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ÇEViRENiN ÖNSÖZÜ 

Akciğer ve plevra tüberkülozunun gerek tıbbi gerekse cerrahi 
tedavisinden sonra teneffüs fonksiyonlarının normale mümkün ol· 
duğu kadar yakın bir nisbette muhafazası ve hastanın sosyal hayata 
bu şekilde iade edilmesi tedavi pratiğinin mühim unsurlarından 
birini teşkil etmektedir. Bu gayenin tahakkuku için muhtelif zaman· 
larda muhtelif yerlerde tatbik edilen değişik teneffüs jimnastikleri 
ve duruş egzersizleri, antibasiler ilaçların verdiği emniyetle dı:ıh3 

geniş tatbik sahası bulmuş ve göğüs hastalıklarında belirli bir 
kinezlterapi tekniği teessüs etmiştir. Bu sahada daha evvel tatbik 
edilen metotları ve kendi şahsi tecrübe ve çalışmalarını «Sjukgym­
n:ıstik vid Lungtuberkulos)) isimli kitabında toplayan Doçent Dr. 
Torsten BRUCE'ün bu eserini, fizyolojik görüşlerin tedavi planına 
gittikçe daha fazla hakim olmağa başladığ son senelerde, mühim 
bir boşluğu dolduracak mahiyette telakki ettik. Eserin, Fransızca, 

ingilizce, Grekçe v.s., gibi başka dillere de hemen çevrilmiş o~ması, 
onun bu konudaki ehemmiyetine bir delil teşkil etmektedir. 

Filhakika, halen Stokholm Söderby Sanatoryumu ba,hekimi 
olan Dr. T. Bruce, bu konudaki müsbet çalışmalarıyla birçok mem­
leketlerde tanınmaktadır. Esasen müellif, bazı Türk meslekdaşları­
mıza da yabancı değildir. Nitekim 1959 yılında, milletlerarası tüber· 
küloz kongresi münasebetiyle memleketimizi ziyaret etmiş ve bazı 

konferanslar vermiştir. 

Biz de böyle bir eseri Türkçeye çevirmekle bu sahada çalışan 

arkadaşlarımıza yardımcı olmak, onların çalışmalarına bu mev:ıuda 

emek vermiş kıymetli bir spesiyalistin tecrübe ve bilgileriyle ışek 

tutmak istedik. 
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Kitabı Türkçeye çevirmek arzumuz, gerek bizzat müellif ge ek· 
se neı;ir hakkını haiz olan lsveç Tüberküloz Milli Mücadele Cemiye­
tince çok yakın bir alaka ile karı;ılanmış, gerekli müsaade verilerek 
ayrıca baskı iı;inde de yardımcı olmak üzere kliı;eleri isveçten gön­
dermek zahmeti esirgenmemiştir. 

Bu yakın alaka ve yardımlarından dolayı Doçent Dr. Torsten 
Bruce ve isveç Tüberküloz Milli Mücadele Cemiyetine tefekkürü bir 
borç sayarız. 

Ayrıca eserin tercümesini teşvik eden ve müzahir olan, ba:kı 
işinde de kıymetli yardımlarını esirgemeyen Atatürk Sanatoryumu 
başhekimi sayın Operatör Dr. Enver Bozyakalıya da burada teşek­

kürü zevkli bir vazife addederiz. 

Ankara; 3. Ekim. 1960 
Dr. Tahsin FIRATU 

Atatürk Sa~atoryumu 
Göğüs Hastalıkları 

Mütehassısı 



ÖNSÖZ 

Akciğer tüberkülozunun cerrahi metotlarla tedavisinin ba~lan· 

gıç safhalarında, antibiyotikler ve kemoterapi devrinden çok evvel, 
isveç gibi bir memlekette, her sene cerrahi tedaviye tabi tutulan 
vak'aların adedi nisbeten küçük bir yekun teşkil etmekteydi. 
Torakoplasti ameliyatı yapılan ve kendilerine terapötik tıbbi jim­
nastiğin bilhassa tatbiki gereken hastaların ahvali umumiyesi ekse­
riya o kadar bozuktu ki, oldukça yorucu bir tıbbi jimnastik tedavisi 
imkanları ancak tasavvur halinde kalıyordu. Bu devre zarfında, 
hastaya, ameliyatı takibeden ilk günlerde, bir mobilizasyon progra· 
ınına başlama serbestisini vermek ve ayağa kalkmasına müsaac!e 
etmek, kontrendike telakki edilirdi. Yalnız bacak ve kolların pasif 
hareketlerine müsaade edilen sıkı bir yatak kürü, o zamanlar en 
uygun bir tedavi şekli sayılıyordu. 

Antibiyotikler ve kemoterapinin, akciğer tüberkülozunun cer­
rahi tedavisi imkanlarında meydana getirmiş oldukları radikal de­
ğişiklikler neticesinde, akciğer ameliyatı olan şahısların adedi büyük 
nisbette arttı. Aynı zamanda son senelerde, torakoplasti ameliyat­
ları gene muntazaman yapılmakla beraber, rezeksiyon müdahele· 
lerini ön planda tutan yeni bir. görüş meydana çıktı. Bundan başka, 
fizyolojik müHlhazalar birinci derecede ehemmiyet kazanırken, dik· 
katler en ziyade, operasyonla alakah akciğer vantilasyonu mesele­
lerine tevcih edildi. Bu sebeble, akciğer hastalıklarının cerrahi 
metotlarla tedavi edildiği servislerde, duruş jimnastiği ile beraber, 
teneffüs jimnastiği de büyük bir ehemmiyet kazandı. Aynı ~ekilde, 
plörezi tedavisinde de, jimnastik, büyük bir değer taşımaktadır. 

lsveç Tüberküloz Milli Mücadele Cemiyetince, kineziterapinin 
bu yeni tatbik sahasının değeri iyice kavranmış ve büyük bir alaka 
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ile kabul edilmiştir. Biz, bu cemiyetin kuvvetli desteği sayesindedir 
ki, ihtiyaçlarımıza cevap veren terapötik teneffüs jimnastiği ile 
beraber; tüberküloz vak'alarının daima ekseriyette olduğu toraks 
amel!yatı olmuş hasta gurupları için bir duruş jimnastiği tesisine 
başlayabildik. 

Tecrübelerimizin istikrar bulduğu şu sırada, mevzuun esasla· 
rını havi küçük bir kitap neşretme zamanının geldiğine hükmettik. 
Bu kitabın, kineziterapi sahasında spesiyalize olmağa başlayanlar 
kadar, onları yetiştiren kineziterapötler tarafından da alaka ile kar­
şılanacağı şüphesizdir. Keza, akciğer hastalıklarının tedavisi ile 
alakalı hekim, hemşire ve spesiyalize hastane personeli için de aynı 
şey varittir. 

Müelliflerin, kitaplarına vermeğe muvaffak oldukl:c:rı va·nh, 
basit ve şematik ifade şeklinden dolayı olduğu gibi, onu tezyin eden 
fotoğraf kolleksiyonundan dolayı da tebrike şayan olduklarına ina­
nıyorum. Bu husus, gece ve gündüzün her saatinde yorulmak bil­
mez bir şekilde yeni ameliyatlı hastaların hizmetinde bulunan her 
kategoriden hastane personelinin, ondan istifadesini bilhassa kolay­
laştıracaktır. 

Fransız ve lsveç Tüberküloz Milli Mücadele Cemiyetlerinin, 
bu kitabı fransız okurların hizmetine arzetmek için, gayretl~rini 
teşrik ettikleri şu anda, bunun, akciğer tüberkülozunda tıbbi jim­
nastik imkanlarına bir giriş olarak kabul edilmesini ve her iki 
memleket arasında tıbbi malumat mübadelelerine yardım etmesini 
candan temenni ederim. 

Stockholm, 25 Nisan 1956. 
Profesör Clarence CRAFOORD 

Göğüs Cerrahisi Khnlği 
Şefi 

KAROLiNSKASJUKHUSET 







1. 

TlBBi ESASLAR 

TORSTEN BRUCE 

Her türlü tıbbi tedavi için patolojik vetire hakkında asgari bir 
bilgi ve görüşe sahip olmak icap eder. Kineziterapötün, akciğer 
tüberkülozunda tatbik ettiği tedavi içinde aynı şey söylenebilir. Bu­
rada kineziterapötün, tüberküloz hastası için çok ehemmiyetli olan, 
faaliyeti esnasında nazarı dikkate alması gereken çalışma şeklini 

kısa bir nazari kaideye bağlamak istiyoruz. 

Sanatoryum hastaları muayyen bazı endikasyonlara göre tıbbi 
jimnastik tedavisine tabi tutulurlar. Bu endikasyonlar, bilhassa 

1. Plevra hastalıkları 

( epanşıman ve plevra kalıniaşması) 
ve 

ll. Cerrahi müdaheleler 

(kollaps tedavisi ve rezeksiyon) dur. 



1. - PLEVRA HASTALIKLARI 

Normal olarak akciğerle göğüs cidarı arasında yarık şeklinde 

bir mesafe bulunur, plevral mesafe de denilen bu boşluk, teneffüs 
esnasında akciğere, düz olan sathı vasıtasiyle aynı . şekilde düz ve 
kaygan olan göğüs ddarının iç yüzü arasında serbestçe hareket 
etmek imkanını sağlar . Teneffüs hareketleri bilhassa göğüs ve karın 
boşluklarını birbirinden ayıran diyafrağma vasıtasiyle temin edilir . 
Diyafrağma silindir içinde hareket eden bir piston gibi tesir eder : 
expirasyon esnasında piston yükselir ve toraks boşluğunun hacmini 
küçültür, inspirasyon esnasında ise alçalır ve akciğerler gerilir. 
Diyafrağma kubbesi havayı akciğerierin içine aspire edip sonra 

dışarı iterek, onları göğüs ddarının iç yüzü üzerinde serbestçe 
hareket ettirir. Kuvvetli bir teneffüs hareketi esnasında diyafrağ­

manın, azami inspirasyon ve expirasyon arasındaki yükseklik farkı 
lO.cm. yi aşabilir ( planş 1. i_la IV.). 

PLEVRA EPANŞIMANI 

Exüdatif plörezi de denilen ve ekseriya tüberküloz tabiatlı olan 
plevra iltihabı esnasında, plevra boşluğunda oldukça bol bir mayi 
toplanır. Exüda dediğimiz toplanan mayi yarık şeklindeki kaviteyi 
genişletir, yumuşak ve şekil verilebilir bir kıvamda olan akciğeri 

sıkıştırır ve onu ddardan uzaklaştırır ( planş V). iltihabi hadise 
gerileyip mayi rezarbe olunca, akciğerle göğüs cidarı arasında sert, 
fibröz bir irtibat teessüs eder, plevranın normalde teşkii ettiği yarık 
şeklindeki serbes kavite kaybolmağa başlar . Eğer aynr zamanda 
diyafrağma da yapışıklıklar vasıtasiyle tesbit edilirse, teneffüs esna­
sında piston hareketlerini yapabilmesi için elzem olan şartlar 
kaybolmuş olur. Şayet şahıs daimi olarak sırtüstü yatarsa, diyaf­
rağmanın arka kısmı göğüs ddarının çok yukarı kısımlarına temas 



PLEVRA HASTALIKLARı 

edeceğinden, fonksiyonel bakımdan bilhassa zararlı olan, diyafrağ­
manın üst fiksasyonu teessüs edebilir ( planş VI). 

Kineziterapötün vazifesi 

Plörezi tedavisinde tıbbi jimnastiğin rolü, önlenmesi gereken 
patolojik vetireler göze görünmediğinden, manasız gibi görülebilir­
se de bu vetireler, plörezili hastanın kineziterapöt tarafından taki­
bini mazur gösterrneğe kafi sebep teşkil ederler. Burada kinezi­
terapötün rolü, müdavi tabibin endikasyanlarına uyarak ve onunla 
işbirliği yaparak, teneffüs egzersizleri ve pozisyon tedavisi vasıta­

siyle, fonksiyonel musabiyeti asgari dereceye indirmeğe gayret 
etmekten ibarettir. Fonksiyonel musabiyet, akciğer, göğüs cidarı ve 
diyafrağma arasında . normal olarak mevcut olan serbes hareket 
sahasının, yapışma neticesi ankiloze olmasiyle teessüs eder. 

PLEVRA KALINLAŞMALARI 

Bazan tedaviye rağmen plörezilerde şifa proçesi normal olarak 
inkişaf etmeyip, exüdanın organize olduğu ve akciğerin, kendisini 
sert bir zırh gibi kaplayan oldukça kalın bir fibröz tabaka ile çev­
rildiği görülür ki bu durum diyafrağma fonksiyonunun hemen he­
men total bir kaybına müncer olur. Daha fena bir ihtimalle, plörezi, 
bizatihi akciğer nesçinin hasta olmamasına rağmen, o taraftaki 
akciğer fonksiyonunun tamamen ortadan kalkmasına sebep olabilir. 

Operasyon Tekniği 

Böyle hallerde bir dekartikasyon düşünülebilir. Bu müdahele, 
akciğeri kendini ihata eden fibröz tabakadan bütün uzunluğunca 

ayırıp, serbes hale getirmekten ibarettir. 

Operatör, kendisine çalışacak sahayı temin için, ameliyata bir 
kosta çıkararak başlar. Sonra akciğerin etrafındaki zırhı söküp ayı-
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rarak ve diyafrağmanın bridlerini keserek, teneffüs hareketlerinin 
vüs'atinin artması ve akciğer fonksiyonunun ıslahı için gerekli 
şartları yeniden tesis eder. Bazan dekartikasyon arneliyesi bir rezek­
siyon ile beraber olur (bak s: 21 ). Mesela, bir üst lob rezeksiyonu 
esnasında, aynı seansta, alt lobun etrafındaki kalıniaşmış plevra 
da beraber alınır. Dekartikasyon ameliyatı, ameliyat yarasına bir 
drenaj tüpü konarak tamamlanır. Bu tüp, ameliyat sonunda daima 
yapılan terapötik aspirasyonları temin eder. Bu suretle hem yara­
dan sızan mayi boşaltılmış olur, hem de, imkan nisbetinde, akciğe­
rin kollabe olmasına man i olunmuş olur ( planş VII ve VIII). 

Klineziterapötün Vazifesi 

Dekortikasyonda kineziterapöte düşen vazife, plevra epanşıma­
nında tatbik edilen tedavinin aynıdır. 



ll.- CERRAHi MÜDAHELELER 

KOLLAPS TEDAViSi 

Akciğer tüberkülozunda kollaps tedavisinin gayesi, hasta kısım­
ların kollapsını, çökmesini, hiç olmazsa hacimlerinin koçülmesini 
temin etmektir. Bir kollaps meydana getirebilmek için muhtelif 
usuller kullanılabilir. 

Bunlardan en önce akla gelenler 
A. Pneumotoraks, 
B. Torakoplasti, 
C. Extra-pleural, pneumotoraks, 
D. Plombaj . dır. 
Bunlardan başka daha nadiren kullanılan ve burada zikredilme­

yen diğer metotlar da vardır. 

A. - PNEUMOTORAKS 

Tedavi Tekniği 

Tedavi maksadiyle pneumotoraks, göğüs cidarından ithal edi­
len bir iğne vasıtasiyle, plevra boşluğuna adi hava vermek suretiyle 
tesis edilir. Bu suretle akciğer büzüşür. Plevraya ithal edilen hava­
nın fazlalığı nisbetinde akciğerin hacmi küçülür (planş IX ve şe­

kil 1 ), teneffüs faaliyetine gittikçe daha az iştirak eder ve dinlene­
bilir. Şifa şartları en fazla bu mekanik tesire tabidir, tüberküloz 
burada diğer patolojik lezyonlar ve iltihabi vetireler gibi davranır. 
BU durum, mesela, bazı mafsal hastalıkları ve kırıkların dinlendir­
me ile şifasını temin eden tesbit cihaziarı ile mukayese edilebilir. 
Pneumotoraks vasıtasiyle akciğer, şifanın temini için icap eden za-
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man nisbetinde istirahate sevkedilebilir. Tedavi mutat olarak üç 
sene devam eder. insüflasyonlara son verilirse, akciğer yeniden 
açılır ve gerilir. Plevra boşluğundaki son hava kısımlarıda rezorbe 
olduktan sonra, göğüs cidariyle yeniden temas haline gelir ve ev­
velce işgal etmiş olduğu boşluğu doldurur. Bu sebeble pneumoto­
raks için reverzibl bir müdaheledir denebilir: tedavi sonunda akci­
ğer, teneffüste oynamış olduğu rolü yeniden iktisap eder. 

Plevraya ait ihtilatlar 

Maalesef terapötik pneumotoraksın, plevrada toplanan bir 
epanşıman ile ihtilat etmesi nadir bir ihtimal değildir. Bu epanşı­

man tüberküloz lezyonunun şifasını tehlikeye sokmasa bile, muah­
har akciğer fonksiyonu bakımından daimi bir tehlike teşki l eder. 
Plevra yaprakları epanşımanın tesiri altında, aşikar bir şekilde, nor­
male nazaran daha kalınlaşır. Bazı hallerde akciğerin sathını kap­
layan tabaka o kadar kalın olur ki, akciğer, sert, hareketsiz, fibröz 

Press ı on 
neqa fı•, J r> 

ŞekH : 1 - Terapötik pneumotoraksın şematik görünüşü . ilir ma·nometreye 
bağlı olan iğne, iki kosta arasından geçirilerek g'öğüs cidarına ithal edU.~ 
miş ucu plevra boşluğunda bulunuyor. Jnsüflasyon esnasında kaydedilen 
monometrenin tazyi.k değişiklikleri, plevranın almış olduğu hava mLkdarı 

hakkında fikir ve·riyor 
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bir kpbuk içir:ıe hapsedUmiş gibi olur ( planş X). Eğer bu keyfiyet 
akciğerin teneffüse hemen hemen iştirak etmeyecek derecede kol­
labe olduğu bir zamanda husule gelirse, neticede, pneumotoraksın 
terkinden sonra, hacmen aşikar olarak küçülmüş ve sert ve elastiki­
yetten mahrum bir plevra ile çevrili bir akciğer ile karşılaşılır. Te­
neffüs hareketlerinin vüs'ati çok küçülmüş ve fonksiyonu da o nis­
b.ette tahdit edilmiştir . Böyle bir durumda teneffüs fonksiyonları~ 

nın, imkan nisbetinde, yeniden iadesi için, bir dekartikasyon ame­
qyesi düşünülebilir (bak. s: 3 ). 

Kineziterapötün Vazifesi 

Pneumotoraks esnasında hasıl olan epanşımanlı bir pleural 
komplikasyon, daima akciğer fonksiyonu üzerine gayri müsait bir 
tesir icra eder. Hekim, kineziterapötün de yardımiyle, böyle bir ih­
tilatın sebeb olacağı zararları asgari hadde indirmeğe mafuf tedbir­
leri almakta çok dikkatli ve hassas davranmalıdır. Exüda tahliye 
edilir ve hiç olmazsa muvakkaten insüflasyonlara ara verilir. Kinezi· 
terapöt hastaya pozisyon tedavisini öğretir, itina ve sebatla teneffüs 
egzersizlerini yaptırır. Bu faaliyetler yorucu olmakla beraber, yüz 
güldürücüdür, zira ekseriya, fonksiyonel musabiyeti önlemekten 
ibaret olan gayeye ulaşiidığı görülür. 

B. - TORAKOPLASTI 

Tüberküloz vetiresinin, skleroza aşikar bir temayül göstermesi 
sık görülen bir keyfiyettir. Bazan tüberküloz lazyonunun apikal 
bölgede lokalize olduğu hallerde, yalnız bakmakla bile, kostatarın 

ve cidarın diğer yumuşak kısımlarının akciğerin üst kısımların& 

doğru bir çöküntü gösterdikleri müşahede edilir . Böyle hallerde, 
radyografik imaj, skierez mihraklarının trakeanın durumunu değiş~ 
tirdiğini ve onu hasta olan tarafa doğru çektiğini gösterir. Bu sikat: 
risiyel skierez vasıtasiyle şifaya temayül gösteren kimselerin teda. 
visinde torakoplasti tercih edilir, zira iskelet, vücudun, hastalık 
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mihraklarını sikatrisiyel fibröz bir nesiçle skleroze etmek hususun­
daki tabii temayülüne karşı koyan belli başlı bir manla teşkil eder. 
Kostaların alınması tedrici bir skleroz ve şifaya müsait -bir zemin 
hazırlar. 

Torakoplastinin genişliği lezyonların yaygınlık derecesine tabi·· 
dir . Umumiyetle üç muhtelif tip tefrik edilir: 5 kotluk plasti, 7 kot­
luk plasti, ve 9 ila 11 kotluk total plasti. Aynı zamanda apikal 
plasti de denen 5 kotluk plasti, lazyonlar akciğerin yalnız üst kı­

sımlarına münhasır oldukları zaman tatbik edilir (planş Xl) . Eğer 
tüberküloz daha yaygınsa, mesela üst lobu hemen hemen tamamen 
işgal ediyorsa, 7 kotluk plastiye başvurulur ( planş XII). Bütün ak­
ciğerleri kollabe etmek icap ettiği zaman da total plasti yapılır 

(Pianş XIII). 

Torakoplasti, pneumotoraksın aksine, irreverzibl - bir müdahe· 
ledir, tesis edilen kollaps daimidir. 

Cerrahi Teknik 

Torakoplasti , alınacak kostaların adedine göre, bir veya birkaç 
seansta yapılır. Kaideten bir seansta 3 ila 5 kostadan fazla almak­
tan sakınılır. Mutat olarak, iki ila dört haftalık bir müddet müda­
helenin muhtelif zamanlarını birbirinden ayırır. Ameliyat ya umumi 
anestezi ya da lokal anestezi altında yapılır. 

insizyon hattı skapulanın iç kenarından vertabral kolona para­
lel olarak aşağı doğru iner, skapula ucunun 5 ila 8 cm. kadar altın­
da yana kıvrılır ve öne doğru birkaç santimetre ilerler. Bu arada 
bir seri kuvvetli adaleler kesilir : aşağıda büyük dorsal, yukarıda 
trape2: ve bununla beraber altındaki büyük romboidle üst küçük 
dantele seksiyone edilir. Adale tabakasını geçtikten sonra, skapu­
layı yukarı ve öne doğru iterek kostalar bulunur. Sonra periostu 
yerinde bırakarak 3. kostanın büyük bir kısmı alınır. Skalen ada­
lelerin iltisaklarından kurtardıktan sonra ikinci kosta sonra da 
birinci alınır, yalnız periost bütün uzunluğunca yerinde bırakılır . 
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Daha sonra apikoliz denilen ve zirvenin serbes bırakılmasını 

temin eden ameliyeye geçilir. Bunun için de, plevra kubbesine 
yapışan kuvvetli fibröz ligamanların büyük bir kısmı seksiyone 

edilir. 

Mediastinal plevra hilusa kadar libere edilir. Böylece, göğüs 
cidarının kastalardan ayrılmış kısmıyla örtülü olan akciğer zirve­
sinin kollapsı temin edilmiş olur. Kollapsın derecesi alınan kosta­
ların adedine tabidir. 7 ila 8 ketluk plastilerde, 4. üncü kostadan 
itibaren alınan kosta parçaları gittikçe küçülür. Daha geniş plasti­
lerde, bütün hemiteraks hemen tamamen çökmüştür. 

Ameliyat yarası kapanırken, dcrsal adaleler bir tek tabakada 
dikilir. Skalen adaleler iltisaksız kalır. Birkaç seanslık müdaheleler­
de aynı yerden insizyon yapılır. Bırakılan periost, zamanla yeni ve 
gayri muntazam kostaların neşvünema bulmasına sebep olur ve ci 
dar yeniden sertleşir. 

Kineziterapötün vazifesi 

Torakoplasti, tüberküloz proçesinin şifası·rıa müsait şartları 

yaratmakla beraber, mütilan karakterde bir mudahele olması ken­
disi için ehemmiyetli bir mahzurdur. Göğüs kafesi iskeletinin ol­
dukça mühim bir kısmının kaldırılması gibi realist bir metoda baş­
vuran mes'ul hekim, müdafıeleyi takiben hasıl olabilecek zararları 
asgariye indirmeye azami dikkat göstermelidir. ilk bakışta, göğüs 
kafesini deforme eden bir müdahelede, kineziterapötün, esaslı ve 
geniş bir çalışma sahasına sahip olduğu görülürse de, torakoplas­
tide sağlamış olduğu yardım ve faydanın büyük ehemmiyeti belki 
de hemen kavranamaz. 

Bizzat hastalar, her şeyden evvel, ameliyatın sebep olduğu ha­
rıcı değişikliklerle alakadar olurlar. Bu estetik görüş, tedavinin iyi 
bir netice vermesi için elzem olan hasta ve hekim arasındaki teşri­

kimesainin teessüsünde faydalı bir unsur olabilir. 
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Kaba olarak, kineziterapötün muhtelif vazifelerini, aşağıdaki 

meseleler etrafında guruplandırabi li riz ·: 
1 - Yertebral kolonun statik bozukluklarını ve göğüs kafesi­

nin zararlı deformasyonlarını önlemek. 
2 - Skapula ve omuz mafsalının hareketlerinin tahdidinı:­

mani olmak. 
3 - Teneffüsü kolalyaştırıp hastanın öksürmesine yardım et­

mek, bronşların temizlenmesini temin etmek. 
4 - Pleural ihtilat zuhurunda, plörezideki kineziterapi esas-

larını tatbik etmek. 
Netice olarak, terapötik jimnastiğin gayesi : 
- bir taraftan müdaheleden hemen sonraki ihtilatları önlemek, 
...:..__ diğer taraftan, · ilerde muahhar bir sakatlık ve maiOiiyet 

halinin teessüsüne mani olmaktır . 

1- STATiK BOZUKLUKLAR 

GÖ(;ÜS KAFESiNiN ARZU EDiLMEYEN DEFORMASYONLARI 

Statik bozuklukların önlenmesi. - Müdaheleden hemen sonra, 
hasta, yatağında en az ıstırap verici, en rahat bir pozisyonda yatı­

rılmasını arzu eder. Fakat bu arzu hastanın fena pozisyonlar alma­
sına sebep olur. 

Eskiden torakoplasti ameliyatlarından sonra görülen, ileri de­
recedeki skoliyozların sebebi, ameliyat sonu pozisyonlarının muay­
yen bir şekilde tesbiti olmuştur. Bu tarz statik bozukluklar şid­

detli ve devamlı ağrılara sebep olabilirler. 
Fakat, vertebral kolonda deformasyon teessüsünün çok daha 

ağır neticeleri de vardır : dorsal kolonun ileri derecede bir defor­
masyonu, göğüs kafesi üzerine tesir eder ve onun şeklini değiştirir. 
Böylece kalp ve akciğerlerin, buna bağlı musabiyet şartları yara­
tılmış olur. Torakoplasti sonunda ağır bir toraks deformasyonunun 
teneffüs ve deveran sistemlerine ait geç sekelleri, kamburlarda 
seneler geçtikce teessüs eden, kalp ve akciğerlerdeki bozukluklara 
çok benzerler. 
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Kr.mburlarda, kifoskoliyoz neticesi ha>ıl olan tor?ks deformas­
ycnları, akciğerierin bıı.zı bölgelerini sıkıştırır ve fonksiyon yapına­
sma mani olur. Bunun sonucu olarz.k akciğerin geri kalan kısmı 
gerilir ve teneffüs için elzem olan e:astikiyeti kaybeder. Bu şekilde 
bir anfizem meydana gelince, kalp üzerindeki tesir de gittikce artar. 
Akciğerler ela.stikiyetlerini kaybederken, kapiller damarlar da 
kaybolmağa başlar. Böyle·ce akciğerin tkapiller şebekesinin azalması 
yüzünden sağ kalp, kanı akciğeriere gönclerelbilmek için artan bir 
mukıwemeti yenmek zorunda kalır. Neticede y::waş yavaş bir kalp 
kifayetsizliği teessüs etmeğe başlar. Başlangıçta ne kaLp ne de akci­
ğerinde herhangi ıbir ·bozukluk olmayan bir kambur, sonunda kronik 
bir cor pulmonale'nin kurbanı olur. 

Göğüs katesinin ağır bir deformasyonunun sebebiyet verdiği 
maiOiiyetten başka bir hastalığı olmayan kimselerde zamanla kro­
nik bir cor pulmenale zuhur eder. Toraks deformasyonu ile beraber 
akciğerde primitif bir hastalık, mesela bir tüberküloz da varsa, 
tehlike çok daha büyük olacaktır. 

Akciğer tüberkülozunda, diğer elemanlardan maada, damar­
ları ve kapillerleri de afetzede eden hastalığın tahrip edici vetiresi, 
akciğerin deveran şebekesinin küçülmesine sebep olur. 

Keza tüberküloz şifa bulurken, patolojik lezyonların sklerozu 
ve nedbe nesçine tahavvülü esnasında hasıl olan, kapiller damar 
tahribi sebebiyle deveran sahası gene daralır. Nihayet bir torakop­
lastiden sonra teessüs eden kollaps da deveran şebekesini tahdit 

eder. 

O halde tüberkülozda kalp, hem hastalığın bizzat kendisi, hem 
şifa vetiresi, hem de kullanılan tedavi metotları vasıtasiyle aşırı 

derecede yüklenip musabiyete uğrayabilir. Binaenaleyh, tedavinin 
tali tesirlerine ve bilhassa göğüs kafesi ile vertebral kolonun arzu 
edilmeyen deformasyonlarrna karşı mücadele etmek çok büyük bir 
ehemmiyeti haizdir. Torakoplasti ameliyatı olmuş bazı kimselerin, 
fena tesbit edilmiş postoperatuvar pozisyonlar yüzünden, tüberkü­
lozları şifa bulduktan birçok seneler sonra, kronik cor pulmonale'­
den öldüklerini görmek acı bir ders olmuştur. Onun için, plasti 



12 TIBBI ES . .<lSLA.R 

ameliyatı geçirm iş bir kimsenin duruşunu dikkatle takip etmelidir 

( planş XIV) . 
Burada kineziterapötün vazifesi, hastanın yataktaki durumuna 

çok dikkat etmek ve vertebral kolonda patolojik inhinaların zuhu 
runa karşı tevcih edilmiş bir mobilizasyon programını itina ile tat­
bik etmektir. Tecrübe, tıbbi jimnastik tedavisinin bu meseieleri 
halledebileceğini göstermiştir. 

ll.- SKAPULA VE OMUZ MOBiLiTESiNiN 
TAHDiDi 

Skapula ve omuz mobilitesinin tahdidinin önlenmesi. -- Tora­
koplasti ameliyatı esnasında skapula adalelerinin büyük b ir kısmı 

kesildiğinden, kineziterapörün gayret i, sikatrizasyonun, büyü k bi r 

adali kuvvet kaybı olmaksızın, teminin i hedef tutar. Aynı zamanda 
kineziterapöt, 5 ve 7 . kotluk plastilerden sonra, skapulanın hareket 
ve pozisyonunun kontroluna da dikkat etmelidir. Eğer 5. kotluk bir 
torakoplastiden sonra skapulanın ucu, ekseriya olduğu gibi , 6. ıncı 

kostanın içine g irerse, neticede aşi ka r bir nıobiliet tahdidi hasıl 

olabilir. 
Yedi kostanın alındığı hallerde ise, skapulanın içeri doğru kay­

nıamasına , hareket esnasında takılnıamasına ve 8. inci kosta tara­
fından hareketlerinin tahdit edilmemesine dikkat etmek lazımdır. 

Böyle kritik hallerin zuhuru, müdavi tabibi , zaman ı nda düzeltici 
tedbirleri alnıağa sevketmelidir. 

Omuz nıafs<ılına gelince, ameliyatı takip eden ilk günlerde maf­
sal hareketlerinin tahdit edilmiş olması, mutlak bir fonksiyonel 
kifayetsiz li ğe sebep olmamalı ve kineziterapöt bu hususta uyanık 

olmalıdır. 

lll. - TENEFFÜSÜN KONTROLÜ VE ÖKSÜRME 
TEKNi~i (BRONŞ TEMi7.Li~i ) 

Teneffüs kontrolü ve öksürme tekniği. - Eğer hasta , ameli­
yata tekaddüm eden devrede balgam çıkarmıyorsa , ifrazatın tenef-
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füs yollarında toplanma ihtimali nisbeten azdır. Vak'aların ekseri­
sinde ise expektorasyon vardı r ve çıkarılan balgam mikdarı olduk­
ça bol olabilir. Kineziterapöt tarafından hastaya gösterilen teneffüs 
egzersizleri, hastanın, hatta ameliyatı takibeden ağrılı safhada bile, 
öksürmeyi öğrenmesini ve bu sayede bronşlarını temizlemesini te­
rnin eder. Şahıs, teneffüs yollarındaki müküs retansiyonunun far­
kında olsa bile, ancak kineziterapötün yardımı ile ve onun nezareti 
altındadır ki; müessir bir şekilde öksürebilmek için rezerv havasını 
kullanabilir. 

Bronşları boşaltmağa, temizlerneğe matuf tedbirler, ameliyatlı 

taraftaki ifrazatın , her türlü tedaviye rağmen, büyük bronşları tıka· 

Şekil : 2 - Bronşiyal ağaç ve akciğer içind"" dallanmaıu . 
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yacak ve havanın geçmesine mani olacak derecede bol Olduğu hal­
lerde, çok daha büyük bir ehemmiyet kazanırlar. Teşekkü l eden 
mÜköz tıkacın altındaki kısımda havanın rezarbe olması neticesin­
de ani bir atelektazi teessüs eder. Bu da tehlikeli bir durum doğu­
rabilir : şöyleki, bronşların içinde kalan ve basil ihtiva eden par­
çacıklar, tüberkülozu, sağlam akciğer kısımlarına yayar lar ve içle­
rinde diğer bakterilerin mevcudiyeti halinde de, pronostiği daha 
fena ölan non spesifik inflamasyonlara sebep olurlar. Böyle haller­
de yüksek bir ateş ve derin bir ahvali umumiye bozukluğu klinik 
tabioyu karakterize eder ( planş XV ve XVI.). Kineziterapöt, atelek­
tazinin kendine has tedavi usullerinin yardımı ile, müköz tıkacı ye­
rinden ayırarak, bloke edilen bütün ifrazatın öksürük vasıtasiyle 
dışarı atılmasını temine çalışır. Böylece ağır bir ihtilattan sakınılır 
ve çok kısa bir zamanda şayanı hayret bir salah müşahede edilir. 
Bu atelektazi tedavisi ekseriya muvaffakiyetle neticelenir. Kinezi­
terapötün tedavi ve çalışmalarının, mükozitenin tahliyesine muvaf­
fak olamadığı hallerde, hasta için çok daha yorucu olmasına rağ­

men, bronkoskopik aspirasyona başvurmaktan başka çare kalmaz. 

Teneffüs kontrolü ve öksürme tekniğinin esaslı rol oynadığ ı 

diğer bir hal de mediastinal flotman'd ı r. Bu hadise, tek bir seansta 

birçok katların (mesela beş katluk plastide olduğu gibi) alınma­

siyle, mediastenleri anormal bir labilite kazanmış kimselerde husule 

gelir. Müdaheleden sonra, mediasten, teneffüs esnasında, expiras­

yonda uzaklaşan, inspirasyonda ise yaklaşan yumuşak göğüs ddarı­

nın paradoksal hareketlerine uyar. Göğüs cidarı başlangıçtaki sert­

lik ve sağlamlığını buluncaya kadar, bu fiatman hadisesi, gerek 

teneffüs gerekse deveran sisteminde · bozukluklara ~ebebiyet vere­

bilir. Bu durumda, kineziterapötün gayretlerine ilaveten, sa~lam bir 

bandaj tatbiki de tedavide kıymetli bir yardımcı olur. Esasen göğüs 

cidarı da, birkaç gün sonra, tehlikeyi bertaraf edecek kifayette bir 

sertlik iktisap eder. 



CERRAHİ MÜDAHELELER 15 

IV. - MUHTEMEL PLEURAL iHTiLAlLARlN TEDAViSi 

Eğer akciğer göğüs cidarına yapışık değilse, mudahele esna­
sında pleural boşluğun açılması mümkündür. Bazan bu boşlukta 

kan toplanır, bazan da seröz bir exüda teşekkül eder. Böyle ihtilat­
lar vukuunda, kineziterapöt , daha evvel plörezi tedavisinde bahsedi­
len metotları tatbik eder. ' 

Kronik cor pulmanale teessüsü ile aliikalı olarak (bak s. ı, 

tıbbi jimnastiğin plörezi tedavisinde memnuniyet verici bir neticeye 
ulaşamadığı hallerde (sabit diyafrağma ve fibröz, elastikiyetten 
mahrum bir kabuk içine sıkışmış akciğer), deveran üzerine zararlı 
bir tesir icra eden diğer bir faktörün zuhurunu zikretmek icap eder. 
Sağlam bir kiımse, inspirasyon yapıp ciğerlerini hava ile doldurduğu 
zaman, kapillerdeki kan akımı daha rahat ve kolay olur. Eğer akci­
ğer, kifayetsiz bir vantilasyona sebebolan, sert bir doku iç:ne :;,ıkış­

tırılmışsa , kan deveranı güçleşmiş ve neticede kalbin yükü artmış 

olur. İki taraflı plevra lezyonlarının mevcudiyeti, ekseriya bu şekil~ 
de •bir kronik cor pulmonale'nin husu!üne yol açmaktadır. 

C. - EXTRA · PLEURAL PNEUMOTORAKS 

Plörezi geçiren kimselerde ekseriya, akciğer, göğüs cidarına 

tesbit edilip, plevra içinde serbest mesafe kalmadığı hallerde, tıbbi 
pneumotoraks tesis edilemez. 

Eğer mevcut tüberküloz lezyonları, kollaps tedavisinden istifa­
de edebilecek bir karakter gösteriyorlarsa, bazı hallerde, tıbbi 

pneumotoraksta olduğu gibi hava insüflasyonu yapabilmek için ge­
rekli şartları, cerrahi . olarak tesis etmekten ibaret olan ve extra ·­
pleural pneumotoraks denilen bu tedavi tarzına başvurulur. 

Operasyon tekniği 

Müdahele, umumi yahut fokal anestezi altında yapılır. insiz­
yon, arkada skapulanın Ucu hizasından 5. inci kostaya paralel ola­
rak yapılır. Büyük dcrsal adale kesilir ve altındaki 5. inci kosta 
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meydana çıkarılarak, bunun 10 ila 15 cm. lik bir kısmı alınır. 

Periost yerinde bırakılır ve uzunluğuna doğru yarılan bir oluk 
( gouttiere) c kostan ın yatağı» tesis edi lir. Burada plevra yaprağını 
göğüs cidarından ayıran oldukça yumuşak bir nesçe rastlanır. Künt 
bir aletle plevra, göğüs cidarından ve mediyastenden ayrılır. Bu su­
retle akciğer zirvesi hemen tamamen serbest bir hale getirilir ve iki 
pleural yaprakla kaplı akciğer arzu edildiği derecede. kollabe edilir. 

Yara dikilip ameliyatı takibeden ilk günler geçtikten sonra, 
cerrahi olarak tesis edilen extra - pleural boşluk, tıbbi bir pneu­
motoraks gibi, insüflasyonlarla idame ettirilir ( planş XVII). 

Kineziterapötün vazifesi 

iler i derecede evolütif lezyonlar üzerine hiçbir zaman bir 
extra - pleural pneumotoraks tesis edilmez. Kaideten, müdahele es­
nasında , expektorasyon ya hiç yok ya da çok azdır. Bir kastanın 

alınması da göğüs kafesini deforme etmez. Bu şartlar , her iki mü­
dahelede de yapacağı iş aynı olsa bile, kineziterapötün yardımını 

torakoplastiye nazaran daha az elzem kılmaktadır . Extra - pleural 
pneumotoraksta tatbik edilecek jimnastik tedavisi, torakoplasti için 
tanzim edilen tedavi şemasına göre yapılır. 

D.- PLOMBAJ 

Bu müdahele, tüberküloz lezyonlarını ihata eden mesafeyi, bir 
madde ( plomb) ile doldurarak, onların kollapsını teminden iba­
rettir. Bazı hallerde bu müdahele, torakoplastinin bir taklidi olarak 
telakki edilebilir. Tüberküloz tedavisindeki değer i ise, plombun 
içinde ve etrafındaki infeksiyöz ihtilatlar ve plomb plevrayı geçe­
rek bir bronş i yelle temas ettiğ i zaman hasıl olan bronş fistülü teh­
likesi sebebiyle, zamanımıza kadar münakaşa mevzuu olmuştur. 
Plombaj için kullanılan maddenin il8nihaye yerinde kalması icap 
ettiğinden, bu müdahele daimi bir kollaps tesis eder. 
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Operasyon tekniği 

Ameliyat tekniği, ana hatları ile, yukarda extra - pleural pneu­
motoraks için tarif edilmiş olan tekniğe uyar. Bu ameliyatta da 
yalnız bir kosta alınır. Extra - pleural dekolmandan sonra, kollabe 
olmuş akciğerin etrafında elde edilen mesafe bir plomb materyeli 
ile doldurulur ( planş XVIII). 

Kineziterapötün vazifesi 

Burada tatbi kedilen tıbbi jimnastik tedavisi, extrapleural 
pneumotoraksta yapılanın aynıdır, dolayısiyle torakoplasti tedavi­
sindeki şemaya dahildir. 



lll. - REZEKSiYONLAR 

Rezeksiyon, tüberküloz vetiresiyle tahrip edilmiş bir kısmin 
alınıp çıkarılmasıdır. Akciğer tüberkülozunda rezeksiyonun niçin 
mümkün olduğunu anlamak için, akciğer anatomisini biraz bilmek 

icap eder. Her akciğerde bir üst lob bir de alt lob vardır, sağ akci­

ğerde ayrıca bir de orta lob vardır. Her lob daha küçük ünitelere 

ayrılır ki, bunlara da segmen denir (Şekil: 3 ve 4 ). Patolojik vet i-
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renin genişliğine göre, bir akciğer tamamen, bir lob yahut bir 

lobun kısımları yani bir veya birkaç segmen çıkarılabilir. Bu m ü­

daheleler için, pneumonektom i, lobek tomi, ve segmanter rezeksiyon 

terimleri kullanılır. Son senelerde, rezeksiyon ameliyatı o kadar 
geniş bir şekilde kullanılmıştır ki , halihazırda, tüberküloz tedavi­

sinde en sık kullanılan aktif bir metot olduğu münakaşa götürmez. 

Birçok vak'alarda rezeksiyana torakoplasti de teş ri k edilir. 

Eğer bi r akciğer tamamen alınırsa, göğüs kafesinin hacmini bir 

torakoplast i ile küçültmek adet olmuştur ( planş XIX) . Bazan alı-
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nan akciğerin yerine bir plomb maddesi konur. Bir tek segmene 
münhasır rezeksiyonlarda kaideten, ameliyatı, boşluğu küçültücü 
bir müdahele ile tama.mlamağa lüzum yoktur. Lobektomiden sonra 
bir plasti'nin lüzumlu olup olmadığı meselesi ise halen kat'i olarak 
halledilmiş değildir. Bazıları göğüs kafesinin hacmini küçültmek 

taraftarı olmayıp, kalan lobun genişleyerek kaviteyi doldurmasını 
tercih ederler. Diğer bir kısım ise müdaheleyi daima bir torakop­
lasti ile tamamlarlar. isveçte, kaideten, her lobektomiden sonra, 
Björk metoduna göre, «plastie en voOte» denilen bir torakopiasti 
yapılır (daha aşağıya bakılması). 

Operasyon tekniği 

Rezeksiyon , daima umumi anestezi altında yapılır. Deri insiz­
yonu torakoplastininkine benzer, şu farkla ki, burada o kadar yu­
karı çıkmaz fakat öne doğru uzanır. Daha evvel torakoplasti ame­
liyatı yapılmış bir kimseye müdahele ederken, insizyon hattı biraz 
değiştirilmelidir . Adale tabakasından, romboid, trapez ve büyük 
dişli kısmen seksiyone edilir. Göğüs boşluğu, ya alınan kastanın 

bırakmış olduğu oluk ( gouttiere) dan veya iki kosta arasındaki yu­
muşak kısımlardan açılır. Eğer akciğer göğüs cidarına yapışık ise, 
icap ettiği kadar oradan dekale edilir. Sonra hilüste çalışılmağa 

başlanır, alınacak akciğer kısmına giden bronş ve damarlar kesilir 
ve bu kısım tabii bir klivaj planından rezeke edilir. 

Eğer akciğer göğüs cidarına yapışık değilse, rezeksiyon ameli­
yesi, mesela bir lobun rezeksiyonu, serbes plevrada yapıldığından, 
plevra boşluğunda her zaman kan ve seröz bir exüda toplanır. Bu 
durum diyafrağma fonksiyonu için bir tehlike teşkil eder. Böyle 
ahvalde, mutat olarak, kısmen plevra boşluğundaki kan ve exüdayı 
tahliye etmek, kısmen de akciğerin kalan kısımlarının kollapsına 

mani olmak için, bir drenaj tesis edilir ve aspir8syon yapılır. 
Rezeksiyon ameliyatı, bir «plastie en voOte» ile tamamlanmak 

istenildiği hallerde, bu sonuncu ameliye aynı seansta, rezeksiyon­

dan hemen sonra yapılır. Kubbe şeklinde torakoplasti «plastie en 
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voOte» yi normal torakoplastiden ayıran husus, bu ameliyatta, yal­
nız 3. ila 5. inci kostaların vertebral kolona mümkün olduğu kadar 
yakın olan kısımlarından küçük kosta parçalarının rezeke edilmesi­
dir. Bu kostaların kalan kısımları, kıvrılarak 6. ıncı kostaya doğru 
eğilir ve orada serbes uçları sağlam sütürlerle tesbit edilir. Bu su­
retle, göğüs kafesi üzerinde, kalan akciğer kısmının plastikle daral­
tılmış bir mesafeye intibakını temin edecek surette, bir kubbe tesis 
edilmiş olur. Son olarak, teşekkül eden mayii tahliye için, göğüs ci­
darındaki yaranın orifisine bir drenaj tatbik edilir. iki ila beş gün 
sonra, exüdasyon hemen tamamen çekildiğinden, tübler kaldırıla­

bilir ( planş XX) . 
Bazı ahvalde, rezeksiyonla beraber kalan akciğer kısımlarının 

dekartikasyon u da yapılır (bu mevzuda plevra katınlaşmaları balı. 

sine bakılmas ı , s: 3 ). 

Kineziterapötün vazifesi 

Bir rezeksiyon ameliyatında kineziterapöte düşen vazifeler, 
cerrahi kollapsta tatbik edilenlerin her bakımdan benzeridir. Kinezi­
terapötün faaliyeti , torakoplasti bahsinde tafsllatiyle anlatılan hu­
suslara tevcih edilir (bak s: 9) . 

Bununla beraber aşağıdaki hususiyetleri de ilave etmek icap 
eder : 

Statik bozuklukların önlenmesi. - Göğüs kafesinin lüzumsuz 
deformasyonlarından ve statik bozukluklardan korunmaya matuf 
tedbirlerin ehemmiyet derecesi, rezeksiyon ameliyatı ile beraber bir 
torakoplastinin yapılıp yapılmamasına bağlıdır. Björk ameliyatı 
«plastie en voOte» ndan sonra skoliyoza temayül nisbeten daha 
azdır. 

Skapula ve omuz mafsalı hareketlerine ait bozukluklardan 
korunma. - Skapula ve omuz mafsalı hareketlerinin musabiyeti, 
torakoplasti ile beraber yapılan rezeksiyonlarda, mesela torakoplas­
tisiz yapılan segmanter rezeksiyenlara nazaran, çok daha kolay 
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zuhur eder. Bu sebeble, birinci ahvalde, kineziterapötün çok daha 

dikkatli olması icap eder. 

Teneffüs kontrolü ve öksürme tekniği. - Pneumonektomiden 
sonra, teneffüsün kontrolü ve hastanın öksürmesinin temini, nisbe­
ten daha az bir gayret sarfını icap ettirir. Fakat ameliyat, lobek­
tomi ve segmanter rezeksiyon gibi , akciğerin muayyen bir kısmı­

nın alınmasını hedef tutuyorsa, o zaman ekseriya kalan kısımların 

vantilasyonunun temininde güçlüklerle karşılaşılabilir. Bu gibi hal­
lerde akciğer vantilasyonunu, kuvvetli egzersizlerle muhafaza ve 
ıslah etmeğe gayret etmek çok ehemmiyetlidir. Aynı zamanda, 
müessir bir öksürük tekniğinin teminine de çok dikkat edilmelidir. 
Eğer rezeksiyandan sonra bir de torakoplasti yapılmışsa, bu tedbir­
lerin, çok daha dikkat ve itina ile tatbiki lazım gelir. Björk ame­
liyatı «plastie en voOte» ndan sonra, göğüs cidarı , hertarafta sert 
bir durum alır ve sağlam bir destek teşkil eder. Bu tip torakoplasti, 

öksürüğe karşı nisbeten daha az güçlüklerin zuhuruna sebebiyet 
verir. 

Bütün bu gayretiere rağmen , neticede, bir atefektazi tedavi­
sine mecbur kalmak, nadir bir hadise değildir. 

Plörezi tedavisi. - Eğer müdahele, serbes ve açık bir plevrada 
vukubulmuşsa , plevra boşluğunda toplanan mayiin, sonunda diyaf­
r <ığma fonksiyonlarını bozmasına mani olmak için , enerjik bir 
~!örezi tedavisine tevessül edilir. Eğer bir dekartikasyon da yapıl­

mışsa , aynı şekilde ciddi bir tedavi tatbik edilmelidir. Rezeksiyon 
ameliyesi, akc i ğerin göğüs cidarına iltisaklı kısımla rına taaiiOk , 
ediyorsa, pleural ihtilat tehlikesi mevcut değildir. Keza bir pneu­

monektomiden sonra da, plörezi tedavisinin ehemmiyeti tali dere­
cede kalır. 



ll. 

TERAPÖTiK TlBBi JiMNASTiK 

Caroline REUTERSWARD ve Birgit WESTiN 

Akciğer hastalıklarında, sistematik olarak tıbbi jimnastikten 

faydalanma, yeni bir buluş değildir. ingilterede -bu mevzu, seneler­
denberi büyük bir alaka uyandırmaktadır. Mesela son dünya harbi­

nin başlarında, hususi surette yetişmiş bir kineziterapötü olmayan 

göğüs cerrahisi hastaneleri, natam bir hastane olarak telakki edil­

meğe başlanmıştı. Buna mukabil isveçte, akciğer hastalıklarının, 
bahusus tüberkülozun, jimnastikle tedavisinin nisbeten yakın bir 
mazisi vardır . Maamafih bu tedavi metodunun bilhassa göğüs cer­

rahisindeki seri inkişafı, bu memlekette de kısa zamanda, kinezi­

terapöte yeni ve geniş bir faaliyet sahasının açılmasını intaç et­

miştir. 

Aşağıda tafsil edilen tedavi usulleri, Söderby ( Stokhelm şehir 

sanatoryumu) de senelerdenberi mutat olarak kullanılagelen usul­
lerdir. Bunların büyük bir kısmı, ingilterede bu mevzuda taayyün 

etmiş esaslardan hareket edilmek suretiyle meyda-na getirilmiştir. 
Tüberküloz, ciddi neticeler doğuran ve şifa proÇ~1i ekseriya 

uzun zamana mütevakkıf bir hastalıktır. Bu husus, hastanın morali 

üzerinde derin tesirler icra eder. Onun içindir ki, evvela işe has­
tayla yakın bir temas temin etmek suretiyle başlamalı ve tedavide 
onun aktif bir yardımını sağlamalıdır . Aksi halde, kineziterapötün 

gayretleri arzu edilen neticeye ulaşamaz. 

Bazan hastaya, jimnastik tedavisinin gaye ve ehemmiyetini an­
latabilmek ancak anlayışlı ve sabırlı bir çalışma sonunda mümkün 

olur. 
Bütün tıbbi jimnastik tedavilerinde olduğu gibi, burada da, 

hastalığın mahiyeti ve geçmişi hakkında tam bir bilgiye sahip o 1-
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mak elzemdir. Tedavi şemasın ı , her vak'ada yapılması düşünülen 

müdahelelere, hastanın ahvali umumiyesi v.s. ye göre ayarlayabil­
mek için, hekim ve hemşirelerle sıkı bir temasın muhafazası icap 
eder. Hastane personeli ile sıkı bir işbirliğinin çok ehemmiyeti var­
dır. Biraz sonra görüleceği üzere, bazan kineziterapötlerle hemşire­
lerin vazifelerini birbirinden net olarak ayırmak mümkün değildi r, 

memnuniyet verici bir neticeye ulaşmak için müşterek çalışma el­
zemdir. 

Kineziterapöt, çalışmasını, her sanatoryomun günlük adetleri­
ne intibak ettirebilmeli ve tedavileri için muayyen saatler tahsis 
etmelidir. Hasta zaman değişikliklerinden haberdar edilmelidir. Ça­
lışırken bir maske kullanmanın ehemmiyeti üzerinde de ayrıca dur­
mak icap eder. 

Daha evvel de söylenm i ş olduğu gibi, tıbbi jimnastik tedavisi 
aşağıdaki hallerde tatbik edilir : 

1. - PLEVRA HASTALIKLARI 

A. Pleural epanşıman. 
B . Plevra kalınlaşmaları. 

ll. - CERRAHi MÜDAHELELER 

A. Torakoplasti. 
B. Extra - pleural pneumotoraks. 
C. Plombaj. 
D. Rezeksiyon müdaheleleri. 



1. - PLEVRA HASTALIKLARI 

A. - PLEVRA EPANŞIMANI 

Muhtemel patolojik haller şunlardır : 

- Exüdatif plörezi ( plevra inflamasyonu ), 
- Mayi toplamış pneumotoraks, 
- Cerrahi müdaheleler esnasındaki pleural ihtilatlar. 

Bütün bu vak'alarda müşterek olan tedavi prensibi 

1. Pozisyon tedavisi ( Birath'a göre) . 

2. icap ettiği zaman diyafrağmanın elektriki eksitasyonu ile 
tamamlanan teneffüs jimnastiği'nden ibarettir. 

POZiSYON TEDAViSi 

«Vücudün muhtelif pozisyonlarına göre diyafrağma şekil ve 
yer değiştirir» formülü, pozisyon tedavisinin istinat ettiği esası 

teşkil eder. Lateral dekübitüsde, diyafrağmanın aşağıda kalan kıs­
mı, organların sıkışması neticesi karın boşluğunda hasıl olan taz­
yikin tesiri altında, yukarı doğru yükselir. Aynı zamanda, diyafrağ­
manın üstte kalan kısmı, karın organları mukabil tarafa doğru yer­
lerini değiştirdiklerinden, karın boşluğu içinde bir alçalma göste­
rir (Şekil: 5). 

Bundan böyle, kolaylık olsun diye, yan dekübitüsde aşağıda 

kalan diyafrağma kısmını alt diyafrağma, yukarda kalanı da üst 
diyafrağma olarak isimlendireceğiz . Alt diyafrağma daha konveks 
olduğu halde, daha gergin olan üst diyafrağma yassılaşır. Keza iki 
diyafrağmanın hareketleri arasında da aşikar bir fark görülür. 
Normal teneffüs esnasında bile, alt diyafrağma büyük amplitüt'lü 
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Şekil : 5 - Her iki akciğerin şematik kwkisi , solda ayakta, sağda yatar 
vaziyette. Solda-ki şe'kilde diyagrağma. ail·t kısmı sı-nır-layan kaJın hatla 
-~österilmiştir. Sağdaki şekilde , bu hattın , noktalada işaret ed~len ilk 

pozisyonuna nazaran , a;Jmış olduğu yeni durum g'ÖrÜ•lmektedir. 

hare ketler gösterdiği halde, üst hemi - diyafrağma hemen hiç ha­

reket etmez. Bu suretle alt hemi - diya frağma, sanki hareketlerinin 

genişliğini arttırarak o taraftaki kostal respirasyon azalmasını 

kompanse etmeğe çalışıyormuş intibaını verir. Uzunca b ir müddet 

plörezili tarafı üzerine yatan hasta, böylece, diyafrağmanın göğüs 

cidarını n üst kısımlarına iltisakı ihtimallerini bilhassa arttırırmış 

olur. Aksine olarak, sağlam taraf üzerine yatırılırsa , hasta, exüda 

imkan verir vermez, akciğerin sinüsün nihayetine kadar inmesini 

kolaylaştıran şartlar içine konmuş olur. Burada bahis konusu olan, 

diyafrağmanın , göğüs ddarının yan ve postero - süperiör kısımıa­

rına iltisakını önlemektir. Zira bu kısımlarda sinüs bilhassa derin­

dir ve burada hasıl olacak bir senfiz, vantilasyon kapasites ini ehem­
miyetli derecede düşürür. Eğer diyafrağma bu ni ha i pozisyonda 

fikse edilirse, neticede, fiili vantilasyonu temin eden piston hareketi 
~- -

ortadan kalkmış olur. Böyle hallerde diyafrağmanın ancak iç kısmı 

biraz hareket serbestisini muhafaza eder ( planş VI.) . 

Yukarda anlatılmış olan müşahedeler, biraz sonra zikredilecek 
olan pozisyon tedavisi şemasının hazırlanmasında esas teşkil etmiş­

tir. Tedavi esnasında hastanın, kendisine verilen maiOmat dahilin-
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de, şemada gösterilen muhtelif pozisyonları yatağında bizzat alma­
ğa muktedir olması icap eder. 

Plörezi teşhisi konur konmaz, kineziterapöt, hastayı, yatakta 
alınacak uygun bir pozisyonun ehemmiyetine ikna etmeğe gayret 
göstermelidir. Onu, pleural bir epanşımanın sebep olacağı fonksi­
yonel kayıplardan haberdar etmeli ve yapılan tavsiyelerin ehemmi­
yetini, kıymetini izah etmelidir. 

Tedavi şeması 

Pozisyon tedavisi, sağlam taraf üzerine yatmış olan şahsın, 
aşağıda tarif edilen üç pozisyonu, muntazam aralıklarla ve birbiri 
arkasına almasını icap ettirir : 

A. - LATERAL DEKÜBiTÜS 

Baş, yastık üzerinde. 

Kollar, hafifçe göğse doğru kıvrılmış olarak serbes ve gev­

şek. 

- Bacaklar, kalça ve diz mafsallarından kıvrılmış (Şekil: 6 ). 

Gaye. - Diyafrağmanın göğüs cidarının yan kısmına iltisakına 
mani olmak ve aynı zamanda sinüsün yan bölümünün akciğer tara­
fından doldurulmasını temin etmek. 

B. - ÖNE DÖNME ( ROTATiON ANTERiEURE) 

Baş ve kollar A. daki pozisyonda . 
- Gövde öne doğru çev ri Imiş (yarı ventral dekübitüs), plöre· 

zili taraftaki kol sarkar vaziyette yahut göğse doğru kıvrılmış. 

Sağlam tarafa ait kol ise, yatak üzerine uzatılmış (Şekil: 7). 

Gaye. - Diyafrağmanın arka kısmının göğüs cidarına iltisakı· 

na mani olmak ve aynı zamanda akciğerin, sinüsün bu kısmına ka­
dar uzanmasını temin etmek. 
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A. ve B. pozisyonları bilhassa ehetnmiyetlidirler, zira sinüsün 
en derin olduğu yerler bu arka ve yan kısımlardır. Umumiyet'e 
hasta, B. pozisyonuna kolaylıkla tahammül ederse de, yan dekübi­

tüs vaziyeti bazan rahatsızl ı klara sebep olur. 

C. - ARKAYA DÖNME ( ROTATiON POSTERiEURE) 

- Baş ve bacaklar A. daki pozisyonda . 

- Gövde arkaya doğru çevrilmiş (dikkat, dorsal dekübitüs 

değil). 

- Plörezili taraftaki kol, vücudun arkasına konmuş, hafifçe 
yatak üzerine dayanmakta. 

- Diğer kol kıvrılmış yahut vücut boyunca uzatılmış vaziyette 
(Şekil : 8). 

Gaye. - A. ve B. pozisyonlarının aynıdır. Yalnız burada hedef, 

diyafrağma ve sinüsün ventral kısımlarıdır. 

Eğer ahvali umumiyesi müsaitse, hastanın, her yirmi dakikada 
bir pozisyon değiştirmesi icap eder. Onu, imkanları niscetinde, 
tedavi şemasına uygun hareket etmeğe teşvik etmeli, cesaret ver­
melidir. Hemşirelerin ve diğer hastane personelinin, pozisyon te:la­
visinin muhtelif safhalarını, icap ettiği zaman hastanın durumunu 
düzeltebilecek şekilde, bilmeleri temenniye şayandır. 

TENEFFÜS JiMNASTi~i 

Teneffüs jimnastiğinin vazifesi, pozisyon tedavis!nin tesirini 
takviye etmektir. Bu jimnastik tedavisi, bir taraftan d :yafrağmatik 
teneffüs yahut «karınla teneffüs», diğer taraftan da, daha ileri bir 
safhada, aşağı kostal teneffüs «respiration costale basse» egzersizi­
ni ihtiva eder. Diyafrağmatik tenefffüs, diyafrağma hareketlerinin 
imkan nisbetinde muhafazasını ve böylece, plörezinin şifasından 

sonra, fibröz iltisaklarla hareketsiz bir durum almasına mani ol­
mayı hedef tutar. Aşağı kostal teneffüs ise, toraksın alt kısımlarının 



Şek '! 6 - Po~isyon tedavisi. A. zamanı . Lateral deküb itüs. 

Şekil : 7 - Pozisyon tedavisi 
B. zamanı. Öne dönme 

Ş ekil : S - Pozisyon tedavisi 
r ıGmanı. Arkaya dönme. 
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hareket kabiliyetini arttırmağa müteveccihtir. Elastik yapısı saye. 
sinde akciğer, göğüs cidarının hareketlerine tabi olduğundan, gö. 
ğüs kafesinin aşağı kısımlarının hareketini arttırmakla, akciğer 

vantilasyonu da aynı nisbette ıslah edilmiş olur. 

Adali gevşeklik «relaxation». - Kineziterapötün ilk vazifesi, 
hastaya, her türlü adali gerginliği bırakmasını ve kendisini tama­
men gevşek ve serbes bir halde tutmasını öğretmek olacaktır. Başı 

yastık üzerine konmuş, dizleri bükülmüş, ayakları bir yere dayan­
mış vaziyette olan hasta, umumiyetle, iyi bir relaxation'u kolay­
laştıracak vaziyeti almış demektir (Şekil : 9 ). Bu ş~kilde muvaffak 
olunamazsa, başın, omuzların, kolların ve dizierin altına yastık ko­
nulmak suretiyle hasta uzandırılır, sakin olmağa, vücudünü tama­
men kendi haline bırakmağa teşvik edilir. Kineziterapöt , hastanın 

kolunu kaldırıp sonra kendi kendine düşrneğe bırakarak, yahut 
başını bir taraftan diğer tarafa çevirerek, adalelerin gerg inliklerini 
tamamen kaybettiklerine kanaat getirir. Adali tansiyonun zail o~­

ması her vak'ada değişik bir zamana ihtiyaç gösterir. 

Diyafrağmatik teneffüs. - Adali gevşeklik temin edildikten 
sonra, diyafrağmatik teneffüs egzersizine başlanır. Bu egzersiz iki 
safhada yapılır : evvela şahsa, ağızdan kuvvetli bir expirasyon yap­
ması ve ondan sonra da, karınla derin ve sakin bir inspirasyon yap­
ması öğretilir. Bir eli karnın üst kısmı üzerine koyarak, teneffüs 
hareketinin büyük kısmının diyafrağma tarafından ifa edilip edil­
mediği kontrol edilirken, sternum üzerine konan diğeri vasıtasiyle 

de, göğüs kafesinin hareket etmediğine kanaat getirilir. Bazı kim­
seler bu teneffüs tekniğine, dizler hafifçe kıvrılmış olarak lateral 
dekübitüs vaziyetine kondukları zaman daha kolay intibak etmek­
tedirler . Hasta, abdeminal teneffüse alıştıktan sonra, gerek inspiras­
yon gerekse expirasyon ağız kapalı olarak yapılmalıdır. 

Teneffüsünün derinliğini ve ahengini iradi olarak tanzim etme. 
sini öğrenen hasta, A., B., ve C. pozisyonlarının herbir-inde ayrı ayrı 
olmak üzere, saatte hiç olmazsa beş defa derin teneffüs yapmalıdır,. 

Akciğerin tevessü kapasitesi bakımından bu derin teneffüslerin sık 
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sık tekrarına büyük bir ehemmiyet atfedilmektedir . Başlangıçta 

hasta ekseriya ateşli olduğundan, ve normal teneffüs esnası nda bile 
ıstırap duyduğundan, daha kuvvetli b ir teneffüs jimnastiği düşünü­
lemez. Hatta saatte beş derin teneffüs bile ekseriya çok yorucu ve 

Şekil : 9 - Diy af rağma!ik ten effüs öğre timinde hazırlık pozisyonu 

ıstırap vericidir. Hararet normale düştükce ve hastanın ıstırabı 

azaldıkça program genişletilir . Diyafrağmatik tenefflisün tesirini 
takviye etmek için hasta , «double inspiration » denilen hareketi de 
yapmasını öğrenecektir. «Double inspiration» da inspirasyon hare­
keti, her ikisi de nisbeten çabuk ve kuvvetli olarak icra edilen ve 
devam müddeti aynı olan, iki safhaya bölünür. Expirasyon ise sakin 
ve normal olarak yapılır, bu egzersize aynı şekilde A., B., ve C. za­
manlarında çalışılır. 

A'ağı kostal teneffüs 
ahval i umumiyesi müsai t 

«Re$piration costale basse». - Hastanın 

bir durum aldığı zaman, çalışmalara 
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aşağı kostal teneffüs egzersizleri de ilave edilir. Bu hareketler, Y< 
yan dekübitüsde (pozisyon A.) yahut anteriör ratasyon vaziyetind~ 
(pozisyon B.) yapılır. Hastaya inspirasyon esnasında, plörezili ta. 
raftaki göğüs kafesinin alt kısmını genişletrneğe gayret etmesi öğ. 
retilir. Aynı zamanda kineziterapöt, toraksın bu bölü~üne avuç içi 
ile tazyik etmek suretiyle, hafif bir mukavemet tesis eder. Egzersiz. 
B. pozisyonunda yapılıyorsa, mukavemet darsal kısma tatbik edilir. 
inspirasyonun sonuna doğru kineziterapöt, tazyikini gevşetir. Bunu 
takibeden expirasyon hareketinin son safhasında, müteakip inspiras. 
yon başlamadan evvel, hafif bir tazyik icra edilir ve hareketler böy. 
lece devam eder (Şekil: 10). 

DiYAFRAGMANIN ELEKTRiKLE TEMBiHi 

Bütün bu çalışmalara rağmen bazan, diyafrağmanın, ya hasta. 
nın fiziki imkanlarının noksanlığı, veyahut kendisine öğretilenleri 
tatbikte göstermiş olduğu kabiliyetsizlik dolayısiyle, iyi bir hareket 
kabiliyeti iktisap etmediği, hatta ehemmiyetli bir iltisak tehlikesine 
maruz kaldığı görülür. Bu keyfiyet, diyafrağmanın refleks yolla 
immobilizasyonundan, yahut plörezinin yapmış oldu~u erken bir 

fiksasyondan ileri gelebilir. Böyle hallerde, arzu edilen hareket ka· 
biliyeti, diyafrağmanın elektrikle tembihi usulüne başvurmak su­

retiyle elde edilmeğe çalışılır. Bu metodun prensipleri şunlardır : 
boyun nahiyesine konan yuvarlak bir elektrot vasıtasiyle, değişen 

şiddette intermittent bir faradik akım, frenik siniri üzerine tatbik 
edilir. Akımın şiddetini ayarlamak suretiyle, diyafra_ğmanın arzu 
edilen vüs'atte kontraksiyenlar yapması imkanlari sağlanmış olur. 
Bu tedavinin en rahat tatbik şekli şu tarzda olur : hasta, bir sıra 
üzerine dekübitüs dorsal vaziyatinde yatırılır, başın altına sert iki 
yastık konur, kineziterapöt de hastanın baş ucuna kona!1 bir tabure 
üzerine oturur (Şekil: ll). Elektrotlardan düz ve dik dörtgen 
şeklinde olanı, serum fizyolojikte ısiatıldıktan sonra, s~apulanın al­
tına tatbik edilir. Yuvarlak olan diğer elektrodu ise, kineziterapöt, 
aynı şekilde serum fizyolojikte ısiattıktan sonra, tedavinin tatbik 
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edileceği tarafa göre sağ veya sol elinde tutar. Frenik sinir:nin bu­

lunmasını kolaylaştırmak üzere hastanın başı, sterno - kleido -
'mastoid adaleyi tebarüz ettirecek şekilde, yukarı doğru kaldırtılır. 
Aranan nokta, bu adalenin arkasında ve klaviküla ile nıastoid apofi­
~inden takriben aynı mesafede bulunmaktadır. Yuvarlak elektrot 
·bv noktaya tatbik edilir ve hastanın başı tekrar yastık üzerine bıra­
kılır . Evvela devamlı bir akım verili~ . eğer tam sinir üzerir:"' düşüf-

Şekil : ID - Aşağı kos!al teneffüs eğzeraizi. 

Hasta A. tedavi :ı:ozisyonunda Clateral dekübitüs.) 

.müşse, hasta ani ve seri bir inspirasyonla reaksiyon gösterir. Bunun 

üzerine kineziterapöt, frekansı, inspirasyon ve expirasyon safhaları­

nın istenilen uzunluğuna göre ayarlanan, intermittent bir akım ver­
rneğe başlar. 
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Frenik sinirle brakial pleksüsün birbirine olan çok yakın konı 
şuluğu sebebiyle, bazan yalnız frenik sinire münhasır bir tesir elde 
etmek güç olabilir. Eğer brakial pleksüsün de elektrik akımı tesiri 
altında kaldığı görülürse cereyan kesilir ve tekrar uygun nokta 
aranır. Bu gibi hallerde bazan, frenik sinirin izole olarak eksita~ 
yonunu sağlamak için, yuvarlak elektrodun yerini birkaç milimetj 
relik bir sahada değiştirmek kifayet eder. 

Şekil : ll - Diyafrağmanın elektrikle tembihi 

Kontraksiyenların vüs'atini, tedavinin süresini, hastc:nın ahvall 

umumiyesine ve reaksiyon tarzına uygun bir şekilde ayarlamağa 

dikkat etmelidir. Bilhassa diyafrağmanın oldukça geniş bir fiksas­

yonu ihtimalinin göz önünde bulundurulması icap eder. Başlangıç­

ta, günde 1 O- 15 kontraksiyon kifayet eder, daha son raları günde 

125 kontraksiyana kadar çıkılabilir. 
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AMBÜLATUVAR TEDAVi 

Hasta, günün birçok saatlerini ayakta geçireb:lecek bir duru­
ma geldiği zaman tedavi, müessese içinde kineziterapöte tahsis 
edilen kısımda yapılır. 

Bir sıra üzerine yatırılan hasta, evvela pozisyon t~davisinin 

muhtel if s- riıa !arı n ı tek rarlar. Daha sonra derin in ~ p i ras/C n esna-

Şekil : 12 - Şahıs, A. tedav~ pozisyonunda <lateral de.kübitüs). 
Kolun yukarı 'Cloğru kaldıiılmasiyle beraber inapirasyon hareketi. 

sında, plörezili taraftaki kolun, enerjik ve seri hareketlerle, muh­
telif istikametlere kaldırılmasını öğrenir : 

- dekübitüs lateral vaziyetinde, yana ve yukarı kaldırma, 
- arkaya dönme ( rotation postıkieure) vaziyetinde, öne ve 

yukarı kaldırma (Şekil: 12) . 
Diyafrağmayı alçaltan inspirasyonla, göğüs kafesini tedrici 

olarak genişleten kolun yukarı kaldırılması hareketinin teşriki, gö­
ğüs cidar ı ile d iyafrağma arasındaki iltisak ihtimallerini bertaraf 
etmek gayesini güder. Expirasyon esnasında ise kol , yavaşça eski 



36 TERAPÖTiK TIBBl JiMNASTiK 

yerine getirilir (post - operatuvar pleural ihtilat halinde, bu hare 
ketten imtina edilir). Oturmuş vaziyette, diyafrağmatik teneffüı 

( .abdominal teneffüs) hareketi tatbik ve kontrol edilir. Gene otur. 
muş vaziyette hasta, aşağı kostal teneffüs hareketine alıştırılır. 

Hastanın artık kendi kendine bir mukavemet tatbikini öğrenm~ 
zamanı gelmiştir. Göğüs kafesinin aşağı kısmının etrafına, 1 O. cm. 
kadar genişlikte elastik olmayan bir band sarılır. Göğsün ön kıs­

mında, bandın sağ ucu sol, sol ucu ise sağ elle tutulacak şekilde, he~ 
iki uç çaprazlanır (Şekil: 13). Bu şekilde, mesela sağ taraf çalıştırıl­

Şekil : 13 - Hasta oturmuş 

vaziyeıte, elastik olmayan bir 
bandla aşaği kostal teneffüs 

eg:ı·ersizi. 

mak isteniyorsa, sol hemi • toraks: 
band vasıtasiyle sıkı bir şekilde\ 

sabit tutulurken, sağ taraftaki 

mukavemetin şiddet derecesi, ki­
neziterapötün, teneffüsün muhte­

lif zamanlarında tatbik ettiği ve 
yukarıda, aşağı kostal teneffüs 

bahsinde anlatılan, aynı değişik­

liklere tabi tutulur. 

Bu metotla, göğü skafesinin 

aşağı ve yan kısımlarının hareket 
kabiliyeti artırılmış olur. 

Bundan sonra, diyafrağma· 

nın hareket antrenmanını tamam­

lamak ve hastaya, abdeminal te· 
· neffüsü otomatik olarak yaptıra­

bilmek için, 

da, 

- ayakta durur vaziyette, 
yerinde sayarken, 

normal yürüyüş esnasın· 

merdivenleri çıkarken, di· 

yafrağmatik teneffüs egzersizleri yaptı rı lı r . 
Umumiyetle plevra epanşımanlarında, pozisyon tedavisi ve 
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reneffüs jimnastiğine, altı ila sekiz hafta sonunda son verilebilir. 
Fakat kineziterapötün yardımı olmaksızın dahi, hastanın bu egzer­
sizlere bir müddet daha devamı uygun olur. Zira di yafrağmanın ha­
r~ket kabiliyeti bu sayede biraz daha tekemmül edebilir ( planş XXI 
v~ XXII). 

B. - PLEVRA KALINLA$MALARI 

Terapötik pneumotoraksın tatbiki esnasında z·_hur edan bir 
plörezinin yahut alelade exüdatif bir plörezinin şifası sırasında, 

daha evvelce söylemiş olduğumuz gibi, exüda ekseriya organize ol­
duğundan, akciğer fibröz bir kabukla ihata edilecektir. Akciğer, bu 
şekilde sert bir zırh tarafından sıkıştırılınca teneffüs hareketleri 
ileri. derecede tahdit edilecek, akciğer fonksiyonu da bu sebeple 
azalmış olacaktır. Böyle hallerde, teneffüs fonksiyonunu imkan nis­

betinde düzeltmek için, dekartikasyon denilen cerrahi te:'avi usulü­
ne başvurulur. Bu müdahele, akciğere, respirasyon esnasında ser­
besçe hareket edebilmek ve gerilebilmek kabiliyetini yenid:n kazan­
dırmak için, sert ve kalın olan fibröz kabuğu ayırıp sökmekten iba­
r:ettir (VII. ve VII 1. inci planşlara da bakılması). 

Dekortikasyonda jimnastik tedavisi 

, Ameliyat öncesi tedavisi. - Dekartikasyon vak'aların:: · a, kinezi­
terapötün esas vazifesi, akciğer fonksiyonunu imkan nisbetinde en 
iyi bir şekilde düzeltmek, eski haline getirmektir. Bu gayeye ulaş­
mıık Için kineziterapöt, ameliyat gününden daha iki üç hafta evvel, 
yuJ<arıda A. bölümünde tarif edilen esaslar dairesinde, hasta ile 
meşgul olmağa, çalışmağa başlamalıdır. Tedavinin eı esaslı kıs­

mını, göğüs kafesinin ve diyafrağmanın mob' litesini ar ~t ırma~a 
matuf teneffüs jimnastiği hareketleri teşkil eder. Bu pmnastiğin 

tam ve enerjik bir surette tatbiki elzemdir. 
Dekortikasyondan sonra, inspirasyon €snas ndaki kcl hareket­

leri (bak. s: 35) bahis mevzuu olamıyacağından, bu hareketler i h· 
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mal edilebilir. Kontraktürleri önlemek maksadiyle, torakoplastii 
bahsinde izah edilen (s. 48) kol hareketleri yaptırılır. Bu ameliyat 
hemen hiç bir zaman pozisyon bozukluklarına sebe'Jiyet vermedi.' 
ğinden, kineziterapötün hastaya, mesela torakoplastide olduğu gibi,· 
muhtelif duruş egzersizleri yaptırması zarureti yoktur. Hastaya, vü­
cude verilecek muntazam, uygun bir duruşun ehemm:yet in i hatır­

latmak kafid:r (bak. Şekil: 16, s . 45 ve izahatı). 

Ameliyat sonu tedavisi. - ihtilatsız bir dekortikasy: n ameli­
yatından sonra kineziterapötün, hastayla , uyanır uyanmaz, alakadar 
olmağa başlanıas ı temenni edilir. Postoperatuvar safhan ın ilk iki 
haftasında hasta, bilhassa teneffGs egzersizleri i;in, günde üç defa 
kineziterapötün yardımından istifade etmelidir. Drenaj bo:--uları ye­
rinde kaldığı müddetçe bu egzersizler, ancak lateral c!ekübitüs va­
ziyetinde yapılabilir (pozisyon tedavisinin A .. safhası) . Bu pozis­
yonda hasta, kineziterapötün kontrolü a l tında, bilhassa inspirasyon 
üzerinde durarak, diyafrağmatik teneffüs ve aşağı kos · a ~ t:neffüs 
hareketlerini yapmalıdır. Drenaj boruları alındıktan sonra, bu tenef. 
füs hareketleri aynı şek i! de öne dönme ( rotation anterievre) ve 
arkaya dönme ( rotation posterievre) vaziyetind-; tekrarlanır ( pozis­
yon tedavisinin B. ve C. zamanları) . Burada da, mutat plörezi teda­
visinde olduğu gibi, hasta, pozisyon tedavisi prensiplerine göre, ya­
tağına mümkün olduğu kadar iyi bir şekilde yerleştirilmeli ve sı­

rayla, muhtelif pozisyonlarda teneffüs hareketlerine çalışmalıdır. 

Ameliyattan evvel öğrenilmiş olan kol hareketleri de torako?lastlde 
tatbik edilen şemaya göre, tekrarlanır (bak. s: 58 ). Bununla bera­
ber çalışma programı, bir plasti müdahelesinden sonra yapılandan 
çok daha seri bir gidişle arttırılabilir. Eğer bazı vak'alarda hatalı 

duruş temayülleri zuhur edecek olursa, çok dikkatle takibi icap 
eder. 
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Aşağıdaki operasyon şekilleri jimnastik tedavisine tabi tutulur· 

lar: 
A. TORAKOPLASTi 

B. EXTRA - PLEURAL PNEUMOTORAKS 

C. PLOMBAJ 

D. REZEKSiYON MÜDAHELELERi ( PNEUMONEKTOMi, LOSEK­

TOM i, SEGM.A.NTER REZEKSiYON). 

Kineziterapöt faaliyetini, başlıca aşağıdaki hususlara teksif ede-
cektir (bak. s. ) . 

1. Deformasyonları önlemek için duruş egzersizleri. 

2. Skapula ve omuz mafsalı kontraktürlerine mani olmak için 

kol hareketleri. 

3. Tahliye edici öksürüğü kolaylaştırmak ve mümkün mertebe 
iyi bir akciğer fonksiyonunun muhafazası maksadiyle, öksürük tek· 
niği ve teneffüs egzersizleri. 

4 . Lüzum hasıl olduğu takdirde plörezi tedavisi. 

Jimnastik tedavisinin bu muhtelif safhaları, yukanda zikredi· 
len cerrahi müdaheleterin hepsinde muayyen bir ehemmi~·et taşır­

lar. Ancak, torakoplastide, hepsi de ayrı ayrı mühim b :r rol ayna­
dığından, bu müdahele, tıbbi jimnastik tatbikatında tipik bir müda­
hele olarak kabul edilecektir. 

A. - TORAKOPLAST1 

Torakoplasti, hastalık sebebiyle zaten . zayıflamış olan organiz· 
ma için şiddetli bir travma teşkil eder. Şifa proçesi nisbeten uzun 
bir inaktivite devresine ihtiyaç gösterdiğinden, bu müddet zarfında 
deformasyonlar ve duruş hataları çabucak yerieşebilir ve eğer koru-
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yucu tedbirler alınmazsa daha da ilerleyip artar. Bu deformasyon 
ve duruş hatalariyle mücadele etmek, onlara mani olmak tedavinin 
çok ehemmiyetli bir safhasını teşkil eder. Zira, bu hat~Jı pozisyon­
lar kafi olarak yerleştikleri takdirde, skapula nahiyesinin ve sırtın, 
ağrılar ile tezahür eden, statik bozukluklarına sebep olabilirler. 
Bundan başka, ileri derecede bir skoliyoz, daha sonraıarı inzarı fena · 
olan kronik bir cor pulmonale'ye zemin hazırlar. 

Torakoplasti ameliyatından sonra, deformasyon'arın yerleşme­
sini kolaylaştıran faktörler şunlardır : 

Ameliyat sonu toraks deformasyonlarının 
hazırlayıcı sebepleri 

YAŞ 

iskelet in henüz inkişaf halinde olduğu yahut tam bir stabilite 
iktisap etmediği genç kimseler, hatalı vaziyetler alnıağa daha fazla 
temayül gösterirler. 20- 25 yaşlarından evvel hasıl olacak ameliyat 
sonu sekellerinin, bu yaşlardan sonrakilere nazaran, çok daha ağır 
olacağını göz önünde tutmak icap eder. ileri yaşlarda vücudün git­
gide kazanmış olduğu stabilite, ameliyat sarsıntıianna daha iyi 
n:ıukavenıet imkanını verdiğinden, bu yaşlarda vertebral kolonun 
patolojik inhinalar göstermesi ihtimalleri çok daha azdır . 

. ADALE SiSTEMiNiN VE VÜCUDÜN UMUMi TEŞEKKÜLÜ 

Uzun ve gevşek yapılı kimselerde, hatalı duruşlara istidat nis­
beten fazladır. Adale sistemleri iyi inkişaf etmiş şahıs 1 ar, deformas­
yon teşekkülüne daha az maruzdurlar . 

. ŞAHSlN, AMELiYATTAN EVVEL, ALIŞlK OLDUÖU DURUŞ 

. ,Umumiyetle uygun bir duruşu farif etmek zordur, zira her fert, 

bir.çok ba~i~nlardan oldu~L! gibi bu bakımdan da kendi bünyesine, 
yapısına uygun bir duruş tarzına sahiptir. Keza, vertabral kolonun 
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fizyolojik inhinaları (yani servikal ve lomber kolonların lerdozu ile 
dorsal kolonun kifozu) nın da kat'i bir ölçüsü ~evcut değildir. 

Bununla beraber şu birkaç anemali zikredilebilir : 
- Oorsal kolonun ileri derecede kifozu (azami, Scheuermann) 

ve lomber kolonun hafif lerdozu ( havsala i nh inasınin azalması). 
- Lomber kolonun ileri derecede lerdozu ( havsala inn'nasının 

artması) . ·~· 

- Kifolordoz (toras ik kolonun ileri derecede kifozu, lomber 
kolonun ileri derecede lordozu, havsala inhinasının artması). 

ı 

- Skoliyoz . 

Tüberkülozlularda, uzun müddet yatakta kalmanın sebep oldu­
ğu adale atrofisi dolayısiyle, ekseriya, ileri dere::ede tir kifoz görü­
lür. Aynı zamanda, akciğer hastalıklarında sık görüle:ı s_klerozun 
iskelet üzerinde yaptığı tesir nisbetinde, skoliyozlar da zuhur ede­
bilir. Böyle hallerde, hasta taraftak i omuz çökı: r ve dcrsal kolonda, 
konveksliği sağlam tarafa müteveccih, bir skoliyo: te.3ssüs eder 
(plan ş XXIV). Bu hata 1 ı duruş, torakoplasti arr.eliyatı olacak kimse 
için bir avantaj da say ı labilir, zi ra ameliyat, dcrsal kolonda, kon­
veksitesi hasta tarafa, yani mukab il terafa müteveccih bir skoliyoza 
temayül yaratır . 

AMELiYATlN GENiŞLi~i 

Skapula ile vertebral kolon arasına ya::ıılan büyük bir insizyon­
la, birçok adaleler, bu arada trapez, romboi d ve büyük do~ôal adale 
de kesilir . Bunun!a !::eraber kostalar da ç ı karıl · nca, interkostal ada­
lelerin fonksiyonu kaybolmuş '/e her iki hemitor2ks erasındaki 

muvazene de iyice bozulmuş olur. Bunun som:cu olarak, dorsal ko­
londa , konveksitesi ameliyatlı tarafa müteveccih bir skoliyozun in­
kiŞafına doğru bir temayül belirir. Daha sonra da, s::rvik:l ve lom­
ber nahiyelerde kompansatris inhi nalar zuh L·r edebflir. 

Serv ikal kolonda meydana ge!eb'len komparis r tris inhina, bi­
ri nci ve ikinci kostaların Çıkarılmış o lmas ·ndan dolayı desteklerini 
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kaybeden skalen adaJeleri vazifelerini yapamadıkları nisbette, şid­

detli olur. Mukabil taraftaki boyun adaleleri, boynu kendi tarafla­
rına çekmek için bu vaziyetten istifade ederler. 

Şekil : 14 ve 15 - İ.l·eri derecede deformasyon ve hatalı duruşla müterafık 
torakoplasH. Jimnastik tedavisi tatbik edi,Jmemiştir. 

Bu ameliyat sonu sekefferi arasında, ameliyatlı taraftaki ska­

pulan ı n hafifçe yükseldiğini ve aynı taraftaki kolun s;öğüs kafesine 
yapışık bir vaziyette tutulduğunu görmek de nadir olmayan haller­
dendir . Bu durum, vücudün, ameliyatlı bölgeyi korumak için gös­
termiş olduğu, bir reaksiyondan ibarettir. Bu tavır cozukluğu bil­
hassa, ameliyattan sonra skapulanın zirvesinin kalan kostaların 

içine doğru kaymış olduğu kimselerde görülür. Bunlarcla, büyük 
dorsal, büyük pektoral ve trapez adalenin üst kısımları sert ve 
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kontrakte olarak hissedilir. Tashih edilmediği takdirde, kontraktür 
devamlı bir hal alır ve neticede hatalı duru~un düieft11'mesi imkan­
sıztaşır (Şekil: 14. ve 15.). 

Ameliyatın genişliği münasebetiyle denilebilir ki, ne kadar 
fazla kosta çıkarılırsa, müdahelenin statik durum üzerindeki tesiri 

0 kadar büyük ve hatalı duruş ihtimalleri de o kadar fazla olacaktır. 
Eğer vertebraların apofizleri de alınmışsa, skoliyoz teessüsü ihti­
mali daha da artmış olur. 

OMUZ MUVAZENESiNiN TEMiNi 

ingilterede bazı göğüs cerrahisi kliniklerinde hasta, torako­
plastiden sonra birçok aylar, yatakta yatmağa icbar edilir. Bu ted­
bir, hastaya yatakta uygun bir vaziyet vermek ~artiyle, iyi bir duruş 
temini için yerindedir. Zira şahıs, ayakta duruşun -omuzlara tahmil 
ettiği yükü, yatar vaziyette hafifletir. Müdaheleden sonra hasta, 
daima, vücut ağırlığının büyük bir kısmını ameliyatlı taraf kalça­
sına taşımağa meyleder ve bu temayül operasyondan hemen sonra 
meydana çıkar. Eğer iki hafta sonra hastanın ayağa kalkmasına 

müsaade edilirse, omuzların yorgunluğu o nisbette arter ve vücut 
ağırlığını münasip bir şekilde tevzi edilmiş olarak muhafaza etmek 
de o derece müşkülleşir. 

AMELiYAT SONU iHTiLATLARI 

Eğer, ameliyat yarasının infeksiyonu, alt ve üst tarafların trom­
bozu, yahut akciğer embolisi gibi ihtilatlar zuhur ed=rse, hasta, uy­
gun bir duruş temini için kendisine verilen bilgi ve tavsiyeleri tat­
bik ederniyecek bir duruma dü~ebilir ve bu da hatalı duruşların 

daha çabuk ve kolay teessüsüne yol açar. 

Bundan sonraki izahatı daha vazıh kılmak için, kineziterapötün 
vazifeleri , ameliyat öncesi ve ameliyat sonu tedavileri olmak üzere, 
iki ayrı kısımda mütalaa edilecektir. 
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Ameliyat öncesi tedavisi 

Bir hasta hakkında ameliyat kararı alındığı zaman, kinazitera 
pöt, ameliyat öncesi tedavisi için yeterli bir zamana sahip olacak 
şekilde, derhal bu karardan haberdar edilir. Bu husus, hastanın . 

kineziterapötün de yardımiyle, gerek teneffüs hareketlerinde gerek 
se duruşunda ameliyatın sebep olacağı yorgunluğa mukavemet et­
rneğe hazırlanabilmesi bakımından çok ehemmiyetlidir. Ameliyattan 
hemen sonra hasta, ne olursa olsun, en ufak bir tavsiyeyi, bir eg­
zersizi aniayacak ve tatbik edecek durumda değik:lir. . 

Hastanın, geçireceği ameliyatı düşündükçe, endişe ve üzüntü 
duyması tabiidir. Eğer kineziterapöt, tasarlanan tedavin in gayesini 
ve cerrahi müdaheledeki ehemmiyetli rolünü izah edecek kafi za­
mana sahip olursa, sükunet ve metanetin avdet ettiği görülür. Hasta 
dikkatini tamamen antrenmanlara teksif ederse, kir.eziterapöt arzu 
edilen neticeyi çok daha kolay elde ettiği gibi, hastanın endişesini 
de daha iyi teskin etmeğe muvaffak olur. 

Ameliyat öncesi çalışmalarda her fertle ayrı ayrı meşgul olup 
öğretmek tercih edilir. Şayet zaman kifayet etmezse, birkaç hususi 
dersten sonra hastalar, ameliyat sonu tedavisinde olduğu gibi, jim 
nastik gurupla rı halinde toplanabilir (bak. s : 65 ). Kol ve duruş 
egzersizlerini gurup halinde yaptırmakta hiç bir mahzur yoktur. 
Buna mukabil, gurup halinde çalışmalara iştirak eden her şahsın, 
öksürme tekniği ve teneffüs egzersizlerinde tek tek, ferden çalıştı­

rılmış olması icap eder. 

1. - Duruş egzersizleri. - Duruş egzersizlerinfn gayesi, bir 
torakoplasti ameliyatı sonunda hasıl olabilecek tavır bozukluklarını 
önlemek, mani olmaktır . Hastaya, hatalı duruşların meydan1 çıkış 

tarzını ve bu yanlış vaziyet atışlara temayüllerle mücadele usullerini 
öğretmek çok büyük bir ehemmiyeti haizdir. Deformasyonları, bir 
kere yerleştikten sonra, tashih etrnenin hemen hemen imkansız 

oldli~u · nazarı itiba ra alınırsa, · kineziterapötün hastaya öğretmiş 
olduğu hareketlerin kıymeti kendiliğinden· anlaşılır. Hastayı , netice-
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Şeklı 17. Şekil : 16 
Uygaıı darq. Bir sol torakoplcrstidea soarcr 

crrza edilmeyea hatalı dara!i· 
8crlj - boyaıı hatb: 

Alnın ortasından, çenenin u- Şakuli hattın takip ettiği yol, 
cundan ve gırtlak çıkıntı- boynun, ameliyat edilmeyen 
sından (Pomme d'Adam) tarafa doğru meyletmesi ne-
geçen hat şakuli olmalıdır. ticesi. dor.sal kolon hizasın-

dan inhiraf etmiştir. 

Omuzlar : 
Aynı hizada. Ameliyatlı taraf omuzu ekseri-

ya yükselm,iştir. 
Omaz - kcrlçcr hattı : 

Omuzlardan kalçalara giden Ameliyatlı taraftaki hat, ante-
her iki hat, ideal olarak ro - süperiör iliyak çıkıntt-

birbirine paralel olmalı, ay- nın ön ve dış tarafına kay-
nı satıh üzerinde bulunmalı mıştır. Sağlam taraftaki hat 
ve kendi taraflarındaki an­
tero-süperiör iliyak çıkın­

hiardan eşit mesafelerde 
bulunmalıdır. 

Ağırlık, her iki kcrlça üzerine 
müsavi şekilde tevzi edil­
miştir. 

Gövde 

ise, aynı çıkıniının arka ve 
iç tarafina doğru inhiraf 
etmiştir. 

Gövde ameliyatlı tarafa doğ­

ru inhiraf etmiş ve ağırlığı. 
nın büyük bir kısmını ame­
liyatlı taraftaki kalça üze­
rine yüklemektedir. 
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nin bizzat kendisine ve teşriki mesaide göstereceği anlayış ve kzbili­
yete ne kadar yakından bağlı olduğuna, ikna etmek icap eder. Yan 
sahifedeki iki şekil ve beraber verilen izahat, iyi bir duruşun haiz 
olduğu ehemmiyeti kısaca gösterdiği gibi, aynı zamanda bir tora­
koplastinin sebep olabileceği deformasyonları da· meydana koymak­
tadır. Şekil : 16. uygun bir duruşu, Şekil: 17. ise bir tarakapiasti­
den sonra zuhuru muhtemel duruş hastalarını göstermektedir. 

Tarif edilen duruş hatalarını esas alıp, Ingilizierin bu husus­
taki tecrübelerine istinat ederek aşağıdaki egzersizleri tesbit ettik : 
Şahıs bütün bu hareketleri, bir tabure üzerine oturup kendini müm. 
kün olduğu kadar dik tutarak, kollar sarkık, dizler bükülmüş, diz­
ler ve ayaklar birbirine bitişik, ayaklar öne doğru dik olarak tutul­
muş bir vaziyette yapar. Kineziterapötün göstermiş olduğu muh­
telif hareketleri taklit etmekte ne dereceye kadar muvaffak olduğu­
nu bizzat görebilmesi için de-bir ayna önünde çalışması icap eder. 

Egzersizlere başlamadan evvel hastanın umumi duruşu kontrol 
edilir. Yatakta geçen uzun bir devreden sonra yahut herhangi bir 
sebeble, hastanın vücudü, hatalı veya gevşek bir durum almış ola. 
bilir. Esaslı hatalara dikkati çekmeli ve jimnastik bakımından göz 
önünde bulundurulması icap edenlere işaret etmelidir. 

Ameliyatlı taraftaki omuz, müdaheleden sonr_a_, ekseriya yük­
selrneğe temayül gösterdiğinden, a. dan c. ye kadar olan egzersiz­
lerin, gövde dik ve omuzlar aynı hizada olmak üzere yaptırıtmasına 
dikkat etmek lazımdır (aktif hareketler). Dikkat : her hareketten 
sonra dinlenme. 

a) Boynun fleksiyonu. - Başı, ameliyati ı tarafa doğru eğiniz. 
Torsiyon hareketi yapılmayacak. Başlangıç pozisyonuna dönüş. 

Gaye. - Hasta tarafın «flıkhisseur» adaleterini kuvvetlendir­
rnek ve sağlam tarafın mukabil adatelerini germek. 

b) Bafın, bir tarafa doğru yerini değişti ri rken, diğer tarafa 
torsiyonu. - Başı sağlam tarafa çeviriniz. l:nseyi ve boynu arneli­
yattı tarafa doğru kuvvetle itiniz. Bu durumda 'kalınız. Başlangıç 

pozisyonuna avdet. 
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GAYE. - Ameliyatlı tarafın sinerjik skalen ada'elerini kuvvet· 
lendirmek ve aynı zamanda kontraktürlere mani olmak için diğer 
tarafın aynı adale gurubunu germek. 

c) Ensenin doğrultulması. - Başı hafifçe öne eğiniz, sonra 
mukavemet tatbik ederek yahut etmeyerek, fakat çeneyi öne doğru 
çıkartmadan, arkaya ve yukarı doğru ltiniz. Başlangıç pozisyonuna 
avdet. 

GAYE. - Boynun gerici adalelerini kuvvetlend!rmsk. 

d) Boynun intikali hareketi, yer deği,tirmesi ( translaf on du 
cou ). - Başı lateral planda, ne fleksiyon ne de torsiyon yaptırma­
mağa gayret ederek, hasta tarafa naklediniz ( Hintiiierin dini dans­
larda , yaptı k ları hareket). Başlangıç pozisyonuna dönüş. 

GAYE. - b. deki hareketlerle aynı gayeye matuf. Eğer kinezi­
terapöt başlangıçta, boyunda hasta taraftaki kulağın altına hafif bir 
mukavemet tatbik edecek olursa, hareketin istikameti daha Iyi 
hissedilir. (Şekil: 18). 

Bu hareket bilhassa, boynun skoliyoza karşı temayülünü önle­
mek bahis mevzuu olduğu zaman, iyi tatbik edilmek şartiyle, çok 
ehemmiyetlidir. Torakoplastiden sonra böyle bir skollyoz kolayca 
husule gelebilir, zira, ameliyatlı taraftaki skalen adale müdahele 
neticesi fonksiyon dışı kaldığından, sağlam tarafın mukabil adale­
leri boynu çevirmeğe ve kendi taraflarına çekrneğe başlarlar. 

e) Ba,ın sirküler hareketi. - Baş ın normal sirküler hareketle­
rinde olduğu gibi; başı öne eğiniz, sıra ile yana, arkaya, öbür yana 
ve öne döndürünüz, başlangıçtaki pozisyona getiriniz. 

GAYE. - Ense ve boyun adalelerinin umumi olarak hareket 
ettirilmesi ve istirahate sevkedilmesi. 

f) Omuzun fleksiyonu : Omuzun doğrultu! ması. - Başı öne 
doğru düşürünüz. Omuzu aşağıya ve öne doğru eğiniz. Kolları gev­
şek olarak sarkıtınız. Yavaş yavaş doğrulunuz, en son başı doğrul­
tunuz. 

GAYE.- Oorsal adalelerin antrenmanı ve dinlendirifmesi. Ver­
tebral kolonun gerginliğinin azaltılması. 
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Şekil : 18 - Ameliyattan önce duruş eğzersizlerine çalışma. 
d. zamanı. Boynun intikali ha reke ti (translation >. 

g) Gövde ağıriığının intikali hareked { tı·anslation ). - Gc vdenin 
ağırlığını sağlam taraf kalças ı üzerine kay.:Jırınız . Di kkat, fleksiyon 
yapmayınız . Başlangıç pozisyonuna avdet. 

GAYE. -Gövdenin muvazenesi n i tem in e:mek. 

2. Kol hareketleri. - Torakoplast i, diğer birço\ bozukluklar­
dan maada, ameliyatlı taraftaki kolda yorgun:uk h·ss i, ri ; idite ve 

ağrılara d a sebep olur. Bu arızala r la beraber , skapula ve cmuz maf· 
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salındaki adale kontraktürlerine de mani olmak ıçın, daha ameli­
yatı takip eden ilk günlerden itibaren, müdaheleden evvel öğrenil­

miş olan şemaya göre, kolun mobilizasyonuna başlanılır . ihtilatsız 
seyreden vak'alarda hasta, on ila on dört gün sonra, kolunun mo­
bilitesini tam olarak iktisap etmiş olmalıdır. Mühim kanama, trom­
boz, yaranın infeksiyonu v.s. gibi, terapötik mobilizasyonu gecikti­
ren ihtilatlar zuhur ettiği zaman, kontraktürün ne derece çabuk ve 
kuvvetle teessüs ettiğini müşahede etmek mümkün olur. Böyle hal­
lerde hastanın, ameliyatlı taraftaki kolunun mobilites:ni yeniden 
kazanması, oldukça uzun bir zamana mütevakkıf olabilir. 

Eğer daha baştan itibaren mobilite tahdit eililmişse, kinezi­
terapöt, çalışmasının neticesini tam olarak kıymetlendirebilmek 

için, bu tahdidi hesaba katmalıdır. Her zaman olduğu gibi dinlen­
me, burada da mühim bir rol oynar. Egzersizlerin kontraksiyonsuz 
olarak ve aralarında mutlak bir istirahat fasılası verilerek icrası, 

ameliyat sonu inkişafı bakımından büyük bir muvaffakiyat sağlar. 

Hasta, ameliyatı takiben husule gelen ağrıyı tahfif etmek ve ken­
dini korumak için kolunu göğüs cidarına yapışık olarak tutmağa 
ve ameliyatlı bölgeyi çeviren adaJeleri kasmağa temayül gösterir. 

Aşağıdaki mobilizasyon şemasında, en iyi neticeyi elde etmek 
ıçın hazırlanmış olup, tatbiki de kolay olan bir takım basit egzer­
sizler yer almaktadır. 

Hepsinin müşterek hususiyeti, iki taraflı ve aktif hareketler 
olmalarıdır. Adali yorgunluğu asgariye indirmek için bu hareket­
ler, kollar kıvrılmış olarak icra edilir. Bu suretle kolun ağırlık mer­
kezi, ratasyon mihverine yaklaştırılmış ve neticede adali kuvvet 
sarfından iktisat edilmiş olunur. Hareketlere başlarken alınacak 

pozisyon, duruş egzersizlerindekine müşabihtir (s. 44 e bakılması), 
şahıs burada da bir aynanın karşısında tabure üzerine oturtulur. 

a) Kolun yana kaldırılması. - Kol dirsekten kıvrılmış, par­
mak uçları hafifçe omuz üzerine konmuştur. Bütün hareket müd­
detince bu pozisyon muhafaza edilir. Başlangıç pozisyonuna avdet . 
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GAYE. -Tam bir abclüksiyon temin etmek ve omuz mafsalın. 

da atrofi ve kontraktüre mani olmak . 

b) Dış rotasyon ( Rotation externe ). - Kol vücuda muvazi, ön 
kol, kola dik bir açı ile öne tevcih edilmiş, eller ve avuç içieri yu. 
karı bakar vaziyette, dirsekler daimi vücuda yapışık olarak hasta, 
ellerini ve önkollarını, skapulaları birbirine yaklaştıracak şekilde, 

dışa doğru uzaklaştırır. Başlangıç pozisyonuna avdet. 

GAYE . ·- Dışa rotasyona alıştırmak ve skapula adalalerini kuv­
vetlendirmek. 

c) Kolun dairevi hareketi. - Kol dirsekten kıvrılmış, parmak­
lar hafifçe omuza konmuş olarak başlanan bu hareket yalnız, ön, 
yukarı, yan ve aşağı istikametlerde icra edilir. Zira ame1iyattan son­
ra, aksi cihetlere yapılacak bir hareketin tatbiki has'a için çok zah­
metli olur. 

GAYE . - Skapula mafsalının mobilizasyonu ve aynı mafsalın, 

kontraktüre bariz bir temayül gösteren addüktör ada!elerinin ger il­
mesi. 

d) Kolların, öne ve yukarıya extansiyonu. - El!er göğüs hiza 
sında kavuşturulmuş, parmakların uçları çeneye do; ru tevcih edil­
miş vaziyette başlanan extansiyon hareketi, yukarı doğru dik olarak 
kollar tamamen yükselecek şekilde icra edilir . Başlangıç pozisyonu­
na dönülür . 

GAYE.- Skapula mafsalını harekete getirmek ve kolun extan­

siyon adalelerini kuvvetlendirmek. 

e) Kol un yana ve yukarıya extansiyon ve elevasyonu. - Kollar 
kıvrılmış, parmak uçları hafifçe omuza konmuş olarak b3şlanan, 

kol un elevasyon u (kaldırılması) hareketi , yukarı ve yan istika· 
metiEY aras ı nda mutavassıt bir planda yapılır ve dirseklerle bilek­
Ierin extaiısiyonu ile nihayetlenir. Zaten zayıflamış olan kolları 

aşırı yorgunluktan korumak için, başlangıç pozisyonuna dönüş aynı 

şekilde kollar kıvrılmış olarak yapılır. 

GAYE. - b. deki hareketlerle aynı gayeye müteveccih. 
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3. Teneffüs egzersizleri ve öksürme tekniği. Kine<.it:rapöt 
yalnız bakmakla bile, bir çok kimselerin üst kostal teneffüs:en fay­
dalandığını müşahede eder. Bu tip bir teneffüs, torako;Jiasti ame'i­
yatından sonra uygun düşmez, ayrıca ağrılı ve yorucu olur. 
Teneffüs egzersizlerinin rolü, her şeyden evvel şahsa, ras­
yonel bir teneffüs tekniğini öÇlretmesidir. Bu teknik, en baş-

Şekil : 19 - Öksürük ve ',eneffüs te k noğinin ameliya aan evve\ öğretimi 
iç in ba~langıç pozisyon u . 

ta, teneffüsün büyük bir kısmının , akciğerin aşağı bölgeleri vası~ 

tasiyle yapılabilmesi için, diyafrağmanın bilfiil kullanılmasını istih~ 

daf eder. Bu şartlar, diyafrağmatik teneffüse aşağı kostal teneffüs 
egzersizlerinin ilavesiyle, daha iyi tahakkuk ettirilir (bak . s. 31 ). 

Uygun bir teneffüs tekniği, expektorasyonu · t::m i :ı etmE!k ve 
böylece ifrazatın birikmesine, daha ileri derecede de atelektazi 
teşekkülüne mani olmak kap ettiği zaman, çok daha !:aşka bir kry­
met kazanır (bak. s. 12 ). Ekseriya, hastan ın balgam çıkardığı bir 
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zamanda torakoplasti ameliyatı yapmak icap ettiği gibi, tı bbi tedavi 
ile expektorasyonun kalmadığı hallerde de müdahele, daima bir_ 
mükozite teşekkülüne sebep olur. Binaenaleyh, gerek teneffüs egzer, 
sizleri gerekse öksürük tekniği, her ikisi de büyük bir eh : mmiyetl 
haizdir. Şahıs, yarı oturur vaziyette rahat bir şekilde yerleş t irildiği 

zaman bu egzersizler daha iyi öğrenilir . Zaten ame ' iy ~ tt an sonra da 
kendisine bu pozisyon verilecektir (Şekil : 19). 

Göğüs kafesinin şekil ve hareketlerini kolayca takip edebilmek 
ıçın hasta, az giydirilmiş olmalıdır. Kineziterapöt her şeyden evveiO 
ameliyattan hemen sonra zuhuru muhtemel anomalileri kontrol ve 
not eder. 

DiREKTiFLER 

a) Diyafrağmatik teneffüs (teknik için, plevral epanş ı man bah­
sinde 30 sahifeye bakılması). - Başlangıç pozisyonu aynıdır. 

Plörezi zuhurunda, diyafrağmatik teneffüs, yatar vaziyet · e yaptırılır. 

b) Aşağı kostal teneffüs. - Prensip olarak, plörezi tedavisinde 
yapıldığı şekilde tatbik edilir, fakat burada başlangıç pozisyonu 
aynı değildir. Kineziterapöt el ayası ile, ameliyat edilecek, yani ça­
lıştırılacak taraf üzerine bastırır (Şekil : 20 ). 

a . ve b. zamanları iyi bir şekilde öğrenildikten sonra , programa 
öksürük egzersizleri ilave edilir. 

c) Öksürük egzersizleri. - Gayet ehemmiyetli olan bu egzer­
siz, hastaya, teneffüs yollarının müköz birinkintilerden nasıl temiz­
leneceğin i öğretmeyi istihdaf eder (bronş tuvaleti ). Tekniği basit· 
tir : evvela karınla derin bir inspirasyon, onu takiben de, bir ök­
sürük nöbeti gibi, ağızia yapılan seri ve kuvve~li bir expirasyondan 
ibarettir. 

Bu egzersiz, normal ve sakin bir diyafrağmatik teneffüs hare­
'keti ile münavebe edilerek yapılır ve expirasyonun, her zaman, ağız~ 
dan uzun bir sufl, bir ıslık gibi yapılmasına bilha :sa itina edilir . 

. ' 
i 
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Ameliyat sonu tedav:si 

Cerrahi müdahelenin ihtilatsız son bulduğu hallerde, kinezitera­
pötün nezareti, hasta anesteziden açılıp vaziyeti de müsaade eder et~ 
rnez, başlar. 

Şekil : 20 - Ameliyat öncesi aŞağı kostal teneffüs egzersizleri. 

Kineziterapötün, çalışmasını evleviyetle teksif edece;J i i.:ç e:,aslı 

husus şunlardır : 
- Yataktaki pozisyonun takibi, 

- Teneffüsün kontrolü, 
- Öksürük tekniği. 
Yataktaki pozisyonun takibi. - Hastanın duruşu. am3liyattan 

sonra yatağa konuş şekliyle, kinezi terapöt tarafından c.lınan d üzel­
tki tedbirlere tabidir. Teneffüs ve expektorasyonu kolaylaştırmak 
·için, ameliyatlı hastaya, yukarıda da söy lenmiş olduğu gi'::ı i , rahat 
ve yarı oturur bir vaziyet vermelidir. Ayaklar için kenan b ir destek, 
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faydalı bir yardım teşkil eder. Aynı zamanda, belden üst e '~ s~r~mi~ 

teye kadar olan kısma iyi bir destek yapmak için kullanıian 5 yahut 
6 adet yastık da, Şekil: 21 de olduğu gibi, uygun bir tarzd:ı yerleş. 
tirilmelidir. Yastıklar günde birkaç defa düzeltilmelidir. Bunlardan 
başka kineziterapöt, hastanın 

- Vücut ağırlığı hafifçe sağlam taraf kalçası üzerine kaymış 
(duruş egzc ;-s;z:erine göre hypercorrect io:ı , g . ~ :fh ::: : : , s. 48); 

Şekil 21 

- Omuzlar aynı hizada; 
- Boyun ve baş, ameliyatlı tarafa yer değiştirmiş (Şekil: 22), 

olarak istirahat etmesine de dikkat etmelidir. 
Eğer hasta, ayak ucuna konmuş olan bir aynada kendini göre­

bilirse, bu hususların kontrolünü bizzat kendisi daha ko1ayca yapa· 
bilir (Şekil: 21 ). 

Başlangıçta hasta, postoperatuvar ağrılar yüzünden, yatakta ha· 
reketsiz bir vaziyette kalmağı tercih edeceğinden, kineziterapöt, 
günde birçok defalar tatbiki gereken basit bacak hareket 'erini de 
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göstermelidir. Bilhassa tromboz tehlikesine maruz yaşlı kimselerin 
bu egzersizlere daha çok ihtiyacı vardır. Eğer ahvali umumiyenin 
seyri müsait bir durum arzederse, birkaç gün geçtikten sonra has­
ta, tuvaleti için kısa bir zaman ayağa kalkabilecektir. O zaman 
bacak egzersizlerine ihtiyaç kalmaz. 

Şe'kil : 22 - Ame-liyat sonu duruş kontro·lü. 
Bir sağ torakop!astiden sonra yatakta uygun vaz•iyet 

Teneffüsün kontrolü. - Teneffüs mevzuunda, iyi antrene edil­
miş ve müşterek mesaiyi arzu eden bir kimse, operasyondan evvel 
öğrenmiş olduğu tekniği bizzat tatbik edebilmelidir (bak. s. 52). 
Hasta bunda muvaffak olamadığı takdirde, kineziterapöt kendisine 
yardım edecektir. ilk günlerde en mühim nokta diyafrağmatik te­
neffüs olmalıdır. Bu teneffüs tarzının uygun ve ihtimamlı bir şekil­
de icrası, bilhassa «bronş tuvaleti» bakımından büyük bir ehemmi-
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yet taşır (daha aşağıya bakılması). Üst ketların travmatize olması 

neticesinde, aşağı kostal teneffüs ekseriya ekadar ağrılı ve zahmetli 

olabilir ki, tatbikinden sarfınazar edilebilir. Fakat, aşağı kostal te­

neffüs, torakoplastiden hemen sonra tali bir ehemmiyet taşısa bile, 

ondan sonraki safhalarda kendisinden daha çok faydalanılacaktır. 

Öksürme tekniği. - Yeni ameliyat olmuş bir hasta, ekseriya, 
teneffüs yollanndaki ifrazatı dışarı atabilmek için büyük güçlüklere 
maruz kalır. Onun için ilk günlerde kendisine «bronş tuvaleti» gay­
retlerinde yardım etmek gerekir. Şöyle ki: Kineziterapöt, elinin 
ayasını , al ı nmış olan kostaların yerine, yani göğüs cidarının yumu­
şak olduğu yere tatbik eder; hasta, öğretiimiş olan tekniğe göre 
öksürmeğe başladığı zaman (c. safhası s. 52) sabit ve enerjik bir 
mukavemet le. karşı koyar (Şekil: 23 ). Bu suretle hastanın, sanki 
yaras ı nı açacakmış hissini veren ağrılı ve yorucu öksürüğün tevlit 
ettiği tabii korkuyu yenmesine yardım edilmiş olur. Hastanın ök­
sürmesine yardıma ne kadar müddet devam edileceğini tesbit et­
mek, bu müddet her vak'aya göre değiştiğinden, zordur. Umumi­
yetle hasta, birkaç gün sonra, bunları kendi kendine yapacak hale 
gelebilir. Kineziterapötün, yeni ameliyat olmuş hastanın, hakikaten 
yorucu olan ilk günlerinde kendisine yardım etmek için, her an ya­
nında kalmasına şüphesiz ki imkan yoktur. Müdaheleden hemen 
sonra, bu üç tedavi safhasının tatbikinin haiz olduğu ehemmiyete 
binaen, hemşire ve servis personeliyle (gece çalışanlar dahil) iyi bir 
işbirliğinin tesisi elzemdir. Bu şahısların, icap ettiği zaman müda· 
hele edebilmek için, hastaya yardım usulünü iyice bilmeleri gerekir. 

Plörezi zuhurunda tedavi. - Eğer torakoplasti ameliyatı bir 

bir plevra epanşımanı ile ihtilat ederse (kanlı exüda ), tatbik edile­

cek tedavi, alelade bir plörezide tatbik edilenin aynı olacaktır (bak. 

s. 27). Keza postoperatuvar devrenin daha geç bir safhasında hu­

sule gelecek plöreziler de aynı şekilde tedavi edilirler. ( planş XXV, 

XXVI). 
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Şekil 23 - Posloperaluvar öksürük tekniği 

TEDAVi ŞEMASI 

Operasyonu takibeden ilk günlerde, kineziterapötün, hastanın 

radyolojik durumu hakkında tam bir bilgi edinmesi icap eder. Daha 
evvel hekimin yahut servis hemşiresinin fikrini almadan asla her­
hangi bir tedaviye başlamamak, burada söylenmesini fazla bulduğu­
muz en tabii bir husustur. Tedavi programınır. inkişaf tarzını ta­
mamen hastanın durumu tayin eder. Onun için tam bir tedavi şerna­
sının tesbiti hemen hemen imkansızdır. Bununla berabsr biz, aşa­
ğıda zikredilen günlük programın , vak'aların ekseriyet in e uygun 

düştüğünü gördük. 
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Tedaviden sonra hastanın, iyi tanzim edilmiş olan yatağında1 
uygun bir pozisyonda ve baş ucundaki masa ile çıngırağa rahatça 
ulaşabilecek bir vaziyette yatmasını temin etmeden ayrıimamağa da 
dikkat etmelidir. 

Ameliyattan ~onra 1. inci GÜN. - Rutin işler : Hastanın duru­
şuna nezaret etmek, teneffüs kontrolü ve öksürme tekniği. 

Bilhassa, 52. inci sahifedeki şemanın a. safhasına göre, diyaf­
rağmatik teneffüse çalışınız, bu arada expektorasyonu kolaylaştıran 
ve ifrazatın tahliyesini temin eden uzun bir expirasyon üzerinde 
ısrar ediniz. Aynı şemanın b. safhasına göre ve ihtiyatla aşağı kos­
ta! teneffüsij kontrol ediniz. 

Kol adaJeleri ile trapez adalenin üst kısmına, ek:er;ya hyı:>er­

sansibl olan alt kısmı sakınmak suretiyle, hafifçe masaj yapınız. 

Kolun addüktör adaJelerinin ihtiyatla yuğrulması, bu kolun hare­
ketlerini ehemmiyetli bir şekilde kolaylaştırabilir. Amel'yat yarası 
civarındaki her türlü masajdan sakının ız. (Ci lt altı anfizemi teessüs 
ettiği hallerde, her türlü temas, masajdan vazgeçirecek derecede, 
ağrı! ı olabilir . ) 

Mobilizasyon tedavisine başlayınız, fakat hareketleri fazla zor­
tamamağa çok dikkat ediniz. Ağrı tevlit etmeyece'< şekilde, ameli­
yatlı taraftaki kolun aktif fleksiyon ve extansiyon egzersizlerine 
başlayınız . Skapula mafsalı için ise, ancak, şahsın kolunu yana açıp, 
bir dairevi şekil çizmesinden ibaret olan aktif hareketi destekle­
mekle iktifa edilir (s. 49 a. ve c. safhaları). Hareketler, aralarında 
i st irahat ve ada li gevşeme ( relaxation) fasılaları verilerek, ağır bir 
tempo ile icra edilir. 

Atelektazi zuhurunda, s. 62 de gösterile~ tedavi vakıt kaybetme­
den tatbik edilir . 

2. inci GÜN. - Rutin işlerin kontrolü l. gün egzersizlerinin 
tekrarı. Bu programa, hastanın kuvvetinin müsaade ettiği nisbette, 

inci sayfada tarif edilen duruş egzersizlerinin a. dan e. ye kadar 
olan safhalarındaki baş hareketleri ilave edilir. 
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3. üncü GÜN. - Rutin işlerin kontrolü ve bir evvelki progra­
mın tekrarı. Bunlara 50 inci sayfadaki b. egzersizini ilave ediniz : 
omuz mafsalının dışa rotasyonu. Hasta artık bütün hareketleri, 
aktif bir şekilde yapmağa gayret göstermelidir, fakat ağrı hududu­
nun aşıimamasma dikkat ediniz. 

4. üncü GÜN. - Rutin kontrol ve yukarıdaki proğramın tek­
rarı. 50 inci sayfadaki d. egzersizini ilave ediniz: kolun öne ve yu­
karı extansiyonu. Bu hareket esnasında ağrı eşiği çabucak aşıldığın­
dan, fazla zorlamamalıdır. 

5 ve 6. ıncı GÜN. - Mutat olarak, ahvali umumiye düzelmiş ve 
ağrıların şiddetli azalmıştır. Tedavi programı artık daha fazla art­
tırılmaz fakat, mutat günlük işlerin kontrolünden sonra; yukarıdaki 
egzersizler birçok defalar tekrarlanır; umumiyetle hareketlerin 
vüs'ati tedrici olarak genişletilebilir. Her egzersizden sonra hastanın 
istirahat etmesini temin ve kontrol ediniz. 

7 .ila 12. inci GÜN.- Çalışma programı yukarıdaki gibfdir, şu 

farkla ki, egzersizler oturur vaziyette yapılabilmelidir. Artık 47 inci 

sayfadaki duruş egzersizlerinin f. zamanının tatbikine başlanabilir. 

Dikkat, her hareketten sonra istirahat ( relaxation ). 

Umumiyetle 10 ila 12 gün sonra bütün sütürler alınır ve hasta, 
kolun öne ve yukarıya tam extansiyon hareketlerine çalışabilir. Baş­
langıçta yalnız ameliyatlı taraftaki kol çalıştırılır. Hasta bu hareketi, 
gayeye tam olarak ulaşabilmek için, aktif bir şekilde ve bir mukave­
mete karşı icra edecektir. Bu maksatla, ameliyatlı taraftaki yumru­
ğunu sıkar, o esnada kineziterapöt de hafif bir mukavemetle karşı 
koyar (Şekil: 24 ). Bu hareket aynı zamanda, antagonistler gevşer­
ken, elevatör adalelerin daha aktif bir şekilde çalıştırılmasını temin 
eder. Hasta, tek taraflı elevasyon hareketini tam olarak yapabilecek 
duruma gelince, 50 inci sayfadaki d, safhasına göre, kolun öne ve 
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yukarıya extansiyonu egzersizine iki taraflı olarak çalışır. N"hayel 
aynı sayfadaki e. zamanında olduğu gibi, kolun yana ve yukarıyc 
extansiyonu ile beraber elevasyon egzersizini tatbik e::!er. 

Art ı k jimnastik prog ramı , her gün çalışılarak, tamamen icr'c: 
edilmişti r. Sikatrizasyon ile beraber ağrılar da azaldığından, eg· 
zersizlerin yapılması gitt ikçe kolaylaşır. Hastanın bir müddet aya· 
ğa kalkmasın a mü sade edilir edilmez, hareketler, yatağın yanına 
konan bi r koltuk veya sandalye üzerinde oturmuş olarak yapılır . 

Şekil 24 - Ameliyattan sonra. kolun yukarı ve öne aktif ve bir 
mukavemete karşı extansiyonuna çalışma 

Şimdiye kadar ancak itidal ve dikkatle tatbik edilebilen aşağı 
kostal teneffüs de, bundan sonra, tamamen ve esaslı bir şekilde yap­
tırılabilir. Asgari üç haftalık bir müddet sonunda, hastanın ahvali 



CERRAIIİ MÜDAHELELER 61 

umumiyesi, günde iki saat ayağa kalkmağa kifayet edecek derecede 
düzeldiğinden, bundan böyle tedaviye jimnastik salonunda ya husu­
si olarak veya gurup halinde devam edilir. Gurup halinde jimnas­
tikten s. 65 de bahsedilecektir. 

Birkaç zamanlı müdahele. - Çok say:da kostanın a~ınmasını 

icap ettiren torakoplasti ameliyatı, 2 veya daha fazla zamanda ya­
pılır. Ameliyat sonu jimnastik tedavisi, prensip olarak, dı=ha evvel 
tarif edilen şemaya uyar. Bununla beraber mühim bir farkı burada 
zikretmek icap eder : ikinci zamandan sonra yapılan egzersizler, 
daha büyük bir dikkat ve ihtiyatla tatbik edildiği gibi, programın 
genişletilmesi de daha ağır bir seyir takibeder. Filhakika, bırçok 
vak'alarda ağrılar, birinci zamana göre çok daha şiddetlidir; bu­
nunla alakalı olarak aşağı kostal teneffüs tatbikinceki güçlükler de 
ilk planda zikredilmeğe değer ehemmiyettedir. Mesela, 7 kotluk 
bir torakoplastinin ikinci zamanından sonra, bir kısım aşağı kosta­
ların alınmış olmasından dolayı, göğüs kafesinin alt kısımları bil­
hassa travmatize olmuştur. 

Birkaç zamanlı müdahelelerde hastanın, iki ameliyat arasın­

daki devrede, omuz ve skapula mafsallarının rr>obilitesini yeniden 
tam olarak iktisap etmiş olması çok mühimdir. Eğer ikinci ameli­
yat, hareket kabiliyeti tahdit edilmiş bir hasta üzerinde yapılırsa, 
neticede tam bir hareket kapasitesi teminine baska bir mani taşkil 
edebilecek olan, yeni bir travmanın husulüne yol açılmış olur. 

Müdaheleden sonra bilhassa, skapulanın, kalan kostaların iç 
tarafına doğru kayıp kaymadığına dikkat etmelidir. Ekseriya 6 
kotluk plastilerden sonra meydana çıkan bu ihtildt, bazan 5 kotluk 
plastil~rde de görülebilir. Bu durum düzeltilrr.e:liği ta kd: ı ce, müz­
min ağrılara, omuz ve skapula mafsallarında hareket madumiyetine 
ve ameliyatlı taraftaki omuzun daimi olarak kalkık durmasına se· 
bep olur. 

Mediastinal flotman. - Birkaç kostan ın (mesela 5 kostanı n) 
rezaksiyonundan sonra, mediasteni anormal bir şekilde mobil olan 
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kimselerde, mediastinal flotman denilen hadise zuhur edebilir 
(bak. s. 14 ). 

Bu ihtilat, nadir olmakla beraber ciddi neticeler doğurabilir. 
Kineziterapöt, teneffüsü yakından kontrol edip, hastaya, uygun bir 
diyafrağmatik teneffüs tekniğini enerjik bir surette tatbik ettirmek 
suretiyle, hadisenin neticelerini tahfif etmekte büyük rol oynar. Bu 
egzersizler bilhassa, şiddetli paradoksal teneffüs hareketleri göste­
ren şahıslarda, hayati bir ehemmiyet taşır. Bundan başka mediasten 
flotmanı, müessir bir öksürük tekniği zaruretini de arttırır. 

Birkaç gün sonra, kineziterapötün çalışmaları, hastanın had 
safhayı aşmasını temin ederken, göğüs kafesi de kafi bir dayanık­
lılık iktisap eder. 

Atelektazi tedavisi 

Bütün koruyucu tedbirlere rağmen , bazan ameliyat sonu ihti­
latı olarak bir atelektazi teessüs edebilir (bak. s. 14) . Bu tehlike1i 
ihtilat bilhassa, ameliyatı takibeden ilk günlerde daha sık görülür. 
Bir atelektazi karşısında acil müdahele elzemdir. Kineziterapöt d:ır­

hal, «tippning» denilen pozisyon drenajını tesis etmeli ve· tamamla­
yıcı olarak da öksürük ve teneffüs egzersizlerini yaptLrmalıdır. 

Pozisyon drenajı, hastayı, havası boşalmış akciğer bölgelerinde 
birikmiş mükozitelerin, bronşiyol ve bronşlar vasıtasiyle, kolaylıkla 
expektore edilebilecekleri trakeaya kadar sevkini kolaylaştıracak bir 
şekilde, yatağına yatırmaktan ibarettir. Öksürük ve teneffüs egzer­
sizleri de bu drenajın tesirini takviye etmek gayesiyle tatbik edilir. 

Atelektaziye bir hasta, esasen kuvvetten düşmüş olup dikkatli 
bir takibe ihtiyaç gösterdiğinden, tedavinin, yalnız kineziterapöt ta­
rafından değil, hastane personelinden birinin, tercihan bir hemşire­
nin de yardımiyle tatbiki temenni olunur. 

Tippning'e başlamazdan evvel, şok veya ileri derecede siyanoz 
hallerinde kullanılmak üzere, bir oksijen cihazının hazır vaziyette el 
altında bulunması gerekir. Analjezikler, sıcak içkiler ve expektoran­
lar da ekseriya kullanılan faydalı ilaçlardır. 
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Atelektazi ekseriya bazal bölgelerde olur; yerını tam olarak 
tayin ettikten sonra hasta, sağlam tarafı üzerine yatırılır. Karyola­
nın ayağı yukarı kaldırılır, eğer atelektazi önde ise hasta sırt üstü 
yatırılır, arkada ise karnı üzerine döndürülür. Bu şekilde pozisyon 
verme birçok hastalar için yorucu olduğundan, yatağa ilave yastık­

lar konur : bir veya iki tane baş altına , bir tane ameliyatlı taraf­
taki kol için ve bir tane de lomber bölgeye destek olmak üzer e ilave 
edilen yastıklar umumiyetle kifayet ederler (Şek i l : 25) . 

Ş"e kil : 25 - Ate le ktaz i ted avi si iç in başl angıç pozisyonu . 

Pozisyon dreııajı için hastanın böyle uygun bir şek i ! d:ı yerleş­

tirilmesinden sonra, kineziterapöt, kuvvetli öksürük ve teneffüs eg­
zersizlerine başlar. Bilhassa expirasyon üzerinde durulur . Ameliyat­
tan önce yapılmış olan tavsiyeler mucibince bir expirasyon, uzun 
bir üfürüğe yahut bir ıslığa benzemeli ve seri kuvvetli olarak yapıl­
malıdır . Hasta, bronş muhtevasını dı ş arı atmağa gayret ederken, 
kiheziterapöt, ameliyatlı bölgeye elleriyle sağlam bir destek tatbik 
ederek, ona yardım eder . Birçoklarında, yardımcı şahıs da , göğüs 
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katesinin daha aşağı kısımlarına dayanı r (Şekil: 26 ). Kineziterapöt, 
expirasyon esnasında, göğüs kafesin in ka'desine muntazam vibras­
yon hareketleri tatbik etmek suretiyle, mükozitelerin arzu edilen 
istikamete doğru seyrini temine muvaffak o:ur. Bazan da el ini gö­
ğüs katesinin altından geçirip minderin üzerine koyarak somyeyi 
dikkatle sarsarsa, ifrazat daha kolayca yerinden sökülüp yukarı doğ­

ru sevkedilebilir. 

Şekil : 26 - Atalektazi tedavisi. 

Her tedavi beş ila on dakika sürer, faka t ahvali umumiye mü­
sait olursa ihtiyaç halinde otuz dakikaya kadar çıkılabil i r. Günde, 
hiç olmazsa, iki , üç seans «tippning" yapmalıdır. Bazan bir veya iki 

seansta neticeye ulaşılırsa da, çok daha uzun bir zamana ihtiyaç 
gösteren haller de olur. Maamafih iyi bir vantilasyonun rr.evcudiye­
tini radyolojik olarak tahkik etmeden önce, «tippning» seanslarına 
son vermemelidir ( planş XXVII ve XXVlll ). Atelektazi zail olunca 



CERRAHi MUDAHELELER 65 

uniJ.Jmj durum, çabucak ve aşikar bir şekilde düzelir. Kineziterapö­
tQn beklenen neticeye ulaşamadığı hallerde, mükozite!er, bronkos­
kopik asp! rôsyoiı vas ı tasiyle dışarı atılır (bak. s. 14). 

c · Şekil ': 27 ---' 50, inci sahifedeki b . zamanına göre kol hareketi 
antrenmanı (rotation externe). 

Gurup halinde jimnastik 

· · Tecrübe göstermiştir ki, muayyen bir zaman ferdi olarak çalı­
şılan jimnastik egi:ersizlerine, daha sonraları gurup ha:inde devam 
etmek, birçok kimselerin bu husustaki gayretini arttırmaktadır. Bu 
maksatla, kineziterapöte, iyi havalandırılan ve bir tarafında boylu 
boyunca : bir duvar aynası bulunan büyük bir salonun tahsisi şayanı 
temennidir. 
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Gurup halinde de hastalar, tabureler üzerine oturmuş, g5zlert 
aynaya doğru dönük ve 46 ınc ı sahifede tarif edilen, yahut yukarr­
da Şekil: 27 de gösterildiği gibi, duruş egzersizleri için ha : ırlık 
pozisyonlarını almış olarak çalışırlar. 

.· 
Öğrenilmi' olan programın tekrarı. - Programa, diyafrağma. 

tik teneffüsle aşağı kostal teneffüsün kontrolü ile başlamak fayda;; 
lıdır . Aşağı kostal teneffüs tatbikinde hastalara, ameliyatlı taraftaki 
el vasıtasiyle göğüs kafesi üzerine bir mukavemet tatbiki öğretiolir 

(bak. aşağı kostal teneffüs, s. 31 ). Daha sonra kol ve duruş egzer­
sizleri tekrar ettirilir. 

ilave egzersizler. - Artık iyice hazmedilmiş olan şemaya, bir• 
kaçı aşağıda zikredilen, daha birçok yeni egzersizler eklenebilir : 

1. Ba'ın fleksiyonu ve boynun yana intikali hareketi ( transla­
tion). - Başı öne eğiniz. Boynu yan olarak ameliyati ı tarafa doğru 
götürünüz, enseyi, boyuna hypercorrigee bir durum verinceye ka­
dar, arkaya atınız. Başlangıç pozisyonuna dönüş . 

GAYE. - Boynun gerici adaleleriyle, skalenlerin sinerjik ade} : 
Jelerini kuvvetlendirmek. 

2. Ameliyatlı taraf skapulasının içe rotasyonu ve alçaltılması. 
Başlangıç pozisyonu: hasta, ameliyatlı taraftaki kol gevşek bir 

şekilde sarkık , sağlam hemitoraks ise, sternum hizasına konan aynı 
taraftaki el vasıtasiyle tutulmuş olarak oturmuştur. 

Bu pozisyonda, ameliyatlı taraf omuzunu aşağı doğru çökerti­
niz. Aynı taraftaki kolu, elin ayası öne bakacak şekilde, dışa dön­
dürünüz. Skapulayı, vertebral kolon üzerine tatbik ediniz. Başlan­

gıçtaki pozisyona avdet ediniz. 

GAYE. - Skapulanın addüktör ve alçaltıcı adalelerini kuvvet· 
lendirmek. 
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3~ Boynun yana intikali hareketi (translation). - Başlangıç po­
zisyonu: hasta, ameliyatlı taraf bir duvara dayanmış olarak, otur­
muştur (Şekil: 28 ). Hareke~, 47 inci sahifedeki duruş egzersizleri­
ni-n d . safhasındaki gibi icra edilir. 

GAYE. - Ameliyatlı taraf skalenlerinin sinerjiklerini kuvvet­
lendirmek, kontraktürleri önlemek için, mukabil tarafın aynı adale 

Şekil : 28 - Boynun yana in­
tikali hareketi için başlangıç 

pozisyonu 

gurubunu germek. 

4. Omuzun fleksiyonu. 
Doğrulma. - Başlangıç pozis­
yonu 3. tekinin aynı. Hareket 
47 inci sahifedeki duruş eg­
zersizlerinin f . safhasındaki 

gibi yapılır. 

GAYE . - f. safhasında 

olduğu gibi, yani, dorsal ada­
Jelerin antrenmanı ve istira­
hati, vertebral kolonun mobi­
lizasyonu. 

Bütün bu egzersizler ya­
pıl ı rken, kineziterapöt, ayrı ay­
rı her hastanın yanına giderek 
durumlarını kontrol eder~ Jim­
nastiğin muhtelif safhaların ı n 

her birinden sonra bir istira­
hat devresi verilerek sükunet 
i"çinde yapılmasına da dikkat 
edilir . 

Yürüyüş egzersizi. - Terapötik jimnastik, ayna önünde ferdi 

olarak yapılan, bir yürüyüş egzersizi ile tamamlanır : aynadan tak­

riben 15 metre mesafede ayakta duran hasta, arkasında bulunan 
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k-inezi:teraj:>ötün de yardımiyle, duruşunu düzeltir. Kineziterapöt 
a-rhl ' ye~de dururken;' hasta, dikkatini duruşu üzerine teks if ederek, 
aynaya doğru ilerler. Eğer duruşunda bir değişiklik olmuşsa, bunu, 
aynanın önüne gelince bizzat kendisi tashih eder, yarım tur yaparak 
bu defa kineziterapöte doğru yürür ve o da, yeniden duruşunu 

dü:ieltir. Bu esnada, kolların, gevşek bir şekilde sarkıtılıp rahatça 
·sfıllanmasına :ve vücut ağırlığının, bütün ayak boyunca müsavi bir 
surette tevzi edilmesine dikkat edilmelidir (uzun süren yatak tedi­
visinden sonra, karın adaJeleri az inkişaf etmiş birçok kimseler, vü­
cut ağı ri ıkiarını tercihan topuklara yüklerler). 

Antrenman ve kontrolün süresi. - Ame!iyatlı hastaların, has­
tanedeki ikametleri müddetince her gün antrenman yapabilme im­
kanlarına sahip olmaları temenni edilir. Hiç olmazsa, haftada üç 
gün terapötik jimnastik elzemdir. Hastaneden çıktıktan sonra, has­
tanın şahsi çalışmaları da büyük ehemmiyeti haizdir. Şahıs, tedavi 

şemasını, bu şemanın uzun müddet günlük hayatının mutat bir un­
suru olarak kalacağını göz önünde tutarak, iyice hazmetmelidlr. 
Hatta hastanın, daha sonraları, periyodik kontrcilara gelmesi de 
arzu edilir . Bu kontrolların zamanı ihtiyaca göre ayarlanır, tedayi-

nin kesilmesi kararını vermek de kineziterapöte aittir. Şüpheli 

vak'alarda, hekimin fikrini almalıdır. 

Görülecektir ki 

B. EXTRA - PLEURAL PNEUMOTORAKS, 

C. PLOMBAJ, 

D. REZEKSiYON MÜDAHELELERi 

vak'alarında tatbik edilecek terapötik jimnastik, yukarıda, ameliyat 

öncesi, ameliya't sonu tedavileriyle atalektazi tedavisinin izahı sıra­

sında zikredilmiş olan bazı hususları aynen ihtiva eder. 
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Bu müşterek elemanları hatıriatmakia iktifa ederek, yalnız, 

torakoplasti için hazırlanmış olan şemadan ayrılan noktalar üzerin­
de durııc;ağız. 

B. - EXTRA • PLEURAL PNEUMOTORAKS 

Extra - pleural pneumotoraksın t ı bbi endikasyonları 15. inci 

sahifede anlatılm ı ştır. Torakoplastide olduğu gibi burada da, tıbbi 

jimnastik çalışmalarına, ameliyat için tesbit edilen tarihten iki ila 

üç hafta evvel başlanır. Bu müdahelenin iskelet üzerindeki tesirleri, 

torakoplastiye nazaran, çok daha az olduğundan, kineziterapötün 

vazifeleri de o nisbette mahdut olur. 

AMELiYAT ÖNCESi TEDAViSi 

Bu ameliyattan sonra umumiyetle, ne şekil bozuklukları, ne de 

hatalı duruşlar zuhur etmediğinden, duruş egzersizlerine ihtiyaç 

hasıl olmaz. Uygun bir duruş üzerine hastanın dikkatini çekmek ve 

bu hususta gerekli izahatı vermekle iktifa edilir (bak . Şekil: 16. 

s. 45 ). Torakoplasti için tanzim edilen şemaya göre kol egzersizleri 

yaptırılir : 

Teneffüs ve · öksürük egzersizleri. - Torakoplastide olduğu gi­

bidir (bak. s. 51 ). Bununla beraber, aşağı kostal teneffüs egzersizi 

ekseriya lüzumsuzdur, zira müdahele, göğüs kafesinin alt kısmına 

tesir etmediği gibi, pleural ihtilatlar zuhuru da çok az muhtemeldir. 

Keza, öksürük tekniği çalışmaları da tali bir ehemmiyeti haizdir, 

çünkü, extra - pleural pneumotoraks umutniyetle ifra~atı az olan 

vak'alarda tatbik edilir. Maamafih, bir · atelektazik komplikasyon ih~ 
timali göz önünde tutularak, hastanın, uygun bir öksürme tekniği 

öğrenmesi faydad~n hali d~ğildir. _, , , . 
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AMELiYAT SONU TEDAViSi 

Hasta yattığı müddetçe, yataktaki pozisyonunu nezaret altında 
bulundurmalıdır (bak. s. 53 ). Torakoplastinin aksine, göğüs kafesi, 
ameliyattan sonra da stabilitesini muhafaza ettiği için, yataktaki 
pozisyonun «hypercorrection» u zaruri değildir. 

Teneffüs : yalnız, öğrenilmiş olan diyafrağmatik teneffüsün, 
uygun bir şekilde ve muntazaman yapılmasının takip ve kontı:olü 

gerekir. 
Öksürük tekniği ve atelektazi tedavisi gerektigi zaman kulla­

nılır (bak. s. 62 ). 
Postoperatuvar programın geri kalan kısmı, torakoplast:de 

tatbik edilen aynı prensipler dikkate alınarak, tesbit edilir. Bununla 
beraber tipik vak'alarda, ne aşağı kostal teneffüs ne de duruş eg­
zersizleri yaptırılmaz. 

Kol hareketleri : Ameliyat sonunda teessüs ed:ın kavitede, he­
moraji tehlikesi nisbeten yüksek olduğundan, bu hareketler, ancak, 
müdahelenin dördüncü gününden itibaren tatbik edilir . 

Daha erken yapılan hareketler, çok yorucu olabilir. 

Pleural ihtilatlar vukuunda, 27 inci sahifedeki tedavi şeması 
tatbik edilir. Kineziterapötün vazifesi, hasta, iyi bir diyafr<ığma 
fonksiyonu ile skapula ve omuz mafsallarının normal mobilitesini 
ye_niden Iktisap ettiği zaman, son bulmuş olur. Bu safhaya da, umu­
miyetle üç ila dört hafta sonra ulaşılır. 

C.- PLOMBAJ 

Bu müdahelenin gayesi 16. ıncı sahifede izah edilmiştir. 

Tıbbi jimnastik noktainazarından bu ameliyat, extra - pleural 
pne1,1motoraksa çok b.enzer. Bu bahiste söylemiş olduğumuz şeyler, 
ameliyat sonu bakımı da dahil olmak üzere, plombaj'da da tama~ 
men tatbik edilebilir. Yalnız, plombun mevcudiyeti, bir irritasyona 
sebep olabilecek egzersizlerden sakınılmasını gerektirir. 
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D.- REZEKSiYON AMELiYATLARI 

Rezeksiyon müdaheleleri, 
1. Bir akciğerin tamamına ( pneumonektomi) 
2. Bir loba ( lobektomi) 
3. Lobun kısımlarından bir veya birkaç se;mente ( segmanter 

rezeksiyon) şamil olabilir (bak. s. 19) . 

Bundan başka, bir lobla beraber komşu lobun bazı kısımlarının 
da alınması nadir değildir ( lobektomi, segm3nter rezeksiyon). Bu 
ameliyat, 2 ve 3 No.lu müdaheleler in bir kombinasyonudur. Kinezi­
terapötün vazifeleri hakkında aşağıda veri len izahat, yukarıda 

zikredilen her üç tip müdaheleye uyar. Tedavi daima, müdaheleden 
iki, üç hafta evvel başlar ve ameliyat sonu antrenmanının kafi bir 
müddet devam etmesiyle biter. Bu müddeti de, kineziteraı:;öt, mü­
davi tabibin fikrini alarak, tesbit eder (bak. torakoplastide antren­
manın devamı ve periyodik kontrollar. s. 68 ). 

1. - Pneumonektomi 

Bir akciğerin tamamen alınması halinde, gogus kafesinin hac­
mini bir torakoplasti vasıtasiyle küçültmek, adet hükmüne girmiştir 
(s. 19 a da bakılması) . 

AMELiYAT ÖNCESi TEDAViSi 

Müdahelenin sebep olabileceği deformasyonlar ve hatalı duruş­

larta mücadele için, torakoplastide olduğu gibi, duruş egzersizleri­
nin (bak . s. 44) ve kol hareketlerini!} (bak. s. 48) tatbikine baş­
vurmak lazımdır. Ayrıca hastaya, kendisine öğretilen hareket ve 
yapılan tavsiyelerin mana ve ehemmiyeti hakkında gerekli bilgiler 
de verilir. 

Teneffüs egzersizleri ve öksürme tekniği : Torakop~astide oldu­
ğu g ibidir .. (bak, s. 51 ), şu farkla ,ki, burada aşağı kostal teneffüs 
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ancak sağlam taraf için bahis mevzuu olabilir. Ameliyat sonunda 

sekresyonun az olması hasebiyle, öksürük, umumiyerle ehemmiyet­

siz denecek bir derecededir. Fakat kalan akciğerde b ' r atelektazi 

vukuu ihtimalini göz önünde tutarak, öksürme tekniği hastaya öğ­

retilmeli ve çalıştırıimalıdır. 

AMELiYAT SONU TI1DAViSi 

Kineziterapötün vazifesi, alelade bir torakoplasti ameliyatından 

sonrakinin aynıdır . Çalışma programı için , torakoplasti bahsinde 

Ş~il ·: 29 ve 30 - Dokuz kotlıik bir torakoplasti ile tamamlanon sol 
pneumone'ktomi. İyi bir duruş. Göze batar hiç bir deformasyon · -yok. 
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takdim .·edilen şemaya .. müracaat edilmelidir. Öksürük ve . aşaOı 
kostal teneffüs için de, yukarıda söylenmiş olanlar göı önünde tu:­
tulmahdır. Hatalı duruşlar:, torakoplasti ameliyatlarında olduğv 

gibi, müessir bir şekilde önlenebilir (Şekil: 29 ve 30, bu sahada 
alınan iyi bir neticeyi göstermektedir). 

Bazan, kalan akciğerde bir atelektazi teessüs edebilir. O za­
man, drenaj pozisyonunun «tippning» tatbiki gerekir. Ekseriya çok 
ağrılı olan bu manevra, hastayı evvel?., başının altında bir yastık 
olduğu halde, ihtiyatla sırt üstü yatı.-ıp daha sonra, katlanmış o1an 
yatak çarşafının yardımiyle, yavaşça ameliyatlı taraf üzerine yata­
cak surette çevirerek, kolaylaştırılabilir (bak. atelektazi tedavisi 
s. 62 ). 

2. - Lobektomi 

Her lobektominin bir torakoplasti ile tamamlanmasının yerin­
de olop olmadığı hususundaki fikirler değişiktir. Kineziterapötün 
vazifelerinin, torakoplasti yapılmadığı hallerde daha az ehemmiyetli 
0lacağı da aşikardır . '( isveçte, ner lobektomiye bir «plastie en 
voute» teşri ki adet hükmüne girmiştir.) 

AMELiYAT ÖNCESi TEDAViSi 

buruş egzersiz:leri ve kol hareketleri : 44 ve 48 inci sahifeler­
deki şemaya göre yapılır. 

Teneffüs egzersizleri ve öksürük tekniği (bak s. 51 ) . -Burada 
çok büyük bir ehemmiyet kazanırlar. Bu ehemmiyet, müdaheleden 
sonra müküs ifrazatının daha bol olmasından ve aynı zamanda, ak• 
ciğerin · kalan kısımlarının varıtilasyonunun, basit bir torakoplasti­
den sonrakine nazaran, çok da~a güçleşmasinden ileri gelmektedir, 
Netice itibariyle, bu ameliyatlarda, postoperatuvar atelektazi ı::lski 

daha ~ f,azladır:; bundan dolayı, aşağı kostal teneffüs, alelade !:>Jr 
torakoplastide olduğundan d.aha sıkı bir şekilde ve hergün ;tatbik 
edilir. 
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Hastaya, ameliyatın, teneffüs yollarında toplanan müküs kitle­
lerinin tahliye5i imkAnlarını ·ne kadar zayıffatlığını Izah etmelidir. 
Şahıs, uygun bir teneffüs tekniğini öğrenmenin ve onu, zamanı ge­
lince kullanmanın ne kadar ehemmiyetli olduğunu öğrenmelidir. 

AMELiYAT SONU TEDAViSi 

· Yatakta alınacak pozisyon : torakoplasti bahsinde izah edilen 
duruşun aynıdır (bak. s. 53 ). 

Teneffüsün kontrolü ve öksürük tekniii : Yukarıda söylenmiş 
olduğu gibi, birinci planda ehemmiyetli ve zaruri olan bir husustur. 
ilk günler, saatte bir veya birkaç defa şahsa, •bronş tuvaleti» gay­
retlerinde yardım etmelidir. Yeni ameliyat olmuş hastaya yardım 
eden kimse, göğüs cidarındaki drenaj orifislerinin etrafının umu­
miyetle dokunmakla ağrılı olduğunu hatırdan çıkarmamalıdır. Ök­
sürük esnasında tatbik edilen destek, toraksın aşağı kısımları etra­
fına, drenlerin üstüne veya altına, yahut ön ve arkalarma tatbik 
edilmeli, fakat hiçbir zaman üzerlerine yapılmamalıdır {Şekil: 31 ). 

Kineziterapötün, hastanın radyolojik durumu hakkında devamlı 
olarak tenvir edilmesi de mühimdir. Bir müköz tıkaçın, akciğerdeki 
havanın tamamen boşalmasını intaç etmesinin nadir bir ihtimal ol­
madığı maiOmdur. Bu şekilde meydana gelen bir atalektazi, vakit 
kaybetmeksizin, 62. inci sahifede gösterilen prensipler dairesinde 
tedavi edilmelidir. «Tippningıt esnasında, göğüse konulmuş olan 
dtenlerin pozisyonlarının değişmemesine azami dikkat gösterilme­
lidir. 

Bundan sonra tesbit edilecek postoperatuvar tedavi programı· · 

nın, her şahsın durumuna göre ayarlanması gerekir. Prensip olarak, 
torakoplasti öahsinde tarif edilen şema esas olarak alınır. Plevra 
boşluğuria mayi toplanmasi ( seröz exüda yahut yaranın yapmış 
olduğu sızıntı) hali, hususi bir bakım icap ettirir. Klasik plöret. 
tedavisi (bak. s. 27), ancak drenler kaldırıldıktan sonra tesis edile-



Şekil : 31 - Zirve plastiği ile beraber yapılan sağ lobektomiden sonra 
öksürük tekniği. . Rezistans, el ve parmaıMar, aşağıda ve .· solda görülen 

drenaj tüpl-erine dayanmayacak şekilde, tatbik edllmi3tir. . 
Şekil : 23. ile mukayese ·ediniz. 
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bilir . BU tedaviyi, mayi rezarbe olup diyafrağmanın hareket kapa­
site-si normale azami derecede yaklaşıncaya· kadar, kesmemelidtr. 

3. - Segmanter rezeksiyon 

Segmanter rezeksiyonların, lobektomilere nazaran, çok daha 
nad iren torakoplasti ile teşrik edileceği aşikardır. isveçte, birder 
fazla . segmenin alındığı müdahelelerde yapılan «plastie en voute» 
un genişliği, rezeksiyenun genişliğine göre ayarlanır. 

Torakoplasti ile te,rik edilen segmanter rezeksiyonlar. - Bu 
tip müdahelelerde tatbik edilecek jimnastik tedavisi, Jobektomiler­
de yapılanların aynıdır. Keza bir lobektomiye, diğer loba ait seg­
manter rezeksiyenun ilave edildiği müdahelelerde de aynı şekilde 

hareket edilir (bak. s. 71 ). Kineziterapöt, çalışmasını, yukarıda 

lobektomi bahsinde zikredilen programa göre tatbik eder. 

: Torakoplasti ile tamamlanmayan segmanter rezeksiyenların is­
kel~t üzerindeki tesirleri, ancak bir extra - pleural pneumotoraksın 
tesiri derecesindedir ve bu gibi Vilk'alarda endikasyonlar, torako­
pla~ti ile tamamlanan müdahelelere göre, ~ok daha mahdut Ôla­
cakl:ır . 

AMELiYAT ÖNCESi TEDAViSi 

~uru~ egzersizlel"i ve kol hareketleri ( 69 uncu sahifedeki extra­
pleural pneumotoraks bahsine bakılması) . 

. Bol müküs ifrazatı ve akciğerin kalan kısımlarının vantilasyo­
nurıdaki güçlükler, burada da, aşağı yukarı lobektomilerde görUI­
düğü nisbette ~örülürler. 

i4•l- ·~~ ..... -. ........ :;.. :.-_ ...... -~~ - -·:_~- . : :-~~;,. '--:-- . .- --~._; - · '. ~ d. 

Teneffüs egzersizleri ve öksürme tekniği, bu sebeple, büyük bii" 
ehemmiyet arzeder. Bu egzeı'sizler, lobektomide olduğu gibi, saı'ih 

bir şekilde ôğretilmeli ve_ ~u~tazaman tekrarlanmalıdır. 
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AMELiYAT SONU TEDAViSi 

Yataktaki duru,un tanziminde, extra - pleural pneumotoraksda 
da olduğu gibi, hypercorrigee bir pozisyona hiç bir zaman lüzum 
basıl o!maz. 

Teneffüs kontrolü, öksürme tekniği ve muhtemelen atelektazi 
tedavisi, lobektomide olduğu gibi, burada da kat'i bir ehemmiyet 
iktisap ederler. Pleural epanşıman zuhurunda tatbik edilecek teda­
viler için de, keza aynı şey söylenebilir {yukarıya bakılması) . . 

Postoperatuvar programın geri kalan kısmı, · torakoplasti 

bahsinde zikredilen esaslar dairesinde tesbit edilir. Hastanın duru­
şunu tashihe matuf egzersizterin tatbiki, ancak hatalı duruşa bir 
temayül görüldüğü zaman elzemdir. 



NETiCE 

Kineziterapötün faaliyeti, çalıştığı hastanede tercihan tatbik 
edilen ameliyat metotlarına göre, değişik şekiller arzeder. Muhtelif 
memleketlerde, torakoplastinin, rezeksiyon ameliyatiarına oldukça 
bÜyük bir nisbette teşrik edildiğini daha evvel zikretmiştik. Tora­
koplasti ameliyatı olanların ekseriyet teşkil ettiği bir hasta gurubu 
üzerinde çalışan kineziterapöt, tedavi programında, bilhassa defor­
masyonların önlenmesi ve duruş egzersizleri üzerinde duracaktır. 
Şayet, plastik müdaheleleri ikinci planda kalıyorsa, çalışmalar baş­
lıca, diyafrağma antrenmanı, teneffüs egzersizleri ve öksürük tek­
niği üzerine teksif edilecektir. Tababetteki gelişmeler, tüberküloza 
karşı mücadelede yeni tedavi usullerinin bulunmasına imkan ver­
dikçe, kineziterapötün faaliyeti de tabiatiyle, bu yeni terapötik me­
totlara intibak edebilmelidir. Bunun içindir ki, yukarıda tesbit 
edilen programın bazı unsurları, muhtemelen yeniden gözden geçi­
rilecek ve yeni elemanlar, halihazırdaki tedavi şemasını tamamlaya­
caktır. 
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RADYOGRAFiLER 

PLkNŞ 

!bak. s. 2! 

Sağlam ve iyi ink:şa f e',miş bir şahsın akciğerlerinin derin 
inspirasyon halinde radyo.grafisi. Diyafrağma aşağıdadır, 

akciğerler hava i~e doludur. 
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R.4.iJ'YOGRAFİLER 

PLANŞ Il 

(bak . s. 2 J 

Aynı şahı·s de rin expirasyon halinde. Diyafrağma yü·kselmiş• 

tir, hcıvanın büyük bir kısmı akciğerlerden dışarı atılmıştı~ . 



RADYOGR.4FİLER 

PLANŞ III 

(bak. s. 2! 

Sağbın bir şahsın a·kciğerleri. Derin inspira,g.yon ve expi­
msyonu bir arada göstermek için yapiımış digrafi. Nok1alı 

münhaniler arası•ndaki mesafe diyafrağma hareketlerinin 
vüs'atini gös;erme.kledıir. 
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84 RADYOGRAFİLER 

PLA;NŞ IV 

(bak. s. 2) 

Sağlam 1b i r ş_ahsın akciğerleri. Aynı maksntla yapılmış yar. 

digrafi. Diy·afrağma hareketle-rinin vüs'aü, dcrsal kısımda 

azami h a clde ulaşıyor, ventra-1 b ölümde ise a.sgaı:ıiye in iyor. 



R 4DYOGRAFiLER 

PLANŞ V 

(bak. s. 2J 

Solda ple·vra ep :·nşımanı ( şekilde sağcia g'örülüyorl. Ayakta 
duruş vaziye·i:nde exüda aşağı kı.sımda, d :ydrağma il e ak· 
c ' ğer ares m : a ~oplanıYo r ve akciğer m ay i üzer ind" ai e! ~ 

yüzü.yor. 
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86 RADYOGRAFİLER 

P,LANŞ VI 

!cak. s. 3) 

İki traHı p)evr::ı epanş:manından so~ra husule gelmiş fena 
bir dun·m . Diyafrağma her iki tar~fta da gcğüs cidarına 
tesbit edi.l. mLş olup h ::re ket kabiliye\i E eri derecede azalmış. 
akciğer fonksiyonu da bundan ciddi bir şekilde zarar gör­
müş'.Ür. 



R 4DYOGRAFİLER 

PLANŞ VII 

(bak. s .. 3J 

Soğ ·taraha exüdalif plöreziden sonra teessüs etmiş kalın bir 
·; c~que,. AY.ciğ-e'r kuv.~eili bir şekilde sıkış';t .ril. mıştır ve çok 

az miktarda h a va ih\iva e',mek\edir. 



88 RADYOGRAFlLER 

PLANŞ VIII 

(bak. s. 4) 

Ay n ı şahsın dekort.ikasy.ondan sonraki filmi. , Coque • :ta­

mamen a'ınmış ve akciğer sağ hemitoraksı doldurmuş'tur. 

1Bununla beccbe r diycfrağma kısmen iltisaklıdır. 



RADYOGRAFiLER 

PLA1NŞ IX 

(bak. s. 5) 

İki taraflı pneumotorak•s. Akciğerierin kollaps de receleri' nok­

talı hatlarla gösterilmiş•tü. Pleural exüda yoktur. Her iki ta­
rafta kosto - diyafrağmatik sinüsler keskindir. 
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RAI)YOGRAFİLER 

···~·- •.1'LANŞ __ X . 

(bak. s. 7 J 

Sol :l a az miktarda lik id ile ıiıü\erafı.k pneumotoraks. Likidin 

seviyesi diyafrağma kubbesi hizasına kadar yükselmekle ve 
s iniisü doJ.durmaktadır. Kollabe akciğeri kaplc;ıyan plevrc'ı 
yaprccğı kal.ınlaşmışür. B~ sebepl!" akciğer , kendisini çe vre­
leyen pneumotoraks havasından kolayca lefrik edilebiJmek­

iedir. 



.RADYOGRA.FİLER 

PLANŞ XI 

05ak. s. 8l 

Sağdo 5 koJ.uk torakoplasti. 

Üst 5 ko ', kısmen alınmıştır . Ak ciğerin zirvesi kolla·bedi r . 
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92 RADYOGRAFiLER 

PLANŞ XII 

(bak . .s. 8 1 

Solda 7 ketluk torakoplasti. Akciğerin üst yarısı kollobedir. 



RADYOGRAFİLER 

PLANŞ XIII 

( bak. s. 8) 

S c:ğda 1 O ketluk torakopl•as·li. He m :toraks hemen ta mamen 
çökmüş~ür v e koUaps ·:o·ialdır. Buna rağmen ve r~ebral kolon 
dikeyliğini muhafaz:ı e :mekte-:L r . 

93 



94 RADYOGRAFİLER 

PLANŞ XIV 

: bak. s. 12) 

Kineziterapötün yardımı olmadan yapılmış sağ torakoplasti. 

Vertelbral kolon ve göğüs kofesi ileri derecede deformedir. 



RA.I)YOGRAFİLER 

PLANŞ XV 

(bak . s. 14) 

Sol taradla torakoplasünin 3 ketluk birinci z·amanı. Klişe mü­
dahalenin ertesi günü alınmı,ştır . Akciğer ameliyCIJ! yarasın­

dan sızan s~ırozite ile haHfçe sıkıştınlmıştır , buna rağmen 
havalanması iyidir . 
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96 RADYOGRAFiLER 

PLA·NŞ XVI 

(bak. s. 14) 

Aynı şahsın bi r gün sonraki radyografisi. Akciğerdeki h ava 
ta mamen boşalmış. aieıle·ktazi teessüs etmiştir . 



R!lDYOGRAFİLER 

PLANŞ XVII 

(bak. s. 16) 

Sağda akciğer sahasının hemen yarısını kaplayan extra _ ).lle­
ural pneumotoraks. ·Akciğerin yarıya yakın bir kısmı kolla­
be olmuştur. 
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98 RADYOGRAFİLER 

PLANŞ XVIII 

(bak. s. 17) 

Sol tarafla plombaj . E~tra - pleural boşluğa :konan plomb 
materyeli akciğerin üst kısmını kollabe etmektedir . 



RADYOGRAFİLER 

J>LAıNŞ XIX 

(bak. s. 19) 

Sol tamfta pneumonektomi ile beraber, gıogus kofesinin hac­
mini kôfi derece de küçülimek için yapılmış , total toralr.op­
losti. 
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100 RADYOGRAFlLER 

PLA'NŞ XX 

rbak. s. 21J 

Solda üst lolb rezeksiyonu ile aynı zamanda y·apılmış plast~e 

.en voute. (Bjötk ameliyatı} . 2 ila 5. inci kolların kaaan kı­
sımları 6. ır,cı kota madeni ·SÜ!ürlerle teSibit edHmiştir. Otta 
ve alt lobl.arın hacmini azaltmak için torasi:k mesafe daraıl­

tılmıştı .r. 



RADYOGRAFİLER 

PLANŞ XXI 

( bak. s. 36> 

Sağdcr ;eda vi altına alınmamış plörezi. 
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102 RADYOGRAFİLER 

PLANŞ XXII 

(bak. s. 36J 

Aynı şahsın plörezi tedavisinden sonraki durumu . Diyafrağ­

ma fiksasy onu e h e mmiy e-tsizdir. A:kciğer n e sç i kosto - d iyaf­

rağmalik sinüsü doldurmaktadı r. 



RADYOGRAFİLER 

PLA~Ş XXIII 

(bak. s. 36) 

Bir evvelki durumun digrafi ile tesbiti (Planş III de gaye izah 
edilmtşiir). Diyafrağma her iki tarafia da iyi bir vüs'a·t gös­

termekt-edir, maamafih tedavi edilen tarafta diyafrağma 

mobililesi hafifçe azalmıı;tır. 
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104 RADYOGRAFİLER 

PLAN,ş XXIV 

(bak. s. 41) 

Sağda skleroz Pe mü't erafık tüberküloz lezyonları. Her iki he­

mi~oraksın mukayesesi velirenin iskelet üzerindeki tesirleri­

ni meydana koymaktadır . Hasta taraLa kostalar arasında.ki 

mesafe daro lmış . omuz çökmüştür . Konveksi:lesi soJa müte. 

veccih dorsa] skaJ.iyoz mevcuttur. 



RADYOGRAFİLER 

PLANŞ XXV 

(bak . s. 56J 

Sağda pleural epanşıman ile ihülô:t etmiş torakop!ast-inin 3 

katluk birinci z·amanı Exüda sıkışmış akciğeri ihata e·', me k­

te ve kosto-diyd rağma:i'k sinüsü doldurmaktadır. 
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106 RADYOGRAFİLER 

PLANŞ XXVI 

rbck. s. 56 .1 

Aynı şahıs plörezi tedavisinin 7. inci hahasında İyi havala­

nan akciğer kosto-diyahağmat.fk sinüsü doldurmak•tadır . 



R4DYOGRAF1LER 

PLANŞ XXVII 

(b C' k. s. 64) 

Solda 5 kolluk lorakoplast i. 
Klişe müdahalen.en ertesi günü alınmıştır . sol akciğerde hava 

yok ' ur, atele·ktazi teessüs etmiştir . 
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108 RADYOGRAFİLER 

PLANŞ XXVIII 

(bak. s. 64 J 

Aynı şahsın ıbir sa·at sonra atelek tazi tedavisini takiben alın­

mış radyograHsi. Öksürük mükozi '<eleri dışarı atmışür . Sol 
akciğe·rin vantilasyonu iyidir <XV ve XVI , ıncı plı;ınşlara da 
bakılması) . 



Ç NDEK LER 

Profesör C. CRAFOORD'un ön sözü . . .... . . .... . . . ... . . 

PLEVRA EPANŞIMANI 

TlBBi ESASLAR 

Pr. agrege T. BRUCE 

Plevra Hastalıkları 

Sayfa 

V 

2 

PLEVRA KAL! NLAŞMALARI . . . . . . . .. . . . . . . . . . .. .. . . .. . . . . ..... . . . . . . . 3 

Cerrahi Müdaheleler 

KOLLAPS -TEDAViS i . . . . .. ... .. . .. . . .. . . . .. . .. . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5 

PNEUMOTORAKS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5 

TORAKOPLASTi 7 

EXTRA - PLEURAL PNEUMOTORAKS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 15 

PLOMBAJ 16 

Rezeksiyon lar 

PNEUMONEKTOMi, LOBEKTOMi SEGMANTER REZEKSiYON . 18 

Terapötik Tıbbi Jimnastik 

C. REUTERSWARD ve B. WESTIN 

Plevra Hastalıkları 

PLEVRA EPANŞIMANI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 25 

109 



POZiSYON TEDAVİSİ 

TENEFFÜS JİMNASTİGİ 

Sayfa 

25 

28 

DİYAFRAGMANIN ELEKTRİKLE TEMB iH i ... . .. . .. . . . . . . .. .. . . . . . 32 

AMBÜLATUVAR TEDAVi ...... .. .. .. . .. .. .. ....... . . .. ....... .. .. ... . 35 

PLEVRA KALINLAŞMALARI 

Cerrahi Müdaheleler 

A. - TORAKOPLASTi 

Ameliyat öncesi tedavisi ... . ........... .. . 

Duruş egzersizleri . ... . ... .. . . . . .. . . . . .. . . 

Kol hareketleri .. . ...... .. ..... . .. ........... .. 

Teneffüs egzersizleri ve öksürme tekniğ i 

Am eliyat sonu tedavisi ........ .. .... .. .. ...... . 

Yataktaki pozisyonun tak ibi 

Teneffüsün kontrolü .... ... . ... .. .. . . ........ . . . .. . .. 

Öksürük tekniği . . . ... .. ... .. .... ... .. .. . ... .. . ... .. . . . 

Tedavi şeması 

Atelektazi t edavisi .. .. .... ...................... .. ..... .. 

Gurup halinde jimnastik .... .......... .......... .. .. .. 

B. - EXTRA - PLEURAL PNEUMOTORAKS .... .. ........ .. .. .. . 

C.- PLOMBAJ 

D. - REZEKSiYON AMELiYATLARI .. .... .. .. .. .. .. .. .......... .. 

1. Pneumonektomi .. .. . .... .. . . ... . .. . ... .. . . .. ... .. ..... .. . 

2. Lobektomi ........ . ......... . . . ......... . . .. . .. . .. . .. .... . 

3 . Segmanter rezeksiyon .. ... .. .. ........ ...... ...... ... .. .. 

NETiCE .... .... ..... .. ................ .. ....... ... ....... ........ .. .. ...... 

110 

37 

39 

44 

44 
48 
51 

53 

53 

55 
56 
57 

62 

65 

69 

70 

71 

71 

73 
76 

78 




