SAYDAMLIK ARTMALARI :

Saydamlik artmasi, lokalize ve-
ya difiiz, tek tarafl veya iki taraf-
I1 olur.

Saydamlik artmalarinin, ozellik
le iki tarafli saydamlik artmalari-
nin temelinde parankim ve enters-
tisiyum harabiyeti bahis konusu-
dur. Buna bagh olarak akcigerle-
rin 1gIn emme erki azalmigtir. Tek
tarafli amfizemlerde ise, konjeni-
tal anomaliler yaninda lokalize se-
beblere bagh fazla havalanma (hi-
perenflasiyon) agir1 sigkinlik bu-
lunur.

Tek tarafh saydamhk artmas::

Tek tarafli saydamhk artmasi,
ya biitliin bir hemitorakstadir, ya-
hut onun bir kismindadir; yani lo-
kalizedir. Saydamligin arttig1 ta-
rafla diger akciger kisumlar1 ve
karg1 akciger arasinda konstrast
farki vardir. Bu fark, ekspirasi-
yon filmlerinde daha da belirli
olur. Saydam akciger ekspirasiyon
da normal akcigere nazaran daha
bityiik olabilir.

Tek tarafli saydamhk artmala-
r1 su hallerde goriiliir :

Kompanzatris amfizem : Bir
lob veya biitiin bir akcigerin agir1
gigkinligi ile normalden fazla yer
iggal etmesi halidir.

Bu tip lob amfizeminde, ayni
akcigerin bir diger lobu ya atlek-
taziye ugramistir, veya rezeksi-
yonla cikarilmistir. Bu hemitoraks
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Resim :

seklinde golge koyulugunda artma ve
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108 — Linear leziyon (Linear atelektazi)
Postoperatuvar bir akciger infarktiisii vak’asinda sag akciger tabaminda band

plevra boslugunda sivi toplanmasi.

Linear leziyon, yan filmde daha belirlidir. (Metne bakimz)

daha saydamdir. Hilusun gekli ve
dallanmas1 normaldir (Resim :
85))

Bir hemitoraksin amfizeminde
ise, karg: akcigerin tamaminin ve-
ya biiyiik bir kisminin atlektazl
veya fibrozisle biiziilmesi hallerin-
de, rezeksiyonu veya agenezisinde
goriiliir. Bu hallerde kars: akciger
opaktir, daralmigtir. Diyafragma
yiikselmigtir. Saydam taraftan
kargt tarafa dogru mediyasten
hernisi olabilir. Mediyasten inpira-
siyonda karg: tarafa, ekspirasiyon-
da ise amfizemli tarafa dogru yer
degistirir.

Lokalize obstriiktif amfizem :

Brong liimiyerinin parsiyel dar-
1g1 sebebiyle inspirasiyonda hava-

nin girip ekspirasiyonda tam ¢ika-
madig1 hallerde goriiliir. Brong lii-
miyerini icten veya distan daral
tan sebebler, kismi darlik yaparak
obstriiktif amfizeme yol acarlar.
Darlik sebeblerinden daha evvel
bahsedildi. Lokalize obstriiktif am-
fizem de, ekspirasiyon filmlerinde
daha iyi belli olur. Ekspirasiyon-
da, amfizemli saha tamamen bo-
salamiyacagindan diger akciger
alanlarina nazaran daha kontrast
goriiniir.

Hilus, tikanmanin bulundugu
loba gore yer degistirir. Obstriik-
siyon {iist lobda ise hilus. yukari
dogru; alt veya orta lobda ise aga-
&1 dogru yer degistirir. Yer degis-
tirme enspirasiyonda daha belirli-
dir.
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Tikanma bir hemitoraks: etki-
liyorsa mediyastan ona gore yer
degistirir. Evvelce de belirtildigi
gibi mediyasten enspirasiyonda
daima hastalikhi tarafa kayar.

Tek tarafh kistik goriiniim :

Bunlar tek tarafli veya lokalize
biil ve pnomatosellerdir (Resim :
51) Konjenital veya akkiz olabilir-
ler. Bir ¢ok vakalarda periferik
bronglarda ventil mekanizmasina
baghdir. (Resim : 109) Yani peri-
ferik bronslara enspirasiyonda ha-
va girer, fakat ekspirasiyonda ha-
va cikamaz ve boylece pnomotosel-
ler tesekkiil eder. Cok kere lokali-
zedir. Enfeksiyonlarda, 0zellikle
stafilokok enfeksiyonlarinda te-
sekkiil ederler. Enfeksiyona bagh
olanlar, genellikle gecicidirler.
Biiller, daha ziyade akciger do-
kusunun yirtilmasmdan ileri gelen
hava kistleridir. Genellikle, ileri
yaslarda goriiliir, miiteadditdirler.

{
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Bazi vakalarda kistler ince kil
gibi duvar gosterirler. Bazan kis-
tin ¢evresindeki parankimanin
komperisiyonu ile kist duvar: ka-
linlagir, adeta bir kavite goriinii-
miinii alir. Bazanda miikerrer en-
feksiyonlarla Kkistlerin cevresinde-
ki parankima kalinlagir ve kist
duvar: kalinlasmig gibi goriiliir.

Biillerin icinde sivi toplanmasi

ve seviye yapmas1l nadirdir. Pno-
motoselde sivi birikmesi, nisbeten
daha siktir.

Konjenital kistik akciger : Bir
lob veya miiteaddit loblarda olur.
Bu sahalarda saydamlik artmasi
vardir. Saydamlik artmasi, kist
tesekkiilinden olmayip, bununla
birlikte bulunan damar hipoplazi-
sinden ileri gelir. Sekonder ilti-
haplar ve bunlarin sonucu tesek-
kiill eden nedbeler ve biiziilmeler

ile rontgen goriiniimii degisir.

g &
Resim : 109 — Pnomatosel tesekkiiliiniin sematik izahi
a — Normal terminal bronsiyol, bronsiycllar ve alveoller,
b — Bir bronsiyoliin infilamatuvar daralmasi ve hava hapsi,

¢ — Devamhi ve yiiksek basingli hava toplanmasi ile pnomatosel tesekkiilii.
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Piilmoner arter agenezisi veya
hipoplazisi : Cok kere baska do-
gus anomalileri ile birliktedir.
Hasta taraf kiiciiktiir. Mediyas-
ten hastalikli tarafa dogru meylet-
migtir. Iki tarafli da olabilir. Hi-
luslar kiiciiktiirler.

Piilmoner arter tikanmasi
Trombiis veya emboli ile sag veya
sol piilmoner arter tikanmasi1 her
zaman enfarktiise sebeb olmaz ;
bazan tikanmanin Gtesindz kalan
akcigerde iskemi vardir ve bu ta-
raf saydam goriiliir. Buna «tek ta-
rafli saydam akciger» adi verilir.
Hilusun o tarafta biiylik olmasi
karakteristik bir bulgudur. Piil-
moner arter agenezisinden bu bul-
gu ile tefrik edilir.

Pnomotoraks ve tek tarafli go-
giis duvar1 yumusak doku azalma-
s1 da, saydamlik artmasi goriinii-
miinii verirler.

IKI TARAFLI SAYDAMLIK
ARTMASI :

Her iki akcigerin asir1 gigkinli-
ginde; yani agir1 derecede hava
ile dolmalarinda meydana gelir.

Kronik obstriiktif akciger has-
taliklam : (Brons astmasi, kronik
astmatik bronsit ve amfizem) iki
tarafli saydamlik artmasmin bel-
li basli sebebleridir.

Kronik obstriiktif akciger has-
taliklarinda radyolojik olarak, iki
tarafli saydamlik artmas: yaninda
diger bulgular sunlardir (Resim :
66)

a — Her iki diyafragma diigiik
ve diizlegmigtirler ; hatta yukar:
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olabilirler. Diyaf-
manzarasl

dogru konkav
ragmalarda merdiven
goriilebilir.

Arka - 6n ve yan filmlerde kos-
todiyafragmatik siniisler genisle-
mis, kiintlesmigtirler.

Diyafragmalarin
azalmistir.

b — Periferik bronkovaskiiler
dallanmada azalma ve miinferit
dallarda incelme vardir. Bu hal,
ozellikle tomografide daha belirli-
dir.

¢ — Ekspirasiyonda akcigerler
iyi bogalmazlar ; ozellikle kaidele-
rin enspirasiyondaki saydamligi
ekspirasiyonda da devam eder.
Bu sebebten enspirasiyon ve eks-
pirasiyon safhasinda cekilmis film-
ler arasinda biiyiik saydamlik far-
k1 bulunmaz.

d — Arka - on filmlerde kalb
kiiciiktiir ; asii kalb manzarasin-
dadir.

e — Yan filmde retro - sternal
saydam saha genislemistir. Ster-
numdan itibaren 2,5 cm. den daha
fazla yer isgal eder.

f — Yan filmde toraksin arka
on cap! biiylimiistiir. Biiyiikliik di-
yafragma iistiinde daha da belirli-
dir.

g — Akciger sahalarinda biiller,
blebler bulunur. Bunlar, tomogro-
fide daha iyi belli olurlar.

Bu bulgularin hepsinin bir ara-
da bulunmas: sart degildir; bir
kaci bir arada bulunabilirler.

Kronik obstriiktif akeciger has-
taliklarinin muhtelif formlar1 ve
sebebleri klinik ve fonksiyon test-
lerine dayanarak incelenir.

hareketleri
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Difiiz obstriiktif piilmoner am-
fizemde, hava yollar1 obstriiksiyo-
nu devamhdir (irreversibil). Al-
veoller ileri derecede geniglemigler-
dir. Alveol duvarlarinda yirtilma-
lar vardir.

Brong astmasinda hava yollar:
obstriiksiyonu yaygindir ; fakat
bronkospazma baghh oldugundan
reverzibldir; spazm gecince normal
hale doner. Boylece nobet diginda
akcigerler klinik ve radyolojik
normaldirler. Astma nobeti esna-
sinda da periferik damarlarin go-
riiniimii normaldir; bu husus am-
fizemden ayirdetmede yararh ola-
bilir.

Kronik astmatik brongitte de
periferik damar golgeleri normal-
dir.

Senil amfizem : Yaglihik sebe-
biyle akcigerlerin esnekliklerini
kaybetmelerinden ileri gelir. Al-
veol duvarlarinda atrofi, respira-
tuvar Dbrongiyollerde genisleme
vardir.

Radyogramda iki tarafli, difiiz
olarak saydamlik artmigtir. Peri-
hiler ve perifirik damar golgeleri,
lobiiller aras1 septum ve bronglar
devam ederler ve bunlar saydam
saha icinde daha da belirlidirler.
Bu sebeble buna «sklerotik amfi-
zem» ad1 da verilir.

iki tarafh biilloz amfizem : Tek
tarafli saydamhk artmalar1 bah-
sinde de belirtilen biilloz amfizem
cok kere iki tarafhdir.

Biil, akciger ici hava kistidir.
Alveol duvarlarinin parcalanma-
sindan ileri gelir. Kenarlar: inti-
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zamsizdir. Amfizemin sik goriilen
bir komplikasyonudur ve amfizem-
li cigerlerde bulunurlar. Ozellikle
akcigerlerin apeks kisimlarinda lo-
kalizedir. Ilerlemis vakalarda ak-
cigerlerin difiiz harabiyetine, akei-
ger parankimasmin yokluguna se-
beb olurlar. Boylece distrofik ak-
ciger (vanishing Ilung) meydana
gelir. Radyogramda, eger biillerin
ince duvarlar1 belli olursa buna
«biilloz amfizem», belli olmazsa
«akeiger distrofisi» adi1 verilir.
Biiller sekonder enfekte olurlarsa
akciger tiiberkiilozunu taklit eder-
ler.

Bleb, siibploral interstisiyumda
bulunan hava kistleridir. Konjeni-
tal veya kishi olurlar, cok kere
miiteaddit olurlar ve apekste bu-
lunurlar.

Konjenital kistik bronsektazi :

Bir veya iki akcigerin tamamini
veya bir kismm kaplar. Radyolo-
Jjik olarak sabun kopiigii manza-
rasindadir. Kistlerin fibrozisle cev-
rili oldugu hallerde ise, saydamhik
artmasi seklinde goriilmeyebilir.

PLEVRA PATOLOJISI :

Primer veya sekonder plevra
hastaliklar1 gu beg gurup leziyona

sebeb olurlar :
1 — Plevrada siv1 toplanmasi,
- 2 — Plevrada hava toplanmasi,

3 — Plevrada solid doku inflit- -
rasiyonu,

4 — Plevra kalinlagmasi,
5 — Plevra kireclenmesi.
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PLEVRADA SIVI
TOPLANMASI :

Plevrada sivi toplanmasi, ken-
disine o6zgii radyolojik bir belirti
verir. Fakat bu belirti, toplanan
swvinin niteligi ve etiyolojisi hak-
kinda kati bir sey sOylemez. Top-
lanan sivi eksuda, transuda, kan,
cerahat, lenf olabilir. Hepsinde de
radyolojik belirti aymdir.

Plevrada sivi
sekilde olur.

toplanmalar: iki

a — Serbest, b — ankiste veya
ankapsiile siv1 toplanmasi.

Birinci halde sivi, serbest plev-
ra boglugu icindedir. Ikinci halde
ise siv1 yapisik plevra yapraklari-

d

Resim
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nin tegkil ettigi bir cep, bir bogluk
icindedir.

Sivi  toplanmalar: tek veya iki
tarafli olabilirler.

Plevrada serbest sivi toplanma-
S1:

Serbest plevra boslugunda sivi
toplanmasi, radyolojik olarak ho-
mojen bir golge verir.

Serbest sivi genellikle yer ceki-
mi kuvvetine tabi oldugundan
ayakta cekilmis filmlerde, plevra
boglugunun taban kisimlarinda
toplanir. Ayrica, akcigerin elasti-
kiyeti, ylizey gerilimi ve toplan-
mis bulunan sivinin spesifik agir-
ligina bagh olarak gekil alir. Boy-
lece sivinin miktarina bagh olarak

: 110 — Plevrada savi toplanmasi
Tiiberkiiloz tabiatinda plevrada sivi toplanmasi

: arka - on filmde plevra-

da sivi toplanmasimin tipik radyolojik goriiniimii. Kiigiik fissiir hafif kahn-

lagnus Sag yan filmde, sag diyafragma goriilmiiyor, akciger tabamnda kon-

kavhg yukar: bakan iki kavis tesekkiilii. Bilyiltk ve kiiciik fissiirde ka-
hnlagmas.
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homojen golgenin genigligi degisir.
Ayakta cekilmis radyogramlarda
stv1 akciger tabaninda ve genellik-
le kostodiyafragmatik siniiste
toplanir. Miktar arttikca iist hu-
dudu yukar1 dogru yiikselir (Re-
sim : 108). Sivi miktarina bagh
olarak akciger dokusu mediyale
dogru itilir.

Sivinin {ist kenari, lateralde yu-
karida, mediyalde asagida bulu-
nan konkav bir ¢izgi gosterir. Kon-
kavhik hilusa bakar. Az miktarda
sw1 toplanmalarinda bile bu gorii-
niim vardir. Radyoskopide, nefes
almakla sivinin iist kenar:1 hare-
ket eder ; derin inspiryumla asag:
iner, ekspiryumla yiikselir.

Swvi toplanmasi, yan filmlerde
de sivi miktarina gore degisik
golge verir. Az miktarda sivi top-
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lanmalarinda, o tarafta arka siniis
kapanir (Resim : 111). Miktar
fazla olursa diyafragma golgesi
ortiiliir ve artik diyafragma belli
olmaz (Resim : 110). Sivinin iist
kenari, on ve arka uglar1 yukari-
da olmak iizere onden arkaya dog-
ru, acikligi yukari bakan bir si-
nir cizer. Cok kere bu konkav ke-
nar, biiyiik fissiiriin alt ucu hiza-
sinda yukar:1 dogru bir yiikselme
yaparak iki ayr1 konkav kenara
boliiniir.

Sivi plevra fissiirlerinde de top-
lanir. Arka - on filmde kiiciik fis-
siir, yan filmlerde biiyiik fissiirler,
ozellikle alt yari1 kisimlari kalin-
lagmis olarak goziikebilir (Resim :
112).

Serbest sivi  toplanmalarinda,
sirt iistii veya yan iistii yatarak

Resim : 111 — Plevrada sivi toplanmasi. Sag yan filmde sag diyafragma diizles-

mis, arka kostodiyafragmatik siniis kapah ve arkada

manto biciminde
Not :

plevrada

omurga iistiine diisen

sivi toplanmasina ait goélge kuyulugunda artma.
Bu vak’ada arka - on film normal bulunmustur.
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lateral dekubitus pozisiyonu yahut
Trendelenburg pozisiyonunda film
cekilirse yer cekimine gore sivi
yer degistirerek asagi gelen kisim-
larda toplanir ve bu sahalarda gol-
ge koyulugu artmasina sebeb olur.

Orta derecede s1v1 toplanmala-
rinda bile, mediyasten mobil ise,
derin inspirasiyonda saglam tara-
fa dogru kayar. Bu kayma, sag-
lam tarafta, sivi toplanmis tarafa
nazaran plevra ici basincinin daha
fazla negatif olmasindan ileri ge-
lir.

Swinin biitiin bir plevra boslu-
gunu tamamen doldurdugu sekil-
lere «masif sivi toplanmasi» adi
verilir. Bu hallerde, plevra yuka-
ridan asagiya homojen bir golge
koyulugu ile kaplidir. Belki apeks-
te kiiciik bir saha kismen kollabe
olmus akciger dokusunun saydam-
ligin1 gosterir. Ayrica sivili he-
kaburgalar

mitoraks genislemis,
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diizlesmis, kaburgalar aras1 mesa-
feler acilmig, diyafragma asgagl
dogru itilmistir.

Plevrada serbest sivi toplanma-
lary, bazan degisik lokalizasyon
gosterirler. Swvinin  {ist kenary,
yukar: ve ice dogru konkav olaca-
gma, yukar: dogru konveks bir
kabarti gosterir ; adeta bir paran-
kim leziyonunu taklit eder ; ya-
hut plevrada sivi tonlanmasi ile
birlikte parankim leziyonu varmig
intibain1 verir. Lateral dekubitus
veya Trendelenburg pozisiyonun-
da film cekilecek olursa golgenin
plevra siwvisina bagl oldugu mey-
dana cikar.

Bazan da s akciger
toplanir. Buna «akciger

altinda
alt1 siv1

toplanmasi» ad1 verilir. Bu sekilde,

Resim : 112 — Plevra boslugunda ve fissiirde sivi toplanmasi.

Bir akciger kanseri vak’asinda arka - on filmde sag akciger

tabamnda

pnomonik vasifta golge koyulugunda artma. Sag yan filmde (b) plevra ka-
vitesinde (c¢) ve biiyiik fissiir alt yarisinda (d) sivi toplanmasi.
Not : Sivi sebebi ile yan filmde sag diyafragma takip edilememektedir.
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diyafragma yiikselmesini taklit
eder. Sagda veya solda diyafrag-
ma kubbesi tepe kisminin disa
kaymasi, solda mide hava odacigi-
nin akciger tabanindan cok asgagi
yer almasi, ekspirasiyon filminde
siniisiin kapali olmasi, yan filmde
biiyiik fissiir alt ucunun genigle-
yerek {icgen bi¢imini almig olmas:,
akciger alt1 siv1 toplanmalarmin
radyolojik belirtileridir. Lateral
dekubitus pozisiyonunda film ce-
kilmesi, durumu aydnlatir ; sivi-
nin, serbest plevra boslugunda,
agagl gelen kisimlarda toplandig:
goriiliir (Resim : 113).

Lokalize veya ankiste sivi top-
lanmalanm :

Bu halde sivi plevra kavitesinin
muayyen kompartimanlarinda top-
lanmistir. Lokalizasiyona gore,
apikal, diyafragmatik, kostal, en-
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terlober, mediyastinal, olarak ad-
landirilir. Plevra kavitesinin fib-
rinli adeziyonlarla oblitere olmas:

ankiste siv1 toplanmasma sebeb
olur.
Ankiste givi toplanmalarinda

siv1 yer cekimi kanununa gore
yer degistirmez, pozisiyonla sekil
ve hacim degisikligi olmaz. Sivi
golgesi homojendir, orta dansiteli-
dir. Kenar1 akciger dokusu icine
dogru konvekstir ve akciger do-
kusundan keskin olarak ayrir.
Ayn taraf plevrasinin diger ki-
simlarinda plevra kalinlagsmasi bu-
lunmasi teghise yardim eder.

Ankiste sivinin bronkopléral
baglantisi oldugu hallerde seviye
goriiliir.

Fissiirlerde sivi1 toplanmasi, ar-
ka - On filmlerde bir parankim le-
ziyonunu veya atelektaziyi taklit
eder. Fakat yan filmlerde (fissiir

Resim :

113 — Akciger altinda sivi toplanmasi.

Bir akciger kanseri vak’asinda arka - 6n filmde sol diyafragma kubbesi
yiiksek goriintiide, buna karsiblk mide hava odacigr cok asagida (Metne
bakimz) Sol lateral dekubitus pozisiyonunda, plevra kavitesinin asagiya
gelen kisminda sivi toplanmasi.
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sahelarinin keskin kenarli ve ig
biciminde dislara dogru konveks
olmes1 karakteristiktir.

Dolagim yetersizliginde, kii¢iik
fissiir icinde toplanan sivi bazan
arke - On filmde soliter, yuvarlak,
smurli bir golge goriiniimiindedir;
bun: «fantom tiimor» adi verilir
(Resim : 94)

Biylik fissiirde siv1 toplanmala-
r1 leteral filmlerde daha belirli
oluriar (Resim : 112).

Plevrada sivi toplanmasi bir
cok sebebten ileri gelir, etiyolojik
sebebin tayininde, hastalik hika-
yesi, laboratuvar muayeneleri, sivi
muayenesi, plevra biyopsisi ve di-
ger ileri teghis metodlar: yardimei
olurlar

Eksuda vasfinda sivi toplanma-
s1 yapan belli bash hastaliklar
sunlardir :

Tiberkiiloz plorezisi : Cok kere,
genclerde ilk enfeksiyon belirtisi
olarak goriiliir. Ekseriya akciger-
lerde leziyon yoktur; sonradan ci-
kabilir, yahut akcigerlerin tepe ki-
simlarinda kiiciik hematojen ya-
yim odaklar1 veya primer enfeksi-
yonun hiler adenopatisi buluna-
bilir.

Postpnomonik plorezi: Bakteriel
ve viral pnomonilerden sonra plev-
rada sivi toplanmas: halidir.

Tiimorler : Bronsg kanserlerinde
plevrada cesitli sebeplerle sivi top-
lanir.

a) Timor, plevray: ya temas ve-
ya lenf yolu ile infiltre eder. Her
iki halde de plevrada sivi toplanir.
Siv1 toplanmadan Onceki safhada,
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loblar arasi fissiirler kalinlagabi-
lirler, bu hal 6zellikle yan filmlerde
belirlidir.

b) Tiimériin yaptigi obstriiksi-
vonun distalinde kalan akciger sa-
hasmin, sekonder olarak, enfekte
olmas1 ve enfeksiyonun plevraya
kadar yayilmas) ile plevrada ek-
suda vasfinda sivi1 toplanir.

¢) Azigos alaninda obstriiksi-
yon husule gelecek olursa plevra-
da transuda vasfinda sivi toplanir.

TiimOr metaztazlari, malign len-
fomalar da plevrada eksuda veya
hemorajik vasifta sivi toplanmasi-
na sebep olurlar.

‘Plevranin primer tiimorii loka-
lize mezotelyomada bazan, fakat
difiiz malign mezotelyomada he-
men daima hemorajik siv1 toplanir.

Bundan baska akciger infarktii-
sii, mantar enfeksiyonlari, kolla-
jen hastaliklar, sufrenik abse, ak-
ciger amibiyazisi, akut pankreatit,
akut perikardit ve enfarktiis son-
ras1 sendromunda tek veya iki ta-
rafli eksuda vasfinda siv1 toplana-
bilir.

Plevrada transuda vasfinda sivi
toplanmasi : Konjestif kalb yet-
mezligi, kronik konstriktif peri-
kardit, hipoproteinemi, nefrotik
sendrom, karaciger sirozu ve ane-
milerde goriiliir.

Ampiyem :

Plevra ampiyemi plevra kavite-
sinde cerahat toplanmasidir. Am-
piyem serbest plevra boslugunda

olabilir, fakat cok kere lokalizedir.
Serbest plevra kavitesinde ampi-
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yemin radyolojik goriinimii, s1vi
toplanmasinda oldugu gibidir; an-
cak erkenden fizrozis tesekkiil ede-
rek gogiiste biliziilmeye, deformite-
ye sebebolur.

Lokalize ampiyem, radyolojik
olarak «D» geklinde bir golge ve-
rir. D’nin dikey kenari, genellikle
arka gogiis duvarindadir. Yan
filmde daha iyi goriiliir ve asagida
diyafragmaya kadar uzar.

Plevra ampiyemi ekseriya akei-
ger ici enfeksiyonlarindan (pnomo-
kok, streptokok, stafilokok, tiiber-
kiiloz basili, amib, mantar...) son-
ra meydana gelir. Bazanda medi-
yasten lenf bezleri, kaburgalar ve-
ya paravertebral abseler gibi kom-
su dokularin siipiirasyonlarinin ya-
yilmas ile tesekkiil eder.

Diyafragma alt1 abseleri ile 6zo-
fagus riiptiirii, penetran gogiis
travmalari ve cerrahi miidaheleler-
den sonra da ampiyem olabilir.
Hemotoraks :

Plevra ici kanamalar, ekseriya
penetran veya penetran olmayan
travmalardan ve gogiis ici cerrahi
miidahelelerden sonra olur. Disse-
kan anevrizmalarin plevraya riip-
tiirii ile de, Ozellikle solda hemoto-
raks tesekkiil edebilir.

Diyatez hemorajik vakalarindan
plevra ici kanamalar nadirdir.

Silotoraks :

Plevra boslugunda kiylus vas-
finda siv1 toplanmasindan meyda-
na gelir. Silotoraks, travma ve bil-
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hassa mediyastende cerrahi miida-
helelerden sonra olur.

Travmatik olmayan silotoraks-
lar neoplazmalara ve graniilom-
lara baghdir. Timorler arasinda,
mediyastenin metastatik kanser-
leri ve lenfomalar; graniillomalar
arasinda da tiiberkiiloz basta ge-
len sebeblerdir.

PLEVRADA HAVA TOPLANMA-
SI (PNOMOTORAKS) :

Plevra kavitesinde hava toplan-
masi tam, veya kismi olur. Plevra
yapraklar: arasinda iltisaklar var-
sa pnOomotoraks kismidir; radyo-
gramda yapisikliklar ve britler
gortiliir.

Pnomotoraks, radyolojik clarak
saydam goriiliir; o sahada akciger
dokusu bulunmaz. Kompresiyona
ugrayan akciger kollabe olmugtur.
Iitisaklar yoksa, kollabe akcigerin
kenar: disa dogru konveks olarak
goriiliir (Resim: 114). Bazan kol-
labe akciger hilusta opak bir kiitle
olarak goriiliir.

Pnomotoraksh taraf geniglemis,
mediyasten kargi tarafa dogru
kaymis olabilir. Kostodiyafragma-
tik siniiste sivi bulunabilir.

Iltisakli olan vakalarda akciger
kenarlar: intizamsizdir. Pnomoto-
raks sahasi irili ufakli saydam
kompartimanlar gosterir; yahut
biiyitk bir sahada plevra yaprak-
lar1 yapigiktir.

Pnomotoraks, travmatik, spon-
ton veya artifisiyel olur.
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Resim :

114 — Solda pnémotoraks.
Sol akciger kollabe ve plevra boslugun-
da az miktarda sivi toplanmasi.

PLEVRADA SOLID DOKU IN-
FILTIRASIYONU :

Plevrada solid doku infiltirasi-
yonu, primer (mezotelyoma) ve
metastatik plevra tiimorlerinde go-
riilir.

Mezotelyomada, akcigerin peri-
ferinde degisik biiyiikliikte soliter
vasifta golge koyulugunda artma-
lar goriiliir.

Mezotelyomanin difiiz seklinde
ise plevralar kalinlagmistir.

Siv1 toplanirsa, plevra kalinhg:
ile birlikte siviya ait radyolojik
belirti vardir.

Plevranin metastatik tiimorleri
daha siktir. Akcigerlerin periferik,
plevra alti1 tiimorleri plevray: er-
kenden infiltre ederek bir primer
plevra tiimorii goriintimiinii taklit
edebilirler. Plevrada seroz veya
hemorajik vasifta sivi toplanir.
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Plevranin yaygin nodiiler veya
lobiillii goriiniimii, plevranin me-
tastatik tiimoral infiltirasiyonuna
delalet eder. Plevra bosluguna ha-
va vermekle bu goriiniim daha da
iyi belirtilebilir.

PLEVRA KALINLASMASI (FiB-
ROTORAKS VEYA PAKIPLO-
RIT) :

Plevra kalinlagmasi, eski, geci-
rilmig bir plevra enfeksiyonunun
veya plevraya yakin bir akciger ici
enfeksiyonunun kalintisidir. Ya
biitiin plevraya yaygindir; yahut
¢cok kere oldugu gibi kostodiyaf-
ragmatik siniisiin kismen veya ta-
mamen obliterasyonu ile belirir.

Fissiirler de kalinlasabilirler.
Diyafragma plevrasindaki leziyon-
lara bagh olarak diyafragmada in-
tizamsizhklar, cekilmeler goriiliir.
Perikardda da cekilmeler olabilir.

Hemitoraksda yaygin veya lo-
kalize daralma olur, gogiis duvar:
cOker, kaburgalar arasi mesafeler
daralir.

Mediyasten ve diyafragma o
tarafa dogru cekilirler. Omurgada
skolyoz goriilebilir.

Plevra kireclenmesi :

Kireclenme, kronik bir plevra
enfeksiyonunun sonucudur; ampi-
yem, Ozellikle tiiberkiiloz ampiye-
mi plevrada kireclenme yapar.
Ozellikle taban kisimlarda kostal
ve diyafragmatik plevrada plaklar,
irili ufakh graniiller halinde kalsi-
fikasyon goriiliir.
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GOGUS DUVARI PATOLOJISI :

Gogiis duvar: kemik ve yumu-
sak dokularinin normal radyolojik
goriiniimii, bundan 6nceki bahiste
soz konusu edilmistir. Iskelet sis-
teminin hastahklari, gogiis duvari
kemik kisimlarinda leziyon yapa-
bildigi gibi sadece bu kemiklerde
lokalize hastaliklar veya leziyon-
larda vardir. Bunlarin kendilerine
0zgii radyolojik belirtileri vardir.
Burada bu tip leziyonlardan ve
gogiis ici hastaliklardan meydana
gelebilecek gogiis duvar1 yap1 de-
gisikliklerinden kisaca bahsedile-
cektir.

Omurga leziyonlar1 : Skolyoz,
kifo - skolyoz ve jibozite baslhca
omurga deformiteleridir. Skolyoz
arka-on filmde, digerleri yan film-
lerde daha belirli olurlar.

Omurganin soguk abseleri, me-
diyasten iginde veya onun digina
tagmis olarak ig biciminde gorii-
liirler.

Omurga ic¢i sinir dallarindan
menge alan ve gogiis icine dogru
kum saati tarzinda gelisen nérojen
tiimorlerde, ilgili vertebralar arasi
foramen genigler.

Torasik omurga tiimorlerinin
ekseriyetini metastatik tiimorler
tegkil ederler. Omurganin soliter
tiimorii olan kondro - sarkomlar
ikinci derecede yer alirlar. Tiimor-
lerde omurgada tek veya yaygin
eroziyon odaklar1 bulunur.

Aorta anevrizmalari, digtan
kompresiyonla omurgada eroziyon
yaparlar.
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Sternum leziyonlar1 : Sternu-
mun incelenmesinde yan film daha
olumludur.

Giivercin ve kunduraci gogiisii,
sternumun baglica deformiteleri-
dir. Giivercin gogiisiinde, yan film-
de, sternumun acili olarak One
dogru firladigl, kunduraci gogii-
siinde de sternumun korpus ve
kisifoid kisimlarmnin ice dogru ¢o-
kitkk olduklar1 goriiliir. Arka-on
filmlerde kaburga kemikleri yatay
seyirlidir. Kunduraci gogiisiinde
kalb golgesi sola dogru genigler.

Amfizemde sternum, asikar ge-
kilde one dogru firlar.

Osteomiyelit, tiiberkiiloz enfek-
siyonlarinda, meme, timus ve diger
malign tim6ér metastazlarinda
eroziyon goriiliir.

Kondro - sarkomlar, sternomun,
baglica primer tiimoriidiirler.

Kaburga Kemikleri : Kaburga
kemiklerinde, sikhkla dogusg ano-
malileri bulunur. Servikal kosta,
kaburgalar arasinda birlegsmeler,
kaburga catallagmalari... en sik
goriilen anomalilerdir.

Primer veya sekonder kaburga
kemigi tiimorleri, destriiksiyonla-
ra ve kaburga kemigi kirigina se-
bep olurlar.

Kaburga kemigi periyostiti, ka-
burga kemigi boyunca uzanan 2-3
cm. kalinhiginda bir goélge halinde
goriiliir. Periyostit, travmalarda
ve enfeksiyonlarda goriiliir. Akti-
nomiikoz ve osteomiyelit, kaburga
kemiklerinde periyostit yapan bag-
lica hastaliklardir. Akciger konso-
lidasiyonu ile birlikte komsgu ka-
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burga kemiginde periostit varsa,
aktinomiikoz diisiiniiliir.

Kaburga kemiklerinin primer
veya sekonder malign olugumla-
rinda, kistik veya selim tiimorle-
rinde, destiirliksiyon odaklari hu-
sule gelir. Brons kanseri, hipernef-
rom, retikiiliim hiicreli sarkom
metastazlar: ile miyelom, kemik
harabiyeti yapan bashica malign

tiimorlerdir.

Primer kaburga kemigi timdér-
harabiyete
bagh saydam sahanin diginda ek-

lerinde ve kistlerinde

seriya bir demarkasiyon hatti var-
dir. Kistlerde, saydamhik iiniform-
dur. Kondromlarda kikirdak kirec-
benekler

lesmeginden ileri gelen

halinde golgeler goriiliir.

Kaburga kemiklerinin en sik go-
riillen selim tiimoérlerinden osteo -
kondromlarda, kirkirdak kirecles-
mesi yaninda kemik dokusuna ait
trabekiiller goriiliir.

Eozinofilik graniilomada da ero-
ziyona ait saydam sahalar vardir,
fakat bunlar demarke degildirler.,

Metastatile tiimdrlerin eroziyon
sahasida demarke degildir, ancak
bunlarda bir miktar periyost reak-
siyonu olabilir.

Tiiberkiiloz tabiathh osteokond-
ritlerde de kemik eroziyonu olur.
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Osteomiyelitde periyost reaksi-
yonu kuvvetlidir.

Kaburga kemikleri kenar cen-
tiklenmeleri : Aorta Koarktasiyo-
nunda, geniglemig enterkostal da-
marlarin baskisindan kaburga ke-
mikleri iist veya alt kenarlarinda
centikler (Kenar eroziyonu) gorii-
lir. En cok 3-9 kaburgalarin arka
yarilarinin alt kisimlarindadir.

Takayasu hastaliginda (siibkla-
vikiiler arterlerde obstiiriiksiyon)
tikall arter tarafindaki kaburga-
larda centikler olur.

Kronik mediyasten fibrozisinde
azigos sistemi ylikliidiir. Buna bag-
I1 olarak enterkostal venalar ge-
Bunla-
rin kompresiyonu ile kaburgalar-
da centikler olabilir.

niglemis ve kiveimlidirlar.

Omurganin kum saati ndorofib-
romlarinda kaburgalarin arka ki-
simlarinda eroziyon ve kaburgalar

arasi araliklarda geniglemeler ola-
bilir.

Gogiis duvarinda ve omurgada
kum saati geklinde geligme goste-
ren hidatik kistleri de,
larda

kaburga-
eroziyona ve kaburgalar
geniglemelere

arast mesafelerde

sebeb olurlar.

Yumusak dokular : Gogiis du-
varl yumusak dokularmin tiimoéral
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veya inflamatuvar olaylar1 radyo-
gramlarda akciger sahasina diigen
golgeler verirler; ozellikle lokalize
bir tiimor gogiis igi soliter, smirl
golgeleri taklit edebilirler.

Genc kizlarda meme golgesi, bir
akciger ici leziyonu goriintiisiinii
verebilir.

HEMITORAKSLARIN ESiTSiZ-
LIiGI :

Bir hemitoraksin digerine naza-
ran geniglemesi veya daralmasi ile
hemitorakslarin esitligi (simetri-
si) bozulur. Bu hususa karar ver-
meden once sahsin pozisiyonu ile
gogiis duvari deformitesi olup ol-
madigimnin  arastirilmasi gerekir.
Pozisiyon veya deformite varsa
hemitorakslarin mukayesesi hata-

I1 olur.

Bir hemitoraks: daraltan veya

genisleten belli bash sebebler gun-
lardir:

Bir hemitoraks: genisleten sebeb-
ler :

1 — Plevrada swvi toplanmasi,

2 — PnOmotoraks,

3 — Tek tarafli obstriiktif am-
fizem,

4 — Akcigerlerin biiyiik tiimo-
ral kiitleleri, -
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5 — Kistik akeciger hastalhg,
6 — Mediyasten tiimorleri,

7 — Diyafragma hernileri.

Bir hemitoraks: daraltan sebebler:

1 — Masif atelektazi,

— Akciger ve plevra fibrozisi,
— Torakoplasti,

2

3

4 — Frenik felci,

5 — Bronkopiilmoner agenezis
(malformasiyon).

Bir hemitoraks1 genigleten ve
daraltan sebebler hakkinda metin-
ler icerisinde yer yer bilgi veril-
mistir. Bunlar arasinda, sadece
bronkopiilmoner agenezisten so0z
konusu edilmedigi icin burada ki-
saca temas edilecektir.

AGENELZIS :

Bir organin tiim yoklugu veya
kusurlu gelismesi anlamina gelir.
Burada s6z konusu edecegimiz pri-
mer, gelisme ile ilgili dogus ano-

malileridir (malformasiyonlar).

Bronko - pililmoner malforma-
siyonlar, agenezis, aplazi ve hipo-
plazi olmak iizere {ii¢ kisma ayri-

lirlar.

Agenezis, brong ve akciger do-
kusunun tiim yoklugunu ifade eder.

Ageneziste, radyolojik goriiniim
masif atelektaziye benzer. Homo-
jen, kesif golge koyulugunda art-
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ma vardir, mediyasten o tarafa
dogru kaymis, kars: tarafta asir
ekspansiyondan saydamlik artmig-
tir ( Kompanzatris amfizem ).
Agenezisli tarafta diyafragma yiik-
sek, kaburga aralklari daral-
migtir.

Aplazide, rudimanter brons var-
dir, fakat alveol dokusu yoktur.

Aplazi, radyolojik olarak agene-
zise benzer; ileri tetkiklerle ayrilir.
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Hipoplazide, normal brong agaci
vardir, alveol dokusunda gelisme

geriligi bulunur.

Hipoplazinin radyolojik goriinii-
mii kistik akcigere benzer.

Malformasiyonlarmm teshisi ve

birbirinden ayirdedilmesi, tomo-
grafi, bronkografi, piilmoner an-
jiyografi gibi ileri tetkiklerle miim-

kiin olur.
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KAN TETKIKLERI :

Gogiis hastaliklarinda kan tet-
kikleri, rutin olarak yapilir; bu-
nunla beraber bunlarin tek basi-
na teshis degerleri fazla degildir.

Anemi : Bir cok kronik akeci-
ger hastaliklarinda anemi vardir.
Tekrarlayan hemopteziler demir
eksikligi anemisine sebep olurlar,

Sistemik lupus eritematozusda
hemolitik tipte anemi olabilir.

Polisitemi : Eritrosit sayis1 ile
birlikte hemoglobin ve hematokrit-
de artma «sekonder pclisitemi»,
kronik oksijen eksikligi yapan
hastaliklarda (amfizem, fibrozis...
gibi) olur. Sekonder polisitemide,
hakiki polisitemi seviyesinde de-
gerlerde artma olmaz; hemoglobin
% 18 g. m1, hematokrit % 601 na-
diren gecerler.

Arteriyoventz santlarda da po-
lisitemi olur.

Lokosit sayisi ve formiili : Lo-
kosit sayws1 ve formiilii, enfeksi-
yonlarin ve kan hastaliklarinin
teshisinde Onemlidir.

Lokositoz : Bakteriyel pnomo-
nilerde lokositoz ve formiilde so-
la kayma vardir. PnOmonide ve
akciger absesinde 20-25 bin ci-
varinda lokosit bulunur. Viral pno-
monilerde l6kosit sayis1 artmaz
cok defa 10.000 in altindadir.

Amfizemli hastalarda l6kositoz,
bir brongit eksaserbasyonu veya

enfeksiyonun eklenmesi belirtisi-
dir. Bu gibi hallerde 1s1 yiikselme-
si olmayabilir veya pek az olabi-
lir.

Tiuberkiiloz ve mantar enfeksi-
yonlarinda da lokositoz olur. Tii-
berkiilozda lokosit sayisi bazan,
ozellikle mikst enfeksiyonlarda,
12 - 15.000 e kadar yiikselir. Po-
limorflar artar, lenfositler azalr.
Hastaligin inaktif safhaya gecme-
siyle lenfositler artarlar.

Tiiberkiilozda aktivite tayininde,
16kosit sayis1 ve formiilii fazla
deger tagimaz. Ciinkii aktif vak’a-
larda, % 50 oraninda lokosit sa-
yis1 ve formiilii normal simrlarda
olabilirler. Bununla beraber, akti-
vitesi giipheli bir lezyonda lokosi-
toz, formiilde sola kayma veya
genc lenfositlerin  bulunmasi1 ak-
tivite tayininde yardimer bir kri-
terdir.

Losemik akeiger enfeksiyonla-
rinda lokosit sayist ve formiilil
teghiste deger kazanirlar. Enfek-
siybz mononiikleozda lenfositozla
birlikte 16kemoid reaksiyon olabi-
liz,

Lokopeni :  Viral hastahklar

ve sistemik lupus eritomatoziste
16kopeni vardir.

Eozinofili : Allerjik brong ast-
masl, Loffler Sendromu, periarte-
ritis nodoza, kollajen hastalikiar,
paraziter hastaliklar ve lenfoma-
larda eozinofili bulunur.
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Akciger dig1 sebeplere bagh
eozinofililerle karigtirmamalidir.

Sedimantasiyon : Sedimantasi-
yon non - spesifik bir test oldu-
gundan teshiste fazla bir deger
tasimaz. Hiicre harabiyeti (enfek-
siyon, cerahatlenme), hiicre pro-
liferasiyonu (neoplazmlar, gebelik,

fraktiirler) hallerinde, anemi ve
disproteinemide = sedimantasiyon
hizlidar.

Tiiberkiilozda  sedimantasiyon,

teshisten ziyade aktivite tayinini
ve hastaligin gelismesini izlemek
bakimindan degerlidir. Inaktif tii-
berkiiloz vak’alarinda sedimanta-
siyon genellikle normaldir. Aktif
vak’alarda ise, aktivitenin derece-
sine gore % 10 - 40 oraninda nor-
mal olabilir.

Kan kiiltiri : Gogiis hastahk-
larinin teshisinde kan kiiltiirii
mahdut degerlidir. Akut enfeksi-
yoz hastaliklarda (pnomoni, bron-
ko - pnémoni...) tedaviye basla-
madan Once gerek hastalik amili-
nin izolasiyonu ve gerek ilac has-
sasiyeti tayini bakimindan uygun
olabilir.

Kemik iligi muayenesi: Kan
hastalhiklart diginda, kemik iligi
muayenesinin gogiis hastaliklarin-
da biiyiik bir degeri yoktur. Bazi
hastaliklarda kemik iligi hiperplas-
tik olabilir.

Sistemik lupus eritomatoziste
kanda ve kemik iliginde LE. hiic-
releri bulunabilir. Bu hiicrelerin
tesekkiilii otoimmiiniteye baghdir;
bu sebepten bunlarin varhig: siste-
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mik lupus eritomatozis i¢in karak-
teristiktir, fakat mutlak anlamda
spesifik degildir.

IDRAR MUAYENESI :

Idrar muayenesi, gogiis hasta-
liklarinda, ancak ayirdici tani yo-
niinden deger tasir.

Metastatik akciger tiimorlerin-
de hematiiri varsa primer odak
bébrek olabilir.

Wegener ve Goodpasture send-
ronilarinda akut veya kronik nef-
rit bulgular1 vardir.

Amiloidoz ve sistemik
eritomatoziste, nefrotik
bulunabilir.

lupus
sendrom

DISKI MUAYENESI :

Loffler sendromunda digkida
parazit yumurtalarmmin (Strongy-
loides stercoralis, Ascaris ve Ne-
cator) bulunmasi teghiste yardim-
c1 olabilir.

Akciger absesinde digkida amib
kistinin bulunmas1 da akciger
amibiyazisini diisiindiiriir.

BiYO - SIMIK TETKIKLER :

Kan sekeri : Enfeksiyoz bron-
ko - piilmoner hastaliklarda kan
sekeri tetkik edilmesi gerekir. Tii-
berkiiloz, ozellikle yaghlarda, di-
yabetle birlikte olabilir.

Kan Kkalsiyumu : Sarkoidozis
ve berillozisde kan kalsiyumu se-
viyesi yiikselir.

Brons kanseri metaztazlarinda,
kemiklerde asikir metastaz olma-
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yan vak’alarda dahi hiperkalsemi
olabilir.

Elektroforez bulgular1: Elekt-
roforez, plazma protein kompo-
nentlerinin elektriki sahada birbi-
rinden ayrilmasidir. Serum albu-
min ile globulin fraksiyonlar1 (al-
fa, beta ve gama fraksiyonlar)
ayrilirlar. Her komponent de, bir
cok alt komponentlerden yapil-
mistir. Immiinelektroforez, bu alt
komponentleri meydana cikarir.
Kagit elektroforezi, bu ayrintilara
inmeden, kabaca, kan serumu ya-
pismin bozuklugunu meydana ko-
yar.

Akut iltihapli hastaliklarda se-
rum albiimin miktar: diiger, has-
taligin akutluk derecesi ile para-
lel olarak alfa - globiilin artar. Ile-
ri safhada antikor tesekkiilii ve
reparasiyon olaylar1 ile Dbirlikte
gama globiilin artmaga baglar.

Kronik hastaliklarda gama - glo-
biilin artmasi 6n plandadir, alfa-
globiilin pek az artmistir. Bunun
birdenbire artmasi akut eksaser-
basiyona delalet eder.

Tiiberkiilozda elektroforez bul-
gular: degisikligi buna uygundur;
akut vak’alarin biiyikk cogunlu-
gunda alfa, Ozellikle alfa 1-glo-
biilin artar.

Gama - globiilin :
feksiyoz hastaliklar, sarkoidozis,
kollajen hastaliklar, lenfoma ve
miyelomda gama - globiilin yiik-
sektir.

Gama - globiilini diigiik bulunan
sahislarda (Hipo - gama, - globiili-
nemi veya agama - globiilinemi)

Kronik en-
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antikor tesekkiilii zayif oldugun-
dan bakteriyel enfeksiyonlara kar-
s1 hassasiyet fazladir.

Laktik dehidrogenaz aktivitesi :
Akciger embolileri, pnomoni, brons
kanseri, Ozellikle anaplastik ve
adeno - kanser tipi brons kanserle-
rinde, lenfomalarda kan serumu
laktik dehidrogenaz (LDH) aktivi-
tesi yiiksektir.

Akciger enfarktiisiinde serum
LDH. aktivitesi ile birlikte kan
bilirubin seviyesi yiikselir. Buna

karsihik serum glutamik transami-
naz seviyesi normal kalir.

Terde Kkloriirler : Pankreasin
kistik fibrozisi (mucoviscidosis)
bulunan ¢ocuklarda pankreas ye-
tersizligi (diiodenum suyunda trip-
sin, lipaz, amilaz bulunmamasi)
ve digkida bol yag bulunmaktadir.

Serolojik Testler :

Organizmada antikor tesekkii-
liine dayanan bu testler, ozellikle
akcigerlerin mantar ve virus en-
feksiyonlarinin teshisinde degerli-
dirler.

Presipitasiyon ve agliitinasiyon
testleri koksidiyoidomikozis ve
histo - plazmozisin akut safhala-
rinda miisbettirler. Kronik disse-
mine gekillerde ise kompleman fik-
sasiyon testi miisbet olur.

Blasto - mikoziste, ilerlemis
vak’alarda kompleman fiksasiyon
testi hastaligin yayginhg: ile diiz
oranth olarak miisbet bulunur.

Virus enfeksiyonlarinda, spe-
sifik antikorlar nekahat devrinde
yiikselir. Boylece virus enfeksiyon-
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larinda serolojik testler ancak
hastalik gectikten sonra, yani ret-
rospektiv olarak teshise yardim
ederler.

Primer atipik pnomonide «my-
coplasma pneumoniae enfeksiyo-
nu» soguk agliitinasiyon ve M.G.
streptokok agliitinasiyonu miisbet
olabilir.

Ekseri agliitinasiyon tetkikle-
rinde oldugu gibi virus enfeksiyon-
larinda da bir defahk mutlak
miisbetlikten ziyade miisbetlik tit-
rajinin degigmeleri daha degerli-
dir. Bu sebenle, 10 giin ara ile ag-
liitinasiyon testi tekrarlanir. Tit-
rasiyon seviyesindeki yiikselme
veya alcalma kiginin viral bir en-
feksiyon gecirmis olduguna delalet
eder.

Tiiberkiilozdan  hemagliitina si-
yon testi, yanhis pozitif ve yanls
negatiflerin oram yiiksek oldugun-

dan klinik bir deger kazanama-
magtir.
Tiiberkiilozda c¢ift difiizyonlu

presipitasyon testi (Parlett testi),
hastanin serumunda presipitasi-
yon yapan antikorlarin mevecudi-
yetine dayanan bir testtir. Yanlig
pozitiflik oram diigitk olmakla be-
raber fazla hassas bir test olarak
kabul edilmemektedir. Aktif vaka-
lari, inaktif vak’alardan ayirma-
ya yardim edebilir.

Hidatik kisti teshisinde, komp-
leman fiksasyon testi (Weinberg
testi), vak’alarin® yarisinda miis-
bettir. Ayrica yanhs pozitifler de
bulunmaktadir.
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Psitakozis, Q hummasi, tularemi
ve biirliselloziste spesifik antikor-
lar yiiksektir. Psittakozis ve Q
hummasinda kompleman fiksasi-
yon testi, diger ikisinde de agliiti-
nasiyon testi uygulanir.

DERI TESTLERI :

Tiberkiilin testi : Tiiberkiilin
testi, tiiberkiiloz enfeksiyonunu
meydana cikarmak bakimindan
hassas ve spesifik bir testtir. Sel-
liller tipte bir antijen - antikor re-
aksiyonuna dayanir.

Tiberkiilin  testi, tiiberkiiloz
hastaligini veya hastaligin alktivi-
tesini tayinde yararh degildir. Tes-
tin miisbet olmasi, organizmanin
titberkiilo - proteine karsi hassas

cldugunu ifade eder.

Testde kullanilan tiiberkiilin
maddesi, miko - bakteriyum tiiber-
kiilozisten elde edilmis bir antijen-
dir. Sulu vasatlarda tiiberkiiloz ba-
sillerinin metabolizmasindan mey-
dana gelen ve simik yap1 itibariy-
le protein vasfinda olan bir mad-
dedir. Biri, eski tiiberkiilia (old
tuberculin), digeri PPD (Purified
protein derivatives) olmax iizere
iki tip tiiberkiilin maddesi vardir.
Bugiin, genellikle daha saf olan
PPD tuberkiilini kullanilmaktadir.

Tiiberkiilin testinde kullanilan
tiiberkiilin maddesi, standardize
edilmistir. Standard tiiberkiilinin
0.1 cc. nde 1 iinite, yani 0.00002
mg. aktif titberkiilin maddesi mev- .
cuttur. Diinya Saglik Tesklat: ta-
rafindan tiiberkiilin testinin deri
ici yolla (Mantoux testi) uygulan-
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masl1 tavsiye edilmistir ve memle-
ketimizde de senelerdir sadece bu
yol kullanilmaktadir.

Tiirkiye’de kullanilan PPD, mad-
de halinde Danimarka, Kopenhag
Devlet Serum Enstitiisiinden ge-
tirilmekte ve Ankara Refik Say-
dam Merkez Hifzissthha Enstitii-
stinde yukarida yazili oranda su-
landirilarak tatbikata arzedilmek-
tedir. Kullanilan PPD maddesi,
RT 23 susundan yapimstir ve
cam absorbsiyonunu oOnlemek i¢in

de igerisine tween 80 ilaive edil-
migtir.
Ttberkiilin reaksiyonu, gec re-

aksiyondur. Bu sebeple, test sonu-
cu 48-72 saat sonra okunur.
Enjeksiyon yerinde eritem, 6dem
ve endiirasiyon olmak iizere ii¢
tirlii reaksiyon meydana gelir.
Degerli olan endiirasiyondur; eri-
tem okumada degerlendirilmez.

Okumada, endiirasiyonun en
biiyiik capi Oleiiliir ve milimetrik
olarak ifade edilir. Tween 80 li
PPD, baz sahislarda gayet yumu-
sak endiirasiyon verdiginden bun-
lar yanhshkla menfi kabul edilir-
ler. Bu bakimdan dikkatli ve tec-
riibeli olmak gerekir.

48 - 72 saat sonraki okumada
endiirasiyon cap1 0-4 mm. olursa
reaksiyon negatif, 5-9 mm. lik
reaksiyon siipheli, 10 mm. ve daha
yukari reaksiyonlar tiiberkiiloz
enfeksiyonu bakimindan miisbet,
olarak kabul edilir. Kisisel vak’a-
larda; radyolojik lezyonlu veya
temashlarda 5 mm. ve daha yuka-
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r1 reaksiyonlar miisbet kabul edi-
lebilirler.

Siipheli vak’alar,da 3 - 5 iini-
te PPD tatbik edilebilir ve buna
kars:1 10 mm. ve daha yukari re-
aksiyonlar miisbet sayilir. Ancak
burada su noktayl unutmamak ge-
rekirki tuberkiilin miktar1 artti-
rildikca yanlig pozitif reaksiyon-
larin sayis1 da artar.

BCG. tatbikatinda 1 iinite PPD.
ye 10 mm. den asag1 reaksiyon
verenler, negatif kabul edilir ve
bunlara asi tatbik edilir.

Titberkiiloz enfeksiyonunu al-

mis olanlarda tiiberkiilin testi
% 90-99 oraninda miisbettir.
Bununla beraber taze tiiberkiilin

kullanilmasina ve tiiberkiilin tes-
tinin biitiin teknigine riayet edil-
mesine ragmen 1-3-5 {initeye,
hatta daha yiiksek {initelere kar-
g1 negatif olan hallerde mevcut-
tur. Bu halleri sbylece siralayabi-
litiz

1 — Yasllar,

2 — Tiiberkiiloz enfeksiyonunu
uzun zaman once almig ve gegen
siire icerisinde miikerrer enfeksi-
yona ugramamig olanlar,

3 — Enfeksiyonun ante - aller-
jik devresinde bulunanlar,

4 — Egzantemli hastaliklar,
ozellikle kizamik gegirenler,
5 — Sarkoidozis ve Hodgkin

hastalig1 bulunanlar,

6 — Kortiko - steroid tedavisi
gorenler,
7 — Miliyer veya menenjit tii-

berkiilozlu hastalar,
8 — Terminal safhada ilerlemis
tiiberkiilozlular,
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9 — Deride reaksiyon yoklugu
olanlar.

Tiiberkiilin deneyinin negatif ve-
ya siipheli bulundugu bu hallerde
BCG. testi, cok defa miisbettir.

Miko - bakteriyum tiiberkiiloz-
dan baska «atipik» veya «klasifi-
ye edilmemis miiko - bakteriler»
adi verilen bir takim miiko - bak-
teriler mevcutturki bunlarin yap-
tig1 enfeksiyonlar, PPD tiiberkii-
linle capraz reaksiyonlar verirler.
Bununla beraber bu tip miiko -
bakterilerden hazirlanmis bulunan
tiiberkiiline kars: reaksiyon daha
kuvvetlidir. Bu  sebeptendir ki,
miiko - bakterium tiiberkiilozis en-
feksiyonu ile atipik miiko - bak-
terium enfeksiyonlarmi birbirin-
den ayirmak icin standard PPD
ile birlikte atipik miiko - bakteri-
lerden hazirlanmis tiiberkiilinler
ayni zamanda kullanilir. Ancak
bugiin icin bu maddeleri serbest
olarak temin etmek miimkiin de-
gildir. Atipik miiko - bakterilerden
hazirlanmig tiiberkiilin maddeleri
Pasteur Enstitiisii, Amerikan Sag-
Ik Tegkilat1i gibi ileri miiesse-
seler tarafindan hazirlanmaktadir.
Arastirma gayesi ile buralardan
temini miimkiin olmaktadir.

BCG testi : BCG agis1 yapilan
yerde, erken BCG reaksiyonu
meydana gelmesidir. Asidan son-
raki 5 giin icinde as1 yerinde er-
ken reaksiyon goriilir; en az
3 mm. capmnda bir endiirasiyon
husule gelir ve bunu takip eden
giinlerde de iilser ve nedbelesme
olur.
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hastaliklarinda  deri
testleri : Histoplasmin, koksidi--
yoidin, blastomisin deri testleri,
ilgili mantarlarin kiiltiirlerinden
hazirlanmis antijenlerle yapilr.
Antijenler muayyen diliisiyonlarda
kullamilir. Ge¢ reaksiyonlardir;
5 mm. ve daha yiiksek reaksiyon-
lar miishet kabul edilirler.

Bu ii¢ ayr1 mantar testi arasim-
da capraz reaksiyon vardir. Bu
sebepten genellikle {icii bir arada
yapilir, hangisine reaksiyon daha
kuvvetli ise o miisbet kabul edilir.

Casoni testi : Hidatik kisti has-
taligini meydana cikarmakta kul-
lanilan bir deri ic¢i testidir. Kist
swvisindan elde edilen antijen mad-
desi  kullanilir. Test sivisinin
0,1 cc. zerkinden sonra, erken ve
gec olmak {izere iki reaksiyon
meydana gelir. Saflastirilmamig
kist siwvis1 kullamilirsa zerkten 15
dakika sonra erken, 24 saat son-
ra da gec¢ reaksiyon okunur.

Mantar

Saf antijen kullanilirsa geg¢ re-
aksiyon degerlidir. Genellikle 10
mm. den yukari reaksiyonlar miis-
bettirler.

Saflastirilmamig antijenle cali-
sildig1 zaman yanlhg pozitiflik ora-
n1 yiiksektir. Negatif reaksiyon,
hastanin ekinokokla enfekte ol-
madigini gosterir.

Kveim testi : Sarkoidoziste kul-
lanilir. Antijen, sarkoidli hastala-
rin lenf bezinden hazirlanir ve ko-
la deri icne 0,2 cc. enjekte edilir.
Sarkoidozisli hastalarda, 4 - 6 haf-
ta sonra, zerk yerinde 0,5 cm. ¢a-
pinda bir nodiil meydana gelir. Bu
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nodiilden yapilan biyopsinin histo-
patolojik incelenmesinde kazeifiye
olmamis tipik graniilom dokusu
goriilmesi sarkoid icin miisbet bir
bulgudur.

Allerjik deri testleri: Allerjik
hastaliklarda, sahsin hassas bu-
lundugu allergeni veya allargenleri
tesbite hizmet eder. Cesitli yollar-
dan organizmaya giren allergen-
lere kars1 tesekkiil eden antikor-
lara bagh olarak dokularda hiper-
sansibilite husule gelir. Spesifik
allergenlerin deri icine (intrakii-
tan) zerkedilmesinde erken reak-
siyon olarak (20 dakika icinde) lo-
kal 6dem husule gelir.

BALGAM MUAYENESI :

Gogiis hastaliklarinin teshisin-
de balgam veya baska bir deyim-
le trakea - brons agaci1 sekresiyo-
nunun muayenesi Onemli teghis
metodlarindan biridir. Balgam, mi-
de suyu, trakea veya brons lavaj
swvilary, larenks frottisi hep cesit-
li yollardan elde edilmis trakeo -
bronsiyal sekresiyondur.

Trakeo - bronsiyal sekresiyon,
ekspektorasiyonla ve yeter mik-
tarda cikariliyorsa, yani hastada
balgam mevcutsa 8erekli inceleme-
ler balgamda yapilir. Hastanin bal-
gam cikaramadigl veya yeter de-
recede balgam c¢ikaramadig1 hal-
lerde, yahut daha spesifik muaye-
neler arzu edildigi takdirde diger
yollardan sekresiyon almaya bag-
vurulur. Ileride bu hususlara isa-
ret edilecektir.
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Balgam makroskopik, mikrosko-
pik, bakteriyolojik ve sitolojik ola-
rak incelenir. Baz1 gogiis hastalik-
larinda, sadece balgam muayenesi
ile etiyolojik teshise varihir. Ozel-
likle bakteriyel enfeksiyonlar, tii-
berkiiloz, mantar enfeksiyonlari,
brons kanseri teshisinde balgam
muayenesi liizumlu ve gereklidir.

Balgam arastirmasi, biri balga-
min toplanmasi, digeri balgamimn
muayenesi ile ilgili olmak {izere
iki teknikten kurulmustur.

Balgam toplanmasi : Evvelce
de belirttigimiz gibi balgam tra-
keo - brongiyal sistemden gelen
sekresiyondur. Bu sebeple tetkik
edilecek materyelin bu vasifta bir
sekresiyon olmasi gerekir. Tiikriik
ve rinofarenksten gelen sekresiyon
balgam degildir ve balgam bunlar-
la karigmamalidir. Bu sebepten
Oksiiriikle gelen sekresiyon topla-
nir. Hastadan balgam istendigi za-
man, bu husus iizerinde durmak
ve hastay1 egitmek gerekir. Bir
onemli nokta da balgamin topla-
nacagl kaplardir. Balgam toplama
kaplarinin agzi genis olmali, temiz
ve steril olmali, antiseptik madde
ihtiva etmemelidir.

Piyojen bakteri ve mantar aras-
tirmasinda, bir defalik sabah bal-
gam1 alimmas1 kafidir. Bu takdir-
de hasta, sabahleyin dislerini fir-
calar, gargara yapar ve ondan
sonra Oksiirerek balgam c¢ikarir.
Materyel bekletilmeden taze ola-
rak laboratuvara gonderilir ve he- °
men tetkike almir. Ciinkii, bekle-
tilme ile oda hararetinde saprofi-
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ler iirer ve patojen floray: degis-
tirirler.

Tiiberkilloz yoniinden yapilacak
tetkikler icin, hasta yeter miktar-
da balgam cikariyorsa sabah bal-
gami tercih edilir; miktar az ise
24 saatlik balgam toplanir. Gene
de yeter miktarda balgam gelmi-
yorsa hastaya 2 -3 giin potasyum
iyodiir... gibi ekspektoran vermek
uyeun olur. Eger hasta, tiiberkii-
loz antibakteriyelleri ile tedavi al-
tinda ise bunlarm 3 -5 giin durdu-
rulmasi uygundur.

Tiiberkiiloz icin kullamlacak
kaplar da temiz olmali, hatta yeni
ve kullanilmamig olmahdir. Evvel-
ce kullamilmig kanlarda kalmig ar-
tiklar yanlighga sebep olabilirler.
Kaplar kirli, yagh olursa, bunlar
bakterilerin etrafina sivanarak on-
lara yalanci asido - rezistan nite-
lik verebilmeleri miimkiindiir. Bal-
gam, gida artiklar: ile karisik ol-
mamalidir. Gida artiklari, nebati
menseli sanrofitlerle asido - rezis-
tan basilleri de birlikte getirerek
aldatic1 olabilirler.

Balgamin sitolojik muayene icin
allmmasinda gene taze olmas,
bekletilmeden sitoloji 1aboratuva-
rina génderilmesi gerekir. Buna
imkan bulunmadifi hallerde bal-
gamin % 95 lik alkelde biriktiril-
mesi ve alkol icerisinde Jlaboratu-
vara gonderilmesi gerekir veya
balgam iki lama yayilir ve alkolde
tesbit edildikten sonra ldboratuva-

* ra gonderilir.

Mide lavaji : Mide suyu alin-
masl, balgam cikarmayan hasta-
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larda yapilir. Cocuklar ve kadinlar
cok kere balgam cikarmaz, yutar-
lar. Yutulmus brons sekresyonu
mide muhteviyatindan elde edilir.

Mide suyunda, sadece tiiberkii-
loz basili kiiltiirii yapilir. Mikros-
kopik tetkik yapilmaz. Mide suyu
a¢ karnina, mide sondas ile alinir.
Sonday1 yaglamamak gerekir. Al-
nan materyel 1 -2 saat icinde kiil-
tiire ekilmelidir. Ciinkii, basiller
mide suyunda zamanla hayatiyet-
lerini kaybederler.

Mide suyu tetkiki, hastanede
yatan hastalarda daha olumlu so-
nuc¢ verir. Ambulatuvar hastalar-
da, hasta lavaj icin l8boratuvara
gelinceye kadar sabah materyeli
mideden barsaga gectiginden kiil-
tiir oran diiser.

Larenks frottisi : Larenks frot-
tisi de, balgam c¢ilzarmayan hasta-
larda veya saha tatbikatinda kul-
lanilir. Islak, steril bir pamuk eku-
viyon larenkse kadar sokulur; la-
renkste bunun yaptig: iritasiyonla
gahis &ksiiriir ve trakeo - bronsi-
yal sekresiyon pamuga bulasir.
iste bulasan bu damlaciklar kiil-
tiire ekilirler.

Larenks frottisi, hastanin ighir-
ligini gerektiren bir metoddur.

Trakea lavaji: Larenkse ka-
dar sokulan bir kaniil ve ona bag-
1 bir enjektdrle trakea igcine 5 ce.
fizyolojik serum zerkedilir. Bu
zerk, Oksiirlik refleksini dogurur.
Oksiiriikle atilan sekresyon topla-
nir ve gerekli igleme tabi tutulur.

Trakea lavaji ile yanhz tiiber-
kiiloz icin degil, diger tetkikler
icin de uygun materyel saglanir,
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Trans - trakeal aspirasyon : Lo-
kal anestezi altinda, boyunda tiroid
istmusu ile krikoid kikirdag: ara-
sindan trakea icine katater koy-
mak suretiyle trakeo - bronsiyal
sekresiyon alma teknigidir. Bu
teknikle saf, farenks florasi ile
karismamig materyel alindigindan,
ozellikle tiiberkiiloz dis1 bakteriyo-
lojik tetkikler icin idealdir.

Trans - nazal aspirasyon : Bu-
run, farenks ve larenks yoluyla
trakeaya bir katater sokulur. Ka-
taterin trakeada doguracag irita-
siyonla ekspektorasiyon olur. Elde
edilen materyelde her nevi bakte-
riyolojik muayene yapilabilir.

Bronkoskopik aspirasiyon ve
lavaj: Bronkoskopide, trakeo -
bronsiyol sistemden sekresiyon al-
mak, veya eger sekresiyon yoksa
yani bronsg agaci kuru ise serum
vermek suretiyle brons lavaji yap-
maktir. Bu metodun bir hususiye-
ti de, sag ve sol brong sisteminden
ayr1 ayr1 materyel alinabilmesidir.

Bu yoldan alman materyelde
bakteriyolojik ve sitolojik incele-
meler uygulanir.

Bronkoskopiden sonra balgam
miktarinda artma olur, bu sebeple
bronkoskopiden sonraki 24 saatlik
balgam toplanarak sitolojik mua-
yene icin kullanilir.

Bogaz kiiltiirii : Bogazdan eku-
viyonla kiiltiir yapmaktir. Bu me-
tod, bogaz hastaliklar1 diginda
brongit, pnémoni gibi piyojen en-
feksiyonlarda flora ve hassasiyet
tayin etmekte kullanilir.
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BALGAM TETKIKI :

Yukarida da belirtildigi gibi bal-
gam makroskopik, mikroskopik,
bakteriyolojik ve sitolojik incele-
melere tabi tutulur.

Makroskopik muayene : Balga-
min giinliik miktary, vasfi, rengi
ve kokusu iizerinde gozle yapilan
incelemedir.

Semptomatoloji bahsinde bu hu-
suslar hakkinda ayrintih bilgi ve-
rilmistir.

Her hastada, ilk muayenede ve
balgamli hastalklarda tedavinin
baginda bu hususlarin sorusturul-
mas1 ve tetkiki ile birlikte tedavi-
nin seyri sirasinda da sik sik in-
celenmesi gerekir. Bu inceleme te-
davinin etkisi ve gelisimi hakkin-
da fikir vericidir.

Brongektazide bol miktarda bal-
gam vardir, durmakla {i¢c tabaka-
ya ayrilir. Balgam dibi dar, iistii
genis bir cam kapta toplanacak
olursa altta sari-yesil renkte bir
c¢okiintii (sediment) tabakasi, or-
tada renksiz, su vasfinda, iistte be-
yaz, kopiiklii bir tabaka tegekkiil
eder. Bronsektazi teshisinde, bu
kadeh deneyi yararh olabilir.

Mikroskopik tetkik : Balgamn
mikroskopik tetkiki, bakteriyoloji
ve ayrica hiicre ve diger muhte-
viyatinin aragtirilmasi yoniinden
yapilir.  Bakteriyolojik  yonden
mikroskopik tetkik 1 - piyojen
bakteriler, 2 - tiiberkiiloz basili,
3 - mantar arastirilmasidir.

Piyojen bakteri arastirilmas: :
Piyojen bakteri arastirilmasi igin
balgamdan gram boyast yapi-
Iir. Bronko - piilmoner sistemin
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akut ve kronik enfeksiyonlarinda
gram boyasinin ihmal edilmemesi

gerekir. Gram boyasi, basit bir
metodla yapildig: gibi sagladig:
sonu¢ da olumludur. Bakteriyel

enfeksiyonlarda erkenden etiyolo-
jik teshis koymak ve buna gore
erkenden tedaviye yon vermek
bakimindan degerlidir. Ayrica,
Gram boyasi bazan balgam kiil-
tiirlerinden daha da yararhdir.
Ciinkii, Gram menfi basillerin (he-
mofilus inflilenze, klebsiella) has-
tallk amili olmalarina ragmen,
bunlarin kiiltiirde 6n planda fiire-
memeleri  miimkiindiir. = Fakat
Gram boyasinda hakim unsuru
teskil ederler. Gene siipiiratif has-
taliklarda bir kisim bakteriler kiil-
tiirde iiremeyebilirler veya bir kis-
mu digerlerinin hesabina bol olarak
iirerler. Iste bu hallerde de Gram
boyasi aydinlaticidir.

Gram boyasindan elde edilen so-
nuclarin, kiiltiir sonuclar: ile mu-
kayese edilmesi daha da yararh
olur.

Gram boyasmin bir diger fayda-
s1 da tedaviyi izlemek, bakteri flo-
rasindaki degigmeleri incelemek-
tir,

Gram boyasi ile, «Gram pozitif»
bakteriler koyu mor renge; «Gram
negatif» bakteriler kirmiziya bo-
yanirlar.

Gram pozitif bakteriler sunlar-
dir : Gonokok ve menengokok ha-
ri¢ diger biitiin kokiisler, sporlu
aerop mikroplar, tetanoz, tiiberkii-
loz, lepra, difteri basilleri, aktino-
micesler ve mayalar.
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Gram negatif bakteriler sunlar-
dir : Hemofilus inflilenza, klebsiel-
la, piyosiyaneus, koli, tifo ve di-
zanteri basilleri.

Gram boyas1 teknigi: Yayma
preparat evvela Jansiyan moru ile
boyanir. Boya dokiiliir, alkol - ase-
ton ile yikanir. Boylece preparatin
rengi giderilir, sonra su ile yikanir
ve kurutulur. Gram alan bakteri-
ler, bu boyama ile mor renge bo-
yanirlar, gram almayanlarin ren-
gi gider; onlari da kontrast boya-
mak icin preparat kurutulmadan
once bir de sulu fiiksin ile boya-
nir.

Jansiyan moru : 1 gr. jansiyan
moru, 10 ce. alkol, 100 cc. % 1 lik
fenol.

Sulu fiiksin : Ziehl fiiksin soliis-
yonunun 10 misli sulandirilmis
seklidir.

Tiiberkiiloz basili arastirilmasi :

Tiiberkiiloz basili bakimindan bal-
gam, va direkt olarak, veya ho-
mojenizasyondan sonra Ziehl -
Neelsen teknigi ile boyanir.

Homojenizasyonun prensibi, bal-
gam1 sulandirmak ve santrifiije
etmekle kiiclik bir hacim icinde
basilleri konsantre etmektir. Ay-
rica, balgam florasinda bulunan
diger bakteriler harabedilmis olur-
lar. Boylece, balgam tiiberkiiloz
kiiltiir muayenesine de hazirlan-
mis olur. Tiiberkiiloz basilleri, di-
ger mikroplarin muvacehesinde
iiremezler.

Miiko - bakteriyum tiiberkiilo-
zis, bir asido - rezistan Dbasildir.
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Bu sebepten kirmiziya boyanir,
daha dogrusu alkol ve asit muva-
cehesinde kirmizi boyasim terket-
mez ; buna karsilik hiicreler ve di-
ger bakteriler mavi renk alirlar.

Balgamda bol miktarda basil
bulundugu zaman direkt mikros-
kopik muayenede basil tesbiti
miimkiindiir. Az olursa, direkt
muayene negatif olur, bu hallerde
homojenizasyon yararhdir.

Direkt ve homojenizasyon tet-
kikleri ile balgamda basil bulun-
mamasl, hastaligin tiiberkiiloz ta-
biatinda olmadig1 anlammna gel-
mez. Bu hallerde miikerrer mik-
roskopik muayenelerden bagka
kiiltiir tetkiklerine de ihtiyac var-
dir. Kiiltiir muayenesi yapilma-
dikca tiiberkiiloz teshisi yeterli
degildir ve bir hastaya «tiiberkii-
loz degildir> demege hak verdir-
mez.

Ayrica, tiiberkiiloz basillerinden
baska atipik mikobakteriler, sap-
rofitler, lepra, nokardiya (Nocar-
dia) ve difteroidlerde asido - rezis-
tandirlar ve boyali preparatlarda
hakiki tiiberkiiloz basilleri ile ka-
risabilirler. Bu takdirde de miiko -
bakteriyum tiiberkiilozisten bun-
lar1 ayirdetmek ancak kiiltiir ve
tip tayini ile miimkiin olur.

Auramin’le yapilan floresan bo-
yama teknigi, daha genis bir sa-
hay: tetkik ve basillerin daha ay-
rintili morfolojik incelenmesini
saglar.

Homojenizasyon teknigi: Egit
miktarlarda balgam ve % 4 sod-
yum hidroksid soliisyonu karigti-
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rilarak takriben 10 dakika calka-
lanir. Sonra 37° lik etiive konarak
yarim saat veya karigsim tamamen
homojenize oluncaya kadar bekle-
nir, sonra 15 dakika santrifiije edi-
lir. Ustte kalan siv1 atildiktan son-
ra sedimente 1 damla fenol ruj
endikator soliisiyonu damlatilir ve
sedimenti notralize edecek miktar-
da normal asit kloridik ilave edi-
lir. 1 damla sediment daha evvel
lizerine balgam yayilmis lama ya-
yilarak mikroskopik muayeneye
hazirlanir. Geri kalanda kiiltiir icin
kullanilir.

Ziehl - Neelsen boyasi teknigi :
Yayma preparat {iizerine fiiksin
soliisyonu dokiilerek hafif alev
tizerinde buhar cikacak sgekilde 3
dakika 1sitilir, suda yikanir, son-
ra asit - alkol soliilsyonuna daldi-
rilarak rengi giderilir. Tekrar su
ile yitkanir ve 30 saniye metilen
mavisi ile boyanir. Preparat hava-
da kurutulduktan sonra immersi-
yon objektifle incelenir (Resim :
114) 5

Her preparat. en az 5 dakika
(tercihan 10-15 dakika) mikros-
kopta tetkik edilir.

Fiiksin soliisyonu : 1 gr. fiik-
sin, 10 cc. alkol, 100 cc. % 5 lik
fenol.

Metilen mavisi soliisyonu : 1 gr.
metilen mavisi, 10 ce. alkol, 100 cc.
distile su.

Mantar arastirilmasi : Mantar-
larin hife veya maya sekilleri bal-
gamin mikroskopik muayenesinde
goriiliirler. Mantar arastirimasin-
da da balgam cok taze olmali ve
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114 — Miikobakteriyum
tuberikiilozis.
Ziehl - Neelson metodu boyamada basil-
ler (a) kirmuzi renkte, diger elemanlar
(b) mavi renkte goriiliirler.

Resim :

tercihan sabah balgami alinma-
hdir.

Muayene edilecek balgam, % 10
sodyum veya potasyum hidrok-
sidle karigtirilir ve 20 - 30 dakika
sonra bir lama yayilarak kisik
151k altinda hife ve sporlar arasti-
rilir.

Aktinomiikozda balgamda akti-
nomiikoz habbecikleri (siilfiir gra-
niilleri) bulunur. Drenaj siniisleri
cerahatinda ve doku biyopsi ma-
teryelinde de bu graniiller buluna-
bilirler.

Graniilleri aramak icin, balgam
bir petri kabimna konur ve siyah
bir zemin {istiine oturtulur. Gozle
veya bir biiyiitecle balgam tetkik
edilerek kiiciik sar1 graniiller
aragtirilir, bunlar 6ze ile alinarak
bir lam iizerine konur ve lamelle
kapatilir. Lamel lam iizerinde si-
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kica bastirildiktan sonra mikros-
kopta kiiciik grosismanla siilfiir
graniilleri aragtirilir. Bunlar sa-
r1 - yesil renkte ve kum biiyiiklii-
glinde taneler halinde goriiliirler.
Periferlerinde hifeler gsua tarzin-
da yayilmalar yaparlar. Hife dal-
larinin ekserisinin ucu comaklasg-
ma gosterir.

Balgamin diger mikroskopik
muayenesi : Allerjik astmada, bal-
gamda bol miktarda eozinofil

hiicreleri bulunur. Loffler sendro-
munda da balgamda eozinofil
hiicrelerin bulunmas1 gerekir; bu-
lunmamas1 16ffler sendromunu
aleyhine bir bulgudur.

Balgamda kalb yetersizligi hiic-
releri «siderocytes», mitral hasta-
lig1, hemosiderozis, akciger in-
farktiisii, kronik akciger ici kana-
malar1 ve akciger konjesyonlarmn-
da goriiliir. Bu hiicreler, alveoller
icinde harap olan eritrositlerin he-
moglobinini yiiklenmis fagositler-
lerdir.

Kalb yetmezligi hiicreleri ara-
ma teknigi : Bir lam iizerine yayil-
mig balgama bir damla % 5 po-
tasyum ferro siyaniir ve 1 damla
sulu kloridrik asit damlatilarak
mikroskopta bakilir. Fagositlerde-
ki demir maviye boyanarak hab-
becikler halinde goriiliir.

Akciger hidatik kisti vak’ala-
rinda balgamda skoleks gormek
miimkiindiir. Skoleks aramasi, ta-
ze balgammn lam ve lamel arasmn-
da mikroskopta incelenmesi ile
yapilir.
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Astmada, balgamda Cursch-
mann spiralleri ve Charcot - Ley-
den kristalleri de bulunabilir.

Balgamda, elastik liflerin bu-
lunmasi, akciger parankimasinda
harabiyeti gosterir. Béylece bun-
larin varhgy, tiiberkiiloz, akeiger
absesi ve brons kanserine delalet
eder ; daha dogrusu plevra ampi-
yemini, akciger igi siipiirasyonlar-
dan ayird etmeye yardim eder.

Balgamda lipofajlarin meveudi-
yeti, lipoid pnémoniye delalet eder.

Balgam  kiiltiirii : Balgamda,
baslica aerop ve anerop piyojen
bakteriler, tiiberkiiloz basilleri ve
mantar yoniinden kiiltiir aragtir-
malar1 yapilir.

Bu aragtirmalar teghis yOniin-
den yararlh oldugu gib ili¢ hassa-
siyeti tayini ve boylece tedavinin
planlanmasi ve izlenmesi yénlerin-
den de gereklidir.

Saglamlarda trakeo - brongiyal
sistem, bakteriyolojik olarak ste-
rildir. Fakat bu sistemin sekres-
yonu bogaz1 gecerken rinofarenk-
sin sekresyon ile bulagir. Bu se-
bepten balgam kiiltiirlerinde nor-
mal bogaz floras: iirer.

Bronko-piilmoner sistemin akut
ve kronik enfeksiyonlarinda eti-
yolojik ajanin tayini bakimindan
balgam kiiltiirleri siklikla yapilir.
Bu hallerde agagidan gelen balga-
min bogaz floras: ile karigmasi ve
gene kiiltiirde bogaz florasinin
liremesi miimkiindiir. Bu sebep-
ten kiiltiirlerin degerlendirilmesin-
de dikkatli olmak gerekir. Kro-
nik bronsit, brongektazi, akciger
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absesi, tiiberkiiloz, brons kanseri...
gibi hastaliklarda trakeo - bron-
siyal sekresyonda pnomokok, sta-
filokok, hemofilus infliienze, kleb-
siella, koli... gibi patojen ajanlar
balgam kiiltiiriinde {ireyebilirler.
Bu mikroplarin iiremesi, her vak’-
ada onlarin etiyolojik ajan oldu-
gunu ifade etmez. Ciinkii solu-
num yollarinda bazi streptokok ve
stafilokoklar, Neisseria gibi pato-
jen olmayan saprofitler bulunur-
lar. Kiiltiirde patojen bir susun
bol miktarda {iremesi hastalik
amili olmas1 ihtimalini verebilirse
de kesinlik ifade etmez. Ancak
miikerrer muayenelerde ve saf
kiiltiir halinde {iremesi hastalik
amili olmasi ihtimalini kuvvetlen-
dirir.

Antibakteriyel tedavi gorenler-
de bakteri floras: degigerek, en-
feksiyon amili olan bakterinin izo-
le edilememesi de miimkiindiir.

Bazi sahislar, rinofarenkslerinde
portdr olarak bir takim hastalik
amillerini tasirlar, balgam kiiltiir-
lerinde bu mikroplar iiredigi hal-
de saf trakeo -bronsiyal sekres-
yonda iiremezler.

Bu sebeplerden bogaz floras:
ile karigmamig trake - bronsiyal
sekresyon alinmasi gerekir. Boy-
lece bronkoskopide veya trans-
trakeal aliman sekresiyonlarda
kiiltiirlerde {ireyen bakterilerin,
% 100 olmasa bile kuvvetli bir ih-

timalle hastalik sebebi olmalar:
miimkiindiir.
Piyojen bakteriler icin, siklikla

kullamlan vasatlar jeloz, gliserin-
li jeloz ve kanh jelozdur.
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Tiiberkiiloz basili kiilturii : Tii-
berkiiloz basili kiiltiirii, teshis, tip
tayini ve ild¢ hassasiyeti arastiril-
mas1 yonlerinden yapilir.

Tiiberkiiloz basili kiiltiirii, tii-
berkiiloz siiphe edilen her vak’ada
yayma preparatta basil bulunsa
dahi yapimaldir. Ciinkii, yayma
preparatta tiiberkiiloz basili gibi
asido - rezistan vasif tasgiyan bir
cok saprofit ve atipik mikobak-
teri, lepra basilleri ve nokardi-
yalar bulunabilir. Bunlarin ayird
edilmesi ileri tetkiklerle, kiiltiirle
olur. Ayrica tedavi baglamadan
once tip tayini, Ozellikle antibak-
teriyel hassasiyet tayini gerekir
ki, bu da ancak kiiltiirle miimkiin-
diir.

Hastallkli veya siipheli her
vak’ada en az iic balgam Kkiiltiirii
yapilmalidir. Homojenizasyon tek-
niginde belirtildigi gibi hazirlanan
balgam sedimenti en az iki vasat
iizerine yayilir. Eger hasta bal-
gam cikarmiyorsa, balgam alma
tekniginde belirtilen metodlarla
trakeo - brongiyal sekresiyon el-
de edilir.

Tiiberkiiloz basili icin cok cesit-
li kiiltiir vasatlar: ileri siiriilmiig-
tiir. Bunlar arasinda bir kati1 va-
sat olan Loewenstein - Jensen’in
yumurtali patatesli vasati en cok
kullanilanidir. Kiiltiir 37°C etiiv-
de muhafaza edilir. Haftada bir
kere iireme olup olmadig: arasti-
rilarak en az 8 hafta beklenir.
Tiberkiiloz basilleri, 2. haftadan
sonra. iiremeye baslar. 8 hafta
sonra iireyen suslar varsa da bir
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kiiltlire negatif diyebilmek icin ge-
nellikle 8 hafta beklemek kafidir.

Atipik mikobakteriler, kiiltiir
hususiyetleri, hizli iireme, pig-
ment teskili, iplik tegkili, katalaz
ve peroksidaz aktiviteleri, notral
red ve vitamin testleri ve hayvan
inokiilasyonlar:1 ile mikobakteri-
yum tiiberkiilozisten ayird edi-
lirler.

Hayvan deneyi : Hayvan ino-
kiilasyonlari, bir nevi canli vasat
vasfindadir. Halen tiiberkiiloz kiil-
tir incelemeleri o kadar gelismis-
tir ki, cok kere hayvan inokiilas-
yonlarina liizum kalmamaktadir.
Bununla beraber mikroskopinin
miisbet, fakat kiiltiiriin 1srarla
negatif oldugu vak’alarda plevra
ve spinal sivilarda basil aragtir-
masl icin hayvan inokiilasyonlar:
uygulanir. Ayrica tip tayini, pato-
jenite ve virulans tayini bakimin-
dan da hayvan inokiilasyonu ge-
rekir.

Teshis yoniinden inokiilasyonda
kullanilan hayvan, genellikle ko-
baydir. Her 6rnek balgam icin iki
kobay kullanilir. Zerkten 3 haf-
ta sonra deri ici tiiberkiilin dene-
yi yapilir, daha sonralar1 da hay-
van sakrifiye edilerek dokularda
tiiberkiiloz leziyonu arastirilir.

Mantar kiiltiirii : Gogiisiin man-
tar  hastaliklarinin  teshisinde
mantar kiiltiirii yararhdir, ancak
mantar kiiltiiri komplike ve hu-
susi teknik isteyen caligmadir.

koksidi-
krip-

Kiiltiirde histoplazma,
yoidomiikoz, blastomiikoz,
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tokokoz iiremesi bu hastaliklarm
teshisi icin karakteristiktir.

Monilya albikans, kiiltiirlerde
siklikla iirer, fakat hastalik amili
olmas1 nadirdir.

Nokardiyanin kiiltiirde iiremesi
de her zaman hastalik amili oldu-
gunu ifade etmez ; cilinkii sapro-
fit olarak da bulunur, hele mide
kiiltiirlerinde iiremigse saprofit
olma ihtimali daha fazladir.

Asperijillus, primer patojende
olabilir, herhangi bir akciger has-
talig1 ile birlikte de bulunabilir.

Aktinomices icin hususi anaero-
bik vasatlar kullanmak gerekir,
bunlar mutad mantar vasatlarinda
iiremezler.

Mantar kiiltiirii icin sik kullani-
lan vasat, Sabouraud vasatidir.

BALGAMIN SIiTOLOJIK INCE-
LENMESI :

Balgamin sitolojik incelenmesi,
balgamda atipik veya malign hiic-
re arastirilmasidir. Brons kan-
seri hiicreleri eksfoliye olarak
brong sekresiyonuna karigirlar.
Boylece, bunlarin balgamda veya
bronkoskopide alinan brons sekre-
siyonunda tesbiti, kanser teshisini
miimkiin kilar.

Brons sekresiyonunun sitolojik
incelenmesi ile kanser teshisi ba-
sari1 bir metod olmakla beraber
hususi teknik ve eksper sitolog is-
teyen bir muayene metodudur.

Klinik ve radyolojik olarak
kanser siiphe edilen her vak’ada
en az ii¢ sitolojik muayene yapil-

mas: gerekir. Bunlardan biri bron-
koskopik muayenede almman brong
sekresiyonu olmalidir. Bronkos-
kopiyi takip eden ilk 24 saat icin-
de brong sekresiyonunda artma
olur. Bu siire icinde toplanan bal-
gamin sitolojik incelenmesi de ya-
rarhdir.

Sitolojik tetkik yapilacak bal-
gamin taze olmasi gerekir. Taze
materyelde tetkik yapilmasi miim-
kiin olmayan hallerde balgamin
95°C lik etil akolde toplanmasi
ve alkol icinde laboratuvara gon-
derilmesi uygundur. Balgamdan
yapilacak yayma preparatlarin al-
kolde tesbit edilerek laboratuvara
gonderilmesi de ayni sonucu sag-
lar. Bunun icin her balgam Orne-
ginden beg yayma yapilir.

Balgamda atipik hiicrelerin bu-
lunmasi malignite teghisine gotii-
riir. Radyolojik lezyon bulunma-

yan, baslangic brons kanseri
vak’alarinda da sitoloji miisbet
olarak erken teshisi saglayabilir

(Resim : 115)
Eksper sitologlar elinde yanls

pozitiflik orant % 1-3 gibi cok
diisiiktiir.
Sitolojinin negatif olmasi, has-

talhk aleyhinde kesin bir kriter
degildir. Kanserli brong dalnimn
obstriiksiyonu, eksfoliye hiicrele-
rin disar1 atilmasini 6nleyebilir.
Bu vak’alarda bronkoskopiden ve-
ya bir antibiyotik kiiriinden son-
ra yapilan incelemeler teghisi sag-
layabilirler.

Sitolojik muayene, primer brong
kanserlerinde % 70 -90, bronsi-
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Resim : 115 — Malign hiicrelerin semjatik goriiniisii.

a) Malign hiicrelerde : asikidr anizositozis, anizokaryozis, hiperkromazi,
niikleoluslar, makro - ve miiltiniikkleasiyon ve atipik mitoz sekilleri

miiteaddit
bulunur.

b) Solda normal doku, sagda atipik hiicreler toplulugu. Atipik veya malign hiicre-

lerde asikar

yolar hiicreli kanserlerde % 50
oraninda miisbetlik saglamakta-
dir. Metastatik tiimorlerde sitolo-
jik muayene, miisbet sonuc¢ vere-
bilir.

Balgamda tiimor hiicrelerinin
aranmasl, biri balgamin parafin
bloklar icinde seri halinde kesitle-
rinin yapilarak boyanmasi ve in-
celenmesi, digeri de yayma prepa-
ratlarin (smear) boyanarak ince-
lenmesidir.

Yayma preparatlarin kuruma-
dan once alkol eterde tesbit edil-
mesi ve Papanicolaou metodu ile
boyanmasi en c¢ok kullanilan usul-
lerden biri olmustur. Bu teknikle
yapilan inceleme sonuclar: (Class
I, I1, III, IV, V) elarak degerlen-
dirilir. I ve II normal ve iltihabi
hiicrelerin varhgin ifade eder. III.
malignite bakimindan . siiphelidir.
IV ve V preparatta tiimor hiicrele-
‘rinin varhgma delalet eder.

kutuplanma (polarite) ve

bozukluklara bulunur.
(Prof. Dr. O. N. Aker)

oriyantasiyon

Brong kanserinde tiimor hiicre-
leri, blok halinde eksfoliye oldu-
gundan sitolojik muayene ile kan-
serin histo - patolojik tipinin tayi-
ni de miimkiin olmaktadir.

Balgamin kimyasal muayenesi,
pratik bir deger kazanmamistir.

PLEVRA SIVISI TETKIKI :

Torasentezle alinan plevra sivi-
larinda makroskopik, mikrosko-
pik, bakteriyolojik, biyosimik ve
sitolojik muayeneler yapilir.

Makroskopik tetkikle, plevra si-
vilary goriiniiglerine gore kanlh
(hemorajik) cerahatli (ampiyem),

slit goriiniimiinde (sil6z), veya
berrak vasifta olur.
Torasentez esnasinda ignenin

yaptig1 travmatik kanamalar: ber-
taraf edersek hemorajik sivi go-
giis travmasi, piilmoner infarktiis,
primer ve sekonder plevra tiimor-
leri ve akciger tiiberkiilozunda
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goriiliir. Hemorajik sivi aspiras-
yon esnasinda devamli olarak
kanl1 gelir ve mm?®. iinde en az
5000 eritrosit bulunur. Halbuki
torasentez esnasinda ignenin yap-
tig1 travmadan ileri gelen kana-
malarda ise baglangicta sivi kan-

I iken sonra rengi diizelir; veya
baglangicta kansiz iken sonuna
dogru kanli gelebilir.

Kronik plevra sivilari, miiker-

rer torasentezden sonra hemora-
jik vasif alabilirler.

Silotoraksta sivi siit vasfinda
veya opelasandir. Emiilsiyon ha-
linde % 2-3-4 gr. yag ihtiva
eder. Sudan IIT ile yag boyas1 ya-
pilir. Dansite 1012 nin {izerinde-
dir.

Silotoraks, torasik kanalin riip-
tiirleriyle veya tiimoral tikanma-
larinda kiylusun plevra boslugun-
da toplanmasi ile meydana gelir.

Siliform veya psodosiloz sivy,
uzun siliren ankiste piriilan sivi-
larda cerahat veya endotel hiicre-
lerinin dejenere olmasindan ileri
gelir. Gerek mikroskop muayene-
si ve gerek Sudan IIT boyas: ile
yag damlaciklar: goriilmez.

Ampiyemde plevra sivis1 bula-
nik veya acikca cerahatlidir. Mik-
roskopik muayenede bol miktar-
da dejenere lokositler bulunur.

Ampiyem, plevra zarmin enfek-
siyonunu gosterir ; pnémoni, ak-
ciger absesi, bronsektazi ve akei-
ger tiiberkiilozunda goriiliir. Er-
kenden ankiste olmaya meyleder.

Berrak sivilar goriiniig itibariy-
le acik sar1 veya saman sarisi ren-
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gindedir. Sivilar, transuda veya
eksuda vasfinda olurlar.

Transuda (non - enflamatuvar
siv1), mekanik faktorlere bagh ola-
rak meydana gelir; protein ve
hiicreden fakir siwvilardir. Eksuda
(Serofibriné sivi) enflamatuvar
karakterdedir; protein ve hiicre-
den zengindir, fibrinden de zengin
olduklar: icin kolaylikla koagiile
olur.

Sivinin  biyosimik muayenesi :
Transuda ve eksudanin ayirdedil-
mesi, daha ziyade biyosimik tet-
kiklere dayanir. Transudada dan-
site, genellikle 1016 nin altindadir.
Protein miktar1 diisiiktiir, nadi-
ren % 3 grama kadar cikabilirse
de genellikle % 3, hatta % 2,5
gramin altindadir.

Eksudalar, hiicreden zengindir;
genellikle 1 mm?. de en az 250 hiic-
re bulunur ve bazan 10.000 hiicre-
ye yiikselebilir.

Eksudada dansite 1016 nin,
protein miktar1 da % 3 gramin
uistiindedir.

Rivalta reaksiyonu, % 3 gram-
dan yiiksek protein ihtiva eden si-
vilarda, yani eksiidalarda miis-
bettir. Sivinin kanla karigtigi hal-
lerde Rivalta reaksiyonunun dege-
ri kalmaz.

Rivalta reaksiyonu, % 1 asit
asetik soliisyonu ile dolu bir cam
tiipe 1 -2 damla sivi damlatmakla
aranir. Sigara dumani seklinde
yukaridan agagiya dogru coken
bir bulutlanma husule gelmesi Ri-
valta miisbetligini ifade eder.
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Plevrada transuda vasfinda sivi
toplanmasi, dolagsim yetersizligi,
adezif perikardit, nefrotik send-
rom, ac¢hik odemi, karaciger . siro-
zu, Meigs sendromunda goriiliir.

Plevrada eksiida vasfinda sw1
toplanmasi, tiiberkiiloz ve timo-
ral plorezi vak’alarinda akcigerle-
rin bakteriyel, viral ve mantar
enfeksiyonlarinda, kollajen hasta-
hklarda (sistemik lupus eritama-
tozus, romatizma ve romatoid arti-
rit) goriiliir.

Tiiberkiiloz tabiatli sivilarda
gliikoz miktari, genellikle diisiik,
% 60 mg.1n altindadir. Romatoid
aktiviteye bagh plorezilerde glii-
koz daha diigiiktiir, % 20 mg. dan
azdir. Gliikoz miktarinin % 100
mg. 1n iistiinde olmas1 tiiberkiilo-
zun aleyhine bir delildir.

Akut pankreatite baglh
zilerde amilaz miktar: yiiksektir.

plore-

Laktik dehidrogenaz aktivitesi,
transuda vasfinda sivilarda dii-
siiktiir; hatta serum LDH. aktivi-
tesinden daha da diisiiktiir. Tii-
berkiiloz tabiatll sivilarda kan se-
viyesine nazaran daha yiiksektir;
fakat bu yiikseklik orta derecede-
dir. Buna karsilik tiimoral mengeli
swvilarda LDH seviyesi, kan seru-
mu LDH seviyesine nazaran ¢ok
yiiksektir.

Sivinin  bakteriyolojik muaye-

nesi : Swinin bakteriyolojik tet-
kiki, piyojen, tiiberkiiloz ve man-
tar enfeksiyonlar1 yonlerinden

yapilir.
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Piyojen ajan bakimindan Gram
boyas1 ve kiiltlir yapilir. Piiriilan
swvilarda hem aerob ve hem anae-
rob bakteri kiiltiirii yapilir. Bu-
rada onemli bir nokta, mikrosko-
pik muayenede, polimorf 16kosit
bulunmayan siwvilarda  kiiltiirde
iireme olursa bu bulgunun siiphe
ile kargilanmasi, ponksiyon ve tet-
kiklerin tekrarlanmasidir.

Tiiberkiiloz tabiath sivilarda di-
rekt ve homojenizasyon usulleri
ile basil bulmak zordur; ciinkii si-
vida basil miktar itibariyle azdir.
Bu sebepten kiiltiir, sivinin santri-
fiijle ayrilan sedimentinden yapi-
Iir. Tiiberkiiloz bakimindan hay-
van inokiilasyonlar: daha yararh-
dir.

Tiiberkiiloza bagh piiriilan s1vi-
larda direkt veya homojenizasyon
la, hemen daima basil miisbettir.
Ciinkii, bu cesit sivilar bir kavern
riiptiiriine veya kazeifiye dokunun
plevraya acilmasina baglidir.

Mantar yoniinden, plevra sivi-
s1 0zel mantar kiiltiirlerine ekilir.

Sivimin ~ sitolojik muayenesi :
Plevra sivisinda mikroskopik mu-
ayene; selliiler elemanlarm ve tii-
mor hiicresinin aranmasidir.

Plevra sivisinda 16kosit, lenfo-
sit, eritrosit gibi normal kan ele-
manlarindan baska plevranmm me-
zotel hiicreleri ve malign hiicreler
bulunurlar.

Selliiler elemanlar, mutad Giem-
za veya Wright boyalar1 ile bo-
yanmig plevra sivisi sedimentin-
de incelenir.
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Tiimor yoniinden yapilacak si-
tolojik inceleme, balgamda oldu-
gu gibi, plevra sivisi sedimentinin
parafin bloklar i¢inde veya yayma
preparatlarin 6zel tekniklerle bo-
yanmasi ile yapilir.

Her iki muayenede de plevra si-
visinin taze olmasi gerekir. Sivinin

2 -4 saat beklemesi halinde, hiic-
reler denatiire olurlar.
Plevra swvisinda lenfositlerin

hakimiyeti (% 80 lenfosit), tiiber-
kiiloz plorezisinde ve pek nadiren
tiimor plorezisinde goriiliir.
Lenfosit, l0kosit ve mezotelyal
hiicrelerin karigik bir oranda bu-
lunmas1 bakteriyel ve viral plore-
zilerle, kalb hastaliklar1 ve bazi
kanser vak’alarinda goriiliir.
Eozinofil hiicrelerin % 10 dan
fazla (% 70 -90’a kadar) artmasi,
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allerjik ve paraziter hastaliklarla,
tiiberkiiloz, kanser ve pankreatite
alamettir.

Mezotelyal hiicreler, malign ol-
mayan sivilarda cogalir ve hakiki
malign hiicrelerden ayirdedilmele-
ri zorlagabilir. Mezotelyal hiper-
plazi, ozellikle, akciger infarktii-
siinde ve kollajen hastaliklarda
goriiliir. Bunlar, malignite yOniin-

den yanlis pozitif sonuca sebep
olabilirler.
Plevra sivisinin sitolojik ince-

lenmesi, Ozellikle brons kanserleri
ve diger kanserlerin plevra me-
tastazlarmin arastirilmasinda ya-
rarlidir. Baz1 malign mezotelyoma
ve lenfoma vak’alarinda plevra si-
visinin sitolojik incelenmesi teshis-
te yardime1 olabillr.
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Gogiis Hastaliklarinda Biyopsi

Endobronsiyal biyopsi
Transbronsiyal katater biyopsisi
Gogiis ici lenf bezleri biyopsisi
Skalen lenf bezi
Mediyastinoskopi ve mediyasten
lenf bezi
Plevra biyopsisi
igne
Acik
Akciger biyopsisi
igne
Acik
Eksploratris torakotomi

Gogiis dist dokulardan yapilan biyopsiler



Biyopsi canli organizmada, biz-
zat patolojik leziyondan veya
onun yayilma odaklarindan par-
ca almak ve teshis yoOniinden in-
celemek metodudur.

Gogiis hastahklarinin teghisin-
de, biyopsiler onlemli bir yer alir-
lar, Ozellikle neoplastik olugumla-
larin tabiati, tipi biyopsi inceleme-
leri ile tayin edilir.

Biyopsi materyeli, genellikle
histopatolojik olarak incelenir; ge-
rekli hallerde bakteri ve mantar-
lar acisindan bakteriyolojik tet-
kikler de yapilir.

Gogiis hastaliklarinda biyopsi,

1 — Endobronsiyal byopsi,

2 — Transbronsiyal katater bi-

yopsisi,

3 — Gogiis ici lanf bezleri bi-

yopsisi,

4 — Plevra biyopsisi,

5 — Akeciger biyopsisi,
olmak iizere gogiis ici dokulardan;

6 — Gogiis dis1 dokulardaki

metastaz veya yayilma
odaklarindan yapilir.

ENDOBRONSIYAL BIYOPSI :

Bronkoskopide, trakeo - bronsi-
yal agactan forsepsle biyopsi ma-
teryelinin alinmasidir. Biyopsi ma-
teryeli, ya direkt gozle veya optik-
lerle goriilen brons ici leziyonlar-
dan parca almak suretiyle yapilir;
yahutta gozle goriilmeyen, fakat
radyolojik olarak hastalikli olmasi

muhtemel brong miikozasindan
ya forsepsle veya Kkiirtajla, ma-
teryel almak suretiyle yapilir. Tu-
moériin silbmiikoza lenfatiklerinde
yayllmig bulundugu hallerde mii-
koza biyopsisi miisbet sonug verir.

Endobrongiyal biyopsi, brons
kanserlerinin, brons adenomasinin
teshisinde degerlidir. Brons aga-
cmin kronik enfeksiyoz hastalik-
larinda  (Tiiberkiiloz, mantar..)
endobrongiyal biyopsi yardimel
olabilir. Mikroskopik muayenede
spesifik hastalik dokusu goriile-
bildigi gibi, kiiltiirde hastalik amil-
leri de iireyebilir.

Bronkoskopide bifiirkasiyon lenf
bezlerine 6zel ignelerle ponksiyon
yapilarak biyopsi materyeli alina-
bilir. «Transbronsgiyal veya trans-
karinal lenf bezi ponksiyonu» adi
verilen bu metod, oOzellikle, bron-
koskopide karina'min deforme ve
rijit oldugu hallerde yapilir. Cer-
rahi endikasiyon tayininde yarar-
hdir ;

Endobronsiyal biyopsi, santral,
bir bagka deyimle bronkoskopinin
goriis sahasina giren leziyonlarda
yararhdir. Periferik leziyonlarda,
hiler yayim veya metastaz olma-
dikca yararh degildir.

TRASBRONSIYAL KATATER
BIYOPSISI :

«Bronsiyal fircalama veya trans-
brongiyal forseps biyopsisi» adi
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da verilen bu biyopsi metodu, son
zamanlarda geligtirilmis bulunan
bir tekniktir; Ozellikle, periferik
lokalizasiyonlu leziyonlarda yarar-
Ii olmaktadir. Rutin metodlarla
teshis konamiyan vak’alarda uy-
gulanir.

Evvela, cesitli radyolojik pozi-
siyonlarla, gerekirse bronkografi
ile leziyonun anatomik lokalizasi-
yonu yapilir. Sonra katater iki
metodla brong icine sevkedilir. Ba-
z1 aragtiricilar bronkoskop kanal
ile, bazilar1 da burun, rinofarenks,
larenks ve trakea icinden direkt
yolu tercih etmektedirler. Her iki
yoldan da, icine, sokulacak brons
dalina gore sekil ve kivrim veril-
mis fileksibil bir mandiren kon-
mus arter katateri, radyoskopi ek-
ran1 arkasinda leziyona kadar ile-
tilir. Biyopsi yapilacak leziyona,
miimkiin oldugu kadar yaklagil-
diktan sonra mandiren cikarilir
ve yerine gore celik veya naylon
firca veya biyopsi forsepsi ko-
nur. Fircalar veya forsepsle ma-
teryel alinir, bunu takiben o saha
yikanarak lavaj siwvisi da alinir.
Alman materyel yayma teknigi ile
veya bloklar halinde tesbit edile-
rek histopatolojik incelenir.

Bu metodla, hemen plevra al-
tina kadar periferik bulunan le-
ziyonlara ulagmak miimkiindiir.
Baz1 aragtiricilara gore, primer
akciger kanserlerinde % 60 dan
fazla oranda teshis koymak miim-
kiin olmaktadir. Metastatik kan-
serlerde, oran daha diigiiktiir. Ay-
rica, tiiberkiiloz ve abse vak’ala-
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rinda  bakteriyolojik  teshisde
miimkiin olabilmektedir.
Transbrongiyal katater biyopsi-
sinin tehlikeli bir komplikasiyonu
yoktur. Is1 yiikselmesi, hemoptezi-
den bagka nadiren pnomotoraks

ve hemotoraks baslicalaridir.

GOGUS iCi LENF BEZLERI
BIYOPSISI :

Gogiis i¢i hastaliklarin, gogiis
dis1 yayilma gostermedikleri, peri-
ferik lenf bezlerinin biiyiimedigi
hallerde, a - skalen lenf bezi ve b -
mediyastinoskopide mediyasten
lenf bezi biyopsileri, baglica iki
biyopsi teknigi olarak uygulanir.

Skalen lenf bezi biyopsisi :

Skalen lenf bezi biyopsisi, ©n
skalen kas1 alt ucu Oniindeki yag
toplulugu icinde bulunan 5-20
adet lenf diigiimciigiinden en az
4 veya 5 tanesinin alinmas1 sure-
tiyle yapilan bir muayenedir (Re-
sim: 116)

Skalen lenf bezi biyopsisi, lokal
anestezi altinda sag veya sol sup-

Sternokleidomastoid kas:

~ > Lent bezleri

Klavikula —

____on skalen kasi

Orta skalen kas:
1.Kaburga

Resim :
lokalizasiyonu
iliskisi.

116 — Skalen lenf bezlerinin
ve o©n skalen kasla
(J. Macleod’dan)
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raklavikiiler sahalarda yapilan en-
siziyonla uygulanan cerrahi bir
metoddur.

Skalen bezler, mediyasten ve
akcigerlerin lenf drenaji sahasin-
dadilar.

Skalen biyopsinin degeri hak-
kinda fikirler degisiktir. Bununla
beraber ittifak edilen husus, siip-
raklavikiiler bolgede palpe edilebi-
lecek kadar bezlerin biiyudiigi
hallerde miisbetlik oranmnin yiik-
sek olmasidir.

Eger, bezler iki tarafli palpe
ediliyorsa biyopsi hastalikhl taraf-
tan yapilir; eger tek tarafl edili-
yorsa hastahgmn lokalizasyonuna
bakilmaz, biiyliyen bezlerden ya-
pilir.

Siipraklavikiilar bolgede lenf
bezi palpe edilmiyorsa g0giis icin
lenf akiminin yonii dikkate alina-
rak biyopsi yapilir. Sag hemito-
raksin tamami ve sol alt lob has-
tabklarinda sag skalen, sol iist lob
leziyonlarinda da sol skalen lenf
bezi biyopsisi yapilir.

Skalen lenf bezi biyopsisi, di-
fiiz - dissemine hastaliklarda bii-
yiik bir teshis degeri tagsir. Bu se-
bepten sarkoidde, ozellikle hi-
ler adenopati bulunan vak’alarda
miisbet biyopsi orani yiiksektir.
Bundan bagka tiiberkiiloz ve
mantar enfeksiyonlarinda da ya-
rarlidir ; biyopsi materyelinde his-
to - patolojik ve kiiltiir inceleme-
leri yapilir.

Brons kanserlerinde lenf bezin-
de metastaz tesbiti teghis baki-

"~ da trakea Oniinde
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mindan oldugu kadar tip ve opera-
bilite tayini bakimindan da yarar-
Iudir.

Lenfoma, l6semi ve bronsiyolar
hiicreli kanserlerde de skalen bi-
yopsi faydali olabilir.

Skalen biyopside, kan ve lenf
damarlarimin zedelenmesi, frenik
siniri felci, hava embolisi, pnémo-
toraks gibi komplikasiyonlar ola-
bilir.

Mediyastinoskopi ve mediyas-
ten lenf bezi biyopsisi: Yukar:
mediyastenin incelenmesini ve bu-
radan lenf bezi biyopsisi alinmasi-
n1 saglayan bir metoddur.

Lokal anesteziden sonra boyun-
da, yugulumda. deri ensiziyonu ya-
pilir ve buradan sternum arkasin-
bifiirkasiyona
kadar diseksiyon yapilarak bir ka-
nal acgilir. Bu kanaldan iceri soku-
lan isaret parmag ile mediyasten
dokular1 pelpe edilir, endoskopik
olarak (kiiciik kalibreli bronkos-
kop) tetkik edilir ve biyopsi for-
sepsi ile lenf bezlerinden veya siip-
heli goriilen dokulardan parca
almir.

Bu metodla, sternum arkasinda,
ozellikle paratrakeal lenf bezlerin-
den ve Oonde bulunan bifiirkasiyon
lenf bezlerinden biyopsi yapilir.
Aorta Oniinde bulunan lenf bezleri
ile arka bifiirkasiyon lenf bezle-
rine ulagmak miimkiin olamamak-
tadir.

Mediyastinoskopi, sarkoid, tii-
berkiiloz gibi graniilomatoz hasta-
liklarla brong kanseri, Hodgkin
hastaligl, liposarkom ve timomala-
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rin teghisinde yararhdir. Ayrica
bronsg kanseri vak’alarinda tip ve
operabilite tayinine yardim ettigi
gibi mediyastinoskopinin miisbet
oldugu (biyopsi materyelinde tii-
mor dokusunun bulunmasi) haller-
de artik torakotomi yapilmasina
lizum kalmamaktadir. Bu sebep-
ten, klinik ve radyolojik operabl
goriilen biitiin brons kanseri vak’a-
larinda ameliyattan 6nce mediyas-
tinoskopi tavsiye edilmektedir.

Mediyastinoskopinin komplika-
siyonlar: fazla degildir; goriilen-
ler, rekiirens felci, pnomotoraks,
kanama ve tiimériin implantasi-
yon metastazidir.

PLEVRA BIYOPSISI :

Plevradan biyopsi iki sgekilde
yapilir: a- pariyetal plevradan
igne biyopsisi, 2 - agik biyopsi.

Igne biyopsisi :

Lokal anestezi ile yapilan tora-
sentezde 0©zel ignelerle pariyetal
plevradan parca almaktir. Basit,
ihtilat1 olmayan bir metcddur.
Kullanilan igneler Vim - Silver-
man, Cope veya Abrams igneleri-
dir.

Plevra biyopsisi, plevrada eti-
yolojisi belli olmayan siv1 toplan-
malarinda yapilir; biyopsi mater-
yeli pariyetal plevradan alinir
(Resim : 117)

Pariyetal plevra biyopsisi, 6zel-
likle tiiberkiiloz tabiath ve neo-
plastik plevra leziyonlarinda de-
gerlidir. Alinan plevra dokusunun
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mikroskopik incelenmesinde, tii-
berkiiloz graniilasiyon dokusunun
veya tiimor dokusunun goriilmesi
miisbet teshise gotiiriir. Biyopsi
materyelinde normal plevra, fib-
rinli plorezi, non - spesifik enfla-
masiyon veya fibrozis tesbiti, ne-
gatif sonuctur. Plevra leziyonunun
yaygmn oldugu hallerde pozitif bi-
yopsi orani yiiksektir. Biyopsiyi
tekrarlamakla, her defasinda igne-
ye yon degistirerek miikerrer par-
ca almakla miisbetlik orami daha
da yiikseltilir. Tiiberkiiloz siipheli
vak’alarda biyopsi materyelinden
tiiberkiiloz kiiltiirii de yapilabilir.

Transuda, piyotoraks, siloto-
raks ve hemotoraksta plevra bi-
yopsisi pek yararll degildir. Ami-
biyazis ve romatoid antirit plore-
zisi vak’alarinda plevra biyopsisi
teshiste yararli olabilir.

Plevra biyopsisinin ciddi bir
komplikasiyonu yoktur. Diyatez
hemorajikli hastalar, biyopsiye bir
kontrendikasiyon teskil ederler.
Bunun disinda, diger vak’alarda,
etiyolojik aragtirma bakimindan
torasentez esnasinda plevra biyop-
sisi de yapilabilir.

Acik plevra biyopsisi : Lokal
anestezi altinda gogiis duvar: aci-
larak pariyetal plevradan biyopsi
yapimasidir. Cerrahi bir metod-
dur; ameliyathanede uygulanir.
Bu metodda plevra,

genig bir sahada incelenir ve daha

gozle daha

biiylik biyopsi materyeli almak

imkani vardir.
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Plevra
SIVIE Parystal plevra

( paryetal plavra,
istinat dokusu ,kas)

Resim : 117 — Cope ignesi ile pariyetal plevradan igne biyopsisi
a) Cope ignesi parcalar,
b -g) Biyopsi alma tekniginin muhtelif safhalar.

(L. J. Kettel ve D. W. Cugell’den)



222

AKCIGER BIYOPSISI :

Akciger biyopsisi ii¢ sekilde uy-
gulanir: a - Igne biyopsisi, b - Acik
akciger biyopsisi, c - Eksploratis
torakotomi.

Hepsinde de histolojik ve bak-
teriyolojik inceleme miimkiin ol-
dugu gibi, torakotomide gogiisiin
ayrica gozle tetkiki, mediasten ve
hilus lenf bezlerinin incelenmesi,
gerekli goriilen yerden biyopsi
materyelinin alinmas1 imké&ni da
vardir.

Akcigerin igne biyopsisi :  Lo-
kal anestezi altinda, Ozel igneler-
le (Menghini ignesi) gogiis duva-
rindan girilerek akcigerlerden ya-
pilan biyopsidir. Akciger igne bi-
yopsisi, genellikle plevraya yakin,
periferik kiitlelerde etiyolojik tes-
his, inoperabl tlimdrlerde histo -
patolojik tip tayini amac: ile ya-
pilir. Difiiz - dissemine akciger le-
ziyonlarinda da igne biyopsisi ya-
rarli olabilir.

Akciger igne biyopsisinin komp-
likasiyonlar: pnomotoraks, plevra
ve akciger i¢i kanamalardir. Bi-
yopsiden evvel lezyonun vaskiiler
menseli olmad:g1 kesin olarak ta-
yin edilmelidir.

Tiimor vak’alarinda ignenin gec-
tigi gogiis duvar: dokularinda, tii-
mor emplantasiyon, enfeksiyonlu
akciger hastaliklarinda da plevra-
nin kontaminasiyonu ihtimali var-
dir.

Acik akciger biyopsisi : Lokal
anastezi altinda kisa bir enter-
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kostal ensiziyonla gogiis duvarl
acilarak akcigerden biyopsi ma-
teryeli alinmasidir.

Ensiziyon, genellikle sol taraf-
ta 5. arahktan yapilarak lingula-
dan parca almir. Mamafih, akeci-
gerin en ¢ok leziyonlu kisimlarmn-
dan da parca almabilir.

Acik akciger biyopsisinin basl-
ca endikasiyonu, diger teshis me-
todlar: ile etiyolojik sebebin bulu-
namadig1 vak’alar, ozellikle diffiiz
dissemine leziyonlardir. Pnomoko-
niyoz ekspertiz vak’alarinda, piil-
moner alveolar mikrolitiyazisde de
yararhdir.

Acik akciger biyopsisinin komp-
likasiyonlar1 hemoraji, plevra en-
feksiyonlari, pnémotoraks ve ate-
lektazidir. Her zaman kesin tes-
his sagliyacak nitelikte degildir;
alinan parca yetersiz, non - spesi-
fik olabilir.

Eksploratris torakotomi : Ta-
mamen cerrahi, 8enel anestezi al-
tinda yapilan bir metoddur.

Eksploratris torakotomide go-
giis ici enspeksiyon sahasi genis-
tir, biyopsi alinacak saha rahat-
likla secilir ve yeteri kadar bi-
yopsi materyeli almak imkani var-
dir.

Eksploratris torakotominin ge-
nig bir endikasiyon sahas1 vardir.
Ozellikle diger teshis metodlar ile
kesin teghise varilamayan ve kan>
ser gliphesi bulunan hastalarda
yapilir. Ayrica akciger biyopsisi
gerekli bulunan ve genel durumu



GOGUS HASTALIKLARINDA BiYOPSi

miisait olan hastalarda diger ak-
ciger biyopsilerine tercih edilir.

Eksploratris torakotominin en-
dikasiyonlar: sunlardir :

1 — Tek, smirli leziyonlar (yu-
varlak golgeler),
2 — Ték tarafli hilus biiylime-

leri,

3 — Teghis edilmemis kaviteli
leziyonlar,

4 — Mediyasten tiimorleri,

5 — Diffiiz dissemine leziyon-
lar,

6 — Miikerrer sivi toplanma-
lar1.

Torakotomide, bazan makrosko-
pik goriiniige gore teshis koymak
miimkiindiir, fakat genel olarak
biyopsi materyelinin histolojik in-
celenmesi yapilir. Acil vak’alarda
«frozen section» ile mikroskopik
muayene yapilarak sonu¢ ameliyat
masasl basinda operatore ulasti-
rilir.
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Eksploratris torakatominin ax
da olsa morbidite ve mortalitesi
vardir. Kronik bronsit ve amfizem-
li hastalarda operasiyon riski da-
ha da yiiksektir.

EKSTRATORASIK DOKULAR-
DAN YAPILAN BIiYOPSI :

Akciger hastaliklarinin teghisin-
de, ekstratorasik dokularm biyop-
sisi yararl olabilir. Servikal, siip-
raklavikiiler, inguinal, aksiller lenf
bezleri biyopsisi her zaman igin
degerlidir. Bunlar disinda deri,
kas, karaciger biyopsisi de yapilir.

Deri biyopsisi, sarkoid, sistemik
lupus eritematozus, lenfoma, lose-
mi, periarteritis nodoza, sistemik
skleroderma... gibi hastaliklarda
degerlidir.

Kas biyopsisi, sarkoid ve periar-
teritis nodozada uygulanir.

Karaciger biyopsisi, jeneralize
sarkoid ve piilmoner karsinomato-
ziste yararli olabilir.
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BRONKOSKOP] :

Bronkoskopi, gogiis . hastalikla-
rinin teshis ve tedavisindebne_in-
li bir metoddur.

Teshis metodu olarak bronkos-
kopi, larenksten itibaren, trakea,
ana, ara ve lob bronslarinin seg-
ment orifislerine. kadar wuzanan
kisimlarinin incelenmesini saglar.
Bronkoskopide, trakea - brong sis-
temi gozle tetkik edildigi gibi, diiz,
45, 90 ve 110 derecelik optiklerle
de incelenir. Esasen segment, hat-
ta siib segment orifislerine kadar-
ki sahanin incelenmesi bunlar ara-
ciligi ile olur (Resim : 118 ve 119).

Bronkoskopide, gozle tetkik ya-
ninda, leziyonlardan veya siipheli
yerlerden biyopsi yapmak, brons
sekresiyonu almak, brons lavaj
yapmak imkanlar: da saglanir.

Alinan materyelde histo - pato-
lojik, bakterivolojik ve sitolojik
incelemeler yapilarak leziyonun
etiyolojik teshisi de saglanir. Al-
nan materyelde Tiiberkiiloz ve tii-
berkiiloz dig1 enfeksiyonlarda ilac
hassasiyeti tayini de yapilir.

Bronkoskopi, lokal veya genel
anestezi altinda yapilir. Her ikisi
icin Ozel endikasiyonlar vardir.
Lokal anestezi, muhtelif solunum
safhalarinda, oksiiriik nébetlerin-
de trakea - brong sisteminin tonii-
siinii ve fonksiyonunu inceleme
imkdnin1 verir. Genel anestezi,
ozellikle ¢ocuklarda, de;billerde, no-

rotiklerde ve fazla sekresiyonlu

‘hastalarla yukar1 solunum yelari

pek miisait olmayan vak’z‘_tf»arda
uygulanir, Uzun siirecek miidaha-

~lelerde ve yabanci cisim ¢ikarilma-

larinda da genel anestezi tercih
edilir. Ayrica genel anestezi altin-
da fotograf cekmek imkani da
daha miisaittir.

Bronkoskopinin, bu sahada ye-
tismis eksperler tarafindan yapil-
mas1 gerekir. Bronkoskopi yapa-
nin, trakea - brons agacmin anato-
misini,‘ anomalilerini bilmesi, pato-
lojik degisiklikleri gérebilmesi ve
onlar1 tefsir edebilmesi ile bron-
koskopik muayene dege}' kazanir.
Ayrica, bronkoskopi oldukca yoru-
cu ve nahos bir miidahaledir. Her
zaman kolaylikla tekrarlanamaz.

Bronkoskopi, kontr - endikasi-
yonlarma dikkat edilmek sarti ile
zararsiz bir miidahaledir. En za-
rarli tarafi, anestezik madde ola-
rak kullanilan pantokain ve ben-
zerlerine kargi allerjik hassasiyet
ve zehirlenmelerdir. Bronkoskopi
teknigine, 6on hazirliklarma riayet
etmek sarti ile bunlar da Onlene-
bilir.

Bronkoskopide, hastanin isbir-
liginin saglanmas1 metodun basa-

rili olmasina yardim eder.

Bronkoskopi endikasyonu :

Teshis amac: ile yapilan bron-
koskopinin ¢ok genis bir endikasi-
yon sahasi vardir :
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Resim : 118 — Bronkoskopide brons agacimin goriiniisii.

Sirtiistiit yatan hastada bronkoskopun muhtelif kademelerdeki pozisyonu ve bu-
ralardan brons agacumn direkt veya optikle goriiniisii. A resminde birinci pozisyonda
Kkarina ve sag - sol ana brons agwzlan goriilmektedir. Tkinci kademede sag ana brong
icinden sag brons agaci, iiciincii kademe sol ana brons icinden sol brons agaci ve
daha sonraki kademelerde alt loblarin brons orifisleri goriilmektedir. B resminde
sag ve sol iist lob bronslarimn 90° lik optikle goriiniisii gosterilmistir.

Sag ve sollu rakamlar, segmentleri gostermektedirler. ii.lb: Ust lob bronsu,
allb.: Alt lob bronsu, ling : Lingula. (D. Kaasay’dan)
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1 — Sebebi tayin
kronik Oksiiriik, hemoptiz, nefes
darlig1 ve lokalize hisiltii solu-
num (Wheezing)... gibi semptom
ve bulgular, bir erken brons irita-
siyonu belirtisi olabilir. Bu sebep-
le bu hallerde bronkoskopi, zama-
ninda  yapilmaldir. Hemoptezi,
cok az dahi olsa, sebebinin ince -
lenmesi bakimindan bronkoskopi
gerekir.

edilemeyen

2 — Klinik veya radyolojik
atelektazi veya obstriiktif amfizem
belirtisi veren vak’alar,

3 — Klinik veya radyolojik
brons kanseri giiphesi olan vak’a-
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lar, sebebi tayin edilemeyen plore-
ziler,

4 — Tedaviye cevap vermeyen
pnomoni veya ayni sahada tekrar-
layic1 pnomoniler,

5 — Ozellikle yasghlarda akci-
ger absesi,

6 — Radyolojik lenf bezi biiyii-
mesi,

Resim : 119 — Jackson tipi Bronkoskop ve 45, 90, 110 derecelik optikler.
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7 — Yabanci cisim aspirasiyo-
nu siiphesi,
8 — Balgam cikaramiyan vaka-

larda sitolojik veya bakteriyolojik
tetkik icin sekresiyon almak,

9 — Siddetli gogiis travmala-
rinda brong fraktiirii arastirmak.

Bunlar diginda, tedavi ve cer-
rahi miidahale endikasiyonu tayini
amac! ile bronkoskopi cesitli hal-
lerde uygulanir.

Teknik :

Bronkoskopiye ©n hazirlik ola-
rak, bir aksam evvel yatmadan
once ve bronkoskopiden bir saat
once hastaya 100 mg. ik bir lu-
minal tableti verilir. Anesteziden
15 dakikd once deri altinda 1 mg.
atropin zerkedilir.

Sinirli  insanlarin  hazirhgina
3 -4 giin evvel baslamali, bunlara
bellergal veya trankilizan ilaclar
verilmelidir.

Abse, bronsektazi gibi fazla
sekresiyonlu hastalarin daha ev-
vel postiiral drenaja tabi tutulma-
s1, antibakteriyel tedaviye alin-
malar1 uygun olur. Fazla oksiirii-
gii bulunan hastalara daha ©nce
Oksiirtik dindirici ilaclar verilmesi
de yararhdir.

Bronkoskopi a¢ karnma yapil-
mali, bronkoskopiden evvel, en az

8 saat hasta bir gey yiyip icmis
olmamaldir.
Digler protez ise anesteziden

evvel cikarilir.
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Anestezi :

Genel anestezide kisa siireli nar-
koz kullanilir. Rolaksan ilaglarla
solunum durdurularak sun’it oksi-
jen inhalasiyonu altinda bronkos-
kopi yapilir.

Lokal anestezi icin, genellikle
% 1 pantokain soliisiyonu kullani-
Iir.

Pantokainin yan tesirlerinden
korunmak icin anestezi iic safha-
da yapilir.

Birinci safha, dil kokii, damak
ve farenksin anestezisidir. Bunun
icin 2-3 cc. lik pantokain soliisi-
yonu kafidir. Ikinci safha, epig-
lot, aritenoid kikirdaklar ve ses
tellerinin anestezisidir. Bu sahala-
rin anestezisi icin 2 cc. lik soliisi-
yon kafidir. Uciincii safhada, la-
renks siringasi ile trakea icine
1 cc. pantokain soliisiyonu verilir.

Safhalar arasinda iicer dakika
ara verilir ve hastaya anestezi so-
liilsiyonunu yutmayarak tiikiirmesi
tenbih edilir. Pantokain zehirlen-
mesinden korunmada, anestezi
maddesinin miktar: yaninda anes-
tezi siiresinin ve anestezi madde-
sinin yutulmasmin da biiyiik &ne-
mi vardir.

Pantokain zehirlenmesinin belli
bash belirtisi konviilziyondur. Bu
halde damar icine liiminal enjek-
siyonu yapilmas: 8erekir.

trakea - brons
agacina sokulmasi ve bronkosko-
ko-

Bronkoskopun,

pik muayenenin yiiriitiilmesi
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nularinda daha fazla durmiyaca-
g1z. Bunlar gorgii ve tecritheye
dayanan hususlardir.

Bronkoskopide kullanilan bron-
koskop aleti, optikler ve 6zellikle
biyopsi kiskaglar:1 son zamanlarda
biiyiik bir gelisme gostermiglerdir.

Bronkoskop aletinin, baslica iki
tip vardir; birinde aydinlatma ale-
tin u¢ kismindadir (Resim : 119);
Digerinde ise bas kismindadir;
bir reflektér mekanizmas: ile ay-
dmbk u¢ kisimdan disariya yan-
sitilmaktadir.

Bronkoskopi kontrendikasyon-
larm :

Bronkoskopi kontrendikasyon-
lar1 oldukca mahduttur.

Dolasim ve bobrek yetersizlikle-
ri ile agir dekompanze diyabet
gibi sifasiz hastaligi bulunanlarda
bronkoskopi yapilmasina esasen
liizum yoktur.

Aorta anevrizmasi ve bronsla-
ra yakin vaskiiler tiimor bulunan
hastalarda kontrendikasiyon var-
dir.

Agir, genel durumu bozuk olan
hastalarla, bronko - piilmoner lezi-
yonlarin ¢cok yaygin bulundugu
vak’alarda da bronkoskopi kont-
rendike olabilir.

Solunum kapasitesi diisiik olan
hastalarda, bronkoskopi esnasinda
0, vermek uygundur.

Yas, bronkoskopi bakimimndan
biiyiik bir 6nem tasimaz; sadece
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cocuklarda genel anestezi altinda

yapilmas1 gerekir.

Hemopteziler, kontrendikasiyon
tegkil etmez; ancak, fazla kanama
sirasinda yapilmamali, kanamadan
24 saat sonraya ertelenmelidir.
Bronkoskopi, kanamadan uzun °
zaman sonraya da birakilmamali- -
dir; bu taktirde kanamanin yeri-
ni tayin etmek zorlasir. Az mik- -
tarda kanama olan vak’alarda, -
bronkoskopide kanin hangi lob ve-
va segmentten geldigini tesbit et-
mek miimkiin olur.

Bronkoskopi bulgular: :

Bronkoskopide  trakea - brong
agaci icinde bulunan kiitleler, ya-
banci cisim, bronkolit, miikiis ti-
kag, brons duvarinda bulunan tii-
mor, graniilasiyon dokusu, iilser,
brong miikozasinda intizamsizlik,
brons liimiyerinde darlik, brong
duvarmda toniis degisikligi, bronsg
anatomisinde anomali... gibi cesitli
leziyonlar goriilebilirler.

Biitiin bu bulgularin tefsir ve
degerlendirilmesi, bronkoskopi uz-
maninin bu sahada yetismis olma-
sma baghdir.

Leziyonlarin goriiniisii ve niteli-
&i, bir kisim hastaliklar i¢in vasif-
tardir.

Brons kanseri: Bronkoskopi,
ozellikle brong kanserinin teshisin-
de yararli bir metoddur. Brong
kanserinde bronkoskopi bulgular:
sunlardir :

a — Endo - brongiyal tiimor-
kiitlesi ; piirtiiklii, kanayan, nek-
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rozlu bir kiitledir.
gbre brong liimiyerini
kismen tikayabilir.

Biiyiikliigiine
tam veya

b — Brong duvarinda «miiral»
kiitle. Tiimor kiitlesi, brong duva-
rinda, miikozanin altindadir. Brong
icinde, o sahada kabariklik olur
ve tiimoriin biiyiikliigiine gore lii-
miyer konsantrik daralir. Brons
miikozasi pilileri normal goriiniim-
lerini kaybeder, birbirinden uzak-
lagabilir veyahut bir tren hatti
goriinlimiinii alabilirler. Brong du-
var1 katilagmigtir.

¢ — Brons duvarmda tek veya
miiteaddit vejetasyonlar bulunur.
Basit bir enflamasiyonu andirir.
Brong duvar rijittir.

Brons adenomasi : Brong liimi-
yerinde, iistii diiz, miikoza ile kap-
I1 polipoid, brons liimiyerini az ¢ok
daraltan bir kiitle halinde goriiliir,
kolaylikla kanar.

Tiiberkiiloz :
goriilebilir.

Cesitli leziyonlar

a — Biiylimiis lenf bezlerinin
distan baskis: ile brons obstriiksi-
yonu olabilecegi = gibi bunlarin
bronsa perfore olmasi ile bir
ganglion - brons aras: fiistiil de
goriilebilir.. Fistiiliin etraf1 granii-
lasiyon dokusu ile doludur; icinde
kazeO6z ve antrakotik materyel
bulunur.

Bu tip lezyon, tiiberkiiloz primer
enfeksiyonunda goriiliir.

b — Aktif, kaviteli akciger tii-
berkiilozunun bir refakat bulgusu
olan «brong tiiberkiilozu» unda
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hastalikli sahanin drenaj bronsun-
da enflamasiyon, tiiberkiiller veya
iilserasiyonlar bulunur.

¢ — Brong leziyonlarinin sgifa
buldugu hallerde, leziyon yerinde
stenoz belirtileri vardir. Miikoza,
soluk, atrofiktir.

Brongektazi : Brong miikozasin-
da hemorajik 6demli infiltrasiyon
veya miikoza atrofisi bulunabilir.

Akciger absesi : Drenaj bron-
sunda Kkirli cerahat yaninda 6dem
ve konjesiyon bulunur.

Orta lob sendromu : Orta lob
brongsu agzinda bronko - stenoz,
distan kompresiyon, brons liimiye-
rinde fibrinli eksiida gibi bulgular
vardir.

Astma : Nobet esnasinda miiko-
za Odemli ve fazla sekresiyonlu-
dur.

Bronkoskopide patolojik veya
siipheli bulunan leziyonlarin fo-
tograflarmin veya sinemasmin ce-
kilmesi, bronkoskopinin objektif,
mukayese imkanini saglayan bir
metod olmasini saglamigtir.

Bronkoskopi sahasinda son za-
-manlarin bir - -diger gelismesi de
intratorasik lenfa bezi panksiyonu
veya katater biyopsisidir. Bunlar-
dan biyopsiler bahsinde soz edil-
migtir.

LARENGOSKOPI :

Genel bulgular boliimiinde, ses
kisiklign doguran hastaliklar ve
sebepleri belirtilmisgtir.

Larenks tiiberkiilozunda ses ki-
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siklig1 olur. Larenks tiiberkiilozu,
siklikla akciger tiiberkiilozu zemi-
ninde tesekkiil ederse de bazan
hastaliga ait hi¢ bir gogiis sikaye-
ti olmayabilir. Bu gibi hallerde
larenks muayenesi ile birlikte ak-
cigerlerin radyolojik tetkiki lii-
zumludur.

Ses teli felci, hemen daima re-
kiirrens sinirinin periferde hasara
ugramasindan ileri gelir.

Rekiirrens felcinde, felcli tel or-
ta derecede abdiiksiyon halinde ve
hareketsizdir. Fonasiyon esnasin-
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boylece glotis kapanmaz. (Resim :
da, orta hatta kadar gelmez ve
24) Zamanla saglam ses teli, felg-
li tarafi kompanze eder ; fonasi-
yon esnasinda orta hattin kars:
tarafina gecerek flottisi kapar.

OZOFAGOSKOPI :

Gogiis hastaliklarinda 6zofagos-
kopi, bir gogiis ici leziyonunun
ozofagus menseli olmasi siiphesin-
de veya gogiis ici tiimoriiniin 6zo-
fagusu infiltre edip etmedigini
aragtirmakta yararhdir.
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Gogiis Hastaliklarinda Kalb
ve Damar Tetkikleri

Vena basinci olgiillmesi
Dolasim zamani. tayini
Elektrokardiyogram

Akut kor piilmonalede
Kronik kor piilmonalede
Akut akciger o6deminde

Kalb kataterizasiyonu

Piilmoner anjiyografi

Akcigerlerin radyoizotoplarla taranmasy
Azigografi

Atriografi



VENA BASINCI OLCULMESI :

Vena basmel oOlciilmesi, vena-
larda staz ve buna baglh basing
yiikselmesi olup olmadigini mey-
dana c¢ikarmak icin uygulanir. Ile-
ri staz vak’alarinda yiizeyel vena-
larda asikar dolgunluk vardir ;
enspeksiyonda gozle goriiliirler.
Orta derecedeki vak’alarda basm
45° meyille yastiga konmasinda
boyun venalar: belirli olurlar.

Yiizeyel venalarin inspeksiyonu-
nun yeterli olmadig1 veya bir kro-
nik vendz staz vak’asmin seyrini
izlemek amaciyle vena basme1 6l-
ciiliir.

Gogiis hastaliklar1 alaninda ve-
na basineci Olciilmesi, 6zellikle kro-
nik kor piilmonalede, sag kalb ye-
tersizligi ve konstiriktif perikar-
dit vak’alarinda venéz staz arastir-
mak i¢in yararhdir.

Vena basinci 6lciilmesi, tatbikat-
ta, genellikle kol venalarinda uy-
gulanir.

Vena basmel, normal olarak,
4-11 ecm. su seviyesidir. Bunun
istiindeki degerler, vena basinci-
nin arttigm gosterirler. Vena ba-
smer Oleiiliirken, karaciger iizerine
veya karinda sag iist kadrana bir
dakika kadar elle basildig1 zaman
vena basincindaki degisme «hepa-
tojugular reflux» olarak degerlen-
dirilir ve karacigerde staza delalet
eder.

Vena basinc olciilmesinde, has-
ta sirt iistii yatar. Basing oOlgiile-
cek kolda dirsek altina bir yastik
konarak dirsek onii (antekiibital)
mesafe, sag atriyum hizasina ka-
dar yiikseltilir (4. enterkostal ara-
Iik hizasinda gogiis on duvarindan
5 cm. kadar asagi). Yeter derece-
de kalin bir igne ile damara ponk-
siyon yapilarak, i¢cine % 2 sodyum
sitrat konmus I, seklindeki dere-
celi cam boru ile baglanir. Kanin
cam boru icinde yiikselmesi sabit-
lestigi zamanki kan seviyesi cm.
su olarak vena basincini gosterir.

DOLASIM ZAMANI TAYINT :

Gogiis hastaliklarinda kiiciik do-
lasim zamaninin tayini, oOzellikle
sag kalb yetersizliginin arastiril-
masinda degerlidir.

Radyum emanasiyon teknigi ile
yapilan incelemelerde kol - kalb
zamani 2.14 saniye olarak bulun-
mustur. Biz, klinikte % 4 lik
magneziyum  siilfat kullanarak
kol - dil zamanini tayin ediyoruz.
2 cec. magneziyum sulfatin damar
icine zerkinden bir siire sonra, dil-
de acilik hissedilir. Bu siire orta-
lama 14.6 saniyedir. Bunun iistiin-
deki degerler, piilmoner dolagim
sliresinin uzadigini gosterirler.

ELEKTRO - KARDIOGRAM :

Akciger parankim hastaliklari-
nin teshisinde elektro - kardiog-
ram (EKG.), nadiren yardimeci
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olur. Buna karsilik, kalb hastalik-
lar1 ile akciger hastaliklarinin
aywrd edilmesinde, bu iki sisteme
ait miigterek semptomlarin etiyo-
lojisinin tayininde EKG. tetkiki
yararhdir. Semptomatoloji bah-
sinde belirtildigi gibi gogiis agri-
s1, nefes darhg:... gibi semptom-
lar hem kalb, hem de akciger has-
taliklarinda vardir. Bu semptom-
lar1 veren miyokard infarktiisii ve
perikardite o6zgii EKG. bulgular:
hastaliklarin teghisini kolaylikla
miimkiin kilar.

Kalb hastalig1 zemininde dogan
akciger hastaligini ve akciger has-
taliklar1 zemininde gelisen kalb
hastaliklarini incelemekte de EKG.

yararhdir.
Plevra ici swvi toplanmalarimin
teshisinde EKG. aydinlaticidir;

gizli seyreden bir miyokard en-
farktiisiinde veya adezif perikar-
ditte plevrada transuda vasfinda
siv1 toplanir, bu hallerde EKG. si-
vinin patojenisini aydinlatir.
EKG., 0Ozellikle akciger embolisi
sonucu meydana gelen akut kor
piilmonale ile kronik obstriiktif
veya destriiktif akciger hastalikla-
r1 zemininde tegekkiil eden kro-

W;%m
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nik kor piilmonalenin teghisinde
yardimeidir. Kronik kor piilmona-
le tegekkiilii beklenen vak’alarda
periyodik EKG. tetkikleri ile has-
taligin gelismesi izlenir. Cerrahi
tedavi endikasyonu bulunan her
gOgiis hastalig1 vak’asinda ameli-
yattan once EKG. tetkiki liizum-
ludur.

Akut kor piilmonalede EKG.
bulgulan :

Akut kor piilmonalede, hemen
daima EKG. degisiklikleri vardir.
Bunlar, erkenden tegekkiil eder-
ler ve gecici olabilirler. Hastanin
daha evvele ait EKG. si varsa ve
normalse, yeni degisiklik c¢ok
onemlidir. Daha evvele ait anor-
mal EKG. bulgusu {istiine yeni
bulgular eklenir ve bunlar bir kag
gilin icinde kaybolurlarsa bu da
teshiste Onemlidir.

EKG. degisikliklerinin hic biri
spesifik degildir. Ancak klinik bul-
gularla birlikte degerlendirilirse
teshiste yardim saglarlar.

Akciger embolisinde klasik de-
gismeler sunlardir: (Resim : 120)

1 — Tagikardi vardir, diizen si-
niizaldir, fakat gecici aritmiler de
olabilir.

avk avi J\a/‘(:/

120 — Akut kor pulmonalede EKG. degisiklikleri.

(Metne bakimz)
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2 — Sag ventrikiil dilatasiyonu
belirtisi olarak sag aks deviasyonu
vardir. S,Q; tini (D, de derin
S, D ,, de asikdr Q dalgasi ile bir-
likte T ,,, negatifligi) bulunur.

3 — Saat tarzinda rotasiyon
belirtisi olarak prekordiyal deri-
vasyonlarda RS tipi vardir.

4 — Tam veya enkomplet sag
dal bloku- bulunur; gecici olabilir.

5 Sag atriyum dilatasyonu
belirtisi olarak P piilmonale bulu-
nur.

Miyokard anoksemisine bagh
olarak, prekordiyal derivasiyon-
larda ST cokiikliigii ile birlikte ve-
ya sadece T negatifligi bulunur.

Kronik kor piilmonalede EKG.
bulgulan :

Kronik kor pililmonalede EKG.
normal olabildigi gibi, non spesifik
degismeler veya sag kalb zorlan-
masma ait EKG. bulgularindan
biri veya birkaci bulunabilir: (Re-
sim : 121)

1 — Vertikal pozisyon, sag aks
deviasyonu veya saat tarzinda ro-
tasiyon vardir.
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a) aVL ile V,-V, ve aVF ile
Vs-Vy da QRS kompleksi birbir-
lerine benzer.

b) QRS kompleksi elektrik ak-
s1 + 91 ve — 90 arasindadir.

¢) Prekordiyal derivasiyonlarda
RS tipi.

2 — Piilmoner P (D .., de
ve aVF de yiiksek P dalgasi).
3 — Etraf derivasiyonlarinda

S, Qs tipi.
4 — Etraf ve prekordiyal deri-
vasyonlarda voltaj diisiikliigii.

5 — Sag dal bloku.

6 — Sag ventrikiil dilatasiyonu
belirtisi olarak S;S,S; sendromu.

7 — Sag kalb zorlanmas1 belir-
tisi olarak sag prekordiyal deri-
vasiyonlarda T dalgas1 negatifligi.

Akut akciger oOdeminde EKG.
bulgular :

Akciger 6demi, siklikla, sol kalb
yetersizligi, akut miyokard infark-
tiisii ve akut aritmilere bagh ola-
rak meydana gelir. Bu hallerde
EKG. de sol ventrikiil zorlanmasi,
hipertrofisi veya miyokard infark-
tiisii belirtileri vardir.

1 z e aVR avL aVF
Vo _/\/\/\ /‘/\ﬂ\ A ~ARelA
Vs Vi Vi \A Vs N

D e

Resim : 121 — Kronik kor pulmonalade EKG. degisiklikleri.

R

(Metne bakimz)
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KALB KATATERIZASYONU :

Kalb kataterizasyonu, 0ozel bir
muayene metodudur ve ancak
eksper ekip tarafindan ozel servis-
lerde uygulanir.

Kalb kataterizasyonu, ozellikle
dolagim fizyolojisinin incelenme-
sinde ve kalb hastaliklarinin tesghi-
sinde yararli bir metoddur.

Akciger hastaliklar1 arasinda
da, piilmoner hipertansiyonun
meydana c¢ikarilmasinda ve deger-
lendirilmesinde 6nemlidir.

Kalb kataterizmi, sag ve sol ol-
mak iizere yapilir.

Sag kalb kataterizmi, periferik
venalardan Ozel bir katateri sii-
perior vena kava, sag atriyum, sag
ventrikiil ve piilmcner artere ka-
dar sokmakla yapilir.

Katater incelemeleri, basheca iic
fayda saglar. Bunlardan biri, ka-
taterin gectigi yukarida yazih ka-
demelerde basing Olciilmesi; ikin-
cisi, kataterin gectigi kademeler-
den Ornek kan alarak gaz analizi
yapilmasi; liclinciisii de kalb de-
bisinin tayinidir.

Piilmoner arterden bir distal ar-
teriyola kadar sokulmus katate-
rin verdigi basing «piilmoner ka-
piller basinci» gosterir. Bu da, as-
linda piilmoner vena basincinin
redrograd intikalidir ki, boylece
piilmoner vena basine1 da Ol¢iilmiis
olur.

Primer akciger hastalhiklar1 ze-
mininde gelisen sekonder piilmo-
ner hipertansiyonda hem piilmo-
ner arterde ve hem de piilmoner
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kapillerlerde - piilmoner venada -
basing yiiksektir. Buna karsilik
primer piilmoner hipertansiyonda,
periferik piilmoner dallarda basing
yiiksek degil, normaldir. Bu fark,
primer ve sekonder piilmoner hi-
pertansiyonlar: ayird etmede ya-
rarl olabilir.

Sag kalb kateterizasiyonu, kro-
nik kor piilmonalenin erken teshi-
sinde de yararli olabilir.

Ayrica mediyasten veya hiler
golgelerin vaskiiler mensgeli olup
olmadiginin meydana cikarilma-
sinda da, basitce kalb kateteriza-
siyonu ve basmc Ol¢iilmasi faydal
olabilir.

PULMONER ANJIYOGRAFI :

Piilmoner anjiyografi, son za-
manlarda, akciger hastaliklarinin,
ozellikle akciger kanseri ve akeci-
ger embolilerinin incelenmoasinde
basarili bir meted olarak yer al-
maktadir.

Anjiyografi veya arteriyografi,
teknik olarak, incelenmesi istenen
damarlara kontrast madde zerk
ederek film cekmektir. Piilmoner
arterin incelenmesinde de opak
madde piilmoner artere verilir.
Periferik, damar volu ile opak .
maddenin piilmoner artere ve da-
gilis sahasina verilmesi miimkiin-
diir. Ancak, bu vyolla kontrast
madde yeter derecede konsantra-
siyon saglayamadigindan madde-
nin bir katater aracihigi ile sag
kalb veya pililmoner arter igine
verilmesi tercih edilmektedir.
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Periferik damardan sokulan ka-
tater, rodyoskoni ekran1 altinda,
arzulanan bolgeye kadar iletildik-
ten sonra kontrast madde zerk
edilir, Maddenin siiratle verilmesi-
ni ve ince liimiyerli kataterden
gecmesini  kolaylastirmak igin
zerkte otomatik enjektorler kul-
lanilir.

Kontrast madde olarak, % 70
urokon, % 76 urografin, ve va-
surix. «50» v.b. maddelor kulla-
nilir.

Kontrast maddenin, genellikle
iki saniyede 40 -50 cc. zorkedilir.
Zerkten 2,5-3,5 saniye sonra ce-
kilecek akciger filminde piilmoner
arter ve dallarinin kontrast mad-
de ile doldugu goriiliir ve bu film

¢

wor
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piilmoner arter morfolojisi hakkin-
da yeterli bilgi verebilir. Bunun-
la beraber, zerkten sonraki 8 sa-
niye icinde cekilecek seri filmlerle
ana piilmoner damarlarin, dallari-
nin dolusu (anjiyonun dolma saf-
has1), onu takip eden saniyelerde
de kotrast maddenin piilmoner ve-
nalarla tekrar kalbe doniisii (an-
jiyonun doniis safhasi) izlenir.

Piilmoner arterlerin dolusu, ce-
sitli pozisyonlarda cekilecek film-
lerde gosterilebilirse de, arka - 6n
pozisiyonda cekilen filmler iki ta-
rafli mukayese imkanini verdigin-
den daha yararhdir.

Resim : 122 de, normal bir piil-
moner anjiyografi ve semas1 go-
riillmektedir.

Resim : 122 — Normal plivmoner anjiyogram ve sematik goriiniimil

Not :
oldugu goriilmektedir.

Normal hilus ve akciger bronkovaskiiler dallanmasinin piilmoner

artere ait

Sol piilmoner arter ve dolayisiyle sol hilus, normalde saga nazaran daha

yiiksektir.
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Evvelce de belirtildigi, gibi, hi-
luslar ve akciger bronkovaskiiler
dallanmasi, hemen tamamen piil-
moner arterlere aittir.

Piilmoner anjiyogramda kan
damarlarmmin hacim ve sekilleri,
yastan bagka kalb kontraksiyonu
ve solunum safhalarma gore degi-
girler.

Piilmoner arterin segmenter da-
gilis1 da, brong dallanmasmin he-
men aynidir.

Piilmoner artere kadar iletilmig
kataterin, buradan daha ileri bir
piilmoner artere veya lob, segment
dallarmdan birine, hatta segment-
ten daha kiiciik bir piilmoner ar-
ter dalina kadar sokularak sadece
o kisimlarin doldurulmas: ile «se-
lektif piilmoner anjiyografi» ya-
pilir.

Piilmoner anjiyografi
da devamli EKG. alinir.

esnasin-

Endikasiyon :

yografi, gogiis ici
incelenmesi ve damarlarla gogiis

Piilmoner anji-
damarlarinin

ici leziyonlar arasindaki iligkilerin
meydana cikarilmasi icin uygula-
nir ;

1 — Arteriy6 - venoz fistiilleri
ve piilmoner arter anevrizmalari-
n1 meydana cikmakta en bagarii
metod, piilmoner anjiyografidir.
Arteriy0 - venoz fistiiller, cevrele-
rindeki damarlara nazaran daha
yogun goriiniirler ve bu yogunluk
uzun siire devam eder.
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2 — Piilmoner arterin konjeni-
tal anomalilerini, bu arada ageni-
zis veya hipoplazileri, meydana ci-
karmakta yararhdir.

3 — Neoplazik olusumlara bag-
Ii piilmoner arter tikanmalar1 da
anjiyografi ile meydana cikarilir.
Neoplazmalarda, damar sebekesi
tikanma sonucu ya yok olmustur
veya damarlarda itilmeler, yer de-
gigtirmeler vardir. Ancak, neoplaz-
malarda bu damar degismeleri ile-
ri safhalarda oldugundan brons
kanserlerinin erken teshisinde
pnomoanjiyografi, o kadar bagari-
I1 olamamaktadir.

Pnomoanjiyografi, neoplazm-

larla atelektazilerin ayird edilme-
sinde de faydali olmaktadir.

Anjiyografinin, neoplastik olay-
lardaki bir yeri de, operabilite ta-
yinidir. Hilus bdlgesinde damar-
lar birbirinden uzaklasmis iseler,
hilusta bir metastaz varligina de-
lalet eder. Anjiyonun doniis saf-
hasinda, hilusta stazda ayni1 anla-
ma gelir.

4 — Akciger emboli ve trombiis-
lerinin incelenmesi, piilmoner an-
jiyografinin 6zel endikasiyon sa-
hasina girmigtir. Bu hallerde :

a — Piilmoner arter dallarinda
tam veya kismi tikanmalar,

b — Arterlerde dolma defekt-
leri,

¢ — Hastalikhi
mentlerinde hacim kiiciilmesi,

akciger seg-
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d — Tikah
manin oniinde veya
kisimlarinda cap degisikligi,
dir.

Mikro - emboliler, bu metodla
meydana cikarilamazlar.

damarlarin, tikan-
arkasindaki
var-

Trombo - emboli diginda kalan
kalb ve akciger hastaliklarinda
damarlarda tikanma veya dolma
defekti bulunmaz.

5 — Biilloz amfizemin teshisin-
de ve cerrahi endikasiyon tayinin-

de de piilmoner anjiyografi ya-
rarhh olmaktadir.
Piilmoner anjiyografi zararsiz

bir metod degildir; sik olmamak-
la beraber mekanik, farmakolojik
ve kalb yOniinden komplikasiyon-
lar meydana gelebilir.

AKCIGERLERIN RADYOIZ0-
TOPLARLA TARANMASI :

«Piilmoner szintigraphie» veya
«piilmoner scintillation scanning»
adlar1 da verilen bu teknik son
zamanlarda geligtirilmis bulun-
maktadir.

Teknigin esasi, akcigerlerde ar-
teriyel kan akimmi, gozle gorii-
niir hale getirerek incelemektir.
Boylece, bu teknik, bir taraftan
akciger kan akimi; yani genel
perfiiziyon hakkinda fikir veren
bir fonksiyon testi, bir taraftan
da leziyonlarmn sebep olabilecegi
lokal perfiiziyon bozukluklarini
gosteren bir teghis metodu niteli-
gindedir.
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Bu amagla, kullanilan madde,
radyoaktivite ile igaretlenmis
makro agregat halinde insan se-
rum albuminidir. Serum albumin
partikiilleri 10 - 100 mikron ¢apin-
dadirlar. Boylece, en kiiciigii bile,
ortalama ¢ap: 7 mikron olan akei-
ger kapilleri capindan daha bii-
yiiktiir. Bu sebeple, damar icine
zerkedilen partikiiller, kalb yolu
ile piilmoner arter sahasinda da-
gilir, kapillerlere gecemiyerek ka-
piller 6ncesi arteriyollerde takilir
ve oralarda depolamirlar. Biladha-
ra, 5-10 saat icinde metabolize
olarak akciger sahalarmdan te-
mizlenirler.

Biiyiik partikiillerden yapili se-
rum albumin enjeksiyonuna, ge-
nellikle iyi tahammiil edilir; c¢iin-
kii, verilen miktarla mevcut kapil-
lerlerin ancak 1/1000 de tikanma
olur ve bu da sag kalb {izerine
fazla bir yiik yapmaz. Bununla be-
raber, dekompanze kalb hastalik-
larinda dikkatli olmak gerekir.

Serum albumin pertikiilleri, rad-
yoaktivite ile igaretlenmis olduk-
larindan, akcigerlerden gectikleri

siire icinde yayacaklar: radyoakti-
vitenin ozel sistemde tesbit edil-
mesi ile de akciger icindeki dagi-
limlari, dolayisiyle akciger perfii-
ziyonu incelenmis olur.

Radyoaktivite icin en cok kulla-
nilan madde, 200 - 300 mikrokiiri
aktiviteli I'*! dir. I'* in yar1 ya-
sama siiresi 8 giindiir,
beta 1gmnlar1 negreder.

gama ve
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Son zamanlarda sadece gama
1sinlar: veren ve daha kisa Omiir-
lii olan Technetium 99" (yar1 Om-
rii 6 saat) ve Ozellikle Indium
113" demir hidroksid (yar1 omri
1.7 saat) tercih edilmektedir.

Teknik : 1! le cahsildigl zaman
hastaya daha evvel lugol soliisiyo-
nu verilir. Bundan sonra, sirt is-
tii yatar vaziyette bulunan hasta-
ya radyoaktivite ile igaretlenmig
serum albumin damar icine zerke-
dilir. Zerkten 5-10 dakika sonra,
tercihan posteriyor vaziyette ozel
cihazla (Scintillation Scanning ci-

haz1) tarama (Scanning) yapilr.
Cihaz radyoaktif i1smnlar1 kagit
lizerinde siyah noktalar, renkli

noktalar veya rontgen filmi {ize-
rinde fotosintigafiler halinde kay-
deder (Resim : 123)

Resim : 123 — Normal akciger posteri-
yor pozisyonunda radyoizotop taramasi.
(Ankara T. F. Radyobiyoloji E.)
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Renkli noktalamada 8 renk var-
dir ve her bir renk arasindaki ak-
tivite farki % 12,5 dur. Boyiece
renkli taramada radyoaktivite far-
ki1 daha belirlidir. Kagit veya ront-
gen filminde ise, radyoaktif saha-
lar siyah noktalar halinde gorii-
niirler.

Degerlendirme : Serum albumin
partikiillerinin  akciger icindeki
dagilimi ve depolanmasi, kan aki-
mi1 ile diiz orantihdir. Perfiiziyo-
nun normal oldugu sahalarda rad-
yoaktif madde, esit oranda dagi-
lir ve depolanir. Tersine, perfiizi-
yonun bulunmadig1 veya kusurlu
oldugu sahalarda dagilma ve de-
polanma ya hi¢ yoktur veya nor-
mal cevreye nazaran eksiktir. Bu
sahalara «soguk saha» veya «so-
guk nodiil» adi verilir.

Akciger damar yataginin yok-
lugu, tikanmasi, biikiilmesi (dis-
torsiyonu) gibi cesitli sebeplere
bagh olarak perfiiziyon bozuklu-
gu ve dolayisiyle depolanma de-
fektleri Bu defektlerin
tesekkiilii mnon - spesifik nitelikte

goriiliir.

olup, akeciger embolisi, akciger am-
fizemi, pnémoni, selim ve malign
tiimorler bashca perfiiziyon bo-
zuklugu yapan akciger hastalikla-

ridir.

kalb
tabaninda ; konjestif yetersizlikte
her iki akciger tabaninda akciger
parankim leziyonu olmadan akti-
vite azlig1 bulunabilir.

Kalb biiylimelerinde, sol
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Akciger embolisinde ; radyo-
aktif tarama, embolinin, Ozellikle
erken teghisinde degerlidir. Embo-
linin masif ve lober sekillerinde
genig soguk sahalar bulunur. Em-
boli giiphesi bulunan vak’alarda,
radyoaktif tarama, klinik, radyo-
lojik ve elektokardiyografik bul-
gular1 tamamlar. Embolilerde ta-
ramanin erken yapilmasi gerekir;
ciinkii, emboliden 4 -5 giin sonra
embolinin erimesi veya rekanaliza-
siyonu ile damar tikanmasi berta-
raf olabilir.

Pek kiiciikk embolileri lokalize
etmek zordur; ciinkii, bunlar ak-
ciger tabanlarinda ve periferik ki-
simlarinda lokalizedirler.

Amfizemde radyoaktif tarama ;
jeneralize amfizemde perfiiziyon
homojen degildir ve bu hal, rad-
yolojik saydamlikla da paralel de-
gildir. Ciinkii, amfizemde kapiller
yatakta azalma, kompresiyon,
santlar... gibi gesitli damar bozuk-
luklar: vardir.

Amfizemde, radyoaktif tarama
teknigi, perfiiziyonu incelemede
bir fonksiyon testi olarak kullani-
Iir.

Biilloz amfizemde ; biillerin sa-
yisina ve biiyiikliigiine gore degi-
sik biiyiikliikte soguk sahalar bu-
lunur. Cerrahi miidahale acism-
dan endikasiyon koymada bu tek-
nik yararhdir.

Akciger kanserinde; radyoaktif
tarama ile soguk sahalar tesbit
edilir. Hemoptezilerde, kanser oda-
g1 meydana cikarmakta tarama-
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nin bagarili olabilecegi iimit edil-
mektedir.

Piilmoner arter aplazisi gibi
konjenital malformasiyonlarin tes-
hisinde de radyoaktif tarama ya-
rarhdir.

Radyoaktif taramanin baglca
mahzuru, allerjik reaksiyon, en-
jeksiyondan once albumin soliisi-
yonunun kontaminasiyonuna bagh
enfeksiyon ve akciger damar ya-
taginda difiiz mikro embolilere
baghh hemodinamik degismelerdir.
Bu mahzurlar tatbikatta, biiyiik
bir yer almadigindan radyoaktif
akciger taramasi, endikasiyon ol-
dugu hallerde emniyetle kullanila-
bilmektedir.

Arzigografi :

Kaburga kemigi icine radyo
opak madde vermek suretiyle me-
diyastende azigos venanin gorii-
lebilir hale gelmesini saglayan bir
muayene metodudur.

Deri ve deri alt1 dokularla pe-
riyostun lokal anestezisinden son-
ra, radyo opak madde (% 76 urog-
rafin) sagda veya solda 6n koltuk
alt1 cizgisi hizasinda 8,9 veya 10.
kaburga kemigi iligi icine hizla en-
jekte edilir. Enjeksiyondan sonra
nihayet 5 saniye icinde film ce-
kilir.

Sag taraftan yapian enjeksi-
yonda enterkostal venalar ve azi-
gos vena tegekkiil eder. Sol taraf-
tan yapilan enjeksiyonlarda gene
enterkostal venalar, hemiazigos
ve azigos venalar tegekkiil ederler.
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Normalde azigos vena, hemen
omurganin ortasinda karakteris-
tik bir baston goriiniimiindedir

(Resim : 124)

Resim : 124 — Normal azigos vena.
Sagdan doldurulan azigorafide inter-
kostal venalarin ve azigos venanin
goriiniisii.

Azigos venanin tikanikligi pa-
tolojiktir; bu hal, G&zellikle medi-
yasteni infiltre eden akciger kan-
serlerinde goriilir. Boylece hem
teghis ve hem operibilite tayinine
yardimel bir metoddur.

Azigografi, onemli komplikasi-
yonu olmayan, zararsiz bir me-
toddur.

Atriografi :

Damar i¢i atriografi, damara
radyo opak madde zerketmek su-
retiyle sag atriumun goriiniir ha-
le getirilmesi metodudur. Bu me-
tod, Ozellikle perikardda sivi top-
lanmasini arastirmaga yarar. Pe-
rikardda sivi1 toplanmasi siiphesi
bulunan ve fakat klinik, elekto-
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kardiyografik olarak verifiye edi-
lemeyen vak’alarda yardimecidir.

Rontgen ekrani Oniinde sag late-
rel dekubitus pozisiyonunda yati-
rilan hastaya sag koldan damar
icine radyo opak madde (% 76
urografin) hizla enjekte edilir ve
iki saniye ara ile filmler cekilir.
Vena kava siiperiyor yolu ile sag
atriyuma gelen opak madde atriu-
mun siluetini c¢izer. Normalde,
atrium kenar1 ile perikard disi
yizii arasindaki mesafe, nihayet
8 mm. dir. Perikardda serbest si-
vi toplanmasinda sag lateral de-
kubitus pozisiyonunda sivi asagi-
da toplanacagindan bu mesafe ge-
nisler; bdylece atrium siluti ile
kalb kenar: arasindaki mesafenin
8 mm. den fazla olmas: perikard-
da swv1 toplanmasma isarettir
(Resim : 125)

Resim : 125 — Atriografi

Perikardda sivi  toplanmasinda  peri-
kardla atrium arasindaki mesafe genis-
ler. Bu- mesafe ok’la gosterilmistir.

Damar ici artiografi, konstriktif
perikardit teshisinde de yardimeci
olabilir.

Zararsiz bir metoddur. Opak
maddeye karsi hassasiyet onceden
aragtirilmalidir.
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Pnomomediyastinografi :

Pnomomediyastinografi, medi-
yastene hava veya gaz vermek su-
retiyle yapilan radyolojik incele-
medir; mediyastenin ve mediyas-
tene komsu dokularin patolojik
degismelerini arastirmakta yarar-
hdir.

Pnomomediyastinografi, medi-
yasten tiimorleri, gogiisici lenfa
bezleri biiyiimeleri ve bazi damar
anomalilerinin teshisinde yararh-
dir. Mediyastenin normal radyo-
lojik gOriintimiiniin  bozulmadigi
hallerde bile mediyasten leziyonla-
rin1 meydana cikarabilmektedir.

Mediyasten tiimorlerinin teshi-
sinde, mediyasten icindeki lokali-
zasiyonlar: énemlidir. Bu konuda,
radyoloj boliimiinde bilgi verilmis-

tir. Topografik lokalizasiyon ya-
ninda, tiimoriin sekli, mediyasten
dokular: ile ilgkisi, ayirdedici tes-
histe yardimeidir.

Biiyiimiis lenfa bezlerinin rad-
yolojik gOriiniimii, malign ve gra-
nulomatoz natiirlii bezleri birbirin-
den ayird etmege yardim edebilir-
sede, giiphesiz kesin teshis, ancak
biyopsi tetkikleri ile miimkiindiir.

Pnomomediyastinografide, medi-
yastene hava veya gaz ensiiflasi-
yonunda, sternum arkasi, ksifoid
arkasi, transtrakeal, transbrongi-
yval ve pertrakeal.. gibi cegitli me-
todlar kullanilmaktadir.

Ensuflasiyondan sonra, radyos-
kopi yapilir; oblik ve lateral pozi-
siyonlarda film cekilir.
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Solunum Fonksiyon Testleri

Genel Bilgiler
Akciger ventilasiyonu
Akciger hacim ve kapa:iteleri
Akciger hacimlar
Solunum hacm
Inspiratuvar yedek hacim
Ekspiratuvar yedek hacim
Rezidiiel hacim
Akciger kapasiteleri
Total akciger kapasitesi
Vital kapasite
Inspiratuvar kapasite
Tonksiyonel rezidiiel kapa-
site
Hava akim siirati
Zamana bagh vital kapasite
Maksimum orta inspirasiyon ve
Maksimum orta ekspirasiyon
akim siirati
Maksimum solunum kapasitesi
(Maksimum istemli ventilasi-
yon)
Alveol ventilasiyonu
Dakika hacm
Olii bosluk ve o6lii bosluk venti-
lasiyonu
Ventilasiyon indeksleri
Rezidiiel hacnmun total akciger
kapasitesine oram
Hava akim siirati indeksi
Dispine indeksi
Akciger ventilasiyonunun odlgiil-
mesi

Bronkospirometri
Ventilasiyon bulgularinin de-
gerlendirilmesi
Restriktif hastaliklar
Obstriiktif hasta’iklar
Hipoventilasiyon
Hiperventilasiyon
Inspirasiyon havasinin distribiisi-
yonu

Distribiisiyonu arastirma test-
leri
Ventilasiyon mekanigi
Akciger kompliyansi
Akciger rezistansi
Solunum isi
Difiiziyon ve difiiziyon kapasitesi
Diftizyon kapasitesinin olciilmesi
Perfiiziyon
Ventilasiyon / perfuziyon orammmn olciil-
mesi
Arteriyo - venoéz kisa devre (Shunt)
Solunum yetersizligi
Hipoksemi belirtileri
Hiperkapni belirtileri
Kas faaliyetinde artma
Asit - Alkali denge bozuklugunun arag-
tirlmasi
Respiratuvar asidozis
Respiratuvar alkalozis
Metabolik asidozis
Metabolik alkalozis



Solunum fonksiyon testleri, so-
lunum  fiziyolojisini  inceleyen,
fonksiyon bozukluklarmmi tesbit
eden, fonksiyon bozukluklarina se-
bep olan patolojik olay: lokalize
eden ve vasiflandiran muayene
metodlaridir.

Solunum fiziyolojisi, sadece so-
lunum sistemine bagli olmayip
kalb - damar sistemi, merkezi si-
nir sistemi, metabolizma... ile de
siki iligkilidir.

Genel veya lokal dolagim yeter-
sizliginde, sinir sistemi hastalikla-
rinda, diyabet ve iiremide akciger
dis1 sebeplerle solunum fonksiyonu
bozulabilir.

Bronko - piilmoner sistemin ce-
sitli etiyolojiye bagl, cesitli pato-
lojik degismeler goOsteren hemen
biitiin  hastaliklarinda  solunum
fonksiyonunda degisik dereceler-
den bozulmalar olur.

Bu sebeple, fonksiyon testleri,
hastaliklarin anatomik ve etiyolo-
jik teshisinde genellikle yararh de-
gildirler; ancak fonksiyonel teshi-
si gerektiren hastaliklarda veya
hallerde degerlidirler.

Solunum fonksiyon testleri su
hallerde uygulanir :

1 — Fonksiyonel bozukluk hu-
sule getiren, Ozellikle kronik akei-
ger hastaliklarinda erkenden fonk-
siyon bozuklugunu meydana cikar-
mak,

2 — Hastaligin fizyo - patolojik
tabiatini ve seyrini incelemek,

3 — Hastaliklarda, ozellikle
kronik obstriiktif akciger hastalik-
larinda tedaviyi izlemek, uygula-
nan tedavi metodlarini degerlen-
dirmek,

4 — Cerrahi tedavi endikasyo-
nu koymak,

5 — Solunum yetersizligi veya
maliiliyet derecesini aragtirmak,
ozelllikle sigorta ve meslek hasta-
Iiklar1 konularinda malfiliyet ta-
yin etmek,

6 — Fonksiyonel  dispineleri,
anatomik sebeplere baglh dispine-
lerden ayird etmek.

Solunum fonksiyon testleri, a-
namnez, klinik - radiyolojik - bak-
teriyolojik muayenelerin yerini
hi¢ bir sekilde alamadiklar1 gibi,
test bulgularinin, her vak’ada Kkli-
nik ve radyolojik bulgularla kar-
silagtirilmasi ve ona gore deger-
lendirilmesi gerekir.

Solunum fonksiyonu bozuklugu-
nu tesbit edecek, degerlendirecek
tek bir test yoktur; solunumun
mubhtelif safhalari ile ilgili bir cok
fonksiyon testleri gelistirilmistir.
Bunlarin bir kismi, basit, klinik la-
boratuvarlarinda uygulanabilecek
testlerdir. Bir kismi ise ileri tek-
nik ve gerecleri gerektiren 0zel
fonksiyon laboratuvarlarinda uy-
gulanir. Her vak’ada, vak’anin
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ozelligine gore belirli testleri uy-
gulamak yeterli olabilir.

Solunum fonksiyonu, fiziyoloji
boliimiinde belirtildigi gibi, doku-
lara ihtiyaci olan O,i saglamalk,
dokularda metabolizma artig1 ola-
rak tesekkiil eden CO,i digar1 at-
maktir. Bunun igin, iletken hava
yollar: ile alveollere taginan temiz
hava, akciger kapilerlerinde doku-
lardan gelen venoz kanla alveol -
kapiller zarda karsilasirlar. Bu
karsilagsmada, alveollerden kana
0,, kapillerlerden alveollere CO,
gazleri gecerler. Boylece, arter ka-
ninda O, ve CO, normal seviyede
tutulur, kanin H+ iyon konsant-
rasyonu (pH) degismez, sabit
kalir.

Solunum sisteminin bu fonksi-
yonunu bagarabilmesi i¢in normal
atmosfer havasinin, hava yollarin-
dan yeterli miktarlarda akcigerle-
re girmesi ve egit oranda alveol-
lere dagilmasi, «ventilasiyon» al-
veol kapiller zarin normal nitelik-
te olmas: «difiiziyon» ve dokular-
dan gelen vendz kanin yeter mik-
tarda olmasi ve hava alan alveol-
lerin kapiller yatagina hava ile
esit oranda dagilarak dolasmasi
gereklidir. Solunumun bu safhala-
rinin tam ve kusursuz olarak igle-
mesi ile, solunumdan beklenen
ama¢ saglanmig olur. (Resim :
126).

Eger ventilasiyon olay1 yeterli
olmazsa, veya alveol - kapiller zar
her iki gaz icin yeter derecede per-
meabl olmazsa, yahut alveol ka-
piller yatagina yeter derecede kan
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gelmez veya fonksiyon goren akei-
ger sahalarmmin havalanmas ile bu
sahalardaki kan dolagimi birbirine
denk olmazsa, alveol havasi ile
vendz kan arasindaki gaz alim ve-
rimi, yani solunum fonksiyonu bo-
zulur. Kanda O, eksikligi «hipok-
semi» (Resim: 127) ve CO, birik-
mesi «hiperkapni» husule gelir.
(Resim: 128).

Kan pH s, kanda CO, parsi-
yel basinci ile yedek alkali denge-
sinin bozulmasina bagh olarak de-
gisir; CO, parsiyel basmci artma-
s1 ile birlikte pH diiserse, «respi-
ratuvar asidozis» husule gelir.

Kanmn O, baglama kapasitesi
smirh oldugundan kanda O, fazla-
Iig1 s6z konusu degildir.

Kanda CO, parsiyel basinc1 azal-
mas1 «hipokapni» olarak adlandi-
rilir. Bu hallerde «respiratuvar al-
kalozis» husule gelebilir. Hipoksemi
olmakswzin CO, azalmasi, 6zellikle
hiperventilasyon hallerinde gorii-
liir. Ileride goriilecegi gibi tek ba-
smna hipokapni bir solunum yeter-
sizligi bulgusu degildir; bagka bir
deyimle hiperventilasyon solunum
yetersizligine sebep olmaz.

Solunum yetersizligi : Solunum
fonksiyonu, viicudun mutad, nor-
mal faaliyetlerini kargilayamiya-
cak, veya bu faaliyetleri ancak
kompanzatris olaylarla karsihiya-
cak derecede bozulursa, solunum
fonksiyonunda, dolayisiyle solu-
numda yetersizlik s6z konusudur.
Solunum fonksiyonunun, gahsin
giinliik mutad faaliyetlerini yiiriit-
me kudretini kayip edecek dere-
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cede bozulmasi hali «mallliyet»> o- mesi, fiziyoloji boliimiinde belirti-

larak nitelenir. len, solunumun:
Solunum fonksiyonunun incelen- 1 — Akciger ventilasiyonu,
a

s x c
¢ 2 N
> )Q}/
X %
>
PO2 = 100 mm Hg.
PCO; = 40mm Hg.
O Saturasiyonu = 65 o/
ARTER KANI
02 Saturasiyonu = 97 %,
PO, = 95 nm Hg.
PCOy = 40 mm Hg.
Resim : 126 — Venitasiyon, difuziyon ve perfuziyon claylarinin normal

bulundugu hallerde alveol ve kan gazleri normal seviyededirler. Piilmoner
arterde venéz kamn o, saturasiyonu 9, 65 tir. Alveol - kapiller zarda gaz
alim - veriminden sonra O, saturasiyonu 9% 97 ye, ve parsiyel basmci 95 mm.
Hg. ye yiikselir. CO, parsiyel basimnci alveol ve arter kaninda esit seviyededir.
a) Akciger ventilasiyonunu, b) Distiribiisiyonu, ¢) Goégiis duvan ve akciger
kompliyansini, d) Difiiziyonu, e) Perfiiziyonu sematik olarak gostermektedirler.
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ARTER KANI

0, Saturasiyonu << 97 °/,
PO, <95 mm Hg
. PCO, = 40mm Hg

(Hipoksemi )

\

Resim : 127 — Hipoksemide arter ka-
ninda O, saturasiyonu % 97 den, parsiyel
basmer da 95 mm. Hg. den daha

diistiktiir.

2 — Difiiziyon,

3 — Perfiiziyon,

olaylarinin incelenmesi, bunlar-
da herhangi bir bozukluk olup ol-
madiginin aragtiriimasidir.

4 — Bunlara ilaveten, arteriya-
lize olmus kanin vensdz kanla ka-
rigmamasi gerekir. Eger, arteriye-
lize kan vendz kanla karigirsa, ar-
teriyo - venoz kisa devre (sant-
shunt) var demektir ve bu yoldan
kan, tam arteriyelize olmadan do-
lagima karigir.
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AP

ARTER KANI

0, Saturasiyonu <97 /s
PO; < 95mm Hg
PC0y > 40mm Hg

(Hipoksemi ve Hiperkapni )
Resim : 128 — Hiperkapni, cok defa
hipoksemi ile birliktir. Bu hallerde O,
saturasiyonu ve parsiyel diisiikligii ya-
mnda artar kaninda CO, parsiyel basmea

40 mm. Hg. den yiiksektir.

Bu dort kademede husule gele-
bilecek herhangi bir bozukluk ha-
linde hipoksemi olur. Buna karsi-
Iik hiperkapni, ancak ventilasiyon
bozuklugu (hipoventilasiyon) ha-
linde veya ventilasiyon / perfiizi-

yon orani bozuklugu sonucu mey-
dana gelir. Alveol - kapiller zarda
permeabilite bozulmasinda (difii-
ziyon bozuklugu) ve arteriyo - ve-
noz santlarda hiperkapni goriil-
mez.
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AKCIGER VENTILASIYONU :

Akciger ventilasiyonu olayi, go-
giis kafesinin solunumda genisle-
yip daralmas: sonucu gogiis ici ba-
smcmin degismesi ile meydana ge-
lir. Inspirasiyonla alinan hava ilet-
ken hava yollarini gegerek inspi-
ratuvar iinitelere, yani alveollere
dagilir, gaz alim - veriminden
sonra ekspirasiyonla disari atilir.

Ventilasiyonun amaci alveoller-
de gaz konsantrasiyonunu muay-
yen bir dengede tutmaktir. Bu ba-
kimdan ventilasiyonun olciilmesi,
alveol gazleri konsantrasiyonunu
aragtirmaga yoOnelmistir. Bu sonu-
ca vasil olmak icin de bir cok test-
ler, incelemeler gerekir.

Akciger ventilasyonu ile ilgili
incelemeleri su bes grupta topla-
yabiliriz ;
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1 — Akciger hacim ve kapasi-
teleri,

2 — Hava akim siirati,

3 — Alveol ventilasiyonu,

4 — Inspirasyon havasinin dis-
tribiisiyonu,

5 — Ventilasiyon mekanigi.

Akciger hacim ve kapasiteleri :

«Akeiger hacmi» terimi, akcige-
rin basit bir kompartiman igin,
«akeiger kapasitesi», iki ve daha
fazla kompartiman igin kullamihir
(Resim: 129).

Akciger hacimleri : Solunumda
akcigerlerin alabilecegi hava mik-
tar1 dort miistakil hacima bdliine-
bilir. (Resim: 130) :

a) Solunum haemi (Todal Vo-
lume) : Istirahat halinde sakin tek

N T

TOTAL
KAPASITE

J

iNSPiRA]’UVAR
I.YEDEK HACIM KAPASITE

E YEDEK HACIM

VITAL
KAPASITE

FONKSIYONEL
REZIDUEL KAPASITE

Ay
RE ZiDUEL
HACIM

Resim : 129 — Akciger hacim ve kapasiteleri (metne bakimz).
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Reziduel

ol bosiuk |
hacim

Ekspiratuvar
yedek hacim

Solunum
haemi

RN =
{nspiratuy : A
P ar S

Resim : 130 — Akciger hacimleri

(metne bakimz).

bir solunumla alman veya digari
atilan hava miktaridir. (Ortalama
500 cc.)

b) inspiratuvar yedek hac'm
(inspiratory reserve volume) : is-
tirahat solunumunda, inspiryum
sonundan itibaren kuvvetli bir so-
lunumla alman hava miktaridir.
Ortalama 1300 cc.

c) Ekspiratuvar yedek hacim
(Expiratory reserve volume) : Is-
tirahat solunumunda, ekspiryum
sonundan itibaren derin bir nefes
verme ile disari atilan hava mik-
taridir. Ortalama 1200 cc.

d)) Rezidiiel hacim (Residual
volume) : Maksimum bir ekspira-
siyon sonunda akcigerlerde kalan
hava miktaridir. Ortalama 1200
ce. dir, veya total akciger kapasi-
tesinin % 22 - 35 i oramindadir.

Akciger kapasiteleri : Kapasite-
ler birden fazla akeciger hacmin-
den meydana gelirler. Dort akeci-
ger kapasitesi tarif edilmigtir :

a) Total akeiger kapasitesi (To-
tal lung capasity): Maksimum bir
enspirasiyon sonunda akcigerlerde
bulunan hava miktaridir. Normal
olarak 4.2 -6.0 litredir.
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b) Vital kapasite (Vital capa-
sity) : Maksimum bir enspirasiyo-
au takiben kuvvetli maksimum bir
ekspirasiyonla akcigerlerden disa-
r1 atilan hava miktaridir. Vital
kapasite, rezidiiel hacim haric, di-
ger iic hacmin (solunum hacmi,
yedek inspiratuvar ve ekspiratuvar
hacimler) toplam:na egittir. Nor-
mal olarak 3.1-4.7 litredir. Ka-
dinlarda erkeklere nazaran daha
diigiiktiir.

c¢) Inspiratuvar kapasite (in-
spiratory capasity): Istirahat ha-
linde ekspiryum sonunda kuvvetli
bir enspirasiyonla alinan hava
miktaridir. Bu da solunum hacmi
ile inspiratuvar yedek hacim top-
lamina esittir. Ortalama 3.6 litre
veya vital kapasitenin 2/3 iine
esittir.

d) Fonksiyonel rezidiiel kapa-
site (Functionel residual capa-
sity) : Istirahat solunumunda nor-
mal bir ekspiryum sonunda akeci-
gerlerde bulunan hava miktaridir;
yedek ekspiratuvar hacim ile rezi-
diiel hacim toplamina esittir. Tak-
riben 2.4 litre.

HAVA AKIM SURATI (FLOW
RATES) :

Solunum havasmin akciger ha-
cimleri iginde hareketi, normal
sartlar altinda zamaninda tamam-
lanir ve bu eylem fazla bir enerji
sarfin1 gerektirmez. Fakat, pato-
lojik hallerde akciger hacimleri
normal, Kkiiclilmiis veya biiylimiig
olabilirler. Ancak havanin bu ha-
cimler icindeki haraketi daha faz-
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la zamana ve daha fazla enerji
sarfina liizum gosterir.

Ventilasiyonun zaman ve enerji
komponentleri, solunum giicii ile
ilgilidirler ve bunlarin 06lciilmesi
solunum giicii hakkinda fikir verir.

Hava akim siiratinin incelenme-
si, muayyen bir zaman icinde al-
nabilinen veya atilabilen hava mik-
tarlarimin Olgiilmesine dayanir.

Hava akim siiratini Olcen test-
ler sunlardir:

a) Zamana bagh vital kapasite
(Timed vital capasity) : Buna
zorlu ekspirasyon kapasitesi (For-
ced expiratory capasity) adi da
verilmektedir. Zamana bagh vital
kapasite, vital kapasitenin bir ve
iic saniyelik hava miktarlariin
Olciilmesidir. Normal olarak vital
kapasitenin % 831 bir saniyede ve
% 90 dan fazlasi iic saniyeds ta-
mamlanir. Bu miktarlarin altinda-
ki degerler, hava akim siiratinin
diisiikliigiine ve dolayisiyle hava
yollarinda  rezistansin arttigina
delalet eder. Bu bakimdan zamana
bagh vital kapasite, obstriiksiyon
tayini yoniinden total vital kapa-
siteye nazaran daha degerlidir.

b) Maksimum orta inspirasyon
ve maksimum orta ekspirasiyon
akim siirati (Maxsimal mid inspi-
ratory - mid expiratory flow
rate) :

Kuvvetli inspirasiyon veya eks-
pirasiyonun 1/3 orta kisminda al-
nan veya atilan hava miktarinin
zamana gore degerlendirilmesidir.
Inspiratuvar orta maksimum hava
akim siirati dakikada 400, orta
maksimum ekspirasiyon akim siir’-
ati ise 400 - 600 litredir.

Maksimum orta inspirasiyon a-
kim siiratinde diigiiklilk omurga-
nin ankilozlu hastaliklarinda, mak-
simum orta ekspirasiyon siiratinde
diigiikliik ise obstriiktif akciger
hastaliklarinda goriiliir.

¢) Maksimum solunum kapasi-
tesi (Maximum Breathing capa-
sity) : Son zamanlarda maksimum
istemli ventilasiyon (Maximal vo-
luntary ventilation) terimi tercih
edilmektedir. Hizli ve derin solu-
numla bir dakika icerisinde tenef-
fiis edilen maksimum hava mikta-

ridir. (Resim 131). Yetiskinde 100-
160 litre/dakikadir. Yagla azalir.

|
vu\mvuv\

Resim :

R

VETETYT

131 — Normal maksimum istemli ventilasiyon spirogram.

251

I



252

ALVEOL VENTILASIYONU :

Alveol ventilasiyonu, bir dakika-
Ik solunum esnasinda gaz alim
verimi icin alveollere giren taze
hava miktarini ifade eder.

Inspirasiyonla alinan taze hava-
nin tamami alveollere kadar ine-
mez. Ciinkii, ekspirasiyonda, evve-
l1a iletken hava yollarinda bulunan
ve daha sonra alveollerden gelen
hava digar1 atilir. Boylece ekspi-
rasiyon sonunda iletken hava yol-
lar1 ekspirasiyon havasi ile dolar.
Ekspirasiyonu izleyecek enspirasi-
yonda, evveld hava yollarini dol-
duran ekspiryum havasi, onu ta-
kiben de digsaridan alinan temiz
hava alveollere girer. Piylece al-

1ZBE
g g % 2
Bl =i
- 3 % <
sl Bk
e Tlgals

Fonksiyonel
eollef

Ekspirasiyon sonundg

OLU BOSLUK
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veol ventilasiyonunu bulabilmek
icin evveld solunum dakika hacmi-
ni bulmak ve bundan 6lii bosluk
ventilasyonunu g¢ikarmak gerekir.

Dakika hacmi : Istirahat halin-
de bir dakikada alinan veya diga-
r1 atilan hava miktaridir. Buna
gore solunum dakika hacmi, solu-
num hacmi ile solunum dakika sa-
yisin carpimina esittir. Normal
olarak dakika hacmi 7 - 11 litredir.

Oli bosluk ve o6lii bosluk venti-
lasiyonu: Olii bosluk, anatomik ve
fiziyolojik olmak iizere ikiye ayri-
Iir. «Anatomik Olii bogluk», Oro-
farenksten respiratuvar akciger
iinitelerine kadar uzanan bosluk;
yani iletken hava yollar1 boglugu-
dur. (Resim: 132). Bu bosluk or-
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Resim : 132 — Olii bosluk ve §lit bosluk ventilasiyonunun sematik izahi.
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talama 150 cc. dir. Bdylece inspi-
rasiyonda alveollere gelen taze ha-
va 500 — 150 = 350 cec. dir. Vii-
cut ve akciger hacminin biiyiimesi
ile Olii boglukta biiyiir.

«Fizyolojik 6lii bosluk», inspira-
siyonda hava ile dolan, fakat per-
fliziyon olmamasi sebebiyle gaz
alim-veriminin yapilamadig1 respi-
ratuvar {iiniteleri ifade eder.

Olii bosluk ventilasiyonu, 6lii
bosluk hacmi ile dakika solunum
sayisl ¢arpimina esittir.

Yetigkinde, istirahat halinde al-
veol ventilasiyonu viicut sathi m?
basma 2 litredir. Alveol ventilasi-
vonu bu miktarin altina diiserse
«hipoventilasiyon» var demektir.
Alveol ventilasiyonunun artmas:
da <«hiperventilasiyon» u ifade
eder.

Ventilasyon indeksleri: Akciger
ventilasiyonunu  degerlendirmek
icin, fonksiyon testleri arasinda
kullanilan bir takim indeksler var-
dir. Bunlar, muhtelif test sonucla-
rinin birbiri ile mukayesesi ve so-
lunum fonksiyonunun daha iyi de-
gerlendirilmesini saglarlar.

Rezidiiel hacmin total akciger
kapasitesine orami : Yetigkinlerde
bu oran % 20 - 25 tir. Ancak yas-
la rezidiiel hacim arttigindan ileri
vaglarda % 35 e kadar normal
kabul edilebilir; fakat bunun iis-
tiinde patolojiktir. Bu hal c¢ok ker-
re rezidiiel hacmin total akciger
kapasitesine oranla daha fazla bii-
ylimesinden ileri gelir. Kronik
obstriiktif akciger hastaliklarinda
bulunur. Bu oranin degerlendiril-
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mesinde rezidiiel hacimle total ak-
ciger kapasitesinin mutlak kiy-
metlerinin de dikkate alinmasi
gerekir.

Hava akim siirati indeksi (Air
velocity index) : Aktiiel maksimum
istemli ventilasiyonun tahmini
maksimum istemli ventilasiyona
olan % oraninin, gene aktiiel vital
kapasitenin tahmini vital kapasite
ile % oraninin mukayesesidir. Nor-
mal olarak 0.8-1.2 arasindadir.
Hava akim siirati indeksinin 0.8 in
altina diigmesi obstriiktif akciger
hastaliklarinda, 1.2 nin iistiine ¢ik-
mas1 da restriktif akciger hasta-
liklarinda goriiliir.

Dispine indeksi : Istirahat ha-
linde bir dakikada teneffiis edilen
havanin miktar: «istirahat dakika
ventilasiyonus olarak ifade edilir.
Istirahat ventilasiyonunun maksi-
mum istemli ventilasiyona orani
istirahatte «dispine indeksi» ni ve-
rir. Saglamlarda bu oran % 10
dan fazla degildir.

Diiz bir satihta 60 m. yiiriindii-
gii zaman bir dakikada teneffiis
edilecek hava miktar: da «yiiriiylis
dakika ventilasiyonu» olarak ad-
landirilir.

Yiiriiyiis ventilasiyonunun mak-
simum istemli ventilasiyona oram
«yliriiyiis ventilasiyon indeksi» ve-
ya sadece «dispine indeksi» olarak
adlandirilir. Bu oran normal ola-
rak % 35 tir. Oran, biiyiidiikce
dispine de artar, 9% 45 olursa orta,
% 50 olursa agir dispine var de-
mektir.
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AKCIGER VENTILASIYONU-
NUN OLCULMESI :

Akciger ventilasiyonunun 0lciil-
mesi, akciger hacimleri, akciger
kapasiteleri, hava akim siirati,
olii bosluk ve alveol ventilasiyonu-
nun ve bunlarla ilgili indekslerin
tayinidir.

Solunum hacmi, inspiratuvar
yedek hacim, ekspiratuvar yedek
hacim, vital kapasite, zamana
bagh vital kapasite, akim siiratle-
ri, istirahat dakika hacmi, yiirii-
yis dakika hacmi ve maksimum
istemli ventilasiyon spirometre ile
oOlciiliir.

Cesitli tipte spirometreler yapil-
mistir. Bunlar arasinda klinikler-
de siklikla kullamlan Collins tipi-
dir (Resim: 133). Bunun 9 ve 13,5

i

i}
[[HLE]

i
AL iRm

I

A T I T 7]

IWERIRILLA AT

Resim : 133 — Col'ins tipi spirometre.
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litrelik tipleri vardir. Spirografda,
iistuvanenin solunumla inip ¢ikma-
larn  kimografda kaydedilir ve
boylece elde edilen traseden (spiro-
gram) yukarida yazili aragtirma-
lara ait bilgiler hesaplanir.

Vital kapasite ve maksimum is-
temli ventilasiyon bulgularinin,
tahmini vital kapasite ve tahmini
maksimum istemli ventilasiyon
kapasiteler ile mukayese edilmesi
ve % nisbetinin belirtilmesi 14zim-
dir.

Tahmini vital kapasite tayinin-
de kullanilan formiil goyledir :

Erkekler icin: [27.63 - (0.112 x
yvas)] Cm. olarak boy,

Kadinlar igin: [21.18 - (0.101 x
yasg) ] Cm. olarak boy.

Tahmini Maksimum istemli ven-
tilasiyon icin kullanilan formiil
soyledir :

Erkekler icin: 86.50 - (0.522 x
yag) m? viicut sathi,

Kadinlar icin: 71.30 - (0.474 x
yas) m? viicut sathi.

Fonksiyonel rezidiiel kapasite
ve rezidiiel hacim tayini, 6zel tek-
nik ve araclar1 gerektirir. Tekni-
gin esasl kapali veya acik devrede
fonksiyonel rezidiiel kapasiteyi ta-
yin etmektir. Fonksiyonel rezidiiel
kapasiteden, spirometre ile tayin
edilen yedek ekspiratuvar hacim
cikarilmak suretiyle, rezidiiel ha-
cim elde edilir.

Fonksiyonel rezidiiel kapasiteyi
tayin etmek icin, kapali devre sis-
temde helium gazi kullanilir. Acik
devre sisteminde de saf O, (%
100) teneffiis ettirilerek akeciger-
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ler nitrojenden temizlenir. Temiz-
lemede sarfedilen O, miktan ve
ihtiva ettigi nitrojen % desi ora-
nindan fonksiyonel rezidiiel kapa-
site hesaplanir.

Yiiriiyiis ventilasyonu, diiz bir
koridorda dakikada 60 m. siiratle
4 dakika yliriime esnasinda tayin
edilir. Birinci dakikadan sonraki
3 dakika icinde ekspirasiyonle di-
sar1 atilan hava bir torbada top-
lanir ve dakika hacmi Oleiiliir.

Olii bogluk tayini, Bohr derkle-
mine gore hesaplanir.

Bohr denklemi:
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cigerin solunum hacmi, dakika
hacmi, vital kapasite ve maksi-
mum istemli ventilasiyonu ayn
ayri tayin edilir. Bunun i¢in de cift
liimiyerli Carlens tiipii kullanilir
(Resim: 134). Normalde, sag ak-
ciger total ventilasiyon ve O, alin-
masimin % 55 ini, sol akciger ise
% 45 ini saglar.

VENTILASIYON BULGULARI-
NIN DEGERLENDIRILMESI :

Akciger ventilasiyon bozuklugu
goriilen hastaliklar iki grupta top-
lanabilirler :

(PaCO, - PeC0,) Solunum hacmi

Olii bosgluk :

PaCO,

PaCO, : Arter kaninda CO, par-
siyel basinci,

PeCO, : Ekspiryum havasinda
CO, nin parsiyel basmncidir.

Denklemin uygulanmasi i¢in tek
bir nefes O, alindiktan sonra eks-
pirasiyonla digar1 atilan havenin
miktarinin  (solunum hacmi}), ve
bir nitrojenmetrede inspirasiyon -
havalari ile alveol havasinin nitro-
jen konsantrasiyonlarmin tayini-
ne liizum vardir.

Yukarida belirtildigi gibi dakika
ventilasiyon hacminden 6lii bosluk
ventilasiyonu c¢ikarilirsa alveol
ventilasiyonu elde edilir.

Bronkospirometri : Her iki ak-
cigerin ventilatuvar kapasitesinin
ayr1 ayri Olciilmesidir. Her iki ak-

1 — Restriktif hastaliklar,
2 — Obstriiktif hastahklar.

Restriktif hastahklar : Bu tip
hastaliklarda akciger hacimlerin-
de, genellikle kiiciilme vardir. Bu-
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Resim : 134 — Bronkospirometride kul-

lanilan Carlens tiipii (a) ve tiipiin tra-
keada bifiirkasiyonda oturmasi.
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na karsiik solunum giicii bozul-
mamistir; bozulmus olsa bile ha-
cim kiiciilmesi ile orantili degildir.

Restriktif hastaliklar 3 alt grup-
ta toplanir :

a) GoOgiis duvarinin néro - miis-
kiiler sistemindeki zafiyetten do-
gan hastalklar. Bu hallerde go-
gilis duvar1 inspirasiyonda yeter
derecede geniglemez. Polio, poli-
nevrit, miyastenia gravis, miiskii-
ler distrofi, paraliziler ve genel za-
fiyet bu yoldan restriktif tip bo-
zukluga sebep olurlar.

b) Ikinei grupta gogiisiin kemik
yapisinin, kifoskolyoz, kunduraci
gogiislii, romatoid spondilit gibi
deformiteleri ve gogiis duvarinin
travmatik varalanmalar: bulunur.

Gogiis boglugunu daraltan veya
normal akciger dokusunu iggal
eden hastaliklarda akciger hacim-
lerinde restriksiyon husule getirir-
ler. Bunlar arasinda plevrada sivi
toplanmasi, pnomotoraks, fibro-
toraks, torakoplasti, hiatus her-
nisi, karin tiimorleri, karinda sivi
toplanmas, ileus... yer alir.

c¢) Ukclincii grup restriktif has-
taliklar, enterstisiyel akciger has-
taliklaridir. Bunlar, cok kere al-
veol - kapiller membran permeabi-
litesini de bozarak difiizyon bo-
zukluklarima da sebep olurlar. Bu
grupta, pnomokonyozis, kollajen
hastaliklar, sarkoidozis, 1gin pno-
monisi, bronsiyoler hiicreli kanser,
Hamman - Rich sendromu, ciftgi
cigeri... bulunur. \

Restriktif tip hastaliklarda fonk-
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siyon degismeleri genellikle goy-
ledir :

Total akciger kapasitesi ve vital
kapasite diisiiktiir.

Hava akim siirati normaldir.

Hava akim siirati indeksi,
den yiiksektir.

Hafif vak’alarda kan gazleri
normal seviyededirler.

Agir, akciger hacimlerinin faz-
lasiyle kiiciildiigii, vak’alarda hipo-
ventilasiyon bulunur. Bunu karsi-
lamak i¢in de kompanzatris hiper-
ventilasiyon vardir. Hiperventila-
siyonla birlikte bulunan vak’alar-
da anoksemi vardir, fakat CO,
retansiyonu olmaz; aksine hafif
bir alkaloz olabilir.

1.2

Fizik aktivite halinde dispine
olur; oOzellikle iiciincii grup vak’a-
larda cok belirlidir.

Obstriiktif hastaliklar : Bu has-
taliklarda hava yollarinda obstriik-
siyon vardir. Obstriiksiyon, c¢ok
kere kronik obstriiktif akciger
hastalklarinda goriiliir. Bu haller-
de obstriiksiyon sebebi, bronko -
spazm, brons miikozas1 Odemi,
brons liimiyerinde miikiis veya
sekresiyon birikmesi, cekvalf ti-
pinde brong daralmasi veya total
brons tikanmasi bulunur.

No6bet halinde astma, brong obs-
tritksiyonunun tipik bir Ornegidir.
Kronik bronsit, tiiberkiiloz, siliko-
zisde de obstriiksiyon vardir.

Akciger amfizemi, obstriiktif
bronko - piilmoner hastaliklarin

son ve irreverzibl safhasin tegkil
eder.
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Akciger i¢ci kanamalari, akciger
odemi, tiimorler, lenfa bezleri bii-
yiimeleri de brons obstriiksiyonu-
na sebep olabilirler.

Obstriiktif hastaliklarda alveol
ventilasiyonu azalir ve bunun go-
nucu hipoventilasiyon husule gelir.

Hipoventilasiyon : Evvelce de
belirtildigi gibi, alveollere yeter
derecede taze hava temin edileme-
mesi halidir. Bunun sonucu olarak
hipoksemi, hiperkapni ve respira-
tuvar asidozis husule gelir (Resim:
135).

Hipoventilasiyon, obstriiktif ak-
ciger hastaliklarindan baska se-
beplerle de meydana gelebilir. Agir
restriktif hallerde hipoventilasiyon
olacagma yukarida igsaret edilmisg-
ti. Bunlardan baska morfin, bar-
bituratlar ve benzerleri ile zehir-
lenmelerde, beyin travmalari, kafa
ici basiner artmalar1 ve yiiksek
CO, konsantrasiyonu... gibi haller
de solunum merkezinin depresiyo-
nuna bagl olarak hipoventilasiyon
teessiis eder.

Miyasteni, polio, nevrit gibi
noro - miiskiiler hastaliklarda ve
gogiis hareketlerini smirlayan go-
giis duvar1 ve omurga deformite-
lerinde, diyafragma yiikszlmele-
rinde de hipoventilasiyon olur.
Yetersiz ventilasiyona sebep olan
asir1 gismanhklarda da (Pickwi-
ckian sendromu) hipoventilasiyon
goriiliir.

Hiper - ventilasiyon : Alveol
ventilasiyonunun artmas: halidir.
Hiperventilasiyon hipoksemi ve
hiperkapniye sebep olmaz (Resim:
136).
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Hiperventilasiyon, 1s1 yiiksel-
mesi, hipertiroidizim gibi O, tii-
ketiminin arttig1 hallerde goriiliir.
Difiiziyon bozukluklarinda ve ven-
tilasiyon / Perfiiziyon oran: bo-
zukluklarinda hiperventilasiyon
olur.

Hiperventilasiyonun en sik go-
riildiigii haller, anksiyete hali ve
emosiyonel bozukluklardir.

«Hiperventilasiyon sendromu»,
hiperventilasiyonun alkaloz ve bu-
nunla birlikte semptom dogurdugu
hallerdir. Semptomlar, gogiiste ti-
kanma, parastezi, senkop ve el,
ayak bileklerin'e spazmdir. Bu
semptomlar korku dogurarak da-
ha fazla hiperventilasiyona sevk-
ederler. Boylece fasid daire husule
gelerek hiperventilasiyon korkuyu,
korku hiperventilasiyonu dogurur.

Obstriiktif akeciger hastalikla-
rinda bulunan fonksiyon testi de-
gigsmeleri baslica sunlardir :

Total akciger kapasitesi nor-
malden fazla olabilir. Vital kapa-
site zamani uzamistir.

Zamana bagh vital
oranlar diigiiktiir.

Maksimum istemli ventilasiyon
diisiiktiir. Hava hapsi vardir.

Rezidiiel hacmin total akeiger
kapasitesine oran1 % 35 in iistiin-
dedir.

Hava akim siirati indeksi 0.8 in
altina diismiistiir.

Olii bosluk ventilasiyonu artar,
alveol ventilasiyonu kiiciiliir.

Arter kaninda O, saturasiyonu
ve parsiyel basinc: diisiiktiir.

Arter kaninda CO, retansiyonu
vardir.

kapasite



258

PO, < 100mmHg

. = 40mmHg
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PO,> 100mm Hg
PCO,< 40mm Hg

ARTER KANI

0, Saturasiyonu < 97 %
PO, < 95 mm Hg
PCO, = 40 mm Hg

(Hipoventilasiyon)

Resim : 135 — Hipovent'lasiyon: Alveol-
lerde O, parsiyel basinct 100 mm. Hg.
den diisiik, CO2 parsiyel basmecr 40 mm.
Hg. veya daha yiiksektir. Artar kannda
O, saturasiyonu ve parsiyel basmer dii-
stiktiir (hipoksemi), CO, parsiyel basm-
c1 normale esit veya yiiksektir
(hiperkapni).

ENSPIRASIYON HAVASININ
DISTRIBUSIYONU :

Teneffiis edilen havanin respira-
tuvar iinitelere dagilmasi olaymna

«distribiisiyon» denir. Normalde,
her iki akcigerin respiratuvar iini-

telerine, inspirasiyon havasmin

ARTER KANI

0, Saturasiyonu >97 %,
PO, > 95 mm Hg
PCO, < 40 mm Hg

(Hiperventilasiyon )

Resim : 136 — Hiperventilasiyon: Alveol
gazleri basmer norma'dr. Alveo'lerden
CO, disan atilma:1 arttigindan arteriyel

CO2 parsiyel basine diiser.

esit oranda dagildigi kabul edi-
lir. Buna karsiik baz hastalk-
larda, bir kisim respiratuvar iini-
teler solunumda iyi acilmazlar,
veya bunlarin bronglar1 par-

siyel tikanmaya ugradigindan bu
sahalar ckspirasiyonla yeter dere-
cede bosalamazlar. Bunun sonucu
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esit olmayan ventilasiyon durumu
meydana gelir. Ventilasiyonun dii-
siik oldugu, veya ekspirasiyonla
iyi bogsalamayan sahalarda hipo-
ventilasiyon husule gelerek gaz
alim - verimini ve dolayisiyle kan
gazlerini etkiler.

Distriibiisiyon bozuklugu, kro-
nik obstriiktif akciger hastalikla-
rinda, ozellikle amfizemde bulunur.
Ciinkii amfizemde hava yollarinda
yer yer daralmalar, parsiyel ti-
kanmalar vardir.

Mitral stenozu, miltipl akciger
embolisi ve kollajen hastaliklarda
da distribiisiyon bozulur.

Cesitli sebeplere ve tiiberkiiloza
bagh akciger fibrozisinde de distri-
biisiyon bozulur.

Distribiisiyonu arastirma test-
leri : Taze havanmin akcigerlere
dagilmas1 nitrojen yikama teknigi
veya kapali devre helium teknigi
ile incelenir.

Nitrojen yikama tekniginde, 7
dakika siire ile % 100 O, teneffiis
ettirildikten sonra zorlu bir ekspi-
riyum havasinda nitrojen kon-
santrasiyonu oOlciiliir. Normalde
bunun % 2,5 konsantrasiyonundan
az olmas: gerekir. Eger bu kon-
santrasiyondan daha yiiksek nit-
rojen mevcutsa akcigerlerde bazi
sahalarin iyi havalanmadigi; yani
distribiisiyonun bozuldugu belir-
mig olur.

Helium tekniginde de denge
normalde 2,5 dakikada saglanir.
Distribiisiyon bozuklugu olursa 10
dakikaya kadar yiikselir.
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VENTILASIYON MEKANIGI :

Fiziyoloji boliimiinde belirtildigi
gibi, inspirasiyon kaslarmin kont-
raksiyonu ile gogiis kafesi genisler,
kontraksiyonun kalkmasindan son-
ra gogiis kafesi esnekligi ile dara-

lir, inspirasiyondan o©nceki hale
doner.
Gogiis kafesinin bu genigleyip

daralma eylemi, fiziksel anlamda
«solunum isi» ni ifade eder. Bu ey-
leme, gogiis duvari, diyafragma ve
on karin duvari1 katilirlar. Akci-
gerler, gogiis duvar: hareketlerini
takiben siklik olarak hacim degis-
melerine ugrar ve solunum havasi
alinir ve disar1 atilir.

Solunum kaslari, bu iglemi yeri-
ne getirirken baglica iki kuvvete
kargi koymak zorundadirlar :

1 — Akcigerler ve go6giis duva-
rinin esnekliginin  (elastik olma-
lar1) dogurdugu karsi kuvvet,

2 — Akcigerler ve go6giis duva-
rinin harekete gecmesinden dogan
rezistans (siirtiinme direnci).

Siirtiinme direnci de ayrica iki
gruba ayrilabilir; biri kat1 dokula-
rin hareketinden dogan siirtiinme
direnci, digeri de, iletken hava yol-
larinda akan havaya kérgl siirtiin-
me direncidir.

Dokularin hareketinden dogan
slirtiinme direnci, esnek olmayan
doku direncidir. Gogiis duvar1 do-
kularmnin, bizzat akciger dokusun-
dan ve onun plevra ile siirtiinme-
sinden dogan direnclerdir.

Gogiis duvar: ve akcigerlerin es-
nek olma nitelikleri, inspirasiyon
kaslarmin kars1 koyma zorunda
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oldugu kuvvet olmakla beraber
ekspirasiyon normalde bu nitelikle
saglanir. Sakin solumakta olan bir
sahis, ekspirasiyon sonunda biitiin
solunum kaslar1 gevsemis, gogiis
kafesi daralmis, akcigerler kiiciil-
miis ve hava akimi durmus bir va-

ziyettir. Bu vaziyette gogiis kafesi
iki karsi kuvvetin etkisi altinda-
dir. Bunlardan biri, gogiis duvari-
nin, digeri de akcigerin esnekligi-
dir. Biri genislemeye, digeri biiziil-
meye yonelmistir. Bu safhada her
iki kuvvet denge halindedir. Bu
safha, istirahatte fonksiyonel re-
zidiiel kapasite halidir. Bu safha-

da intra - ploral basing atmosfer
basincina nazaran 5 cm. su basinci
daha diisiiktiir. Intra - piilmoner
basingta atmosfer basiner ile he-
men hemen esit durumdadir. Ins-
pirasiyonla, inspirasiyon kaslari
kontraksiyona gecerek gogiis ka-
fesini genigletirler. Buna tabi ola-
rak akcigerlerde genigler ve geri-
lirler, boylece esneklikleri artar ve
bunun sonucu olarak intra - ploral
basing diiger, atmosfer basincina
nazaran daha fazla negatif olur.
Inspirasiyonun sonunda kaslar
gevsger, gogiis kafesi daralir, akei-
gerler kendi esneklikleriyle kiicii-
liirler; boylece ekspirasiyon husu-
le gelir.

Inspirasiyon kaslarinin bu hare-
ketleriyle, gogiis duvar1 ve akei-
gerlerin esnek kuvvetleri karsilan-
dig1 gibi onlarin hareketlerinden
dogan ve hava akimina karsgi ko-
yan rezistanslarda karsilanmig o-
lur. Esnek olmayan doku direnci
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ile hava akimina karsi siirtiinme
direncleri ihmal edilecek derecede
kiiciik olursa, sakin solunumda,
inspirasiyon, kaslarin kontraksi-
yonu ile, ekspirasiyon da pasif ola-
rak dokularin esnekligi ile sagla-
nir. Buna karsihik, hizli solunumda
genisleyen gogiis duvar1 akciger
yiiziine daha fazla bir etki yapa-
rak onu genigletmeye calisir. Bu
geniglemeye kargi akcigerlerin es-
nek kuvvetleri yaninda dokularin
ve hava akiminin direncleri de
kars1 koyarlar. Bunun neticesi
olarak intra - ploral basing, at-
mosfer basincina nazaran daha da
menfilegir. Hizli ve kuvvetli ekspi-
rasiyon halinde ise, akcigerlerin
esnekligi yeterli hacim degismele-
rini kargilamaga kafi gelmez; eks-
pirasiyon kaslar1 da aktif fonksi-
yona girer ve akcigerlerin biiziil-
mesine yardim ederler. Bu takdir-
de intra-ploral basing, atmosfer
basimcindan daha yiiksege cikar;
yani miisbetlesir.

Demek oluyorki akciger dig yii-
zeyinin maruz kaldig1 intra-ploral
basing, sadece akcigerlerin esnek-
liklerinden dogan bir basing olma-
yip, bunda doku ve hava akimi

siirtiinme direnclerinin de etkisi
vardir.
Ayrica, alveollerin i¢ yiiziinii

kaplayan siirfaktanlarinda respi-
ratuvar {iinitelerin genigleyip da-
ralmasinda rolii oldugu gosteril-
migtir. Akcigerler biiziildiigii za-
man siirfaktanlar da yogunlagarak
alveollerin ylizey gerilimini diisii-
riirler.
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Boylece ekspirasiyonda, respi-
ratuvar {iinitelerde yiizey gerilim
azalmis olur. Bu azalmada, on-
larin  kollabe olmalarimi onler.
Buna karsihik, akcigerler geril-
digi zaman (inspirasiyon ha-
li) siirfaktanlarin yayilmasi1 ile
alveollerin yiizey gerilimi artar ve
bu da onlarin yeniden kontrakte
olma meyillerini artirir.

Akciger kompliyans: : Akciger-
lerin esnekliklerine bagli olarak
genigleme ve daralma niteligi, fiz-
yolojide akciger  kompliyansi
(Compliance) olarak adlandirilir.
Boylece kompliyans, akciger do-

kusunun esnekligi veya katilig
anlamina gelir.
Akciger rezistansi: Solunum

esnasinda bizzat akciger dokusun-
dan ve akcigerlerin plevra ile siir-
tiinmesinden dogan direng akeciger
rezistansi olarak ifade edilir.

Buna gore akciger kompliyasi-
nin Olclilmesi, akciger parankima-
s1 esnekliginin Olciilmesi demektir.
Bu esneklikte, intra-pléral basing
degismeleriyle yansir.

Akciger rezistansinin dl¢iilmesi
de dokulardan dogan ve hava aki-
mina karsi koyan rezistansin 6l-
ciilmesidir. Bu rezistansta belirli
basing farklarinda hava akim
siirati ile belirlenir.

Akciger kompliyansi, birim ba-
sin¢ farkina karsihik akcigerlere
giren hava miktar ile ifade edilir.
Basing birimi, 1 ¢m. su basmcidir.
Hava miktag da litre olarak ifade
edilir. Zaman, soz konusu degildir.
Ornegin, normal bir inspirasiyon-
da akciger ici basinc: atmosfer ba-
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sincina nazaran S cm. su basincl
daha diisiiktiir; yani agiz seviye-
sinde atmosfer havasi 5 em. lik bir
su basmc: fark: ile akcigerlere a-
kar. Eger, bu farkla 1 litre hava
aktigi kabul edilirse 1 em. su fark:
icin 0,2 litrelik bir hava kiitlesi
akcigerlere akmis olur.

Kompliyans, solunum esnasinda
intra-ploral basing degigmeleriyle
akciger hacimlerinin simultane a-
rastirilmasi ile tayin edilir. Intra-
ploral basing, ozofagus ici basing-
larmin Olgiilmesi ile endirekt yol-
dan olciiliir. Ozofagusa yerlestiri-
len bir balon aracilig: ile gogiis ici
basing degismeleri izlenir. Akciger
hacim degismesi de spirometre ile
veya diger metodlarla Olgiiliir.

Normal akciger kompliansi, or-
talama 0.2 litre/1 cm. su basin-
cidir.

Akciger rezistansi, birim basing
farkina karsilik akcigerlerden mu-
ayyen zaman icinde disari atilan
hava miktar: ile ifade edilir. Ba-
sing birimi cm. su basincidir, ha-
va miktar: litre, zaman saniye ola-
rak ifade edilir. Ornegin ekspira-
siyonda alveollerdeki basing, agiz
seviyesindeki basinca nazaran 5
cm. su basinct daha yiiksekse ve
ekspirasiyonun herhangi bir saf-
hasinda dakikada 50 litrelik bir
hava akimi husule geliyorsa 1 cm.
su farki icin dakikada 10 litre, sa-
niyede 0,17 litredir.

Akciger rezistansi, 1 litre hava-
nin 1 saniyede gec¢mesi i¢in gerekli
su basmer olarak degerlendirilir;
bu da normalde 1.8 em. su basin-
cidir.
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Akciger kompliyansindan bagka
gogiis kafesi kompliyansi, ve akei-
ger rezistansimin boliimlerini ayri
ayr1 inceleyen testler geligtirilmis-
tir. Boylece solunum mekanigi
hakkinda derinligine bilgi edinmek
miimkiindiir.

Solunum isi: Bir solunum iinite-
sinin kompliyans1 ve onun hava
akimina karsi gosterdigi rezistans
o liniteyi doldurmak veya bosgalt-
mak icin yapilan gerekli ig olarak
tarif edilir. Boylece bu iki eylem
birlikte solunum isi (Work of
breathing) olarak ifade edilir.

Akciger kompliyansi, sgahistan
sahisa, yaga ve hastaliga gore de-
gisir.

Diffiiz akciger hastaligi, 6zellik-
le enterstisiyel fibrozis vak’alarin-
da kompliyans diiser. Bu hallerde
akciger parankimasi katilagtigin-
dan solunum igi artar.

Piilmoner hipertansiyonda, da-
marlar, akciger parankimasinda
katilasmis doku etkisi yaparak
kompliyans diiser.

Mitral stenozunda, piilmoner ve-
nalar ve kapillerler de basing art-
tigindan arteriyel hipertansiyon
olur. Piilmoner arteriyollerde ana-
tomik bozukluklar husule gelerek
perfiizyon bozulur. Ayrica, alveol-
kapiller zar kalinlagir. Konjestif
yetersizlik tegekkiiliiyle alveoller-
de ve enterstisiyel dokularda 6dem
husule gelir. Biitiin bu degigmeler
sonucu akcigerler katilagir  ve
kompliyans azalir.

Solunum iginin artmas, solunum
kaslarmmin O, tiiketimini arttirir.
Bunun sonucu olarak O, eksikligi
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ve dolayisiyle dispine olur. Bu se-
beptendirki daha evvel belirttigi-
miz gibi, baz aragtiricilar dispi-
neyi, artmig solunum iginin siib-
jektif duyulmas1 olarak kabul et-
mektedirler.

Akciger rezistansi, Ozellikle obs-
triiktif akeciger hastaliklarinda ar-
tar. Bunlardan daha evvel bahse-
dildi.

DIFUZIYON VE DIFUZIYON
KAPASITESI :

Alveol - kapiller zarin permea-
bilite degigmeleri, gazlerin alim -
verimini etkiler. Boylece ventilasi-
yon ve perfiiziyonun normal oldu-
gu hallerde zar permaabilitesinin
bozulmas: zarin iki tarafindaki
gazlerin parsiyel basinglar1 ara-
sinda ayrintiya sebep olur.

Evvelce belirtildigi gibi, CO,, O,
e nazaran 25 defa daha soliibl ol-
dugundan membran permaabilite
bozukluklarinda CO, difiiziyonu
pek bozulmaz; fakat O, difiiziyo-
nu bozulur. Boylece venoz kan ye-
ter derecede arteriyelize olamaz,
hipoksemi husule gelir.

Alveol kapiller membranda per-
meabilite bozulmasi kliniktk «al-
veol - kapiller blok» olarak adlan-
dirilir.

Alveol - kapiller blok cesitli se-
beplerden ileri gelebilir. Bunlar,
bashca 3 grup altinda toplayabili-
riz (Resim: 137):

1 — Alveol bosluklarinda eksu-
da, transuda veya hijcre eksudas-
yonundan ileri gelen difiiziyon bo-
zuklugu. Pnomoni, sol kalb yeter-
sizligi, bronsiyoler hiicreli kanser,
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%

Dituziyon

Ditiziyon bozukiugu

Resim : 137 —Difliziyon bozuklugunun
sematik izah1 (metne bakinmz).

alveolar proteinozis... de bu tipte
permeabilite bozuklugu olur (Re-
sim: 137-a).

2 — Alveoller arasi septumlarin
kalinlasmasindan ileri gelen difii-
ziyon bozukluklari. Bu tip bozuk-
luklar sarkoidozis, berillozis, Ham-
mam - Rich sendromu ve diger
graniilamatoz ve fibrotik hastalik-
larda goriilir (Resim: 137-b).

3 — Alveol kapilerlerinde kalin-
lasmalara sebep olan kollajen has-
tahiklarda, ozellikle sistemik lupus
eritematoziste difiiziyon bozulur
(Resim: 137-b).

Bu {iciincii grup bozukluklarda
piilmoner hipertansiyon da vardir.

Bu cegitli sebeplere bagh olarak
meydana gelen difiiziyon kapasi-
tesi bozukluklarinda, ekseriya res-
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triktif tipte ventilatuvar bozukluk
da bulunur.

Difiiziyon kapasitesinin 6lgiil-
mesi : Alveol-kapiller zarin per-
meabilitesinin 6l¢iilmesinde O, ve
karbon monoksit (Co) gazleri kul-
lanihir. Bu ikinei gaz difiiziyonu-
nun Olciilmesi cok daha siklikla
kullanilir.

Alveol - kapiller zarda permea-
bilite diislikliigii, istirahatte hipok-
semiye sebep olur; bununda klinik
belirtisi dispinedir. Egzersizle O,
saturasiyonu dahada diiger. Ciin-
kiil egzersiz halinde piilmoner ka-
pillerlerde kanin akimi siiratlen-
migtir. Bundan dolayi, alveol gaz-
leri ile kan gazleri arasmnda bir
denge tesisi icin gerekli zaman ki-
salmigtir. Bu sebeple egzersizle
dispine artar. Buna karsihk, bir
sonraki bahiste belirtecegimiz gibi
ventilasiyon/perfiiziyon orani dii-
slikliiglinde de hipoksemi olur. Bu
cesit hipoksemi egzersizle artmaz,
tersine diizelir. Ciinkii bu hallerde
alveol-kapiller membranda defekt
yoktur, eforla fazla kan akimi iki
ortam arasinda denge tesisini ko-
laylagtirir. Boylece istirahat ve
egzersiz de kanda O, degerlerinin
incelenmesi, bu iki tip hipoksemiyi
ayird etmeye yardimeci olabilir.

PERFUZIYON :

Perfiiziyon, dokulardan gelen
venoz kanin akciger respiratuvar
iiniteleri kapiller yataginda dag-
larak dolagsmasidir. Nasilki, alveol
ventilasiyonun yeterli olmasi ve
respiratuvar iinitelerde esit oran-
da dagilmasi gerekli ise perfiiziyo-
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nunda yeterli ve respiratuvar iini-
telerde iiniform olarak dagilmasi
gereklidir.

Pnomo - anjiyografi, radyo-izo-
toplarla akciger taramas: metod-
lar1 ile akciger perfiiziyonunu eleg-
tirmek miimkiindiir. Ancak, bu
testler perfiiziyonun akciger saha-
larinda anatomik anlamda iini-
form olup olmadigim gésterirler.

Solunum fonksiyon testleri ile,
perfiiziyon arastirilmasi, perfiizi-
yonu fiziyolojik acidan elegtirir.
Bunun anlami sudur : Respiratu-
var iinitelerde gaz alim - veriminin
normal cereyan edebilmesi igin
respiratuvar iinitelerde ventilasi-
yon ve perfiiziyonun yeterli olma-
lar1 ile beraber birbirine dengeli
olmalar1 gerekir. Bir respiratuvar
iuniteye gelen hava ile kan yeterli
miktar ve oranlarda bulunurlarsa
o inite alveol havasinda ve kapil-
ler yataginda O, ve CO, konsan-
trasyonlar: kontrol altina alinmis
olur. Buna karsiik ventilasiyon
ve perfiiziyon arasinda denge bo-
zuklugu varsa, bu her iki eylem-
den beklenen amac¢ saglanamaz.
Ornegin, iyi havalanmayan respi-
ratuvar {initelere veya alveollere
gelen venoz kan yeter derecede
arteriyalize olamaz. Boylece, eger
bir ¢ok respiratuvar iinitelerde ay-
n1 dengesizlik varsa arter kaninda
hem O, konsantrasiyonu diiser,
hem de CO, retansiyonu olur. Di-
ger taraftan bu alveollerin icinde-
ki gaz karisiminda da O, miktar:
diisiik, CO, miktar yiiksektir.

Bu sebeptendir ki solunum fonk-

siyon testleri incelenmesinde per-
fliziyon olay1 ventilasiyonla birlik-
te ve ventilasiyon / perfiiziyon o-
rani olarak elestirilir. Bu oran
(V/Q) normalde, 0.80 dir.

Ventilasiyon / perfiiziyon ora-
ninin yiiksek oldugu hallerde hem
alveollerde ve hem de onlar1 per-
fiize eden kapillerlerde O, kon-
santrasiyonunun yiiksek, CO, kon-
santrasiyonun ise diisitk olmasi
beklenir.

Ventilasiyon / perfiiziyon ora-
ninin diiziik olmasinda iki hal soz
konusudur. Ya ventilasiyonun nor-
mal olmasina karsilik perfiiziyon
diigiiktiir; yahut tersine perfiizi-
yonun normal olmasina kargihk
ventilasiyon diisiiktiir. Olii bosluk
veatilasiyonunun arttigi hallerde
akciger ventilasiyonunun normal
clmasmna ragmen perfiiziyon bo-
zurlugundan ventilasiyon / perfii-
ziyon orani diiser. Bu hal akciger
ambolilerinde goriiliir. Perfiiziyo-
nun normal olmasina karsilik ven-
tilasiyon diisiik olursa gene venti-
lasiyon / perfiiziyon orani diiger.
Bu da mes:la atalektazilerde bu-
lunur.

Ventilasiyon / perfiiziyon orani
diisiikliiklerinde arteriyel kanda
0O, saturasiyonu ve parsiyel basn-
c1 diiger. Ileri vak’alarda CO, par-
siyel basincir da yikselir.

Gerek fizyolojik, gerek patolo-
jik hallerde respiratuvar iinitele-
rin solunumu birbirine esit olma-
yabilir. Bir kisim a'veollerde hiper-
ventilasiyon (V/Q orani yiiksek),
bir kisminda da hipoventilasiyon
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(V/Q orani diisiik), olabilir. Fiz-
yolojik hallerde ve kismen hafif
patolojik hallerde hipoventilasiyon
bozuklugu hiperventilasiyonla kar-
silanir. Yani hipoventilasiyon ya-
pan sahalardan gelen kanla hiper-
ventilasiyonlu sahalardan gelen
kanin karigsmasiyle arter kaninda
kan gazleri normal seviyede bulu-
nurlar. Fakat ileri patolojik hal-
lerde bu denge kurulamaz ve
boylece arter kaninda gazlerin
konsantrasiyonu normale nazaran
degisiktir. Ayrica O, ve CO, degis-
meleri de birlikte olmayabilir.
Hipoventilasiyonlu sahalardan ge-
len diisiik O, li kan, hiperventilasi-
yonlu sahalardan gelen kanla kom-
panze edilemez. Ciinkii, evvelce de
belirtildigi gibi hemoglobinin O,
saturasiyonu smirhdir. O, parsiyel
basinec1 ne kadar yiiksek olursa ol-
sun hemoglobin bu simirin iistiinde
O, yiiklenemez. Bu sebeple bu iki
kisim kanin karigiminda O, satu-
rasiyonu diisitk kalir «hipoksemis.

Diger taraftan, CO, disosiyasi-
yonunda boyle bir hal varid olma-
digindan hiperventilasiyon yapan
alveollerden fazlasiyle CO, atilir.
Boylece hiperventilasiyon ve hipo-
ventilasiyon yapan akciger saha-
larindan gelen kan karigiminda

CO, konsantrasiyonu normal kalir.

Ancak cok miktarda respiratu-
var iinitelerin diigiitk V/Q oranmn-
da caligtigi hallerde CO, kompan-
zasiyonu da kalkar. Boylece «hi-
perkapni» teessiis eder. O halde
ventilasiyon / perfiiziyon oranin-
da diisiikliik yapan hastalklarda
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evvela hipoksemi olur, sonra hi-
perkapni olur; yani hipoksemisiz
hiperkapni olmaz.

Ventilasiyon / perfiiziyon oran
bozuklugu, bir cok hastaliklarda
goriiliir. Bunlarin basinda obstriik-
tif akeciger hastaliklar1 gelirler.
Ayrica akciger fibrozisi, akciger
odemi, pnomonitis ve sekresiyon
veya brons inflamasiyonuna bagh
olarak meydana gelen postopera-
tif obstriiksiyon halleriyle kollajen
hastaliklarda ventilasiyon / per-
fiiziyon oram diiser.

Ventilasiyon / perfiiziyon ora-
nmin olciillmesi :

Ventilasiyon / perfiiziyon ora-
nindaki diisiikliik kanda O, satura-
siyonu diisiikligii ve CO, yiiksek-
ligi ile kendini gosterir. Akciger
ventilasiyonu bahsinde belirtildigi
gibi hipoventilasiyonda da kanda
ayni bulgular vardir. Hipoveatila-
siyona ve ventilasiyon / perfiizi-
yon oran: diiglikliigiine bagh kan
gazleri degismelerini birbirinden
ayird etmek icin alveol ventilasi-
yonunun ol¢iilmesi gerekir. Hger,
alveol ventilasiyonu normal ise, bir
hipoventilasiyon stz konusu ola-
maz. Bu takdirde anoksemi ve hi-
perkapni bir ventilasiyon / perfii-
ziyon orani disiikliigiiniin sonu-
cudur.

Bir mithim noktada, ventilasi-
yon / perfiiziyon bozukluguna bag-
I1 olarak sadece hipoksami varsa,
hiperventilasiyonla O, saturasiyo-
nunun yiikselmesi veya diizelmesi-
dir.
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Ventilasiyon / perfiiziyon orani
arter kan gazlerinin Olgiilmesi ve-
ya tek bir ekspiriyum havasinda
0, ve CO, tetkiki ile aragtirilir.
Normal kan gazleri degerleri re-
sim 126 da verilmigtir.

Kanda O, ve CO, miktarlarinin
Olciilmesi cesitli metodlarla ya-
pilir :

1 — Manometrik metod,

2 — Spektrofotometrik metod,

3 — Kromatografik teknik.

Manometrik metodda, Van Slyke
namometresi kullamilir. Bu metod-
da hem O, saturasiyonu hem de
konsantrasiyonu 6leiiliir.

Spektrofotometrik metod, kli-
niklerde oximetre nami altinda
kullanmilmaktadir. Hemoglobinin O,
saturasiyonunu tayin eder. Bu me-
todda kan kullanildig1 gibi doku-
larda (kulak memesi) kullanilir.

Kromatografik teknik, kanda
0,, CO, ve nitrojen konsantrasi-
yonlarini tayininde kullanilan yeni
bir metoddur. O, basmncini tayin
icin bu teknige dayanan polaro-
graf gelistirilmistir. Beckman ci-
haz ile O,, CO, ile birlikte pH ta-
yini de yapilabilmektedir.

Ayrica 6zel pH metrelerle kan
pH’s1 tayin edilir.

Ekspirasiyon havasinda O, ve
CO, nin 6lciilmesi, ventilasiyon /
perfiiziyon oranini tayininde kul-
lanilan bir bagka metoddur. Bu
metodun prensibi argon - hava ka-
risim1 inhalasiyonundan sonra tek
bir ekspiriyum havasinda simul-
tane olarak O,, CO, ve argon gaz-
lerinin analizine dayanir. Ekspi-
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rasiyonun basinda ve sonunda eks-
piriyum havas: icinde O,, CO, ve
ayrica argon gazlerinin basinglari,
alveollerden O, alinmas1 ve kapil-
lerlerden alveollere CO, gecisini
gosterir. Boylece bu gazlerin spekt-
rometrik egrilerinin incelenmesi
ventilasiyon / perfiiziyon oranimm
verir.

ARTERIYO - VENOZ KISA
DEVRE :

Arteriyo - venoz kisa devre,
(Shunt = Sant), pulmoner. arter-
le, pulmoner vena arasinda veya
kalbin sag ve sol ventrikiilleri ara-
sinda direkt baglantiy: ifade eder.
Bu hallerde ventilasiyon - perfiizi-
yon oranm diiger bunun neticesi
olarak hipoksemi vardir. Fakat
alveol - kapiller zar normal oldugu
icin CO, in disar1 atilmas1 nor-
maldir. Bu sebeple hiperkapni ol-
maz.

Santa bagl hipoksemi egzersiz-
de arttign gibi istirahatte normal
hava yerine atmosfer basincinda
saf O, teneffiis etmekle de diizel-
mez.

Arteriy6-venoz kisa devre mev-
cudiyeti, alveol havasinda arter ve
venoz kanda O, basinci tayin et-
mekle kantitatif olarak da hesap-
lanabilir. Lokalizasiyon icin rad-
yolojik teknik ve kataterizasiyona
bas vurmak gerekir.

Hakiki arteriyo-venoz kisa dev-
re diginda, bir kisim akciger has-
talhklarinda arteriyd-ventz santa
benzer haller olur. Yeni dogmusg-
larda goriilen hiyalen membran
hastalig1 ve akut atalektazi buna

T NS
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birer ornektir. Bu hallerde alveol
ventilasiyonu bozulmustur. Venodz
kan arteriyelize olmadan dolagima
karigir. Bu hallerde CO, retansi-
yonu olmadig1 gibi, atmosferik ba-
singta O, solunumu da hipoksemiyi
diizeltmez.

SOLUNUM YETERSIZLIGI :

Akcigerlerin fonksiyonunu tam
yapamamasl sonucu «Solunum ye-
tersizligi» meydana gelir.

Akcigerlerde gaz alim - verimin-
deki bozukluk, yukarida genis bir
sekilde anlatildigi gibi solunum
sistemi icin de 4 kademedeki bo-
zukluktan meydana gelir:

1 — Ventilasiyon bozuklugu :
Gazlerin hava yollarinda taginma-
s1 ve alveollerde dagilimi bozul-
mustur; Hipoventilasiyon vardir.

2 — Difiiziyon bozuklugu : Al-
veol - kapiller membran permeabi-
litesi bozulmustur; yahut membran
satih olarak daralmigtir.

3 — Ventilasiyon / perfiiziyon
diisiikliigii : Gazlerin Akcigerlerde
dagilimi, kapillerlerdeki kan dagi-
Iim ile dengeli degildir.

4 — Kisa devre : Venoz sistem-
le arter sistemi arasinda kisa dev-
re vardir.

Biitiin bu 4 kademede meydana
gelebilen bozukluklar, baglica su 3
bulgu ile belirlenir:

1 — Hipoksemi,

2 — Hiperkapni,

3 — Kas faaliyetinde kompan-
zatris artma.
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Hipoksemi belirtileri : Yukarida
4 kademe iizerinde siraladigimiz
hallerde hipoksemi teessiis eder.

Hipoksemi de, yorgunluk, &zel-
likle efordan sonra fiziksel bitkin-
lik, istahsizlik, bag agrisi, tagikar-
di ve takipine gibi semptomlar bu-
lunur.

Polistemi, parmaklarda comak-
lasma ve siyanoz olur.

Hafif konfiiziyon mantal, anksi-
yete, bazan hzlisiinasiyon gibi psi-
sik belirtiler vardir. CO, retansi-
yonu olmadikca suur aciktir.

Hiperkapni belirtileri : Hiper-
kapni, hipoventilasiyon ve ventila-
siyon / perfiiziyon orani diisiiklii-
gii sonucu meydana gelir.

Hiperkapni tegekkiiliinde, temel
bozuklugu asagidaki hususlarin
eklenmesi Ozel etki yapar:

1 — Enfeksiyon, astma nobeti,
atalektazi, pnomotoraks, g6giis a-
meliyatlari, anestezi ve noro -
miiskiiler bozukluklarin ventilasi-
yonu mekanik yonden bozmas,

2 — Hipoventilasiyona konjestif
kalb yetmezliginin eklenmesi,

3 — Solunum merkezinin ilag,
travma ve santral sinir sistemi
hastaliklar1 ile depresiyonu,

4 — Hipoksemiye bagh kemore-
septor uyarmminin, yiiksek kon-
santrasiyonunda, O, teneffiisii ile

engelenmesi.
Hiperkapni Dbelirtileri, bagheca
norolojik vasiftadirlar : depresi-

yon, bas agrisi, irritabilite, anksi-
yete, uyku hali, konfiiziyon ve de-
lir vardir; sonunda koma teessiis
eder.
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Yiiz kaslarinda ince tremor, el,
kol ve bacak kaslarinda kasilma-
lar, jeneralize konviilziyonlar olur.

Koma halinde, tam bir hare-
ketsizlik vardir; kortikal aktivite-
ler sOnmiistiir.

Komada pupil'alar, baslangicta
dar, sonra genistir. Kornea ref-
leksi kalkmigtir, tandon refleksi
azalmig veya kaybolmustur, bazan
Babinsky refleksi miisbettir.

CO, nin yaptig1 vazodilatasiyon
sebebiyle beyin - omurilik siwvisi
basiner artmistir. Buna bhagh ola-
rak, bazan papilla 6demi vardir.
Retina damarlar:1 dolgun, kivrintili
ve koyu renkli olabilirler.

Deri sicak ve kirmizidir.
Kan basinci diisiiktiir.

CO, parsiyel basiner 90 mm.
Hg. ya cikinca ve pH 7.25 in altina
diislinceye kadar sadece hafif dal-
gmhk ve konfiiz'yon hali vardir.
CO, basinct 130 mm. Hg. yi gecer
ve pH 7.14 iin altina diigerse koma
teessiis eder.

Kas faaliyetinde artma : Kas
faaliyetinde artma, akec'ger meka-
nigi boliimiin”e bzlirttigimiz solu-
num iginin artmis olmasidir. Bu
artmanin klinik b:lirtisi dispine-
dir.

ASIT-ALKALI DENGE BOZUK-
LUGUNUN ARASTIRILMASI :

Asit - alkali dengze bczuklugu,
asidozis ve a'kalozis tesckkiilii ile
kendini belli eder.

Asidozis ve alkalozis, kan pH
sinin normal hudutlar diginda de-
gismesi anlamma gelir. pH, 7.35

nin altina diigerse «asidozis», 7.42
nin iistiine ¢ikarsa «alkalozis» den
bahsedilir.

Asit - alkali denge bozuklugu,
respiratuvar veya metabolik se-
beplerden ileri gelir.

Respiratuvar asidozis: Solunum
fizyolojisi boliimiinde belirtildigi
gibi CO, plazmada 2 halde; erimig
karbonik asid ha'inde (H,CH;) ve
bagl biharbonat (BHCO;) halinde
bulunur. Erimig CO, nin bagh CO,
ye oram1 7% 5 veya 1/20 dir.

CO, nin kanda bikarbonat ha-
linde bagh bulunan sekli yedek al-
kaliyi teskil eder. Boylece yedek
alkali, plazmanin CO, baglama
kudreti anlamina gelir.

Normalde kanda yedek alkali
% 50 - 70 hacim arasinda degisir;
ortalama % 60 hacim CO, dir.

Arter kaninda CO, basincinin
artmasiyle pH degeri degisir, nor-
malin altina diigerse «respiratuvar
asidozis» tesekkiil eder.

Kanmn pH s1, plazmada erimig
CO, ile bikarbonat halindeki bagh
CO, nin oranina baghdir. Bu iki
degerdeki artma veya azalma sek-
lindeki degisiklikler paralel gider-
se pH sabit kalir, degismez. Yani
erimig CO, artmasi ile birlikte ve
ayni oranda bikarbonatda artarsa
pH degismez, CO, artmasi kon-
panze edilmis olur. Tersine, erimig
CO, artmasi oraninda bikarbonat
artmasi olmayacak olursa yani

1l
normal — lik oran biiyiirse, denge
20
bozulur ve bdylece pH diiser. Bu
hal, respiratuvar asidozistir.
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Buna gore, respiratuvar asido-
zisde, kanda CO, parsiyel basmneci
ve yedek alkalinin artmasi ile bir-
likte pH diisikligii vardir.

Respiratuvar asidozisde bobrek-
ler bikarbonat iyonunu ve katiyon-
lar1 tutmaga, kloriirleri disar1 at-
maga calisirlar. Yeter derecede
bikarbonat tutulabilirse yeniden
erimis ve baglh CO, dengesi kuru-
larak pH normal seviyeye getirilir.

Respiratuvar alkalozis : CO,
gazinin akcigerlerden fazlas1 ile
digar1 atilmas: sonucu kanda CO,
basincinin diigmesi halidir.

Organizma, bu hali, kanda bi-
karbonat miktarim1 azaltmakla
kargillamaga calisir; boylece pH

degigmesi engellenir. Eger bikar-

bonat miktar1 diismekle beraber
1

normal — lik denge kurulamazsa
20

(respiratuvar alkalozis) tegekkiil

eder. Buna gore, respiratuvar al-

kaloziste arteriyel CO, basinc1 ve

yedek alkali diigiikliigii yaninda

pH yiiksekligi bulunur.

Alkalozis halinde  bobrekler
katiyonlar: ve bikarbonat iyonlari-
n1 faziasi ile digar1 atarlar, kloriir-
leri tutarlar. Plazma bicarbonat se-
viyesi yeterli diigerse yeniden den-
ge kurularak pH normal degere
donebilir.

Metabolik asidozis : Kanda ve
dokularda CO, disinda kalan asit
iyonlarin (H+), alkalen katiyonla-
ra nazaran artmasi halidir.

269

Metabolik asidozis, diyabet ve
iiremi komalarinda, derin anastezi
ve bazi dolasim yetersizliklerinde
goriiliir. Bu hallerde tegekkiil eden
asit maddeler, bikarbonatlarla
karbonik asit halinde baglanirlar.
Bunun sonucu olarak kanda bikar-
bonat konsantrasiyonu diiser. Fa-
kat CO, akcigerlerden atildigindan
kanda birikme o!mayabilir. Ancak
CO, itrah1 ycter oranda olmazsa
erimis CO, ye oranla bikarbonat-
larin daha fazla azalmas1 sonucu
pH da diiser ve «metabolik asido-
zis» tegekkiil eder.

pH diismesi, solunum merkezini
tenbih ederek, solunumu daha da
uyarir, hiperventilasiyonu ve daha
fazla CO, nin digar1 atilmasini
saglar. Bu da bir nevi kompan-
zasiyon mekanizmasidir.

Metabolik alkalozis : Kanda
(OH—) iyonunun artmast halidir.
Bu iyon karbonik asitle muamele-
ye girer ve boylece kanda erimig
CO, miktar1 azalir. Bikarbonat
konsantrasiyonun ve pH nin yiik-
selmesi ile metabolik alkalozis te-
sekkiil eder.

Artan pH solunumu inhibe ede-
rek hipoventilasiyona ve dolayi-
siyle kanda CO, basincinin artma-
sina sebep olur.

Boylece metabolik asit alkali
denge bozulmasinda respiratuvar
sistem kompanzatris bir rol oynar,
sekonder CO, basin¢ degismeleri
ile kanda erimig CO, ile bagh CO,
yi denge halinde tutmaga caligir;
ve pH yi normal seviyede tutar.
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Ventilasiyon :

Solunum hacmi (istirahatta): 500 cc.
Solunum dakika hacmi (istirahat-
: T-11 litre.
Inspiratuvar yedek hacim : 1300 cc.
Ekspiratuvar yedek hacim : 1200 cc.
Rezidiiel hacim : 1200 cc. (% 22 -
35 T.AK.).
Total akciger kapasitesi: 4.2-6 litre.
Vital kapasite : 3.1 - 4.7 litre erkek-
lerde, kadinlarda daha az.

kapasite :

ta)

Inspiratuvar 3.6 litre
(2/3 V.K.)

Fonksiyonel rezidiiel kapasite : 2.4
litre.

Zamana bagh vital kapasite : 1 sa-
niyede 9% 83, 3 saniyede % 90.

Maksimum inspirasiyon orta akim
siirati : 400 litre/dakika.

Maksimum ekspirasiyon orta akim
silirati : 400 - 600 litre/dakika.

Maksimum istemli ventilasiyon
(Maksimum solunum kapasitesi) : 100-
160 litre/dakika.

Alveol ventilasiyonu : Ortalama

4500 cc./dakika (2 litre/viicut sath M2).

Rezidiiel hacim / Total akciger ka-
pasitesi orani: 9% 20 - 35.

Hava akim siirati indeksi: 0.8 -1.2.

Dispine indeksi (istirahata) : 9 10.

Dispine indeksi (yliriiyliste) : % 35.

Distribiisiyon :

Nitrojen yikama teknigi: < % 2.5
nitrojen
Helium kapali devre: 2.5 dakika.

(*) Akciger hacim ve kapasiteleri,

Ventilasiyon mekanegi :

Akciger kompliyansi: 0.2 litre/1

cm. su basinci.

Akciger ve gogiis duvar1 rezistansi:
0.1 litre/1 cm. su basinci.

Akciger resiztans1: 1.8 cm. su/lit-

re/saniye.

Not : Ventilasiyon mekanigi ile il-
gili «hava akim siirati» test
degerleri yukarida ventilasi-
yon bodliimiinde verilmistir.

Difiiziyon ve perfiiziyon (Gaz ahm -
verimi) :

Alveol gaz basinc :

PO, : 100 mm. Hg.
PCO, : 40 mm. Hg.
Arter kani1 gaz basinci :
O, Saturasiyonu : % 97.
PO, : 95 mm. Hg.
PCO, : 40 mm. Hg.
pHe: T4,
CO difiliziyon kapasitesi : Tek ne-
fes tutma teknigi: 25-30 cc. CO/Da-
kika/mm. Hg.

Kararli teknik : 18 cc. CO/Daki-
ka/mm. Hg.

Ventilasiyon / Perfiiziyon orani
(V/Q) 0.8.

Arter kaninda bikarbonat: 24.7
mEq/Litre.

Vena kaninda bikarbonat : 21.5

mEq/Litre.

alveol gazleri ve Co difiiziyonu deger-

leri muhtelif standardlara gore diizenlenmigtir. Akciger hacim ve kapasitele-
rinde bu standardlar, normal viicut 1sisi, su buhari ile satiire atmosferik ba-
singtir. Aktiiel degerlerin de belirli normlarla kiyaslanarak tashihi gerekir.
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————— ——— mantar hastaliklarinda,
202

Derin anastezi, 259

Dermoid kistler, 140

tiimorler, 140

Destriiktif akciger hastaligi, 234

Distan itilmeye bagh atelektaziler, 158

Difiiz akciger hastaligl, 262

dissemine gdlgeler, 147, 173, 223

——— malign mezotelivoma, 189
obstriiktif pulmoner amfizem,
184

Difiiziyon bozuklugu; 267

kapasitesi, 262

kapasitesinin Olgiilmesi, 263
Dilatasiyon, idiyopatik pulmoner, 144
Disosiyasiyon, oksijen, 26

Dispine, 62, 256, 262, 263, 268

———— indeksi, 253

——— sebepleri, 65

——— sekilleri, 63

tipleri, 64

Disproteinemi, 198

Distribiisiyon, 258

- aragtirma testleri, 259
inspirasiyon havasinin, 249, 258
Distrofi miiskiiler, 256

Diyabet, 229, 245

komasi, 269

Diyafragma, 112, 123, 131
enspeksiyonu, 91
evantrasiyonu, 135, 178
hareketleri, 136

- hernisi, 91, 117, 136, 178, 194
Ixi tarafli yiiksekligi, 135
iki tarafl diigiikliigii, 135
iltisaklar:, 178

kenar degismeleri, 136
lenfa bezleri, 14
patolojisi, 135
perkiisiyonu, 98
pozisiyon degigmeleri, 135
sinir1, 85

tek tarafh diisiikliigi, 135
tek tarafl yliksekligi, 135
ylikselmesi, 257

Dolasim yetersizligi, 229, 245, 269
zaman1 tayini, 233

|

J
|

T

Ekspiratuvar yedek hacim, 250
Eksploratris torakotomi, 222
Ekstratorasik biyopsi, 223
Eksuda, 213



Ektopik tiroid, 141

Elektroforez bulgulari, 199
Elektrokardiyogram, 233

akut akciger odeminde, 235
akut kor pulmonalede, 234
kronik kor pulmonalede, 235
Emboli, hava, 219

multipl akciger, 259
pulmoner, 144, 145
Endobrongiyal biyopsi, 217
Enspeksiyon, 71, 87, 91
diyafragma hareketleri, 91
Enspirasiyon/Ekspirasiyon, 110

258
Enterkostal nevralji, 57
nevrit, 57
Entermediyer bolge, 128
Enterstisiyel akciger hastahgi, 256
fibrozis, 262
Enterojen kist, 141
Eozinofili, 197
Eozinofilik graniiloma, 173, 193
Epidemik miyozitis, 57
Erken infiltrat, 159
Evantrasiyon, diyafragmada, 135, 178

F

Fantom tiimor, 189

Fig1 gogiisii, 89

Fibrotoraks, 191, 256

Fibrozis, 104, 135, 136

plevra, 90, 91, 95, 97, 100, 194
———— pléropulmoner, 90

Primer idiyopatik, 176
Fibr6z nedbeler, 180

Film, lateral, 108

lateral dekubitus, 110
——— lortatik, 110

——— oblik, 109

——— okuma teknigi, 122

——— On-arka, 110

——— pndmoperituvandan sonra, 117
pnomotorakstan sonra, 117
teknigi, 121

yan, 121

Fizik muayene, 70

Fiziyolojik 6lii bosluk, 253
Fonksiyonel gogiis agrilan, 61

havasinin distriblisiyonu, 249,
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rezidiiel kapasite, 250, 254, 260
Fotofluorografi, 107, 118

Fremitus, 92

Frenik alt1 abse, 92

—-—— siniri felci, 135, 194, 219
Frotman, 101, 104

Frozen-section, 223

G

Genel zafiyet, 256

Giemza boyasi, 214

Goodpasture sendromu, 198

gilis agrisy, 55, 91

Duvari, 132

——— deformitesi, 257
patolojisi, 192
yaralanmalari, 256
ekspansiyonu, 92
enspeksiyonu, 71, 87, 91

fizik muayenesi, 86
hastaliklarinda biyopsi, 216
teghis ve muayene usul-
leri, 38

ici guvatry, 141

lenf bezleri biyopsisi, 218
kafesi, 129

kemik yapisi, 129
yumusak dokulari, 130
lokalize deformiteleri, 90
nirengi noktalari, 84
oskiiltasiyonu, 98

6n duvar1 sendromu, 61
onden goriiniisi, 4
palpasiyonu, 92

perkiisiyonu, 95

radyolojik muayenesi, 106
sekil ve hacim degisiklikleri, 89
tek tarafli deformiteleri, 90
topografik anatomisi, 83
yandan goriiniisi, 4

Golge, cevre hususiyetleri, 147
homojenligi, 147

komsu dokularla iligkisi, 148
koyulugu (dansite), 147
koyulugunda artma, 146
lokalizasiyonu, 148

niteligi, 146

sekil ve hacmi, 146

g

|

|

|
|

TP
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Gram boyas1 teknigi, 206, 214
Grantiler leziyon, 174
Graniilomatoz soliter nodiil, 165
Giivercin gogsii, 89, 192

H

Hamman-Rich sendromu, 176, 256, 263

Harrison olugu, 89

Hava akim siirati, 249, 250

indeksi, 253

Hava bronkogrami, 150, 153, 158

——— embolisi, 219

Hayvan deneyi (inokiilasiyonu), 210

Hemagliitinasiyon testi, 200

Hemitorakslarin egitsizligi, 194

mukayesesi, 130

Hemoglobin disosiyasiyon egrisi, 26

Hemoptezi, 50, 116, 197, 218, 227, 229,
241

——— idiyopatik, 53

Patojenisi, 51

Hemoraji, 222

Hemosiderozis, 208

Hemotoraks, 190, 218, 220, 222

Hepatojugular refluks, 233

Hering-breuer refleksi, 25

Herpes-zoster, 57

Hisiltili solunum, 75, 228

Hidatik kisti, 166, 169, 193, 200, 202,
208

Hidropnémotoraks, 105, 110

Higroma, kistik, 142

Hiler bélge, 127

adenopati, 158

Hilus, 3, 125, 132

bliyiimesi iki tarafli, 142

tek tarafli, 143, 223

kireclenmesi, 145

kiiclilmesi iki tarafli, 144

tek tarafli, 145

patolojisi, 142

—— yer degistirmeleri, 145

Hiperkapni, 65, 246, 248, 257, 265, 266,

267

belirtileri, 267

Hiperkapnide koma, 267

Hiperpine, 80

Hiperplazi, 195

1]

Hipersonorite, 97

Hipertansiyon, pulmoner, 236, 262, 263

pulmoner primer, 236

Hipertiroidizm, 257

Hiperventilasiyon, 233, 257, 265, 269

sendromu, 258

Hipokapni, 246

Hipoksemi, 246, 248, 257, 262, 263, 265,
266, 267

— belirtileri, 267

Hipoventilasiyon, 248, 253, 257, 259, 265,

269

Histoplazma, 210

Histoplasmin, 202

Histoplazmozis, 199

Hiyatus hernisi, 142, 256

Hiyalen membran hastaligi, 159, 266

Hodgkin hastaligi, 219

Homojenizasiyon teknigi, 207

Horizontal fissiir, 129, 132

Horner sendromu, 76

I—1

Isin pnomonisi, 256

I¢ cekmeli solunum, 81

Idiyopatik hemoptezi, 53

pulmoner dilatasiyon, 144
Idrar muayenesi, 198

iIgne biyopsisi, 220

Iki tarafl biillbz amfizem, 184

hiliis biiylimesi, 142
hiliis kiiclkligili, 144
saydamlik artmasi, 183

Ileus, 256

Immiin elektroforez, 199
Implantasiyon metastazi, 220, 222
Ince raller, 102

Inspirasiyon, 23, 94

havasinin distribiisiyonu, 249
Inspiratuvar kapasite, 250

yedek hacim, 250
Intrapléral basing, 260
Intrapulmoner basing, 260

.

J

Jibozite, 192



K

Kaba raller, 103

Kaburga kemikleri, 192
periyostiti, 130, 192
servikal, 192

Kafa i¢i basinci artmasi, 256
Kalb arkas1 saydam saha, 132

— —— biiylimesi, 139, 140, 240
kataterizasiyonu, 236

tepe atimi tayini, 95
yetmezligi hiicreleri, 208
Kan kalsiyumu, 198

kiiltiird, 198

——— gekeri, 198

Kanda CO, miktar1 olgililmesi, 266
——— CO, taginmasi, 27

_— O2 miktar1 Olglilmesi, 266
——— O, tasinmasi, 25

Kapiller pulmoner basing, 236

alveol zan, 9
Kardiyodiyafragmatik aci, 1244, 131
Kardiyovaskiiler sistem agrilari, 60
Karin organlari, 131

Karinda swv1 toplanmasi, 256
Karina, 9

Karsinéz, miliyer, 176

Kavern solunumu, 101

Kavite, 159, 223

acglk negatif, 172

Kayviteli ve kistik lezyon, 170
Kemik kisti, 193

iligi muayenesi, 198
Kemoreseptdor uyarimi, 267

Kisa devre (Sant), 267

Kifozis, 89

Kifo-skolyoz, 89, 192, 256,
Kimografi, 118, 137

Kist abselegmis, 171

akciger, 158, 172

——— bronkojen, 141, 166

———— dermoid, 140

enterojen, 141

hidatik, 166, 169, 193, 200, 202,
208

kemik, 193

ploroperikardiyal, 141

Kistik akciger, 77, 194

brongektazi, 172

goriiniig, tek tarafli, 182

|

higroma, 142

—— nodiil, 166

Klavikiila alt1 bolgesi, 127

Koarktasiyon, aortada, 193

Koksidioidin, 202

Koksidioidomikozis, 172, 199

Koksidioidomiikoz, 210

Kollajen hastaliklar, 163, 176, 189, 197,
199, 215, 256, 259, 263, 265

Kollateral solunum, 37

Koma

diyabet, 269

hiperkapni, 267

- idremi, 269

Kompanzatris amfizem, 156, 180
hiperventilasiyon, 256
Kompresiyon atelektazisi, 100, 101
Kondrom, 193

Konglomerat pnémokonyozis, 167
Konjenital kistik akciger, 182
brongektazi, 184
pulmoner stenoz, 144

Konjesiyon, 103 N
Konjestif kalb yetersizligi, 143, 189, 240,
262, 267

Konsolidasiyon, 101, 149, 167

Konstriktif perikardit, 233

Konviilziyon, 228

Kor pulmonale akut, 143, 234

EKG

234

kronik, 143, 233, 234

EKG  bulgulan,

235

Kostodiyafragmatik agi, 123

arka, 131

on, 131

Kostokondral sendrom, 57

Krepitasiyon, 94

Kriptokokoz, 211

Kromatografik teknik, 266

Kronik astma, 135

——— astmatik brongit, 183

——— Bronsgit, 101, 117, 157, 209, 228,
256

—— enfeksiyoz hastaliklar, 199, 217

kor pulmonale, 143, 233, 234

EKG  bulgulan,

235

———— mediyasten fibrozisi, 193

bulgular,
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obstriiktif akciger hastaligi, 183,
234, 253, 256, 259

tonsillitis, 143

Kundurac1 gogsi, 89 192, 256

Kiiclik fissiir, 4, 85, 127

Kveim testi, 202

L

Laktik dehidrogenaz aktivitesi, 199, 214
Larengoskopi, 230

Larenks frotisi, 204

tliberkiilozu, 230

Lateral dekiibitus film, 110
film, 108

Lenf bezi biyopsisi, 218, 219
biliyiimesi, 227
Lenfadenopati, 138

Lenfanjit karsinomatoz, 169, 176
Lenfoma, 144, 158, 197, 199, 219
malign, 143, 189
atelektazi, 179

golgeler, 147, 177

Lipoid pndmoni, 152, 209
Liposarkom, 219

Litten fenomeni, 91

Lober pnomoni, 149

Lobiil septumlar1 kalinlagmasi, 178
Loewenstein-Jensen vasati, 210
Lokalize ampiyem, 190

Linear

obstriiktif amfizem, 181

sivi toplanmalari, 188
Lordosis, 89

Lordotik film, 110

Loffler sendromu, 161, 197, 198, 208
Lokemoid reaksiyon, 197

Lokopeni, 197

Lokositoz, 197

Losemi, 143, 144, 219

Losemik akciger enfeksiyonu, 197

M

Maksimum istemli ventilasiyon, 251
orta inspirasiyon ve ekspirasi-
yon akim siirati, 251

solunum kapasitesi, 251

Malign hastahklar, 175, 192, 193
lenfadenopatiler, 138

lenfoma, 143, 189
mezotelyoma, 215
Manometrik metod, 266
Mantoux testi, 200
Mantar enfeksiyonu, 199, 214, 219
hastaliklarm, 144, 145, 152, 138,
169, 175, 180, 189, 197
hastaliklarinda deri testleri, 202
kiiltiiri, 210
Masif atelektazi, 157, 194
Matite, 97
Mediyasten, 17, 112, 124, 213
fibrozisi, 142
geniglemesi, 138
hastaligr agrisi, 59
hernisi, 178
lenf bezi biyopsisi, 219
nadir tlimorleri 142
radyolojik patoloji, 137
tiimorleri, 158, 194, 223
Mediyastinitis, 142
Mediyastinoskopi, 219
Menghini ignesi, 220
Metabolik alkaloz, 269
asidoz, 29, 269

Metastatik tiimorler, 144, 149, 158, 19,

191, 192, 193

Mezotelyal hiperplazi,
Mezotelyoma, 191
Mide lavaji, 204
Mide lavaji, 204
Miliyer karsinoz, 176

215

leziyon, 174
tiiberkiiloz, 174
hastalig, 208
stenozu, 143, 259, 262
Miyasteniya gravis, 256, 257
Miyelom, 199
Miyokard anoksemisi,

Mitral

234

——— enfarktiisii, 234
Monilya albikans, 211
Mukovissidozis, 175, 180, 199
Multipl akciger embolisi, 259
Mural nodiil, 172

Mutlak matite, 97

Miiskiiler distrofi, 256
Miiteaddit sinirli lezyon, 169

sinirsiz. pnomonik lezyon, 16




N

Nefes darlig, 62, 227
Neoplastik plevra leziyonu, 220
Neoplazm, 238

Nevrit, 257

Nokardiya, 211

Nokardiyozis, 161
Non-obstriiktif atelektazi, 158
Norofibrom, 193

Norojenik tiimorler, 140, 192

o

Oblik film, 109

———— fissilir, 85, 129, 132

Obstriiktif abse, 170

amfizem, 90, 111, 135, 194, 227
——— atelektazi, 90, 92, 111, 153, 156
——— hastaliklar, 255, 258, 258, 265
——— pnomonitis, 155

Obstriiksiyon, postoperatif, 265
Oksimetre, 266

Oksijen disosiyasiyonu, 26

Old tiiberkiilin, 200

Omurga deformitesi, 257

leziyonlari, 192

Orta dansiteli golgeler, 147

lob sendromu, 158, 230

——— raller, 102, 103

Ortopine, 80

Osteokondrit, 193

Osteokondrom, 193

0

Odem, 73

Ogofoni, 101

Oksiiriik, 45

kronik, 227

Olii bosluk, anatomik, 252
fiziyolojik, 253
tayini, 255
ventilasiyonu, 252
On arka film, 110
mediyasten lenfa bezleri, 14
Ozofagoskopi, 231
‘Ozofagus akalasiasi, 142
divertikiilii, 142
tetkiki, 137
Ozofografi, 117
Pakiplorit, 191

P

Pancoast tiimorii, 160

Paradoksal hareket, 135, 136
Paraliziler, 256

Paraziter hastaliklar, 175, 197
Parlett testi, 200

Parmaklarda gomaklagma, 77
Patolojik solunum sesleri, 100
Perfiiziyon, 24, 239, 248, 263
Periarteritis Nodosa, 197

Periferik bolge, 127

tip atelektazi, 156, 158
Perikardda sivi toplanmasi, 139, 140, 242
Perikardit, 234

konstriktif, 233
Peritrakeobrongiyal lenfa bezleri, 15
Pickwickian sendromu, 257
Piyotoraks, 220

Piyajen enfeksiyon, 214
Pleurodynia, 57

Plevra, 129

———— anatimi ve histoloji, 17

——— beslenmesi, 17

——— biyopsisi, 220

boglugu, 17

Plevra fibrozisi, 90, 91, 95, 97, 100, 194

----- hastaliklarimda agmn, 57

——— hava toplanmasi, 90, 97, 100, 136,
190, 194, 218, 219 220, 222, 256,
267

——— innervasiyonu, 17
———— kalinlagmasi, 191
——— kireglenmesi, 191
——— patolojisi, 184
——— siv1 toplanmasi, 90, 97, 98, 100,
136, 185, 194, 223, 227, 234, 256
swvist bakteriyolojik muayene, 214
biyosimik muayene, 213
makroskopik tetkik, 212
—_— sitolojik muayene, 214
_ tetkiki 212

——— solid doku infiltrasiyonu, 191
——— slirtlinme sesi, 101, 104

|

titregimi, 94

tiimorleri, 100

yapigitkhklar, 92

Plorezi, 90, 97, 98, 100, 136, 185, 194, 223,
227, 234, 256

Ploroperikardiyal kist, 141
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Ploropulmoner fibrozis, 90
Pnématosel, 172, 182
Pnémoanjiyografi, 117, 137, 238, 264
Pnémokoniyozis, 143, 222, 256
Pnémomediyasten, 90, 142
Pnomomediyastinografi, 137, 243
Pnémoni, 93, 100, 103, 197, 199, 205, 213
atipik primer, 200

——— bakteriyel, 159, 161, 197
segmenter, 167

Pndémonik golge, 146, 149

tek smmrsiz, 159
Pnémoperituvan, 123, 135

ile radyolojik tetkik, 117
Pnémotoraks, 90, 97, 100, 136, 190, 194,
218, 219, 220, 222, 256 267

ile radyolojik tetkik, 117
Polarograf, 266

Polenler, 36

Poliyo, 256, 257

Poliyonevrit, 256

Polisitemi, 197, 267

Posteriyor pariyetal lenfa bezleri, 14
Postoperatif obstriiksiyon, 265
Postoperatuvar atelektazi, 157
Postpnémonik plorezi, 189

Postiiral drenaj, 288

PPD, 200, 201

Primer akciger kanseri, 139, 218
atipik pnémoni, 200
bronkojen abse, 170
idiyopatik pulmoner fibrozis, 176,
256, 263

kompleks, 139, 143

lobiil, 6

pulmoner hipertansiyon, 236
tiiberkiiloz, 158, 172, 230
Psodogiloz siva, 213

Pulmoner adenomatozis, 176

alveolar mikrolitiyazis, 177, 222
anastomoz, 13

anevrizma, 166

anjiyografi, 236

endikasiyonu, 238

———— arter, 12
_ agenezisi, 183, 238
e aplazisi, 241

——— hipoplazisi, 183, 238
tikanmasi, 183
emboli, 144, 145

— hipertansiyon, 236, 262, 263
kapiller basing, 236
scintillation scanning, 239
szintigraphie, 239

venalar, 12

vendz konjesiyon, 175
obstriiksiyon, 175

R

Radyografi, 107, 108

Radyolojik anatomi, 122

patoloji, 134

Radyoskopi, 107, 137

Radyum emanasiyonu, 233

Raller, 101

Rekiirrens felci, 220, 231

Respirasiyon, 3

Respiratuvar alkaloz, 28, 29, 246, 269

——— asidoz, 28, 24, 257, 268

bronsgiyol, 12

savunma mekanizmasi, 34

Restriktif hastahklar, 255

——— ventilatuvar bozukluk, 263

Retikiiler leziyon, 174

Retrokardiyak saydam saha, 132

Retrosternal saydam saha, 132

Rizediiel hacim, 250, 254

——— hacmin total akciger kapasitesi-
ne orani, 253

Rivalta reaksiyonu, 213

Romatoid spondilit, 256

Ronkiisler, 101, 103

S

Sag kalb yetersizligi, 233
Santral tip atelektazi, 156
Sarkoidosis, 139, 142, 144, 163, 169, 176,

198, 199, 202, 219, 256, 263
Saydamlikta artma, 146
iki tarafl, 183
——— tek tarafli, 180
Scanning, 240
Sedimantasiyon, 198
Segment atelektazisi, 156, 180
Segmenter pnémoni, 167
Sekonder lobiil, 6
pulmoner hipertansiyon, 236
Selektif bronkografi, 113




- - pulmoner anjiyografi, 238 Stridor, 76
Selim lenfadenopati, 139 Sternal agi, 133

tiimorler, 165 Sternum arkasi saydam saha, 132
Senil amfizem, 184 ————— leziyonlari, 192
Septal hiicreler, 9 Sufrenik abse, 92, 136
Serolojik testler, 199 Sukrepitan raller, 102
Servikal kaburga, 130, 192 Siirfaktan, 9, 37, 159, 260
Ses kisitklig:, 76
———— teli felci, 231 S
Sibilan ronkiis, 104
Siderocytes, 208 Silotoraks, 190, 213, 220
Silikosis, 256
Siluet belirtisi, 148 T
Sindirim sistemi ve godgiis agrisi, 61
Sinir sistemi hastaliklari, 245 Tahmini maksimum istemli ventilasiyon,
Sistemik hastaliklar, 149 254
Sistemik lupus eritomatosus, 197, 198 -~ — — vital kapasite, 254

263 Takayasu hastalhigi, 193
Siyanoz, 72 Takipine, 79
Skalen biyopsi, 218 Tasikardi, 234
Skolyoz, 89, 192 Tek, simrli leziyon, 164
Soguk abse, 142, 192 ~———— smirsiz. pnémonik leziyon, 159

Tek tarafli hilus bliylimesi, 143, 223
kistik gdriiniim, 182
—— ———— hilus kil¢likliigii, 145
saydamlik artmasi, 180

——— nodiil, 240
Sol atriyum biiylimesi, 158
—————— kalb yetersizligi, 178, 235, 262
Solunum degigmeleri, 79
— fiziyolojisi, 22
— ——— fonksiyon testleri, 245

Teratom, 140
Terminal bronsgiyol, 12
Tietze hastaligi, 57

——— hacm, 249, 255 Timoma, 141, 219

——— igi, 259, 262 Timpanizm, 97
——— merkezi, 25 Timus biiylimesi, 141

—— ——— depresiyonu, 267 Tomografi, 112, 137
——— sistemi anatomisi, 2 Torakoplasti, 194, 256
e damarlar:, 12 Total akciger kapasitesi, 250
——— embiriyoloji ve gelismesi, oz hastaliklar, 175

19 Trakea - brong agaci, 9, 225

——— —— histolojisi, 2 histolojisi, 11
———— ——— savunma fonksiyonu, 30 lavaji, 204
——— tipleri, 79 ——— palpasiyonu, 94
——— yetersizligi, 246, 267 Trakeal ses, 99

yollarinda. yabanci madde, 33 Trans-brongiyal katater biyopsisi, 217
Solunumda go6giis ekspansiyonu, 91 nazal aspirasiyon, 205

Solunumun ins/eks orani bozulmasi, 101 ____ trgjeal aspirasiyon, 205
i Sonor ronkiis, 104 : Transiida, 213, 220

-——— ses, 97 Tiiberkiilin testi, 200

i Spektrofotometrik metod, 266 Tiiberkiiloma, 166

{Spirogram, 254 Tiiberkiiloz, (bak akec. tbe.)

ampiyemi, 191
basili aranmasi, 206

fSpirometre, 254
fStereoradyografi, 118
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kiltiirti, 210
bronsgta, 230

————— miliyer, 174

plovezisi, 189, 214, 220
pnomonisi, 102
Tiibiiler golgeler, 180

Tiimor, 257

Tiimoral kiitle, 194

——— nodiil, 164

U—1U

Uremi, 245

komasi, 269

Ust aksesuvar lob, 128
lob atelektazisi, 94

\%

Van-Slyke manometresi, 266
Vaskiiler hiliis biiylimesi, 143
— tek tarafl, 144

— tiimor, 229

Vena basinci olciilmesi, 233

kava siliperiyor sendromu, 73, 88
Ventilasiyon, 23, 246

bozuklugu, 267

indeksleri, 253

mekanigi, 249, 259
Ventilasiyon/perfiiziyon diigikligi, 267
orani, 263, 264, 266
Olcililmesi, 265

Vezikiiler ses, 99

solunum degigikligi, 100

Vim Silverman ignesi, 220

Viral hastaliklar, 197, 199, 200
pnoémoniler, 152, 159, 161, 197
Viriis riketsiya enfeksiyonlari, 175, 200
Vital kapasite, 250

, zamana bagl 251
Vokal fremitus, 93

Y

Yabanc1 cisim, bronsta, 225, 228, 229
Yan film, 108, 135 "
degerlendirilmesi, 131
Yedek alkali, 268, 269

———— hacim, inspiratuvar, 250
ekspiratuvar, 250
Yildiz bicimi linear golge, 180
Yumusak dansiteli golgeler, 147
Yuvarlak golge, 223

Yiiksek dansiteli golgeler, 147
Yiiriiyiis ventilasiyonu, 255

Z

Zamana bagl vital kapasite, 251
Zehirlenmeler, 257

Ziehl - Neelsen boyasi, 207

Zorlu ekspirasiyon kapasitesi, 251

W

Wegener graniilomatozisi, 170
sendromu, 198

Weinberg testi, 200

Wheezing (Bk. hisiltili solunum)
Wright boyasi, 214









