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ON SOz

Brongektazi hastaliginin  cerrahi tedavisine dair monografik bir
travay bircok cihetden yerinde bir isdir. Toraks cerrahisinde elde
edilen terakkiler bize yeni tedavi usulleri bahsetmisdir. Gerek ame-
liyati miiteakip gerek muahhar neticeler o kadar miisaitdir ki, halen
erken miidahalenin esas olarak kabulii hakhdir. Fakat erken miida-
halede israr takdirinde hastaligin baslangigda teshis edilmesi biiyiik
pratik bir ehemmiyet iktisab eylemekdedir. Bu hastahgin bugiin de
cok defa maalesef gozden kacan ilk semptomlarina hekimlerin nazan
dikkatini imale etmek ehemmiyetli bir say’'dir. Nihayet biitiin tedavi
cehtlerinin kiymeti su cihetten de tebariiz etmektedir ki temamile te-
sekkiil etmis bronsektazi hastahg hastayr cikardigi miiteaffin balgam
dolayisile herhangi bir cem’iyet hayatindan uzak kalmiya icbar eder.
Muvaffakiyet veren bir ameliyat ile hastayr tekrar igtimai hayata
iade etmek imkim ameli usuliin kullanilmasini bilhassa iltizam eden
bir delildir.

Bu vazifeyi iistine alan Dogent Dr. Fahri Arel temamile mu-
vaffak olmustur. Klinigimizin tecriibelerini enternasyonal tib aleminde
simdiye kadar nesrolunmus bulunan neticelerle mukayese etmis ve
etiyolojik ve anatomo - patolojik esaslara istinad eden ameli - terapstik
direktifler vaz'eylemisdir.

Cerrahlar kadar pratisiyen hekimlerin de ihtiyaclanm karsilayan
bu eserden miimkiin oldugu kadar fazla mikdarda hekimin istifade
etmesl sayan: temennidir.

Istanbul 2-1-1939 Nissen
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Bronsektazilerin etiyolojisi ve cerrahi tedavisi

Sadir cerrahisinin tekemmuli, bilhassa rie tiiberkiilozunda ame-
liyat ile alinan parlak neticeler, uzun-zaman dahili tababetin tedavi
sahasinda kalmis olan bronsektazilerin cerrahiye  intikal etmesine
sebeb olmustur. Filhakika, bronsektazilerin ilaclar ile tedavisinden
daimi bir sifa elde edilememektedir. Bunun bdyle olmasi da pek
tabiidir. Zira cidarlar1 sertlesmis brons genislemelerinin dahili te-
daviden miiteessir olamyacaklari kolayca anlagihr. Burada ancak
geniglemis bronglarni ¢6kertmek yahut afetzede kismi istisal etmek
sifay1 temin edebilir.

Binaenaleyh bir taraftan dahili tedavinin sayani memnuniyet bir
netice elde edememesi, diger taraftan cerrahinin git gide sadir
hastaliklarinda daha miiessir olmaga baglamasi, bronsektazi vak-
alarinin da cerrahi servislerine akinii mucip olmustur. Boylelikle
cerrahi tatbikat fazlalagarak ameliyat verimi bugiin zengin
istatistiklere dayanmaktadir. Bundan maada evvelleri ilerlemis
vakalarin otopsisinden c¢ikarilan anatomik piyeslerin miitalda ve
tetkikine istinad eden anatomo-patolojik bilgilerimiz son zamanlar-
da ameliyat ile elde edilen piyeslerin tetkikile daha zenginlesmis,
bronsektazilerin sekilleri ve patojenisi hakkinda yeni kanaatler ve
yeni goriisler tebellir etmistir Tiiberkiilozden sonra akcigerlerde
en stk gorilen bu afetin ameliyat ile tesfiye edilebilmesi cerrahi~
nin parlak bir fashm tegkil etmektedir. Mevzuun cerrahi sahadaki
ehemmiyetini tebariiz ettirmek i¢cin 1938 Alman cerrahi kongresinin
esas raporlarindan (raporu Sauerbruch kaleme almistir) birini teg-
kil ettigini s6ylemek kafidir zanederiz.

Laennec ve talebesi Cayla 1819 da ilk defa iki bronsektazi
vak’as1 nesrederek bu hastalik {izerine nazan dikkati celbetmislerdir.
Vak’alarindan biri 3 1/2 yasinda bir ¢ocuga ait bulunuyordu. Mi-
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elliflerin verdikleri tafsilattan hastalarin viladi brongektaziye musab
olduklar1 anlagilmaktadir. Bu tarihten itibaren bronsektaziler anato-
mo-patolojik cihetten esash bir surette tetkik edilmigtir. Gayri kabili
inkar viladivak’alar yine bizzat anatomo-patologlar tarafindan nesre-
dilmis olmasina ragmen, bunlar miizeye layik nadirat telakki edile-
rek bronsektazilerin kisbi olduklari kabul edilmistir. Bu giin de dahi
klasik kitaplarda bu kanaatin devam edegeldigini gérmekteyiz. Bu-
nunla beraber gecen asrin sonlarina dogru bazi anatomo-patologlarin
ve klinisyenlerin viladi bronsektaziden bahsetmege basladiklarina
sahid oluyoruz. Grawitz 1880 de viladi bronsektaziler hakkinda
etrafh tetkikatta bulunmustur. Hocam ABard (1899) bronsektazilerin -
husuliinde cidarin idiyopatik tevessiitiniin amil oldugunuileri siirerek
viladi istidada isaret etmistir. Almanyada Sauerbruch ve talebeleri
Lotzin, Nissen, Krampf, viladi bronsektazileri etraflica tetkik wve
miitalea etmislerdir. Bu memlekette bronsektaziler hakkinda yapi-
lan miinakasalarda iki biiyiik sahsiyetin karsilastigim goriiyoruz.

Bir tarafda rie afetlerile 6tedenberi mesgul olan ve bu sahada is-
mini tamtmis bulunan Brawer’i buluyoruz. Bu miiellif bronslardaki
viladi anomalilerin bildhara tesekkil eden brongektazilerin husu-
linde bir amil olabileceklerini kabul etmiyor: 1925 Alman dabhili
tababet kongresinde bu fikrini kat'i bir surette ilan etmistir. Sau-
erbruch ise bronsektazilerin mithim bir kismmm (% 80) viladi ol-
duklarim kendinin ve talebesi Lotzin’in miisahade ve tetkikatina
istinaden iddia etmektedir. Son zamanlarda gerek Almanyada gerek
Fransa ve diger memleketlerde yapilan nesriyat ve bilhassa bron-
sektazik hastalarda baska sui sekillere de tesadiif olunmasi viladi
nazariyeyi ¢cok kuvvetlendirici mahiyettedir.

Bronsektazilerin simullii bir surette mitalea ve tetkiki bir ta-
raftan ameliyat ile cikanlan piyeslerin mikroskopik muayeneleri
diger taraftan da vakitsiz 6limi ile tib alemini keskin zeka ve ilmi
kudret ve kabiliyetinden mahrum eden Sicard ve arkadasi Fores-
tier'nin bronkografi usuliinii ihdas etmeleri sayesinde miimkiin ol-
mustur. Miellifler ilk defa olarak kesif bir madde zerk ederek
bronslarin resmini almaga muvaffak olmuslardir. Bu muayene sa-
yesinde genislemis bronslar radiyografi plaklarn iizerinde vazih bir
surette gorebiliyoruz. Gerci dogrudan dogruya alinan radiyografi
plaklarinda da bronsektazileri gérmek kabildir. Fakat bunun igin
biraz miimareseye ihtivag vardir. Alismamis olanlarin go6zlerinden
bir ¢ok vak’alarin kagtigi vakidir. Binaenaleyh bronkografinin bron-
sektazi teshisinde klinige cok kiymetli yardimi dokunmaktadir.
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Eger bronsektazilerin halen artmakta oldugunu gériiyorsak bunu
hi¢ siiphe yok ki bronkografinin teshisi kolaylagtirmis olmasina
borcluyuz. Bu usulii teshisi bu giinkii tekemmiil derecesine getiren
ve ona brongektaziler ile diger bazi rie hastahklarinin teshisi tefri-
kisinde haiz oldugu kiymeti iktisab ettiren Sergent klinigi olmustur.

Biz bu yazimizda viladi ve kisbi bronsektazilerin etiyoloji ve
patojenisini bu giinkii telakkilere gore miitalea ve cerrahi tedavi-
den bahsedecegiz. Sirasi geldikce klinigimizde miisahede ettigimiz
vak’alar zikredecegiz. Son zamanlarda bu mevzu izerine her ta-
rafta, bilhassa Amerikada, yapilan zengin nesriyat meselenin tama-
men aktiialite halinde oldugunu goéstermektedir. Patojenisi hakkinda
miiellifler arasinda heniiz ittihad1 efkar mevcut olmamasi mevzuu ay-
dinlatmak icin yapilacak arastirma ve tetebbiileri liizumlu kilmaktadir.
Diger taraftan dahili tababet ile cerrahi arasindaki miisterek saha-
da ( Grenzgebiet ) yer almisolan bu hastalik her iki sube miitehassis-
larim da ayni derecede alakadar etmektedir. Cerrahi miidahalelerle
elde edilen neticelerin inceden inceye tetkiki cerrahlar kadar dahi-
liyecileri de ilgilendirmekte olduguna hi¢ siiphe yoktur. Binaena-
leyh mevzuu bu cihetten de derinlestirmenin biiyiik bir ehemmiyeti
vardir. Giin gectikce dahili ve harici tababetin misterek mesaileri-
ne ihtiya¢ hissettiren hastaliklarin adedinin arttigina sahit oluyoruz:
Mide karhasi, kolesistit, kanser, rie afetleri ilah ... gibi hastaliklar-
da her iki sube mitehassislarinin siki miisareketi hem bu sahalarda
tababetin ilerlemesi hem de hastalarin miistefid olmalan igin 14zim-
dir. Surast muhakkaktir ki cerrahi tedaviden iyi bir netice alabil-
mek ancak vak’alarin vaktinde cerrahiye sevki ile kabildir. Bu da
ancak iki subenin beraber yiriimesile tahakkuk edebilir.

PATOJENI

Nazariyeler. — Brongektazilerin patojenisini izah eden bir ¢ok
nazariye giin gormiistiir. Klasik nazariyelerin temelleri hastaligin
klinik seyri ve otopside elde edilen anatomo-patolojik piyeslerin
mikroskopik tagayyiirati iizerine istinad etmektedir. Gerek seriri
gerekse anatomo-patolojik miisahadelerin telkin ettigi nazariyele-
rin bir kism: zaman ile silinmege mahkim olmus ve ancak tarihi
kiymeti haiz olarak kalmistir. Bir kismi ise bugtinki teldkkilerimize
bir yakinlik gdstermektedir.

En ziyade ileri siiriilen klasik nazriye ses-
sizce, yavas yavas yerlesen ve tekerriir eden
mizmin brongiti hastaligin tekevvininde mi-
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essir amil olarak kabul etmektedir. Demek ki,
bronsektazi giiriiltiisiiz baslayor,bir hastalik olarak kendisini gésterin-
ceye kadar aylar, seneler geciyor. Kendisini tamtmasi hastahigin baslan-
gicini ifade etmez. Bu daha ziyade teessiis etmis olan bronsektazinin tali
olarak bir enfeksiyona maruz kaldigina deldlet eder. Fakat bronsek-
tazilerin bu suretle izahi, mes’eleyi yakindan tetkika ko-
yulunca tatmin edici mahiyette gorilmemektedir. Claisse hakh o-
larak su itirazi serdediyor: ‘“ Eger bronsektazi brons intaninin adi
bir neticesi ise, ni¢in sebebine ¢ok sik tesadif ettigimiz halde ken-
disine nisbeten nadiren sahid oluyoruz? Miizmin bronsit
nazariyesi hastaligin patojenisini tenvir etmek-
ten c¢ok uzak olmasi hasebile terk 'edilmigtir.
Expectoration esnasinda entrabronsik tazyikin artmasimin bron-
sektaziye sebebiyet verdigini iddia eden nazariye de metruk-
tur. Zira oksiirme amnda bronsun iginde tazyikin artthig:r her
kes tarafindan kabul edilmis degiidir.

Bronsektaziye sebebiyet veren amiller arasinda bronglarin ci-
darinin innervation bozukluklan da zikredilmisse de bu keyfiyeti
kat'i bir surette isbat etmek miimkiin oilamamigtir. Mevzuubahs
ettigimiz hastaligi ilk defa etraflica tetkik ve miitalea etmis olan
Laennec patojenisi hakkinda koyu ve yapigkan krasanin bronglar-
da toplamp kalmasmi kabul etmisti. Awdral brons cidarimin
tegaddisinin bozulmasini, Reynaud ise sehiki tazyiki hastahgin
husuliine sebeb olarak gdstermislerdir. Bu sebebleri de bronsek-
tazilerin tekevviiniinde mukni birer amil olarak nazan itibara al-
mamiza imkan yoktur.

Halen bronsektazilerin patojenisi hakkinda
kabul edilen nazariyeler sunlardir:

A) FIBROTHORAX.

1856 da Barth plevra cevfinin iltisak dolayisile kapanmasinin
bronsektaziye sebebiyet verdigini ileri siirmiistiir. Ampiyemlerden son-
ra ara sira goriillen bu brons genislemesi nadirdir. Plevra cevfi ve
cidar1 sadir sertlesmistir. [ki tarafli plevra cevfi iltisaklarinda bron-
sektazinin tesekkiilii kolayca kabili izahtir. Fakat bir tarafl oldugu
zaman fibrotoraksin cekici tesiri cidar1 sertlesmis bronslardan ziya-
de munassifi kendisine dogru ceker. Krampf plevradaki iltisakin
yalmz basina bronsektaziye sebebiyet verebilecegini kabul etmek
bronsektazilerin mekanizmasim tamimamaktir diyor. Zira brons ge-
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nislemesinin husule gelebilmesi i¢in bir taraftan plevrada iltisak
diger taraftan da rie nescinde tekemmiis olmasi lazimdir.

Bazi vekayide sertlesmis olan plevradan nesci miinzamin rie
parankimine niifuz ettigi goriilmektedir. Béylece viicuda gelen
bronsektazilerde rie nesci ibtidai olarak afetzede degildir. Fakat
nadir olmakla beraber bazan evvelce gecirilmis “empiyéme,, in bir
tarafli fibrothorax husule getirdigi ve bunun da bronsektaziye se-
bebiyet verdigi klinik miisahedattandir. Nitekim bu gibi vak’ala-
rin  ameliyatinda plevra ¢ok kalinlasmis bulundugu halde ciger
nescinin sertlesmemis oldugu nazari dikkati celbetmektedir. Méka-
nizmasim temamile izah edememekle beraber bu gibi vak’alann
mevcudiyetini kabul eylemek mecburiyetindeyiz. Béyle iki vak’aya
servisimizde sahid olduk. Miisahedelerini kisaca nakledecegim :

1) Fatma.... 86 yasinda. Bundan 11 sene evvel sag gogsiiniin alt tarafinda
sanci hissetmis. Bes sene bu sancilar arasira gelmek iizere devam etmig, Bir giin
birdenbire hemoptizi gelmig, ertesi giin ise kan yerine agzindan kiigiik keseler
ihtiva eden berrak bir su akmig. Urticaire. Ronigen muayenesile kist hidatik ol-
dufu anlagilmis. Bir ay devam eden bronkorre yavas yavas hemoptoik kragalara
tahavviil etmis. Ameliyat ile riedeki kist hidatik istisal edilmis. U¢3ay sounra ka-
panan yara on bes giin gecmeden tekrar agilarak iki sene devam etmis ve hasta
kuvvetlenince tekrar kapanmis. Bu miiddet zarfinda sabahlari Oksiirmege ve ye-
sil renkte, az miktarda krasa ¢ikarmaZa baglamis. Krasalar bazan kanl
olurmus. Bir hastanede bronkografi yapilarak sag alt fusta bronsektazinin
mevcudiyeti tesbit edilmistir (sekil 1). Ara sira kanli olan krasalarin de-
vami iizerine servisimize miiracaat eden hastaya evvela frenisekiomi ve bir miid-
det sonra da ekstrapléral plombaj yap:iimustir (sekil 2). Plombaj bronsektazik
cevfe kendiliginden acgildigindan istirak fevhast genigletilerek drene edilmistir
(sekil 8). Krasalar giin gectikce azalarak halen tamamen zail olmugsa”da geri ka-
lan brons fistiiliiniin kapanmasi icin daha bir miiddet beklemek icab etmek-
tedir. 9—12 ay zarfinda fistiil kendiliinden kapanmiyacak olursa adale plastigi yapa-
cagiz. Iste bu vak’ada rie kist hidatiginin uzun siiren tekayyiihii neticesi plevrada
ittisakat ve binnetice brongektazi husule gelmistir.

2) Mahmud.. . 23 yasinda. Ahvali sabikasinda pnomoni veya bogmacaya te-
sadiif olunmuyor. 5 sene evvel sadrinin sol tarafindan ve alt kisrmndan bigakla
yaralanmig. bir ay kadar yarasindan cerahat akmis. 27senelevvel atesli bir haslalik
gecirmis. Bir ay evde kalmaga mecbur olmus. Fakat ates diistiikten sonra Oksii-
riik ve krasa devam ettiginden servisimize getirilen hastada sol alt fusta bronsek.-
tazi goriilmiistiir (sekil 4 ve 5). Hastaneye girmeden evvel her giin yarim sy
bardagt kanli krasa cikarirmus. Kendisine yapilan frenisektomiden sonra krasanin
miktari bir bardaga cikmistir. Hasta git gide zayiflamaga basladigindan¥plombaja
karar verilmistic. Ameliyatta plevranin bir parmaktan fazla kalinlagmis’ oldugu
goriilmiis, diyatermi bicag: ile sak edilince yumusakZrie nescile karsilagtimigtir.
Pnémoliz ve entraploral plombaj (sekil §). Ameliyati miiteakipTgonlerde? carpint:
ve hemoptizi. Fakat bir kag giin sonra krasa temamile kaybolmustur. Alti ay
sonra plombaj yerinden hafif ifrazat geldiginden parafin kiitlesi c¢tkarimigtir,
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Hasta alt1 aydanberi hi¢c krase ¢ikarmiyor. Ahvali umumiyesi iyi, sikleti art-
migtir Bu vak'ada da cerh dolayisile vukua gelen plevra <empiyémes inin sonucu
fibrotoraks ve bunun neticesi olarak da brongektazi husule gelmistir.

B) RIEDE HUSULE GELEN NESCI TEKEMMUS NETICESI
BRONSEKTAZI

Riedeki intani bir vetirei maraziyenin organizasyonunun sonucu
husule gelen nesci sertlesmenin bronsektazilere sebebiyet verdigi-
ni daha 1838 de Corrigan ileri siirmiisti. Laennec bir vak,asinin
otopsisinden bahsederken rie nescinin gudruf ile nesci lifi aras: bir
kivamda bulundugunu soyliyor. Charcot 1877 de nesrettigi bir
mekalede had rie iltthabindan sonra teessiis eden miizmin bronko-
pnomonilerde cigerin delik desik ve sert oldugunu, bicagin altin-
da hisirdadigim zikrediyor.

Cigerde had hastaliklardan arda kalan miizmin iltihablann tevlit
ettikleri nesci sertlik ve tekemmiisiin bronsektazilere sebebiyet
verdigini bugiin elimizde bulunan bronkografi usulile miikemmelen
miitalda edebilmekteyiz. Bu sahada genis tetkikat ve nesriyatta
bulunmus olan Z. Sergent bu usuliin bize yalmz bronsektazilerin
rie nescinin tekemmiisiiniin miiteakip bir neticesi oldugunu goster-
mekle kalmadigini, ayni zamanda brongektazilerin anatomik tipleri-
nin tesekkiliinii de izah ettigini soyliiyor. Nitekim miiellife gore
tali ektaziler ekseriya miinferit ve serpinti halinde ampuler yahut
saksiform sekildedir. Halbuki bronsun ve cidarinin ibtidai bozuk-
lugu sonucu husule gelen bronsektaziler ise silendirik sekilde ol-
maktadir. Saniyen skleroz yalniz kiiciik ve yahut orta biiyiikliikteki
bronglarin etrafina miinhasir kalirsa bronchiolectasie’lere sebebiyet
verir ki bu sekil tiiberkiiloz fibréziin évolutif vetiresine refakat ede-
nidir. Bronko-piilmoner biiyiik sklerozlar ise bronsektaziler tevlit eder.

Klinikte gorilen bu keyfiyet hayvan tecriibelerile de tevsik
edilmigtir. Nitekim Sauerbruch, Brums ve ayrica Krampf arteria
piilmonalisi baglayarak rienin o sahasinda tekemmiis ve binnetice
brongektazi husule geldigini miisahede etmislerdir. Krampf tecrii-
beye tabi tuttugu hayvanlarin bir kisminda arteria-pulmonalisi tika-
mis (embolie) ve bir kisminda ise siryam baglamistir. Vasil oldu-
gu netice sudur: siryam tikanan hayvanlarin riesinde tesrihi
bir tegayyiire tesadif olunmamistir. Yalniz uzun miiddet devam
eden bir anemi gOriilmistir. Halbuki arteria pulmonalis’
baglanan hayvanlarda bu siryana taalluk eden lobda miiteaddit
nezif mihraklani miisahede edilmistir. Siryani yalmz tikanmig olan
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vak’alarda biiyiik deverandan arteria bronchialis’in temin ettigi
kollateraller sayesinde tikanan damardan kan alan fussun iskasr
temin edilmektedir. Nitekim Kiittner akcigerlerdeki deveran miina-
sebetlerini tenkide mahal vermiyecek tarzda enjeksiyon usulile
hayvanlarda tesbit etmigstir. Cohnheim ve Litten hayvanlarda yap-
tiklari tecriibelere istinaden Virchow nazariyesinin ziddina olarak
kollateral sistemin arteria bronchialis’ten olmayip arteria pulmona-
lis’in Kapillerlerinden tesekkiil ettigini kabul etmiglerdi. Hal-
buki Kittner mielliflerin hayvan tecriibelerinde hatah yoldan yiiri-~
diiklerini isbat ile arteria pulmonalis ile arteria bronchialis arasin-
da vasi capillaire bir irtibat oldugunu isbat etmistir. Krampfin
tecriibelerinde pulmonalisin baglandig1 vekayide kollateral sistemin
tesevviise ugramasi dolayisile nezif mihraklarinin  husule gelmesi
bu suretle izah edilmis oluyor. Zira pulmonalisin baglanmasi ile
kollateral sistemin faaliyeti ve rienin tegaddisi i¢in ¢ok miihim
olan arteria bronchialis’in subeleri de baglanmis bulunmaktadir.
Filhakika siryam tikanmis fussun sirresinde pek cok ve kalinca
kan damarlan gorilmiistir. Bunlar evvelce mevcut olup tikanma
dolayisile genisiemis olan arteria bronchialis’in kollateralleridir. Bu
damarlar bronslarin, munassifin ve bilhassa arteria pulmonalis’in
iistine yayilmaktadir. Pulmonalisin titkanmasindan ti¢ ay sonra ya-
pilan maktada adventice tabakasinda ve péri- adventiciel nesigte
bronstan siryana gelen genis bir ¢ok damar gorilmektedir.
Halbuki pulmonalisin baglanmasi ile bu kollateral damarlar dahi
rabtedilmis oluyor.

Arteria bronchialis’in tromboz neticesi tikanmasinin bronsektaziye
sebebiyet verdigi bazi miiellifler tarafindan iddia edilmektedir.
Ameuille ve Lemoine bu mekanizma ile vukua gelen bir bron-
sektazi vak’asi miisahede etmislerdir. Miellifler tiiberkiiloz da
dahil olmak iizere her hangi bir intanin hilus nahiyesindeki
gangliyonlan iltihabi bir sureite sisirerek arteria bronchialis tizerine
tazyik ile yahut dogrudan dogruya arteritis husule getirerek siryan-
da tromboz tevlit ettigini serdediyorlar.

Kindberg ve Dyreyfus-Seé’'nin vak’asindaki arteria bronchialis
trombozunu Kartagener miiltehib bronslann cidarindan kalkipgelen
intanin yaptig1 tali bir tromboz olarak kabul ediyor. Vak’a sudur :
13 yasinda bir ¢ocuk dort senelik bir anamnez gosteriyor. Evvela
krasa cikarirmis ve muayenede bir ¢cok defa B.K bulunmus. Yavas
yavas rie gangreni teessiis etmis. Kokulu krasa... fakat zamanla
B.K bulunmaz olmus. Cocuk hemoptizi neticesi 6lmiis. Otopside
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sol iist fusta biiyiik bir gangren cevfi, alt fusta ise bronsektazi ve
had iltihabi irtisah goriilmiis. Arteria bronchialis tromboze imis.
Hi¢ bir tatafta tiiberkiiloz mihrakina tesadif olunmamis. Miellifler
tiiberkiiloz miisahede edilmemesini fevkalade bir hal telakki etmekle
beraber bronsektaziye sebeb olarak siryanin trombozunu mes'ul
tutmaktadirlar. Kartagener bu goristi kabul etmiyor. Fikrince
miielliflerin vak’asinda sol riedeki bronsektazi ibtidaidir. Seneler-
den sonra yavas yavas rie gangrenine sebebiyet vermistir. Krasada
miiteaddit defa bulunmus olan batoneler koch basilile hi¢ te ala-
kasi olmayan acido - résistant batonelerdir (Brauer). Siryanin trom-
bozu ise rie gangreninin bir neticesidir ki anatomi - patolojik nok-
tai nazardan hi¢ bir fevkaladelik ibraz etmez.

Arteria bronchialis’in trombozu sonucu husule geldigi iddia
edilen bronsektazilerin nesriyat sahasinda adedi o kadar mahdut-
tur ki halen bu hususta kat'i bir sey soylemek kabil degildir.

Rie nescinin tekemmiisiinden miitevellit bronsgektazilerin etiyo-
lojisinde bazi intani hastabiklar zikredilmektedir :

1) Firengi; nasil ki bir ¢ok hastaliklarin etiyolojisinde ileri stiriil-
miis ise burada da bazlari tarafinden sebebi asli, bazilar tarafin-
dan da zemini hazirlayan bir dmil olarak kabul edilmektedir. Bil-
hassa Lyon mektebinin bu nokta iizerinde ki fikri kat'idir. Tripier ve
talebeleri bronsektazinin hemen daima bir syphilis sclérogommeuse
broncho - pulmonaire oidugunu iddia etmislerdir. Son zamanlarda
Letulle’iin tetkikati rie frengisinin périlobulaire skleroz vukua ge-
tirdigini ve bunun neticesi bronslarda tegayyiirat husule geldigini
gOstermistir. Sergent, Benda syphilis tertiaire’in  bronsik seklini
miitalea etmislerdir. Bu vak’alarda bronslarin etrafinda skleroz g6-
rilmektedir. Sayet bu skleroz miitebariz bir derecede olursa
bronslarin biinyesindeki tahribata istirak ederek brongektazilerin
viicuda gelmesine sebebiyet verir.

Kindberg miisahede ettigi bronsektazi vak’alarinin kahir ekse-
riyetinde ne klinik araz ne de laboratuvar muayenelerile firengiye
tesadiif edememistir. Sergent’in talebesi Poumeaw - Delille dahi
bronsektaziler tizerine yazdig: tezde hastalarinin ahvali sabikalarin-
da frengi bulamamistir. Bir kisim miiellifler ise, bilhassa ¢ocuk
mitehassislarinin cogu (Hutinel), bronsektazilerin tekevviiniinde
irsi frenginin yalniz zemini hazirlayici bir rol oynadigim kabul et-
mektedirler. :

Kindberg rie nescinde gorilen tesrihi tegayyiiratin (nodule
plasmatique, irtisah, elastiki nescin tahribi, siryani tegayyiirat) her
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hangi bir rie sklerozunda goériildigiini ve mikroskopik muayenede
bulunan spirochétes’lerin F. Bezangon tarafindan rie gangreninde
biiyiik rol oynadig isbat edilen spiroket cinsinden oldugunu séy-
ledikten sonra scléro - gommeuse firenginin bronsektaziye sebebiyet:
verdigi vak’alarin cidden istisnai olduklarim ilave ediyor. ‘

Halbuki Tripier ve Bonnamour yukarida soyledigimiz vechile
firenginin miiessir bir amil oldugu kanaatindedirler. Hatta Bonna-
mour bronsektazileri ikiye taksim etmistir: Ustiivani sekilde olan-
lar1 hemen daima dereni, ampullaire sekilde olanlan1 ise daima
firengi neticesidir. Bir kissm bronsektazilerin husuliinde firenginin
amil oldugunu kabul etmekle beraber bazi muelliflerin iddia ettik-
leri gibi vak’alarin ekserisinde hatta hepsinde sebeb olarak goste-
rilmesi hem bu giinkii telakkilerimize hem de biyolojik muayene-
lerin verdikleri neticelere tevafuk etmemektedir. Zira firengiden
maada riede skleroz ve tekemmiis yapan hastaliklar mevcut oldu-
gu gibi mekanik sebebler tahti tesirinde husule gelen bronsekta-
zilerin ve viladi olanlarin mevcudiyeti de bugiin kat'i olarak isbat
edilmis bulunmaktadir. Binaenaleyh bazi vak’alarin tarzi tekevvii-
nini firengi ile izah etmek mimkiinse de miihim bir kisim veka-
yide brons geniglemesinin asagida zikredecegimiz esbabin tahti
tesirinde viicuda geldigi muhakkaktir.

lI) Miizmin pndémoni: Riede cereyan eden iltihabi prosesiisler
uzun siiriip eksiidanin resfi kabil olamadig takdirde organizasyon
husule gelir. Nesic sertlesir (Almanlarin karnifikation'u), bronslar
genigler. Cocuklardaki brongektazinin sebebi olarak bir goklari
tarafindan bronko - pnémoninin mes’ul tutuldugu malimdur. Kahil-
de bu keyfiyet nadirdir. Roessle miizmin interstitiel pnémoninin
git gide riede skleroz vukua getirdigini, alvéole’lerin cidarin,
péribronchial ve périvasculaire nesci munzamin miizmin iltihaba
istirak ettiklerini tetkik etmistir.

Miizmin pnémoni sonucu bronsektaziye miisab olan bir g¢ocu-
gun miisahedesini kisaca zikredelim :

Yedi yasinda genc bir cocuk kiigiik yaslardan beri Oksiiriiyor ve bol bal-
gam cikariyor. Son seneler zarfinda krasa fena bir koku almig. Cildin rengi hasif,
tegaddi diigkiinliigii, hipokratik parmaklar. Sag alt fus hizasinda ciiz'i matité, bir
¢ok rales ; (rontgen sekil 7): Sag alt fusta hududu keskin gélge. Bu gdlgenin
icinde miidevver, vezahat gosteren kiiciik mihraklar. Teghis : Sag alt fusta eski
bir pndmoni reticesi brongektazi.

Cok huysuz olan bu gocukta bronkografi yapmak kabil olamamigtir.
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III) Miizmin fibréz tiiberkiiloz.

Grancher 1878 de bronsektazilerin mithim bir kisminda tiiber-

killozun amil oldugunu iddia etmistir. Marfan, Claisse de bu fikri
miidafaa etmiglerdir. Lipiodol ile bronkografi yapilmaga baslandik-
tan sanra bu nazariyenin dogrulugu /. Sergent, Pruvosi, Cottenot,
Sauerbruch, Léon Bernard ve saire tarafindan isbat edilmigtir. Ni-
tekim tiiberkiilloz vak’alarinda kollapsoterapiden sonra ekspekto-
rasyonun basil ihtiva etmeksizin devam edegeldigi nazan dikkati
celbetmistir. Tatbik edilen sikistirici tedavinin (pneumothorax, col-
lapsothérapie) tesiri altinda caverne kayboluyor. Fakat krasalar
devam ediyor. Laboratuvar muayeneleri koch basilini tesbit ede-

miyor. Bu gibi hastalarda bronkografi yapildigi takdirde hasta

olan nahiyede bronsektazi husule geldigi gorilmektedir. Bu mii-
sahedeler tiiberkiilozun iyi olmasi neticesi vukua gelen genis te-
neddiibiin bronsektaziye sebebiyet verdigini kabul ettirmektedir.
Léon Kindberg pnoémotoraksh hastalanni takib ederken bu keyfiye-
te sahid olmustur. Sag zirvede vasi ulcéro - caséeux mihraki bu-
lunan bir hastasim dort senelik collaps tedavisinden sonra sifayab
olmus addetmistir. Hasta isine tekrar baslamis fakat bol krasa ve
her nezlede daha fazlalasan miizmin bir expectoration devam ede-
gelmig. Miikerrer yapilan laboratuvar muayenelerinde koch basili
bulunamamigtir. Bronkografi miiellifin  siibhelendigi bronsektazi
teshisini teyid etmistir.

Bu nevi bronsektazilere oldukca sik tesadiif olunmaktadir. Tii-
berkiiloz vak’alarinda tatbik ettigimiz kollaps tedavisinden sonra
kraganin devami bu giin de hala baz1 dahiliyecilere hastahigin iyi-
lesmedigi fikrini telkin etmektedir ki mes’eleyi bu suretle telakki
etmenin yanhshg1 yukarida zikrettigimiz seriri ve laboratuvar mi-
sahedelerle sabit olmustur.

Tiiberkiilozun bronsektaziye sebebiyet verdigi boylece seriri
ve laboratuvar muayenelerle tesbit olundugu gibi eski bir bron-
sektazinin iizerinde tiiberkiilozun yerlestigine de, nadir bir ihtilat
olarak, Rist ve Ameuille bir hastada sahit olmuslardir. Miiellifler
burada bronsektazinin patojen bir rol oynamadig1 kanaatindedirler.

IV) Rie nescinde vukua gelen tekemmiisiin viicuda getirdigi
brongektaziler sirasinda post-traumatique olanlan da zikredebiliriz.
Borst nari yaralarin nedbelerinde, Sauerbruch ve Nissen de hay-
vanlarda tecriibe ile rie curuhunda teneffiis mekanizmasimin tesirile

nedbe nahiyesinde kisi ve brons sistemi ile istiraki olan cevflerin.

tesekkiil ettigini gormiislerdir.

——
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V) L. Kindberg bir c¢ok bronsektazilerin tesekkiilinde akci-
ger tekayyuhatina (abcés, gangréne) biiyiik bir ehemmiyet atfedi-
vor.

Filhakika apse ve gangrenlerin bronsektazilere sebebiyet ver-
digi klinikte miisahede olundugu gibi bronsektaziler ile rie apsele-
rinin semptomatolojilerinde ve hatta irae ettikleri tesrihi tegayyii-
ratta goriilen sihriyet de nazan dikkati celbetmekten hali kalmayor.
E. Sergemt bu misareketin tarzi tezahiiriine gore t¢ sekil kaydet-
mektedir:

1. — Mevcut bir bronsektazinin seyri esnasinda ihtilat olarak
bir apse veya gangrenin husule gelmesi: (Bronchectasies abce-
dées)

2. — Mevcut bir apse veya gangren brongektazile ihtilat
edecek olursa: Abcés bronchectasiant.
3. — Apse ve bronsektazi ayni zamanda seyredecek olursa;

bu vak’alarda anatomo - patolojik sendrom ve hastahign seyri mii-
rekkebtir. Bu levhai seririye ekseriya fussu isgal eden ve hemen
daima vahim olan hakiki ve miitekayyih bronko - pnémoni vetire-
sini hatirlatir. Fakat miizmin bir seyir de gosterebilir. Bu sekle
Amerikahlar abcés bronchectasique namim vermektedirler.

Abces bronchectasiant de had olan apse miizmin devreye ge-
cer. Etrafinda sklerojen bir bronko - pnémoni mintaka viicuda ge-
lir ve yavas yavas tevessii ederek yayihr. Bu mintaka dahilinde
kalan bronslar tesrihi tegayyiirlere ugrar, cidarlari bozulur, ge-
nigler. Rie apselerinin zaman ile brongektazi tevlit ettiklerini kli-
nikte hatirdan uzak tutmamak icabeder.

Yukarida Krampfin hayvan tecriibelerinde A. pulmonalis tikan-
masinin hilus hizasinda A. bronchialis’e aid kollaterallerin genisle-
mesini mucib oldugunu zikretmistik. Osman saka ile nesrettigimiz
bir vak’ada (D. Z. fiir chirurgie 1938) ayni hadiseye sahid olduk,

Cok nadir olan bumiisahedeyi kisaca nakletmek isterim.

27 yasinda bir kadin; 7 senedenberi niikseden eksantem gostermekde. 3
sene evvel atta giderken birdenbire nefes darligi gelmis ve kanh miikd bir mayi
tikilrmiis. atesi yiikselmis. Muayene eden! hekim sagda bir ploritis diigiinmiis.
Bundan birbuguk sene evveline kadar agrisiz kalan hastanin viicuduna agnlar
gelmis ve atesi ¢ikmig, Tekrar saf tarafta bir pleuritis olmus; birkag defa ponk-
siyone edilmig. 21/, ay'zarfinda hasta iyilegmis. 4 ay evvel biiyiikk bir hemoptizi
(1 litre). Hasta evvela Fakiiltenin 1 inci dahiliye klinigine dahil olmus fakat he-
moptizilerin tekerriirii iizerine iinci Siriirji klinigine nakledilmigtir.

Status : Anemik bir kadin; remittan ates miinhanisi. Gogiis ve karn ci-
darinda Veridi teressiimat; kraga kanli ve miiké. BK. yok.
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Rontgen; sag alt fusta takribzn bir portakal cesametinde, hududu keskin bir
golge goriilmekte. Ayni tarafta hilus'e dogru, ikinci, fakat hududu okadar keskin
olmayan bir goélge daha mevcud. Sol hilus hizasinda kiigiikce ve toparlak gblge-
ler goze carpiyor (sekil 8§ ve 9).

Casoni +; Weinberg —; eozinofili yok.

Golgelerin miiteaddid olmasi ve sol hilus'de gangliyoner enfiltrasyonun mev-
cudiyeti selim tiimor fikrini redettirmigtir. Golgelerin  hududunun  muntazamhig:
habis tiimori disiindiirmemekle beraber hilus’lerdeki tesekkiiller metastaz olarak
kabul edilebilirdi. Fakat Cascni teamiiliiniin miisbet olusu ve hastanin 7 sene-
denberi tekerriir eden eksanteme miibtela bulunmasi kist hiaatik teghisini daha
galib bic intimal ile kabul ettirmistir.

Ameliyat. — Sag p inci kaburga kemiZi hizasindan torakotomi yapilarak
plevra cevfinin kapalt oldugu goriilmiistiir. Akcigerin kisrinda sert bir mahfaza
ile Ortiilii olan timor hisedilmistir. Burast sak edilince fazla miktarda kan pihtist
digari akmigtir, Bu bulug anevrizmay: diigiindiigiinden pihtt tamamen tahliye
olunmug, ve kesenin hilus’e dogru olan kismindaki kan damarlart ligatiire edil-
migtir; tamponman. Diger anevrizma kesesine dokunulmamistir. Ertesi giin sag
alt ve orta fusta pnomonik enfiltrasyon baglanig ve hasta 48 saat sonra <cedéme
pulmonaire» arazile 6lmiistiir.

Otopsi. — A. pulmonalis’in esas subesinin sagda tamamen, solda ise hemen
tamamen tiiberkiilé eski thrombus tarafindan tikanmig bulundugunu ve anevrizma
husule getirdigini gdstermistir. B.K akcigerin mubhtelif makta’larinda bulunmugtur.

A. pulmonalis’in autochtone trombozlan nadirdir. Tiberkilo
olani ise bir nedret tegkil eder. Burada mevzuumuzla alakadar olan
cihet; A. pulmonalis’in esas subesinin tromboz tarafindan tikanmg
bulunmasi Krampf’m hayvan tecriibelerini teyid edici buluslar gos-
termis midir ? Filhakika otopside bifiirkasyon hizasinda ¢ok fazla
derecede ve genislemis kan damarlann g6ze carpmakta idiki bun-
lar kollateral sistemin {A. bronchialis) tevessii etmis subeleridi.-

C) BRONS STENOZLARINI MUTEAKIB BRONSEKTAZI.

Nissen hayvanlarda bronsu baghyarak rabtolunan yerin altinda-
ki biiyiikkce bronslarin ampullaire sekilde genisledigini gormiustir.
Bronslarin cidarinda tekarruh viicude gelmistir. Baglanma neticesi
rienin aldkadar olan kismi vazifeden tecrit edildigi icin nesci tekem-
miis milsahade edilmektedir. Bronsun tam tikanmas: neticesi rienin
o kisminda kiitlevi bir kollaps (atélectasie) husule gelir. Vazifeden
sakit olan brongun gisayr mubhatisi ifraz kabiliyetini kaybeder. Eger
atelektaziye ugrayan rie nescinde tali bir intan vukua gelecek olur-
sa bunun sonucu cirrrhose ve dolayisile bronsektazinin teessiisiidiir.

Gayri tam brong tikanmalarinda ise (stenoz) hi¢ eksik olmi-
van intan kihi ifrazatin ¢ogalmasim mucib olur. Brons stenoz net
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ticesi daralmis oldugundan kihi muhteviyatini iyice bosaltamaz. Az
bir zaman zarfinda, rie parankiminin mithim bir surette istirakine
lizum kalmaksizin dahi, brons genislemesi meydana gelir. Brons
stenozlarna en ziyade tromatik ve sifilitik nebdeler, haricten veya
dahilden bronsu sikigtiran timoérler sebebiyet verirler.

Nissen’in brons tromas: neticesi tesekkiil eden brosektazi dola-
yisile akcigerini istisal ettigi vak’a mevzuubahs bronsektazilere gii-
zel bir misaldir.

12 yasinda bir genc kizin go@sii iizerinden araba ge¢mis, médiastin amfizemi
arazile getirilen hastaya derakab Jugulum nahiyesinden yapilan miidahale ile me-
diastinde toplanan havamin disariya ¢ikmasi temin edilmis ve bu suretle tehlikeli
vaziyetten kurtarilmistir. Fakat yara yerinden daima hava ¢ikmasi, Spannun-
gspneumothorax’in devami solda biiyitk bronsun yirtilmis oldugu kanaatini ver-
mistir. Cocuk iyilesmeZe baslamis; sol plevra cevfinde tesekkiil eden ampiyem
Heber drenajile tahliye edilmistir. Miiteakib aylar zarfinda daima fazlalasan miiz-
min rie tekayyiihii levhai seririyesi teessiis etmistir. Cnde, sternomun yaninda
figiincit dil’t hizasinda bir apse tesekkiil etmis ve sak edilmistir. Fakat buradan
soldaki bilyiik bronsa vasil olundugundan fistiilden zerk edilen iodipine yaranin
biiyilkk brong ile alakadar oldugunu ve ilacin geniglemis brong sistemini doldur-
dugunu gostermistir. Bu suretle biitiin sol riede bronsektazi teshisi vazolunabil-
migtir ( Sekil 10 ve 11).

Bu vak’ada brongektaziye troma esnasinda pargalanan bronsun
nedbevi darlagmasi sebeb olmustur.

Kiigiik ¢ocuklarda, bilhassa siit c¢ocuklarinda gézden kagmis
olan cismi ecnebilerin brons stenozuna ve binnetice bronsektazile-
re sebebiyet verdigini hatirdan ¢ikarmamal.

Coktanberi Comby bu cihete nazan dikkati celbetmisti. Son
zamanlarda yapilan bronkoskopik ve radiyolojik muayenelerle bu
keyfiyetin dogrulugu meydana ¢ikmigtir.

Claisse hayvan tecriibelerinde sabit ve tromatize eden bir cis-
mi ecnebiyi hava borularina sokarak bir nevi bronsektazi viicuda.
getirmistir. Klinikte de ayni seyi miisahede etmekteyiz. Nitekim
cismi ecnebi ¢ikanldiktan sonra, eger brongta ika ettigi tahribat
fazla ise yavas yavas bronsektazi husule geldigine sahid oluruz.
Ramadier, Flandin, Soulas, Weill'in miisahedeleri buna bariz bir
misaldir. Cismi ecnebinin ihracindan iki ay sonra hasta tamamile
sifayab oldugu bir zamanda lipiodol ile yapilan rodiyolojik muaye-
ne oldukca ilerlemis moniliforme bronsektazi goéstermistir.

Harbi umumide mubhariblerin kullandiklar zehirli gazin cigerlerde iltihab vu-
kua getirerek tekemmiis mekanizmasinin tahti tesirinde tali bronsektazilere sebe-
biyet verdigi miisahede edilmistir (E. Sergent, Bonnamour, Le Gendre) . Mesela E.
Sergent’in bir vak’asi ¢ok bariz bir misal teskil eder. 1917 de gaz ile tesemmiimx
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eden bir asker oksiirmege ve balgam gikarmaga baslar. Halbuki o zamana kadar
cigerlerinden hasta degilmis. Seneden seneye artan bu hal miintesir pleuro-bron-
cho - pulmonaire bir skleroza ve bunun neticesi bronsektazinin teessiisiine sebeb
olur.

D) ViLADi BRONSEKTAZILER.

Brongektazilerin bir kismim yukarida saydigimiz sebeblere rab-
tetmek kabil oluyorsa da diger bir kisminda hastahigin etiyolojisi
gocukluk zamanina, hatta ilk aylara varincaya kadar arastinldig:
halde mukni bir sebeb bulmak mimkin olamamaktadir. Viladi
brongektazinin mevcudiyeti daha Laennec’'in negrettigi ilk obser-
vation’dan siibhelenildigi ve anatomo - pataloglarin hakiki viladi
bronsektazi vak’alan zikrettikleri halde, viladi brons genislemeleri
gene bunlar tarafindan miizelere yakisir nadir vak’alar olarak te-
lakki edilmistir. Anatomo - pataloglarin ellerine diisen vak'alar ya
6li dogan yahut dogar dogmaz élen gocuklar ile kahilde ilerlemis
bronsektazilere inhisar ediyordu. Tipik ve yaygin bir halde olan
viladi brong genisligi hayat ile kabili telif degildir. Cocuk ya 6li
dogar yahut dogduktan sonra siyanoz ve miiterakki bir dyspnée
ile 6lir. Kahildeki ilerlemis ve hastayi 6lime siiriiklemis olan bron-
sektazi vekayiinde ise tesrihi tegayyirat o kadar miiterakkidir ki
patojenisi hakkinda vazih bir fikir hasil etmek kabil olamaz.

Yukarida da sdyledigimiz veghile bronsektazilerin tekevviiniine
sebeb olarak cocuklukta gecirilmis grip, bogmaca Oksiriigh, bil-
hassa bronko-pnémoni mes'ul tutulmaktadir. Fakat bu nazariyeve
kars: denilebilir ki bu hastaliklar ¢ocuklarda stk vukua geldigi
halde nigin bronsektazi vak’alari nisbeten nadir goriilmektedir ?
Kald: ki baz1 vak’alarda bu hastaliklari bile tesbit etmek kabil
olamamaktadir.- Binaenaleyh bir kissim bronsektazilerin bagka bir
mekanizmanin tesiri altinda viicuda geldigini diistinmek icabeder.

Grawitz 1880 de viladi bronsektazileri sistematik bir surette
tarif etmistir : (gerek brons genislemelerinin gerekse rie amfizemi
semptomlarinin baz1 vak’alarda ta kigik yaslarda goriilmesi ve
¢ocuklarda tamamen tesekkiil etmis bulunmasi ve dogrudan dog-
ruya irsiyet tarikile intikallerinin isbat edilmesi ceninin nesviine-
mas! esnasinda hastaligin husule geldigi zehabini ¢ok kuvvetlendir-
mektedir) . Bu satirlarla Grawitz bir kisim bronsektazilerin viladi
olduklarim  kabul ettigi gibi irsiyet cihetini de ileri siirmig
bulunuyor. A

Hocam Bard ve talebeleri Maillart, Humbert, Thomas 1889 da
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bronsektazilerin husuliinde andojen bir faktér'in mevcudiyetini
ileri siirmiiglerdir. Bard bronsektazileri de diger guddevi ve cevfli
.organlarin idiyopatik tevessiilerine benzetmektedir (Méga-oesophage,
Megacdlon, hydronéphrose ildh...). Bu tevessiie sebeb cidarn
ibtidai zafiyetidir; kendi tabiri vechile cidardaki bir “défaut origi-
nal, ile hasta diinyaya gelmistir. Cidarinda bdyle bir zafiyet tagi-
yan organ fizyolojik tazyike karsi da mukavemet gosterecek kabi-
liyette degildir. Binaenaleyh bu biinyedeki bronglar hi¢ bir iltiha-
'bin veya mihaniki manianin miidahalesine lizum kalmaksizin yavas
yavas genisler. Hastalik sinsi sinsi teessiis edinceye kadar seneler
gecer. Sayet iltihab, hipertrofi yahut riede skleroz goériilecek
.olursa, biitiin bunlar talidir. ilk olan brongektazidir. Gériiliyor ki
Bard brongektazilerin dogrudan dogruya vilddi olduklanm séyle-
memekle beraber husuliinde zemini hazirlayan brons cidarmn idiyo-
patik zafiyetini viladi olarak tamyor. Hastallk yavas teessiis etti-
ginden ilk ¢ocukluk devresinde gdze carpmaz, git gide tekerriir
eden bronsit hecmeleri {izerine nazar1 dikkati celbeder. Bard’in
bu nazariyesi kendi memleketi olan Fransada ancak son seneler-
de nazari itibara alinmaga baslanmistir (Lereboullet, Debré, Bezam-
¢on ve saire) .

Almanyada Sauerbruch ve talebeleri Lotzin, Nissen ve Kramp/
bronsektazilerin miithim bir kisminin (Sauerbruch’a gére % 80)
viladi oldugu fikrini miidafaa etmislerdir. Peiser, Lederer ve Kar-
tagener de ayni ailenin bir ka¢ efradinda brongektaziye tesadiif
ettiklerinden viladi nazariyenin tarafdandirlar. ‘Son nesriyat bu
'nazariyenin giin gectikce tarafdar kazandigini gostermektedir. Fa-
kat bununla beraber gerek asagida zikredecegimiz Sauerbruch
mektebinin ambriyolojik ve anatomopatolojik tetkikatina gerek
ailevi ve viicudun diger taraflarinda baska sui gekillerle beraber
gorillen bronsektazi vak’alarinin  miitemadiyen nesrolunmasina
ragmen, viladi nazariye daha heniiz her kes tarafindan kabul edil-
mis degildir.

Sadir cerrahisinin son zamanlarda vardigi tekemmiil sayesinde
bronsektazi vak’alarina muvaffakiyetle miidahele edilmege basglan-

mistir. Ampiite edilen rie preparatlarimin anatomo - patolojik mua-
‘yenesi hastah@in patojenisi hakkinda kiymetli malimat vermistir.
Diger taraftan bronkografi usuliiniin rie hastaliklarinda vasitai tes-
his olarak kullanilmasi bronsektazilerin rienin bazi muayyen nok-
talanm tercih etmekte oldugunu meydana cikarmistir. Bu sahalar-
.da elde edilen terakkiler viladi ve kisbi bronsektazileri birbirinden
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tefrik ettirebilecek anasirin kesfine medar olmustur.

Nitekim Sauerbruch’un tesviki tizerine talebesi Lotzin ameliyat
ile cikanlmig olan bronsektazik rie fuslarmin anatomo - patolojik
muayenesini yaparak viladi ve miikteseb bronsektaziler arasinda
esash farklar oldugunu isbat etmistirr. Viladi bronsektazi-
lerin cidarinda mevcut veyahut gec¢mis bir il-
tithabin adsari gorilmemektedir. Halbuki kisbf
olanlarda ileri derecede iltihab asari tesbit edil-
mektedir. Cevflerin nesci biinyeleri arasinda da fark vardir. Kisb{
brongektazilerde bronsun cidarinda iltihabin ika’ettigi tahribata
ragmen muhtelif tabakalan tabii intizamlarim1 muhafaza etmektedir-
ler. Viladi olanlarda ise bilakis cidarin muhtelif tabakalarmin ara-
larindaki intizami kaybettikleri ve birbirlerile karighklari miisahede
olunur. Umumiyetle muscularis asin derece tesekkiil etmistir.

Cevfleri tefris eden gisai muhatinin manzaras1 dahi bir fark
gosterir. [ltihabi olan bronsektazilerde epitel tabakasinda metaplazi
vardir. Halbuki viladi olanlarda epitel degismemistir. Umumiyetle
alveollerin etrafindaki nesicte pnémonik skleroz yoktur. [ltihabi
olanlarda ise bu hal muntazaman mevcuttur.

Ameliyat esnasinda da iki sekil arasindaki anatomo-patolojik
fark go6ze carpmaktadir: viladi brongektazilerde cevfi
plevra serbesttir: iltisak yoktur, nesci rie yumugak ve pem-
bemtraktir. Bazi yerlerinde, mubhiti brons genigslemelerine tevafuk
eden nahiyelerde, iiziim salkimi seklinde mavimtrak tesekkiiller
panldar. Cikanlan rie fussu sak edildigi zaman parankimin saglam
oldugu goérilir. Miizmin iltihabi tegayyiirat genislemis bronslarin
yalmz etrafina miinhasir kalir. Hastalarin ekseriyeti azimesinde sol
alt fus mauftur (Sauerbruch ).

Bronsektektaziler yakindan tetkik edilelidenberi, bilhassa bron-
kografinin klinige idhali ile, genisleyen bronslarin ekseriya sol rie-
nin alt fussunda tevazzu ettikleri nazar1 dikkati celbetmistir. Kartagener
bir tarafh 75 bronsektazi vak’asinda 52 defa sol alt fusta. 23 defa
sag alt fusta bulmustur. Duken-Vonden Steinen 42 defa sagda, 8
defa solda, Wiese 51 defa sagda 23 defa solda miisahade etmislerdir.

Kesretle goriilen bu tevazzu miiellifler tarafindan mubhtelif surette
tefsir edilmigtir. Engel siit ¢cocuklarinda paravertebral dystelecta-
tique ve kiiciik ¢ocuklarda croupeuse yahut post-infectieuse pno-
monilerin sol alt fusu tercih ettiklerini ve bu nahiyede kalbin mev-
cudiyeti rienin teneffiis esnasinda iyice inkisaf etmesine mani oldu-
gundan vetirei maraziyenin tamamile sifayap olamiyarak bir bakiye
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biraktigini soyliiyor. Duken bu fikri kabul etmeyip bronsektazilerin
solda daha fazla tevazzu etmelerine sebeb olarak sol brons ile sol
arteria pulmonalis’in tesrihi vaziyetlerini mes’ul tutuyor; sol siryan:
rievinin sol brons ile tesaliib ettigi yerde bronsun stenoza ugra-
mas1 ve bizzat sol bronsun traseden aynldigr zaman saga nisbe-
ten ufki bir vaziyet almasi muhitte bronsektazilerin husuline imkan
vermektedir.

Sauerbruch hastahgin kesretle sol fustaki tevazzuunu izah etmek
izere serdedilen nazariyeleri sayam kabul gérmeyerek ambriyolo-
jik tetkikata istinad eden bir nazariye ileri sirmistir: Akciger-
ler tesekkiil etmege basladiklari zaman kalbin
nesviinemas1 oldukca ilerilemistir. Sag tarafta
riienin serbestce inkisafina hic bir mani yoktur.
Halbuki sol tarafta biyiyen kalb rienin 6niine
bir duvar gibi dikilir. Buna ilaveten sag ile sol arasinda
diger bir fark da sol tarafta Ductus Cuvieri (kalb ile esasl
veridlerin birlestigi yol) saga nisheten ¢gok daha-derindedir. Plevra
cevfi i¢inde biiyiiyen akcigerin 6niinde bu Ductus Cuvieri bir sed
kesilebilir. Boylelikle bronsu sikistirarak mekanik nesviinema te-
sevviigleri husule getirir.

Bu karsilasmanin vukua geldigi- zamana go6re, muhtelif sekilde
sui gekiller husule gelir. Eger esash bronsun bourgeonnement't
esnasinda vukua gelmis ise biiylik bir brons kisti (kyste aérien,
lungencyste) hasil olur. Sayet bronsun bogulmasi biraz daha
gec vukua gelmis ise yani orta biiyiikliikte bronglar tesekkiil et-
tikten sonra ise, kiigiik ve orta derece brons kistleri (ar1 petegi,
Wabenlunge) vicuda gelir. Rienin nesviinemasimn tam sonu-
na dogru bu karsilasma vaki olursa kiiciik kistler yani viladi bron-
sektazi tesekkiil ader.

Bu sui sekillerin daima kistik bir sekil almasi g6gls boslu-
gundaki hikemi tazyik miinasebetlerinden ileri gelir. Biiyiimek
izere olan gogiis cidart ve divafragmanin cazibesi bozuk bir se-
kilde olan rie fussunda inkisaf kabiliyetine malik az alveol bulun-
dugundan zayif cidarh ve fena tesekkill etmis bronslar tizerinde
tesirini. gostererek cevfler husule getirir.

Sauerbruch bu nazariyesile rienin hava kisti (lungencyste,
kyste gazeux) tesmiye olunan sui tesekkiiliniin de menseini
izah etmis bulunuyor. Miiellifi bu nazariyeye vasil eden saik klini-
ginde hususiyetler arzeden bir ¢ok vak'amin miisahedesi olmustur.
Evvelce gecirilmis bir ampiyvemden geriye kalan eémpyéme-
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resthohle dolayisile klinige gonderilen bes hastaya harigte
miiteaddid defa neticesiz kalan ameliyatlar yapilmistir. Sauerbruch
ikisinde cevfi kapatmak igin ameliyat yaparken bunun ampiyemden
geri kalmis olmayip bizzat nesci riede biiyilk bir cevf yani
viladi rie kisti oldugunu gdrmiistiir.

Lotzin’e nazaran kiciik brons kistlerinin tesrihi biinyesi tama-
men bronsunkine tetabuk eder. Yalmz adelat fazla tekemmiil et-
mistir. Bu da kistin muhteviyatim1 tahliyedeki giigligiin emaresidir.
Biiyiikce bronslarin kistinde ise tesrihi tesekkiill daha kangiktr:
Muhat guddeleri, gudruf, yiiksek iistiivani epitel hiicreleri gériiliir.
Muscularis ve elastica tamamen namevcut olabilir. Gudrufi nesce
ise ancak tek tiikk tesadif olunur. Esas bronsun kistinde anatomik
tesekkiil gene basitlesir. Mikroskopta rie parankimi yerine birbi-
rile istiraki olan ince cidarli cevfler miisahede olunur. Ekseriya
iltthabi araz madumdur.

Sawerbruch’un vak’alarindan birinde kistin cesameti bir insan
kafasi biiyiikligiinde imis. Kist hacmi itibarile teneffiis eden rie
lizerine tesir icra etmiyecek olursa senelerce nazari dikkati celbet-
meksizin kalir. Bazan kist biyik bir bronsa actlir,
intana maruz kalir ve apse halini alir. Debré,
Gilbrin, bazi1 rie apselerinin mengeini belki bu-

rada aramanin ldazim geldigini soyliyorlar. The-

venard, Mignet ve Leckelle ihtiyar bir adamin otopsisinde her iki
tarafta miiteaddid hava kistleri bulmuslardir. Hava kistlerine Fon-
tanus 1368 de siyanoz esnasinda o6len ii¢ ayhk bir ¢ocugun otop-
sisinde tesadiif etmistir. Her iki rienin yerini bronslarla miinase-
beti olan hava kesesi isgal ediyormus. Ayni sene Nonnus de iig
yasindaki bir gocugun otopsisinde ayni manzaraya sahid olmustur.
Bazan kistin bronsla miinasebeti olmayabilir. Bronsu kiste kadar
takib edebiliriz. Fakat tam orada kapaldir. Kesenin igerisi mu-
hati bir mayi ile doludur.

Bu iki seklin yan yana ayni riede mevcudiyetini goésteren bir
vak’ayr Kartagener nesretmistir. 50 yasindaki bir adam 16 sene
zarfinda yedi defa hemoptizi gecirmis; arada daima krasa cikanr-
mis; Rontgen muayenesinde sag alt fusta iist {iste biri midevver
ici hava dolu, hududu muntazam bir vezahat, digeri gene ayni
sekilde fakat Rontgen plakinda kesif gériinen bir golge goriilmiis-
tir. Uzun zaman kist hidatik olarak kabul edilen bu hastada ya-
pilan biyolojik muayeneler ne ekinokok, ne de tiiberkiiloz cihe-
tinden hi¢c bir miisbet netice vermemistir. Seriri olarak bronkore,
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ara sira fena kokulu ve bardakta ili¢ tabakaya aynlan kraga
miisahede edilmistir. Rontgende hava ile dolu olan kistin etrafinda
hi¢ bir irtisah go6ze carpmamaktadir. Nitekim Sergent cigerin
hydroaérique manzara irae eden viladi kistlerile ciger apsesi ve
enkysté ploreziler arasindaki radiyolojik tefriki teshiste bu noktaya
cok ehemmiyet atfediyor. Kistlerin hududu vazih, mun-
tazam ve etrafindaki rie nescinde kesafet yoktur.
Halbuki apselerde sekil daha siliktir, etraftaki
ciger nescinde kssafet mevcuttur.

Viladi rie kistlerinin bir ¢ogunda baslangicta tekerriir eden
hémoptysie'lerden maada hi¢ bir semptoma tesadiif olunmayabilir.
E. Sergenet’a goére tekrarlayan bu hemoptiziler kist cevfinin tekay-
yiihe kadar gitmeyen miinkati iltihablarina deldlet eder. Kist te-
kayyth edince hemoptiziler devam eder. Bu kanamalara sebeb de
kistin cidarinda mevcut olan zengin kan damar: sebekesidir. Pa-
tojeni itibarile brongektaziler ile rie kistleri arasinda bir miinasebet
oldugu halde, sirf klinik seklin bir fark géstermesini ileri siirerek
bunlan birbirinden ayirmagi muvafik bulan miiellifler de vardir.
Clarimont brongla aldkasi almayan rie kistinin, brongektazinin Kkli-
nik semptomlarimi kaybettigini séyliiyor. Rie kisti ile brongsektazi
arasindaki sihriyeti bii iki sui seklin ayni zamanda bulunusu gayri
kabili red bir surette géstermektedir. Nitekim Grawitz, Krampf ve
saire bu gibi vak’alara tesadiif etmislerdir.

Bronsektazilerin cigerin bazi muayyen nahiyelerine yerle§tlkle-
rini sOylemis ve ekseriya sol alt fusta gériildiiklerini- kaydetmistik.
lkinci derece sik gériilen nahiye de sag tarafta iist fustur. Soldaki
tevazzuunu Sauerbruch Ductus Cuvieri'nin oynadig rol ile izah etmis
bulunuyor. Sag ust fustakini nasil izah edebiliriz? Kartagener bu-
nu da gene kalb ve biiyiik kan damarlarinin asymetrie’si - sonucu
bronslardaki ademi tenaziirle izah etmenin kabil olacagmm séyliiyor.
Nitekim 4/y'nin ilk olarak nazan dikkati celbettigi sagdaki épar-
teriyel bronsun mevcudiyeti mes’eleyi aydinlatici mahiyette goriil-
mektedir. Bazan bu brons tamamen trase lizerinde bulunur. Kas-
tagener’in zikrettigi Grawitz'in bir vak’asi buna misal teskil etmek-
tedir. bitiin sag riesi bronsektaziye tehavvill etmis bir hastada
sag rienin yalmz iki fustan (st ve alt) tesekkiil ettigi gorilmiis.
Orta fus yokmus. Fakat trasenin sag tarafinda kiraz buyikliginde
bir divertiikil mevcutmus., Kartagener bu vak’ada madum olan fu-
sun lst fus oldugunu kabul ediyor. Zaten Grawitz de bizzat bu
suali irad etmektedir. Cigerde bronsektazilerin lokalize olduklan
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diger bir nahiye de kalbe yakin olan alt kisimlardir. Kaidelerde
miisahade edilen misellesi golge ilk defa Chauffard, Assmann
tarafindan goriilmis, kuddami yahut halfi ankiste mediyastinal plo-
rezi olarak kabul edilerek bu nazariye klasik bir ehemmiyet ka-
zanmigtl. Son zamanlarda bu gélgenin bronsektazik ¢cocuklarda dahi
gorinmesi nazan dikkati celbetmistir. 1931 de Graberger bu mi-
sellesi gélgenin infitré yahut atelektazik Lob inferieur accessoire
oldugunu tesbite muvaffak olmustur. Schaffner tesrihi olarak insan-
larin % 45 inde bu fussu bulmustur.

E. Sergent klasik nazariyeye karsi su itirazlarda bulunuyor :
gerek musli-fibrini gerekse miitckayyih plorezilerde gayet iyi tah-
dit olunmus miisellesi bir golgenin goriilmesi istisnai bir haldir.
Zira enkysté musli-fibrini pléreziler cevfi plevramn réaction’unun
tali bir gekildir. Binaenaleyh verdikleri gélge yayik ve flou'dur.
Biiyiik plevra cevfinin enkysté plérezilerinde radiyolojik hudut hig¢
bir zaman bu derece vazih ve kat'i degildir. Munassiftaki enkysté
ploreziler ise ¢ok nadir olup miistaraz istikamette yaygin miisel-
lesi bir golge gostermezler. Bu golgenin bir enkysté mediyastinal
plorezi olmadigina bariz bir delil de hastalar kiyhi balgam ¢ikar-
diklan halde radiyografide bir seviye g6ziikmemesidir. Bu miilaha-
zalara istinaden Sergent kaidedeki miisellesi golgeyi alt fusda rie
parankiminin mahdut bir kesafetine rabtediyor. Bu tevazzu hypar-
tériel zahri bronslarin yayildiklar1 nahiye ile aldkadardir. Burada
Scissure’iin yaptig1 bir tahdid mevzuubahs degildir. Kartagener
accessoire fuslarin ayrica accessoire bronglara malik olmadiklarini
soyliiyor. Bu fuslarin bronslari her normal riede mevcut bulunan
yani sagda miistakil olan Bronchus cardiacus, solda ise vantral
ikinci yan bronsun birer subesidir.

Kaidede goriilen mevzuubahs golgeye sebebiyet veren nesci
kesafet hangi esbabin tesiri albinda husule gelmektedir? Brongek-
tazinin bu sebeblerin baginda geldigi bu giin hemen her kes tara-
findan kabul ediliyor. Hatta tarif ettigimiz goélgenin radiyografi
plaklari iizerinde mevcudiyeti bu nahiye bronsektazisinin patogno-
monik semptomu teldkki edilmektedir. Fakat sunu da séyleyelim
ki, bu nahiyenin pnémonilerinde de radiyografide gélge gorildigi
maldmdur. Yalmz su var ki bu halde golge gegicidir. Sergent ka-
hillerde bu lokalize intani kesafetin hemen daima bronslarindan
hasta olanlarda goriildigiinti zikrediyor. Fleischner ise bu nahiye-
de bronsektazilerin sik goriilmesini, lobe inf. accessoire’m pnémo-
nilerinin gec¢ ve yavas resf olmasina atfetmektedir. Fakat Wallgren




ve Herley iltihabin tali, bronsektazinin ise mukaddem oldugunu
hatirlatiyorlar. Brongektazilerden sonra bu nahiyedeki kesafete en
ziyade sebebiyet veren amil, bizzat rienin bir veya miiteaddid ap-
seleri olabilir.

Kaidedeki miisellesi gélgeye nadiren sebebiyet veren diger bir
amil de brons stenozu neticesi husule gelen atelectasielerdir. Ser-
geni’in kopekierde yaptign tecriibeler atelectasie’nin yalmiz basina
hududu keskin bir gélge vermedigini gostermistir. Goriilen sekil
daima flou’dur. Fakat atelektaziye ducar 'olan kisim intana maruz
kalacak olursa zil hem kesif hem de daha muntazam olur. Mielli-
fin klinik tecriibesinin verdigi kanaat, mevzuubahs gdolgeye brong
stenozunun sebebiyet vermesinin ¢ok nadir oldugudur. Brongun
dahilindeki karsinomaté stenozlar daha yukarlarda tevazzu ederler.
Bronsu disaridan sikigtiran sebebler ise radiyografide ayri bir gol-
ge olarak kendilerini belli ederler.

Sergent lobe cardiaque’m mevcut oldugu zaman verdigi golge-
nin ¢ok kii¢ik ve ¢ok asagida oldugunu zikr ile gériilen miisel-
lesi golgenin muhakkak bu fussa miinhasir kalamiyacagina isaret
ediyor. Kartagener de ayni noktaya temas ederek accessoire fus
bulunmadigr halde dahi solda vantral ikinci yan bronsun subesinin
ve bilhassa sagda bronchus cardiacus sahasinda mahdud brongek-
tazilerin husule geldigini kaydediyor. Demek oluyor ki bu giinki
kanaata gore kaidede muntazam bir miisellesi golge veren hasta-
itk bronsektazilerdir. Bu neticeye vardiktan sonra geriye kalan
mes’ele bu bronsektazilerin kisbi veya viladi olup olmadiklarim
tayin etmektir. Yukarida soyledigimiz vechile Fleisciner buradaki
bronsektazileri bu nahiyedeki pnomonilerin ge¢ ve yavas resf ol-
malarina rabt etmekle kisbi olduklarim kabul ediyor. Halbuki Kar-
tagener bronsektazilerin sol alt fustaki tevazzuunu izah eden Sauer-
bruch’un ambriyoner nazariyesine istinaden kalb ve biiyiik ev'iye-
nin asymetrie’sinin burada da mithim rol oynadigini, binaenaleyh
bu bronsektazilerin de viladi olduklarim ileri siiriiyor. Ayni fikre
Kerley, Aeby,nin de istirak ettiklerini gériiyoruz.

Servisimizde miigahede ettigimiz bir vak’a sag alt fusta goriillen golgelerin
bir kisminin viladi bronsektazilere ait oldugunu teyid edici mahiyettedir. Nite-
kim bu hastamizda bronchectazinin miintehap lokalizasyonun iiciinii de bir arada
gormekteyiz ( Sekil 12) : Solda alt, sagda iist ve alt fusda. Sag alt fustaki tama-
mile miisellesi golge seklindedir. Bronchographie genislemis bronslart vazihan
gostermektedir ( Sekil 13).

Hastanin ahvali sabikasmmda yukarida zikrettigimiz sebeblerden hi¢ biri mev-
cut degildi. Bu vak’a viladi brongektazilerin mevcudiyetine kat’i bir delil tegkil
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ettigi gibi. sag alt fusta goriilen miisellesi golgelerin bir kisminin da viladi oldu-
gunu itiraz gotiirmez bir surette isbat etmektedir.

‘Kaidede bu golgeyi gosteren diger bir vak’amiz da 41 yaginda bir erkektir.
Bundan yedi sene evvel sag tarafta pnémoni gecirmis. Ug sene sonra bir soguk
almay:! miiteakib Oksiirmege baslamig ve giiniin birinde fazla miktarda balgam
ctkarmig, hémoptysie gelmis. Giinde takriben 400 gram krasa cikarirmis, fena ko-
kulu imis. Hemoptiziler daima devam etmis. Haricte evvela pnomotoraks sonra
da ‘frenisektomi yapilmig. Balgamin miktari azalmaga baglamis. Fakat stk sik grip
olur ve balgam artarmis.

Hasta kendisini kuvvetten diigiiren bu hastah@in tedavisi icin servisimize mi-
racaat etmistir. Sag kaidede raller isidilmekte idi. Anemnezinden siibhelenerek
bir radyografi ve bronkografi yaptirdik ve bunda sag tarafta, kaidede miiselles
sekilde bir golgenin mevcudiyetini gordiik (Sekil 14 ve 15). Vak’amizda brongek-
taziye sebeb olarak yedi sene evvel gegirmis oldugu pnomoniyi mes'ul addetmek-
teyiz. Zira ondan evvel teneffiis cihazinda hi¢ bir hastalik gecirmemistir. Biz
bu vak’ada evvela plombajt tecriibe etmek istedik ve yaptik (Sekil 16). Giinde
miktar1 30 - 40 gram olan krasa plombajdan sonra azalmadi. Bir miiddet daha
bekledikten sonra bir salah gérmiyecek olursak pnomonektomiye tevessiil edecegiz.




Bronsektazilerin bagka anomali ve sui
sekillerle beraber goralmesi.

Viladi nazariyeyi takviye edici mahiyette miisahedelerin son
zamanlarda c¢ogalmaga basladigim yukanda soylemistik. Viladi
bronsektaziye miibteld hastalarda, viicudun diger kisimlarinda bas-
ka anomalilerin mevcudiyeti ¢cok sayam dikkat gorilmekte ve vi-
l1adi nazariyeyi kuvvetlendirmektedir. Nitekim Rosenthal’in biricik
miisahedesi, iizerinde dikkatle tevakkuf edilmege deger bir
vak’adir: sol alt fusta bronsun bir subesine inhisar eden ectasie
ile beraber ona refakat eden A. pulmonalisin bir subesinin son
derece geniglemis olmasi. Demek ki hastada viicudun ayni nahiye-
sinde viladi iki anomalile karsilasmis oluyoruz.

Viladi bronsektazili hastalarda gerek bizzat riede gerekse vii-
cudun diger azalarinda anomalilere tesadif olunmasi bu nevi brons
genislemelerinin viladdi olduklarim isbat edici mahiyettedir. Yoksa
her hangi bir bronsektazili hastada viladi bir anomalinin mevcudi-
yeti brongektazinin de viladi oldugunu tazammun etmez. Nitekim
yukarida zikrettigimiz bir siirii sebeblerin tesiri aitinda husule gel-
mis olan bronsektazilerde viicudun diger bir kisminda da bir ano-
mali mevcud olabilir. Fakat klinik arastirmalarin hi¢ bir sebebe
baglayamadig1 yani kisbi bronsektaziler simifina idhal edemedigi
bronsektazilerde ayrica anomalilere de tesadif olunmasi, viladi
brons genislemelerini kabul eden nazariyeyi takviye etmektedir.

Yukanda lobe accessoire’in mevcudiyetinden ve Rosenthal'in
vak’asindan bahsettik: Bronsektazilerle beraber miinferid rie kist-
lerinin bulunmas: da, genislemelerin viladi oldugunu gésterir. Zira
rie kistlerinin kisbi olmalar1 mevzuubahs olamaz. Zaten bu her iki
sui seklin husule gelme tarzi Sauerbruch nazariyesile izah edilmek-
tedir.

Bronsektazi vak’alarinda akcigerde tevazzu etmis Hamartome’-
lar miisahede edilmistir. Malimdur ki bu timérler hakiki neop-
lazmdan ziyade nesci sui tesekkiillerdir. Binaenaleyh akcigerlerde
brons genislemelerinin yaninda bunlara tesadiif olunmas: her iki-
sinin de viladi sui sekil olduklarini kabul ettirmektedir. Rist, Hirsch-
berg bir vak’ada sol tarafta brongektazi ile beraber sag bronsta
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stenoz gormiigler ve bu miisahedenin viladi nazariye lehine bir
delil oldugunu kabul etmislerdir. Bronsektazilerle miiterafik miiz-
min sinusite’ler klinikte o derece sik miisahede edilmektedir ki,
bunlarin tesadiif ‘eseri olmalar1 imkan haricindedir. Bu miisareketi
evvela Rist, Sergenmt, Stepp ve saire zikretmislerdi. Fakat sonza-
manlarda Amerikalilar bu mevzuu etraflica tetkike koyulmuslardr.

Bu beraberligin nisbetini gosteren istatistikler bir fikir edinme-
ge kafi gelir: Peroni 150 bronsektazi vak’asinda 45 defa (% 39),

Kartagener 70 vak’ada 39 defa (% 55,7) miizmin siniizite tesadif

etmiglerdir.

Sik goriilen bu miisareketin sebebini izah igin ileri siiriilen na-
zariyeler sunlardir: ;

a) litihabin mevcud olan bir siniizitten bronglara sirayetle
bronsektazinin husule gelmesi;

b) Siniizit ameliyatlarinda miiltehib nesic pargalarinin bronglara
girmesi, bronglarin lymphatique’leri vasitasile intanin brenslarn ci-
darina sirayeti.

Intanin yukandan asagiya dogru indigini kabul eden bu naza-
riyelere mukabil asagidan yukari mekanizmayi, yani iltihabin bron-
sektaziden kalkarak sintislere gittigini iddia eden bir nazariye de
gin- gormiustir.

Bu nazariyelere iliveten bir dordiinctisi vardir ki, onda her
iki hastahgn ayni tesir altinda ya miivazi olarak yahut birbirini
miiteakib husule geldigi kabul edilmektedir. Mesela kizamik, inf-
luenza gibi hastaliklarin mevzuubahs nahiyelerde ayni zamanda
yahut birbirinin arkasina intan husule getirebilmesi gibi.

Kartagener ve Ulrich brongektazi ve miizmin sinizitlerin bir
arada goOriilmesini viicudun iki nahiyesinde ayni zamanda husule
gelen biinyevi negviinema bozukluguna atfediyorlar. Bu bozukluk
bu nahiyelerde intanin yerlesmesine sebeb olmaktadir. Demek olu-
yor ki bu miisareket kisbi olmayip viladi bir sui seklin neticesidir.
Kartagener 86 bronsektazik hastanin ve alelade 100 Kisinin kafa
radyografilerinde ya hi¢ mevcut olmayan yahut kiigiik bulunan si-
nus frontalis’e brongektazilerde ¢ok daha fazla tesadiif etmistir.

Viladi brongektazi vak’alarinda siniizitterden maada polyposis
nasi de miisahade olunmustur ( Kartagener, Nuessel vellelbach).

Stewert 1904 de bir Situs Inversus vak’asinda brongektaziye te-
sadif etmigtir. Qeri (1909) ve Giinther (1923) erkek ve kiz kardeste
ayni sui gekillerin mevcudiyetini miigsahede etmiglerdir. Gerek bu’
miigsahedelerin uyandirdig1 aldka ve gerek Sicard ve Forestier'nin- -




bronkografi usuliiniin bronsgektazilerin teshisini kolaylastirmasi ne-
ticesi bu gibi vak’alar taaddiidetmege baslamigtir. Kartagener 1935 e
kadar 11 vak’a gOrmistiir. Dinya tib edebiyatinda bu tarihe kadar
nesrolunan vak’alarin adedi 19 dur.

1985 senesi zarfinda servisimizde iki vak'ada biz miisahede ettik. Vak’alar-
mizdan birisi takriben elli bes yaginda bir erkektir. Her kig brongit olmasindan
siibhelenen aile doktoru bir radyografi yapilmasini istemis ve ancak bu suretle
dextrocardie ve sol tarafta bronsektazi meydana ¢tkmugtir. Biitiin israrlarimiza
ragmen hastada bronkografi yapmak kabil olmamistir. Diger vak’amiz onbes ya-
sinda bir cocuga aittir. Israel.....; 15 yasinda, dogumdan sekiz giin sonra Oksiir-
mege baslamig; balgam ¢ikarmig. Miiteaddid dahili tedavilere ( banyolar, inhala-
tion kiirleri, kan damarina siringalar ) ragmen ne Oksiiriik ne de balgam zail ol-
mamis (Qiinde §0-70 gram krasa ). Haricte yapilan radiyografiler ve bronkografi
tam bir situs viscerum inversus ile sol tarafta, altta brongektazinin mevcudiyeti-
ni gostermigtir ( Sekil 17 a. 17 b. 17 c¢.). Kalb ve mide sag taraftadir.

Situs inversus, brongektazi, poliposis nasi bir triade teskil et-
mektedir. Bunlarin bir arada olusu bir tesadiif eserinden daha fazla
bir manay: ifade eder. Schwalbe, Giinter ve saire situs inversus'i
bir sui gekil olarak kabul etmiyorlar. Miielliflere gore situs inversus
bir tesekkiil nev'idir. Fakat bunun kalbte ve em’ada sui sekillerle
miiterafik oldugu malimdur. Malimdur ki situs inversus'e nadiren
tesadif edilir. (Leipzig tesrihi marazi enstitisii 7000 kiside bir defa,
Mayo klinigi 34000 kiside bir defa). Bu kadar nadir goriilen
bir sui gsekil vak’alarinda si1k oiarak bronsektaziye
tesadif olunmasi brons genislemesinin de bunun
gibi vilddi oldugunu kabul ettirmektedir.

Bronsgektazilerin bir ¢ogunda viicudun diger taraflarinda da sui
sekillere tesadif olunur. Akilca geri kalma, budalalik hi¢ te nadir
degildir. Viicudun bir kisminda ademi tenazur, diiz tabanlk, iske-
lette anomaliler, spina bifida ve saire gibi tesekkiil bozukluklan
miisahede edilir. Bunlara ilaveten pluriglandulaire kifayetsizlikler,
{dystrophia adiposo - genitalis, diabéte insipide, hypothyréose ilah...)
adetlerin gecikmesi (Cournaud, Rist)) memelerin negviiniimasinin
geri kalmasi, tenasiili hipoplazi, hypospadie, dilsizlik ve sagirhk,
akli tesevviisat, agir isitmek gibi sui sekil ve vazifevi tegayyiirleri
zikredebiliriz. Bu saydiklarimizla bronsektazilerde goériilen sui sekil-
lerin listesini bitirmis olmuyoruz. Nitekim bir vak’ada situs inversus,
brongektazi ve iki tarafh rein polykystique goriilmiistir ki hocam
Bard'in guddevi ve cevfli uzuvlarn idiyopatik tevessii nazariyesini
takviye eden bir miisahededir. Rist ve Soulas 23 yasindaki bir

brongektazik hastanin evvelce Megacdlondan ameliyat gecirmis
oldugunu kaydediyorlar.
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Zikrettigimiz bu muhtelif anomalilerin brongektazik hastalarda:
miisahede edilmesi viladi nazariyeyi tarsin etmistir. Bu yeni naza-
riyenin uyandirdig1 alaka bu husustaki arastirmalar1 daha genislet-
mistir. Brongektazilerin aym aile efradi arasinda goériilmesi bittabi
nazan dikkati celbetmekten hali kalamazdi. Grawitz 1880 de bron-
sektazilerin irsiyet tarikile intikal ettiklerinden bahsetmis ise de
vak’alan bu ciheti kat'i olarak isbat edici mahiyette gorilmemisti.
Fakat 1901 de Neisser baba ve ogulda ayn1 tarafta, atrofik bir
riede, lamamile birbirine benzeyen bronsektaziye tesadiif etmistir.
1907 de Sandoz iki kardeste gene birbirinin temamile aymi, brong
geniglemesine sahid olmugtur. Neisser vak’asimi tahlil ederken has-
tah@in irsiyet tarikile intikalinde viladi istidadin mevcudiyetini g6-
riiyor. Sandoz’un vak’asinda iki kardes ikizmis. Miiellifin fikrince
brongektazinin sebebini ya ovule’e intikal eden yahutta gebelik
esnasinda cenin iizerine tesir icra eden bir noxe’da aramak ica-
beder. Sandoz vilidi firenginin bu tesiri icra etmesi ihtima-
linden bahsediyor.

Von Lossow bir ovule’den dogmus ikiz kiz ile kendilerinden
daha genc olan erkek kardeste brongektazi gormiistiir.

Ikizlere dair genis tetkikatta bulunmus olan Siemens bu vak’a-
da ikizlerin bir beyzadan dogmus olduklarin1 tesbit etmigtir. V.
Lossow vak’as1 miinasebetile Sawerbruch’'un viladi brongektaziler
hakkindaki nazariyesini zikrettikten sonra, ikisi aym beyzadan
dogmus olmak iizere ii¢ kardeste aym sui seklin bulunmasim sirf
ceninin negviinemas1 esnasinda kalb ile bronglarin karsilasmasindan
ileri gelen bir hadise olmasinin pek az ihtimal dahilinde bulundu-
gunu, ii¢ kardeste goériilen bu sui seklin de bir tesadiif eserinden
ziyade ailede mevcut olmasi icabeden irsi bir faktoriin taht: tesi-
rinde vukua geldigini soyliyor. Goériiliiyor ki miiellif brongektazile-
rin bir kismi igin #rsiyeti kabul etmektedir.

Kartagener 1935 senesine kadar tib edebiyatinda kendi vak’as:
da dahil olmak iizere 13 vak’a kaydediyor.

1936 da Kartagener ayni mahalde oturmayan iki kardes ¢ocuk-
larinda bronsektaziye tesadif etmistir. Malimdur ki bir aile efradin-
da gorillen brongektazilerin bir kismi i¢in ayni mubhitte, ayni tarzda
yasamanin (exogéne amil) hastahgin husuline sebeb olabilecegi
fikri ileri siiriilmiigtiir. Bu miisahedede kardes c¢ocuklar birbirinden
uzak yerlerde oturuyorlarmis. Miellif kardes ¢ocuklarinda ayni has-
tatigin goriilmesinin ayni yerde yasayan iki kardeste gorilmesinden
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daha fazla hastahgnn irsi ve viladi olduguna mukni bir delil tegkil
ettigi fikrindedir.

Hulasa.— Yukaridan beri séylediklerimiz bron-
sektazileri kisbl ve viladi olarak iki sinifa ayir-
manin icab ettigini goésteriyor. Kisbi olanlarin patojeni
ve etiyolojisine dair ileri siirlilmiis olan nazariyelerin bir kismi ha-
len terk edilmistir. ( bronsit, expectoration esnasinda tazyikin artmasi,
bronslarin norojen tesir altinda geniglemesi gibi); elyevm kabul
edilen nazariyeler sunlardir:

a) “Fibrotoraks,, nadirdir.

b) Rie nescinde husule gelen tekemmiis hadiseleri; (miizmin
pnomoni, miizmin fibréz tiberkiiloz, rie apsesi ve gangreni)

c) Brons stonozu.

D) 1880 de Grawitz tarafindan sistematik bir surette miitalea
edilmis olan viladi brungektaziler baz1 anatomi pataloji ve dahiliye
miitehassislarinin  kabul ettikleri gibi miizeye konmaga yakisacak
derecede nadir degildir. Sawerbruch mektebi viladi brongektazilerin
tarz1 husuliine dair yeni ufuklar agmistir. Ameliyat ile elde edilen
anatomik piyeslerin tetkiki kisbi bronsektaziler ile viladi olanlar
arasinda anatomo-patolojik farklan tesbit etmistir; (tesrihit egayyii-
ratin bronsun epitel tabakasina, cidarina, etrafindaki nesce miinhasir
kalmasi, fibrotoraks ve miizmin pnémoninin ademi mevcudiyeti,
plevranin ekseriya serbest olmasi). Hastalarin anamnezi aragtinildign
zaman bronsgektazilerin bir kisminda ¢ocukluga kadar vanldig halde
brons genislemelerine sebeb olarak kabul edilebilecek bir hastahga
tesadiif olunmamas: nazar1 dikkati celbetmektedir.

Bundan maada bir taraftan Kartagener ve sairenin ayni aile
efradinda (ebeveyin ve ogul, kardesler, kardes '¢ocuklan), Von
Lossow’un da ayni beyzadan dogmus ikizde, brongektaziye tesadiif
etmeleri, diger taraftan situs inversus gibi nadir gériilen bir sekil
tegayyirile brongektazinin imtizaci ve brongektazili hastalarda diger
sui gekillerin (siniizit, poliposis, viicutta ademi tenazur ve saire)
miisahede olunmasi, brons genislemesinin kisbi oldugunu isbat
eden exogéne bir sebeb mevcut olmadigi takdirde, congénitalité’yi
kabul ettirecek deldildir. Viladi brongektazilerin mevcudiyeti gayn
kabili inkdr oldugu gibi zannolundugundan daha fazla tesadiif
olunmaktadir. Brongektazilerin etiyolojisinin daha iyi bilinmesi cer-
rahi miidahale cihetinden de ¢ok sayam ehemmiyettir. Asagida go-
recegimiz vechile viladi olanlar ameliyat ile en iyi netice verenlerdir.



Cerrahi tedavi

Sinsi sinsi baglayan, ara sira rémission gdsteren, uzun siiren bu
hastalikta muhtelif ve miiteaddid dahili tedavi usullerile tam gifa
elde etmenin imkansizhgr ve hastaligin ilerledikce miiteaffin ve
kiyhi ifrazatin viicudda intoxication, kilyelerde amyloide istihale ve
sag kalb tizerindeki muzir tesirleri neticesi kalb kifayetsizligi husu-
le getirdigi bu giin her kesce malim bir keyfiyet olmasina ragmen
brongektazi vak’alarimn ameliyat ile iyi neticeler alinmaga elverisli
devrede cerrahlara sevk edilmedigi gorilmektedir. Dahili ilaglarla el-
de edilen gegici salahlar maalesef devam etmesine imkan olmayan
imitler uyandirarak ameliyatin muvaffakiyeti i¢in lazim olan geraitin
birer birer zail olmasina sebeb olmaktadir. [laglarla yapilan teda-
vinin ‘brongektaziyi iyi edemiyecegini bu hastalikla ¢ok yakindan
ugragan tamnmig dahiliye miitehassislarinin da kabul ettikleri bir
keyfiyettir. Sergent dahili tedavi, palliatif ve semptomatik olmaktan
ziyadesini istihdaf edemez diyor. Kindberg brongektazinin dahili
tedavisi olmadigim soyliiyor. Filhakika geniglemis, cidarlan sertles-
mis ve i¢i kiyhi ve miiteaffin ifrazla dolu hava borularina edviye-
nin tesir icra edemiyecegi bedihidir.

Cerrahi tedaviye ge¢cmeden evvel, son zamanlarda Filadelfiyah
Chevalier Jackson tarafindan tavsiye edilmis olan bronchoscopie u-
suliinii kisaca zikredelim. Miellifin hususi bir bronkoskop: sayesin-
de ikinci ve liglincii derece bronglara kadar niifuz edip kiyhi ifra-
zah aspire etmek, bronglari yikamak kabil olmaktadir. Amerikada
her biiyiik hastanede bronkoskopi ile mesgul olan hususi sarvisler
tesis edilmistir. Bu usul Avrupada halen sayam kayid bir aldka
uyandirmamigtir. Fransada Kindberg'in servisinde Soulas bu meto-
du muvaffakiyetle tatbik etmektedir. Bununla beraber Kindberg’in
de bizzat sOyledigi vechile metod uzun hatta ¢ok uzun siirmekte-
dir (3-6 hafta fasila ile 2-4 seans ve uzun zaman devam etmek),
yorucudur ve vekayiin ekseriyeti azimesinde netice palliatif'tir.
Soulas elde edilen neticeyi sosyal sifa olarak tavsif etmekte ve
tedaviye devam edildigi takdirde seanslarin arasimin uzatilabilecegi
ve hastalann faal vazifede bulunabildiklerini soyliyor. Hatta Kind-
berg taze vak’alarda sifayi tam istihsal ettigini bildiriyor.
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Bizzat bronslar tzerinde hi¢ bir tesiri olmayip yalmz ifrazate
drene eden ve buna da ancak teknige ¢ok siki bir surette riayet
etmek ve hastayr yoran ¢ok uzun bir tedaviye tabi tutmak sartile
muvaffak olan bu palliatif tedavi usulii tzerinde daha fazla tevak-
kuf etmek istemiyoruz. Tababetin gayesi bir hastaligi tamamile
ortadan kaldirmaga cehdetmektir. Biitin muhafazakar tedavi usul-
leri gibi bu usuliin de neticeleri gecicidir.

Sadir cerrahisinin tekemmiilii, bilhassa rie tiiberkiilozunda istih-
sal etmege basladig: iyi neticeler bronsektazi vak’alarinda da bu
yeni tedavi usuliinden istifadeyi diigiindlirmiistiir. Kanh miidahale
ile geniglemis ve sertlesmis hava borulan lizerine tesir icra etmek,.
kabil oldugu takdirde hasta olan rieyi istisal etmek cerrahinin gir-
digi bu yeni yolda tahakkuk ettirmege wugrashg gayedir. Fakat
bu sahada muvaffak olmak eskimemis vak’alara miidahale etmekle
kabildir. Tekerriir eden enfeksiyonlar sonucu genislemis hava bo-
rularina intan yerlesmis olursa hem ameliyat tesemmiim dolayisile:
diigkiin bir hale gelmig hastalar i¢in ¢ok agir bir miidahale olur, hem de-
ameliyattan sonra tehlikeli ihtilatlar ile karsilagihr. Tabiatile bu gibi vak™
alarin verdigi fena neticeler brongektazik hastalar icin sifay: temin
eden yegine tedavi usullini ragbetten diigiirmek tehlikesini mucib
olmaktadir. Bir cerrahi miidahalenin kabul edilmesi i¢in onun dahilil
teadviden daha iyi muvaffak ve vefiyatimn da az oldugunu isbat
etmek ldzimdir. Bu da ancak vak’alarin ameliyata miisaid bir dev-
rede cerraha tevdi edilmesi ile kabildir. Giin gectikce faaliyet sa-
hasim genigleten cerrahi bir ¢ok hastaliklarda dahili tib ile siki
miigareketi icab ettirmektedir. Unutmayalim ki isaret etmek istedi-
gimiz bu misterek faaliyette hastalar evvela dahiliye miitehassis-
larina miiracaat ederler ve onlann delaletile cerrahlara gelirler..
Binaenaleyh vak’alarin miisaid bir devrede ameliyathanenin yolunu:
bulabilmeleri dahiliye miitehassislarinin cerrahi miidahalelerin verim-
leri hakkinda besleyecekleri itimada baghdir. Mevzuumuzu tegkil
eden hastalikta vaktinde teshis koyabilmek keyfiyeti de tedavi
ve hastanin atisi lizerinde biiyiik bir rol oynar. Bir ¢ok bronsekta-
zili hastalarin miizmin bronsit yahut tiiberkiloz teshisile uzun za-
man tedavi gérdiikleri malimdur. Hemoptiziler hemen tiiberkiilozu
diisiindiiriir. Bu pek tabii bir hal ise de, tiiberkiilozdan baska hasta-
hklarin da hemoptizilere sebebiyet verdiklerini unutmayip ona gore
tefriki teshisi darinlestirmeliyiz. Sicard ve Fore:tier'nin kesif madde
ile bronslanin radyiografisini almak usulii elimizde ¢ok kiymetdar bir

vasitai teshistir. Siipheli vakayide bundan istifade etmemek hasta-
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lanin hesabina ¢ok zararli bir ihmaldir. Filhakika brongektazilerin
teshisinde bronkografinin g6rdiigi hizmet, radiyolojinin mide karha-
larindaki hizmetinin aynidir ve o derece kiymetlidir.

Lipiodol ile muayene usulii yalmz hastahgin teshisini temin
etmekle isini bitirmis olmaz. Tedaviye istitbab olup olmadigim ve
tedavinin tarzini da tesbit eder. Binaenaleyh bronkografi ile tesrihi
tegayyiiratin derecesini, mevkiini evvelden kat’ilestirmek ehemmi-
yeti haizdir. Nitekim iki rieyi tamamen isgal eden brongektazilerde
ameliyat mevzuubahs olamaz. Fakat bu vasi localisation’u bize an-
cak bronkografi gdsterebilir

Hi¢ stiphe yok ki genislemis ve sertlesmis olan
bronslar:1 ve etrafindaki mitegayyir rie paranki-
mini beraber ¢gikarmak en ideal bir tarz1 tedavidir.
Fakat bazi serait kargisinda bu miintehab tedavi usuliinden uzak-
lasmak mecburiyetile karsilasiyoruz. Hastanin ahvali umumiyesi, yast,
bobreklerin ve kalbin vaziyeti, bronsektazilerin derecesi, vehameti
ve localisation’u gerek ameliyata istitbab gerek muhtelif usuller
arasinda hangisinin daha ziyade elverisli oldugu hakkinda bize
rehberlik eder. Nitekim fazla miktarda krasa ¢ikaran hastalarda
sayani hayret derecede siir’atle kilye bozukldgu husule gelir. Bol kra-
sa c¢ikaran hasta daima Oksirmege mecburdur. Bu hal ise kalbi
¢ok yoran bir seydir. Ayni zamanda daima oksiirmek riede anfi-
zem tevlid eyler ki badelameliye seyir lizerinde ¢ok fena tesir icra eder.

Yasin da ¢ok ehemmiyeti vardir. Fazla krasa cikaran, kilyele-
rinde bozukluk gériilen, muhitte siyanoz gdésteren 50 ya-
sint mitecaviz hastalar cerrahi miidahaleden uzak tutul-
malidir.  Bunlarda belki yalmz frenisektomi yapilabilir.
Baz1 lokalizasyonlar, meseld bronsektazinin iist fusta tevazzu etmis
olmas: rie istisalini ¢ok tehlikeli k:ldigindan radikal ve miintehab
bir usulii tedavi olan pnémonektomiden uzaklasip sikistirict metodlara
miiracaat! istilzam ettirir. Miintin ve biitiin bir rieye samil ilerlemis
bir brongektazi vak’asinda pnémonektomi ¢ok tehlikeli bir ameliyat-
tir. Halbuki genclerdeki bronsektazilerde bilhassa bir fusa miin-
hasir olanlarda rienin istisali kolayca bir miidahaledir.

llerilemis amyloidose cerrahi miidahaleye bir mani teskil eder-
se de genclerde, 20 yastan asag olanlarda, mevcut oldugu halde
dahi yapilan lobektomilerde muvaffakiyet alindig1 gortlmistir.

Binaenaleyh ameliyata sevk edecegimiz has-
talarda bazi seraitin mevcudiyetini aradigimiz
gibi her vak’anin arzettigi hususiyetleri ve ya-
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51 nazari itibara alarak muhtelif miidahale usul-
lerinden hangisinin hasta i¢cin daha miisaid ol-
dugunu da takdir etmek mecburiyetindeyiz.

Rie tliberkiilozunda cerrahi miidahalenin istihsal ettigi parlak
neticeler ayni usullerin bronsektazilere de tatbikini ilham etmigtir.
Geniglemis hava borularim ¢okerterek sifayr temin maksadile col-
lapsothérapie yapilmistr. Fakat sertlesen brons cidarlarimin
bu sikistirici usullerle her zaman ¢okmedigi goérilerek radikal ve
idéal olan lobectomie ve pndmonektomie usulleri giin-
den giine yer kazanmig ve bu giin, tatbiki kabil oldugu
takdirde, miintehab usuli tedavi olarak tanin-
maktadir. Minferid bronsektazik apselerde tib-
ki1 rie apselerinde oldugu gibi hareket ederiz.
(pneumotomie)

1. — Collapsothérapie
a) Pneumothorax. —

Rist'den maada biitlin miellifler pnémotorakstan yiiz gevirmig-
lerdir. Pnomotoraks yapabilmek igin plevra cevfinin serbest olmasi
lazimdir. Halbuki cevfi plevra serbest oldugu takdirde munassifin
cidan da incedir. Binaenaleyh, fazla tazyik ile hava verirsek munassifi
mukabil tarafa dogru itmis oluruz ki bunun ne derece tehlikeli olabile-
cegini izaha luzum yoktur. Bu halde bile genislemis hava borulan
pek miteessir olmazlar. Az tazyikle hava verdigimiz takdirde ise
yalmz alvéole’ler sikisir, bronslar darlagsmaz. Sergent’in talebesi
Pruvost’un bir vak’asi bu soOylediklerimizi giizel tasvir etmektedir.
Hava ile azami derecede sikigtirilmis olan rie moignon’nunda lipiodol
ile doldurulabilinen tiziim salkim: seklinde brongektaziler goériilmiig-
tir. Demek ki hava rienin sertlesmemis olan kisimlarin1 ¢okertebil-
mistir. Genislemis ve cidarlann sertlesmis bronslar iizerinde bir tesir
icra edememigtir. Sergent pnomotoraksin plevra cevfi serbest olan
ve bronglarin etrafinda kesif sertlik husule gelmemis taze brongek-
tazilerde yani cocuklarda bir tesiri olabilecegini digiiniiyor. Denk
.gocuklarda pnémotoraks tedavisini hararetle tavsiye ediyor. Krampf
kendi tecriibelerine ve nesriyata istinaden bu miiellifin fikrine istirak
etmiyor.

Pnomotoraks tedavisi enfekte vekayide biiyiik bir tehlikenin
vukuuna da sebeb olabilir. Nitekim bu gibi vak’alarda bazan enzan
ok vahim olan empyém’ler husule gelmektedir.

Dedigimiz gibi yalmz Rist bu tedaviden ¢gok memnun goézikii-
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yor. Kindberg bu miellifin istatistigini tetkik ederek su neticeye
varmigtir. Doksan hastada yirmisi yalmz ciddi olarak saldh goster-
migtir. Fakat bunlarda dahi lipiodol brongektazik cevflerin kaybol-
madigim isbat etmistir. Jehn vahim hemoptizili bir hastasinda pné-
motoraks ile kanin durdugunu ve krasanin 50 cm® den 5 cm? e
kadar irdigini gormiistir.

Pnémotoraks tedavisi nadir olarak iyi netice verirse de gegicidir,
hava plevra cevfinde durdugu miiddetce salah devam eder, hava
kaybolunca ciger yayiir, hastalik yeniden faaliyete gecer hatta
bazan daha fenalasir.

b) Frenisektomi.—

Teknik itibarile 'basit olan bu ameliye bazilarinca bronsektazi-
lerde miintehab bir usul olarak telakki edilmisti. Chauffard freni-
sektomiyi ¢cok miidafaa etmistir. Fakat zaman ile bu miidahalenin
ne tehlikesizligi ve ne de iyi tesiri seriri miisahedelerin 6niinde
dayanamamigtir. Evvela, frenisektomiyi miiteakib diyafragmanin
yiikselebilmesi igin cevfi plevrada iltisak olmamasi lazimdir. Halbuki
bir ¢cok vakayide brongektazinin bulundugu nahiyeye tetabuk eden
plevrada iltihab neticesi iltisakat vardir. Binaenaleyh, bu iltisaklar
diyafragmayi sikica tesbit eder, yerinden kimildamasina az ¢ok mani
olur. Diger taraftan, diyafragmanin yiikselmesi, ancak rienin kaidesini
sikigtirabilir, iist taraflara biiyiik bir tesiri yoktur. Bu keyfiyeti rie
tiiberkillozunda da goriiyoruz. O halde, frenisektomi yalniz alt riede
tevazzu eden brongektaziler iizerine, diyafragma serbest
oldugu takdirde, bir dereceye kadar miiessir olabilir.

Sergent frenisektomiden sonra hastalarin bir ¢cogunun agrlardan
sikayet ettiklerini ve bunun da iltisaklarin diyafragmanin yiikselmesi-
ne mani olmasindan ileri geldigini soyliyor. Nitekim bu gibi veka-
yide diyafragma tedricen bir kag¢ giin veya bir kag¢ hafta icinde yiik-
selir. Sergent, Kindberg, Monod ve saire frenisektominin zannedildigi
kadar tehlikesiz olmadigini, bazan hastalar1 Olime siiriikledigini
gormislerdir. Leriche’in bir vak’asinda ameliyati miiteakib kiyhin
diger rieyi istila etmesi dolayisile hasta asfiksiden Slmiistiir. [ltisa-

katin kopmasindan cigerde bulunan cevflerin plevraya agilmasi ya--
hut birden yiikseltilen rie kaidesinin vaziyetinin bozulusu neticesi-

kiyh ihtibasile miiterafik atesin yiikselmes), hemoptiziler vukua gel-
mesi gibi mahzurlar da kaydedilmektedir.

Biz bronsektazilerde frenisektomiyi, vak’alann plombaja hazrla-
mak tlizere tatbik etmekteyiz. Yukarida zikrolunan tehlikeli mahzur-
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lara gahid olmadik. Vak’alarimizin adedinin azhg bu hususta bir
mutalea yiiritmemize manidir. Fakat bir nokta tizerinde tevakkuf
etmek isteriz ki, o da, frenisektominin bazan husule getirdigi selah
eserini gorerek, bu miidahaleyi kendibasina bir usulii tedavi olarak
kabul etmek tehlikesidir; bu gecici seleha aldanarak vak’alan
uzun miiddet bekletinek ameliyat icin misaid olan zamani hasta-
larin aleyhine olarak bosuna gecirmek demektir. Frenisektominin
ara sira verdigi iyi neticeler hic bir zaman bir kaidei umumiye
olarak kabul edilmemelidir. Radikal ameliyata hastay:
hazirlayan muavin bir miidahaledir. Diyafragmanin ha-
rekatim ortadan kaldirarak rieyi hali istirahate koyar.

c) Torakoplasti.

Evvelleri ¢ok kullanilan torakoplasti elyevmm bronsektazilerde
nisbeten az tatbik edilmektedir. Git gide istitbab sahasi daralmigtir.
Vak’alar iyi intihab edilmeyecek olursa munassifin itilmesi yahut
paradxal teneffiis gibi tehlikeli vaziyetler tehaddiis eder.

Cigerin iist fusunda tevazzu eden bronsektazilerde pneumonectomie
¢ok gii¢ ve tehlikeli ameliyat olarak taninmistir. Cerrahinin bu sa-
hasinda biiyiik bir tecriibesi olan Nelsonbu nahiyenin brons genis-
lemelerinde torakoplastiyi tercih etmektedir.

Hastalik bir tarafh ve munassif iltisakat neticesi sertlesmis ve
hasta olan tarafa dogru cekilmigse, yani bitiin bir tarafi kaplayan
fibrotoraks mevcut bulunuyorsa torakoplasti hi¢ te nadir olmya-
rak muvaffakiyet bahseden bir usuldir. Fakat dedigimiz gibi mu-
nassifin sert ve hasta tarafa iltisaklar ile ¢ekilmis olmas: lazimdir.
Aksi takdirde torakoplasti munassifi saglam tarafa iterek (médias-
tinal - flatterung ) hayati tehlikeye koyar. Bu gibi vak’alarda torakop-
lastinin tam olmas: sarttir. Yani [—XI e kadar adla rezeke edilir.
Burada yaptigimiz kaburga kemigi rezeksiyonu tiiberkiilozdakinden
farkhdir. Hemen biitlin kaburga kemigini c¢ikaririz yani arka tarafta
zaviyeden itibaren 6nde gudrufa kadar rezeke ederiz. Paraverteb-
ral bir sak ile yapilan bu mudahalenin tesirile, munassif iltisaklar
ile tesebbiit etmis oldugundan, ciger o derece ¢oker ki icindekibii-
yukce ceviler dahi bir ka¢ hafta veya bir ka¢ ay zarfinda kiigile-
rek gayet az bir ifraz c¢ikanrlar. Bu hale getirilmis bir vak’a seriri
olarak sifayab olmus addedilebilir. Hastalar1 yormamak i¢in tora-
koplastiyi, vak’anin hususiyetlerine gére, 2-3 seansta yapmak mu-
vafik olur. Kaburga kemigi rezeksiyonunu yalniz mauf olan fussun
hizasina, yani alelekser bronsektazilerin tevazzu ettigi alt fussa in-
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hisar ettirecek olursak, ¢ok defa ameliyatin bir tesiri gériilmez. Zira

yukan tarafta kalmis olan kaburga kemikleri alt fussu az ¢ok ger-
gin tutar.

Kindberg torakoplastiye yalniz iist fus bronsektazilerinde tstitab
goriiyor. Bundan maadasi icin neticesinden emin olunmayan ve
tatbiki tehlikeler tevlid edebilen bir ameliyat telakki ederek redde-
biyor. Monod da torakoplastiyi cigerin istisaline ademi istitbab
oldugu taktdirde mecburiyet hasil olan bir ameliyat olarak kabul
etmektedir. Usuliin bir zaman har tarafdari olan Hedblom dahi
simdi istitbab sahasin1 gok azaltmigtir.

Goriiliiyor ki torakoplasti evvelki ragbetini kaybetmistir. Istitab
sahas1 pneumonectomie’nin lehine olarak daralmig ise de, yukanda
zikrettigimiz hususiyetleri irae eden vekayide miiracaat edilen bir
usulii ameliyedir.

d) Plombaj.

Brongektazilerde bir kisim vekayide plombaj ile iyi netice alin-
maktadir. Parafin kitlesinin genislemis bronglar
lizerine miiessir olabilmesi i¢gin munassifin sert
olmasi1 lazimdir. Aksi takdirde plombajin 'tazyikinin Ganiinde
munassif 6teki tarafa kacgarak arzu olunan netice elde edilemez.

Plombaj ekstrapléral yahut entrapléral olarak kullamlmaktadir.
Ekstrapléral plombaj g¢ocuklarda muvaffakiyet vermektedir. Zira
bunlarda bronglarin cidari oldukca yumusaktir. Binaenaleyh parafin
kitlesi bu vaziyette olan bronsektaziler ilizerinde sikigtirici tasirini
miikkemmelen icra edebilir. Nissen ¢ocuk bronsektazisinde bu usul
ile parlak neticeler elde ettiginden bunu c¢ocuklarda ideal tedavi
olarak tavsiye etmekte idi. Fakat halen pneumonectomie’yi tercih
eylemektedir.

Cocuk bronsektazisinde diger collapsothérapie usullerinin plom-
baja nazaran ¢ok geride kaldiklarim goriiyoruz. Mesela torakoplasti,
ancak munassif sert, plevra cevfi miiltasik oldugu ve adld rezeksi-
yonu bastan asag yapildig: takdirde mekanik bir tesir icra edebilir.
Halbuki Nissen ¢ocuklarda bu ameliyati gonil arzusile yapmanin
mimkiin olmadigini, zira midahalenin neticesi husule gelen amudu
fikarinin skoliyotik muhaddebiyetinin 6niine gecilemiyecegini sdyliiyor,

Cocuklarda pnomotomiye gelince elde edilen' neticeden
memnun olmak kabil degildir. Pnomotomiden sonra hastanmin iyice
Okstirerek kiyhin aspirasyonuna ve rie nescindeki afetin ilerlemesine
mani olmasi lazimdir. Halbuki ¢ocuklarda bunu elde etmek ¢ok giigtiir.
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Binaenaleyh g¢ocuk bronsektazisinde plombaj ile sayani memnuni-
yet bir netice alinmadig: takdirde pneumonectomie’ye tevessiil etmek
icabeder.

Plombajin teknigi basittir. Tabiatile evvela lipiodol muayenesile
bronsektazik nahiye vazih bir surette tesbit edilir. Bir ¢ocuk fussu-
nun kompresyonu igin 3-400 c.c parafin kifayet eder. Plombajin
bazi mahzurlarina tesadiif edebilriz. Parafin yataginda eksiida husule
gelebilir. Mayii bir kac¢ defa tekrar edilen ponksiyon ile bosaltinz.
Sayet parafin rieye acilacak olursa tahliye eder ve kismi bir tora-
koplasti yaparak plombaj ile basglanan tazyiki idame ederiz.

Kahilde ekseriya ciger ve bronslar sertlesmis oldugundan eks-
trapléral plombajin tesiri ciiz’'idir. Klinik sifa nadirdir. Cevflerin
kiiciilmesi dolayisile ifrazat azalabilir.

Son senelerde Sauerbruch mektebi muayyen baz rie apselerin-
de yapilan pneumolyse’den ilham alarak plevra iltisaki olan alt fus
bronsektazilerinde entrapléral plombaji tecrilbe etmistir.
bti hat hizasinda 7 ve 10 uncukaburga kemiklerinden birer parca
¢ikanihr ve muhafaza edilir. Ust delikten tampon ile enterlober
scissure hizasindan itibaren ciger yavas yavas plevradan tecrid
edilir. Alt saktan da ayni suretle hareket edilerek sinus phrenico-
costalis ve etrafi serbest kihnir. Boylelikle biitiin alt fus plevradan
ayrildiktan sonra tegekkil eden biyik bogluga her iki delikten
" parafin doldurulur (1200- 1400 ccm.) ve evvelce kesilmis olan ka-
burga parcalan hiyata ile tekrar yerlerine yerlestirilir. Bu usul me-
kanik tesiri itibarile Sawuerbruch ve Zaajir'in intrathoracal tampon
tazyikine benzer. Yukarida miisahedesini zikrettigimiz ampiyemi mii-
teakib husule gelmis olan fibrotoraks vak’asinda biz entrapléral
plombaj usuliinii tatbik ettik. Yalmz bir kaburga kemigi rezeksi-
yonile iktifa ederek ¢ok sert olan plevra iltisakin1 diyatermi bigag:
ile sak ettikten sonra rieyi, sol alt fus hizasinda, miimkiin oldugu
kadar aywrdik ve cevfi parafin ile doldurduk. Ameliyati miiteakib
ilk iki giin hasta fazla carpintidan gikayet etti. Balgam bir iki giin
hemoptoik geldikten sonra tamamen kayboldu.

Alti ay sonra hastay: tekrar gordik. Hi¢ balgam c¢ikarmiyordu.
Yalniz parafin fistiilize olmustu. lkinci bir miidahale ile parafin Kkit-
lesi istisal edildi (Sekil 6 ya bakimz).

Entraploral klombaj bittabi ait fus brongektazilerinde kullanila-
bilir. Ust fus bronsektazilerinde plombaj yapmak istedigimiz takdir-
de plevranin iltisak etmis olduguna kat’iyen kanaat getirmemiz
lazimdir. Sayet iltisakat hafif ise yahut hi¢ yoksa yerlestirdigimiz



parafin kitlesi asagiya kayar. Plombajlarda diger bir nokta da ¢ok
ehemmiyetlidir : Parafin kitlesi tamamile bronsektazik nahiyeye te-
tabuk etmelidir. Bronkografi sayesinde bu ciheti temin edebilmek-
teyiz. Sayet parafin bronsektazik nahiyenin biraz ustiine tatbik
edilecek olursa istenilen tesirin aksini elde ederiz. Yani yiiksege
konulan parafin kitlesi rienin siirresine dogru tazyik icra ettiginden
esas brongu sikistinir ve ifrazatin disariya ¢ikmasina mani olarak
ihtibasi mucib olur. Bunun neticesi olarak intan salim rie nescini
istild etmege baslar ve plombajdan evvel miisahede olunan arazin
bir kat daha siddetlendigi goériilir.

Bronsektazilerde plombaj usuliinden ¢ok istifade edilebilir. Yu-
kanda soyledigimiz vechile cocuklarda ¢ok defa seriri sifay: ifade
ede neticeler alinmaktadir. Bash bagina sifay1 temin eyleyemedigi
takdirde dahi pneumonectomie’yi plevra iltisakini tevlid ettikten sonra
yapan Seuerbruch mektebini usuliiniin birinci esasim teskil etmis
olur. Rie bir seansta cikarilmak istendigi takdirde dahi evvelce
yapiimig olan plombaj ameliyati miigkillestirmez. Kli~igimizde
brongektazi vak’alarinda plombajin iyi tesirlerinden istifadeyi
ihmal etmemekteyiz.

e) Pnomonektomi.—

Bir ¢ok brongektazi vak’asinda yukarida zikrettigimiz usuller ile
sifay1 temin etmek kabil olamadigindan hastaolan rie kismimn ta-
mamen istisaline yani radikal bir tarzi tedavi tatbikine (pneumo-
nectomie ) tesebbiis edilmektedir.

Uzun tecriibelerden sonra son seneler zarfinda tahakkuk ettiril-
mege calisilan bu usulii ameliye ¢ok yenidir. Her giin yeni bir ta-
dile maruz kalmakta, alinan neticelere gore teknikte degisikilklere
lizum goriilmektedir. Fakat yeni dogmus bir cerrahi oldugundan
her vak’ada gelisi giizel tatbiki atide parlak muvaffakiyetlere nam-
zed olan bu metodu gézden diigstirmekten baska bir seye yaramaz.
Monod 1936 Fransiz cerrahi kongresine taktim ettigi raporda bu
mevzuu etraflica miitalea ederek bronsektazilerde pnomonektominin
bazi muayyen serait dahilinde muvaffakiyetle yapilabidigini s6ylemek-
tedir. Bu seraite dikkat edilmiyerek yapilan ameliyatiardan elde edi-
len istatistikler pndmonektominin muvaffakiyetleri ve tehlikeleri hak-
kinda bize dogru bir fikir veremez. Binaenaleyh, istatistiklerin mi-
taleasinda bu ciheti nazan itibara almamiz lazimdir. Daha heniiz
teessiis etmek iizere bulunan bu tedavi usuliiniin tekemmiiliine ¢a-
hsmag1 gaye ittihaz etmeliyiz.




Dahili usuller ile tedavi edilen bronsektazi vak’alarinda kayd-
edilen vefiyat miktann muhtelif istatistiklere gore degismektedir. Bu
da vak’alarin cinsi, yeni veya eski olmalan itibarile tahavviil etmek-
tedir. Mesela Roles ve Todd'un istatistiginde yabis sekillerde vefiyat
%21, septik vak’alarda %41, miiteaffin sekillerde ise %85,7 e ka-
dar g¢ikmaktadir. Yasayanlarin akibetlerini de tetkik eden miiellifler
bunlardan ¢ok ciiz’'i bir kismin seriri noktai nazardan sifayab ol-
mus gibi goziktiklerini soyliiyorlar. Cerrahinin verdigi neticelere
gelince; burada da vak'alar arasinda bir fark gozetmek lazimdir.
Lilienthal ilerlemis ¢ok agir vak'alarda ameliyat vefiyatimin % 64 e
ciktigmi gormistir. Kendi hallerine birakildiklan takdirde tamamen
kaybolmus hastalarda yiiksek vefiyati olan ameliyat bile makbul
gorilmelidir. Fakat vak’alar iyi intihab edildigi ve bilhassa erken
ameliyat yapildig1 takdirde bu vefiyat miktarinin ¢ok asagiya diis-
tigini gormekteyiz. Boylelikle pnémonektominin gegirdigi mubhtelif
safahata ve pndmonektomiye istitbab gosteren vak’alara temas etmis
oluyoruz.

Hi¢ siphe yok ki, Sauerbruch lobektomi ameliyesinin gecirdigi
muhtelif devrelerde biiyiik bir rehber olmustur. Genisg bir tecriibeye
malik bulunan ve bu cerrahide hakikaten séz sahibi olan miiellif
bundan takriben yirmi sene evvel yapmaga basladign lobektomiden
cok fena neticeler almlstir. Plevra cevfi serbest olan vak’alarda
lobektomiden sonra bronga konulan hiyata gevseyerek bronsun
munassifa kacgh@mni ve hastanin ya mediyastinit veya munassif
amfizeminden ve yahut plevra ampiyeminden vefat ettigini
gormiistir. Bu fena neticeler Oniinde bronsun emin bir su-
rette ligatiire edilip edilememesi mes’elenin merkezi sikletini
teskil etmistir. Sawerbruch plevra cevfinde iltisakat olmayan
vak’alardaki bronsektazilerin pek c¢ogunda lobektomiyi bir
seansta yapmaktan vaz gecerek miidahaleyi miiteaddit seanslara
taksim etmistir. Binaenaleyh, miellif hasta olan fusun etrafinda ilti-
sakat husule gelmesini temin maksadile bir veya bir ka¢ seansta
hazirlayici miidahaleler yapmaktadir (ekstraploral parafin kitlesi,
tamponman ). Boylelikle iltisakat husule getirdikten sonra diger bir
seansta Jobektomiye tevessiil etmekte ve ekseriya lobektomiyi der-
hal yapmayip siirre hizasindan afetzede olan fussu bir lastik boru
ile sikigtirarak kan cevelanindan mahrum kalan kit’anin yavas yavas
nekroze olarak kendiliginden diigmesini beklemektedir. Sauerbruch
lobektomi ameliyatinda tatbik ettigi bu tadilat sayesinde vefiyat
% 10 a dismistiir. Bu rakkam elde edilen muvaffakiyetin parlakis-
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gmm belig bir surette ifadeye kafidir. Bu istatistigin dayandigi 32
vak’anin 4 i ¢ocuktur. Cocuklarin hepsi ameliyatin shock’una mu-
kavemet etmigler ve sifayap olmuslardir. Bu nokta sayan: ehemmi-
yettir. Zira cocuk bronslan ¢ok sert degildir. Bunlar sadir dahi-
lindeki bos kalan yeri doldurmaga daha ziyade elverislidir. Bu su-
retle biiyiik bronsun daima husule gelen fistiilii bir ka¢ ay zarfinda
kendiliginden kapanir. Diger taraftan bronsektazilerin cogunun vi-
ladi oldugu veyahut c¢ocukluk zamaninda gecirilmis bir bronko-
pnoémoniden sonra husule geldigi kabul edildigine gére, cocuklarda
yapilan ameliyatin verdigi parlak neticeler erken miidahaleden ce-
kinmememizi amirdir.

Fakat son senelerde, hastalik mihrakinin
bir seansta tamamile ortadan kaldirilmasi
fikri Sauwerbruch’un aci tecriibelerine rag-
men Amerikan ve Ingiliz cerrahlarinin tek-
nikte husule getirdikleri bazi tadilata is-
tinaden tekrar ortaya atilmigtir. Hi¢ siiphe
yok ki, hastaligin bir ameliyat ile bertaraf
edilmesi hastanin psychisme'i izerinde ¢ok
iyi bir tesir icra ettigi gibi mukavemeti
bedeniyesi cihetinden de ¢ok ehemmiyetli-
dir. Cok defa birinci ameliyata riza goste-
ren hastalarin ikinciden kagindiklar:1 vaki-
dir. Diger taraftan, miiteaddid seanslar has-
tanin bilinyesini yorar. Tabiatile sirf hayati
tehlikelerin dogurdugu bir kag seansta pno-
monektomi yapmakusuli, tehlikesizlestirile-
bilen bir seansta pnémonektomi usuli 6niin-
de gerilemege mahkimdur. O halde, mesele-
nin ehemmiyetini, bir seansta yapilmasi is-
tenilen pnomonektominin tehlikelerini as-
garihadde indirmek teskil etmektedir.

Shenstone, Janes (1932), Roberts ve Nelson (1933) siirredeki ev-
iye ve bronsu baglayarak bir seansta yaptiklan pnémonenektemi
vak’alari hakkinda negriyatta bulunmuslardir. Son iki miiellif 10
vak’adan ikisini kaybetmislerdir. Oliim vak’alar1 da yaranin ihtilat
neticesi husule gelmemistir. Fakat, bu miiellifler vak’alarin yansinda
brong ligatiiriiniin ihtimamla yapilmasina ragmen fistil vukua gel-
digini soyliyorlar. Nissen bu brons ligatiiriiniin gevsemesinin daima
miisaid bir tarzda seyredebilecegi hakkinda siiphe serdetmektedir.
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Kirschner de (1935) bir seansta muvaffakiyetle ameliyat ettigi bir
vak’ayr Alman cerrahi kongresine takdim etmistir. Sauerbruch mek-
tebinin en ziyade korktugu ihtilat yukanda séyledimigiz vechile
brons ligatiirinliin gevsemesi neticesi mediyastinitin vukua gelmesi-
dir. Amerikan ve Ingiliz cerrahlan bu ihtilatr daimi drenaj tatbikile
bertaraf etmislerdir. Nitekim bu drenaj sayesinde toplanan kiyhi
ifrazat disariya akmaktadir. Monod Fransiz cerrahi kongresi igin
hazirladig1 raporda Lobectomie ve pneumonectomie’den sonra tatbik
edilen drenaj usuliiniin atide mezkdr muhassenatim zikretmektedir:

1) brong ligatiiriiniin gevsedigi vak’alarda tevettiirli pnémoto-
raksa karsi bir emniyet supapidir.

2) Ik saatlerde hemoraji olup olmadigini géstermege yarar.

3) llk giinlerde plevra cevfinde toplanan insibabin cinsini gésterir.

4) Amfizem vukua gelmisse drenajini temin eder.

5) Nekroze olan moignon’un yahut eriyemiyen ipliklerin disar
¢ikmasina imkan verir.

Monod ameliyatin besinci giinii bir hastasinin mediyastinitten
olmesini bu drenaji yapmamis olmasina atfediyor. Ingiltereye bir
seyahati esnasinda Roberston, Tudor, Edvards ve Mason’un ameli-
yatlarini goren Sauerbruch metodu begenmektedir. Fakat kendi usu-
lile biitiin fus istisal edildigi halde bu yeni metodla subtotal bir
rezeksiyon yapilmakta ve bu suretle brons, etrafinda kalan rie nes-
cinden istifade edilerek kapatimaktadir. Miellif derenajin diger bir
faidesini de geri kalan fussun muavazavi genislemesine yardim
etmesinde goriiyor. 1938 Alman Cerrahi Kongresinde Sauerbruch
Amerikan ve Ingiliz cerrahlarinin bir seansta Pneumonectomie ile
elde ettikleri iyi neticeyi zikrederek vak’alarin iyi intihab1 sartile
bu usuli tervic eylemistir.

Sauerbruch’un talebesi Nissen c¢abuk yapilan, ve zikretti-
gimiz bitlin tehlikeli ihtilatlan bertaraf kilan tek bir miidahale ile
cerrahi tedaviyi temin eden bir metodu Cerrahpaga hastahanesin-
deki klinikte muvaffakiyetle tatbik etmistir. Yukanda miigahedelerini
zikrettigimiz iki ¢ocugun biri yedi digeri on bes yasinda idi. Birin-
cide brongektazi sag alt fusta pnomoniyi miiteakib husule gelmisti
(Sekil 7 ye bakinmiz). Sauerbruch metodunu takib ederek yapilan
extra-pleural plombajin her iki vak’ada da cevfi plevrada iltisa-
kat tevlid edemedigi ikinci seansta gorildiigiinden lobektomiyi
bir defada bitirmek arzusile atideki ameliyat usulii tatbik edilmistir:
Iki kaburga kemigi daha rezeke edilip ekartor ile ameliyat sahasi
genisletildikten sonra afetzede olan fussun etrafina, rie siirresine
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kadar olmak lizere, tamponlar yerlestirilmistir. Birinci vak’ada tam
siirre hizasinda fussun etrafina bir lastik gecirilmis, bogum vapilmig
fakat diigimlenmemistir ve kaymamasi i¢in boru bir kag¢ hiyata ile
ciger nescine tesbit edilmistir (Sekil 18a,b). Gerek lastigin gerek
tamponlarin uglart ameliyat deliginden disariya cikarlarak cidar
tamamile dikilip kapatilmistir. Miiteakib giinlerde yaradan bir az
ifrazat gelmis ise de bir ampiyem mevzuu bahs olmamgtir. 21 inci
gliini pansmani degistirirken lastigin uclan cekilerek bogum sikis-
tinlmistir. Bu manevra hi¢ bir giglik gdstermemistir. 28 inci gint
nescin sikigan yerinin nekrozu dolayisile gevseyen diigiim bir daha
sikistinnlmig ve bundan sonra afetzede fussun tedricen sphcélé ola-
rak parca parga disaniya cikhign gorilmistir. Ameliyattan 34 giin
sonra fussun tamamile nekroze olarak ayrnilmasi hitam bulmus ve geri
kalan brons fistiili de az bir zaman zarfinda kendiliginden kapan-
mistir. lkinci vak’ada da ayni suretle hareket edilmis, yalmz su
farkla ki lastigin uglann diigiimlenmeyerek bir madeni borudan ge-
cirihp disariya gikkrilmigtir ( Sekil 19). Lastige istenildigi kadar
cer yapdiktan sonra bu vaziyette tesbiti icin borunun dig ucunda
_bir vida vardir. Boylelikle sikigtirma manevrasi ¢cok kolaylastirilmig
bulunmaktadir. Ameliyattan on giin sonra lastik borunun uglan
cekilerek fus sikigtinlmigtir. Miiteakib giinlerde brongektazik fus
yavas yavas nekroze olarak akmushr.

Nissen’in tatbik ettigi bu usul iki seansta yapilan pnémonektomiye
bir ka¢ noktadan faiktir :

1) Midahale serbest plevra cevfi dahilinde bir seansta yapila-
bilmektedir.

2) Bir seansta yapilmis olmasina ragmen hasta olan rie fussunun
nekroze olup akmasi plevra iltisakatinin himayesi altinda cereyan
etmektedir.

3) Ameliyat esnasinda entratorakal tedabir ancak bir kag¢ daki-
kaya miinhasir kalmakta olup operasiyonun schok’u ¢ok ciiz'i de-
receye indirilmigtir.

Bu metod takib edildigi takdirde tabiatile hazirlayici ameliyat-
lara (plombaj) hi¢ bir lizum kalmamaktadir.

Nissen’in metodunu tecriibe eden Sauerbruch, usulii begendigini
ve istikbalde miidahalenin bir yahut bir ka¢ seansta m1 yapilmasi
icab ettigini her vak’anin hususiyetleri, hastahgin cinsi ve hastanin
ahvali umumiyesinin tayin eyleyecegini soyledikten sonra vak’alarnin
mithim bir kism igin bir seansta yapilan pnémonektominin miinte-
hab usul olarak kabul etmek lazimgeldigini ilave ediyor.




Goériiliiyor ki pnomonektomi baslangigta bir seansta yapilirken
alman fena neticeler dolayisile terkedilerek bir kag¢ seansta
yapmak yolu takib edilmigse de son senelerde tekrar miidahaleyi bir
seansta bitirmek tariki tercih olunmaktadir. Ger¢i drenaj sayesinde
korkung ihtildtlarin 6niine gegcmek kabil oluyorsa da bir seansta
rieyi istisal etmek bugiin dahi tehlikeli bir miidahaledir. Metodun har
tarafdarlarindan olan Monod Fransiz cerrahi kongresinde okudugu
raporda sGyledigi vechile uzun siiren ve giic olan, bilhassa gec ameliya-
ta sevk edilmis vak’alarda ¢ok tehlikeli bir ameliyat olabilir. Ameli-
yatin schock’u, cardio - vasculaire tesevviisat, enfeksiyon, brons li-
gatiiriiniin gevsemesi nazan dikkate alinmaga deger vahim ihtilat-
lardir. Nitekim miisahedesini zikrettigimiz brons stenozu vak’asinda
Nissen (1931) metodik bir surette sol rieyi tamamile istisal et-
mistir. Ameliyat esnasinda iist fussu iltisakatindan ayirirken siirre-
nin tzerine fazlaca gekildiginden kalb durmustur. Miidaheleye der-
hal nihayet verilmig ve lazim gelen tedabir ittihaz edilerek rienin
istisali ancak 14 giin sonra kabilolabilmistir ( Sekil 20, ve 21 a, b).

Pnomonektomiye elverigli vak’alar taze olanlar, yani c¢ocuk
brongektazileridir. Monod ile hemfikir olarak brongektazilerde pno-
monektominin git gide ¢ocuk cerrahisine girecegini diigiiniiyoruz.
Zira bronsektaziler eskidikce ve tekerriir eden enfeksiyonlar neti-
cesi septik bir hal aldikca, pnémonektomi hem tatbiki glic hem de
tehlikesi biiyiik bir ameliyat halini almaktadir. Burada pnémonekto-
minin tekniginden bahsetmiyecegiz. Bu hususta etrafli malimat al-
mak isteyenler Monod'un Fransiz cerrahi kongresine yazdigi raporu
okumalidirlar.

Hastanin ahvali umumiyesi, yahut lobektomi esnasinda ameli-
yatin giic ve tehlikeli olabilmesi ihtimali, pnomonektomi yapilma-
sina mani oldugu takdirde afetzede olan fussun termokoter ile
tahribi derpis edilebilir. Bir mecburiyet karsisinda yapmak iztira-
rinda kalinan bu miidahale hi¢ bir vakit miintehab bir usul olarak
kabul edilemez. Bilhassa geriye biraktign gitterlunge ikinci bir ame-
liyat ile bertaraf edilmegi icab ettirmektedir.

Bronsektazilerde arteria pulmonalis'in rabti halen terk edilmis
bir usuldiir. Sauerbruch, Bruns ve Krampf'in tecriibeleri goster-
migtir ki arteria pulmonalis’in rabti siryanin iska ettigi sahada nesci
tekemmiis ve plevranin o kisminda iltisakat husule getirmektedir.
Fakat bir taraftan miitekemmis rie nesci, diger taraftan plevra ilti-
saki geniglemis bronslan c¢okertecegi yerde daha fazia genigleme-
lerini mucib olmaktadir. Yani brongektaziyi ortadan kaldirmak igin
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yapilan bir midahale hastalign daha ziyadelestirmektedir. Cidan
sadr1 - miiteharrik kilmak igin yapilan munzam torakoplastiler dahi
ekseriya bir netice vermemektedir. Binaenaleyh bir zamanlar bii-
yitk {imidlerle ileri siirilmiis olan bu metodun artik bronsektazile-
rin tedavi usulleri meyaninda yeri kalmamuisgtir.

Hulasa.— Dahili tedabir ile devamh ve kat’i bir sifa eilde edi-
lemediginden bronsektazilerin tedavisi cerrahi sahaya intikal etmis
bulunuyor. Hastaya fazla zahmet vermiyen, yalniz ara sira expec-
toration ile tezahiir eden vak’alarda bir sey yapmaga liizum yok-
tur. Nitekim kiglani hafif bronsitten muztarib oldugunu séyleyen 55
yasinda bir hasta fitk ameliyesi icin bize miiracaat etmisti. Riele-
rinin muayenesinde sag ust fusta an petegi seklinde bronsektazi-
nin mevcudiyetini gordiik ( Sekil 22). Krasada B.K. menfi idi; has-
ta bu halinden hi¢ te miiteessir degildi. Bittabi bu gibi vak’alara
ameliyat mevzuu bahs olamaz. Profilaksi kifayet eder. Afet mih-
rakini radikal bir surette ortadan kaldirmasi iti-
barile pnémonektomi diger usullere miiraccah ve
ideal bir tarzi tedavi ise de her vak'ada tatbiki
imkan haricindedir. Eskimis, enfekte ve siki iltisakati olan
vak’alarda bu miidahale ¢ok tehlikelidir. Bu vak’alarda rie fussu-
nun iltisaklardan tecridi, sirresindeki ehemmiyetli azanin ligatiiri
gligtiir; kolaylikla nesci rie zedelenir ve bronslarin icindeki sep-
tik muhteviyat hem plevray: enfekte eder hem de manipulation
esnasinda rienin saglam kismina itilmis olur.

Diger taraftan, localisation itibarile de pnémonektomiye bir hudut
cizilmigtir. En iyi netice alinan vak’alar bir fussa inhisar eden
bronsektazilerdir. Fakat biliyoruz ki, tst fussun istisali ¢ok tehlike-
lidir. Ameliyattan sonra toplanan ifrazati iyi drene etmek kabil
degildir. Binaenaleyh pnémonektomi ile iyi netice alinan vak’alar alt
fusta tevazzu eden bronsektazilerdir. Biitin bu gseraiti goz-
dengecirdgimiztakdirdegoriyoruzki pnomonekto-
miye misaid olan vak'alar siki iltisakat ve nesci
riede fazla tekemmiis olmayan, enfekte bir halde
bulunmayan taze vak’alardir. Bu seraiti ise ekseriya co-
cuk brongektazisinde - viladi olsun, kisbi olsun - bulabiliriz. Cocuk
brongektazisinde plombaj ile de iyi neticeler ahndigina sahid oldu-
gumuzdan, pnémonektomiye tevessiil etmeden evvel bu usulii tecriibe
etmek muvafiktir. Sifa temin edilemiyecek olursa plombajin bildhare
pnomonektomi yapiimasina hi¢ bir zaran dokunmaz.

Kahillerde miisaid vak’alar miistesna, eski ve enfekte vakayide,




bilhassa brongektazinin gayri miisaid lokalizasyonlarinda pnémonek-
tominin tehlikelerini g6z 6ntinde tutarak baska usulleri tecriibe et-
mek mecburiyeti karsisinda kalinz.

Pnomonektomiye sevkedilen hastalarin yasini da nazan itibara
almak lazimdir. Robinson umumiyet itibarile yasi 35 den fazla olan-
lan ameliyat etmemegi tavsiye eder. Sayet ahvali umumiye fevkal-
ade miisaid olacak olursa yas tahdidi 45 e kadar genisletilebilir.
Alezander hi¢ bir zaman 36 yagindan yukan olanlari ameliyat et-
memigtir. Miiellife gére kirktan sonra tehlikeler o kadar fazladir ki,
ameliyat i¢in ademi istitbab teskil eder. Nissen on ile kirk arasinda
ameliyati tavsiye ediyor.

Pnémonektomi bir seanstami yoksa miiteaddid seanslardami

yapilmali sualine gelince; miiteaddid seanslarda pnémonektomiyi
bitirmenin gerek hastamin ruhiyati ve gerek biinyesi igin agir bir
muamele oldugu siibheden varestedir. Cerrahiyi bu yola sevk eden
korkunc ihtilatlar olmustur. Son senelerde miidahaleyi bir seansta
bitirmek usuliiniin baz1 teknik degisiklikler sayesinde tekrar ragbet
gormesi bu tarafa dogru temayiilii bariz bir serette gdéstermektedir.
Nissen’in yukanda zikrettigimiz metodu hem ameliyati bir seansta
bitirmekte hem de etrafta iltisakat tevlit ettiginden brons gevseme-
sinin korkun¢ mediastinite veya ampyeme sebebiyet vermesinin
oniine gecmektedir. Lastik borunun gerilmesi pansiman esnasinda
yapilan ve hastaya agn duyurmayan bir manevradir. Zannediyoruz
ki, Nissen metodu miiteaddid seanslarda yapilan pnémonektomi ile
bir seanstakinin arasinda her ikisinin de muhassenatim1 cem’eden
bir tedavi usulidiir. Simdiden bazilan tarafindan muvaffakiyetle
tatbik edildigini goériiyoruz.

1933 denberi klinigimize 13 bronsektazi vak’asi dahil olmustur. Bun-
lardan dérdii viladi cinstendi. Digerleri ya evvelce gegcirilmis bir
pnoémoni neticesi yahut cevfi plevrada vukua gelmis bir iltihabtan
(kist hidatik, plevra cerhi) mitevellid brons genislemeleri idi. Vi-
ladi olanlann ikisinde situs inversus viscerumun mevcudiyeti ve
cebhi siniislerin birinin digerine nisbeten daha kiigiik oldugu g6-
rilmistir.

Viladi vak’alarin brincisinde (Sekil 22 ye bakiniz) kiglan ciiz’i
miktarda expectoration’dan maada hastaya belli bagh bir zahmet ver-
mediginden hig bir cerrahi miidahaleye lizum goriilmemistir, Situs
inversus viscerum ile miiterafik olan diger iki viladi vak’anin biri
teklif ettigimiz bronkografiye razi olmadi ve bize bir daha miira-
caat etmedi. Digerinelobektomi yapild: ( sekil 17 ve 19 a bakimz).



Sag alt fusta brongektazisi olan bir hastada ahvali umumiyenin
diigkiinliigii dolayisile plombaj yapmak istenilmigse de ameliyat es-
nasinda vak’anin pnémotomiye miisaid oldugu goériilerek bu suretle
hareket edilmistir. Hasta iyilesmistir. Ug vak’ada plombaj yaptik.
Bunlardan ikisinde parafin disariya sizmaga basladigindan ikinci
bir miidahale ile ¢ikarldu. Ikisi de tamamile sifayap olmuslardir. Expec-
toration kaybolmustur. Ugiinciisiinde parafin brongektazik cevfe
agildigindan drene edildi. Ugiincii bir miidahale ile kismi torakop-
lasti yapildi. Halen bir brong fistiili mevcuddur. Fistiilin kendili-
ginden kapanmasi icin bir ka¢ ay daha bekliyecegiz. Kapanmadig:
takdirde Nissen usulile adali plastik yapacagiz. Pnomoni neticesi
brongektazi husule gelmis olan yedi yasindaki ¢ocukta lobektomi
yaptmigtir (sekil 7 ve 18 ya bakimz); brong fistili de tamamile
kapanmig, ¢ocuk sifayab olmustur. Sag kaidede miisellesi golge
gosteren bir bronsektazi vak’asinda (sekil 16) plombaj yaptik; da-
ha yeni olan bu vak’a da plombajin tesirini bekleyoruz. Bir netice
elde edilemezse pnomonektomiye tevessiil olunacaktir. Sag alt fusta
pnoémoni neticesi husule gelmis olan bir brongektazi vak’asinda ileri
derece amfizemin mevcudiyeti nazar itibara alinarak evvela F'reund
ameliyesini yapmak muvafik gorilmistir. Bu vak’ada gerek sikis-
tirici usullere gerek pnomonektomiye karar vermekte daha hentiz
miitereddidiz. Diger iki vak’amiz ilerlemis enfekte brons genisleme-
leridir. Cerrahi miidahaleye imkan goriilemedi. Biri servisimizde
miisahede altinda iken vefat etti. Digeri bronchectasie’nin sik gériilen
i lokalizasyonunu bir arada gdsteren viladi vak’adir. Dabhiliye
servisinden ameliyat edilmek tizere servisimize gonderilmistir. Tabi-
atile pronostik cihetinden ¢ok gayri miisait bir vak’a idi. Bu hastaya
evveld sol tarafta frenisektomi, 15 gilin sonra da ayni tarafa
Plombaj yaptik; maalesef ameliyattan sonra husule gelen bir
Broncho-pneumonie neticesi hastamizi kaybetitk.

Kigiik olan istatigimizden istihra¢ ettigimiz netice sudur:
Nissen usulile yapilan iki lobektomi bila ariza seyretmistir.
Bes vak'ada plombaji tecriibe ettik. Ikisinde seriri cihetten
sifa elde ettik. Birinde geriye bir fistiil kaldi. Dordiincti hakkinda ise
daha heniiz bir sey soylemek kabil degildir. Besinci vaka viladi
lokalizasyonun iiglinii bir arada gosterendir. Plombajdan sonra
Broko-pnémoni neticesi 6lmiistiir.

Goriiliiyor ki brongektazi vak’alarinda eklektik hareket ediyoruz.
Miisaid vak’alarda lobektomi yaptigimiz gibi baz1 vak’alarda da
hususiyetlerine gore plombajdan istifadeyi ihmal étmiyoruz. Kana-
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atimizce lobektomiyi, miisaid vak'alarda yapmak
sartile ancak bu usulin inkisafina ve umumiles-
mesine yardim etmis oluruz.



Brons fistalinan tedavisi

Gerek rie apsesi ameliyatindan gerek pnémonektomi veya rie
deki brongektazik cevflerin koterizasyonundan sonra bir ¢ok vak’ada
geri kalan ve kapanmak bilmiyen brong fistiili hastalar icin ¢ok
miizictir. Asil hastalhigindan iyi olmus bir kimse i¢in bu fistiil igine
giiciine mani olan bir anzadir. Soguk havanin rétrograde bronsa
girmesi daimi bir tahrigi ve bunun neticesi fistilden bol kiyhi ifra-
zatin akmasim mucib olur. Akintinin etraftaki cildde husule getir-
digi ekzema, iltihab gibi taharriis asarn da nazan itibara alinmaga
deger. Bu mahzurlardan maada hastalarin devamh bir is gérmeleri
kabil degildir. Hastalar bu vaziyette toraks tizerine tazyik yapa-
mazlar, zira bunun igin gégiiste tazyik altinda bulunmasi icab eden
hava fistilden daima digsann c¢ikar. Bittabi bu kimselerde batni taz-
yik da olamaz. (Garré)

Bir kisim vekayide, bilhassa termokter ile tahrib edilen bron-
sektazik mihraklardan sonra husule gelen brong fistiillerinde mesi-
rin miintehi oldugu cevfte muhtelif istikamette seyreden ve arala-
nnda kigiik kiigiik ¢ukurlar tahdid eden siitunlar gériilir. Buna
Gitterlunge nami verilmistir.

Basit olanlarinda, yani brong gisayr muhatisinin dogrudan dog-
ruya cilde acildign brong fistiillerinde miidahale giic degildir. Cilde
agilan gisayr muhatinin cautérisation’u (korte) veya elektrik ile
keyyedilmesi ( Monod ) ekseriya kifayet eder.

Garré ve Perthes cild plashg tavsiye etmiglerdir. Fistiilin fev-
hesi avivé edildikten sonra etraftaki aksami rihve fistiliin iizerine
kaydinlarak derinden alan hiyatalarla tesbit edilir. Fakat genis brons-
lar bu usul ile kapatilamamaktadir. Sauerbruch bronsu hiyata ile
kapatmaktadir. Narkroz altinda fistiiliin fevhesi dairen madar kesilir,
gisayr muhati bronsun iginde 1-2 cm tuliinde nesredilir. Bundan
sonra brong ihtimam ile rie nescinden teslih edilerek iistten ve alt-
tan bir makas darbesile sak edilir. Boylece husule gelen iki brong
serihasi birbirine ipek ile dikilir. 14 giin sonra kafi derecede gra-
nillasyon nesci tesekkiil etmis ise ikinci bir miidahale ile rieyi mo-
bilisé ettikten sonra plevra ve cidar hiyatalarla kapatilir.

Gitterlungede mes’ele biisbiitiin bagkadir. Yukarida s6yledigi-
miz vasifta olan bu nevi fistil ¢cok viadardir. Garré - Lebsche meto-
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du ¢ok defa iyi netice vermekle beraber hemorraji ve hava ambo-
lisi gibi vahim ihtilatlarin vukua gelebilmesi dolaysile tehlikeli ola-
bilir. Her vak’ada ince olan submucosa ile rie nescini zedelemeden
birbirinden ayirmak kabil olamamktadir. Hemorraji ve hava ambo-
lisi tehlikesi rienin siirresine yaklagtikca daha fazlalasmaktadir
( Nissen ). Rienin siirresine yakin olan vasi cevflerde metodun tatbi-
kinde biiyiik giicliiklerle karsilagilir. Bu tehlikeleri tamamile berta-
raf kilan ve miidahaleyi c¢ok basit bir hale getiren bir metodu
Ni-sen tatbik etmistir (1932). Genis ve vasi brong fistiilleri olsun,
Gitterlunge olsun adali plastik ile tamamen kapatilabilmektedir.
Nissen metodunu Lebsche usulile ameliyat ettigi bir Gitterlunge
vak’asinda (sekil 23) gisayr muhatiyi ayinrken vukua gelen hava
ambolisi kargisinda ameliyati gabuk bitirmek igin anf olarak, o anda
diisiindiigt bir tedbiri tatbik ile meydana getirmigtir. Nitekim bu
hastada hava ambolisinin merkezi tezahiirati miivacehesinde cevfi
siki tampone ederek, ¢argabuk zahri adalattan zenebi yukariya miit-
eveccih bir lamboyu tamponun yerine cevfe sikigtirmig ve zenebini
cevfin fevhelerine tesbit etmistir. Bir dren vazedilerek cild tamamen
kapatilmighir. Hasta gecirdigi tehlikeli ihtildttan kurtulmus, besinci
ginii dren ¢ikanlmig. 14 {incii giinii yara tamamen iltiyam bulmug-
tur. Miiellif hastay: ii¢ sene sonra gordiigii zaman yaranin tamamen
teneddiib etmig oldugunu ve hastamin hi¢ kraga gikarmadigim mik-
sahede etmigtir.

Basit olan metodun teknigi séylece cereyan eder :

% 5 kokain mabhlilile fistiilin fevhesinden itibaren biitlin cevf
tila edilir; cilde lokal anestezi yapihr.

I. — Adali lambonun serbestce yerlesebilmesi lazimdir. Bu-
nun igin ekseriya fistiliin etrafindaki rie kigr1 sak edilir. Umste-
chung seklinde konuilan hiyatalarla bu sak yapihr. Fistiilin bu-
lundugu hizadaki kaburga kemikleri, gitterlunge’nin kafi derecede
meydana ¢ikmasi i¢in lazim geldigi kadar rezeke edilir (Sekil 24).

II. — Cilddeki sak tevsi edilerek adali lambo hazirlamir. Cild-
deki sak o suretle hesab edilir ki, yara kapatildign zaman harici
fistiil sahas1 tamamile cildi lambo ile kapatlmg olsun.

Il — Cevfi tamamile doldurabilecek biiyiiklikte hazirlanmis olan
zenebli adali lombo yerine yerlestirilir ve cevfin kenarlanna hiyata-
larla tesbit edilir (Sekil 25).

IV — Adali lambonun cevften disan kalan zenebi hizasina bir
lastik boru vaz'edilir ve cildi lambo tamamen dikilerek kapatilur

( Sekil 26)



Tahtelketfi nahivedeki cevflerde sayet adali lambo scapularis,
in i¢ tarafindaki adelattan alinmigsa lambo ile kemik arasina bir
tampon vazile lambonun iizerine tazyik edilerek oynamamasi temin
olunur. Bu tampon 14 giin zarfinda yavas yavas ¢ikarilr.

Biiyiik cevfler i¢in uzun adali lambo lazimdir. Tegaddisiai temin
maksadile de ameliyat iki seansta yapilir. Ameliyattan sonra ekse-
riya derecei hararet 8-10 giin 37,8 ve 38,8 arasinda seyreder. Bu
miiddet zarfinda yaradan ifrazat gelir. Hava girip ¢ikar. 14-28 giin
zarfinda umumiyetle gerek ifrazat gerekse hava zail olur.

Nissen li¢ sene zarfinda bu suretle 6 hasta ameliyat etmistir.
Bunlarin bir kismi Gitterlunge imis. Hepsinin filtilleri tamamile
kapanmis ve krasa kesilmistir.

Epitel tabakasina dokunulmayan cevfin iyilesmesi nasil izah edi-
lebilir ? Nissen bunu soylece izah ediyor: ameliyati miiteakib giin-
lerde yiikselen ates ve yaradan akan ifrazat cevfin epitel tabakasi
iizerinde bir tahrig husule getirerek “ desquamation,,1 intac eder
ve - her hangi bir yaranmn iltiyaminda oldugu gibi- tesekkiil eden
graniilasyon nesci lambo ile rie nescinin uzvi bir surette birlesme-
sini temin eder. Nissen bu usuliini digsariya agilmis ii¢ dereni caver-
ne vak’asinda muvaffakiyetle tatbik etmistir.

Teknik itibarile basit oldugu kadar Lebsche metoduna unazaran
da hi¢ bir tehlikesi olmayan bu usul ¢abuk teammiim etmistir.
Kirschner kliniginde muvaffakiyetle ameliyat edilmis 7 vak’ay1 Lezius
nesretmistir. Garlock da 5 Gitterlunge vak’asinda bu metodu muvaf-
[fakiyetle tatbik etmigtir. Basitligi ve tehlikesizligi itibarile bu metod
bu nevi brons fistiillerinde muvaffakiyet veren bir usulii tedavidir.




L’étiologie, la pathogénie et le traitement
chirurgical des bronchectasies.

Dr. FAHRI AREL

Privat-Decent a la [ ére clinique chirurgicale
de la faculté de Médecine ( Istanbul).

( Résumé do texte ture)






L'étiologie, la pathogénie et le traitement

chirurgical des bronchectasies.

Les progrés réalisés, ces derniers temps, dans la chirurgie des:
organes thorociques ont permis a étudier de pres les pronchectasies,
qui comme on le sait, appartenaient autrefois entiérement au do-
maine de la médecine interne. Ainsi, grace a I'observation minu-
tieuse de sfiéces opératoires et a leurs études anatomo-pathologiques,
nous avonhs pl remanier nos conceptions anciennes sur la patho-
génie de cette maladie. C’est Lae¢nnec qui, le premier, a publié
en 1819 deux cas de bronchectasie. Depuis lors, les bronchectasies.
furent l'objet des recherches anatomo-pathologiques et malgré la
constatation des cas congénitaux par les analomo pathologues
eux-mémes, la dilatation bronchique congénitale fut considerée
comme une rareté digne de figurer dans les musées d’anatomie
pathologique; on n’admettait que les bronchectasies acquises.

Mais, vers la fin du siécle dernier, quelques chirurgiens et
anatomo-pathologues commencérent déja a parler des bronchec-
tasies congénitales. Mon maitre Bard (1899) admettait dans la
constitution des bronchectasies la dilatation idiopathique - des
bronches (défaut original). Sauerbruch et ses éléves (Lotzin, Nissen,
Krampf) et Loeffler étudiérent de prés les bronchectasies congé-
nitales. Sauerbruch prétend que la grande majorité des dilatations
bronchiques est congénitale. Par contre, Brauer nie l'influence des
anomalies congénitales dans la constitution des bronchectasies.

Mais, les publications des derniéres années, surtout la con-
statation d’autres malformations a co6té des bronchectasies sont
de nature a fortifier la pathogénie congénitale. Il est indéniable
que Sicwrd, avec sa bronchographie, a rendu un immence service
dans ce domaine. Nous pouvons, grace a cette excellente méthode
d’exploration, découvrir sur les plaques radiographiques la dilata--
tion des bronches. E. Sergent en fit un moyen de diagnostic dif-
férentiel entre les diverses affections pulmonaires.

PATHOGENIE.

Abstraction faite des différentes théories classiques, qui nont
plus aucun intérét clinique, voici celles qui sont acceptées actuel-
lement pour expliquer la pathogénie de la dilatation des broncehes..
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1. Fibrothorax.

En 1856 Barth avait soutenu que l'oblitération de la cavité
pleurale, a la suite des adhérancss, donnait lieu a la dilatation des
bronches. Il est compréhensible que des adhérences pleurales
bilatérales puissent produire la bronchectasie; mais celles qui sont
unilatérales attirent davantage le médiastin que les bronches a
paroi rigide. D’aprés Krampf les adhérences plurales seules ne
suffiraient pas a provoquer la bronchectasie; il faut aussi la sclérose
du tissu pulmonaire. Néanmoins, il est d’observation clinique qu’un
empyéme produisant un fibrothorax unilatéral puisse donner nais-
sance a la dilatation des bronches. Dans certains cas on voit du
tissu conjonctif, partant de la plévre épaissie, pénétrer dans le
tissu pulmonaire. Nous avons observé daux cas de fibrothorax;
dans I'un, la suppuration prolongée d'un kyste hydatique ayant
abouti a l'oblitération pleurale, une bronchectasie s’est constituée
(v. fig, 1, 2, 3). Dans l'autre, un empyéme traumatique (coup de
couteau dans le thorax) a été la cause du fibrothorax, et par la,
de la bronchectasie (v. fig, 4, 5, 6).

II. Sclérose du tissu pulmonaire.

Théorie déja émise par porrigan en 1838. L’expérimentation a
confirmé I'observation clinique. Sauerbruch, Bruns ligaturérent l'ar-
tere pulmonaire et produisirent ainsi dans la partie du poumon
irriguée par l'artére ligaturée, une sclérose pulmonaire aboutissant
a la bronchectasie. Krampf, poussant I'expérimentation plus loin,
vit que D'obstruction simple de Iartére pulmonaire ne produit
qu'une anémie qui dure assez longtemps, tandis que la ligature de
la méme artére donne lieu a des foyers d’hémorrhagie. Il attribua
cette différence au réle de 'artére bronchique qui, dans la liga-
ture de I’artére pulmonaire est également liée, tandis que dans
'obstruction (embolie) elle reste libre. Le physiologiste Kiitiner
étudia d'une fagon irréfutable la circulation pulmonaire et montra
qu'’il existe une relation étendue entre les capillaires de l'artére
pulmonaire et de l'artére bronchique.

Nous avons observé avec gsman Saka, un cas quiconfirme en-
tierement I'expérimentation de Krampf. il s’agit de la thrombose
tuberculeuse et de I'anévrysme des -branches principales de I'ar-
tére pulmonaire. Comme on le sait, la thrombose autochtone de
Jartére pulmonaire est rare, mais l'obstruction de ce vaisseau
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par une thrombose tuberculeuse est une grande rareté qui mérite-
d’étre signalée.

Voici le résumé de cette intéressante observation:

il s’agit d’'une femme de 27 ans qui présente depuis 7 ans
d’exanthéme récidivant. il y a 3 ans, au moment d'une prome-
nade a cheval elle fut prise subitement d’'une dyspnée et cracha
une mucosité sanguinolente; la fievre monta et dura 20 jours;
le médecin traitant aurait diagnostiqué une pleurésie, a droite.
Depuis, la malade resta guérie; mais il y’a un an et demi qu’elle
recommence a avoir des douleurs dans tout le corps et la fievre.
De nouveau, on diagnostique une pleurésie droite et on ponctionne
plusieurs fois I'exsudat. Elle se rétablit au bout de deux mois;
mais, 4 mois auparavant elle fut prise d’hémoptysies, repétées ce
qui I'obligea a entrer d’abord dans la premiére clinique médicale,
puis dans la premiére clinique chirurgicale de I'Université d’Istan-
bul.

Femme anémique, fiévre remittente (37,2 et 39°), dilatation
veineuse sur la paroi antérieure du thorax et de I'abdomen; cra-
chats muco-sanguinolents, ne contiennent pas des bacilles de Koch.

La radiographie montre a la base du poumon droit une ombre
de la grosseur d'une orange, ayant des contours bien nets. Vers
le hile du poumon on constate une seconde ombre, mais a con-
tours moins nets. Au niveau du hile gauche se trouvent d’autres.
petites ombres arrondies.

Casoni: +

Weinberg: —

Pas d’éosinophilie.

Diagnostic différentiel: 1. Tumeur bénigne; la multiplicité des-
ombres et [linfiltration ganglionnaire au niveau du hile gauche
nous firent rejeter cette possibilité.

II. Tumeur maligne; les contours nets de 'ombre radiologique -
étaient contre cette idée, quoique I'infiltration ganglionnaire du
hile gauche fut en faveur de ce diagnostic.

Ill. Kystes hydatiques. L’anamnése (exanthéme récidivant) et
la réacation positive de Casoni nous firent admettre le diagnostic
de kyste hydatique, comme le plus probable.

Opération: Résection de la cinquieme cote en avant; la cavité
pleurale est oblitérée. On sent dans le poumon une tumeur en-
capsulée et on lincise. Il s'évacue une grande quantité de caillots; .
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il s’agissait donc d'un anévrysme. Ligature des vaisseaux venant
du hile au sac anévrysmal. Tamponnement. On renonce a toucher
au second anévrisme.

Le lendemain de I'opération, on constate une infiltration pneu-
monique du lobe moyen et inférieur dr. Mort au bout de 48
heures avec signes d’oedéme pulmonaire.

L’autopsie a révélée la pathogénie de ces formations anévris-
males:

Des thromboses anciennes avaient oblitéré complétement la
branche principale droite et presque complétement la branche
principale gauche de I'artére pulmonaire.

En outre, on a été frappé de la richesse des vaisseaux colla-
téraux au niveau de la bifurcation. Les expériences de Krampf
sur les animeaux trouvent ainsi une confirmation clinique.

Certaines maladies infectieuses sont tenues responsables de la
scérlose du tissu pulmonaire.

1. Syphilis.

La syphilis serait pour quelques uns la cause essentielle, pour
d’autres un facteur préparant le terrain. L’école de Lyon ( T'ripier
et ses éléves) ont soutenu 'origine syphilitique de la dilatation bron-
chique. Hutinel affirmait I'importance de I'hérédo-syphilis, tout au

moins, comme terrain nécessaire au développement de la bron-
chectasie.

Les travaux de Letulle ont montré dans la syphilis pulmonaire
la présence de sclérose périlobulaire ayant provoqué des altéra-
tions anatomiques dans les bronches.

L. Kindberg, dans la grande majorité de ses cas, n’a pa déce-
ler la syphilis ni cliniqument ni par les examens de laboratoire. Il
en est de méme des cas de Poumeau-Delille.

Nous croyons que la syphilis peut étre dans certains cas la
cause de la dilatation bronchique, mais ne peut pas étre a l'ori-
gine de toutes les bronchectasies.

2. Pneumonie chronique.

Si, dans les inflammations pulmonaires chroniques I'exsudat ne

- se résorbe pas il se produit le phénoméne d’organisation; I'indura-
tion du tissu s’ensuit (karnifikation des Allemands), les bronches

- se dilatent. Nous avons observé un cas de bronchectasie due a
. une pneumonie chronique chez un enfant de 7 ans. (v. fig. 7).
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3. Tuberculose fibreuse chronique.

Déja en 1878 G ramncher admettait qu'une partie impor-
tante des bronchectasies était due ala tuberculose. La bronchogra-
phie a démontré le bien- fondé de cette théorie ( E. Sergent, Pru-
vost, Cottenot Sauwerbruch, L.Bernard. etc). En effet, dans la tuber-
culose pulmonaire, apres les thoracoplasties, la continuation de
'expectoration sans BK avait attiré l'attention des chirurgiens.
L’examen radiologique avec le lipiodol a montré le développe-
ment de la bronchectasie. Donc, la guérison de la caverne sous
'action du pneumothorax ou de la thoracoplastie laisse derriére
elle un tissu cicatriciel sclerosé qui donne naissance a la dilatation
des bronches. Il faut toujours songer a cette éventualité quand on
voit la continuation de I'expectoration non-bacillaire aprés la
collapsotherapie.

4. La sclérose pulmonaire post-traumatique.

Sauerbruch et Nissen ont démontré expérimentale-
ment cette possibilité.

5. L. Kindberg attribue une grande importance aux suppurati-
ons pulmonaires (abceés, gangréne), dans le développement de
certaines dilatations bronchiques. Il existerait une parenté dans la
symptomatologie de la dilatation des bronches et des suppurati-
ons pulmonaires :

a. Bronchectasies abcédées; formation d’un abcés ou d’une
gangreéne au cours d'une bronchectasie.

b. abcés bronchectasiant: si un abcés ou une gangréne se
complique de la dilatation bronchique,

c. Abcés bronchectasiques des Américains, quand l'abces et
la bronchectasie évoluent en méme temps. Cette forme rappelle
la broncho-pneumonie nécrotisante grave, occupant tout un lobe.
Elle peut étre aussi chronique.

Il me reste encore a signaler I'action nocive des gaz asphyxiants
sur le tissu pulmonaire (sclérose). E. Sergent, Bonnamour, Le

Gendre ont observé des cas pareils chez les soldats gazés pendant
la grande guerre.

Ill. Sténose bronchique. Nissen en ligaturant chez les animaux
la bronche, a vu se produire dans les bronches sous-jacentes des
dilatations ampullaires. Si l'oblitération bronchique est totale, la
partie du poumon interéssée est frappée de collaps (atélectasie).
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La muqueuse de la bronche oblitérée ne fonctionnant plus, perd
le pouvoir de sécreter. Si la région atélectasiée devient le siege
d’une infection, il se produit alors de la cirrhose et finalement de
la dilatation bronchique. Mais, si l'oblitération de la bronche est
incompléte (sténose), l'infection ne manquant jamais, la sécrétion
purulente augmente. La bronche étant retrécie par la sténose, elle
n'arrive pas a évacuer son contenu. Ainsi, dans peu de temps,
sans qu’une association importante du parenchyme pulmonaire
soit nécessaire, la dilatation bronchique se constitue.

Les cicatrices traumatiques, syphilitiques, les corps étrangers
(Comby y attira l'attention chez les enfants), les tumeurs intrin-
séques et extrinseques comprimant la bronche sont les causes les
plus fréquentes de la sténose bronchique.

Nissen a pa extirper, pour la premiére fois, en 1931, tout un
poumon chez une fille de 12 ans, qui a été écrasée par un auto-
mobile; la bronche principale gauche étant déchirée une médias-
tinotomie supérieure immédiate sauva la vie de la malade. Mais
par la suite, une dilatation bronchique occupant tout le poumon
gauche, due a la sténose de la bronche principale, s’établit. La
malade a supporté trés bien I'opération et reste guérie encore
aujourd’hui de sa grave maladie (fig. 10, 11, 21 a, 21 b).

IV. Bronchectasies congénitales.

Si on peut expliquer une partie des brochectasies par les dif-
férentes théories déja mentionnées, il n'en reste pas beaucoup
d’autres ou aucune de ces causes, méme si on remonte jusqu'a la
premiére enfance, ne peuvent éclairer ['origine de la dilatation
bronchique. Déja 'observation princeps de Laennec faisait prévoir
I'existence des bronchectasies congénitales. Mais ce fut le grand
mérite de Sauerbruch et de ses éleves (Lotzin, Nissen, Kramp/)
d’avoir mis en lumiére lorigine congénitale d’une grande partie
des bronchectasies. Les travaux de Peiser, Lederer, Loeffler
et surtout de Kartagener ont contribué a affermir la
théorie congénitale. De ses études anatomo-pathologiques Lotzin
a pa établir la distinction suivante entre les bronchectasies congé-
nitales et acquises: Dans !es premiéres, on ne voit pas les signes
d’une inflammation passée ou présente dans la paroi des bronches.

Tandis que dans les secondes, on découvre les signes d’une |
inflammation avancée. A I'opération, on constate également une dif-
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férence entre les deux formes. Dans les bronchectasies congéni-
tales la cavité pleurale est libre; le tissu pulmonaire souple et
d'une teinte rosatre. :

La localisation des bronchectasies avait attiré Pattention des
auteurs. Le lobe inférieur gauche en est le lieu de prédilection.
Nombreuses sont les explications pour cette localisation fréquente.
Mais, nous en retiendrons celle de Sauerbruch qui nous parait le
mieux éclaircir le mécanisme de cette prédilection: Le dévelop-
pement du coeur est déja avancé quand celui du poumon com-
mence. A droite, le poumon peut s'épanouir librement, il n'y a
pas d'obstacle; mais a gauche, le coeur qui poursuit son déve-
loppement, fait obstacle au poumon. D’autre part, le ductus Cu-
vieri est situé plus profondément a gauche qu'a droite. En com-
primant la bronche gauche, il occasionne des troubles de déve-
loppement. Si cette rencontre a lieu pendant le bourgeonnement
de la bronche principale, il se produit un grand kyste bronchique
(kyste aérien, Lungencyste). Si elle a lieu plus tard c. a. d. apreés
la formation des bronches de calibre moyen, la dilatation prend
'aspect d'un alvéole d’abeille (Wabenlunge). Enfin, si cette ren-
contre se fait vers la fin du développement du poumon, il se
forme de petits kystes bronchiques.

Apres le lobe inférieur gauche, c’est dans le lobe supérieur
droit que la localisation des bronchectasies est la plus fréquente.
Kartagener veut l'expliquer aussi avec l'asymetrie de la bronche
épartérielle du coté droit, causée par le systéme aortique.

Une autre localisation des bronchectasies est le lobe inférieur
droit, prés du coeur (lobus cardiacus). C'est Chauffard qui, le
premier, a observé cette ombre triangulaire. On I'attribua d’abord
a une pleurésie médiastinale enkystée. Mais, les travaux récents
ont prouvé que la plupart de ces ombres triangulaires de la base
sont dues a la dilatation des bronches (v. fig. 14, 15).

La constatation d’autres anomalies dans les cas de bronchec=
tasie congénitale vient a 'appui de la théorie congénitale. Nous
nous contenterons de citer quelques unes de ces anomalies:

a). Bronchectasie et malformation d’'une des branches de I'ar-

tere pulmonaire (/losenthal).

b). Bronchectasie et kyste pulmonaire.

c). Bronchectasie et Hamartome du poumon.

d). Bronchectasie et sinusite chronique

e). Bronchectasie et anomalie de la paroi thoracique.
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f). Bronchectasie et situs viscerum inversus (fig. 17 a, b, ¢,).

g). Bronchectasie chez les jumeaux.

Les recherches dans cette voie ont conduit a des constatations
qui sembleraient donner raison a Grawitz qui déja, en 1880, pré-
tendait que la bronchectasie est souvent une maladie directement
transmissible héréditairement. En effet, on a observé des cas de
bronchectasie chez des fréres et soeurs, chez des neveux, méme
chez des jumeaux, probablement du méme ovule.

Le nombre de ces cas publiés n’est pas encore assez grand
pour prétendre avec Grawitz que la transmissiblité directe de la
maladie soit fréquente. Mais il n’en reste pas moins que les cas
héréditaires signalés apportent un argument précieux en faveur de
la théorie congénitale de la dilatation bronchique.

LE TRAITEMENT CHIRURGICAL.

L’inefficacité du traitement médical d’'une part, et les progrés
réalisés dans la chirurgie thoracique d’autre part, ont poussé au
premier plan la thérapeutique chirurgicale qui, en agissant direc-
tement sur les bronches dilatées et a paroi indurée ou bien en
les supprimant, obtient la guérison des malheureux atteints de cet-
te maladie.

Citons cependant les méthodes bronchoscopiques qui sont actu-
ellement fort en honneur aux Etats-Unis. En France Soulas I'ap-
plique avec succés. Mais ce n’est qu'un traitement palliatif, fati-
guant, qui demande beaucoup de patience de la part du malade
aussi bien que des médecins. Il est bien entendu que Je traitement
chirurgical ne peut donner des succés que si les malades sont con-
duits a temps aux chirurgiens. Les malades affaiblis par I'infection
et lintoxication, dont les organes importants sont touchés, ne
peuvent plus bénéficier d’une opération.

L’dge du malade aussi a une grande importance. Ceux qui
sont au dessus de 50 ans, ayant une expectoration abondante, des
lesions rénales et la cyanose périphérique doivent étre écartés de
lintervention chirurgicale. Tout au plus, on peut essayer la phré-
nicotomie chez ces malades.

Nous allons étudier succintement les différents procédés chi-
rurgicaux qui peuvent étre appliqués dans la dilatation bronchique.
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COLLAPSOTHERAPIE.

a). Pneumothorax. Pour pouvoir faire le pneumothorax, il faut
que la cavité pleurale soit libre. Mais dans cette condition, la pa-
roi médiastinale est mince. Par conséquent, si on remplit avec une
pression positive la cavité pleurale, le médiastin sera refoulé vers
le coté opposé, ce qui peut étre dengereux. Méme en encourant
ce danger, les bronches dilatées ne sont pas influencées d’une fa-
con appréciable. Si, par contre, on fait un pneumothorax a pres-

sion basse, les alvéoles, seuls, sont comprimés, mais pas les bron-
ches dilatées.

Cette méthode n'a presque pas de partisans actuellement. Seul
Rist lui est resté fidele.

b). Phrénicotomie. Elle ne peut agir efficacement que sur
les bronchectasies de la base. Cartains auteurs prétendent méme
qu’elle n’est pas sans danger, comme on le croit (Sergent, Kind-
berg, Monod, Leriche). Dans notre matériel nous n’avons pas ob-
servé des complications d&lgeureuses avec la phrénicotomie;
mais le nombre restreint de nos cas ne nous permet pas de for-
muler un jugement. Nous ne faisons la phrénicotomie que pour
préparer les malades au plombage.

c) Thoracoplastie. Elle a perdu beaucoup de son importance
dans le traitement des bronchectasies. Si les cas ne sont pas
bien choisis, on doit s’attendre a des complications dangereuses :
va et vient du médiastin, respiration paradoxale. Elle trouve son
indication dans les bronchectasies du sommet. Ici, la pneumonec-
tomie est difficile et dangereuse. Mais, dans les cas ou la
Iésion est unilatérale, le médiastin épaissi et attiré du c6té malade
par les adhérences c. a. d. s'il y'a un fibrothorax unilatéral, il
n’est pas rare que la thoracoplastie donne de bons résultats.

d) Plombage. Par le plombage on peut agir mécaniquement
sur le parenchyme pulmonaire, surtout si ceci n’est pas sclérosé
et la paroi des bronches posséde encore une certaine souplesse.
Toutes ces conditions sont souvent remplies chez les enfants.
Nissen considérait autrefois (1929) le plombage comme une
méthode idéale dans le traitement des bronchectasies infantiles;
mais devant le perfectionnement incessant de la technique opé-
ratoire de la pneumonectomie, il est devenu actuellement partisan
de celle-ci. Chez les adultes on n’obtient souvent qu’une dimi-

nution de I'expectoration. Il suffit chez les enfants de 3-400 cc. de
paraffine pour comprimer un lobe.
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c) Pneumonectomie. Méthode idéale pour supprimer défini-
tivement les bronches dilatées et indurées, qui donne ses plus
beaux succds dans les bronchectasies non avancées, ou le pro-
nostic n'est pas déja assombri par des complications : I'abondance
et la fétidité de I'expectoration, la fréquence croissante des €pi-
sodes fébriles, sépticité évidente des lésions et évolution régulie-
rement progressive de la maladie (Monod) . La statistique de
Roles et Todd, parmi tant d’autres, montre clairement I'importance
du triage des cas a opérer. Dans les formes séches la mortalité
est de 21 %, dans les formes septiques elle est de 41 % , tandis
que dans les formes putrides elle monte a 85,7 % .

Devant la lourde mortalité de ses premiéres lobectomies en un
temps (médiastinite, emphyseme du médiastin, empyéme) Sauer-
bruch proposa la lobectomie en deux temps. Pour provoquer des
adhérences autour du lobe malade, il fait dans la premiére séance
une intervention préparatrice (plombage extra-pleural, tamponne-
ment) . Dans une seconde séance il procéde a la lobectomie et
celle-ci pas tout de suite. Il fait passer un tuyau élastique autour
du pédicule du lobe malade et le serre. Le lobe se nécrose et se
détache dans les jours suivants. Sawerbruch, avec sa méthode,
a pli baisser appréciablement la mortalité. Sa statistique
repose sur 32 cas dont 4 étaient des enfants. Ceux-ci ont tous

resisté au choc opératoire. Un point qui nous encourage a ne pas
hésiter a opérer les bronchectasies précocement.

Mais, les progrés réalisés ces derniers temps par des chirur-
giens américains et anglais ont permis a reprendre la pneumo-
nectomie en un temps. Finir 'opération en une seule séance agit
aussi favorablement sur le psychisme des malades. Comme on le
sait, le grand danger d'une exérése pulmonaire réside dans le
lachage de la ligature de la bronche.” Les américains ont paré a
ce danger en perfectionnant la ligature de la bronche par I'emploi
des tourniquets et par I'application du drainage permanent.

Nissen a appliqué dans notre service un procédé qui, tout en
finissant 'opération en un temps, évite les complications dangereuses
en question. Chez deux malades le plombage extra-pleural d’apreés
Sauerbruch n’ayant pas produit d’adhérences, il a voulu terminer
la lobectomie en une séance. Ainsi, dans le premier cas, un tuyau
élastique passé autour du pédicule du lobe malade fut noué, mais
pas serré; tamponnement tout autour du lobe. Il laissa sortir les
bouts du tuyau et des tampons par la plaie opératoire qui fut
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suturée (v. fig. 18 a, b). Quelques jours aprés, au moment d’un
pansement, on tira sur les bouts du tuyau et on serra le noeud
sans aucune difficulté. Le lobe, dont le pédicule était ainsi com-
primé, se sphacéla les jours suivants et s'élimina par la plaie
opératoire.

Dans le deuziéme cas, les bouts du tuyau élastique on été pas-
sés sans étre noués, par un cylindre métallique qui porte a son
extrémité extérieure une vis permettant le réglage de la traction
(v. fig. 19). 10 jours aprés, on fit une traction sur les bouts du
tuyau et on assista au sphaceéle progressif du lobe et a son éli-
mination. Les malades opérés par ce procédé ont trés bien sup-
porté l'intervention. Comme on voit, cette méthode, tout en simp-
lifiant 'opération, la termine en une séance et pare aux compli-
cations dangereuses. Sauerbruch qui I'a assayée, la considére comme
un progrés dans cette voie.

Dans la pneumonectomie 1'dge du malade a une trés grande
importance. Alexander et Roberts déconseille I'opération chez les
malades au dessus de 35 ans. Nissen pratique 'opération entre
6 et 40 ans.

Nous avons observé dans notre service, depuis 1933, 13 cas
de bronchectasie dont 4 congénitales. Dans les antécédents des
autres, on relevait soit une pneumonie, soit une suppuration pleurale.
Deux des bronchectasies congénitales présentaient, en outre, situs
viscerum inversus. Le troisitme cas congénital réunissait les trois
localisations habituelles de la dilatation bronchique (v. fig. 12).

LA FERMETURE DE LA FISTULE BRONCHIQUE.

La fistule bronchique résultant soit d’'une opération pour abces
pulmonaire, soit d’'une pneumonectomie ou d’'une cautérisation des
cavités bronchectasiques, constituent une infirmité, parfois dan-
gFeuse, pour les malades.

Parmi les méthodes qui existent pour la fermeture de la fistule
d’'une grosse bronche ou d’une fistule compliquée (Gitterlunge),
celle de Nissen nous parait la plus simple et la plus sire. En
effet, la technique opératoire n’offre aucune difficulté et les com-
plications dangereuses, comme hémorrhagie et embolie gazeuse,
sont écartées. Les figures que nous joignons a cet exposé rendent

toute explication quant & la technique de cette transplantation
musculaire, superflue.



Bibliyografi

Aeby : Der Bronchialbaum des Menschen bei Situs inversus.

' Arch. Anat. u. Entw. gesch. 1882. '

Ameuille et Lemoine : Bronchectasie et thrombose de l'artere
bronchique. Bull. Soc. med. Hép. Paris. 1934.1649.

Bard : Les dilatations idiopathiques des organes tubulés ou
cavitaires. J. Méd. Lyon. 1922. 193.

Bezancon : Etude clinique, microbiolojique et histopathologique
d’un cas de gangréne pulmonaire a spirochétes, a évolution
chronique. Bull. Soc. méd. Hop. Paris 1927, 728.

Brauer : Pathologie und Therapie der Bronchektasien. Verh.
dtsch. Ges. inn. med. 37. Kongress 1925. 95.

Claisse : Dilatation bronchique expérimentale c. r. Soc. Biol.
Paris 1895. 696

Debré, R. et E. Gilbrin: Sur les kystes gazeux du poumon et
les bronchectasies. Presse méd. 1934.1113.

Fahri Arel et Osman Saka : Dtsch. Z. Chir. Band 249.1938.

Graeberger : Beitrag Zur Kenntnis der basalen paramediasti-
nalen Dreicckschatten. Acta radiol. (Stockh.) 12. 240 (1931)

Giinther, H.: Die biologische Bedeutung der Inversionen. Biol.
Zbl. 43, 175. 1923.

Hedblom, C. A.: The diagnosis and Treatment of bronchiec-
tasis. Surg. 52, 406 (1931)

Kartagener, M. : Zur Pathogenese der Bronchiektasien.

a) [ Mitteilung : Bronchiektasien bei Situs Viscerum
inversus. Beitr. Klin. Tbk. 83, 489 (1933)

b) II. Mitteilung : Familiares Vorkommen Von Bronchie-
ktasien. Beitr. Klin. Tbk. 84, 73 (1933)

c) Ill. Mitteilung : Uber Lungencysten. Beitr. Klin. Tbk.
85, 45 (1934)

d) VI. Mitteilung : Bronchiektasien bei Vettern. Beitr. Klin.
Tbk. 87. Band 7

Kartagener und A. Horlacher : Situs Viscerum inversus etc.
Beitr. Klin. Tbk. 87. Heft. 4.

Kindberg, L.: Les dilatations des bronches. Masson. Paris 1934

Kindberg, L. et Cottenot : Un cas de dilatatian bronchique
consécutive a un foyer de gangréne pulmonaire. Bull. Soc.
méd. Hop. Paris 1925. 525

— et Dreyfus - Seé : Un cas de bronchectasie avec thrombose
de I'artére bronchique. Bull. Soc. méd. Hép. Paris 48. 1935




Krampf, F. : Die Folgen der kiinstlichen Vrlegung (Unterbindung
oder Embolisierung) Von Lungenarterienaesten Sowie ihre
Bedeutung fir den Lungenkollateralkreislauf. D. Z. fiir
chirurgie 189. Band 1/, Heft.

Kerley, P.: Gongenital diseases of the Lungs. Brit. I. Radiol.
5, 234 (1932)

—= Bronchiectasis. Brit. I. Radiol. 7, 531 (1934)

Letulle, M. : Le poumon Paris: A, Maloine 1924

Leeffler, W.: Konstitution und Vererbung. Schweiz. med. Wschr.
363. 1934.

Lossow, D. V.: Angeborene Bronchiektasienbildung bei ge-
schwistern und eineiigen Zwillingen. Dtsch. Z. chir. 212,
71 (1928)

Monod : La pneumonectomie. Rapport présenté au congres
frangais de Chirurgie. Paris 1936

Nissen, R.: Die chirurgische Behandlung der Lungeneiterungen.
II. Die Bronchiektasenkrankheit. Chirurg 2, 361

— Zur Behandlung der Bronchiektasen im kindesalter.
Miinch. med. Wschr. 1930 II, 1849

= Der operative Verschluss Von grossen Bronchial-
fisteln, “Gitterlungen,, und durchgebrochenen
tuberkulésen Kavernen. Dtsch. Z. chir. 236, 1932

Peiser, 1. : Uber angeborene Bronchiektasie - Mschr. Kinder-
heilk - 1910. 602

Pruvost, Leblanc, Delort et Coletsos: Formes cliniques et
radiologiques des Kystes aériens du poumon - Presse
méd. (1935). 1182

Sauerbruch : Die chirurgie der Brustorgane 3. aufl. Bd. 1, Teil

1, Berlin : Julius Springer 1928

— Die operative Behandlung der Kongenitalen Bron-
chiektasien, Arch. Klin. Chir. (1934) . 312

Sergent, E.: Les dilatations des bronches consécutives a la

sclérose pleuro-pulmonire. Bull. Soc. méd.
Hoép. Paris 1927. Tome LI

— Les principes directeurs du traitement des suppu-
rations pulmonaires. Bull. acad. méd. 1929.
No. 8

— et Kourilsky. Sur les images radiologiques triangulaires
de la base. Bull. Soc. méd. Hop. Paris. 1935.
No. 17 :



e )

] e
YO,

R | 'b}jtﬂh‘;ﬁ-}

3

3 SR S e
AR




B

Sekil 1

Bir kist hidatigin uzun siiren tekayyiihii neticesi husule gelen
bronsektazi (Bronkografi).

Sekil 2
Ayni vak’ada ekstrapléral plombayj.



Sekil 3

Plombajin bronsektazik cevfe acilmasi tizerine drenaj yapilmistir.

Sekil 4

Tromatik bir ampiyem neticesi husule gelen fibrotoraksin viicuda
getirdigi bronsektazi.



Sekil 5
Ayni vak’anin profil radiyografisi.

g

Sekil 6

Ayni vak'ada pndmoliz ve entrapléral plombaj.



Sekil 7

Miizmin pndémorinin viicuda getirdigi brongektazi: sag alt fusta
hududu keskin goélge ve bunun icinde toparlak kii¢iik mihraklar..

Sekil 8

A. Pulmonalis’in trombozu ve anevrizma tegekkili
(6nden arkaya)



Sekil 9
Ayni vak’a; profil

Sekil 10

IBrong stenozu neticesi brongektazi; bronkografi. Onden arkaya
(Nissen)



Sekil 11
Ayni vak’a; profil.

Sekil 12

Brongektazinin mutad ti¢ lokalizasyonunu bir arada gosteren vak’a.



Sag kaidede

Sekil 13

Ayni vak’a; bronkografi.

Sekil 14

miisellesi gélge; pnoémoniden sonra.



Sekil 15
Ayni vak’a; bronkografi.

Sekil 16
Ayni vak’a; plombaj.



Sekil 17 a — Tam bir Situs Viscerum inversus ile sol tarafta
brongektazi gosteren vak’a; kalb ve mide sag taraftadir.

Sekil 17 b — Ayni vak’a; bronkografi (6nden arkaya).
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Sekil 17 ¢
Ayni vak’a; bronkografi (profil).

Sekil 18 a

Brongektazik lobun hilus’'undan gegirilen lastik boru; sikilmadan
evvel



Sekil 18 b

Ayni vak'a; lastik boru sikildiktan sonra.,

Sekil 19

Bu vak’ada lastigin uclan bir madeni borudan gegirilmigtir.



Sekil 20

Nissen’in vak’as); istisal edilen akciger. (Sekil 8 ve 9 a bakinz).

Sekil 21 a — Nissen tarafindan akcigerlerinden biri istisal edi-
len hastanin 4 sene sonra alinmisg bir resmi.



Sekil 21 b

Sol akcigeri temamile g¢ikarilmig hastanin 4 sene sonra alinan
Rontgeni. Sol plevra cevfinin kismi azami sola ve yukariya
dogru tebdili mevki etmis olan Kalb tarafindan isgaledilmektedir.

% Sekil 22

Sag st fusta ari petegi seklinde viladi brongektazi,



Sekil 23

Brons fistiiliniin kapatilmasi (Nissen)
I. Ust ve orta fuslara kadar yaylan gitterlunge; harici fistiil
2 enterkostal mesafede bulunmaktadir.

Sekil 24

Brons fistilinin kapatilmast (Nissen)
II. Kaburga kemiklerine kisa rezeksiyon yapildiktan sonra ums-
techung ile adali implantatin igeriye sokulmasini mimkiin kilacak
derecede genis olarak gitterlunge meydana cikarilr.



Sekil 25
Brons fistiiliiniin kapatilmasi (Nissen).
[ll. Implantat ¢ukura sokulduktansonra cigerin kenarina hiyatalar
ile rabtedilir.

Sekil 26

Brons fistiliniin kapatilmasi1 (Nissen).
IV. Cilde konan dikis ve drenaj.






