                             Ağciyərin kəskin pnevmoniyaları
Krupoz pnevmoniya. Krupoz, lobar və ya pnevmokokk pnevmoniya, bir qayda olaraq ağciyərin bir payını zədələyir, ağır klinik gedişə malik olur; proses zamanı alveollarda ərp əmələ gəldiyi üçün ona krupoz və ya fibrinoz, zədələnmiş pay üzərindəki plevra qişası da iltihaba uğradığı üçün isə plevropnevmoniya da deyilir. Xəstəlik adətən kəskin olaraq, 1-3 saata qədər çəkən güclü üşütmə və sonra isə 39-40°- yə qədər yüksələn qızdırma ilə başlanır; baş ağrısı, zədələnmiş tərəfdə böyür ağrısı ilə müşayiət olunur. Böyür ağrısı bəzən yerini dəyişərək kəskin xolesistiti, apendisiti, böyrək sancısını, kəskin qarını imitasiya edə bilər; əvvəl quru, bir gündən sonra isə qanlı, «paslı» bəlğəmlə müşayiət olunan öskürək qeyd edilir; xəstə zədələnmiş tərəf üstə uzanır; qızdırma 7-11 gün çəkir və kritik, bəzən isə litik (üzücü) olaraq, aşağı düşür.
Klassik təsəvvürə görə krupoz pnevmoniyanın klinikası ağciyərdə inkişaf edən siklik patoanatomik dəyişikliklərə uyğun gəlir. Belə qəbul olunmuşdur ki, krupoz pnevmoniya ağciyərin zədələnmiş payının hiperemiyası, «qırmızı və boz qaraciyər»ləşməsi, iltihabın sorulması kimi (rezorbsiya) dörd dövrdə keçir. Birinci dövrdə tərkibində çoxlu mikroorqanizmlər olan alveollar iltihabı möhtə- viyyatla dolur, pay özü isə hiperemiyalaşır; ikinci dövrdə qandan alveoldaxili möhtəviyyata çoxlu miqdarda eritrositlər, leykositlər və fibrinogen keçir; pay havasızlaşır, eritrositlərin hesabına qırmızı rəngə boyanır; üçüncü dövrdə sözügedən eritrositlər hemolizə uğrayır, hemosiderin əmələ gəlir, prosesə neytrofillər qoşulur və pay boz rəng alır; dördüncü dövrdə fibrin (ərp) tripsin və digər fermentlərin təsirindən tədricən əriyir, iltihabı möhtəviyyat isə sorulur (re- zorbsiya). Bu dövrlərin hər biri 3-5-7 gün çəkir. Lakin qeyd etmək lazımdır ki, klinika və patoloji anatomik dövrlər aparılan antibakterial müalicə nəticəsində dəyişilə bilər.
Krupoz pnevmoniya üçün ümumi görünüşdə yanaqların qızarması, bəzən Horner sindromu, töyşümə, burun, dodaq sianozu, dodaq və ya burun ətrafında herpes, burun pərlərinin tənəffüsdə aktiv iştirakı, zədələnmiş döş qəfəsi tərəfinin tənəffüsdə ləng iştirakı xarakterikdir (bax: şəkil 3). Palpasiyada - səs titrəməsinin güclənməsi, perkussiyada pnevmoniyalı pay üzərində əvvəl perkutor səsin qısalması (kütlük), bəzən isə kütləşmiş timpanit; sonra proses inkişaf etdikcə kütləşmiş və ya küt perkutor səs alınır. Auskultasiyada həmin nahiyədə əvvəlcə sərt tənəffüs, crepitatio indux (ilkin krepitasiyalar); sonra orada bronxial tənəffüs eşidilir, bronxofoniyanın güclənməsi baş verir, nəhayət, krepitasiyaların tam itməsi və daha sonra isə yenidən crepitatio redux (son krepitasiyalar) eşidilir; perkutor səs və tənəffüs ağciyərə məxsus normal şəklə qayıdır. Hərarət əyrisi febris continua şəklini alır. Tənəffüsün dəqiqəlik sayı 30-40-a çatır. Səthi və tezləşmiş tənəffüs və həm də ağciyərdə damarların spazmı-pulmonal hipertenziya, hipoksemiya və sianoz yaradır; nəticədə ürəyin sağ mədəciyi yüklənir; hipoksemiya və infeksion intoksikasiya miokarda mənfi təsir göstərir; taxikardiya (PS=110-120), EKQ-də ST intervalının inversiyası, T dişciyinin yastılaşması, bəzən mənfiləşməsi, miokardın zədələnməsi əlamətləri nəzərə çarpır; xəstəliyin kritik dövründə arterial təzyiq düşərək, kollaps (kəskin damar çatışmazlığı), solğunluq, soyuq tərlə örtülmə, adinamiya, qan təzyiqinin ciddi dərəcədə azalması kimi əlamət və simptomlarla ön plana çıxa bilər.
Rentgenoloji müayinədə xəstəliyin başlanğıc (I) dövründə ağciyər kökünün genişlənməsini, damar şəbəkəsinin güclənməsini və zədələnmiş payın tutqunlaşmasını; inkişaf etmiş olan II, III dövrlərdə infiltrativ kölgənin mövcudluğunu və nəhayət IV rezorbtiv dovrdə ağciyərdə normal şəffaflığın bərpa olması görünür. Pay üzərində olan plevral qişa qalınlaşmış, bərkimiş olur; müvafiq sinusda mayenin toplanması müşahidə edilir.
Fibrobronxoskopiya vizualizasiyadan başqa bronxlarda yığılmış möhtə-viyyatdan və toxumadan bioptat material götürməyə bronxalveoliyar lavaj etməyə və onlann laborator müayinəsin aparmağa imkan verir. Rentgen-kompyüter tomoqrafiyanı şübhəli diaqnostik hallarda yerinə yetirirlər. Xarici tənəffüs göstəricilərinin yoxlanılması hər iki nəfəs aktının pozğunluqlarından, 20% hallarda bronxobstruktiv sindromdan xəbər verir.
Krupoz pnevmoniya zamanı digər sistem və üzvlər zədələnə bilər. Bu baxımdan qaraciyərdə baş verən distrofik dəyişikliklər: hepatomeqaliya, hepatit əlamətləri; böyrək tərəfindən funksional nefropatiya (qatı sidik, hipoxloriduriya, hiperurobilinuriya); oyanıqlıq, yuxusuzluq, güclü baş ağnsı, ənsə əzələlərinin rigidliyi, Kemiq simptomu ilə səciyyələnən neyropatiya və meningial hal; iştah- sızlıq, öyümə ilə özünü göstərən qastroenteropatiya və s. bura aiddir.
Qeyd etmək lazımdır ki, indiki antibiotik və antibakterial dərmanların tətbiqi dövründə krupoz pnevmoniyanın klassik gedişi az təsadüf olunur. Xəstəliyin atipik gedişli klinik formalan da rast gəlinir. Məsələn zirvə, mərkəzi, abortiv, hipertoksik, ildırımvari, Qranşe tipli, miqrasiyaedici, birləşən (qovuşan), qocalarda, alkoqoliklərdə, diabetiklərdə, operasiyadan sonrakı pnevmoniyalar.
         Diaqnostika. Anamnezdə şəxsin birdən xəstələnməsi; xəstəliyin üşütmə, döş qəfəsində küt ağrı ilə kəskin başlanması; tezliklə hərarətin 39-40 -yə qədər və daha çox yüksəlib, febris continua şəklini alması; herpes, paslı bəlğəm ifrazı; auskultasiyada bronxialtənəffüs və krepitasiyanın eşidilməsi; rentgenoloji müayinədə ağciyərdə zədələnmiş payda infiltrativ kölgənin görünməsi; (şəkil 4,5,6) leykositoz, sola təmayüllük, EÇS-nin artması, hiperqlobulinemiya; bəlğəmin müayinəsi və əkilməsi nəticələri diaqnozun düzgün qoyulmasını tə- min edir.										
	Fəsadlar. Krupoz pnevmoniya plevrit, ağciyər karnifikasiyası və ağciyərin infarktı, trombemboliya, abses, qanqrena, empiyema, pnevmoskleroz, perikar- dit, endomiokardit, meningit, damardaxili laxtalanma, sepsis, bakterial şok, ocaqlı nefrit, deliriya tremens (ağ qızdırma) kimi ağırlaşmalar törədə bilər. Fəsadları xronik irinli bronxit, bronxoektaziya, ağciyər emfizem, alkoqolizm, ateroskleroz, şəkərli diabet, xronik ürək çatışmazlığı, QİÇS, onkoloji patologiya asanlaşdıra bilər.
        Müalicə. Krupoz pnevmoniyaya düçar olmuş xəstə dərhal yatağa düşür. Belə xəstənin ayaq tutub həkimin yanına gəlməsi tam rəvayətdir. Krupoz pnevmoniyalı xəstəni hospitalizasiya etmək lazımdır; yalnız münasib şəraitə malik olan şəxsi, evdə müalicə etmək olar. Tənəffüs, qan dövranı çatışmazlığı, oliqoanuriya, damardaxili diffuz laxtalanma sindromu, meninqit, sepsis, koma ilə ağırlaşmış təsadüflərdə xəstə intensiv terapiya və ya reanimasiya şöbələrinə yerləşdirilir. Xəstənin yerləşdiyi otaq təmiz, saf havalı və isti olmalıdır. Xəstəyə isti və duru xörəklər, şirə, çay, mineral su verilir. Əsas müalicə antibiotik və antibakterial preparatların tətbiqindən ibarətdir. Bu sıraya amoksitsillin, azitronritsin, klaritromitsin, sefalosporinlər (sefuroksim, seftriakson), siprofloksatin, amikatsin, meropenem, sulfanilamidlər (baktrim, biseptol) və s. daxildir. O cümlədən, vazotoniklər (kordiamin, kofein, mezaton), kardiotoniklər (yemşan cövheri, adonis, kardiakol, may çiçəyi dəmləmələri, korqlikon), öskürək əleyhinə, bəlğəmgətiricilər, ağrıkəsicilər və s. aiddir. Krupoz pnevmoniya zamanı antibiotik və antibakterial terapiyanı heraretin normallaşma sından daha üç gün sonra da aparırlar. Ağır gedişli və fəsadlaşmış krupoz pnevmoniya zamanı yu- xarıda tesvir etdiyimiz antibiotik - antibakterial müaliceye elave olaraq immunomodulyativ (plazma, immunoqlobulin, immunopleks, biobran), mikrosirkulyatlv (heparin, reopoliqlükin), zülal (albumin), dezintokslkasiya ələyhinə məhlullar (fizioloji, ringer mehlulları, hemodez), hormonlar (prednizolon), antioksidantlar (askorbın turşusu), antiferment ve bronxolitik preparatları, oksigen terapiyam qoşurlar. Xəstəliyin IV dövründə fizioterapiya yaxşı nəticə verir.
	Proqnoz.Krupoz pnevmoniya çox vaxt tam sağalma ilə qurtarır. Bu xəstəliyin letallığı antiblotik - antibakterial müalicə ilə əlaqədar olaraq xeyli azalmışdır. Lakin tesadüflerin 5% -i qədərində ağciyerin absesi, qanqrenası ve s. kimi ağırlaşmalar proqnozu pisləşdirir. Xesteliyin proqnozu erken başlanmış müalicənin rasional aparılmasından çox asılıdır.					Krupoz pnevmoniyanın profilaktikası şəxsi və ümumi sanitar - gigiyenik tədbirlərin gözlənilməsinden ibarətdir. Rütubətli və soyuq iqlimli regionlarda yaşayanlar, zərərli istehsalatda, yüksek dağ şəraitində işləyənlər özlərini soyuqdəymədən gözləmeli və hər gün ümumi bədən tərbiyəsi hərəkətlərini yerinə yetirməlidir. Bundan başqa işlə istirahetin növbələşdirilməsi, qida rejiminin düzgün təşkil olunması və dispanser yoxlamalarından keçməsi böyük profilaktik əhəmiyyət kesb edir. 									       	Ocaqlı pnevmoniya. Bu xəstəlik zamanı ağciyər parenximasında iltihabı proses paycığı, seqmenti və asinusu əhatə edir (paycıq, lobulyar və ya bronxopnevmoniya). Xəstəlik sərbəst olaraq, birincili inkişaf edə və ya ikincili olaraq mövcud xəstəliyə qoşula bilər Bronxopnevmoniyanı çox vaxt autoinfeksiya törədir. Digər xəstəliklərin mövcudluğu şəraitində yuxarı tənəffüs yollarında məskunlaşmış mikrobların (oppurtonistlərin) virulentliyi artaraq, etiopa togenetik əhəmiyyət kəsb edir. Xronik bronxit, yuxarı tənəffüs yollarının katarı və virus mənşəli iltihabı, ağciyər emfizemi, pnevmoskleroz, bronxoektaziya fonunda bronxopnevmoniyanın inkişafı asanlaşır. Ocaqlı pnevmoniya qrip, qızılca, göy öskürək, ornitoz, ürək mənşəli durğunluq, insult, intoksikasiyalar zamanı tez-tez rast gəlinir. Ağciyərdə ürək mənşəli durğunluq fonunda hipostatik, atelektazla əlaqədar olduqda obturasion və ya atelektatik pnevmoniya baş verir. Bronxopnevmoniyanın etiopatogenezində infeksiyalı, toksik maddəli, qıcıqlandırıcı kimyəvi inqridiyentlərlə qarışıq havanın ağciyərə aspirasiya olunmasının da əhəmiyyəti böyükdür. Ağız suyunun, yuxarı tənəffüs yolları seliyinin, çirkli maye və möhtəviyyatlarının ağciyərə aspirasiya olunması bronxopnevmoniyanın inkişafına yol açır. Döş qəfəsi, qarın və kəllə travmaları, yaralanmaları, yanıqlar bronxopnevmoniya ilə müşayiət oluna bilər. Beləliklə, bronxopnevmoniyanın inkişafında əsas rolu bronxogen infeksiya oynayır, bu zaman terminal bronx da iltihaba uğrayır və buna görə də o, bronxopnevmoniya adlanır; çox az hallarda xəstəlik hematogen yolla təkamül tapır.		Patoloji anatomik olaraq bronxopnevmoniya üçün paycığın, seqmentin iltihabı səciyyəvidir. Zədələnmiş paycıq bərkiyir, ancaq burada həqiqi krupoz pnevmoniya olan qaraciyərləşmə qeyd edilmir. Sadəcə ağciyrəin ocaqlı pnevmoniyaya uğramış sahəsi ala-bula rəng alır. Burada iltihab ocaqları, atelektaz sahəcikləri və emfizematoz qabarcıqlar növbələşir. İltihab ekssudativ xarakter daşıyır, fibrin çox olmur və ərp görünmür. Ekssudat seroz-irinli, hemorragik və qarışıq ola bilər; onun tərkibində alveollyar epitel, leykosit, mikroblar tapılır; bəzən burada abseslər və qanqrenoz ocaqcıqlar da müşahidə edilir.			Adətən, ocaqlı pnevmoniya yuxarı tənəffüs yollarının kəskin iltihabı, kəskin bronxit və ya qrippin davamı kimi üzə çıxır. Bəzən üşütmə, qızdırma (38-39 ), zəiflik, əzginlik, baş ağrısı, döş qəfəsində ağrı, iştahsızlıq, öskürək, selikli, selikli-irinli, irinli və bəzən hemorragik bəlğəm ifrazı, öskürək zamanı döş qəfəsinin yan tərəflərində ağrı, yanaqların yüngül dərəcədə hiperemiyası, dodaqların, burun ucunun sianozu, herpes, tənəffüsün tezləşməsi (1' 25-30) kimi əlamət və simptomlar qeyd edilir. Ocaqlı pnevmoniya zamanı döş qəfəsinin ümumi görünüşü, səs titrəməsi, bronxofoniya bəzən müəyyən qədər dəyişilə bilər; pnevmonik ocaq səthə yaxın, böyük sahəli və ya birləşmiş formada olduqda perkutor səsin kütləşməsi baş verir. Auskultasiyada iltihabi ocaq üzərində quru və yaş xırıltılar, krepitasiyalar eşidilə bilər; lakin sərt tənəffüs həmişə eşidilmir. Nəbzin dəqiqəlik sayı 100-110-a çatır; arterial qan təzyiqi azalmağa meyl edir; ürək tonları bir qədər kütləşir, zirvədə sistolik küy eşidilə bilər. Qanda leykositlərin sayı 10-15-109/l-ə qədər artır, leykoformulda sola təmayüllük görünür, EÇS artmış olur; α2, qamma qlobulinemiya, A/Q əmsalının azalması baş verir; sidikdə yüngül proteinuriya, mikrohematuriya tapıla bilər.				Bronxopnevmoniyanın diaqnostikası yuxarıda göstərilmiş klinik əlamətlərin mövcudluğu fonunda aparılan rentgenoloji müayinə nəticəsinə istinad edir; belə ki, ağciyərin parenximasinda, xüsusilə də onun aşağı hissələrində xırda infiltrativ kölgələrin aşkar edilməsi, ağciyər şəklinin güclənməsi, peribronxit əlamətlərinin olması, ağciyər köklərinin genişlənməsi və tutqunlaşması kimi simptomların müşahidə olunması diaqnozun dürüstləşməsinə köməklik edir.
İnterstisial pnevmoniya. Krupoz, ocaqlı pnevmoniyalar kimi, ağciyərin kəskin infeksion iltihabi xəstəliyi olub, ödemin, infiltrativ-proliferativ dəyişikliklərin- iltihabi prosesin əsasən birləşdirici toxumada, alveollar arası və paycıqarası çəpərlərdə, peribronxial və perivaskulyar toxumada baş verməsilə səciyyələnir. Bu zaman alveollarda, demək olar ki, ekssudat tapılmır. İltihab prosesi terminal bronxların alveollyar hissəsində, bronxiollarda və aralıq toxumada yerləşir. Nəticədə, ağciyərin interstisial toxumasında olan kapillyarların parezi, qan durğunluğu, qansızmalar, irinli möhtəviyyat müşahidə edlir.
Kəskin interstisial pnevmoniya zamanı pnevmoniyanın demək olar ki, bütün əlamətlərinin mövcudluğu ilə yanaşı, auskultasiyada krepitasiyanın eşidilməməsi xarakterikdir. Onun diaqnostikasında rentgenoloji müayinənin, xüsusilə rentgenoqrafiyanın və rentgen- kompyüter tomoqrafiyanın əhəmiyyəti böyükdür. Bəzi müəlliflər, ağciyərin infeksion-iltihabı xəstəlikləri içərisində alveol və bronxiolların mezenximal (retikulyar) stromasının mütləq zədələnməsinin baş verdiyini qəbul edərək, kəskin interstisial pnevmoniyanı bir nozoloji vahid kimi rədd edirlər. Hesab edirlər ki, bu termin pnevmoniyanın mahiyyətini ağciyərin respirator hissəsinin iltihabı kimi əhatə etmir. Ancaq, təcrübə göstərir ki, pnevmoniyaların erkən və adekvat müalicəsini aparmaq üçün, onun krupoz, ocaqlı, interstisial tiplərinin ayırd olunması böyük klinik əhəmiyyət kəsb edir.
Diaqnozun dürüstləşməsində rentgenoloji, mikrobioloji və digər üsulların nəticələri klinik müayinə göstəricilərilə birlikdə nəzərə alınmalıdır. Kəskin ikincili bakterial pnevmoniyalar (hipostatik, infarkt pnevmoniya, aspirasion, postoperasion, septik-metastatik, yaralılarda, yanıqlarda, ahıl və qoca şəxslərdə, alkoqoliklərdə, insult zamanı təsadüf olunan pnevmoniyalar xəstəliyin başlanğıcında çox vaxt kəskin interstisial pnevmoniyanı imitasiya edə bilər. Kəs- kin interstisial pnevmoniya düzgün müalicə olunmadıqda, əvvəl uzanmağa meylli olur, sonra isə xronik şəklə keçir. Onun müalicəsində antibiotik və antibakterial preparatlarla birlikdə qlükokortikoidlərin və antiallergik dərmanların işlədilməsi əhəmiyyətlidir.

 
