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ONSOZ

Tiirkiye'de tip egitiminin ve yayimlarimin baglangi¢ hikayesini bilenler, biz
den evvelki neslin «Tip meslegi Tiirk dili ile 6gretilebilir mi 6gretilemez mi?»
miinakasalar1 icinde yiprandigini bilirler.

Bu tartismalarin sonunda Osmanh Imparatorlugunda birkag bini ge¢gmeyen
tip meslegi mensuplar ig¢in Arapca ve Farisi karigimi, ne Avrupalinin, ne
Tiirk’iin, hatta ne de Arapla Iranlinin anlayamayacag degisik bir tip lisaninmin

meydana ¢iktig1 gorilmektedir.

Buna ragmen bu tip lisaninin 6zelligi o devre iginde Tiirkiye’de her tabib
tarafindan tamamen bilinmesi ve aynen kullamilmas: idi.

Birinci Cihan Harbi sonunun maddi ve manevi sarsintilari, Tiirkiye'yi nii-
fuz sahasi haline getirmek isteyen biiyiik hatta kii¢iik devletlerin ugrasmalar,
tababeti Almanya, Amerika, Ingiltere ve Fransa’da ogrenmis Tiirk tabiplerinin
gittikce artmasi, bunlardan her birinin ileri siirdiigii tip terimleri karsisinda
reaksiyon gosteren ilim erbabinin tip lisamimizi Tiirkcelestirme temayiilleri sebe-
biyle terimler daha karisik bir hal aldi. Bu giin de hala o devrin kesmekesi igin-
deyiz.

Tip talebesinin bu terim enflasyonu icinde biiyiik bir istirap cektigine kani-
yim. Bu durum karsisinda tip tstatlarmin ilk vazifelerinin, bir araya gelerek
miisterek bir tip dili i¢cin ¢alismalar: olmas: icabeder.

Zamanimizdaki sartlar altinda dersinin egitimini yapmak zorunda olan bir
hocanin kitap yazmaga tesebbiis etmesini biiyiik bir cesaret ornegi diye almak
lazimdar.

Yukarida arzettigim sebeplerle aziz arkadasim Profesor Ilhan Vidinel’in bu
fedakarhiga katlanmasimi takdir hatta gipta ile karsilamaktayim.

Iki ciltte ikmal edilecek olan «Akciger Hastaliklari» ders kitabinin bu ilk
cildinde genel kisimdan sonra akcigerin bakteriyel, viriitik, mikotik ve paraziter
hastaliklar: yer almaktadir. Bu béliimlerin her biri eserin, ayn1 zamanda bir
miiracaat kitabi olarak ders vereceklere yani bizlere de faydalar saglayacak degerde
oldugunu gostermektedir.

Eserin bu cildinin hemen hemen yars: tiiberkiilozun genel kismina, akciger
ve akciger dis: tiiberkiiloza ayrilmistir.
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Kitapta akciger hastaliklarinin en nadirlerinin ve en aktiiel konularin, heniiz
klasik kitaplara gegmemis ve en yeni arastirmalardan derlenmis ozellikleri ile
yer aldig1 gibi genel olarak terk edilmekte olan Tibbi Kollaps metodlar:1 hakkin-
da bile yeterli bilgiler verilmistir.

Bu eser miinasebetiyle Vidinel arkadasgimin iki hususiyetine temas etmek
isterim. Bunlardan birisi nizam ve intizam yoniinden, digeri Tirk diline vukuf
bakimindan beraber ¢alismaga basladigimiz giinden beri farkettigim tstiinligii-
diir.

Dogal olan bu vasiflar1 sebebiyle kitabina yalmz genis bilgi hazineleri yig-
makla kalmamis onlar1 giizel bir tertibe sokmus ve selis bir ifade ile anlagilma-
larin1 kolaylastirmus, bir kelime ile faydalanacaklara en iyi bir sekilde sunmus-
tur.

Bu kitap bu giine kadar terciime eserleri yaminda bircok caligmalar1 ve tez-
leri yayinlanmis bulunan Prof. Vidinel’in usta bir tip yazar1 oldugunu da per-
cinlemektedir.

Onsoziin yazilmasini bana teklif etmis olmasindan duydugum derin hazz
belirttikten sonra aziz arkadagimimn bu basarisimi asirlarca tek bir sehrimizin in-
hisarinda kalmis olan Tiirk tip yayinlarimin yurt sathina basari ile yayilisim
ifade etmesi bakimindan da ovmek isterim.

Kendisinin ve Ege Universitesi Tip Fakiiltesi ogretim iiyelerinin gittikce
daha iistiin degerde eserler vereceklerine inancimi da ayrica ifade etmegi bir va-
zife biliyorum.

3 Ocak 1966 Ankara Prof. Dr. Nusret KARASU
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EMBRIYOLOJI

Solunum organlari 3 mm boyunda olan 3 haftabk embriyoda primitiv tii-
biin 6n tarafinda gelismeye baslayan bir kivrimdan meydana gelirler (Resim :
1 A). Bu kiviim uzunlamasinadir ve zamanla tamamiyle ayrilarak sadece iist
ucundan primitiv tiibe bagl kalir. Bu sekilde onde solunum organlar: arkada ise
sindirim organlari birbirinden ayrilmis olur (Resim: 1 B,C.D). Solunum tiibii-
niin ici endoderm ile ortiiliidiir ve bu 6rtii solunum sisteminin i¢ini doseyen epi-
teli ve miikoza bezlerini meydana getirir. Tiibiin primitiv kanaldan ayrilmamig
olan tist ucunun gelisimi ile larenks ortaya ¢ikar. Solunum tiibii selliiler prolife-
rasyonuna hizla devam ederek evvela iki, sonra da pek c¢ok sayida dallara ayrilir
ve sag ve sol ana bronglari, lob ve segment bronslarini ve bunlarin dallarini mey-
dana getirir. Bu dallarin arasini istila eden mezansim dokusu ise brons c¢eperle-
rinin bag dokusu. diiz kas ve kikirdaklarini meydana getirmektedir.

Osofago-trakes!
septum

Trakea

Primicif tip Sag ans
bronglar

Laringo trakeal Sag primer
oluk bronkus Osolagus
® ® ©
Trakea
Sol ust lob

Sag use lob

Interiober fissur
Sag orta 1ob

Sag ait lob Sol alt lob
®
Resim : 1
Fotal hayatin 5 inci ayinda akeigerler bir salgi bezi yapisina sahiptirler. Bu-
rada alveoller ifraz iinitelerine, bronslar da tiiplere benzerler. Alveol epiteli kii-
bik vasiftadir. Dogumdan sonra solunumun baslamas: ile akcigerler hava ile do-

lar, gerilir ve epitel bu gerilme ile gayet ince bir tabaka halini alarak gazlarin
diffiizyonuna uygun bir hale gelir.






ANATOMI

Gogiis boslugu ve akcigerler

Kolumna vertebralis, kostalar., sternum ve diyafragma ile sinirlanan gogis
boslugu, tepesi ug tarafindan kesik, tabani asagida bir huniye benzer ve seroz zar-
larla ii¢ ayr bosluga boliinmustiir. Istiraklar1 olmayan bu bosluklarda akcigerler

ve kalp yerlesmislerdir.

Gogiis kafesinin etrafi solunum hareketlerini yapan kaslar ile cevrilidir.

inspirasyon kaslari

1. Diyafragma : Solunum Kaslarinin en o6nemlisidir. Ayni zamanda gogiis
ve karin bosluklarini birbirinden ayiran. kismen muskiiler, kismen membranéz
bir organdir. Solunum havasimin % 60 1 divafragma hareketleri ile temin edilir.
Maksimal bir ekspirasyonla 6 nci kosta hizasina kadar yiikselebilir. Derin inspi-
rasyonda ise 11 inci kostanin arka ucu veya interkostal arahga kadar iner. Di-
yafragmanin total yiizeyi 270 em? dir. Bu sebeple 1 em asagiya inisi ile 270 cm®
hava akcigerlere girer.

Frenik sinir diyafragmaya motor ve duyu lifleri getirir. Bazi duyu dallar
da son 5 ila 6 interkostal sinirden gelmektedir. Diyafragmanin kubbesindeki irri-
tasyonlar klavikula iistii ¢ukurunda, periferik kisimlardaki irritasyonlar ise gcg-
sin alt kisminda, hatta bazan karin yilizeyinde agri meydana getirir.

2. M. intercostales externi : Kostalar arasinda yerlesmislerdir. Kostalari di-
sa ve yukariya cekerek gogiis boslugunu genisletirler.
3. M. pectoralis major : Bir kenar: ile humerus, diger kenar: ile sternum,

klavikula ve ilk 6 kaburgaya yapismmstir.

4. M. pectoralis minor : Humerusun korakoid ¢ikintisi ile 3. 4, 5 inci kos-
talar arasinda yerlesmistir.

5. M. sternocleidomastoideus : Sternum, klavikula ve mastoid cikint1 ara-
sindadir.



4 Akciger Hastaliklar

6. M. scalenius anterior, medius ve posterior : Son 4 boyun vertebrasi v 1
ve 2 nci kaburga arasindadir.

7. M. serratus anterior : i1k 10 kaburga ve skapula arasinda yerlesmisti-,

8. M. latissimus dorsi : Son 3 ila 4 kaburga, son 6 dorsal ve biitiin lonber
vertebralarin spinal ¢ikintuiari, erista sacralis media ve crista ilicadan bashya-

rak humerusta nihayet'enir.
L7

9. M. serratus posterior superior : 7 nci boyun ve ilk 3 gogiis omuru ile ilk
5 kaburganin dig yiizii arasindadir.

Ekspirasyon kaslari

1. M. rectus abdominis : Yukarida 5, 6, 7 nei kikirdak kaburgalardan ve
proc.xiphoideus’tan baslayarak os pubiste nihayetl:nir,

2. M. intercostales interni: Interkostal araliklarin ic yiiziinde olup kasil-
diklarinda kostalar: iceri dogru bastirirlar.

3. M. transversus abdominis : Yukarida son 6 kaburgamin i¢ yiizlerine, ar-
kada ilk 4 bel omurunun transvers ¢ikintilarina, altta ligamentum inguinale ve
crista ilicaya yapigr.

4. M. obliquus abdominis internus : Asagida crista ilica ve lig. inguinale,
arkada 5 inci bel omurunun transvers ¢ikintisindan baglayarak, ist lifleri son
kaburgalarda, orta lifleri linea albada nihayetlenir. Alt lifleri ise M. cremaster’™
in bir kismim teskil eder.

5. M. obliquus abdominis externus: Son 7 kostanin dis yiizleri ve alt ke-
narlarindan baglayarak linea alba ve crista ilicada nihayetlenir.

6. M. quadratus lumborum : 12 nci kaburga. crista ilica, bel omurlari ara-
sindadir.

7. M. serratus posterior inferior : 1lk 3 bel omuru ve son iki gogiis omurun-
dan baglar ve one dogru ilerleyerek son dort kostanin dis yiizlerinde nihayetlenir.

Bu kas'ardan diyafragma ve dis interkostal kaslar istirahat halindeki nor-
mal inspirasyonu temin eder. Istirahattaki ekspirasyon ise kaslar ve akeigerlerin
elastik geri doniisleri ile ortaya cikan pasif bir harekettir.

Ekspirasyona i¢ interkostal kaslar da yardim edebilir. Diger biitiin kaslar
zorlu solunum halinde teneffiise istirak ederler. Bu sebeple diyafragma ve i¢ ve

dis interkostal kaslara asil solunum kaslari, digerlerine ise yardimer solunum
kaslar1 denir.



Anatomi ' 5

Plevra

Birbiri tizerinde solunum hareketleri ile kayan iki tabaka halindedir. Pa-
rietal plevra kostalarin ve interkostal kaslaiin i¢, diyafragmanin st ve medias-
tenin yan yiizlerini orter. Visseral plevra ise interlober fissiirleri de kap'amak
suretiyle akcigerlerin dis yiiziinii sarar. Her iki plevra yaprag: hilusta birbirleri
ile birleserek aralarinda ancak patolojik hallerde ortaya c¢ikan potansiyel bir bos-
luk meydana getirirler. Bu mesafe ¢ok az miktarda bir siv1 ile kaypak bir halde
tutulur ve bu suretle solunum esnasinda her iki plevra yaprag: birbiri iizerinde
kayarak akecigerlerin daha iyi ekspansiyonu miimkiin olur. Parietal plevra sinir-
lerini N. phrenicus, N. intercostales, N. vagus ve sempatik zincirden alir. Parie-
tal plevranin irritasyonu siddetli ve batict agr1 dogurur. Visseral plevra ise N.
vagus ve sempatik zincirden sinir alir ve agr1 liflerine malik degildir. Seroz bir
zar olan plevra histolojik olarak yiizeyden derine dogru asagidaki tabakalardan

yapilmistir :
1. Mesothelium, tek sirali yassi hiicreli
2. Bazal membran

3. Bag dokusu, elastik liflerden zengin bir tabakadir. Visseral plevrada
akciger parankimasinin bag dokusu ile karigmaktadir.

Her iki plevra yapragi, gogiis boslugunun 6n, arka ve alt kenarlarinda oluk
tarzinda keskin biiklimler meydana getirirler. Bunlara plevra sinuslar1 denmek-
tedir. Arka kenar kosto - vertebral, 6n kenar kosto - sternal, alt kenar dista kosto-

frenik, icte kardiyo - frenik sinuslar ismini almaktadir.

Kosto - frenik ve kosto - sternal sinuslar ancak derin bir inspirasyon halinde
akciger ile tam dolar. Normal solunumda kapali birer plevra kivrimi halinde-
dirler.

Sag ve sol parietal plevralar mediastinal yiizlerinde, on - iistte ve arka - asa-
gida birbirlerine ¢ok yaklasirlar ve adeta temas halindedirler. Buralara retroster-
nal ve retrokardiyak zayif bo'geler denir. Mediastenin bir membran halini aldig1
bu bolgelerde akcigerler soldan saga veya sagdan sola herniler meydana getirirler.

Normal insanlarin gogiis radyografilerinde plevra goriilemez. Sadec;a sag
fissura minoris filme tam olarak dik projeksiyonda aksederse bu fissiiriin icini
kaplayan iki visseral p'evra yaprag: sag hilustan perifere dogru gayet ince hori-
zontal bir ¢izgi halinde normallerde de goriilebilir.

Plevra gesitli sebeplerle fibrosis ile kalinlagtigi, kalsifiye oldugu veya pno-
motoraks bulundugu vakit rontgenlerde goriilebilir hale gelir.
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Resim : 1
1 - Retrosternal aralik , 2 - Retrokardiyak aralik , 3 - Kalp , 4 - Aorta.

Akcigerler

Akcigerler plevra boslugu icinde serbest olarak bulunurlar ve diger organ-
lara ancak hiluslar yolu ile baghdirlar. Sag akciger sola gore daha biiyiiktiir
(Sag 625 gm. sol 560 gm.). Sagda karacigerin, solda kalbin bulunmas:1 sebebiy-
le sag akciger daha kisa ve genis, sol akciger ise daha uzun ve dardir. Sag akei-
gerde organi lige ayiran iki fissiir solda ise ikiye ayiran tek fissiir bulunur. Sag
fissura majoris (fissura interlobaris obliqua) in gogiis ceperindeki izdusiimu ar-
kada 3 iincii gogiis vertebrasi veya 4 iincii kostanin arka ucu hizasinda baglar.
Orta koltuk hattinda 5 inci kotu keser ve kosto - kondral mafsal hizasinda 6 ne
kota ve diyafragmaya ulasir. Sol fissura majoris de ayni sekilde seyreder fakat
baslangic yeri biraz daha asagi veya yukarida olabilir. Sagda arka koltuk hatts
hizasinda biiyiik fissiirden ikinei bir fissiir ayrilir. One dogru horizontal veya ha-
fif yukar1 dogru egik seyreden bu fissiir orta ve iist loblar1 birbirinden ayirmak-

tadir ve fissura minoris (fissura interlobaris horizontalis) ismini alir.
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Akciger Hastaliklar:

Akciger lob ve segmentleri
Fissiirler akeigerleri sagda ii¢ solda ise iki ayirir, Fakat akei
mik bakimdan segmentlerin bir araya gel meydana gelmis o
ak tamimak daha dogru olur. Segment, 6 s, arter ve venleri
ciger tinitesidir. Jackson ve gor segment anatomi
dedir :
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Anatomi

SAG AKCIGER SOL AKCIGER

A — Ust Lob A — Ust Lob
1. Apikal segment 1, 2-Apiko-posterior
2. Posterior » 3. Anterior
3. Anterior »

B — Orta Lob Lingula
1. Lateral » 4. Superior
5. Medial » 5. Inferior

C — Alt Lob B — Alt Lob
6. Superior Bazal » 6. Snperior Bazal
7. Medial Bazal » 8. Anterior Bazal
8. Anterior Bazal » 9. Lateral Bazal
9. Lateral Bazal » 10, Posterior Bazal
10. Posterior Bazal »

segment

»

»
»
»

»

Resim : 6

Azygos lobu
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Sol akcigerde sagdaki orta loba karsit diisen kisma lingula ismi verilmekte-
dir. Bu kisum st lobdan bir fissiir ile ayr1 olmadigi gibi bronsu da sol irterme-
dier bronstan degil iist lob bronsundan ayrilmaktadir. Sol tarafta kalbin yer al-
mas1 sebebiyle medial bazal segment yoktur ve iist lobun apikal ve posterior seg-
mentleri sagda oldugu gibi ayrilmig degildir. Bazi sahislarda lob ve segmentler
yukaridaki siralamay: takip etmez. En sik goriilen bir anomali akcigerlerin ge-
lisimi esnasinda azygos ven kavsinin sag apikal segmenti visseral plevrasi ile be-
raber ikiye ayirarak ilave bir lob meydana getirmesidir. Radyografilerde sag
apeksten asagi dogru ince bir ¢izgi ve ucunda 4 -5 mm. ¢apinda lanset seklinde
bir kesafet olarak goziiken bu anomaliye czygos lobu denir.

Daha nadir olarak sagda medial bazal segment veya solda lingula bir fissir
ile ayrilmis olabilir ve bu suretle de ilave loblar ortaya ¢ikar. Akcigerlerin muh-
telif fissiirler ile daha fazla loblara da ayrildigi gortilmistiir.

Segment bronslari da ait olduklari segmentlerin isimlerini alirlar. Segiment
anatomisi akciger cerrahisinde ¢ok Gnem kazamir. Rezeksiyonlar segment hudut-
lar: takip edilerek yapilmaktadir.

Trakea, bronglar ve akciger parankimasl

Trakea altinci boyun vertebrasimin alt kenari hizasinda baslar ve 4 iiinci
gogiis vertebrasi hizasinda sag ve sol iki kola ayrilir. Bu ayrihs yerine trakew bi-
fiirkasyonu veya karina denir. Trakea iistiiste siralanmus, arka uclari agik, 16-20
adet kikirdak halkadan yapilmistir. Kikirdak halkanin acik olan arka uclari ara-
sinda diiz adale lifleri yer almistir. Eriskinde trakeanin on arka capt 1.5 cm.
yanlama ¢ap1 2 cm. dir. Trakea ve bronslar cok kath titrek tiiylti silendrik epi-
tel ile ortiliidiir. Biftirkasyondan sonra kikirdak halkalar ana bronslarin etrafin
tam olarak sararlar ve ana brons akciger icinc girdikten sonra bu halkalar plak
seklini alirlar.

Sag ana brons sola gore daha kisa ve kalindir. Daha dik olarak asagiya iner
ve 5 inci goglis vertebras: hizasinda akcigere girer. Karina’dan 2.5 e¢m. kadar
sonra sag yana dogru iist lob bronsunu bundan 2 em. asagida on yiiziinden orta
lob bronsunu, arka yiiziinden ise alt lob superior segment bronsunu verir. Daha
asagida da alt lobun bazal segment bronslari meydana gelirler.

Sol ana brong ise daha yatay seyreder ve karina’dan 5 em. sonra anterolate-
ral yiiziinden iist lob bronsunu, bundan sonra da alt lob segment dallarim verir.
Segment bronslarinin ayrilma tarzi resim 7, 8 ve 9 da gosterilmistir.

Segment bronslart durmadan dallanarak gitgide incelirler ve caplar1 1.0
mm. den asagi olan bronchiolus terminalisleri meydana getirirler. Bunlarin ce-
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Sag bronglay distan gﬁriinii;’
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perlerinde kartilaj yoktur, epitel kiihboid olmaya baglamigtir, ve brons capine nis-
petle kaslardan zengindirler. Bu terminal bronsioliin havalandirdig: sahaya lo-
bul denir. Terminal bronsioller de dallanarak incelirler ve 0.3 - 0.4 mm. ca-
pmma kadar inceldikten sonra miikiis bezlerini tamamile kaybederler. Bunlara
bronchiolus respiratorivs denir. Epitelleri silli degildir. Kuboiddir. Her respira-
tuvar bronsiol 2 - 11 ductus alveolaris’e ayrilir. Her ductus alveolaris 2 -4 atria’™

va. bu atrialar da 2 -5 alveolar saccule’e boliiniir.

Resim : 10

Akeciger lobiilii : B. T. Bronchiolus terminalis, B. R. Bronchiolus respiratorius,

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

Ductus alveolaris, atria ve alveolar saccule’lerin duvarlarinda 0.075 - 0.125
mm. c¢apinda alveoller yer almistir. Alveollerin 0.1 - 0.2 mikron kahnhginda bir
yassi epitel ile ortiilii oldugu elektron mikroskopu ile yapilan tetkiklerle kati ola-
rak anlagilmistir’. Alveol duvarinda bu ince epitelin  disinda kapiller damar-
lzr ve elastik ve kollajen liflerden yapilmis bag dokusu bulunur. Birbirine kom-
su alveoller arasinda Kohn delikleri ismi verilen istirakler vardir. Eriskinde 750
milyon kadar alveol vardir ve total yiizleri degisik sahislarda 55 - 100 metrekare
arasindadir. Bir respiratuvar bronsioliin havalandirdigi sahaya damarlari, lenfa-
tikleri, sinirleri ve bag dokusu ile beraber primer lobule denir. Primer lobiil guz

transferinin yapildig: yerdir.
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Resim : 11
Primer lobiil: 1 - Arteria pulmonalis. 2 - A. pulmonalis dallari, 2 - Vena pulmonalis,
4 - Lenf damarlari, 5-A. bronchialis, 6-V. pulmonalis'in plevradan gelen dali,
7, 8, 9, 10-Lenfoid dokular. ALV - Alveoller, A - Atria, B-Bronchiolus respira-
torius, P - Plevra.

Akcigerlerin damarlari

A. pulmonalis sag vantrikiilden ¢ikarak ikiye ayrilir ve akcigerlere vena ka-
n1 getirir. Pulmoner arter akciger icinde bronslari dis ve arka ylizlerinden git-
mek iizere takip eder ve respiratuvar bronsioller hizasinda kapillerler haline ge-
lir.

Vena pulmonalisler alveoler kapiller agdan baslarlar ve evvela brons ve ar-
terlerden ayr1 bir seyir gosterirler. Segment anatomisine venler fazla uymazlar
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ve bir ven degisik segmentlerden kan aldig gibi bir segment te muhtelif venlere
birden kan bosaltir’. Hilusa dogru yaklasttkca pulmoner venler bronsler ta-
kibe baslar ve bunlarin daha ziyade én ve i¢ kisminda yer alir. Her akecigerden
iki v.pulmonalis cikar ve bunlar 4 kok halinde sol atriuma agilirlar.

A. bronchialisler akcigerlerin beslenmesine yaramaktadir. Inen aortadan ve-
ya ust interkostal arterlerden ayrilirlar ve akciger iginde'br0n$lar1 takip ederler.
Bunlarin basinclari sistemiktir ve bronsektazide brons cidarinda anevrizmal te-
sekkiiller meydana getirerek akciger kanamalarinda 6n planda rol oynarlar.

V. bronchiales iki ayri sistem teskil ederler®.

Derin brons venleri pulmoner venlerle genis istirakler gosterir ve tek bir

govdede birleserek bir ana pulmoner vende veya sol artiumda sonlanr.

Yiizeyel (stiperfisyel) brons venleri ise ekstrapulmoner bronglari, visseral
plevrayr ve hilus lenf bezlerini drene eder. Bunlar da pulmoner venlerle anasto-
moz yaparlar ve sagda azygos, solda ise hemiazygos veya tist interkostal venlere
dokiiliirler. Brons arterleri ile gelen kamin ancak bir kismi brong venleri ile geri
donmekte gerisi pulmener venlere akmaktadir.

Toraks lenfatikleri

Toraks lenfatikleri birbirleri ile genis capta anastomozlari olan iki sistem
halindedir. Visseral lenfatikler toraks organlarinin, parietal lenfatikler de gogiis
cidarinin lenf akimim toplarlar.

Parietal lenfatikler sternal, interkostal ve diyafragmatik lenf bezlerinden,
derin ve ylizeyel toraks lenf damarlarindan ve meme lenf damarlarindan mey-
dana gelir.

Visseral lenfatikler dort gruba ayrilmistir.

A — Anterior mediastinal (brachiocephalic) lenf bezleri -

Ust mediastenin 6n kisminda. brachio - cephalic damarlarin oniinde yer alir-
lar. Perikard, timus ve diyafragmanin lateral kisimlarinin lenfasini toplarlar.
Efferentleri trakeo - bronsial lenf bezlerine ve duktus torasikus’a gitmektedir.

B — Posterior mediastinal lenf bezleri

Perikardin arkasinda, osofagus ve inen aortanin etrafinda yerlesmistir. Af-
ferent dallar1 osofagus, perikardin arka kisma, diyafragma ve bazan da karaci-
ger sol lobundan gelir. Efferentleri biiyiik kismi ile duktus torasikus’a, baz kii-
ciik dallar da trakeo - bronsik sisteme gitmektedirler.
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Resim : 12
1 - Bifiirkasyon bezleri , 2-Sag trakeo - brongial bezler , 3-Aorta ve Ductus ar-

teriosus bezleri . 4 - Antero - medial hiler bezler , 5 - Postero - lateral hiler bezler.

N

C — Trakeobronsial lenf bezleri

Ug grupta toplanabilir.

1. Ekstrahiler bezler
a) Sag trakeo - bronsial bezler (sag paratrakeal)
b) Aorta ve duktus arteriosus bezleri (sol paratrakeal)
¢) Bifiirkasyon bezleri

2. Hiler bezler
a) Antero - medial bezler
b) Postero - lateral bezler

3. Pulmoner bezler

Akcigerlerin parankimasinda seyrek olarak yerlesmis cok ufak bezlerdir.

D — Subpleural bezler

Plevra altinda tek tiik ve nadiren bulunan bu ufak bezler ayri yénde bir
lenfa akimina sahip olduklari igin trakeo - bronsial gruba konmamaktadir.



16 Akciger Hastaliklar:

Akciger, organlarimiz arasmda lenfatikten en ziyade zengin olanlardan

biridir. Akciger lenf damarlari iki sisteme ayrilmistir.
1. Yiizeyel

2. Derin

Yiizeyel lenf sistemi pievra altinda poligonal bir ag orgiisii tarzinda sekon-
der lobiillerin klyllarml takip eden damarlardan yapilmistir. Bu damarlar icle-
rindeki lenfin derin pleksusa kagmamas: i¢in cok sayida valviillere sahiptirler
ve valviiller sebebi ile akecigerlerin ylizeyinde birka¢ milimetrelik bir kismun len-
fi plevra yoniinde akmaktadir. Bu durum akciger parankimasindaki hastahikla-
rin plevraya yayilmasi bakimindan énemlidir. Yiizeyel lenfatik ag. lobun sathini
cepecevre dolanan trunkuslar meydana getirir ve bunlar da hilus lenf bezlerine
dokiiliirler.

Derin lenfatik damarlar brons, arter ve venleri takip ederler. Alveol cepe-
rinde lenfatik yoktur. Lenf damarlari alveolar duktuslar hizasinda bagslarlar. De-
rin lenfatiklerde valviiller yoktur ve lenf akcigerlerin a¢ilip kapanma haveket-
leri iie hilusa dogru itilir.

Akcigerlerin lenf damarlari hilusa dogru yaklastik¢a birbirleri ile genis a-
nastomozlar gosterir. Ust loblarin lenfi daha ziyade antero - medial ve paratrakeal
bezlere, alt loblarin lenfi ise daha ziyade postero - lateral bezlere dikiiliirse de bu
husus degisik olabilir. Genel olarak sag akcigerin lenfi hiler ve ekstrahiler bez-
lere akar. Sol iist lobun apiko - posterior ve anterior segmentlerinin lenfi aorta ve
duktus arteriosus ganglionlarina, lingulanin ve sol alt lobun lenfi sol hilex bez-
lere ve bifiirkasyon bezlerine akmaktadir’.

Hiler ve ekstrahiler bezler boyun ve koltuk alti lenfatikleri ile de amasto-
mozlar gosterirler. Bunlardan scalenius anterior kasimin alt ucu oniindeki yag
dokusu iginde bulunan skalen bezi akciger lenfatiklerine yakin bulunanlardan
birisidir. Sag skalen ganglion sag akciger ve sol akeciger alt lob bazal segmentle-
rinden, sol skalen ganglion ise sol iist lob apiko - posterior ve anterior segment-
lerinden lenf akimi almaktadir. Sol alt lob superior segmenti ve lingula segmenti
lenfi ise bazan sag bazan sol skalen gangliona ulasabilmektedir. Skalen ganglion-
lara cerrahi olarak kolaylikla varilabildiginden. biopsileri akciger hastaliklari-
nin tanimmasinda faydali olmaktadir.

Akcigerlerin sinirleri

Akcigerler sinirlerini anterior ve posterior pulmoner pleksuslardan ahrlar.
Sempatik zincir ve vagustan gelen dallardan yapilan bu pleksuslar hiluslarin 6n
ve arka yiizlerinde yer almislardir ve hem efferent hem de afferent olarak sem-
patik ve parasempatik lifler ihtiva ederler.
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On ve arka pleksuslardan baslayan sinirler, brons ve arterleri takip ederek
visseral plevraya kadar ulasirlar. Bu sinirlerde agri uclari bulunmadigindan vis-
seral plevra, parietal plevranin aksine olarak, agriya hassas degildir. Vagustan
gelen efferent lifler bronslar: daraltir, miikoz brons bezlerine sekresyon yaptirir
ve damarlar1 genisletir. Afferent vagus dallar, oksiiriik refleksi ve akciger ve
alveollerin inspirasyonda gerilmesi ile ortaya ¢ikan Hering - Breuer refleksi ile
ilgilidir. Efferent sempatik lifler bronkodilatator ve vasokonstriiktordiir. Affe-
rent sempatikler ise hava yollarinin ve visseral plevranin temas duyusunu temin

ederler.

Mediasten

Sag ve sol plevra bosluklari arasinda kalan yumusak dokular mediasteni
meydana getirirler. Birinci kaburgalar kavsi hizasindan diyafragmaya ve ster-
num arka yiiziinden kolumna vertebralisin 6n yiiziine kadar uzamir. Pratik ko-
layliklar sagladigindan mediasten su sekilde boliinmektedir®:

N i,

Resim : 13
1 - Ust mediasten , 2 - On mediasten , 3-Orta mediasten , 4 - Arka mediasten.

1. Ust mediasten (superior mediastinum)

2. Alt mediasten (inferior mediastinum)
a) On mediasten (anterior mediastinum )
b) Orta mediasten (medial mediastinum )

c¢) Arka mediasten (posterior mediastinum )
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Superior mediastinum, manubrium sterni ile ilk dort torasik vertebra ara-
sindadir. Aorta kavsini, bas ve iist ekstremitelere giden ve gelen ‘arter, ven ve si-
nirleri, trakea, osofagus, duktus torasikus, timus kalintisi, brakiosefalik ve kis-
nien trakeo - bronsial lenf ganglionlarini ihtiva eder.

Anterior mediastinum, sternumun govdesi ve perikard arasinda kalan ki-
sumdir. Bu kisimda sag sol plevralar birbirine ¢ok yakindir ve mediasten burada
adeta bir membran halindedir ve higbir 6nemli organ ihtiva etmez.

Medial mediastinum en genis olan parcadir. On mediasten ile perikardin
arka ylizii ve trakea bifiirkasyonu hizasindan gecen yiizey arasinda kalir. Kalp,
perikard, ¢ikan aorta, kalbe giren damarlar, trakea bifiirkasyonu, sag ve sol ana
bronslar, pulmoner arter ve kollari, frenik sinirler, trakeobronsial lenf bezleri ve
derin kardiyak pleksus bu kisimdadir.

Posterior mediastinum, dordiinciiden asagida kalan vertebralarin on yiiz
leri ile orta mediasten arasindadir. Inen aorta, azygos ve hemiazygos venler, ner-
vus vagus ve splenik sinirler, osofagus, duktus torasikus ve posterior mediastinal
lenf bezlerini ihtiva eder. Alt kisminda gayet ince bir zar halindedir.

Mediastenin bu topografik boliimii degisik cinste tiimor ve hastaliklarin de-
gisik bolgelerde yer almasi sebebiyle hastaliklarin tamisinda faydali olmaktadur.
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SOLUNUM FiZYOLOJISI ve FONKSIYON
TESTLERI

Solunum (respirasyon) dis hava ile doku hiicreleri arasinda O, ve CO, de-
gisimidir. Bu olay gazlarin bulunduklar: yerlerdeki parsiyel basinglarina bagh
olarak bir ortamdan diger ortama diffiizyonlar: ile meydana gelir. Solunum gaz-
larinin deniz seviyesinde, degisik ortamlardaki parsiyel basinglari Tablo 1 de
gosterilmistir.

Tablo 1

Solunum gazlarinin deniz seviyesinde mm Hg olarak parsiyel basinglan

Gazin Atmnsf& Alveol Arter Vena Doku
cinsi Havasi Havas: Kanm Kani Sivisa
0y 159 104 95 40 (30
CO, 0.2 40 40 46 )50
N 596 569 568 567 570
H,0 5 47 47 47 47
Total TN e B
B § 760 760 750 700 700
asing

Ventilasyon, diffiizyon ve sirkiilasyon (dolasim) olaylar: birbirlerini tamam-
lar ve solunumu bir biitiin olarak saglarlar.

Ventilasyon

Havanin agiz ve burundan alveollere kadar girmesi ve ekspirasyon gazlarn-
nin disar1 atilmasi ventilasyon ismini alir. Ventilasyonun asil énemli kismi al-
eollere giren ve ¢ikan havadir. Solunum voliimiinden o6lii bosluk voliimiinii c1-

ardiimiz zaman geriye kalan bu voliime alveol ventilasyonu denir,
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Solunumun regiilasyonu

Normal solunum hareketleri medulla oblongatanin yan retikiiler kiimla-
rindaki gri cevher iginde serpilmis noronlar tarafindan yonetilir. Bu hicreler
inspirasyon ve ekspirasyon yaptiricr olarak iki kisimdirlar ve en kesif olarak rom-
boid ¢ukurun alt simirindaki obeks seviyesinde bulunurlar. Inspirasyon ve ekspi-
rasyon noronlar karsihkli olarak inhibitér yollar ile baghdirlar. Bu sureile bir
grup maksimum aktif oldugunda diger grup inhibe edilir. Karsihkln inkibitor
etki gosteren bu sistemin aktivitesi respiratuvar ve non - respiratuvar uyanmlar-
la tanzim o'unmaktadir. Topluca solunum merkezini teskil eden bu néronlar
spontan olarak uyarim meydana getirmezler. Uyarimlarin ortaya c¢ikmasi igin
bu néronlarin civarindaki non - respiratuvar noronlarn belirli seviyede stimulus-
lar gostermeleri lazimdir. Solunum merkezinin gevresi ile alakasi tam olarak ke-
si'digi takdirde bu merkez susar, ritmik uyarimlar ¢ikaramaz olur. Halbuki eci-
varindaki néronlardan non - spesifik eksitasyonlar gelirse solunum néronlar: faa-
liyete gecer ve karsihkli inhibitér mekanizma ile inspirasyon ve ekspirasyon u-
yarimlari ritmik olarak meydana gelir’.

Solunum merkezine etki gosteren uyarimlar sunlardir :

1. Karbondioksit® 3

Solunum {iizerine tesiri olan en onemli kimyasal uyarici karbondioksittir.
Bununla beraber CO, in yiikseldigi hallerde kan pH inin da azaldigini belirtme-
liyiz. Cok defa bu iki stimulus beraberce tesir eder. Yiizde 5 CO, solunumu ol-
dukca iyi tolere edilir. Fakat bu miktarin iistine ¢ikildiginda siddetli dispne
meydana gelir. Yiizde 40 CO, solunumu ise ventilasyonu azaltmaktadir. Oyle ise
CO, arttig1 zaman solunum merkezi uyarilir fakat ¢ok arttifn hallerde aksine dep-
resyona ugrar. Kanda CO, miktar: normalin altina diisecek olursa ventilasyon
yavaslar ve apne meydana gelir. CO, dogrudan dogruya medulla oblongatadaki
solunum merkezine tesir etmektedir.

2. Arter kanu pH 1

Arter kaninda CO, in yiikselmemis oldugu metabolik asidoz hallerinde ven-
tilasyonun arttigini goriirtiz. Fakat bu durum solunumu CO, artmas: ile meydana
gelen ayni derecedeki bir asidoz kadar hizlandirmamaktadir. Hidrojen iyonu sti-
mulusunun tesir mekanizmas:1 kati olarak bilinmiyor. Muhtemelen bu etki me-
dulladaki respiratuvar merkez yolu iledir. pH 7.0 oldugu zaman ventilasyon 5
misli artmigtir. Asir1 kusmalar veya fazla miktarda alkali tatbikat: ile meydana

gelen alkaloz hallerinde pulmoner ventilasyon azalmaktadir.



Solunum Fizyolojisi ve Fonksiyon Testlert 21

3. Glomus aorticum ve caroticum

Aorta kavsi ve karotis arteri bifiirkasyonu hizalarinda bulunan cisimcikler
solunumun regiilasyonunda 6nemli rol oynarlar. Aorta kavsinde pressoreceptor
ve chemoreceptor olmak iizere iki cesit reseptor bulunur. Pressor uclar uyarildi-
ginda solunum yavaslar. Kimyasal uglar uyarildiginda ise hizlanir. Glomuslardan
kalkan refleksler sinir yolu ile solunum merkezine etki gostermektedir. Corami-
ne ve lobeline gibi ilaclar glomuslar: stimule ederek solunum iizerine tesir eder-
ler. Pulmoner arter bifiirkasyonunda yapis: itibari'e glomus aorticum ve caroti-
cum’a uyan bir glomus pulmonale tesbit edilmis fakat Gdevi heniiz aydinlatila-

mamistir®.

4. Hypoxia

Arter kaninda O, azlig: glomuslar iizerine siddetli bir uyarieidir. 0, tansi-
yonu 95 mm. Hg altina diiser diismez ventilasyon artmaga baslar. Hypoxia dog-
rudan dogruya medulladaki solunum merkezine tesir etmez. Etki glomuslardan
kalkan refleksler yolu iledir’. Kronik akciger hastaliklarinda kanda CO, ser
viyesi uzun miiddet yiiksek kalirsa veya morphine ve barbiturate zehirlenmele-
rinde, solunum merkezinin CO, e karsi hassasiyeti azalir. Bu hallerde kanda O,
tansiyonunun diisiisii ventilasyonun devami igin gok onemlidir. Boyle hastalarda
devamli O, tatbiki anoksi uyarimimi da ortadan kaldiracagindan ventilasyon ya-

vaglayabilir ve hasta CO, narkozuna girebilir.

5. Akcigerlerden kalkan solunum refleksleri

Hering ve Breuer 1868 yilinda anestezi altindaki hayvanlarda akeigerin
sisirilmesi ile diyafragma hareketlerinin inhibisyona ugradigini gostermislerdir
Akcigerlerin gerilmesi ile inspirasyonu durdurucu bir etki gosteren ve vagus yo-

lu ile isleyen bu reflekse Hering - Breuer ismi verilmistir

Ayni sekilde akcigerlerin gevsemesi de ekspirasyonu durdurmaktadir. Bu
iki reflekse son yillara gelinceye kadar biiyiik ehemmiyet veri'mis ve normal
ventilasyonun bu refleks ile temin edildigi ileri siiriilmiistiir. Bu refleksler kisaca
soyle ozetlenebilir. Tnspirasyon sonunda akcigerlerin gerilmesi ekspirasyon, eks:
pirasyon sonunda da akcigerlerin gevsemesi inspirasyon yapici uyarimlar mey-
dana getirmektedir. Bugiin Hering - Breuer reflekslerinin bebeklerde bulundugu
fakat eriskinlerde cok zayif oldugu anlasilmistir. Refleksin kalktigi yer biiyiik
bir ihtimalle brons ceperlerinde diiz kaslarda bulunan oval sinir ucu cisimeikle-
ridir. Alveoller, atria, plevra veya interkostal kaslar da refleksin uyanabildigi

yerler olarak gosterilmistir.
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6. Kas ve eklemlerden kalkan solunum refleksleri

Solunum voliimii eksersiz bagladigi anda artmakta, arada kimyasal uyarim-
larin tol oynayabilecegi bir zaman gegmemektedir. Ventilasyondaki bu artma
dogrudan dogruya kaslardan veya eklemlerden kalkan reflekslere baglanmaktadir.

7. Devin kortekst

Solunum hareketleri bir dereceye kadar irademiz altindadir. Nefes alma-
dan 60-120 saniye durmak kabildir. Bu miiddetin sonunda irade dis1 otomatik
solunum bhaglar. Eksersiz hallerinde kas hareketlerini saglamak i¢in korteksten
¢ikan uyarimlarin ayni zamanda solunumu merkezi yolla arttirmalar1 da miim-
kiindiir. Sahsin ruhi durumu (korku, heyecan) solunuma tesir eder. Cesitii uya-
rimlar (agri, temas) solunumu durdurabilir veya hizlandirabilir.

Gazlarin tasinmasi

Kan ile O, ve CO, tasinmasi parsiyel basin¢lara bagl diffiizyonla ve baz

kimyasal olaylarla miimkiin olmaktadir.

OKSIJEN TASINMASI

Oksijen dis havada % 20.94 alveol havasinda ise % 14 oranindadir. Kanda
biiyiik kismi ile hemoglobine hagl (% 99.7), cok kiigiik miktarda da erimis
haldedir (%0.28). Saf oksijen solunumu ile erimis olarak tasmman O, % 2 ve
kadar artinlabilir. Bu miktar oksijen ihtiyacimin % 40 1m karsilar.

Bir gram hemoglobin 1.33 cc. O, baglar. Oksijenin hemoglobin ile meyda-
na getirdigi kompleks ¢ok labildir ve ortamda O, arttifi zaman cok siiratle te-
sekkiil ettigi gibi azaldigi zaman yine cok siiratle ¢oziiliir. Oxyhemoglobin disso-
siasyon egrileri bu durumu cok iyi gostermektedir (Resim 1).

Egrinin dik ¢ikan kisminda O, parsiyel basineinda hafif bir azalma ¢ok
miktarda oksijenin hemoglobinden ayrilarak serbest hale ge¢mesine sebep olur.
Bu arter kanimin dokulara vardigi zamanki hale uyar. Egrinin tepe kismindaki
yatay parca ise akcigerlerdeki duruma uymaktadir ve pO, deki onemli degisik-
likler hemoglobine bagli oksijen iizerinde pek az etki yapabilir. Ortamda CO, in
artmasi ve pH 1 diismesi oxyhemoglobin dissosiasyon egrisini saga, aksi ise sola
kaydirir. Buna Bohr etkist denmektedir ve bu sebeple ortamda CO, arttigy zaman
(doku) O, hemoglobini daha kolay terkeder (Resim 2). CO, azaldigi zaman
ise (alveoller) O, hemoglobin birlesmesi daha kolaylasir. Ayni durum asidoz ve
alkaloz i¢in de soylenebilir (Resim 3).
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KARBONDIOKSIT TASINMASI

Karbondioksit arter kaninda % 80 bikarbonat iyonu (HCO;—) halinde %
15 hemoglobine bagh halde (carbaminohemoglobin) ve % 5 fizik eriyik halinde
bulunur. Erimig CO, su ile asagida gosterildigi sekilde bir denge halindedir.

€0, 4 H,0 +— H,(0,

Notral ortamlarda CO, in H,0 ile birlesmesi yavas olur. Kan icinde ise sa-

dece eritrositlerin iginde bulunan carbonic anhydrase anzimi ile bu

reaksiyon

¢ok hizlanmaktadir. Alveollerden kana gegen CO, eritrositlere girerek carbonic
anhydrase’mn yardim ile karbonik asit meydana getirir. Karbonik asit kendisin-
den daha zay:f asitlerin bazlarini alir. Bu zayif asitlerin en 6nemli kismini he
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moglobin teskil eder. Oxyhemoglobin daha kuvvetli, indirgenmis hemoglobin
daha zayif bir asittir. Bu sebeple oksijenini kaybeden hemoglobin HCO—; ile bir-
lesmek iizere daha fazla baz verebilir ki bu baz da potasyum yahut sodyumdur.
Indirgenmis hemoglobin ayni zamanda CO, ile direkt olarak INH, gruplari ara-
cihigi ile birlesme ozelligini de kazanir. CO, in % 15 i boylece ortaya ¢ikan car-

bominohemoglobin halinde tasinmaktadir.

Eritrosit i¢inde meydana gelen HCO—; anyonu plasmaya gecer ve yerine
Cl anyonu girer. Buna kloriir kaymast denmektedir. HCO—; iyonunu plasmada
Cl un biraktigi Na+ beklemektedir ve bu suretle bikarbonat tesekkiil etmis
olur. Plasmadaki bikarbonat ile erimig CO, arasindaki oran Henderson - Hassel-
balck denklemi ile hesap edilebilir.

Bikarbonat CO,
pH==pK, <+ log Erimis CO,

pK, normal plasmada 6.1 olan bir konstanttir.

Kan pH 1 7.4 olduguna gore
Bikarbonat CO,

7.4=6.1 -+ log Erimis CO,
Bikarbonat CO, . _2(_)__
Erimis CO, 1

Vena kani alveollere gelince olaylar tersine isleyerek HCO—; eritrositlere gir-
mekte, Cl plasmaya gecmekte, carbaminohemoglobin, oxyhemoglobin hialine
gecmekte, potasyum oxyhemoglobin’e baglanmakta ve karbonik asit carbonic
anhydrase aracihigi ile siiratle CO, haline gegerek alveol havasma sizmaktadir.

Solunumun diger odevleri sunlardir :

1. Asit - baz dengesinin saglanmas:

2. Negatif intratorasik basing sebebiyle lenf ve vena sirkiilasyonlarinin ko-
laylastirilmas;

3. Is1 regiilasyonu

4. Su regiilasyonu

5. Akcigerlerin bir kan deposu olarak vazife gormesi

1. Asit- baz dengesinde solunumun rolii’

Normal kan pH 1 7.37 - 7.41 arasindadir. Degisik mekanizmalar pH 1n
bu simirlar arasinda tutulmasim saglar. Solunum yoluyla CO, kaybedilmesi or-
ganizmay1 en bol olarak meydana gelen bu asitten temizlemektedir. Karbon di-
oksitin ancak % 1 kadari karbonik asit halinde bobrek yolu ile atilabilir. Nox-



Solunum Fizyolojisi ve Fonksiyon Testleri 25

malde 20/1 olan bikarbonat / erimis CO, orani Henderson - Hasselbalck denk-
lemine gore plasma asiditesini tayin eder. Bu oran alveol ventilasyonu ile sabit
tutulur. Hipoventilasyonda kanda CO, arttiginda bobrekler sodyum tutmaga
ve klor iyonunu amonyum kloriir halinde atmaya baslar. Itrah edilmeyen sodyum,
bikarbonat haline gecerek dengeyi yerinde tutar. Alkalozda bu olayin aksi orta-
ya cikar. Metabolik asidozda akcigerler hiperventilasyon ile daha fazla CO, atar-
lar.

Hemoglobin de kamin tampon maddelerindendir. Oxyhemoglobin, indirgen-
mis hemoglobinden daha kuvvetli bir asittir. Bu suretle fazia CO, tasiyan vena

kanimin pH 1 yiikseltilmis olur.

2. Solunumun dolasim iizerine etkist

Toraks i¢i basincinin periodik olarak negatiflesmesi kalbe donen vena aki-
mint kolaylagtirmaktadir. Eksersizde deveranin temininde bu negatifligin g¢ok
onemi vardir. Kan viicudun diger kisimlarindan toraks igine dogru adeta emil-
mektedir.

Akcigerlerdeki lenf akimi da ritmik solunum hareketleri ile saglamir. So-
lunum durdugunda lenf akimi da durur®. Bu halin pnomotoraks meydana
geldigi zaman 6nemi vardrr.

3. Solunumun v regiilasyonundaki yeri

Solunumla giren soguk havamin isitilmasi ve su ile doymus hale getirilmesi
viicuda iki yonden 1s1 kaybettirir. Eksersiz halinde meydana gelen fazla 1s1 art-
mis olan solunum ile atilir.

4. Solunumun su metabolizmasindaki yeri
Inspirasyon havasi akcigerlerde su buhari ile doymus hale gelir. Bu yolla

giinde ortalama olarak 350 ce. su atilir.

5. Akcigerlerin bir kan deposu olarak girevi

Akcigerlerin  tutabildigi kan miktar1 farkli durumlarda 500 - 1000 ce.
larasinda degisebilir. Akcigerlerde lokositler de tutulurlar ve kismen alveollere
igecip disar1 atilir, kismen lenf akimina karisir, kismen de tahrip edilirler. Pe-
riferik kanda l6kositler azaldigi takdirde akcigerlerden tekrar kana gecer.

Akciger voliimleri ve fonksiyon testleri

Gogiis kafesinin solunum kaslari istirahat halinde olan normal ekspiras-
yon sonu durumuna orta durum veya istirahat durumu denir. Akciger volim-

leri bu istirahat seviyesine gore (Resim 4) cc. olarak hesaplanir.
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Sahsin boyuna, yasina ve cinsiyetine gore normal akciger volimleri biiyiik
degisiklikler gosterir. Bu sebeple testlerle bulunan miktarlarin yanina o kimse
icin normal miktarlar cetvellerden bakilarak yazilmis bulunmalidir. Asagida ak-

ciger voliimlerini anlatirken verecegimiz rakamlar orta yasta ve orta boylu bir
erkek i¢in dogrudur.

Solunum wvoliimii (SV ) Istirahat halindeki solunumla alinan veya verilen
hava miktaridir. Normalde 400-500 cc. dir. Anoksi hallerinde solunum voliimii
artar. Yaygin brons obstriiksiyonu olan hallerde ekspirasyon ve inspirasyon za-
manlari arasindaki oran birincinin lehine olarak biiyiimiistiir. Normalde bu
oran 1.1-1.4 tiir. Kronik bronsit, amfizem ve astmada ekspirasyonun uzamasi
ile bu oran 1.4 ten yukan cikar.

Inspiratuvar rezerv voliim (IRV ) Normal bir inspirasyondan sonra yapilan
maksimum bir inspirasyonla alinan hava miktarina denir. Normalde total akci-
ger kapasitesinin % 45 - 50 si kadar veya 2500 cc. dir. IRV astma krizlerinde,
amfizemde, akciger fibrosisinde azalir.

Ekspiratuvar rezerv voliim (ERV ) Istirahat durumundan sonra yapilan
maksimum bir ekspirasyonla ¢ikarilan hava miktaridir. Normalde total akciger
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kapasitesinin % 20 si kadardir. Fakat sahsa gore ¢ok degisir. Ayni sahista ayak-
ta durma ve yatma arasinda da biiyiik degisiklik gosterebilir. Yatar durumda
600 cc. kadardir.

Rezidiiel voliim (RV) Tam bir ekspirasyondan sonra akcigerlerde kalan
hava miktaridir. Pnomotoraks, hidrotoraks, biiyiik hacimde toraks igi tiimor-
leri, pnomoperituvan hallerinde azalir. Obstriiktif amfizem, astma, tiimor, ilti-
hap veya yabanci cisimlere bagl brons darlhiklari mevcutsa artar.

Rezidiiel voliim / Total akciger kapasitesi orami normallerde % 20 -35 tir.
Bu oran iki sekilde biiyiiyebilir. Total kapasite bir restriktif akciger hastahg
veya 6deminde o’dugu gibi azalir yahut amfizem veya astmada oldugu gibi re-
zidiiel voliim artabilir. Su halde tek basina bu oramin biiyiik kiymeti yoktur’.

Inspiratuvar kapasite (fK) Solunum voliimiu ile inspiratuvar rezerv volii-
miin birlesmesinden meydana gelir.

Fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRK) Istirahattaki selunum esnasinda eks-
pirasyondan sonra akcigerlerde kalan havadir. Artigi akeigerlerin sakin solu-
num esnasinda fazla sismis durumda o'dugunu gosterir. Rezidiiel voliim dleiiliir-

ken evvela FRK tayin edilir. Bundan IRV ¢ikarilarak RV bulunur.

Vita! kapasite (VK ) Maksimal bir inspirasyondan sonra yapilan tam bir
ekspirasyon ile ¢ikarilan hava miktaridir. Normalde total akciger kapasitesinin
% 15 - 80 ini teskil eder. Normal vital kapasite su formiiller ile hesaplanir’.

Kadinlar i¢in VK = 21.78 — (0.101 X vas) X boy em.
Erkekler i¢in VK = 27.63 —- (0.112 X yas) X boy cm.

VK solunum fonksiyon testleri arasinda en basit bir sekilde Glgiileni ve en
sik kullanilamidir. Vital kapasite havasi maksimum siiratle atildiginda, zaman
ve hava hacmi bir spirometre ile beraberce kaydedildigi takdirde buna samanl
vital kapasite (ZVK ) testi diyoruz. ZVK obstriiktif bozukluklari cok iyi goste-
rir.

Normalde VK havasinin % 83 iiniin 1 inci saniye, % 97 sinin 3 iinci sani-
ye sonunda ekspire edilmis olmas: icap eder. Amfizem ve kronik bronsit gibi
obstriiktif bozukluk olan vakalarda vital kapasite voliim olarak normal buluna-
bilir fakat tam olarak ¢ikarilmasi 10 - 15 saniyeye kadar uzayabilir.

Akciger fibrosisi veya plevra kalinlasmasi gibi restriktif bir bozuklukta ise
VK zamani normaldir fakat voliim azalmistur.

Total akciger kapasitesi (TAK) Tam bir inspirasyondan sonra akcigerlerde
bulunan havadir. Biihassa restriktif akeiger hastaliklarinda, yashlikta, plevra
epansgmani, akciger odemi ve akcigerin iltihabi hastaliklarinda azalma gosterir.
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NORMaL

0BSTRUKTIF
BRONS HASTILIG!

Olii bosluk Gaz transferinin meydana gelmedigi solunum yollarina ait ha-
cimdir. Eriskinde 150 cc. kadardir.

Maksimum solunum kapasitesi (MSK) Bir dakikada teneffiis edilebilen
maksimum hava hacmidir. Maksimum ventilasyon iradi olarak yapilan effor
ile saglanir ve hava voliimii bir spirometre ile kaydedilerek olgiiliir. MSK solu-
num kaslarinin zayif diistiigii hallerde, gogiis sekil bozuklugu ve anomalilerinde
ve obstriiktif akciger hastahiklarinda asikar diisme gosterir. Buna mukabil res-
triktif akciger hastaliklarinda normale yakin rakamlar elde edilmesi miimkiin-
diir. MSK normal sahislarda % 35 e kadar deviasyon gosterebilir. Kullanilan ale-
tin hava akimina kars1 gosterdigi rezistans ve sahsin cins ve yasi normal miktar-
larda biiyiik farklar dogurmaktadir. Normal MSK su formiille hesaplanabilir®.

Kadinlar i¢in MSK = [71 3 — (0.474 < yas)] X viieut yiizeyi m?
Erkekler igin MSK = [86.5 — (0.552 > yag)] X viicut yiizeyi m?

SOLUNUM HAVASININ DAGILIM (DIiSTRiBUSYON) BOZUKLUKLARI

Akcigerleriu sadece bir kisminda yerlesmis brons darhgi, amfizem, 6dem,
iltihap, tiimor veya hava kistlerinde inspirasyon havasinin dagilm bozukluklar:
ortaya cikabilir. Hava bir kisim akeiger boliimlerine az, bir kismina ise fazla
miktarda ulasir ve bu hal akciger fonksiyonlarinda bozukluklara sebep olur. Da-
gihm bozukluklar: azot veya helium gibi diffiizyonu ¢ok yavas olan gazlar kulla-
mlarak ortaya ¢ikarilmaktadir.

AKCIGER ESNEKLIGi (KOMPLIANSI)

Komplians tayini, akciger ve toraks elastiki dokularinin gerilime karsi o
lan direncinin 6l¢iimiidiir- Bir em. H,O basine degisikliginde meydana cikan
litre olarak voliim farki komplians: verir.
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Voliim degisikligi ( litre )
Basing degisikligi ( cm. H,0)

Komplians

Komplians ol¢iimiinde toraks i¢i basing sofagusa yerlestirilen bir balon
ile, voliim ise bir spirometre ile dlciiliir. Normalde komplians 0.12 L/cm. H,0

dir.

Diffiizyon

Akcigerlerde gazlarin diffiizyonu Tablo 1 de gosterilen parsiyel basinglara
baghdir. CO, in diffiizyon kapasitesi O, e gore 20 defa daha fazla oldugundan
diffiizyon bozukluklarinda anoksemi ortaya ¢iktizi halde kanda CO; birikmez.
Diffiizyon bozuklugu su hallerde meydana gelebilir':

1. Alveollerin total diffiizyon yiizeyi rezeksiyon, atelektazi, iltihap. fibrosis.
pulmoner arter trombozu gibi sebeplerle azalir.

2. Alveol membraninin permeabilitesi, membranin Gdemi, fibrosis veya
iltihap ile azalir.

3. Kanin terkibinde degisikliklerle diffiizyon yavaslar. Diffiizyon O, in alveol
boslugundan eritrosit icine kadar ulasmasi CO, in de buna aksi hareketi-
dir. Bu sebeple burada alveol membranindan degil alveolo - kapiller mem-
brandan bahsedilir ve bu membran Resim 6 da gosterilen kistmlardan
meydana gelir.

’
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Akcigerlerde diffiizyon yiizeylerinin durumu O, veya CO, ile olciiliir ve ce-
sitli metodlar kullamlir'?.  Alveol ve kapiller membranlarinin  gecirgenligi-
nin azaldigi hale alveolo - kapiller blok ismi veriliyor. Bu durum bronsioler kar-
sinoma. toz hastaliklari, interstisiyel fibrosis, milyar tiiberkiiloz, sarkoidosis.
berylliosis. alveo'ar proteinosis gibi hallerde ortaya g¢ikmaktadir.

Dolasim

Solunum olaymin bir pargasi olan pulmoner dolagim ii¢ kisimda gozden
gecirilebilir®.

1. Pulmoner kan akimu : Sag ventrikiil debisi her metre kare beden yiizeyi
icin 3.1 litre veya dinlenme halindeki bir eriskin i¢in 5-6 litredir. Pulmoner ar-
ter basincr sistolde 15-30 mm. Hg. diastolde 5-10 mm. Hg. dir. Debi eksersiz
halinde dakikada 30 litreye cikabilir ve bu artis esnasinda pulmoner basing az
bir yiikselme gosterir. Pulmoner venlerde ise basing inspirasyonda -3 ekspiras-
yonda +4 tiir. Normal sartlarda total viicut kanmnin inspirasyonda % 9 ve eks-
pirasyonda % 6 s1 akcigerlerdedir. Bu miktar sol ventrikiil yetmezliginde % 2()
ye kadar cikabilir. Sol kalpte bir basing yiiksekligi oldugu takdirde bu geriye
intikal ederek pulmoner arter basincini yiikseltir. Fakat bu esnada akciger ka-
pillerindeki basing pek az yiikselmektedir ve hidrostatik sebeplerle kolaylikla
akciger 6demi meydana geligsi onlenmektedir. Bu olay reficks yolla pulmoner
arteriyollerde spazm meydana gelmesi ile ortaya ¢ikar. Ayakta durus esnasinda
akcigerlerin tepe kisimlarinda deveran kaidelere gore daha azdir. Yatar
durumda, mitral stenozu ve pulmoner hipertansiyon gibi hallerde kan daha esit
bir dagilima ugrar®.

2. Veniilasyon - kan akimu ( Perfiizyon ) orant : Bir dakikalik alveol venti-
lasyonunun pulmoner damarlardan bir dakikada gecen kana oramdir. Son za-
manlarda radyoizotoplar kullanilarak ol¢iilen bu oran iki sekilde bozulabilir. E-
ger kan iyi havalanmayan kisimlardan normal miktarlarda gececek olursa fizyo-
lojik bir shunt meydana gelir, yani kan tam olarak oksijenlenmeden sol kalbe
doner. Bu hali amfizem, astma ve atelektazilerde gorebiliriz. Bununla beraber
iyi havalanmayan akciger kisimlarinin deveran: da refleks olarak azaldigindan
fizyolojik shunt bariz olmamaktadir. Aksine olarak, deveran azalir buna muka-
bil ventilasyon normal kalirsa alveoler 5lii bogluk ventilasyonu dedigimiz du-
rum ortaya ¢ikmaktadir. Bu hal amfizem ve akciger fibrosisinde meydana gelir.

3. Alveol - kapiller gaz degisimi : Gaz deZisimi parsiyel basinglara gore igle-
yen fizik bir olaydir. Solunum gazlarimin deniz seviyesindeki parsiyel basinclar
Tablo 1 de gosterilmistir.



Solunum Fizyolojisi ve Fonksiyon Testleri
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Resim : 7

0, ve CO; parsiyel basinglar

Resim 7 de parsiyel basinglar gazlarin yiizde nispetleri ile beraber gosteril-
mektedir.

Solunum gazlarimin kan yolu ile tasginmasindan ventilasyon kisminda bah-
sedilmistir.
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PNOMONILER

Pnomoni akciger parankimasimin inflamatuvar hastahgidir. Solunum siste-
minin biitiin hastaliklar1 arasinda pnomoniler kiigiik bir nispet teskil ettikleri
halde, agir bir klinik tablo meydana getirmeleri ve ¢ok gen¢ ve cok yaglilarda
mortalitelerinin yiliksek olmasi sebebiyle 6nemli bir yer alirlar.

Anatomik lokalizasyonuna gore pnomonileri lober pnomoni, lobiiler pno-
moni, bronkopnomoni veya interstisiyel pnomoni olarak dort gruba ayirabiliriz.
Herhangi bir mikro-organizma bu tiplerden birini meydana getirebilir. Pnomo-
nilerin etyolojik ajan bakimindan simmiflandirilmas: en uygun bir klasifikasyon-
dur. Fakat pratikte etyolojik ajan ¢ok defa kesin olarak tespit edilememekte-
dir’.

Etyolojisi ne olursa olsun pnomonilerin klinik belirtileri birbirine oldukga
benzer. Hastaligin genel belirtileri ekseriya ates, iisiime ve titreme, kiriklik, bas
ve eklem agrilari; akcigerlere bagh belirtileri ise okstriik, balgam ¢ikarma, he-
moptizi, gogus agris1 ve dispnedir. Fakat degisik tip pnomonilerde klinik gidis.
hastalik belirtilerinin agirhgi ve balgamin o6zellikleri farkli olmaktadir. Etyolo-
jik ajami ortaya ¢ikarmak igin yapilacak bakteriyolojik arastirmalar agiz ve bo-
gaz florasmmin pek cesitli mikro-organizmalar sebebiyle giigliikler dogurur. Ya-
pilan bir ba'gam kiiltiiriinde iireyen bakteriler ¢ok defa hakiki pnomoni amili
degil, agiz boslugunda, dislerde, tonsillerde veya farenkste saprofit olarak bulu-
nan bakteriler olmaktadir. Orofarenks florasi su mikro-organizmalardan meyda-
na gelir: '

o — hemolitik streptokoklar (streptococcus viridans)

Non hemolitik streptokoklar

Aerobik ve anaerobik stafilokoklar (micrococcus)

Gram negatif diplokoklar (neisseria)

Laktobasiller

Anaerobik spiroketler ve fusiform basiller

Anaerobik vibrionlar

Actinomyces’ler

Hemophilus cinsi bakteriler

Friedlander basilleri
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Balgam kiiltiirlerinden yapilacak antibiyotik hassasiyet testi neticeleri de
bu sebeple hakiki patojen ajamin hassasiyetinden farkli ¢ikmaktadir. Balgam
kiiltiirleri ile beraber, gram ile boyanan direkt bir yaymanin da yapilmasi ¢ok
defa faydahdir. Kiiltiirde iireyecek olan cesitli koloniler arasindan yaymada
sahaya hakim olan bakterinin kolonilerini bularak sadece bunlardan antibiyotik
hassasiyet testi yapmak bize daha dogru netice vereeektir.

Agiz ve bogaz florasimin bu yamltie:r etkisinden kurtulmak igin transtra-
keal aspirasyon materyelinin muayene edilmesi ¢ok daha uygundur. Normal sahis-
larda larenksin altinda kalan solunum yollarinda patojen ve saprofit mikro - orga-
nizmalar ancak nadiren ve pek az sayida bulunabilir. Kalinca bir igneyle krikoid
kikirdak altindan trakeaya girilip bu ignenin i¢inden igeriye itilen ince bir poly-
ethylene tiip ile akciger ve bronslardan gelen sekresyonlar aspire edildigi tak-
dirde akciger hastahgimin hakiki amilini saf olarak bulmak c¢ok defa miimkiin
olmaktadir? 3,

Diinyada pnomoni nispeti 1911 yilindan beri devamh bir diisme gostermek-
tedir. Bu diisme sulfonamidlerin kullamilmaga bagladigi 1935 -37 yillarindan
sonra ¢ok daha hizli olmustur. Bugiin pnomoninin hakiki goriiliig nispetini
tayin edebilmek pek zordur. Birgok pnomoniler klinik olarak hafif belirtilerle
seyretmekte, antibiyotiklere siiratle cevap vererek ¢ok kisa bir zamanda hakiki
teshise varilmadan sifa bulmaktadirlar.

Pnémoni sihhatli bir insanda birdenbire biitiin tipik belirtileri ile ortaya
cikabildigi gibi iist solunum yollar1 enfeksiyonlarini da takip edebilir. Diger ta-
raftan bogmaca, kizamik ve tifonun bir komplikasyonu olabilir veya kalp yet-
mezliginde ve ameliyat sonrasi devrede kolaylikla tesekkiil eder. Madeni yagla-
rin, toksik ve tahris edici gazlarin inhalasyonu pnomoni meydana getirebilir.
Rontgen tedavisinden sonra akcigerlerde inflamatuvar bir reaksiyon meydama ge-
lebilir ki buna radiasyon pnomonisi diyoruz. Akcigerdeki iltihabi hadisenin se:
bebi funguslar da olabilir. Parazitler arasinda da ascaris, trichinella ve strongy-
loides akcigerde pnomonitis meydana getirebilirler. Cesitli viruslar ve bir my-
coplasma tiirii olan Eaton ajam da ¢ok sik goriilen pnémoni amilleridir.



BAKTERIYEL PNOMONILER

Pnomokok pnomonisi

Bakteriyel pnomonilerin biiyiik bir kism Diplocoecus pneumonia tarafindan

meydana getirilir’.

BAKTERIYOLOJI

Pnomokoklar ¢ok defa lanset seklinde goriilen gram pozitif diplokoklardir.
Polisakkarid’ten yapilmis kapsiilleri spesifik antijen karakterindedir ve buna go-
re hazirlanmis serumlar ile 75 farkli tip ayirt edilmistir. Bu tipler romen rakam-
lari ile gosterilir. Yetigkinlerde Tip I- VIIL, cocuklarda Tip XIV en sik olarak
hastalik yapar. Pnomokoklar kanh agarda yuvarl .k, diiz koloniler meydana ge-
tirit ve o tipinde hemoliz yaparlar. Fareler i¢in yiiksek derecede viriilandirlar.

PATOGENEZ VE PATOLOJ1

Pnomokoklar organizmada ¢ogalma kabiliyetleri sebebi ile hastalik meydana
getirirler. Belirli bir toksinleri yoktur. Kapsiil, pnomokoklar1 fagosit hiicreler-
den korumaktadir ve boylelikle virulans kapsiile bagli bir karakter olmaktadir.
Pnomokoklar iist solunum yollarinda saprofit olarak bulunabildiklerinden dola-
y1 normal insanlarin bu mikro - organizmaya karsi oldukca yiiksek bir tabii re-
zistansa sahip olmalar1 icap eder. Pnémoni bu mukavemetin kirilmis oldugu hal-
lerde ortaya ¢ikmaktadir. Sahsin direncini kirici durumlar soyle ozetleyebiliriz :

1. Solunum yollarina ait sebepler :
a) Diger enfeksiyonlar (viral enfeksiyonlar)
b) Asiri miikiis ifraz \
¢) Parsiyel brons tikanmas:

d) Tahris edici gazlarin inhalasyonu

2. Anestezi ve morfin kullanilmas:

3. Alkol intoksikasyonu (Fagositozu azaltarak, oksiiriik refleksini hafiflet-
terek ve yabane: cisim aspirasyonlarimi kolaylastirarak )
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. Anormal akciger sirkiilasyonu (Pulmoner konjestiyon)
. Malniitrisyon ve debillik
. Metabolik bozukluklar (Diyabet)

. Asin soguga maruz kalma

L a3 &

. Gogiis travmalan

Deneysel aragtirmalar bakteri pnomonilerinin, en kolay olarak, enfekte bu-
run ve farenks miikiisiiniin aspirasyonu ile ortaya ¢iktigimi gostermistir. Yuka-
rida saymis oldugumuz mukavemeti kirier haller de, dikkat edilirse, ¢cogunlukla
aspirasyonu kolaylastiricr veya miikiis salgisini arttinier olarak etki gostermek-

tedirler.

Dis hava jle devamli temas halinde bulunan solunum yiizeyleri havadaki
canli veya cansiz gesitli partikiillerden kendilerini korumak ve temiz'emek zo-

rundadirlar. Bu koruyucu ve temizleyici faktérler sunlardir :

1. Burun miikiis salgis1 ve killari

2. Farenksteki miikiisiin yutularak eliminasyonu

3. Solunum yollarim respiratuvar bronsiollere kadar kaplayan titrek tiiy-
lii epitel

4. Bronslarda miikiis ifraz:

5. Bronsiollerin peristaltik hareketleri

6. Bronslarin inspirasyonda genisleyip ekspirasyonda daralmasi ve bu se-
beple disar1 dogru hava akimimin daha siiratli olusu

7. Akcigerlerde fagositoz ve lenf akimi
8. Oksiiriik ve aksink refleksleri

Bakteri pnomonilerinde predispozisyon faktorlerinin 6nemi deneysel olarak
gosterilmigtir. Pnomokoklarla enfekte miikiis normal farelerde akcigerler icine
verildiginde hastalik meydana gelmemis, buna karsihik daha evvel enfluenza vi-
rusu, tahris edici maddeler veya yabanci proteinler verilerek solunum yollarinin
fonksiyonlar: bozulmus olan farelerde pnomoniler ortaya ¢ikmistir®.

Pnomokoklar akeiger parankimasinda yerlesince ortaya cikan ilk olay alve-
ollerin icine bol transuda gikmasidir. Bu seroz sivi pnomokoklarin ¢ogalmasi igin
¢ok uygun bir ortamdir ve ayn1 zamanda etrafa dogiu tasarak mikro - organizma-
larm komsu akciger sahalarina Kohn delikleri veya brons yolu ile yayilmasim
saglar. Bu 6dem sivisinin tasmasindan sonra alveol icine yine kapiller ¢eperinin
bozuklugu sebebiyle eritrositler yigilir. Bu safhaya kirmizi hepatizasyon denmek-
tedir (Resim 1 A). Daha sonra polimorf niiveli 1okositler alveol i¢inde biiyiik sa-
yilarda toplamir ve fibrinojen molekiilleri de hasara ugramis olan kapiller du-
varm gecebildigi icin alveol iginde fibrin tesekkiil ederek akciger tamamile kon-
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Resim : 1

A - Kirmizi hepatizasyon , B - Gri hepatizasyon

solide (sert) bir hale gelir. Bu gri hepatizasyon safhasidir (Resim 1 B.) Konso-
lidasyonun ortaya cikisi ile pnomokoklarin etkili bir sekilde fagositozu miimkiin
olmaktadir. Pnémokok kapsiilii sivi ortamda spesifik opsonin'er olmadigi tak-
dirde fagositozu engellemektedir. Heniiz opsoninlerin ortaya ¢ikmas:i icin yeterli
bir zaman ge¢memis oldugundan Gdem sivis: iginde fagosit hiicreler pnomokok-
lar iizerine bir etki gosteremezler. Fakat ortam sert hale gecince fagositler pno-
mokoklar: ortaya ¢ikan solid ylizeyler iizerinde yakalayip, adeta koseye sikistira-
rak, opsoninler olmadig: ha'de fagesite edebilirler. Bu olaya yiizey fagositozu de-
nilmektedir. Pnomokoklarin tesirli bir sekilde fagositozundan sonra resoliisyon
yani eksudanin erimesi baslamaktadir ve debrisin fagositozu monositler veya al-
veol septum hiicrelerinden mense alan makrofajlar tarafindan yapilmaktadir.

Sayilmis olan bu pato’ojik devirler pnsmonili bir akcigerin degisik yerlerin-
de ayni anda goriilebilir. Inflamasyon ilk yerlesme yerinden etrafa konsantrik
olarak yayilir. Ortada resoliisyon devri basladigi esnada kenarlarda gri ve kir-
miz1 hepatizasyon devirlerini gormek kabildir. Segment ve lob simirlari enfeksi-
yonun yayimasimi ¢ok defa durdurmaktadir ve bu sekilde lober pnomoniler or-
taya gikar. Histopatelojik olarak pnémokoksik bronkopnémoni ile lober pnémoni
arasinda bir fark yoktur.

Resoliisyon olayr pnémokok pnémonilerinin ¢ok karakteristik bir yoniidiir.
En genis lober konsolidasyonlar dahi ¢ok defa hicbir fizyolojik veya anatomik sekel
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kalmadan bir veya iki hafta i¢inde erirler ve akciger normal haline déner. Bir pno-
moninin resoliisyonu nadir olarak gecikebilir veya resoliisyon tam olamaz ve a-
landa fibroblastik aktivite baslayarak skarlar meydana gelir. Bu hale «organize
olmus pnémoni» diyoruz. Daha nadiren de pnomokoklar akciger siiptirasyonu

ve nekrozu meydana getirir.

Pnomokoksik pnomonilerin seyri esnasinda bakteriemiler olmaktadir. Hay-
van deneylerine gore bu yayilma lenfo - hematojen yolla olur. Hematojen yayim
nadir vak’alarda ekstrapulmoner siipiiratif fokuslara sebebiyet verebilir. Mikro -
organizmalar direkt yolla sinuslar ve orta kulaga da atlayabilir. ‘

SEMPTOMLAR VE FiZiK BELIRTILER

Pnomokok pnémonisine yakalanmis hastalar ¢ogunlukla agir bir sekilde
hastadir. Ekseriya bag!anglgtan birka¢ giin 6nce bir farenjit hikayesi vardir. Has-
talik ¢ok defa siddetli iisiime ve titreme ile baslar. Kisa bir zaman sonra yan ag-
rist ortaya ¢ikar. Agri batici vasiftadir, soluk alma ve oksiirtikle artar ve infla-
masyonun parietal plevra yapragina kadar ulasmis olduguna isarettir. Hasta ag:
r1 sebebiyle derin soluk almaz. Agrinin yeri ekseriya hastaligin lokalize oldugu
akciger lob veya segmentine uyar. Fakat bazi hallerde agri karm iist kadranla-
rinda duyulabilir. Diyafragmanin hemen iistiindeki santral pnomonilerin agri-
lar1 képriiciik iistii cukuruna aksedebilir.

Oksiiriik hastaligin en erken devresinde bulunmayabilir, fakat sonralari on-
de gelen belirtilerden biridir. Balgam ¢ok defa «pasli» denilen kirli sar1 renkte-
dir ve bu rengi hemoliz olmus eritrositlere baghdir. Kivamlidir ve bol fibrinli
oldugundan yapiskandir.

Ates 39 - 41°C arasinda seyreder. Tedavi gormeyen bir pnomonide ates yiik-
sek olarak 5-10 giin seyrettikten sonra ya ani olarak «ecrisis» tarzinda normale
doner, yahut ta hergiin biraz daha azalarak yavas yavas normallesir. Crisis prog-
nozun fenaya dondiigii hastalarda periferik kollaps baslangicinda goriilen «pseu-
docrisis» ile karstirilmamalidir. Antibakteriyel tedavi altina alinan hastalarda
cogunlukla 24 saat icinde ates kriz ile yani hirdenbire diiser.

Sahis ¢ogunlukla agir bir hastalik tablosu gosterir. Dispne ckseriya vardir.
Siyanoz goriilebilir. Dudaklarda herpes sik olarak meveuttur. Pnémokoklara bag-
It orta kulak iltihaplari o!dukca sik goriildiigiinden hastanin kulaklarinin mua-
yenesi ihmal edilmemelidir. Gogsiin muayenesinde lober pnomeninin karakteris-
tik belirtileri toraks vibrasvonunda artma, matite, solunum seslerinde tuber sufl’
a kadar ilerleyen siddetlenme ve yas rallerdir. Daha evvel ortaya ¢ikmig bir plev-
ra epansmam bu belirtileri ortebilir. Baz1 vak’alarda da plevra frotmani duyulur.
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LABORATUVAR BULGULARI

Lékosit sayis1 15.000 - 40.000 arasindadir ve formiilde sola kayma goriiliir.
Kan ve plevra epansmam kiiltiirlerinde pnomokoklarin iiremesi hastaligin bu
mikro - organizmaya bagli oldugunun kati delilidir. Pnomokoklar normal insan-
larin balgamlarindan da iiretilebilir. Bu sebeple balgam kiiltiirlerinde pnomo-
koklar ancak ¢ok bol olarak iirediklerinde ve gramla boyanan direkt yaymalarda
en hakim mikro - organizma olarak goriildiiklerinde bu muayeneler onem ka-
zamir. Balgam kanli agar besiyerine ekildiginde pnomokoklar 24 - 48 saat iginde
alfa - hemoliz yapan ufak heyaz koloniler halinde iirerler. Tipe ozel kapsiil anti-
korlari ihtiva eden serumlar ile karsilastiklar1 zaman kapsiilde sisme goriiliir
ki tip tayininde kullanilabilen bu olaya «quellung reaksiyonu» denilmektedir.
Hasta balgami beyaz farelere intraperitoneal olarak enjekte edildiginde hayvan-
lar 18 - 48 saat icinde oliirler ve kalp kanindan pnomokoklar saf kiiltiir halinde
elde edilir®. Kapsiil antijenlerinin tiplere gore spesifik olmasi, bir pnomokok
\ipini bulabilmek icin bircok antijenin birden kullanilmasini mecburi kilar. Spe-
sifik serumlarin elde edilmesi ve taze bulundurulmasimin zorlugu ve modern an-
*ibakteriyel tedavinin ¢ok tesirli olmasi bugiin pnomokoklarda rutin olarak tip
tayini yapilmasi lizumunu ortadan kaldirmistir.

Pnomokok pnomonilerinde hastanin takip ve tedavisi bakimindan yapilma-
s1 liizumlu olabilecek diger bir muayene serum sodyum ve klor seviyelerinin ol-
ciilmesidir. Bakteriyel pnomonilerin akut fazinda mekanizmasi kesin olarak bi-
linmeyen ciddi elektrolit bozukluklari goriilebilir. Kanda sodyum ve klor iyon-
lar1 seviyesi alcalmus, idrarla da sodyum kloriir aulmasi azalmistir. Cok agir en-
feksiyonlarda hiponatremi ve hipokloremi prerenal azotemi ve sok ile beraber bu-

lunur®.

RADYOLOJIK BELIRTILER

Hastaligin akut semptomlar ile basladigi ilk saatler iginde radyolojik go-
riiniim normal veya belli belirsiz ¢izgi ve benekler tarzinda olabilir. 24 - 48 saat
icinde konsolidasyon tamamlanir ve réntgende lober veya lobiiler dagihml ol
‘duk¢a homojen dansiteler goriiliir. Patolojik goriiniim hastahgin iyiye dogru
gidisi ile yavas yavas kaybolmakta ve iki ii¢ hafta icinde normallesmektedir. Ba-
z1 vak’alarda ise klinik sifaya ragmen resoliisyon yavas olmakta ve ufak benekler
{ve cizgiler seklindeki golgeler bir iki ay devam etmektedir. Plevrada epansman
\veya abse tesekkiilii gibi komplikasyonlar rontgen filmlerinde kendilerine ozel

goriiniimler meydana getirirler.
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Resim : 2

Mubhtelif tipte pnomokok pnomonileri

KOMPLIKASYONLAR

Pnomokok pnomonisinin en stk goriilen komplikasyonu plevra boslugunda
eksuda toplanmasidir. Bu sivi ¢ogunlukla az miktardadir ve ozel tedbirleri ge-
rektirmez. Rontgende goriilebilecek kadar sivi meveutsa muhakkak torakosentez
vapilmali ve sivinin cerahatli olup olmadigi gortilmelidir. Ampiyem olduk¢a na-
dirdir. Tespit edildigi takdirde kapali drenaj ile derhal tedavisi icap eder. Akci-
ger absesi ¢ok seyrek gortilmektedir. Ancak hi¢ tedavi gormeyen vak’alarda or-
taya cikabilir. Perikardit, endokardit ve myokardit pek nadirdir. Menenjit kii-
ciik bebeklerde goriilebilmektedir. Cocuk'arda sikca gorulen bir komplikasyon
otitis media’dir. Peritonit nadirdir. Serilik hastalarin % 2 -3 iinde goriillmekie-
dir. Mekanizmas: tam belli olmamakla beraber alveol bosluklarinda parcalanan
eritrositlerden agiga ¢ikan bilirubinin, hastahgin toksik tesiri ile iyi calismayan
karaciger tarafindan kolayca atilamamas: ile ortaya ¢iktigi zannedilmektedir.

TEDAVi
Pnomoni tedavisi ti¢ yonde yiiriitiiliir :

1. Semptomlarin tedavisi : Hastay: en fazla rahatsiz eden belirti yan agri-
sidir. Agizdan 0.02 gm. codeine giinde 2 - 3 defa kullamlabilir. Agr1 ¢ok siddetli
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ise 0.01-0.02 gm. morphine 0.0005 gm. atropine ile beraber deri altina verilebi-
lir. Oksiiriigii hafifletmek icin codeine, dionine veya 15-30 mg. dextrometor-
phan bromhydrate (Romilar) veya buna benzer sentetik oksiiriik kesiciler kulla-
milmalidir. Uykusuzluk ve huzursuzluk hallerinde trankilizan ilaclardan istifade
edilir. Dispne ve siyanoz varsa oksijen tedavisi dakikada 4 -8 litrelik bir hiz ile
yapilir.

Akut bir pnémonide yiiksek ates sebebiyle organizmadan fazla miktarda su
kaybedilir ve deshidratasyon siiratle ortaya cikabilir. Bu sebeple atesli hastalara
giinde 3 - 4 litre mayi verilmelidir. Ter ile fazla tuz da kaybedildiginden ve pno-
monilerde serum sodyumu diisiik oldugundan hastaya tuzlu et suyu veya ayran
vermek ¢ok faydalidir. Giinde 6 -10 gm. sodyum kloriir kafi gelir. Konjestif
kalp yetmezligi veya hipertansiyon varsa tuz verilmesi kontrendikedir. Diyabet,
bobrek hastaligi veya konjestif kalp hastaligi yoksa hastanin hidratasyon durumu
idrar dansitesi ile izlenebilir. Dansite 1,020 nin altinda kalmalidir.

2. Spesifik tedavi : Antibiyotik ve kemoterapotiklerin kesfinden evvel bey-
girden elde edilen tipe ozel antipnomokok serumlar ile yapilan spesifik tedavi
olim oramimi yari yariya diustirmistiir. Serum tedavisi hastaligi meydana ge-
tirmis olan pnomokokun isolasyonunu, tipinin tayin edilmis olmasimi ve elde bu
tip i¢in hazir serum bulunmasini icap ettirir. Pahal bir metoddur ve serum te-
davilerinin genel tehlikelerinden azade degildir. Bu sebeple giiniimtizde her ba-
kimdan avantajh ve aymi zamanda cok etkili olan kemoterapotik ve antibiyotik-
ler kullamlmaktadir. Bir pnomoni vak’asi klinik olarak teshis edildiginde, etke-
nin ortaya ¢ikarilmasina kadar gececek zaman i¢inde hastaligin tedavisi gerekir.
Bu sebeple antibakteriyel tedavide ekseriya genis spektrumlu antibiyotikler kul-
lamlmakta ve iki antibiyotik birden verilmektedir. Klinigimizde pnomoni vak’a-
larinda giinde 2 gm. oxytetracyclin, 2 milyon inite procaine penicillin kombinas-
yonunu kullanmaktayiz. Oxytetracyclin 6 saatte bir 0.5 gm., penicillin 12 saatte
‘bir 1.000.000 iinite verilmektedir. Mikrobiyolojik tetkiklerin yapilabilecegi bal-
‘gam, transtrakeal aspirasyon mayii, kan, plevra sivisi gibi materyel tedaviden on-
ce alinmalidir. Antibakteriyel tedavi bir kere basladiktan sonra bu sivilardan
bakteri tiretebilmek c¢ok defa miimkin olmaz. Pnomokoklar penicillin.‘oxytel-
racyclin, chloramphenicol ve erytromycin’e yiiksek hassasiyet gosterirler. Sulfo-
‘namidlerden sulfadiazin ¢ok etkilidir. Agir vak'alarda damardan infiizyon ha-
linde kristalize penicillin veya diger antibiyotikler verilebilir. Pratik olarak pno-
‘mokoklar antibakteryellere karsi diren¢ kazanmazlar. Bu sebeple penicillin te-
‘davisine iyi cevap vermiyen bir pnomoni vak’asinda ya menenjit, endokardit,
|ampiyem gibi 6nemli komplikasyonlar mevecut o'dugu, ya hastahgin pnomokok-
‘sik bir pnémoni olmadigi, yahut ta devam eden ates ve bozuk genel durumun bir
ilag idiosenkrazisine bagl bulundugu distintilmelidir.

3. Komplikasyonlarin tedavisi : Pnomonili hastalarda gortilebilecek en teh-
likeli ve bazan fatal komplikasyon periferik vaskiiler kollapstir. Kollaps belirti-
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leri goriildiigii zaman derhal noradrenalin tedavisine baslanmalidir. 500 cc. fiz-
yolojik serum igine bir ampul (8 mg.) levarterenol bitartrate (Levophed) konu-
larak intravenoz perfiizyon yapmak en iyi tedavi yoludur. Perfiizyonun dakika-
daki damla sayisi hastanin arter basincina gore ayarlamir. Sistolik kan basinei
100 - 110 mm. Hg. arasinda duracak sekilde verilmelidir. Phenylephrine hydro-
chloride (Neo - Synephrine) veya metaraminol ( Aramine) 2 - 10 mg.ik dozlarda,
deri alti ve adale icine kullamilabilir. Hastanin kan basincina gore bu enjeksi-
yonlar: yarmm ila bir saatte tekrarlamak lazim gelebilir. Bu ilaclar ¢ok acele du-
rumlarda 5 mg.lik dozlarda damar icine verilirler. Sok halinde siyanoz olmasa
dahi hastaya oksijen verilmesi ¢ok faydalidir. Kortikosteroidler sok ciddi bir saf-
haya girerse kullanilir. Tedavinin birinei giiniinde 300 mg. hydrocortisone in-
fiizyon icinde damara verilir. Bundan sonra giinliikk doz 50 -100 mg.a indirilir.
Cafeine ve coramine gibi analeptik ilaglar etkileri az olmakla beraber pnémoni
tedavisinde kullanilabilir. Barsak atonisine bagli abdominal gerginlik en iyi ola-
rak oksijen tedavisine cevap verir. Rektal tiip konulmasi ve inat¢i vak’alarda
cilt altina saatte bir 0.5 mg. prostigmine yapilmasi icap edebilir. Plevra epansg-
mamni eksudatif ise 6zel bir tedaviye liizum kalmaz. Piiriilan epansman yani am-
piyem ortaya ¢iktiginda parenteral ve oral antibakteriyel tedaviye ilave olarak
plevra boslugu i¢ine 500,000 - 1.000.000 U. penicillin verilmeli ve cerahat her giin
kalin bir igne ile aspire edilmelidir. Ampiyem halinde en iyi metod plevra boslugu-
nun bir dren konularak kapali sistemle bosaltilmasidir. Akcigerde abse meydana
gelmigse antibakteriyel tedaviye aynen devam edilir ve postural drenaj ile abse
kavitesinin bosalmas1 kolaylastirihiv. Pnomonik konsolidasyonun resoliisyonu ge-
ciktigi veya abse tesekkiil ettigi zaman bronkoskopi endikedir. Bir yabane1 cisim
aspirasyonu, endobronsiyal tiimor mevcudiyeti bu yolla ortaya ¢ikarilabilir.
Bronslar ¢ok koyu sekresyonla dolu ise bronkoskopik aspirasyon yapilir. Genel
durumu cok bozuk hastalarda trakeotomi, bu yolla O, tedavisi ve endobronsial
sekresyonlarin aspirasyonu cok faydahdir.

PROGNOZ

Sulfonamidlerin kesfinden once mortalite % 20 etrafinda idi. Sulfonamid-
lerin kullanilis1 ile bu oran % 7-9 a ve penicillin’in tatbik sahasina girisi ile de
% 3-5 e diigmiistiir. Prognozun hastanm yas: ile siki ilgisi vardir. Oliim oram
hebekler ve cok yashlarda yiiksektir. Hastahg:n yayginhk derecesi ve promokok
tipi de prognoza tesir eder. Tip I, 1I ve III daha agir ve oldiiriicii enfeksiyonlar
yapmaktadir. Hastanin besin durumunun bozuk olusu. alkolizm ve uyusturucu
madde iptilas1 prognozu agirlastiran faktorlerdir.

EPIDEMIYOLOJI VE KORUNMA

Pnomokoksik pnomoni yiiksek nispette portorleri bulunan andemik bir has-
taliktir. Portorler bir pnomonili hastaya nispetle epidemiyoloji bakimindan ¢ok
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daha onemlidir. Pnomokok pnomonisinde predispozisyon faktorleri mikro - or-
ganizma ile bulasmadan ¢ok daha biiyiik ehemmiyet tagir. Tiplere gore spesifik
kapsiil antijeni ile oldukea tesirli bir ag1 elde edilmis ve bu as: ikinci Diinya Sa-
vasinda Uzak Dogu’daki Amerikan ordusunda basaril bir sekilde kullanilmistir.
Fakat hastahgin esas olarak predispozisyon faktorleri sebebiyle ortaya cikisi, pno-
mokok tiplerinin ¢oklugu ve hastalanmasi muhtemel az sayida insan igin ¢ok
genis topluluklar: asilamak zorunlulugu gibi sebepler asiyr pratik olmaktan cikar-
maktadir. Onemli olan erken teshis ve uygun tedavidir.

Stafilokok pnomonisi

Antibiyotiklerin kesfinden once stafilokok pnomonileri hemen hemen sa-
dece bebeklerde goriilen bir hastalikti. Yaghlarda. hastane hastalarinda, post ope-
ratuvar devrede, kalp yetmezliklerinde komplikasyon olarak ¢ikan pnomonilerin
etkeni evvelce cogunlukla pnomokok iken giiniimiizde stafilokoklar onde gelme-
ge baslamistir. Stafilokoklar insanlarda orofarenks florasinda normal olarak bu-
lunurlar. Patojen hale gectiklerinde hem dokularda gogalma ve yayilma kabili-
yetleri, hem de toksinleri ile hastalik yaparlar.

BAKTERIYOLOJi

Stafilokoklar 1 mikron c¢apinda, gram pozitif, sferik mikro - organizmalar-
dir. Yaymalarda diizensiz kiimeler halinde goriiliirler. Patojen stafilokoklar ek-
seriya sar1 pigment meydana getirir, plasmay: koagiile eder ve hemoliz yapar.
Staphylococcus aureus altin sarisi rengindeki pigmenti ile taninir ve patojendir.
Staphylococcus albus’'un pigmenti ise porselen beyazidir. Bunlar daha az oranda
patojendirler. Staphylococcus epidermidis daha ¢ok deri lizerinde saprofit olarak
bulunur. Beyaz pigment yapar. Stafilokoklar biitiin besiyerlerinde kolaylhkla ii-
rerler. Ortamdaki uygunsuz sartlara direncleri coktur. Yarim saat 80°C 1siya da
yanirlar. Stafilokoklarin en tipik karakterlerinden biri variasyonlaridir. Her
stafilokok tiiriiniin kendine gore o6zellikleri bulunur ve ortam sartlarina gore dur-
madan yeni ozellikler ortaya cikabilir. Bu sebeple stafilokoklari simiflandirmak
:pratik olarak imkénsiz gibidir. insanlar icin onemli olan tiirler aureus, albus ve

ibunlar arasinda degisik koyulukta sari pigment yapan variasyonlardir. Stafilo-

koklarin yeni ortam sartlarina uyma ozellikleri onlar1 antibakteriyel ilaglara kar-
st da kolaylikla rezistan hale getirmektedir. Bugiin hastalardan isole edilen sus-
larin iginde penicillin hassasiyeti gosterenler yok denecek kadar azdir. Halbuki
penicillin’in ilk kullamildig: yillarda stafilokoklar bu ilaca yiiksek hassasiyet
gostermislerdir. Penicillin’e karsi bu direnc, basamak seklinde (step - wise) mii-
tasyonlar ve bunun arkasindan penicillin tatbik edilen hasta dokularinda, yani
'selektif bir vasatta, bu rezistan hale gelen fertlerin iiremelerine devam etmeleri,
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digerlerinin ise telef olmalar1 ile ortaya cikiyor. Stafilokoklar bir miitasyon ile
penicillin’i parcaliyan «penicillinase» fermentine sahip olmaktadirlar. Bu mikro-
organizmalarin diger antibakteryellere karsi durumlari da aymidir. Hangi anti-
bakteriyel o zamana kadar daha az kullanilmis ise ona karsi hassasiyet oram faz
ladir. Izmir'de Serter tarafindan yapilan bir arastirmada’ saglamlarin  agiz
ve bogaz florasinda 101 adet stafilokok susu iiretilmis ve bunlarda % 90 penicil-
lin, % 72 streptomycin, % 29 chloramphenico!, % 20 tetracyclin, % 15 erythro-
myein ve % 25 kanamycin rezistansi tespit edilmistir. Hastanelerde ve hastalar-
dan elde edilecek suslarda bu oranlar daha yiiksek olmalidir. Hastane suslarin-
dan bir cogu biitiin antibakteriyellere tam direng gostermektedirler. Bu pek agr-
r1 rezistans sebebi ile stafilokoklar dogum evleri, ¢ocuk hastaneleri ve cerrahi kli-

niklerde en korkulan mikro - organizmalardir.

PATOGENEZ VE PATOLOJI

Stafilokoklar saglam insanlarin daima temas halinde oldugu, normal agiz
ve bogaz florasi bakterilerindendir. Genel viieut mukavemetini kiran veya lokal
olarak sclunum yollar1 miikozasimi bozan haller ortaya ciktiginda patojen hale
gecerler. Bu predispozisyon faktorleri pnsmokok pnémonilerinin patogenez bah-
sinde anlatilmistir. Bunlara ilave olarak stafilokok enfeksiyonlarina zemin ha-
zirlayan iki 6nemli durum uzun siireli antibiyotik tedavisi ve kortikosteroid te-
davisidir. Bu tedaviler altinda iken kendisinde pnoémoni tesekkiil eden bir has
tada, diger bir ajan isole cdilmedig.i takdirde, etyoloji stafilokoksik olarak kabul
edilmelidir. Stafilokoklar akcigerlere iki yoldan ulasabilir :

1. Stafilokoklar1 tasiyan orofarenks miikiisiiniin aspirasyonu ile.

2. Viicudun baska bir yerindeki piiriilan bir enfeksiyon odagindan (fronkl,
osteomyelit, pyodermit) kan yolu ile ( Resim 3).

Resim : 3

Tibia osteomyelitine baglh hematojen stafilokok pnomonisi
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Stafilokoklar exotoxin, leukocidin, enterotoxin, coagulase, hyaluronidase,
staphylokinase gibi ¢esitli toksinler meydana getirirler ve bunlarla viicutta ko-
laylikla yayilabilir ve nekroz meydana getirebilirler. Stafilokok pnomonileri ¢ok
defa iki taraflidir. Lober veya bronko - pnomonik yerlesme gosterir. Lezyonlar
siiratle gelisir ve yayilabilirler. Plevra epansmam pnomokoksik ve streptokoksik
pnomonilere gore ¢ok daha fazla nispettedir. Hastahk ilerledigi takdirde kavite-
ler ve bunu takiben stafilokok pnomonileri icin tipik olan genis ince ceperli ha-
va kistleri ortaya ¢ikar. Bu kistler bazan 10 - 15 cm. capina kadar biiyiiyebilirler
ve uygun tedavi ile hemen hemen hic¢bir iz birakmadan kaybolabilirler. Bu kist-
lerin plevraya agilmas: ile spontan pnomotoraks goriilebilir.

SEMPTOMLAR

Hastaligim bagslangicr tipik degildir. Bir pnsmokoksik pnomoni gibi ani ve
siddetli belirtilerle yavas yavas gelisen bir tarzda veya gayet sinsi bir tarzda ola-
bilir. Bilhassa bebeklerde semptomlar bulunmayabilir veya pek hafif olabilir.
Erigkinlerin stafilokok pnomonilerinde klinik belirtiler ayni pnémokok pnémo-
nisindeki gibidir. Oksiiriik mevcuttur. Balgam piiriilandir ve kanli olabilir. Yan
agris1 ¢ok siddetli olabilir. Hastalik uygun tedavi gormez ve ilerlerse akciger nek-
roze olur, abse tesekkiil eder ve hasta bol miktarda piiriilan balgam ¢ikarmaya
baglar. Baz1 vak’alarda vomik tarzinda ekspektorasyon goriilebilir.

FiZiK BELIRTILER

Hastaligin lokalizasyonuna uygun olarak pnomokoksik pnomonide bahsedil-
mis olan fizik belirtiler mevcuttur.

LABORATUVAR BULGULARI

Cogunlukla l6kositoz ve formiilde sola kayma goriilmekle beraber lokosit
sayisimin normal veya diisiik olusu da nadir degildir. Balgamda stafilokoklar bii-
yiik miktariardadir. Balgamin gram ile boyanmis direkt yaymalar1 bu bakimdan
onemlidir. Trans - trakeal aspirasyonlarin ve taze balgamin adi jeloz ve kanli je-
lozda iiretilmesi ve mikro - organizmalarin antibiyotik hassasiyetlerine bakilmas:
tedavi yontinden cok onem tagir. Hastalarin % 25 inde kan kiiltiirlerinde stafi-
lokoklar iiretilmistir'®.  Plevra sivis1  varsa kiiltiiric muhakkak yapilmalidir.

Patojen stafilokoklar: saprofitlerden ayirmak icin coagulase testi yapilabilir.
Tavsan plasmasim koagiile eden stafilokoklar insan i¢in patojen sayihir. Mama-
fih bunun istisnalar1 vardir.

RADYOLOJiK BELIRTILER"

Bebeklerde radyolojik bulgular daha ilk muayenede yaygin bir hastalik, ha-
va kistleri, pnomotoraks gibi belirtilerle oldukca karakteristiktir. Eriskinlerde
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Resim : 4

Mubhtelif tipte stafilokck pnémonileri

ekseriya cabuk sekil degistiren bronkopnomoni odaklar: tesbit edilir. Hastalik
cogunlukla bilateraldir. Hava kistleri bebeklere gore azdir. Abse ve ampiyem te-
sekkiiliinii erken taniyabilmek icin sik araliklarla (5-7 giinde bir) rontgen mua-

yeneleri yapilmasi1 lazimdir.

KOMPLIKASYONLAR

Stafilokok pnomonilerinin en onde gelen iki komplikasyonu akciger absesi
ve plevra ampiyemi'dir. Ampiyem bronko - ploral fistil ile beraber bulunabilir se
supaplt spontan pnomotoraks tesekkil edebilir. Bu komplikasyonlardan ozel bo-
liimlerinde bahsedilecektir.

Hava Eistleri (pneumatocel ) bazan cok buytiyerek solunuma engel olabilir.
Uzak organlarda kan yayim ile metastatik abseler ortaya c¢ikabilir. Ampiyemler
cilt yiizeyine delinebilir.

TEDAVi

Genel tedavi prensipleri pnomokoksik pnomonilerde oldugu gibidir. Sadece
stafilokoklarin kolaylikla ilag direnci kazanmalar: sehebiyle antibakteriyel tedavi
enerjik olarak ve yiiksek dozlarda uygulamali ve hassasiyet testlerinin neticeleri-



Bakteriyel Pnomoniler 47

ne gore diizenlenmelidir. 1la¢ hassasiyet testleri neticeleninceye kadar stafilokok-
lar tizerine daha yiiksek oranda tesirli olduklarimi bildigimiz chloramphenicol,
erythromycin, kanamycin, novobiocin ve oleandomycin kombinasyonlar: kullanil-
malidir. Giinde 2 gm. chloramphenicol, 1 gm. kanamycin kombinasyonu iyi bir
baslangi¢ tedavisidir. Daha sonra mikro - organizmalarin ila¢ direncine gore
tedavi modifiye edilir. Antibakteriyel ilaclar en asag: iki hafta verilmelidir. Ky
sa tedavilerden sonra niiksler sik goriilmektedir. Son senelerde elde edilen yar
sentetik penicillinlere ( Ampicillin) stafilokoklar yiksek derecede hassastir. Di-
ger antibakteriyellere diren¢ olan durumlarda yapist 6 - (D - o -aminephenylaceta-
mido) penicillic asit olan bu penicillinlerin 6 saatte bir 250-500 mg. hk dozlar-
da cok iyi netice verdigi bildirilmektedir.

PROGNOZ

Stafilokok pnomonileri bebek ve yashlar ve diger hastahiklara musab olan-
lar gibi frajil gruplarda daha sik oldugundan 6liim nispeti yiiksektir. Wiita’nin
eriskin vak’alarinda’ mortalite % 65.5 tir. Nelson® antibiyotiklerden evvel be-
beklerde mortalitenin % 100 oldugunu, bu nispetin halen diismiis olmas: ile be
raber durumun yine ciddi oldugunu yazmaktadir.

EPIDEMIYOLOJI VE KORUNMA

Stafilokoklar normal insanlarin agiz, bogaz ve deri floralarinda bulundugu
i¢in korunma ancak ozel sartlarda mimkiin olabilir. Dogum evleri ve cerrahi
servislerinde hastaligin en sik goriinmesi sebebi ile buralarda calisan personelin
antiseptik eriyiklerle cilt temizligi yapmalar, antiseptik burun damlalar: ve gar-
garalar kullanmalari, hastane temizligi ve sterilizasyonun asiri titizlikle uygu-
lanmasi lizumludur.

Streptokok pnomonisi

Streptokoklar nadir olarak pnomoni yaparlar. Sebep olduklari pnomoniler
sikhikla kizamk ve grip epidemileri esnasinda komplikasyon olarak goriiliir, ba-
| zan da streptokok anjinlerini takip eder.

BAKTERIYOLOJI

Streptokoklar kanli jelozda 1-2 giinde ufak beyaz koloniler meydana getiren,
- sferik, zincir seklinde kiimelesen mikro - organizmalardir. Karbonhidrat antijenle-
rine gore Lancefield tarafindan A ve O gruplarina ayrilmislardir. Kanlh besiye-
rinde hemoliz yapma ozelliklerine gore de tige ayrilirlar. Alfa grubu streptokok-
lar kismi hemoliz yapar. Beta grubu tam hemoliz meydana getirir. Gamma grubu
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ise hi¢ hemoliz yapmaz. Insanlarda pnomoni meydana getiren streptokoklar A
grubundan beta hemolitik olanlardir. Streptokoklar streptokinase, streptodornase,
hyaluronidase gibi anzimler, hemolysin’ler ve erythrogenic toksinler meydana ge-

tirerek hastalik yaparlar.

Antibakteriyel ilaclara karsi streptokoklarin diren¢ meydana getirme kabili-
yeti pek azdir. Penicillin’e kargi ¢ok hassastirlar. Genis spektrumlu antibiyotik-

lere daha diigiik derecede hassasiyet gosterir.

PATOGENEZ VE PATOLOJI

Streptokok pnomonileri ekseriya viral enfeksiyonlar: takip eder. Aradaki
baglantinin bebebi belli degildir®. Hastalhlk daha ziyade yaygin bronko - pno-
moni tarzindadir ve patolojik degisiklikler daha ¢ok interstisyumda ve bronsioller-
dedir. Akciger i¢inde dagimk konsolidasyon alanlari goriiliir. Bu sahalar birbirin-
den farkli safhalar gosterirler. Fakat kirmizi ve gri hepatizasyon safhalari pno-
mokok pnomonisinde oldugu gibi birbirinden kesin olarak ayirt edilemez.

SEMPTOMLAR VE FiZiK BELIRTILER

Cogunlukla baska bir hastalig1 takip ettigi i¢in baslangic semptomlari karak-
teristik degildir. Oksiiriik ve pek piiriilan olmayan balgam mevcuttur. Balgam
kanl olabilir. Hastaligin diffiiz interstisiyel karakterinden dolayr semptomlar sid-
detlidir. Dispne ve sivanoz vardir. Fizik bulgular yaygin raller ve ronkiisler tar-
zindadar.

LABORATUVAR BULGULARI VE RADYOLOJIK BELIRTILER

Lokositler artmigtir veya normaldir. Formiilde nétrofillerde artma vardir.
Balgam, plevra sivisi, kan kiiltiirleri kanh jelozda yapilir, Antistreptolysin tit-
resindeki degisiklikler de teshiste yardimeidir. GG6giis rontgeninde en sik olarak
bronko - pnomoniye uyan serpilmis enfiltrasyon golgeleri tespit edilir.

KOMPLIKASYONLAR

En sik goriilen komplikasyon olan ampiyem, vak’alarin yarisinda daha ilk
2-3 giinde ortaya gikmaktadir. Plevrada ¢ok miktarda kanli ve seroz bir siva
toplanir.

TEDAVI

En uygun ila¢ penicillindir. Giinde iki-defa 800.000 U procaine penicillin
10-15 giinde hastaligi tam olarak tedavi eder. Streptokoklar penicillin direnci
kazanmazlar fakat tetracyclin grubu ilaglara rezistan hale gelebildikleri bildiril-
mistir. Ampiyem mevcutsa kapali drenaj icap edebilir.
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PROGNOZ

Penicillin ile tedavi edilen streptokok pnomonilerinin prognozu iyidir.

Friedlander basili pnomonisi

Son yillarda gram negatif bakterilerle ve bunlar arasinda en sik  goriilen
Friedlander basilleri ile meydana gelen akciger enfeksiyonlari yeniden dikkati
¢ekmege baslamistir. Enfeksiyon nispeti ve meydana gelen tablonun vahameii
artmis gibi goriiliiyor. Bununla beraber Friedlander pnomonileri biitiin bakteri-
yel pnomonilerin % 2 kadarini teskil eder!.

BAKTERIYOLOJI

Friedlander basilleri (Klebsiella pneumoniae) kapsiillii, kisa, kalin, hare-
ketsiz, gram negatif bakterilerdir. Normal insan’armm % 5 inde nasofarenks ve
barsak florasinda bulunurlar. Kapsiil antijenine gore 80 kadar tip ayirt edilmis-
tir. Insanlarda en sik olarak tip A hastalik yapar ve bunu tip B takip eder.

Friedlander basilleri jelozda miikoid koloniler meydana getirir.

PATOGENEZ VE PATOLOJI

Klebsiel'a pnomonileri en ¢ok 40-60 yaslar arasinda goriiliir. Pnomokok
pnomonisi bahsinde anlatilan predispozisyon faktorleri hastaligin meydana -
kisinda en 6nemli rolii oynar. Hastalarin ¢ogu kronik alkoliklerdir. Hastahga
ugrayan akciger parcasi massiv hemorrajik konsolidasyon gdsterir. Konsolidas:
yonun iginde gri-yesil eksuda ile dolu abse bos'uklar1 vardir. Bu eksuda ¢ok bol
miktarda klebsiella’lar ile doludur. Yerlesme bir veya iki tarafli olabilir. Her

iki apekste birden hastalik bulunabilir.

SEMPTOMLAR VE FiZiK BELIRTILER

Hastalik c¢ogunlukla akut olarak titreme, yan agnsi, oksurik ve kanli bal-
gam ile baglar. Dispne ve siyanoz erken ve gok siddetli ortaya ¢ikabilir. Balgam

- miikoid ve yapiskandir. Pash, tugla kirmizis1 renginde veya kanla karisik olabi-

lir. Ates ekseriya intizamsiz inis ve gikislar gosterir. Fizik muayenede hastalikli
alanda tuber sufl, matite ve raller gibi konsolidasyon belirtileri bulunur. Baz

| hastalarda klebsiella enfeksiyonlari daha selim ve kronik bir gidis gostermekte

ve bilhassa klinik ve radyolojik belirtileri ile akciger tiiberkiilozunu taklit et-
mektedir. Bunlara subakut veya kronik k'ebsiella hastalign denilmektedir.
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LABORATUVAR BULGULARI VE RADYOLOJIK BELIRTILER

En onemli laboratuvar bulgusu balgamda ¢ok miktarda gram negatif kap-
siillii basilin bulunmasidir. Hastalarin yarisinda kan kiltiirleri pozitiftir. Léko-
sit sayis1 normal olabilir veya 25000 e kadar yiikselmis bulunabilir. Rontgen-
de opak go'geler hastahigin erken devirlerinde tesekkiil eder daha sonra abseles-
me goriiliir. Kronik vak’alar iki tarafli fibrotik ve kaviteli goriiniimleri ile akei-

ger tiiberkiilozuna benzerler.

o

Resim : 5
Klebsiella pnomonileri

KOMPLIKASYONLAR

Plirezi, ampiyem, abse, bronsektazi ve akciger fibrosis’i en sik goriilen

komplikasyonlardir.

TEDAVi

Chloramphenicol ve streptomycin en uygun bir kombinasyondur®.
Giinde 2 gm. chloramphenicol ve 1 gm. streptomyecin ile 2 -4 haftalik bir tedavi
cogunlukla yeterlidir. Klebsiella’lar antibiyotiklere diren¢ kazanirlar. Bu sebeple
antibiyotik hassasiyet testlerinin yapilmasi ve buna gore bir kombinasyon segil-
mesi lizum’u olabilir. Genel tedavi odl¢iileri pnomokok pnémonisinde anlatildig:

gibidir.
PROGNOZ

Mortalite iyi tedavi edilen vak’alarda % 40 civarindadir. Hastalik ekseriya
ileri yaslarda ve mukavemetleri kirik kimselerde goriildiigiinden tesirli bir teda-
viye ragmen netice oliimle sonlanabilmektedir.
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Hemophilus influenzae pnomonisi

Pfeiffer basili ismi de verilen bu bakteri'er, bilhassa bebeklerde, rinit, si-
niizit, otit, pnomoni ve menenjit meydana getiren 1.5 mikron boyunda kokko
basillerdir. Kapsiil antijenine gére ayrilan alti tipleri vardir. Insanlarda hasta-
Lk yapan b tipidir. Nasofarenks florasinda her zaman bulunan hemophilus’lar
kapsiilsiizdiir ve patojen degildirler. Hemophiluslar diger bakteriler ve viruslar-
la meydana gelen enfeksiyonlarda sekonder patojen amil olarak bulunabilirler.
Bu sinerji kiltiirlerde de goriilebilmekte ve stafilokok ve streptokok koloni'eri-
nin yakinindaki hemophilus kolonileri daha iri olmaktadir (Satellit fenomeni).
1918 Yilindaki enfluenza virusu pandemisinde Pfeiffer basili sekonder patojen
ajan olarak pek sik goriilmiis ve ¢ok ciddi komplikasyonlara sebep olmustur's.
Hemophius influenzae akcigerlerde lober veya bronko - pnomoni tipinde hastalik
yapar. Patolojik olarak karakteristik lezyonlar brons ve bronsiollerin miikoza ve
submiikozalarinda harabiyet, interstisiyel pnémoni ve hemorrajik 6demdir. Tes-
his balgam, cerahat, plevra sivis1 ve kamin kan'i agar veya buyyon kiiltiirleri ile
konmaktadir.

TEDAVI

Sulfadiazin, chloramphenicol ve streptomycin hemophiluslar iizerine etkili-
dir. Agir enfeksiyonlarda bu ilaglardan ikisi kombine halde kullanilir.

Gok nadir goriilen bakteriyel pnomoniler

Yukarida bahsedilenlerden basgka birgok bakteri'er sartlar uygun oldugu tak-
dirde pnomoni meydana getirirler. Non-hemolitik streptokoklar ve koli grubu bak-
teriler bazan pnomoni etkeni olabilir. Tularemi, bruselloz, tifo, veba ve sifilis gibi
baz1 enfeksiyoz hastaliklarin seyri esnasinda da mikro organizmalarin kan yolu ile
akcigerlere yayilmasi ile pnomoniler goriilebilir. Sporlarin solunum yolu ile alin-
mas1 sarbon pnomonisi meydana getirebilir.

Tiiberkiiloz basilleri ile meydana gelen kazeoz pnomoniden ayri olarak bah-
sedilecektir.
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AKGIGER ABSES]

Abse, akciger parankimasinin nekrozla ve ¢ok defa erime ile sonuclanan
lokalize bir siipiirasyon odagidir. Antibiyotiklerin yaygin olarak kullanilisindan
beri vak’a nispeti 6nemli bir diisme gostermis olmakla beraber yine de oldukga
sik ortaya gikan bir durumdur. Akciger absesine sebep olan mikro - organizmalar
genellikle staphylococcus, friedlander basili, streptococcus, daha nadir olarak
pneumococcus, E. coli, proteus basili, aerobacter aerogenes, hemophilus influen-
zae, pyocyaneus basilleri’dir. Iyi drene olmayan abselerde anaerob streptococcus™
lar, clostridia’lar, fusiform basiller ve Vincent spiroketleri tireyebilir. Bu tak-
dirde balgamin ¢ok fena kokulu oldugu putrid abse ortaya ¢ikar. Endamoeba
histolytica, actinomyces’ler ve tularemi basilleri ile de akciger abseleri meyda-
na gelmektedir.

PATOGENEZ

Akciger absesi muhtelif yollardan ortaya ¢ikabilir!.
A) Akcigerlerin primer piyojen enfeksiyonlary

1. Aspirasyon enfeksiyonlar:

2. Primer piyojen pnomoniler

B) Brons obstriiksiyonlart
1. Brons hastaliklar:
a- Malign tiimorler
b - Inflamasyonlar
¢ - Konjenital deformiteler
2. Brongta darlik yapan peribronsial hastaliklar
3. Aspire edilmis yabanei cisimler

C) Etraftaki dokulardan enfeksiyonun direkt yayiim:
1. Plevra ampiyemi
2. Subfrenik veya hepatik enfeksiyon odaklar:
3. Omurgadaki enfeksiyon odaklar:
4. Osofagus ve cgevresindeki enfeksiyon odaklari

D) Uzak enfeksiyon odaklarindan septik emboliler
1. Tromboflebit
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2. Puerperal sepsis
3. Osteomyelit

4. Furonkl ve abseler

E) Akcigerlerdeki diger patolojik durumlarin abselesmest

1. Bleb ve bul’ler
2. Brongektazi
3. Akciger enfarktiisii

4. Tiiberkiiloz kaviteleri

Yukarida gosterilmis olan yollardan herhangi birisi ile akcigerlerde abse
tesekkiil edebi'mesi igin yeterli miktarda mikro-organizmanin varhig kadar
normal mukavemet mekanizmalarinin da zayiflamis olmasi gereklidir. Bu
mekanizmalarin en 6nemlileri akcigerlerin  kendini yabanci maddelerden  te-
mizleme fonksiyonu ve enfeksiyonlara karsi genel mukavemet olaylaridir. Bu
sartlar alkol intoksikasyonu epilepsi, diyabet komasi, genel anestezi, hemiple-
ji'ler, kronik hastaliklar, steroid tedavisi, malniitrisyon gibi hallerde ortaya
¢ikar. Bir pnomoninin abselesmesi ekseriya genel mukavemetin diisiik oldugu
bu gibi hallerde, bebeklerde ve ¢ok yashlarda goriilmektedir. Agiz, patojen a-
janlarin en onde ge'en kaynagidir ve abselerin % 55 i piyojen organizmalari
tagiyan sekresyonlarin aspirasyonu ile meydana gelir. Herhangi bir sebeple
brong tikamkligi varsa bu kismin periferinde birikecek miikiis cerahat yapica
mikro-organizmalar i¢in iyi bir vasattir. Brong obstriiksiyonuna g¢ok defa kotii
huylu tiimérler sebep olur. Aspire edilmis yabanci cisimler de abse patogene-
zinde 6nemlidir. Septik embolilerde ortaya g¢ikan abseler ¢ok defa multipl’dir
ve o' duk¢a nadirdir. Bunlar abselerin % 2-5 ini teskil ederler.

PATOLOJI?

Sag ana brongun trakea ile daha dar bir a¢1 yapisi ve aspire edilen mad-
delerin bu sebeple sag akcigere daha fazla girisi sebebi ile abseler sagda daha

siktir. Bilhassa iist lobun posterior ve alt lobun superior segmentlerinde lokalize
olurlar. Orta lobda ve lingu’ada ¢ok nadirdir. Lezyon ilk once inflamasyondan
ibaret solid bir dokudur fakat erime ile cerahat dolu bir kavite siiratle tesekkiil
eder (Resim 1). Abse kavitesi her biiyiikliikte olabilir. Duvar1 nekrotik ve in-
tizamsizdir. Mikroskopik goriiniim kesif bir sekilde polimorf cekirdekli lokosit
birikmesidir. Mononuklear fagositler de degisik miktarlarda bulunabilir. Al
veol duvarlar1 pargalanmis ve ortadan kalkmistir. Kan damarlarinda trombus-
lar siktir ve bu da nekrozun daha genislemesine yol acar. Abse kroniklestikge
fibroblastlar artar ve etrafi fibr6z bir kapsiil ile gevrilir.
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Resim : 1

Bogalmaya baglamig abse kavitesi

ANAMNEZ

Hastalarin bir kismi yakin bir tarihte bir cerrahi miidahale gegirmisler-
dir. Burada ozellikle agiz, dis, burun ve bogaz operasyonlar1 septik materyel
aspirasyonlarina sebep olduklarindan onemlidir. Pelvis operasyonlar1 da akei-
ger embolilerine yol acabilirler ki bunlarin da bir kism1 sonradan abselesmek-
tedir. Baz1 hastalarda ise abse bir pnomoniyi takibeder. Yabanci cisim veya gi-
da maddelerinin aspirasyonu, yakin zamanda herhangi bir sebeple suurun kay-
bolmus oldugu devreler onemlidir. Alkol intoksikasyonu, gogiis ve kafa trav-
malar1, asir1 soguga maruz kalma anamnezde ilizerinde durulmasi icap eden
hususlardir.

SEMPTOMLAR

Abse, pnomoni belirtileri ile baslar. Titreme ile gelen ates cogunlukla ilk
belirtidir. Oksiiriik ve ekspektorasyon daha sonra yavas yavas ortaya c¢ikar ve
balgam gitgide artarak giinde 200 - 300 cc. veya daha fazla miktarlara yiiksele-
bilir. Baz1 hastalarda 100 - 150 cc. balgam abse boslugunun ani olarak bir bronsa
acilmas: ile birden bire ¢ikarilir. Hasta bu durumu «kusma» seklinde ifade e-
debilir. Yan agrisi genellikle bulunan bir belirtidir. Hemoptizi, balgamda ¢iz-
gi seklinde kandan oldiiriicti kanamalara kadar degisik miktarlarda bulunabi-
lir.
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FiZiK BELIRTILER

Kiiciik ve derin abseler hicbir fizik araz vermez. Genis abselerde perkiis-
yonla matite alinir. Torasik vibrasyon artmis, solunum sesleri siddetlenmistir.
Raller ve ronkiisler duyulur. Plevra epansmani bulunuyorsa solunum sesleri
ve raller hafif emis veya kaybolmustur. Abselerde pulmoner osteoartropati
(Hippokrat parmaklar1) goriilebilir. Bu durum bilhassa kronik abselerde orta-
ya cikmakta ise de bazi akut abselerde baslangictan 2 -3 hafta sonra dahi tesa-
dif edilebilmektedir. Hastaligin erken ve enerjik bir sekilde tedavisi ile Hip-
pokrat parmaklar1 kaybolmaktadir.

LABORATUVAR BULGULARI

15-20000 Arasinda bir l6kositoz hastahigin erken devrelerinde ekseriya
meveuttur. Eritrosit sedimantasyon hizi artmistir. Enfeksiyonun toksik etkisi
ile hopokrom bir anemi goriilebilir. Balgam, bronkoskopik aspirasyon fiiriinleri
veya varsa plevra sivisindan kiiltiir yapilarak patojen ajanin bulunmasi tedavi
yoniinden o6nemlidir. Abselerde birden fazla mikro-organizmanmin beraberce et-
yolojik etken olarak rol oynamasi miimkiindiir. Bir abse vak’asinda bronkos-
kopi yapi'masi muhakkak liizumludur. Bu yolla endobronsial tiimor iieveut
olup o!madigi aragtirihir, yabaneci cisim aspirasyonu varsa goriilebilir ve c¢ikari-
labilir, absenin lokalizasyonu hakkinda cerahat gelen bronsa gore bir fikir sa-
hibi olunabilir, yapilan aspirasyonlarla drenaj kolaylastirilabilir ve bakteriyo-
lojik arastirmalar i¢in materyel temin edilir.

RADYOLOJIK BELIRTILER

Nekrotik debris ekspektorasyon ile atilmadan 6nce goriiniim  diizensiz si-
nirli homojen bir dansite tarzindadir. Drenaj ile intizamsiz ve kalin ¢eperli ve
icinde cok defa hidro-aerik bir seviye bulunan abse kavitesi ortaya ¢ikar. Bron-
kografi absenin lokalizasyonu ve boslugun genisligi hakkinda fikir verebilir.
Hematojen abseler ¢ok defa periferik, birden fazla sayida ve daha ufaktir. Ce-
perleri genellikle daha incedir.

KOMPLIKASYONLAR
A) Erken

Brons yolu ile diger akeciger kisimlarina yayim
Diger organ’ara kan yolu ile septik metastaz
Plevra ampiyemi

Bronko - ploral fistiil

Hemoptizi

N B W N

Pulmoner osteoartropati
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Resim : 2
Mubhtelif tipte akciger abseleri

B) Ge¢
1. Lokal bronsektazi
2. Rezidiiel biil ve blebler
3. Tekrarlayan akciger enfeksiyonlar:
4. Fibrosis
5. Amiloidosis

6. Kor pulmonale

Bronko - ploral fistiil piyo - pnomotoraks en sik olarak staphylococcus en-
feksiyonlarinda karsimiza cikar. Septik metastazlarin en cok goriileni beyin ab-
seleridir. Pulmoner osteoartropati hastaligin ikinci haftasinda ortaya  cikabi-
lir. Akut bir abse kroniklesmeye asir1 fibrosis belirmesi ile baslar. Abse fibroz
bir duvar ile gevrilir. Irreversibl degisikliklerin ortaya ¢ikmasi icin genellikle
i alt1 haftabk bir zamanin gegmesi lazimdir. Fakat bazi hallerde fibrosis ve bron-
 sektazi hastaligin ikinci haftasinda dahi kendini gosterebilir. Ileri derecede fibrosis
i pulmoner hipertansiyon ve kor pulmonale’ye yol agabilir. Tekrarlayan akciger en-
i feksiyonlar: fibrosisi daha da kamgilar. Stipilirasyon onlenemedigi takdirde ami-
| loidoz ortaya ¢ikabilir.
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TIBBI TEDAVI

Absenin brons obstriiksiyonuna bagli olup olmadigimin bilinmesi tedavi
yoniinden c¢ok onemlidir. Bu sebeple erken bronkoskopi liizumludur. Obstriiksi-
yon brons kanserine bagh ise akcifer rezeksiyonu imkanlari aranir. Yabanci
cisim aspirasyonlarina bagli abselerde obstriiksiyon bronkoskopik olarak kaldi-
rilabilir ve drenaj saglanirsa abse siiratle iyilesmektedir’.

Genis spektrumlu antibiyotikler abse tedavisinde en onemli yeri alir. Iki
antibiyotigin bir arada kullamlmas1 daha iyi netice veriyor. Bu antibiyotikle-
rin bronkoskopik lavajlar ve transirakeal aspirasyon ile elde edilen materyel-
den yapilan kiiltiirler ve antibiyotik hasasiyet testlerine gore secilmesi daha
dogru olur. Patojen mikro - organizma isole edilip hassasiyeti tayin edilinceye
kadar tetracyclin grubundan bir antibiyotigin yiiksek doz penicillin ile bera-
berce verilmesi uygundur®. Antibiyotik tedavi uzun siireli olmalidir. Abse-
nin radyolojik olarak tamamen kapanmasmdan sonra bir ay daha ilaclara de-

vam edilmesi icap eder.

Hastaligin atesli, akut devresi gectikten sonra postural drenaja baglamr.
Hastaya absenin lokalizasyonuna uygun durumlar verilerek giinde 3-1  defa
10-15 dakikalik postural drenaj yapilmalidir. Bu esnada hastanin derin inspi-
rasyon ve ekspirasyonlar yapmasi ve okstirmesi daha iyi bir drenaj saglar. Has-
talarin bozuk olan genel durumlari géz oniinde tutularak bol vitaminlerle tak-
viye edilen besleyici ve hazmi kolay bir diyet tatbiki lizumludur. Anemik
hastalarda kan transflizyonlar: icap edebilir.

Tibbi tedavi bazan basarisizhiga ugrar. Basarisizhk scbepleri  soyle  ozet-
lenebilir :
1. Antibiyotiklerin yeterli olmayan dozlarda kullanilmas:
Antibiyotik tedavisinin erken kesilmesi
Mikro-organizmalarin kullanilan antibiyotige direncli olmasi
Teshiste ¢ok ge¢ kalinmis olmasi

Abse kavitesinin ¢ok biiyiik olmast

Abse ile beraber baska bir hastaligin da bulunmasi (Brons kanseri, diya-
bet)

CERRAHI TEDAVi

Antibiyotik tedaviye ragmen abse vak’alarmin % 30 unda su veya bu se-
kilde bir cerrahi metodun denenmesi lizumlu olmaktadir. En iyi cerrahi metod
rezeksiyondur. Burada gaye saglam dokulari miimkiin oldugu kadar muhafaza
ederek hasta nesicleri tiimii ile gikarmaktir. Rezeksiyonun biiyiikliigii absenin ge-
nisligine baghdir. Genellikle abselerde lobektomiler —uygulanmaktadir.
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Bununla beraber ufak abselerde segment rezeksiyonu ¢ok genislerde ise pnomo-
nektomi yapmak icap edebilir. Rezeksiyon endikasyonlar: su sekilde Gzetlene-
bilir :

1. Kanama, ampiyem, bronko - ploral fistiil gibi komplikasyonlar

2. Habis tiimor mevcudiyeti veya habaset ihtimali

3. Bronsektazi, asir1 fibrosis ve hava kistleri gibi rezidiiel lezyonlarin or-
taya ¢ikis
4. Tibbi tedaviye ragmen absenin gerilememekte inat etmesi, abse boslugu-

nun kapanmamasi.

Abselerde kullamilan diger cerrahi metod gogiis duvari yolu ile drenajdir.
Antibiyotiklerden evvel ¢ok sik uygulanan bu usul muayyen vak’alar i¢in hala kiy-
metlidir. Onceleri rezeksiyon igin uygun olmayan bazi vak’alar da evvela drenaj
daha sonra rezeksiyon ile tedavi edilebilir. Cok biiyiik abselerin once drenaj ile
kiiciiltiilmesi ve sonra rezeksiyonu faydali olmaktadir. Drenaj i¢in uygun du-
rumlar sunlardir :

1. Abse kavitesinin ¢ok biiyiik olmasi
2. Tibbi tedaviye ragmen klinik durumun diizelmemesi

3. Yaglilik, debillik ve ¢ok agir bir klinik tablo

4. Cerrahi rezeksiyon imkéani bulunmayan yerlerde yasayan vak’alar.
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PIYOJENIK PLEVRA AMPIYEMI

Ampiyem, plevra boslugu veya interlcber fissiirlerde piiriilan yahut sero-
piiriilan bir sivimin toplanmasina yol acan plevra iltihabidir. Bu bahiste piyojen
mikro-organizmalar ile meydana gelen ampiyemler gozden gegirilecektir. Anti-
biyotiklerden onceki devirde piyojen bakterilere baghh ampiyemler pnomonile-
rin sik goriilen bir komplikasyonu idiler. Antibiyotik tedavi ile bu durum de-
gismis ve ampiyem oldukca seyrek rastlanan bir proces haline gelmistir.

BAKTERIYOLOJi

Bugiin piyojen ampiyemlerin en onde gelen etkeni staphylococcus’lardir.
Bu mikro-organizmalan ¢ok daha az goriildiikleri halde streptococcus’lar takip
eder. Nadiren ampiyem meydana getiren bakteriler ise klebsiclla pneumoniae,
hemophilus influenzae, esherichia coli, bacillus pyocyaneus’tur. Anaerob strep-
tococcus’lar, Vincent spiroket ve fusiform basilleri de bazan diger bakterilere ka-
rismis olarak bulunurlar!.

PATOGENEZ?

Bakterilerin plevraya ulasma yollar1 sunlardir :

1. Akcigerdeki bir pnémoniden komsuluk yolu.

2. Akcigerdeki bir abseden komsuluk yolu veya absenin plevra bosluguna
yirtilmasi.

3. Hepatik, subdiyafragmatik ve perinefritik abselerden transdiyafragmatik
penetrasyon.

4. Mediasten abselerinden komsuluk yolu ile yayim.

5. Gogus duvarimin travmatik penetrasyonu.

6. Plevra boslugunun cerrahi kontaminasyonu (akciger rezeksiyonunda ke-
silen brons ucunun ac¢ilmasi).

7. Uzak fokiislerden kan yolu ile gelerek yerlesme.

PATOLOJI

Plevra boslugundaki irin miktar: birkag santimetre kiipden 2 -3 litreye ka-
dar degisebilir. Sivimin kivam ve bulamkhg da degisiktir. Pratik olarak, sivida
hafif bir bulaniklik, progesi ampiyem simifina koymak igin kafi sayilmaktadr.
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Sividaki hiicre sayis1 ve protein miktar1 eksuda ve ampiyemi birbirinden ayir-
makta iyi bir 6l¢ii degildir. Cerahat plevra boslugunda serbest olarak bulunur. Ya-
hut meydana gelen plevra yapisikhiklar: arasindaki poslarda veya interlober fis-
siirlerde lokalizedir. Plevra boslugu icinde ampiyem sivisi ile beraber hava bu-
lunusu piyo - pnémotoraks ismini alir. Hava plevra bosluguna c¢ok defa bir bron-
ko - ploral fistiil yolu ile girmistir. Nadiren de gogiis ceperini delen bir yara ve-
ya fistiilden girmis olabilir. Daha ender olarak gaz yapan bakteriler bir piyo - pno-
motoraks sebebi olabilirler. Ampiyemlerde proges kroniklestikce her iki plevra
yaprag fibrosis ile kalinlasmaya baglar ve bu kalinhk 1 -2 em. yi bulabilir. Plevra
fibrosisi akciger ekspansiyonunu engelliyerek solunum fonksiyonlarinda restrik-
tif bir azalma ortaya gikarir. Staphylococcus’lar gibi dokular: delici 6zellige sahip
mikro-organizmalarla meydana ge'en ampiyemler bronglara ve toraks yiizeyine a-
cilabilir. Bu duruma empyema necessitatis denir. Bazi ampiyemler cilde acilma-
dan once deri altinda fliiktiiasyon veren sislikler meydana getirebilir.

SEMPTOMLAR

Toraks yaralar: istisna edilirse, ampiyemler daima sekonder bakteriyel enfek-
siyonlardir. Bu sebeple ampiyem primer enfeksiyonun semptom'ar: ile baslar ve
primer enfeksiyonun belirtileri ile maskelenebilir. Genellikle ampiyem, bakteri-
yel pnomoni veya abse semptomlar: gosteren bir hastada klinik durumun agr-
lagmasi, atesin daha yiikselmesi, nabzin hizlanmasi, dispne ve bazan siyanoz ile
ortaya gikar. Yan agrisi ¢ok defa kisa siirelidir ve plevra enfeksiyonunun ilk ba-
sinda mevcuttur. Sivi toplaninca kaybolur. Ates, bronkus-plevra veya plevra-cilt
fistiilleri ile drene olmus ampiyemlerde yoktur. Bu da daha ziyade hastaligin
baslangi¢ belirtilerindendir. Oksiiriik her zaman bulunur. Bronko-ploral  fistiil
varsa bol miktarda cerahat ekspektore edilir.

FiziK BELIRTILER

Akut bir piyojen ampiyemli hasta agir bir enfeksiyon tablosu icindedir. Ge-
nel durum bozuktur. Tagsikardi meveuttur. Toraksin muayenesinde hasta tara-
fin solunuma az istirak ettigi goriiliir. Toraks vibrasyonu azalmis veya kaybol-
mustur. Perkiisyonla matite alinir. Dinleme i'e solunum seslerinin hafifledigi
veya hi¢ duyulmadig: tespit edilir. Ek sesler ¢ok defa yoktur. Interlober veya di-
yafragma iizerinde lokalize bir ankiste ampiyemde fizik belirtiler ¢ok hafif ola-
bilir veya hi¢c bulunmayabilir.

LABORATUVAR BULGULARI

Lokosit sayis1 artmigtir. Formiilde nétrofili goriiliir. Eritrosit sedimantas-
yon hizi artmigtir. Uzun siireli ampiyemlerde amiloidoz ortaya c¢iktigi takdirde
idrarda bol miktarda albumin bulunur.

Ampiyem sivisinin bakteriyolojik muayenesi ve bakteri iiretildigi takdirde
antibiyotik hassasiyet testleri mutlaka yapilmalidir.
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RADYOLOJIK BELIRTILER

Plevra yapraklarimin yapisik olmadig: bir ampiyemde rontgen goriiniimii
iist simiry igten disa dogru parabolik bir kavisle yiikselen, altta abdominal organ-
larin kesafeti ile karisan homojen bir golgedir. Bazan siv1 biitiin plevra boslugu-
nu doldurmustur ve biitiin hemitoraks homojen kesafetle ortiiliidiir. Mediasten
sivimin aksi tarafa dogru itilmistir. Plevra bosluguna hava girmisse dansitenin
iist sinir1 horizontal hidro-aerik seviye gosterir. Plevra yapraklarimin yapisms
oldugu ankiste ampiyemlerde goriiniim posun yer ve sekline uyar. Interlober
ampiyemler yan grafilerde daha iyi goriilen fusiform golgeler meydana getirir. Sag
taraftaki interlober ampiyemler orta lob atelektazileri ile karigabilir. Burada bron-
kografi ¢ok faydali olur.

Resim : 1

Mubhtelif ampiyem goriiniimleri

KOMPLIKASYONLAR?

En sik goriilenler sunlardir :

Bronko-ploral fisiiil, birdenbire bol miktarda cerahat ozelligi gosteren bal-
gam ekspektorasyonu veya devamli olarak c¢ok bol cerahatli balgam c¢ikarma,
sadece bir tarafa yatinca bol balgam c¢ikarma, ampiyem kavitesinde hidro-aerik
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seviye goriilmesi ve hemoptizi gibi belirtiler ile kendini gosterir. Bronko-ploral
fistiil neticesinde supapli pnémotoraks ortaya cikabilir. Bazan bir ampiyem de-
riye fistiilize olur. Bazan da direkt olarak mediasten ve perikarda yayilabilir.
Kan yolu ile septik metastazlar sonucunda beyin abseleri, menenjil ve osteomye-
lit ortaya ¢ikabilir.

Eger bir ampiyem zamamnda drene edilmez veya iyi bir antibiyotik tedavi
gormezse kroniklesir ve her iki plevra yapragi asir1 fibrosis ile kahnlagir. Kalin
plevra yapraklarn yer yer birbirine yapisir ve arada piiriillan siv1 ile dolu poslar
kalir. Fibrotik plevra zamanla retrakte olur ve hastalikli hemitoraks daralir.
Akciger ekspansiyonu da tam olmaz ve ventilasyon ileri derecede azalabilir. Kro-
nik ampiyem sonucunda amiloidosis ve pulmoner osteoartropati de gorilebilir.

TEDAVI
Ampiyem tedavisinde iki esas vardir :

1. Tesirli bir antibakteriyel tedavi
2. lIyi bir drenaj

Antibakteriyel tedavi ilag hassasiyet testleri ile diizenlenir. Hassasiyet testle-
rinin sonuclari alinincaya kadar tetracyclin grubundan genis spektrumlu bir an-
tibiyotik ile ytiksek dozda penicillin beraberce kullanilmahidir. Antibakteriyel
tedaviye plevra sivisi tamamile kaybolduktan sonra birka¢ hafta daha devam e
dilmelidir.

Drenajin en basit sekli her giin veya giin asir1 torakosentez ile yapilan as-
pirasyonlardir. Bu metod c¢ok taze ampiyemlerde sivi kalin ve liizuci olmadig:
takdirde kullanilabilir®.  Aspirasyonlara sivi toplanmasi  duruncaya kadar
devam etmelidir. Aspirasyondan sonra plevra bosluguna antibiyotik verilebilir.
Streptokinase ve Streptodornase gibi fibrinolitik anzimler de aspirasyvon ignesi
yolu ile verilerek sivinin sulanmasi ve fibrin kitlelerinin erimesi sailanabilir.
Eger sivi koyulasir, ¢cok ¢abuk toplanmaya baglar veya ampiyem posu multilokii-
ler bir durum alirsa aspirasyon metodu terkedilmelidir.

Ampiyem tedavisinde en iyi metod kapali toraktomi ve su sisesi drenajudir.
Bu metodla ¢ok iyi bir drenaj temin edilir. Drenaj tiibii icindeki sivinin yer ¢eki-
mi ile asag1 inmesi ile devamli bir negatif basing saglanir ve drenaj tiibiinden ige-
ri hava kacamayacagindan akciger pnomotoraks ile kollabe olmaz. Aksine olarak
re-ekspansiyon meydana gelir.

Drenaj tiibti genel olarak kosta rezeksiyonu yapilmadan interkostal araliktan
girilerek yerlestirilmektedir.

Multilokiiler veya bronko-ploral fistiil ile beraber olan ampiyem'arde acik
drenaj metodu kullanilir. Burada bir kostanin parsiyel rezeksiyonu ie plevra
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Resim : 2 Resim : 3

Kapali drenaj Acik drenaj

| bosluguna kalinca bir lastik dren konulur. Bu tiip zamanla yavas yavas cekilir ve
| ampiyem kavitesinin tedrici olarak kapanmasi temin edilir. Miiteaddit ampiyem
| poslarinin ayri ayri yerlerden agik drenaji liizumlu olabilir. Kronik ampiyemler-
| de plevra posunun tam olarak rezeksiyonu yani dekortikasyon icap edebilir. Bron-
[ko-plﬁral fistii'ler kapanmadig takdirde ploro-lobektomi ve ploro-pnomonektomi-
| ler iyi netice vermektedir’. Plevra kavitesinin agik kaldigi hallerde torako-
;L plasti bu bosluzu kapatmak i¢in kullamlabilir.

PROGNOZ

Iyi bir antibakteriyel tedavi ve erken drenaj ile prognoz iyidir. Aksi takdirde
| kroniklesen bir ampiyem ile kargilasi'ir ki bu durum malaliyet birakic1 veya fa-
tal seyreden kemplikasyonlara yol acabilir.
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BRONSEKTAZI

Bronsektazi bronslarin irreversibl genislemesidir. Bu genisleme ile beraber
komsu akciger dokusunda da kronik pnomonitis, fibrosis, amfizem ve atelektazi
gibi degisiklikler siktir. Akcigerlerin piyojenik enfeksiyonlarinda gecici brons
geniglemeleri goriilebilir. Enfeksiyonun iyilesmesinden 3-4 ay sonraya kadar sii-
rebilen bu genislemelere «psodo bronscktazi» denilmektedir’.

Brongektazi konjenital veya sonradan kazamlma o'abilir. Konjenital bron-
sektazi ¢ok nadir olsa gerektir. Akeciger ve bronglar 7-14 yasina kadar gelisimine
devam eder. Bu yaslara kadar yeni brong'ar ve akciger lobiilleri tesekkiil eder.
Akecigerlerin gelisimini tamamlamadan 6nce meydana gelen sekle developmental
brongektazi, daha sonrakine ise edinsel brongsektazi denilmektedir.

PATOGENEZ
Brongektazi patogenezinde cesitli faktorlerin rolii vardir.
1. Konjenital faktorler

Dekstrokardi vak’alarimin % 15-20 sinde bronsektazi bulunmakta ve deks-
trokardi, bronsektazi, sintis anomalisi triadina Kartagener sendromu ismi ve-
rilmektedir. Yine konjenital bir hastalik olan mucoviscidosis (exocrinopathy)
ile bronsektazi arasinda siki bir iliski vardir. Fakat burada temel faktor brons
salgilarindaki anomalidir. Bu sa'gi bozuklugu hayatin ¢ok erken caglarinda
brongektazinin olusumuna yol acar. Bronsektazide konjenital faktorlerin en o
nemlisi brons ceperinin frajilitesi ve ektaziye olan meylidir?

2. Brons tikanmasi

Tiiberkiiloz primo enfeksiyonunda biiylimiis hiler lenf ginglionlarinin ba-

sicr ile bronglar tikanarak ate'ektaziler ortaya ¢ikabilir. Lenf bezinin kiiciilme-
| si ile brons yeniden acilip akciger havalandigi zaman tikanmis olan bronglarda
| brongektazi meydana gelisi sik goriilen bir bulgudur. Tiiberkiiloz enfeksiyonu-
nun yaygin oldugu memleketlerde bronsektazilerin biiyiik bir kismi hiler primo
enfeksiyon adenopatilerine bagh o'sa gerektir. Iyi veya kotii huylu brons tii-
morleri ve aspire edilinis yabaner cisimler de bronsektazi sebebi clabilir. Brong
tikali oldugu zaman disari drene olamayan miikiis ve iltihap iiriinleri brong
icinde birikerek genislemeye sebep olur.
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3. Pnomonitis ve akciZer siiplirasyonlar:

Her cesit akeiger iltihaplar: brons duvarlarimin biitiinliigiinii bozarak bron-
sektazi yapabilir. Yetiskin tipi tiiberkiiloz enfeksiyonlarinda bronsektaziyi bilhas-
sa akcigerlerin tepe kisimlarinda ¢ok sik gormekteyiz. Buradaki patogenez pri-
mo enfeksiyona gore farklidir ve ganglion basmmcina bagh degildir. Akciger ab-
selerinde de brons degisiklikleri siktir.

4. Siniizit

Brongektazi ve siniizit arasinda bir baginti vardir. Sindis seresyonlarimin
uyku siiresince aspire edilmesi ve enfekte materyelin bu yolla asagilara kadar
inerek bronsektazi yapmasi miimkiin oldugu gibi bunun tersi de dogru olabilir
ve brongektazili odaklardan okstiritkle atilan cerahatin sintsleri enfekte etmesi
distintilebilir.

5. Kronik bronsit ve amfizem

Kronik obstriiktif bronko-pulmoner hastalik da denilen bu durumda brong
larda silendrik ve fusiform ektaziler sik o'arak ortaya ¢ikmaktadir.

Ozetlenecek olursa, yukarida sayilan durumlar brons duvarimi zayiflatarak,
bronsun tikanmasi ile sekresyonlarin birikmesine yol agarak ve bazan subap me-
kanizmas: ile brong icinde pozitif basin¢ meydana getirerek tesir ederler. Brons
ceperinin zayiflamasinda en 6nemli faktor piiriilan iltihaptir ve ¢eperin elastik
lifleri ve diiz kaslar1 iltihabi proges ile tahrip olur’.

PATOLOJI

Dilatasyonlarin anatomik gekilleri degisik olmakta ve bronkografik goriinii-
me gore bronsektazi silendrik, fusiform ve sakkiiler olarak ii¢ gruba ayrilmakta-
dir. Bu formlar arasinda sakkiiler seklin en ilerlemis, silendrik seklin ise en ha-
fif form oldugu genellikle kabul edilebilirse de bu ayirimin klinik yonden biiyiik
bir 6nemi yoktur ve aymi akcigerde her ti¢ form birden goriilebilir.

Bronsektazi akcigerlerin herhangi bir yerinde yerlesebilir. Sebebe baglh ola-
rak degisik lokalizasyonlar goriilebilmektedir. Mucoviscidosis ve kiiciik yaslarda
gecirilen bronko-pnémonilerden sonra ekseriya yaygindir. Eriskin tipi tiiberki-
loza bag'1 olarak apeks, primer tiiberkiiloz atelektazilerinden sonra orta ve alt lob
slipiiratif progeslere bagli olarak alt lob lokalizasyonlar1 daha siktir. Genisleyen
brenglar ¢ok defa sub-segmental dallardir. Kronik brongit ve amfizemde esas ge-
nisleme respiratuvar bronsiollere kadar inebilir. Lob bronslarinda ve ana brons
larda genisleme nadirdir’. Geniglemis bronsun duvarinda en belirli degisiklik
elastik lifler ve kaslarin harabiyetidir. Bu dokularin yerini fibroz doku almistir.
Titrek tiiylii silendrik epitel kaybolmus yerini yass1 bir epitel almistir. Kronik
ve akut iltihap bu epitelde yerlesmis ve yer yer iilserlere sebep olmustur. Bron-
sun etrafindaki akciger parankimasinda fibrosis, kronik pnomonitis ve amfizem
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cok defa vardir. Onemli bir bulgu brons arterleri ile pulmoner damarlar ara-
sinda genis anastomozlardir. Brons arterleri diizenlerini kaybetmistir ve yer yer
ufak anevrizmalar seklini alacak kadar genislemistir. Bu durum hemoptizilerin
sikligini izah edebilir.

SEMPTOMLARS®

Bronsektazi klinik yonden kuru ve yas olarak iki gruba ayirt edilebilir. Ku-
ru bronscktaziler enfeksiyonun yerlesmemis oldugu vak’alardir. Yas bronsekta-
zide ise dilate kisimlarda cesitli mikro-organizmalarla iltihap bulunur ve buna
bag't bol ekspektorasyon mevcuttur. Bununla beraber her bronsektazi bir siipii-
rasyon sonucunda ortaya ¢ikar. Brons tikamikligi agilip siipiirasyon drene olun-
ca kuru hale donebilir ve sonradan yeniden enfekte olarak yas brongektazi hali-
ne gegebilir.

Kronik veya entermitant bir oksiiriikk en sik goriilen bir belirtidir. Genel-
likle balgam boldur ve miikopiiriilan veya piirillandir. Kokulu o'abilir. Balgam
miktar1 giinde birka¢ santimetre kiip ile bir litre arasinda degisiktir. Bol ekspek-
torasyon olan bir hastada balgam bir cam biiret i¢inde birakilacak olursa ii¢ ta-
bakaya ayrildig goriiliir. En altta cerahatli, ortada miikoid, iistte ise kopiikli
kisimlar vardir. Balgam en hol olarak sabah uykudan uyamildiginda ¢ikar. Gece
siiresince, genislemis bronglarda birikmis olan balgam kitle halinde disari atilir
ve ancak bundan sonra hasta rahat nefes alabilir. Enfeksiyonun hi¢ bulunmadi-
g1 hastalarda 6ksiiriik ve balgam mevcut olmayabilir.

Hemoptizi vak’alarin % 50 sinde goriilmektedir. Coklukla az miktardadir.
Fakat biiytik veya oldiiriicii kanamalar tiiberkiiloz ve brons kanserine gore daha
siktir. Brons enfeksiyonunun eksaserbasyonlarina bagl olarak ates yiikselmele-
ri, yan agrilari, oksiiriik ve balgamda artma, bitkinlik gibi belirtiler hecmeler
halinde goriilebilir. Dispne hastalifin ¢ok yaygin oldugu hallerde ortaya cgikar.

FiZIK BELIRTILER

Bronsektazinin en sik goriilen fizik bulgusu yas rallerdir. Ronkiisler de du-
yulabilir. Higilti (wheezing) nadirdir. Hastalarin % 20 kadarinda Hippokrat
parmagina rastlamir. Siyanoz ancak ilerlemis vak’alarda goriilebilir. Cok ilerle-
mis vak’alarda ise kor pulmonale belirtileri ortaya cikar.

LABORATUVAR BULGULARI

Balgamin bakteriyolojik muayeneleri enfeksiyon etkenlerinin hangi mik-
roorganizmalar oldugunu ve bunlarin hangi antibiyotiklere hassasiyet gosterdi-
gini meydana c¢ikarmak icin yapilmaktadir. Bu muayenelerin sihhati tartisilabi-
lir. Ceperi iyice zedelenmis, dilate bir bronsun i¢inde hakiki enfeksiyon etken-
lerinden bagka bir¢ok saprofit bakteriler ve hatta funguslar bulunabilir. Bu sap-
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rofitlerin bir kismi enfeksiyon etkenlerine gore ¢ok daha hizli olarak besiyerle-
rinde iirer ve digerlerini ortebilirler. Bronsektazi odak'arinda sik bulunan he-
mophilus cinsi bakteriler de adi besiyerlerinde zor tiremektedirler. Bu sebeplerle
besiyerlerinde ortaya ¢ikan iireme, bronsektazi odagimin florasindan farkli ol-
maktadir. Balgamdan yapilacak direkt gram preparatlarinin bu durumu kismen
diizeltici bir degeri vardir. Ikinci bir karisiklik sebebi balgam i¢inde agiz ve bo-
gaz bakterilerinin de bulunusudur. Krikoid kikirdak altindan trakeaya igne ile
girilerek transtrakeal olarak alinacak balgam bu mahzuru ortadan kaldirir. An-
cak cok dikkatli bir sekilde yapilacak isolasyonlardan sonraki antibiyogramlar
tedavi yoniinden degerli olabilir. Bronsektazili hastalardan en sik olarak iire-
tilen bakteriler hemophilus influenzae, diplococcus pneumoniae, staphylocoe-
cus aureus, baz1 klebsiella tiirleri ve A grubu hemolitik streptococcus’lardir.
Daha nadir olarak gram mnegatif bakteriler (pseudomonas aeruginosa, proteus
tirleri, esherichia coli) enfeksiyon amili olabilir. Bunun!a beraber gram nega-
tif basiller genislemis bronglarda saprofit olarak ta bulunabilirler. Anaerobik
streptococcus’lar ve fusospirochet’ler kokulu enfeksiyonlar yaparlarsa da bunlarin
rutin metodlarla isolasyonu kabil olmaz®.

Idrarda albumin bulunmasi kronik enfeksiyona bagli bir amiloidozu dii-
sundiirmeli ve bu yonden diger arastirmalar yapilmahdir. Akut eksaserbasyon-
larda 1okosit adedi ve eritrosit sedimantasyon hizi artisi goriilebilir.

Resim : 1

Normal bronkogram, Sag taraf , Sol taraf
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RONTGEN BULGULARD

Bronsektazinin kati teshisi ancak kontrast madde kullamlarak yapilan bron-

kogramlar ile miimkiindiir. Bunun!a beraber direkt filmlerdeki ii¢ bulgu bize
bronsektaziyi distindiirtir.

1. Cok yavas resorbe olan bronko-pnomoni odaklar

2. Bir segment veya lobun devaml atelektazi veya biiziisme hali (Resim 7).

3. Bal petegi manzaras1 (Resim 5).

Baz1 hastalarda direkt film ve tomogramlarda higbir patolojik goriiniim yok-
tur, yahut ufak c¢izgi veya benek seklinde golgeler bulunur. Bronkogramlar has-
tamin balgamini azaltmak amaci ile bir siire antibakteriyel tedavi ve postural dre-

najdan sonra yapilmalidir. Resim 2, 3, 4, 5 ve 6 cesitli bronsektazi tiplerinin

bronkografik goriiniimlerini gostermektedir.

Resim : 2

a - Fusiform brongektazi , b- Silendrik bronsektazi
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Resim : 3
Silendrik ve fusiform brongektazi

Resim : 4
a - Kontrast madde ile dolmamis kist , b- Silendrik bronsektazi , ¢ - Kistik brongektazi



Resim : 5
a-Bal petegi manzarasi , b - Sakkiiler bronsektazi

Resim : 6
Sakkiiler bronsektazi
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KOMPLIKASYONLAR

Hemoptizi en sik rastladigimiz komplikasyondur ve bu sebeple hastaligin
belirtilerinden biri olarak saymak da mimkiindiir. Tekrarlayan pnomoniler ol-
dukga siktir. Daha nadir olarak plorezi tespit edilebilir. Akciger absesi genisle-
mis bronslarin bulundugu segment veya lobda meydana gelebilir. Kronik siipiiras-
yon bir amiloidoz halini ortaya ¢ikarabilir. Metastatik abseler bugiin sik goriilme-
mektedir. Bunlarin en 6nemlisi beyin absesidir. Hastaligin yaygin oldugu vak’a-
larda kronik kor pulmonale onemli ve fatal bir komplikasyon olarak belirir. Hip-
pokrat parmaklar: bronsektazili hastalarda oldukca siktir.

TEDAVi

Konservatif tedavi®

Brongektazi tanisi alan her hastada bronkoskopi hi¢ olmazsa bir defa yapil-
malidir. Bronkoskopi ile tiimor veya yabanci cisimler ortaya ¢ikarilir ve brons
sekresyonlar1 iyi bir sekilde aspire edilir. Konservatif tedavinin amaclari semp-
tomlar1 kaldirmak, komplikasyonlar1 ve bunlara bagh olarak akcigerlerin daha
fazla tahrip olmasini onlemektir.

Postural drenaj : Hastaligin lokalizasyonuna gore, sekresyonlarin en kolay
bir sekilde drene olacagi bir durumda yapilmali ve giinde 3-5 defa 15-30 dakika
stirmelidir. Hasta drenaj durumunda iken derin inspirasyon ve ekspirasyon ya-
parak ve okstirerek sekresyonlarin ¢ikmasina yardim eder.

Balgami sulendirict metodlar : Giinde 3-4 defa 10-15 damla doymus potas:
yum iyodiir eriyigi iyi bir ekspektorasyon yapar. Iyoda tahammiilii olmayanlarda
ammonyum kloriir veya sodyum benzoat kullamlabilir. Aerosol olarak 1lik fizyo-
lojik serum kullamilmasi da kolay ekspektorasyon saglar. Acrosol yolla miikiis
eriten anzimler (trypsin, pancreatic dornase) ve bazi deterjanlar (alevaire) da
kullanilmaktadir.

Kemoterapi : Enfekte bronsektazide en tesirli tedavi yolu kemoterapidir. An-
tibiyotikler uzun siireli ve bazan intermitan olarak kul'anilmalidir. En emin ve
en genis tesirli antibiyotikler tetracyclinlerdir. Doz enfeksiyonun siddetine gore
giinde 1-2 gm. dir. Eger mikro-organizmalar tetracyclin’lere diren¢ kazanmissa
ve bu sebeple enfeksiyon kontrol altina alinamiyorsa diger antibiyotiklerin kulla-
ni!masi gerekir. Penicillin genis spektrumlu antibiyotikler kadar tesirli degilse
de akut eksaserbasyonlarin tedavisinde diger antibiyotiklerle beraberce kullaml-
maktadir. Balgamdan bakteri isolasyonu ve antibiyotik hassasiyet testlerinin so-
nuclarina gore diizenlenecek bir tedavi ideal gibi goriiliirse de sik olarak hekimi
yamltabilir. Bronsektazi odaklarinda karisik bir mikrop florasi vardir. Bunlarin
bazis1 enfeksiyon etkenidir. Bazisi ise soprofit olarak orada bulunur. Bunlara
agiz ve bogaz florasi da ekleneceginden besiyerlerinde iireyen bakterilerin bir¢ogu
esas enfeksiyon ile ilgisi bulunmayan organizmalar olacaktir.
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Cerrahi tedavi

Bronslar1 irreversibl olarak genislemis bir akciger parcasinda tek radikal
tedavi metodu cerrahi rezeksiyondur. Cerrahi tedavi igin vak’alarin seciminde
dort yon gozetilmelidir.

1. Hastaligin lokalizasyonu : Bronsektazi ¢ok yaygin olmamali muayyen bir
veya birka¢ segment veya lobda lokalize bulunmalidir. Tek tarafli lezyonlar cer-
rahi igin ¢ok daha uygundur. Sadece bir tarafta yaygin bronsektazi mevcutsa, li-
|zumlu goriildiigii takdirde pnomonektomi yapilabilir.

1' 2. Hastanin solunum fonksiyonlari : Rezeksiyon i¢in elverisli olmahdir. Re:
zeksiyondan sonra geri kalan akcigerler solunum bakimindan yeterli bulunmali-

dir.

3. Hastanin semptomlar: : Oksiiriik, balgam ¢ikarma gibi semptomlarin me-
'dikal tedavi ile kontrol edilemedigi vak’alarda cerrahi endikasyonu vardir. Genel
olarak enfeksiyon alt ve orta loblarda ve lingula segmentinde ortaya ¢ikar. Ust
loblarda, lingula hari¢, enfeksiyon nadirdir. Bu sebeple iist lob brongektazileri
tibbi tedaviye ¢ok daha iyi cevap verirler.- Tekrarlayan hemoptiziler kuvvetli bir
rezcksiyon endikasyonudur.

4. Hastanin yas1 ve genel durumu : Operasyon i¢in uygun olmalidir. Rezek-
siyon cerrahisi igin 45 yagin iistiinde karar verirken endikasyonlari daha dar tut-
'mak ancak pek liizumlu hallerde ameliyata gitmek icap eder.

{ PROGNOZ

“Antibiyotik tedavi gérmeyen ve hastaligi yaygin olanlarda ortalama yasama
stiresi 10-15 yildir. Rezeksiyon ve uzun siireli antibiyotikler prognozu cok diizelt-
' mistir.

KORUNMA

Bilhassa ¢ocukluk ¢aginda gecirilen kronik solunum enfeksiyonlari, bronko-
' pnomoni ve pnomoniler iyi ve dinamik bir sekilde tedavi edildikleri takdirde
bronsektazilerin biiyiik bir kismimi onlemek kabildir. Tuberkiiloz primo-enfeksi-
| yonuna bagh adenopatiler dikkatli olarak takip ve tedavi edilmelidir. Aspire edi-
len yabanci cisimlerin en erken zamanda gikarilmasi 6nemlidir.
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VIRUS PNOMONILERI

Solunum yol'arinda hastalik yapabilen birbirinden farkli 150 kadar virus

cesidi bulundugu bugiin icin kabul ediliyor. Viruslar en hafif bir rinitten, fa-

renjit, cesitli siddete bronsit ve bronsiolit, bronko-pnomoni, lober pnomoni, plo-

rezi ve bunlarin muhtelif komplikasyonlarina kadar degisik hastalik tablolar:

meydana getirir. Bununla beraber hastalik etkeni olan virus tiirlerinin sayis1 goz

ontinde tutulacak olursa, viruslarin polimorfizmi yaminda klinik manifestasyon-

{larin benzerliginden, degisik viruslarla
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TABLO : 2
Genus Cins ve serotip Klinik sendrom
\
|
M teuslae Influenza |
g Influenza Pharyngeal sendromlar \
A, B, C Nezle
Pndomoni {
Pharyngeal sendromlar
Para influenza Nezle w
1,234 Pnémoni
(bilhassa ¢ocuklarda)
Parotitis Kabakulak
Orsgit ‘
Ansefalit
= Pnomoni
Adenovirus Tip 1-30 Nedo
Pharyngeal ve
pharyngo-conjunctival
sendromlar
Akut follikuler corjunctivitis
I Epidemik keratoconjunctivitis
Picornavirus Poliovirus Poliomyelitis
Tip 1-3 Pharyngeal sendromlar

Coxsackie A
Tip 1-24

Herpangina
Aseptik menenjit
Pharyngeal sendromlar
Nezle

Coxsackie B
Tip 1-6

Pleurodynia
Aseptik menenjit
Myocarditis neonatorium

Pericarditis ?
Pharygeal sendremler

ECHO virus
Tip 1-28

Aseptik menenjit
4 ve 5 inci hastalik ?
Menengoansefalit
Diarrhea neonatorium
Pharyngeal sendromlar

Nezle

Rhinovirus
Tip 1-30

Nezle
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bildigi anlagilmaktadir. Burada pnomoni konusunun biraz disina cikarak solu-
num aygitinda hastahk yapan viruslardan ve bunlarin husule getirdikleri yedi
esas sendromdan bahsedecegiz' 2. Genel olarak solunum sistemi enfeksiyonlarinda
etyolojik etkenlerin hastalik meydana getirme oranlar1 Tablo 1 de gosterilmistir.

VIROLOJ1

Ultramikroskopik cesametleri, kendi metabolizmalar1 olmayip iiremek igin
baska bir canlimin metabolizmasindan istifade etmek zorunda bulunuslar1 ve bu
sebeple hicbir antibiyotik ve kemoterapétik ilactan miiteessir olmayislar virus-
larin genel ozelliklerini teskil eder. Tablo 2 ve 3 de insanda akut solunum yol-
lar1 hastahg yapan 140 tan fazla virus siralanmistir’. Bunlarm ¢ogu son 10
yil i¢inde bulunmus olduklarindan listenin daha da biiyliyecegi muhakkaktir.

Tablo 2 ve 3 de gosterilen viruslarla ortaya ¢ikan yedi esas sendrom sunlar-

dir :

TABLO : 3
Genus ; Cins ve serotip Klinik sendrom
Has b 1 Tip1,2,3 Enteritis?
Hafif pharyngeal sendromlar
SESTY ot S S — ! = e R
Incertae sedis I Respiratory Bebeklerde pndmoni
1 spusyiial i Erigkinlerde nezle ve
. wseql .| S Pharyngeal sendromlar
: o ‘ o o
Enfeksiyds [ Bilinmiyor Enfeksiyoz mononukleoz
mononukleoz |
(izole edilmemis) !
|
Variola [ 1 Tip Cigek hastaligy
‘ Cigek pnomonisi
Rubeola 1 Tip Kizammk
Kizamik pnomonisi
» Kizamik ansefaliti
R.ubelh ; 4 1 Tip Kizamikeik
 (izole edilmemis) Neonatal defektler
Herpetik conjunctivitis
: Pharyngeal sendromlar
Tiikriik bezi 1 Tip Cytomegalic inclusion
viruet hastalig1
Pnomoni
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1. Coryza sendromu (Common Cold, nezle) : Miikoid veya sulu burun akin-
tist ve tikamikhg ve aksirik karakteristik belirti’erdir. Bogaz agrisi hafiftir
ve ancak bir kuruluk hissi ve kasinti tarzindadir. Bas agnsi, kirikhik ve i
sime bulunabilir fakat nadiren siddetli olabilir. Ates cogunlukla yoktur.

2. Pharyngeal sendrom : En onde gelen belirti bogaz agrisidir. Farenks kir-
muz1, tonsillalar sistir. Servikal adenopati bulunabilir. Oksiiriik ¢ok defa
vardir. Nezle bulunsa bile 6nde gelen bir belirti degildir. Kinklik, bitkinlik,
bas ve viicut agrilar1 enfluenzadaki kadar siddetli degildir. Ates 37.5-39°C
arasindadir. Ses kisikligi bulunabilir.

3. Pharyngo-conjunctival sendrom : Pharyngeal sendrom ile beraber tek veya
iki tarafli konjunktivit vardir. Fotofobi ve gozlerde agri ve yanma goriilebi-
lir. Pharyngeal ve pharyngo-conjunvtival sendromlara akut solunum hasta-

Ligr (Acute Respiratory Disease, ARD) ve grip de denilmektedir.

4. Influenzae sendromu : Genel belirtilerin siddeti karakteristiktir. Titreme, a-
tes, bas agris1, bitkinlik, genel agr1 ve kirikhik ve istahsizhik en 6nde gelen a-
razlardir. Oksiiriik, ses kistkligi, bogaz agrisi, burun tikanikligi  mevcuttur
fakat bunlar genel belirtiler tarafindan ortiilmiisgtiir. Ates komplikasyonsuz
vak’alarda 3-5 giin siirer. Bitkinlik, letarji ve depresyon bir veya iki hafta de-

vam edebilir.

5. Pleurodynial sendrom : Karakteristik belirtisi solunumla artan siddetli bir
yan agrisinin birdenbire ortaya ¢ikigidir. Agri bazan karin, sirt ve tst ekstre-
mitelere yayilabilir. Ates orta derecededir. Bag agrisi ve kiriklik vardir. Bazi
vak’alarda menenjit ve ansefalit belirtileri goriilebilir. Niiks'er siktir.

6. Herpangina sendromu : Sikhikla c¢ocuklarda goriiliir. Farenkste, yumusak ve
sert damakta vesikiiller ortaya ¢ikar. Bu vesikiillerin patlamasi ile etrafi kir-
miz1 bir hale ile cevrili iilserler meydana gelir. Agiz miikozasi ve dis etlerin-
de de tek tiik iilserler goriilebilir. Bogaz ve bas agrisi, ates vardir.

7. Pnomoni sendromu : Cesitli viruslar, mycoplasma ve rickettsia’lar ile meyda-
na gelen pnomonik hastalik, ayn: atipik klinik tablo ile kendini gosterir. Kli-
nik olarak ayirt edilmeleri imkansizdir. Simdi virus pnémonilerini daha etraf-

It olarak gozden gegirelim :

PATOLOJI

Makroskopik olarak akcigerler hafif¢e biiylimiistiir. Plevra yiizeyi parlak-
tir, yer yer fibrinoz eksuda pliklar: goriilebilir. Az miktarda plevra sivisi bu'una-
bilir. Akciger igindeki dagilim segmental bir lokalizasyondan, yaygin bilateral
bronko-pnémonik lezyonlara kadar degisir. Esas lezyon bronsioldedir. Bronsiol
duvar1 kalinlasmig ve genislemistir. Mononuklear hiicreler ile enfiltredir. Bu
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selliiler reaksiyon, etraftaki interstisiyel dokulara, alveol ¢eperlerine ve pulmoner
septumlara radier olarak yayilir. Alveollerde eksuda yoktur. Havali veya kol'abe
olabilirler. Sekonder bakteriyel enfeksiyon mevcutsa alveol bogluklarinda eksuda
tespit edilir.

SEMPTOMLAR VE FiZiK BELIRTILER

Cesitli virus'arla meydana gelen pnomoniler arasinda klinik manifestasyon-
lar bakimindan bir fark yoktur. Hastalik ates, oksiiriik, bas ve bogaz agrisi, nez-
le ve kiriklikla akut olarak baslar. Oksiiriik en onde gelen belirtidir. Miikoid ve
bazan hafif kanli bir balgam mevecuttur. Klinik muayenede matite ve tuber solu-
num nadirdir. Hastalik sahasinda ince raller duyulur. Ekseriya genel belirtilerin
siddeti ile fizik bulgularin azhig1 arasinda bir nispetsizlik vardir.

LABORATUVAR BULGULARI

‘ Lokosit sayisinda karakteristik bir degisiklik olmaz. Lokositler ekseriya
|4 000 - 15 000 arasindadir. Eritrosit sedimantasyon hizi artmistir. Soguk agluti-
E;nasyon titresi cok ender olarak yiikselir. Pozitif soguk aglutinasyon veren vak’a-
|larim % 90 inda etyolojik amil Eaton ajamdir. Spesifik antijen'er ile yapilan he-
rmaglutinnsyon ve hemaglutinasyon-inhibisyon testleri ve kompleman fiksasyon
reaksiyonlar: teshiste ¢ok faydalidir. Floresan antikor teknigi ile yapilan serolojik
| reaksiyonlar ¢ok dogru sonuglar vermektedir'. Burun ve bogaz salgilarmin ve
'balgamin doku kii tiirlerine inokiilasyonu ile yapilan virus isolasyonlar1 heniiz
rutin olarak kullamilabilecek pratik bir hale getirilememistir.

|

RADYOLOJIK BELIRTIiLER

Karakteristik bir goriiniim yoktur. Hastaligin baslangicindan 3-5 giin son-
‘ra ortaya g¢ikar ve 2-3 hafta devam eder. Cogunlukla serpilmis benekler tarzinda,
fazla kesif olmayan enfiltratif golge'er goriiliir. Genis kondansasyonlar nadirdir.
Fizik betirtilere gore radyolojik bulgular daha yaygin ve siddetlidir. Hastalik gok
fdefa tek, daha az oranda cift tarafhdir ve apikal lokalizasyonlu oldugu zaman

» taze tiiberkiiloz enfiltrasyon'arim taklit eder.
|

Resim : 1
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KOMPLiKASYONLAR

Bakteriyel pnomonilerin aksine olarak komplikasyonlar sik degildir. Diger
bakterilerle sekonder enfeksiyon evvelce zannedildiginin aksine ¢ok nadirdir. Bu
duruma sadece 1918 enfluenza pandemisi istisna teskil etmis ve Hemophilus inf-
luenzae ile sekonder enfeksiyon yiiksek nispette goriilmiistiir. Ampiyem, brongsek-

tazi ve spontan pnomotoraks ¢ok enderdir.

TEDAVI

Virus'ar iizerine tesirli hichir antibakteriyel madde bulunmadig: icin tedavi
semptomatiktir. Sekonder olarak bakteri istilasini 6nlemek icin genis spektrum-
lu antibiyotikler (tetracyclin’ler) verilebilir. Oksiiriik ve agri kesiciler, antipire-
tik ilaclar kullanilmali, hastaya bol sivi verilmelidir. Agir vak’alarda oksijen te-

davisi liizumlu olabilir.

EPIDEMIYOLOJi VE KORUNMA

Istatistikler biitiin hastaliklarin % 70 ini solunum yollar1 enfeksiyonlarinin
leskil ettidini, bunlarin % 90 1min da virnelar tarafindan meydana getirildigini
gostermektedir'. Solunum yollar1 enfeksivonundan  Amerika Birlesik Devletle-
rinde is gunii kayb1 1962 - 63’te, vilda 100 kisi icin 417.2 dir®. Goriiliiyor ki
viral solunum hastaliklar1 hem insan saghg hem de produktif kapasite yoniinden
cok onemlidir. Respiratuvar virus hastaliklar: her toplulukta her zaman andemik
olarak bulunur. Respiratuvar enfeksiyonlara sebep olan cesitli ajanlarin goriiliis
nispetlert Tablo 1 de gosterilmigtir®. Miitasyonlarla degisik antijen  yapisina
sahip yeni tipler ortaya ciktigi bazi hallerde genis epidemiler ve pandemiler go-
riilmiistiir. 1918 Enfluenza ve 1957 Asya gribi pandemileri influenza A virusu
i'e meydana gelmistir. Tarihte pandemilerin periyodik olarak ortaya eikisi viru-
sun antijen yapisindaki degisikliklere ve immiinitenin zamanla kaybolmasina
bagl olabilir.

Kiiciik epidemilerin en onemli kaynag: okullardir. Cogunlukla senenin ilk
aylarinda ortaya ¢ikar ve bir ay kadar devam eder. Respiratuvar virus enfeksiyon-
lar1 1- 6 aylik bir immiinite birakmaktadir. Yayilma insandan insana ve Pfliigge
tanecikleri iledir. Kemoprofilaktik ve kemoterapotik maddelerin olmayisi hasta-
Iigin kontrolii yoniindeki iimitleri immiinoprofilaktik metodlara baglamaktadir.
Burada ilk adim solunum yollarinda hastahk yapan viruslarin taninmasi, bun-
larin her birinin sikhik dereceleri ve ortaya cikardiklar: klinik tablolarin ve ba-
gisiklik derecelerinin bilinmesidir. Daha sonra bu viruslarla tesirli karma asila-
rin hazir'anmas: gelir. Bu giine kadar ancak enfluenza asisi genis capta kullaml-
mis ve oldukga basarili sonuglar vermistir.

Adenovirus, parainfluenza ve respirvatory syneytial virus asilar1 heniiz tec-
rithe safhasindadir’. Hastalarin isolasyonu epidemileri yenmede en etkili me-
tod olmakla beraber pratik yonden imkéansiz gibidir. Vak’alarin ¢ogunun hafif
solunum semptomlar: ile islerine davam etmelerini ve ortada gezmelerini onle-

mek c¢ok zordur.



MYCOPLASMA, BEDSONIA ve RIGKETTSIA
PNOMONILERI

Eaton Ajani Pnomonisi

Pozitif soguk aglutinasyon reaksiyonu veren atipik pnémonilerin % 90 inda
etken Eaton ajamidir. Eaton ajam ilk defa 1944 te isole edilmis, 1957 de primer
atipik pnomoni amili oldugu kesinlikle gosterilmistir. Onceleri bir virus oldugu
zannedilen bu mikro-organizma, ¢apinin biiyiik olusu (180-250 milimikron), tet-
racyclin ve altin tuzlarina hassasiyet gostermesi ve cansiz besiyerlerinde iiretile-

bilmesi sebebiyle viruslardan ayrilmistir ve 1961 yilinda bir mycoplasma tiirii
oldugu anlagilmigtir®. Eaton ajam bir coccobacillus’tur. Yumurta embriyosun-
| da ve ozel agar besiyer'erinde yavas olarak iirer. Pleomorfiktir. Yuvarlak, oval,
armut ve ¢omak seklinde olabilir.

SEMPTOMLAR VE FiZiK BELIRTiLER

Ust solunum yollar1 enfeksiyonlar:, diger viruslarla meydana gelenlere ta-
mamile benzer. Pnomoni, 30 enfeksiyonun ancak bir tanesinde ortaya ¢ikmakta-
dir. Eaton ajani pnomonisi ani olarak baglar ve 3-6 hafta kadar devam eder. Bas-
| langi¢ semptomlar ates, Gksiiriik, bas ve bogaz agrisi, burun tikanikligi ve hal-
| sizliktir. Fizik bulgular ¢ogunlukla hafiftir ve sadece rallerden ibarettir.

LABORATUVAR BULGULARI

Lokosit sayis1 normaldir veya biraz artmistir. Eaton ajami enfeksiyonlarinda
MG streptokoklarina karsi aglutininler tesekkiil eder ve bu durum laboratuvar-
{larda bir test olarak kullamilabilir. Soguk aglutinasyon testi sik olarak kullamil-
maktadir ve aglutinasyon titresinde artma gosteren vak’alarm % 90 1 Eaton ajaim
enfeksiyonlaridir. Testin enfeksiyonun basinda yapilmasi ve 2-3 hafta sonra tek-
rar edilmesi lazimdir. Titrajin yiikselmesi pozitif kabul edilir. Eaton ajan enfek-
siyonlarimin % 46 s1 pozitif reaksiyon verir’. Soguk aglutinasyon muhtemelen
Eaton ajaminin hemolisinleri ile baz degisikliklere ugramis eritrositlere kars:
oto-immun bir reaksiyondur. Son yillarda ortaya ¢ikan floresan antikor teknigi
ile cok aegerli neticeler alinmakta ve epidemiyolojik tetkikler bilhassa bu metod-
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la yapilmaktadir. Mikroorganizmalar yumurta embriyosunda ve maya ilave e
dilmis beygir serumlu jeloz besiyerinde ve doku kiiltiirlerinde iiretilebilir. Fa-

kat bu metodlar heniiz rutin hale gelmemistir.

RADYOLOJiK BELIRTILER

Klinik belirtilerden 3-5 giin sonra ortaya ¢ikmaktadir. Cogunlukla unila-
teral, serpilmis benekli tarzda, ¢ok kesif olmayan enfiltrasyonlardir.

TEDAVI

Hastalik tetracyclin derivelerine siiratle cevap verir. Streptomycin orta de-
recede tesirli, penicillin faydasizdir. ki hafta siire ile giinde 2 gm. tetracyclin,
oxytetracyclin veya chloramphenicol verilmesi yeterli bir metoddur. Tedavide
uygulanacak genel tedbirler diger pnomonilerde oldugu gibidir.

EPIDEMiYOLOJi VE KORUNMA

Enfeksiyon insandan insana ve solunum yolu ile bulasmaktadir. Ajan ol-
dukca yeni tespit edildiginden diinyadaki dagilimi bilinmiyor. Kuzey Amerika
ve Bati Avrupada andemik olarak her zaman bulundugu ve enfeksiyonun c¢ok
yaygin oldugu anlagilmaktadir. Yaz sonu ve sonbaharda epidemiler meydana ge-
lir. Baz1 epidemilerde pnomonik sekiller, bazilarinda ise hafif iist solunum yol-
lar1 enfeksiyonlar1 siktir. Hastalik damlacik enfeksiyonu ile bu'agsmaktadir ve
hastalarin isolasyonu epidemileri kirmakta tek garedir. Koruyucu bir asi mev-

cut degildir.

Ornithosis (Psittacosis)

Psittacosis kuglarin spesifik bir virus hastaligidir. Onceleri sadece papa-
ganlardan bulastigi zannedilmis ve Yunanca psittakos (papagan) kelimesi ile
adlandiri’'migtir. Bugiin tavuk, ordek, kanarya, saka, giivercin, mart1 gibi bir¢ok
kuslarin hastaligi tasiyabilecegi anlasilmis ve ornithosis teriminin daha manali
olacag: ileri siiriilmiistiir. Hastalik etkeninin evvela filtrabl bir virus oldugu sa-
nilmigsa da, 250-400 milimikron ¢apinda, kemoterapotiklere hassas, kendi meta-
bolizmalar1 bulunan, rickettsia’lara benzeyen mikro-organizmalar oldugu anla-
silmistir. Bu ajan trahom, lymphogranuloma ve inclusion conjunctivitis etken-
leri ile beraber Bedsonia ismi ile bir grup altinda toplanmistir. Hastalik toz hale
gecen kus giibresinin inhalasyonu ile bulasir. Daha ender olarak kus tiiyleri ve
etleri ile temas ve kus gagalamasi bulasma sebebi olabilir. insandan insana dam-
lacik yolu ile sirayet gosterilmistir.
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PATOLOJ1

Ornithosis insanda bir akciger ve retikiilo - endotelyal sistem hastahgidir.
Akcigerdeki lezyon virus pnomonilerinde oldugu gibi interstisiyel bir pnémoni-
tistir. Alveollerde ve doku araliklarinda c¢ok sayida lenfosit ve cytoplasmic inc-
lusion taneleri tagiyan mononuklear fagositler goriiliir. Bronslar kivamh ve ya-
pistan bir eksuda ile doludur. Akcigerde nekroz sahalari bulunabilir. Lenf bez-
leri biiytiyebilir.

SEMPTOMLAR VE FiZIK BELIRTILER

Enkiibasyon devri 1-2 haftadir. Klinik tablo hafif bir iist solunum yollar
enfeksiyonundan agir ve oldiriicii bir pnomoniye kadar degisik olabilir. Hafif
gecen enfeksiyonlarin ¢ok daha fazla oldugunu fakat bunlarin teshis edilemeden
kendiliginden sifa buldugunu serolojik aragtirmalar gosteriyor. Pnomonik ge-
killerde hastalik bas agrisi, uykusuzluk, karmn ve kas agrilar, kusma ile akut
bir tarzda baslar. Siyanoz goriilebilir. Yan agris1 nadirdir. Ates 41 -42°C ye yiik-
selebilir. Oksiiriik ve miikopiiriilan balgam birka¢ giin sonra ortaya cikar. Ral-
gam kanli olabilir. Agir vak’alarda stupdr ve delirium goriiliir. Deride dokiintii
olabilir.

Pnomoninin fizik belirtileri vazih degildir. Tek tiik raller duyulur. Radyo-
lojik bulgular klinik araza gore daha siddetlidir ve dagimik kesafetler tarzinda-
dir. Hiler golgelerde biiyiime goriilebilir. Servikal lenf bezleri, karaciger ve da-
lak biiyiiyebilir. Hastalik hafif vak’alarda 7-10, agir vak’alarda 15-20 giin sii-
rer. Mortalite agir vak’alarda % 40 a kadar yiikselebilir.

LABORATUVAR BULGULARI

Rutin laboratuvar tetkikleri teshiste yardimeir olamaz. Lokosit sayis1 ha-
fifce azalmis veya artmistir. Hafif bir albuminiiri goriilebilir. Spesifik tani1 bed-
sonialarin isolasyonu ve serolojik testler iledir. Patojen etken hastahgin ilk iki
haftasinda balgam ve kanda bulunur. Farelerin intraperitoneal inokiilasyonu ile

| isole edilebilir. Spesifik antijenler ile yapilan kompleman fiksasyon reaksiyon-
| lar1 en kullamish teshis metodudur. Hasta serumu hastaligin basinda ve nekahat
devrinde olmak iizere iki defa alinmali ve titrede yiikselme olup olmadig: ince-
lenmelidir. Antikor titresi genellikle 10-15 inci giinlerde artmaga baslar ve 2-3

; ay yiikselmege devam eder.
|
|

KOMPLIKASYONLAR

Nadir vak’alarda plorezi, perikardit, myokardit, tromboflebit ve A. pulmo-
nalis trombozu goriilebilir.
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TEDAVI

Tetracyclin ve oxytetracyc'in en fazla etki gosteren antibiyotiklerdir. Giin-
de 2-3 gm. kullamlmali ve tedaviye 15-20 giin devam etmelidir. Hastalik yiiksek
doz (2 milyon iiniteden fazla) penicillin ve sulfonamidlere de cevap vermekte-
dir. Agir vak’alarda su kayb1 onlenmeli, elektrolit dengesi diizeltilmeli, analje-
zikler ve antipiretikler kullamilmalidir.

EPIDEMiYOLOJI VE KORUNMA

Her tiirlii hasta kuslarin, bilhassa papagan ve muhabbet kuslarinin derhal
evlerden uzaklagtiri'malar1 ve epidemiler ortaya g¢iktiginda her tiirli kug satr-
sinin durdurulmas1 lazimdir. Koruyucu asi mevcut degildir.

0 hummasi

Hastalik Rickettsia burneti (Coxiella burneti) ile meydana gelir. ik defa
1935 yilinda Avustralya’da tespit edilmis sonra diinyamin hemen her tarafinda
bulundugu anlagi'migtir. Ismini, belli olmayan, mechul, anlamina gelmek iize-
re «Query mark = soru isareti, ?» kelimesinin ilk harfinden almigtir'.

PATOLOJI

Virus pnomonilerinde oldugu gibi interstisiyel pnomonitis goriiliir. Alveol
ve bronslar fibrinoz bir eksuda ile doludur. Hastalik alaninda mononuklear fa-
gositler faz'a, polimorf niiveliler azdir.

SEMPTOMLAR VE FiZiK BELIRTILER

Kulugka siiresi 13-26 giindiir. Hastalik akut olarak titreme, ates, bas ve
adale agrilar ile baslar. Solunum sistemi belirtileri 5 - 6 giin sonra ortaya ¢ikmak-
tadir. Oksiiriik siddetli degildir. Balgam miikopiiriilandir ve hafifce kanli olabi-
lir. Yan agris1 bulunsa bile siddetli degildir. Gogsiin fizik muayenesinde matite,
solunum seslerinde artma ve raller duyulsa bile hastanin genel durumuna gore
belirtiler ¢ogunlukla hafiftir. Bazan plevra frotmani duyulabilir. Hastabk 2-4
hafta devam eder. Sifadan sonra uzun zaman bitkinlik devam edebilir.

LABORATUVAR BULGULARI

Rutin muayenelerde karakteristik bulgu yoktur. Birgok rickettsia hasta-
Liklarinin tamisinda kullanilan Weil-Felix reaksiyonu negatiftir. Kompleman
fiksasyonu reaksiyonu teshiste en faydali testtir. 1/32 den daha yiiksek bir tit-
rede pozitif netice alinmas: ve bu titrenin nekahat siiresince artmasi teshis igin
yeterli kabul edilir.
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RADYOLOJIK BELIRTILER

Fizik bulgu'arla kiyaslandiginda rontgen belirtileri daha siddetlidir. Kli-
nik muayenede hicbir gogiis belirtisi gostermeyen vak’alarda yaygin enfiltras-
yonlar tespit edilebilir. Radyolojik bulgular cogunlukla dagimk enfiltratif leke-
ler tarzindadir. Lober enfiltrasyonlar ve konsolidasyonlar da goriilebilir. Hilus
golgelerinde artma yoktur. Rontgen bulgular1 4 -5 hafta devam etmektedir'.

KOMPLIKASYONLAR

Nadirdir. Plorezi, ikter, orsit, menenjit, tromboflebit goriilebilir.

TEDAVI

Sulfonamidler ve penicillin tesirsizdir. Chloramphenicol, oxytetracyclin
ve tetracyclin ile iyi neticeler ahnmaktadir. Giinlik doz 2 gm. dan asag1 olma-
mali ve tedaviye 3-4 hafta devam edilmelidir.

PROGNOZ

Tedavi edilmemis vak’alarda morta’ite % 1-2 bulunmustur. Tetracyclin te-
davisi ile prognoz cok iyidir.

EPIDEMIYOLOJi VE KORUNMA

Q Hummas: insanlara birka¢ yolla bulasir. Mikro-organizmamn tabii re-
zervuart kemirici hayvanlardir. Keneler rickettsia’lari kemirici hayvanlardan
alir ve koyun ve sigirlari isirarak bunlara bulastirirlar. Kemirici hayvan kene-
leri insanlar1 1sirmazlar. Hastalik ajani, koyun ve sigirlardan koyun ve sigir ke-
nelerine gecer ve bunlarin barsaklarinda tirer. Bu kenelerin ezilmesi ile de hay-
vanlarm tiiylerine bulasir ve kalkan tozlarla inhalasyon yolu ile insan viicuduna
girer. Diger bir enfeksiyon yolu ¢ig siit igmek veya ¢ig siit ile yapilmig siit mah-
| sullerini yemektir. Pastorizasyon rickettsia burneti’leri genis capta oldirmekte
| fakat tam olarak ortadan kaldirmamaktadir. Hastaligin hasta insandan damla-
' aik enfeksiyonu ile de bulasmasi miimkiindiir. Q Hummasi asis1 yapilmis fakat

genis capta kullanilmamistir. Korunmada en onemli yol hayvan derilerinin ta-
‘ baklandigi ve siit mahsullerinin hazirland:g1 imalathanelerde gerekli tedbirlerin

alinmasidir.
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AKCIGERLERIN MANTAR HASTALIKLARI

Funguslar fotosentez yapmayan, hiicre zarlar1 bulunan, vakuollii, seksiiel me-
kanizmalar1 bulunabilen, migel tarzinda biiyliyebilen ve gida rezervi olarak gly-
cogen depo eden mikroorganizmalardir. Insanlarin mantar enfeksiyonlar: yii-
zeyel ve derin olmak iizere ikiye ayrilir. Deri, sa¢ ve tirnaklarin yiizeyel enfek-
siyonlar1 kronik olmakla beraber hastanin genel durumunu ¢ok nadiren bozar-
lar. Derin mikozlar ise akciger, karaciger, lenf bezleri, beyin-omurilik zarlar1 ve
daha bircok sistemlerde yerleserek oliimle dahi sonlanabilen agir hastalik tablo-

lar1 meydana getirirler.

Yiizeyel mikozlar konumuzun digindadir. Derin mikozlar ¢ogunlukla tabi-
atta serbest olarak bulunan mantarlar ile meydana gelir. Funguslar toksin mey-
dana getirmezler. Viicutta hipersansibilite uyandirirlar ve tipik doku reaksiyon-
lar1 granuloma tesekkiiliidiir. Nekroz ve abse de ortaya cikabilir.

Actinomycet’lerden Actinomyces bovis ve Nocardia asteroides hakiki fun-
gus sayilmazlar. Bunlar bakterilere daha yakindirlar. Fakat bircok karakterleri
ile funguslara benzediklerinden mantarlar arasina konmaktadirlar. Bu ikisi ha-
ri¢ biitiin derin mantarlar «fungi imperfecti» sinifina dahildir. Yani aseksiiel
sporlar ile gogalirlar. Actinomycet’leri de icine alan bir siniflama su sekildedir.

A) Bakteriye benzeyen organizmalar

Actinomyces bovis
Nocardia asteroides

B) Maya seklindeki organizmalar

Cryptococcus neoformans
Candida albicans

C) Maya ve kiif seklindeki organizmalar
Blastomyces dermatitidis
Blastomyces brasiliensis
Histoplasma capsulatum
Sporotrichum schenkii
Geotrichum
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D) Kiif seklindeki organizmalar
Coccidioides immitis
Aspergillus fumigatus
Penicillum
Mucor

Birinei gruptaki mantarlar uzunlamasma béliinerek ve iplikler meydana
getirerek iirerler ve bakterilere ¢ok benzerler ve bircok mikrobiyologlarca bakte-
ri olarak kabul edilirler. ikinci gruptakiler sadece maya fazinda bodliinerek, -
ciincii gruptakiler hem maya seklinde hem migeller yaparak, dordiinecii grupta-
kiler ise sadece micel tarzinda iirerler.

Aktinomikosis

Aktinomikoz hastaligi tek bir cins mikro-organizma tarafindan meydana
getirilir. Gram pozitif, aside mukavemetsiz, hareketsiz ve anaerob o'an bu fun-
gus Actinomyces bovis’tir. Evvelce iki ayr1 cins olarak bildirilen A. bovis ve A.
israelii’nin aym organizma oldugu genellikle kabul edilmektedir'. Aktinomikoz
diinyanin her tarafinda tesadiif edilen bir hastaliktir. Memleketimizde negredil-
mis akeiger vak’alari vardir® . A. bovis insanlarm agiz boslugunda saprofit ola-
rak bulunur.

PATOGENEZ VE PATOLOJI

Aktinomikoz endojen orijinli bir hastaliktir. Fungus agiz boslugunda, dis
ciiriiklerinde, tonsilla kivrimlari arasinda saprofit olarak bulunur. Ancak sart-
lar uygun oldugu zaman patojen hale gecer.

Enfeksiyonun ilk yerlestigi yere gore serviko-fasyal, abdominal ve pulmo-
ner olmak iizere ii¢ sekil ayirt edilir. En sik goriilen servikofasyal tiptir (%
50-60). Abdominal tip % 25 - 30, pulmoner tip % 10 - 15 nispetindedir. Akti-
nomikoz tesekkiilinde travma ve diger enfeksiyonlar ¢ok onemli bir yer tutar.
Serviko-fasyal tipte giris yeri agiz boslugudur ve ¢ok defa enfeksiyon bir dis ce-
kimini takip eder yahut pyore veya dis ciiriikleri meveuttur. Abdominal sekilde
vak’alarin cogu akut apandisit krizlerini takip eder ve ekseriya girig yeri ilio-ge-
kal bolgedir. Pulmoner sekil actinomyces’lerin aspirasyonu ile meydana gelir.
Burada birtakim predispozisyon faktorlerinin rol oynadigi muhakkaktir. Fakat
bu hususta kesin bilgimiz yoktur. Hastaligin istilasina ugramis olan dokular sert
ve agrihidir. Mikroskopik olarak granulomalar goriiliir. Daha sonra abse tesek-
kiilii ile yumusama meydana gelir. Hastalik dokudan dokuya yayilir. Delici bir
siipiirasyondur. Akciger abseleri plevraya, cilde, mediastene ve osofagusa acila-
bilir. Hiler lenf bezleri biiyiimiistiir. Plevra ileri derecede kalinlagir. Histolojik
goriiniimde tipik olan husus siilfiir graniilleridir.
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SEMPTOMLAR VE FiZIK BELIRTILER

Serviko-fasyal tipte baslangig belirtileri boyun agrisi, servikal lenf bezle-
rinde sisme ve deri altinda 6demdir. Zamanla enfekte saha tipik bir «tahta sert-
ligi» alir. Sinuslar ve fistiiller boyun derisine acilir ve gelen cerahatte ufak, 1-2

mm. capinda siilfiir graniilleri goriiliir-

Gastro-intestinal enfeksiyon karm agrisi, bulanti, kusma, idrar etmede zor-
luk veya siklik ve karinda sisme, karin derisinde 6dem ile kendini gosterir. Has-
tahk en ziyade appendikste yerlesmistir. Bunu transvers kolon, overler ve fallop

tiipleri izler. {leri donemlerde karin derisine fistiiller agilir.

Pulmoner tipin tesekkiilii yavastir. Ates hafiftir. Yorgunluk, gitgide artan
bir oksiiriik vardir. Balgam piiriilandir ve kanli olabilir. Abseler meydana gel-
dikce septik bir klinik tablo ortaya cikar. Ates yiikselir. Zayiflama ve anemi
goriiliir. Hastaligin toraks iginde yayihis istikametine gore disfaji, retrosternal
agr1, yan agrisi, dispne baslar. Bronko-ploral fistiiller sonucunda ampiyem ve
piyo-pnomotoraks ortaya c¢ikar ve ampiyem toraks yiizeyine fistiilize olabilir.
Hastaligin bu ¢ok degisik patolojisine bagli olarak fizik belirtileri de degisken-
dir. Hasta tarafta matite, solunum seslerinde artma veya azalma ve raller alimr.
Hastalik santral sinir sistemine yayilirsa bas agrisi, psisik bozukluklar, epilepsi
ve norolojik belirtiler ortaya cikar.

LABORATUVAR BULGULARI

| Lokositler 25 000 e kadar artabilir. Formiilde sola kayma vardir. Mikolo-

ka muayenede fistiillerden gelen cerahat, balgam veya biopsi materyeli ilk once
 siilfiir graniilleri bakimindan tetkik edilmelidir. 1-2 mm. capinda sarimtrak ta-

neler goriildiigiinde bunlar fizyolojik tuzlu su ile yikanir ve lam lamel arasinda
ezilerek direkt olarak bakilir. Yumak seklinde ve etrafa dogru tomurcuklu mi-
cellerin goriilmesi teshiste ¢ok onemli ise de karakteristik degildir. Nocardia’lar
' da siilfiir graniilii meydana getirirler. Bir sulfiir tanecigi gramla boyanirsa orta-
st gram pozitif, etrafi gram negatiftir. Kiiltiir, antibiyotik ilave edilmemis % 1
glikozlu ve kalp-beyin infiizyonlu agarda anaerob olarak yapilir. Ureme bir haf-
' ta icinde ve ufak, intizamsiz, beyaz koloniler seklindedir.

RADYOLOJIK BELIRTILER

Hastaligin tipik rontgen goriiniimii yaygin ve kesif enfiltrasyonlarin kemik
' lezyonlan ile beraber bulunusudur. Mediastenin genislemis olmasi miimkiindiir.
Kostalar harabolmus ve genislemis bir sekilde goriiliirler- Plevra epangmani ve
kalinlagsmas: oldukga siktir.
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Resim : 1 Resim : 2

Serviko - fasyal aktinomikoz (Conant’dan) Sulfiir graniilii (Greer’den)

KOMPLIKASYONLAR

Fungusun delici o6zelligi cesitli komplikasyonlar ortaya cikarir. Ampiyem,
mediasten absest, ésofago-trakeal [istiller, vertebra ve kot osteomyelitleri bunla-
rin basinda yer alir. Kan yayimi ile hastalik serebrospinal sistemde yerlesebi-
lir.

TEDAVI

Tedavide en tesirli metod penicillin, sulfadiazin ve iyodun beraberce kul-
lanilmasidir. Penicillin hastaligin agirhgina gore giinde 2-10 milyon iinite, sul-
fadiazin 3 -4 gm. kullamlmali tedaviye 1-2 ay devam edilmelidir’. Iyod teda-
visi ise goyle yapilir :

Potassium iodure’iin doymus eriyiginden giinde ii¢ defa 5 damla verilir ve
bu miktar her giin bir damla arttinlmak suretiyle giinde ii¢ defa 25 damlaya ¢1-
karilir. Sonra her giin birer damla eksiltilerek baslangi¢ dozuna inilir ve tedavi-
ye son verilir.
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Sulfadiazin yerine sulfamerazin de kullamilabilir. Bu ila¢ sulfadiazin kadar
tesirli degilse de daha az toksiktir. Tedavide cerrahi metodlar da nemlidir. Deri
alt1 abse ve sinuslari, kemik lezyonlar: acilmali, temizlenmeli ve drene edilmeli-
dir. Plevra ampiyemleri de kapali drenaj ile bogsaltilmalidir- Lokalize akciger
lezyonlar1 rezeke edilebilir. Bu sekildeki cerrahi tedavi tibbi metodlarin iyi bir
yardimeisidir.

PROGNOZ

Serviko-fasyal aktinomikoz oldiiriicii degildir. Penicillin ve sulfonamid te-
davilerinden once abdominal ve torasik formlarin mortalitesi % 70-75 arasinda
idi. Modern tedavi ile pulmoner aktinomikozun prognozu diizelmis ise de, abdo-

minal aktinomikoz yine ¢ok defa fataldir.

EPIDEMIYOLOJi VE KORUNMA

Hastaligin sigirdan insana veya insandan insana bulastigi gosterilememis-
tir. Mantar diinyanin her tarafinda agiz florasimin bir sakinidir. Tabiatta otlar,
saman'ar tlizerinde bulundugu iddia edilmisse de ispat edilememistir. Actinomy-
ces'lerden simdiye kadar bir antijen elde edilememistir. Deri testleri veya serolo-
jik reaksiyonlar yoktur. Asi meveut degildir.

 Nokardiosis

Actinomycetales simifindan, asido-rezistan ve aerob bir mikro-organizma o
lan Nocardia asteroides tarafindan meydana getirilir. Hastalik c¢ogunlukla akei-
gerler, deri alti dokusu ve santral sinir sisteminde lokalize olur ve buralarda mul-
tipl ve yaygin siiplirasyon odaklari meydana getirir. Akcigerlerde tiiberkiilozu,
deride aktinomikozu, beyinde ise tiimor veya abseleri taklit eder’. Bes aym
nokardia tiirii ayirt edilmistir. Bunlardan N. asteroides’ten gayrisi Madura aya-
& hastahginin amilleridir, nokardiosis diye adlandirilan klinik tablolar1 meyda-
na getirmezler. Nocardia asteroides, actinomyceslerin aksine olarak tomurcuk
seklinde sonlanmayan, dalli, kisa migeller seklindedir. Bu migellerin tomurcuk-
lanmasi ve boliinmesi ile ¢ogalir. Tabiatta yaygin bir saprofit olarak bulunmak-
tadir. Agiz ve bogaz bosluklarinda da bulunabilir.

PATOGENEZ VE PATOLOJi

Hastalik Nocardia asteroides’leri veya sporlarimi ihtiva eden tozlarin inha:
lasyonu ile solunum sisteminde primer olarak baslamaktadir. Nadir olarak fun-
guslar viicuda ciltteki yaralardan girebilir. Organizma i¢indeki yayimlar kan yo-
lu ile olur. Makroskopik olarak akcigerlerin goriiniimii tiiberkiiloza benzer fa-
kat mikroskopide Langhans tipi dev hiicreler ve kazeifikasyon nekrozu yoktur.
Abselerin c¢evresindeki fibrosis aktinomikozun tersine olarak azdir. Nodiiller
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Resim : 3

Aktinomikosis

icinde kesif notrofil 1okosit enfiltrasyonu vardir. Bu nodiiller genisleyerek nek-
roze olabilirler. I¢lerinde graniiller bulunabilirse de bunlar aktinomikozda oldu-
gu gibi ¢ok sayida degildir ve renkleri pembe veya siyahimtraktir.

SEMPTOMLAR VE FiZiK BELIRTILER

Pulmoner tipte oksiiriik sik goriiliir. Balgam piiriilan veya miikopiiriilan-
dir. Hafif kanli olabilir. Yan agrisi, siyanoz ve dispne daha nadirdir.

Fizik muayenede solunum seslerinde siddetlenme, matite ve raller alinabi-
lir. Deri sekli gogunlukla servikal ve aksiller bolgelerde yerlesmistir. Lenf bez-
leri biiylimiis ve deriye miiteaddit fistiillerle acilmiglardir. Tablo aktinomikozun
serviko-fasyal tipine benzer. Santral sinir sistemi lokalizasyonu o'dugu takdirde
bas agrilari, konviilsiyonlar, afazi, konfiizyon, pareziler ve lokalize tremorlar
gortlebilir.

LABORATUVAR BULGULARI

Notrofillerde artma vardir. Eritrosit sedimantasyonu siiratlenmistir. Pul-
moner vak’alarin % 75 inde balgamda N. asteroides’ler yayma veya kiiltiir ile
gosterilebilir. Balgam Ziehl-Neelsen metodu ile boyandi#i zaman norcardia’larin
carbol-fuchsin’i kaybetmemeleri icin dekolorasyon sadece asit eriyigi ile yapil-
mali ve kisa siireli olmalidir. N. Asteroides ¢ok kuvvetli asido-rezistan o'madig:
icin boyasim kolayca verir. Kiiltiirler herhangi bir vassatta 37°C veya oda 1sisin-
da yapilabilir. Ureme yavastir ve birkac hafta beklemek icap edebilir. Adi jeloz
da sari, portakal rengi veya kirmizi koloniler meydana gelir. Antibiyotiksiz Sa-
bouraud besiyeri de iyi bir ortamdir. Kobaylar laboratuvar hayvanlar1 arasinda
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Resim : 4

Nocardia asteroides (Conant’dan)

en uygunudur. Deri alti inokiilasyonu ile abseler tesekkiil eder. Intraperitoneal
enjeksiyon da yapilabilir ve bu yolla fatal peritonit meydana gelir.

RADYOLOJIK BELIRTILER

Grafilerde akeiger enfiltrasyonlar:, hiler biiylime, plevra kalinlagmasi, kavi-
teler goriiliir. Nokardiosiste radyolojik bulgular akciger tiiberkiilozunu taklit e-
der ve hastaligin tipik bir rontgen belirtisi yoktur.

AYIRICI TESHIS

Akciger nokardiosis’i tiiberkiiloz ile ¢cok karisan bir hastaliktir ve tiiberkiiloz
hastanelerinde yatan bir kisim hastalarda nodardiosis bulunmasi daima miim-
kiindiir- N. asteroides’ler asido-rezistan olduklarindan balgam frotilerinde de us-
ta olmayan gozler tarafindan tiiberkiiloz besili zannedilebilir. Radyolojik gorii-
niim tiiberkii'oza benzemekte ve hastalik streptomycinden de istifade etmektedir.
Deri nokardiosis’i aktinomikozdan klinik olarak ayirt edilemez. Mikolojik tet-
kiklerin yapilmas1 lazimdir.

KOMPLIKASYONLAR

Hastalik kan yolu ile cesitli organlarda yerlesebilir. Serebrospinal sistem,
karaciger, dalak, bobrekler, bobrekiistii bezleri, barsaklar, pankreas, kalp, tiroid
| bezi ve testislerde abseler meydana gelebilir.

TEDAVI

En tesirli ilag sulfadiazin’dir. Penicillin veya streptomycin ile birlikte yiik-
sek dozda (giinde 6-8 gm.) uzun siireli olarak (4-6 ay) kullanilmalidir. Deri alt1
abse ve sinuslarimin cerrahi drenaji lizumludur.
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PROGNOZ

Hastahgin mortalitesi tedaviye ragmen yiiksektir. Pulmoner sekil % 80 fa-
tal seyretmektedir. Serebro-spinal tipte sifa cok azdir.

EPIDEMIYOLOJi

Hastalik insandan insana bulasmaz. Mikro-organizma tabiatta yaygin olarak
bulunmakta ve tozlarin inhalasyonu ile insanlarda enfeksiyon meydana getirmek-
tedir. Serolojik testler ve cilt testleri yapmak igin bir antijen elde edilememis-

tir.

Kriptokokkosis

Cryptococcus neoformans veya Torula histolytica ismi verilen bir mantar
ile meydana gelen bu hastaliga torulosis de denmektedir. Cryptococcus’lar tabiat-
ta yaygin olarak bulunur ve nadiren insanlarda hastalik meydana getirirler.

PATOGENEZ VE PATOLOJI

Fungus viicuda solunum yollar: ile girer ve evvela hafif bir respiratuvar en-
feksiyon meydana getirir. Hastalik ekseriya burada kalmamakta ve kan yolu ile
santral sinir sistemine gecerek menenjit meydana getirmektedir. Mantarin deri
yolu ile de girmesi miimkiindiir. Akciger enfeksiyonlarimin bir kismm ¢ok hafif
seyretmekte ve spontan olarak sifa bulmaktadir. Mikroskopik olarak akcigerler
tetkik edildiginde alveol ceperinde cryptococcus’lar ve az miktarda makrofaj en-
filtrasyonu goriiliir. Kalsifikasyon nadirdir. Fibrosis cogunlukla pek hafiftir.
Cryptococcus’lar en inert funguslardandir. Doku reaksiyonu meydana getirme-

den onemli derecede c¢ogalabilirler.

SEMPTOMLAR VE FiZiK BELIRTILER

Vak’alarin ¢ogu hafif solunum sistemi sikéayetleri ile baslar ve menenjit
belirtileri ile klinik table yavas yavas agirlasir. Oksiiriik siddetli degildir. Balgamn
miikoid ve ¢ok defa hafif kanhdir. Pulmoner lezyonlar sik olarak bilateral ve ba-
zaldir. Kavite tesekkiilii nadirdir. Menenjit belirtileri tedrici olarak ortaya cikar.
Once hafif olan bas agrilar1 siddetlenir daha sonra kusma, ense sertligi, Kernig
ve Brudzinski pozitifligi, ataksi ve diger menenjit belirtileri ortaya cikar®.

LABORATUVAR BULGULARI

Balgam, cerahat ve santrifiije edilmis serebro-spinal siv1 taze olarak lam la-
mel arasinda muayene edilirse 5-20 mikron ¢apinda, tek bir tomurcugu bulunan,
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Resim : 5
Cryptococcus neoformans, iistte taze preparatl, altta ¢in miirekkebi ile boyanmig preparat
(Conant’dan)

etraft genis bir kapsiil ile cevrili C. neoformans’lar goriiliir. Cin miirekkebi ila-
vesi ile kapsiil daha iyi gosterilebilir. Kiiltiirler kanli agarda 37°C de ve Sabou-
raud’nun glikozlu agarinda oda 1sisinda yapilir. €. neoformans oda isisinda migel
meydana getirmemesi ve 37 derecede iireyebilmesi ile diger saprofit sekillerden
ayirt edilmektedir. Patojenite icin diger bir test beyaz farelere intraperitoneal ola-
rak zerk edilmesidir. Fungus patojen ise fareler 1-4 hafta icinde oliirler. Kap-
siil polisakkarit antijenleri ile yapilan kompleman fiksasyon reaksiyonlar iyi ne-

tice vermektedir. Deri testi icin uygun antijen elde edilememistir’.

TEDAVI

Amphotericin B simdiki halde tek tesirli ilactir. Bununla beraber amphote-
ricin B toksiktir, tatbiki zordur, uzun siireli olarak kullanilmas: icap eder ve ne-
ticeler her zaman iyi degildir. Doz kilo bagina 1 miligramdir. Tedaviye bu dozun
1/5 inin 500-1000 ce. isotonik glikoz serumunda eritilerek damla damla intrave-
noz olarak verilmesi ile baslanir ve bir hafta i¢inde gitgide arttirilarak normal
miktara ¢ikarilir. Giinliik dozun damla damla verilisi 2.5 - 5 saat siirmelidir. Teda-
viye en asagi 10 hafta devam ectmek icap eder. Menenjit mevcut oldugu zaman
amphotericin B likor serebro-spinalis icine de verilmektedir. Tedaviye baslandik-
tan birka¢ hafta sonra klinik durum uygun oldugu takdirde hergiin yerine hafta-
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da ii¢ defa tatbikata gecilebilir. Amphotericin B verilen hastalarda kan iiresi sik
olarak kontrol edilmeli ve yiikselme goriildiigii takdirde tedaviye bir hafta ara
vermelidir. Kriptokokkosis tedavisinde hiperimmun globulin ile de iyi netice alin-

maktadir’.

PROGNOZ

Akciger kriptokokkosisi menenjit meydana getirmedigi takdirde spontan o-
larak sifa bulabilir. Menenjit tesekkil ettigi hallerde prognoz ¢ok defa fataldir.

EPIDEMIYOLOJi

Cryptococcus neoformans diinyanin her tarafinda bulunmaktadir. Memleke-
timizde 1953 yilinda bir vak’a yaymlanmigtir®. Hastalk tozlarin inhalasyonu
ile bulagir. Insandan insana veya hayvandan insana sirayet gosterilmemistir. C.
neoformans’tan iyi bir antijen elde edilememis olup buna sebep kapsiiliiniin anti-
jenik olarak fazla aktif olmayisidir. Bununla beraber ii¢ gesit kapsiil antijeni tes-
pit edilmigtir ve bunlarla kompleman fiksasyon reaksiyonu yapilmaktadir. Deri
testi icin antijen yoktur. Hastaliktan korunma yolllari belli degildir. Koruyucu
bir as1 hazirlanmamistir.

Kandidiasis

(MONILIASIS)

Candida albicans (Monilia albicans) 2-4 X 4-6 mikron capinda, oval, kiiltiir-
lerde ve dokuda psédo-migel meydana getirebilen, tomurcuklu, maya seklinde bir
fungustur. Insanlarda orofarenks, barsak ve vagina floralarinin normal sakini-

dir.

PATOGENEZ VE PATOLOJi

Normal floralarda saprofit olarak bulunan monilia’lar 6zel bazi durumlarda
patojen hale gecerek hastalik meydana getirebilirler.Monilialara kars1 predispo-
zisyon meydana getiren bu durumlar1 meveut kronik hastaliklar, uzun siireli an-
tibiyotik tedavisi, gebelik, diyabet, malniitrisyon, kortikesteroid tedavisi ve mii-
koz membranlarin cerrahi veya travmatik zedelenmesi olarak siralayabiliriz. Fun-
gus insanda iki esas tip hastalk meydana getirmektedir :

1. Deri ve miikozalarin enfeksiyonu : Oral kandidiasis «pamuk¢uk hastal-
g1» ismini de alir. Miikoza iizerinde kolaylikla ayrilabilen ufak yuvarlak veya
genis plaklar tarzinda yumusak bir tabaka vardir. Candida albicans kadinlarda
vaginitis etkendir. Deri enfeksiyonu tirnaklarda, perianal bolgede, cilt kivrim-

larinda, aksiller v nmblikal ¢ukurlarda siktir.
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2. Bronko - pulmoner enfeksiyon : Kandida bronsiti olduk¢a sik goriilen bir
durumdur. Ozellikle genis spektrumlu antibiyotik ve steroid alanlarda goriilmek-
tedir. Akcigerlerin hastalif1 bronsiti takibeder ve bronko - pnomoni tarzindadir.
Mikroskopik goriiniim tiiberkiiloza benzer. Sadece alanda ¢ok sayida, oval sekilli,
tomurcuklu, funguslar goriiliir. Dokuda psédo-micelleri de gormek miimkiindiir.

SEMPTOMLAR VE FiZiK BELIRTILER

Bronsit seklinde, oksiiriik en onde gelen semptomdur. Balgam renksiz, mii-
koid ve jelatinli gibidir. i¢inde fungus kolonilerinden ibaret olan ufak gri taneler
bulunabilir. Dinlemede ronkiisler duyulur. Pulmoner sekil nadirdir ve ciddi bir
hastaliktir. Ates yiiksek, nabiz hizlidir. Genel durum bozulmustur. Plevranin da
hastaliga istiraki sebebi ile yan agris1 olabilir. Oksiiriik ¢ok siddetlidir ve balgam
kanli olabilir. Balgamin piiriilan olusu cerahat yapan koklarin da ise karismis ol-
duguna isaret sayilir. Fizik muayenede konsolidasyon belirtileri yoktur. Yaygin
raller duyulur.

LABORATUVAR BULGULARI

Teshiste balgam, eksudalar, cilt ve miikozalardan yapilan frotilerin muaye-
nesi onemlidir. Balgamda funguslarin goriilmesi hastaligin kandidiasis olmasini
icap ettirmez. Kati bir teshis i¢in balgamda funguslarin her muayenede ¢ok sayida

Resim : 6
Candida albicans

bulunmalar1 ve baska patojen ajanlarin tespit edilmemesi liizumludur. Balgam ve
eksudalarin direkt yaymalar: gram ile boyanarak maya fazindaki funguslar aranr.
Kiiltiirler Sabouraudnun glikozlu agar besiyerinde, oda 1sisinda ve 37°C de ya-
pilir. Candida albicans insanlarda aglutinasyon veren antikorlar meydana getir-
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mediginden serolojik reaksiyonlar yoktur. Deri testi yapmak i¢in de antijen mev-
cut degildir. Enfekte materyelin tavsan ve farelere inokiilasyonu ile hayvan dene-
yi yapilabilir.

RADYOLOJIK BELIRTILER

Kandida bronsitlerinde brons ¢eperi kalimlasmalarina bagh olarak hilustan
etrafa dogru uzanan cizgi seklinde golgeler goriilebilir. Pulmoner hastalikta ront-
gen goriiniimii cogunlukla her iki akciger sahasinda daginik cizgi ve benek tar-
zinda golgelerdir.

Resim : 7

Monilia bronkopnémonisi

KOMPLIKASYONLAR

Pulmoner sekillerde plorezi goriilebilir. Enfeksiyon genel durumu ¢ok bozuk
hastalarda jeneralize oldugu takdirde endokardit, menenjit, peritonit meydana ge-
lebilir. Jeneralize sekillerde karaciger. dalak ve bobreklerde de enfeksiyon yer-
lesebilir.

TEDAVI

Oral kandidiasis sadece alkali gargaralar ile sifa bulur ve bu maksatla bi-
carbonate de soude’dan istifade edilir. Gentian violet 1/10 000 lik eriyik halinde
ag1z miikozasina atusmanda, 1/100 000 lik eriyik halinde ise gargara yapmak su-
retiyle kullamilir ve bu tedavi 6-12 saatte bir tekrarlamir. Nystatin (Mycostatin)
miikoza enfeksiyonlarinda bilhassa tesirlidir ve 500.000 U. lik tabletlerinden giin-
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de 3-6 tane kullanilmas: ile oral ve intestinal moniliasiste ¢ok iyi netice alinmak-
tadir. Akeiger enfeksiyonlarinda giinde 4 defa 2 tablet kullanilir. Potasyum iyo-
diir de akciger kandidiasisinde kullamilmistir. Satiire potasyum iyodiir eriyigin-
den giinde 3 defa 5 er damla ile tedaviye baglanir ve her giin sadece bir damla art-
tirilmak sureti ile giinde 3 defa 25 damlaya ¢ikilir. Sonra doz her giin bir damla
azaltilmak iizere, yavas yavcs yine giinde 3 defa 5 er damlalik seviyeye inilir ve
icap ediyorsa aym sekilde yiikseltilerek ikinci bir tedavi kiirii yapihr. Akeciger
kandidiasisinde Amphotericin B tedavisi de tesirlidir. Bu tedavi kriptokokkosis
bahsinde anlatilmistir.

PROGNOZ

Miikoza ve deri moniliasisinde prognoz cok iyidir. Bronko-pulmoner enfeksi-
yon uygun tedavi gormedigi takdirde netice vahim olabilir. Jeneralize enfeksiyo-

nun prognozu fataldir.

EPIDEMIYOLOJi VE KORUNMA

Candida albicans enfeksiyonlar1 diinyanin her yerinde sik olarak goriilmek-
tedir. Antibiyotiklerin sik ve uzun siireli kullanilmasi enfeksiyon nispetini ¢ok
arttirmigtir. Bununla beraber ekseriya miikoza enfeksiyonlari meydana gelmekte
pulmoner ve jeneralize sekiller nadir bulunmaktadir. Korunma, predipozisyon
faktorlerinin goz oniinde tutulmasi ve uzun siireli genis spektrumlu antibiyotik
tedavilerinde koruyucu olarak giinde 1 000 000 {inite nystatin alinmasi ile miim-
kiindiir. Baz1 genis spektrumlu antibiyotik preparatlar1 (mysteclin V) her kap-
silde 250 000 U. nystatin ihtiva etmektedir.

Kuzey Amerika Blastomikozu

(GILCHRIST HASTALIGI)

Blastomyces dermatitidis tarafindan meydana getirilir ve ¢ogunlukla olduk-
ca selim bir deri enfeksiyonu, bazi hallerde ise ciddi bir sistemik hastalik tarzin-
da seyreder. Sistemik hastalik en sik olarak akcigerler, deri alti dokusu, adale ve
iskelet sistemi ile sindirim sisteminde yerlesmektedir.

PATOGENEZ VE PATOLOJI

Hastaligin insan viicuduna nasil girdigi kesin olarak belli degildir. Mantarin
toprakta bulundugu, migellerinin inhalasyonu ile viicuda girdigi ve deriden di-
rekt olarak girig ihtimalinin pek az oldugu zannediliyor’. Blastomikoz, tiiber-
kiiloz ve diyabet gibi kronik hastaliklarla beraber gériilmekte, bazan da steroidler,
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antilésemik ilaclar ve antibiyotiklerle yapilan uzun siireli tedavileri takip etmek-
tedir'®, Histolojik olarak tipik lezyon ¢ok sayida ufak abselerdir. Ayrica granii-
lomalar, fibrosis. dev hiicreleri ve kronik enflamasyon goriiliir. Dev hiicrelerin
etrafinda ve icinde maya fazindaki funguslar bulunurlar.

SEMPTOMLAR VE FiZiK BELIRTILER

Hastalik sinsi olarak gitgide artan kuru bir oksiiriik, gogiis agrisi ve dispne
ile baglar. Birka¢ hafta sonra piiriilan ve hafif kanli balgam kendini gosterir. Ki-
rikhik, halsizlik ve zayiflama goriiliir. Deride iilserlerin ortaya c¢ok defa blas-
tomikozu akla getiren ilk belirti olmaktadir. Deri lezyonlar: ekseriya harigle te-
mas eden kisimlarda ve papiil tarzindadir. Delindikleri zaman funguslar: ihtiva
eden piiriilan bir siv1 akar., Deri lezyonlar: etrafa dogru yayilir ve gitgide genis-
ler. Kenarlar1 yiikselmis ve papilloma karakterini almigtir. Ortada spontan sifa
goriilebilir.

LABORATUVAR BULGULARI

Lokosit adedi artmistir ve formiilde sola kayma vardir. Blastomyecin ismi ve-
rilen antijen ile deri testleri yapilmakta ise de neticeler iyi degildir. Histoplasmo-
sis ve koksidioidomikosis ile kros reaksiyonlar meydana gelmektedir. Komple-
man fiksasyonu reaksiyonu daha iyi netice verir. Kesin teshise deri lezyonlarin-
dan gelen cerahatin veya balgamin tetkiki ile varilir. Balgam veya cerahat lam
iizerinde birka¢ damla % 10 potasyum hidroksit ile karstinilir ve tstiine lamel
kapatilarak incelenirse 5- 15 mikron capinda, yuvarlak veya oval, 15181 kiran, ba-
zilar1 tomurcuklu funguslar gorilebilir. Kiltiirleri 37°C de sigir eti infiizyonlu
kanli agarda veya oda 1sisinda Sabouraud besiyerinde yapilir. Vasatlar penicillin
ve streptomycin ihtiva etmelidir. Blastomyces’ler 37°C de maya fazinda iirerler
ve her hiicre bir tomurcuk verir. Oda 1s1sinda ise armut geklinde konidia’lar1 olan
migeller tarzinda tireme gosterirler. Enfekte materyelin farelere intraperitoneal
enjeksiyonu da teshiste faydalidir.

RADYOLOJiK BELIRTILER

Akciger grafisinde hilustan etrafa dogru ilerleyen genis, intizamsiz siirli,
kesif golgeler tespit edilir. Kavite nadirdir. Rontgen manzarasi primer akeiger
tiimoriinii taklit eder'. Siipheli vak’alarda yapilan kemik grafileri bilhassa ver-
tebra ve kostalarda destriiktif lezyonlar1 meydana cikarabilir.

TEDAVI

En tesirli ilag amphotericin B dir. Kilo basina biiyiiklerde 1 mg. ¢ocuklarda
1.25 mg. hesap edilerek, bu doz 500-1000 cc- % 5 glikoz serumu iginde her giin
veya giin agir1 damara infiizyon tarzinda verilir. Tedaviye baslarken ilk giin tam
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dozun 1/5 i verilmeli ve bu miktar her giin arttirilarak bir haftada tam doza ¢1-
kilmalidir. Infiizyon zamam 3-6 saat olmaldir. Hastahgn derecesine gore 6-12
hafta devam eden bir kiir blastomikoz tedavisi igin yeterli olmaktadir. Deri blas-
tomikozu ufak bir saha kaplamakta ise cerrahi olarak tedavi edilebilir. Lokalize
akciger hastaliginda da tibbi tedavi ile birlikte rezeksiyon iyi netice vermektedir.

PROGNOZ

Sistemik blastomikoz cok defa fataldir. Amphotericin B tedavisi prognozu
biraz diizeltmistir. Deri blastomikozu kronik ve selimdir.

EPIDEMIYOLOJI VE KORUNMA

Blastomyces dermatitidis tabiatta tespit edilmemis, sadece insanlar ve baz
hayvanlardan (bilhassa kopekler) isole edilebilmistir. Bununla beraber esas re-
zervuarin toprak oldugu ve insanlara inhalasyon yolu ile bulastigi, insandan in-
sana veya hayvandan insana ge¢medigi kabul edilmektedir. Hastaliga en fazla
Kuzey Amerika'da rastlaniyorsa da Avrupa ve Pasifik Adalari’'ndan vak’alar bil-
dirilmistir'?. Tiirkiye’den de bir vak’a nesredilmistir’®. Korunma tedbirleri bilin-
memektedir. As1 mevcut degildir.

Giiney Amerika Blastomikozu

Blastomyces brasiliensis ile meydana gelen ve oncelikle lenf bezleri, miiko-
zalar, yiiz ve boyun derisi, akcigerler ve sindirim sisteminde lokalize olan bir has-
taliktir. Sadece Giiney Amerika’da goriilmektedir. Insanlara nasil bulastig belli
degildir. Fungus muhtemelen viicuda inhalasyon yolu ile girer. Blastomyces bra-
siliensis maya fazinda miiteaddit tomurcuklarla iireyen bir mantardir. Kiiltiirler-
de oda 1sisinda migel, 37°C de maya fazinda tireme gosterir. Histopatolojik gorii-
niim granulomalar tarzindadir. Bu granulomalarda maya fazindaki funguslar bol
olarak goriiliir. Deri lezyonlar: ekseriya agiz ve burun etrafinda ilserler, papil-
lomlar ve hiperkeratosis seklindedir. Akciger hastaliginin semptomlar1 hafiftir.
Oksiiriik ve piiriilan balgam mevcuttur. Akciger radyografisinde ¢ogunlukla ufak
milyar nodiiller goriiliir. Teshiste kullanilabilecek cilt testi veya kompleman fik-
sasyon antijenleri meveut degildir. Tedavide sulfadiazin en tesirli ilagtir. Giinde
2-4 gm. faydali olabilmektedir. Sulfonamidlerden 6nce Giiney Amerika blastomi-
kozu her zaman fatal olarak seyreden bir hastalikti. Sulfadiazin hastaligin prog-
nozunu biraz iyilestirmis, hi¢ olmazsa hastalarin hayat siiresini uzatmistir. Has-
taliktan korunma yollar: bilinmemektedir. Koruyucu bir as1 yoktur.
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Histoplasma capsulatum : A - Migeller , B - Chlamidospore’ler (Conant’dan)

Histoplasmosis

Histoplasma capsulatum i'e meydana gelen ve degisik klinik tablolarla kendi-
ni gosteren bir hastaliktir. Histoplasmosis Kuzey. Orta ve Giiney Amerika'nin ba-
z1 bolgelerinde andemik olarak bulunmaktadir. Amerika kitasi disindan da bir-
cok vak’alar bildirilmistir. Bu vak’alardan bir kismu Amerika'ya seyahat etmis
veya buradan gelen gemilerden yiik indirilmesi islerinde calismis insanlarsa da
bir kismimin Amerika kitasi ile hic¢bir ilgisi olmamistir. Avrupa’da en sik olarak
tespit edildigi memleket Italya’dir. Ingiltere’den'’, Macaristan’dan'? ve Afrika™
15

dan® vak’alar bildirilmistir. Tiirkiye'de histoplasmosis olarak nesredilmis bir-

ka¢ vak’a varsa da bunlardan fungus izole edilememistir' " . Sadece R. Akiin
tarafindan bir kedinin lenf bezinden Histoplasma capsulatum tretilmistir”®. Deri
testleri ile yapilan arastirmalar bu fungusun Tiirkiye'nin bazi kisimlarinda mev-
cut olabilecegini gostermektedir. Karasu’ya gore Ankara’da histoplasmin pozitif-
ligi % 4 tir®. 1964 yilinda yapmis oldugumuz tetkiklere gore histoplasmin deri
testi pozitifligi [zmir’de % 0, Ankara’da % 11, Bodrum’ da % 9.1, Adana’da
% 0.3 tiir’’. Bu duruma gore Orta Anadolu hastaligin en sik olarak bulunabile-

cegi yer olarak goriilmektedir- .
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P

Resim : 9
Histoplasmosis : A - Hiler adenopati , B-Fibrokaviter hastalik . C - Kalsifiye milyar sekil

PATOGENEZ VE PATOLOJI

Histoplasma capsulatum primer olarak retikiilo - endotelyal sistemin parazi-
tidir. Funguslar enfekte tozlarin inhalasyonu yolu ile akcigerlere gelir ve viicuda
buradan girerler. Kus, tavuk ve yarasa fegesi ile karisik toprak ve tozlar fungusun
yasamasi ve iiremesi i¢in elveriglidir. Histoplasma capsulatum kuslarda hastalik
yapmaz. Deneysel olarak da kuglarda enfeksiyon meydana getirilememistir. Bu
sebeple kiimes hayvanlari ve kuglar hastaligin bulasmasi ile indirekt olarak alaka-
Lidir. Fungusun inhalasyonu akcigerlerde bir primer fokiis ve regional lenf bezle-
rinde sisme meydana getirir. Bu primer kompleks ¢ogunlukla spontan olarak sifa
bulur. Sifa esnasida kalsifikasyon 6nde gelen reaksiyondur. Andemik bolgelerde
yasayan insanlarda % 80 e kadar yiikselen histoplasmin pozitifligi bu spontan
iyilesmenin sonucudur?. Enfeksiyonun massiv  dozlarla meydana geldigi ba-
z1 hallerde akcigerde ilk yerlesme odaklar1 sayilamayacak kadar c¢ok sayida ol-
makta ve rontgende milyar goriiniim ortaya ¢ikmaktadir. Bu halde de spontan
gsifa ile milyar kalsifikasyonlar belirmektedir. Sifanin meydana gelmedigi haller-
de funguslar biitiin viicuda dagilarak progressiv hastahga sebep olabilmektedir-
| ler. Fungusun inhalasyonunu kii¢iik pnomoni sahalarimin tesekkiilii takibeder.
Bu sahalar ortalarindan nekroze olurlar. Nadiren ve bilhassa yashlarda bu yolla
kaviteler tesekkiil edebilir”®. Pnomoni ve nekroz sahalarinda funguslara co-
gunlukla mononuklear fagositlerin icinde tesadiif edilmektedir. Dissemine sekil-
lerde bobrekiistii bezleri, karaciger, lenf bezleri. akciger, bobrekler, ileum, me-
nenjler, miikozalar ve kemiklerde lezyonlar meydana gelebilir. Hastaligin bilhas-
sa akcigerler, bobrekiistii bezleri, karaciger ve dalaga affinitesi vardir.

SEMPTOMLAR

i Furcolow? kitabinda asagidaki klinik sekilleri tarif etmektedir :

\ - ’ : ; ; ’
1. Asemptomatik : Histoplasmosis vak’alarmmin % 95 i muhtemelen bu gruba gi-
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rer- Hastalik belirtileri sonradan ortaya ¢ikan akciger kalsifikasyonlar: ve
histoplasmin deri testi pozitifligidir.

2. Hafif semptomlu sekil : Sadece birka¢ giin devam eden ve kiriklik, ates gibi
genel belirtilerle kendini gosteren bir klinik tablodur.

3. Orta derecede semptomlu sekil : Hastalik ani olarak oksiiriik, yiiksek ates, ki-
riklik, halsizlik ve yan agnisi ile basglar, 3-15 giin devam eder. Gogsiin fizik
muayenesinde ¢ogunlukla pozitif bulgu yoktur.

4. Ciddi sekiller

a- Akut epidemik sekil : Yiiksek ates ve solunum sistemi belirtileri ile sey-
reden, birka¢ haftadan 7-8 aya kadar siirebilen fakat genellikle kendiliginden
sifa bulan yaygin pulmoner hastaliktir.

b- Akut progressiv sekil : Ekseriya oliimle neticelenen ve 2 -6 hafta devam
eden bir sekildir. Ates, bulanti ve kusma, lokopeni, hepatosplenomegali mevcut-
tur. Hastalik viicutta ¢ok yaygin lokalizasyon gosterir ve fungus kan, kemik ili-
5i, karaciger ve dalak ponksiyon materyelinden iiretilebilir. Bobrekiistii bezlerin-
de yerlesme sebebi ile siirrenal yetersizligi belirtileri siktir.

¢ - Kronik progressiv sekil : Daha ziyade yaghlarda goriiliir ve akcigerlerde
kaviteler meydana getirir. Prodiiktif oksiiriik, miikopiiriilan ve cok defa kanh
balgam, ates, kilo kayb1 mevcuttur.

d - Fibrotik mediastenit sekli : Aorta, superior ve inferior vena cava, peri-
kard ve akcigerlere yayilan bir fibrosis hali goriilmektedir. Mediasten organlarina
baski sebebiyle ¢esitli klinik toblolar ortaya c¢ikabilir.

LABORATUVAR BULGULARI

H. capsulatum kalp, beyin infiizyonlu kanli agar besiyerinde 37°C de 1-5
mikron ¢apinda, oval, maya fazinda organizmalar halinde iirer. Sabouraud besiye-
rinde oda 1sisinda ise migeller meydana getirir. Migellerin etrafinda 7-15 mikron
capinda, kaln cidarh klamidosporlar goriiliir. Balgam. doku, kemik iligi, kan,
karaciger ve dalak ponksiyon mahsulii gibi materyelin kiiltiirleri yukaridaki be-
siyerlerinde yapilir. Teshiste histoplasmin deri testi faydalidir. Antijen 1/1000
diliisyonda 6n koldan deri i¢ine 0.1 cc. zerkedilir ve neticeler 48 saat sonra oku-
narak 0.5 cm. den yukar endiirasyonlar pozitif kabul edilir. Miispet bir histoplas-
min testi sadece aktif bir hastahgin degil, evvelce ge¢irilmis ve sifa bulmus bir en-
feksiyonun da isaretidir. Kompleman fiksasyonu reaksiyonu da teshiste onemlidir.
Hastaligin akut fazinda kuvvetle pozitifdir. $ifadan sonra tedrici olarak titre dii-
ser. Histoplasmosis vak’alarimin % 97 sinde deri testi, % 48 inde ise kompleman
fissasyon testi pozitif bulunur®.
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RADYOLOJiK BELIRTILER

Inhalasyon yolu ile agir enfeksiyona maruz kalmis vak’alarda hastahk, 1-2
lmm. capinda, biitiin akciger sahalarina serpilmis milyar benekler goriiniimiinde-
dir. Bu benekler hastaligin iyilesmesi ile kireclenir ve radyogramlarda tipik mil-
}yar kalsifikasyonlar halinde goriiliirler. Bununla beraber histoplasmosiste milyar
goriiniim sik degildir. Ekseri vak'alarda bir veya iki tarafli yumusak linear gol-
geler ve nodiiler enfiltrasyonlar tespit edilir. Hiler adenopati, pariferik soliter yu-
varlak golgeler, kavite imajlari ve segmenter veya lober enfiltrasyonlar da nadir
\degildir. Radyolojik belirtiler genellikle yavas kaybolur ve yerlerinde ¢ok defa
kalsifikasyon birakirlar.

TEDAVI

Hafif ve orta derecede semptomlu sekiller ve akut epidemik sekil spesifik bir
tedaviyi icap ettirmez. Bunlarda semptomatik tedavi kafidir. Akut ve kronik
progressiv sekillerde ise amphotericin B ile spesifik tedavi liizumludur. Ampho-
tericin B'nin tatbik seklinden kriptokokosis tedavisinde bahsedilmistir. Histo-
plasmosiste de tedavi ayni dozlarla yapilir. Dort aylik bir tedavi siiresi genellikle
kabul ediliyor®. Uygun vak’alarda spesifik tedavi ile beraber rezeksiyon cer-

rahisi tatbiki ile iyi neticeler alinmaktadir.

PROGNOZ

Klinik sekillerin tarifinden de anlagilacag iizere prognoz ¢ok degisik olabi-
lir. Progressiv sekillerde prognoz iyi degildir ve amphotericin B ile tedavi edildigi
halde dahi 6liimle neticelenebilir. Asemptomatik, hafif ve orta derecede semptom-
lu vak’alarda ise spontan sifa kaidedir.

EPIDEMIYOLOJi VE KORUNMA

Amerika Birlesik Devletleri’nde, hastaligin andemik oldugu yerlerde yasa-
yan insanlarin % 65 gibi biiyiik bir kismi hayatlarinin oldukca erken bir ¢a-
ginda fungusla enfekte olmaktadirlar. Hastalik tozlarin inhalasyonu ile bulasir.
Insandan insana sirayet yoktur. Korunma tedbirleri bilinmemektedir.

Sporotrikosis

Cogunlukla deri, derialti dokusu ve lenf bezlerinde yerlesen ve nadiren sis-
ftemik yayllma gostererek akcigerlerde de lokalize olabilen bir hastaliktir. Spo-
rotrichum schenkii ile meydana gelir.
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PATOGENEZ VE PATOLOJI

Mantar viicuda deri ve miikozalarin zedelenmesi ile girer. Hastalik ekseriya
lokal olarak kalir fakat baz1 hallerde lenf ve kan yolu ile yayilir. Bu esnada lenf
yollar1 boyunca yeni lezyonlar meydana getirir. Kan yolu ile akcigerler, karaci-
ger ve kemiklere ulasir. Lezyonlar bir abse boslugu etrafinda polimorf lokositler,
epiteloid hiicreler, Langhans tipi dev hiicreleri ve lenfositlerin birikmesi ile mey-

dana gelmistir.

SEMPTOMLAR VE FiZiK BELIRTILER

Hastalik sonradan iilserlesen deri nodiilleri ile baslar. Bu nodiiller ¢ok defa
el parmaklarindadir. Yukar: dogru ilerleyerek onkol ve kolda lenf yollar: tizerin-
de dizili nodiiller meydana getirir. Kemik ve akeiger lezyonlari, klinik belirtiler
ve rontgen bulgulari hastalik bakimindan karakteristik degildir. Ates, oksiiruk,

ekspektorasyon, kilo kaybi mevcuttur.

LABORATUVAR BULGULARI

S. schenkii cerahatten yapilan direkt preparatlarda nadiren goriilebilir. Sa-
bouraud besiyerinde oda 1sisinda yapilan kiiltiirlerde ise 3-5 giin i¢inde bol bir
sekilde tiremektedir. Mikroskopik muayenede uglarinda armut bi¢ciminde konidia
kiimeleri bulunan, dalli, ince miceller halindedir. Kanli besiyerlerinde 37°C de
ve dokuda maya fazinda iirer ve puro bi¢ciminde veya oval olarak goriiliirler. Ce-
rahatin beyaz farelere intraperitoneal olarak enjeksiyonu iyi netice veren bir la-
boratuvar metodudur. Fungusun maya fazindan hazirlanmig bir antijen ile deri
testi yiiksek derecede pozitif netice vermektedir.

TEDAVI

Sporotrikosis iyodiir tedavisine gok iyi cevap verir. Tedaviye potasyum iyo-
diir’iin doymus eriyiginden giinde ii¢ defa 10 damla ile baslanir ve her dozda giin-
de 5 damla arttirma yapilarak giinde ti¢ defa 30-40 damlalik bir doza siiratle ¢r-
kilir. Hastaligin tam olarak iyilesmesinden sonra tedaviye 4-6 hafta daha devam
edilerek niiksler 6nlenir. Uygun tedavi ile hastahgin prognozu ¢ok iyidir.

EPIDEMIYOLOJi VE KORUNMA

S. schenkii tabiatta, toprak ve bitkiler tizerinde yaygin olarak diinyanin her
kosesinde bulunmaktadir. Memleketimizde tespit edimis vak’alar mevcuttur?.
Hastalhk cogunlukla toprakla ugrasanlarda goriiliir. Is esnasinda  zedele-
nen deriden fungusun viicuda girmesi ile ortaya cikmaktadir.
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Geotrikosis

Biitiin diinyada yaygin olarak bulunan geotrichum’lar insanlarda ¢ogunluk-
la stomatit ve bronsit meydana getirirler. Agizdaki lezyonlar monilia’lar ile mey-
dana gelen pamukcuk hastaliginin aymidir. Bronsit varsa, inatci bir oksiiriik ve
jelatinéz bir balgam ortaya c¢ikar. Akcigerde hastalhlk meydana geldiginde semp-
tomlar tiiberkiiloza benzer. Subfebril ates, kronik bir okstiriik, halsizlik, zayifla-
ma mevcuttur. Akeiger radyografisinde dagimk enfiltrasyonlar goriiliir. Fungu-
sun izolasyonu, Sabouraud besiyerinde 37°C de ve oda 1sisinda yapilir. Koloniler
mikroskop altinda tetkik edildiginde retrangiiler arthrospor’lar goriiliir. Hastali-
gin tedavisinde potasyum iyodiir kullamlmakta ve sporotrikosis tedavisinde anla-
tilmis olan yol takip edilmektedir.

Koksidioidomikosis

Coccidioides immitis ile meydana gelen, en ¢ok Kuzey Amerika’'nin bati ki-
simlarinda, daha az olarak Orta ve Giiney Amerika’da goriilen bir hastaliktir.

PATOGENEZ VE PATOLOJI

Hastalik fungus arthrosporlar: ile bulagsmis tozlarin inhalasyonu ile baslar.
Fungus akcigerlere girdiginde tiiberkiiloz gibi bir primer enfeksiyon meydana ge-
tirir. Bu esnada coccidioidin deri testi pozitiflesir. Funguslar ilk once lokositer bir
reaksiyon, daha sonra da epiteloid hiicre reaksiyonu ortaya ¢ikarmaktadir. Epiteloid
hiicreler arasinda endosporlar ihtiva eden sferiiller ve Langhans tipi dev hiicreler
vardir®. Enfeksiyon cok defa kendi kendine kalsifikasyonla sifa bulur. Prog-
' ressiv sekillerde ise nekroz ve kaviteler tesekkiil eder. Bu kavitelerin ince cidarh
| ve tam yuvarlak olanlari hastalik i¢in oldukg¢a karakteristiktir. Dissemine sekiller-
de bitiin dokular istilaya ugrar. Derialti dokusunda, kemiklerde abseler meydana
| gelebilir ve menenjit ortaya ¢ikabilir.

SEMPTOMLAR VE FiZiK BELIRTILER

Vak’alarm % 60 1 asemptomatiktir. Geri kalan % 40 1 enfluenzaya benzer
' semptomlarla hastalanir. Ates, oksiiriik, sirt ve eklem agrilari mevcuttur. Fizik
‘belirtiler ¢ogunlukla yoktur veya ¢ok hafiftir. Semptomlar 10 - 15 giinde kendi ken-
dine kaybolur. Klinik belirtilerin kaybolusundan 1-3 hafta sonra vak’alarin %
1 10-15 inde eritema nodosum veya multiforme kendini gostermektedir. Bu takdirde
ates yeniden yiikselmekte ve 3-6 giin devam etmektedir. Dissemine koksidioidomi-
koz ilk enfeksiyondan birka¢ hafta veya ay sonra kendini gosterir. Devamli bir
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sub-febril ates, anoreksi, kilo kaybi, oksiiriik ve balgam ¢ikarma, dispne ve siya-
noz goriilebilir. Hastada menenjit belirtileri daima aranmahidir. Ciltte, ciltalti do-

kusunda ve kemikte lokalizasyon siktir®.

LABORATUVAR BULGULARI

i1k enfeksiyonun birinci haftasindan sonra coccidioidin deri testi pozitiflesir.
Bu test 0.1 cc. 1/100 eriyik ile onkolda deri i¢ine yapilir ve 48 saat sonra oku-
nur. Bes milimetreden yukari reaksiyonlar pozitiftir.

Coccidioides immitis balgam, plevra sivisi, cerahat, serebrospinal sivi gibi ma-
teryelde ve enfekte dokularda 20 - 60 mikron capinda kahn ¢eperli, icinde ¢ok sa-
yida endosporlar ihtiva eden iipik sferiiller halinde goriiliir. Bu sferiiller patlaym-
ca endosporlarin her biri yeniden bir sferiil meydana getirir. Fungusun bu sek-
line «doku fazi» ismi veriliyor. Enfekte materyelin kiltiirti Sabouraud besiye-
rinde veya beyin ve kalp infiizyonlu kanh agarda, oda 1sisinda yapildiginda ii-
reme 3-4 giinde goriiliir ve migelli arthrosporlar meydana gelir. Hayvan deney-
leri farelere intraperitoneal zerk suretiyle yapilmaktadir. Kompleman fiksasyon
reaksiyonu teshiste oldukca kiymetlidir.

RADYOLOJIK BELIRTILER

Asagidaki degisik tiplerde olabilir® :

1. Birkag¢ hafta icinde kaybolan hilus biiytimeleri

2. Genellikle iki hafta siiren pnomonik enfiltrasyonlar

3. Iki ila ii¢ santimetre capinda ekseriya tek, keskin kenarh, yuvarlak, no-
diiler lezyonlar (Coccidioma). Bu lezyonlar bazan bosalarak ince cidar-
I kaviteler meydana getirirler.

4. Akciger lezyonlar: ile birlikte hiler ve mediastinal adenopati

5. Vak’alarin % 5 inde plevra epansmani

KOMPLIKASYONLAR -

En belli bashlar1 menenjit, ciltalt abseleri. kemik abseleri, plorezi ve am-
piyemdir.

TEDAVI

Kronik ve dissemine sekillerde kriptokokkosis. bahsinde anlatilmig olan amp-
hotericin B tedavisi 4 aydan az olmamak iizere tatbik edilmelidir. Hafif semptom-
Ju vak’alar, spontan olarak sifa bulurlar. Kavite ve coccidioma bulunan vak’alar-
da amphotericin B tedavisine cerrahi rezeksiyon ilavesi ¢ogunlukla lizumlu ol-
maktadir.
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PROGNOZ

Vak’alarin % 95 inde spontan sifa meydana gelmektedir. Prognoz, biiytik me-
diastinal adenopati, kaviteler, coccidiomalar ve jeneralizasyon ortaya ¢iktig: takdir-
de agirlasir. Amphotericin B tedavisi mortaliteyi diistirmiistiir.

EPIDEMIYOLOJi VE KORUNMA

Hastalik kemiriciler ve sigirlarda bulunmakla beraber, insanlara arthrospor-
lar1 tasiyan tozlarm inhalasyonu ile bulasir. Insandan insana bulasma gosterilme-
mistir. Besiyerlerinde meydana gelen migeller kolaylikla havada ugustugundan labo-
ratuvar enfeksiyonlar1 ¢ok kolaylikla oryata cikar. Hastalik ¢ografi mintikalara
cok siki bir baghlik gostermektedir.- Muhtemelen 1s1, nem ve yiikseklik c. immi-
tis’in dagilimini simrlamaktadir. Koruyucu tedbirler bilinmemektedir.

Asperjillosis

Asperjillus’lar laboratuvar kontaminasyonu yapan organizmalarin en ba-
sinda gelir. Bazi cinsleri insan ve hayvanlar icin patojendir. Insanlarda hastalhik
meydana getirebilen cins ¢ogunlukla A. fumigatus’tur.

PATOGENEZ VE PATOLOJI

Fungus tabiatta toprak ve tozlarla karismis olarak veya bitkilerin iizerinde
bulunur. Akcigerlere girisi inhalasyon yolu iledir. Ilk defa solunum sistemin-
de yerlesen organizmalar muhtemelen buradan kan yolu ile viicudun diger ki-
simlarma yayilir. Hastalik en sik olarak nasal sinuslar, trakea ve bronslar, akei-
gerler, kadin genital organlar1 ve deride lokalize olmaktadir. Cogunlukla hasta-
Lik daha evvel bagka bir hastaligin bulundugu bir yere sekonder olarak yerlesir. Bir
tiiberkiiloz kavitesi, cerrahi bir yara veya baska bir mikro-organizma ile enfekte
bir brons bu meyandadir. Uzun siireli steroid ve antibiyotik tedavileri de asper-
jillus enfeksiyonlarimin meydana cikisimi  kolaylastirmaktadir®. Tiberkiiloz
kavitelerinin ve akeciger hava kistlerinin i¢inde 3-4 cm. capa kadar irilesebilen
asperjillus yumaklar, kiime halinde iiremis fungustan ibarettir.

SEMPTOMLAR VE FiZiK BELIRTILER

Asperjillosisin klinik sekilleri soyle ayirt edilebilir :

1. Trakeo - bronsial tip : Akut bronsit belirtileri ile seyreder.
‘ 2. Bronkopnomonik tip : Ates, oksiiriik, balgam cikarma ile akut olarak
seyreder.

3. Kronik pulmoner tip : Klinik seyri itibari ile tiiberkiiloza benzer. En sik
goriilen semptomlar oksiiriik, balgam ¢ikarma ve hemoptizidir.
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LABORATUVAR BULGULARI

Taze preparatlarda A. fumigatus parcalanmis miceller ve bunlarin arasinda
cok sayida, kii¢iik, yuvarlak sporlar tarzinda goriiliir. Kiiltiirler Sabouraud besiye~‘
rinde, oda 1s1sinda yapilir. Balgamda asperjilluslarin bulunmasi teshis icin kafi
degildir. Bilhassa durmus balgamin bu fungus ile sonradan bulasmis olusu bii-
ylik bir ihtimaldir. Bronkoskopik brong lavaji veya transtrakeal aspirasyon biraz
daha dogru sonug¢ verir. Plevra sivisinda veya cerrahi rezeksiyon materyelinde
asperjillus’larin bulunusu hastaligin tanisi i¢in oldukca kesin bir delil sayilir.
Asperjilluslar fare ve tavsanlar i¢in patojendirler ve bu hayvanlardan test icin is-
tifade edilir.

RADYOLOJiK BELIRTILER

Karakteristik goriinim cogunlukla ust loblarda, yuvarlak veya oval, tist ke
narinda yarim ay seklinde parlak bir saha goriilen homojen dansitelerdir. Bu
yuvarlak opasite, kavite icindeki asperjillus yumagimin verdigi golgedir. Ban
vak’alarda enfiltrasyon golgeleri. ¢izgi seklinde golgeler ve hilus lenf bezlerinde

biiyiime goriiliir.

TEDAVI
Higbir ila¢ asperjillosis tizerine tam olarak tesirli degildir. Nystatin ve io-
dure tedavileri oldukega iyi neticeler vermektedir’. Amphotericin B de kullaml-

maktadir. Bu tedavilerden daha onceki kisimlarda bahsedilmistir. Fungus yumak-
larimin ve kavitelerin cerrahi rezeksiyonla ¢ikarilmasi iyi bir yoldur.

Penisillosis

Cok genis bir fungus tiirii olan penicillum’lar, ¢ok nadiren insanlarda akci-
ger hastalig1 yapabilmektedirler. Teshis, penicillumlarin yapilan ¢ok sayida balgam
muayenelerinin hepsinde bulunmalar ve bagka patojen etken isole edilmemesine
dayanir. Tedavide potasyum iyodiir. nystatin ve amphotericin B kullamlmistir.

Mukormikosis

Fungus biitiin diinyada yaygin olarak bulunmaktadir. Hastaliga. diyabetli-
lerde, l6semililerde ve uzun siireli steroid ve antibiyotik tedavilerinden sonra te-
sadiif edilmektedir. Genel durumu ¢ok bozuk lésemiliierde ve diyabetlilerde mu-
cor’lar akcigerlerde fatal bir pnémoni meydana getirir. Fungus gayet kalin (6-50
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| mikron ), septumlar olmayan. dalli migellerden yapilmistir. Teshis, patolojik ke-
|sitlerde mucor’larm. bilhassa arterler icinde goriilmeleri ile konur. Kiiltiirlerini

‘;yapmak cok zordur. Hastalik iizerine tesirli bir tedavi bilinmemektedir.
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AKCIGERLERIN PARAZIT HASTALIKLARI

Tropik iilkelerin akcigerlerde hastalik yapabilen pek cesitli parazitleri var-
dir. Sayica daha az parazit ise mutedil ve soguk iklimlerde goriilmekte ve onem-
li hastalik tablolar1 meydana getirebilmektedir. Biz bu kissmda yurdumuzda bu-
lunan parazitlerin iizerinde daha ¢ok duracak, digerlerinden kisaca bahsedece-

giz.

Akcigerlerin hidatik kisti

(ECHINOCOCCUS GRANULOSUS)

DAGILIM

Hastalik bugiin en sik olarak koyun ve sigir yetistiren Giiney Amerika iilke-
lerinde, Sibirya, Tiirkistan, Cin, Tirkiye, Yunanistan, Suriye, Irak, fran, Liib-
nan, Misir ve diger Kuzey Afrika memleketlerinde goriilmektedir. izlanda, A-
vustralya ve Yeni Zelanda’da eskiden yiiksek oranda olmakla beraber halen onii
alinmistir.  Sporadik vak’alara Avrupa memleketlerinde tesadiif olunmakta-

dir'.

" MORFOLOJI VE HAYAT SIKLUSU?
\‘ Képek barsaginda yasayan eriskin sekil 2.5-9 mm. uzunlugunda, bas tara-
finda tac seklinde dizili 30-35 cengeli ve dort vantuzu, bas kismindan sonra ii¢
Ladet proglottis’i olan ufak bir serittir. En son proglottis en biiyiik olamdir ve
1300-500 kadar yumurta ihtiva eder. Bu yumurtalarin icinde diger tenyalarda
‘oldugu gibi birer embriyo bulunur. Erigkin tenyalar barsaginda yasadigi kopek-
‘ te ancak pek ¢ok sayida bulunursa bir barsak inflamasyonu yapabilir. Aksi hal-
| de kopekler asemptomatiktir. Parazitin kopek barsagindaki yasama siiresi 3-5
;aydlr. Erigkin sekil kopekten baska kurt, cakal, kedi gibi bazi et yiyen hayvan-
larm barsaklarinda da yasayabilir. Parazitin son halkasimin kopmasi ve barsak
licinde pargalanmasi ile yumurtalar etrafa dagilir. Bunlar dis etkenlere karsi ¢ok
direncli olup aylarca canli olarak kalabilir. Ara konakc¢ilar embriyolu yumurta-
lar1 gida veya su ile alirlar. Parazitin larva seklini barindiran ara konakeilar,
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koyun, sigir, manda, keg¢i, domuz, at gibi ot yiyen hayvanlardir. Insanlar hida-
tik kistin larva sekli ile hastalanirlar. Parazitin esas hayat siklusu birbiri ile ¢ok
yakin yasayan coban kdpekleri ve koyunlar arasindadir ve larvalar ile enfekte ko-
yun karaciger ve diger organlarinin kopekler tarafindan yenmesi ile tamamlanir.
Insanlarda duodenumun alkali vasatinda embriyo kabugunu terkeder ve cengel-
leri ile ince barsak miikozasina yapistiktan sonra buray: delerek mezanter venle-
rine veya lenfatiklerine gecer. Embriyolar en sik olarak vena porta yolu ile kara-
cigere 12 saat icinde ulasmakta ve kapiller bir baraj olan bu organda fagositler
tarafindan yok edilmedikleri takdirde hidatik Kkistleri meydana getirmektedirler.
Eger karaciger baraji gegilirse embriyolar akcigerlere ve buradan da gecerek di-
ger organlara dagilirlar.

Akcigerlere ulasmada ihtimal i¢inde olan diger bir yol, lenfatikler ve duk-
tus torasikus ile karacigere ugramadan gegistir. Diger taraftan embriyolar barsa-
gin cok asagn kissmlarim deldiklerinde orta ve alt hemorroidal venler ve hipogas-
trik ven yolu ile direkt olarak pulmoner dolagima gecebilir’. Tozlara karisan
yumurtalarin inhalasyonu ile akeigerlere yerlesme heniiz ispat edilmis degildir.

Dokuda tutunabilen embriyonun ¢engellleri kaybolur, orta kisminda bir bosluk
meydana gelir ve kist sekli ortaya gikar. Gitgide biiyiiyen kist bir ay sonra 1 mm,
5-6 ay sonra 10 mm. ¢apina erisir. Etrafindan bir diren¢le karsilasmadig: tak-
dirde sferiktir. Kist geperi iki tabakaya farkhlagir. Distaki 1 mm. kalinhiginda
beyaz bir kutikula tabakasidir. I¢te ise serpilmis olarak germinatif hiicreleri ih-
tiva eden 22-25 mikron kalinhginda ince ve nazik bir tabaka vardir. Buna germi-
natif tabaka denmektedir. Orta bosluk berrak, renksiz veya ¢ok hafif sar1 bir siva
ile doludur. Kutikula tabakasi parazit i¢in zararhh maddeler ve bakterilere emper-
meabl fakat besi maddelerine permeabl'dir. Elastiktir ve kist yirtildiginda biizii-
lerek i¢ siviyr disari akitir. Germinatif kat icinde serpilmis, nukleuslu hiicreler-
den yavru kapsiiller meydana gelmektedir. Bu kapsiiller sadece germinatif taba-
kadan ibarettir ve bir pedikiille ana kiste baghdir. Kapsiil gelistikce icinde 5-20
adet 0.1 mm. capinda skoleks husule gelir (Resim 1 ve 2). Yavru kapsiil i¢inde
skolekslerin tesekkiilii ana kistin erigkin hale gelisinin isaretidir. Yavru kap-
siiller zamanla patlayarak iclerindeki skoleksleri ana kist sivisina bosaltirlar. Si-
v1 iginde gozle beyaz bir toz gibi goriilebilen bu skolekslere hidatik kumu da de-
nilmektedir. Orta biiyiikliikte erigkin bir fertil kistte 2 milyon kadar skoleks bu-
lunur. Skolekslerin kontaktil olan 6n uglar1 ¢ogunlukla envajine yani tersine do-
niiktiir. Ekinokokkiis'erin ara hayvandan esas konake¢r hayvan olan képege bu-
lagmasi, bu skolekslerin kopek barsagina yapismas: ve orada eriskin paraziti orta-
ya ¢ikarmasi iledir. Bazi yavru kapsiiller kist ¢eperinden ayrilarak sivi icinde ser-
best hale gelirler. Bunlara kiz kistler denir. Daha nadir olarak kutikula tabakasi-
min yirtilmas: ile yavru kistler ana kistin disinda tesekkiil edebilir. I¢ yiizeyinde
yavru kapsiiller ve skoleksler bulunmayan kistler sterildir. Yirtildiklar1 zaman ci-
varlarinda yeni kistler meydana getiremeyen bu kistlere acephalocyst ismi veril-
mektedir. Acephalocyst’lere daha ¢ok akcigerlerde rastlanir.
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Resim : 1 Resim : 2
1 - Germinatif tabaka , 2-Yavru kapsiil Skoleks : A - Envajine durumda
3 - Skoleks , 4 - Kiz kist (Boldiug’den) B - Diizelmi; durumda

ECHINOCOCCUS ALVEOLARIS

Nadir olarak tesadiif olunur. Sinirlar1 etraf dokulardan kesin olarak ayirt
edilemeyen, etrafim tahrip ederek lokal olarak genisleyen veya kan ve lenf akim
ile uzak organlarda metastaz yapan bir kisttir. Echinococcus granulosus’tan ayr
bir kist tiirii olmasi siiphelidir. Germinatif membran kist digina tasarak neoplas-
tik bir yayilhimla birgok ufak kistler meydana getirir. Bu tip kistlerin bir miitas-
yon sonucunda ortaya ¢ikmasi muhtemeldir. Eriskin sekil unilokiiler ve multilo-
kiler kistlerde hi¢bir fark gostermez.

PATOGENEZ VE PATOLOJi

Hidatik kistler herhangi bir organda yerlesebilir. Bununla beraber en sik o
larak karacigerde (% 65-75), daha az olarak akcigerlerde (% 20-25) ve nadi-
ren diger organlarda (% 10) goriiliir. Cocuklarda pulmoner kist orami daha
yiksektir’. Toraks kist hidatikleri primer veya sekonder olabilir. Primerler
kan yolu ile akcigerlere yerlesenlerdir. Sekonder kistler karaciger iist yiizeyinde
biiylidiikten sonra buraya sigamayarak yukar1 dogru kayar ve diyafragmay: de-
lerek plevra bosluguna veya ekstrapleural aralia girerler. Akciger icindeki kist-
ler ¢ok defa yiizeyel olarak plevra altinda yerlesmistir. Akcigerlere oturan bir kis-
tin etrafinda kisa zamanda epiteloid hiicreler, yabanci cisim dev hiicreleri, eosino-
fil 1okositler ve fibroblastlar birikir ve fibroz bir kapsiil tesekkiil eder. Akeiger kist
hidatikleri, i¢inde bulunduklar: dokunun yumusaklig: sebebiyle 15 - 20 cm. ¢apina
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kadar bityiiyebilir. Bununla beraber cok defa 6 - 7 cm. ¢capinda iken yirtihir ve bo-
salirlar. Bu yirtilma bir bronkusa, plevra bosluguna veya mediastene olabilir.
Brons igine yirti'malarda skoleksler ¢ok defa yerlesme imkami bulamadan oksii-
riikle ekspektore edilir. Riiptiir ile biitiin kist membranlari disar1 atilabilir ve
spontan sifa ortaya cikabilirse de bu hal nadirdir ve membranin tam veya kismi
olarak iceride kalmasi sebebiyle bosluk kapanmaz ve buras: siipiire olur.

SEMPTOMLAR VE FiZiK BELIRTILER

Enfekte olmamis kistlerde semptom ve fizik bulgulara nadiren tesadiif edile-
bilir. Genel belirtilerden iirtiker krizleri cok nadiren goriliir. Anoreksi, halsizlik.
zayiflama ortaya cikabilir. Siiptire kist hidatiklerde akciger absesinin genel be-
lirtileri meveuttur. Lokal arazlardan en oremlisi hemoptizidir. Balgamda ¢izgi
seklinde kandan fatal kanamalara kadar her derecede olabilir. Genellikle hemop-
tizi kistin yirtilmasinin yakin oldugunu gosterir bir belirtidir ve miktar: da az
dir. Acilmanus kistler kuru cksiiriik yapabilir. Miikopiiriilan veya piriilan bal-
gam supiirasyon belirtisidir. Siddetli okstiriikle vomikus tarzinda berrak, tuzlu
bir sivi ekspektore etmek hastalik i¢in tipiktir. Bu sivi ile pismis yumurta beyaz
gibi membranlarim c¢ikarilmasi patagnomoniktir. Dispne ancak pek biiyiik ve bii-
tin bir hemitoraks: dolduran kistlerde goriilebilir. Plevraya yakin kistlerde go-
giis agris1 mevcut olabilir.

Cok biiytik olmayan kistlerde fizik belirti yoktur. Bir kist ancak biiyiik ve
periferik ise perkiisyonla matite, torasik vibrasyon azalmasi ve solunum seslerin-
de azalma tespit edilir. Cok biiyiik kistler cocuklarda gogiis deformitesi yapabilir.
Enfekte kistlerde raller en onde gelen fizik bulgudur.

LABORATUVAR BULGULARI

Yirtilmis bir kistte balgam i¢inde skolekslerin ve membranlarm goriiliisii kati
teshis icin yeterlidir. Skoleks'eri gorebilmek i¢in 20 cc. balgam, 20 ce. distile su
ve 1 cc. % 10 NaOH karnstirilarak 2-3 saat oda 1sisinda birakilir. Sonra iizerine

2 cc. aseton konur ve iyice ¢alkalandiktan sonra santrifiije edilerek sedimente
bakilir?,

Lokosit formiiliinde % 4-10 arasinda bir eosinofili bulunabilir. Hidatik kisti
stvisindan 0.3 ce. bir hafta miiddetle her giin deri altina zerk edilirse 4 tincii giin-
den sonra eosinofillerde % 50 oraminda artis olmasi hastalik icin diagnostik bir
test olarak uygulanmaktadir’.

Serolojik tani metodlar: hidatik hastalikta sik olarak kullamilir. Serolojik
testlerde antijen genellikle fenol ilave edilmis veya bakteriyolojik filtrelerden ge-
cirilmis hidatik kisti sivisidir. Bu sekilde hazirlanmis ve sulandirilmams kist si-
visinin cilt i¢ine 0.1 cec. zerk edilisine Casoni testi ismi verilir. Casoni testi ya-



Akcigerlerin Parazit Hastaliklary 119

Resim : 3
Skoleks

rim, iki ve yirmi dort saat sonra okunmaktadir. Iki santimetreden genis bir in-
durasyon pozitif kabul edilir. Casoni testi diger tenyalar:1 tagiyan insanlarda, o-
zellikle 1/2 ve 2 saatte yanhs pozitif netice verebilir. Hidatidozlularda taze ve
iyi hazirlanmis antijen kullamldigi zaman % 70-90 oraminda pozitiftir. Ay
antijen ile yapilan kompleman fiksasyonu testi Weinberg reaksiyonu ismini alir.

Casoni testi kadar kiymetli olmamakla beraber sik olarak kuillanilmaktadir-
RADYOLOJIK BELIRTILER

Yirtilmamis ve enfekte olmamig kistler muntazam ve kesin kenarli yuvar-
lak homojen kesafet verir (Resim 4). Kist toraksin herhangi bir rijid kismi ile

Resim : 4

Hidatik kist : A - Postero - anterior , B - Sag yan goriiniim
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karsilasmus ise yuvarlak sekil bozulur ve gslge o kisimda diizlesime gosterir. Plev-
ra fisstirleri icinde gelismis olan kistler oval sekil alirlar ( Resim 5). Diyafragma
kubbesi tizerinde oturmus kistlerin daha iyi gortilmesi i¢in tibbi pnomoperituvan

meydana getirilmesi iyi bir metoddar (Resim 6 A.B). Akeiger i¢indeki yuvarlak

Resim : 5

Ovallesmis kist hidatik : A - Foslero - anterior , B- Yan goriiniim

Resim : 6
A - Sag kaidede kist hidatik . B- Pnomoperituvandan sonra , C- Multipl kist hidatik,

D - Hilal manzarasi
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bir kist golgesi solunum hareketleri ile hafifce sekil degistirebilir. Inspirasyonda
vertikal cap ekspirasyonda da horizontal ¢ap artar. Valsalva manevrasi ile daha
agikar hale gelen ve kist hidatiklerin diger yuvarlak golgelerden ayirt edilisinde
faydali olan bu belirtiye Escudero-Nemenow fenomeni denilmektedir.

Hidatik kistlerde yirtilma belirtilerinin ilki yuvarlak kist golgesi tizerinde
hilal seklinde bir parlak saha goriilmesidir (Resim 6 D). Bu durum, kistin ¢atla-
yarak icindeki siviyr sizdirdigini ve bu sebeple kiigiilerek fibroz kapsiil ile ara-
sia bir bronkustan hava girdigini gosterir. Kist sivis1 daha fazla bosalirsa mem-
bran iyice gevser ve burusuk bir sekilde siv1 tizerinde yiizer halde goriiliir (Resim
7). Bir kist plevra bosluguna yirtilirsa spontan pnémotoraks, basiner ile bir bron-
su tikarsa atelektazi goriiniimii verir. Abselesmis bir kistin rontgen goriimiinii

diger akciger abselerinden ayirt etmek cok defa zordur®.

Resini @ 7

KOMPLIKASYONLAR?® 1

Hemoptizi sik goriiliir. Genellikle az miktardadir fakat 6ldiiriici kanamalar
olabilir. Kistin yutilmas: ¢ok defa giiriiltiisiiz ve belirtisiz seyreder. Kist stvisi-
nin vomik tarzinda bosaldigi vak’alar nadirdir. Yirtilan membranlar trakeay: dol-
durarak asfiksi ile cliime sebebiyet verebilir. Kist yirtilmas: ile yavru kistlerin
akcigerlere yayilmast ¢ok nadir gorii'en bir haldir. Bronslara akan skoleksler bu-
ralarda tutunma imkam bulamadan oksiiriikle disar1 atilirlar.  Yirtilma esna-
sinda anafilaktik sok yok denecek kadar az olmaktadir. Plevra bosluguna yirtil-
ma ciddi bir komplikasyondur. Spontan pnomotoraks, hidro ve piyo-pnomotoraks
ortaya cikar. Kistlerin enfekte olmasi, akciger abseleri ve bronsektazilerin mey*
dana gelisi en sik komplikasyondur. Hidatidoz vak’alarimin ¢ogu hekime bu saf-
hada iken ve ¢ok atipik radyolojik goriiniimlerle bas vurmaktadirlar.

TEDAVI’S

Hidatidoz tedavisi cerrahidir. Kistin etrafimi saran kutikula tabakasi siste-
mik olarak tatbik edilecek ilaclara karsi empermeabldir. Zaten gelismis bir kist
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olse dahi doku i¢inde kalan membranlar rezorbe olmamakta ve cok defa cerrahi
olarak ¢ikarilmalari icap etmektedir. Akciger yiizeyindeki veya plevra boslugun-
daki kistlerin ponksiyonla bogaltilmasi ve iclerine antiseptik maddeler verilerek
oldiriilmesi mumkiindiir. Fakat bu metod yukarida baksedildigi gibi membran-
larin icerde kalmasi sebebiyle faydasizdir. Diger taraftan igne ile agilan delik-
ten skolekslerin plevra bosluguna yayilmasi ve sizan kist sivisinin anafilaktik
reaksiyonlar uyandirabilmesi tehlikesi vardir.

Akcigerlerde tespit edilen her hidatik kist ister canli, ister patlamig ve en-
fekte olsun, ameliyat i¢in herhangi bir kontrendikasyon bulunmadig: takdirde
cerraii olarak tedavi edilmelidir. Cerrahi tedavide takip olunabilecek metodlar
esas olarak ductiir.

1. Kistotomi : Sadece hidatik kistin ¢ikarilmasidir. Enfekte olmamg ki-
ciik veva orta biyiikliikte kistlerde ve genel durumu pek iyi olmayanlarda kul-
lanilan en basit ameliyat tarzidir. Kist ¢iktiktan sonra geriye kalan bosluk ka-
pitone edilir yani duvarlari birbirine dikilir yahut gogiis cidarina marsupiyalize
edilir.

2. Kistelttomi : Kistin etrafinda organizmamin korunma duvari olarak
meydana getirdigi fibroz kapsiil ile beraber ¢ikarilmasi ¢ok defa tercih edilen
bir ameliyat seklidir. Kistektomi ile rezidiiel bosluk kalmasi tehlikesi gok azal-
ulmis olur.

3. Rezeksiyon : Kistli akciger bolimii (subsegment, segment veya lob)
rezeke edilir. Bu ameliyat ozellikle enfekte kistlerde uygulanmaktadir.

PROGNOZ

Ameliyatla tedavi edilen hidatidozda prognoz ¢ok iyidir. Hastalik kendi ha- |
line birakildigi zaman nadiren spontan sifa meydana gelebilir. Fakat ekseriya
kronik siipiirasyon ile sonuglanir.

EPIDEMIYOLOJi VE KORUNMA

Hasta koyun ve sigir organlarini kopeklerin yemesine engel olmak, hasta
organlar kirec ile orterek gommek, kopeklerle yakin temasta olmamak ve ko-
peklere antihelmitik ilaglar vermekle hastaliktan kolayca korunulabilir ve bu
metodlarin siki bir sekilde uygulanmas: ile hastalik bir memleketten yok edi-
lebilir.

Amibiasis

Endamoeba histolytica ile meydana gelen enfeksiyondur. Parazit diinya-
nm her tarafina yayilmistir ve hastahgin en sik olarak tropik ve subtropik iil-
kelerde goriilmesinin sebebi buralarda hijyen sartlarinin bozuk olusudur.
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MORFOLOJ1

Endamoeba histolytica barsakta iki sekilde bulunur. Bunlardan birineisi
enfeksiyonun bulasmasinda rol oynayan, dis tesirlere direngli, kist seklidir. Kist
sekilleri sular ve besinler ile alindiktan sonra ileumun alt veya kalin barsagin
iist kisimlarinda acilir ve ikinei sekil olan trophozoid’ler yani hareketli amip
sekli serbest hale gecer. Amip kistleri 5-20 mikron capindadir ve kalin bir kap-
siille cevrilidirler. Olgun kistlerin dort adet nukleusu bulunur. Barsakta kist
acildiginda herbir nukleusun tekrar boliinmesi ile sekiz trophozoid meydana ge-
lir. Bunlar 15-40 mikron capindadirlar, tek nukleusludurlar ve protoplasmala-
r1 icinde fagosite edilmis alyuvarlar bulunur. Trophozoid’ler sahip olduklari an-
zimlerle barsak ceperini zedeler ve pseudopodlari ile hareket edip doku icine
girerek burada cogalirlar.

PATOGENEZ VE PATOLOJI"

Amipler akecigerlere iki yoldan ulagirlar.

1. Bir karaciger amip absesinin akcigere delinmesi. En sik goriilen sekil
budur.

2. Karaciger absesinden transdiyafragmatik lenf yollar ile.

3. Vena kani ile. Karacigerdeki abseden vena kanina karisan amipler he-
patik ven, kalin barsak ¢eperindeki amipler ise V. hemorroidalis’ler ve duktus
torasikus yolu ile akcigerlere ulasabilirler. Akcigerlerde meydana gelen hastalik
asagidaki sekillerde olabilir :

1. Karaciger absesinin direkt yapilmasi ile ortaya ¢ikmms akciger absesi

2. Karaciger absesi ile direkt istiraki olmayan akciger absesi (hematojen
veya lenfojen)

3. Karacigerde abse bulunmayan hematojen akeiger abseleri

4. Hematojen milyar tipte akciger hastalig

5. Hematojen veya direkt yaymmla ortaya ¢ikmis pnomonik tipte akciger
 hastahig1.

6. Karaciger veya akciger absesinden yayim ile ampiyem

SEMPTOMLAR VE FiZiK BELIRTILER

Enfekte sahislarda higbir belirti bulunmayabilir. Bunlar portérferdir ve
'sayilart az degildir. Diger bir kisim hastada ise hafif ve orta derecede barsak
' semptomlar: vardir. Hastaligin agir belirtilerle seyreden sekilleri amipli di-
| zanteri ve karaciger absesidir. Amipli dizanteri ve karaciger absesi vak’alarinin

% 6.3 iinde akciger amibiaz: goriilmektedir'.
‘ Karaciger ve akciger abselerinin beraberce bulundugu vak’alarda her iki
" progesin klinik belirtileri birbirine karismistir. Barsak belirtileri cok defa goze
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carpmaz. Ates, kilo kaybi, hafif sarilik, dispepsi ve karinda sag iist kadranda
agr1 pulmoner belirtilerden once de meveuttur. Tipik vak’alarda sag tarafta o-
muza vuran yan agrisi hastaligin toraksa gegisinin ilk isaretidir. Bunu atesin
daha yiikselmesi, genel durumda bozulma ve siddetli oksiiritk takip eder. Bal-
gam ilk giinler olmamakla beraber absenin erimesi ve bronsa agilmasi ile pek
bol bir sekilde gelmege baslar. Amip absesi icin karakteristik olan anguvez ez
mesi veya ¢ukulata rengindeki balgam Kkaraciger ile istiraki clan abselerde gb-
riilliir ve balgamda saframin bulunduguna isarettir. Nadir vak’alarda balgamda
tipik taze safra goriilebilir. Genel olarak sekonder bakteriyel enfeksiyon sebebiy-
le balgam adi bir akciger absesindekinden farksizdir.

Fizik muayenede matite, solunum sesletinde azalma, raller ve ronkiisler
vardir. Amip abseleri ozellikle sag alt akeiger sahasinda yerlestiklerinden bu
bolgedeki her abse veya teshis edilmemis pulmoner hastalik amibiaz bakimin-

dan tetkik edilmelidir®.

LABORATUVAR BULGULARI

Orta derecede bir lokositoz ve formiilde sola kayma vardir. Balgamda vege-
tatif sekildeki amipler vak’alarim % 25-40 inda goriilebilmektedir. Kistlerin bu-
lunusu daha nadirdir. Gaitada amip bir¢ok vak’alarda tespit edilebilmektedir.
Gaita kilturleri ile amiplerin iiretilmesi giigtiir. Amipler ancak diger bakteri-
lerle beraber iireyebilir. Amip antijeni ile kompleman fiksasyon reaksiyonu ya-
pitlmaktadir.

RADYOLOJIK BELIRTILER

Akciger amibiazinin ilk radyolojik belirtileri sag diyafragma yapraginimn
hareketsizligi ve yiikselmesi, plevrada sivi toplanmasi ve sag alt akciger saha-

=
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Resim : 8
Akcigerde amip absesi : A - Postero - anterior , B- Yan goriiniim
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sinda konsolidasyondur. Bunu intizamsiz kenarli ve seviyeli tipik abse goruni-
mii takip eder. Hematojen orijinli vak’alarda abseler akcigerin herhangi bir ye-
rinde olabilir. Cok daha nadiren kan yolu ile yerlesme sonucu milyar goriiniim
ortaya cikabilir™.

TEDAVI

Amip abselerinde en iyi ila¢ emetin klorhidrat’tir. Emetin’in 0.06 gm.hk
ampullerinden bir hafta giinde bir ampul, dort giin giinde iki ampul ve bunu
takip eden ii¢ giin giinde yarim ampul adale icine zerk edilir. Bu sekilde iki haf-
ta devam eden bir tedavi amipleri yok etmeye yetmektedir. Emetin ile kombine
lolarak chloroquine phosphate kullanmak iyi bir metoddur. Chloroquine’in 250
|{mg.lik tabletlerinden iki giin giinde dort adet, bunu takiben iki hafta giinde iki
ladet verilir. Amip abselerinin tedavisinde bakteriyel sekonder enfeksiyonla mii-
lcadele de cok onemlidir. Amipler karisik bir bakteri florasi ile beraber olduk-
llarinda ¢ok daha kolay tireyebilirler. Bu amagla tetrasiklin grubu genis spektrum-
lu antibiyotikler yiiksek dozlarla kullamilmalidir. Tetrasiklinler ayni zamanda
amipler tizerine de etkilidir. Genis abselerde ve ampiyemlerde medikal tedavi
ile beraber cerrahi drenaj lizumludur®.

PROGNOZ

Akciger amibiasis’inde kemoterapi ¢ok iyi sonug verir. Bu sebeple hasta-
Ligin prognozu uygun bir tedavi ile ¢ok iyidir. Siiratli bir gerileme ortaya c¢i1-
kardig1 i¢in emetin tedavisi bir terapotik test olarak da kullanilabilir.

EPIDEMIYOLOJI VE KORUNMA

Amibiasis nadir bir hastalik degildir. Ekvatordan kutup bélgelerine kadar
her memlekette bulunur. Arap iilkelerinde enfeksiyon oraminin % 50 oldugu
iddia edilmistir. Amerika Birlesik Devletlerinde dahi bu oranmin % 10 oldugu
yazilmistir'®.  Verilen bu oranlar rutin aragtirmalarda fegeslerinde amip bu-
lunan semptomlu veya semptomsuz sahislarin nispetleridir. ~ Akciger amibiazi
sanitasyon sartlari ve beslenme durumunun bozuk oldugu iilkelerde siktir. Has-
talik amip kistleri ile kirlenmis sular ve besinler ile bulasir. Hasta insanlarin
veya bundan ¢ok daha Gnemli olarak asemptomatik portorlerin fecesi ve feces
ile kirlenmis elleri ile besin maddelerinin ve sularin temasinin kesilmesi icap
eder. Amip Kkistleri dis etkenlere dayanikhidir. Ozellikle soguktan ¢ok az mii-
‘teessir olurlar. Kuruluga kars1 ise ¢cok daha az dayanirlar. Kara sinekler kistleri
‘hem ayaklar: ile tasirlar hem de kistli fecesle beslendikten sonra bu kistleri ken-
di gaitalar: ile tekrar gidalar lizerine birakirlar. Korunma bilhassa besin mad-
deleri ile temasi olan portorlerin ortaya ¢ikarilmasi, hastalarin tedavisi, besin ve
isularin temizlenmesi ve halkin uyarilmas: ile mimkiindiir.
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Toksoplasmosis

Yakin zamanlara kadar mahiyeti iyice anlagilmamig bir hastaliktir. Bir pro-|
tozoa olan Toxoplasma gondii tarafindan meydana getirilir. Hastabk Avrupa, Gii-
ney Amerika, Kuzey Amerika ve muhtemelen diger bolgelerde gortilmektedir. Pa-
razit viicutta retikiilo-endotelyal sistemde, mononuklear ve epiteloid hiicrelerde
intraselliiler olarak bulunmaktadir. Bundan baska sinir, kas, damar epiteli hiicre-
lerinde ve notrofil ve eosinofil polimorf 16kositlerde de goriilmektedir. Caplar1 2-6
mikron olan oval veya armut bi¢iminde organizmalardir. Tek olarak veya kiimeler
halinde bulunurlar.

PATOGENEZ VE PATOLOJI"

Hastalik intra-uterin olarak dahi baslayabilir. Parazitlerin viicuda giris kapa-
lar1 belli degildir- i1k 6nce kan damarlarini atake ederek akut bir vaskiilitis mey-
dana getirirler. Bunu plasma hiicreleri ve monositlerin toplanmas: takip eder ve
neticede granulomalar kisa zamanda kalsifiye olurlar. Intra-uterin sekil dogum es-
nasinda kalsifiye olmaya baslamistir. Bu hastalik ile dogan bebeklerde ansefalit,
hidrosefali ve korioretinit mevcuttur. Dogumdan sonra enfekte olanlarda akeiger-
lerde yhygm pnomonitis, bobreklerde nekrotik glomerulitis ve ciltte enantem gorii-
lebilir. Akcigerlerdeki manzara perivaskiiler ve peribrongiyal inflamasyon, alveol
cidarlarinda kalinlasma, lenfosit, plasma hiicreleri ve biiyiik mononuklear hiicre

enfiltrasyonudur.

SEMPTOMLAR VE FiZiK BELIRTILER

Hastaligim iki tipi vardir.

1. Konjenital toksoplasmosis fetusun anne uterusunda iken enfekte oldugu
sekildir. Hastalik yeni dogan bebekte ates, deri dokiintiisii, ikter, lenfadenopati,
hidrosefali, mikrosefali, serebral kalsifikasyonlar ve korioretinit ile kendini goste-
rir. Kisa zamanda fatal olarak neticelenebildigi gibi (% 20). mental veya norolo-
jik sekeller birakarak iyi olabilir.

2. Edinsel toksoplasmosis muhtemelen ¢ok defa farkina varilmadan gelip ge¢-
mektedir- Klinik belirti veren vak’alarda kiriklik, ates, adale agridari, ciltte
makiilo - papiiler dokiintii, jeneralize lenfadenopati, splenomegali, ansefalit, mi-
yokardit ve bronkopnomoni goriiliir. Eriskin hastalarin ¢ogunda spontan sifa
meydana gelir.

LABORATUVAR BULGULARI

Doku veya salgilarin Giemsa veya Wright boyalari ile boyanmasi ile para-
zitler hiicre i¢inde goriilebilir. Teshis i¢in komplike serolojik metodlar da mev-
cuttur.
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RADYOLOJIK BELIRTILER

Coguklukla diffiiz pnomonitis ve lenfadenopatiye bagl iki tarafli hilus bii-
yumesi goriiliir.

TEDAVI

Kati bir tedavi yoktur. Hastalik ekseriya spontan olarak kalsifikasyon ile
sifa bulur. Sulfadiazin ve pyrimethamine (Daraprim) in tesirli oldugu bildiril-
mistir. Sulfadiazin giinde kahillerde 4-6 gm, Daraprim ise kg. bagina giinde 1
mg. verilir. Kombine tedavi daha iyi netice vermektedir. Tedaviye iki hafta de-
vam edilmelidir.

PROGNOZ

Konjenital tipte cok fena, edinsel tipte ise ¢ok iyidir-

EPIDEMIYOLOJi VE KORUNMA

Normal insanlarin kaninda toksoplasmosis antikorlarmin bulunus orani
iilkelere gore fark gostermektedir. Genellikle niifusun % 50 sinde antikorlar
bulunuyor. Bu sebeple hastahgim hafif sekillerinin ¢ok yaygin oldugu muhak-
kaktir. Parazitlerin insan viicuduna giris yollari belli olmadigi gibi korunma
metodlar1 da bilinmemektedir.

Sistosomiasis
(BILHARZIASIS )

[nsanlarda ii¢ nevi sistosoma hastalik yapar.
1. Schistosoma japonicum (ince barsakta)
2. Schistosoma mansoni (kalin barsakta)

5 3. Schistosama hematobium (mesanede)

MORFOLOJi VE HAYAT SIiKLUSU'*

Schistosoma’lar kan parazitleridir. Barsak ve mesane veniillerinde cogalir-
lar. Cinsiyet ayrilmistir. Erkek ve disi parazitler veniilde beraberce bulunur. Fe-
konde olmus yumurtalar biiyiiyerek ventilleri c¢atlatir, damar disina cikar ve
organ lumiyerine girerler. Buradan da idrar veya feces ile viicut digina atilirlar.
Tatl su i¢ine giren yumurtalar agihir ve miracidialar (larvae) meydana gelir.
{Bunlar yiizerek belirli su siimiiklii bceklerini bulurlar ve viicutlarina girerek
|sporocyst ve redia devirleri ile yeniden liredikten sonra catal kuyruklu cercaria™
lar halinde yine suya gegerler. Su icinde yiiriiyen veya yiizen insanlarin derilerini
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cercaria’lar deler ve dolasima karisarak sag kalbe, buradan da accigerlere ula-
sirlar. Cercarialar akciger kapillerinden yavas yavas ve zorlayarak zecerler ve sol
kalpten umumi deverana karisirlar. Bunlardan sadece mezanterik arter yolu ile
v. portae’ya girenler yasamakta digerleri, nadiren akcigerde iireyenler harig, ol-
mektedir. Karacigere gelebilenler, karaciger icindeki portal dallarda olgunlasir
ve sonra vena porta akimina ters olarak giderek sistosoma tipine gcre spesifik or-
gan venlerine girerler. Burada cogalarak yeniden hayat halkalarin: tamamlarlar.
Sch. japonicum uzak sarkta, Sch. mansoni Kuzeybati ve Orta Afrika’da, Sch.
hematobium ise biitiin Afrika ve Yakin ve Orta Doguda gortilmektedir. Yurdu-
muzda da Mardin bolgesinde Sch. hematobium yuvalari ve hasta insanlar tespit
edilmistir’?.  Akcigerlerde oncelikle Sch. japonicum ve Sch. mansoni hastalik

yapar.
PATOGENEZ VE PATOLOJI

Parazit hayat siklusu esnasinda akcigerlerden gecerken Loeffler tipinde al-
lerjik pnomoniler meydana getirebilir. Astma nobetleri ortaya gikabilir. Asil
kronik hastalik yerlesme devrinde pulmoner kapillerlerin ovumlarla dolmasi,
tikanmas1 ve bunlara karsi reaksiyonlar meydana gelmesi ile ¢ikar. Kapillerlerin
yaygin olarak tikanmasindan kor pulmonale meydana gelebilir. Histolojik kesit-
lerde fibroblastlar, histiositler, eosinofiller ve lenfositlerden miitesekkil granulo-
malar ve obliterativ endarterit tarzinda lezyonlar gortilmektedir. Bunlarin iginde
olgun parazitler ve bol yumurta bulunur.

SEMPTOMLAR VE FiZiK BELIRTILER

Akciger sistosomiasis’t vak’alarin tgte birinde ortaya ¢ikmaktadir. Hasta-
larla efforla dispne, oksiiriik, palpitasyon. gégiis agrisi ve hemoptizi goriiliir. ile-
ri vak’alarda pulmoner hipertansiyon ve kor pulmonale ortaya ¢ikar. Klinik mua-
yenede raller ve ronkiisler duyulabilir.

LABORATUVAR BULGULARI VE RADYOLOJIK BELIRTILER

Feges veya idrarda ve nadir olarak balgamda tipik yumurtalar goriiliir. Bu
yumurtalar ovaldir, 50-75 X 100-170 mikron ¢apindadir ve bir dikenleri mevecut-
tur. Kanda eosinofili vardir. Akciger grafilerinde Loeffler tipinde enfiltrasyon-
lar, milyar goriiniim ve ileri vak’alarda pulmoner arterin anevrizmal genisleme-
leri goriilebilir.

TEDAVI

Sodium veya potassium antimon tartrate’in % 0.5 lik eriyigi damar icgine 6
cc. ile baslanip hergiin biraz arttirilarak bir haftada 20 cc. ye ¢ikilir ve tedaviye
semptomlarin siddetine gore 4 - 12 hafta devam edilir. Fuadin (stibophen) daha
az tesirli fakat daha az toksiktir.
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PROGNOZ

Viicuda giren cercaria adedi ¢oksa agirdir. Hastalik erken devirlerinde da-
ha kolay tedavi edilir.

EPIDEMIYOLOJI VE KORUNMA

Hastalar1 tedavi etmek, idrar ve feceslerinin sulara karismasimi 6nlemek, ara
konaker olan siimiiklii boceklerle miicadele etmek ve insanlarin enfekte sularla
temasini azaltmakla mimkindir.

Paragonimiasis

(PULMONER DISTOMIASIS)

Bilhassa akcigerlerde yerlesen bu hastahigin amili Paragonimus westermani
dir. Hastalik, Uzak Dogu, Afrika’min bazi kisimlari ve Giiney Amerika’da go-
riilmektedir. Parazit bronsiollerin g¢eperinde ankapsiile ufak bosluklar meydana
getirerek burada yasar. Yumurtalar meydana gelince cidar catlar ve kanama ile
birlikte yumurtalar brongiol liimiyerine geger. Oksiiriikle larenkse gelen yu-
murtalar yeniden yutulur ve barsak pasajim takip ederek feges ile atihrlar. Tath
suda yumurtalar catlar ve miracidialar meydana gelerek belirli salyangozlarin
viicuduna dahil olur. Salyangozda iki devreli bir ¢ogalmadan sonra da cercaria’lar
meydana gelir. Bunlar da tath su yengeglerinin viicuduna girerler. Insanlara
hastalik bu yengegleri ¢ig olarak yemekle bulagir. Larvalarin kabuklar: ince bar-
sakta acilir. Bunlar barsak cidarint delerek periton bosluguna girerler. Buradan

da diyaframlar1 delerek akcigerlere dahil olurlar.

PATOLOJi

Akcigerlerde parazitin yerlestigi yerde graniilasyon nesci, fibrosis ve bronsiol-
lerde kistik degisiklikler meydana gelir. Akcigerlerde yaygin fibrosis ortaya ¢
kabilir. Kistlerin iginde parazit ve yumurtalar goriiliir.

SEMPTOMLAR VE FiZiK BELIRTILER

Oksiiriik ¢ok siddetlidir. Balgam jelatinoz ve ¢ok defa kanhdir. Ates olabilir.
Plorez1 tesekkiil edebilir. Klinik durum bir bronko-pnoémoni tablosudur. Radyo-
» 10_]1k olarak milyar veya bronko - pnomonik golgeler tespit edilir. Teshis balgam
’ veya fegeste ovumlar1 gormekle konur.

TEDAV]
Spesifik bir tedavi yoktur. Hastallk genellikle kendiliginden sifa bulur.
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Pnomosistis karini pnomonisi

Avrupa iilkelerinde bulunan bu parazitle ozellikle premature veya diger se-
beplerle hasta bebeklerde fatal pnomoniler meydana gelmektedir. Nadir oarak e-
riskinlerde goriilmiistiir. Pneumocystis carinii akcigerlerde hilustan etrafa dog-
ru radier olarak dagilan kesif konsolidasyonlar ortaya ¢ikariyor. Teshiste ancak
otapsi materyelinin incelenmesi ile varnlmaktadir.

Akcigerlerde hastalik yapabilen diger
Parazitler

Hayat sikluslar1 siiresinde akcigerlerden gecen Ascaris lumbricoides, anky-
lostoma duodenale, Necator Americanus, Strongyloides stercoralis ve Trichinella
spiralis bu pasaj esnasinda oksiiriik, ekspektorasyon, hafif hemoptizi, ates, kirik-
Lk, deri dokiintiisii gibi belirtiler meydana getirebilmektedir. Bazan rontgende
birka¢ giinde kaybolan veya yer degistiren Loeffler pnomonisi tipinde enfiltras-
yon golgeleri goriilebilir. Eosinofili ¢ogunlukla ortaya ¢ikmaktadir. Trichinella
spiralis solunum kaslarinda yerlestigi takdirde dispne yapabilir. Malaria parazit-
lerinden Plasmodium falciparum agir enfeksiyonlarda akciger kapilleri iginde-
ki eritrositleri aglutine ederek dolasimi tikayabilir, Oksiiriik, hemoptizi ve meb-
zul raller meydana getirebilen bu durum ¢ok defa klinik olarak gozden kagmakta
ve ancak patologlar tarafindan taninabilmektedir.
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TUBERKULOZ

Tiiberkiiloz insan topluluklarinin en eski ¢aglardan beri tanimis oldugu bir
enfeksiyon hastaligidir. Eski Misir mumyalarinda kemik tiiberkiilozunun karak-
teristik belirtilerine rastlanms oldugu gibi Kristof Kolomb’un Amerika kitasim
bulusundan 6nceki devirlere ait Peru mumyalarinda da primer akciger tiiberkii-
lozuna bagh tipik kalsifikasyonlar tespit edilmistir. Hippokrat tiiberkiilozun semp-
tomatolojisi hakkinda oldukc¢a genis bilgiye sahipti. Yunanca c¢iiriime kelimesin-
den gelen phtisis terimi o giinlerde ortaya ¢ikmistir. Onyedinei yiizyilda De le Boé
hastaligin tiberkil ismini verdigi 6zel patolojik karakterini bulmustur. Tiber-
kiil Latince sis, yumru demektir. Sonraki yillarda nodiiler tiplere tiiberkiiloz, kavi-
teli tiplere ise phtisis denerek ikisi birbirinden ayri iki hastalik olarak kabul
edilmistir. Ondokuzuncu yiizyi1l basinda Laennec bu dualizme son verdigi gibi
kanser, abse, brongektazi ve silikoz gibi bir¢ok kronik akciger hastahiklarim tiiber-
kiilozdan ayirmistir. Tiiberkiilozun bulasicr bir hastalik oldugu milattan 6nceki
yillardan beri ileri siiriilmekte idi. Ilk olarak Willemin ondokuzuncu yiizy1l orta-
larinda hayvan deneyleri ile bulasmay:1 gostermis, 1882 yilinda da Robert Koch
Mycobacterium tuberculosis’i bulmus ve tiiberkiiloz hastaliginin etkeni oldugunu
ispat etmistir. Daha sonralar1 Mycobacterium bovis ve Mycobacterium avium
farkli birer tip olarak ayirt edilmislerdir. Bugiin heniiz tam olarak tetkik e-
dilmemis olmalar1 sebebiyle «siniflanmamis» adi altinda toplanan bazi mi-
kobakterilerin de insanlarda aymi patolojik ve klinik tabloyu ortaya ¢ikardigimi
bilmekteyiz. Oyle ise tiiberkiiloz dedigimiz klinik tablo birbirinden farkli bir-

j takim bakterilerle meydana gelebilmektedir. Bu hastalik tablosuna tiiberkiiloz

veya mikobakterioz isimlerinden hangisinin verilecegi bugiin miinakasa edil-
mektedir. Siniflanmamis mikobakteri enfeksiyonlar1 heniiz gerektigi kadar
aydinlanmamis oldugundan tiiberkiilozu simdilik, birbirine ¢ok yakin bulunan
M. tuberculosis, M. bovis ve M. avium ile meydana gelen, en sik olarak akci-
gerler, daha nadir olarak diger organ ve dokularda yerleserek patolojik degisik-

likler ortaya cikaran bir enfeksiyon hastaligi olarak tarif edebiliriz'.
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TABLO 1

ONEMLI MiKOBAKTERI CINSLERININ OZELLIKLERI*

Kaynak

Humanus ve Bovinus
tipi

Insan, sigir

Avium tipi

Kiimes hayvanlari,
Domuzlar

Siniflanmamis

mikobakteriler

insan, hay.\'}xn?
toprak?

Saprofit
mikobakteriler

Toprak, su v.s.

zistan

rezistan

37 € de iireme Yavas Orta veya yava; Orta veya yavés + Hizh
Oda 1si1sinda YAI;” T Yave Y FHi]
22-25C de iireme o - Xavas + davag e
450C de iireme Yok 4 Yok (Battey =) M. phlei i,
M. smegmatis +
Ekserisi S
Koloni yapis: R (Rough) S (Smooth) Baz1 fotokromojenler R veya S
) R
Fotokromojenler :
Pigmentasyon \ok‘ (.K'rcm veya Yok‘(l.(n:em ve- 1$|k'la sar1, skotokro- Degisik
fildisi rengi) ya fildisi rengi) [ mojenler: sari-porta-
kal, Battey: yok
Kord formasyon F jenler Negatif
i + Negatif o?okron?olen el, Baz1t M. phlei
vl Digerleri negatif tiirleri hafif +
Notral kix'lnlzlsl . :‘7;7 - i 7 g
testi T Negatif Negatif Negatif
Katalaz +(Isoniazid'e re- - M
testi zistan suslar harig) +
Peroksidaz +(Isoniazid’e re-) - Negatif (Bazi1 Bat- Negatif
testi zistan suslar harig) ‘ tey suslarr +)
Niacin Hur.nanus i ,‘.’0_ Negatif Negatif Negatif
vinus negatif
Hayvan viriilanslari
Kobay +(Isoniazid’e re- Negatif Negatif Negatif
B zestan suslar harig) i
Fotokromojenler ge- | M. fortitium ge-
Fare + + nellikle +, digerleri | nellikle +, diger-
. negatif leri negatif
Humanus + 4 .
Tavsan N t
o 5774” Bowiniis: 4 + egatif Negatif
P Negatif (Bazi Bat- 4
Tavuk Negatit + tey suslar1 ?) Negatif
ilag hassasiyeti (Tedaviden &nce)
Hafiften siddetliye Degisik
Isoniazid Hassas Siddetle rezistan kadar degisik bazilar $hassus
rezistan & )
= Ortadan siddetliye
PAS Hassas Siddetle rezistan kadar degisik Siddetli rezistan
L . =l rezistan ul
F — " B | Y . Ha veya
Cycloserine Hassas Hassas Hassas haf?{ssif:zist};n
R Hafiften siddetliye] Hafiften siddetliye | ‘Deéi' B
Streptomycin Hassas kadar degisik re- kadar degisik ?

bazilar1 hassas

*Grup IV, hizh iireyenler harig
(Diagnostic Standards and Classification of Tuberculosis, 1961 den)



Tiiberkiiloz 135

BAKTERIYOLOJI

Tiiberkiiloz basilleri 0.2 - 0.3 mikron kalinhiginda, 2 -3 mikron uzunlu-
gunda, aerob, hareketsiz, sporsuz, baz boyalarla boyand:ktan sonra alkol veya
asit eriyikleri ile dekolore edilemeyen ve bu sebeple «aside ve alkole mukavim»
olarak vasiflandirilan bakterilerdir. Tuberkiiloz basilleri Mycobacterium  sint
findandir. Bu simifa giren bakteriler ii¢ esas grupta toplanmaktadir?,

Resim : 1

Mycobacterium tuberculosis : A - Direkt yayma . B - Lowenstein - Jensen besiyerinde

A) Swcak kanlilar icin saprofit olanlar

1. M. phlei (timothy basili), toprak, bitkilerin yiizeyi ve tozlarda c¢ok
bol olarak bulunur.

2. M. smegmatis (M. lacticola, M. butyricum, M. fridmanii, M. ra-
nae), toprakta, tozlarda ve suda mevcuttur.

3. M. fortitium, toprakta bulunur.
7

. M. leprae (Hansen basili), insan leprasi etkenidir.

(921

- M. thamnopheos, yilanlarda hastalik meydana getirir.

[=))

. M. platypoecilus, akvaryum baliklarinda hastalik yapar.

B) Sicak kanlilarda parazitler
1. M. ulcerans, insanlarda deri iilserleri meydana getirir.
2. M. tuberculosis (M. tuberculosis var. hominis)

3. M. bovis (‘M. tuberculosis var. bovis)
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4. M. microti (sigan basili), sicanlarda jeneralize hastalik yapar.
5. M. avium, kus ve domuzlarda tiiberkiiloz hastaligi meydana getirir.

6. M. paratuberculosis, sigirlarda kronik bir diyare olan Johne hasta-
Iig1r etkendir.

7. M. leprae (Hansen basili), insan leprasi etkenidir.

8. M. lepramurium, sican leprasi meydana getirir.

C) Suuflanmemus (atipik) mikobakteriler

1. Fotokromojenler (Sinonimleri; M. kansasii, M. luciflavum, sar
basil, Runyon grup I), sadece 151k karsisinda sari veya portakal rengi pigment
yaparlar.

2. Skotokromojenler (Runyon grup II), karanlikta dahi pigment mey-
dana getirirler.

3. Kremejen olmayanlar (Sinonimleri; Non - kromojenler, Battey tipi,

Runyon grup IIT)

4. Hizli iireyenler (Runyon grup IV), kiiltiirlerde bir ka¢ giinde iire-
yen fotokromojenlerdir.

En onemli mikobakterilerin ozellikleri Tablo 1 de gosterilmistir-

Tiberkiiloz basillerinin en onemli 6zelligi asitlere mukavemetidir. Meka-
nizmas1 kesin olarak bilinmeyen bu karakter tiiberkiiloz basillerinin boyali pre-
paratlarda kolaybkla taninmasimi saglamaktadir. Reprodiiksiyon zamani 18 - 24
saattir. En iyi olarak yumurta sarsi. hayvan serumu veya doku ekstreleri gibi
kompleks organik maddeler ihtiva eden besiyerlerinde iirerler. Hidrofob olusla-
r ve kiime halinde iireyisleri sebebiyle dis etkenlere karsi dayaniklidirlar. Ka-
ranlik ve kuru ortamda aylarca canh kalabilirler. Giines 1s13ina iki saat, 100°
C ye bir dakika veya 65-70°C ye 15 dakika maruz bulunmak ise tiiberkiiloz
basillerinin olmesi i¢in yeterlidir.

Kimyasal olarak protein, polisakkarit ve lipidlerden yapilmislardir. Prote-
inler lipid fraksiyonunun vaks maddeleri ile beraber deney hayvanina zerkedil-
digi vakit tiiberkiilin hassasiyetini ortaya c¢ikarir. Polisakkaritler deney hayva-
ninda anafilaktik tipte hipersansibilite meydana getirmektedir. Tiiberkiiloz
patogenezindeki rolleri aydinlanmamistir. Lipidler muhtemelen selliler doku
reaksiyonlarindan sorumludurlar. Lipidlerin fosfatid fraksiyonlar: ile tiiberkiil-
ler ve kazeifikasyon nekrozu meydana getirilmistir. Lipidlerin diger fraksiyon-
lar1 yag asitleri ve vakslardir- Lipidler aside direng¢ o6zelligini ortaya ¢ikarirlar.
Eter ile lipidleri alinmis bakteriler aside direngsiz hale geger.

Tiiberkiiloz basillerinin belirli hi¢bir toksini yoktur. Organizmada ¢ogal-
malar: sonucunda hastalik meydana getirirler.
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BULASMA

En onemli enfeksiyon kaynag:i tiiberkiilozlu hastalardir. Hastalik insandan
insana, aksirik, oksiiriilk ve normal ekspirasyonla ¢ikarilan ve tizerinde basil ta-
siyan Pflugge taneciklerinin normal kisiler tarafindan inhalasyonu ile bulagir.
Bu sebeple ilk giris kapist vak’alarin biiyiik bir ekseriyetinde akcigerlerdir. Has-
ta balgammnin acgikta kuruyarak tozlara karigmasi ve hava cereyanlar1 ile ucusa-
rak inhale edilmesi, balgam iizerine konmus karasineklerin gidalara konarak
bunlari kontamine etmesi, hasta tarafindan kullamlmis esyalarm saglamlarca
kullanilmasi ve aynmi kaptan yemek yeme gibi bulagsma yollar1 pek ikinci dere-
cede olsa gerektir.

\ ikinci bir enfeksiyon kaynagi hasta ineklerdir. Ineklerde tiiberkiiloz daha
ziyade Mycobacterium bovis ile meydana gelir ve en sik olarak meme guddele-
rmde yerlesir. Inek siitiine bol miktarda gecen basiller ¢ig olarak icilen yahut
tereyag yapilan siitle, sindirim sistemi you ile, enfeksiyon meydana getirirler.
Sindirim sistemi enfeksiyonunda giris yeri cogunlukla iliocekal bolgedir.

Cok daha nadir olarak tiberkiiloz basilleri organizmaya cinsel temas ile
seks organlarindan, konjunktivadan, FEustachi tiiplerinden aspirasyonla orta
kulaktan, deriden, tonsillalardan girebilir. Plasenta yolu ile konjenital tiiberki-
loz pek enderdir.

PATOGENEZ ve PATOLO)]

ERKEN DOKU REAKSIYONLARI
(EKSUDASYON. PROLIFERASYON. KAZEIFIKASYON

Hig tiiberkiiloz basili ile karsilasmamis normal bir sahista ilk enfeksiyon
meydana geldiginde mikro - organizmalarin giris yerinde stiratle notrofil Iloko-
sitler toplamir ve kiiciik bir abse tesekkiil eder. Notrofiller tiiberkiiloz basilleri-
nin iiremesine engel olamazlar ve onlar1 fagosite edebildikleri halde 6ldiiremeyip
canli halde iclerinde tasirlar. Bu esnada cogalan tiiberkiiloz basilleri lenf yollar:
ile hizla yayilir ve ilk olarak bolgesel lenf bezlerine ulasir. Iki hafta kadar sonra
ise durum degismektedir. Absenin etrafinda niiveleri hafif boyanmis genis si-
toplasmali makrofajlar birikmeye basglar. Bu makrofajlarin orijini miinakagali-
dir. Bugiinkii goriise gore kan monositleri yahut dokudaki gezici histiositlerin
her ikisinden de mense alabilirler. Enfeksivon yerinde toplanan makrofajlardan
val veya poligonal sekilli, hafif boyanmis genis niiveli ve epitel hiicreleri gibi
irali epiteloid hiicreler meydana gelmektedir. Basilin viicuda girisinden 20 -25

iin sonra tiberkiiloz i¢in tipik histolojik lezyon olan tiberkiiller tesekkiil et-
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mistir. Bu sirada lezyondaki basil sayisi da onemli derecede azalir ve kazeifi-
Kasyon nekrozu ortaya cikar.

Resim : 2

Tiiberkiil : a-Langhans dev hiicresi

Bir titberkiiliin yapisi soyledir : Ortada bulunan kazeifikasyon nekrozunun
etrafina dizili epiteloid hiicreler ve bunlarin arasinda bir iki adet, nukleuslar1 pe-
riferde siralanmis  Langhans dev hiicreleri, epiteloid hiicrelerin arasinda ve
etrafinda lenfositler, daha dista fibroblastlar ve kollajen lifler. Langhans dev hiic-
releri epiteloid hiicrelerin sadece niivelerinin béliintip artmas: fakat sitoplasma-
larinin boliinmemesi sonucunda ortaya cikmustir.

Yukarida tarif etmis oldugumuz doku reaksiyonlarini Gzetleyecek olursak
olaylarin esasi eksiidasyon. kazeifikasyon nekrozu ve proliferasyon’dur. Damar-
lardan eksudasyonla bol 16kosit ve bazan eritrosit ¢itkmakta, bu eksiida doku ile
birlikte nekroze olmakta ve ayni zamanda mononuklear fagositler prolifere olarak
epiteloid hiicre yigintilarini meydana getirmektedir- Bu tic olaya «erken doku
reaksiyonlart» denir. Erken doku reaksiyonlarina sebep olarak basillerin nesig
icinde cogalarak birer yabanci cisim gibi tesir etmeleri, basillerin parcalanmasi
ile ortaya ¢ikan bazi simik komponentler (fosfatidler, phthioic asitler, proteinler)
ve basillere karsi ortaya c¢ikan allerjik fenomenler gosterilebilir’. Kazeifikasyon
nekrozu genis sahalarda dahi biiyiik bir siiratle ortaya c¢ikabilir. Nekroz sahasin:
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da basil pek azdir ve olsa bile dejenere sekillerdedir. Bir goriise gore kazeum mad-
desi doku ve eksuda artiklari ihtiva etmekle beraber esas olarak antijen - antikor
kompleksinden ibarettir®. Bilhassa polisakkarit antijenleri ve bunlarin antikorla-
r1 optimum konsatrasyonlarda karsilastiklari vakit ¢okmektedir. Bu ¢okelek an-
tijen miktar: arttiginda yeniden eriyebilmektedir.

Degisik erken doku reaksiyonlarinin nispeti bakteri adedi, viriilansi, mik-
ro - organizmamn direnci ve hastaligin yerlesmis oldugu organa gore degisik ola-
bilir. Bazan kazeifikasyon nekrozu, bazan eksiidasyon bazan da proliferasyon yani
tiiberkiil formasyonu hakimdir. Burada sahsin genetik olarak sahip oldugu di-
ren¢ ve enfeksiyonla edindigi mukavemetin biiyiik rolii olsa gerektir.

GEC DOKU REAKSIYONLARI

Tiiberkiiloz enfeksiyonunun ge¢ doku reaksiyonlari erime (liquefaction).
kavite tesekkiilii, fibrosis, kalsifikasyon ve ossifikasyondur.

ERIME (LIQUEFACTION )

Kazeifikasyon nekrozunun erimesi anlamindadir. Erime basinda ilk olaylar
nekrotik alanda sulanma ve basillerin siddetli bir tireme gostermeleridir. Daha
sonra polimorf ¢ekirdekli lokositler ve monositler ekstidasyonla damar digina ¢r-
kacak ve anzimleri ile erimeyi saglayacaklardir- Bu arada doku pH mnin asit tara-
fa kaymasi bazi proteolitik anzim inhibitorlerinin faaliyetini durduracaktir. Eri-
me icin diger bir izah, ¢ogunlugu ile antikor - antijen kompleksi ¢okiintiisiinden
meydana gelmis olan nekrozun. basil iiremesi ve fazla antijen agiga ¢ikmasi ile
tekrar erimesidir®.

KAVITE

Erime sonucunda nekrotik debris ya brons yolu ile disari atulir yahut ab-
sorbe edilir. Her iki halde de geriye bir kavite kalmaktadir. Erime ve bosalma o-
lay1 organizmanin enfeksiyonu disar1 atma ve ondan kurtulmasi icin ortaya c¢i-
kardig: bir miidafaa mekanizmasi gibidir. Fakat ancak basillerin tamamen disar
atilmasi ve kavitenin ¢ok kiiciik olmasi gibi nadir hallerde faydali olabilir. Ge-
nellikle kavite hastaligin en tehlikeli lezyonudur. Akeigerde ortaya ¢ikan bir ka-
vitede bol oksijenle temas, tiberkiiloz basillerinin liremesini kamc¢ilamakta ve
nekrotik debris ile digart atilamayan basiller kavitenin i¢ yuziint siiratle kapla-
maktadir. Akciger icindeki elastik gerilim de kavitenin a¢ik kalmasina sebep o-
luyor. Bu yiizden, bir kavitenin spontan sifasi nadir goriilen bir durumdur. Is-
ter spontan ister antibakteriyel tedavi ile olsun tiiberkiiloz kaviteleri ii¢ sekilde
sifa bulabilir.

1. Kavite bronsunun kapanmas: veya drenajin iyi olmamas: ile Kkavitenin
dolarak kazeoz bir nodiil haline gecmesi ve kire¢lenmesi:
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Resim : 3

Kavitenin dolarak sifasi: A - Kavite acik , B - Kavite dolmusg

2. Kavitenin biiziilerek duvarlar karsi karsiya gelmek suretiyle kapanmasi

ve yildiz seklinde fibroz bir nedbe haline ge¢mesi:

Resim : 4

Kavitenin fibroz nedbe haline gelmesi : A - Kavite acik , B-Yildiz seklinde nedbe

3. Kavite ceperindeki basillerin ve tiiberkiiloz inflamasyonunun tamamile
temizlenerek, yerini graniilasyon dokusuna ve daha sonra fibrosise birakmas: ve
normal brong epitelinin ilerleyerek boslugu kaplamasi, bu suretle bir hava kistinin
ortaya cikmasi.

Kavite bronsu tam tikamp boslugun biiziilerek kapanmasi veya dolmasina
sebep olabildigi gibi yar1 yariya tikanma ile bir supap (check - valve) mekaniz-
masin ortaya cikarabilir. Bronslar normal o<ns1:XMLFault xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat"><ns1:faultstring xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat">java.lang.OutOfMemoryError: Java heap space</ns1:faultstring></ns1:XMLFault>