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BRlDEKTOlVIİ 

Akciğer tüberkülozunun pnömotoı·aks ile tedavisinde 

bridlerin kesilmesi 

Akciğer tüberkülozunun tedavisinde i tirahat ve kollaps tedavisi ön plan­

da gelmektedir. Hu hastalığın ilaçıa tedavisi aktif bir tedavi değildir ve olamaz. 

Esasen akciğer tüberkülozunu iyi etmek için basillotrop bir ilacımız da henıiı 

yoktur. Bugün elimizdeki ilaçlarla, vücude girmiş oıan basille:re karşı orga­

nizmin rezistansını arttırmak, immünite derecesini yükseltmek ve vüeudu, in­

tanı yenmeğe muktedir bir hale koymağa çalışmaktayız. Aynı zamanda orga­

nizmin normal olarak gösterdiği iyileşme gayre tini , hastalık odağında ve genei 

olarak arttırmak istemekteyiz. Cerrahi tedavide gayemiz, hasta olan akciğeri 

i tirahat ve sükünete koyarak yersel iyileşme şartlarını temin, kavite ve ba-

iller gibi akciğerdeki hastaiığın iyileşme ine engel olan şartları ortadan kal­

dırmaktır. Kollaps tedavisinin başında pnömotoraks gelir. Pnömotoraks teda­

visinin fizyolojik , mekanik tesiri ile alınan iyi neticeler bu tedavi şeklinin 

geniş ' ölçüde kuilamlmasına sebep olmuştur. Röntgen, pnömotoraksı tehlkesiz 

ve daha faydalı bir şekle sokmuştur. Pnömotoraksda, verilen hava ile hasta 

akciğer parçasını fizyolojik ve mekanik tesirlerle devamlı olarak basmak ve 

mevcut kavitenin kapanmasını temin etmek düşünülür. Her pnömotoraks vak.ı · 

sında muntazam olarak bu tesiri temin etmek mümkün olamaz. Akciğer tüber­

külozund.a lezyon ve kovukları (kavite) basarak kapatmak gayesi le ortayii 

atılan kollaps tedavisinde pnömotoraksın geniş ölçüde tatbikı ile elde edilen 

iyi ve müsbet neticeler pnömotoraksın tatbik şeklini hemen hemen tamamiyle 

zararsız bir hale getirmiştir. Pnömotorakstan tam bir iyilik temin edebilmek 

için akciğer üzerine kollapsın tam ve mükemmel olması lazımdır. Plevra boş­

luğundaki yapışıklıklar ise akciğerin istediğimiz şekilde basılmasına engel ol­

duklarından pnömotoraks iyi bir teknik ile yapılsa dahi kovukların kapanması 

mümkün olamaz. Bu sebeple pnö_motoraks tedavisinde bu yapışıklıkları orta­

dan kaldırarak pnömotoraksın za~arsız bir şel<le sokulması ve bu şekilde tüber­

küloz lezyon ve kovuğunun tam koll_apsı gay_esi_yle . artifisiyel pnömotoraksda 

plevra için_deki yapışıklıkları tesirsiz bırakmak üzere plevra dışr ve plevra 

içi pnömolizi (brid_ektomi) tatb*i düşünülmüştür. Bugün bu şekil _müda_ha- _ 

!eler geniş ölçüde inkişaf etmiş bulunmaktadır. 
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Bridektomi; artifisiyel pnömotoraksı tamamlayıcı bir ameliyattır. Eğer 

pnömotoraks tedavisi esnasında arızalar olursa v·eya fena endikasyon veyahut 

kötü bir şekilde idare ve sevkedilmiş pnömotorakslarda bridektomiden istifade 

edilemez. Netice bunların rolüne göre değişir. Bütün bunlara rağmen pnömo­

t-0raks tedavisinde bridlerin l~esilmesinin büyük bir kıymeti vardır. İyi bir 

şekilde yapılan bridektomiden sonra hastalık tablosu birdenbire iyi bir hale 

sokulabilir. Un ver r i c h t ve G r av esen tam kollaps husule ge:en pnö­

motorakslarla, yapışıklık sebebi le husule gelen ve kısmi ko ~laps gösteren pnö­

motorakslarda iyilik nisbetini şu şekilde göstermektedirler: 

Tam koNrC!'ps gösteren 

pnömotorakslarda 

Un v e r r i c h t % 66,6 . 
G r a v e s e n % 70,2 

iyilik e~de etmişlerdir. 

Yapışıklık . gösteren 

puör:ıotorakslarda 

% 26,2 . 

% 33,3 

R a l p h. C. M a t s o n'ın pönmotoraksla tedavi ettiği ( 1700) akciğer 

tüberkülozunda (20 ~enelik bir zamanda) yapışıklık sebebile bu vakalarrn 
% 40 mda arzu edi:en tam kollapsı temin etmek imkanı olamamıştır. ·Yaka­

cık Sanatoryumunda ( 453) pnomotorakslı hastada yapışıklık sebebile % 51,6 
vakada pnömotoraks idame edilememiştir. Bu rakamlar, pnömotoraks tedavisi 

esnasında muhtelif pnömotoraks tipleri yaratan plevra yapİşıklıklarının ne 

dereceye kadar önemli bir yer tuttuğunu gösterdiği gibi ayni zamanda arzu edi­

len kollapsrn teminine engel olarak tüberküloz lezyonun basılmamasından 

ö,türü menbaı kurumayan basilin balgamda gözükmesine ve tüberkülotokse­

minin devamına sebep olmaktadır. Yapılana istatistiklere göre R. C. 

M a t s o n kovukların kapanmasına engel olmıyarak ar.zu edilen kollapsrn 

teminine müsaade eden yapışıklıklar nisbeti % 48 olup parsiyel kollaps i!e 

arzu edil~n kollapsın teminine engel olan y~pışıklıklar nisbeti ise % 13 gös­

terilmektedir. Böyle yapışıklık gösteren vakalarda· ihtilatarın teşekkülü teh­

likesini daima göz önünde tutmak lazımdır. 

T a r i h ç e s i : Artifisiyel pnömotoraksta yapışıklıkların tüberkülozun 

iyileşmesine mani olması bridektominin geniş ölçüde kullanılmasına bizi 

mecbur etmiştir. İlk önce~eri kaburgalar arasına ensizyon yapılarak geniş 
ölçüde toraks kafesini açmak ve yapışıklığı keserek ayırmak düşünülmüştür. 

Bu ameliyat ilk defa olarak 1909 da R o w sin g'in tavsiyesiyle Sa u g m an n 

tarafından başarılmıştır. sa u g m an n toraksı geniş ölçüde açarak kurşun 

kalemi genişliğinde iki bridi kolaylıkla kesmiştir. Önemli bir kanama olma­
mış fakat ameliyattan sonra bir hematom husule gelmiş ve infekte olarak 

irinleşerek hasta ölmüştür. 19] O da J a c o b a e u s'in bir hastasında K ey 
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tarafından ayni ameliyat yapılmış sonunda iyi bir netice alınmıştır. 1911 de 

S a u e r b r u c h bu ameliyatı e~.e alını~ ve kendinden evvelkilerin aksine 

olarak yapışıklıkları termokoterle ayırmıştır. Bu şekilde ameliyat edilen 

6 vakadan ikisinde aşikar iyilik olmuş, diğer dördünde ağır ihtilatiar görül­

müştür. J es sen ayni ameliyatı bir de ligatür koyarak kesmek sureti ~e yapmış 

ise de buvakada ampiyem husule gelmiştir. 1913 de J a c o b a e u s plevra 

boşluğunun gniş ölçüde açı~ması tehlikelerinden çekinerek başka bir yoldan 

bridlerin bertaraf edilmesini düşünmüştür. Pnömotorakslı hastalarda plevra 

boşluğ·jnu sistoskoba benzer bir aletle aydınlatarak önce teşhis vasıtası olarak 

sonra da galvanik yakıcı bir bıçakla toraks içinde kapalı olarak brid:erin ko­

parılmasını tatbik etmiştir. Bundan ötürü bridektomiye J a c o b a e u s 

ameliyatı da denir. 19] 4 de J a c o b s o n ve Her ve ve biraz sonra 

Mor r is ton D av i es bu a~et ve metodu daha iyi bir şekle sokmuşlar­

dır. Tedrici olarak torakoskopi ameliyat tekniği tekemmül etmiştir. İleride 
l:ıahsedileceği gibi 1921 de U n v e r r i c h t optiği kuvvetlendirdi. 1924 de 

kesme esnasında kanama tehlikesine karşı Sin ger . ve Her ve galva­

nokostik yerine diyatermi kullandılar. 1927 de Kreme r toraks çeperinde 

oryantasyonu ve bakma esnasında elin hareketini kolaylaştırmak maksad.ile 

optik ve yakıcıyı tek trokar üzerinde birleştirerek tadilat yaptı. Son olarak 

1928 de Davos da M a ur er özel bir diyatermi aleti ile bridektomi tekniğini 

en mükemmel ve tehlikesiz bir hale soktu. Biz de Yakacık Sanatoryumunda 

M a ur erin galvonokostik diyatermi aleti ile Kreme r in bir yakıcıd.1 

bir!eştirilmiş olan plöroskopunu kullanmaktayız. He ine çifte lamba ile 

plevra boşluğunu daha iyi ve sigortalı aydınlatmayı düşünmüştür. Bunlara 

benzer bugün daha birçok sistemler ortaya atılmıştır, mesela 1924 de 

Sin ger, 1929 da Mas c her optik sistemi olmaksızın bir alet yapmışlar­

dır. Bu değişiklik~er ameliyat tekniğini daha elverişli bir hale sokmuş değil­

lerdir, yalnız şunu söyliyebiliriz ki verem mütehassıslarının sistematik olarak 

ameliyat tekniğini tamamlamak ve iyileştirmek için sarfettikleri gayretler ka­

palı bridektomiyi açık bridektomiye tercih :ettirmiştir. 

W ~ 11 i F e 1 i x 1930 da üçüncü kaburgadan bir parça keserek, üst 

lobun plombajında olduğu gibi kaburgalar arasına arkaya kadar giden bir 

ensizyon yapmakta ve üst lob yapışıklıklarını kaldırarak arka adeleleri de 

yara üzerine güzel bir kapak yapmaktdır . 1931 de böyle S muvaffakiyetli 

vaka gösterdi. Z i e g 1 er (10) ameliyattan (8) inde iyilik (2) inde am­

piyem gördü . 1931 de H o seman n bu metodu biraz daha tekemmül ettir­

diğini ve iyi neticeler aldığını yazdı. 1935 de Be r n o u ve F r u c ha u d, 

1936 da R. D ~ v is on keza bu ameliyattan iyi neticeler bildirdiler. Bütün 

bunlara rağmen (100) açık pnömoliz ameliyatına karşılık (500) kapalı bri-



dektomi yapılmıştır. Bu deneyler ve vaka~ar bize kapalı bridektominin daha 

ıyı neticeler verdiğini göstermiştir~ 

T o -r a k s ı n n o r m a 1 a n a t o m i s i : Toraksrn anatomisi 
deyince burada bizi daha ziyade toraksın damar ve sinirleri ilgil-2ndirmeli:lir . 
Kaburgalarla •::·er.aber giden atar damarlar iki menşeden beslenirler; arka parr~a 

A. inter. postedcrlar, Aorta thoracicadan, A. iner. anteriorlar A. su'oclavia <A. 
mammaria intcrna vasıtasil€) den beslenirler. Her iki damar sistemi taraksı 

kaplıyan bir damar kafesi teşkil ederler. A. interc::>stalis posıteriorlar doğrudan 

doğruya arka omurgaların yan ve ön yuzu boyunca kaburgaların u.cundaki 
darlık gösteren boyunlarına kadar seyrederler. Rami dorsalisin kaburgalar 
adaleleri için ş-...ıl.: eler verdikten s.onra sulcus costalis boyunca k~burga!arm 

:ç yüzünde veı1!ral olarak koltuk altı çizgisine kadar seyreder. Burada A. inter-­
costalis biri yukarıda ve .\< uvvetli diğeri aşağıda ve hafif olmak üzere ikiye 
o~·rılır ve kabu~~alar arasının ventral kısmında seyrederler. A. Mammaria in­
tern.adan g<:ien A. inter. anterior .ile birleşirler. Toraks boşluğunun tamamile ak­
sine o:;.rak e:-ı Cirka kısım yalnız ince Fasia endothoracica ve Pl-eura parietıalis 

il~ ~ ... -nilmüş olJuğunun bilinmesi 1-azımdır. Kaburgaların irtikaz yeri;1e tahmi­
nen 6 Bantim kadar uzakta musculus intercostalis interna altında olarak sternum;:ı 
kadar gelirler. Musculus intercoste:lis externada iken doğrudan doğruya omurga­
lar yanında baş~ar ve kaburga .gudruflarıi{da sona ererler. Böylece toraks boşlu­
ğunun diğer kısımlarına nazaran toraksın · yan çeperleri özel bir hususiyet gös­
termektedir. P levra kubbesinin anatomisi akciğerin kollapsı için hayati bir önem 
gösterir. Çünkü yapışıklıklar e.n ziyade burada bulunmaktadır. Plevra kubbe~i 
kar:urgalar k:ı.vsi ile üzerinden örtülü olup iıçinden aponevr::>tik bir yüz ile kapa-
1.ıdır. Çevresindeki organlarla (bronş, yemek borusu ve omurgalarb), kuvvetli 
konjonktiva yoılarla bağlııdıır. Ön çeperi mediyastinumdan sağda ::11şan doğru 
Vena ve Artei'ia anonyma, solda anonymalar ve Arteria subclavia ile kubbe 
gibi örtülmüştü r . Toplar damarlar üzerinde meyilli olarak Nevrus phrenicus 
seyreder. Plevra .kubbesinde lateral olarak P1'exus brachialis bulunur. Normal 
~artlarda ve l'>Jevra kalınlaşmadığı takdirde tJ~-a :rn açıldığı zaman torako.skopta 
bu manzara görülür. 

Kalınlaşmış vlevra ve k&lınlaşmış zarlar bulunursa kubbe örtütü gözükür 
V€ kolay z·edel-enir. Orta sınırında mediyastinum, hayat için ·çok cineınii olan 
büyük damarlar .. . görüldüğünü yazmağa değ-er. Yapışıklıkların kesilmesi nokta­
sından hu alanda bulunan yapışıklıklar ço:-c mühimdir. Diyafram Üz€rinde olan 
yapışıklar ise o kadar büyük bir kıymeti haiz değildir. Torakoskopide en güzel 
6etod iyi bir şekilde tecrübe ve el alışması ile olur. 

Yapışıklıklar için en iyi fikir şüphesiz pnömotoraks boşluğunun tora· 

koskopik muayenesile elde edilr. Üzerinde durulan şüpheli vakalarda tora­

koskopun kullanılması için kat'iyyen tereddüt etmemelidir. Bunun herhangi 

bir suretle zararı yoktur. Torakospokiyi yapan kimsenin sağlam plevra ve 

toraks bo~luğunun anatomisini de bilmesi lazımdır. Toraksı kaplıyan plevra 

pem.h.-) ve beyaz şeritler (kaburgalar ve aralrkları) gösterir. Normal olarak 

plevra düz v~ hafif parlak refrenjanlıdır. Plevra altında akciğerin lobüler 
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teşekkülleri gözükür. Çocuklarda parenkimanın rengi pembedir, yaşlılarda 

akciğer tamamile kollabe olduğu zaman kırmızı sincabi renkte, tamamiyle 
kollabe olmadığı zaman esmer mavidir. Lobüller arasındaki bölmelerde hazan 

mavimtrak şideroz çizgileri gözükür. Solda kalb, plevra boşluğunda vutu­
yormuş hissini verir. Aort şekli ve vurması ile Arcus aortica' dan diyaframın 
deliğine kadar kolaylıkla tanınır. Zirve hizasında ışık kafi olduğu takdirde 

Arteria subdavic.ularis ve Arteria ononyma ( tronc bronchio-cephalique) gö­

rülür. Büyük damariarın hu _(point de repair) leri bu çevredeki yapışıklıkların 
kesilmesinde çok ehemmi yetlirlir. 

Artifisiyel pnömotoraks -tedavisi esnasında torakoskopiye ihtiyaç vardır. 

Had plörezilerin ilk zamanlarında torakoskopide, plevranın volümü çok de­
ğişik topar!ak v·~ya beyzi şekilde gölgeler ,gözükür. İltihaplı olan plevra, par· 

laklığını kaybeder, damarlar . genişlemiş ve canlı kırmızı· bir manzara ile dal­

budak şeklinde yayılmış olarak görülür. Tek tek veya birbirleri i!e karışmış 
olan bu tablo genel had plöreziyi düşündürmelidir. Bu iltihaplı hal plevranın 
her iki yaprağında da olabilir. Daha sonr·aları plaklar halinde jelatinli bir 

eksüdat görülür_ (fibrinöz piörezi). Bu damlacıkların üzerinden sarr, yeşi­

limtrak bir su aktığı görülür. Bu zaman plörezi eksüdatif devreye geçmiş 

demektir, yani sero-fibronöz - olmuştur. Torakoskopi, bazı plörezilerin ilti­

haplı hiperhemi safhasında kalaıklarmı (yani hiç su teşekkül etmeksizin) 3c·· ~:­

t.ermi1tir. Bu eksüdatif olmıyan _ şekiller pnömotoraks esnasında husule gelen 
bazı ateş yükse~melerini izah eder. Bu, klinik ve radyolojik bir araz göster­
mediğinden anlaşılamaı;. Bazı sub-akut şekillerde plevra kalınlaşmış ve bu­

lanıktır. Bazan ise kırmı~ımtrak bir zemin üzerine bağlanmış tüberküller dağı­

nık bir halde görülür. _Bir kısım müellifler bu tüberküEerin lıazeifikasy<'?l 

haline ~adar evolüsyonu_nu ve irinli bir eksüdat teşekkü!üne kadar takip ede­

bilmişlerdir. Uzun müddet kalmış eksüdatların manzarası çin mürekkebi ile 

boyanmrş tapy9ka çorbasına benzer (Pi q u et). 

Pnömotoraks tatbikinden hemen veya uzun bir zaman geçtikten 

sonra eğer bir plevra iltih~bı vukua gelirse plevra kalınlaf!ır ve artık berrak 

gözükmez. Vital dokunun ayırdedilmesi çok defa mümkün olamaz. Plevranın 

fibrin ile örtülmüş olduğu vakalarda veyahut kazeöz plöıitis teessüs etmiş 
olanlarda kaburga, kaburga araları adaleleri, yapışıklıkler ve akciğer paren­

kiması ayni geniş ölçüde patolojik değişiklikler gösterdiklerinden torakoskopla 

bakarken oriyante olmak çok zordur. Toraks boşluğuna sokulan torakoskop 

adesesinde ilk görülen manzara şüphesiz akciğerdeki kollapsın tamam olup ol­

mamasına tabidir. Yeni bir pnömotoraks ve kalınlaşmamış bir plevrada to-ra­

koskop sokulduğu zaman ilk olarak kaburgalar arası adaleieri ve sarımtrak 

beyaz renkte kaburgalar gözükür, Bu şekil diğer dokul~rdan kolaylıkla ayırd~· 
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dilir. Torakoskop daha içeri doğru çevrilecek olursa akciğer gözükür. Akciger 

loblarının izleri ve kenarları ile loblar arası yarıklar göze çarpar, yalnız lob­
lar arasında plevra iltihabı bulunmaması lazımdır. Kollabe olmuş akciğerde 

biri teneffüsle diğeri kalbin sistol ve diyastoli ile o!mak üzere iki şekilde 

hareket görülür; kalbin bu hareketinin bridlere kadar intikal ettiği çok defa 
görülmektedir, bu ihtilaçlı hareket~:er (sıçrar şekilde) içinde kan damar· 

larr bulunan yapışıklıkların hareketi ile tefsir edilemez. Bazı defa yapışıklık· 
lar loblar arasr fissürlerinde bulunurlar ve akciğerin pnömotoraksla kısmen 

ayrılmış lobları arasında uzanırlar; bunların teknikte bir önemi olmadığından 

kesilmes~ne de lüzum yoktur. Tora~ospok, basit bir şekilde bütün plevra boş­
luğu!J.da çevrilerek muhtelif istikametlerde plevra boşluğu tetkik edilmelidir. 

Kaburgalar - omurga oyuğunda tedrici olarak Fasia endothoracica'nın kaybo· 
lacağı ve iç kaburgalar aralığı adalelerinin bulunmaması sebebiyle kabıu­

galar aralığı toplar dmarları bu nahiyede tamamile aşikar bir surette 
görünür. Sol tarafta azygos toplar damarları ve branşları kolaylıkla ayırde­

dilir. Ayni şekilde ön tarafta vena mammaria interna da görülür. Sempa­
tik kök ve torasik kanal diğer tarafta ve nadir olarak görülür. Çok d;;!'a 
akciğer aortun görülmesine engel olur, sağ tarafta vena cava superior ve çrJk 

defa sol vena anonyma ile vena cava superiorun kavuşması ve Nervus vagus 
diğer tarafta nadir olarak görülür. Nervus phrenicus kolaylıkla tanınabilir. 

Trachea ve yemek borusu kabili tayindir. Plevra kubbesi çok defa yapışıklık· 

ların bulunduğu yeri teşkil eder. Arteria subc!avia birinci kaburganın üstünde 

kaybolmak üzere önden ve ortadan plevra kubbesinden geçer. Costo-cervical 
atrrrdamar birinci kaburganın boynu hizasında Arteria subclavia'nın izini 

takip eder. Çok defa kalb, solda hilüsün görülmesine engel olur. Diyafram 

ortası tandon halinde göze çarpar. Eski bir pnömotoraksta veya müzmin bir 
plevra iltihabı bulunan yeni bir pnömotoraksta plevra çok defa o kadar ka­

lınlaşmıştır ki , kaburgalar, damarlar, kaburga aralığı ada!elerini ... tanımak 

mümkün olmaz. 

P l v r a y a p ı ş ı k l ı k l a r ı n ı n p a t o l o i i s i : Plevra zar-

larının yapışması p!evra aralığında iltihaplı bir mekanizm ırrnhsulüdür, bu da; 

1) Fazla miktarda iltihaplı eksüdat neticesi sathi, müntePir yapışıklıklar,. 

2) Yersel iltihaplar neticesi yersel hafif paışıklıklar o~arak iki şekilde ayırd 
edilir. · 

Plevra aralığı iltihaplı , plevrayı örten hücrelerin fibrinöz bir eksüda~­

yon içinde bulunması demektir. Bu fibrin kütlesi çok defa mukabil taraf zarı 

ile yapışır. Granülasyon doku sebebile daha sonralan organize olur, en so­

nunda fibröz konjonktiva doku teşkil eder. · Akciğerin hareketlerile ,.kaburga-
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larda üst loblarda düz, alt lob!arda dikine olarak baraberce temas ederek 
yapışıkhklar çekilir. Böylece az veya önemli brid ve zarlar teşkil ederler. 

Brid!erin patolojik anatomi ve histolojisi tetkik edilirse bunların plevra­
daki iltihap neticesi husule geldiği anlaşılır. İltihabın nevine göre, plevra 
iltihapları fibrinöz, seröfibrinöz, irinli ve kanlı şekiEerde olur (Lanch). 

Akciğer ve göğüs kafesinin iç kısmını örten iki plevra yaprağı en ziyade 

fibrin.öz ve serofibrinöz plevra iltihaplarında yekdiğeri ile yapışır. Fibrini)z 

şek.illerde p~evra azçok kalın bir fibrin tabakası ile örtülüdür. Seröfibrinöz 

:nsibapkrda bol miktarda sulu fibrinli ve sellül elemanları bulunn ::. İri!1ll 

plevra iltihabında fibrinöz veya seröfibrinöz bir plevra iltihabında sdlül ele­

manlarının artması vardır. Plevra iltihabının bu saydığımız her bir şeklinde 
eğer plevra çeperindeki damarlar toksik veya mekanik olarak zarar görmüş 

ise eksüdtta bir miktar eritrosid de bulunur. Bu 4 sekil birbirine intikal ede-, 

lıilir. l>ne!a kuru fihrinli olan plöritis yaş, serofibrinöz şekle ve nihayet 

irinli hale dönebilir. 

Her plevra ltihabınrn başlangıcında plevra kızarır , sübplöral yağ dokusu 

ödemİi ve şiştir. Daha sonraları plevranın sathında çok ince yaygın bir 
halde bulanıklık görülür. Proçes daha ilerlerse ince bir zar teşekkül ederek 

. . . 

ağ şeklinde bir strüktür husule gelir. Bu fibrinli tabaka birkaç santim olabi-

lecek kadar bir kalınlıkta plevra boşluğunda artan suyun sayesinde daha 
yurrı'uşak ve sunger şeklinde bir ağ şeklini alır. Bununla. iki ple~ra zarı bir­

leşerek kalm tek bir zar haline geçer . Plevra boşluğundaki eksudat dcıhc: ço­
ğalınca iki plevra zari birbirinden ayrılır, fakat bazı kısımlarda ince brid!er 

teşekkül' etİni~ Olarak y'apışık kalır. Bu bridlerin ve ayrılan fibrin kitleleri~ 
nin sathı tekrar ince bir ağ manzarasr alır. Bu brid~erin kopması neticesj 

plevrn ~athmda muntazam olmayan stalaktit şeklinde uzamış kısırnia·· hus'.l ie 
gelit (Lanch). Fi'brin tavazzuatınm yayıİması çok değişik bir şekii. d~ olur. 

Akciğerin · ya bir lobu . veya iki lobu hastadır . . Burada akciğer mahdut oiarak 

bulunur, yani hastalığın bulunduğu plevra kısmına inhisar ederek' mahdiıt bir' 

şekildedir veyahut hasta lobun yalnız kenarlarında verruqueux şeklinde bu­

lunur. Fibrinli' iltihap proçesinin teşekkül ve kaybolması müddeti çok muhte­

liftir. İltihaplı tegayyürlerin büyüklüğüne göre iyileşme müddeti de değişir. 
Ya fermentler sayesinde tam rezolüsyon ve bundan sonra rejenerasyon neti­
cesi örtücü ve koruyucu hµcrelerin tavazzuu ile bir Restitutio ad integrum hu­
sule gelir veya fibrinli bir eksüdatm buna katılan bir organizasyonu ile hu­

sulegelir. Eksüdatif plöritlerin pek az bir kısmı arıza bırakmadan şifayap 

olabilir. Çok defa fibrinöz , seröfibrinöz ve irinli plöritislerde eksüdatif dev­

reyi bir proliferatif ve bir prodüktif safha takip eder. Böylece pl-pulmonalis 

ve pl. costalisde ayni zamanda genç konjonktiva doku husulü başlar. Bu do· 
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kunun husule gelmesi erimeyen fibrin tavazzuatı içerısıne ince damarların 
nüfuzu ile olur. Her iki tabaka ortada kan damar'.arı ve lenfa tam karsı kar-

J 

şıya r:e ~mek üzere birbirlerile birleşirler ve bu şekilde akciğer ile toraks çe­

peri arasında birleşme vukua gelir. Granülasyon'.u dokunun sathı örtücü 

hücrelerden ibaret bir tabaka ile örtülmüş bulunur (Kaufmann). İltihaplı 

proçesin şiddetine, şekline, yayılmasına göre bridler çok değişik şekiller gös­
terirler. 

Tüberküloz, plevrada iki şekilde husule gelir: 

1 - Knotenformig. 2 - Tipik ve klinik olarak da plevra iltihabı. 

Birinci şekil başlıbaşına bir hastalıktu. Müzmin tüberkülozun seyrinde 

!. ulunmaz. Tüberkülozun genel olmuş devrinde bulunur. Her iki plevr..ı zanıı<fo 

münteşir bezely.e büyüklüğünde sincabi renkte uktecikler gösterir. Genel mi­
~iyer t;iberkülozla beraber bulunan bir arazdır. Tüberküloz p!evra iltilıahrnda 

da diğer şekildeki plevra iltihaplarında olduğu gibi evvela eksüdatif safha 

sonra prodüktif safha (fibrin içerisine granülasyon dokunun girmesi ve or­

ganizasyonu neticesi) husulegelir. Ancak pr.odüktif devrede tipik tüberkül-0zu 
[Ö~teren epiteloid hücreler ve dev hücreler teşekkül edr. Eksüdatii:' dvrede 

erken .olarak husule ge~en özel bir kazeifikasyon karakteristiktir. Burada fib­

rin kitle~erinin lökosit hücumu ile erimeleri düşünülebilir. Plevranın iki yap­

rağının yapışması neticesi eksüdat yer yer ankapsüle ve kazeifiye olur. Gra­

nülasyon dokusu tedrici olarak nedbe dokusuna tahavvül ve eksüdatlı doku 

tekellüs eder. Tüberküloza bağlı her plevra iltihabı plevra zarlarımu yapış· 

masma sebep olmaz. Eksüdatm imtisası ile tam iyilik olabilir. Bütün akciğeri 

örten plevranın tamamile hasta o!ması icap etmez. Akciğerdeki odağa uygun 

olmak üzere plevradaki y.ersel tagayyür olabilir ve bu plöritis daima yersel 
kalır. 

Patolojik anatomiye gore bridler çevresindeki konjonktiva dokusunurı 

iştirakine göre ve bridin yapıştığı yerde akciğerin bulunarak yap1lma~ı göz 

önünde tutularak: 

(1) hakiki (2) hakiki olmıyan konjonktiva!ı bridler diye ayırdedil­

miştir. Akciğ·er dokusundan parenkimalı bridler, tabii olarak birçok 

şekillere intikal ederler. Saf parenkimadan ibaret yapışıklıklar hazan kavernin 

s.onuna erdiği yerden toraks çeperine kadar uzanabilir. Nitekim Br a u e r ve 

R i s t'in gösterdiği veçhi le tüberküloz proçesinde direkt olarak kave min de to­

raks çeperine kadar erişebilmesi mümkündür. Hakiki bridler iltihabın şek­

line göre iki grupa ayrılır. Bunlar ( D i eh l e göre) hakikaten tüberküloz 

odağında (mihrakın) etrafındaki perifokal iltihap netioesi olurlar ve böylece 
tüberküloz proçesinden direkt olarak plevra zarları üzerine sıçrar veyahut 

atlama neticesi yapışıklıklardır. Erinci grupta, isminden de anlaşı1dığı gibi 
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tüberküloz odağının etrafında bir perifokal v·eya kollateral iltihap plevraya 
sevkedi : miştir. Bu bizzat tüberküloz basilinin gıda alışverişi mahsullerinin çök­

mesi ve tüberküloz mihrakta dokuya ait anormal mübadele mahsulleri sebile­
dir. Histolojik oalrak jelatinli konjonktiva doku liflerinden müteşekkil ohı ı 

bu yapışıklıklar da çok defa elastik lifler beraberce karışık olarak bulunur. 

Bunlardan başka konjonktiva doku büzmeleri arasında genişlemiş damarlarda 

bulunur. Bu damarlar çok defa küçük kalibrede olmakla beraber şayanı dik­

kat der·ecede büyük de olabilir. P ermin (Arteria radialis) büyüklüğünde 

dahi görmüştür. Bu damarların çeperleri çok defa kuvvetle kalrnlaşmıştır. 

J a ·c o be a us buna sebep olarak burada mekanik sebepler iddia etmektedir. 

S ı a 1 a b r in o ise tüherküloz bir endarteritis, J. F r an z damar çepe­
rinde spesifik olmıyan bir iltihap kabul etmektedirler. Kan cereyanı ekseriya 

toraks çeperinden akciğere doğrudur. J. F r a ·n z 'a göre aksi yoldan da 

olabilir. Yapışıklık'.arın yüzleri hücreli bir tabaka ile örtülmüştür. Saf kon­
jonktiva dokulu bridlerde dastik liflerin teşekkül ve tekevvünü henüz aydrn­

latılmamıstır. , 

J a c o be a us bunları akciğerin koruyucusu olarak inanmamaktadır. 

Un ver r i c h t'in kabul ettiği gibi bunların yeniden teşekkül etmi-ş ol ınası 

mümkündür. 
İkinci gruptakiler direkt olarak tüberküloz proçesinin plevraya atlaması 

ve geçmesile teşekkül ederler. Bu bridler bermutad mevcut o!an konjoııktiva 
dokudan başka tüberküloz granülasyon dokusunu ihtiva ederler. Aynı 5ekilcte 
olarak mesela bir tüberküloz ampiyemde sekonder saf fibröz bir brid görü­
lebilir (D i eh 1). 

Bu patolojik anatomi taksimden başka bridler mevkilerine (bulundukları 

yerlere) ve gösterdikleri bünyelerine göre de ayırdedilebi ! ir. 

Mevkilerine göre taksimin, bridin yapıştığı yerden yok edilmesi ve ya­
kılabilmesi için kıymeti büyüktür. En önce bridlerin yerlerine göre, bridin 

yakılması ve koparılması lazım olup olmadığı veya zaruri olduğu veyahut 

mümkün olmadığı nihayet hiç olmazsa çok tehlikeli olabieceğini anlamak 

mümkündür. Bridlerin mevkilerine göre şu şekilde ayırma yapılmıştır: 

1 - Akciğer lobları arasında yapışıklıklar: bunlar hemen hemen gışa 

şeklindedirler. Kordon şekline yakındırlar. Bunlarda müdahale lüzumsuz ve 
tehlikelidir. 

2 - Toraks çeperinin muhtelif keşit~eri arasındaki yapışıklıklar: C ova 

ya göre kırlangıç şeklindeki bridlerdir. O kadar pek çok ve sık olmayıp Plevra 

pqrietalis sahasında daha ziyade kaburgalar büküntüleri arasında bulunurlar. 

Burada müdahale faydasız ve ağrılar verir. 

3 - Diyafram ile akciğer arasındaki bridlerdir. Bunlar nadir olup akci· 
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ğerin kollapsı için ehemmiyetsizdir. Bunların ortadan kaldırılması diyafranırn 

hareketindeki zorluklar sebebi!e zordur. 

4 - Mediyastin um ile akciğer arasındaki yapışıklıklar: Bu yapış1klıklarda 

keza o kadar sık değildir. Bunların ortadan kaldırılması yani bun ~ara müda­

hale çok tehlikeli olup genel olarak dokunmamak daha iyidir. 
5 - Toraksın kemikli kısmı ile akciğer arasındaki yapışık'ıklar: En çok 

v.e sık görülen şeklidir. Aciğerin kollapsı için çok önemli ve ehemmiyetlidir. 

Bunların ortadan kaldırılması daima arzu edilir. Eridin bu ~unduğu yere göre 

bridektomiye elverişli olup olmadığım teşhis etmek çok mühimdir (mesela 

Tip 1. Tip il. 

Tip 111. Tip iV. 

Şekil 2 - 3 - 4 - 5. Maurer'e göre önemli yapışıklık tipleri. 

doğrudan doğruya trokasm kubbesini çarşaf gibi örten büyük damarlar ve 

sinirleri ihtiva eden yapışıklıklar gibi). Kemikli toraks çeperini ç·eken yapı­

şıklıklar, tüberküloz tegayyürlerinin sık olduğu yerlere uygun olarak üst loL 

ile toraks çeperi arasinda daha ziyade hakim olarak bulunurlar. D i eh 1-
K rem e r in muayene:erine göre 70 vakadan % de 90 inde bütün yapışık­

lıklar üst lob üzerinde bulunmuŞtur, % 5 i ise akciğerin diğer kısımlarında 
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görülmüştür_. Şemada görüldüğü _gibi yapışıkhkiarın % de 29 u akciğer te­

pesinde (zirve_) 2 - 4. üncü kaburgalar arasındaki alandadır. Ön ve ack,1 koltuk 

altı çizgisi sınırları içinde ise bütün yapışıklıkların % de ~2 si bulunmakta­

dır. Yukarıda ~çüncü kaburga, aşağıda dördüncü kaburga, ön ve arkada omuz 

kemiği ye omurgalar arasında ise bridler % de 29 nisbetinde bulwrnıaktadır . 

Yayılmış zar halinde yapışıklıklar muhtelif nisbettedirler. D i e h 1 - K r e­

mer bunları 4 - 5. inci kaburgaların yarı yukarısında % de 80_, yarı aşağı­

smda ise % de 20 nisbetinde göstermektedirl.er. Mis ta 1 he~en hemen ayni 

netice gösteren bir istatistik vermiştir. Ş.emada görüldüğü gibi bridler; zir­
vede % de 32 nisbetinde, 2 - 4. kaburgalar -alanının arka kısmında % de 30, 

ô · 5. inci kc,burgaların yan kısmında % de 28, 2 - 3. üncü kaburga~ar arasınd3 

ön kısım~a % de 44, alt loblarda % de 6 bulunmaktadır. Toraksın üst kıs­

mında zar şeklinde yapışıklıklar % de 85, toraksın alt kısmında % de 15 
yazıimıştır. 

Hulasa olarak diyebiliriz ki, tepelerde olan bridler tüberküloz odaklar 

üzerinde olur. Çok defa şerit şeklindedirler. Orta kısımlardaki~er kaburga ve 

kaburgalar arası aralıkları takip ederler. _ Bunlar çok defa yan ve önde bu­

lunur. Tanınması kolaydır. _Loblar arasındaki bridler zar veya şerit şeklinde 

ve lobun daha ziyade ön kenarını işgal ederler. Örümcek ağı şeklinde zarlar 

leşki ı ederler. Akciğerl.e diyafram arasındaki bridler nadir oiarak izole bir 

haldedirler. Çok defa sathi paravertebral bridlerle birleşmiş bulunan ilti­
sakiardan ibarettirler. Şerit V·e gışa şeklindeki bridler ekseriya akciğerin üst 

kısımlarında bu:unurlar. Şerit ş·eklindeki yapışıklıklar en ziyade yukardan 

ikinci ile dördüncü kaburga, önde ve arkada, ön ve arka koltuk altı çizgi­

leri arasında -çizilen alanda bulunurlar. İstatistik '.er serit seklindeki bridlcrin . . _, _, -

yüzde 32 sini bu alanda göstermektedir. 

Ayni seviyede olarak omuz kemiği çizgisi ile omurgalar arasında~i mrn­

takada da şerit şeklinde yapışıklıklar yüzde 29 nisb.etinde bulunma~tadır. 

Müzmin akciğer tüberkülozunda hemen hemen her şe~it şeklindeki biridin 

alt hududunu sag~ da dördüncü solda besinci kaburga teskil eder. Zar sekiindeki-
J J J 

lerin yüzde sekseni dördüncü ve beşinci kaburgaların üst tarafında bulunuc 

Yüzde yirmi nisbetinde altıncı kaburgaya kadar uzanır. 

Zar şeklindeki yapışıklıklg.rın mevki~erine gelince: 

1 -- Kaburgalar veya kaburga aralıkları boyunca; 

2 - Dikine olarak kaburgadan kaburgalar arası aralıklarına doğru 

uzanırlar. 

3 - MeyiEi olarak arkada omuz kemiği çizgisi hizasında 4. üncü ka­

burgadan, önde 2. inci kaburgaya doğru kaburgalar arası aralıkları uzunlu­

ğunca seyredenler olarak ayırdedilebilir. 
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Bridlerin histolojik tetkikine gelince: Bridektomi esnsında teknik hata­

iara ve arızalara düşmemek için bridlerin histolojisini bilmek muhakkak ıa. 

zımdır. 

Bridleriıı histolojisi; bridelrin menşelerine, eskimiş veya yeni o 1 ma­

sına, kendilerini hasıl eden esas spesifik hastalığa göre şerit veya zar şeklind(~ 

değişik strüktür gösterirler. Her hridden bir akciğer kısmı bir de plevra kısmı 

ayırdedilmektedir. 

Şerit veya ipiik şeklindeki bridler çok defa saf konjonktiva dokudan iba­

rettirler. Eridin toraks çeperine yapışık kısmının merkezinde bir nüve bulunur. 

Bu ünve sert fakat damarlardan zengin olup toraksa paralel seyreder. Bir 

konjon'ktiva dokudan ibarettir. Bu, akciğer dokusuna doğru şakuli bir isti­

kamette seyreder. Eridin akciğer kısmı ise akciğer parenkima ından konjonk· 

tiva doku ile keskin bir surette ayrılmıştır. Kenar kısımlarından oldukça bol 

miktarda eıastiki lifler bulunur. Orta kısmı sert konjonktiva dokudan ibaret 

olup içerisinde ince damarlar vardır. 
ince zar şeklindeki bridler sal konj onktivadan ibarettirler. iki zarları 

arasında gevş-ek bir doku bulunur. Sudan ile boyandıği zaman yağ reaksi­

yonu evrir. Bu gışalardaki elastik lif miktarı azdır. Damarlar da fazla değil­

dir. Bu şerit ve zar şeklindeki bridıerden başka ba~ parmak kalınlığında fazlcı 

miktarda akciğer dokusunun ve konjonktiva dokuyu ihtiva eden (kromozon 

şeklinde) bridler de vardır. J a c oba e us kalın kordonlar içerisinde ak­

ciğerden 1/2 - 1 cm. uzakııkta dahi akciğer dokusunun bulunduğunu göster­

di. Sa u g m an n ın bir vakasında bir kavern (oyuk) uzantısının toraks çe · 

perine kadar vardığı R istin bir vakasında kaburga periostu içerisine 2 - s 
mm. nüfuz ettiği görülmüştür. Bridlerin akciğ·er ve plevradaki kısımlarına 

uygun olarak akciğer ve plevra damarlarından bazı branşlar bridlerin içine 

girerler. Bridler içinde daha ziyade akciğerden gelen damarlar bulunur 

(F r an s). Bridlerin kesitinde hususiyle bridin orta kısımlarında damarLu 

gö:,ı:ükür. Bunlar ekseriya ufak, ince kapiller damarlardır. Genel durumu iti­

bariie damarlara en çok bridin akciğer kısmında sonra toraks çeperi hizasında 

pl·evra kısmında rastlanır. Orta kısımda damarlar azdır. Eski'miş bridlerde 

ekseriya santral bir damara rastlanır. Mekanik sebepler tesiri le (çekilme ve 

genişleme) gibi damar çeperinde kalın ~aşmalar olur. Kan sirkülasyonu zor­

laşır. Bu yüzden bridler yakılırken ağır kanamalar nadir olarak husule gel­

mektedir. 

M a u re r bridlerin dış görünüşlerine göre ayrı bir ayırma yapmıştır. 

Burada; bridlerin şekilleri ile beraber kesilmesinde mühim rol oynayan ihtiva 

etiği doku dahi göz önünde tutulmuştur. Yukardaki şekillerde görüldüğü gibi 

4 tip brid ayırmaktadır. 
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Birin c i tip; bu tip, torakstan akciğere henüz aşikar olarak yayrlrnamı_ş 
olan bridleri yani yapışıklıkları ihtiva eder. Teşekkül eden plevra zarlarının 

yapışıklıkları pnömotoraks yerinde çok defa esasında kısa olmasile mem­
nunluk verici şekillerdir ve akciğerin hareketleri ile çekilerek uzanırlar. Bun­

lar kollateral bir iltihap sebebile husule gelen bridlerdir. Konjonktiva doku 

henüz tazedir ve az kanar, bundan ötürü bu bridler yumuşak, hiperhemik 

yapılışta görünürler. Uzun zaman devam edilen pnömotorakslarda kırmızı 

renklerini kaybederek daha dayanıklı bir hal alırlar. Bu bridler gayet iyi 

kesilir ve bridektomide hiçbir zorluk çıkarmazlar. 

1 kinci tip; toraksta irtikaz yerlerinde yayılmış olan yaygın bridler­

dir. Bu şekillerde pnömotoraks eski, fibröz bir p ~evra yapışıklığı gösterir. Bu 
hizadaki akciğer alanı kuvvetle sertleşmiştir. Konjonktiva doku henüz egilip 

bükülebilir bir haldedir, zamanla uzar. Akciğer dokusuna doğru seyri kes· 

kin olup bir üçgen teşkil eder. Toraksta yapışıklığın kalınlaşması tesiri İle yuva 
şeklinde . ( niche) derinlik gösterirler. Bu şekil bridler s~f kon j onkti va dokulu 

iltisaklar olup çok defa kolay yakılırlar. 

V ç ü n c ü . t ip; Akciğerdeki yapışıklık yerinden itibaren konik olarak 
yayılan bridlerdir. Eğer pnömotoraks tatbikinden daha çok önce henüz 

plevrada ( obliteration) mevcut ise her şeyden önoe kavern çeperinde az çok 

bir konjonktiva doku vardır. Bu konjonktiva doku yapışıklık kaidesinden sa­

çak şeklinde içeri doğru çekilir, böylece yukarda söylendiği gibi kav·ern 
mesiri toraks çeperine doğru genişler ve yayılır. Bu gibi yapışıklıkları akciğer 
plevra yapışıklıklarından ayırdedecek göze çarpar bir ayrılık görülmez. Pnö­

motoraks tedavisine devam edilmekle sonradan bu gibi yapnşıklıklar verilen 

havanın basması ile ve çekilme tesiri ile konjonktiva dokunun dejeneresansı 

olur, fibröz bir hale girer. M a ur ere göre 3. üncü tipteki bridler yalnız 

kendi usulü ile yakılabilir. 

D ör d Ün c Ü tip; kum saati şeklinde yapışıklıkiar olup ortası ince iki 

uçları yaygındır, yani _ hem toraks _çeperinde hem de akciğerde yayılmış bir şe­

kilde ortaları daha iyice olan yapışıklıklardır. Brid ve akciğerde ayni şekilde 

konjonktiva doku teşekkülü sebebi!e gayet güzel hudutlanmış olduklarından bu 
şekil bridlerin şeklini tanımak çok kolay -olur. Bu bridlerin kesilmesi çok 

defa mümkündür. 

Bridleri başka başka düşünoelerie muhtelif şekilde ayıran daha birçok 
müellifler vardır (Saye, T o ussa in n ... ). M a u r e r'in anatomik ola­

rak ayırdığı şekil en ziyade kanaat verici ve en uygun şekil olarak gösteril­

mektedir. Bunlar arasında bir de R. Mat son plevra yapışık'lıkl~rında 
klinik ve patolojik olarak şöyle bir ayırma yapmıştır: 
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Şekil 7. Katküt şekil ve inceliğinde 
bir çok bridlerden müteşekkil yapı­
şıklığın -torakoskopide göriinii~ü. 

(Goldberg'den). 

Şekil 9. Akciğerle göğüs çeperi 
arasında uzanan ince ip şeklinde 

yapışıklığın torakoskopii e görünüşü 
( Goldberg'den) 

Şekil 8 Kostovertebral oyukta 
.arachnoid yap.ışıklığını kısmen 

eksudat ile örtülmüş olarak torakos-
kopide görünüşü. (Goldberg'den) 

Şekil 10. Toparlak tiplerden kordon 
şeklinde yapışıklığın torakoskopide 

görünüşü. (Goldberg'den) 

1 - Arachnoid (~ekilde görüldüğu gibi) yapışrklıklar olup bu tip , çok 

yeni ve çizgi şeklinde plevra iltihapları ile bol miktarda fibrin husule gel­

mesi neticesi olur. Çok taze olursa kesilmeksizin kendiliğinden ayrılır. Eski­

Clikçe konjonktiva doku şekline geçer. Bunlarda akciğer dokusu asla bulun­

madığı halde teknikte bir önemi yoktur. 



' 

Levha Il. 
Yeni bir pnömotorakslı hastada karışık bir şekil gösteren şerit 

şeklinde yapışıklık. Bu şekil çok damarlı olmaz ve tam 
toraks çeperi hizasında kesileıbiliır. (Goldberg) 
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Şekil 11. Kosto vertebral oyukta 
perde şeklinde yapışıklık. 

(Goldberg'den) 

2 - Sicim şeklinde yapışıklıklar; bunlar yeni plevra iltihapların~n kü­
çük ve mahdut alanlarında teşekkül ederler: Toparlak veya düz olabilirler. 

Hemen kaide olarak toraks çeperi ve akciğerdeki yapışıklıkları hizasında biraz 
daha geniştirler. 5 mm. genişliğinde olarak değişik kuturlarda olurlar ve 
bir kaç santim uzunluktadırlar. Bazıları hava verilir verilmez akciğer · bası­

lİrken kolaylıkla koparlar, bir kısmı çok damarlı gözükür fakat birkaç ay 

s.onra sıkı ve kompakt olurlar, çok miktarda ve lifi şekilde olup klir{ik önemi 
pek azdır. 

3 - Kordon şeklinde yapışıklıklar; bu şe~il bridler bundan evvelki yaz. 

<lığımız bridlerle ayni menşe ve karakterdedirler, yalnız bunlar daha geniş , 

yuvarlak ve daha serttirler. Toraks çeperi ve akciğerde yapıştıkları hizalarda 

hususiyle kısa oldukları zaman kenarlıdırlar. Bunların teknikte önemi. vardır.. 

Nadir olarak çok damarlı olmakla beraber büyük kan damarlarına da yı:ı-pışık 

o'. abilirler. 

4 - Şedt şeklinde yapışıklıklar. Daha ziyade loblar aras ı plevra iltihap· 

l_armdan menşelerini alırlar. Kısa olurlarsa plevra ile örtülüdürler. Kalınlık­

~ arı birkaç milimetreden birkaç santim kadar olup ( 1 - 10 cm. hatta · daha 
fazla .. ) uzunluğunda olabilir. Önemli damarlara tesadüf edilir, hususiyle 

eski yapışıklıklarda kalınlaşmış fibröz doku içinde daha çok rastlanır. Burad? 

konjonktiva dokular bulunur. Müstesna olarak çok kısa olurlarsa içinde · akci-
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~ :r doku :u bulunabilir . Şerit ~eklindeki ya\)ı~ıklıklann teknikte büyük ehem· 

mi yeti vardır, bunlar tor aks çeperi hizasından · kesi~melidirler. 

5 - Yelpaze şeklinde yapışıklıklar; bu şekil eski bir plevra iltihabından 

teşekkül eder, çok defa plevrada tüberküllerin konglo~~ratı neticesidir. Ser­

best kenarlarında küçük kan damarları bulunur. Nadir ·olarak akciğer do­

kusunu ihtiva eder, bunlar toraks çeperi yerine akciğere yapıştıkları hizadan 

koparılma!ı ve kesilmelidir. . Tehlikeli değildir, iyi neticeler' alınır. 

6 - Konik yahut kül8.h şeklınde yapışıknkıar; akcıger nızasında ke. 

narlı, toparlak bir uç ile toraks çeperi hızasında keza yuvarlak bır yapışma 

gosterırler. Hu tjp yapışıklıklar, eski mahdut bir :5ahada plevra iltihabı ne­

tıcesıdır. Viseral plevra ve toraks plevrası arasında sıkı yapışıklıklara sebep 

olurlar. Sathi kavitelerin üzerinde bulul)rlar. Bu g~bi yakalarda kavite ekse­

riya yaışıklığm kaidesine doğru uzanmıştır, devamlı ve uzun pnömotoraks 

Ledavisinden sonra .. plevra kalınlaşır, iltisakların kavitey_~ tevafuk ettiği his· 

sedilemez. Bu şekiı daim~ akci~e.r dokusunu ve çok defa kavitenin devamını 

ihtiva eder. Bu şekilde bir _ yapışıklığ~n kesilmesi _ toraks ç~peri çevresinden 

yapılmadığı takdirde daima tehlikelidir, eğer muvaff akiyetli bir şekilde ame­

liyat yapılırsa olağanüstü bir tedavi şekli temin edilmiş olur. 

7 -- Makara veya bobin şeklinde y_apışıkhklar; bu şekil iltisaklar dı­

şarı doğru sarılmış bir şekilde · itilmiş; içeri doğru ise ·makara gibi baslimış 

akciğer parenkimasrndan - teşekkül -etmiştider, ayni .zamanda konjonktiva 

dokuyu ihtiva ederler. Bunlar plevra 'aralığının -obliterasyonu ile eksüdatif 

plöritisin mahdut ve eskimiş krsımiarından husule gelir. Eğer eski ise oldukça 

geniş ölçüde kan damarlarını ihtiva e'd.er. Bazan kaviteden uzanmış bir kısım 

bulunabilir. Akciğere yapışık olan kısım hizasında akciğer dokusu daima bu­
lunmaktadır. İltisakın en daralmış noktasından akciğer dokusu rengi değişik 

olarak görülür. Bu şekil yapışıklıkların kesilmesi evvelkine nazaran daha az 

tehlikelidir Bunlar mümkün olduğu kadar toraks çeperine en yakın olan 

kısımdan kesilmeli, en dar olan kısımdan ise kat'iyyen müdahale edilme­

melidir. 

8 - Perde şkelinde yapışıklıklar; bu şekiller bermutad loblar ara51 

plevra iltihapları alanından pariyetal olarak plevraya doğru husule gelirler. 

Pnômotoraks tedavisile akciğer ince bir perde gibi yapışıklık gösterir. Bu şekil 

bridleri çok defa Costo vertebral oyukta, loblar arası fissür ~eri cihetinde gö· 

l'iirüz, daha ziyade yandan alınan filmlerde görünürler, fakat apexde de hu· 

lunabilirler . Steoroskopik fi~mlerde sık sık band şeklinde görünerek kolay 

kesilebilir intibaı~ı - ve~irlec Yeni pnömotorakslarda akciğer dokusu gözle 

görülebilir. Eğer pnömot.oraks eski ise bu şekil yapışıklık soluk renkte, sık 
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bir doku halindedir, akciğer izleri görünmez, Teknjkte bu şekil yapnşklıklar 

çok önemlidir. En ziyade pnömotoraks ile tedavide teknik kusurlar neticP-­

sidir. Cerrahi noktai nazardan çok defa bunlar kesilemezler. Kalın o~urlarsa 

kesilmemelidir, ince iseler koterin ucu ile toraks çeperı hizasrndn kesmek 

mümkündür. 

9 - Yaygın yapışıklıklar; bunlar, genel bir şekil almış plevra iltihap­

larından husule gelirler. Akciğer, toraks çeperine sımsıkı yapışmış olup bu 

yapışıklık içinde akciğer dokusunun izleri aşikar olarak görülür. Bunlarm ta­

mamayile kesilmesine imkan yoktur. Bu gibi vakalarda pnömotoraks tesir ede­

miyorsa diğer cerrahi müdahaleler düşünülmelidir. 



Muhtelif ameliyat usulleri 

Burada plevra dışı pnömolizden ziyade plevra içi pnömolizi bahsedile· 

cektir. 

I 

Şekil 12. S e b e s t i y e n usuliyle pnömoliz 

Bridl€rin kesilm€si: Dış tabakalar ge.niş olarak açılarak pnömotoraks y€r in­
d€n yapışı.klığın operatör€ kabili vüsul bir hal€ getirilmesi (açık ayırma usulü) 
diğeri d€ küçülı;:: ensizyonlardan alet sokularak bridlerin kesilm€si {kapalı ayırma 
usulü) olarak iki usulle brid€ktomi yapılmaktadır. 

1 - .A ç ı k p n ö m o 1 i z : Bu şekil müdahalel€r pnömotoraks ala-
nının g€niş olarak açılmasiyle dir~kt olarak yapışıklığın operatör tarafından yok 

edilebilecek bir hale konmasıdır. Bu metod yapışıklıkların büyüklüğünü göster­
mekt€n başka .operatöre bunların bağlanarak kansız çalışmak fırsa tını v€rir . 

Teknik -- W i 1 1 y F e 1 i x, Üst lob plombajında oiduğu gibi 
paraskapuler bir €nsizyon t€rdh ed€r. Adalelerin keskin olarak ayrılmasından 
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sonra üçüncü kaburga meydana çıkarılır ve takriben 6 santim uzun!uğunda 

sübperiostal olarak rezeke edilir. Periost bütün boyunca kesi.lir ve e!rnrtörle dik­
katle birbirinden ayrılır, böylece üst kısımdaki yapışıklıkları görmek fırsatı 

E-lde edilir. Uzunca bridler iki defa bağlanarak kesilir. Kısa bridler termoko­
terle yakılır. Bütün yapışıklıklar böylece ayrılır , sonra kaburalar arası adale­
leri dikkatle dikilir. W i 1 1 y F e 1 i x bazı vak'alarda rezeke edEen kabur­
ga parçasını tekrar yerine koymakta-dır. Fakat kemiğin tekrar dışarı atılma teh­
likesi vardır. Adalelerden sonr:ı derinin dikilmesiyle ameliyat sona erer. Yanının 
drenajından sakınmak lazımdır . Husule gelecek deri altı enfizemi çok defa 
büyük bir önem göstermez. Hemen hemen daima az veya ço,k miktar da kanlı 

eksüdat teşekkül etmektedir. 

H o s s m a n n terdhan koltuk altından açtığı kaburgalar arası ensi.zyon 
usulü ile yapmaktadır. Toraks içini aydınlatmak için kaynatmağa elverişli bir 
aydınlatma çubuğu kullanılır; bu çubukla bridler aydınlatılarak görünme kabi­
liyeti arttırılır. Bridlere, asepsi tdılikeye girer düşüncesiyle ligatür koymıyarak 
yapışıklıkları ya kızıl derece::le galvanokoter ansı ile veyahut diyatermi ile 
yakmaktadır. 

E 1 e o s s e r sternuma bitişik kısımdan itibaren yu1rnndan üç kaburga­
nın kesilmesi ıl€ önd~n itibaren kemik parçalarının dört köş·eli yumu?ak kısmı­

nın ve yan kaidelerinin ortasından kesilmesi usulünü bulmuştuT. 

B e r n o u. ve F r u c h a u d itinalı bir surette yapılan bir teknik 
ortaya atmışlardır. Bunlar önden ikinci kaburgalar aralığrnda kemer şeklinde 

könvertksliği yukarı mütevecciıh bir ensizyon yapmaktadırlar. Künt ç :üışılarak 

Muscmlus pectordis major üzerinden M. pectorali:;; minorın üst kenarına kadar 
yatırtılarak ikinci kaburıga meydana çıkarıılır. Bu kaburga kemiği 5 sm . kadar 
kesilerek alınE·. İşte bu zaman ameliyatın önemli zamanı gelmiştir. 1 ve 3 üncü 
kaburganın iç per iostunun t evsii ile periost ve Pleura parietalis, çıkarılmış olan 
ikinci kaburganın yerinden içeri duğru kesilir, ışıkla yapışıklık bulunarak diya­
termi ile kesili r. 

N ıO 1 a n d C a r t e r . Röntgende stereoskopik olarak yapışıklık yerı 

iyice tesbit edildikten sonra bu hizada kaburgadan bir parça çıkarılır . Karın or­
ganlarının ıperitondaki yapışıklıklarının ayırdedilmesi gibi ayırmak için çalışılır. 

Bu usul ile kanatma tehlikesi çok ehf.·mmiyetsizdir. Ameliyat sonunda açılı kalan 
Pleura parietaiis kenarları katkütle bağlanır. 

ıS e b e s t y e n . Direkt olar.ak iltisakın yapışıklığı üzerinden bir parça 
kemik (kaburgadan)' rezeke edilir. Plombajda olduğu gibi parmakla duyarak 
Pleuı-a parietalis ayırd edilir. Yapışıklığın sonuna kadar P ieura parietalış şağlam 
kısım gelinciye kadar böylece ameliyata devam edilir. Plevra· dairemria daı~ kesi­
lir, serbest .ka1.e getirilerek kesilmiş kısım dikllir. 

Açık pnÖrtıolizin ihtilat ve neHceleri : Bir,çok müellifler bu ş.e :ül pnömolizı­

clen tamanıiyle memnun değildirfer , çünkü ilk önce ampiyem tehlikesi varrlıt. 

M ,Q o r e 1934 s.enesine kadar dünya literatüründe yazılan 52 açık pnömoliz 
vak'asından . % de 57,6 eyilik, % de 28,8 ampiyem, % de 19 ölüm bulmuştur. 

Şüphesiz son senelerde tekniğin daha düzeltilmiş olması ihtilat ve ölüm nisbe­
tini daha azaltm11ştır. B e .t n o ,u ve F r u c ih a u d; kapalı pnömoliz 
mümkün oltnnyart vak;alar da soıfitadan açık ptıömofiti terciıh etmek muvafık 
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olacağı gibi kısa, kalın, geniş parenkimalı yapışıklıkların kapalı pnömotizi te!1-
l:keli olacağından bunJarda açık pnömoliz tavsiye etmekt-edirl-er. 

I{apalı Pnömoliz 

Kapa 1 ı p n ö m o 1 iz; toraks içine a '.et sokularak yapışıklıkların yo'r.: 
edilmesi şeklidir. Röntgende kontrol altında olarak bu aletin toraks içine sev­

kedilmesi (Jacobson ve Morriston Dav ise s) daha elverişli bu­

lunmuştur. Bridleri yüksek baskı ile koparmak şekli de düşünülmüş ise de çok 
defa akciğerde delinmelere sebep olduğu görülmüştür. Yüksek baskılarla akci­

ğerdeki lezyonun daha iyi bir şekilde basılmasına beyhude çaiışmakla med1);Hs­

tinum f ıtkı, akciğerde yırtı ~ma, kalb, damarlar ile bronşların deplasmanı ve 

hazım yolunda bozukluk, nefes darlığı. .. gibi zor durumlar tesis etmekten baş­
ka bir şey yapılamaz. Bu gibi vakalarda yoktan baskıyı arttırarak pnömotoraksı 
idame etmekten ise pnömolize yani bridektomiye baş vurmak daha muvafık 

olur. Bununla beraber şerit veya kordon şeklindeki yapışıklıklardan müsbet 
baskılarla akciğerdeki yapışıklıkları daha gergin ve daha incelmiş bir şekle 

sokarak ameliyatı daha elverişli kolay bir hale koymak mümkündür. 

Ayni şekilde ( U 1 r i c i ve W a 1 t es c h) yag doldurulmasını, 

(W i e r c z i n s k i) dışardan müessir olabilecek şekilde diyatermi ile bridleri 

yumuşatmak şeklini tavsiye etmişlerdir. Bunların hiç birinin önemli bir rol Ü 

görülmemiştir. Asıl mesele .Ta c o b e a u s tarafından ortaya konu~an sis­

toskopa benziyen torakoskop aleti ile bridlerin karanlık bir odada toraks içini 

aydınlatarak yakılması ve böylece ortadan kaldırı~ması şekli ile pnömolizdir. 

Torakoskepi; (1) Torakoskop. (2) Işığı kontrol için bir transformatör. 

( 3) Bakalit veya madeni kanül. ( 4) Trokardan müteşekkil bir cihaz ile ya­

pılır. Trokar içinden torakoskop göğüse sokulur. J a c o be a us un tora­

ko~kopu bugüne kadar birçok tadillere uğradı ve her gün daha mükemmel 

bir hale getirilmek için çalışılmaktadır. Bu aletleri muhtelif gruplara ayır­

mak mümkündür. Bir kısmr J a c o 1b e a u s un ortaya koyduğu ponksiyon 

ve optik sistemi ayrı olan şekildir. Bu (1) iki trokar. (2) Bir optik kısım. 

(3) Bir yakıcı (gırtlak kostiklerinde olduğu gibi galvanik yakıcı) (4) Taz­

yik ölçmek ve pnömotoraks havasını boşaltmak için kanü~den ibaret . bi:­
cihazdır. Lambayı aydınlatmak, yakıcının ucunu ısıtmak veyahut yakabilir 

hale getirmeye yarayan bir pantostası vardır. İşte esasını saydığımız kısımlar 
teşkil eden J acobeaus'ün bu aleti üzerinde birçok değişiklikler yapılmıştır. 

Mesela: J a c '°be a us ün -orijinal optiğinde yalnız 47 derecelik bir gös­

l'erme zaviyesi vardır. Bu miktar ile görme oldukça zordur. Un ver r i c h t 

daha kuvvetli ışık verecek bir optik sistemle (60 derecelik gö terme zaviyesi) 
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v·eren bir şekil yapmıştır. K r a m er optik ve yakıcı beraber olarak ayni 

ponksiyon yerinden sevkeden bir torakoskop yapmıştır. Optiğin gösterme za­

viyesi 90 ° hatta 110 ° olacak kadar optik kısımda değişiklikler yapılmıştır. 

Davidson optiğe 25 ° lik bükülme, Chandler 30 °, K a 1 k 45° lik 

bükülme vermislerdir. , 

K ·O r n i t z e r - M a en <l a 1 torakoskopunda 60 ° lik bükülme vardır. 

Mis ta 1 optiğin prizmasında değişiklik yapmıştır. Optik üzerinde b~yle 

değişiklikler olduğu gibi trokar ve yakıcı üzerinde de tadilat yapımıştır. 

J a c o be a u s ün trokarı düzdür. U n v er r i c h t yakıcıya daha elverişli 

hareket ve istikamet vermek maksadile torakara hafif bir eğrilik vermiş ve­

yahut bükülebilir şekilde yapılmıştır. K ram er pnömotoraks cihazına 

bağlanarak tazyiki ölçmek için bir ilave koymuştur. Yakıcı~ar galvanokostik, 

diyatermi ve (Haute frequence) ile kullaıulıİ. Galvanokosti hakiki bir yakma­

dır. Koagülasyon yaparak doku kısmına galvanik tesir yapan Purtschert -

Maurer diyatermi cihazı en ziyade tercin edilen alettir. Elektro-şirürjikal bir 
diyatermi aletidir. Kanama tehlikelerine karşı çok faydalıdır. Yakacık sana­

toryomunda biz ·de bu aleti kullanmaktayız. Daha birçok yakıcı şekilleri var­

dır. Rap p torakoskoba bridi arka taraftan aydmlatabibn yakıcı hizasına 

takı ~an bir lamba koymuştur. Son zamanlarda (Universal Bowie). Liebel -

Flarsheim Co. 303 West third-St. Cincinati-Ohio'nun elektro-şirürjikal aleti 

büyük bir önem almıştır. 

p 

Şekil 13. Yandan ışık verilerek optik 

:,ekil 14. Optik Trokarı. 

Şekil 15. Galvaı·ro kostik yakıcı. 
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Şekil 16. Yakıcı ıçın trokar. 

" 
Şekil 17. Havayı boşaltma kanüli 

M a u r er ve M i 1 k o toraks içinde kaburgalar arası sinirlerinin 

anestezisini yapmaktadırlar. Endotorakal fotograf için Kramer ve G u 1 b­

r i 11 g bir alet yapmışlar bunu z i e b ·er tin kinematografisinden almış­

lardır. 1914 de Her ve kombine sistemde bir torakoskop yapmıştır. Ka­

librasının büyük -olması sebebiyle to,raks çeperinde deri altında enfizem ve 

yaralanmalar bu şekil aletle çok kolay olmaktadır. Bundan başka Sin ger 

de böyle kombine sistemde bir torakoskop yapmıştır . . Rektoskopa çok benziyen 

Ye basit düz bir ka11ülden ibaret olan bu torakoskop fazla bir rüçhaniyet 

g?stermemektedir. F r i s c h - M a ·e 11 d e 1 - K o r 11 i t z e r in üretroskopa ben­

zi yen torakosk9bu diyatermiden ziyade galvanokostik hizmete yarar. K r c­

m e r in kombine torakoskobunda yakıcı ile lamba beraber olduğundan iste­

nilen mesafeye lamba çekilir, yakıcı ansı daha ilerlere kadar, plevra kub­

besine kolaylıkla sevkedilebilir. Ameliyat esnasında hastanın ve ameliyatı,, 

yapan doktorun mümkün mertebe rahat olması lazımdır. Kreme r in to­

rakokostik ameliyat masası bundan ötürü her hususta tavsiye edilebilir. 

An1eliyat Tekniği 

Ameliyata hazırlık: Ameliyatta esas bridin veyahut hiç olmazsa toraksta 

bridin deri hizasındaki yapıştığı yer~n hak.iki olarak tesbit edilmesi lazımdır. 

Bunun için radyoskopide bridin Ön veya arkada bulunduğu tetkik edilir. Rad­

yoskopi ile buna imkan olmazsa Dorso-ventral (20 - 30° lik) radyografilerle 

bu maksada erişilir. Stereoskopik resimler Q,atta tomografilerle bridi.a- ·yapışık 

yeri, kalınlığı hakkında iyi bir . fikir edinmek mümkündür. Flörooskopik re· 

simler (şimik maddeler şırınga ederek) de kıymetlidir. Hastalar ruhan ve 

bedenen ameliyata hazırlanmış olmalıdırlar. Sanatoryomlarda evvelce ameliyat 

olmuŞ hastaların yapacağı. tesir ile maneviyatın yükseltilmesi kolay olur. 

Hasta, büyük bir göğüs ameliyatı için olduğu gibi hazırlanır. Eğer pnö­

motoraks hoşluğu irin vey-a· ·gomenol ihtiva ediyorsa ponksiyondan evvel steril 



tuzlu su ile yıkanmalıdır. Eğer eksüdat varsa (az miktarda olursa ehemmiyeü 

yoktur) ameliyattan birkaç gün önce çekilerek alınır. Eğer lazım ise çekile.n 

suyun yerine hava verilir. Bu suretle toraks içinde çalışmak için miimkün 

olduğu kadar geniş bir plevra boşluğu temin ·edilir. Eksüdatm alınmasından 

sonra hummalı bir reaksiyon husule ge~irse ameliyat hummanın tamamil e 

kaybolmasına kadar geciktirilir. Hastada kanama müddeti ve kanın pıhtılaş­

mas. ı ile kan grupları tayin edilmelidir. Ameliyatın ağrı ve ıztırapsız olması 

için hasta hareket ve öksürükten çekinmeli, sakin o !mahdır. Bunun için ame­

liyattan bir gece önce hastaya müsekkin vererek iyi uyutmalı ve sabahleyin 

balgam drenajr temin edilerek hastanın ameliyat esnasında öksürmesine mey­

dan verilmemelidir. 

Hastanrn son pnömotoraksı kostik ameliyatından 2 gün evvel yapılm:ı­

lıdır. Mat s on ameliyata tekaddüm eden akşam ameliyat olacak tarafa 

alkol kompresleri tatbikini tavsiye eder. Huzur içinde olmıyan hastalara ada­

lin, luminal, veronal gibi müsekkin ve uyutucu ilaçlar verilir. Ameliyat günii 

sabah aç karnına 0,01 Morphium veyahut Scopulamin ile morfin beraber ve­

rilir. Uzun sürebilecek bridektomilerde damar içine hipnotik o!ara.k Sodiurn 

amytal verilir veyahut 0,02 Pantapon şırıngası da yapılabilir. Hasta sağlam 

tarafına yan yatırılır, bu halde akciğer hilüse doğru düşer, Koltuk altı çil­

gisi üzerinde gen iş serbest bir boşluk bırakılır. Hasta tarafın kolu baş Üs· 

tüne getirilir ve bir hastabakıcı tarafından kol tutulur. Yan vaziyette olan 

Lridlerde hasta arka üstü yatırı~ır ve torakoskop koltuk altı çizgisi istikame­

tinden ufki olarak sevkedi '.ir. Bir kısım doktorlar (Her ve - C ova) yarı 

ohrur vaziyette ameliyatı tavsiye ederler. En doğrusu bridin yapışıklık va­

ziye tine göre hastaya vaziyet verilmelidir (U 1 r i c i ). Mesela toraksın ön 

~:eperine isabet eden brid'.er için arka üstü, arka çeperde olanlarda ise karın 

ü~tü yani yüzü koyun yatırılır .Hastayı her vaziyete koyabilecek orijinal ame­

liyat masaları yapılmıştır. K r ·e m er, G u 11 b ring, W i e g e n e r, 

S c hm i d t ameliyat masaları gibi. 

Operatörün hazırlanması: Torakoskopi karanlık bir odada yapı'.ır. Asep­

tik bir ameliyatta olduğu gibi torakokostikte steril olarak çalışmak mümkün 

olamaz. Optik okülerinin göz ve elle teması olacağından bütün ame~iyat ı · ı­

hazrnın temiz olması ile beraber intanlara karşı operatörün eJlerinin çok te· 

miz ve itinalı bir surette yıkanması lazımdır. Deri alkol ve iyod tentürü ile 

iyice temizlenmeli, steril örtülerle toraks örtülmelidir. . Cihazın mühim bir kıs· 

mı kaynatılır yalnız optik sistem kaynatılamıyacağmdan formalin bulunan 

bir tüh içinde ameliyata kadar tutulur. Ameliyattan yarım saat önce silindiı• 

kısmı % 70 alkolde tutulur. Adese ve prizmatik kısmının muhafazası iı::iıı 

ucuna bir gaz bezi sarılmahdır. 
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Hastada, agrısız ame2iyat için sakin bir şekilde çalışmak lazımdır, bu 

d.'l yers~l anesezi ile olur. Bazıları genel narkoz .(Avertin, evipan) tavsiye 

ederler. Vakaya göre anestezi şekli düşünlmelidir. Trokar, optik ve yakıcının 

sokulduğu yerin yersel anestezisi çok defa kafidir. Bunun igin % 1 - 1/ 2 No· 

vocain - suprarenin soüsyonu veyahut binde 1 Pantocain solüsyonu kullanı­

lır. Anestezi için 10 - 20 cm3 kafidir. Deri, deri altı, kaburgalar arası, Pleur :ı 

parietalis'e kadar kaburgaların periostu bu solüsyon ile temasa gelmelidit 

Kısa V·e kalın o'. an yapış:::khklarda bu şekilde anestezi yetmiyeceğinde:ı 

M a ur er yapn;.ıklığında anestezisini tav"iye etmektedir. Mis ta 1 hem 

yapışıklığın hem de yapışıklık civarından ziyade kaburgalar arası sinirlerinic 

anestesini daha uygun bulmaktadır. Bunun için özel bir iğne ile omurgalar 

hizasında kaburgalar arası sinir ~ erinin anestezisi, torakople!stide olduğu gibi 

yapılır. Yapışıklık hizasındaki 3 - 4 sinirin omurgalar hizasından böyle anes­

tezisi yapıldığı takdirde hastalar hiçbir ıstırap duymazlar (D i eh 1 - K r ~ ­

m er) optik ve yakıcı ayrı olan torakoskoplarda gerek optik ve gerekse ya­

kıcıya ait her iki trokarın sokulacağı hizada deriy·e anestezi yapıldıktan sonrn 

önce ıJP tik için o lan yerde trokarın toraksa kolayca sokulabi 1 rnesi için 1 - 1 .,1 

cm. kadar deri kesilir. Trokar ile bunun içinden optik sokulur. İkinci bir 

yerden keza ayni şekilde deri kesildikten sonra yakıcı sokulur. K r eme r'in 

torakoskopunda ise ya 1 nız bir yerden hem optik hem de yakıcı braber sokul­

duğundan deride ikinci bir ·ensizyon yerine ihtiyaç yoktur. 

Bridektomi için birçok ameliyat teknikleri tarif edilmiş ve gösterilmiştir. 

Her teknikte el alışkanlığının büyük bir kıymeti vardır. Muhtelif aletlere göre 

Lelrnik değişir. Optiğin sokulacak yerinin büyük bir önemi vardır. Un ver· 
r i h t ön v·e orta koltuk altı çizgisi üzerinde ikinciden yedi:ıtci kaburgala::'.' 

hizasını dah~ arka kısımlardan daha ziyade tercih etmektedir. J a c o be u. :?-. 

bazı vakalarda Scapula'nın arka kenarı hizasından da yapmaktadır. Optik 

ile bakılarcı.k bridin kesilebileceğine kanaat g·etirdikten sonra yakıcı için ikinci 

trokar ve bunun içinden de yakıcı sokulur. Yakıcının sohılacağı yer lÇ,l.P­

Un yer r i c h t ko -tuk altı çizgisi üzerinden optik sistemi sokulduğu yer­

den l - 2 kaburga arnlığı altından olarak tavsiye etmektedir. Kısa 0Jan b.ı:id 

ıoraks çepeıi hizasındaki yapışıklık yerinden uzun bridler i&e en ince yerle­

ıinden vakılarak kesilir. Yakıcının kırmızı kızarma halinde olarak calısması 
J . ~ ~ 

lazımdır. Beyaz kızarma yalnız evvelce kırmızı kızarma ile koagülasyon mın­

takası yapılmış ise o zaman kullanılır. Mümkün mertPbe dar köşeli yakTcı · 

larl:a çalışılmalıdır. 

Kreme r in optik ve yakıcı beraber bulunan aleti i ~ e teknik; genel ola· 
rak değişik bir şekil gösterir. Trokarın sokµlacak yerini orta koltuk altı çiz­

gısı üzerinden tercih etmekte ve yapışıklık hi.zasmdan 3 - 6 kaburga arasını 
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seçmektedir. Yalnız arkada olan y apışıklıklar için arka ko '. tuk altı çizgisi üze­

rinden altıncı veyahut yedinci kaburga'.ar arasından toraks içine girilir. Ame­

Eyat esnasında yakmadan mütevellit duman teşekkül edecek olursa ameliyat 

sahasının görülmesine mani olacağından bu duman boşaltılır , yeniden ameli-

Şekil 18. K r e m e r ' in torakoskopu. 

Şekil 19. C h a n d 1 e r ' in torako~k t m . 

Şekil 20. s e b o s t i y e n ' in torakoskopu. 

Şekil 21. Optik sistemi olmayan 
forakoskop (M a s c h e r) 

-·-- ---· - -·-·-·- iM=> ) 

Şekil 23. Yan prismin eksiltilmesile 
yapılan 90 ° eğrilebilir torakoskop. 

Şekil 22. İki prismalı 60 ° eğrilebilir torakoskop. 
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yata devam edilir. Ameliyattan sonra hasta arka üstü ve yüksek yatar vaziyette 

Lırakı~ır , p·nömotoraks aleti ile toraks içindeki hava baskısı ölçülür. -4:+0 

etrafında bırakılmak üzere hava bırakılır. Bu dakikadan itibaren derhal optilc 

trokar çıkarılır, deri dikilir veya agraf konarak kapatılır. Bundan t'30nra da 

yakıcının trokan çıkanlarak ameliyata son verilir. M a ur er in yakıcısı 

':n önemli olanıdır. Bütim vakalard:ı kat'i o~arak kanamalara mani olur. 

N orınal seyreden hastalarda ameliyattan sonraki tedavi: Genel 

olarak hastalar brid~ktomiden 8 gün sonra ancak yataktan kalkmalıdır. Hum­

ması uzun sürenlerde daha uzun bir zaman hastalar yatakta bırakılır. Bazı has­

talar bu esnada kusarlar, bundan ötürü ilk gün hastaya yalnız çay veya çorba 

verilir, ikinci gün ·eğer yüksek humma yoksa normal yiyecek alabilir. Kabız ola!1 
hastalarda ilk gün yalnız gliserinli süpposituvar ile (Suppog'.ycerin ) veya ufak 

lavmanlarla defi temin edilir. Kuvvetli öksürük'.er küçük miktarlarda sık ~ık 

kodein ile karşılanır. Deri altı enfizemleri olduğu zaman nefes almağa teh li­

keli olabilecek morfin şırıngalarından çekinmek lazımdır. Deri altında en­

f izem olduğu zaman röntgende radyoskopi ile pnömotoraks vaziyeti muhak­

kak kontrol edilmelidir. Bu gibi vakalarda toraks boşluğunda hiç hava kal­

madığr hatta bu sebeple yeni yapışmalar olduğu görülmüştür. Bundan ötürü 

deri altında enfizem olan vakalarda ameliyattan 24 saat sonra röntgenle pnö­
motoraks vaziyetini kontrol etmeyi ihmal etmemelidir. Arkada 3 veya 5 inci 

kaburgalar hizasında kesilen bridlerin hazan kesilmede11 sonra daha kolay 

yapıştıkları görülmüştür. Bu gibi vakalarda hastaların karın üstü veyhut sağ­

lam tarafa meyilli o~arak meliyttan sonra hirkaç gün yatırılmaları faydalı 

olur. 

Hastaya herhangi bir fizik yorgunluktan çekinmesi için tenbilı edilir. Hasta· 

daki reaksiyon ve ameilyatın şekline göre pnömotoraksa devam edilir. Bir 

kaç gün için ufak humma olabilir. 24 - 48 saat sonra radyografi yapılmalı, 

buna göre pnömotoraksa devam etme~idir. Genel olarak; plevra içindeki baskı 

ameliyattan önceki baskıdan daha düşük olmalıdır. Poz i ti f - baskı 1 ar­

d an Çekinmek 1 a Z I m d I r, fakat kalın çeperli plevra ile kalın çe· 
perli kovuklar varsa açık kaverni kapatmak için emniyet!e pozitif baskı yapı· 

labilir. Müteakıp pnömotorakslar daima röntgen kontrolü ile yapılmalıdır. 

İltisaklar kesildikten sonraki pnömotoraks~ar daha uzun fasılalara ihtiyaç gös­

terir. Torakokostikten sonra humma 2 - 3 günden fazla sürmez. Bu humma 

hafif yükselme şeklinde olabileceği gibi çok y{iksek de olabilir. 8 günden 

uzun süren yüksek humma hoşa gitmemelidir, fazla miktarda eksudat teşek­

kül edeceğini düşündürür, bununla beraber ufak hummalarla da eksüdat teşek­

kül edebilir. Humma yükselmesinin başlıca sebebi plevranın tahrişe uğrama· 



A - Toplardamar 
B - Atardamar 

Levha Ill. 

A - V. Suıbclavicularis yakininde toraks çeperinde şerit şeklinde 

yapışıklık. Bu tip yapışı·klık toraks çeperi yakininden kesilmelidir . 
(Goldberg) 
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Şekil 24. K r e m e r ' in torakokostik ameliyat masası. 

sıdır. Bu tahrişin şiddetine göre eksüdat miktan değişir. İhtilatlar bahsinde 

yazıldığı gibi mekanik, termik veyahut şimik tahrişlerle olabileceği gibi ufak 

kanamalar dahi bu eksüdatın teşekk,ülüne sebep olabilirler. . H~nüz açık ola­

rak bu mesele aydınlatılmamıştır. Eksüdatm bulunması çok defa ehemmiyet­

sizdir. Sin us phrenico-costalis de duyulur. 10-12 gün devam eder. Böylece 

küçük eksüdatlar özel bir tedaviye ihtiyaç göstermezler, bunlar ameliyatın 

normal neticeleridir. 

Bridektominin endikasyon ve kontrendikasyonu ~ Pnöıno.toraksla 
hatta plevra içerisinde pozitif baskılarla dahi istenilen kollapsa engel olan ya­
pışıklıklarda bridektomi düşünülmelidir. Yalnız bu gibi vakalarda ilk önce; 

1 - Her brid vakasında kısa veya uzun .zaman devam eden bir pnömo­

toraks tedavisi lazımdır. Bu tedavi sayesinde taze, hatta organizasyona doğru 

giden plevra yapışıklıkları ortadan kalkabilir. Esasen organize olmuş plevra 

yapışıklıkları pnömotcraks sayesinde yavaş yavaş bir kordon veya zar şeklini 

almaktadır. Bunun için bridektomide pnömotora:ks tedavisinin 2 - 6 aylık ol­

ması lazımdır. Yani bridektominin yapılması için en az 4 veya 6 ay hastanın 

pnömotoraks tedavisi görmesi lazımdır. 

2 - Pnömotoraks bo~luğu aletin manipülasyonu için yeter derecede ge· 

nişlikte olur. 
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3 - İstenilen kollapsa engel olan bridin ameliyat için elverişli bir şekilde 
bulunması ~azımdır . 

Eridin kesilmesi v·eya yakılması için bir taraf akciğerde lezyonun bu­

lunması bir mani teşkil etmez, hatta mukabil tarafta pnömotoraks olsa dahi 

bir engel olamaz. Hummasız az miktarda eksüdatm bulunması da bridektomiye 

mani rleğild-ir, ancak had şeki!de eksüdat varsa bıı zaman bridektomi yapılma­

malıdır. Had piyopnömotoraksta keza .bridektomi yapılmaz , . fakat kronik, 

hummasız bir piyopnömotoraksta yapılabi : ir. Bu zaman irin bosaltılmalJ, , 

plevra antiseptiklerle yıkanma'.1, ondan sonra bridektomi yapılmalıdır. 

Vak.aların seçilmesi: Ameliyat için seçllecek vakalar çok dikkatli lıi r 

şekilde incelenmelidir. Pnömotoraks esnasında stereoskopik ve tomografik ıe­

.:;ımler alınmalıdır. Kollahe olmuş akciğerde kavernlerin vaziyeti ve brid­

lerle münasebeti, yapışıkırğm akciğer çe,perindeki yeri tayin edilir. Pnömoto­

raksın tesiri, 24 saatlik çıkan balgam miktarı, haftalık veyahut aylık olarak 

muntazam bir surette ölçülür, yani pnömotoraks yapıldıktan sonra her hafta 

ölçü~en balgam miktarı bir ay, iki ay sonra tekrar ölçülerek mukayese yapı­

lır. Ayni zamanda eğer 0rijinal film sathi bir kavite gösteriyorsa ve pnömo­

toraksın seyri C'snas.ında seri .filmleri yapıl~ış olup kısa yapıŞıkhklarla toraks 

çeperine akciğeri sımsıkı _ tutuyorsa _ hu yapışık11ğın akciğer dokusunu veya 

kavernin bir kısmını ihtiva etmiş olması muhtemeldir. Bunlar ameliyatta çok 

tehlikeli olabılir. Büyük kuvernlerde kavitenin zemini, band halindeki yapışık­

lıklarda rötngen film lerinde hatalı görülme nadir değildir. Bunların kesilmesi. 

çok defa iyi neticeli olabilir. Böyle vakalarda pnömotoraksın devamınca her 

hafta ve ay toplanan balgam miktarının ve seri halinde alman röntgen filnı­

lerinin büyük bir önemi olduğu gibi bize de iyi bir rehber teşkil eder. Her­

hangi müphem ve şüpheli hallerde Parke - Davis'in (Skiageno i ) mdan 20 - .ıo 

sm3 ı pnömotoraks boşluğuna şırınga ederek böylece skiagenolun pnömotoraks 

boşluğunun üst kısmına çökmesi ile müsait bir şekilde hastada muhtelif va­

ziyetlerde plöroskopik olarak muayene yapılır. Bu zaman kav·ernin çepen, 

Skiagenolun gölgesi ile vaziyeti radyoopak maddenin yapışıklığın ön veya 

arkasına geçmesine göre yapışıklık hakkında tam bir fikir edinmek mümkün 

olur. Akciğerin kollapsına mani olan bridlerin röntgende görülememesi teknik 

hatadan ötürüdür. Keman üzerindeki te:ler gibi gerilmiş, muannit, kopmayan 

ip halinde birdler kısmen kollabe olmuş akciğerle toraks çeperi arasında uzar­

lar v·e hazan tamamiyle ko :labe olamayan akciğere çadır şeklinde bir kontur 

verirler. 

Bridlerin kesilmesi ıçın; (] ) Bridektomi lazım mıdır veya zaruri midir? 

(2) Arzu edilir bir kıymette midir? (3) Mümkün müdür diye düşünmek la-
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zımdır. Birinci sorguya klinik ve röntgen resimleri cevap v·erir, ikinci ve 

üçüı : cü soruya ise klinik ve radyolojik resimlerden ziyade torakoskopi cevap 

vermektedir. Ameliyatın kat'i lazım olduğuna hüküm vermek için 8 haf talık 

pnömotoraks tedavisinin klinik olarak aşikar bir düzelme göstermemesi ve bal­

gam miktarının aza _maması lazımdır. Uzun zaman pnömotornb tedavisine 

ragmen subferbil hummanın devam ettiği vakalarda bridektomi zarur)dir. 

Hava verdikten sonra öksürük krizlerinin artması görü ~ ürse bu gibi vakalarda 

bridektomi yapılmalıdır. Röntgen muayeneleri ile kollapsa mani o:an bridler 

iyi bir şekilde tanınır. Kesilebilecek bridler ve bulunduğu yer ~ eı:: tayin edilir. 

Bunun aksine olarak röntgende aşikar olarak brid görülmesine rağmen klinik 

tablo elverişli ve pnömotoraks tamamiyle müessir olup ayni zamanda basil 

kaybolmuş ise bu gibi vakalarda bridektomiye lüzum yoktur, ancak genel 

olarak; bu kadar iyiliğe rağmen brid kav·ern hizasında ise bridektominin ya­

pılması lazımdır. 

Bridektorni ' mümkün müdür değil midir? Pnömotoraksa 111ani olan yapı· 

şıklık sebehiyle pnömotoraks müessir olamazsa bridin kesi :mesi lazımdır. Bu 

zaman bridin kesilip kesi lemiyeceği meselesi ortaya çıkar . Burada i :könce 

klinik vaziyet göz önüne konur, torakokostiğe hasta mütehammil midir, toksik 

bir durum var mıdır? Bunlan incelemek lazımdır. Barsak tüberkülozu ve diğer 

organların tüberkülozunda akciğeri zede:emek doğru değildir. Yüksek humma 

gösteren ·eksüdatlarda bridektomi geri bırakılmalıdır. F1brinden zengin küçük 

eksüdatlarda dikkatli olmak lazımdır . Tüberküloz ampiyemler kat'i o~arak 

hiç bir kontrendikasyon teşkil etmezler. (Mat son) hemen ameliyattan sonra 

Lu ampiyemin y'erine gomenol -yağı ikame etmektedir. 

Klinik o~arak; hastada uzun bir zaman pnömotoraks tedavisine rağmen 

balgamda basil varsa ve humma subfebril bir vziyette devam ederse. bunlara 

sebep bridlerdir. Hiç balgam çıkarmayan fakat pnömotoraksa rağmen kuvvetli 

metastaslara sebep olabilecek tahriş edici öksürük~er olursa keza bridektomi 

yapılma:ıdır. Diyabetli hastalarda; torakokostikten önce hasta muntazam rejim 

ve insulin kürü ile normal beslenme şek'.ine getirilmeli, sonra ameliyat ya­

pılmalıdır. Astmatiklerde nöbet haricinde müdahale edilmeli, kuvvetli nefes 

darlıkları varsa oturur vaziyette torakoko.stik i '.e oksijen inhalasyonu yapıl­

malıdır. İki taraflı pnömotoraksh hastalarda bridektomi her iki taraf devamlı 

olarak negatif baskıda bırakılmak suretiyle yapılmalıdır. Bridektomi yapılan 
tarafta baskı muhakkak negtif olmhdır. Çocuklarda 10 yaşından yukarr olan-

larda bridektomi lokal anestezi i!e yapılır. 

Bridekomide radyografi önemli rol oynar. Pnömotoraks boşluğunun bri­

dektomi aletini her şekilde serbest hareket ettirebilecek vüs'atte olup olmadı-
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Şekil 24. (G o 1 d b e r g' den) Göğüs çeperi hizasından akciğer dokusunu 
ve bir akciğer dokusu paı·çasını ihtiva eden bir yapışıklığın 

elektro koı:.gülasyon usulü. 

A. göğüs çeperine elektrod ucunun dokunulması vaziyetini gösteı·mektedir. 

ğmı iyice gösterir; yapışıkiığm şekli, alt ve üst loblqrda olması, biridin ka­

vernle alakası anlaşılır : Tomografi yani kesit resimler bize daha kıymetli bilgi 

verirler. 

Endikasyon koymak torakoskopi ile daha kolay olur. Eridin yakılarak 

kat'i olarak kesilebileceği ancak biridin tetkik ve mütalaası ile mümkündür. 

Bu tetkik önce biridin şekil ve tipi sonra da biridn yapıştığı yere göre yapılır. 

M a u Fer 'in taksiminde olduğu gibi kordon halindeki bridler hatta zar şek­

linde büyük yapışıklıklar dört köşeli olarak akciğere yapışık ve . akciğer do­
kusu bulunmıyan bridler olup zararsızdırlar, fakat akciğerden konik yani 

kulalı şeklinde giden yapışıklıklar çok defa akciğer dokusunu ihtiva ederler. 

Eridin akciğ·er dokusu ile ilgisi ne kadar uzaklıktadır veyahut akciğer dokusu 
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Şekil 26. G o 1 d b e r g 'den) PNO ile basılmış olan akciğer 
dokusundaki yapışıklık kısmen aynlmıştır. Ameliyat için 

kullanılan elektrod, yapışıklığını göğüs çeperi yakıninda 
yapıştığı hizada gösterilmektedir. 

bulunmıyan kısmı ne kadar uzaklıktadır? Bu da hridin aydınlatılarak tetkikile 

anlaşılır. Bu kısmı örten plevra zarı ince olursa mavimtrak piğman ihtiva eden 

akciğer dokusunun parçası, biridin sarı beyazımtrak veya pembe renginden 

ayırdedilmesi mümkündür. Eğ·er plevra evvelce bir eksüdat sebebiyle kalınlaş­

mış ise bu zaman onu ayırdetmek güç hatta imkansızdır. Lamba bridin arka 

taraf rna getirilerek brid tetkik edilirse biridin lifi kısmı görülebileceği gibi 

piğmanlı akciğer dokusu da gayet iyi farkedilir. Birkaç yerde ve adette olan 

bridlerden önce en az önemli olanları kolayca bertaraf edi :dikten sonra di ­

ğerleri kesi!ir. Bir bridin yakılarak ·kesilmesi için H e y m e r ve L u e dk e 

ye göre; akciğerden itibaren serbest olarak bridin yarım santim uzak ve uzun­

lukta olması kafidir. Un ver r i c h t bunu 2 santim uzunluk, Dav i es 
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ıse 2! sm. kabul etmektedir, yani bridektomi için bridin uzunluğunun bu ka­

dar olması lazımdır. Bunlara bakarak her hastaya . göre ayrı ayrı düşünmek 
ve karar vermek lazımdır. Acaba plevra içi· pnömolizmi muvafiktır, yoksa 

ekstra plöral pnömoliz veya torak;oplastimi lazımdır? Bunu ancak her bakanın 

ayrı ayrı incelemesi ve ani kararlarla olmaksızın iyl.ce düşündükten sonra 
karar vermesi lazımdır. Bazı vak'alarda çok ehemmiyetsiz bir bridin hayati 
ehemmiyeti olan bir yerde yapışıklık gösterdiği görülür. Çok sık olmamakla 

beraber büyük damarların zedelenmesi ihtimali vardır. Literatürde hususiyle 

plevra kubbesi hizasında olan birdlere yapılan müdahalelerde ani ölüm yazıl­

mıştır. Plexus brachialis alanı çevresinde bridektomiden çekinmek lazımdır. 

Çok kuvvetli nevraljilere sebep olabilir. Kalb hizasında ve mediyastinuma 

yapışık o ~an birdler tercihan kesilmemelidir. 

İHTİLATLAR 

Artifisiyel pnömotoraksta bridektomi hastanın hayatına son verecek hadi· 
selerin olabilmesine rağmen tamamile lakayt kalınacak bir müdahale değil­

dir. Bridektominin başlıca tehlikeleri; toraks içinde kanamalar, eksüdat teşek­

külü, ampiyem, plevranın yapışması a~ciğer d.elinmeleri ile zararsız olarak 
deri altı enfizemi, sinirlerde zedelenmedir. 

1 - Toraks içinde ka:µamalar: 2 şekilde olur. Birincisi trokarı sokarken 

toraks çeperinde damarların zedelenmesi neticesidir; ikincisi yakma esnasında 

damarların zedelenmesile olur. Trokar ve termokoterle husule glen kaburga­

lar aralığı adalelerinden menşeini alan ufak kanamaların büyük bir önemi 

yoktur, kendiliklerinden kaybolurlar ve bir tedaviyi icap ettirmezler. Asıl 

bridektomi esnasında husule gelen kanamaların ehemmiyeti vardır. Toraks çe­

perinin zedelenmesi sebebile bir hemotoraks oldukça .fazla yazılmıştır. K re­
m e r, C o u 1 a u d akciğerin ana.tomisi hakkında resimlerde görüldüğü 

üzere; toraksın ön kısmından geçen damarlarda zedelenme tehlikesi ziyadedir. 

Toraks içindeki bu kan'ama büyük damarların, orta kalibredeki ve ince da­

marların zedelenı;nesine göre değişiklik gösterir. Büyük damarların zedelen­
mesi (Arteria - vena subclavia ayni şekilde anonyma) muhtelif suretlerde 

vukubulur. Bunlar daima ölümle sona ererler ve ameliyat masasında kalırlar, 

plevra kubbesindeki bridlerin yakılarak kesilmesinde görülürler. 

Literatürde az gösterilmesine rağmen yukarda yazdığımız gibi histolojik 
araştırmalar bridlerin içinde oldukça fazla_ damarların bulunduğunu göster­

miştir. Bridlerin eski veya yeni olmalarına göre içlerinde ince kapillerlerden 

arteria radialis kalınlığına kadar damarlar bulunabilir. Fer r ar e 'ye göre bu 
damarlar ·hazan küçük deveran ile iştirak yapacak şekil ve kalınlıkta olabilir. 



Levha iV. 
Yakıcı ile yapışıklığın kontrolü. (Kremer) 
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Şekil 27 Şekil 28 
(K r e m e r) den .~z~r şeklinde görülen yapışıklık ortasında Arteria 

subclavia açık bir surette görülmektedir. Yapışıklığın lifleri bu damara 
önden bir çeper teşkil etmektdir Şekil 28 de bunun kesiti görülmektedir. 

J a c o b a e u s dar ve serit seklinde bir bridin kesilmesi esnasında orta sid-
J J > 

dette bir kanama olduğunu yazmıştır. Bu kana~alar , ampiyem ve netir-ede 

plastik ameliyatının _yapılmasına sebep olabilirler. Mediyastinal V·e apikal 

bridler çok defa kanarlar. C 1 a u d mediyastinumun büyük damarlarına yf .. -

kın bir bridin koparılması esnasında oldukça şiddetli bir kanamadan bahset­

miştir. Bu vak'ada kan kendiliğinden durmuştur. W ebe r 'in bir vakasında 

damardan zengin olmayan kurşun kalemi kalınlığında bir bridin kesilmesi 

esna:sında kanama neticesi hemotoraks husule gelmiştir. Daha bunlara benzer 

birçok müşahedeler yazılmıştır. 

Kanama tehlikesinden korunmak için bridleri iyi bir şekilde tetkik etmek 

'. azımdır. Konjonktiva doku kısmı parlak kırmızı renkte ise bridin danıar­

lardan oldukça zengin. olduğunu düşünmek iazımdır. Bridleri yalnız üst kı­

sımlarına düşen ışık ile aydınlatmakla kalmamalı yan ve arka taraf tan ışık 

vererek bridin içinden geçen şua hüzmeleri vasıtasile bridin şeffaflık derecesi 

kontrol edilmelidir. Bu şekilde bridin kapiller sistemi hakkında bir fikir 

edinmek mümkün olur. Akciğere ait uzantılarla plevra arasmdaki sınır (hudut) 

keskindir. Damarlar siyah ve açık kırmızı çizgi_ler halinde görülür. Kavernlerin 

dışarı doğru uzantıl3:rı . da aşikar olarak ayırdedilebilir. Hususile akciğere 

yakın kordon şeklindeki bridlerle aydın kısımların bulunması kavcrn prolorı­

jumanlarını düşündür_melidir. Sol_uk sarı renkli bridlerde çok defa damar 

hemen yok gi~idir. Bunlar yakıldığı zaman hiç kana~a görülmez. _İltihaplı 
plevra kalınlaşma!arının tefriki zordur. Bunlar esmer, sarı renkte gözükürler. 
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Şekil 29. ( G o l d b e r g ' den) 
a. Kaburgalar arası toplar damar, atar damar, siııir-kosto verte·bxal 

oyukta kaburga tarafından korµnulmamıştır. 
b. Kaburgalar arası arka damarları koltukaltı çizgisi hizasında kaburga 

tara'fından korunulmuştur. 

c. Kaburgalar arası ön damarları, kaburga tarafından korunmamıştır. 
d. Kaburgalar arası ön ve mammaria interna atar damarları, kabuı·­

galar tarafından korunmamıştır. 

Davos da M a ur er 'e göre kanamaların bir kısmı akciğerin zedelenme­

sindendir. Bridektomi esnasında toraks çeperine yakın .. olarak çalışmak sure­

tile ameliyat yapılırsa bu, kanamalardan korunmk mümkün olur. Yeter dere­

cede uzun o !myan bridl·erde bu şekil kanamalar ve akciğerin nekrozu daha 

çok görülür. 

D i eh l ·Brem er 'e göre torakokostikde kanamalar ekseriya toraks 

çeperine aittir, fazla kızdırılmış termokoterden veya şiddetli bir surette yapı­

lan manevralardan ileri gelmektedir. Bu sebep le müdahale esnasında a!t to­

raks çeperini ve kaburgalar arası atar damarlarım zedelemiyecek şekilde mu­

vazeneli bir tarzda idare edilmelidir. Toraks .~eperinde kanama görülünce ter­

mokoteri kanayan kısma yaklaştırmak, kam durdurmak için kafidir. Akciğer· 

deki kanamalar, bridin kesilmesinden sonra akciğerin büzülmesi ile derhal 

durur .. Kanamalardan korunmak için termokoterin çok kızdırılmaması lazım­

dır. . Ayni zamanda bridektomiden evvel hastalara kanı kesici ilaçlar verilir 
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(Mantitol, coagulen, hemnstaticum, emetin şırıngaları gibi). 
Orta siddet ve vehamette olan kanamalarda nadir olmakla beraber ölüm 

J 

olabilir. Beyaz kırmızı halinde yakıcı ile çaışılırsa kanama daha çok vukubu-
lur. Bu gibi vakalarda ameliyattan 6 saat kadar sonra hastalarda birdenbire 

solukluk, soğuk terleme ile nabzın kaybolduğu görülü~. Kalsiyum, jelatin şınr.· 
galan, .deri altında fizyoloj,ik tuzlu su şırıngaları ile hastalar kendierine ge­

lirler. Ufak kanamaların bir önemi yoktur. Bugün büyük kanamalardan ko­

runmak ve çekinmek mümkündür. M a ur er usulü i!e yapılan bridektomi­
lerde önce biridin yapışık noktası koagüle edilir, ondan sonra koagülasyon 

alanı beyaz kızarma ile yakrlır. Bu suretle yakıcı bir koter bir fasıla zamanı 

keza bir koter birfasılazamanı vererek nazik bir surette sevkedilirse hiç bir 

knama teh'.ikesi yoktur. Bir çok kanamalar yakıcının iyi kullanılmaması ne­
ticesidir. Kreme r tamamile ve çok hafif galvanik kızarma ile en kalın 

bridlerin tehlikesiz yakıldığını göstermiş ve bin torakokostik v.akasının en 
kuvvetli bridlerinde bile yazmağa değer bir kanama bulmamıştır. Şüphesiz 
toraks çeperinde sert olan yapışıklıklarda subplöral dokuda çalışacağından ka­

burgalar arası · damarlarının zedelenmek tehlikesi olabilir, bu da operatörün 

subplöral dokuda çalışırken yakıcının daha derinlere kadar nüfuz etnı~sı.nden 

ötürüdür. Bridektomi yapıldıktan kısa bir zaman sonra daha kanamalar o~a­

bilir. C o u 1 a u d'nın bir vakasında ameliyattan 30 dakika sonra bir kanaırla 

görülmüştür. Bu gibi vakalar; kollaps, soluk çehre, soğuk ter, nabzın kay­
bolması arazları ile anlaşılır. Tedavi olarak fizyolojik serum, manetol, coagu­

len, hemostatikum şırıngaları, kan nakli yapılır. Böyle bir kanamadan sonra 
hemotoraks husule gelirse sonradan irinleşmesinin önüne geçmek lazımdır. 

Bunun için ameliyatı müteakıp ponksiyon yapı!malı ve yerine hava verilme­

lidir. Ponksiyonlar birkaç gün ara ile eksüdat seröz karakterde oluncıya kadar 

devam edilmelidir. 

2 - Plevra boşluğunda eksüdat teşekkülü: 

a) Plevra boş!uğunda ameliyattan sonra normal olarak az miktanh 
eksüdat bulunur. Orta veya fazla miktarda ve uzun zaman devam eden eksü­

datların görünmesi ise bir ihtilattır. Bu eksüdatlar müdahaleden 2 - 3 gün 

sonra meydana çıkar, yavaş yavaş çoğalır. 4-6 haftalık bir humma devresi 

gösterirler. Eksüdaltar çok defa seröz veya bulanık serözdirler. Birçok vaka­
larda . hummanın düşmesi le beraber kendi· kendin~ eksüdatın kaybolduğu görü­

lür veyahut bir defa boşaltıldıktan sonra tekrar yeniden husule gelmez. Nadir 

olarak humma olmaksızın fazla miktarda eksüdat görülebilir. 
Eksüdatın husule gelmesinin sebebi: Bir kısım hastalarda esasen ame­

liyattan evvel sübfebril bir humma vardır ve torakoskopi yaprldığı z:-ıman 

plevrada hafif bir kızartı ve fibrin oturmarı · görülür. Evvelden bulunan bu 
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hafif plevra iltihabı müdahaleden sonra husule gelen şiddetli iltihaplı ~eaksi ­

yon ile artar. Pnömotoraks tedavisi esnasında husu ~ e gel.en eksüdatlar, kostik 

için hiçbir zaman mani değildirler, ancak nadir olarak bu eksüdatlar kostikten 

sonra daha şiddet i i olabili_r. Bu gibi vakalarda ameliyattan evvel eksüdatı 

tamamile boşaltmak lazımdır. Boşalttığımız takdirde ameliyattan sonra plev­

rada artan eksüdatın trokar yarasından bir fistül yapması muhtemeldir. Bir 

kısım vaka~arda bridektomiden sonra eksüdatın azaldığı ve tamamile kaybol ­

duğu görü~müştür. M a t s o n tüb~rküloz eksüdatı olduğu zaman kostik 

yapılmamasını tavsiye ederek yüzde 2-5 nisbetinde gomenollu yağdan 150-250 

sm3 kadar plevra boşluğuna sevkedilirse ampiyemin h"f sule gelmesine ınürna· 

nat edilebileceğini söy !.emektedir. Ayni zamanda evve ~ce mevcut olan bir tü­

berküloz ampiyemi kostiğe mani olan bir sebep teşkil etmiyeceğini kaydet­

mektedir. Bu gibi vakalarda genel olarak torakokostikten ziyade hastalık bir 

taraflı ise torakoplasti tercih edilmelidir. 

Tagn.Kaustik. 1 2 J 4 5 6 7 8 9 10 1112 13 14 
193? 11t.l7I. 15. 16. 17. 18. 19. 20 21. 22. 23. 24. 2~. 26. 27. 28. 29. 30 . 
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Şekil 30. Kostikten sonra huınınanın normal seyri (K r e m e r ) 
Şekil 31. Kostikten sonra hummanın yükselmesi, f~at normal 

seyrinde ( K r e m e r ) 

Bazı vak'alarda yakılan kısımlardan parçaların düşmesi neticesi takriben 

8-10 gün sonra plevra boşluğunda intan görülmektedir. Ampiyemden daha 

ziyade sathi , büyük yapışıklıkların yakrlmasından sonra husu~e gelmektedir. 

Ayni zamanda toraks içindeki kanamalar da ampiyem yapabilirler. Bridek-
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tomiden sonra husule gelen eksüdatlarm tedavisi pnömotoraksta olan eksüdat· 

larm tedavisi gibidir. Humma düştükten sonra eksüdatm boşaltı ~ması için 

fazla beklenmemelidir, zira aksi halde yapısıklıklar çabucak husule gelir. Bu 
daha ziyade toraks içi kanamalardan sonra~ husule ge ~en eksüdatlardan daha 

kolay olmaktadır, çünkü kan çok geç imtisas eder ve kolaylıkla organize ol­

mağa e '. verişlidir. Bu sebepl~ kanlı eksüdatlarm derhal boşaltılması lazımdfr. 
Akciğerin alt lobu toraks çeperine yapışmış ise oleotoraks ile yapışmanın ilcr· 
!emesine mani olmak ve kavernin ko~lapsrnı temin etmek lazımdır. 

b) Akciğerde delinme olmadan muhtelif in tana uğramış ampiyem; ak­

ciğerde delinme olmadan, torakokostik neticesi husule gelmiş muhtelit intaıllı 
ampiyem vakaları literatürde pek azdır. Bu gibi vakalarda intan, ya bridler 
içerisindeki bakterilerden olur veyahut temizliğe dikkat edilmemesi neticesi 

dışardan sokulan mikroorganizmlerin faaliyeti sebebiyledir. Taze pnömoto­

raksta stafilokok intanına karşı bir mukavemet azlığı olduğu buna mukabil 

eskimiş pnömotorakslarda ise bir mukavemet fazlalığı bulunduğu gösterilmiş· 

tir (Unverricht). 

P~evra boşluğun da teşekkül eden eksüdat; \ I.) tahriş sebebile olabilir. 

Nitekim her torakokostikten sonra Sinus costo diaphramatica hizasında ek­
südat görülmektedir. Ameliyattan sonra ilk günlerde 38 ° humma ile eksüdat 

teşekkül eder, bu humma çok muhtemel toraks içine sevkedi ~en _aletin mekanik 
tesirinden ve kostiğin termik tahrişinden husule gelen eksüdat sebebiledir. 

Ma u r e r 'e göre küçük kanamaların, anestezi ve toraks çeperinden sokulan 
aletin de rolü vardır. Keza yakma esnasında teşekkül eden dumanın da kıs­

men eksüdat t~şekkülünde tesiri olabi ~ ir. Bu şekildeki eksüdatlar 10 gün içinde 

hiç bir arıza bırakmaksızın kaybolurlar. 

(il.) Devamlı seröz eksüdat: Torakoskostikten sonra uzun zaman devam 

edip kalan ve fazla miktarda olan eksüdattır. % 10 · 20 nisbetinde olur. Ame­

liyatın ikinci gününden itibaren humma, 38 · 39 ° olarak yükselir ve bö)r ~ece 

yiikt:·ek olarak 4 hafta ka~ar devam ederse, daha yüksek humma dahi görüle­

bilir, bir ampiyemi düşündürür. Bunun sebebi de keza plevraya mekanik, ter­

mik tesirlerdendir. Evvelce iltihaplı bir plevrada daha kolay vukua gelir. 

Bazan torako.skopi, henüz eksüdat teşekkül etmek üzere olan vakalarda bilin­
meden yapılır. Ameliyattan önce bu sebeple sabah ve alşam hummanın iyi bir 

surette ince~enmesİ lazımdır. Kostikten 14 gün sonra dahi eksüdat teşekkül 

edebilir. Uzun zaman kalan bu çeşit eksüdatlar, pnömotoraks eksüdatları gibi 
hiç hoşa gitmez. Bir kısım vakalarda bu eksüdat tedrici olarak artar. Hiç bir 

bakiye kalmıyacak şekilde ponksiyon yapılması icap eder. Devamlı ve sık 

p<;>nksiyonlarla fistül bırakabilir. 
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3 - Tüberküloz ampiyemi: Kostikten sonra husule gelen seröz ebüdat 

neticesi olur. Humma yüksektir, başlangıçta berrak olan eksüdat bulanmağJ. 

ba~;Iar ve nihayet irinleşir. Bu eksüdatta bol miktard~ tüberkü '.oz basili var­

dır veyahut kostiğin hemen akabinde toraks yan kısımlarında ağrı ile39.5 ° -40 ° 

humma görülür. Bu şekil muhakkak bir ampiyemdir. Bu zaman bir deney 

ponksiyonu yapılırsa derhal meydana çrkar. Tüberküloz ampiyemin sebebi 

plevrada tüberküloz bir odağın zede:enmesidir. Yakılan kısımda v·eyahut her­

hangi diğer bir yerde bulunan tüberküloz odaklarından husule gelebilir. 

M a ur e r'e göre % 1, Mat s o n'a göre % 4, J a c o b s a u s'e göre % 9,9 

nisbetinde tüberküloz ampiyem vuku bu~maktadır. Korkulacak ihtilatlardan­

dır . Akciğerde ve ponksiyon yerinde fistüllere sebep olur. Tedavisi antiseptik 

ilaçlarla plevrayı yıkamak ve o un yerine dezenfeksiyon oleotoraksı yap­

maktır. 

4 - Akciğerde delinme olmaksızın karışık in tanlı ampiyern: Nadirdir. 

Krema r - L u e dk e 'ye göre % 0,3, C han o 1 er 'e göre % 2,7 dir. 

Plevra boşluğuna dışardan mikrop girmesi ile veyahut bakteri bulunan odak-

. ]arın kesilmesi esnasınd bu bakteri yuvarlarının plevraya açılması ile vukua 

gelir. Pnömokok ampiyemleri olursa bu sonuncuyu düşünmek daha uygun olur. 

Streptokok ve stafilokok ampiyemleri temizliğin ye ter derecede olmamasından· 

dır. Tedavi, ampiyemin amiline göre yapı ~ ır. Kinin, rivanol , kloramin ... ile 

toraks yıkanır, yani plevra içi bu antiseptik ilaçlarla yıkandıktan sonra peni­

cilin şırıngası iyi neticeler vermektedir. Streptokok ampiyemlerinde BÜ l a u 

açık drenajı ile torakoplasti hastanın hayatını kurtaracak yegane tedavi 

usulüdür. 

Bir kısım vaka!arda sebep tamamile belli olmaksızın pnömotoraksın de­

vamına imkans~zlık görülür. Ameliyattan sonra 4-6. ncı pnömotoraksı esnasında 

ha~a vermek imkanı bulunamaz. Un ver r i c h t burada kuru bir pnömo­

toraks plevra iltihabı düşünmektedir. Böyle pnömotorakslarda gecikmeden 

yağ doldurulması iyi neticeler verebilir. 

5) Akciğer de~inmeleri: Bridektomiden sonra husule gelen akciğer de­

linmeleri hemen daima bir kavern yırtılması ile ilgilidir. Kavern yırtılması 

hemen ameliyattan sonra olursa erken yırtılma, ameliyattan falzaca sonra 

o~ursa geç yırtılma denir. Her delinmeden sonra sekonder olarak sekonder 

intanlı bir ampiyem husule gelir. Delinme, ameliyat esnasında teknikte dik­

katsizlik neticesi kavern çeperinin direkt olarak yakılması veya yakma esna­

sında çeperin kısmen zedelenerek mukavemetinin zedelenmesi veya nekrozu 

neticesidir. Ayni zamanda bir bridin devamlı olarak gerili kalması kavern 

.çeperinin incelenmesine ve sonradan da delinmesine· sehep olur. 



- 41 -

Ameliyattan 4-8 haf ta sonra vukua gelen geç delinmelerde bridektomi ile 

delinme arasında bir münasebet bulunduğunu tayin etmek çok zordur. 

Bridektomide ölüm nisbeti hakkındaki literatürde hiç bir malilmat yok­
tur, yalnız tektük beyin ambolisi veya delinme neticesi ölüm vakaları yazıl­

mıstır. , 

Akciğer delinmeleri , torakokostiğin en ağır ihtilatıdır. Muhtelif nisbet­

lerde olarak yazılmıştır. M a ur er - G u 11 b ring % 8,1 K r e m e r · 

D i eh 1 % 1,1, B r is sa u d % 4 olarak göstermişlerdir. Ya kostik esna­

sında hemen vukua gelir veyahut da kostikten muayyen olmayan bir zaman 

sonra görülür hatta kostikten bir ay sonra husule gelen akciğer delinmeleri de 
yazümıştır, fakat bu şekil şüphelidir. Ameliyat esnasında "· ve ameliyat aka­

binde yani 24 saat içinde husule gelen delinmelerde sebep ameliyat ile doğru­
dan doğruya akciğerin zedelenmesidir. Sağlam veya hasta akciğer dokusu zede­
lenebilir. Mekanik ve toksik arazlar görülür. Birinci halde -yani sağlam do· 

kunun zedelenmesinde, bildiğimiz spontan pnömotoraks tablosunu gösterir, 
hummasızdır veyahut hafif humma ile beraberdir. İkinci halde yani hasta 

dokunun zedelenmesinde mekanik arazlardan başka baş a.ğrısı, yan ağrısı , 

40 ° humma ve genel durumda bozukluk bulunur. Sağlam akciğer dokusunun 

n:~ delenmesi çok nadirdir. İyi bir teknik ile bundan korunmak mümkündür. 

Ameliyattan hemen 14 gün sohra huwle gelen geç delinmelerde birdenbire 
hummanın yükselmesi, ponksiyon ile alınan eksüdatın bulanık , seröz bir şe· 

kilde olması ile göze çarpar. 

Bir kısım vak'alarda kavernin zedelenerek plevraya açılması, bir kısım 

vakalarda ise endirekt sebeplerle ( akciğer çeperinde nekroz) delinmeler vukua 
gelir. Kostik ameliyatında 30 gün, 2 ay hatta birkaç ay .sonra husule geien 

delinmeler yazılmıştır. Akciğer delinmeleri hastanın hayatını daima teh\ikeyc 
koyan bir ihtilattır. Yüksek humma, iştihanın kaybolması. .. sebeplerle has­

talar süratle kuvvetlerini kaybederler. Toksik arazaları bertaraf etmek için 

dezenfeksiyon oleotoraksından faydalanılmalıdır. Küçük delinmelerde fistül­

Ier yağ tazyiki ile kapanabilirler. B ü 1 a u drenajı devamlı irinli vakalarda 

t~tbik edilir. Antiseptik ilaçlarla yıkamak faydalıdır, fakat tam bir iyilik an­

cak ·ıorakoplasti ile mümkün olur. 

.6 Nadir arızalar: D i eh 1 -Kreme r beyinde emboli ile ameliyattan· 

3 .gün sonra ölüm yazmışlardır. Ayni şekilde ameliyattan sonra beyinde hava 

embolileri husule geldiği kaydedilmiştir. 

7 - Sinirlerin zedelenmesi: Kaburgalar arası sinirlerinin ameliyat esna· 

sında ponksiyon ile zedelenmesi neticesi nevraljiler husule gelirse de kısa 

bir .zamanda . iyEeşirler. Diğer sinirlerde de buna benzer tegayyürler görüle· 
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bilir. Daha ziyade Nervus sympathicus üzerinde olur. Hor ne r kompleks 
arazı vukua gdebilir. Pleuxus brachialis üzerine sıcak tesirinden husule gelir, 

Uzun zaman devam eden ağrılar bırakır. Kostikten sonra Phrenicus ve Recur­

rens sinirlerinin paralizisi de yazı!mıştır. Bu, sıcağın tesirinden ziyade bir 
paşiplöritisdendir (L o w s - G l o z). 

8 - Deri altı emfizemi: Her bir kostik ameliyatından sonra az çok deri 

altında bir emfizem görülür. Bazan boyuna kadar çıkar. Ses üzerinde değişik­

likler bile yapar. Çok defa 1 - 2 günde kendi kendine geçer. Daha uzun devam 
, eden deri altı emfizem '.eri pnömotoraksı tehlikeye koyar. Öksürüğü kuvvetli 

inüsekkinlerle kesmek lazımdır. Sargılarla göğüs sıkı bir surette sarılarak ha· 

vanın daha kolay emilmesine, toraksdaki deliğe masaj yaparak havanın yeni­

den deri altına gelmesine kar~ı konur. Deriye ensızyon yapmak gibi diğer 

müdaha~elere lüzum yoktur. 

9 - Ensizyon yarasının iyil·eşmesinde zorluk: Genel olarak bu yaranın 

8 günde kapanması lazımdır. Büyük kalibradaki a.letlerle bu kapanma müddeti 
uzayabilir (Kreme r). Bin vakada 2 defa yaranın kapanmasında zorluk 

gördüğünü yazmıştır. 

Mat son ihtilal o!arak: Bridektomi yapılan 249 hastada: 

göstermiştir. 

% 25,7 
16,5 
10,4 
2,4 

1,2 
1,6 

0,4 
0,4 

Eksüdat teşekkülü, 
İrinli eksüdat, 

Kanlı eksüdat 

Hummalı reaksiyon, 
Ciddi kanama, 

Bronkoplöral fistül, 

Spontan pnömotoraks, 
Ameliyattan sonra kuvvetli kanamalar 

Ameliyat netice'.eri: Teknikte muvaffak olmakla beraber klinikte muvaf­

fakiyet elde edilemiyen vakalar olabilir. Mat son teknik ve klinik olarak 

muvafafkiyetli vakaları % 83 göstermektedir. Bu ameliyatı irinli kör barsak 

EÜhabında bir apandisit ameliyatına benzetmek muvafık olur. Yeni istatistik· 
lere bakılacak olursa; Gullbring 1934 de yaptığı (442) vçı.kada % 96 
iy~ netice almıştır, K re m er 1935 de ( 623) hastada % 59 tam iyilik, % 21 

in~e oldukça iyilik yazmıştır. Un ver r i c h t 1935 senesine kadar (2893) 
hastada % 84 tam iyilik elde etmiştir. M o o re 1934 de dünya 1iteratürün-d~n 

topladığı ( 1850) . vakada % 75,5 iyilik, % 1,08 ölüm bulmuştur. Krem ·<r 
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1938 senesine kadar Be e 1 it z sanatoryomunda (1000) vakadan hiç birinde 

pti:m.~r ölüm görmemiştir. Pnömotoraks tedavisinde torakokostik ameliyatı iyi 

t~tkik ve iyi bir teknik ile tatbik edildiği takdirde bridektomi zararsız ve çok 

faydalı bir ameliyat olur. 

Literatürde J a c oba e us. Un ver r i c h t, D i e h l - K r e m e ı·, 

Maurer, Hezmer, Matson'a ait (1000) kostik vakası tetkik olu­

nursa bridektomi netioesinin tam muvafakiyet nisbeti yüzde 70 - 80 dir. Un­

v e r r i c h t 'in istatistiğinde: 

Doğrudan doğruya 

iyilik 

334 tam muvaff akiyet- % 79 

li vak'a 

264 

103 noksan vak'a % 33,9 = 33 

Sonmdan yapı/an kli­
nik muvaf fakiyetli 

Pn. tedavisi 

% 60,7 203 

% 23 

Geç elde edilen neticeler: (2 - 9 sene pnömo tedavisinden sonra) : Tam 

muvaffakiyetli koterizasiyon 247. 

Pratik şifalar çalışma kabiliyetli: % 61 = 151 vak'a. 

Tüberkülozdan ölmeyen: % 27,l = 67 vak'a. 

Noksan koterizasiyon = 49 pratik iyileşme çalışmağa kabiliyetli: 

% 32 = 16 vak'a. 

Tüberkülozdan ölmiyen: % 36 = 18 vak'a. 

İhtilatlar arasında eksüdatlar birinci planda bulunmaktadır. 3 - 8 gün 

sonra tamamiyle kaybolan taharrüş halleri % 70 - 80, hummalı ve uzun süren 

eksüdatlar % 7 - 20, kostikten wnra dereni ampiyem husulü % 2 - 3, muhtelit 

intanlı ampiyem % 1. Bridektomiden sonra kavernin delinmesi % 1. 

Toraks içi kanamalar % 2 - 5 arasında . Eksüdasyon netioesi pnömoto­

raksm yapışması % 3, 

Diğer taraf tan: 350 kostik vakasmda yapılan bir istatistikte: taharrüş 

dolayısiyle eksüdat (252) vak'a F 0ıo 72 azami 10 günde kayboldular. Kıs­

men hummalı uzun süren eksüdatlar 35 vak'a = % 10. Hiç reaksiyon verrni­

yen 56 hasta = % 16. Dereni ampiyem 5 hasta = % 1,4. 

Tali intanlı ampiyem: 1 vak'a = 0,3. Büyük kanama olmamıştır. Damla 

halinde olan kanamalar kendi kendine durmuştur. 2 vak'ada pnömotoraks 

yapışması o!muştur. Kostik esnasında veya sonradan ölü.m görülmemiş . 25 

hstada iki taraflı pnömotoraks bulunmakta olup torakokostik sayesinde büyük 

bir sayıda tesirsiz pnömotoraks müessir bir hale gelmiştir. 

K1saca şunu söylemek lazı;mdır ki; neticesiz bjr pnömotoraksa uzun bir 
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öksürükle fakat oldukça büyük miktarda ve 10 gün devam: eden kan geldi. 
Ateşi 37 ~ 2, öksürük balgam var. Balgamda B.K. müsbd. ·Evvelce te->bit edilen kli­
nik arazlar devam ediyor. Kanama esnasında 2 gün 38 - 39 ° bum~a oldu. T·2dric1 
olarak .humma normale düştü. Sanatoryoma yatırıldı ve sol tar.af akciğerine pnb­
motoraks tatbik edildi. Röntgende- görüldüğü üzere üst lob. kısmen, alt lob ise olduk­
~;a kollabe olarak pnömotoraksa dE::vam olundu yalnız h"ri ü ;:üncü diğeri birinci 
kaburga altına ve üçüncüs ü de m2diyastinuma yakın olmak üzere toraksın ön 
çeperinde olarak 3 brid ile lezyon ıçevresinde tam kollaps temin ·edil2memekt·2 
idi. Son kanam2dan sonra sağ üst lobda fındık büyüklüğünd2 :cavern il2 :ınüte ­

t:EOfarık metan .as olarak yeni bir odak husule gelmişti. Balgamda_ b asilin ·Q2\' amı 

sebebiyle bridekt.omiye karar v"erildi V ·2 hastay =:ı 21/9/ 1944 t 2 brk'.:2ktomi yapıl :i ı 

ve galvanokostik olarak bu 3 brid k esildi. Hast ada hiç bir ihtilat ve arıza h u­
;,u je gelmecl: , yalnız sinüs co.3todiaıphragmatique hizasındaki eksudat biraz arttı. 

Bir buçuk ay sonra balgamda basil kayb old·u. Halen muntazam ofarak pnömoto­
raksa devam edilme.1cte olup h astada klinik ve radyolojik büyü~ bir iyilik var·~· ır. 

Vak'a 6 - Bay T. E. 41 yaşında, ·evli. 5 sene evvel yüksek humın::ı , öksürü k 
balgam ve kan tükür er ek hastalanmış, derhal has taneye kaldırılmış . Burada, sag 
taraf akciğerde tüberküloz teşhisi ile sağ tarafa pnömotoraks tatbik edilmiş fakat 
zirve çevre.~inde geniş yapışıklık sebebiyle tam kollaps temin edilememiş . Beşi~1 -

ci ensüflasyondan sonra ani olar ak göğsünde şiddetli ağrı ve nefes darlığı hu.;u­
le geimiş. Yapışıklık hizasında bir yırtılma sebebiyle pncımotoraks t e.es3ÜS etmi; . 
Yırtılma spontan olar ak kapanmış, 2 sene pnömotorak=:a deva:n edilmiş, vak~t va ­
bt ir in alınmış, torak s boşluğu antiseptiklerle yıkanarak pnöımo toraksa aralı t·: 

vermeden tedavjye devam edilmiştir . Yabancı nıemleıkette bu şekilde ted2.vi göreıı 

hastamız iki sene som·a memleketiıniz.e gelmiş , burada kısa bir pnömotoraksa 
devam t-:çlilmiş, eksudat alınmadığmcian tedrici olarak akciğ·er yapışmı.ş ve 
hava verilemez bir şekil almıştır . Hastanın genel duruımu hemen çalışa.bil:r bir ha ­
le gelıniŞ ve ıbu hadiseden 2 ay sonra yani 1/411944 de hastadan bird·enbi.r e ök sür e 
öksüre ağzından kari · gelmiş, 37 - 38 ° humma, inatçı bir öksürük t~es:;;;ü s etmiş , 
kanama 16 gün kadar oldukça fazla olarak devamdan sonra hasta bize yani' Ya­
kacık sanatoryomuna nakledilmiştir. Mua.yenemizde bu zaman kanamanın sağda 
geÇirmiş olduğu eski lezyondan olmadığ;., sol üst lob hizasında yeni metastatik~ bir 
~ıdaktan· husule geldiği klinik ve radyolojik olarak te~.bit -eclilmiştir. Balgamd.ı ba ­
silin· müsbet olması ve radyolojik olarak s·oı üst lob hizasında . büyük-- bir kavi ten-iri 

bulunması, humma ve ufak ufak kanamalar görüLmesi sebe:biyle hem yeniden ka ­
n.amalara mani olmak, hem de tedaviyi mümkün mertebe erken temin etmek _dü­
şüncesiyle sol tarafa pnömotoraks tatbik edilmiştir. ·Tedrici bir surette yavaş ya­
vaş :iollabe olan akciğer röntgen . filmlerinde de görülec·eği üzere üst l~b - hiza-· 
sındaki Esas lezyonun yapışıklık seb ebiyle tehlikeli durumunu rrıUhafaza etmek­
te -olduğundan bu yapışıklığı bertaraf etmek üze re burada da bi"idektomi dÜşünül­
müş ve 12/ 10/ 1944 te bridektomi yapılmıştır . Üst lobun tam pl·evra kubbesi 
hizasmda 2 büyük birrd 6 santim. · g€nişliğinde olarak sekizinci kaburga hiza ­
sında, ü~üncü hrid galvanokostik Kremer usuliyk yakılarak kesilriıiŞtir. Amd iyat 
50 dakika sürmüştür. · Pnömotoraksa halen devam edilen bu hastada :Sonra 
balgamda B. K. kayholmuŞtur. Kan sedimantasyon 84 · nıın. ·den 27 mm. ye, 
humma 38 ° , 2 den 37 ,7 altına · düşmüŞ. -Br fdektomiye ait' oldukça zor bir şekil 

yapışrklık olmasıpa rağmen ne kanama; ne .i::1 e" diğer . 'bir 'ihtilat görülmemi.ştir , 
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