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BRIDEKTOMI

Akciger tiitberkiillozunun pnomotoraks ile tedavisinde

bridierin kesilmesi

Akciger tiiberkiilozunun tedavisinde istirahat ve kollaps tedavisi 6n plan-
da gelmektedir. Bu hastaligin ilagia tedavisi aktit bir tedavi degildir ve olamaz.
lisasen akciger tiiberkiilozunu iyi etmek icin basillotrop bir ildacimiz da henuz
yoktur. Bugiin elimizdeki ilaglarla, viicude girmis oian basillere karsr orga-
nizmin rezistansini arttirmak, immiinite derecesini yiikseltmek ve vicudy, in-
tani yenmege muktedir bir hale koymaga galismaktayiz. Ayni zamanda orga-
nizmin normal olarak gosterdigi iyilesme gayretini, hastalik odaginda ve genei
olarak arttirmak istemekteyiz. Cerrahi tedavide gayemiz, hasta olan akcigeri
istirahat ve siikiinete koyarak yersel iyilesme sartlarmr temin, kavite ve ba-
siller gibi akcigerdeki hastaligm iyilesmesine engel olan sartlarr ortadan kal-
dirmaktir, Kollaps tedavisinin basinda pnémotoraks gelir. Pnomotoraks teda-
visinin fizyolojik, mekanik tesiri ile alman iyi neticeler bu tedavi seklinin
genis olciide kullanilmasina sebep olmustur. Rontgen, pnomotoraks: tehlkesiz
ve daha faydalr bir sekle sokmustur. Pnomotoraksda, verilen hava ile hasta
akciger parcasmi fizyolojik ve mekanik tesirlerle devamli olarak basmak ve
mevcut kavitenin kapanmasini temin etmek distiniiliir. Her pnomotoraks vaka-
sinda muntazam olarak bu tesiri temin etmek miimkiin olamaz. Akciger tiiber-
kiilozunda lezyon ve kovuklar: (kavite) basarak kapatmak gayesile ortaya
atilan kollaps tedavisinde pnomotoraksin genis dlgiide tatbikr ile elde edilen
iyi ve miisbet neticeler pnomotoraksin tatbik seklini hemen hemen tamamiyle
zararsiz bir hale getirmistir. Pnomotorakstan tam bir iyilik temin edebilmek
i¢in akciger iizerine kollapsin tam ve miikemmel olmasr lazimdir. Plevra bos-
lugundaki yapisikliklar ise akcigerin istedigimiz sekilde basilmasma engel ol-
duklarmdan pnomotoraks iyi bir teknik ile yapilsa dahi kovuklarmm kapanmasi
miimkiin olamaz. Bu sebeple pnémotoraks tedavisinde bu yapisikliklarr orta-
dan kaldrrarak pnomotoraksin zararsiz bir sekle sokulmasr ve bu sekilde tiiber-
<iiloz lezyon ve kovugunun tam kollapsi gayesiyle artifisiyel pnomotoraksda
plevra icindeki yapisikliklar: tesirsiz birakmak tizere plevra dist ve plevra
ici pnomolizi (bridektomi) tatbiki diistintlmistiir. Bugiin bu sekil miidaha-

leler genis olglide inkisaf etmis bulunmaktadir.



Bridektomi; artifisiyel pnomotoraksi tamamliayicr bir ameliyattir. Eger
pnomotoraks tedavisi esnasmda arizalar olursa veya fena endikasyon veyahut
kotii bir sekilde idare ve sevkedilmis pnomotorakslarda bridektomiden istifade
edilemez. Netice bunlarin roliine gore degisir. Biitin bunlara ragmen pnomo-
toraks tedavisinde bridlerin kesiimesinin biiyikk bir kiymeti vardir. lyi bir
sekilde yapilan bridektomiden sonra hastalik tablosu birdenbire iyi bir hale
sokulabilir, Unverricht ve Gravesen tam kollaps husule ge'en pno-
motorakslarla, yapisiklik sebebile husule gelen ve kismi kollaps gdsteren pno-

motorakslarda iyilik nisbetini su sekilde g6stermektedirler:

Tam kollaps gosteren Yapisiklik; gosteren

pnémotorakslarda piémotorakslarda
Unverricht 9% 66,6 % 26,2
Gravesen % 70,2 % 33,3

iyilik eide etmislerdir.

Ralph C. Matson'm ponmotoraksla tedavi ettigi (1700) akciger
titberkiilozunda (20 senelik bir zamanda) yapisiklik sebebile bu vakalarim
% 40 mda arzu edilen tam kollapsr temin etmek imkani olamamistir. Yaka-
cik Sanatoryumunda (453) pnomotoraksli hastada yapisiklik sebebile % 51,6
vakada pnomotoraks idame edilememistir. Bu rakamlar, pnémotoraks tedavisi
esnasinda muhtelif pnomotoraks tipleri yaratan plevra yapisikliklarmmn ne
dereceye kadar 6nemli bir yer tuttugunu gosterdigi gibi ayni zamanda arzu edi-
len kollapsin teminine engel olarak tiiberkiiloz lezyonun basilmamasmdan
otiirii menbar kurumayan basilin balgamda goziikmesine ve tiiberkiilotokse-
minin devamma sebep olmaktadir. Yapilana istatistiklere gore R. C.
M a t s o n kovuklarm kapanmasma engel olmryarak arzu edilen koliapsmn
teminine miisaade eden yapisikliklar nisbeti % 48 olup parsiyel kollaps iie
arzu edilen kollapsm teminine engel olan yapisikliklar nisbeti ise % 13 gos-
terilmektedir. Boyle yapisiklik gosteren vakalarda ihtilatarm tesekkiilii teh-
likesini daima goz oniinde tutmak lazimdir. :

Tarihgesi: Artifisiyel pnomotoraksta yapisikliklarm tiiberkiilozun
iyilesmesine mani olmasi bridektominin genis olciide kullanilmasma bizi
mechur etmistir. Ilk 6nce'eri kaburgalar arasma ensizyon yapilarak genis
lciide toraks kafesini agmak ve yapisikligr keserek ayrrmak diisiiniilmiistiir.
Bu ameliyat ilk defa olarak 1909 .da Ro wsin g’in tavsiyesiyle Saugmann
tarafindan basarilmistir. Saugmann torakst genis o6lciide agarak kursun
kalemi genisliginde iki bridi kolaylikla kesmistir. Onemli bir kanama olma-
mis fakat ameliyattan sonra bir hematom husule gelmis ve infekte olarak
irinleserek hasta 6lmiistiir, 1910 da J a ¢ o b a e u s’in bir hastasmda Key



tarafindan ayni ameliyat yapilmis sonunda iyi bir netice almmistir. 1911 de
Sauerbruch bu ameliyati ele almis ve kendinden evvelkilerin aksine
olarak yapisikliklarr termokoterle aymrmistir.  Bu sekilde ameliyat edilen
0 vakadan ikisinde asikar iyilik olmus, diger dordiinde agir ihtilatiar goriil-
miistiir. J e s sen ayni ameliyatr bir de ligatiir koyarak kesmek suretile yapmis
ise de buvakada ampiyem husule gelmistir. 1913 de Jacobaeus plevra
boslugunun gnis o6lgiide agiimasr tehlikelerinden gekinerek baska bir yoldan
bridlerin bertaraf edilmesini diisinmiistiir. Pnomotoraksli hastalarda plevra
boslugsnu sistoskoba benzer bir aletle aydimnlatarak once teshis vasitast olarak
sonra da galvanik yakicr bir bigakla toraks iginde kapalr olarak brid:erin ko-
parilmasmi tatbik etmistir. Bundan otiirii  bridektomiye J aco b aeus
ameliyati da denir. 1914 de Jacobson ve Hervé ve biraz sonia
Morriston Davies bu a'et ve metodu daha iyi bir sekle sokmuslar-
dir. Tedrici olarak torakoskopi ameliyat teknigi tekemmiil etmistir. Ileride
bahsedilecegi gibi 1921 de Unverricht optigi kuvvetlendirdi. 1924 de
kesme esnasinda kanama tehlikesine karst Singer ve Hervé galva-
nokostik yerine diyatermi kullandilar. 1927 de Kremer toraks ceperinde
oryantasyonu ve bakma esnasmda elin hareketini kolaylastirmak maksadile
optik ve yakicryr tek trokar iizerinde birlestirerek tadilat yapti. Son olarak
1928 de Davos da Maurer ozel bir diyatermi aleti ile bridektomi teknigini
en mikkemmel ve tehlikesiz bir hale soktu. Biz de Yakacik Sanatoryumunda
Maurerin galvonokostik diyatermi aleti ile Kremerin bir yakicida
birlestirilmis olan pléroskopunu kullanmaktayiz, Heine ¢ifte lamba ile
plevra boslugunu daha iyi ve sigortalr aydmlatmayr diisinmiistiir. Bunlara
benzer bugiin daha bir¢gok sistemler ortaya  atilmistir, mesela 1924 de
Singer, 1929 da Mascher optik sistemi olmaksizin bir alet yapmislar-
dir. Bu degisiklik'er ameliyat teknigini daha elverisli bir hale sokmus degil-
lerdir, yalniz sunu soyliyebiliriz ki verem miitehassislarinin sistematik olarak
ameliyat teknigini tamamlamak ve iyilestirmek igin sarfettikleri gayretler ka-
palr bridektomiyi ac¢ik bridektomiye tercih ettirmistir.

Willi Felix 1930 da tgilincii kaburgadan bir parca keserek, iist
lobun plombajmda oldugu gibi kaburgalar arasma arkaya kadar giden bir
ensizyon yapmakta ve ist lob yapisikliklarmi kaldirarak arka adeleleri de
yara iizerine giizel bir kapak yapmaktdir. 1931 de boyle 5 muvaffakiyetli
vaka gosterdi. Ziegler (10) ameliyattan (8) inde iyilik (2) inde am-
piyem gordii. 1931 de Hosemann bu metodu biraz daha tekemmiil ettir-
digini ve iyi neticeler aldigmi yazdr. 1935 de Bernou ve Fruchaud,
1936 da R. Davison keza bu ameliyattan iyi neticeler bildirdiler. Biitiin
bunlara ragmen (100) ac¢ik pnomoliz ameliyatina karsilik (500) kapalt bri-



dektomi yapilmistir. Bu deneyler ve vakalar bize kapalr bridektominin daha
iyi neticeler verdigini gdstermistir.

Toraksin norma’l anatomisi: Toraksin anatomisi
deyince burada bizi daha ziyade toraksin damar ve sinirleri ilgilendirmelidir.
Kaburgalarla teraber giden atar damarlar iki menseden beslenirler; arka paica
A. inter. postevicrlar, Aorta thoracicadan, A. iner. anteriorlar A. subclavia (A.
mammaria interna vasitasile) den beslenirler. Her iki damar sistemi toraks:
kapliyan bir damar kafesi teskil ederler. A. intercostalis posteriorlar dogrudan
dogruya arka omurgalarin yan ve on yiizi boyunca kaburgalarin ucundaki
darlik gosteren boyunlarina kadar seyrederler. Rami dorsalisin kaburgalar
adaleleri igin sulceler verdikten sonra sulcus costalis boyunca kaburgalarin
i¢ ylziinde ventiral olarak koltuk alt1 cizgisine kadar seyreder. Burada A, inter-
costalis biri yukarida ve kuvvetli digeri asagida ve hafif olmak {izere ikiye
ayrilir ve kaburgalar arasinin ventral kisminda seyrederler. A. Mammaria in-
ternadan geien A. inter. anterior ile birlesirler. Toraks boslugunun tamamile ak-
sine o:xrak en arka kisim yalniz ince Fasia endothoracica ve Pleura parietalis
iie Fwulmiis cidugunun bilinmesi lazimdir., Kaburgalarin irtikaz yerine tahmi-
nen 6 santim kadar uzakta musculus intercostalis interna altinda olarak sternuma
radar geilirler. Musculus intercostzlis externada iken dogrudan dogruya omurga-
lar yaninda basiar ve kaburga gudruflarinda sona ererler. Boylece toraks boslu-
gunun diger kisimlarina nazaran toraksin- yan ceperleri 6zel bir hususiyet gos-
termektedir. Plevra kubbesinin anatomisi akcigerin kollapsi icin hayati bir onem
gosterir. Clnkii yapisikliklar en ziyade burada bulunmaktadir. Plevra kubbesi
kakurgalar kavs: ile {izerinden ortulii olup icinden aponevrotik bir yiiz ile kapa-
Irdir, Cevresindeki organlarla (brors, yemek borusu ve omurgalarla), kuvvetli
kenjonktiva yoilarla baglidir. On ceperi mediyastinumdan sagda disari dogru
Vena ve Arteria anonyma, solda anonymalar ve Arteria subclavia ile kubbe
gibi ortiilmiistiiz. Toplar damarlar {izerinde meyilli olarak Nevrus phrenicus
seyreder. Plevra xubbesinde lateral olarak Plexus brachialis bulunur. Normal
sartlarda ve nievra kalinlasmadig: takdirde torais agildigi zaman torakoskopta
hu manzara goriliir.

Kalinlagmis plevra ve kealinlagmig zarlar bulunursa kubbe ortiilii gozikiir
ve kolay zedelenir. Orta sinirinda mediyastinum, hayat icin ¢ock ¢nemii olan
buylik damariar... goriildiigiinii yazmaga deger. Yapisikliklarin kesilinesi nokta-
sindan ktu alanda bulunan yapisikliklar ¢ox mithimdir. Diyafram iizerinde olan
yapisiklar ise o kadar bliyiik bir kiymeti haiz degildir. Torakoskopide en giizel
metod iyi bir sekilde tecriibe ve el alismas: ile olur.

Yapisikliklar igin en iyi fikir siiphesiz pnomotoraks boslugunun tora-
koskopik muayenesile elde edilr. Uzerinde durulan siipheli vakalarda tora-
koskopun kullanilmasr igin kat'iyyen tereddiit etmemelidir. Bunun herhangi
bir suretle zararr yoktur. Torakospokiyi yapan kimsenin saglam plevra ve
toraks boslugunun anatomisini de bilmesi lazimdir. Toraks: kapliyan plevra
pembe ve beyaz seritler (kaburgalar ve araliklarr) gosterir. Normal olarak
plevra diiz ve hafif parlak refrenjanlidir. Plevra altinda akcigerin lobiiler
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tesekkiilleri gozitkiir. Cocuklarda parenkimanm rengi pembedir, yaslilarda
akciger tamamile kollabe oldugu zaman kirmizi sincabi renkte, tamamiyle
kollabe olmadigr zaman esmer mavidir. Lobiiller arasindaki bolme!erde bazan
mavimtrak sideroz ¢izgileri gozikiir. Solda kalb, plevra boslugunda vuru-
yormus hissini verir. Aort sekli ve vurmasr ile Arcus aortica’dan diyaframm
deligine kadar kolaylikla tanimnir. Zirve hizasinda 1sik kéafi oldugu takdirde
Arteria subclavicularis ve Arteria ononyma (tronc bronchio-céphalique) go-
viiliir. Biiyiik damariarm bu (point de repair)leri bu cevredeki yapisikliklarm
kesilmesinde ¢ok ehemmiyetlidir.

Artifisiyel pnomotoraks tedavisi esnasinda torakoskopiye ihtiya¢ vardr.
Had plorezilerin ilk zamanlarmda torakoskopide, plevranin voliimii ¢ok de-
gisik topariak veya beyzi sekilde gblgeler goziikiir. Iltihaplt olan plevra, par-
lakligm: kaybeder, damarlar genislemis ve canlt kirmizi bir manzara ile dal-
budak seklinde yayilmis olarak goriiliir. Tek tek veya birbirleri ile karismis
olan bu tablo genel had ploreziyi diistindiirmelidir, Bu iltihaplr hal plevranm
her iki yapraginda da olabilir. Daha sonralart plaklar halinde jelatinli bir
eksiidat gorulir (fibrin6z plorezi). Bu damlaciklarin iizerinden sarr, yesi-
limtrak bir su aktigr gorilir. Bu zaman plorezi eksiidatif devreye ge¢mis
demektir, yani sero-fibron6z o'mustur. Torakoskopi, bazi plorezilerin ilti-
haplr hiperhemi safhasinda kaldiklarmn: (yani hig su tesekkiil etmeksizin) 20
termigtir. Bu eksiidatif olmiyan sekiller pnomotoraks esnasinda husule gelen
bazi ates yiikselmelerini izah eder. Bu, klinik ve radyo'ojik bir araz goster-
mediginden anlasilamaz. Bazi sub-akut sekillerde plevra kalinlasmis ve bu-
laniktir. Bazan ise kirmizimtrak bir zemin iizerine baglanmis tiiberkiiller dagi-
nik bir halde goriiliir. Bir kistm miellifler bu tiiberkiil'erin hazeifikasyon
haline kadar evoliisyonunu ve irinli bir eksiidat tesekkii'iine kadar takip ede-
bilmislerdir. Uzun miiddet kalmis eksiidatlarin manzarasi ¢in miirekkebi ile
boyanmrs tapyoka gorbasma benzer (Piquet).

Pnomotoraks tatbikinden hemen veya wuzun bir zaman gegtikten
sonra eZer bir plevra iltihabr vukua gelirse plevra ka'mlagir ve artik berrak
goziikkmez, Vital dokunun ayirdedilmesi ¢gok defa miimkiin olamaz. Plevranm
fibrin ile ortiilmiis oldugu vakalarda veyahut kazeoz ploritis teessiis etmis
olanlarda kaburga, kaburga aralar1 adaleleri, yapisikliklar ve akciger paren-
kimas1 ayni genis 6'¢iide patolojik degisiklikler gosterdiklerinden torakoskopla
bakarken oriyante olmak ¢ok zordur. Toraks bosluguna sokulan iorakoskop
adesesinde ilk goriilen manzara siiphesiz akcigerdeki kollapsin tamam olup ol-
mamasma tabidir. Yeni bir pnomotoraks ve kalinlasmamis bir plevrada tora-
koskop sokuldugu zaman ilk olarak kaburgalar arasi adaleieri ve sarmmtrak
beyaz renkte kaburgalar géziikiir. Bu sekil diger dokulardan kolaylikla ayirde-



dilir. Torakoskop daha iceri dogru cevrilecek olursa akciger goziikiir. Akciger
loblarmim izleri ve kenarlarr ile loblar arast yariklar goze garpar, yalniz lob-
lar arasinda plevra iltihabi bulunmamasi lazimdir. Kollabe olmus akcigerde
biri teneffiisle digeri kalbin sistol ve diyastoli ile o!mak iizere iki sekilde
hareket goriiliir; kalbin bu hareketinin bridlere kadar intikal ettigi ¢ok defa
goriilmektedir, bu ihtilaglt hareket'er (sigrar sekilde) ic¢inde kan damar-
larr bulunan yapisikliklarm hareketi ile tefsir edilemez. Bazi defa yapisiklik-
lar loblar arasr fissiirlerinde bulunurlar ve akcigerin pnomotoraksla kismen
ayrilmis leblarr arasinda uzanirlar; bunlarin teknikte bir 6nemi olmadigmdan
kesilmesine de liizum yoktur. Torakospok, basit bir sekilde biitiin plevra bos-
lugunda cevrilerek muhtelif istikametlerde plevra boslugu tetkik edilmelidir.
Kaburgalar - omurga oyugunda tedrici olarak Fasia endothoracica'nin kaybo-
lacagr ve i¢ kaburgalar araligi adalelerinin bulunmamas: sebebiyle kabur-
galar araligr toplar dmarlarr bu nahiyede tamamile asikar bir surette
goriintir.  Sol tarafta azygos toplar damarlart ve branslari kolaylikla ayrirde-
dilir. Ayni sekilde on tarafta vena mammaria interna da goriiliir. Sempa-
tik kok ve torasik kanal diger tarafta ve nadir olarak gorilir. Cok defa
akciger aortun goriilmesine engel olur, sag tarafta vena cava superior ve gok
defa sol vena anonyma ile vena cava superiorun kavusmasr ve Nervus vagus
diger tarafta nadir olarak goruliir. Nervus phrenicus kolaylikla tanmabilir.
Trachea ve yemek borusu kabili tayindir. Plevra kubbesi cok defa yapisiklik-
larm bulundugu yeri teskil eder. Arteria subc'avia birinci kaburganmn istiinde
kaybolmak iizere 6nden ve ortadan plevra kubbesinden geger. Costo-cervical
atardamar birinci kaburganm boynu hizasinda Arteria subclavia'nin izini
takip eder. Cok defa kalb, solda hiliisiin goriilmesine engel olur. Diyafram
ortast tandon halinde gbze carpar. Eski bir pnomotoraksta veya miizmin bir
plevra iltihabr bulunan yeni bir pnomotoraksta plevra ¢ok defa o kadar ka-
lmmlasmistir ki, kaburgalar, damarlar, kaburga araligi ada'elerini... tanimak
mimkiin olmaz.

Pivra yapistkliklarintin patoloiisi: Plevra zar-
larmin yapismast p'evra araliginda iltihapli bir mekanizm wmahsuliidiir, bu da:
1) Fazla miktarda iltihapli eksiidat neticesi sathi, miintesir yapisikliklar,
2) Yersel iltihaplar neticesi yersel hafif paxykhklaf o'arak iki sekilde ayird
edilir. :

Plevra araligr iltihapli, plevrayr orten hiicrelerin fibrinéz bir eksiidas-
yon icinde bulunmasr demektir. Bu fibrin kiitlesi ¢cok defa mukabil taraf zar:
ile yapisir. Graniilasyon doku sebebile daha sonralarr organize olur, en so-
nunda fibroz konjonktiva doku teskil eder,” Akcigerin hareketlerile kaburga-



larda iist loblarda diiz, alt lob'arda dikine olarak baraberce temas ederek
vapisikiiklar cekilir. Boylece az veya onemli brid ve zarlar teskil ederler.
Bridierin patolojik anatomi ve histolojisi tetkik edilirse bunlarm plevra-
daki iltihap neticesi husule geldigi anlasilir. [ltihabm nevine gore, plevra
iltihaplar: fibrin6z, ser6fibrinéz, irinli ve kanlr sekilierde olur (Lanch).
Akciger ve gogiis kafesinin i¢ kisminr orten iki plevra yapragr en ziyade
fibrinoz ve serofibrinéz plevra iltihaplarmmda yekdigeri ile yapisir. Fibrinoz
sekillerde p’evra azgok kalmn bir fibrin tabakasr ile ortialudir. Serofibrinoz
‘nsibaplarda bol miktarda sulu fibrinli ve seiliil elemanlart bulunns. Irinii
plevra iltihabinda fibrin6z veya ser6fibrinéz bir plevra iltihabinda selliil ele-
manlarmm artmasr vardir. Plevra iltihabmm bu saydigimiz her bir seklinde
eger plevra geperindeki damarlar toksik veya mekanik olarak zarar gormiis
ise eksudtta bir miktar eritrosid de bulunur. Bu 4 sekil birbirine intikal ede-
bilir. Evvela kuru fibrinli olan ploritis yas, serofibrinoz sekle ve nihayct
irinli hale donebilir. |
Her plevra Itihabmm Baﬂangmmda plevra kizarir, siibploral yag dokusu
odemli ve sistir. Daha sonralarr plevranin sathinda ¢ok ince yaygm bir
halde bulaniklik goriiliir, Proges daha ilerlerse ince bir zar tesekkiil ederek
ag seklinde bir striiktiir husule gelir. Bu fibrinli tabaka birkag santim olabi-
lecek kadar bir kalmmlikta plevra boslugunda artan suyun sayesinde daha
yumusak ve siinger seklinde bir ag seklini alir. Bununla iki plevra zarr bir-
leserek kalm tek bir zar haline gecer. Plevra boslugundaki eksudat daha co-
galinca iki plevra zar1 birbirinden ayrilir, fakat bazr kisimlarda ince bridler
tesekkiil etmis olarak yapisik kalir. Bu bridlerin ve ayrilan fibrin kitleleri-
nin sathr tekrar ince bir ag manzarast alir. Bu briderin kopmasi neticesi
plevra sathinda muntazam olmayan stalaktit seklinde uzamis kisimia- husuie
celir (Lanch). Fibrin tavazzuatmm yayrlmasr cok degisik bir sekilde olur.
Akcigerin ya bir lobu veya iki lobu hastadir. Burada akciger mahdut olarak
bulunur, yani hastaligm bulundugu plevra kismma inhisar ederek mahdut bir
sekildedir veyahut hasta lobun yalniz kenarlarinda verruqueux seklinde bu-
lunur. Fibrinli' iltthap progesinin tesekkiil ve kaybolmast miiddeti ¢ok muhte-
liftir. Iltihaplr tegayyiirlerin biiyiikliigiine gore iyilesme miiddeti de degisir.
Ya fermentler sayesinde tam rezoliisyon ve bundan sonra rejenerasyon neti-
cesi Ortiicii ve koruyucu hiicrelerin tavazzuu ile bir Restitutio ad integrum hu-
sule gelir veya fibrinli bir eksiidatm buna katilan bir organizasyonu ile hu-
sulegelir. Ekstidatif ploritlerin pek az bir kismi ariza birakmadan sifayap
olabilir. Cok defa fibrin6z, ser6fibrin6z ve irinli ploritislerde ekstidatif dev-
reyi bir proliferatif ve bir prodiiktif safha takip eder. Boylece pl-pulmonalis
ve pl. costalisde ayni zamanda geng¢ konjonktiva doku husulii baslar. Bu do-
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kunun husule gelmesi erimeyen fibrin tavazzuati igerisine ince damarlarm
niifuzu ile olur. Her iki tabaka ortada kan damarlari ve lenfa tam karst kar-
siva ce mek iizere birbirlerile birlesirler ve bu sekilde akciger ile toraks ce-
peri arasinda birlesme vukua gelir. Graniilasyoniu dokunun sathr &rtiicii
hiicrelerden ibaret bir tabaka ile ortiilmiis bulunur (Kaufmann). iltihaplt
progesin siddetine, sekline, yayilmasma gore bridler ¢ok degisik sekiller gos-
terirler.

Tiiberkiiloz, plevrada iki sekilde husule gelir:

I — Knotenformig. 2 — Tipik ve klinik olarak da plevra iltihabr.

Birinci sekil baslibasina bir hastaliktir. Miizmin tiiberkillozun seyrinde
Pulunmaz. Tuberkiilozun genel olmus devrinde bulunur. Her iki plevra zarinda
miintesir bezelye biiyiikluigiinde sincabi renkte uktecikler gosterir. Genel mi-
Jiyer tuberkiilozla beraber bulunan bir arazdir. Tiiberkiiloz plevra iltihabmda
da diger sekildeki plevra iltihaplarinda oldugu gibi evvela eksiidatif safha
sonra prodiiktif safha (fibrin igerisine graniilasyon dokunun girmesi ve or-
ganizasyonu neticesi) husulegelir. Ancak prodiiktif devrede tipik tiiberkiilozu
costeren epiteloid hiicreler ve dev hiicreler tesekkiil edr. Eksiidatii dvrede
erken .olarak husule ge'en 6zel bir kazeifikasyon karakteristiktir. Burada fib-
rin kitle'erinin lokosit hiicumu ile erimeleri distintilebilir. Plevranmn iki yap-
ragmin yapismasi neticesi eksiidat yer yer ankapsiile ve kazeifiye olur. Gra-
nillasyon dokusu tedrici olarak nedbe dokusuna tahavviil ve eksiidatlt doku
tekelliis eder. Tuberkiiloza baglt her plevra iltihabr plevra zarlarmm yapis.
masina sebep olmaz. Eksiidatin imtisast ile tam iyilik olabilir. Biitiin akcigeri
orten plevranin tamamile hasta o'mast icap etmez. Akcigerdeki odaga uygun
olmak tizere plevradaki yersel tagayyiir olabilir ve bu ploritis daima yersel
kalir.

Patolojik anatomiye gore bridler cevresindeki konjonktiva dokusunun
istirakine gore ve bridin yapistigr yerde akcigerin bulunarak yaprlmasi goz
ontnde tutularak:

(1) hakiki (2) hakiki olmiyan konjonktiva't bridler diye ayrrdedil-
mistir. Akciger dokusundan parenkimali bridler, tabii olarak bircok
sekillere intikal ederler, Saf parenkimadan ibaret yapisikliklar bazan kavernin
sonuna erdigi yerden toraks geperine kadar uzanabilir. Nitekim Brauer ve
Rist'in gosterdigi vechile tiiberkiiloz progesinde direkt olarak kavernin de to-
raks ceperine kadar erisebilmesi miimkiindiir. Hakiki bridler iltihabm sek-
line gore iki grupa ayrilir. Bunlar (Diehle gore) hakikaten tiberkiloz
odaginda (mihrakim) etrafindaki perifokal iltihap neticesi olurlar ve boylece
titberkiiloz progesinden direkt olarak plevra zarlarr tizerine sigrar veyahut
atlama neticesi yapisikliklardir. Brinci grupta, isminden de anlasr!digr gibi
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tiberkiiloz odagmimn etrafinda bir perifokal veya kollateral iltihap plevraya
sevkedi mistir. Bu bizzat tiiberkiiloz basilinin gida alisverisi mahsullerinin ¢ok-
mesi ve tiiberkiiloz mihrakta dokuya ait anormal miibadele mahsulleri sebile-
dir. Histolojik oairak jelatinli konjonktiva doku liflerinden miitesekkil olan
bu yapisikliklar da ¢ok defa elastik lifler beraberce karisik olarak bulunur.
Bunlardan baska konjonktiva doku hiizmeleri arasinda genislemis damarlarda
bulunur. Bu damarlar ¢ok defa kiiciik kalibrede olmakla beraber sayanr dik-
kat derecede biiyiik de olabilir. Permin (Arteria radialis) biiyiikligiinde
dahi gormiistiir. Bu damarlarm geperleri ¢ok defa kuvvetle kalinlagmistir.
Jacobeaus buna sebep olarak burada mekanik sebepler iddia etmektedir.
Szalabrino ise tiiberkiiloz bir endarteritis, J. Franz damar gepe-
rinde spesifik olmiyan bir iltihap kabul etmektedirler, Kan cereyanr ekseriya
toraks ceperinden akcigere dogrudur. ). Franz'a gore aksi yoldan da
olabilir. Yapisikliklarm yuzleri hiicreli bir tabaka ile ortiilmistir. Saf kon-
jonktiva dokulu bridlerde elastik liflerin tesekkiil ve tekevviinii heniiz aydin-
latilmamastir.

Jacobeaus bunlart akcigerin koruyucusu olarak inanmamaktadir.
Unverrichtin kabul ettigi gibi bunlarm yeniden tesekkiil etmis olmasi
mimkiindiir.

Ikinci gruptakiler direkt olarak tiiberkiiloz progesinin plevraya atlamasr
ve gecmesile tesekkiil ederler. Bu bridler bermutad mevcut olan konjonkiiva
dokudan baska tiiberkiiloz graniilasyon dokusunu ihtiva ederler. Aym sekilde
olarak mesela bir tiiberkiiloz ampiyemde sekonder saf fibroz bir brid gorii-
lebilir (Diehl).

Bu patolojik anatomi taksimden baska bridler mevkilerine (bulunduklar:
yerlere) ve gosterdikleri biinyelerine gore de ayirdedilebilir.

Mevkilerine gore taksimin, bridin yapistigi yerden yok edilmesi ve ya-
kilabilmesi i¢in kiymeti biiyiiktiir. En o6nce bridlerin yerlerine gore, bridin
yakilmasr ve koparilmast lazim olup olmadigr veya zaruri oldugu veyahut
miimkiin olmadigr nihayet hi¢ olmazsa ¢ok tehlikeli olabiecegini anlamak
miimkiindiir. Bridlerin mevkilerine gore su sekilde ayirma yapilmistir:

I — Akciger loblarr arasinda yapisikliklar: bunlar hemen hemen gisa
seklindedirler, Kordon sekline yakindirlar. Bunlarda miidahale liizumsuz ve
tehlikelidir.

2 — Toraks ceperinin mubhtelif kesit'eri arasindaki yapisikliklar: Cova
ya gore kirlangi¢ seklindeki bridlerdir. O kadar pek gok ve sik olmayip Plevra
parietalis sahasinda daha ziyade kaburgalar biikiintiileri arasinda bulunurlar,
Burada miidahale faydasiz ve agrilar verir,

3

Diyafram ile akciger arasmdaki bridlerdir, Bunlar nadir olup akei-



gerin kollapsi i¢in ehemmiyetsizdir. Bunlarm ortadan kaldirtlmas: divairamm
hareketindeki zorluklar sebebile zordur.

4 — Mediyastinum ile akciger arasindaki yapisikliklar: Bu yapisikhiklarda
keza o kadar sik degildir. Bunlarm ortadan kaldirilmasr yani bun’ara miida-
hale ¢ok tehlikeli olup genel olarak dokunmamak daha iyidir.

5 — Toraksmn kemikli kismr ile akciger arasmmdaki yapisikitklar: En ¢ok
ve sik goriilen seklidir. Acigerin kollapst i¢in cok onemli ve ehemmiyetlidir.
Bunlarm ortadan kaldirilmasi daima arzu edilir. Bridin bu’undugu yere gore

bridektomiye elverisli olup olmadigmi teshis etmek ¢ok mihimdir (mesela

Tip IIL Tip IV.

Sekil 2 - 3 - 4 - 5. Maurer’e gore onemli yapisiklik tipleri.

dogrudan dogruya trokasin kubbesini carsaf gibi 6rten biiyiik damarlar ve
sinirleri ihtiva eden yapisikliklar gibi). Kemikli toraks ceperini geken yapi-
sikliklar, tiiberkiiloz tegayyiirlerinin sik oldugu yerlere uygun olarak st lob
ile toraks ceperi arasinda daha ziyade hakim olarak bulunurlar. Diehl-
Kremerin muayene'erine gore 70 vakadan 9% de 90 inde biitiin yapisik-

liklar iist lob iizerinde bulunmustur, % 5 i ise akcigerin diger kisimlarinda



eorulmistir. Semada gorildigi gibi yapisiklikiarm 9% de 29 u akciger te-
pesinde (zirve) 2 - 4. iincii kaburgalar arasmdaki alandadir. On ve arka koltuk
alti ¢izgisi smirlarr i¢inde ise butin yapisikliklarm % de 32 si bulunmakta-
dir. Yukarida tiglincii kaburga, asagida dordiincii kaburga, 6n ve arkada omuz
kemigi ve omﬁrgalar arasmda ise bridler % de 29 nisbetinde buluamaktadrr.
Yayllml“)s zar halinde yapisikliklar muhtelif nisbettedirler. Diehl - Kre-
mer bunlarr 4-5. inci kaburgalarm yarr yukarisimmda 9% de 80, yarr asagr-
smda ise % de 20 nisbetinde gostermektedirler. Mistal hemen hemen ayni
netice gosteren bir istatistik vermistir. Semada gi)'rijldii‘gii gibi bridler; zir-
vede % de 32 nisbetinde, 2-4. kaburgalar alaninm arka kismmda % de 30,
3 - 5. inci kaburgalarm yan kismimnda % de 25, 2- 3, iincu kaburga:ar arasinda
on kisimda 9% de 44, alt loblarda % de 6 bulunmaktadir. Toraksm iist kis-
minda zar seklinde yapisikliklar % de 85, toraksmn alt kismmda 9% de 15
yaziimisiir.

Hulasa olarak diyebiliriz ki, tepelerde olan bridler tiiberkiiloz odaklar
izerinde olur. Cok defa serit seklindedirler. Orta kisimlardakiter kaburga ve
kaburgalar arasr araliklarr takip ederler. Bunlar ¢ok defa yan ve 6nde bu-
lunur. Tanmmasi kolaydir. Loblar arasindaki bridler zar veya serit seklinde
ve lobun daha ziyade on kenarmi isgal ederler. Oriimcek agr seklinde zarlar
teskit ederler. Akcigerle diyafram arasindaki bridler nadir olarak izole bir
haldedirler. Cok defa sathi paravertebral bridlerle birlesmis bulunan ilti-
sak!ardan ibarettirler. Serit ve gisa seklindeki bridler ekseriya akcigerin ust
kistmlarmda butunurlar, Serit seklindeki yapisikliklar en ziyade yukardan
ikinci ile dordiincii kaburga, onde ve arkada, 6n ve arka koltuk altr ¢izgi-
leri arasmda cizilen alanda bulunurlar. Istatistikier serit seklindeki bridleria
yizde 32 sini bu alanda gostermektedir.

Ayni seviyede olarak omuz kemigi ¢izgisi ile omurgalar arasimdaki min-
takada da serit seklinde yapisikliklar yiizde 29 nisbetinde bulunmaktadir,

Miizmin akciger tiiberkiilozunda hemen hemen her serit sekiindeki biridin
alt hududunu sagda dordiincii solda besinci kaburga teskil eder. Zar sek:indeki-
lerin yiizde sekseni dordiincii ve besinci kaburgalarm ist tarafmda bulunur.
Yiizde yirmi nisbetinde altinci kaburgaya kadar uzanir.

Zar seklindeki yapisikliklarm mevkilerine gelince:

I — Kaburgalar veya kaburga araliklarr boyunca;

2 — Dikine olarak kaburgadan kaburgalar arasi araliklarma dogru
uzanirlar,

3 — Meyilii olarak arkada omuz kemigi ¢izgisi hizasimda 4. tnct ka-

burgadan, 6nde 2. inci kaburgaya dogru kaburgalar arasr araliklarr uzunlu-
gunca seyredenler olarak ayirdedilebilir.
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Bridlerin histolojik tetkikine gelince: Bridektomi esnsinda teknik hata-
lara ve arizalara dismemek ig¢in bridlerin histolojisini bilmek muhakkak la-
zimdir.

Bridlerin histolojisi; bridelrin menselerine, eskimis veya yeni olma-
sia, kendilerini hasil eden esas spesifik hastaliga gore serit veya zar seklind=
degisik striiktiir gosterirler. Her bridden bir akciger kismr bir de plevra kismr
ayrrdedilmektedir.

Serit veya iplik seklindeki bridler ¢ok defa saf konjonktiva dokudan iba-
rettirler. Bridin toraks ¢eperine yapisik kisminin merkezinde bir niive bulunur.
Bu iinve sert fakat damarlardan zengin olup toraksa paralel seyreder. Bir
konjonktiva dokudan ibarettir, Bu, akciger dokusuna dogru sakuli bir isti-
kamette seyreder. Bridin akciger kismi ise akciger parenkimasindan konjonk-
tiva doku ile keskin bir surette ayrilmistir. Kenar kistmlarmdan oldukga bol
miktarda etastiki lifler bulunur. Orta kismr sert konjonktiva dokudan ibaret
olup igerisinde ince damarlar vardir.

Ince zar seklindeki bridler sat konjonktivadan ibarettirler. ki zarlari
arasinda gevsek bir doku bulunur. Sudan ile boyandigi zaman yag reaksi-
yonu evrir. Bu gisalardaki elastik lif miktarr azdir. Damarlar da fazla deg:!-
dir, Bu serit ve zar seklindeki brid:erden baska bas parmak kalmliginda fazia
miktarda akciger dokusunun ve konjonktiva dokuyu ihtiva eden (kromozon
seklinde) bridler de vardir. Jacobaeus kalin kordonlar icerisinde ak-
cigerden 1/2-1 cm. uzakiikta dahi akciger dokusunun bulundugunu goster
di. Saugmannim bir vakasinda bir kavern (oyuk) uzantismin toraks ge-
perine kadar vardigr Ristin bir vakasinda kaburga periostu igerisine 2-3
mm. niifuz ettigi gorilmustir, Bridlerin akciger ve plevradaki kisimlarma
uygun olarak akciger ve plevra damarlarindan bazi branslar bridlerin igine
girerler. DBridler iginde daha ziyade akcigerden gelen damariar bulunur
(Frans). Bridlerin kesitinde hususiyle bridin orta kisimlarmmda damarlar
goziikiir. Bunlar ekseriya ufak, ince kapiller damarlardir. Genel durumu iti-
barile damarlara en ¢ok bridin akciger kisminda sonra toraks c¢eperi hizasinda
plevra kisminda rastlanir. Orta kisimda damarlar azdir. Eskimis bridlerde
ekseriya santral bir damara rastlanir. Mekanik sebepler tesirile (cekilme ve
genisleme) gibi damar ceperinde kaliniasmalar olur. Kan sirkiilasyonu zor-
lagir. Bu yiizden bridler yakilirken agir kanamalar nadir olarak husule gel-
mektedir.

Maurer bridlerin dig goriniislerine gore ayrr bir ayirma yapmistir.
Burada; bridlerin sekilleri ile beraber kesilmesinde miihim rol oynayan ihtiva
etigi doku dahi goz oniinde tutulmustur. Yukardaki sekillerde goriildigi gibi

4 tip brid aymrmaktadir,



Birinci tip; bu tip, torakstan akcigere heniiz asikar olarak yayrimamis
olan bridleri yani yapisikliklarr ihtiva eder. Tesekkiil eden plevra zariarmin
yapisikliklart  pnomotoraks yerinde ¢ok defa esasmmda kisa olmasile mem-
nunluk verici sekillerdir ve akcigerin hareketleri ile gekilerek uzanirlar. Bun-
lar kollateral bir iltihap sebebile husule gelen bridlerdir. Konjonktiva doku
heniiz tazedir ve az kanar, bundan o6tird bu bridler yumusak, hiperhemik
yapilista goriiniirler. Uzun zaman devam edilen pnomotorakslarda kirmizr
renklerini kaybederek daha dayaniklr bir hal alirlar. Bu bridler gayet iyi
kesilir ve bridektomide hichir zorluk ¢ikarmazlar.

lkinci tip; toraksta irtikdz yerlerinde yayilmis olan yaygm bridler-
dir. Bu sekillerde pnémotoraks eski, {ibr6z bir p:evra yapisikligr gosterir. Bu
hizadaki akciger alanr kuvvetle sertlesmistir. Konjonktiva doku heniiz egilip
biikiillebilir bir haldedir, zamanla uzar. Akciger dokusuna dogru seyri kes-
kin olup bir iiggen teskil eder. Toraksta yapisikligm kalmlasmasr tesiri ile yuva
seklinde (niche) derinlik gosterirler. Bu sekil bridler saf konjonktiva dokulu
iltisaklar olup ¢ok defa kolay yakilirlar.

Uciincii tip; Akcigerdeki yapisiklik yerinden itibaren konik olarak
yayilan bridlerdir. Eger pnomotoraks tatbikinden daha g¢ok Once heniiz
plevrada (obliteration) mevcut ise her seyden once kavern ceperinde az gok
bir konjonktiva doku vardir. Bu konjonktiva doku yapisiklik kaidesinden sa-
cak seklinde iceri dogru ¢ekilir, béylece yukarda séylendigi gibi kavern
mesiri toraks geperine dogru genisler ve yayilir. Bu gibi yapisikliklarr akciger
plevra yapisikliklarimndan ayirdedecek goze carpar bir ayrilik goriilmez. Pno-
motoraks tedavisine devam edilmekle sonradan bu gibi yapmsikliklar verilen
havanin basmasr ile ve cekilme tesiri ile konjonktiva dokunun dejeneresansi
olur, fibroz bir hale girer, Maurere gore 3. incii tipteki bridler yalniz
kendi usulii ile yakilabilir.

Dérdiincii tip; kum saati seklinde yapisiklikiar olup ortasr ince iki
uglarr yaygindir, yani hem toraks geperinde hem de akcigerde yayilmrs bir se-
kilde ortalarr daha iyice olan yapisikliklardir. Brid ve akcigerde ayni sekilde
konjonktiva doku tesekkiilii sebebiie gayet giizel hudutlanmis olduklarmdan bu
sekil bridlerin seklini tanmmak ¢ok kolay olur. Bu bridlerin kesilmesi ¢ok
defa miimkiindiir.

Bridleri baska baska diisiincelerie muhtelif sekilde ayiran daha birgok
miiellifler vardir (Sayé, Toussainn...). M a ur e rin anatomik ola-
rak aymrdigr sekil en ziyade kanaat verici ve en uygun sekil olarak gosteril-
mektedir. Bunlar arasnda bir de R.Matson plevra yapisikiiklarinda
klinik ve patolojik olarak soyle bir ayrrma yapmistir: |



Sekil 7. Katkiit sekil ve inceliginde Sekil 8 Kostovertebral oyukta
bir cok bridlerden miitesekkil yapi- arachnoid  yapisiklignmi ~ kismen
sikligi torakoskopide gortintsii. eksudat ile ortiilmiis olarak torakos-

(Goldberg’den). : kopide goriiniisii. (Goldberg’den)

Sekil 10. Toparlak tiplerden kordon

Sekil 9. Akcigerle gogiis ceperi

arasinda uzanan ince ip seklinde seklinde yapisikhigmn torakoskopide
yapisikhigin torakoskopiie goriiniisi goriiniisii. (Goldberg’den)
(Goldberg’den)

1 —Arachnoid (sekilde goruldigi gibi) yapisikliklar olup bu tip, ¢ok
yeni ve ¢izgi seklinde plevra iltihaplarr ile bol miktarda fibrin husule gel-
mesi neticesi olur. Cok taze olursa kesilmeksizin kendiliginden ayrilir. Eski-
dikce konjonktiva doku sekline geger. Bunlarda akciger dokusu asla bulun-
madigr halde teknikte bir onemi yoktur.



Levha II.
Yeni bir pnomotoraksli hastada karisik bir sekil gosteren serit
seklinde yapisikhik. Bu sekil cok damarli olmaz ve tam
toraks ceperi hizasinda kesilebilir. (Goldberg)
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Sekil 11. Kosto vertebral oyukta

¥

perde seklinde yapisiklik,
(Goldberg’den)

2 — Sicim seklinde yapisikliklar; bunlar yeni plevra iltihaplarmim kii-
gik ve mahdut alanlarmda tesekkiil ederler. Toparlak veya diiz olabilirler.
Hemen kaide olarak toraks ceperi ve akcigerdeki yaprsikliklarr hizasinda biraz
daha genistirler. 5 mm. genisliginde olarak degisik kuturlarda olurlar ve
bir kag santim uzunluktadirlar. Bazilarr hava verilir verilmez akciger basi-
lirken kolaylikla koparlar, bir kismr ¢ok damarli goziikiir fakat birkag ay
sonra sikt ve kompakt olurlar, cok miktarda ve lifi sekilde olup klinik 6nemi
pek azdir.

3 — Kordon seklinde yapisikliklar; bu sekil bridler bundan evvelki yaz
digimiz bridlerle ayni mense ve karakterdedirler, yalniz bunlar daha genis,
yuvarlak ve daha serttirler. Toraks geperi ve akcigerde yapistiklart hizalarda
hususiyle kisa olduklarr zaman kenarlidirlar. Bunlarin teknikte 6nemi vardir.
Nadir olarak ¢ok damarl:r olmakla beraber biiyik kan damarlarma da yapisik
o'abilirler.

4 — Serit seklinde yapisikliklar, Daha ziyade loblar arasi plevra iltihap-
larindan menselerini alirlar. Kisa olurlarsa plevra ile ortuludirler. Kalmliik-
‘art birka¢ milimetreden birka¢ santim kadar olup (1-10 cm. hatta daha
fazla..) uzunlugunda olabilir. Onemli damarlara tesadiif edilir, hususiyle
eski yapsikliklarda kalimlasmis fibroz doku i¢inde daha ¢ok rastlanir. Burada
konjonktiva dokular bulunur., Miistesna olarak ¢ok kisa olurlarsa iginde - akei-



ger dokusu bulungbilir. Serit seklindeki yapisikliklarm teknikte biiyiik ehem-
miyeti vardir, bunlar toraks ¢eperi hizasmdan kesimelidirler.

5 — Yelipaze seklinde yapisikliklar; bu sekil eski bir plevra iltihabmdan
tesekkiil eder, cok defa plevrada tiiberkiillerin konglomeratr neticesidir. Ses-
best kenarlarinda kiiciik kan damarlart bulunur. Nadir olarak akciger do-
kusunu ihtiva eder, bunlar toraks geperi yerine akcigere yapistiklarr hizadan
kopartlmalt ve kesilmelidir. Tehlikeli degildir, iyi neticeler: almir,

6 ~— Konik yahut kiilah seklinde yapisikiikiar; akciger hizasmda ke.
narlr, toparlak bir ug ile toraks geperi hizasinda keza yuvarlak bir yapisma
gosterirler. Bu tip yapisikiiklar, eski mahdut bir sahada plevra iltihabr ne-
ticesidir. Viseral plevra ve toraks plevrasr arasmda sikr yaprsikliklara sebep
olurlar. Sathi kavitelerin iizerinde bulunriar. Bu gibi vakalarda kavite ekse-
riya yarsikligmm kaidesine dogru uzanmistir, devamlr ve uzun pnomotoraks
ledavisinden sonra -plevra kalmlasir, iltisaklarm kaviteye tevafuk ettigi his.
sedilemez. Bu seki: daima akciger dokusunu ve ¢ok defa kavitenin devamini
ihtiva eder. Bu sekilde bir»yaplglkhgm kesilmesi toraks geperi gevresinden
yapilmadigr takdirde daima tehlikelidir, eger muvaffakiyetli bir sekilde ame-
liyat yapilirsa olaganiistii bir tedavi sek:i temin edilmis olur.

7 — Makara veya bobin seklinde yaprsikliklar; bu sekil iltisaklar di-
sart dogru sarilmis bir sekilde ‘itilmis, igeri dogru ise makara gibi bastimis
akciger parenkimasindan tesekkiil -etmistirler, ayni zamanda konjonktiva
dokuyu ihtiva ederler. Bunlar plevra araliginm obliterasyonu ile ekstidatif
ploritisin mahdut ve eskimis kisimiarmdan husule gelir. Eger eski ise oldukga
genis 6lglide kan damarlarmr ihtiva eder. Bazan kaviteden uzanmis bir kisun
bulunabilir. Akcigere yapisik olan kisim hizasinda akciger dokusu daima bu-
lunmaktadir. Iltisakin en daralmis noktasindan akciger dokusu rengi degisik
olarak goruliir. Bu sekil yapisikiiklarm kesilmesi evvelkine nazaran daha uz
tehlikelidir Bunlar miimkiin oldugu kadar toraks g¢eperine en yakm olan
kisimdan kesilmeli, en dar olan kisimdan ise kat’iyyen miidahale edilme-
melidir.

8 — Perde skelinde yapisikliklar; bu sekiller bermutad loblar aras:
plevra iltihaplari alanindan pariyetal olarak plevraya dogru husule gelirler.
Pnomotoraks tedavisile akciger ince bir perde gibi yapisiklik gosterir. Bu sekil
bridleri ¢ok defa Costo vertebral oyukta, loblar arasr fissiirleri cihetinde go-
iiirliz, daha ziyade yandan alman filmlerde goriiniirler, fakat apexde de bu-
lunabilirler, Steoroskopik filmlerde sik sik band seklinde goriinerek kolay
kesilebilir intibami verirler. Yeni pnomotorakslarda akciger dokusu gozle
gorilebilir. Eger pnomotoraks eski ise bu sekil yapisiklik soluk renkte, sik
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bir doku halindedir, akciger izleri goriinmez, Teknikte bu sekil yapuskliklar
¢cok onemlidir. En ziyade pnomotoraks ile tedavide teknik kusurlar netice-
sidir. Cerrahi noktai nazardan ¢ok defa bunlar kesilemezler. Kalin o'urlarsa
kesilmemelidir, ince iseler koterin ucu ile toraks ¢eperi hizasindn kesmek

miumkindir.

9 — Yaygmn yapisikliklar; bunlar, genel bir sekil almis plevra iitihap-
larmdan husule gelirler. Akciger, toraks ceperine simsiki yapismis olup bu
yapisiklik icinde akciger dokusunun izleri asikar olarak gorilir. Bunlarm ta-
mamayile kesilmesine imkan yoktur. Bu gibi vakalarda pnomotoraks tesir ede-
miyorsa diger cerrahi miidahaleler diisiiniilmelidir.



Muhtelif ameliyat usulleri

Burada plevra dist pnomolizden ziyade plevra i¢i pnomolizi bahsedile-

cektir.

Sekil 12. Sebestiyen usuliyle pnomoliz

Bridlerin kesilmesi: Dis tabakalar genis olarak acilarak pnomotoraks yerin-
den yapisikligin operatore kabili viisul bir hale getirilmesi (acik ayirma usulii)
digeri de kiiclik ensizyonlardan Alet sokularak bridlerin kesilmesi (kapali ayirma
usulii) olarak iki usulle bridektomi yapilmaktadir.

1—Ac¢i1k pnomoliz: Bu sekil miidahaleler pnomoctoraks ala-
ninin genis olarak acilmasiyle direkt clarak yapisikligin operator tarafindan yok
edilebilecek bir hale konmasidir. Bu metod yapisikliklarin biiytikligiinii goster-
mekten baska operatore bunlarin baglanarak kansiz calismak firsatini verir.

Teknik — Willy F el ix, Ustlob plombajinda oidugu gibi
paraskapuler bir ensizyon tercih eder. Adalelerin keskin olarak ayrilmasindan



sonra {iglineii kaburga meydana cikarilir ve takriben 6 santim uzun'ugunda
siibperiostal olarak rezeke edilir. Periost bitiin boyunca kesilir ve ekartdrle dik-
katle birbirinden ayrilir, boylece {ist kisimdaki yapisikliklar1 gormek firsat:
eide edilir. Uzunca bridler iki defa bagleanarak kesilir. Kisa bridler termoko-
terle yakilir. Biitiin yapisikliklar boylece ayrilir, sonra kaburalar arasi adale-
leri dikkatle dikilirr Willy ©F el ix baz vaklalarda rezeke edilen kabur-
ga parcasini tekrar yerine koymaktadir, Fakat kemigin tekrar disari atilma teh-
likesi vardir. Adalelerden sonra deririn dikilmesiyle ameliyat sona erer. Yaranin
drenajindan sakinmak lazimdir. Husule gelecek deri alti enfizemi cok defa
bliylik bir onem gostermez. Hemen hemen daima az veya cok miktarda kanli
ekstidat tesekkiil etmektedir.

Hossmann tercihan koltuk altindan actigi kaburgalar arasi ensizyon
usulii ile yapmaktadir. Toraks icini aydinlatmak icin kaynatmaga elverigii hir
aydinlatma cubugu kullanilir; bu cubukla bridler aydinlatilarak goriinrne kabi-
liyeti arttirilir, Bridlere, asepsi tehlikeye girer diistincesiyle ligatiir koymiyarak
yapisikliklar: ya kizil derecede galvanokoter ansi ile veyahut diyatermi ile
yakmaktadir.

Eleosser sternuma bitisik kisimdan itibaren yukaridan ii¢ kaburga-
nin kesilmesi 1le onden itibaren kemik parcalarinin dort koseli yumusak kismi-
nin ve yan kaidelerinin ortasindan kesilmesi usuliinii bulmustur.

Bernou ve Fruchaud itinali bir surette yapilan bir teknik
ortaya atmiglardir. Bunlar onden ikinci kaburgalar araliinda kemer seklinde
konvenksligi yukar: miiteveccih bir ensizyon yapmaktadirlar., Kiint calisilarak
Musculus pectoralis major {izerinden M. pectoralis minorin iist kenarina kadar
yatirtilarak ikinci kaburga meydana cikarilir. Bu kaburga kemigi 5 sm. kadar
kesilerek alimir, Iste bu zaman ameliyatin 6nemli zamani gelmistir. 1 ve 3 iinci
kaburganin i¢ pericstunun tevsii ile periost ve Pleura parietalis, cikarilmig olan
ikinci kaburganin yerinden iceri dogru kesilir, 1sikla yapisiklik bulunarak diya-
termi ile kesilir.

Noland Carter . Rontgende stereoskopik olarak yapisiklik yer:
iyice tesbit edildikten sonra bu hizada kaburgadan bir parca gikarilir. Karin or-
ganlarinin peritondaki yapisiklikiavinin ayirdedilmesi gibi ayirmak igin caligilir.
Bu usul ile kanatma tehlikesi zok ehemmiyetsizdir. Ameliyat sonunda agili kalan
Pleura parietaiis kenarlar: katkiitle baglanir.

Sebesty€én. Direkt olarak iltisakin yapisiklig: {izerinden bir parca
kemik (kaburgadan) rezeke edilir. Plombajda oldugu gibi parmakla duyarak
Pleura parietalis ayird edilir. Yapisikligin sonuna kadar Pieura parietaliz saglam
kisim gelinciye kadar boylece ameliyata devam edilir. Plevra dairenmadar kesi-
lir, serbest ha'e getirilerek kesilmis kisim dikilir.

Acik pnomelizin ihtildt ve neticeleri: Bircok miiellifler bu sekil pnomoliz-
den tamamiyle memnun deZildirier, clinkii ilk once ampiyem tehlikesi vardit.
M o o r e 1934 senesine kadar diinya literatiiriinde yazilan 52 agik pnomoliz
vak’asmndan % de 57,6 eyilik, % de 288 ampiyem, % de 19 liim bulmustur.
Stiphesiz son senelerde teknigin daha diizeltilmis olmas: ihtilat ve 5liim nisbe-
tini daha azal!mistir. B e rn o u ve F r u ¢ h a u d; kapali pnomoliz
miimkiin olmayan vak’alarda sonradan acik pnomolizi tercih etmek muvafik



olacagi gibi kisa, kalin, genis parenkimali yapisikliklarin kapali pnomotlizi teh-
likeli olacagindan bunlarda agik pnomoliz tavsiye eimektedirler.

Kapalt Pnomoliz

Kapalr pnomoliz; toraks icine a‘et sokularak yapisikliklarin yok
edilmesi seklidir. Rontgende kontrol altinda olarak bu aletin toraks igine sev-
kedilmesi (Jacobson ve Morriston D avises) daha elverisli bu-
lunmustur, Bridleri yiiksek baskr ile koparmak sekli de disiintilmiis ise de ¢ok
defa akcigerde delinmelere sebep oldugu goriilmiistiir. Yiiksek baskilarla akci-
gerdeki lezyonun daha iyi bir sekilde basilmasma beyhude calismakla mediyas-
tinum fitki, akcigerde yirir ma, kalb, damarlar ile bronslarin deplasmani ve
hazim yolunda bozukluk, nefes darligr... gibi zor durumlar tesis etmekten bas-
ka bir sey yapilamaz. Bu gibi vakalarda yoktan baskryr arttirarak pnomotorakst
idame etmekten ise pnomolize yani bridektomiye bas vurmak daha muvafik
olur. Bununla beraber serit veya kordon seklindeki yapisikliklardan miisbet
baskilarla akcigerdeki yapisikliklart daha gergin ve daha incelmis bir sekle
sokarak ameliyati daha elverisli kolay bir hale koymak miimkiindir.

Ayni  sekilde (Ulrici ve Waltesch) vyag doldurulmasmi,
(Wierczinski) disardan miiessir olabilecek sekilde diyatermi ile bridleri
yumusatmak seklini tavsiye etmislerdir. Bunlarm hig birinin 6nemli bir roli
gortilmemistir. Asil mesele Jacoheaus tarafindan ortaya konu'an sis-
toskopa benziyen torakoskop aleti ile bridlerin karanlik bir odada toraks ig¢ini
aydmlatarak yakilmasi ve hoylece ortadan kaldmri'mast sekli ile pnomolizdir.

Torakoskepi; (1) Torakoskop. (2) Isigr kontrol igin bir transformator.
(3) Bakalit veya madeni kaniil. (4) Trokardan miitesekkil bir cihaz ile ya-
pilir. Trokar icinden torakoskop goziise sokulur. Jacobeausun tora-
koskopu bugline kadar bircok tadillere ugrad: ve her giin daha mikemmel
bir hale getirilmek i¢in calisilmaktadir. Bu aletleri muhtelif gruplara ayrr-
mak miimkiindiir. Bir kismi Jacobeausun ortaya koydugu ponksiyon
ve optik sistemi ayrr olan sekildir. Bu (1) iki trokar. (2) Bir optik kisim.
(3) Bir yakier (girtlak kostiklerinde oldugu gibi galvanik yakier) (4) Taz-
yik 6l¢mek ve pnomotoraks havasmi bosaltmak igin kanii'den ibaret bir
cihazdir. Lambayr aydmlatmak, yakicmmm ucunu 1sitmak veyahut yakabilir
hale getirmeye yarayan bir pantostast vardir. iste esasmr saydigrmiz kisimlar
teskil eden Jacobeaus’iin bu aleti iizerinde birgok degisiklikler yapilmistrr.
Mesela: Jacobeausiin orijinal optiginde yalniz 47 derecelik bir gos-
terme zaviyesi vardrr. Bu miktar ile gérme oldukca zordur, Unverricht
daha kuvvetli 1stk verecek bir optik sistemle (60 derecelik gosterme zaviyesi)
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veren bir sekil yapmistir. Kramer optik ve yakict beraber olarak ayni
ponksiyon yerinden sevkeden bir torakoskop yapmistir. Optigin gosterme za-
viyesi 90° hatta 110° olacak kadar optik kisimda degisiklikler yapilmistir.
Davidson optige 25° lik biikkiilme, Chandler 30°, K alk 45° lik

biikiilme vermislerdir.

Kornitzer — Maendal torakoskopunda 60° lik biikiilme vardir.
Mistal optigin prizmasmda degisiklik yapmistir. Optik iizerinde b#yle
degisiklikler oldugu gibi trokar ve yakicr iizerinde de tadilat yapimistir.
Jacobeausiin trokarr dizdir. Unverricht yakiciya daha elverisii
hareket ve istikamet vermek maksadile torakara hafif bir egrilik vermis ve-
yahut biikiilebilir sekilde yaprlmistir. Kramer pnomotoraks cihazma
baglanarak tazyiki 6lgmek i¢in bir ilave koymustur. Yakicr'ar galvanokostik,
diyatermi ve (Haute fréquence) ile kullanilir. Galvanokosti hakiki bir yakma-
dir. Koagiilasyon yaparak doku kismma galvanik tesir yapan Purtschert -
Maurer diyatermi cihazi en ziyade tercih edilen alettir. Elektro-siriirjikal bir
diyatermi aletidir, Kanama tehlikelerine karst ¢ok faydalidir. Yakacik sana-
toryomunda biz de bu aleti kullanmaktayiz. Daha birgok yakicr sekilleri var-
dir. Rapp torakoskoba bridi arka taraftan aydmlatabilen yakici hizasina
taki'an bir lamba koymustur. Son zamanlarda (Universal Bowie). Liebel -
Flarsheim Co. 303 West third-St. Cincinati-Ohio’nun elektro-sirtirjikal aleti

buyik bir onem almistir.
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sekil 14. Optik Trokar:.

Sekil 15. Galvarro kostik yakicr,
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Sekil 16. Yakicr icin trokar.

Sekil 17. Havay1 bosaltma kaniili

Maurer ve Milko toraks iginde kaburgalar arasi sinirierinin
anestezisini yapmaktadirlar. Endotorakal fotograf icin Kramer ve G u | b-
ring bir alet yapmislar bunu Ziebertin kinematografisinden almus-
lardir. 1914 de Hervé kombine sistemde bir torakoskop yapmistir. Ka-
librasmin biiyiik olmasi sebebiyle toraks ceperinde deri altinda enfizem ve
yaralanmalar bu sekil aletle ¢ok kolay olmaktadir. Bundan baska Singe:
de boyle kombine sistemde bir torakoskop yapmistir. Rektoskopa ¢ok benziyen
ve basit diiz bir kaniilden ibaret olan bu torakoskop fazla bir riichaniyet
gostermemektedir. Frisch-Maendel-Kornitzerin iretroskopa ben-
ziyen torakoskobu diyatermiden ziyade galvanokostik hizmete yarar. K e-
merin kombine terakoskobunda yakicr ile lamba beraber oldugundan iste-
nilen mesafeye lamba cekilir, yakict anst daha ilerlere kadar, plevra kub-
besine kolaylikla sevkedilebilir. Ameliyat esnasinda hastanin ve ameliyati.
yapan doktorun miimkiin mertebe rahat olmasr lazimdir. Kremerin to-
rakokostik ameliyat masast bundan otiirii her hususta tavsiye edilebilir.

Ameliyat Teknigi

Ameliyata hazirlik: Ameliyatta esas bridin veyahut hi¢ olmazsa toraksta
bridin deri hizasindaki yapistigr yerin hakiki olarak tesbit edilmesi lazimdir.
Bunun i¢in radyoskopide bridin 6n veya arkada bulundugu tetkik edilir. Rad-
yoskopi ile buna imkan olmazsa Dorso-ventral (20-30° lik) radyografilerie
bu maksada erisilir. Stereoskopik resimler hatta tomografilerle bridin yapisik
yeri, kalmnligr hakkinda iyi bir fikir edinmek mimkiindiir. Flérooskopik re-
simler (simik maddeler siringa ederek) de kiymetlidir. Hastalar ruhan ve
bedenen ameliyata hazirlanmis olmalidirlar. Sanatoryomlarda evvelce ameliyat
olmus hastalarm yapacagr tesir ile maneviyatm yiikseltilmesi kolay olur.

Hasta, biiytik bir g6giis ameliyatr igin oldugu gibi hazirlanir. Eger pné-
motoraks hoslugu irin veya gomenol ihtiva ediyorsa ponksiyondan evvel steril
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tuzlu su ile yikanmalidir. Eger eksiidat varsa (az miktarda olursa ehemmiyeti
yoktur) ameliyattan birkag¢ giin once cekilerek almir. Eger lazim ise gekilea
suyun yerine hava verilir. Bu suretle toraks icinde calismak igin miimkiin
oldugu kadar genis bir plevra boslugu temin edilir. Eksiidatin alinmasmdan
sonra hummali bir reaksiyon husule gelirse ameliyat hummanin tamamile
kaybolmasma kadar geciktirilir. Hastada kanama miiddeti ve kanm pihtilas-
masi ile kan gruplar tayin edilmelidir. Ameliyatm agri ve iztirapsiz olmas:
icin hasta hareket ve oksiiriikten ¢ekinmeli, sakin olmalidir. Bunun i¢in ame-
liyattan bir gece once hastaya miisekkin vererek iyi uyutmalr ve sabahleyin
balgam drenajr temin edilerek hastanin ameliyat esnasinda oksiirmesine mey-
dan verilmemelidir. l

Hastanm son pnomotoraks: kostik ameliyatindan 2 giin evvel yapiima-
Irdir. Matson ameliyata tekaddiim eden aksam ameliyat olacak tarafa
alkol kompresleri tatbikini tavsiye eder. Huzur iginde olmiyan hastalara ada-
lin, luminal, veronal gibi miisekkin ve uyutucu ilaglar verilir. Ameliyat giinii
sabah a¢ karnma 0,01 Morphium veyahut Scopulamin ile morfin beraber ve-
rilir. Uzun siirebilecek bridektomilerde damar ig¢ine hipnotik o'arak Sodium
amytal verilir veyahut 0,02 Pantapon sirimmgas: da yapilabilir. Hasta saglam
tarafma yan yatirilir, bu halde akciger hiliise dogru duser, Koltuk altr ciz-
gisi iizerinde genis serbest bir bosluk birakilir. Hasta tarafin kolu bas iis
tine getirilir ve bir hastabakict tarafindan kol tutulur. Yan vaziyette olan
Lridlerde hasta arka tsti yatirilir ve torakoskop koltuk altr ¢izgisi istikame-
tinden ufki olarak sevkedi'ir. Bir kistm doktorlar (Hervé-Cova) yarn
nturar vaziyeite ameliyatr tavsive ederler. En dogrusu bridin yapisiklik va-
ziyetine gore hastaya vaziyet verilmelidir (Ulrici). Mesela toraksmn on
ceperine isabet eden brid'er i¢in arka iistii, arka ceperde olanlarda ise karm
listii yani yiizii koyun yatirilir.Hastayr her vaziyete koyabilecek orijinal ame-
liyat masalart yapilmistir. Kremer, Gullbring, Wiegener,
Schmidt ameliyat masalarr gibi.

Operaioriin hazirlanmasi: Torakoskopi karanlik bir odada yapr'ir. Asep-
tik bir ameliyatta oldugu gibi torakokostikte steril olarak calismak miimkiin
olamaz. Optik okiilerinin goz ve elle temasr olacagindan biitiin ame'iyat ei-
hazmimn temiz olmasr ile beraber intanlara karsi operatoriin ellerinin ¢ok te-
miz ve itinalr bir surette yikanmasr lazimdir. Deri alkol ve iyod tentiiru ile
iyice temiz'enmeli, steril ortiilerle toraks ortiilmelidir. Cihazin mithim bir kis-
m1 kaynatilir yalniz optik sistem kaynatilamiyacagindan formalin bulunan
bir tiib i¢cinde ameliyata kadar tutulur. Ameliyattan yarim saat once silindis
kismi 9% 70 alkolde tutulur. Adese ve prizmatik kismmimn muhafazas: igin

ucuna bir gaz bezi sarilmalidir.



Hastada, agrisiz ame.iyat igin sakin bir sekilde calismak lazimdir, bu
da yersel anesezi ile olur. Bazilari genel narkoz (Avertin, evipan) tavsiye
ederler. Vakaya gore anestezi sekli diistinlmelidir. Trokar, optik ve yakicinin
sokuldugu yerin yersel anestezisi gok defa kafidir. Bunun icin % 1-1/2 No-
vocain - suprarenin soiisyonu veyahut binde 1 Pantocain soliisyonu kullani-
lir. Anestezi igin 10- 20 cm?® kafidir. Deri, deri alti, kaburgalar arasi, Pleura
parietalis’'e kadar kaburgalarm periostu bu soliisyon ile temasa gelmelidis
Kisa ve kalm o'an yapiszkliklarda bu sekilde anestezi  yetmiyeceginde:
Maurer vyapmikliginda anestezisini tavsiye etmektedir. Mistal hem
yapisikligm hem de yapisiklik civarmdan ziyade kaburgalar arast sinirlerinir
anestesini daha uygun bulmaktadir. Bunun igin 6zel bir igne ile omurgalar
hizasinda kaburgalar arast sinir’erinin anestezisi, torakoplestide oldugu gibi
yapilir. Yapisiklik hizasindaki 3 - 4 sinirin omurgalar hizasimmdan boyle anes-
tezisi yapildigr takdirde hastalar hichir 1stirap duymazlar (Diehl-Kre-
mer) optik ve yakicr ayrr olan torakoskoplarda gerek optik ve gerekse ya-
kicrya ait her iki trokarin sokulacagr hizada deriye anestezi yapi'diktan sonra
once aptik icin olan yerde trokarm toraksa kolayca sokulabilmesi igin 1-1%
cm. kadar deri kesilir. Trokar ile bunun icinden optik sokulur. Ikinci bir
yerden keza ayni sekilde deri kesildikten sonra yakier sokulur. Kremer’in
torakoskopunda ise ya'niz bir yerden hem optik hem de yakicr braber sokul-
dugundan deride ikinci bir ensizyon yerine ihtiyac yoktur.

Bvidektomi igin birgok ameliyat teknikleri tarif edilmis ve gosterilmistir.
Her teknikte el aliskanligmmn biyiik bir krymeti vardir. Muhtelif aletlere gore
teknik degisir. Optigin sokulacak yerinin biiyiikk bir 6énemi vardir. Unver-
riht oOn ve orta koltuk altr ¢izgisi tizerinde ikinciden yedizci kaburgalas
hizasm1 daha arka kistmlardan daha ziyade tercih etmektedir. Jacobeus
bazi vakalarda Scapula'nin arka kenarr hizasindan da yapmaktadir. Optik
ile bakilarak bridin kesilebilecegine kanaat getirdikten sonra yakicr igin ikinci
trokar ve bunun iginden de yakict sokulur. Yakicmnm sckulacagr yer igir
Unyerricht ko tuk alti gizgisi tzerinden opiik sistemi sokuldugu yer-
den 1-2 kaburga arzligi alimdan olarak tavsiye etmektedir. Kisa clan brid
toraks ceperi hizasmdaki vapisiklik yerinden uzun bridler ise en ince yerle-
vinden yakilarak kesilir. Yakicinin kirmizi kizarma halinde olarak calismasi
lazimdir. Beyaz kizarma yalniz evvelce kirmizi kizarma ile koagiilasyon min-
takast yapilmis ise o zaman kullanilir. Mimkiin mertebe dar koseli yakier
larla catisilmalidir,

Kremerin optik ve yakict beraber bulunan aleti i'e teknik; genel ola-
rak degisik bir sekil gosterir. Trokarmn sokulacak yerini orta koltuk altr ¢iz-

gisi lizerinden tercih etmekte ve yapisiklik hizasindan 3 -6 kaburga arasmi



se¢mektedir. Yalniz arkada olan yapisikliklar icin arka ko'tuk altr cizgisi lize-
rinden altmer veyahut yedinci kaburga’ar arasmdan toraks icine girilir. Ame-
iiyat esnasmda yakmadan miitevellit duman tesekkiil edecek olursa ameliyat

sahasmin goriilmesine mani olacagmdan bu duman bosaltilir, yeniden ameli-
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Sekil 18. K r e m e r’in torakoskopu.
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Sekil 20. Sebostiyén’in torakeskopu.
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Sekil 21. Optik sistemi olmayan Sekil 23. Yan prismin eksiltilmesile
torakoskop (M ascher) vapilan 90° egrilebilir torakoskop.

Sekil 22. Tki prismali 60° egrilebilir torakoskop.



yala devam edilir. Ameliyattan sonra hasta arka tstii ve yiiksek yatar vaziyette
brraki'ir, pnomotoraks aleti ile toraks i¢indeki hava baskist o6lgiiliir. —4:%0
etrafinda birakilmak itizere hava birakilir. Bu dakikadan itibaren derhal optik.
trokar g¢ikarilir, deri dikilir veya agraf konarak kapatilir. Bundan sonra da
yakicinin trokarr cikarrlarak ameliyata sen verilir. Maurerin yakicist

on onemli olanidir. Butun vakalarda kat'l o'arak kanamalara mani olur.

Normal seyreden hastalarda ameliyattan sonraki tedavi: Genel
olarak hastalar bridektomiden 8 giin sonra ancak yataktan kalkmalidir. Hum-
mast uzun siirenlerde daha uzun bir zaman hastalar yatakta birakilir. Bazr has-
talar bu esnada kusarlar, bundan otirii ilk giin hastaya yalniz gay veya g¢orba
verilir, ikinei giin eger yiiksek humma yoksa normal yiyecek alabilir. Kabiz olan
hastalarda ilk giin yalniz gliserinli stipposituvar ile (Suppog'ycérin) veya ufak
lavmanlarla defi temin edilir, Kuvvetli oksiiriik’er kiigiik miktarlarda sik sik
kodein ile karsilanir. Deri alti enfizemleri oldugu zaman nefes almaga teh!i-
keli olabilecek morfin sirmmgalarindan cekinmek lazimdir. Deri altinda en-
fizem oldugu zaman rontgende radyoskopi ile pnomotoraks vaziyeti muhak-
kak kontrol edilmelidir. Bu gibi vakalarda toraks boslugunda hi¢ hava kal-
madigr hatta bu sebeple yeni yapismalar oldugu goriilmiistiir. Bundan 6tiirii
deri altinda enfizem olan vakalarda ameliyattan 24 saat sonra réntgenle pno-
motoraks vaziyetini kontro! etmeyi ihmal etmemelidir. Arkada 3 veya 5 inci
kaburgalar hizasinda kesilen bridlerin bazan kesilmeden sonra daha kolay
yapistiklarr goriilmiistiir. Bu gibi vakalarda hastalarm karm tistii veyhut sag-
lam tarafa meyilli o'arak melfyttan sonra birkag giin yatirilmalarr faydal:

olur.

Hastaya herhangi bir fizik yorgunluktan g¢ekinmesi igin tenbih edilir. Hasta-
daki reaksiyon ve ameilyatin sekline gore pnomotoraksa devam edilir. Bir
ka¢ giin i¢in ufak humma olabilir. 24 - 48 saat sonra radyografi yapilmalr,
buna gore pnomotoraksa devam etme'idir. Genel olarak; plevra igindeki bask:
ameliyattan onceki baskidan daha disik olmalidir. Pozitif baskilar-
dan cekinmek 1&z1mdrir, fakat kalin geperli plevra ile kalm ce-
perli kovuklar varsa acgik kaverni kapatmak i¢in emniyet'e pozitif baskr yapi-
labilir. Miteakip pnomotorakslar daima rontgen kontroli ile yapilmalidir.
[ltisaklar kesildikten sonraki pnomotoraks'ar daha uzun fasilalara ihtiyac gos-
terir. Torakokostikten sonra humma 2-3 giinden fazla siirmez. Bu humma
hafif yikselme seklinde olabilecegi gibi cok yiiksek de olabilir. 8 giinden
uzun siren yitksek humma hosa gitmemelidir, fazla miktarda eksudat tesek-
kii! edecegini diisiindiiriir, bununla beraber ufak hummalarla da eksiidal tesek-
kil edebilir. Humma yiikselmesinin baslica sebebi plevranm tahrise ugrama-



Levha III,

A — Toplardamar
B — Atardamar
A — V. Subclavicularis yakininde toraks ceperinde serit seklinde
yvapisiklik. Bu tip vapisiklik toraks ceperi yakininden kesilmelidir.
(Goldberg)






Sekil 24, K r e m e r’in torakokostik ameliyat masasi.

sidir. Bu tahrisin siddetine gore eksiidat miktarr degisir. Ihtilatlar bahsinde
yazildigr gibi mekanik, termik veyahut simik tahrislerle olabilecegi gibi ufak
kanamalar dahi bu eksiidatin tesekkiiliine sebep olabilirler. Heniiz acik ola-
rak bu mesele aydmlatilmamistir. Eksiidatm bulunmast ¢ok defa ehemmiyet-
sizdir. Sinus phrenico-costalis de duyulur. 10-12 giin devam eder. Béylece
kiiciik ekstidatlar ozel bir tedaviye ihtiyag gostermezler, bunlar ameliyatin

normal neticeleridir,

Bridektominin endikasyon ve kontrendikasyonu: Pnomotoraksla
hatta plevra igerisinde pozitif baskilarla dahi istenilen kollapsa engel olan ya-
pisikliklarda bridektomi disiiniilmelidir. Yalniz bu gibi vakalarda ilk 6nce;

1 — Her brid vakasmnda kisa veya uzun zaman devam eden bir pnomo-
toraks tedavisi lazimdir. Bu tedavi sayesinde taze, hattd organizasyona dogru
giden plevra yapisikliklarr ortadan kalkabilir. Esasen organize olmus plevra
yapisikliklart pnomotcraks sayesinde yavas yavas bir kordon veya zar seklini
almaktadir. Bunun igin bridektomide pnomotoraks tedavisinin 2 -6 aylik o!-
mas1 lazimdir. Yani bridektominin yapilmas: icin en az 4 veya 6 ay hastanimn
pnomotoraks tedavisi gormesi lazimdir.

2 — Pnomotoraks boslugu aletin mauipiilasyonu icin yeter derecede ge-

nislikte olur.
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3 — lIstenilen kollapsa engel olan bridin ameliyat icin elverisli bir gekilde

bulunmast ‘azimdir.

Bridin kesilmesi veya yakilmasr i¢in bir taraf akcigerde lezyonun bu-
lunmasr bir mani teskil etmez, hattd mukabil tarafta pnomotoraks olsa dahi
bir engel olamaz. Hummasiz az miktarda eksiidatin bulunmasr da bridektomiye
mani degildir, ancak had sekilde eksuidat varsa bn zaman bridektomi yapilma-
malidir. Had piyopnomotoraksta keza bridektomi yapilmaz, fakat kronik,
hummasiz bir piyopnoémotoraksta yapllabiiir. Bu zaman irin bosaltiimalr.
plevra antiseptiklerle yikanma't, ondan sonra bridektomi yapilmalidir.

Vakalarm secilmesi: Ameliyat icin segilecek vakalar ¢ok dikkatl bir
sekilde incelenmelidir. Pnomotoraks esnasinda stereoskopik ve tomogratik ie-
simler almmalidir. Kollabe olmus akcigerde kavernlerin vaziyeti ve brid-
lerle miinasebeti, yapisikiigin akciger geperindeki yeri tayin edilir. Pnomoto-
raksin tesiri, 24 saatlik ¢ikan balgam miktari, haftalik veyahut aylik olarak
muntazam bir surette Olgiiliir, yani pnomotoraks yapildiktan sonra her hatta
olgli:en balgam miktarr bir ay, iki ay sonra tekrar oOlciilerek mukayese yapi-
lir. Ayni zamanda eger orijinal film sathi bir kavite gosteriyorsa ve pnomo-
toraksm seyri csnasmda seri filmleri yapilmis olup kisa yapisikliklarla toraks
ceperine akcigeri simsiki tutuyorsa bu yapisikiign akciger dokusunu veya
kavernin bir kismmi ihtiva etmis olmast muhtemeldir. Bunlar ameliyatta g¢ok
tehlikeli olabilir. Biiyiik kavernlerde kavitenin zemini, band halindeki yapisik-
izklarda rotngen filmlerinde hatalr gériillme nadir degildir. Bunlarin kesilmes:
cok defa iyi neticeli olabilir. Boyle vakalarda pnomotoraksm devaminca her
hafta ve ay toplanan balgam miktarmimn ve seri halinde alman rontgen fiim-
lerinin biiyiik bir 6nemi oldugu gibi bize de iyi bir rehber teskil eder. Her-
hangi miiphem ve siipheli hallerde Parke - Davis’in (Skiageno!)mdan 20 - 40
sm® 1 pnomotoraks bosluguna sirimga ederek boylece skiagenolun pnomotoraks
boslugunun st kismma ¢okmesi ile miisait bir sekilde hastada muhtelif va-
ziyetlerde ploroskopik olarak muayene yapilir. Bu zaman kavernin cepers:,
Skiagenolun golgesi ile vaziyeti radyoopak maddenin yapisikligim 6n veya
arkasma gegmesine gore yapisiklik hakkinda tam bir fikir edinmek miimkiin
olur. Akcigerin kollapsma mani olan bridlerin rontgende goriilememesi teknik
hatadan otiurudir. Keman iizerindeki teiler gibi gerilmis, muannit, kopmayan
ip halinde birdler kismen kollabe olmus akcigerle toraks geperi arasinda uzar-
lar ve bazan tamamiyle ko'labe olamayan akcigere cadir seklinde bir kontur

verirler.

Bridlerin kesilmesi i¢in; (1) Bridektomi lazim midir veya zaruri midir?
(2) Arzu edilir bir kiymette 1nidir? (3) Miimkiin miidiir diye distinmek la-



zimdir, Birinci sorguya kiinik ve rontgen resimleri cevap verir, ikinci ve
ligti:cli soruya ise klinik ve radyolojik resimlerden ziyade torakoskopi cevap
vermektedir. Ameliyatin katl lazim olduguna hiikiim vermek igin 8 haftalik
pnomotoraks tedavisinin klinik olarak asikar bir diizelme gostermemesi ve bal-
gam miktarmm aza mamasr lazimdir. Uzun zaman pnomotoraks tledavisine
ragmen subferbil hummanin devam ettigi vakalarda bridektomi zaruridir.
Hava verdikten sonra oOksiiriik krizlerinin artmasr gorii-tirse bu gibi vakalarda
bridektomi yapilmalidir. Rontgen muayeneleri ile kollapsa méani o‘an bridler
iyi bir sekilde tanimir. Kesilebilecek bridler ve bulundugu yer er tayin edilir.
Bunun aksine olarak rontgende asikar olarak brid goriilmesine ragmen klinik
tablo elverisli ve pnomotoraks tamamiyle miiessir olup ayni zamanda basil
kaybolmus ise bu gibi vakalarda bridektomiye liizum yokiur, ancak genel
olarak; bu kadar iyilige ragmen brid kavern hizasinda ise bridektominin ya-
pilmast lazimdir.

Bridektomi miimkiin miidiir degil midir? Pndmotoraksa mani olan yapi-
siklik sebebiyle pnomotoraks miiessir olamazsa bridin kesi:mesi lazimdir. Bu
zaman bridin kesilip kesilemiyecegi mesclesi ortaya ¢ikar. Burada i:konee
klinik vaziyet g6z Oniine konur, torakokostige haste miitehammil midir, toksik
bir durum var midir? Bunlarr incelemek lazimdir. Barsak tiiberkiilozu ve diger
organlarm tiberkiilozunda akcigeri zedelemek dogru degildir. Yuksek humma
costeren ekstidatlarda bridektomi geri brrakilmalidir. Fibrinden zengin kiiciik
ekstidatlarda dikkatli olmak lazimdir. Tiberkiiloz ampiyemler kat'i olarak
hi¢ bir kontrendikasyon teskil etmezler. (M atson) hemen ameliyattan sonra

bu ampiyemin yerine gomenol yagr ikame etmektedir.

Klinik olarak; hastada uzun bir zaman pnémotoraks tedavisine ragmen
halgamda basil varsa ve humma subfebril bir vziyette devam ederse bunlara
sebep bridlerdir. Hi¢ balgam ¢ikarmayan fakat pnomotoraksa ragmen kuvvetli
metastaslara sebep olabilecek tahris edici okstiriik’er olursa keza bridektomi
yapilma‘idir. Diyabetli hastalarda: torakokostikten 6nce hasta muntazam rejim
ve insulin kiirii ile normal beslenme sekiine getirilmeli, sonra ameliyat ya-
pilmalidir. Astmatiklerde nobet haricinde miidahale edilmeli, kuvvetli nefes
darliklart varsa oturur vaziyette torakokostik i'e oksijen inhalasyonu yapil-
malrdrr. ki taraflr pnomotorakslt hastalarda bridektomi her iki taraf devamlr

olarak negatif baskida birakilmak suretiyle yapilmalidir. Bridektomi yapilan
tarafta baskr muhakkak negtif olmlidir. Cocuklarda 10 yasmdan yukarr olan-

larda bridektomi lokal anestezi ile yapilir.

Bridekomide radyografi 6nemli rol oynar. Pnomotoraks boslugunun bri-
dektomi aletini her sekilde serbest hareket ettirebilecek viis’atte olup olmadi-



Sekil 24.
ve bir akciger dokusu parcasmi ihtiva eden bir yapisikligin
elektro ko=zgiilasyon usulii.

A. gogiis ceperine elektrod ucunun dokunulmasi vaziyetini gostermektedir.

gmr iyice gosterir; yapisikirgm sekli, alt ve iist loblarda olmasi, biridin ka-
vernle alakasi anlasilir. Tomografi yani kesit resimler bize daha kiymetli bilgi

verirler.

Endikasyon koymak torakoskopi ile daha kolay olur. Bridin yakilarak
katl olarak kesilebilecegi ancak biridin tetkik ve miitalaasi ile miimkiindiir.
Bu tetkik once biridin sekil ve tipi sonra da biridn yapistigr yere gore yaprir.
Maurer’in taksiminde oldugu gibi kordon halindeki bridler hatta zar sek-
linde biiytik yapisikliklar dort koseli olarak akcigere yapisik ve akciger do-
kusu bulunmiyan bridler olup zararsizdirlar, fakat akcigerden konik yani
kuldh seklinde giden yapisikliklar ¢ok defa akciger dokusunu ihtiva ederler.
Bridin akciger dokusu ile ilgisi ne kadar uzakliktadir veyahut akciger dokusu



Sekil 26. G o1 d b e r g’den) PNO ile basilmis olan akciger
dokusundaki yapisikitk kismen ayrilmistir. Ameliyat icin
kullamilan elektrod, yapisikhigm gogiis ceperi yakimnda
yapistigi hizada gosterilmektedir.

bulunmiyan kismi ne kadar uzakliktadir? Bu da bridin aydmlatilarak tetkikile
anlasilir. Bu kismr 6rten plevra zarr ince olursa mavimtrak pigman ihtiva eden
akciger dokusunun pargasi, biridin sarr beyazimtrak veya pembe renginden
ayrrdedilmesi miimkiindiir. Eger plevra evvelce bir eksiidat sebebiyle kalinlas-
mis ise bu zaman onu ayirdetmek gii¢ hattd imkansizdir, Lamba bridin arka
tarafma getirilerek brid tetkik edilirse biridin lifi kismi goriilebilecegi gibi
pigmanli akciger dokusu da gayet iyi farkedilir. Birkag¢ yerde ve adette olan
bridlerden 6nce en az onemli olanlart kolayca bertaraf edi‘dikten sonra di-
gerleri kesilir. Bir bridin yakilarak kesilmesi icin Heymer ve Luedke
ye gore; akcigerden itibaren serbest olarak bridin yarim santim uzak ve uzun-
lukta olmasi kafidir. Unverricht bunu 2 santim uzunluk, Davies



ise 2} sm. kabul etmektedir, yani bridektomi igin bridin uzunlugunun bu ka-
dar olmasr lazimdir. Bunlara bakarak her hastaya gore ayrr ayrr disiinmek
ve karar vermek lazimdir. Acaba plevra i¢i pnomolizmi muvafiktir, yoksa
ekstra ploral pnomoliz veya torakoplastimi lazimdir? Bunu ancak her bakanm
ayri ayrr incelemesi ve ani kararlarla olmaksizm iyice diisiindiikten sonra
karar vermesi lazimdir. Bazi vak’alarda ¢ok ehemmiyetsiz bir bridin hayati
ehemmiyeti olan bir yerde yapisiklik gosterdigi goriiliir. Cok sik olmamakla
beraber biiyiik damarlarm zedelenmesi ihtimali vardir. Literatiirde hususiyle
plevra kubbesi hizasimda olan birdlere yapilan miidahalelerde ani 6lim yazil-
mistir. Plexus brachialis alani cevresinde bridektomiden g¢ekinmek lazimdir.
Cok kuvvetli nevraljilere sebep olabilir. Kalb hizasinda ve mediyastinuma

yapisik o'an birdler tercihan kesilmemelidir.

IHTILATLAR

Artifisiyel pnomotoraksta bridektomi hastanin hayatia son verecek hadi-
selerin olabilmesine ragmen tamamile lakayt kalmacak bir miidahale degil-
dir. Bridektominin baslica tehlikeleri; toraks i¢inde kanamalar, eksiidat tesek-
kili, ampiyem, plevranin yapismasi akciger delinmeleri ile zararsiz olarak

deri altr enfizemi, sinirlerde zedelenmedir.

1 — Toraks i¢inde kanamalar: 2 sekilde olur, Birincisi trokarr sokarken
toraks ceperinde damarlarim zedelenmesi neticesidir; ikincisi yakma esnasinda
damarlarin zedelenmesile olur. Trokar ve termokoterle husule glen kaburga-
lar araiigi adalelerinden menseini alan ufak kanamalarm biiyik bir 6nemi
yoktur, kendiliklerinden kaybolurlar ve bir tedaviyi icap ettirmezler. Asil
bridektomi esnasinda husule gelen kanamalarm ehemmiyeti vardir. Toraks ce-
perinin zedelenmesi sebebile bir hemotoraks oldukga fazla yazilmistir. Kre-
mer, Coulaud akcigerin anatomisi hakkmda resimlerde  goriildiigii
lizere; toraksm on kismimndan gegen damarlarda zedelenme tehlikesi ziyadedir.
Toraks i¢indeki bu kanama biiyiik damarlarm, orta kalibredeki ve ince da-
marlarm zedelenmesine gore degisiklik gosterir. Biiyilk damarlarm zedelen-
mesi (.Arteria - vena subclavia ayni sekilde anonyma) muhtelif suretlerde
vukubulur, Bunlar daima &liimle sona ererler ve ameliyat masasinda kalirlar,
plevra kubbesindeki bridlerin yakilarak kesilmesinde goriiliirler.

Literatiirde az gosterilmesine ragmen yukarda yazdigimiz gibi histolojik
arastirmalar bridlerin i¢inde olduk¢a fazla damarlarm bulundugunu goster-
mistir. Bridlerin eski veya yeni olmalarma gore iclerinde ince kapillerlerden
arteria radialis kalmligma kadar damarlar bulunabilir. Ferrare’ye gore bu
damarlar bazan kiigiik deveran ile istirdak yapacak sekil ve kalmlikta olabilir.



Levha IV.
Yakicr ile yapisikhigin kontrolii. (Kremer)
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Sekil 27 Sekil 28
(Kremer) den-zar seklinde goriilen yapisikhik ortasinda Arteria

subclavia acik bir surette goriilmektedir. Yapisikhigin lifleri bu damara
onden bir ceper teskil etmektdir Sekil 28 de bunun kesiti goriilmektedir.

Jacobaeus dar ve serit seklinde bir bridin kesilmesi esnasinda orta sid-
dette bir kanama oldugunu yazmistir. Bu kanamalar, ampiyem ve neticede
plastik ameliyatmim _yapllmaéma sebep olabilirler. Mediyastinal ve apikal
bridler ¢ok defa kanarlar. Claud mediyastinumun biytk damarlarma ya-
ki bir bridin koparilmasi esnasinda oldukga siddetli bir kanamadan bahset-
mistir. Bu vak’ada kan kendiliginden durmustur. Weber’in bir vakasinda
damardan zengin olmayan kursun kalemi kalmliginda bir bridin kesilmesi
esnasinda kanama neticesi hemotoraks husule gelmistir. Daha bunlara benzer
bir¢ok miisahedeler yazilmistir.

Kanama tehlikesinden korunmak igin bridleri iyi bir sekilde tetkik etmek
:azimdir. Konjonktiva doku kismr parlak kirmizi revkte ise bridin damar-
lardan oldukca zengin oldugunu diisiinmek iazimdir. Bridleri yalniz iist ki-
stmlarma diisen 1sik ile aydmlatmakla kalmamalr yan ve arka taraftan isik
vererek bridin iginden gegen sua hiizmeleri vasitasile bridin seffaflik derecesi
kontro! edilmelidir, Bu sekilde bridin kapiller sistemi hakkinda bir fikir
edinmek miimkiin olur. Akcigere ait uzantilarla plevra arasidaki smir (hudui;
keskindir. Damarlar siyah ve agik kirmizr ¢izgiler halinde goriiliir. Kavernlerin
disarr dbgru uzantilarr da asikar olarak ayirdedilebilir. Hususile akcigere
yakm kordon seklindeki bridlerle aydm kistmlarm bulunmast kavern prolon-
jumanlarint diisindiirmelidir. Soluk sarr renkli bridlerde ¢ok defa damar
hemen yok gibidir. Bunlar yakildigr zaman hi¢ kanama gériilmez. Iltihapls

plevra kalmlasma'armm tefriki zordur. Bunlar esmer, sar1 renkte goziikiirler.



Sekil 29, (Goldberg’ den)

a. Kaburgalar arasi toplar damar, atar damar, sinir-kosto vertebral
oyukta kaburga tarafindan korunulmamstir.

b. Kaburgalar arasi arka damarlar1 koltukalt: ¢izgisi hizasinda kaburga
tarafindan korunulmustur.

c. Kaburgalar aras1 on damarlari, kaburga tarafindan korunmamistir.

d. Kaburgalar arasi on ve mammaria interna atar damarlari, kabur-
galar tarafindan korunmamistir.

Davos da Maurer’e gore kanamalarin bir kismr akcigerin zedelenme-
sindendir. Bridektomi esnasinda toraks ¢eperine yakmn olarak galismak sure-
tile ameliyat yapilirsa bu, kanamalardan korunmk miimkiin olur. Yeter dere-
cede uzun o'myan bridlerde bu sekil kanamalar ve akcigerin nekrozu daha
gok gortlir.

Diehl-Bremer’e gore torakokostikde kanamalar ekseriya toraks
ceperine aittir, fazla kizdirilmis termokoterden veya siddetli bir surette yapi-
lan manevralardan ileri gelmektedir. Bu sebeple miidahale esnasinda a't to-
raks cgeperini ve kaburgalar arasr atar damarlarmi zedelemiyecek sekilde mu-
vazeneli bir tarzda idare edilmelidir. Toraks ¢eperinde kanama goriiliince ter-
mokoteri kanayan kisma yaklastirmak, kani durdurmak i¢in kafidir. Akciger-
deki kanamalar, bridin kesilmesinden sonra akcigerin hiiziilmesi ile derhal
durur. Kanamalardan korunmak icin termokoterin cok kizdirilmamasr 1azim-
dir.. Ayni zamanda bridektomiden evvel hastalara kani kesici ilaglar verilix
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(Manstol, coagulen, hemostaticum, emetin siringalarr gibi).

Orta siddet ve vehamette olan kanamalarda nadir olmakla beraber 6liim
olabilir. Beyaz kirmizi halinde yakrcr ile carsilirsa kanama daha gok vukubu-
lur. Bu gibi vakalarda ameliyattan 6 saat kadar sonra hastalarda birdenbire
solukluk, soguk terleme ile nabzin kayboldugu goriilir. Kalsiyum, jelatin sirin-
galari, deri altinda fizyolojik tuzlu su sirmgalarr ile hastalar kendierine ge-
lirler. Ufak kanamalarm bir onemi yoktur. Bugiin biiyikk kanamalardan ko-

runmak ve cekinmek miimkiindiir. Maurer usuli ile yapirlan bridektomi-
lerde once biridin yapisik noktast koagiile edilir, ondan sonra koagiilasyon

alant beyaz kizarma ile yakilir. Bu suretle yakicr bir koter bir fasila zamani
keza bir koter birfasilazamani vererek nazik bir surette sevkedilirse hi¢ bir
knama teh'ikesi yoktur. Bir gok kanamalar yakicmin iyi kullanilmamasr ne-
ticesidirr, Kremer tamamile ve ¢ok hafif galvanik kizarma ile en kalm
bridlerin tehlikesiz yakildigini gostermis ve bin torakokostik vakasmm en
kuvvetli bridlerinde bile yazmaga deger bir kanama bulmamistir. Siiphesiz
toraks ceperinde sert olan yapisikliklarda subploral dokuda calisacagindan ka-
burgalar arasi damarlarinin zedelenmek tehlikesi olabilir, bu da operatoriin
subploral dokuda calisirken yakicinin daha derinlere kadar niifuz etmezsinden
oturtdiir. Bridektomi yapildiktan kisa bir zaman sonra daha kanamalar o'a-
bilir. Coulaudnm bir vakasinda ameliyattan 30 dakika sonra bir kanama
goriilmustir. Bu gibi vakalar; kollaps, soluk ¢ehre, soguk ter, nabzin kay-
bolmasr arazlarr ile anlasilir. Tedavi olarak fizyolojik serum, manetol, coagu-
len, hemostatikum siringalarr, kan nakli yapilir. Boyle bir kanamadan sonra
hemotoraks husule gelirse sonradan irinlesmesinin 6niine geg¢mek lazimdir.
Bunun igin ameliyati miiteakip ponksiyon yapr'malr ve yerine hava verilme-
lidir. Ponksiyonlar birkag giin ara ile eksiidat ser6z karakterde olunciya kadar
devam edilmelidir.

2 — Plevra boslugunda eksiidat tesekkiilii:

a) Plevra bos'ugunda ameliyattan sonra normal olarak az mikiarda
eksiidat bulunur. Orta veya fazla miktarda ve uzun zaman devam eden eksii-
datlarmm goriinmesi ise bir ihtilattir. Bu eksiidatiar miidahaleden 2-3 giin
sonra meydana cikar, yavas yavas g¢ogalir. 4-6 haftalik bir humma devresi
gosterirler. Eksiidaltar ¢ok defa seroz veya bulanik serozdirler. Birgok vaka-
larda hummanin diismesile beraber kendi kendine eksiidatin kayboldugu gori-
lir veyahut bir defa bosaltildiktan sonra tekrar yeniden husule gelmez. Nadir
olarak humma olmaksizin fazla miktarda eksiidat goriilebilir.

Fksiidatm husule gelmesinin sebebi: Bir kisim hastalarda esasen ame-
liyattan evvel siibfebril bir humma vardir ve torakoskopi yapildigt zaman
plevrada hafif bir kizartr ve fibrin oturmasr goriiliir. Evvelden bulunan bu
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hafif plevra iltihabr miidahaleden sonra husule gelen siddetli iltihaplt reaksi-
yon ile artar. Pnomotoraks tedavisi esnasmnda husu'e gelen eksudatlar, kostik
i¢in hi¢bir zaman mani degildirler, ancak nadir olarak bu eksiidatlar kostikten
sonra daha siddetii olabilir. Bu gibi vakalarda ameliyattan evvel eksiidatr
tamamile bosaltmak lazmmdir. Bosalttigimiz takdirde ameliyattan sonra plev-
rada artan eksiidatin trokar yarasindan bir fistiil yapmast muhtemeldir. Bir
kisim vaka'arda bridektomiden sonra eksiidatin azaldigr ve tamamile kaybol-
dugu gori'mistir. Matson tiberkiilloz eksidati oldugu zaman kostik
yapilmamasini tavsiye ederek yiizde 2-5 nisbetinde gomenollu yagdan 150-250
sm* kadar plevra bosluguna sevkedilirse ampiyemin hwsule gelmesine miima-
nat edilebilecegini soylemektedir. Ayni zamanda evve'ce mevcut olan bir ti-
berkiiloz ampiyemi kostige mani olan bir sebep teskil etmiyecegini kaydet-
mektedir. Bu gibi vakalarda genel olarak torakokostikten ziyade hastalik bir
tarafli ise torakoplasti tercih edilmelidir.
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Sekil 31. Kostikten sonra hummanin yiikselmesi, fakat normal
seyrinde (Kremer)

Bazr vak’alarda yakilan kisimlardan parcalarin dﬁ§mesi neticesi takriben
8-10 giin sonra plevra boslugunda intan goriilmektedir. Ampiyemden daha
ziyade sathi, biiyiik yapisikliklarm yakilmasindan sonra husu'e gelmektedir.
Ayni zamanda toraks igindeki kanamalar da ampiyem yapabilirler. Bridek-
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tomiden sonra husule gelen eksiidatlarin tedavisi pnomotoraksta olan eksiidat-
larm tedavisi gibidir. Humma distiikten sonra ekstidatin bosaltr masr igin
fazla beklenmemelidir, zira aksi halde yapisikliklar ¢abucak husule gelir. Bu
daha ziyade toraks ici kanamalardan sonra husule ge’en eksiidatlardan daha
kolay olmaktadir, ¢iinkii kan ¢ok gec¢ imtisas eder ve kolaylikla organize ol-
maga elverislidir. Bu sebeple kanl: eksiidatlarm derhal bosaltilmasr lazimdir.
Akcigerin alt lobu toraks geperine yapismis ise oleotoraks ile yapismanin iler-
lemesine mani olmak ve kavernin ko'lapsmi temin etmek l&zimdir.

b) Akcigerde delinme olmadan muhtelif intana ugramis ampiyem; ak-
cigerde delinme olmadan, torakokostik neticesi husule gelmis muhtelit intanls
ampiyem vakalarr literatiirde pek azdir. Bu gibi vakalarda intan, ya bridier
icerisindeki bakterilerden olur veyahut temizlige dikkat edilmemesi neticesi
disardan sokulan mikroorganizmlerin faaliyeti sebebiyledir. Taze pnomoto-
raksta stafilokok intanma karst bir mukavemet azligr oldugu buna mukabil
eskimis pnomotorakslarda ise bir mukavemet fazlaligi bulundugu gésterilmis-
tir (Unverricht).

Pievra boslugunda tesekkiil eden ekstidat; (I.) tahris sebebile olabilir.
Nitekim her torakokostikten sonra Sinus costo diaphramatica hizasida ek-
siidat goriilmektedir. Ameliyattan sonra ilk giinlerde 38° humma ile eksiidat
tesekkiil eder, bu humma ¢ok muhtemel toraks igine sevkedi’en aletin mekanik
tesirinden ve kostigin termik tahrisinden husule gelen eksiidat sebebiledir.
Ma u r e r ’e gore kiigitk kanamalarin, anestezi ve toraks ceperinden sokulan
aletin de rolii vardir. Keza yakma esnasinda tesekkiil eden dumanm da kis-
men eksiidat tesekkiiliinde tesiri olabi'ir. Bu sekildeki ekstidatlar 10 giin i¢inde
hi¢ bir ariza birakmaksizin kaybolurlar.

(IT.) Devaml: seroz eksiidat: Torakoskostikten sonra uzun zaman devam
edip kalan ve fazla miktarda olan eksiidattir. 9% 10 - 20 nisbetinde olur. Ame-
liyatin ikinci giintinden itibaren humma, 38-39° olarak yiikselir ve boy'ece
yiilkeek olarak 4 hafta kadar devam ederse, daha yiiksek humma dahi goriile-
bilir, bir ampiyemi distindiiriir. Bunun sebebi de keza plevraya mekanik, ter-
mik tesirlerdendir. Evvelce iltihaplt bir plevrada daha kolay vukua gelir.
Bazan torakoskopi, heniiz eksiidat tesekkiil etmek iizere olan vakalarda bilin-
meden yapilir. Ameliyattan 6nce bu sebeple sabah ve sksam hummanim iyi bir
surette incelenmesi lazimdir. Kostikten 14 giin sonra dahi eksiidat tesekkiil
edebilir, Uzun zaman kalan bu gesit eksiidatlar, pnomotoraks eksiidatlarr gibi
hi¢ hosa gitmez. Bir kisim vakalarda bu eksiidat tedrici olarak artar. Hig¢ bir
bakiye kalmryacak sekilde ponksiyon yapilmas: icap eder. Devamli ve sik
ponksiyonlarla fistiil brrakabilir.



3 — Tiberkiiloz ampiyemi: Kostikten sonva husule gelen seroz eksiidat
neticesi olur. Humma vyiiksektir, baslangigta berrak olan eksiidat bulanmaga
baslar ve nihayet irinlesir. Bu eksiidatta bol miktarda tiiberkiiloz basili var-
dir veyahut kostigin hemen akabinde toraks yan kisimlarinda agrr ile39.5°-40°
humma goriliir. Bu sekil muhakkak bir ampiyemdir. Bu zaman bir deney
ponksiyonu yapilirsa derhal meydana ¢ikar. Tiberkiiloz ampiyemin sebebi
plevrada tiiberkiiloz bir odagin zedeenmesidir. Yakilan kistmda veyahut her-
hangi diger bir yerde bulunan tiiberkiiloz odaklarindan husule gelebilir.
Maurer'e gore % 1, Matson’a gore % 4, Jacobsause gore %9.,9
nisbetinde tiiberkiiloz ampiyem vuku bu'maktadir. Korkulacak ihtilatlardan-
dir. Akcigerde ve ponksiyon yerinde fistiillere sebep olur. Tedavisi antiseptik

tlaglarla plevrayr yikamak ve onun yerine dezenfeksiyon oleotoraks: yap-
maktir,

4 — Akcigerde delinme olmaksizin karisik intanli ampiyem: Nadirdir.
Kremar - Luedke’ye gore % 0,3, Chanoler’e gore % 2,7 dir.
Plevra bosluguna disardan mikrop girmesi ile veyahut bakteri bulunan odak-
Jarm kesilmesi esnasind bu bakteri yuvarlarmm plevraya acilmasr ile vukua
gelir. Pnémokok ampiyemleri olursa bu sonuncuyu diisiinmek daha uygun olur.
Streptokok ve stafilokok ampiyemleri temizligin yeter derecede olmamasidan-
dir. Tedavi, ampiyemin amiline gore yapi'ir. Kinin, rivanol, kloramin... ile
toraks yikanir, yani plevra i¢i bu antiseptik ilaglarla yikandiktan sonra peni-
cilin sirmgast iyi neiiceler vermektedir. Streptokok ampiyemlerinde Biilau

actk drenajr ile torakoplasti hastanmm hayatmi  kurtaracak yegane tedavi
usuliidiir.

Bir kisim vaka'arda sebep tamamile belli olmaksizin pnomotoraksm de-
vamma imkansizlik goriliir. Ameliyattan sonra 4-6. nct pnomotoraksr esnasinda
hava vermek imkanr bulunamaz. Unverricht burada kuru bir pnomo-
toraks plevra iltihabr diisiinmektedir. Béyle pnomotorakslarda gecikmeden
yag doldurulmasr iyi neticeler verebilir.

5) Akciger de'inmeleri: Bridektomiden sonra husule gelen akciger de-
linmeleri hemen daima bir kavern yrrtilmast ile ilgilidir. Kavern yirtilmas:
hemen ameliyattan sonra olursa erken yirtilma, ameliyattan falzaca sonra
o'ursa ge¢ yirtilma denir. Her delinmeden sonra sekonder olarak sekonder
intanlt bir ampiyem husule gelir. Delinme, ameliyat esnasinda teknikte dik-
katsizlik neticesi kavern ceperinin direkt olarak yakilmasi veya yakma esna-
sinda ceperin kismen zedelenerek mukavemetinin zedelenmesi veya nekrozu
neticesidir. Ayni zamanda bir bridin devamli olarak gerili kalmasr kavern
ceperinin incelenmesine ve sonradan da delinmesine sebep olur.



Ameliyattan 4-8 hafta sonra vukua gelen ge¢ delinmelerde bridektomi ile
delinme arasinda bir miinasebet bulundugunu tayin etmek cok zordur.

Bridektomide 6liim nisbeti hakkindaki literatiirde hi¢ bir maltmat yok-
tur, yalniz tektilk beyin ambolisi veya delinme neticesi 6lim vakalarr yazil-
mistir.

Akciger delinmeleri, torakokostigin en agir ihtilatidir. Muhtelif nisbet-
lerde olarak yazilmistr. Maurer-Gullbring 9% 81 Kremer -
Diehl 9% 1.1, Brissaud % 4 olarak gostermislerdir. Ya kostik esna-
sinda hemen vukua gelir veyahut da kostikten muayyen olmayan bir zaman
sonra goriliir hatta kostikten bir ay sonra husule gelen akciger delinmeleri de
yazilmistir, fakat bu sekil siiphelidir. Ameliyat esnasmda ve ameliyat aka-
binde yani 24 saat iginde husule gelen delinmelerde sebep ameliyat ile dogru-
dan dogruya akcigerin zedelenmesidir. Saglam veya hasta akciger dokusu zede-
lenebilir, Mekanik ve toksik arazlar goriiliir. Birinci halde yani saglam do-
kunun zedelenmesinde, bildigimiz spontan pnomotoraks tablosunu gosterir,
hummasizdir veyahut hafif humma ile beraberdir. Ikinci halde yani hasta
dokunun zedelenmesinde mekanik arazlardan baska bas agrisi, yan agrisi,
40° humma ve genel durumda bozukluk bulunur. Saglam akciger dokusunun
zedelenmesi ¢ok nadirdir. Iyi bir teknik ile bundan korunmak miimkiindiir.
Ameliyattan hemen 14 giin sonra husule gelen ge¢ delinmelerde birdenbire
hummanm yiikselmesi, ponksiyon ile alman eksiidatm bulanik, ser6z bir se-
kilde olmasr ile gize carpar.

Bir kisim vak’alarda kavernin zedelenerek plevraya agilmasi, bir kisim
vakalarda ise endirekt sebeplerle (akciger geperinde nekroz) delinmeler vukua
gelir. Kostik ameliyatinda 30 giin, 2 ay hatta birkac ay sonra husule gelen
delinmeler yazilmistir. Akciger delinmeleri hastanm hayatimi daima tehlikeye
koyan bir ihtilattir. Yiiksek humma, istihanin kaybolmasi... sebeplerle has-
talar siiratle kuvvetierini kaybederler. Toksik arazalari bertaraf etmek igin
dezenfeksiyon oleotoraksindan faydalanilmalidir. Kiigiik delinmelerde fistiil-
ler yag tazyiki ile kapanabilirler. Biilau drenaji devamlr irinli vakalarda
tatbik edilir. Antiseptik ilaclarla yikamak faydalidir, fakat tam bir iyilik an-
cak ‘torakoplasti ile miimkiin olur.

6 Nadir arizalar: Diehl-Kremer beyinde emboli ile ameliyattan
3 giin sonra 6liim yazmislardir. Ayni sekilde ameliyattan sonra beyinde hava
embolileri husule geldigi kaydedilmistir.

7 — Sinirlerin zedelenmesi: Kaburgalar arasr sinirlerinin ameliyat esna-
sinda ponksiyon ile zedelenmesi neticesi nevraljiler husule gelirse de kisa
bir zamanda iyi'esirler. Diger sinirlerde de buna benzer tegayyiirler goriile-



bilir. Daha ziyade Nervus sympathicus lizerinde olur. Horner kompleks
arazr vukua gelebilir. Pleuxus brachialis lizerine sicak tesirinden husule gelir.
Uzun zaman devam eden agrilar birakir. Kostikten sonra Phrenicus ve Recur-
rens sinirlerinin paralizisi de yazi'mistir. Bu, sicagmn tesirinden ziyade bir
pasiploritisdendir (Lows - Gloz).

8 — Deri altr emfizemi: Her bir kostik ameliyatindan sonra az ¢ok deri
altinda bir emfizem goriiliir. Bazan boyuna kadar cikar. Ses iizerinde degisik-
likler bile yapar. Cok defa 1-2 giinde kendi kendine gecer. Daha uzun devam
eden deri alti emfizem'eri pnomotoraksr tehlikeye koyar. Oksiiriigii kuvvetli
miisekkinlerle kesmek lazimdir, Sargilarla gogiis siki bir surette sarilarak ha-
vanin daha kolay emilmesine, toraksdaki delige masaj yaparak havanm yeni-
den deri altina gelmesine karst konur. Deriye ensizyon vapmak gibi diger
miidaha'elere liizum yoktur.

9 — Ensizyon yarasinmn iyilesmesinde zorluk: Genel olarak bu yaranm
8 giinde kapanmasi lazimdir. Biiyiik kalibradaki aletlerle bu kapanma miiddeti
uzayabilir (Kremer). Bin vakada 2 defa yaranm kapanmasinda zorluk
gordigiinii yazmistrr.

Matson ihtilal o'arak: Bridektomi yapilan 249 hastada:

% 25,7 Eksiidat tesekkiili,

16,5 Irinli eksiidat,

10.4 Kanlr eksudat

2,4 Hummalr reaksiyon,

1,2 Ciddi kanama,

1,6 Bronkopléoral fistiil,

0,4 Spontan pnomotoraks,

0.4 Ameliyattan sonra kuvvetli kanamalar
gOstermistir.

Ameliyat neticeleri: Teknikte muvaffak olmakla beraber klinikte muvaf-
fakiyet elde edilemiyen vakalar olabilir. Matson teknik ve klinik olarak
muvafafkiyetli vakalart % 83 gostermektedir. Bu ameliyatr irinli kor barsak
i'tihabmda bir apandisit ameliyatia benzetmek muvafik olur. Yeni istatistik-
lere bakilacak olursa; Gullbring 1934 de yaptigr (442) vakada % 96
iyl netice almistir, Kremer 1935 de (623) hastada % 59 tam iyilik, % 21
inde oldukc¢a iyilik yazmistir. Unverricht 1935 senesine kadar (2893)
hastada % 84 tam iyilik elde etmistir. Moore 1934 de diinya literatiiriinden
topladigr (1850) vakada % 75.5 iyilik, % 1,08 6liim bulmustur. Kremer
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1938 senesine kadar Beelitz sanatoryomunda (1000) vakadan hi¢ birinde
primer 6liim gormemistir. Pnomotoraks tedavisinde torakokostik ameliyatr iyi
tetkik ve iyi bir teknik ile tatbik edildigi takdirde bridektomi zararsiz ve cok
faydalr bir ameliyat olur.

Literatirde Jacobaeus. Unverricht, Diehl-Kremen,
Maurer, Hezmer, Matson’a ait (1000) kostik vakasr tetkik olu-
nursa bridektomi neticesinin tam muvafakiyet nisbeti yiizde 70-80 dir. U a-
verricht’in istatistiginde:

Dogrudan dogruya  Sonradan yapi'an kli-

vyilik ntk muvaffakiyetli
Pn. tedavisi
334 tam muvaffakiyet- 9% 79 = 264 % 60,7 = 203
li vak’a
103 noksan vak’a 9% 339 = 33 % 23 = 24

Geg elde edilen neticeler: (2-9 sene pnomo tedavisinden sonra): Tam
muvaffakiyetli koterizasiyon 247.

Pratik sifalar calisma kabiliyetli: 9 61 = 151 vak’a.

Tiberkiillozdan 6lmeyen: 9% 27,1 = 67 vak’a.

Noksan koterizasiyon = 49 pratik iyilesme calismaga kabiliyetli:
% 32 = 16 vak’a.

Tiiberkiilozdan 6lmiyen: % 36 = 18 vak’a.

ihtilatlar arasmda eksiidatlar birinci planda bulunmaktadir. 3-8 giin
sonra tamamiyle kaybolan taharriis halleri % 70 - 80, hummalr ve uzun siiren
ekstidatlar 9% 7 - 20, kostikten sonra dereni ampiyem husulii 9% 2 -3, muhtelit
intanlt ampiyem 9% 1. Bridektomiden sonra kavernin delinmesi % 1.

Toraks i¢i kanamalar 9 2-5 arasmda. Eksiidasyon neticesi pniémoto-
vaksm yapismast % 3,

Diger taraftan: 350 kostik vakasinda yapilan bir istatistikte: taharriis
dolaysiyle eksiidat (252) vak’a ¥ @ 72 azami 10 giinde kayboldular. Kis-
men hummalr uzun siiren eksiidatlar 35 vak’a = 9 10. Hi¢ reaksiyon vermi-
yen 56 hasta = 9 16. Dereni ampiyem 5 hasta = % 1.4.

Tali intanli ampiyem: 1 vak’a = 0,3. Biyik kanama olmamistir. Damla
halinde olan kanamalar kendi kendine durmustur. 2 vak’ada pnémotoraks
yapismast o'mustur. Kostik esnasinda veya sonradan o6liim goriilmemis. 25
hstada iki tarafli pnomotoraks bulunmakta olup torakokostik sayesinde biiyiik
bir sayida tesirsiz pnomotoraks miiessir bir hale gelmistir.

Kisaca sunu soylemek lazimdir ki, neticesiz bir pnémotoraksa uzun bir
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oksliriikle fakat olduk¢a biiviik miktarda ve 10 gin devam eden kan geldi.
Atesi 37°2, oksliriik balgam var. Balgamda B.K. miisbzt. Evvelce tesbhit edilen kli-
nik arazlar devam ediyor. Ksnama esnasinda 2 giin 38 - 39° humma oldu. Tedricl
olarak humma normale diistii. Sanatoryoma yatirildi ve sol taraf akcigerine pno-
motoraks tatbik edildi. Rontgende goriildiigii iizere iist lob kismen, alt lob ise olduk-
¢a kollabe olarak pnomotoraksa devam olundu yalniz hirl tiglincii digeri birinci
kaburga altina ve {iclinclisi de mszdiyastinuma yakin olmak tizere toraksin 6n
ceperinde olarak 3 brid ile lezyon gevresinde tam kollaps temin edilememekte
idi. Son kanamsdan sonra sag ust lobda findik biyiikliigiindz kavern ile miite-
HECfarik metasias olarak yeni bir odak husule gelmisti. Balgamda basilin devami
sebekbiyle bridekiomiye karac verildi ve hastaya 21/9/1944 t= bricektomi yapild:
ve galvanokostik olarak bu 3 brid kesildi. Hastada hi¢ bir ihtilat ve ariza hu-
suje gelinedi, valniz siniis costodiaphragmatique hizasindaki eksudat hiraz artti.
Bir bucuk ay sonra balgamda basil kayboldu. Halen muntazam olarak pnomoto-
raksa devam edilmeXkte olup hastada klinik ve radyolojik biiylik bir iyilik varcir.
Vak'a 6 — Bay T. E. 41 yasinda  evli. 5 sene evvel yiiksek' humina, okstriuk
balgam ve kan tiikiirerek hastalanmis, derhal hastaneye kaldirilmis. Burada, sag
tarat akcigerde tiiberkiiloz teshisi ile sag tarafa pnomotoraks tatbik edilnis fakat
zirve cevresinde genis yapisiklik sebebiyle tam kollaps temin edilememis. Besin-
ci ensiiflasyondan sonra ani olarak gogsiinde siddetli agri ve nefes darligi husu-
le geimis. Yapisiklik hizasinda bir yirtilma sebebiyle pnémotoraks teessiis etmis.
Yirtilma spontan olarak kapanmis, 2 sene pnomotoraksa devam edilmis, vakit va-
kit irin alinmis, toraks boslugu antiseptiklerle yikanarak pnémotoraksa araliz
vermeden tedaviye devam edilmistir. Yabanci memlekette bu sekilde tedavi goren
hastamiz iki sene sonra meimieketimize gelmis, burada kisa bir pnomotoraksa
devam edilmis, eksudat alinmadigindar tedrici olarak akciger yapismis ve
hava verilemez bir gekil almistir. Hastanin genel durumu hemen calisabilir bir ha-
le gelmis ve bu hadiseden 2 ay sonra yani 1/4/1944 de hastadan birdenbire iksiire
oketire agzindan kan gelmis, 37 - 38° humma, inatg1 bir oksiiriik teessiis etmis,
kanama 16 giin kadar oldukca fazla clarak devamdan sonra hasta bize yani Ya-
kactk sanatoryomuna nakledilmistir. Muayenemizde bu zaman kanamanin sagda
gecirmis cldugu eski lezyondan clmadigi, sol iist lob hizasinda yeni metastatik bir
odakian husule geldigi klinik ve radyolojik olarak tesbit edilmistir. Baigamda ba-
silin miisbet olmas1 ve radyolojik olarak sol iist lob hizasmnda biiyii'k'-bAir' kavitenin
bulunmasi, humma ve ufak ufak kanamalar gorilmesi sebebiyle hem yeriden ka-
namalara mani olmak, hem de tedaviyi miimkiin mertebe erken temin etfinek dii-
stincesiyle sol tarafa pnomotoraks tatbik edilmistir. Tedrici bir surette yavas va-
vas kollabe olan akciger rontgen filmlerinde de goriilecegi iizere iist lob hiza-
sindaki esas lezyonun yvapisiklik sebehiyle tehlikeli durumunu muhafaza etmek-
te oldugundan bu yapisiklig1 bertaraf etmek iizere burada da brideltomi diisiiniil-
miis ve 12/10/1944 te bridektomi yapilmistir., Ust lcbun tam plevra kubhesi
hizasinda 2 biiyiik birid 6 santim genisliginde olarak sekizinci kaburga hiza-
sinda, iclincli brid galvanokostik Kremer usuliyvie vakilarak kesilmistir. Ameliyat
50 dakika slirmiistiir.  Fnomotoraksa halen devam edilen bu hastada sonra
balgamda B. K. kaybolmustur. Kan sedimantasyon 84 mm, den 27 mm. ye,
humma 38°, 2 den 37 ,7 altina dusmis, Bridektomiye ait oldukca zor bir sekil
vapisitklik olmasina ragmen ne kaunama, ne de diger bir ihtilat goriilmemistir,
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Brid ameliyatindan énce
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Brid ameliyatindan sonra

§)

Brid amelivatindan once
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Brid amelivatindan sonra

Vak'a I —1-2-3
» II— 4 -5

» III — 6
» IV — 9 - 10
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Brid ameliyatindan sonra
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