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GİRİŞ VE AMAÇ 

Radyoloji, radyan enerjinin ve radyoaktif maddelerin 
tıpta tanı ve teda~i alanında kullanımını inceleyen bir bi­
lim dalıdır. 

Akciğer hastalıklarının tanısında kullanılan radyolo­
jik, endoskopik ve laboratuar muayeneleri, patolojik lez­
yonların tanısında bazen yeterli olmamaktadır. Kesin tanı 

için diğer röntgen tetkiklerine ihtiyaç vardır. 
Çalışmamızda, bu tetkiklerin en önemlilerinden olan 

bronkografinin, akciğer hastalıklarında ne derece etkili 
olablle.ceğini araş.tırmayı amaçladık. 

"Trakeobronş ağacını:m. radyopak maddeler kullanılarak 
radyolojik olarak görüntir hale getirmek" şeklinde tarif e­
debileceğimiz bronkografi, bronş lezyonlarının tanısında 

ön plana geçmektedir. 
özellikle bronşektazilerin tanısında, tedaviye yön ve­

rilmesinde ve operasyon kriterl~rinin tespitinde; tümör, 
., 

yabancı cisim ve trakeobronşial tüberküloz sonucu meydana 
gelen bronş atenazlarının saptanmasında, bronş anemali ve 

' 
malformasyonlarının tespitinde bronkografi önde gelen tanı 
yöntemidir., 
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GENEL BİLGİLER 

ANATOM İ 

GÖGÜS BOŞLUGU 

Kolumna vertebralis, kastalar ve diafragma ile sınırla­
nan göğüs boşluğu, tepesi uç tarafından kesik, tabanı aşağı­

da bir huniye benzer ve seröz zarlarla üç ayrı boşluğa bö­
lünmüştür. Bu boşluklarda akciğerler ve kalp yerleşmişler­

dir. 
Göğüs kafasinin etrafı solunum hareketlerini yapan kas­

lar ile çevrilidir. 

PLEVRi( 

Birbiri üzerinde solunum hareketleri ile kayan iki taba­
ka halindedir. Paryetal plavra kostaların ve interkostal 
kasların iç, diafragmanın üst ve mediastenin yan yüzlerini 
örter. Visseral plevra ise interlober fissür;ı.eri de kapla­
mak suretiyle akciğerierin dış yüzünü sarar. Her iki pleyra 
yaprağı hilusta birbirleri ile birleşerek aralarında ancak 
patolojik hallerde ortaya çıkan potansiyel bir boşluk mey­
dana getirirler. 

Her iki plevra yaprağı, göğüs boşluğunun ön, arka ve 
alt kenarlarıRda oluk tarzında keskin büklümler meydana ge­
tirirler. Bunlara plevra sinüsleri denir ve arkada kosto­
vertebral, önde kosto~sternal, alt dışta kosto-frenik, içte 
kardiyo-frenik sinllsler ismini alirlar. 

Normalde akciğer grafilerinde plevra görülmez. Sadece 
sağ fissura minaris filme tam dik projeksiyanda aksederse 
bu fissürtin içini kaplayan iki visseral plevra yaprağı sağ 
hilustan perifere doğru gayet ince horizontal bir çizgi ha­
linde normallerde de görülür. 

AKCİGERLER 

Akciğerler plevra boşluğu içinde serbest olarak bulu­
nurlar ve diğer organıara hiluslar yolu ile bağlıdırlar. 
Sağ- akciğer sola nazaran daha büytiktür .. (625 gr-560 gr).Sağda 
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karaciğerin, solda kalbin bulunması sebebiyle sağ akciğer da­
ha kısa ve geniş, sol akciğer ise daha uzun ve dardır. Sağ ak­
ciğerde organı üçe ayıran iki fissür, solda ise ikiye ayıran 

tek fissür bulunur. Sağ fissura majoris (fissura interlobaris 
obliqua) in göğüs çeperindeki izdüşümü arkada 3 üncü göğüs 

vertabrası veya 4 üncü kostanın arka ucu hizasında başlar.Or­
ta koltuk çizgisinde 5 inci kotu keser ve kosta-kondral eklem 
bizasında 6 ıncı kota ve diyafragmaya ulaşır. Sol fissura ma­
joris de aynı şekilde seyreder fakat başlanğıç yeri daha aşa­
ğı veya yukarıda olabilir. Sağda arka koltuk hattı hizasında 
büyük fissürden ikinci bir fissür ayrılır. Öne doğru horizon­
tal veya hafif yukarı doğru eğik seyreden bu fissür orta ve 
üst lobları birbirinden ayırmaktadır. Ve fissura minoris (fis­
sura int~~iobaris ho~izontalis) ismini alır. 

SOLUNUM YOLLARI 
Solunum yolları, burun, farenks, larenks, trakea, bronş­

larla devam eden ve respiratuvar bronşiollerde sonuçlanan bir 
sistemdir. Solunum yollarının ses telleri üzerinde kalan par­
çasına üst solunum yolları, altında kalan parçasına da alt so­

lunum yolları denir. 

LA REN KS 
Yukarı solunum yolunun önemli bir bölümünü teşkil eden la­

renks, solunum'havasının geçmesine yaradığı gibi, aynı zamanda 

da sesi meydana getiren esas organdır. KıkıFdak, zar, bağ ve 
kaslardan yapılmış olup boynun orta ve ön kısmınd~, hyoid ke­

miği altında ve trakeanın üstündedir. Omurgaya göre durumu ve 
büyüklüğü, yaşa, cinse ve şahsa göre değişir. 

TRAKEA 
6 ıncı servikal vertebranın alt kenarı bizasından başlar ve 

4 üncü terakal vertebranın alt kenarı bizasında ikiye ayrılarak 

sağ ve sol ana bronşları meydana getirir. Trakeanın ikiye ayrıl­
dığı bu alt ucuna bifurkasyon ve içerden görülen keskin ikiye 
ayrılma yerine de karina denir . 

.... ____________________________ _ 
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Trakea, arkası düz silindirik bir borudur. Uzunluğu erişkin­

de ortalama larenkaten bifürkasyona kadar 10-12 cm.dir. 15-23 mm 

eninde; transvers çapı, ön-arka çapından 1/4 ora~ında daha büyük-

tür. 
Trakeanın duvarını, birbiri üzerine sıralanan arka kısırn­

ıarı açık olan 16-20 adet, 2-5 mm yüksekliğinde atnalı şeklin­

de kıkırdaklar-tBşkil eder. Kıkırdakların açık olan arka uçla­

rı fibroelastik ve musküler bir tabaka tarafından kapatılır. 

Trakea öksürük esnasında bu kasların kasılması, larenksin 

yukarı kalkması, diyafragmanın aşağı inmesi ile 5 cm kadar u­

zayabilir ve lümeni 4/5 oranında daralabilir. Trakeanın yarısı 

(pars servikalis) boyunda, diğer yarısı (pars torakalis) üst 

mediast~nde~olmak üzere gögüs boşluğunda bulunur. 

Trakea reukozası titrek tüylü koluronar epiteldir. Her tit­

rek tüylü e~itel rUcresinin yüzeyinden 0.5 mikran uzunluğunda 

250-300 kadar titrek tüy çıkar. Bu tüyler değişik hücrelerden 

orijin aldıkları halde hep birlikte dalgalar halinde dakikada 

ritmik olarak 1000-1500 defa titreşirler ve üzerlerinde bulu­

nan sekresyonu dakikada 5-10 mm hızla orofarenkse doğru atar­

lar. Ağız yönündeki titreşim hızlı, geriye doğru olan titreşim 

yavaştır. Epitel hücreleri sigara dumanı ve benzerleri gibi 

irritanlara karşı çok hassastır, bu gibi etkenlerle harabiye­

te uğrarlar. (3.8) 

BRONŞLAR 

Trakea, göğüs boşluğunda, dördüncü terakal vertebranın 

alt kenarı hizasında ikiye ayrılır; sağ ve sol ana bronşları 

meydana getirir. İki ana bronş arasındaki açı şahsa göre değiş­

mekle beraber ortalama 70-75 derece kadardır. Sağ ana bronş 

trakea istikametine daha yakındır. Trakeadan 25 derecelik bir 

açı ile ayrılır; dah& geniş ll2-16 mm) ve daha kısadır (1.5-2 

cm). Sol ana bronş ise trakeadan 45 derecelik bir açı ile ayrı­

lır; daha dar (10-14 mm) ve daha uzundur (5cm).Bu nedenle so­

lunum yoluna kaçan yabancı cisimlerin büyük çoğunlukla sa-

ğa gitmesine sebep olur. Enfekte üst solunum yolu materya-
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linin aspirasyonu ile meydana gelen akciğer abseleri ve pnö­
moniler de yine aynı nedenle sağ akciğerde daha fazla görü­
lür ( 11.42.63) 

Ana bronşlardan lob bronşları, lob bronşlarından segment 

bronşları ayrılır. Perifere doğru gidilUikçe orta ve küçük 

bronşlar ayrılır. Böylece bronş ağacı, trakeadan itibaren 15-
20 dallanma yaparak bronşiollere kadar uzanır. 

Trakea bifurkasyonundan 1-3 cm aşağıda, sağ ana bronşun 
dış yan duvarından üst lob bronşu ayrılır; kısa bir trajeden 
sonra apikal, posterior ve anterior segment bronşlarına ayrı­
lır. Sağ orta lob bronşunun çıktığı yere kadar ilerleyen bronş 

parçasına ara bronş (intermedier bronş) denir. Ara bronşun so­
nunda ön duvardan orta lob bronşu çıkar. Lateral ve medial 

olmak Uzer~ iki segment bronşuna ayrılır. Orta lob arifisinin 
tam karşısında veya biraz aşağısında alt lob bronşunun arka 

duvarından alt lobun apikal (superior) segment bronşu, 1 cm 

kadar aşağıda alt lob bronşunun iç duvarından parakardiak seg­

ment bronşu, alt lobun sonlandığı yerde de anterior, lateral 

ve posterior segment bronşları sıra ile çıkarlar. 
Solda bronşial ağaç, sağ bronşial ağaçtan farklı dalıanma 

gösterir. Bifurkasyondan 3-5 cm aşağıda sol ana bronşun yan 
üst duvarından üst lob bronşu çıkar. üst lob bronşundan öne 

doğru ilerleyen lingula bronşu ayrılır. Lingula, sağdaki orta 

lobun karşılığındadır. Fakat sol üst lobdan bir fissür ile ay­

rılmamıştır, sol üst lobun anatomik bütünlüğü içindedir. Lin­

gula bronşu daha sonra lingu1a superior ve inferior segment 

bronşlarını verir. üst lob bronşundan daha sonra anterior ve 
apiko-posterior segment bnoşları ayrılır. Alt lob bronş dalı 
sol ana bronşun devamı şeklindedir. Solda ara bronş yoktur. 

Sol alt lob segment bronşlarının ayrılış durumları sağdakinin 

aynıdır. Yalnız solda parakardiyak segment ve bronşu bulunmaz. 

Anterior ve medial segment orifisleri müşterek olarak çıkar, 

sonra ikiye ayrılır (3.8.39). 

Segment bronşları devamlı dallanarak incelirler, subseg­

ment bronşları, bunlarda 0.5-1 mm çapındaki terminal bronşi­
olleri meydana getirirler. 
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Dört veya beş terminal brorışiolun havalarıdırdığı akciğer 

sahasına sekonder lobül denir. Her terminal bronşiol 2-3 res­

piratuar bronşiole ayrılır. Terminal bronşiollerden ayrılan 

respiratuar bronşioller dalıanma sıralarına göre birinci sıra, 

ikinci sıra ve üçüncü sıra respiratuar bronşiol adlarını alır­

lar. Üçüncü sıra respiratuar bronşiol iki veya daha fazla duc­

tus alveolarise ayrılır. Ductus alveolarisler herbiri 2-4 sak­

kulus alveolarise bölünür. Sakkulus alveolarialerin çeperleri 
alveollerden meydana gelmiştir. Bir ductus alveolarisin havalan­

dırdığı sahaya primer lobül denir. (8.39). 

R A D Y O L O J İ K A N A T O M İ 
.. '" 

LOB VE SEGMENTLER 

Sağ akciğerde üç, ~olda iki lob vardır. Sağdakiler üst, or­
ta ve alt; soldakiler üst ve alt lob adını alırlar. Loblar bir­

birlerinden fissürlerle ayrılırlar. Sağ akciğerde on, solda se­

kiz segment vardır. 

DAMARLAR 

Düz radyogramlarda akciğerlerin arter ve verıleri çoğu zaman 

birbirlerinden ayrılamaz. Üst loblarda venler, arterlerin dışın­
da ve onlara paraleldir. Alt loblarda daha horizontal seyreder-

' 
ler ve hilus gölgesine karışmadan daha aşağı düzeyden geçerek 
sol atriuma girerler. üst lob verıleri ile alt lob verıleri ara­

sında normalde geniş bir açı vardır.. Hilusta yer kaplayan olay­
larda bu açı kaybolur. 

Alt lob arterleri üsttekilerden 1/3 - 1/4 oranında daha bü­

yüktür. Sağ alt loba giden ana arterin kalınlığı normalde 15-16 
mrn.dir. Arterler enine kesitlerde yuvarlak apasiteler şeklinde . 
görülürler. 

LENFATİK SİSTEM 

Akciğerin lenf damar sistemi, subplevral, interlobuler, pe­

ribronşial ve korominikan lenfatiklerden oluşur. KGmminikanlar 

interlobuler ve peribronşial lenfatikleri birleştirirler. Len­

fatikler normalde görülmezler. 
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HİLUSiıAR 

Hiluslar anatomik olarak bronşlar, venler, arterler, sinir­

ler ve lenf dokusundan yapılmıştır. Bronşlar hava ile dolu ol­
duğu için radyolusenttir. Sinirler ve lenfatik doku ise fazla 

yer kaplamaz. Alt lob venleri de hilusların altından geçtiğin­
den, radyolojik olarak hilus gölgeleri başlıca üst lob ven ve 

arterleri ile alt lob arterleri tarafından oluşturulur. Normal­

de her iki hilus eşit büyüklük ve yoğunluktadır. Yüzde doksan­

yedi oranında sol hilus daha yüksektir. 

DİAFRAGMA 

Diafragmaların ortaları tendinöz kas dokusundan yapılmıştır. 
Göğüs v.e karın boşluğunun birbirinden ayıran bir zar şeklinde­

dir. Sağ diafragma beşinci ve altıncı ön; onuncu ve onbirinci 
arka kastalar arası düzeyinde ve soldan bir-üç santimetre daha 

yüksektedir. Yaklaşık % 10 oranında sol diafragma daha yüksek 

düzeyde görülür. Sağ diafragmanın antero-medial kesiminde % 5 
oranında lokal bir tümsekleşme vardır. 

GÖGÜS DUVARI 

a) YUMUŞAK DOKU: Dışta deri altı yağ dokusu, iç kesimler­

de kas gölgelerinden oluşur. Kaslar arasındaki fasiyal planlar 
radyolusent çizgiler şeklindedirler. Erkekte pektoral kas, ka­

dında memeler akciğer alanları üzerinde yumuşak doku gölgeleri 
" yaparlar. Gelişmiş sternokleidomastoid kası üst mediasten ke-

narlarında gölge verebilir. Klavikulaların ve birinci ve ikin­

ci kostaların ön kesimlerinin üst~ndeki deri kıvrımları ışın 

tanjansiyel geldiğinde görülebilirler. Kadınlarda meme başı, 

yuvarlak akciğer lezyonuna benzer görünüm verebilir. 

b) KEMİK YAPILARI: Arka kostaların iç kesimlerinde, alt ke­

narda kosta çentiklenmesine benzer görünümler olabilir. Normal. 
olan bu görünümler daha dışta görülen gerçek kosta çentiklenme­
le:ır.inden ayrılmalıdır. Kosto-kondral kalsifikasyonların super­

pozisyonu akciğer lezyonları gibi görülebilir. Özellikle birin­
ci kostanın ön ucunun görünümü sıklıkla yanılgıya neden olur. 
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Resim 1: Akciğer lob ve segmentlerinin grafideki görünümü. 
(ön ve arkadan görünümleri) 

Sağ Akciğer Segmentleri Lo b Sol Akciğer Segmentleri 

ı. Apikal ) 1,2 Apikal posterior 

2. Posterio~ üst 3. Anterior 

3. Anterior 4. Superior lingular 

4. Lateral } 5. İnferior lingular 
Orta 

5. Med i al 

6. Superior 

7. Medial basal 6. Superior 

8. Anterior basal Alt 7,8.Anteromedial basal 

9. Lateral basal 9. Lateral basal 

ıo. Posterior basal lO. Posterior basal 

Tablo 1: Akciğer lob ve segmentleri. 
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Resim 2: Akciğer lob ve segmentlerinin grafideki görünümü. 
(sağ lateral ve sol lateral grafideki görünümleri) 
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RADYOLOJiK İNCELEME YÖNTEMLERİ 

Akciğer hastalıklarının tanısında, lezyonların lokalizas­

yonunda, tedavinin izlenme ve kontrolunda radyoloji son derece 
önemli bir , tanı yöntemidir. Solunum sistemi şikayetleri olan 

her hastada radyolojik muayene gereklidir ve rutin olarak ya­

pılmalıdır. 

A. RÖNTGEN TANI: 

I. FLUOROSKOPİ (SKOPİK İNCELEME): 

Radyo:s-kopid~ büyük anatomik lezyonlar görülür, küçük deği­

şiklikler gözden kaçabilir. Bu nedenle radyoskopi ancak mini­

mal lazyonları saptayarak sonuç alınabilecek hastalık taramala­

rında kullanılmamalıdır. Orneğin tüberkülozda skopi ile kitle 

taraması yapınağa olanak yoktur. Radyoskopiden daha çok medias­

ten ve diafragmalardaki hareket ve yer değiş.tirmelerinin kont­

rolunda yararlanılır (7.21.32.36). 

II. DİREKT RADYOGRAMLAR: 
ı. PA göğüs radyogramları: 

Grafide kullanılan film, akciğerin tamamını içine alacak 

boyutta olmal~dır. Grafi çekimi sırasında orta derinlikte bir 
inapiryum halinde olması sağlanır. Skapula gölgelerinin akciğer 

sahalarının dışında kalması için hastaya özel bir pozisyon ver­
dirilir. Hastanın elleri belinde,·dirsekleri önde ve omuzları 
iki tarafta da film kasetine eşit derecede yapışık durumda ol­

malıdır. Kullanılan ışının penetrasyon gücü 1.-4. terakal ver­
tebra aralıklarının seçilmesine yetmeli diğer terakal vertebra 

aralıkları mediasten bölgesi içinde seçilmemelidir (7.23.33.36) 

2. Yan göğüs radyogramları: 

Patolojinin olduğu taraf kasete yakın gelmelidir. Yerel bir 

____:.t----- - --- -- --
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lezyon düştinülmüyorsa rutin olarak sol yan istenir. 

3. ön-arka göğüs radyogramları: 
yatar pozisyonda ve grid kullanılarak çekilir. Mediastinal 

oluşumları ve iskelet lezyonlarını göstermek amacıyla çekilir. 

örneğin kosta kırıkları, trakea ve ana bronşlar bu yöntemle 
daha iyi gösterilir. 

4. Oblik göğüs radyogramları: 

Yan radyogramlarda superpoze olan lezyonları birbirinden a­

yırmada kullanılır. Trakea bifurkasyonu da bu pozisyonda çeki­
len radyogramlarda iyi görülür. 

5. -Apiko-lordotik göğüs radyogramları: 
Hastanın yüzü tüpe dönüktür. Tüpe yukarı doğru eğim verilir. 

Veya hasta eğik durur, ışın diktir. Klavikulanın ve birinci kos­
tanın ön uçlarının superpozisyonları kalktıgı için, akciğer a­
peksleri daha iyi incelenebilir. Orta lob ve linguler segment 

lezyonları da bu pozisyonda iyi görülür. 

6 .. ı Lateral dekubi tus göğüs radyogramları: 
Hasta yan yatar. Kaset hastanın arkasına dik olarak konur. 

Işın horizontaldir. Aşağıda kalan tarafta serbest plevral sıvıyı 
araştırmak amacıyla kullanılır. 

' 
7. Öz.el manevralarla elde edilen göğüs radyogramları: 

a) !nsprium-eksprium radyogramları: 

En önemli endikasyonu obstrüktif tip arnfizemin araştırılma­
sıdır. Diyafragma hareketlarinin derecesini kontrol etmek amacıy. 

la da kullanılırlar. Küçük pnömotorakslar ~ksprium radyogramla­

rında daha iyi görülürler. 

b) Valsalva-Müller manevraları ile elde edilen radyogramlar: 

Göğüs içi kitle lezyonlarının damarsal yapıda olup olmadığı­

nı araştırmak amacıyla kullanılır. Damarsal lezyonlar Valsalva 
manevrasında küçülür, Mtiller manevrasında büyür. 
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III. !POMOGRAl''İ: 
Tomografi, superpozisyon nedeniyle iyi görülemeyen gogus 

patolojilerinin incelenmesinde kullanılan önemli bir röntgen­
tanı yöntemidir. Hasta yatar veya ayakta iken, ön-arka veya 
yruı pozisyonda uygulanabilir. En sık, kaset ve tüpün birbiri­

ne paralel düzlemlerde karşı yönlerde hareket ettiği, çizgi­

sel tomografi kullanılır. Kesitler 0.5-1.5 cm aralıklarla 

elde edilir. Tüp salınım açısı ile kesit kalınlığı ters uran­

tılıdır. 

Tomografi başlıca direkt radyogramlarda görülen lezyonla­

rın kenar ve iç yapılarını göstermede, direkt radyogramlarda 
iyi seçilemeyen lezyonları daha iyi göstermek için, metastaz 
araştırılmasında ve mediasten ve kemik lezyonlarını incelemek 

a~acı~la .kullanılır. 

IV. İNDİREKT RADYOGRAFİLER (KONTRASTLI YÖNTEMLER): 
l. POZİTİF KONTRASTLI İNCELEMELER: 

a) Bronkografi 
b) Anjiografiler: 

~olununı sistemi hastalıklarının incelenmesinde yarar­

lanılan anjiografik yöntemler çeşitlidir. 

Pulmoner Anjiografi: Pulmoner arter veya vena sahasındaki 
konjenital anomaliler, pulmoner hipertansiyon, venöz obstrük­

siyon gibi hastalıkların araştırılmasında pulmoner anjiografi 

yapılır. ' 
Anjiokardiyografi ve Ao.rtografi: Ayırıcı tanı için veya 

akciğere etkili toraks içi bir patolojiyi aydınlatmada kulla­

nılır. 

Bronşial ve interkostal Anjiografi: Bronşial dolaşım ile 
ilgili akciğer hastalıklarında, akciğerierin iyi veya kötti 

huylu tümörlerinde ve kanama hallerinde uygulanır. 
Superior Vena Cava Anjiografi: Vena cava superior sendro-· 

munda veya üst mediastendeki yer işgaJ eden proçeslerde uygu­

lanır. 

Azygografi: Akciğer tümörlerinin operabilitesini araştır­
mada değerlidir. Elde edilen patoloji inoperabiliteyi gösterir. 
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2. NEGATİF KONTRASTLI iNCELEMELER: 
Kullanılan kontraat madde çoğunlukla karbondioksittir. Ha­

va veya oksijen de kullanılabilir. Mediastinal lenf bezi bü­
yümelerini göstermek amacıyla yapılan MEDİASTİNAL PNÖMOGRAFİ, 
plevral lazyonların demostrasyonunda kullanılan DİAGNOSTİK 
PNÖMOTORAKS ve lokalize diafragma evantrasyonlarının veya sub­
pulmoner sivı toplanmalarının ayırıcı tanısında uygul&nan Dİ­
AGNOSTİK PNÖMOPERİTONEUM negatif kontraatlı tanı yöntemleridir. 

V. KİMOGRAFİ: 

Bu teknikte esas, organizma ile film arasına yerleştirilen 
kurşun bir ızgaranın grafi zamanı süresince üniform bir sürat­
le kaymasıdır. Izgarada ışını ancak çizgi halinde geçiren mun­
tazam yarıklar bulunur·. Izgara hareket ettiği zaman grafi saha­
sında bulunan hareketsiz bir organın kenarları o organın şek­
lini takip eden kesintili çizgi sırası halinde filmde çıkar. 

B. GÖRÜNTÜLEME YÖNTEMLERİ: 

RADYOİZOTOP GÖRÜNTÜLEMEde ventilasyon ve perfüzyon çalışma­
ları yapılır. 133xe (ksenon) gazı ventilasyonda, 99 Tcm (teknis­

yum) mikroafer gibi sıvı şeklindeki izetoplar da perfüzyon ça­

lışmalarında kullanılır. Temel endikasyon akciğer tromboembo­
lilerdir. Sintigramlar daima radyografilerle birlikte değer­

lendirilmelidir. 

BİLGİSAYARLİ TRANSMiSYON TOMOGRAFİSİ, yer kaplayan lazyon­
ların yapısı ile ilgili önemli bilgiler verir. 

ULTRASONOGRAFİK görüntülema lok~lize plevral sıvı gibi gö­
ğüs duvarına yakın lazyonların incelenmesinde değerlidir. De­
rindeki lezyonlar ve mediastinal oluşumlar bu yöntemle incele­
nemez. 

TERMOGRAFİ, sadece meme kanseri gibi yüzeyel lazyonların 
tarama çalışmalarında değerlidir. Toraks içi lazyonlarda kulla­
nılmaz. 
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TA N I M V E TARİHÇE 

TANIM: 
Trakeobronşial ağacın radyopak bir madde ile daldurularak 

çekilen grafilerde patolojik değişikliklerin incelenmesi yön­

temine bronkografi denilmektedir. 

TARİHÇE: 

Tarihte ilk defa yutma güçlüğü gösteren hastaların gastro­

intestinal sistemlerinin baryumla tetkikleri sırasında; baryu~ 
mun hava yollarına aspire edilmesi sonucu bronş ağacının rad­

yografide görülmesi Uzerine bronkografi denemeleri başlamıştır. 

Daha sonra değişik opak maddelerle hayvanlarda bronkografi ya­

pılmaya b.Cil~lanmıştır .. 

!lk defa 1906 da 'Springer' köpeklerde baryum tozu ile 

bronkografi denemeleri yapmıştır. insanda ilk defa başarılı bron 
kografi 1918 de Chevailer Jackson tarafından brQnkoskopi esna­

sında bizmuth subcarbonate'nın pulverize edilmesi ile elde e­

dilmiştir (9.27.30.38). 
1921 de Sicard ve Forestier iyodlu haşhaş yağı (lipiodol) 

kullanarak bronkografi yapmışlar ve 1922 senesinde rapor etmiş­

lerdir. Lipiodolle bronkografi uzun seneler devam etmiş ve to­
raks cerrahisinin gelişmesiyle bronkografinin önemi daha çok 

artmıştır (1.30.38.40). 
Lipiodoll& yapılan bronkografik çalışmalarda; anaflaksi, a­

kut iyodizm, lipid pnömoni ve lipid granulomu yaptığı görülmüş­
tür. 

Daha sonra araştırıcılar tama~en rezarbe olan, suda eriyen 

pulmoner doku için zararsız ve süratle elimine olan kontraat mad 

de araştırmışlardır. Yağlı maddelerin akci~erlerde granulomatöz 

ve fibröz reaksiyonlara sebep olması nedeniyle suda eriyen kont­

raat maddeler daha zararsız görülmüşlerdir. 

1947 de Moralee ve Heiwinkel 1sveç'te, 1950 de Fischer Zü­

rich•te kullandıkları hidrosolubl iyod preperatları ile bronko­
grcıf'i yaparak, bu sahada yeni imkanlar sunmuşlardır. 
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l948 de Zürich Üniversitesi Röntgen Enstitüsünde bronkogra­

fide yeni yüksek visköz madde olan ioduron-B kullanılmıştır.Uy­
gun teknikle ioduron-B bronş ağacının kusursuz görülmesini sağ-

lamıştır. 

1948 de carboxymethyl selluloze en ideal visköz madde ola-

rak kabul edilmiş, bu madde ile yapılan hayvan deneyleri toksik 

ve irritan etkisinin olmadığını göstermiştir.(l.27.30.38). 
1952 de Fransa'da talc-lipiodol ve sülfamid-lipiodol karı­

şımıarı kullanılınağa başlanmış; hastaların bu karışımlara ga­
yet iyi tahammül gösterdikleri, incelemeden sonra bronşların ko­
lay boşaldığı ve elde edilen bronkogramların mükemmel olduğu bil· 
dirilmiştir (38). 

19~2-1953 yıllarında % 30 iyod ihtiva eden dionosil kulla­
nılınağa başlanmıştır. Suda ve yağda eriyen preperatları mevcut­
tur. Sulu dionosil organik tuzlarının sudaki eriyiğine sodyum­
karboksimetilselltiloz ilavesi ile elde edilmiştir. Yağlı diana­
sil ise Amerikan Fıstığı yağında "arachis oil" suspansiyon ha­
line " · getirilmiş preperattır. Di onosil 1952 yı:lından beri brenka­
grafik tetkiklerde kullanılmaktadır. Yurdumuzda ilk defa 1958 
yılında Gavuzoğlu tarafından kullanılmıştır (1). 

1956 yılında Çekoslavakya'da Sari ve arkadaşları baryum 

sülfatla insanlarda ilk bronkografi çalışmaları yapmışlardır. 
1956-1957 de Dirienzo ve Pereira-Duarte (Arjantin), baryum 

sülfat solusyonuna karboksimetilsellüloz ilave ederek yeni bir 
suspansiyon yapmışlar ve bronkografik çalışmalarda bulunmuşlar­
dır. Baryumun öksürükle iki-üç içinde dışarı atıldığını, bronko­
alveoler segmentlere dolmuş materyalin uzun müddet kalmasına 
rağmen hiçbir toksik veya yan tesir göstermediğini bildirmişler­
dir. 

1959 yılında Brezilya'da Teixeira tarafından baryum sülfa­
tın sudaki solusyonuna karboksimetil sellüloz yerine metil sel~ 
lüloz kullanılmasıyla meydana getirilen yeni baryumlu suapansi­
yon; 1961 yılında Türkiye'de Akkaynak ve Erkek tarafından aynı 
tertip kullanılarak 27 hastaya bronkografik çalışma yapılmış 
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ve mahsurları rapor edilmiştir. 
ı967 de toplanan Amerika Göğüs Hastalıkları Kolejinin 

bronkografi toplantısında, oil dionoail (propiliodon) en 
fazla tercih edilen kentrast madde olmuştur. 

1968 de Nadel, Wolfe ve Graf, tantalum tozu ile poat­
mortem vakalarda bronkografi yapmışlar; daha sonra Gamsu 
ve arkadaşları 1971 de bu çalışmayı tekrarlamışlardır. Wa­
del ve arkadaşları tantalum tozu ile bronkografinin en kü­
çük hava yollarından respiratuar bronşiol seviyesine kadar 
radyografik görülmesini sağladığını ve bu maddenin kentrast 
bir madde olduğunu rapor etmişlerdir. Bundan bonra litera-. . 
türde tantalum ve tantalum bileşikleri yapılmış, ekaperi-
mental -ve ·~linik bronkografi çalışmaları bildirilmiştir. 

Türkiye'de uzesmi, Barış ve arkadaşları tantalum ve 

tantalum oksit ile yaptıkları çalışmaları 1973 yılında ya­
yınlamışlardır. 

1977 yılında Bulgaristan'da Zlatanov trakeobronkoskopi 
ile kombine olarak yaptığı inhalasyon tantalum bronkografi­

sini yayınlamış ve bu metodun tanı ve değerini arz etmiş­
tir (15.21.24.27.31.42). 
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B R O N K O G R A F İ 

Bronkografi, büyük bir zorluk göstermeyen ve geniş bir 
ekip gerektirmeyen, kolayca uygulanabilen bir muayene yönte­
midir. Bunun için yeterli miktarda lokal anestezik madde, bron­

kografinin tek veya iki taraflı yapılmasına göre degişen mik­

tarda opak madde, larenks aynası, alın aynası, anestezik ve 
opak maddeyi vermek üzere iki adet enjektör veye pulverizatör, 

ısı kaynağı, uygun uzunluk ve kalibrede lastik sonda ve küçük 
b~y bir adet küvet gereklidir. 

- Bronkcfgrafide baŞarı, hastanın iyi hazırlanmasına, tam a­

nestezi yapılmasına, yeter derecede opak madde kullanılmasına, 

doldurma esnasında hastaya uygun pozisyonlar verilmesine ve 
hastanın rahat nefes alıp vermesine bağlıdır. 

BRONKOGRAFİ ENDİKASYO~LARI 

Bronkografi hava yollarının istikametini, kalibresini ve 

şeklini tayin etmek; plevra, mediasten, diafragma ve özefagu~ 

ile ilişkilerini incelemek istediğimizde baş vurulan bir mua­

yene yöntemidir. 

Bronkografi endikasyanları şunlardır: 
" ı. Bronşektaziler. Tanı; lokalizasyon, yaygınlık ve tiple-

rinin tayininde kullanılır. 
2. Nedeni bilinmeyen hemoptiziler. 

3. İntrensek veya ekstrensek stenozlar. 
4. Bronş içi yabancı cisimlerin tespit ve lokalizasyonunda. 

5. Bronş ağacının deformasyon ve anomalilerinde. 
6. Bronkopleural, özefagotrakeal veya özef'agob:ronşial fis­

tüllerin tanısında. 
7. özellikle gençlerde kronik balgamlı öksürüklerin nede­

ninin araştırılmasında. 
8. Tüberküloz basili daima negatif olan, günlük cerahatli 

balgam ekspektrasyonu fazla olan nonspesifik pulmoner süpüras-
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ların tanı ve lokalizasyonunda. yon 
9· Süpüre kistik vakalarda ve abse kavitelerinin se~ıental 

ıokalizasyonunda. 

ıo. Orijini şüpheli kronik bronşit vakalarının aydınlatıl-

masında. 

ıı. Teşhisleri güç bronş obstruksiyonu ve retraktil kesafet 

düşündüren atipik radyolojik imaj veren bronkopulmoner komp­

lekslerde. 
12. Akciğerierin periferinde lokalize olan ve bronkoskopla 

ulaşılamayan pulmoner neoplazmların erken tanısında, bronş tı­

kanıklığı ve daralmalarının lokalizasyonlarında. 

13. Bronşektazide ameliyattan önce rezeke edilecek akciğer 
- ~ _,... 

kısmınin saptanması için. 
14. Komplikasyonlu vakalarda 

cerrahiyi (lobektomi, segmental 
tif değişikliklerin tesbitinde. 

gerektiği taktirde torasik 
rezeksiyon) takiben postopera-

Anlaşılacağı gibi bugün bir akciğer hastalıkları kliniğin­

de bronkografi mutad olarak baş vurulması gereken kaçınılmaz 

bir tanı yöntemidir. 

BRONKOGRAFİ KON TRENDİKASYONLARI 

ı. Yüksek ateşli pulmoner hastalıklar. 

2. Devam ~den masaif hemoptiziler. 
3. Pulmoner gangrenler, 

4. Aktif evolütif ateşli akciğer tüberkülozu, 
5. Astım ve amfizem gibi pulmoner fonksiyanda önemli dere-

cede bozukluk yapan hastalıklar, 

6. Akut pnömoni, 
1. Ağır hepatitler, 
8. Kronik nefritis ve renal yetersizlikler, 

9. Kardiyevasküler hastalıklar, 
10. Alerjik hastalar ve kontraat maddeye karşı aşırıduyar~ 

lılık, 

ll. Yaşlı hastalar ve genel durumu bozuk hastalar. 
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BRON KOGRAFİ SAli'HALARI 

ı. Hazırlık safhası 

2. Premedikasyon safhası 
3. Anestezi safhası 
4. Müdahale safhası 

1. HAZIRLIK SAFHASI: 
Müdahale yapılacak hastanın ve lezyonun durumuna göre de­

ğişmektedir. Bazı hastalara günlerce önceden hazırlık başlatıl­
malıdır. Bronkografi işlemine karar verebilmek ve teknik detay­
ları genel hatlarıyıa hastaya anlatmak çok önemlidir. Hastanın ._,. 

müdahaleden korkması yapılacak çalışmayı zorlaştırır. 
la. POSTURAL DRENAJ: Hastalar bol miktarda balgam çıkarı­

yorsa, bronkografiden bir kaç gün önce hastaya lezyonun loka­

lizasyonuna göre postural drenaj tarif edilir. Sakresyonun var­
lığı lokal anestezik maddenin ve kentrast m~ddenin trakeobron­

şial ağaçta dağılımına engel olur. Dalına defekti ve tıkanma a­
razına benzer yalancı arazlar ortaya çıkabilir. Hastalara ay­

rıaa işlemden birkaç gün önceden ekspektoranlar vererek, balga­
mını ekspektore etmesi sağlanır (8.12.26.40). 

lb. ANTİBİYOTİK TEDAVİSİ: Bronkografiden önce antibiyotik 
vermek bilhassa balgam miktarı fazla ise gerekmektedir. Hasta­
lara verilecek antibiyotiğin, antibiyogram yapıldıktan sonra 
seçilmesi uygundur (12.26.40) 

le. SENSİVİTE TESTLERİ: Hast~da iyoda ve iyodlu bileşikle­
re karşı hassasiyetin, araştırılması gereklidir. Bunun için 
cilt ve göz testleri yapılır. İyodizm kendini nezle, konjukti­

vit, ekzantem ve ödem şeklinde kendini gösterir(3.12.26.40) 
Bronkografi yapılacak hastanın ayrıca önceden kardiyovas-. 

küler sistem, karaciğer ve böbrek hastalıkları yönünden iyice 
tetkik edilmesi gerekir. Ayrıca hastanın genel durumu ve solu­
num fonksiyonları da önemlidir. 

Hastaya müdahale yapılacak gün tamamen aç kalması söylenir. 
Hasta en az 6 saatten beri aç olması gerekmektedir. Zira anes­
teziden dolayı ortaya çıkacak kusma, kolaylıkla aspire edilir. 
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Hastanın sistolik basıncı 90 mm.Hg basıncı altında ise mü­

dahaleden vazgeçilir veya bir kaç gün sonrasına tahir edilir. 

Zira premedikasyonda kullanılan anestezik maddeler hastanın 
arteryel tansiyonunu daha da çok düşürebilir, dolaşım ve solu­
num yolu depresyonu yapabilir. Eğer hastanın sistolik tansiyo­

nu ıoo mmHg ise hastaya premedikasyondan önce efortil ve kafe­
in gibi analeptikler uygulanır. 

2. PREMEDİKASYON SAFHASI: 

Amaç, hastayı sakinleştirmek, öksürük refleksini önlemek, 

bronşial sakresyonu azaltmaktır. Sedasyon için barbittirat de­

riveleri; ökstirük refleksini önlemek için kodein fosfat; bronş 

duvarı glandlarından mukus üretimini ve ttikürük ifrazını kont­
rol altına almak için atropin stilfat rut:ln olarak kullanılır­
ı ar ( ı ı. 12 • 2 6 ) 

Hastaya bir gün önce, gece, sedasyon için nembutal veya lu­

minal verilir. Müdahaleden 1-3 saat önce tekrar nembutal veya 
luminal, hastanın yaşına ve kilosuna göre oral yolla verilir. 

Sedasyon amacıyla bremür de verilebilir. Aynı gaye ile bronko­
grafiden 30-45 dakika önce morfin hidroklorat 0.01 cg veya lar­

gagtil 250 mg uygulanması mümkündür. Morfinin yan etkilerinden 
dolayı kullanma sahası azalmıştır 

.... 
Ayrıca sakresyonu ortadan kaldırmak için 1/2-l mg atropin 

sülfat, subcutan olarak uygulanır. 
Eremedikasyandan 30-45 dakika s'onra, hasta bronkografi o­

dasına alınır. (8.12.26.30.40) 

3. AN ES TEZ İ SA.F'HASI: 
Bronkografide arzu edilen sonucu elde edebilmek için anes­

tezinin iyi yapılması şarttır. Anestezi genel veya lokal uygu­

lanabilir. Genel anestezinin birçok avantajları vardır. Gerek 
hastanın korkusunun giderilmesi; gerekse hekime kolaylık sağ­
laması bakımından tercih edilir. Televizyonlu röntgen cihazı 
kullanılarak ve genel anestezi altında hastaya, bronkoskopi ve­

ya Carlens tüpü aracılığı ile kontraat madne verilir(3.5.ll). 
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Trakeobronşial ağacın lokal anestezisi, bu sahadaki muko­

zanın lokal anestezik maddeye maruz kalmasıyla sağlanır. Bu­
nun için iyi bilinen bir teknik ve anestezik maddeyi seçmek 
çok önemlidir. İdeal bir anestezi tekniği hasta için basit, ra­
hat ve emniyetli olmalıdır. İdeal anestezik maddeyi seçimde ise 
şu özellikler aranır; hasta için risk yaratmamak; bronkografi 
yapılırken hastanın pek fazla rahatsız olmamasını sağlamak; 

müdahaleyi yapan hekimin rahat çalışmasını temin etmek; anes­
tezi tekniğininbasit ve kolay olması ve restorasyonun çabuk ol­

ması. 

Lokal anestezik ajan olarak bronkografide genellikle lido-

kain, tet~akain ve ~okain; yaygın olarak dyclonine hidroklorid, 

her 100 cc. de 15 damla 1:1000 adrenalin ve privine hidroklo­
rid ihtiva eden% 0.5 lik pantokain solusyonu, % 0.25 pantoka­

in ve% 0.25 Xylocaine karışımı, % 1 novakain, % 4 lidokain 
hidroklorid (xylocaine), % 2 xylocain,% 2 lik citanest,% 4 

lignokain, % ı amethocain kullanılmaktadır • . 
Pantokainin % 2 lik solusyonundan en çok 4 ml, % 1 lik so­

lusyonundan 8 ml, % 0.5 lik solusyonundan 16 ml, % 0.25 lik 

solusyonundan 32 ml kullanılabilir. 
Lidokainin maksirnal tesirli konsantrasyonu % 4 tavsiye e­

dilen maksirnal dozu 250-300 mg dır. Bunun limiti 6-7 ml aneste­
zik maddeye tekabül eder. 

% 5 kokainden ençok 4 ml; % 1 amethocainden ençok 3 ml; 
% 4 lignocaine'den ise ençok 8 ml kullanılmalıdır. % 2 lik ci­
tanest•ten ise 20-25 cc kullanıl~bilmektedir (5.8.11.12.26). 

Bugün için kullanılan anestezik madde hemen yalnızca xylo­

caine ve citanest 1 tir. Bunların bulbus depresyonu yapan yan 
etkileri çok azdır. Bütün lokal anesteziklerin en emniyetli­

leridir. 
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LOKAL ANESTEZi TEK~İGi 

Lokal anestezi başlıca dört şekilde yapılmaktadır. 

ı. Ağız yoluyla anestezi 

2. Burun yoluyla anestezi 
3. Translarengeal anestezi 

4. İPPB apereyleri ile anestezi 

1. AGIZ YOLUYLA ANESTEZi: Bu metod ile anestezi uygulanır­
ken hasta için ayarıanan doz ve konsantrasyonda ilaç kademeli 
olarak verilir. Bunun için: 

a) Enstillasyon (damlatma) 

b) ~ulverizasyon (püskürtme) 
c) Swabbing (sürtme) 

d) -Tampon ile bastırma işlemleri yapılır ( 34). 
Ağız yoluyla anestezide verilecek ilacı yutmaması ve derin 

derin nefes alıp vermesi öğütlendikten sonra oturur vaziyette 

olan hastanın dili ya kendi yada yardımcı tarafından bir gaz 

bez yardımı ile tutularak çekildikten sonra 1 cc. kadar lokal 

anestezik sırayla tonsillere, uvulaya, dil köküne, farenkse bir 
kaç dakika püskürtülür. 1 dakika kadar beklendikten sonra eğri 

uçlu kantillll enjektör ile larenka aynası yardımıyla larenks ve 

ses telleri görülerek 5-6 cc. anestezik madde pulverize edilir. 

Daha sonra kart vakaller 4-5 cc. kadar anestezik madde trakea­

ya damlatılır. Hasta bu sırada burun yoluyla derin derin nefes 
alarak, anest~zik maddenin alt solunum yollarına kadar dağılı­
mını sağlar. 

Anestezide sürtme ve tampon ile bastırma (atuşman) şekille­

ri de kullanabilinirse de en rahat olanı damlatma ve pulvari­

zasyon şekilleridir. 

2. BURUN YOLUYLA ANESTEZi: Bu metoda ıvıacintosh tekniği ile 
anestezi de denilmektedir. burundan 11 00 11 numara ıvıagill sondası 

sokularak ayna yardımıyla larenksin üstüne kadar getirilir. 

Sondanın ucuna püskürtme yapacak bir uç takılır. Diğer uçtan 

anestezik madde verilerek larenka yüzeyinde topikal anestezi 
sağlar. lıu işlem için 6 ml. kadar anestezik madde (%4 xylocain) 
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Radyoskopi kontrolu ile katater larenksten ve trakeadan geçi­

rildikten sonra sondanın ucu incelenecek ana bronşa sokularak, 

hasta vertikal çizgiden 45 derece olmak üzere incelenecek ya­

nına yatar ve derin bir ekspiryumdan sonra soluğunu tutar. bu 

esnada 6 ml kadar anestezik madde hızla enjekte edilir. Enjek­

siyondan sonra hastaya derin bir inspirasyon yapması söylenir. 

Bu derin inspirasyonla anestezi maddeleri bütün bronş ağacına 

yayılmış olur. Hu işlemlerle 2-3 dakikada istenilen anestezi 

saglanır (30.34). 

TRANSLARENGEAL ANESTEZi: Bu şekilde yapılan anesteziye la-

renks ve trakeanın perkütan anestezisi, transtrakeal anestezi .... 
veya transkrikoid membran anestezisi de denilmektedir. Bu metod-

da hasta oturur vaziyette iken veya sırt üstü yatmış pozisyon-

da iken başı hiperekstansiyon durumuna getirilir. Krikoid mem­

bran arasındaki veya ı. veya 2. trakea kıkırdağı arasındaki de­

ri alkol-iyod eriyiği ile temizlendikten sonra, ucunda 22-23 
no iğne bulunan ve içinde lokal anestezik madde bulunan enjek~ 

törle trakeaya girilerek anestezi~ madde hızla enjekte edilir. 

İğneyi trakeaya sokarken larenks, işaret ve orta parmak ile 

tesbit edilmeli ve troidin isthmusu da aşağıya itilmelidir(l2. 

34). 
Translarengeal anestezinin komplikasyonları arasında ilaca 

' 
bağlı toksik reaksiyonlar, trakea içine kanama, zerk yerinde 

hematom teşekkülü ve çok şiddetli öksürük sayılabilir. Öksürük 

nöbeti ilacın trakeaya verilmesin~en hemen sonra görülür (34). 
Transtrakeal anestezinin yapılması gereken durumlar ise 

şunlardır (34): 
ı. Zerk yerinde iltihap ve tümör dokularının mevcudiyeti, 

2. Trakeanın hassaslaştığı durumlar, 

3. Şiddetli öksürüğün zarar getirecegi tahmin edilen kalp 

hastaları. 

4. İPPB APEREYLERİ YARDIMIYLA ANESTEZi: Bu metod ilk defa 

Malnar ve arkadaşları tarafından uygulanmıştır. Bu yazarıara 
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göre iPPB apereyi ile anestezinin şu faydaları vardır (52): 

ı. Hasta ve hekim için yapılması kolaydır. 

2. Daha az anestezik madde kullanılabilmektedir. 

3. Blde edilen bronkografiler daha kalitelidir. 

4. Anestezik madde daha ileri sahalara yayılmakta ve böy-

lece daha iyi anestezi temin edilmektedir. 

5. bu metodla anestezi için özel yetenege lüzurn yoktur. 

6. Anestezi daha kısa zamanda bitirilmektedir. 

Bu metodla anestezide aletin pulvarizatörüne lidokain % 10 

solusyonundan 3 ml, triton% 10 ve propilenglikol% lO solüs­

yonundan, her birinden 0.3 ml konur. Triton ve propilenglikol'­

un ~igroskôpik ve satıh yumuşatıcı etkileri vardır. Eu maddeler 

anestezik madde olan lidokain'in küçük partiküllere ayrılmasına 

mani olarak alveollere kadar gitmesine mani olurlar. Eronko­

grafide istenilen anestezide büyük bronşların an·estezisidir. 

İPPB apereyinin pulvarizatörüne ilaçlar konduktan sonra has­

ta, aletin ağızlığının ucunu ağzına ve ağızlığın deliğini diliy­

le tıkayıp gayet yavaş ve derin alarak burnundan nefes alıp ve­

rir. Nefes alıp verme işlemi takriben 12 dakika sürer. Anestezi 

esnasında aletin basıncı 5 cm.su basıncına getirilmelidir. Bun­

dan sonra hastanın trakeasına sonda sokulur ve sondanın içinden 

% 1 lik lidokainden 6-8 ml verilerek büyük hava yollarının anes-
' tezisi sağlanır. Bu teknikte verilen anestezik maddenin % 5 i 

burun yoluyla dışarıya atıldığı, % 50 sininde ekspiryum hava­

sıyla akspirasyon valfından dışarıya kaçtığı tesbit edilmiştir. 

Bu metodla hastaya toplam olarak 160-180 mg lidokain verilmek­

tedir. Fakat lidokainin intravenöz dozu 200-300 mg dır (34). 

4. !VlÜDAHALB SAFHAS I: 

Anestezi safhası tamamlandıktan sonra bronkografi işlemine 

başlanır. 
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BRONKOGRAFİ TEKNİGİ 

Bronkografik muayene özel bir teknikle yapılır. İki tip 
bronkografi metodu vardır. 

ı. Rutin-Standart Bronkografi 

2. Selektif Bronkografi 

RUTİN BRONKOGRAFİ 

Trakeobronşial ağacın anestezisi yapıldıktan sonra bronko­

grafi için kontrast maddenin verilmesinde çeşitli teknikler uy­
gulanır. 

ı. B~Qnkoskopi ile kombine bronkografi 
2. Transglottik metodla bronkografi 

3. Transtrakeal metodla bronkografi 

BRONKOSKOPİ İLE KOMBİNE BRONKOGRAFİ: 

Hastaya bronkoskopi yapıldıktan sonra bu alet içine sokulan 

lastik sondadan bronşlara kontrast madde verilir. Birçok müel­

lif tarafından kullanılan bir metoddur. Hastaya pozisyon vermek 

için bronkoskop çıkarılır (13.37). 
Son senelerde flexibl fiberoptik bronkoskop ile kombine ya­

pılan bronkografi çalışmaları yazılmaktadır. Bazı kliniklerde 
çeşitli akciğer hastalıklarının teşhisinde flexibl fiberoptik 

bronkoskop zorunlu bir alet haline gelmiştir. 

Bu teknikte müdahaleden yaklaşık olarak 1 saat evvel meperi­

din hidroklorat (demerol) 50 mg İ.M. ve atropin sülfat 0.4 mg 
i.M. ile premedikasyon yapılan hasta flouroskopi odasına alına­

rak % 2 lik lidokain solüsyonu ile satıh anestezisi yapıldıktan 
sonra filexibl fiberoptik bronkoskop trakeobronşial ağaca it­
hal edilir. Bu işlemden sonra bronkoskopun aspirasyon kanalı 
içinden 0.035 inç kalınlığında tel mandren sokularak fluoros­
kopik kontrol altında istenilen akciğer sahasına yöneltilir. 
Bu işlem tamamlandıktan sonra tel mandren yerinde bırakılarak 
bronkoskop yavaşca geri çekilir. Kırmızı renkte olan Robinson 
katateri mandren telden geçirilerek istenilen bronş seviyesine 
kadar ilerlenir ve tel geri çekilir. Katater kontrast maddenin 



-26-

ilmesi için uygun pozisyonda tutulur. Daha s0nra kentrast 
ver 

Verilip grafiler çekildikten sonra brenkagram tamamlanmış 
madde 
o ı ur. 1-

TRANSGLOTTİK METODLA BRONKOGRAFİ 

Trakeaya lastik sonda sokularak yapılan bronkografi şekli­

dir. Lastik sonda trakeaya iki yolla verilir. 
a- BURUN YOLU: Anestezi tamamlandıktan sonra hasta dik otu­

rur vaziyette iken 14-15 numara nelaton sondasi burundan fa­
renkse sokulur. Hastanın dili yardımcı personel tarafından veya 

hasta tarafından gazlı bezle tutularak dışarıya çekilir. Hasta 

sakin fakat derin inapiryum ve ekspiryum yapar. Her inspiryum 

esnasında ··s-onda biraz daha ilerletilerek larenkse ve ses telleri 

arasından trakeaya itilir. Sondanın trakeaya sokulduğunu anlamak 

için hastanın ağzı ve serbest kalan burun deliği kapatılarak ne­
fes alıp vermesi istenir. Bu esnada sondanın ucundan hava çıkma­

sısondanın trakeada olduğunu ortaya çıkarır. Diğer başka bir 

metodda ise hasta röntgen masası üzerinde sırt tistti yatarken u­

cu madeni lastik sonda ile burnundan girilerek floroskopik kont­

rol ile trakeaya girilir ve pozisyonlar verilir (8.12.30). 

b- AGIZ YOLU: Lastik sonda bir mandren vasıtasıyla veya u­

cu eğri bir pensle tutulur. Larenks aynası ile gözlanerek ins­
pirasyon esnas~nda kort vakallerin birbirinden ayrıldıkları bir 

anda sondanın ucu trakeaya itilir. Her iki şekilde trakeaya it­

hal edilen lastik sondadan haztaya istenilen pozisyonlar veri­

lerek kentrast madde, bir enjektör ~ardımı ile verilir. Kentrast 
maddenin hangi taraf akciğer ve hangi lob bronşlarını daldurul­

ması isteniyorsa hastaya ona göre pozisyon verilir. 
Flouroskopik kontrol altında sondanın sokuluşunda sondanın 

işaretli ucu sadece inceleme yapılacak tarafın list lob bronşu 

distaline kadar getirilir ve kentrast madde yine flouroskopik 

kontrol altında hızlı enjekte edilir. Bronş sistemine kentrast 

madde verilirken hasta derin fakat yavaş olarak inspirasyon ya­
Pacaktır. Kentrast madde btittin segment bronşlarının orifisleri-
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·f·sıerine akacak ; i n spiratuar emme ile perifere kadar taşı­
orl. ı 

ırtır ( l2 ) . na. ca.~ 
Di ğer bir şekilde ise kon ras t madde larenks aynası ile göz-

ıenerek eğri kanüllü enjektör yardımıyla kortvokallerden trakea­
ya verilir. Bu metod pek kolay değildir. Bütün kontrast madde 

trakeaya geçmeyebilir. Bir kısmı veya tamamı özofagusa kaçabilir 

(12.25.37). 

TRANSTRAKEAL METODLA BRONKOGRAFİ 

Trakeanın birinci kartilajı halkasının üstünden krikoid 
membrandan olmak üzere geniş delikli bir iğne ile girilerek tra­
kea içine kontraat madde verme tekniğidir. Bu metodda ağız içi­

ne anes·tezT yapınağa gerek yoktur. Birinci karti;taj hizasında 

deri ve deri altı dokusuna trakeaya kadar% 1 novakainle aneste­

zi yapılır. 2-3 cc kadar % ı novakain trakea içine verilir. Bu 

sırada öksürük meydana gelir ve iğne trakea içinde ise piston 

geri çekildiğinde enjektör içine hava gelir. Aksi halde piston 
geri gelmez. Anesteziden sonra 20 ml lik enje"ktöre kentrast mad­

de çekilir. Kentrast maddenin vücut ısısında olması akışını ko­
laylaştırır. Anestezi yapılan noktadan enjektöre takılmış ge­

niş delikli iğne ile trakeaya girilerek kontrast madde verilir. 

Bu esnada mümkün olduğu kadar öksürmemesi istenir. Kentrast mad­
denin hangi taraf akciğer ve hangi lob bronşlarını doldurmak 

" isteniyorsa ona göre pozisyon verilir (12.22.25.30). 

Bronkografide son yıllarda yeni bir teknik olan genel anes­
tezi altında televizyon tekniği ile' bronkoskopi veya Carlens 

tüpü aracılığı ile kentrast madde verilerek bronkografi yapıl­
maktadır. Bu teknik bronkoskop kanalı aracılığı ile Medras son­

dası kullanılarak selektif bronkografi içinde olumlu olmakta­

dır ( 3). 

SELEKTİF BRONKOGRAFİ 
Rutin bronkografiden sonra özellikle belirli bir segmen­

tin daha ayrıntılı incelenmesine gerek varsa veya hastalık be­
lirli bir lokalizasyon gösteriyorsa hastaya özellikle bu seg-
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sağlayacak pozisyon verilerek kentrast madde 

yapılan bronkografiye "selektif bronkografi" 

selektif bronkografi için lastik şeklindeki özel Medras son-

daıarı veya 9 numara artericgrafik kateterler kullanılır. Bron­
şun anatomik düzenine uyan, uygun uzunlukta art.eriografik kate­

terin distal ucunun eğilimi ile arteriografi yapar gibi katete­

rizasyon yapılır. Bu teknikte flouroskopik kontrol altında ucun-
1 

da hedef gösterici olan artericgrafik kateter, basit hareketler­

le hastanın trakeasından, incelenecek segment bronkusuna kadar 
sokulur ve kentrast madde bu kateter içinden yavaşca enjekte edi­

lir (12). 

SİNEBRONKOGRA:r'İ 

Sinebronkografi, bronkografi yapılırken sinerne filmine alın­

masıdır. Öksürük eanasıDda bronş çaplarında ani daralmalarolur. 

Bu dinamik değişim lezyon bulunan seğmentlerd~ anatomik niteliği 
bozulmuş bnoşlarda örneğin bronşektazik bronşlarda özellikler 

gösterir. Saniyede 30 çekim sağlayan özel sinema gereçleri ile 

inceleme yapılır. Lokalize amfizem, lokalize astma ve türnöral 

lezyonların değerlendirilmesinde ve diğer hastalıklarda öteki 

metodlarayardımcı bilgiler verir (14). 

BRONKOGRAFİD}; KULLANILAN KON'l1RAST MADDELER 

İdeal bir kentrast maddenin nonirritatif, yüksek radyopak, 
kolaylıkla verilebilme ve hızla elimine olabilme gibi özellikle­
ri olmalıdır. Bronkografinin ilk yapılışından bu yana çeşitli 

maddeler bronkografik opak madde olarak kullanılmıştır. Bu mad­

delerin çeşitli avantajları yanında bazı dezavantajları da bu­

lunmuştur. Bugüne kadar bronkografide kullanılan kentrast madde­

lerin bazıları şunlardır. 
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LİPİODOL (İYODİZE YAG) 
Haşhaş yağında iyodun % 40 oranında organik olarak bağlı bu­

ıunduğu preperattır. 1921 yılında ilk defa Sicard ve Forestier 

tarafından bronkografide kullanılmıştır. İyodlu yağlar olarak 

lipiodolden başka iyodipin, iyodokloral, iyodatum, neo-hydriol 

adlarında preperatlar da kullanılmıştır. Bazı müellifler lipio­

dol'e 20 ml sine 3 gr sülfodiazin katarak vizkositesini artırara 

kullanmışlardır. Bu maddeler sarımtırak renkte az çok vizköz pre 

peratlardır. Fazla miktarda iyod ihtiva edenler mükemmel brenka­

grafik gölgeler verirler. Oda sıcaklığındaki viskozitesi respi­

ratuar mukozaya yapışması için yeterlidir. Özgül ağırlığının 

yüksek olm~şı hastanın pozisyonunun değişmesi ile kentrast madde 

nin akmasına izin verir (1.10.14.16.27.30). 

Lipiodol'ün şu zararlı ve yan etkileri vardır: 

ı. Lipiodol kolaylıkla bronkoalveoler segmentlere dolarak 

asıl parankim lezyonunun görülmesini engeller (1). 

2. Bronşial ağaçtan geç elimine olur. Ortalama retansiyon 

zamanı Weinberg' e göre 42-80 gündür. Bu yüz.den lezyonun evaluas­

yonunun takibi zorlaşır (1.30). 

3. Bronkoalveoler segmentlere dölmasıyla iki taraflı bronko- . 

grafilerde ve solunum rezervi düşük olan hastalarda solunum ye­

tersizliğine y~l açmaktadır (1). 

4. Uzun müddet akciğerlerde kalması lipid granulomlarının 

teşekkülüne sebep olur (1.27.30). 

5. Lipiodolle bronkografiden sonra hastalarda ateş yükselme­

si olmaktadır. buna ilaveten inflamatuar hallerin şiddetlenmesi­

ne sebep olur (1.30). 

6. Lipiodol alkalen ortamda parçalanarak iyod serbest kalır 

Bunun sonucunda akut iyodizm meydana gelir (1.27.30). 

7. Alveoler filling (dolma): Lipiodol geniş bronş dallarının 

içinden hızlı geçerek bronş ağacı içine yayılır. Böylece opak 

madde küçük damlacıklar şeklinde kalıntılar olarak akciğerin 



-30-

riferine kadar akabilir. Bu fenomen bir kaç dakikada kendili­
pe 

· nden meydana gelir. Buna alveoler filling (Bourrage alveolaire= 
g~ 

Alveol çiçeklenmesi) denir. 

BARYUM SULFAT 

Baryumun bronkografide kullanılışı ilk defa 1956 yılında 
sari tarafından kullanılmıştır. Baryum sülfatın sudaki solüsyo­

nunun viskozitesini arttırmak için müsin veya bentonit kullanıl­

mıştır. Daha sonra ise baryuma metilsellüloz ve karboksimetil 

sellüloz ilave edilmiştir. Baryumun sudaki solusyonunun viskozi­

tesini arttırmak için ayrıcakitre zamkı katıldığı da yayınlan­

mıştır (1.29). 
Baryum sülfat suspansiyonunun allerjen vasfı yoktur. Bu ne­

denle emniyet sağlar. bronkografiden sonra ateş yükselmesi yap­

maz. İrritan tesiri yoktur. Bronkospazm ve öksürük refleksinde 

artma meydana gelmez. Verdikleri opasite memnuniyet verici nite­

liktedir. Bu avantajlı özellikleri yanında mahzurları bir hayli 

çoktur: 

ı. Baryum sülfatlı solusyonlar alveollere yüksek oranda do-

larlar. 

2. Itrahi bir hayli zor ve geçtir. 

3. Yabancı cisim reaksiyonu meydana getirebilirler. 

4. Alveolİerde kalıntı bırakırlar. 
Baryum sülfatla bronkografi mahzurlarının çokluğu nedeniyle 

zamanımızda terk edilmiştir. 

DİONOSİL (PROPİLİODO~) 

Diünosil 1952 yılından beri bronkografide kullanılmaktadır. 

Dionosilin, dionosil oil (propiliodon) ve dionosil aqueause ol­
mak üzere iki şekli vardır. Her iki şekli de % 30 oranında iyod 

ihtiva eder. Dionosil, . lipiodole ve diğer kontraat maddelere 

tercih edilmektedir. Lipiodolun zararları dionosilde giderilmiş­
tir. Dionosilin üstünlükleri şunlardır: 

~----------------------------------~ 
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ı. Dionosilin itrahı çabuktur. Akciğer sahaları radyolojik 

0 ıarak 3-4 gün içinde bazen de daha erken temizlenir. bazen bü­

yük bronşektatik kavitelerde iki hafta kaldığı olabilir. 

2. Dionosilin meydana getirdiği kentrast iyi derecededir. 
3. Alveol dolması nadiren meydana gelir. 

4. Dianasil oil diğer iyodlu preperatlardan daha az irritan-

dır. 

5. Dionosilin yoğunluğu diğer iyodlu preperatlardan daha az 
olduğu için daha kolay enjekte edilir. 

6. İyodun sıkı organik kombinasyonu halinde kalması sebebiy­

le iyodizm tehlikesi yoktur. Yağlı iyoda hassas kimselere dieno­
sil emniyetle verilebilir (13). 

Dianasil'in mahzurları şunlardır: 

ı. Dianasil aqueous kullanılmasından sonra ateş yükselmeleri 

görülürse de dianasil oily de nadiren meydana gelir. 

2. Nadiren bronkospazm meydana gelebilir. 

3. Dio.nosil aquoeus akciğerlerden çabuk tamizlenir fakat da­

ha irritandır. Dianasil oily daha az irritandır fakat daha geç 

tamizlenir (13.27). 

TANTALUM VE TANTALUM PENTOXIDE 

Tantalum \Ta181 ) radyoaktif siyah renkte, tantalum pentoxide 

ise beyaz renkli madeni tozdur. Son derece de yoğun olması ne­

deniyle iyi bir kentrast görünüm sağlarlar. Alveoler dolma olma­
maktadır. Filmlerde bronşlar çift kentrast ve mukoza detayı net 

olarak görülmektedir. Tantalum havada çok kısa zaman kalır ve 

oksijenle patlayıcı bir karışım meydana getirir. Kentrast madde 

bronkoskop içerisinden pulverizasyon-inhalasyon yoluyla verilir. 

Tantulum mukozaya, Tantalum pentoxide'e nispetle daha iyi ya-

;pışdığı görülmüştür (15.27). 

Tantalum ve tantalum pentoxide 1nin eliminasyonu 24 saatte 

tama yakın, ı haftada tam olmaktadır. Tantalumla hayvanlarda 
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yapılan denemeler sonucu, bu kentrast maddenin bronşitis, inters­

tisyel pönomoni ve hipertrafik amfizem meydana getirdiği görül­

müştür. Tantalum'a karşı anafilaktik reaksiyonlar iyod ve iyodlu 

ilaçlara nazaran yok denecek kadar azdır. Bu yüzden onlardan 

daha emniyetlidir. Tantalumla bronkografi, kronik solunum yolu 

obstrüksiyonunda; bu obstrüksiyonun yerini ve uzunluğunu göster­

me bakımından endike fakat tıkanıklığın etyolojisi yönünden daha 

az endikedir (12.27.31). 

HYDRAST (DİİODOPYRİDO~E) 

İyi bir kentrast sağlamasına rağmen ihtiyatla kullanılmalı­

dır. Bu maddeye karşı klinik patolojik yan etkiler çok görülür. 

ÇOCUKLARDA BRONKOGRAFl 

Yetişkin hastalarda bronkografinin herhangi bir teknik güç­

lüğü yoktur. Çünkü hasta hemen hemen her zaman hekimle iŞbirli­

ği yapar ve işlemi kolaylaştırır. Büyüklerde çok kolaylıkla ya­

pılabilen bronkografi küçük çocuklarda (2-10 yaş) sorun olmakta, 

çoçuğun korkması ve hekimle işbirliği yapmaması nedeniyle zor­

laşmaktadır. Çocuklarda bronkografi genellikle genel anestezi 

altında y~pılmaktadır. bunun için özel bir dikkat gerekmektedir. 

Bazı müellifler yedi haftalık stit çoçuğuna da bronkografi yap­

mışlarsa da iki yaşından küçük çocuklarda bronkografiden vaz­

geçmek daha doğrudur (17.18.20.28)~ 

Çocuklardaki bronkografi endikasyonları, büyüklerdekinin ay­

nıdır. 1n başta gelen endikasyonu bronşektazilerin araştırılma­

sıdır. Diğer endikasyanları ise bronştaherhangi bir stenoz, 

yabancı cisim ve akciğerin konjenital malformasyonunu araştır­

maktır. 

Kontrendikasyonları ise; yukarıda bahsedildiği gibi 2 ya­

şın~an küçük çocuklarda, astım bronşiale olan ve solunum rezer­

vi az olan çocuklarda bronkografi kontrendikedir (18). 



-33-

çocukların bronkografisi için röntgen laboratuvarında anes­

~ezist tarafından genel anestezi yapılır. Genel anestezi ile u­

yutulmuş hastaya bronkoskopi uygulanır. bronkoskop kanalından 

bir tüp konur; bu tüplin içinden geçirilen bir lastik kateterden 

kontrast madde verilerek bronkografi yapılır. Bu usulde saatler 
süren bir tetkik dahi hastaya herhangi bir zarar vermeden ko­

laylıkla yapılabilir. Bronkografi azami 10-15 dakika süreceği­
ne göre bol vakit var demektir. Bronkografi işleminden sonra 

endotrakeal tübten kolaylıkla aspirasyon yapılacağından çabukça 
solunum yolundan eliminasyonu da sağlanır (20.28). 

Sonuç olarak genel anestezi ile yapılan bronkografilerin 

kolaylı~larını şöyle özetleyebiliriz: 

ı. Küçük çocuklarda yapılması imkansız bronkografilerin ko­

laylıkla ve en iyi şartlar altında yapılmasını temin eder. 

2. Verilen kontrast madde tekrar aspire edilerek bronşlar 

temizlenir, hasta yorucu öksürüklerden daha kısa zamanda kurtu­

lur. 

3. Acele etmek gerekmez; bu yüzden daima en iyi bronkogram­

lar elde edilebilir. 
4. Anesteziden dolayı, hasta, müdahaleyi farketmez ve sonra 

yapılacak ameliyattan korkmaz. 
5. Öksürük olmayacağından, bronşlar kolaylıkla doldurulur(ıa; 

BRONKOGRAFİDE HASTANIN' POZİSYONV 

Bronşların anatomik pozisyonları dikkate alınarak hastaya 
gerekli manevralar yaptırılır ve böylece büttin bronşların dol­
ması sağlanır. Sonda trakeaya yerleştirildikten sonra röntgen 

masasına alınan hasta bronkografi yapılacak tarafına doğru yan 

Yatarak pozisyonlarını aldıktan sonra her bir · akciğer için 20 

cc kontraat madde enjekte edilir. 

üst lob segmentlerinin dolması için röntgen masası 40-60 de-
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rece aşağı indirilerek trandelenburg pozisyonuna getirilir. 

Kontrast madde derin ekapirasyon sonunda, inspirasyonun hemen 

başında enjekt.e edilir. Trandelenburg pozisyonunda üst lob alt­

ta. kaldığından kontrast madde bu lobun segmentlerini doldurmuş 

oıur. Daha sonra hastaya şu pozisyonlar verilir: 

ı. Dekübitus lateral oblik pronasyon pozisyon: Bu pozisyon­

da hasta bir yanına yatar ve vücudunu 45-60 derece masaya doğ­

ru döndürtir (pronasyon). Bu oblik dururnda 12-15 ml kontrast 

madde kateterden enjektG edilir. 

2. Dek u bi tu s la te ral o b lik supinaayon poz isyan: Birinci po­

zisyondan sonra hasta sırtını masaya değecekmiş gibi 45-60 de­

rece arkaya doğru döndürür. Bu pozisyonda yeniden 5-8 ml kont­

rast madde enjekte edilir. 

Bu iki pozisyon sağ yada sol akciğerdeki tüm bronşların in­

celenmesi için gereklidir. Böylece üst ve alt loblar dolar. ~i­

rinci pozisyonda apikal, anterjor segment, orta lob, solda lin­

gula kontrast madde ile· dolar. İkinci poz~syonda posterior seg­

ment ve alt lobun superior segmentleri dolar. Hasta oturur po­

zisyona gelince veya ayağa kalkınca yer çekimi dolayısıyla ba­

zal segmentler kontrast madde ile dolar. Kontraat madde veril­

me işlemi tamamlandıktan sonra aşağıdaki pozisyonlarda yatarak 

ve ayakta bronkografi filmleri çekilir. 

ı. Pos~erio-Anterior bronkografi 

2. Lateral bronkografi (sağ-sol) 

3. ön oblik bronkografi (sağ-sol) 

Bilateral bronkografide ise aşağıdaki pozisyonlarda kont­

raat madde verilir: 

ı. Sağ dekubitus lateral oblik pronasyon 

2. Sağ dekubitus lateral o bl ik supinasyon 

3. Sol dekubitus lateral o bl ik pronasyon 

4. Sol dekubitus lateral oblik supinasyon. 

Bu pozisyonlarda bilateral olarak kontraat madde verildikten 

sonra aşağıdaki pozisyonlarda grafiler çekilir: 
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ı. Postero-Anterior bronkografi 

2. Sag ön oblik bronkografi 

3. Sol ön oblik bronkografi 

Bronkografi çekiminde röntgen tübü filmden 2 metre uzaklık­

tadır. Standart akciger grafilerinden 5-10 KV fazla dozda ışın 

uygulanır. Oblik filmler laterale tercih edilir. Çünkü diğer 

tarafa kentrast madde gitmişse lateral grafide segment lokali­

zasyonu güçleşir. 

Bronkografi çekimi tamamlandıktan sonra hastaya postüral 

drenaj yapması ve sık sık öksürerek kentrast maddenin ekspekto­

rasyonunu kolaylaştırması tavsiye edilir. Bronş sekresyonlarını 

sulandırıcı bir madde sayesinde bronkografiden sonra kentrast 

maddenin elimine olması hızlandırılabilir. Oral veya inhalas­

yon yoluyla Bisolvan verilerek kentrast maddenin bronkografiden 

sonra daha kısa bir sürede çıkarılması temin edilir. Bronkogra­

fiden 2-3 saat sonraya ~adar yemek ve su içmek yasak edilmelidir. 
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ÇEŞİTLİ AKCİGER HASTALIKLARINDA BRONKOGRAFİK BULGULAR 

BHONŞEK TAZ iDE BRONKOGHA.B'İK BULGULAR: 
Bronşektazi, bronşların irreversibl genişlemeleridir. Bu 

dilatasyon silindirik, kistik veya fusiform şekillerde olur. 

Bronşektazi, sekonder enfeksiyon ile karakterize konjenital ve 

edinsel etyolojili bir hastalıktır. Çoğunlukla bilateral olur­

ıar ve en çok hastalanan bölge alt loblardır. Sağ alt lob ve 

sol üst lobun lingula segmenti bronşektazilerin en çok sevdik­

ıeri yerdir (8.31). 

Bronkografi, bronşektazide ilk akla gelecek, en iyi ve en 

kesin tanı yöntemidir. Bronkografi hastalığa teşhis koymakla 

kalmaz; lezyonun yaygınlık derecesini, tipini ve kesin lokali­

zasyonunu gösterir. Bronkografide bronşektazi bulguları şunlar­

dır: 

ı . . Oldukça bar iz silindirik veya fusiform genişlemeler. 

2. Genişlemiş olan bronşta sakkuler sahalar. 

3. Yanyana görülen kistik boşluklar. ~iş de pigeon (güver­

cin-kırlangıç yuvası) 

4. Variköz-kistik genişlemeler. 

SİTUS İNVERSUS TOTALİS-KARTEGENER SENDROMU: 

Sağ bronş sistemi solda, sol bronş sistemi sağda görülür. 

Bu sendromda aynı zamanda bronşektazi bulguları da görülebi­

lir (40.41). 

TRAK~O-BRON~İYOMEGALİ (MOUNİER-KHUN SEt~DROMU~: 

Trakea ile birlikte bronşlarda görülen çok nadir bir anoma­

lidir. Bronkografide başta trakea olmak üzere ana bronş ve lob 

bronşlarında çok belirli bir dilatasyon ve deformasyon vardır. 

Trakea genel olarak bambu kamışı tarzında bir deformasyon gös­

terir 

KRONİK OBSTRÜKTİF BRONKOPULMONER HASTALIK-KRONİK BRONŞİT 

Kronik bronşitin oturduğu bronş ağacı kısımları, özellik­

le küçük bronşiollerdir. Kronik bronşitte bronkogramda oldukça 
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tipik karekteristik bulgular görülür (2.12.26). 

ı. Mukoza bezleri kanallarının dolması: Kentrast madde hi­

pertrofiye olmuş mukoza kanallarına girerek bronş duvarı boyun­

ca tomurcuklar (bronş divertikülleri) meydana getirir. 

2. f';lukoza atrofisine ait belirt.iler: Ana bronşlardaki kı .... 

kırdakların mukozanın atrofisi neticesinde içeriye doğru belir­

mesi, terminal bronşiollerde annüler kasların tebarüz etmesi 
sonucu poğumlu bir görünüm meydana gelir. 

3. Bronşlarda spazm: Spazm gösteren bronş dalı kısalmıştır, 

ucu kesik değildir, kalem ucu gibi sivridir veya spastik dal 
ve dallar normal uzunluktadır, iplik gibi incedir. 

4. _Bronşlarda dilatasyonlar ve düzensizlikler: Bronş duvar­
ıarında silindirik vasıfta dilatasyonlar görülür. 

5. Dolma eksiklikleri: Kentrast madde tesbih gibi görünüm­

ler meydana getirir. 

6. Bronşiolektazi: Kronik bronşitte bronşiollerde genişle­
meler meydana getirir. Bronkografilerde qpak madde gölcükleri 

(pooling) görülür. 

7. Yamalı alveolizasyon (mimoza) görünümü: (düzensiz çiçek­

lenme) Kentrast maddenin bazı kısımlarda alveollere girmesi, 

bazı bronşiollerde obstrüksiyon olduğundan kentrast maddenin 
girmemesi sonucu yer yer saydam, yer yer çiçeklenme şeklinde 

görülme s i.' 

AKCİGER TUBERKÜLOZU VE TÜBERKULOMA 

Tüberküloza ait bronş tıkanıkları daha çok endobronşial 
bir lezyonla (bronş içi tüberküloz nedbeleri ve yapışkan müko­
pürulan bir sekresyon gibi) meydana gelir. hadirende peribron­

şik skatrislerde daralmaya sebep olur. böyle durumlarda en iyi 
bilgiyi bronkografi verecektir. Endobronşial tıkanma bronko­

grafilerde dar ve uzun obstrüksiyon şeklinde görülür. Kronik 
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a~ciğer tüberkülozunda stenoz, bronş genişlemeleri ve bronşek­

taziler gibi brenkagrafik görünümler ortaya çıkmaktadır ( 6.12-. 

26.35). 
Tüberkülomalarda Brenkagrafik ~ulgular: 

ı. Kronik iltihap belirtisi: Tüberkülomanın drenaj bronşun­

da gayrimuntazam mukoza görünümü vardır; bu özel bir değer ta­

şır. 

2. Lezyona rastlayan bronş dallarında birden kesilme: bu 

hal tüberkülomalarda olduğu gibi periferik tümörlerde de görülür. 

3. frestenotik ektazi: Stenozdan önceki kısımlarda ektazi 

mevcudiyeti tüberkülomaya özel bulgudur. 

4. Tüberkülomanın bulunduğu yerin periferindeki bronş dal­

ıarında -kıskaç görünümü. 

5. ~adiren tüberküloma içindeki kısmen erimiş sahalara kent­

rast madde girmesi (12.26). 

AGENEZ İ YE A.PLAZ İ .PULMUl'l.EH. bHONKOGM!o' l BU .LG U .LA}{ I 

Pulmoner agenezi: Bronkografide anamali tarafında ana bron­

şun yoklugu görülür (12.19.25). 

Pulmoner aplazi: Bronkografide trakeanın altında 1-1.5 cm 

yi geçmeyen rudimenter bir bronş taslağı görülür. 

Pulmoner hipoplazi: Bronkografide bronş ağacı ve akciğer 

lokalize bir sahada veya tamamen malforme olarak görülür. 

TÜMÖRLERDE BRONKOGRAFİ BULGULARI 

Bronkoskopinin ulaşamadığı periferik tümörlerde bronkogra­

fi yol göstericidir. 

Bening tümörlerde (bronş adenomu), bronkografide tıkanma 

arazı görülür. Tıkanma konkav bir şekildedir. Buna Meniscus 

arazı denir. Bu tıkanmanın altında bronş genişlemiş gibi görü­

nür (9.12.26). 
Malign tümörlerde (bronş kanserleri) görülen brenkagrafik 

bulgular şunlardır. 
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ı. Bronş tıkanması: (a~putasyon): Tıkanma gayrimuntazam 

bir satıh gösterir. 

2. Bronş deformasyonları: bronşun proksimal ve terminal 

kısmı yerinde kaldığı halde tümöre takabül eden yerde bronş 

yer değiştirmiş gibidir. 

3. Bronşun konsantrik daralması. 

4. Thumb-Print veya identatian arazı: ~on-circumpherantial 

tümörlerde bronş lümeni afetzede olduğu taktirde trakea ve bü­

yük bronşlar hizasında görülür. Mediastenin afete iştirak et­

tiginin delilidir. ~ronostik bakımından degerli bir belirti­

dir ~12.26.30). 

5. Rat-tail (sıçan kuyruğu) arazı: bronş ani daralır; dar 

yerden - geçen kentrast madde sıçan kuyruğu gibi görünüm verir. 

AKCİGER ABSELERİ1DE BROtıKOGRA.ı:''İK l:lUIJ:;ULAR 

Abselerin akut devresinde bronkografi önemli bir bulgu ver­

mez. Abse kavitesinin drenaj bronşunda i~tihabi şişme ve tıka­

nıklık nedeniyle kentrast maddenin kavite içine girmesi mümkün 

değildir. Ancak bronkografi absenin lokalizasyonu hakkında bir 

fikir verebilir. Kentrast madde abse kavitesinin etrafındaki 

bronş ve bronşiolleri daldurarak absenin hangi segment veya 

lobta olduğunu gösterebilir. Kronik abselerde ise drenaj bren­

şunda akut iltihabi durum ve tıkanıklık kalkmış olacağından 

verilen kentrast madde abse kavitesini doldurur ve bronkogra­

fide kavite görülebilir. (12.30.26) 

TRAKEA VE BRONŞ YABANCI CİSİNLERiNDE BROl'-IKOGRAFİ 

Radiopak yabancı cisimler direkt grafide görünürler. Rad­

yopak olmayan cisimler bronkografide yabancı cismin radyopak 

madde ile bulunarak imaj vermesi yönünden teşhise varmada ö­

nemlidir ( 12. 26). 
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GEREÇ VE YÖNTEM 

GBREÇ 

Bu çalışmamızda 1983-1985 yıllarında Göğüs Hastalıkları 

ve Tüberküloz kliniğine müracaat eden 25 hasta ile Göğüs-Kalp 

ve Damar Cerrahisi kliniğine müracaat eden 15 hasta olmak ü­

zere toplam 40 hastaya kliniğimizde bronkografi uygulanmış­

tır. 

Grafileri kliniğimizde bulunan 1000 mAs lik Siemens marka 

uzaktan kumand&lı ve televize röntgen cihazı ile çekilmiştir 

(Siemens Siregraph C). 

Hastaların yaş ve yapılarına uygun olmak üzere 24x30; 3Ux 
40; 35x35 cm. ebatlarında röntgen filmleri kullanılmıştır. 

Film banyo işlemleri, kliniğimizde mevcut bulunan Ergo­

rapid 2001 marka otoma~ik banyo cihazı ve el banyosu ile 

yapılmıştır. 

bronkografinin yapılış tekniğine uygun olarak şu gereç­

ler kullanılmıştır: 

I. Bronkografi için gerekli aletler: 

(1) Alın aynası, (2) Larenka aynaaı, (3) Boğaz pulvari­

zatörü, t4) ~ğri kanüllü enjektör, (5) Kontraat madde vermek 

için 20 ml~lik enjektör, (6) 14-16 No. Nelaton sondaaı, (7) 
İspirto ocağı, (8) Eldiven. 

II. Premedikasyon için kullanılan ilaçlar: 

Luminal tablet, Largaktil ampul, · Luminal ampul, Atropin 

Sulfat ampul, Cafein ampul, Effortil ampul. 

III. Anes~ezi için kullanılan lokal anestezik ilaçlar: 

% 1 lik pantokain solusyonu (See),% 2 lik citanest fla­

kon (20 cc). 

IV. Kullanılan kontraat madde: 

Dionosil (propiliodon) flakon (20 ml). 

~~~-----------------------------

· ~ 
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YÖNTEM 

Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi Göğüs Hastalıkları ve 

Tüberküloz kliniği ile Gögüs Kalp ve Damar Cerrahisi klini­
ğine müracaat eden ve rutin tetkikleri yapıldıktan sonra 

bronkografi endikasyonu konan 40 hastaya bronkografi yapıl­
dı. 

Düşünülen ön tanı gözönüne alınarak genellikle bronşek­

tazili hastalara postüral drenaj, ekspektoranlar ve antibiyo­
tikler kullanıldı. Sensivite testleri uygulandı. 

Premedikasyondan önce 15-20 dakika süren postüral dre­
naj uygulandı.Sistolik tansiyonları 90 mm.Hg altında olan 
hastalara bronkografiden vazgeçildi; 90 m~.Hg üstünde olan 
hastalara kafein ampul, novadral ampul gibi analeptikler sub­
kutan olarak uygulandı. 

Sistolik tansiyonları 100 mm.Hg ve üstünde olan hastala­
ra premedikasyon için 1 ampul luminal veya ı ampul largaktil 

250 mg intramtisküler olarak uygulandı. Ayrıca sekresyonun 
giderilmesi için 1 mg atropin sülfat yapıldı. 

Anestezi safhasında: hastanın dili yardımcı tarafından 

bir gaz bez yardımıyla dışarı çekildi. Eğri kantillll enjektör 

ile tonsillere, farenka arka duvarına ve uvulaya 0.5-l cc ka­
dar citanest damlatıldı. Anestezik maddeye karşı hassasiye­

tin varlığı için ı dakika kadar beklenildi. Hassasiyet ol­

madığına kanaat getirilince kanül, epiglotun altına indirile­

rek kortvokaller tizerine · doğru l-2 cc kadar citanest daha 
damlatıldı. Bu esnada derin derin ve yavaş yavaş nefes alıp 
vermesi istendi. Ses telleri arasından 3-5 cc kadar aneste­

zik madde daha verildi. 
Anestezi tamamlandıktan sonra hastaya derin derin nefes 

alması söylenerek burun yolundan sonda yavaşca epiglot al­
tından ses telleri arasından trakeaya sokuldu. Sondanın tra­
keada olup olmadığını anlamak için hasta konuşturuldu. Ses 
kısıklığının varlığı sondanın trakeada olduğunu ortaya koy­
du. Tek tarafa bronkografi yaptığımız hastalara; eğer sağ 

tarafa yapılacaksa sola doğru eğilmesi istendi ve sonda bu 



-42-

pozisyonda iken itildi; sol tarafa yapılacaksa sağa doğru e­
ğilmesi istendi ve sonda bu pozisyonda iken itildi. 

Bundan sonra hasta röntgen masasına alındı. 
Opak madde avuç içinde biraz ısıtıldıktan sonra 20 ml. 

lik enjektöre boşaltıldı. Daha sonra sondanın dışındaki ucun­

dan istenilen lob ve segment bronşlarına akacak şekilde, has­
taya dekübitws lateral oblik pronasyon ve supinasyon; ayrıca 

trendelenburg pozisyonları verilerek kentrast madde yavaş 
yavaş enjekte edildi. Bu sırada hastanın mümkün olduğu kadar 

sakin ve rahat olması, öksürmememsi istendi. Kentrast madde 
verildikten sonra, seri olarak, yatarak ve ayakta postero­
anterior, lateral ve oblik grafiler alındı. 

Film çekimi tamamlandıktan sonra hasta hemen postural 
drenaj durumuna alındı ve bol bol öksürmesi söylendi. Böyle­

~e kentrast maddenin dışarı atılması sağlanmış oldu. Hasta­
ya müdahaleden sonra 2 saat boyunca hiçbir şey yememesi ve 
içmemesi istendi. Ayrıca kontraat madde ekspektorasyonuna 
yardım için ekspektoranlar ve sekonder enfeksiyonları önle­

mek için antibiyotikler verildi. 
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Olgu Adı-Yaş Dosya No. Ön Tanı Bronkografik Tanı 
No. Cins Rad.Prot.No. 

ı HK 000000-12117 Bronşaletazi Yaygın bilateral sakku-
19-K 12.10.8) ler bronşaletazi 

2 EA 061316-00320 Bronşaletazi Normal bronkografi 
18-K 26.1.84 

3 SA 007977-01593 Bronşeletezi Normal bronkografi 
13-E 16.2.84 

4 SD 009190-01602 Sağ hiler Normal bronkografi 
8-E 21.2.84 apasite 

5 MG 009129-01949 Akciğer absesi+ Sol alt lobda variköz 
5-E 27.2.84 Kistik akciğer bronşektazi 

6 MCA 012912-02174 Bronşaletazi Normal bronkografi 
34-E 1.3.84 

7 ŞA 017701-04631 Sol ampiyem Normal bronkografi 
40-E 17.4.84 pleurezi 

8 SB 043196-12285 Bronşektazi So~ alt lobda yaygın 
19-E 16.8.84 sakkuler bronşaletazi 

9 MK 055111-17192 Bronşaletazi Sol alt lobda variköz 
24-E 18.10.84 bronşektazi 

10 Hİ 056761-18682 Sol ampiyem Orta ve küçük çaplı hava 
3-K 9.11.84 pleurezi yollarında distorsiyon 

ll YB ,022487-18808 Postpnömonek- Bronkopleural fistül 
47-E 12.11.84 tomilc ampiyem 

12 ŞD o 5 309 5-1889 3 Sol ampiyem Orta ve küçük çaplı hava 
ll-K 13.11.84 pleurezi yollarında dietorsiyon 

13 AB 059032-19689 Akciğer absesi Sol alt lobda sakkul er 
40-E 22.11.84 bronşaletazi 

14 r1'lEP 060270-19690 Sağ ampiyem Orta ve küçük çaplı hava 
43-E 22.11.84 pleurezi yollarında dietorsiyon 

15 BB 057378-20124 Sağ ampiyem Sağ alt lobda sakkuler ve 
12-K 28.11.84 pleurezi silindirilc bronşeletezi 
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Olgu Adı-Yaş Dosya No. Ön Tanı Brenkagrafik Tanı No. Cins Rad .Prot .No. 

16 AK 019270-202)5 J3ronşektazi Kronik bronşi t 
49-E 29.11.84 

17 M:A 06)18)-2103.3 Bronşektazi Sağ alt lobda variköz 
45-E 11.12.84 Sol alt lobda ailindirik 

18 SK Ol .384.3-211 )2 Sağ ampiyem Orta ve küçük çaplı hava 
26-K 12.12.84 pleurezi yollarında dietorsiyon 

19 AA 068314-00569 Bronşektazi Normal bronkografi 
19-E 9.1.85 

20 MED 012008-00741 Kistik Akciğer Alt loblarda bilateral 
.31-E 11.1.85 variköz bronşektazi 

21 BK 0459.37-00954 Sağ ampiyem Sol alt lobda variköz 
8-K 15.1.85 pleurezi bronşektazi 

22 MÇ 066433-0129.3 Kronik bronşit Normal bronkografi 
27-E 22.1.85 

2) FY 066794--01)02 Bronşektazi Nonnal bronkografi 
24-K 22.1.85 

24 CY 020159-02010 Sağ ampiyem Orta ve küçük çaplı hava 
6-E .31.1.85 pleurezi yollarında dietorsiyon 

25 MSS 068764-02011 Sağ ampiyem Bronkopleral fistül 
5-E 31.1.85 plaurazi 

26 RA '072687-02727 Bronşaletazi Sol üst lob lingulada 
25-E 12.2.85 variköz bronşaletazi 

27 YT 072767-03268 Sağ ampiyam Orta ve küçük çaplı hava 
16-E 20.2.85 p1aurezi yollarında dietorsiyon 

28 ZÖ 067)42-0)316 Bronşektazi Normal bronkografi 
.38-E 22.2.85 

29 HN 069726-0)491 Bronşaletazi Sol lingula ve sağ orta 
12-E 25.2.85 lobda mixt tip bronşektazi 

)0 FD 069712-0)845 Bronşektazi Sol alt lollda variköz 
24-E 4.3.85 bronşaletazi 



Olgu 
No. 

31 

32 

33 

34 

35 

36 

37 

38 

39 

40 

Adı-':(aş 

Cins 

ND 
50-K 

SG 
6-E 

LG 
4-K 

ME 
60-K 

HŞ 

14-K 

NS 
55-E 

!LA 
35-K 

AA 
28-K 

MG 
55-E 

I!'A 
57-E ' 

Dosya No. 
.. Rad.Prot.No. 

079616-04030 
6.3.85 

071666-05044 
21.3.85 

075347-05045 
21.3.85 

078292-05430 
27.3.85 

079870-06042 
5.4.85 

076775-06431 
12.4.85 

082049-07337 
ı. 5.85 

084619-07404 
2.5.85 

082513-07617 
7.5.85 

050413-07686 
8.5.85 
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ön Tanı 

Bronşektazi 

Sol ampiyem 
pleurezi 

Bronşelctazi 

Sol alt lob 
atelaktazisi 

Bronşektazi 

Sol lingulada 
maling kavite 

Perfare ldst 
hidatik 

Sağ alt lob 
apikal segment­
te apasite 

Bronşektazi 

Bronşektazi 

Brenkagrafik Tanı 

Sol alt lob ve lingulada 
silindirik bronşektazi 

Sol alt lobda silindirik 
bronşektazi 

Normal bronkogra:fi 

Sol alt lob bronş 
amputasyonu 

Sol alt ve sağ alt lobda 
variköz bronşektazi 

Solda lingulada bron§ial 
arnputasyon 

Normal bronkografi 

Saft alt lob apikal segme 
bron§unda arnputasyon 

Sol alt lobda sakkuler 
bronşektazi 

Sol alt lobda silindirik 
bronşektazi 
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, BULGULAR 

Çalışmamızda toplam olarak 40 olguya bronkografi yapıl­

dı. Bunların 7s"i sağa,l7si sola yapıldı, 16 olguda ise bila­

teral bronkografi uygulandı. 

Bronkografi uyguladığımız 40 olgunun 26 sı erkek(% 65), 

14 ü kadındır (% 35). Olguların en genci 3, en yaşlısı ise 

60 yaşında olup, yaş ortalaması 26.37 dir. 

Olguların hastalıklara göre dağılımı şöyledir (Tablo:2): 

17 olgu bronşektazi (% 42.5); ll olgu normal bronkografi 
(% 27.5); 6 olgu orta ve küçük çaplı hava yollarında düzen­

sizlik ve dietorsiyon (% 15); 3 olgu bronş amputasyonu (% 
7.5); 2 olgu bronkopleural fistül (% 5) ve ı olguda kronik 

bronşit (% 2.5) bulguları bulunmuştur. 

- -
:Lı; rkek Kadın Toplam % - --

Bronşektazi 12 5 17 42.5 - -·-·· - - "'---Normal Bronkografi 1 4 ll 27.5 - - - ---Hava yollarında 
3 3 6 15.0 Distorsiyon 

- - --·-
Bronş Amputasyonu ı 2 ) 7.5 --- - - --
Bronkopıeural Fistül 2 o 2 5.0 
Kroni k Dronşi t · ı 

- ,--o 
ı 2.5 

-- - - --
Toplam 26 14 40 ıoo.o . 

Tablo:2. Vakaların Hastalıklara Göre Dağılımı 

çalışmamızda bronkografi genellikle 11-20 yaş grubunda­

ki hastalara {10 olgu); daha sonra sırayla 0-10 yaş grubu 

(8 olgu); 21-30 y~ş grubu (7 olgu); 31-40 yaş grubu (6 olgu); 

,, 
1. 

ı • 
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41-50 yaş grubu (5 olgu) ve 51-60 yaş grubu (4 olgu) gelmek­
tedir. (Tablo:3) 

---- ---r- -- - -· - - - .--· 
JJronş- Distor- ilınput as- Kronik Normal l•'istül Toplam ~~ elctazi siyon yon Bronşit ...---- - -- - -- - - - --]:<; K E K E K 1~ K E K E K 

!---"" -------·- - - - -

o-ıo 2 ı ı ı ı ı - - ı - - - 8 20.0 
- --1-- - - t- - .. -!----' 

ıı-20 2 3 2 ı ı ı - - - - - - ı o 25.0 ---- -
n-JO 3 - ı 1 - ı - ı - - - - 7 17.5 

- -· 
--;ı-40 2 - 3 ı - - - -- - - - - 6 ı5.0 ------- - -·-- - -- - ----· 
41-50 ı ı - - 1 - - - 1 - ı - 5 12.5 
~6 

-·- - ------ ----- - - ·--· 
2 - - - - - ı 1 - - - - 4 1o.o 

Top. 
- - --. 

12 5 7 4 3 J ı 2 2 - ı - 40 1oo.o 

Tablo:3. Hastalıkların Yaş ve Cinse Gôre Da~ılımı 

Daha önce bahsedildiği gibi bronkografilerin endikasyan­
larında bronşektaziler başlı ~aşına yer almaktadır. Biz de 

çalışmamızda 40 olgudan 17 sinde bronşektazi olgusu taspit 

ettik. Bunların 12 si erkek (70.58); 5 i kadın (29.42) teş­

kil etmekteydi. Bronşektazi en çok ll-20 yaş grubunda (5 ol­
gu) (% 29.4~) gôrüldü.(Tablo:4) 

Bronşektazinin tiplerine göre dağılımında birinci sıra­

yı variköz (6 olgu), daha sonra sakkuler (5 olgu), silindi­
rik (3 olgu) ve mixt tipte (3 olgu) bronşektazi aldı. (Tab­

lo 5) 

17 bronşektazi olgusunda seks ve yaş dağılımına göre en 
çok bronşektazi rastlanan yaş grubu 11-20 yaş grubudur (% 
29.42).(Tablo:6) 

Bronşektazi lezyonlarının akciğerlere ve loblara göre 
dağılımı ise sırasıyla şöyle bulundu (Tablo:?). Daha sonra 
en çok hastalanan saha sağ alt lobun bronşları ile sol üst 
lobun lingula segmentleri ve sağ orta lobun segmentleri ol­
duğu görüldü. Bütün lobları yakalanan hastaların sayısı ise 

ı olarak bulundu. 
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Siıindirik Variköz 
-

:!!; K E 1{ 
ı--- -

0-10 ı - ı ı 
- ı--

11-20 

2ı-30 

3ı-40 

41-50 

5ı-6o 
1----·-

Toplam 
--

- -
-- --

- -
-

- ı 
- -
ı -

ı-----

2 ı 

-

3 

ı 

1·--

5 ı 

Saldruıer ıvıixt 1 To!Jlam ,. -- - - --- ---
ı,_; K E K 
- -- - - ---
- - - - 3 

--- ---
ı 2 ı ı 5 

- --- - - - 3 
-· -- --

ı - - - 2 

- - ı - 2 
·- ,._ -

ı - - - 2 
-- ---

3 2 2 ı 17 
-- -

Tablo 4: Bronşektazi Tiplerinin Yaşa ve Cinse ~öre 
Dağılımı 

Lazyonların lokalizasyonları ve diğer bulgular bilhas­
sa bronşektazilerin literatürdeki sonuçlarıyla benzerlik 

göstermektedir. 
Bronşektazi bulduğumuz olguların bir kısmı operasyona 

alınmış ve lezyonlu segmentleri çıkarılmıştır. 
Bronş amputasyonu tespit edilen bir vakada (olgu 36) 

... 
operabl olarak kabul edilmiş ve operasyona alınmıştır. Lin-
gula bronş tıkanıklığının görülmesi, tümörün seviyesini gös­
termiş ve hastaya operasyon şansı tanımıştır. 

Akciğer grafisinde hiler opaşite bulunan bir vakaya 
(olgu 4) bronkografi yapılmış ve apasitenin parankimadaki 
lezyona ait oldu~una karar verilmiştir. 

Bronş tıkanıklığı olan (olgu 34) bir hastada, ağızdan 
kan gelme şikayetleri üzerine kliniğe yatırılmıştır ve gas­
trointestinal sistem yönünden tüm tetkikleri yapılmıştır.To­

mografi yapılan hastada sol alt lob atelektazisi tespıt edil­
miştir.Bronkografide alt lob segment bronşlarında tıkanık­
lık olduğu tespit edilmiştir. 
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Erkek 
5 

Kadın 

4 

ı 

SİLİN'DİRİK VARİKÖZ SAKKULER MİXT 

Tablo: 5. Bronşektazi Tiplerinin Cinse Göre Dağılımı 

Erkek 

Kadın 

0-10 11-20 21-)0 )1-40 41-50 51-60 

Y A Ş G R U f L A R I 

Tablo:6. Bronşektazinin Yaş Grupları ve Cinse Göre Dağılımı 
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Segmentler Sa i!: Akciğer Sol Akciğer 

- -
1-J ı ı 

Üst Lo b 
- ------

4-5 
ı 2 

Ort n Lo b Lingula 
---

6-10 
Alt Lo b 6 12 

l-10 
Bü-tün Loblar ı ı 

Tablo:?. Bronşektazi Lezyonlarının Akciğer Lob ve Segment­

lere Göre Dağılımı 

:) \ 
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Olgu No. 

Adı-Yaş-Cins 

Şikayeti 

.PA Akciğer Grafisi 

1 .. 
ı l ın l ~ · •l1- ... ,:. ... 

ı 

RK-18-K 
Halsizlik, öksürük, nefes darlığı. 

Yumuşak doku ve kemik yapılar nor-

mal olarak izlenmektedir. Kalp ve diafra~na konturları mun­
tazamdır.Her iki akciğer alanında yaygın kistik görünümler 

mevcuttur. 
Bronkografi : Trake a. ve her iki ana bronş opasifi-::: 

ye olmuştur. Her iki akciğerin bütün lob ve segment bronş­

larında kistik genişlemeler dikkati çekmektedir. Opak madde 

gölcükleri mevcuttur. 

Ön tanı 

Brenkagrafik tanı 

Bronşektazi 

Yaygın bilateral sakkuler bronşektaz 



Olgu No. 
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• 00-­........... .. 

4 
!Adı-Yaş-Cins SD-8-E 
Şi~ayeti Kuru öksürük, ateş, terleme. 

PA Akciğer Grafisi Yumuşak doku ve kemik yapılar nor­
mal olarak izlenmektedir. Kalp ve diafragma konturları mun­

tazamdır. Akciğer alanlarında patoloji saptanmamıştır. Sağ 

hiler bölgede 20-25 mm boyutlarında opak görünüm mevcuttur. 
BronkogTafi : Trakea, ana bronşlar ve her iki ak-

ciğere ait lob ve segment·bronşları opasifiye olmuştur. Lob 
ve segment bronşları normal olarak değerlendirilmektedir. 
Sağ hiler bölgede bulunan opasitenin parankimeye ait olduğu 
düşünülmüştür. 

Ön tanı 

Bronkografik tanı 

Sağ hiler bölgede opasite 
Normal bronkografi 



Olgu No. 

Adı-Yaş-Cins 

Şikayet i 
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1 -­.... .,. .... 
•• 

5 

MG-5-E 

PA Akciğer Grafisi 

Ateş, ·halsizlik, öksürük, nefes 
darlığı, pis kokulu balgam. 

Yumuşak doku ve kemik yapılar nor-
mal olarak izlenmektedir. Her iki diafragma konturu düzgün 

olarak izlertmektedir. Sağ akciğer alanlarında aktif lezyon 

izlenmemektedir. Sol parak~rdiyak bölgede kalp konturunu si­
len apasite mevcuttur. Sol akciğerin diğer alanlarında kistik 
yapılar izlenmektedir. 

Bronkografi : Sonda sol ana bronşa kadar sokul-
muştur. Sol alt lobda variköz genişlemeler mevcuttur. Sol 
akciğerin diğer alanları kistik olarak izlenmektedir. 

Ön tanı 

Brenkagrafik tanı 
Akciğer ab~eai + kietik akci~er 

: Sol alt lobda variköz bronşektazi 



Olgu No. 

Adı-Yaş-Cins 

Şikayeti 

PA Akciğer Grafisi 
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••• o'"'" lllıOe . ......... ... 

ll 

YB-47-E 
Hemaptizi (postpneumonektomik). 

Yumuşak doku ve kemik yapılar nor-

mal olarak izlenmektedir. Sağ akciğer, diafragma ve koatofre­

nik sınus normal olarak izlenmektedir. Sol akciğer izleneme­

mektedir. Sol akciğer orta kesimde hava gölgesi dikkati çek­

mektedir. 
Bronkografi : Trakea ve her iki ana bronş opasi-

fiye olmuştur. Sol ana bronş güdüğünden opak madde plevra 

boşluğuna geçtiği dikkati çekmektedir. 

Ön tanı 

Brenkagrafik tanı 

Postpneumonektomik ampiyem 

Bronkopleural fiattil 



.. 
All' ouırro 

201!35 !DN 11!1 

'" 

Olgu No 

Adı-Yaş-Cins 

Şikayeti 
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16 

AK-49-E 
Şiddetli öksürük, pis kokulu bal-

gam çıkarma, nefes darlığı, geceleri gelen arasıra ateş. 
PA Akciğer Grafisi : Yumuşak doku ve kemik yapılar nor­

mal olarak izlenmektedir. Kalp ve diafragma konturları mun-
' tazamdır. Sol kostofrenik sinüs açık; sağ kostofrenik sinüa 

kapalıdır. Sağ parakardiyak bölgede nonhomojen opasifikasyon 
ile küçük kietik görünümler mevcuttur. 

Bronkografi : Sağ ana bronş normalden geniş; üst 

lob bronşunun segment ve subsegment dalları oldukça intizamlı 
ve sağlam görünüşlüdür. Sağ intermedier bronş orta lob bron-· 

şuna kadar konik bir şekilde daralma göstermektedir. Alt lob 
bronşu normalde beklenenden daha dardır. Segment bronşları ise . 

intizamsız ve nispeten genişlemiştir. 

ön tanı · : Hronşektazi 

~ mronkografik tanı : Kronik bronşit 



• 

" M 1\ 06319l 
?tl'l:'ll·ll-128q 

Olgu No 

Adı-Yaş-Cins 

Şikayet i 
ru ökstirük, sırt ağrısı. 
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17 
MA-45-E 
Sağ yan ağrısı, nefes darlığı, ku-

PA Akciğer Grafisi Yumu~ıak doku ve kemik yapılar nor-
mal olarak izlenmektedir. Kalp ve diafragma konturları munta­
zamdır. HeF iki parakardiyak bölgelerde bal peteği görünümü 

mevcuttur. 
Bronkografi : Trakea, her iki ana bronş ile sol 

ve sağ lob ve segment bronşları opasifiye olmuştur. Sağ orta 

ve üst lob bronşları ile sol akciğer üst lob bronşları nor­
maldir. Sağ alt lob segment bronşlarında yaygın variköz geniş 
lemel~r mevcuttur. Sol alt lob segment bronşlarında silindi­
rik genişlemeler mevcuttur. 

Ön tanı 

Brenkagrafik tanı 
Bronşektazi 

Sağ alt lobda variköz; sol alt lob­
da silindirik bronşektazi 



Olgu No 
Adı-Yaş-Cins 

Şikayeti 

PA Akciğer Grafisi 
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•• C.Y.-020158 
ıtOtO-SI-l-M .. , 

24 

CY-6-E 
Ateş, halsizlik, nefes darlığı 
Yumuşak dokular ve kemik yapılar 

normal olarak izlenmektedir. Kalp ve diafragma konturları 
muntazamdır. Sağ diafragma konturu izlenemernekte ve sağ kos-

' tofrenik sinüs kapalıdır.Hidropneumotoraks nedeniyle akciğer 
kollabe olmuştur. 

Bronkografi : Trakea ve her iki ana bvonş opasi-
fiye olmuştur. Sağ akciğer lob ve segment bronşlarında ve 
orta ve küçük ç~plı hava yollarında düzensizlikler ve distor­
siyon mevcuttur. 

Ön tanı 

Bronkografik tanı 

Sağ ampiyem pleurezi 
Orta ve küçük çaplı hava yollarında 
düzensizlikler ve dietorsiyon 



Olgu No 

Adı-Yaş-Cins 

Şikayet i 
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29 
HN-12-E 

Öksürük, bol balgam çıkarma 

PA Akciğer Grafisi Yumuşak doku ve kemik yapılar nor-
maldir. Kalp ve diafragma konturları muntazamdır. Her iki kos-

tofrenik sinüsler açıktır. Solda fazla olmak üzere her iki 
parakardiyak bölgelerde bal peteği görünümü mevcuttur • 

.... 
Bronkografi : Trakea ve her iki ana bronş opaaifi-;::r 

ye olmuştur. Sol akciğer alt lob ve segment bronşları ile sağ 
akciğer alt ve üst lob ve segment bronşları normal olarak iz­
lenmektedir. Sol üst lob lingula~ segment bronşlarında vari­
köz ve silindirik genişlemeler mevcuttur. Sağ akciğer orta 
lob segment bronşlarında da variköz ve silindirik genişleme­
ler izlenmektedir. 

Ön tanı : Bronşektazi 
Bronkografik tanı : Sol akciğer üst lob lingular seg­

ment ve sağ orta lob segment bronşlarında mixt tip bronşektazi 

i : ~ : 



Olgu No 
Adı-Yaş-Cins 

Şikayeti 

PA Akciğer Grafisi 
' 

-59-

30 
FD-24-E 
Öksürük, kan tükürme, hafif balgam 
göğüs ağrısı 

Yumuşak doku ve kemik yapılar nor-
mal olarak izlenmektedir. Kalp ve diafragma konturları munta-
zamdır. Her iki kostofrenik sinüsler açıktır. Akciğer alanla­
rında aktif lezyon saptanmamıştır. 

Bronkografi : Trake~ ve her iki ana bronş ile lob 
ve segment bronşları opasifiye olmuştur. Sağ alt lob segment 
bronşlarında variköz genişlemeler dikkati çekmektedir. 

Ön tanı 

Bronkografik tanı 
Bronşektazi 

: Sol alt lobda variköz bronşektazi 



Olgu No 

Adı-Yaş-Cins 

Şikayet i 

PA Akciğer Grafisi 
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ll .. .._ 
4CJ!k) ........ .... 

' : 31 

ND-50-K 
Öksürük, ateş, sol yan ağrısı 

Yumuşak dokular ve kemik yapılar 

normal olarak izlenmektedir. Kalp ve diafragma konturları mun­
tazamdır. Her iki kostofrenik sinüsler açıktır. Sol parakardi- . 
yak alanda şüpheli eksüdatif tipte lezyonlar mavcuttur. 

bronkografi : Trakea ve her iki ana bronş opasifi-
ye olmuştur. Opak madde sağ alt lobun segment b~onşlarını da 
doldurmuştur ve normal görülmektedir. Sol alt lob ile sol üst 

lob lingular segment bronşunda silindirik genişlemeler mev­

cuttur. 

Ön tanı 

Brenkagrafik tanı 

Bronşektazi 

Sol alt lob ve sol üst lob lingular 

segment bronşunda silindirik bron­
şektazi 



.. 
lıl( Ol'eZ~l 
a•-'0 n ~ 1'1 ~ 

"' 

Olgu No 

Adı-Yaş-Cins 

Şikayeti 

PA Akciğer Grafisi 

-61-

34 

ME-60-K 
Ağızdan kan gelme 
Yumuşak doku ve kemik yapılar nor-

mal olarak izlenmektedir. Kalp ve diafragma konturları munta­
zamdır. Her iki kostofrenik sinüsler açıktır. Sol akciğer alt 
zonda hacim azalması ve hava kaybı dikkati çekmektedir. 

' Akciğer tomografisinde (5.cm): Kalp gölgesi arkasında ka-~ 
lan kısımda atelektazi düşündüren apasite artışı mevcuttur. 

Bronkografi : Trakea ve her iki ana bronş normal 
olarak izlenmektedir. Her iki akci~er lob bronşları opasifi­
ye olmuştur ve normal olarak izlenmektedir. Yalnız solda a­
yakta çekilen grafilerde;ıob bronşlarının ayrıldığı yerde o­
pak madde seviye gösterdiği halde alt lobun segment bronşları 

doldurulamamıştır. 

ön tanı 
Brenkagrafik tanı 

Sol alt lob atelektazisi 
Sol alt lob bronş tıkanıklığı 
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36 

NS-55-E 
Kanlı balgam, sol yan ağrısı, 

eforla nefes darlığı 
PA Akciğer Grafisi Yumuşak doku ve kemik yapılar nor-

mal olarak izlenmektedir. Ka~p ve sağ diafragma konturları 
muntazamdır. Her iki kostodiafragmatik sinüsler açıktır. Sağ 

akciğer a~nları normal olarak izlenmektedir. Sol akciğer 

orta zonda kenarları düzensiz kavite dikkati çekmektedir. Sol
1 

diafragmada yapışıklık ve ·çekinti mevcuttur. 

Bronkografi : Trake.a ve sol ana bronş ile alt 
lob ve üst lob segment bronşları normal olarak izlenmektedir. 
Sol üst lob bronşundan ayrılan lingula bronşun11n 3 mm. aşağı­

sından tamamen tıkandığı görülmektedir. 
Ön tanı Maling kavite 
Bronkografik tanı Solda lingulada bronşial arnputaayar 

Cerrahi müdahale 

Patoloji sonucu 

Sol pneurnonektomi 

Yassı hticreli bronş carsinomu 
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TARTIŞMA 

Bronkografi 1918 yılından beri akciğer hastalıklarının 

tanısında kullanılan bir yöntemdir. İlk bronkografi aksiden­
tal olarak, baryumlamide tetkiki yapılan hastada opak madde­
nin solunum yollarına girmesi ile yapılmıştır. Bu olay, araş­
tırıcıları, hava yollarını opak madde ile görünür hale geti­
rerek inceleme yoluna sürüklemiştir. 

İlk brenkagrafik çalışmalar köpekler üzerinde yapılmış­
tır. insanda bronkografiyi ilk uygulayanlar Chevailer Jack­
son, Sicard ve Forestler'dir (1.9.13.38.40). 

Bundan sonra akciğer hastalıkları tanısında rutin tet­
kikler ~rasına giren bronkografi için kentrast madde soru­
nu ortaya çıkmıştır. Baryumla yapılan bronkografilerde bir­
çok istenmeyen sorunlarla ve baryumun yüksek oranda alveol­
lerdekalmasıyla karşılaşılmıştır (38). 

Sicard ve Forestier yaptıkları bronkografi çalışmaların­
da lipiodol kullanmışlar; daha sonra yapılan incelemelerde 
ise lipiodol ve diğer yağlı iyod bileşiklerinin anaflaksi, 
akut iyodizm, lipid pnömonisi, lipid granulomu yaptığı gö­
rülmüştür. Scadding, lipiodolle bronkografiyi takiben akut 
iyodizm görülen ve biri exitus olan iki olgu rapor etmiş­
tir t27). 

1967 d~Amerika Göğüs Hastalıkları Kolejinin bronkogra­

fi toplantısında oil dionosil (propiliodon) en fazla ter­
cih edilen kontraat madde olmuştur (27.38). 

Nadel, Wolfe ve Graf, Gamsu ve arkadaşları tantalum ok­
sit ile bronkografileri yapmışlar, en küçük hava yollarına 
kadar iyi bir görünüm sağladığını bildirmişlerdir (27.31). 

Yazıcıo~lu tarafından yapılan bronkografi çalışmaların­
da lipiodol kullanılmış ve başarılı sonuçlar alınmıştır. Da­
ha sonra propiliodon kullanılmaya başlanmıştır. Yapılan 
bronkografiler sonucunda propiliodona ait yan etki görül­
memiştir (40.41). 
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Kliniğimizde uyguladığımız bronkografilerde premedikas­
yon ve anestezi için kullandığımız preperatların hiçbirinde 

herhangi bir toksik etki ile karşılaşmadık. 
Kontraat maddeyi, burun yolundan trakeaya koyduğumuz 

nelaton sondası ile vermeyi tercih ettik. Hastalardan her­
hangi bir zorluk görmedik. 

Çalışmamızda 40 olgudan 17 sinde bronşektazi olgusu tes­

pit ettik. Bronşektazinin tiplere dağılımında birinci sıra­
yı variköz (% 35.29), daha sonra sakku1er (% 29.41), silin­

dirik (% 17.65) ve mixt tipte (% 17.65) bronşektazi aldı. 
Yazıcıoğlu 140 olguda yaptığı bronkografi1erde % 16 ora­

nında silindirik, % 24 oranında sakkuler, % 51 oranında 
mikst tipte bronşektazi bulmuştur (41). 

Dusaj ve arkadaşları ise 413 olguya yaptıkları bronko­
grafilerde silindirik tipi% 67, variköz tipi %44, sakkuler 
tipi% 38 olarak bulmuşlardır (16.41). 

Bronşektazilerin yaş ve sekse göre dağılımında en faz­
la olguyu 11-20 yaşları arasında bulduk. Bronşektaziye % 70 

oranında erkeklerde sık olarak rastladık. Dusaj ve arkadaş­
ları 20-39 yaş grubunda en yüksek oranda (%45.5) ve erkek­
lerde bronşektazi olgularına rastladıklarını açıklamışl~r­

dır (41). 
Lezyonİarın lokalizasyonları üzerinde araştırmalarda 

Dusaj 413 olgudan 231 inde sol alt lobda, 189 unda sağ alt 
lobda, 184 ünde ise sol üst lob lingula segmentinde bronşek­

tazik değişiklikler görmüşlerdir. Pery, 400 olguda yaptığı 
araştırmada % 27 oranında sağda, % 47 oranında solda lez­

yon olduğunu söylemiştir. Sondersin'e göre 277 olgunun 250 

sinde (% 90) hastalık alt loblarda idi; 105 olguda sağ alt 

lobda (% 34) lezyon vardı; bu 105 olgunun 65 inde (% 62) 
orta lobda lezyonlar görülmüştür. 145 olguda hastalık sol 
alt lobda idi (% 52) ve lingula 63 olguda iştirak etmişti. 
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Overholt'a göre alt loblar ile lingula veya orta lobun müş­
terek hastalığı% 30 nisbetindedir (16.40). 

Yaptığımız çalışmalarda 12 olguda (% 70) sol alt lobda, 
6 olguda (% 35) sağ alt lobda, 2 olguda (% ll) lingulada, 
1 er olgu ise (% 5.8) sağ orta lob, sağ akciğer üst ve sol 
akciğ~r üst lobda lezyon gördük. 

Bulgularımız, lezyonların tipi, yaş ve sekse göre dağı­
lımı ve lokalizasyonları yönünden literatürdeki bulgulara 
genellikle uymaktadır. 

' 
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SONUÇ 

Akciğer hastalıklarının tanısında, çeşitli kentrast mad­
de ve yöntemler kullanılarak yapılan bronkografi, 1918 den 
beri önemini güntimüze kadar da sürdürmektedir. 

Kliniğimizde yaptığımız bronkografilerde aşağıdaki sonuç­
lara vardık: 

ı. Bronkografi akciğer hastalıkları tanısında önemli 
bir tanı yöntemidir. 

2. Radyolojik olarak bronşektaziler direkt radyogramlar­
da teşhis edilemezler ancak bronkografi ile teşhis edilebi­
lirler •. 

3. Bronkografi, bronşektazilerin yanlız tanılarını koy­
makla kalmaz aynı zamanda lazyonların tipini, lokalizasyon­
larını ve yaygınlığını gösteren bir yöntemdir. 

4. Her türlü bronş tümörlerinde lezyonun lokalizasyonu, 
bronkoskopinin ulaşamadığı periferik tümörlerde bronkografi 

ile olumlu sonuçlar alınabilmektedir. 

5. Atelektazilerin sebebleri ve bronş obstrüksiyonunun 
nedenlerinin tespitinde önemli bilgiler vermektedir. 

6. Bronkografide kullanılacak opak maddenin seçiminde 
en az derecede zararı olacak, allerjik reaksiyonlar vermeye­

cek ve bron~ografiden sonra akciğerlerde kalıntı bırakmaya­
cak madde seçimi oldukça önemlidir. Kliniğimizde yaptığımız 
40 olguda propiliodon kullandık; allerjik reaksiyonlara ve 
akciğerlerde opak madde kalıntılarina rastlamadık. Propili­
odon'un uygun bir opak madde olduğu sonucuna vardık. 
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ÖZET 

Trakeobronşial ağacın kentrast madde kullanarak görünür 
hale getirmek olan bronkografi 1918 yılından beri akciğer 
hastalıkları tanısında kullanılmaktadır. 

Opak madde olarak tarihsel gelişimi sırasında baryum 

sulfat, lipiodol, bizmut subkarbonat, propiliodon, hydrast, 
tantalum ve tantalum oksit gibi kentrast maddeler kullanıl­
mıştır. 

Bronkografide çeşitli teknikler tarif edilmiş ve uygu­
lanmıştır. 

Kliniğimizde yaptığımız bronkografilerde kentrast madde 
olarak propiliodon'u kullandık. Bronkografileri, burun yo­

lu metoduyla kentrast madde vererek 24 olguda tek taraflı, 
16 olguda bilateral olarak yaptık. 

Yaptığımız bronkografiler sonecunda 17 olguda bronşek­
tazi (% 42.5), ll olguda normal bronkografi (%27.5), 6 olgu­
da orta ve küçük çaplı hava yollarında düzensizlik ve dis­
torsiyon (% 15), 3 olguda bronş amputasyonu (% 7.5), 2 olgu­
da bronkopleural fistül (% 5) ve 1 olguda kronik bronşit 

(% 2.5) bulguları tespit ettik. 
Sonuç Ölarak bronkografinin tanıda değerli bir yöntem 

olduğu ve radyoloji kliniklerinde rutin olark yapılması ge­
rektiği kanaatına vardık. 
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