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ÖN SÖZ 

Bronşektazi hastalığının cerrahi tedavisine dair monografik bir 

;travay birçok cihetden yerinde bir işdir. Toraks cerrahisinde elde 
-edilen terakkiler bize yeni tedavi usulleri bahşetmişdir. Gerek ame­
liyatı müteakip gerek muahhar neticeler o kadar müsaitdir ki, halen 
.erken müdahalenin esas olarak kabulü haklıdır. Fakat erken müda­

halede israr takdirinde hastalığın başlangıçda teşhis edilmesi büyük 
.pratik bir ehemmiyet iktisab eylernekdedir. Bu hastalığın bugün de 

çok defa maalesef gözden kaçan ilk semptomlarına hekimlerin nazarı 

.dikkatini İmale etmek ehemmiyetli bir say' dır. Nihayet bütün tedavi 
cehtlerinin kıymeti şu cihetten de tebarüz etmektedir ki temamile te­
şekkül etmiş bronşektazi hastalığı hastayı çıkardığı müteaffin balgam 

.dolayısile herhangi bir cem'iyet hayatından uzak kalmıya icbar eder. 

Muvaffakıyet veren bir ameliyat ile hastayı tekrar içtimai hayata 
iade etmek imkanı ameli usulün kullanılmasını bilhassa iltizam eden 

bir delildir. 
Bu vazifeyi üstüne alan Doçent Dr. Fahri Arel temamile mu­

vaffak olmuştur. Kliniğimizin tecrübelerini enternasyonal tıb aleminde 
.şimdiye kadar neşrolunmuş bulunan neticelerle mukayese etmiş ve 

etiyolojik ve anatomo .. patolojik esaslara istinad eden ameli - terapötik 
.direktifler vaz' eylemişdir. 

Cerrahlar kadar pratisiyen hekimlerin de ihtiyaclarını karşılayan 

hu eserden mümkün olduğu kadar fazla nıikdarda hekimin istifade 

.etmesi şayanı temennidir. 

lstanbul 2 -1-ırı 8 9 Nissen 





Bronşektazilerin etiyolojisi ve cerrahi tedavisi 

Sadır cerrahisinin tekemmülü, bilhassa rie tüberkülozunda ame· 
liyat ile alınan parlak neticeler, uzun- zaman dahil\' tababetin tedavi 
sahasında kalmış olan bronşektazilerin cerrahiye intikal etmesine 
sebeb olmuştur. Filhakika, bronşektazile rin ilaçlar ile tedavisinden 
daimi bir şifa elde edilememektedir. Bunun böyle olması da pek 
tabiidir. Zira cidarları sertleşmiş bronş genişlemelerinin dahili te· 
daviden müteessir olamıyacakları kolayca anlaşılır. Burada ancak 
genişlemiş bronşları çökertmek yahut afetzede kısmı istisal etmek 
şifayı temin edebilir. 

Binaenaleyh bir taraftan dahili tedavinin şayanı memnuniyet bir 
netice elde edememesi, diğer ta raftan cerrahinin git gide sadır 
hastalıklarında daha müessir olmağa başlaması, bronşektazi vak· 
alarmın da cerrahi servislerine akınını mucip olmuştur. Böylelikle 
cerrahi tatbikat fazlalaşarak ameliyat verımı bugün zengin 
istatistiklere dayanmaktadır. Bundan maada evvelleri ilerlemiş 
vakaların otopsisinden çıkarılan anatomik piyeslerin mütalaa ve 
tetkikine istinad eden anatomo-patolojik bilgilerimiz son zamanlar• 
da ameliyat ile elde edilen piyeslerin tetkikile daha zenginleşmiş, 
bronşektazilerin şekilleri ve patojenisi hakkında yeni kanaatler ve 
yeni görüşler tebellür etmiştir· Tüberkülozden sonra akciğerlerde 
en sık görülen bu afetin ameliyat ile teşfiye edilebilmesi cerrahi­
nin parlak bir faslını teşkil etmektedir. Mevzuun cerrahi sahadaki 
ehemmiyetini tebarüz ettirmek için 1938 Alman cerrahi kongresinin 
esas raporlarindan (raporu Sa11erbruch kaleme almıştır) birini teş• 
kil ettiğini söylemek kafidir zanederiz. 

Laennec ve talebesi Cay la 1819 da ilk defa iki bronşektazi 

vak'ası neşrederek bu hastalık üzerine nazarı dikkati celbetmişlerdir. 
Vak'alarından biri 3 1/2 yaşında bir çocuğa ait bulunuyordu. Mü· 



- 10 -

.elliflerin verdikleri tafsilattan hastaların viladi bronşektaziye musab 

.oldukları anlaşılmaktadır. Bu tarihten itibaren bronşektaziler anato­
mo-patolojik cihetten esaslı bir surette tetkik edilmiştir. Gayri kabili 
inkar viladi vak'alar yine bizzat anatomo-patoloğlar tarafından neşre· 
dilmiş olmasına rağmen, bunlar müzeye layık nadirat telakki edile­
rek bronşektazilerin kisbi oldukları kabul edilmiştir. Bu gün de dahi 
klasik kitaplarda bu kanaatin devam edegeldiğini görmekteyiz. Bu­
nunla beraber geçen asrın sonlarına doğru bazı anatomo-patologların 
ve klinisyenlerin viladi bronşektaziden bahsetmeğe başladıklarına 

.şahid oluyoruz. Graıvitz 1880 de viladi bronşektaziler hakkında 

etraflı tetkikatta bulunmuştur. Hocam Hard (1899) bronşektazilerin 
husulünde cidarın idiyopatik tevessüünün amil olduğunu ileri sürerek 
viladi istidada işaret etmiştir. Almanyada Saııerbr1.wh ve talebeleri 
Lotzin, Nissen, Kramp{, viladi bronşektazileri etraflıca tetkik ve 
mütalea etmişlerdir. Bu memlekette bronşektaziler hakkında yapı­

lan müııakaşalarda iki büyük şahsiyetin karşılaştığını görüyoruz. 

Bir tarafda rie afetlerile ötedenberi meşgul olan ve bu sahada is­
mini tanıtmış bulunan Brauer'i buluyoruz. Bu müellif bronşlardaki 

viladi anomalilerin bilahara teşekkül eden bronşektazilerin husu­
Jünde bir amil olabileceklerini kabul etmiyor· 1925 Alman dahili 
tababet kongresinde bu fikrini kat'i bir surette ilan etmiştir. Sau­
erbruch ise bronşektazilerin mühim bir kısmının (% 80) viladi ol­
duklarını kendinin ve talebesi Lotzin'in müşahade ve tetkikatına 

istinaden iddia etmektedir. Son zamanlarda gerek Almanyada gerek 
Fransa ve diğer memleketlerde yapılan neşriyat ve bilhassa bron­
.şektazik hastalarda başka sui şekillere de tesadüf olunması viladi 
nazariyeyi çok kuvvetlendirici mahiyettedir. 

Bronşektazilerin şümullü bir surette mütalea ve tetkiki bir ta­
raftan ameliyat ile çıkarılan piyeslerin mikroskopik muayeneleri 

.diğer taraftan da vakitsiz ölümü ile tıb alemini keskin zeka ve ilmi 
kudret ve kabiliyetinden mahrum eden Sicard ve arkadaşı Fores­
tier'nin bronkografi usulünü ihdas etmeleri sayesinde miimkün ol­
muştur. Müellıfler ilk defa olarak kesif bir madde zerk ederek 
bronşların resmini almağa muvaffak olmuşlardır. Bu muayene sa­
yesinde genişlemiş bronşları radiyografi plakları üzerinde vazih bir 
-surette görebiliyoruz. Gerçi doğrudan doğruya alınan radiyografi 
plaklarında da bronşektazileri görmek kabildir. Fakat bunun için 
biraz mümareseye ihtiyaç vardır. Alışmamış olanların gözlerinden 
bir çok vak'aların kaçtığı vakidir. Binaenaleyh bronkografinin bron­
şektazi teşhisinde kliniğe çok kıymetli yardımı dokunmaktadır. 
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Eğer bronşektazilerin halen artmakta olduğunu görüyorsak bunu 
hiç şüphe yok ki bronkografinin teşhisi kolaylaştırmış olmasına 

borçluyuz. Bu usulü teşhisi bu günkü tek~mmül derecesine getiren 
ve ona bronşektaziler ile diğer bazı rie hastalıklarının teşhisi tefri­
kisinde haiz olduğu kıymeti iktisab ettiren Sergent kliniği olmuştur. 

Biz bu yazımızda viladi ve kisbi bronşektazilerin etiyoloji ve 
patojenisini bu günkü telakkilere göre mütalea ve cerrahi tedavi­
den bahsedecPğiz. Sırası geldikce kliniğimizde müşahede ettiğimiz 
vak'aları zikredeceğiz. Son zamanlarda bu mevzu üzerine her ta­
rafta, bilhassa Amerikada, yapılan zengin neşriyat meselenin tama­
men aktüalite halinde olduğunu göstermektedir. Patojenisi hakkında 
müellifler arasında henüz ittihadı efkar mevcut olmaması mevzuu ay­
dınlatmak için yapılacak araştırma ve tetebbüleri lüzumlu kılmaktadır. 
Diğer taraftan dahili tababet ile cerrahi arasındaki müşterek saha­
da ( Grenzgebiet) yer almışolan bu hastalık her iki şube mütehassıs­
larını da ayni derecede alakadar etmektedir. Cerrahi müdahalelerle 
elde edilen neticelerin inceden inceye tetkiki cerrahlar kadar dahi­
liyecileri de ilgilendirmekte olduğuna hiç şüphe yoktur. Binaena­
leyh mevzuu bu cihetten de derinleştirmenin büyük bir ehemmiyeti 
vardır. Gün geçtikce dahili ve harici tababetin müşterek mesaileri­
ne ihtiyaç hissettiren hastalıkların adedinin arttığına şahit oluyoruz: 
Mide karhası, kolesistit, kanser, rie afetleri ilah ... gibi hastalıklar­
da her iki şube mütehassıslarının sıkı müşareketi hem bu sahalarda 
tababetin ilerlemesi hem de hastaların müstefid olmaları için lazım­
dır. Şurası muhakkaktır ki cerrahi tedaviden iyi bir netice alabil­
mek ancak vak'aların vaktinde cerrahiye sevki ile kabildir. Bu da 
ancak iki şubenin beraber yürümesile tahakkuk edebilir. 

PATOJENİ 

Nazariyeler. - Bronşektazilerin patojenisini izah eden bir çok 
nazariye gün görmüştür. Klasik nazariyelerin temelleri hastalığın 

klinik seyri ve otopside elde edilen anatomo-patolojik piyeslerin 
mikroskopik tagayyüratı üzerine istinad etmektedir. Gerek seriri 
gerekse anatomo·patolojik müşahadelerin telkin ettiği nazariyele­
rin bir kısmı zaman ile silinmeğe mahkum olmuş ve ancak tarihi 
kıymeti haiz olarak kalmıştır. Bır kısmı ise bugünkü telakkilerimize 
bir yakınlık göstermektedir. 

En ziyade ileri sürülen klasik nazriye ses­
sizce, yavaş yavaş yerleşen ve tekerrür eden 
müzmin bronşiti hastalığın tekevvününde mü-



- 12 

essi r a mi 1 o 1 arak k abu 1 etmektedir . Demek ki , 
bronşektazi gürültüsüz başlayor,bir hastalık olarak kendisini gösterin· 
ceye kadar aylar, seneler geçiyor. Kendisini tanıtması hastalığın başlan· 
gıcını ifade etmez. Bu daha ziyade teessüs etmiş olan bronşektazinin tali 
olarak bir enfeksiyona maruz kaldığına delalet eder. Fakat bronşek· 
tazilerin bu suretle izahı, mes' eleyi yakından tetkika ko· 
yutunca tatmin edici mahiyette görülmemektedir. Claisse haklı o· 
larak şu itirazı serdediyor: " Eğer bronşektazi bronş intanının adi 
bir neticesi ise, niçin sebebine çok sık tesadüf ettiğimiz halde ken· 
disine nisbeten nadiren şahid oluyoruz? Müzmin bronşit 
nazariyesi hastalıgın patojenisini tenvir etmek­
ten çok uzak olması hasebile terk edilmiştir . 

Expectoration esnasında entrabronşik tazyikin artmasının bron· 
şektaziye sebebiyet verdiğini iddia eden nazariye de metruk­
tur. Zira öksürme anında bronşun içinde tazyikin arttığı her 
kes tarafından kabul edilmiş değildir. 

Bronşektaziye sebebiyet veren amiller arasında bronşların ci· 
darının innervation bozuklukları da zikredilmişse de bu keyfiyeti 
knt'i bir surette isbat etmek mümkün olamamıştır. Mevzuubahs 
ettiğimiz hastalığı ilk defa etraflıca tetkik ve mütalea etmiş olan 
Laerı nec patojenisi hakkında koyu ve yapışkan kraşanın bronşlar· 

da toplanıp kalmasuıı kabul etmişti. Aııdral bronş cidarının 

tegaddisinin bozulmasını, Reyrıaııd ise şehiki tazyikı hastalığın 

husulüne sebeb olarak göstermişlerdir. Bu sebebleri de bronşek· 

tazilerin tekevvününde mukni birer amil olarak nazarı itibara al­
mamıza imkan yoktur. 

Halen bronşektazilerin patojenisi hakkında 

kabul edilen nazariyeler şunlardır: 

A) FIBROTHORAX. 

1856 da Barlh plevra cevfinin iltisak dolayısile kapanmasının 

brbnşektaziye sebebiyet verdiğini ileri sürmüştür. Ampiyemlerden son­
ra ara sıra görülen bu bronş genişlemesi nadirdir. Plevra c:evfi ve 
cidarı sadır sertleşmiştir. İki taraflı plevra cevfi iltisaklarında bron· 
şektazinin teşekkülü kolayca kabili izahtır. Fakat bir taraflı olduğu 
zaman fibrotoraksın çekici tesiri cidarı sertleşmiş bronşlardan ziya­
de munassıfı kendisine doğru çeker. K rampf" plevradaki iltisakın 
yalnız başına bronşektaziye sebebiyet verebileceğini kabul etmek 
brönşektazilerin mekanizmasını tanımamaktır diyor. Zira bronş ge· 
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nişlemesinin husule gelebilmesi için bir taraftan plevrada iltis<ı.k 

diğer taraftan da rie nescinde tekemmüş olması liizımdır. 
Bazı vekayide sertleşmiş olan plevradan nesci münzamın rie 

parankimine nüfuz ettiği görülmektedir. Böylece vücuda gelen 
bronşektazilerde rie nesci ibtidai olarak afetzede değildir. Fakat 
nadir olmakla beraber hazan evvelce geçirilmiş "empiyeme,, in ·bir 
taraflı fibrothorax husule getirdiği ve bunun da bronşektaziye se­
bebiyet verdiği klinik müşahedattandır. Nitekim bu gibi vak'al;ı­

rın ameliyatında plevra çok kalınlaşmış bulunduğu halde ciğer 
nescinin sertleşmemiş olduğu nazarı dikkati celbetmektedir. Meka­
nizmasını temamile izah edememekle beraber bu gibi vak'aların 
mevcudiyetini kabul eylemek mecburiyetindeyiz. Böyle iki vak'aya 
servisimizde şahid olduk. Müşahedelerini kısaca nakledeceğim : 

1) Fatma .... S6 yaşında. Bundan 11 sene evvel sağ göğsünün alt tarafında 
sancı hissetmiş. Beş sene bu sancılar arasıra gelmek üzere devam etmiş. Bir gün 
birdenbire hemopıizi gelmi ş, ertesi gün ise kan yerine ağzından küçük keseler 
ihtiva eden berrak bir su akmış. Urticaire. Rönıgen muayenesile kist hidatik ol­
duğu anlaşılmı ş. Bir ay devam eden bronkorre yavaş yavaş hemoptoik kraşalara 

tahavvül etmiş. Ameliyat ile riedeki kist hidatik istisal edilmiş. Oçıay sonra ka­
panan yara on beş ıı-ün geçmeden tekrar açılarak iki ~sene devam etmiş ve hasta 
kuvvetlenince tekrar kapanmış. Bu müddet zarfında sabahları öl-.sürmeğe ve ye­
şil renkte. az miktarda kraşa çıkarmağa başlamış. Kraşalar hazan kanlı 

olurmuş. Bir hastanede bronkografi yapılarak sa ğ alt !usta bronşektazinin 

mevcudiyeti tesbit edilmiştir (5ekil 1). Ara sıra kanlı olan kraşaların de­
vamı üzerine servisimize müracaat eden hastaya evvela frenisektomi ve bir müd­
det sonra da ekstrap!öral plombaj yapılmıştır (şekil 2). Plombaj bronşektaz:ik 
cevfe kendiliğinden açıldığından iştirak fevhası genişletilerek drene edilmiştir 

(şekil 3). Kraşalar gün geçtikce azalarak halen tamamen zail olmuşsa~da !{eri ka­
lan bronş fistü lünün kapanması için daha bir müddet beklemek icab etmek­
tedir. 9-12 ay zarfında fistül kendiliğinden kapanmıyacak olursa adale plastiği yapa­
cağız. İ şte bu vak'ada rie kist hidatiğinin uzun süren tekayyühü neticesi plevrada 
iıtisakat ve birınetice broıışektazi husule gelmiştir. 

2) Mahmud . . . 23 yaşında. Ahvali sabıkasında pnömoni veya boğmacaya te­
sadüf o lunmuyor. 5 sene evvel sadrının sol tarafından ve alt kısmından biçakla 
yaralanmış. bir ay kadar yarasından cerahat akmış. 2:sene:evvel ateşli bir haslaltk 
geçi rmiş . Bir ay evde kalmağa mecbur olmuş. fakat ateş düştükten sonra öksü­
rük ve kraşa devam ettiğinden servisimize getirilen hastada sol alt fusta bronşek. 

tazi görülmüştür (şekil 4 ve 5). Hastaneye girmeden evvel her gün yarım su 
bardağı kanlı kraşa çıkarırmış. Kendisine yapılan frenisektomiden sonra kraşanın 

miktarı bir bardağa çıkmıştır. Hasta git gide zayıflamağa başladığırıdan'.f plombaja 
karar verilmi~tir. Ameliyatta plevranın bir parmaktan fazla kalırılaşmış ~.:olduğu 

görülmü ş. diyatermi biçağı ile şak edilince yumuşak:rie nescile karşılaşılmıştır. 
Pnömoliz ve entraplöral plombaj (şekil 6). Ameliyatı müteakıp~gö ıılerde~çarpıntı 

ve hemoptizi. Fakat bir kaç gün sonra kraşa temamile kaybolmuştur. Altı ay 
sonra plombaj yerinden hafif ifrazat geldiğinden parafin ._kütlesi çıkarılmtştır. 
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tiasta altı aydanberl hiç kraşe çıkarmıyor. Ahvali umumiyesi iyi, sıkleti art­
mıştır Bu vak"ada da cerh dolayısile vukua gelen plevra •eınpiyeme• inin sonucu 
fibrotoraks ve bunun neticesı olarak da bronşektazi husule gelmiştir. 

B) RİEDE HUSULE GELEN NESCİ TEKEMMÜŞ NETİCESİ 
BRONŞEKT AZİ 

Riedeki intani bir vetirei maraziyenin organizasyonunun sonucu 
husule gelen nesci sertleşmenin bronşektazilere sebebiyet verdiği­

ni daha 1838 de Corrigan ileri sürmüştü. Laennec bir vak,asının 

otopsisinden bahsederken rie nescinin gudruf ile nesci lifi arası bir 
kıvamda bulunduğunu söylüyor. Oharcot 1877 de neşrettiği bir 
mekalede had rie iltihabından sonra teessüs eden müzmin bronko­
pnömonilerde ciğerin delik deşik ve sert olduğunu, bıçağın altın­

da hışırdadığını zikrediyor. 
Ciğerde had hastalıklardan arda kalan müzmin iltihabların tevlit 

ettikleri nesci sertlik ve tekemmüşün bronşektazilere sebebiyet 
verdiğini bugün elimizde bulunan bronkografi usulile mükemmelen 
mütalaa edebilmekteyiz. Bu sahada geniş tetkikat ve neşriyatta 
bulunmuş olan E. Sergent bu usulün bize yalnız bronşektazilerin 
rie nescinin tekemmüşünün müteakip bir netiçesi olduğunu göster­
mekle kalmadığını, ayni zamanda bronşektazilerin anatomik tipleri­
nin teşekkülünü de izah ettiğini söylüyor. Nitekim müellife göre 
tali ektaziler ekseriya münferit ve serpinti halinde ampuler yahut 
saksiform şekildedir. Halbuki bronşun ve cidarının ibtidai bozuk­
luğu sonucu husule gelen bronşektaziler ise silendirik şekilde ol­
maktadır. Saniyen skleroz yalnız küçük ve yahut orta büyüklükteki 
bronşların etrafına münhasır kalırsa bronchiolectasie'lere sebebiyet 
verir ki bu şekil tüberküloz fibrözün evolutif vetiresine refakat ede­
nidir. Bronko-pülmoner büyük sklerozlar ise bronşektaziler tevlit eder. 

Klinikte görülen bu keyfiyet hayvan tecrübelerile de tevsik 
edilmiştir. Nitekim Sauerbruch, Bruns ve ayrıca Kramp{ arteria 
pülmonalisi bağlayarak rienin o sahasında tekemmüş ve binnetice 
bronşektazi husule geldiğini müşahede etmişlerdir. Kramp{ tecrü­
beye tabi tuttuğu hayvanların bir kısmında arteria-pulmonalisi tika­
mış (embolie) ve bir kısmında ise şiryanı bağlamıştır. Vasıl oldu­
ğu netice şudur : şiryanı tıkanan hayvanların riesinde teşrihi 
bir tegayyüre tesadüf olunmamıştır. Yalnız uzun müddet devam 
eden bir anemi görülmüştür. Halbuki arteria pulmonalis' 
bağlanan hayvanlarda bu şiryana taalluk eden lobda müteaddit 
nezif mihrakları müşahede edilmiştir. Şiryanı yalnız tıkanmış olan 
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vak'alarda büyük deverandan arteria bronchialis'in temin ettiğii 
kollateraller sayesinde tıkanan damardan kan alan fussun iskası· 
temin edilmektedir. Nitekim Küttrıer akciğerlerdeki deveran müna­
sebetlerini tenkide mahal vermiyecek tarzda enjeksiyon usulile 
hayvanlarda tesbit etmiştir. Cohnheirn ve litten hayvanlarda yap­
tıkları tecrübelere istinaden Virchow nazariyesinin zıddına olarak 
kollateral sistemin arteria bronchialis'ten olmayıp arteria pulmona-­
lis'in Kapillerlerinden teşekkül ettiğini kabul etmişlerdi. Hal• 
buki Küttner müelliflerin hayvan tecrübelerinde hatalı yoldan yürü­
düklerini isbat ile arteria pulmonalis ile arteria bronchialis arasın· 

da vasi capillaire bir irtibat olduğunu isbat etmiştir. Krampf"ın 

tecrübelerinde pulmonalisin bağlandığı vekayide kollateral sistemin, 
teşevvüşe uğraması dolayısile nezif mihraklarının husule gelmesi 
bu suretle izah edilmiş oluyor. Zira pulmonalisin bağlanması ile 
kollatıeral sistemin faaliyeti ve rienin tegaddisi için çok mühim 
olan arteria bronchialis'in şubeleri de bağlanmış bulunmaktadır. 

Filhakika şiryanı tıkanmış fussun sürresinde pek çok ve kalınca 
kan damarları görülmüştür. Bunlar evvelce mevcut olup tıkanma 
dolayısile genişlemiş olan arteria bronchialis'in kollateralleridir. Bu 
damarlar bronşların, munassıfın ve bilhassa arteria pulmonalis'in 
üstüne yayılmaktadır. Pulmonalisin tıkanmasından üç ay sonra ya­
pılan maktada adventice tabakasında ve peri - adventiciel nesiçte· 
bronştan şiryana gelen geniş bir çok damar görülmektedir. 
Halbuki pulmonalisin bağlanması ile bu kollateral damarlar dahi 
rabtedilmiş oluyor. 

Arteria bronchialis'in tromboz neticesi tıkanmasının bronşektaziye 
sebebiyet verdiği bazı müellifler tarafından iddia edilmektedir. 
Ameuille ve Lemoine bu mekanizma ile vukua gelen bir bron4 

şektazi vak'ası müşahede etmişlerdir. Müellifler tüberküloz da 
dahil olmak üzere her hangi bir intanın hilus nahiyesindeki 
gangliyonları iltihabi bir surelte şişirerek arteria bronchialis üzerine 
tazyik ile yahut doğrudan doğruya arteritis husule getirerek şiryan­
da tromboz tevlit ettiğini serdediyorlar. 

Kindberg ve Dyrey(us-See'nin vak'asındaki arteria bronchiali.s: 
trombozunu Kartagener mültehib bronşların cidarından kalkıpgelen 

intanın yaptığı tali bir tromboz olarak kabul ediyor. Vak'a şudur: 
13 yaşında bir çocuk dört senelik bir anamnez gösteriyor. Evvela 
kraşa çıkarırmış ve muayenede bir çok defa B.K bulunmuş. Yavaş 
yavaş rie gangreni teessüs etmiş. Kokulu kraşa... fakat zamanla 
B.K bulunmaz olmuş. Çocuk hemoptizi neticesi ölmüş. Otopside 
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sol üst fusta büyük bir gangren cevfi, alt fusta ise bronşektazi ve 
had iltihabi irtişah görülmüş. Arteria bronchialis tromboze ·. imiş. 
Hiç bir tatafta tüberküloz mihrakına tesadüf olunmamış. Müellifler 
tüberküloz müşahede edilmemesini fevkalade bir hal telakki etmekle 
beraber bronşektaziye sebeb olarak şiryanın trombozunu mes'ul 
tutmaktadırlar. Kartagener bu görüşü kabul etmiyor. Fikrince 
müelliflerin vak'asında sol riedeki bronşektazi ibtidaidir. Seneler­
den sonra yavaş yavaş rie gangrenine sebebiyet vermiştir. Kraşada 
müteaddit defa bulunmuş olan batoneler koch basilile hiç te ala­
kası olmayan acido - resistant batonelerdir (Brauer). Şiryanın trom­
bozu ise rie gangreninin bir neticesidir ki anatomi - patolojik nok­
tai nazardan hiç bir fevkaladelik ibraz etmez. 

Arteria bronchialis'in trombozu sonucu husule geldiği iddia 
edilen bronşektazilerin neşriyat sahasında adedi o kadar mahdut­
tur ki halen bu hususta kat'i bir şey söylemek kabil değildir. 

Rie nescinin tekemmüşünden mütevellit bronşektazilerin etiyo­
lojisinde bazı intani hastalıklar zikredilmektedir : 

1) Firengi; nasıl ki bir çok hastalıkların etiyolojisinde ileri sürül­
müş ise burada da bazıları tarafınden sebebi asli, bazıları tarafın­

dan da zemini hazırlayan bir amil olarak kabul edilmektedir. Bil­
hassa Lyon mektebinin bu nokta üzerinde ki fikri kafidir. Tripier ve 
talebeleri bronşektazinin hemen dai ma bir syphilis sclerogommeuse 
broncho - pulmonaire olduğunu iddia etmişlerdir. Son zamanlarda 
Letulle'ün tetkikatı rie frengisinin perilobulaire skleroz vukua ge­
tirdiğini ve bunun neticesi bronşlarda tegayyürat husule geldiğini 

göstermiştir. Sergerıt, Beııda syphilis tertiaire'in bronşik şeklini 

mütalea etmişlerdir. Bu vak'alarda bronşların etrafında skleroz gö­
rülmektedir. Şayet bu skleroz mütebariz bir derecede olursa 
bronşların bünyesindeki tahribata iştirak ederek bronşektazilerin 
vücuda gelmesine sebebiyet verir. 

Kindberg müşahede ettiği bronşektazi vak'alarının kahir ekse· 
riyetinde ne klinik araz ne de laboratuvar muayenelerile firengiye 
tesadüf edememiştir. 8ergenl'ın talebesi Poumeau - Delille dahi 
bronşektaziler üzerine yazdığı tezde hastalarının ahvali sabıkaların­
da frengi bulamamıştır . Bir kısım müellifler ise, bilhassa çocuk 
mütehassıslarının çoğu (Hııtinel), bronşektazilerin tekevvününde 
irsi frenginin yalnız zemiııi hazırlayıcı bir rol oynadığını kabul et­
mektedirler. 

Kirıdberg rie nescinde görülen teşrihi tegayyüratın (nodule 
plasmatique, irtişah, elastiki nescin tahribi, şiryani tegayyürat) her 
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hangi bir rie sklerozunda görüldüğünü ve mikroskopik muayenede 
bulunan spirochetes'lerin F. /Jezançon tarafından rie gangreninde 
büyük rol oynadığı isbat edilen spiroket cinsinden olduğunu söy-· 
ledikten sonra sclero - gommeuse firenginin bronşektaziye sebebiyet 
verdiği vak'aların cidden istisnai olduklarını ilave ediyor. 

Halbuki Tripier ve Bonrıamour yukarıda söylediğimiz veçhile 
lfirenginin müessir bir amil olduğu kanaatindedirler. Hatta Bonna­
mour bronşektazileri ikiye taksim etmiştir: Üstüvani şekilde olan­
ları hemen daima dereni, ampullaire şekilde olanları ise daima 
firengi neticesidir. Bir kısım bronşektazilerin husulünde firenginin 
amil olduğunu kabul etmekle beraber bazı muelliflerin iddia ettik­
leri gibi vak'aların ekserisinde hatta hepsinde sebeb olarak göste­
rilmesi hem bu günkü telakkilerimize hem de biyolojik muayene­
lerin verdikleri neticelere tevafuk etmemektedir. Zira firengiden 
maada riede skleroz ve tekemmüş yapan hastalıklar mevcut oldu­
·ğu gibi mekanik sebebler tahtı tesirinde husule gelen bronşekta­

zilerin ve viladi olanların mevcudiyeti de bugün kat'i olarak isbat 
edilmiş bulunmaktadır. Binaenaleyh bazı vak'aların tarzı tekevvü­
nünü firengi ile izah etmek mümkünse de mühim bir kısım veka­
yide bronş genişlemesinin aşağıda zikredeceğimiz esbabın tahtı 

tesirinde vücuda geldiği muhakkaktır. 

ll) Müzmin pnömoni : Riede cereyan eden iltihabi prosesüsler 
uzun sürüp eksüdanın reşfi kabil olamadığı takdirde organizasyon 
husule gelir. Nesic sertleşir (Almanların karnifikation'u), bronşlar 

genişler. Çocuklardaki bronşektazinin sebebi olarak bir çokları 
tarafından bronko - pnömoninin mes'ul tutulduğu malumdur. Kabil­
de bu keyfiyet nadirdir. Roessle müzmin interstitiel pnömoninin 
git gide riede skleroz vukua getirdiğini, alveole'lerin cidarının, 

peribronchial ve perivasculaire nesci munzamın müzmin iltihaba 
iştirak ettiklerini tetkik etmiştir. 

Müzmin pnömoni sonucu bronşektaziye müsab olan bir çocu­
·ğun müşahedesini kısaca zikredelim : 

Yedi yaşında gene bir çocuk küçük yaşlardan beri öksürüyor ve bol bal­

gam çıkarıyor. Son seneler zarfında kraşa fena bir koku almıi. Cildin rengi hasif, 

tegaddi düşkünlüğü, hipokratik parmaklar. Sağ alt fus hizasında cüz'i matite, bir 

çok rales ; ( röntgen şekil 7 ) : Sağ alt fusta hududu keskin göl~e. Bu gölgenin 

içinde müdevver, vezahat gösteren küçük mihraklar . Teşhis : Sağ alt fusta eski 

.bir pnömoni Reticesi bronşektazi. 

Çok huysuz olan bu çocukta bronkografi yapmak kabil olamamiştır . 

2 
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Jl.I) Müzmin fibröz tüberküloz. 

· Granohtır 1878 de bronşektazilerin mühim bir kısmında tüber~ 

külozun amil olduğunu iddia etmiştir. Marfan, Claisae de bu fikri 
müdafaa etmişlerdir. Lipiodol ile bronkografi yapılmağa başlandık­
tan sanra bu nazariyenin doğruluğu E. Sergent, l'ruvosı, Cottenot, . 
Sauerbruch, Lei>n Bernard ve saire tarafından isbat edilmiştir. Ni­
tekim tüberküloz vak'alarında kollapsoterapiden sonra ekspekto­
rasyonun basil ihtiva etmeksizin devam edegeldiği nazarı dikkati 
celbetiniştir. Tatbik edilen sıkıştırıcı tedavinin (pneumothorax, col­
lapsotherapie) tesiri altında caverne kayboluyor. Fakat kraşalar 

devam ediyor. Laboratuvar muayeneleri koch basilini tesbit ede­
miyor. Bu gibi hastalarda bronkografi yapıldığı takdirde hasta. 
olan nahiyede bronşektazi husule geldiği görülmektedir. Bu mü­
şahedeler tüberkülozun iyi olması neticesi vukua gelen geniş te· 
neddübün bronşektaziye sebebiyet verdiğini kabul ettirmektedir. 
Leon Kindberg pnömotorakslı hastalarını takib ederken bu keyfiye­
te şahid olmuştur. Sağ zirvede vasi ulcero - caseeux mihrakı bu­
lunan bir hastasını dört senelik collaps tedavisinden sonra şifayab 
olmuş addetmiştir. Hasta işine tekrar başlamış fakat bol kraşa ve 
her nezlede daha fazlalaşan müzmin bir expectoration devam ede­
gelmiş. Mükerrer yapılan laboratuvar muayenelerinde koch basili 
bulunamamıştır. Bronkografi müellifin şübhelendiği bronşektazi 
teşhisini teyid etmiştir. 

Bu nevi bronşektazilere oldukca sık tesadüf olunmaktadır. Tü· 
berküloz vak'alarında tatbik ettiğimiz kollaps tedavisinden sonrn 
kraŞanın devamı bu gün de hala bazı dahiliyecilere hastalığın iyi­
leşmediği fikrini telkin etmektedir ki mes'eleyi bu suretle telakki 
etmenin yanlışlığı yukarıda zikrettiğimiz seriri ve laboratuvar mü­
şahedelerle sabit olmuştur. 

Tüberkülozun bronşektaziye sebebiyet verdiği böylece seriri 
ve laboratuvar muayenelerle tesbit olunduğu gibi eski bir bron­
şektazinin üzerinde tüberkülozun yerleştiğine de, nadir bir ihtilat 
olarak, Rist ve Ameuille bir hastada şahit olmuşlardır. Müellifler 
burada bronşektazinin patojen bir rol oynamadığı kanaatindedirler. 

IV) Rie nescinde vukua gelen tekemmüşün vücuda getirdiği 

bronşektaziler sırasında post-traumatique olanları da zikredebiliriz. 
Borst nari yaraların nedbelerinde, Sauerbruch ve Ni11sen de hay­
vanlarda tecrübe ile rie curuhunda teneffüs mekanizmasının tesirile 
nedbe nahiyesinde kisi ve bronş sistemi ile iştiraki olan cevflerin . 
teşekkül ettiğini görmüşlerdir. 
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V) L. Kindberg bir çok bronşektazilerin teşekkülünde akci­
·ger tekayyuhatına (abces, gangrene) büyük bir ehemmiyet atfedi­
yor. 

Filhakika apse ve gangrenlerin bronşektazilere sebebiyet ver­
diği klinikte müşahede olunduğu gibi bronşektaziler ile rie apsele­
rinin semptomatolojilerinde ve hatta irae ettikleri teşrihi tegayyü­
ratta görülen sıhriyet de nazarı dikkati celbetmekten hali kalmayor. 
E. Sergent bu müşareketin tarzı tezahürüne göre üç şekil kaydet­
mektedir: 

1. - Mevcut bir bronşektazinin seyri esnasında ihtilat olarak 
bir apse veya gangrenin husule gelmesi: (Bronchectasies abce­
dees) 

2. - Mevcut bir apse veya gangren bronşektazile ihtilat 
edecek olursa: Abces bronchectasiant. 

3. - Apse ve bronşektazi ayni zamanda seyredecek olursa ; 
bu vak'alarda anatomo - patolojik sendrom ve hastalığın seyri mü­
rekkebtir. Bu levhai seririye ekseriya fussu işgal eden ve hemen 
daima vahim olan hakiki ve mütekayyih bronko - pnömoni vetire­
sini hatırlatır. Fakat müzmin bir seyir de gösterebilir. Bu şekle 
Amerikalılar abces bronchectasique namını vermektedirler. 

Abces bronchectasiant de had olan apse müzmin devreye ge­
çer. Etrafında sklerojen bir bronko - pnömoni mıntaka vücuda ge­
lir ve yavaş yavaş tevessü ederek yayılır . Bu mıntaka dahilinde 
kalan bronşlar teşrih! tegayyürlere uğrar, cidarları bozulur, ge­
nişler. Rie apselerinin zaman ile bronşektazi tevlit ettiklerini kli­
nikte hatırdan uzak tutmamak icabeder. 

Yukarıda Krampf'ın hayvan tecrübelerinde A. pulmonalis tıkan­
masının hilus hizasında A. bronchialis'e aid kollaterallerin genişle­
mesini mucib olduğunu zikretmiştik. O~man saka ile neşrettiğimiz 
bir vak'ada (D. Z. für chirurgie 1938) ayni hadiseye şahid olduk, 
Çok nadir olan bumüşahedeyi kısaca nakletmek isterim. 

27 yaşında bir kadın; 7 senedenberi nükseden eksantem göstermekde. S 
sene evvel atta giderken birdenbire nefes darlığı gelmiş ve kanlı mükö .bir mayi 
tükilrmüş. ateşi yükselmiş. Muayene eden '. hekim sağda bir plöritis düşünmüş. 

Bundan birbuçuk sene evveline kadar ağrısız kalan hastanın vücuduna ağrılar 
gelmiş ve ateşi çıkmış. Tekrar sağ tarafta bir pleuritis olmuş; birkaç defa ponk­
siyoıı,e edilmiş. 21/2 ay~zarfında hasta iyileşmiş. 4 ay evvel büyük bir hemoptizi 
(1 litre). Hasta evvela fakültenin 1 inci dahiliye kliniğine dahil olmuş fakat he­
moptizilerın tekerrürü üzerine linci Şirürji kliniğine nakledilmiştir. 

Sıatus : Anemik bir kadın; remittan ateş münhanisi. Göğüs ve karın ci­
darinda Veridi teressümat; kraşa kanlı ve mükö. BK. yok. 
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Röntgen; sağ alt fusta takrib~n bir portakal cesametinde, hududu keskin bir 
gölge görülmekte. Ayni tarafta hilus'e doğru, ikinci, fakat hududu okadar keskin 
olmayan bir gölge daha mevcud. Sol hilus hizasında küçükce ve toparlak gölge­
ler göze çarpıyor (şekil S ve 9). 

Casoni +; Wdnberg -; eozinofili yok. 

Gölgelerin müteaddid olması ve sol hilus'de gangliyoner enfiltrasyonun mev· 
cudiyeıi selim tümör fikrini redettirmiştir. Gölgelerin hududunun muntazamt;ğı 
habis tümörü düşündürmemekle beraber hilus'lerdeki teşekküller metastaz olarak 
kabul edilebilirdi . Fakat Cas0ni teamülünün müsbet oluşu ve hastanın 7 sene­
denberi tekerrür eden eksantenıe mübtela bulunması kıst hiaatik teşhisini daha 
.galib bir ihtimal ile kabul ettirmiştir. 

Ameliyat. - Sag o inci kaburga kemiği hizasından torakotomi yapılarak 

-plevra cevfinin kapalı olduğu görülmüştür. Akcigerin kışrında sert bir mahfaza 
ile örtülü olan tümör hisedilmiştir . Burası şak edilince fazla miktarda kan pıhtısı 

dışarı akmıştır. Bu buluş anevrizmayı düşündüğünden pıhtı tamamen tahliye 
olunmuş, ve kesenin hilus'e doğru olan kısmındaki kan damarları ligatü re edil­
miştir; tamponman. Diger anevrizma kesesine dokunulmamıştır. Ertesi gün sag 
alt ve orta fusta pnömonik enfiltrasyon başlamış ve hasta 48 saat sonra •redeme 
pulmonaire• arazile ölmüştür. 

Otopsi. - A. pulmonalis'in esas şubesinin sağda tamamen, solda ise hemen 
tamamen tüberkülö eski thrombus tarafından tıkanmış bulunduğunu ve anelirizma 
husule getirdiğini göstermiştir. B.K akcigerin muhtelif makta'larında bulunmuştur. 

A. pulmonalis'in autochtone trombozları nadirdir. Tüberkülö 
olanı ise bir nedret teşkil eder. Burada mevzuumuzla alakadar olan 
cihet; A. pulmonalis'in esas şubesinin tromboz tarafından tıkanmış 

bulunması Krarnpf'ın hayvan tecrübelerini teyid edici buluşlar gös­
termiş midir? Filhakika otopside bifürkasyon hizasında çok fazla 
derecede ve geni-şiemiş kan damarları göze çarpmakta idiki bun­
~ar kollateral sistemin (A. bronchialis) tevessü etmiş şubeleridi. · 

C) BRONŞ STENOZLARINI MÜTEAKIB BRONŞEKT AZİ. 

Nissen hayvanlarda bronşu bağlıyarak rabtolunan . yerin altmda:­
ki büyükce bronşların ampullaire şekilde genişlediğini görmüştür, 

8ronşların cidarında tekarruh vücude gelmiştir. Bağlanma neticesi 
rienin alakadar olan kısmı vazifeden tecrit edildiği için nesci tekem· 
müş müşahade edilmektedir. Bronşun tam tıkanması neticesi rienin 
o kısmında kütlevi' bir kollaps ( atelectasie) husule gelir. Vazifeden 
sakıt olan bronşun gışayı muhatisi ifraz kabiliyetini kaybeder. Eğer 
atelektaziye uğrayan rie nescinde tali bir intan vukua gelecek olur~ 
sa bunun sonucu cirrrhose ve dolayısile bronşektazinin teessiisµdür.

1 

Gayri 'tam bronş tıkanmalarında ise ( stenoz ) hiç eksik olmı­
yan intan kıhi ifrazatın çoğalmasını mucib olur. Bronş stenoz neL> 
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ticesi daralmış olduğundan kıhi muhteviyatını iyice boşaltamaz. Az 
bir zaman zarfında, rie parankiminin mühim bir surette iştirakine 

lüzum kalmaksızın dahi, bronş genişlemesi meydana gelir. Bronş 
stenozlarına en ziyade tromatiK ve sifilitik nebdeler, hariçten veya 
dahilden bronşu sıkıştıran tümörler sebebiyet verirler. 

Nissen'in bronş troması neticesi teşekkül eden broşektazi dola­
yısile akciğ«!rini istisal ettiği vak'a mevzuubahs bronşektazilere gü­
zel bir misaldir. 

12 yaşında bir gene kızın göğsü üzrrinden araba geçmiş, mediastin amfizemi 
arazile getirilen hastaya derakab Jugulum nahiyesinden yapılan müdahale ile ırte­

diastinde toplanan havanın dişarıya çıkması temin edilmiş ve bu suretle tehlikeli 
v.aziyetten kurtarılmıştır. fakat yara yerinden daima hava çıkması, Spannun· 
gspneumothorax'ın devamı solda büyük bronşun yırtılmış olduğu kanaatini ver· 
mlştir. Çocuk iyileşmeğe ba~lamış; sol plevra cevfinde teşekkül eden ampiyem 
Heber drenajile tahliye edilmiştir. Müteakib aylar zarfında daima fazlalaşan müz­
min rie tekayyühü levhai seririyesi teessüs etmiştir. Önde, sternomun yanında 
üçüncü dıl'ı hizasında bir apse teşekkül etmiş ve şak edilmiştir. fakat buradan 
soldaki büyük bronşa vasıl olunduğundan fistülden zerk edilen iodipine yaranın 

büyük bronş ile alakadar olduğunu ve ilacın genişlrnıiş bronş sisttmini doldur­
duğunu göstermiştir. Bu suretle bütün sol riede bronşektazi teşhisi vazolunabilr 
mişlir ( Şekil 10 ve 11 ). 

Bu vak'ada bronşektaziye troma esnasında parçalanan bronşun 
nedbevi darlaşması sebeb olmuştur. 

Küçük çocuklarda, bilhassa süt çocuklarında gözden kaçmı.ş. 
olan cismi ecnebilerin bronş stenozuna ve binnetice bronşektazile.­
re sebebiyet verdiğini hatırdan çıkarmamalı. 

Çoktanberi <Jomby bu cihete nazarı dikkati celbetmişti. Son 
zamanlarda yapılan bronkoskopik ve radiyolojik muayenelerle bu 
keyfiyetin doğruluğu meydana çıkmıştır. 

Claisse hayvan tecrübelerinde sabit ve tromatize eden bir cis,.­
mi ecnebiyi hava borularına sokarak bir nevi bronşektazi vücuda, 
getirmiştir. Klinikte de ayni şeyi müşahede etmekteyiz. Nitekim 
cismi ecnebi çıkarıldıktan sonra, eğer bronşta ika ettiği tahribat 
fazla ise yav:aş yavaş bronşektazi husule geldiğine şahid oluruz~ 

Ramadier, Flandin , Soulas, W eill'in müşahedeleri buna bariz bir­
misaldir. Cismi ecnebinin ihracından iki ay sonra hasta tamamile· 
şifayab olduğu bir zamanda lipiodol ile yapılan rodiyolojik muaye· 
ne oldukca ilerlemiş moniliforme bronşektazi göstermiştir. 

Harbi umumide muhariblerin kullandıklım zehirli gazın ciğerlerde iltihab vu­
kua getirerek tekemmüş mekanizmasının tahtı tesirinde tali bronşektazilere sebe· 
biyet verdiği müşahede edilmiştir (E. Sergent, Bonnamour, Le Gerıdre} . Mesela E. 
St:rgenı'ın bir vak'ası çok bariz bir misal teşkil eder . 1917 de gaz ile tesemmümı 
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eden bir asker öksürmeğe ve balgam çıkarmağa başlar. Halbuki o zamana kada-r 
ciğerlerinden hasta değilmiş. Seneden seneye artan bu hal münteşir pleuro-bron­
cho - pulmonaire bir skleroza ve bunun neticesi bronşektazinin teessüsüne sebeb 
olur. 

D) ViLADİ BRONŞEKTAZILER. 

Bronşektazilerin bir kısmını yukarıda saydığımız sebeblere ralr 
tetmek kabil oluyorsa da diğer bir kısmında hastalığ;n etiyolojjsi 
çocukluk zamanına, hatta ilk aylara varıncaya kadar araştırıldığı 
halde mukni bir sebeb bulmak mümkün olamamaktadır. Vjladi 
bronşektazinin mevcudiyeti daha laennec'in neşrettiği ilk obser­
vation'dan şübhelenildiği ve anatomo - patalogların hakiki viladi 
bronşektazi vak'aları zikrettikleri halde, viladi bronş genişlemeleri 

gene bunlar tarafından müzelere yakışır nadir vak'alar olarak te­
lakki edilmiştir. Anatomo - patalogların ellerine düşen vak'alar ya 
ölü doğan yahut doğar doğmaz ölen çocuklar ile kahilde ilerlemiş 
bronşektazilere inhisar ediyordu. Tipik ve yaygın bir halde olan 
viladi bronş genişliği hayat ile kabili telif değildir. Çocuk ya ölü 
doğar yahut doğduktan sonra siyanoz ve müterakki bir dyspnee 
ile ölür. Kahildeki il erlemiş ve hastayı ölüme sürüklemiş olan bron­
şektazi vekayiinde ise teşrih! tegayyürat o kadar müterakkidir ki 
patojenisi hakkında vazıh bir fikir hasıl etmek kabil olamaz. ·. · 

Yukarıda da söylediğimiz veçhi le bronşektazilerin tekevvününe 
sebeb olarak çocuklukta geçirilmiş grip, boğmaca öksürüğü, bil­
hassa bronko-pnömoni mes'ul tutulmaktadır. Fakat bu nazariyeye 
karşı denilebilir ki bu hastalıklar çocuklarda sık vukua geldiği 

halde niçin bronşektazi vak'aları nisbeten nadir görülmektedir ? 
Kaldı ki bazı vak'alarda bu hastalıkları bile tesbit etmek kabil 
olamamaktadır. Binaenaleyh bir kısım bronşektazilerin başka bir 
mekanizmanın tesiri altında vücuda geldiğini düşünmek icabeder. 

Graıvitz 1880 de viladi bronşektazileri sistematik bir surette 
tarif etmiştir : (gerek bronş genişlemelerinin gerekse rie amfizemi 
semptomlarının bazı vak'alarda ta küçük yaşlarda görülmesi ·ve 
çocuklarda tamamen teşekkül etmiş bulunması ve doğrudan doğ­

ruya irsiyet tarikile intikallerinin isbat edilmesi ceninin neşvüne­

riıası esnasında hastalığın husule geldiği zehabını çok kuvvetlendir­
mektedir) . Bu satırlarla Grawitz bir kısım bronşektazilerin viladi 
olduklarını · kabul ettiği gibi irsiyet cihetini de ileri sürmüş 
buiunuyor. 

Hocam Bard ve talebeleri Maitlarl, Hum/Jert, Thorııas 1889_da 
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bronşektazilerin husulünde andojen bir faktör'ün mevcudiyetini 
·tleri sürmüşlerdir. Bard bronşektazileri de diğer guddevi ve cevfli 
.organların idiyopatik tevessülerine benzetmektedir (Mega-oesophage, 
Megacôlon, hydrnnephrose ilah ... ). Bu tevessüe sebeb cidarın 
-ibtidai zafiyetidir; kendi tabiri vechile cidardaki bir "defaut origi­
nal,, ile hasta dünyaya gelmiştir. Cidarında böyle bir zafiyet taşı­
yan organ fizyolojik tazyike karşı da mukavemet gösterecek kabi­
liyette değildir. Binaenaleyh bu bünyedeki bronşlar hiç bir iltiha­

' bın veya mihaniki manianın müdahalesine lüzum kalmaksızın yavaş 
yavaş genişler. Hastalık sinsi sinsi teessüs edinceye kadar seneler 
geçer. Şayet iltihab, hipertrofi yahut riede skleroz görülecek 

.olursa, bütün bunlar talidir. İlk olan bronşektazidir. Görülüyor ki 
Bard bronşektazilerin doğrudan doğruya viladi olduklannı söyle-
memekle beraber husulünde zemini hazırlayan bronş cidarının idiyo­
patik zafiyetini viladi olarak tanıyor. Hastalık yavaş teessüs etti­
ğinden ilk çocukluk devresinde göze çarpmaz, git gide tekerrür 
eden bronşit hecmeleri üzerine nazarı dikkati celbeder. Bard'ın 
bu nazariyesi kendi memleketi olan Fransada ancak son seneler­
de nazarı itibara alınmağa başlanmıştır (Lereboullet, Debre, Bezan­
f On ve · saire) . 

· Almanyada Sauerbruch ve talebeleri Lotzin, Nisaen ve Kramp( 
bronşektazilerin mühim bir kısmının (Sauerbruch'a göre % 80) 
viladi olduğu fikrini müdafaa etmişlerdir. Peiser, Lederer ve Kar­
ta,gener de ayni ailenin bir kaç efradında bronşektaziye tesadüf 
.ettiklerinden viladi nazariyenin tarafdarıdırlar. Son neşriyat bu 
'nazariyenin gün geçtikce tarafdar kazandığını göstermektedir. Fa­
kat bununla beraber gerek aşağıda zikredeceğimiz Sauerbruch 
mektebinin ambriyolojik ve anatomopatolojik tetkikatına gerek 
ailevi ve vücudun diğer taraflarında başka sui şekillerle beraber 
görülen bronşektazi vak'alarının mütemadiyen neşrolu~masına 

·rağmen, viladi nazariye daha henüz her kes tarafından kabul edil-
miş değildir. . 

Sadır cerrahisinin son zamanlarda vardığı tekem~ül sayesiode 
bronşektazi vak'alarına muvaffakiyetle müdahel~ edilmeğe başlan-
mıştır. Ampüte edilen rie preparatlarının anatomo - patolojik mua­
yenesi hastalığın patojenisi hakkında kıymetli malumat vermiŞtir . 
. Diğer taraftan bronkografi usulünün rie hastalıklarında vasıt~ teş­
.his olarak kullanılması bronşektazilerin rienin bazı muayyen nok­
talarını tercih etmekte olduğunu meydana çıkarmıştır~ Bu saq~_lar­
. .da elde edilen terakldler viladi ve kisbi bronşektazileri birbirinden 
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tefrik ettirebilecek anasırın keşfine medar olmuştur. 
Nitekim Sauerbruch'un teşviki üzerine talebesi Lotzin ameliyat' 

ile çıkanlmış olan bronşektazik rie fuslarının anatomo - patolojik 
muayenesini yaparak viladi ve mükteseb bronşektaziler arasında 
esaslı farklar olduğunu isbat etmiştir. V i 1 adi bronş ek ta z İ ' -

1 erin cidarında mevcut veyahut geçmiş bir il­
tihabın asarı görülmemektedir. Halbuki kisbr 
o 1 an 1 ar d a i 1 eri der e c e d e i 1 ti ha b as arı tesbit edil­
mektedir. Cevflerin nesci bünyeleri arasında da fark vardır. Kisbf 
bronşektazilerde bronşun cidarında iltihabın ika'ettiği tahribata 
rağmen muhtelif tabakaları tabii intizamlarını muhafaza etmektedir­
ler. Viladi olanlarda ise bilakis cidarın muhtelif tabakalarının ara­
larındaki intizamı kaybettikleri ve birbirlerile karıştıkları müşahede 

olunur. Umumiyetle muscularis aşırı derece teşekkül etmiştir. 
Cevfleri tefriş eden gışai muhatinin manzarası dahi bir fark 

gösterir. iltihabi olan bronşektazilerde epitel tabakasında metaplazi 
vardır. Halbuki viladi olanlarda epitel değişmemiştir. Umumiyetle 
alveollerin . etrafındaki nesicte pnömonik skleroz yoktur. iltihabi 
olanlarda ise bu hal muntazaman mevcuttur. 

Ameliyat esnasında da iki şekif arasındaki anatomo-patolojik 
fark göze çarpmaktadır : v i 1 a d i b r o n Ş' e k ta z i 1 e r d e c ev fi 
plevra serbesttir: iltisak yoktur, nesci rie yumuşak ve pem­
bemtraktır. Bazı yerlerinde, muhiti bronş genişlemelerine tevafuk 
eden nahiyelerde, üzüm salkımı şeklinde mavimtrak teşekküller 

parıldar. Çıkarılan rie fussu şak edildiğj. zaman parankimin sağlam 
olduğu görülür. Müzmin iltihabi tegayyürat ğenişlemiş bronşların 
yalnız etrafına münhasır kalır. Hastaların ekseriyeti azimesinde sol 
alt fus mauftur ( Sauerbruch ). 

Bronşektektaziler yakından tetkik edilelidenberi, bilhassa bron­
kografinin kliniğe idhali ile, genişleyen bronşların ekseriya sol rie­
nin alt fussunda tevazzu ettikleri nazarı dikkati celbetmiştir. Kartagerıer 
bir taraflı 75 bronşektazi vak'asında 52 defa sol aıt fusta. 23. defaı 
sağ alt fusta bulmuştur. Duken· Vcı11den Steirıen 42 defa sağda, 8' 
defa solda, Wiese 51 defa sağda 23 defa solda müşahade etmişlerdir . 

. Kesretle görülen bu tevazzu müellifler tarafından muhtelif surette 
tefsir edilmiştir. Engel süt çocuklarında paravertebral dystelecta­
tique ve küçük çocuklarda croupeuse yahut post-infectieuse pnö­
monilerin sol alt fusu tercih ettiklerini ve bu nahiyede kalbin mev­
cudiyeti rienin teneffüs esnasında iyice inkişaf etmesine mani oldu­
ğundan vetirei maraziyenin tamamilc_ şifayap olamıyarak bir bakiye 
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bırakbğını söylüyor. Duken bu fikri kabul etmeyip bronşektazilerin 
solda daha fazla tevazzu etmelerine sebeb olarak sol bronş ile so~ 
arteria pulmonalis'in teşrihi vaziyetlerini mes'ul tutuyor; sol şiryam 
rievinin sol bronş ile tesalüb ettiği yerde bronşun stenoza uğra• 
ması ve bizzat sol bronşun traşeden ayrıldığı zaman sağa nisbe­
ten ufki bir vaziyet alması muhitte bronşektazilerin husulüne imkan 
vermektedir. 

Sauerbrıwh hastalığın kesretle sol fustaki te vazzuunu izah etmek 
üzere serdedilen nazariyeleri şayanı kabul görmeyerek ambriyolo• 
jik tetkikata istinad eden bir nazariye ileri sürmüştür: Akciğer• 
ler teşekkül etmeğe başladıkları zaman kalbin 
neşvüneması oldukca ilerilemiştir. Sağ tarafta 
ri enin s er be s t c e i n ki ş af ı na hiç bir m ani yoktur. 
Halbuki sol tarafta büyüyen kalb rienin önune 
bir d u va r gibi d iki 1 i r. Buna ilaveten sağ ile sol arasında 
diğer bir fark da sol tarafta O u c t us C u v i eri ( kalb ile esash 
veri~ilerin birleştiği Y,Ol) sa,ğa nisQe.ten · qok daha derindedir. Plevra 
cevfi içinde büyüyen akciğerin önünde bu Ductus Cuvieri bir sed 
kesilebilir. Böylelikle bronşu sıkıştırarak mekanik neşvünema te­
şe":'vüşleri husule getirir. 

Bu karşılaşmanın vukua geldiği · zamana göre, muhtelif şekilde 
sui şekiller husule gelir. Eğer esaslı bronşun bourgeonnement'r 
esnasında vukua gelmiş ise büyük bir bronş kisti (k y s t e a eri en , 
1 un gen c y s t e) hasıl olur. Şayet bronşun boğulması biraz daha 
gec .vukua gelmiş ise yani orta büyüklükte bronşlar teşekkül et­
tikten sonra ise, küçük ve orta derece bronş kistleri (arı peteği, 
W a ben 1 un g e) vücuda gelir. Rienin neşvünemasının tam sonu­
na doğru bu karşılaşma vaki olursa küçük kistler yani viladi bron• 
şektazi teşekkül ader. 

Bu sui şekillerin daima kistik bir şekil alması göğüs boşlu­

ğundaki hikemi tazyik münasebetlerinden ileri gelir. Büyümek 
üzere olan göğüs cidarı ve diyafragmanın cazibesi bozuk bir şe­
kilde olan rie fussunda inkişaf kabiliyetine malik az alveol bulun• 
duğundan zayıf cidarlı ve fena teşekkül etmiş bronşlar üzerinde 
tesirini göstererek cevfler husule getirir. 

Sa1ı,erbru,ch bu nazariyesile rienin hava kisti ( l un gen c y s t e1 

k y s t e gaz e u x) tesmiye olunan sui teşekkülünün de menşeini 
izah etmiş bulunuyor. Müellifi bu nazariyeye vasıl eden saik klini­
ğinde hususiyetler arzeden bir çok vak'anın müşahedesi olmuştur. 
Evvelce geçirilmiş bir ampiyemden geriye kalan em p yeme -
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rest h ö h 1 e dolayısile kliniğe gönderilen beş hastaya hariçte 
müteaddid defa neticesiz kalan ameliyatlar yapılmıştır. Sauerb1uch 
ikisinde cevfi kapatmak için ameliyat yaparken bunun ampiyemden 
geri kalmış olmayıp bizzat nesci riede büyük bir cevf yani 
viladi rie kisti olduğunu görmüştür. 

Lotzin'e nazaran küçük bronş kistlerinin teşrihi bünyesi tama­
men bronşunkine tetabuk eder. Yalnız adelat fazla tekem'mÜl et­
miştir. Bu da kistin muhteviyatını tahliyedeki güçlüğün emaresidir. 

· Büyükce bronşların kistinde ise teşrihi teşekkül daha karışıkbr: 
Muhat guddeleri, gudruf, yüksek üstüvani epitel hücreleri görülür. 
Muscularis ve elastica tamamen namevcut olabilir. Gudrufi nesce 
ise ancak tek tük tesadüf olunur. Es1s bronşun kistinde anatomik 
teşekkül gene basitleşir. Mikroskopta rie parankimi yerine birbi­
rile iştiraki olan ir.ce cidarlı cevfler müşahede olunur. Ekseriya 
iltihabi araz madumdur. 

Sa1ıerbrıwh'un vak'alarından birinde kistin cesameti bir insan 
kafası büyüklüğ·ünde imiş. Kist hacmi itibarile teneffüs eden rie 
üzerine tesir icra etmiyecek olursa senelerce nazan dikkati celbet­
meksizin kalır. Baza n kist b Ü y Ü k bir b r on ş a açılır, 

i n t a n a m a r u z k a 1 ı r v e a p s e h a 1 i n i a 1 ı r . Debre , 
Gilbrin, b a z ı r i e a p s e 1 e r i n i n m en ş e i n i b e 1 ki b u -
r a d a a r a m a n ı n 1 a z ı m g e 1 d i ğ i n i s ö y 1 ü y o r 1 a r . T~- . 
venard, Mignet ve L echelle ihtiyar bir adamın otopsisinde her iki 
tarafta müteaddid hava kistleri bulmuşlardır. Hava kistlerine Fon­
tanus 1368 de siyanoz esnasında ölen üç aylık bir çocuğun otop­
sisinde tesadüf etmiştir. Her iki rienin yerini bronşlarla münase­
beti olan hava kesesi işgal ediyormuş. Ayni sene Nrmnuş de üç 
yaşındaki bir çocuğun otopsisinde ayni manzaraya şahid olmuştur. 
Sazan kistin bronşla münasebeti olmayabilir. Bronşu kiste kadar 
takib edebiliriz. Fakat tam orada kapalıdır. Kesenin içerisi mu­
hali bir mayi ile doludur. 

Bu iki şeklin yan yana ayni riede mevcudiyetini gösteren bir 
vak'ayı Kartagener neşretmiştir . 50 yaşındaki bir adam 16 sene 
zarfında yedi defa hemoptizi geçirmiş; arada daima kraşa çıkarır­

mış; Röntgen muayenesinde sağ alt fusta üst üste biri · müdevver 
içi hava dolu, hududu muntazam bir vezahat, diğeri gene ayni 
şekilde fakat Röntgen plakında kesif görünen bir gölge görülmüş­
tür. Uzun zaman kist hidatik olarak kabul edilen bu hasta~a ya­
pılfln biyolojik muayeneler ne ekinokok, ne de tüberküloz ci)ıe­

tinden hiç bir müsbet netice vermemiştir. Seriri olarak bronko.re, 
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.ara sıra fena kokulu ve bardakta üç tabakaya ayrılan kraşa 

müşahede edilmiştir. Röntgende hava ile dolu olan kistin etrafında 
hiç bir irtişah göze çarpmamaktadır. Nitekim Sergent ciğerin 

hydroaerique manzara irae eden viladi kistlerile ciğer apsesi ve 
enkyste plöreziler arasındaki radiyolojik tefriki teşhiste bu noktaya 
çok ehemmiyet atfediyor. Kistlerin hududu va z i h, mu n­
t azam ve etrafındaki rie nescinde kesafet yokt4r. 
Halbuki apse 1 erde şekil daha siliktir, etraftaki 
ciğer nesci n de k s saf et mevcuttur. 

Viladi rie kistlerinin bir çoğunda başlangıçta tekerrür eden 
hemoptysie'lerden maada hiç bir semptoma tesadüf olunmayabilir. 
E. Sergenet'a göre tekrarlayan bu hemoptiziler kist cevfinin tekay­
yühe kadar gitmeyen münkati iltihablarına delalet eder. Kist te­
kayyüh edince hemoptiziler devam eder. Bu kanamalara sebeb,de 
kistin cidarında mevcut olan zengin kan damarı şebekesidir. Pa­
tojeni itibarile bronşektaziler ile rie kistleri arasında bir münasebet 
olduğu halde, sırf klinik şeklin bir fark göstermesini ileri sürerek 
bunları birbirinden ayırmağı muvafık bulan müellifler de vardır. 
O/,arimont bronşla alakası almayan rie kistinin, b'ronşektazinin kli­
nik semptomlarını kaybettiğini söylüyor. Rie kisti ile bronşelcta~i 
arasındaki sıhriyeti bü iki sui şeklin ayni zamanda bulunuşu gayri 
kabili red bir surette göstermektedir. Nitekim Grawitz, J(rampf .V«f 
saire bu gibi vak'alara tesadüf etmişlerdir. 

Bronşektazilerin ciğerin bazı muayyen nahiyelerine yerleşti~l~­

rini söylemiş ve ekseriya sol alt fusta görüldüklerini kaydetmiştik. 
İkinci derece sık görülen nahiye de şağ tarafta üst fustur. Sohfal<i 
tevazzuunu Saıı.erbrııch Ductus Cuvieri'nin oynadığı. rol ile izah etmiş 
bulunuyor. Sağ üst fustakini nasıl izah edebiliriz? Il.rırtog11rıet· bu­
nu da gene kalb ve büyük kan damarlarının asymetrie'si sonucu 
bronşlardaki ademi tenazürle izah etmenin kabil olacağını söylüyor. 
Nitekim A.lby'nin ilk olarak nazarı dikkati celbettiği sağdaki epar­
teriyel bronşun mevcudiyeti mes'eleyi aydınlatıcı mahiyette göırül­

mektedir. Bazan bu bronş tamamen traşe üzerinde bulunur. Kwr.: 
togener'in zikrettiği Graw itz'in bir vak'ası buna misal teşkil etmek.~ 
tedir. bütün sağ riesi bronşektaziye tehavvül etmiş bir hastada 
sağ rienin yalnız iki fustan ( üst ve alt) teşekkül ettiği görülmüş. 

Orta fus yokmuş. Fakat traşenin sağ tarafında kiraz büyüklüğı1nde 
bir divertükül mevcutmuş. Kartagmer bu vak'ada madum olan fu­
sun üst fus olduğunu kabul ediyor. Zaten Growitz de bizzat bu 
suali irad etmektedir. Ciğerde bronşektazilerin lokalize olduklan 
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rnger bir nahiye de kalbe yakın olan alt kısımlardır. Kaidelerde 
müşahade edilen müsellesi gölge ilk defa Chouffard, Assma,nn 
tarafından görülmüş, kuddami yahut halfi ankiste mediyastinal plö­
rezi olarak kabul edilerek bu nazariye klasik bir ehemmiyet ka­
zanmıştı. Son zamanlarda bu gölgenin bronşektazik çocuklarda dahi 
görünmesi nazarı dikkati celbetmiştir. 1931 de Graberger bu mü­
sellesi gölgenin infitre yahut atelektazik Lob inferieur accessoire 
olduğunu tesbite muvaffak olmuştur. Schaffner teşrihi olarak insan­
ların % 45 inde bu fussu bulmuştur. 

E. &rgent klasik nazariyeye karşı şu itirazlarda bulunuyor : 
gerek mısli·fibrini gerekse mütckayyih plörezilerde gayet iyi tah· 
dit olunmuş müsellesi bir gölgenin görülmesi istisnai bir haldir. 
Zira enkyste mısli-fibrini plöreziler cevfi plevranın reaction'unun 
tali bir şekildir. Binaenaleyh verdikleri gölge yayık ve flou'dur. 
Büyük plevra cevfinin enkyste plörezilerinde radiyolojik hudut hiç 
bir zaman bu derece vazih ve kat'i değildir. Munassıftaki enkyste 
plöreziler ise çok nadir olup müstaraz istikamette yaygın müsel­
lesi bir gölge göstermezler. Bu gölgenin bir enkyste mediyastinal 
plörezi olmadığına bariz bir delil de hastalar kıyhi balgam çıkar­
dıkları halde radiyografide bir seviye gözükmemesidir. Bu mülaha­
zalara istinaden Sergent kaidedeki müsellesi gölgeyi alt fusda rie 
parankiminin mahdut bir kesafetine rabtediyor. Bu tevazzu hypar­
teriel zahri bronşların yayıldıkları nahiye ile alakadardır. Burada 
Scissure'ün yaptığı bir tahdid mevzuubahs değildir. Kartagener 
accessoire fusların ayrıca accessoire bronşlara malik olmadıklarını 
söylüyor. Bu fusların bronşları her normal riede mevcut bulunan 
yani sağda müstakil olan Bronchus cardiacus, solda ise vantral' 
ikinci yan bronşun birer şubesidir. 

Kaidede görülen mevzuubahs gölgeye sebebiyet veren nesci 
kesafet hangi esbabın tesiri altında husule gelmektedir? Bronşek­
tazinin bu sebeblerin başında geldiği bu gün hemen her kes tara­
fından kabul ediliyor. Hatta tarif ettiğimiz gölgenin radiyografi 
plakları üzerinde mevcudiyeti bu nahiye bronşektazisinin patogno­
monik semptomu telakki edilmektedir. Fakat şunu da söyleyelim 
ki, bu nahiyenin pnömonilerinde de radiyografide gölge görüldüğü 
malumdur. Yalnız şu var ki bu halde gölge geçicidir. Sergent ka-· 
hillerde bu lokalize intani kesaf etin hemen daima bronşların dan 
hasta olanlarda görüldüğünü zikrediyor. Fleischrıer ise bu nahiye­
de bronşektazilerin sık görülmesini, lobe inf. accessoire'ın pnömo-· 
nilerinin geç ve yavaş reşf olmasına atfetmektedir. Fakat Wallgren 
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ve J(erley iltihabın tali, bronşektazinin ise mukaddem ol duğunu 

hatırlatıyorlar. Bronşektazilerden sonra bu nahiyedeki kesafete en 
ziyade sebebiyet veren amil, bizzat rienin bir veya müteaddid ap­
seleri olabilir. 

Kaidedeki müsellesi gölgeye nadiren sebebiyet veren diğer bir 
amil de bronş stenozu neticesi husule gelen atelectasielerdir. Ser­
gent.'m köpeklerde yaptığı tecrübeler atelectasie'nin yalnız başına 

hududu keskin bir gölge vermediğini göstermiştir. Görülen şekil 
·dıima flou'dur. Fakat atelektaziye duçar ·olan kısım intana maruz 
kalacak olursa zıl hem kesif hem de daha muntazam olur. Müelli­
fin klinik tecrübesinin verdiği kanaat, mevzuubahs gölgeye bronş 
stenozunun sebebiyet vermesinin çok nadir olduğudur. Bronşun 

dahi lindeki karsinomatö stenozlar daha yukarlarda tevazzu ederler. 
Bronşu dişarıdan sıkıştıran sebebler ise radiyografide ayn bir göl­
ge olarak kendilerini belli ederler. 

Sergent lobe cardiaque'ın mevcut olduğu zaman verdiği gölge­
nin çok küçük ve çok aşağıda olduğunu zikr ile görülen müsel­
lesi gölg~nin muhakkak bu fussa münhasır kalamıyacağına işaret 

ediyor. Kartagener de ayni noktaya temas ederek accessoire fus 
bulunmadığı halde dahi solda vantral ikinci yan bronşun şubesinin 
ve bilhassa sağda bronchus cardiacus sahasında mahdud bronşek­
tazilerin husule geldiğini kaydediyor. Demek oluyor ki bu günkü 
kanaata göre kaidede muntazam bir müsellesi gölge veren hasta­
lık bronşektazilerdir. Bu neticeye vardıktan sonra geriye kalan 
mes'ele bu bronşektazilerin kisbi veya viladi olup olmadıklarını 

tayin etmektir. Yukarıda söylediğimiz vechile Fleisclıner buradaki 
bronşektazileri bu nahiyedeki pnömonilerin geç ve yavaş reşf ol­
malarına raht etmekle kisbi olduklarını kabul ediyor. Halbuki Kar­
tagener bronşektazilerin sol alt fustaki tevazzuunu izah eden Saueı·­
bruch'un ambriyoner nazariyesine istinaden kalb ve büyük ev'iye­
nin asymetrie'sinin burada da mühim rol oynadığını, binaenaleyh 
bu bronşektazilerin de viladi olduklarını ileri sürüyor. Ayni fikre 
Kerley, Aeby,nin de iştirak ettiklerini görüyoruz. 

Servisimizde müşahede ettiğimiz bir vak'a sağ al t fusta görülen gölgelerin 
bir kısmının viladi bronşektazilere ait olduğunu teyid edici mahiyettedir. Nite­
kim bu hastamızda bronchectazinin müntehap lokalizasyonun üçünü de bir arada 
görmekteyiz (Şekil 12 ) : Solda alt , sağda üst ve alt fusda. Sağ alt fustaki tama­
mile müsellesi gölge şeklindedir. Bronchographie genişlemiş bronşları vazıhan 

gfü;termektedir (Şekil 13 ). 
Hastanın ahvali sabıkasında yukarıda zikrettiğimiz sebeblerden hiç biri mev­

cut de.ğildi. 6u vak'a -viladi bronşektazilerin me-vcudiyetine kat'i bir -Oelil .teşkit 
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ettiği gibi. sağ alt fusta görülen müsellesi gölgelerin bir kısmının da viladi oldu­
ğunu itiraz götürmez bır surette isbat etmektedir. 

·Kaidede bu gölgeyi gösteren diğer bir vak 'amız da 4:1 yaşında bir erkektir. 
Bundan yedi sene evvel sağ tarafta pnömoni geçirmiş. Üç sene sonra bir soğuk 
almayı müteakıb öksürmeğe başlamış ve günün birinde fazla miktarda balgam 
çıkarmış, hemoptysie gelmiş. Günde takriben 400 gram kraşa çıkarırmış, fena ko­
ku.lu imiş. Hemoptiziler daima devam etmiş. Hariçte evvela pnömotoraks sonra 
da.- frenisektomi yapılmış. Balgamın miktarı azalmağa başlamış. fakat sık sık gı-ip 

olur ve balgam artarmış. 

Hasta kendisini kuvvetten düşüren bu hastalığın tedavisi için servisimize mü­
racaat etmiştir. Sağ kaidede raller işidilmekte idi. Anemnezinden şübhelenerek 

bir radyografi ve bronkografi yaptırdık ve bunda sağ tarafta, kaidede müselles 
şekilde bir gölgenin mevcudiyetini gördük (Şekil 14 ve lf>) . Vak'amızda bronşek­

taziye sebeb olarak yedi sene evvel geçirmiş olduğu pnömoniyi mes'ul addetmek· 
teyiz. Zira ondan evvel teneffüs cihazında hiç bir hastalık geçirmemiştir . Biz 
bu vak'ada evvela plombajı tecrübe etmek istedik ve yaptık (Şekil 16). Günde 
miktarı no . 40 gram olan kraşa plombajdan sonra azalmadı. Bir müddet daha 
bekledikten sonra bir salah görmiyecek olursak pnömonektomiye tevessül edeceğiz. 



Bronşektazilerin batka anomali ve sui 
tekillerle beraber görülmesi. 

Viladi nazariyeyi takviye edici mahiyette müşahedelerin son 
zamanlarda çoğalmağa başladığını yukarıda söylemiştik. Viladi 
bronşektaziye mübtela hastalarda, vücudun diğer kısımlarında baş­
ka anomalilerin mevcudiyeti çok şayanı dikkat görülmekte ve vi­
ladi nazariyeyi kuvvetlendirmektedir. Nitekim Rosenthal'in biricik 
müşahedesi, üzerinde dikkatle tevakkuf edilmeğe değer bir 
vak'adır: sol alt fusta bronşun bir şubesine inhisar eden ectasie 
ile beraber ona refakat eden A. pulmonalisin bir şubesinin son 
derece genişlemiş olması. Demek ki hastada vücudun ayni nahiye­
sinde viladi iki anomalile karşıla şmış oluyoruz. 

Viladi bronşektazili hastalarda gerek bizzat riede gerekse vü­
cudun diğer azalarında anomalilere tesadüf olunması bu nevi bronş 
genişlemelerinin viladi olduklarını isbat edici mahiyettedir. Yoksa 
her hangi bir bronşektazili hastada viladi bir anomalinin mevcudi­
yeti bronşektazinin de viladi olduğunu tazammun etmez. Nitekim 
yukarıda zikrettiğimiz bir sürü sebeblerin tesiri altında husule gel­
miş olan bronşektazilerde vücudun diğer bir kısmında da bir ano­
mali mevcud olabilir. Fakat klinik araştırmaların hiç bir sebebe 
bağlayamadığı yani kisbi bronşektaziler sınıfına idhal edemediği 
bronşektazilerde ayrıca anomalilere de tesadüf olunması, viladi 
bronş genişlemelerini kabul eden nazariyeyi takviye etmektedir. 

Yukarıda lobe accessoire'ın mevcudiyetinden ve Roserıtha l' in 
vak'asından bahsettik' Bronşektazilerle beraber münferid rie kist­
lerinin bulunması da, genişlemelerin viladi olduğunu gösterir. Zira 
rie kistlerinin kisbi olmaları mevzuubahs olamaz. Zaten bu her iki 
sui şeklin husule gelme tarzı Sauerbrıı ch nazariyesile izah edilmek­
tedir. 

Bronşektazi vak'alarında akcigerde tevazzu etmiş Hamartome'­
lar müşahede edilmiştir. Malı.1mdur ki bu tümörler hakiki neop· 
lazmdan ziyade nesci sui teşekküllerdir. Binaenaleyh akciğerlerde 

bronş genişlemelerinin yanında bunlara tesadüf olunması her iki­
sinin de viladi sui şekil olduklarını kabul ettirmektedir. Rist, Hirsch­
berg bir vak'ada sol tarafta bronşektazi ile beraber sağ bronşta 
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.stenoz görmüşler ve bu müşahedenin viladi nazariye lehine bir 
delil olduğunu kabul etmişlerdir. Bronşektazilerle müterafik müz­
min sinusite'ler klinikte o derece sık müşahede edilmektedir ki, 
bunların tesadü,f eseri olmaları imkan haricindedir. Bu müşareketi 
evvela Rist, Sergent, Stepp ve saire zikretmişlerdi. Fakat son za­
manlarda Amerikalılar bu mevzuu etraflıca tetkike koyulmuşlardır. 

Bu beraberliğin nisbetini gösteren istatistikler bir fikir edinme­
ğe kafi gelir: Peroni 150 bronşektazi vak' asında 45 defa (% 39), 
Kartagener 70 vak 'ada 39 defa (% 55,7) müzmin sinüzite tesadüf 
etmişlerdir . 

Sık görülen bu müşareketin sebebini izah için ileri sürülen na­
zariyeler şunlardır: 

a) İltihabın mevcud olan bir sinüzitten bronşlara sirayetle 
bronşektazinin husule gelmesi ; 

b) Sinüzit ameliyatlarında mültehib nesic parçalarının bronşlara 

girmesi, bronşların lymphatique'leri vasıtasile intanın bronşların ci­
darına sirayeti . 

İntanın yukarıdan aşağıya doğru indiğini kabul eden bu naza­
riyelere mukabil aşağıdan yukarı mekanizmayı, yani iltihabın bron­
şektaziden kalkarak sinüslere gi ttiğini iddia eden bir nazariye de 
gün görmüştür. 

Bu nazariyelere ilaveten bir dördüncüsü vardır ki, onda her 
iki hastalığın ayni tesir altında ya müvazi olarak yahut birbirini 
müteakıb husule geldiği kabul edilmektedir. Mesela kızamık, inf­
luenza gibi hastalıkların mevzuubahs nahiyelerde ayni zamanda 
yahut birbirinin arkasına intan husule getirebilmesi gibi. 

Kartagerıer ve Ulrich bronşektazi ve müzmin sinüzitlerin bir 
arada görülmesini vücudun iki nahiyesinde ayni zamanda husule 
gelen bünyevi neşvünema bozukluğuna atfediyorlar. Bu bozukluk 
bu nahiyelerde intanın yerleşmesine sebeb olmaktadır. Demek olu­
yor ki bu müşareket kisbi olmayıp viladi bir sui şeklin neticesidi'r. 
Kartagmer 86 bronşektazik hastanın ve alelade 100 kişinin kafa 
radyografilerinde ya hiç mevcut olmayan yahut küçük bulunan si~ 

nus frontalis'e bronşektazilerde çok daha fazla tesadüf etmiştir. 
Viladi bronşektazi vak'alarında sinüzitlerden maada polyposis 

nasi de müşahade olunmuştur ( Kartagener, Nuessel vellelbach ). 
Siewert 1904 de bir Situs lnversus vak'asında bronşektaziye te- · 

sadüf etmiştir. oeri (1909) ve Günther (1923) erkek ve kız kardeşte 
ayni sui şekillerin mevcudiyetini müşahede etmişlerdir. Gerek bu· 
müşahedelerin uyandırdığı alaka ve gerek Ş-icard ve Forestier~niı'I · · 
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bronkografi usulünün bronşektazilerin teşhisini kolaylaştırması ne­
ticesi bu gibi vak'alar taaddüdetmeğe başlamıştır. Kartagener 1935 e 
kadar 11 vak'a görmüştür. Dünya tıb edebiyatında bu tarihe kadar 
neşrolunan vak'aların adedi 19 dur. 

19So senesi zarfında servisimizde iki vak'ada biz müşahede ettik. Vak'aları­

mızdan birisi takriben elli beş yaşında bir erkektir. Her kış bronşit olmasında• 

ş übhelenen aile doktoru bir radyografi yapılmasını istemiş ve ancak bu suretle 
dextrocardie ve sol tarafta bronşektazı meydana çıkmıştır. Bütün israrlarımıza 
rağmen hastada bronkografi yapmak kabil olma mıştır. Diğer vak'amız onbes .ya­
şında bir cocuğa aittir. Israel. •... ; lo yaşında , doğumdan sekiz gün sonra ö~ür­
meğe başlamış; balgam ç ı karmış. Müteaddid dahili tedavilere ( banyofar, i'ntiala­

·tion kürleri, kan damarına şiringalar) rağmen ne öksürük ne de balgam zait ' ol­
mamiş ( Oünde 60-70 gram kraşa ) . Hariçte yapılan radiyografiler ve bronkografi 
tam bir situs viscerum inversus ile sol tarafta, altta bronşektazinin mevcudiyeti­
ni göstermiştir {Şekil 17 a . 17 b. 17 c. ). Kalb ve mide sağ taraftadır. 

Situs inversus, bronşektazi, poliposis nasi bir triade teşkil et­
mektedir. Bunların bir arada oluşu bir tesadüf eserinden daha fazla 
bir manayı ifade eder. Schwalhe, Günter ve saire situs inversus'ü 
bir sui şekil olarak kabul etmiyorlar. Müelliflere göre situs inversus 
bir teşekkül nev'idir. Fakat bunun kalbte ve em'ada sui şekillerle 
müterafik olduğu malumdur. Ma!Umdur ki situs inversus'e nadiren 
tesadüf edilir. (Leipzig teşrihi marazi enstitüsü 7000 kişide bir defa, 
Mayo kliniği 34000 kişide bir defa). B u kadar n ad i r g ö r ü 1 e n 
b ir su i şek i 1 vak'a 1 arın da sık olarak bronş ek taziye 
tesadüf olunması bronş genişlemesinin de bunun 
gibi viladi olduğunu kabul ettirmektedir. 

Bronşektazilerin bir çoğunda vücudun diğer taraflarında da sui 
şekillere tesadüf olunur. Akılca geri kalma, budalalık hiç te nadir 
değildir. Vücudun bir kısmında ademi tenazur, düz tabanlık, iske­
lette anomaliler, spina bifida ve saire gibi teşekkül bozuklukları 

müşahede edilir. Bunlara ilaveten pluriglandulaire kifayetsizlikler, 
(dystrophia adiposo - genitalis, diabete insipide, hypothyreose ilah ... ) 
adetlerin gecikmesi (Oournaud, R ist), memelerin neşvünümasının 

geri kalması, tenasüli hipoplazi, hypospadie, dilsizlik ve sağırlık, 
akli teşevvüşat, ağır işitmek gibi sui şekil ve vazifevi tegayyürleri 
zikredebiliriz. Bu saydıklarımızla bronşektazilerde görülen sui şekil­
lerin listesini bitirmiş olmuyoruz. Nitekim bir vak'ada situs inversus, 
bronşektazi ve iki taraflı rein polykystique görülmüştür ki hocam 
Bard'ın guddevi ve cevfli uzuvların idiyopatik tevessü nazariyesini 
takviye eden bir müşahededir. Rist ve Soulas 23 yaşındaki bir 
bronşektazik hastanın evvelce Megacôlondan ameliyat geçirmiş 
olduğunu kaydediyorlar. 

3 
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Zikrettiğimiz bu muhtelif anomalilerin bronşektazik hastalardat 
müşahede edilmesi viladi nazariyeyi tarsin etmiştir. Bu yeni naza­
riyenin uyandırdığı alaka bu husustaki araştırmaları daha genişlet­
miştir. Bronşektazilerin aynı aile efradı arasında görülmesi bittabi 
nazarı dikkati celbetmekten hali kalamazdı. Grawitz 1880 de bron­
şektazilerin irsiyet tarikile intikal ettiklerinden bahsetmiş ise de 
vak'aları bu ciheti kat'i olarak isbat edici mahiyette görülmemişti. 

Fakat 1901 de Neisser baba ve oğulda aynı tarafta, atrofik bir 
riede, tamamile birbirine benzeyen bronşektaziye tesadüf etmiştir. 

1907 de Sandoz iki kardeşte gene birbirinin temamile aynı, bronş 
genişlemesine şahid olmuştur. Neisser vak'asını tahlil ederken has­
talığın irsiyet tarikile intikalinde viladi i stidadın mevcudiyetini gö­
rüyor. Sandoz'un vak'asında iki kardeş ikizmiş . Müellifin fikrince 
bronşektazinin sebebini ya ovule'e intikal eden yahutta gebelik 
esnasında cenin üzerine tesir icra eden bir noxe 'da aramak ica­
beder. Sandoz viladi firenginin bu tesiri icra etmesi ihtima­
linden bahsediyor. 

Von Lossow bir ovule'den doğmuş ikiz kız ile kendilerinden 
daha gene olan erkek kardeşte bronşektazi görmüştür. 

ikizlere dair geniş tetkikatta bulunmuş olan Siemens bu vak'a­
da ikizlerin bir beyzadan doğmuş olduklarını tesbit etmiştir. V. 
Lo,sow vak'ası münasebetile Sauerbruch'un viladi bronşektaziler 

hakkındaki nazariyesini zikrettikten sonra, ikisi aynı beyzadan 
doğmuş olmak üzere üç kardeşte aynı sui şeklin bulunmasını sırf 

ceninin neşvüneması esnasında kalb ile bronşların karşılaşmasından 
ileri gelen bir hadise olmasının pek az ihtimal dahilinde bulundu­
ğunu, üç kardeşte görülen bu sui şeklin de bir tesadüf eserinden 
ziyade ailede mevcut olması icabeden irsi bir faktörün tahtı tesi­
rinde vukua geldiğini söylüyor. Görülüyor ki müellif bronşektazile­
rin bir kısmı için irsiyeti kabul etmektedir. 

Kartagener 1935 senesine kadar tıb edebiyatında kendi vak'ası 
da dahil olmak üzere 13 vak'a kaydediyor. 

1936 da Kartagener ayni mahalde oturmayan iki kardeş çpcuk­
larında bronşektaziye tesadüf etmiştir. Malumdur ki bir aile efradın­
da görülen bronşektazilerin bir kısmı için ayni muhitte, ayni tarzda 
yaşamanın ( exogene amil) hastalığın husulüne sebeb olabileceği 

fikri ileri sürülmüştür. Bu müşahedede kardeş çocukları birbirinden 
uzak yerlerde oturuyorlarmış. Müellif kardeş çocuklarında ayni has­
talığın görülmesinin ayni yerde yaşayan iki kardeşte görülmesinden 
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daha fazla hastalığınn irsi ve viladi olduğuna mukni bir delil teşkil 

ettiği fikrindedir. 
Hulasa.- Yukarıdan beri s ö y 1edik1 eri mi z b r on­

ş ek ta z i 1 eri ki s b i ve v i 1 adi o 1 arak i ki s ı n ı fa ayır­

m anın i c a b ettiğini gösteriyor. Kisbi olanların patojeni 
ve etiyolojisine dair ileri sürülmüş olan nazariyelerin bir kısmı ha­
len terk edilmiştir. (bronşit, expectoration· esnasında tazyikin artması , 

bronşların nörojen tesir altında genişlemesi gibi); elyevm kabul 
edilen nazariyeler şunlardır: 

a) "Fibrotoraks,, nadirdir. 
b) Rie nescinde husule gelen tekemmüş hadiseleri ; (müzmin 

pnömoni, müzmin fibröz tüberküloz, rie apsesi ve gangreni) 
c) Bronş stonozu. 
D) 1880 de Grawitz tarafından sistematik bir surette mütalea 

edilmis olan viladi brunşektaziler bazı anatomi pataloji ve dahiliye 
mütehassıslarının kabul ettikleri gibi müzeye konmağa yakışacak 

derecede nadir değildir. Saıı erbruch mektebi viladi bronşektazilerin 
tarzı husulüne dair yeni ufuklar açmıştır. Ameliyat ile elde edilen 
anatomik piyeslerin tetkiki kisbi bronşektaziler ile viladi olanlar 
arasında anatomo-patolojik farkları tesbit etmiştir; (teşrihit egayyü­
ratın bronşun epitel tabakasına, cidarına, etrafındaki nesce münhasır 
kalması, fibrotoraks ve müzmin pnömoninin ademi mevcudiyeti, 
plevrariın ekseriya serbest olması). Hastaların anamnezi araştırıldığı 
zaman bronşektazilerin bir kısmında çocukluğa kadar varıldığı halde 
bronş genişlemelerine sebeb olarak kabul edilebilecek bir hastalığa 
tesadüf olunmaması nazarı dikkati celbetmektedir. 

Bundan maada bir taraftan Kartagener ve sairenin ayni aile 
efradında (ebeveyin ve oğul , kardeşler, kardeş 'çocukları), Yon 
Lossow'un da ayni beyzadan doğmuş ikizde, bronşektaziye tesadüf 
etmeleri, diğer taraftan situs inversus gibi nadir görülen bir şekil 
tegayyürile bronşektazinin imtizacı ve bronşektazili hastalarda diğer 
sui şekillerin (sinüzit, poliposis, vücutta ademi tenazur ve saire) 
müşahede olunması, bronş genişlemesinin kisbi olduğunu isbat 
eden exogene bir sebeb mevcut olmadığı takdirde, congenitalite'yi 
kabul ettirecek delaildir. Viladi bronşektazilerin mevcudiyeti gayrı 
kabili inkar olduğu gibi zannolunduğundan daha fazla tesadüf 
olunmaktadır. Bronşektazilerin etiyolojisinin daha iyi bilinmesi cer­
rahi müdahale cihetinden de çok şayanı ehemmiyettir. Aşağıda gö­
receğimiz vechile viladi olanlar ameliyat ile en iyi netice verenlerdir. 



Cerrahi tedavi 

Sinsi sinsi başlayan, ara sıra remission gösteren, uzun süren bu 
hastalıkta muhtelif ve müteaddid dahili tedavi usullerile t a m şifa 
elde etmenin imkansızlığı ve hastalığın ilerledikce müteaffin ve 
kıyhi ifrazatın vücudda intoxication, kilyelerde amyloide istihale ve 
sağ kalb üzerindeki muzır tesirleri neticesi kalb kifayetsizliği husu­
le getirdiği bu ğün her kesce malum bir keyfiyet olmasına rağmen 
bronşektazi vak'alarının ameliyat ile iyi neticeler alınmağa elverişli 
devrede cerrahlara sevk edilmediği görülmektedir. Dahili ilaçlada el­
de edilen geçici salahlar maalesef devam etmesine imkan olmayan 
ümitler uyandırarak ameliyatın muvaffakiyeti için lazım olan şeraitin 
birer birer zail olmasına sebeb olmaktadır. haçlarla yapılan teda­
vinin ' bronşektaziyi iyi edemiyeceğini bu hastalıkla çok yakından 
uğraşan tanınmış dahiliye mütehassıslarının da kabul ettikleri bir 
keyfiyettir. Sergent dahili tedavi, palliatif ve semptomatik olmaktan 
ziyadesini istihdaf edemez diyor. Kindberg bronşektazinin dahili 
tedavisi olmadığını söylüyor. Filhakika genişlemiş, cidarları sertleş­
miş ve içi kıyhi ve müteaffin ifrazla dolu hava borularına edviye­
nin tesir icra edemiyeceği bedihidir. 

Cerrahi tedaviye geçmeden evvel, son zamanlarda Filadelfiyalı 
Chevalier Jackson tarafından tavsiye edilmiş olan bronchoscopie u­
sulünü kısaca zikredelim. Müellifin hususi bir bronkoskopı sayesin­
de ikinci ve üçüncü derece bronşlara kadar nüfuz edip kıyhi ifra­
zatı aspire etmek, bronşları yıkamak kabil olmaktadır. Amerikada 
her büyük hastanede bronkoskopi ile meşgul olan hususi sarvisler 
tesis edilmiştir. Bu usul Avrupada halen şayanı kayıd bir alaka 
uyandırmamıştır. Fransada Kindberg'in servisinde Soulas bu meto­
du muvaffakiyetle tatbik etmektedir. Bununla beraber Kindberg'in 
de bizzat söylediği vechile metod uzun hatta çok uzun sürmekte­
dir (3-6 hafta fasıla ile 2-4 seans ve uzun zaman devam etmek), 
yorucudur ve vekayiin ekseriyeti azimesinde netice palliatif'tir. 
Soulaır elde edilen neticeyi sosyal şifa olarak tavsif etmekte ve 
tedaviye devam edildiği takdirde seansların arasının uzatılabileceği 

ve hastaların faal vazifede bulunabildiklerini söylüyor. Hatta Kind­
berg taze vak'alarda şifayi tam istihsal ettiğini bildiriyor. 
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Bizzat bronşlar üzerinde hi\: bir tesiri olmayıp yalnız ifrazatıı 

drene eden ve buna da ancak tekniğe çok sıkı bir surette riayet 
etmek ve hastayı yoran çok uzun bir tedaviye tabi tutmak şartile 

muva.ffak olan bu palliatif tedavi usulü üzerinde daha fazla tevak­
kuf etmek istemiyoruz. Tababetin gayesi bir hastalığı tamamile· 
ortadan kaldırmağa cehdetmektir. Bütün muhafazakar tedavi usul­
leri gibi bu usulün de neticeleri geçicidir. 

Sadır cerrahisinin tekemmülü, bilhassa rie tüberkülozunda istih­
sal etmeğe başladığı iyi neticeler bronşektazi vak'alarında cla bu· 
yeni tedavi usulünden istifadeyi düşündürmüştür. Kanlı müdahale 
ile genişlemiş ve sertleşmiş hava boruları üzerine tesir icra etmek,. 
kabil olduğu takdirde hasta olan rieyi istisal etmek cerrahinin gir­
diği bu yeni yolda tahakkuk ettirmeğe uğraştığı gayedir. Fakat 
bu sahada muvaffak olmak eskimemiş vak'alara müdahale etmekle · 
kabildir. Tekerrür eden enfeksiyonlar sonucu genişlemiş hava bo­
rularına intan yerleşmiş olursa hem ameliyat tesemmüm dolayısile · 

düşkün bir hale gelmiş hastalar için çok ağır bir müdahale olur, hem de 
ameliyattan sonra tehlikeli ihtilatlar ile karşılaşılır. Tabiatile bu gibi vak' . 
alarm verdiği fena neticeler bronşektazik hastalar için şifayı temin 
eden yegane tedavi usulünü rağbetten düşürmek tehlikesini mucib · 
olmaktadır. Bir cerrahi müdahalenin kabul edilmesi için onun dahili' 
teadviden daha iyi muvaffak ve vefiyatının da az olduğunu isbat 
etmek lazımdır. Bu da ancak vak'aların ameliyata müsaid bir dev-­
rede .cerraha tevdi edilmesi ile kabildir. Gün geçtikce faaliyet sa· 
hasını genişleten cerrahi bir çok hastalıklarda dahili tıb ile sıkı 

müşareketi icab ettirmektedir. Unutmayalım ki işaret etmek istedi­
ğimiz bu müşterek faaliyette hastalar evvela dahiliye mütehassıs, 
!arma müracaat ederler ve onların delfıletile cerrahlara gelirler .. 
Binae.naleyh vak'aların miisaid bir devrede ameliyathanenin yolunuı 
bulabilmeleri dahiliye mütehassıslarının cerrahi müdahalelerin verim .. 
leri hakkında besleyecekleri itimada bağlıdır. Mevzuumuzu. teşkil 

eden hastahkta vaktinde teşhis koyabilmek keyfiyeti de tedavi 
ve hastanın atisi üzerinde büyük bir rol oynar. Bir çok bronşekta.· 

zili hastaların müzmin bronşit yahut tüberküloz teşhisile uzun za­
man tedavi gördükleri malumdur. Hemoptiziler hemen tüberkülozu. 
düşündürür, Bu pek tabii bir hal ise de, tüberkülozdan başka hasta­
lıklarm <la hemoptizilere sebebiyet verdiklerini unutmayıp ona göre 
tefriki teşhisi darinleştirmeliyiz. Sicard ve Fore.< tier'nin kesif madde 
ile bronşların radyiografisini almak usulü elimizde çok kıymetdar bir 

·vasıtai teşhistir. Şüpheli vakayide bundan istifade etmemek hasta-
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!arın hesabına çok zararlı bir ihmaldir. Filhakika bronşektazilerin 

teşhisinde bronkografinin gördüğü hizmet, radiyolojinin mide karha­
larındaki hizmetinin aynıdır ve o derece kıymetlidir. 

Lipiodol ile muayene usulii yalnız hastalığın teşhisini temin 
etmekle işini bitirmiş olmaz. Tedaviye istitbab olup olmadığını ve 
tedavinin tarzını da tesbit eder. Binaenal~yh bronkografi ile teşrihi 
teğayyüratın derecesini, mevkiini evvelden kat'ileştirmek ehemmi­
yeti haizdir. Nitekim iki rieyi tamamen işgal eden bronşektazilerde 
ameliyat mevzuubahs olamaz. Fakat bu vasi localisation'u bize an­
cak bronkografi gösterebilir 

H i ç ş ü p h e y o k k i g e n i ş 1 e m i ş v e s e r ti e ş m i ş o 1 a n 
b r o n ş 1 a r ı v e e t r a f ı n d a k i m Ü t e g ay y i r r i e p a r anki­
m! n i be r a be r çık a r m ak en i de a 1 b i r tarzı t eda v idi r. 
Fakat bazı şerait karşısında bu müntehab tedavi usulünden uzak­
laşmak mecburiyetile karşılaşıyoruz. Hastanın ahvali umumiyesi, yaşı, 
böbreklerin ve kalbin vaziyeti, bronşektazilerin derecesi, vehameti 
ve localisation'u gerek ameliyata istitbab gerek muhtelif usuller 
arasında hangisinin daha ziyade elverişli olduğu hakkında bize 
rehberlik eder. Nitekim fazla miktarda kraşa çıkaran hastalarda 
şayanı hayret derecede sür'atle kilye bozukldğu husule gelir. Bol kra­
şa çıkaran hasta daima öksürmeğe mecburdur. Bu hal ise kalbi 
çok yoran bir şeydir. Ayni zamanda daima ökşürmek riede anfi­
zem tevlid eyler ki badelameliye seyir üzerinde çok fena tesir icra eder. 

Yaşın da çok ehemmiyeti vardır. Fazla kraşa çıkaran, kilyele­
rinde bozukluk görülen, muhit te si ya n o z g ö s ter e n 5 O ya­
şını mütecaviz hasta 1 ar cerrahi' müdahaleden uzak tutul­
malıdır. Bunlarda belki yalnız freni sek t om i yapılabilir. 

Bazı lokalizasyonlar, mesela bronşektazinin üst fusta tevazzu etmiş 
olması rie istisalini çok tehlikeli kıldığından radikal ve müntehab 
bir usulü tedavi olan pnömonektomiden uzaklaşip sıkıştırıcı metodlara 
müracaatı istilzam ettirir. Müntin ve bütün bir rieye şamil ilerlemiş 

bir bronşektazi vak'asında pnömonektomi çok tehlikeli bir ameliyat­
tır. Halbuki genclerdeki bronşektazilerde bilhassa bir fusa mün­
hasır olanlarda rienin istisali kolayca bir müdahaledir. 

İlerilemiş amyloidose cerrahi müdahaleye bir mani teşkil eder­
se de gençlerde, 20 yaştan aşağı olanlarda, mevcut olduğu halde 
dahi yapılan lobektomilerde muvaffakiyet alındığı görülmüştür. 

Binaenaleyh ameliyata sevk edeceğimiz has­
talarda bazı şeraitin mevcudiyetini aradığımız 

gibi her vak'anın arzettiği hususiyetleri ve ya-



- 39 -

· ş ı n a z a r ı i ti b a r a ala r a k m u h telif mü d aha l e usul -
'le rinde n hangisinin hasta için daha müsaid ol­
duğunu da takdir etmek mecburiyetindeyiz. 

Rie tüberkülozunda cerrahi müdahalenin istihsal ettiği parlak 
neticeler aynı usullerin bronşektazilere de tatbikini ilham etmiştir. 

· Genişlemiş hava borularını çökerterek şifayı temin maksadile c ol -
1 a p s ot her a pi e yapılmıştır. Fakat sertleşen bronş cidarlarının 

bu sıkıştırıcı usullerle her zaman çokmediği görülerek radikal ve 
ideal olan l o b e c t o m i e ve p n ö m o n e k t o m i e usulleri gün­
den güne yer kazanmış ve bu gün, t a t b i ki k a b i l olduğu 

takdirde, müntehab usulü tedavi olarak tanın­

maktadır. Münferid bronşektazik apselerde tıb­

kı rie apselerinde olduğu gibi hareket ederiz. 
(pneumotomie) 

1. - Collapsotherapie 

a) Pneumothorax. -

Rist'den maada bütün müellifler pnömotorakstan yüz çevirmiş­
lerdir. Pnömotoraks yapabilmek için plevra cevfinin serbest olması 
lazımdır. Halbuki cevfi plevra serbest olduğu takdirde munassıfın 

cidarı da incedir. Binaenaleyh, fazla tazyik ile hava verirsek munassıfı 

mukabil tarafa doğru itmiş oluruz ki bunun ne derece tehlikeli olabile­
ceğini izaha !uzum yoktur. Bu halde bile genişlemiş hava boruları 
pek müteessir olmazlar. Az tazyikle hava verdiğimiz takdirde ise 
yalnız alveole'ler sıkışır, bronşlar darlaşmaz. Sergent'ın talebesi 
Pruvo.s t'un bir vak'ası bu söylediklerimizi güzel tasvir etmektedir. 
Hava ile azami derecede sıkıştırılmış olan rie moignon'nunda lipiodol 

.ile doldurulabilinen üzüm salkımı şeklinde bronşektaziler görülmüş-
tür. Demek ki hava rienin sertleşmemiş olan kısımlarını çökertebil­
miştir. Genişlemiş ve cidarları şertleşmiş bronşlar üzerinde bir tesir 
.icra edememiştir. Sergent pnömotoraksın plevra cevfi serbest olan 
ve brnnşların etrafında kesif sertlik husule gelmemiş taze bronşek­
tazilerde yani çocuklarda bir tesiri olabileceğini düşünüyor. Denk 

,çocuklarda pnömotoraks tedavisini hararetle tavsiye ediyor. Kra.mpf 
.kendi tecrübelerine ve neşriyata istinaden bu müellifin fikrine iştirak 
etmiyor. 

Pnömotoraks tedavisi enfekte vekayide büyük bir tehlikenin 
vukuuna da sebeb olabilir. Nitekim bu gibi vak'alarda hazan enzarı 

,~ok vahim olan empyem'ler husule gelmektedir. 
_Dediğimiz gibi yalnız Rist hu tedaviden çok memnun gözükü-
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yor. Kindberg bu müellifin isteıtistiğini tetkik ederek şu neticeye-­
varmıştır. Doksan hastada yirmisi yalnız ciddi olarak salah göster· 
miştir. Fakat bunlarda dahi lipiodol bronşektazik cevflerin kaybol~· 
madığmı isbat etmiştir. Jehn vahim hemoptizili bir hastasında pnö­
motoraks ile kanın durduğunu ve kraşanın 50 cm3 den 5 cma e 
kadar indiğini görmüştür. 

Pnömotoraks tedavisi nadir olarak iyi netice verirse. de geçicidir,. 
hava plevra cevfinde durduğu müddetce salah devam eder, hava 
kaybolunca ciğer yayılır, hastalık yeniden faaliyete geçer hatta 
hazan daha fenalaşır. 

b) Frenisektomi.-

Teknik itibarile ~basit olan bu ameliye bazılarınca bronşektazi · 

!erde müntehab bir usul olarak telakki P.dilmişti. Chauff ard freni­
sektomiyi çok müdafaa etmiştir. Fakat zaman ile bu müdahalenin 
ne tehlihsizliği ve ne de iyi tesiri seriri müşahedelerin önünde 
dayanamamıştır. Evvela, frenisektomiyi müteakıb diyafragmanın 

yükselebilmesi için cevfi plevrada iltisak olmaması lazımdır. Halbuki 
bir çok vakayide bronşektazinin bulunduğu nahiyeye tetabuk eden 
plevrada iltihab neticesi iltisakat vardır. Binaenaleyh, bu iltisaklar 
diyafragmayı sıkıca tesbit eder, yerinden kımıldamasına az çok mani 
olur. Diğer taraftan, diyafragmanın yükselmesi, ancak rienin kaidesini 
sıkıştırabilir, üst taraflara büyük bir tesiri yoktur. Bu keyfiyeti rie. 
tüberkülozunda da görüyoruz. O halde, frenisektomi yalnız alt riede 
tevazzu eden bronşektaziler üzerine, d i y afra g ma s e r b e s t 
olduğu t akdi r de, bir dereceye kadar müessir olabilir. 

Seı·gerıt frenisektomiden sonra hastaların bir çoğunun ağrılardan­
şikayet ettiklerini ve bunun da iltisakların diyafrağmanın yükselmesi­
ne mani olmasından ileri geldiğini söylüyor. Nitekim bu gibi veka­
yide diyafragma tedricen bir kaç gün veya bir kaç hafta içinde yük­
selir. Sergeni, Kindberg, lllorıod ve saire frenisektominin zannedildiğ~ 
kadar tehlikesiz olmadığını, hazan hastaları ölüme sürüklediğini 

görmüşlerdir. Leriohe'in bir vak'asında ameliyatı müteakıb kıyhın 

diğer rieyi istila etmesi dolayısile hasta asfiksiden ölmüştür. litisa­
kahn kopmasından ciğerde bulunan cevflerin plevraya açılması ya- · 
hut birden yübeltilen rie kaidesinin vaziyetinin bozuluşu neticesi' 
kıyh ihtibasile müterafık ateşin yükselmesı, hemoptiziler vukua gel­
mesi gibi mahzurlar da kaydedilmektedir. 

Biz bronşektazilerde frenisektomiyi, vak'aları plombaja hazırla­

mak üzere tatbik etmekteyiz. Yukarıda zikrolunan tehlikeli mahzur--
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larn şahid olmadık. Vak'alarımızın adedinin azlığı bu hususta bir 
mutalea yürütmemize manidir. Fakat bir nokta üzerinde tevakkuf 
etmek isteriz ki, o da, frenisektominin bazan husule getirdiği selah 
eserini görerek, bu müdahaleyi kendibaşına bir usulü tedavi olarak 
kabul etmek tehlikesidir; bu geçici seleha aldanarak vak'aları 

uzun müddet bekletmek ameliyat için müsaid olan zamanı hasta­
ların aleyhine olarak boşuna geçirmek demektir. Frenisektominin 
ara sıra verdiği iyi neticeler hiç bir zaman bir kaidei umumiye 
olarak kabul edilmemelidir. Radika 1 a m e 1 i yata hastayı 

h a z ı r 1 a y an mu a v i n b i r m Ü da h a 1 e d i r . Diyafragmanın ha­
rekatını ortadan kaldırarak rieyi hali istirahate koyar. 

c) Torakoplasti. 

Evvelleri çok kullanılan torakoplasti elyevm bronşektazilerde 

nisbeten az tatbik edilmektedir. Git gide istitbab sahası daralmiştır. 
Vak'alar iyi intihab edilmeyecek olursa munassıfın itilmesi yahut 
paradxal teneffüs gibi tehlikeli vaziyetler tehaddüs eder. 

Ciğerin üst fusunda tevazzu eden bronşektazilerde pneumonectomie 
çok güç ve tehlikeli ameliyat olarak tanırımıştır. Cerrahinin bu sa­
hasında büyük bir tecrübesi olan N elsonbu nahiyenin bronş geniş­
lemelerinde torakoplastiyi tercih etmektedir. 

Hastalık bir taraflı ve munassıf iltisakat neticesi sertleşmiş ve 
hasta olan tarafa doğru çekilmişse, yani bütün bir tarafı kaplayan 
fibrotoraks mevcut bulunuyorsa torakoplasti hiç te nadir olmıya­
rak muvaffakiyet bahşeden bir usuldür. Fakat dediğimiz gibi mu· 
nassıfın sert ve hasta tarafa iltisaklar ile çekilmiş olması lazımdır. 

Aksi takdirde torakoplasti munassıfı sağlam tarafa iterek ( medias­
tinal - flatterung) hayatı tehlikeye koyar. Bu gibi vak'alarda torakop~ 
lastinin tam olması şarttır. Yani 1-XI e kadar adla rezeke edilir. 
Burada yaptığımız kaburga kemiği rezeksiyonu tüberkülozdakinden 
farklıdır. Hemen bütün kaburga kemiğini çıkarırız yani arka tarafta 
zaviyeden itibaren önde gudrufa kadar rezeke ederiz. Paraverteb­
ral bir şak ile yapılan bu müdahalenin tesirile, munassıf iltisaklar 
ile tesebbüt etmiş olduğundan, ciğer o derece çöker ki içindeki bü­
yukce cevfler dahi bir kaç hafta veya bir kaç ay zarfında küçüle­
rek gayet az bir ifraz çıkarırlar. Bu hale getirilmiş bir vak'a serıri 

olarak şifayab olmuş addedilebilir. Hastaları yormamak için tora­
koplastiyi, vak'anın hususiyetlerine göre, 2-3 seansta yapmak mu­
vafık olur. Kaburga kemiği rezeksiyonunu yalnız mauf olan fossun 
hizasına , yani alelekser bronşektazilerin tevaı.zu ettiği alt fussa in· 
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hisar ettirecek olursak, çok defa ameliyatın bir tesiri görülmez. Zira 
yukarı tarafta kalmış olan kaburga kemikleri alt fussu az çok ger­
gin tutar. 

Kindberg torakoplastiye yalnız üst fus bronşektazilerinde tstitab 
görüyor. Bundan maadası için neticesinden emin olunmayan v:e 
tatbiki tehlikeler tevlid edebilen bir ameliyat telakki ederek redde­
biyor. Monod da torakoplastiyi ciğerin istisaline ademi istitbab 
olduğu taktdirde mecburiyet hasıl olan bir ameliyat olarak kabul 
etmektedir. Usulün bir zaman har tarafdarı olan Hedblom dahi 
şimdi istitbab sahasını çok azaltmıştır. 

Görülüyor ki torakoplasti evvelki rağbetini kaybetmiştir. İstitab 
sahası pneumonectomie'nin lehine olarak daralmış ise de, yukarıda 
zikrettiğimiz hususiyetleri irae eden vekayide müracaat edilen bir 
usulü ameliyedir. 

d) Plombaj. 

Bronşektazilerde bir kısım vekayide plombaj ile iyi netice alın­
maktadır. Parafin kit 1 esinin geniş 1 e m iş bronş l;a'r 
üzerine müessir olabilmesi için munassıfın sert 
o 1 mas ı 1 azım dır. Aksi takdirde plombajın 'tazyikinin önünde 
munassıf öteki tarafa kaçarak arzu olunan netice elde edilemez. 

Plombaj ekstraplöral yahut entraplöral olarak kullanılmaktadır. 
Ekstraplöral plombaj çocuklarda muvaffakıyet vermektedir. Zira 
bunlarda bronşların cidarı oldukca yumuşaktır. Binaenaleyh parafin 
kitlesi bu vaziyette olan bronşektaziler üzerinde sıkıştırıcı tasirini 
mükemmelen icra edebilir. Nisseıı çocuk bronşektazisinde bu usul 
ile parlak neticeler elde ettiğinden bunu çocuklarda ideal tedavi 
olarak tavsiye etmekte idi. Fakat halen pneumonectomie'yi tercih 
eylemektedir. 

Çocuk bronşektazisinde diğer collapsotherapie usullerinin plom­
baja nazaran çok geride kaldıklarını görüyoruz. Mesela torakoplasti, 
ancak munassıf sert, plevra cevfi mültasık olduğu ve adla rezeksi­
yonu baştan aşağı yapıldığı takdirde mekanik bir tesir icra edebilir. 
Halbuki Nissen çocuklarda bu ameliyatı gönül arzusile yapmanın 
mümkün olmadığını, zira müdahalenin neticesi husule gelen amudu 
fıkarlnin skoliyotik muhaddebiyetinin önüne geçilemiyeceğini söylüyor, 

Çocuklarda p n ö m o t o m i y e gelince elde edilen ' neticeden 
memnun olmak kabil değildir. Pnomotomiden sonra hastanın iyice 
öksürerek kiyhın aspirasyonuna ve rie nescindeki af etin ilerlemesine 
mani olması lazımdır. Halbuki çocuklarda bunu elde etmek çok güçtür. 
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Binaenaleyh çocuk bronşektazisinde plombaj ile şayanı memnuni­
yet bir netice alınmadığı takdirde pneumonectomie'ye tevessül etmek 
icabeder. 

Plombajın tekniği basittir. Tabiatile evvela lipiodol muayenesile 
bronşektazik nahiye vazıh bir surette tesbit· edilir. Bir çocuk fussu­
nun kompresyonu için 3-400 c.c parafin kifayet eder. Plombajın 

bazı mahzurlarına tesadüf edebilriz. Parafin yatağında eksüda husule 
gelebilir. Mayii bir kaç defa tekrar edilen ponksiyon ile boşaltırız. 

Şayet parafin rieye açılacak olursa tahliye eder ve kısmi bir tora­
koplasti yaparak plombaj ile başlanan tazyiki idame ederiz. 

Kahilde ekseriya ciğer ve bronşlar sertleşmiş olduğundan eks­
traplöral plombajın tesiri cüz'idir. Klinik şifa nadirdir. Cevflerin 
küçülmesi dolayısile ifrazat azalabilir. 

Son senelerde S auerbruch mektebi muayyen bazı rie apselerin­
de yapılan pneumolyse'den ilham alarak plevra iltisakı olan alt fus 
bronşektazilerinde en trap 1öra1 p 1 om b a j ı tecrübe etmiştir. 

lbti hat hizasında 7 ve 10 uncu kaburga kemiklerinden birer parça 
çıkarılır ve muhafaza edilir. Üst delikten tampon ile enterlober 
scissure hizasından itibaren ciğer yavaş yavaş plevradan tecrid 
edilir. Alt şaktan da ayni suretle hareket edilerek sinus phrenico­
costalis ve etrafı serbest kılınır. Böylelikle bütün alt fus plevradan 
ayrıldiktan sonra teşekkül eden büyük boşluğa her iki delikten 

· parafin doldurulur ( 1200 - 1400 ccm.) ve evvelce kesilmiş olan ka­
burga parçaları hiyata ile tekrar yerlerine yerleştirilir. Bu usul me­
kanik tesiri itibarile Sauerbruch ve Zaa.jir'in intrathoracal tampon 
tazyikine benzer. Yukarıda müşahedesini zikrettiğimiz ampiyemi mü­
teakıb husule gelmiş olan fibrotoraks vak'asında biz entraplöral 
plombaj usulünü tatbik ettik. Yalnız bir kaburga kemiği rezeksi­
yonile iktifa ederek çok sert olan plevra iltisakını diyatermi biçağı 

ile ş ak ettikten sonra rieyi, sol alt fus hizasında, mümkün olduğu 
kadar ayırdık ve cevfi parafin ile doldurduk. Ameliyatı müteakıb 
ilk iki gün hasta fazla çarpıntıdan şikayet etti. Balgam bir iki gün 
hemoptoik geldikten sonra tamamen kayboldu. 

Altı ay sonra hastayı tekrar gördük. Hiç balgam çıkarmıyordu. 
Yalnız parafin fistülize olmuştu. İkinci bir müdahale ile parafin kit­
lesi istisal edildi (Şekil 6 ya bakınız). 

Entraplöral klombaj bittabi alt fus bronşektazilerinde kullanıla­

bilir. Üst fus bronşektazilerinde plombaj yapmak istediğimiz takdir­
de plevranin iltisak etmiş olduğuna kat'iyen kanaat getirmemiz 
lazımdır. Şayet iltisakat hafif ise yahut hiç yoksa yerleştirdiğimiz 
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parafin kitlesi aşağıya kayar. Plombajlarda diğer bir nokta da çok 
ehemmiyetlidir : Parafin kitlesi tamamile bronşektazik nahiyeye' te­
tabuk etmelidir. Bronkografi sayesinde bu ciheti temin edebilmek­
teyiz. Şayet parafin bronşektazik nahiyenin biraz üstüne tatbik 
edilecek olursa istenilen tesirin aksini elde ederiz. Yani yükseğe 
konulan parafin kitlesi rienin sürresine doğru tazyik icra ettiğinden 
esas bronşu sıkıştırır ve ifrazatın dışarıya çıkmasına mani olarak 
ihtibası mucib olur. Bunun neticesi olarak intan salim rie nescini 
istila etmeğe başlar ve plombajdan evvel müşahede olunan arazın 
bir kat daha şiddetlendiği görülür. 

Bronşektazilerde plombaj usulünden çok istifade edilebilir. Yu­
karıda söylediğimiz veçhile çocuklarda çok defa seriri şifayı ifade 
ede neticeler alınmaktadır. Başlı başına şifayı temin eyleyemediği 

takdirde dahi pneumonectomie'yi plevra iltisakını tevlid ettikten sonra 
yapan Seuerbnıch mektebini usulünün birinci esasını teşkil etmiş 

olur. Rie bir seansta çıkarılmak istendiği takdirde dahi evvelce 
yapılmış olan plombaj ameliyatı müşkülleştirmez. Kli , iğimizde 
bronşektazi vak'alarında plombajın iyi tesirlerinden istifadeyi 
ihmal etmemekteyiz. 

e ) Pnömonektomi.-

Bir çok bronşektazi vak'asında yukarıda zikrettiğimiz usuller ile 
şifayı temin etmek kabil olamadığından hasta olan rie kısmının ta­
mamen istisaline yani radikal bir tarzı tedavi tatbikine ( pneumo· 
nectomie) teşebbüs edilmektedir. 

Uzun tecrübelerden sonra son seneler zarfında tahakkuk ettiril­
meğe çalışılan bu usulü ameliye çok yenidir. Her gün yeni bir ta­
dile maruz kalmakta, alınan neticelere göre teknikte değişikilklere 
lüzum görülmektedir. Fakat yeni doğmuş bir cerrahi olduğundan 

her vak'ada gelişi güzel tatbiki atide parlak rnuvaffakiyetlere nam­
zed olan bu metodu gözden düşürmekten başka bir şeye yaramaz. 
Monod 1936 Fransız cerrahi kongresine taktim ettiği raporda bu 
mevzuu etraflıca mütalea ederek bronşektazilerde pnomonektominin 
bazı muayyen şerait dahilinde muvaffakiyetle yapılabidiğini söylemek­
tedir. Bu şeraite dikkat edilmiyerek yapılan ameliyatlardan elde edi­
len istatistikler pnömonektominin muvaffakiyetleri ve tehlikeleri hak­
kında bize doğru bir fikir veremez. Binaenaleyh, istatistiklerin mü­
taleasında bu ciheti nazarı itibara almamız lazımdır. Daha henüz 
teessüs etmek üzere bulunan bu tedavi usulünün tekemmülüne ça­
hşmağı gaye ittihaz etmeliyiz. 
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Dahili usuller ile tedavi edilen bronşektazi vak'alannda kayd­
edilen vefiyat miktarı muhtelif istatistiklere göre değişmektedir. Bu 
da vak'aların cinsi, yeni veya eski olmaları itibarile tahavvül etmek­
ted;r. Mesela Roles ve T odd'un istatistiğinde yabis şekillerde vefiyat 
% 21, septik vak'alarda % 41, müteaffin şekillerde ise %85,7 e ka­
dar çıkmaktadır. Yaşayanların akıbetlerini de tetkik eden müellifler 
bunlardan çok cüz'i bir kısmın seriri noktai nazardan şifayab ol­
muş gibi gözüktüklerini söylüyorlar. Cerrahinin verdiği neticelere 
gelince; burada da vak'alar arasında bir fark gözetmek lazımdır. 
Lilienthal ilerlemiş çok ağır vak'alarda ameliyat vefiyatının °/ı 64 e 
çıktığını görmüştür. Kendi hallerine bırakıldıkları takdirde tamamen 
kaybolmuş hastalarda yüksek vefiyatı olan ameliyat bile makbul 
görülmelidir. Fakat vak'alar iyi intihab edildiği ve bilhassa erken 
ameliyat yapıldığı takdirde bu vefiyat miktarının çok aşağıya düş­
tüğünü görmekteyiz. Böylelikle pnömonektominin geçirdiği muhtelif 
safahata ve pnömonektomiye istitbab gösteren vak'alara temas etmiş 
oluyoruz. 

Hiç şüphe yok ki, Srıu e rbru ch lobektomi ameliyesinin geçirdiği 
muhtelif devrelerde büyük bir rehber olmuştur. Geniş bir tecrübeye 
malik bulunan ve bu cerrahide hakikaten söz sahibi olan müellif 
bundan takriben yirmi sene evvel yapmağa başladığı lobektomiden 
çok fena neticeler almlştır. Plevra cevfi serbest olan vak'alarda 
lobektomiden sonra bronşa konulan hiyata gevşeyerek bronşun 

munassıfa kaçtığını ve hastanın ya mediyastinit veya munassıf 

amfizeminden ve yahut plevra ampiyeminden vefat ettiğini 

görmüştür. Bu fena neticeler önünde bronşun emin bir stı­

rette ligatüre edilip edilememesi mes'elenin merkezi sıkletini 

teşkil etmiştir. Sauerbruch plevra cevfinde iltisakat olmayan 
vak'alardaki bronşektazilerin pek çoğunda lobektomiyi bir 
seansta yapmaktan vaz geçerek müdahaleyi müteaddit seanslara 
taksim etmiştir. Binaenaleyh, müellif hasta olan fusun etrafında ilti­
sakat husule gelmesini temin maksadile bir veya bir kaç seansta 
hazırlayıcı müdahaleler yapmaktadır ( ekstraplöral parafin kitlesi, 
tamponman ). Böylelikle iltisakat husule getirdikten sonra diğer bir 
seansta lobektomiye tevessül etmekte ve ekseriya lobektomiyi der­
hal yapmayıp sürre hizasından afetzede olan fussu bir lastik boru 
ile sıkıştırarak kan cevelanından mahrum kalan kıt'anın yavaş yavaş 
nekroze olarak kendiliğinden düşmesini beklemektedir. Sauerbruch 
lobektomi ameliyatında tatbik ettiği bu tadilat sayesinde vefiyat 
% 10 a düşmüştür. Bu rakkam elde edilen muvaffakiyetin parlaklı-
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ğını beliğ bir surette ifadeye kafidir. Bu istatistiğin dayandığı 32 
vak'anın 4 ü çocuktur. Çocukların hepsi ameliyatın shock'una mu­
kavemet etmişler ve şifayap olmuşlardır. Bu nokta şayanı ehemmi­
yettir. Zira çocuk bronşları çok sert değildir. Bunlar sadır dahi­
lindeki boş kalan yeri doldurmağa daha ziyade elverişlidir. Bu su­
retle büyük bronşun daima husule gelen fistülü bir kaç ay zarfında 
kendiliğinden kapanır. Diğer taraftan bronşektazileıin çoğunun vi­
ladi olduğu veyahut çocukluk zamanında geçirilmiş bir bronko­
pnömoniden sonra husule geldiği kabul edildiğine göre, çocuklarda 
yapılan ameliyatın verdiği parlak neticeler erken müdahaleden çe­
kinmememizi amirdir. 

Fakat son sene 1 erde, has ta 1 ık m i h rakının 
bir seansta tamamile ortadan kaldırılması 
f i k r i Ş a u e r b r u c h' u n a c ı t e c r ü b e 1 e r i n e r a ğ­
rn e n A m e r i k a n v e 1 n g i 1 i z c e r r a h 1 a r ı n ı n t e k­
n i k t e h u s u 1 e g e t i r d i k 1 e r i b a z ı t a d i 1 a t a i s­
t i n a d e n t e k r a r o r t ay a a t ı 1 m ı ş t ı r. H i ç ş ü p h e 
y o k k i, h a s t a 1 ı ğ ı n b i r a m e 1 i y a t i 1 e b e r t a r a f 
e d i 1 m e s i h a s t a n ı n p s y c h i s m e' i ü z e r i n d e ç o k 
iyi bir tesir icra ettiği gibi mukavemeti 
b e d e n i y e s i c i h e t i n d e n d e ç o k e h e m m i y e t l i­
d i r. Ç ok d e fa b iri n c i a m e 1 i y at a r ı z a g ö s t e­
r e n h a s t a 1 a r ı n i k i n c i d e n k a ç ı n d ı k 1 a r ı v a k i­
d i r. D i ğ e r t a r a f t a n, m ü t e a d d i d s e a n s 1 a r h a s­
t an ı n b ü n y e s in i y o r ar. Ta b i a t i 1 e s ı r f h aya ti 
t e h 1 i k e 1 e r i n d o ğ u r d u ğ u b i r k a ç s e a n s t a p n ö­
m o n e k t o m i y a p m a k u s u 1 ü, t e h 1 i k e s i z 1 e ş t i r i 1 e­
h i l e n b i r s e a n s t a p n ö m o n e k t o m i u s u 1 ü ö n ü n­
d e g e r i 1 e m e ğ e m a h k ı1 m d u r. O h a 1 d e, rn e s e l e­
n i n e h e m m i y e t i n i, b i r s e a n s t a y a p ı 1 m a s ı i s­
t e n i 1 e n p n ö mo n e k t o m i n i n t e h l i k e l e r i n i a s­
g a r i h a d d e i n d i r m e k t e ş k i 1 e t m e k t e d i r. 

Shenstone, Janes (1932), Roberts ve Nelson (1933) sürredeki ev­
iye ve bronşu bağlayarak bir seansta yaptıkları pnömonenektomi 
vak'aları hakkında neşriyatta bulunmuşlardır. Son iki müellif 10 
vak'adan ikisini kaybetmişlerdir. Ölüm vak'aları da yaranın ihtilatı 
neticesi husule gelmemiştir. Fakat, bu müellifler vak'aların yarısında 
bronş ligatürünün ihtimamla yapılmasına rağmen fistül vukua gel­
diğ'ini söyliyorlar. Nissen bu bronş ligatürünün gevşemesinin daima 
·müsaid bir tarzda seyredebileceği hakkında şüphe serdetmektedir. 
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Kirschner de (1935) bir seansta muvaffakiyetle ameliyat ettiği bir 
vak'ayı Alman cerrahi kongresine takdim etmiştir. Sauerbnıch mek­
tebinin en ziyade korktuğu ihtilat yukarıda söyledimiğiz vechile 
bronş ligatürünün gevşemesi neticesi mediyastinitin vukua gelmesi­
dir. Amerikan ve İngiliz cerrahları bu ihtilatı daimi drenaj tatbikile 
bertaraf etmişlerdir. Nitekim bu drenaj sayesinde toplanan kıyhi 
ifrazat dışarıya akmaktadır. Morıod Fransız cerrahi kongresi için 
hazırladığı raporda Lobectomie ve pneumonectomie'den sonra tatbik 
edilen drenaj usulünün atide mezkur muhassenatını zikretmektedir: 

1) bronş ligatürünün gevşediği vak'alarda tevettürlü pnömoto-
raksa karşı bir emniyet supapıdır. 

2) İlk saatlerde hemoraji olup olmadığını göstermeğe yarar. 
3) Ilk günlerde plevra cevfinde toplanan insibabın cinsini gösterir. 
4) Amfizem vukua gelmişse drenajını temin eder. 
5) Nekroze olan moignon'un yahut eriyemiyen ipliklerin dışarı 

çıkmasına imkan verir. 
Monod ameliyatın beşinci günü bir hastasının mediyastinitten 

ölmesini bu drenajı yapmamış olmasına atfediyor. lnğiltereye bir 
seyahati esnasında Rober8ton , 1'ador, Edvards ve Mason'un ameli­
yatlarını gören Sauerbrııch metodu beğenmektedir. Fakat kendi usu­
lile bütün fus istisal edildiği halde bu yeni metodla subtotal bir 
rezeksiyon yapılmakta ve bu suretle bronş , etrafında kalan rie nes­
cinden istifade edilerek kapatılmaktadır. Müellif derenajın diğer bir 
faidesini de geri kalan fussun muavazavi genişlemesine yardım 

etmesinde görüyor. 1938 Alman Cerrahi Kongresinde Sauerbruch 
Amerikan ve lngiliz cerrahlarının bir seansta Pneumonectomie ile 
elde ettikleri iyi neticeyi zikrederek vak'aların iyi intihabı şartile 

bu usulü tervic eylemiştir. 
Sauerbruch'un talebesi Nissen çabuk yapılan, ve zikretti­

ğimiz bütün tehlikeli ihtilatları bertaraf kılan tek bir müdahale ile 
cerrahi tedaviyi temin eden bir metodu Cerrahpaşa hastahanesin­
deki klinikte muvaffakıyetle tatbik etmiştir. Yukarıda müşahedelerini 
zikrettiğimiz iki çocuğun biri yedi diğeri on beş yaşında idi. Birin­
cide bronşektazi sağ alt fusta pnömoniyi müteakıb husule gelmişti 
(Şekil 7 ye bakınız). Sauerbruch metodunu takib ederek yapılan 

extra-pleural plombajın her iki vak'ada da cevfi plevrada iltisa­
kat tevlid edemediği ikinci seansta görüldüğünden lobektomiyi 
bir defada bitirmek arzusile atideki ameliyat usulü tatbik edilmiştir: 
İki kaburga kemiği daha rezeke edilip ekartör ile ameliyat sahası 
genişletildikten sonra afetzede olan fussun etrafına> rie sürresine 
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kadar olmak üzere, tamponlar yerleştirilmiştir. Birinci vak'ada tam 
sürre hizasında fussun drafına bir lastik geçirilmiş, boğum vapılmış 
fakat düğümlenmemiştir ve kaymaması için boru bir kaç hiyata ile 
ciğer nescine tesbit edilmiştir (Şekil 18 a,b ). Gerek lastiğin gerek 
tamponların uçları ameliyat deliğinden dışarıya çıkarılarak cidar 
tamamile dikilip kapatılmıştır. Müteakib günlerde yaradan bir az 
ifrazat gelmiş ise de bir ampiyem mevzuu bahs olmamıştır. 21 inci 
günü pansmanı değiştirirken lastiğin uçları çekilerek boğum sıkış­
tırılmıştır. Bu manevra hiç bir güçlük göstermemiştir. 28 inci günü 
nescin sıkışan yerinin nekrozu dolayısile gevşeyen düğüm bir daha 
sıkıştırılmış ve bundan sonra afetzede fussun tedricen sphcele ola­
rak parça parça dışarıya çıktığı görülmüştür. Ameliyattan 34 gün 
sonra fussun tamamile nekroze olarak ayrılması hitam bulmuş ve geri 
kalan bronş fistülü de az bir zaman zarfında kendiliğinden kapan­
mıştır. İkinci vak'ada da ayni suretle hareket edilmiş, yalnız şu 
farkla ki lastiğin uçları düğümlenmeyerek bir madeni borudan ge­
çirilıp dışarıya çıkkrılmıştır (Şekil 19 ). Lastiğe istenildiği kadar 
cer yapdıktan sonra bu vaziyette tesbiti için borunun dış ucunda 
bir vida vardır. Böylelikle sıkıştırma manevrası çok kolaylaştırılmış 
bulunmaktadır. Ameliyattan on gün sonra lastik borunun uçları 

çekilerek fus sıkıştırılmıştır. Müteakib günlerde bronşektazik fus 
yavaş yavaş nekroze olarak akmıştır. 

Nissen'in tatbik ettiği bu usul iki seansta yapılan pnömonektomiye 
bir kaç noktadan faiktir : 

1) Müdahale serbest plevra cevfi dahilinde bir seansta yapıla­
bilmektedir. 

2) Bir seansta yapılmış olmasına rağmen hasta olan rie fussunun 
nekroze olup akması plevra iltisakatının himayesi altında cereyan 
etmektedir. 

3) Ameliyat esnasında entratorakal tedabir ancak bir kaç daki­
kaya münhasır kalmakta olup operasiyonun schok'u çok cüz'i de­
receye indirilmiştir. 

Bu metod takib edildiği takdirde tabiatile hazırlayıcı ameliyat­
lara (plombaj) hiç bir lüzum kalmamaktadır. 

Nissen'in metodunu tecrübe eden Sauerbruch, usulü beğendiğini 
ve istikbalde müdahalenin bir yahut bir kaç seansta mı yapılması 

İcab ettiğini her vak'anın hususiyetleri, hastalığın cinsi ve hastanın 
ahvali umumiyesinin tayin eyleyeceğini söyledikten sonra vak'alarm 
mühim bir kısmı için bir seansta yapılan pnömonektomirııin münte­
hab usul olarak kabul etmek lazıqtgeldiğini ilave ediyoır. 
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Görülüyor ki pnömonektomi başlangıçta bir seansta yapılırken 
alınan fena neticeler dolayısile terkedilerek bir kaç seansta 
yapmak yolu takib edilmişse de son senelerde tekrar müdahaleyi bir 
seansta bitirmek tariki tercih olunmaktadır. Gerçi drenaj sayesinde 
korkunç ihtilatların önüne geçmek kabil oluyorsa da bir seansta 
rieyi istisal etmek bugün dahi tehlikeli bir müdahaledir. Metodun har 
tarafdarlarından olan Monod Fransız cerrahi kongresinde okuduğu 
raporda söylediği vechile uzun süren ve güç olan, bilhassa gec ameliya­
ta sevk edilmiş vak'alarda çok tehlikeli bir ameliyat olabilır. Ameli­
yatın schock'u, cardio · vasculaire teşevvüşat, enfeksiyon, bronş li­
gatürünün gevşemesi nazarı dikkate alınmağa değer vahim ihtilat­
lardır. Nitekim müşahedesini zikrettiğimiz bronş steiıozu vak'asında 
Nissen (1931) metodik bir surette sol rieyi tamamile istisal et­
miştir. Ameliyat esnasında üst fussu iltisakatından ayırırken sürre­
nin üzerine fazlaca çekildiğinden kalb durmuştur. Müdaheleye der­
hal nihayet verilmiş ve lazım gelen tedabir ittihaz edilerek rienin 
istisali ancak 14 gün sonra kabilolabilmişti r (Şekil 20, ve 21 a, b). 

Pnömonektomiye elverişli vak'alar taze olanlar, yani çocuk 
bronşektazileridir. 111onod ile hemfikir olarak bronşektazilerde pnö­
monektominin git gide çocuk cerrahisine gireceğini düşünüyoruz. 

Zira bronşektaziler eskidikce ve tekerrü r eden enfeksiyonlar neti­
cesi septik bir hal aldıkca, pnömonektomi hem tatbiki güc hem de 
tehlikesi büyük bir ameliyat halini almaktadır. Burada pnömonekto­
minin tekniğinden bahsetmiyeceğiz. Bu hususta etraflı malumat al­
mak isteyenler Monod'un Fransız cerrahi kongresine yazdığı raporu 
okumalıdırlar. 

Hastanın ahvali umumiyesi, yahut lobektomi esnasında ameli­
yatın güc ve tehlikeli olabilmesi ihtimali, pnömonektomi yapılma­

sına mani olduğu takdirde afetzede olan fossun termokoter ile 
tahribi derpiş edilebilir. Bir mecburiyet karşısında yapmak ıztıra­

rmda kalınan bu müdahale hiç bir vakit müntehab bir usul olarak 
kabul edilemez. Bilhassa geriye bıraktığı gitterlunge ikinci bir ame­
liyat ile bertaraf edilmeği İcab ettirmektedir. 

Bronşektazilerde arteria pulmonalis'in rabtı halen terk edilmiş 
bir usuldür. Sauerbruch, Bruns ve Krampf'ın tecrübeleri göster­
miştir ki arteria pulmonalis'in rabtı şiryanın iska ettiği sahada nesci 
tekemmüş ve plevranın o kısmında iltisakat husule getirmektedir. 
Fakat bir taraftan mütekemmiş rie nesci, diğer taraftan plevra ilti­
sakı genişlemiş bronşları çökerteceği yerde daha fazia genişleme­
lerini mucib olmaktadır. Yani bronşektaziyi ortadan kaldırmak için 

4: 



- 50 -

yapılan bir müdahale hastalığı daha ziyadeleştirmektedir. Cidarı 

sadrı · müteharrik kılmak içi.n yapılan munzam torakoplastiler dahi 
ekseriya bir netice vermemektedir. Binaenaleyh bir zamanlar bü­
yük ümidlerle ileri sürülmüş olan bu metodun artık bronşektazile­

rin tedavi usulleri meyanında yeri kalmamıştır. 
Hulasa.- Dahili tedabir ile devamlı ve kat'i bir şifa elde edi­

lemediğinden bronşektazilerin tedavisi cerrahi sahaya intikal etmiş 
bulunuyor. Hastaya fazla zahmet vermiyen, yalnız ara sıra expec­
toration ile tezahür eden vak'alarda bir şey yapmağa lüzum yok­
tur. Nitekim kışları hafif bronşitten muztarib olduğunu söyleyen 55 
yaşında bir hasta fıtık ameliyesi için bize müracaat etmişti. Riele­
rinin muayenesinde sağ üst fusta arı peteği şeklinde bronşektazi­

nin mevcudiyetini gördük (Şekil 22 ). Kraşada B.K. menfi idi; has­
ta bu halinden hiç te müteessir değildi. Bittabi bu gibi vak'alara 
ameliyat mevzuu bahs olamaz. Profilaksi kifayet eder. Afet mi h­
r akını radikal bir surette ortadan kaldırması iti­
b a ri le pnömonektomi diğer usullere müraccah ve 
idea I b i r tarzı tedavi is e de her vak'a da tatbiki 
imkan haricindedir. Eskimiş, enfekte ve sıkı iltisakatı olan 
vak'alarda bu müdahale çok tehlikelidir. Bu vak'alarda rie fussu­
nun iltisaklardan tecridi, sürresindeki ehemmiyetli azanın ligatürü 
güçtür; kolayiıkla nesci rie zedelenir ve bronşların içindeki sep­
tik muhteviyat hem plevrayı enfekte eder hem de manipulation 
esnasında rienin sağlam kısmına itilmiş olur. 

Diğer taraftan, localisation itibarile de pnömonektomiye bir hudut 
çizilmiştir. En iyi netice alınan vak'alar bir fussa inhisar eden 
bronşektazilerdir. Fakat biliyoruz ki, üst fussun istisali çok tehlike­
lidir. Ameliyattan sonra toplanan ifrazatı iyi drene etmek kabil 
değildir. Binaenaleyh pnömonektomi ile iyi netice alınan vak'alar alt 
fusta tevazzu eden bronşektazilerdir. Bütün bu şeraiti göz -
den geçirdğimiztakdirdegörüyoruzki pnömonekto­
miye müsaid olan vak'alar sıkı iltisakat ve nesci 
ri~de fazla tekemmüş olmayan, enfekte bir halde 
bu 1 un mayan taze vak'a 1 ardır. Bu şeraiti ise ekseriya ço­
cuk bronşektazisinde - viladi olsun, kisbi olsun - bulabiliriz. Çocuk 
bronşektazisinde plombaj ile de iyi neticeler alındığına şahid oldu­
ğumuzdan, pnömonektomiye tevessül etmeden evvel bu usulü tecrübe 
etmek muvafıktır. Şifa temin edilemiyecek olursa plombajın bilahare 
pnömonektomi yapılmasına hiç bir zararı dokunmaz. 

Kahillerde müsaid vak'alar müstesna, eski ve enfekte vakayide, 
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bilhassa bronşektazinin gayri müsaid lokalizasyonlarında pnörnonek­
tominin tehlikelerini göz önünde tutarak başka usulleri tecrübe et­
mek mecburiyeti karşısında kalırız. 

Pnömonektomiye sevkedilen hastaların yaşını da nazarı itibara 
almak lazımdır. Robinson umumiyet itibarile yaşı 35 den fazla olan­
ları ameliyat etmemeği tavsiye eder. Şayet ahvali umumiye fevkal­
ade müsaid olacak olursa yaş tahdidi 45 e kadar genişletilebilir. 
Alexander hiç bir zaman 36 yaşından yukarı olanları ameliyat et­
memiştir. Müellife göre kırktan sonra tehlikeler o kadar fazladır ki, 
ameliyat için ademi istitbab teşkil eder. Nissen on ile kırk arasında 
ameliyatı tavsiye ediyor. 

Pnömonektomi bir seanstamı yoksa müteaddid seanslardamı 
yapılmalı sualin!! gelince; müteaddid seanslarda pnömonektomiyi 
bitirmenin gerek hastanın ruhiyatı ve gerek bünyesi için ağır bir 
muamele olduğu şübheden varestedir. Cerrahiyi bu yola sevk eden 
korkunc ihtilatlar olmuştur. Son senelerde müdahaleyi bir seansta 
bitirmek usulünün bazı teknik değişiklikler sayesinde tekrar rağbet 
görmesi bu tarafa doğru temayülü bariz bir serette göstermektedir. 
Nissen'i n yukarıda zikrettiğimiz metodu hem ameliyatı bir seansta 
bitirmekte hem de etrafta iltisakat tevlit ettiğinden bronş gevşeme­
sinin korkunç mediastinite veya ampyeme sebebiyet vermesinin 
önüne geçmektedir. Lastik borunun gerilmesi pansıman esnasında 
yapılan ve hastaya ağrı duyurmayan bir manevradır. Zannediyoruz 
ki, Nissen metodu müteaddid seanslarda yapılan pnömonektomi ile 
bir seanstakinin arasında her ikisinin de muhassenatını cem'eden 
bir tedavi usulüdür. Şimdiden bazıları tarafından muvaffakiyetle 
tatbik edildiğini görüyoruz. 
1933 denberi kliniğimize 13 bronşektazi vak'ası dahil olmuştur. Bun­
lardan dördü viladi cinstendi. Diğerleri ya evvelce geçirilmiş bir 
pnömoni neticesi yahut cevfi plevrada vukua gelmiş bir iltihabtan 
(kist hidatik, plevra cerhi) mütevellid bronş genişlemeleri idi. Vi­
ladi olanların ikisinde situs inversus viscerumun mevcudiyeti ve 
cebhi sinüslerin birinin diğerine nisbeten daha küçük olduğu gö­
rülmüştür. 

Viladi vak'aların brincisinde (Şekil 22 ye bakınız) kışları cüz'i 
miktarda expectoration'dan maada hastaya belli başlı bir zahmet ver­
mediğinden hiç bir cerrahi müdahaleye lüzum görülmemiştir, Situs 
inversus viscerum ile müterafık olan diğer iki viladi vak'anın biri 
teklif ettiğimiz bronkografiye razı olmadı ve bize bir daha müra­
caat etmedi. Diğerinelobektomi yapıldı (şekil 17 ve 19 a bakınız). 
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Sağ alt fusta bronşektazisi olan bir hastada ahvali umumiyeninı 
düşkünlüğü dolayısile plombaj yapmak istenilmişse de ameliyat es­
nasında vak'anın pnömotomiye müsaid olduğu görülerek bu suretle 
hareket edilmiştir. Hasta iyileşmiştir. Üç vak'ada plombaj yaptık. 
Bunlardan ikisinde parafin dışarıya sızmağa başladığından ikinci 
bir müdahale ile çıkarıldı. ikisi de tamamile şifayap olmuşlardır. E.xpec­
toration kaybolmuştur. Üçüncüsünde parafin bronşektazik cevfe 
açıldığından drene edildi. Üçüncü bir müdahale ile kısmi torakop­
lasti yapıldı. Halen bir bronş fistülü mevcuddur. Fistülün kendili­
ğinden kapanması için bir kaç ay daha bekliyeceğiz. Kapanmadığı 
takdirde Nissen usulile adali plastik yapacağız. Pnömoni neticesi 
bronşektazi husule gelmiş olan yedi yaşındaki çocukta lobektomi 
yapılmıştır (şekil 7 ve 18 ya bakınız); bronş fistülü de tamamile 
kapanmış, çocuk şifayab olmuştur. Sağ kaidede müsellesi gölge 
gösteren bir bronşektazi vak'asında (şekil 16) plombaj yaptık; da­
ha yeni olan bu vak'a da plombajın tesirini bekleyoruz. Bir netice 
elde edilemezse pnömonektomiye tevessül olunacaktır. Sağ alt fusta 
pnömoni neticesi husule gelmiş olan bi r bronşektazi vak'asında ileri 
derece amfizemin mevcudiyeti nazarı itibara alınarak evvela l'reımd 

ameliyesini yapmak muvafık görülmüştür. Bu vak'ada gerek sıkış­
tırıcı usullere gerek pnömonektomiye karar vermekte daha henüz. 
mütereddidiz. Diğer iki vak'amız ilerlemiş enfekte bronş genişleme­
leridir. Cerrahi müdahaleye imkan görülemedi. Biri servisimizde 
müşahede altında iken vefat etti. Diğeri bronchectasie'nin sık görülen 
üç lokalizasyonunu bir arada gösteren viladi vak'adır. Dahiliye 
servisinden ameliyat edilmek üzere servisimize gönderilmiştir. Tabi­
atile pronostik cihetinden çok gayri müsait bir vak'a idi. Bu hastaya 
evvelii sol tarafta frenisektomi, 15 gün sonra da ayni tarafa 
Plombaj yaptık; maalesef ameliyattan sonra husule gelen bir 
Broncho-pneumonie neticesi hastamızı kaybetitk. 

Küçük olan istatiğimizden istihraç ettiğimiz netice şudur: 

Nissen usulile yapılan iki lobektomi bila arıza seyretmiştir. 

Beş vak'ada plombajı tecrübe ettik. ikisinde seriri cihetten 
şifa elde ettik. Birinde geriye bir fistül kaldı. Dördüncü hakkında ise 
daha henüz bir şey söylemek kabil değildir. Beşinci vaka viladi 
lokalizasyonun üçünü bir arada gösterendir. Plombajdan sonra 
Broko-pnömoni neticesi ölmüştür. 

Görülüyor ki bronşektazi vak'alarında eklektik hareket ediyoruz .. 
Müsaid vak'alarda lobektomi yaptığımız gibi bazı vak'alarda da 
hususiyetlerine göre plombajdan istifadeyi ihmal etmiyoruz. Kana-
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atimizce lobektomiyi, müsaid vak'alarda yapmak 
ş a r t i 1 e a n c a k b u u s u 1 ü n i n k i ş a f ı n a v e u m u m i l e ş­
m e s i n e ya r d ı m e t m i ş o 1 uruz. 



Bron' fistülün ün tedavisi 

Gerek rie apsesi ameliyatından gerek pnömonektomi veya rie 
deki bronşektazik cevflerin koterizasyonundan sonra bir çok vak'ada 
geri kalan ve kapanmak bilmiyen bronş fistülü hastalar icin çok 
müzictir. Asıl hastalığından iyi olmuş bir kimse için bu fistül işine 
gücüne mani olan bir arızadır. Soğuk havanın retrograde bronşa 

ğirmesi daimi bir tahrişi ve bunun neticesi fistülden bol kıyhi ifra­
zatın akmasını mucib olur. Akıntının etraftaki cildde husule getir­
diği ekzema, iltihab gibi taharrüş asarı da nazarı itibara alınmağa 
değer. Bu mahzurlardan maada hastaların devamlı bir iş görmeleri 
kabil değildir. Hastalar bu vaziyette toraks üzerine tazyik yapa· 
mazlar, zira bunun için göğüste tazyik altında bulunması İcab eden 
hava fistülden daima dışarı çıkar. Bittabi bu kimselerde batni taz­
yik da olamaz. ( Garre ) 

Bir kısım vekayide, bilhassa termokter ile tahrib edilen bron­
şektazik mihraklardan sonra husule gelen bronş fistüllerinde mesi­
rin müntehi olduğu cevfte muhtelif istikamette seyreden ve arala­
rında küçük küçük çukurlar tahdid eden sütunlar görülür. Buna 
Git ter l un g e namı verilmiştir. 

Basit olanlarında, yani bronş gışayı muhatisinin doğrudan doğ­
ruya cilde açıldığı bronş fistüllerinde müdahale güc değildir. Cilde 
açılan gışayı muhatinin cauterisation'u ( körte) veya elektrik ile 
keyyedilmesi ( Monod) ekseriya kifayet eder. 

Garre ve Perthes cild plastığı tavsiye etmişlerdir. Fistülün fev­
hesı avive edildikten sonra etraftaki aksamı rihve fistülün üzerine 
kaydırılarak derinden alan hıyatalarla tesbit edilir. Fakat geniş bronş­
lar bu usul ile kapatılamamaktadır. Sauerbruoh bronşu hıyata ile 
kapatmaktadır. Narkroz altında fistülün fevhesi dairen madar kesilir, 
gışayı muhati bronşun içinde 1-2 cm tulünde neşredilir. Bundan 
sonra bronş ihtimam ile rie nescinden teslih edilerek üstten ve alt­
tan bir makas darbesile şak edilir. Böylece husule gelen iki bronş 
şerihası birbirine ipek ile dikilir. 14 gün sonra kafi derecede gra­
nülasyon nesci teşekkül etmiş ise ikinci bir müdahale ile rieyi mo­
bilise ettikten sonra plevra ve cidarı hıyatalarla kapatılır. 

Gitterlungede mes'ele büsbütün başkadır. Yukarıda söylediği­

miz vasıfta olan bu nevi fistül çok viadardır. Garre - Lehacke meto-
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·du çok defa iyi netice vermekle beraber bemorraji ve hava ambo­
lisi gibi vahim ihtilatların vukua gelebilmesi dolayısile tehlikeli ola·­
bilir. Her vak'ada ince olan submucosa ile rie neseini zedelemeden 
birbirinden ayırmak kabil olamamktadır. Hemorraji ve hava ambo­
lisi tehlikesi rienin sürresine yaklaştıkca daha fazlalaşmaktadır 

( Nis sen ). Rienin sürresine yakın olan vasi cevflerde metodun tatbi­
kinde büyük güclüklerle karşılaşılır. Bu tehlikeleri tamamile berta­
raf kılan ve müdahaleyi çok basit bir hale getiren bir metodu 
Ni ,sen tatbik etmiştir (1932). Geniş ve vasi bronş fistülleri olsun, 
Gitterlunge olsun adali plastik ile tamamen kapatılabilmektedir. 

Ni.,sen metodunu Lebsche usulile ameliyat ettiği bir Gitterlunge 
vak'asında (şekil 23) gışayı muhatiyi ayırırken vukua gelen hava 
ambolisi karşısında ameliyatı çabuk bitirmek için ani olarak, o anda 
düşündüğü bir tedbiri tatbik ile meydana getirmiştir. Nitekim bu 

hastada hava ambolisinin merkezi tezahüratı müvacehesinde cevfi 
sıkı tampone ederek, çarçabuk zahri adalattan zenebi yukarıya müt­
eveccih bir lamboyu tamponun yerine cevfe sıkıştırmış ve zenebini 
cevfin fevhelerine tesbit etmiştir. Bir dren vazedilerek cild tamamen 
kapatılmıştır. Hasta geçirdiği tehlikeli ihtilattan kurtulmuş, beşinci 
günü dren çıkarılmış. 14 üncü günü yara tamamen iltiyam bulmuş­
tur. Müellif hastayı üç sene sonra gördüğü zaman yaranın tamamen 
teneddüb etmiş olduğunu ve hastanın hiç kraşa çıkarmadığını mü­
şahede etmiştir. 

Basit olan metodun tekniği şöylece cereyan eder : 
% 5 kokain mahlı1lile fistülün fevhesinderi itibaren bütün cevf 

tıla edilir; cilde lokal anestezi yapılır. 

1. - Adali lambonun serbestce yerleşebilmesi lazımdır. Bu­
nun için ekseriya fistülün etrafındaki rie kışrı şak edilir. Umste· 
chung şeklinde konulan hıyatalarla bu şak yapılır. Fistülün bu­
lunduğu hizadaki kaburga kemikleri, gitterlunge'nin kafi derecede. 
meydana çıkması için lazım geldiği kadar rezeke edilir (Şekil 24). 

il. - Cilddeki şak tevsi edilerek adali lambo hazırlanır. Cild­
deki şak o suretle hesab edilir ki, yara kapatıldığı zaman harici 
fistül sahası tamamile cildi lambo ile kapatılmış olsun. 

III - Cevfi tanıamile doldurabilecek büyüklükte hazırlanmış olan 
zenebli adali lombo yerine yerleştirilir ve cevfin kenarlarına hiyata­
larla tesbit edilir (Şekil 25 ). 

iV - Adali lambonun cevften dışarı kalan zenebi hizasına bir 
lastik boru vaz'edilir ve cildi lambo tamamen dikilerek kapatılıır 

{Şekil 26) 
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Tahtelketfi' nahiyedeki cevflerde şayet adali lambo scapularis, 
in iç tarafındaki ' adelattan alınmışsa lambo ile kemik arasına bir 
tampon vazile lambonun üzerine tazyik edilerek oynamaması temin 
olunur. Bu tampon 14 gün zarfında yavaş yavaş çıkarılır. 

Büyük cevfler için uzun adali lambo lazımdır. Tegaddisioi temin 
maksadile de ameliyat iki seansta yapılır. Ameliyattan sonra ekse­
riya derecei hararet 8-10 gün 37 ,8 ve 38,8 arasında seyreder. Bu 
müddet zarfında yaradan ifrazat gelir. Hava girip çıkar. 14-28 gün 
zarfında umumiyetle gerek ifrazat gerekse hava zail olur. 

Nissen üç sene zarfında bu suretle 6 hasta ameliyat etmiştir. 

Bunların bir kısmı Gitterlunge imiş. Hepsinin filtülleri tamamile 
kapanmış ve kraşa kesilmiştir. 

Epitel tabakasına dokunulmayan cevfin iyileşmesi nasıl izah edi-
lebilir ? Nissen bunu şöylece izah ediyor: ameliyatı müteakıb gün­

. !erde yükselen ateş ve yaradan akan ifrazat cevfin epitel tabakası 
üzerinde bir tahriş husule getirerek "desquamation,, ı intac eder 
ve - her hangi bir yaranın iltiyamında olduğu gibi - teşekkül eden 
granülasyon nesci lambo ile rie nescinin uzvi bir surette birleşme­
sini temin eder. N issen bu usulünü dışarıya açılmış üç dereni caver­
ne vak'asında muvaffakiyetle tatbik etmiştir. 

Teknik itibarile basit olduğu kadar L ebsche metoduna nazaran 
da hiç bir tehlikesi olmayan bu usul çabuk teammüm etmiştir. 
Kirschner kliniğinde muvaffakiyetle ameliyat edilmiş 7 vak'ayı L ezius 
neşretmiştir. Garlock da 5 Gitterlunge vak'asında bu metodu muvaf-

. fakiyetle tatbik etmiştir. Basitliği ve tehlikesizliği itibarile bu metod 
bu nevi bronş fistüllerinde muvaffakiyet veren bir usulü tedavidir. 
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L'etiologie, la pathog,enie et le traitement 

chirurgical des bronchectasies. 

Les progr~s realises, ces derni@rs temps, dans la chirurgie des: 
organes thoroeiques ont permis a etudier de pres les gronchectasies, 
qui comme on le sait, appartenaient autrefois entierement au do­
maine de la medecine interne. Ainsi, grace a l'observation minu­
tieuse de spieces operatoires et a leurs etudes anatomo-pathologiques,. 
nous avohs pu remanier nos conceptions anciennes sur la patho­
genie de cette maladie. C'est Laennec qui, le premier, a publie 
en 1819 deux cas de bronchectasie. Depuis lors, !es bronchectasies. 
furent l'objet des recherches anatomo·pathologiques et malgre la 
constatation des cas congenitaux par !es anat.omo pathologues 
eux-memes, la dilatation bronchique congenitale fut consideree· 
comme une rarete digne de figurer dans !es musees d'anatomie 
pathologique; on n'admettait que !es bronchectasies acquises. 

Mais, vers la fin du siecle dernier, quelques chirurgiens et 
anatomo-pathologues commencerent deja a parler des bronchec-· 
tasies congenitales. Mon maitre Bard (1899) admettait dans la· 
constitution des bronchectasies la dilatation idiopathique · des 
bronches (defaut original). Sauerbruch et ses eleves (Lotzin, Nissen, 
Krampf) et Loeffler etudierent de pres !es bronchectasies conge­
nitales. Sauerbruch pretend que la grande majorite des dilatations 
bronchiques est congenitale. Par contre, Brauer nie l'influence des 
anomalies congenitales dans la constitution des bronchectasies. 

Mais, !es publications des dernieres annees, surtout la con-· 
statation d'autres malformations a côte des bronchectasies sont 
de nature iı fortifier la pathogenie congenitale. 11 est indeniable 
que Sic'lrd, avec sa bronchographie, a rendu un immence service 
dans ce domai_ne. Nous pouvons, grace a cette excellente methode· 
d'exploration, decouvrir sur !es plaques radiographiques la dilata­
tion des bronches. E. Sergeni en fit un moyen de diagnostic dif­
ferentiel entre les diverses affections pulmonaires. 

PATHOGENİE. 

Abstraction faite des differentes theories classiques, qui n'qnt­
plus aucun interet clinique, voici celles qui sont acc~ptees actuel­
lement pour expliquer la pathogenie de la dilatation des broncehes_ 
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1. Fibrothorax. 

En 1856 Barth avait soutenu que l'obliteration de la cavite 
pleurale, iı la suite des adherances, donnait lieu iı la dilatation des 
bronches. İl est comprehensible que des adherences pleurales 
bilaterales puissent produire la bronchectasie; mais celles qui sont 
unilaterales attirent davantage le mediastin que !es bronches iı 
paroi rigide. D'apres Krampf !es adherences plurales seules ne 
suffiraient pas iı provoquer la bronchectasie; il faut aussi la sclerose 
du tissu pulmonaire. Neanmoins, il est d'observation clinique qu'un 
empyeıne produisant un fibrothorax unilateral puisse donner nais­
·sance a la dilatation des bronches. Dans certains cas on voit du 
tissu conjonctif' partant de la plevre epaissie, penetrer dans le 
tissu pulınonaire. Nous avons observe dfux cas de fibrothorax; 
dans !'un, la suppuration prolongee d'un kyste hydatique ayant 
abouti iı l'obliteration pleurale, une bronchectasie s'est constituee 
(v. fig, 1, 2, 3). Dans l'autre, un empyeme traumatique (coup de 
couteau dans le thorax) a ete la cause du fibrothorax, et par la, 
de la bronchectasie (v. fig, 4, 5, 6). 

il. Sclerose du tissu pulmonaire. 

Theorie dejiı emise par oorrigan en 1838. L'experimentation a 
confirme l'observation clinique. Sauerbruch, Brıms ligaturerent !'ar­
tere pulmonaire et produisirent ainsi dans la partie du poumon 
irriguee par !'artere ligaturee, une sclerose pulmonaire aboutissant 
iı la bronchectasie. Krmnpf, poussant l'experimentation plus · loin, 
vit que !' obstruction simple de !'artere pulmonaire ne produit 
qu'ıme anemie qui dure assez longtemps, tandis que la ligature de 
la meme artere donne lieu iı des foyers d'hemorrhagie. lı attribua 
.cette difference au rôle de !'artere bronchique qui, dans la liga­
ture de !'artere pulmonaire est egalement liee, tandis que dans 
l'obstruction (embolie) elle reste libre. Le physiologiste Küttner 
etudia d'une façon irrefutable la circulation pulmonaire et montra 
qu'il existe une relation etendue entre !es capillaires de !'artere 
pulmonaire et de !'artere bronchique. 

Nous avons observe avec osman Saka, un cas qui confirme en­
tierement l'experimentation de Kramp{. il s'agit de la thrombose 
tuberculeuse et de l'anevrysme des · branches principales de l'ar­
·tere pulmonaire. Comme on le sait, la thrombose autochtone de 
J'artere pulmonaire est rare, mais l'obstruction de ce vaisseau 
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par une thrombose tuberculeuse est une grande rarete qui merite­
d'etre signalee. 

Voici le resume de cette interessante observation: 

1ı s'agit d'une femme de 27 ans qui presente depuis 7 ans 
d'exantheme recidivant. il y a 3 ans, au moment d'une prome­
nade a cheval elle fut prise subitement d'une dyspnee et cracha 
une mucosite sanguinolente; la fievre monta et dura 20 jours; 
le medecin traitant aurait diagnostique une pleuresie, a droite. 
Depuis, la malade resta guerie; 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 pleuresie droite et on ponctionne 
plusieurs fois l'exsudat. Elle se retablit au bout de deux mois; 
mais, 4 mois auparavant elle fut prise d'hemoptysies, repetees ce 
qui l'obligea a entrer d'abord dans la premiere clinique medicale, 
puis dans la premiere clinique chirurgicale de l'Universite d'İstan · 
bul. 

Femme anemique, fievre remittente (37,2 et 39°), dilatation 
veineuse sur la paroi anterieure du thorax et de l'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' urıe 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'eosinophilie. 
Diagnostic differentiel: 1. Tumeur benigne; la multiplidte des -

ombres et l'infiltration ganglionnaire au niveau du hile gauche 
nous firent rejeter cette possibilite. 

il. Tumeur maligne; !es contours nets de l'ombre radiologique -
etaient contre cette idee, quoique l'infiltration ganglionnaire du 
hile gauche fut en faveur de ce diagnostic. 

111. Kystes hydatiques. L'anamnese (exantheme recidivant) et 
la reacation positive de Casoni nous firent admettre le diagnostic 
de kyste hydatique, comme le plus probable. 

Operation: Resection de la cinquieme côte en avant; la cavite 
pleurale est obliteree. On sent dans le poumon une tumeur en· 
capsulee et on l'incise. 1ı s'evacue une grande quantite de caillots; ·-
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il s'agissait done d'un · anevrysme. Ligature des vaisseaux venant 
du hile au sac anevrysmal. Tamponnement. On renonce a toucher 
a~ second anevris.ne. 

Le lendemain de l'operation, on constate 
monique du lobe moyen et inferieur dr. 
heures avec signes d'oedeme pulmonaire. 

L'autopsie a revelee la pathogenie de ces 
males: 

une infiltration pneu­
Mort au bout de 48 

formations anevris-

Des thromboses anciennes avaient oblitere completement la 
branche principale droite et presque completement la branche 
principale gauche de !'artere pulmonaire. 

En outre, on a ete frappe de la richesse des vaisseaux colla­
teraux au niveau de la bifurcation. Les experiences de Krampf 
·sur !es animeaux trouvent ainsi une confirmation clinique. 

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

1. Syphilis. 

La syphilis serait pour quelques uns la cause essentielle, pour 
d'autres un facteur preparant le terrain. L'ecole de Lyon ( 'J'ripier 
et st:Js eleves ) ont soutenu l'origine syphilitique de la dilatation bron­
chique. Hutinel affirmait l'importance de l'heredo-syphilis, tout au 
moins, comme terrain necessaire au developpement de la bron­
chectasie. 

Les travaux de Letulle ont montre dans la syphilis pulmonaire 
la presence de sclerose perilobulaire ayant provoque des altera­
tions anatomiques dans les bronches. 

L. Kind.berg, dans la grande majorite de ses cas, n'a pfı dece­
ler la syphilis ni cliniqument ni par les examens de laboratoire. İl 
en est de meme des cas de Pourııeau-Delille. 

Nous croyons que la syphilis !Jeut etre dans certains cas la 
cause de la dilatation bronchique, mais ne peut pas etre a l'ori­
gine de toutes !es bronchectasies. 

2. Pneumonie chronique. 

Si, dans !es inflammations pulmonaires chroniques l'exsudat ne 
se resorbe pas il se produit le phenomene d'organisation; l'indura­
tion du tissu s'ensuit ( karnifikation des Allemands ), !es bronches 
se dilatent. Nous avons observe un cas de bronchectasie due a 

ı une pneumonie chronique chez un enfant de 7 ans. ( v. fig. 7 ). · 
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3. Tuberculose fibreuse chronique. 

Deja en 1878 G r a n c h er admettait qu'une partie impor­
t ante des bronchectasies etait due ala tuberculose. La bronchogra­
phie a demontre le bien- fonde de cette theorie ( E. Sergent, Pru­
vost, Cottenot Sauerbruch, L.Bernard. ete). En effet, dans la tuber­
·Culose pulmonaire, apres !es thoracoplasties, la continuation de 
l'expectoration sans BK avait attire l'attention des chirurgiens. 
L'examen radiologique avec le lipiodol a montre le developpe­
ment de la bronchectasie. Done, la guerison de la caverne sous 
l'action du pneumothorax ou de la thoracoplastie laisse derriere 
elle un tissu cicatriciel sclerose qui donne naissance a la dilatation 
des bronches. il faut toujours songer a cette eventualite quand on 
voit la continuation de l'expectoration non-bacillaire apres la 
collapsotherapie. 

4. La sclerose pulmonaire post-traumatique. 

S a u er b r u c lı et N i s s e n ant demontre experimentale­
ment cette possibilite. 

5. L. Kindberg attribue une grande importance aux suppurati­
ons pulmonaires ( abces, gangrene ), dans le developpement de 
certaines dilatations bronchiques. il existerait une parente dans la 
symptomatologie de la dilatation des bronches et des suppurati­
ons pulmonaires : 

a. Bronchectasies abcedees; formation d'un abces ou d'une 
gangrene au cours d 'une bronchectasie. 

b. abces bronchectasiant : si un abces ou une gangrene se 
complique de la dilatation bronchique, 

c. Abces bronchectasiques des Americains, quand l'abces et 
la bronchectasie evoluent en meme temps. Cette forme rappelle 
la broncho-pneumonie necrotisante grave, occupant tout un lobe. 
Elle peut etre aussi chronique. 

il me reste encore a signaler l'action nocive des gaz asphyxiants 
sur le tissu pulmonaire (sclerose). E. Sergent, Bonnamour, Le 
Gendre ant observe des cas pareils chez !es soldats gazes .pendant 
la grande guerre. 

111 . Stenose bronchique. Nissen en ligaturant chez !es anirnaux 
la bronche, a vu se produire dans !es bronches sous-jacentes des 
dilatations ampullaires. Si l'obliteration bronchique est totale, la 
partie du poumon interessee est frappee de collaps (atelectasie). 
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La muqueuse de la bronche obliteree ne fonctionnant pfus, perd 
le pouvoir de secreter. Si la region atelectasiee devient le siege 
d'une infection, il se produit alors de la cirrhose et finalement de 
la dilatation bronchique. Mais, si l'obliteration de la bronche est 
incomplete (stenose), l'infection ne manquant jamais, la secretion. 
purulente augmente. La bronche etant retrecie par la stenose, elle 
n'arrive pas a evacuer son contenu. Ainsi, dans peu de temps, 
sans qu'une association importante du parenchyme pulmonaire 
soit necessaire, la dilatation bronchique se constitue. 

Les cicatrices traumatiques, syphilitiques, les corps etrangers 
(Oomby y attira l'attention chez les enfants), les tumeurs intrin­
seques et extrinseques comprimant la bronche sont !es causes !es, 
plus frequentes de la stenose bronchique. 

Nissen a pil extirper, pour la premiere fois, en 1931, tout un, 
poumon chez une fille de 12 ans, qui a ete ecrasee par un auto­
mobile; la bronche principale gauche etant dechiree une medias­
tinotomie superieure immediate sauva la vie de la malade. Mais 
par la suite, une dilatation bronchique occupant tout le poumorı 
gauche, due a la stenose de la bronche principale, s'etablit. La 
malade a supporte tres bien l'operation et reste guerıe encore. 
aujourd'hui de sa grave maladie (fig. 10, 11, 21 a, 21 b). 

IV. Bronchectasies congenitales. 

Si on peut expliquer une partie des brochectasies par !'es dif­
ferentes theories deja mentionnees, il n'en reste pas beaucoup 
d'autres ou aucune de ces causes, meme si on remonte jusqu'a la 
premiere enfance, ne peuvent eclairer l'origine de la dilatation 
bronchique. Deja l'observation princeps de Laennec faisait prevoir 
l'existence des bronchectasies congenitales. Mais ce fut le grand 
merite de Sauerbrnch et de ses eleves (Lotzin, Nissen, Kramp() 
d'avoir mis en lumiere l'origine congenitale d'une grande partie 
des bronchectasies. Les travaux de Peiser, Lederer, Loef f ler 
et surtout de Krırtagener ont contribue a affermir la 
theorie congenitale. De ses etudes anatomo-pathologiques Lotzin 
a pil etablir la distinction suivante entre !es bronchectasies conge­
nitales et acquises : Dans !es premieres, on ne voit pas !es signes 
d'une inflammation passee ou presente dans la paroi des bronches. 

Tandis que dans !es secondes, on decouvre !es signes d'une ] 
inflammation avancee. A l'operation, on constate egalement une dif-
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ference entre les deux formes. Dans les bronchectasies congeni­
tales la cavite pleurale est libre; le tissu pulmonaire souple et 
d'une teinte rosatre. 

La localisation des bronchectasies avait attire l'attention des 
auteurs. Le lobe inf erieur gauche en est le lieu de predilection. 
Nombreuses sont !es explicatjons pour cette localisation frequente. 
Mais, nous en retiendrons celle de Saıterbruch qui nous parait le 
mieux eclairdr le mecanisme de c~tte predilection: Le develop­
pement du coeur est deja avance quand celui du poumon com­
mence. A droite, le poumon peut s'epanouir librement, il n'y a 
pas d'obstacle; mais a gauche, le coeur qui poursuit son deve­
loppement, fait obstacle au poumon. D'autre part, le ductus Cu­
vieri est situe plus profondement a gauche qu'a droite. En com­
primant la bronche gauche, il occasionne des troubles de deve­
loppement. Si cette rencontre a lieu pendant le bourgeonnement 
de la bronche principale, il se produit un grand kyste bronchique 
(kyste aerien, Lungencyste). Si elle a lieu plus tard c. a. d. apres 
la formation des bronches de calibre moyen, la dilatation prend 
l'aspect d'un alveole d'abeille (Wabenlunge). Enfin, si cette ren­
contre se fait vers la fin du developpement du poumon, il se 
forme de petits kystes bronchiques. 

Apres le lobe inferieur gauche, c'est dans le lobe superieur 
droit que la localisation des bronchectasies est la plus frequente. 
Kartagener veut l'expliquer aussi avec l'asymetrie de la bronche 
eparterielle du côte droit, causee par le systeme aortique. 

Une autre localisation des bronchectasies est le lobe inferieur 
droit, pres du coeur (lobus cardiacus). C'est Chauffard qui, le 
premier, a observe cette ombre triangulaire. On l'attribua d'abord 
a une pleuresıe mediastinale enkystee. Mais, !es travaux recents 
ont prouve 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 !es cas de bronchec• 
tasie congenitale vient a l'appui de la theorie congenitale. Nous 
nous contenterons de citer quelques unes de ces anomalies: 

a). Bronchectasie et malformation d'une des branches de !'ar-
tere pulmonaire ( llosenthal). 

b ). Bronchectasie et kyste pulmonaire. 
c). Bronchectasie et Hamartome du poumon. 
d). Bronchectasie et sinusite chronique 
e). Bronchectasie et anomalie de la paroi thoracique. 

5 



66 

f ). Bronchectasie et situs viscerum inversus (fig. 17 a, b, c,). 

g). Bronchectasie chez les jumeaux. 

Les recherches dans cette voie ont conduit a des constatations 
qui sembleraient donner raison a Grawitz qui deja, en 1880, pre­
tendait que la broncheetasie est souvent une maladie directement 
transmissible hereditairement. En effet, on a observe des cas de 
bronchectasie chez des freres et soeurs, chez des neveux, meme 
chez des jumeaux, probablement du meme ovule. 

Le nombre de ces cas publies n'est pas encore assez grand 
pour pretendre avec Grawitz que la transmissiblite directe de la 
maladie soit frequente. Mais il n'en reste pas moins que les cas 
hereditaires signales apportent un argument precieux en faveur de 
la theorie congenitale de la dilatation bronchique. 

LE TRAİTEMENT CHİRURGİCAL. 

L'inefficacite du traitement medical d'une part, et les progres 
realises dans la chirurgie thoracique d'autre part, ont pousse au 
premier plan la therapeutique chirurgicale qui, en agissant direc­
tement sur )es bronches dilatees et a paroi induree ou bien en 
!es supprimant, obtient la guerison des malheureux atteints de cet­
te maladie. 

Citons cependant !es methodes bronchoscopiques qui sont actu · 
ellement fort en honneur aux Etats-Unis. En France S o ıı l a s l'ap­
plique avec succes. Mais ce n'est qu'un traitement palliatif, fati­
guant, qui demande beaucoup de patience de la part du malade 
aussi bien que des medecins. il est bien entendu que le traitement 
chirurgical ne peut donner des succes que si les malades sont con­
duits a temps aux chirurgiens. Les malades affaiblis par l'infection 
et l'intoxication, dont les organes importants sont touches, ne 
peuvent plus beneficier d'une operation. 

L'age du malade aussi a une grande importance. Ceux qui 
sont au deSius de 50 ans, ayant une expectoration abondante, des 
lesions renales et la cyanose peripherique doivent etre ecartes de 
l'intervention chirurgicale. Tout au plus, on peut essayer la phre­
nicotomie chez ces malades. 

Nous allons etudier succintement !es differents procedes chi­
rurgicaux qui peuvent etre appliques dans la dilatation bronchique. 
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COLLAPSOTHERAPİE. 

a). Pneumothorax. Pour pouvoir faire le pneumothorax, il faut 
que la cavite pleurale soit libre. Mais dans cette condition, la pa­
roi mediastinale est mince. Par consequent, si on remplit avec une 
pression positive la cavite pleurale, le mediastin sera refoule vers 
le côte opµose, ce qui peut etre deırıgereux. Meme en encourant 
ce danger, !es bronches dilatees ne sont pas influencees d'une fa­
çon appreciable. Si, par contre, on fait un pneumothorax a pres­
sion basse, !es alveoles, seuls, sont comprimes, mais pas !es bron­
ches dilatees. 

Cette methode n'a presque pas de partisans actuellement. Seul 
R is t lui est reste fidele. 

b). Phrenicotomie. Elle ne peut agir efficacement que sur 
!es bronchectasies de la base. Cartains auteurs pretendent meme 
qu'elle n'est pas sans danger, comme on le croit (Sergeni, Kind­
berg, Morıod, Leriche) . Dans notre materiel nous n'avons pas ob­
serve des complications d~geureuses avec la phrenicotomie; 
mais le nombre restreint de nas cas ne nous permet pas de for­
muler un jugement. Nous ne faisons la phrenicotomie que pour 
preparer !es malades au plombage. 

c) Thoracoplastie. Elle a perdu beaucoup de son importance 
dans le traitement des bronchectasies. Si !es cas ne sont pas 
bien choisis, on doit s'attendre a des complications dangereuses: 
va et vient du mediastin, respiration paradoxale. Elle trouve son 
indication dans les bronchectasies du sommet. Ici, la pneumonec­
tomie est difficile et dangereuse. Mais, dans !es cas ou la 
lesion est unilaterale, le mediastin epaissi -et attire du côte malade 
par !es adherences c. a. d. s'il y'a un fibrothorax unilateral, il 
n'est pas rare que la thoracoplastie donne de bons resultats. 

d) Plombage. Par le plombage on peut agir mecaniquement 
sur le parenchyme pulmonaire, surtout si ceci n'est pas sclerose 
et la paroi des bronches possede encore une certaine souplesse. 
Toutes ces conditions sont souvent remplies chez !es enfants. 
Nissen considerait autrefois (1929) le plombage comme une 
methode ideale dans le traitement des bronchectasies infantiles; 
mais devant le perfectionnement incessant de la technique ope­
ratoire de la pneumonectomie, il est devenu actuellement partisan 
de celle·ci. Chez !es adultes on n'obtient souvent qu'une dirni­
nution de l'expectoration. I1 suffit chez le s enfants de 3-400 cc. de 
paraffine pour comprimer un lobe. 
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c) Pneumonectomie. Methode ideale pour supprimer defini­
tivement les bronches dilatees et indurees, qui donne- ses plus 
beaux succ~s dans !es bronchectasies non avancees, ou le pro­
nostic n'est pas deja assombri par des complications : l'abondance 
et la fetidite de l'expectoration, la frequence croissante des epi­
sodes febriles, septicite evidente des lesions et evolution regulie­
rement progressive de la maladie (M01ıod) . La statistique de 
Roles et 1'odd, parmi tant d'autres, montre clairement l'importance 
du triage des cas a operer. Dans les formes seches la mortalite 
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 mortalite de ses premieres lobectomies en un 
temps (mediastinite, emphyseme du mediastin, empyeme) Sauer­
bruch proposa la lobectomie en deux temps. Pour provoquer des 
adherences autour du lobe malade, il fait dans la premiere seance 
une intervention preparatrice (plombage extra-pleural, tamponne· 
ment) . Dans une seconde seance il procede a la lobectomie et 
celle-ci pas tout de suite. il fait passer un tuyau elastique autour 
du pedicule du lobe malade et le serre. Le lobe se necrose et se 
detache dans les jours suivants. Sav n·bru,ch, ave.c sa methode, 
a pı1 baisser appreciablement la mortalite. Sa statistique 
repose sur 32 cas dont 4 etaient des enfants. Ceux·ci ont tous 
resiste au choc operatoire. Un point qui nous encourage a ne pas 
hesiter a operer les bronchectasies precocement. 

Mais, les progres realises ces derniers temps par des chirur­
giens americains et anglais ont permis a reprendre la pneumo­
nectomie en un temps. Finir l'operation en une seule seance agit 
aussi favorablement sur le psychisme des malades. Comme on le 
sait, le grand danger d'une exeresc pulmonaire reside dans le 
lachage de la ligature de la bronche.. Les americains ont pare a 
ce danger en perfectionnant la ligature de la bronche par l'emploi 
des tourniquets et par l'application du drainage permanent. 

Nissen a applique dans notre service un procede qui, tout en 
finissant l'operation en un temps, evite les complications dangereuses 
en question. Chez deux malades le plombage extra-pleural d'apres 
Sauerbruch n'ayant pas produit d 'adherences, il a voulu terminer 
la lobectomie en une seance. Ainsi, dans le premier cas, un tuyau 
elastique passe autour du pedicule du lobe malade fut noue, mais 
pas serre; tamponnement tout autour du lobc. tı laissa sortir les 
bouts du tuyau et des tampons par la plaie operatoire qui fut 
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suturee (v. fig. 18 a, b). Quelques jours apres, au moment d'un 
pansement, on tira sur !es bouts du tuyau et on serra le noeud 
sans aucune difficulte. Le lobe, dont le pedicule etait ainsi com­
prime, se sphacela !es jours suivants et s'elimina par la plaie 
operatoire. 

Dans le deuzieme cas, les bouts du tuyau elastique on ete pas· 
ses sans etre noues, par un cylindre metallique qui porte a son 
extremite exterieure une vis permettant le reglage de la traction 
(v. fig. 19). 10 jours apres, on fit une traction sur les bouts du 
tuyau et on assista au sphacele progressif du lobe et a son eli­
mination. Les malades operes par ce procede ont tres bien sup­
porte l'intervention. Comme on voit, cette methede, tout en simp­
lifiant l'operation, la termine en une seance et pare aux compli­
cations dangereuses. Sauerbruch qui l'a assayee, la considere comme 
un progres dans cette voie. 

Dans la pneumonectomie l'age du malade a une tres grande 
importance. Alexander et Robert8 deconseille l'operation chez !es 
malades au dessus de 35 ans. Nissen pratique l'operation entre 
6 et 40 ans. 

Nous avons observe dans notre service, depuis 1933, 13 cas 
de bronchectasie dont 4 congenitales. Dans !es antecedents des 
autres, on relevait soit une pneumonie, soit une suppuration pleurale. 
Deux des bronchectasies congenitales presentaient, en outre, situs 
viscerum inversus. Le troisieme cas congenital reunissait !es trois 
localisations habituelles de la dilatation bronchique (v. fig. 12) . 

LA FERMETURE DE LA FISTULE BRONCHIQUE. 

La fistule bronchique resultant soit d'une operation pour abces 
pulmonaire, soit d'une pneumonectomie ou d'une cauterisation des 
cavites bronchectasiques, constituent une infirmite, parfois dan­
ıtr'euse, pour les malades. 

Parmi les methodes qui existent pour la fermeture de la fistule 
d'une grosse bronche ou d'une fistule compliquee (Gitterlunge) , 
celle de N i ss e n nous paralt la plus simple et ' 1a plus sure. En 
effet, la technique operatoire n'offre aucune difficulte et les com­
plications dangereuses, comme hemorrhagie et embolie gazeuse, 
sont ecartees. Lcs figures que nous joignons a cet expose rendent 
toute explication quant a la technique de cette transplantation 
riıusculaire, superflue. 
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Şekil 1 

Bir kist hidatiğin uzun süren tekayyühü neticesi husule gelen 
bronşektazi (Bronkografi). 

Şekil 2 

Ayni vak'ada ekstraplöral plombaj. 



Şekil 3 

Plombajın bronşektazik cevfe açılması üzerine drenaj yapılmıştır. 

Şekil 4 

Tromatik bir ampiyem neticesi husule gelen fibrotoraksın vücuda 
getirdiği bronşektazi . 



Şekil 5 

Ayni vak'anın profil radiyografisi. 

j 
Şekil 6 

Ayni vak'ada pnömoliz ve e ntraplöral plombaj. 



Şekil 7 

Müzmin pnömonının vücuda getirdiği bronşektazi : sağ alt fusta ı 
hududu keskin gölge ve bunun içinde toparlak küçük mihraklar .. 

Şekil 8 

A. Pulmonalis' in trombozu ve a nevri zma teşekkülü 
(önden arkaya) 



Şekil 9 

Ayni vak'a; profil 

Şekil 10 

1 Bronş stenozu neticesi bronşektazi; bronkografi. Önden arkaya 
(Nissen) 



Şekil 11 

Ayni vak'a; profil. 

Şekil 12 

Bronşektazinin mutad üç lokalizasyonunu bir arada gösteı en vak'a. 



Ş ekil 13 

Ayn i vcık'ıı; bronk og rafi. 

Şekil 14 

Sağ' kaidede müsellesi gölge; pnömoniden sonra. 



Şekil 15 

Ayni vak'a; bronkografi. 

Şekil 16 

Ayni vak'a; plombaj. 
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Şekil 17 a - Tam bir Situs Viscerum inversus ile sol tarafta 

bronşektazi i"Österen vak'a; kalb ve mide sağ taraftadır. 

Şekil 17 b Ayni vak'a; bronkografi (önden arkaya). 



Şe kil 17 c 

Ayni vak'a; bronkografi (profil). 

Şekil 18 a 

Bronşektazik lobun hilus 'undan geçirilen lastik boru; sıkılmadan 

evvel 



Şekil 18 b 

A yni vak'a; lastik boru sıkıldıktan sonra. 

Şekil 19 

Bu vak'ada lastiğin ucları bir madeni borudan geçirilmiştir. 



Şekil 20 

Nissen' in vak'ası; istisal edilen akciğer. (Şekil 8 _ve 9 a bakınız). 

Şekil 21 a - Nissen tarafından akciğerlerinden biri istisal edi­
len hastanın 4 sene sonra alınmış bir resmi. 
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Şekil 21 b 

Sol akciğeri temamile çıkarılmış hastanın 4 sene sonra alınan 

Röntgeni. Sol plevra cevfinin kısmı azamı sola ve yukarıya 

doğru tebdili mevki etmiş olan Kalb tarafından işgaledilmektedir. 

Şekil 22 

Sığ üst fusta arı peteği şeklinde viladi bronşektazl, 



Şekil 23 

Bronş fistülünün kapatılması (Ki8sen) 
1. Üst ve orta fuslara kadar yayılan gitterlunge; harici fistül 

2inci enterkostal mesafede bulunmaktadır. 

Şekil 24 

Bronş fistülünün kapatılması (Ki.5sen) 
11. Kaburga kemiklerine kısa rezeksiyon yapıldıktan sonra ums­
techung ile adali implantatın içeriye sokulmasını mümkün kılacak 

derecede geniş olarak gitterlunge meydana çıkarılır. 



Şekil 25 
Bronş fistülünün kapatılması (Nısse11 ). 

III. im plan tat çukura sokulduktan sonra ciğerin kenarına hiyatalar 
ile rabtedilir . 

Şekil 26 

Bronş fistülünün kapatılması (Nissen). 
IV. Cilde konan dikiş ve drenaj. 




