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Pnomotoraks spontan, travmatik ve iatrojenik olarak 3
temel grupta incelenebilir (Tablo I). Spontan pnomotoraks
primer veya sekonder olabilir. Travmatik pnomotoraks
kiint gdgiis travmalar veya kesici-delici alet yaralanmalart
sonucu gelisir. Iatrojenik pnomotoraks ise tan1 veya tedavi
amaciyla yapilan girisimler sonucu olusur. Bu boliimde
temel olarak spontan pnomotorakslardan bahsedilecektir.
Amerika Birlesik Devletleri’nde her y1l i¢in yeni 20 000
olgu goriilmekte (1) ve yaklasik 130,000,000 dolar
harcamaya neden olmaktadir (2). Primer ve sekonder
pnomotoraks olmak iizere iki grupta incelenmektedir.

Tablo I: Pnomotoraks siniflamast ve nedenleri.

Spontan
Primer
Sekonder
Kronik obstriiktif akciger hastahgi  Sarkoidoz
Kistik fibrozis idiopatik pulmoner fibroz
Status astmatikus Eozinofilik granulom
Sarkomlar Lenfanjioleiomyomatozis
Akciger kanseri Tuberoz skleroz
Akciger tiiberkiilozu Bag dokusu hastaliklar:
Pnomosistis karini pnémonisi Katamenial pnémotoraks
Nekrotizan pnémoniler
Travmatik

Kesici-delici alet yaralanmalarima bagh
Kiint toraks travmalarina bagl

latrojenik

PRIMER SPONTAN PNOMOTORAKS

Klinik olarak belirgin akciger hastalig1 olmayan bireylerde
goriiliir. Nadirde olsa ailesel yatkinlik bildirilmektedir (3).
Toplumda erkek bireyler igin primer spontan pnomotoraks
her yil i¢in 10/10 000 oraninda goriilmektedir (4). Bayanlarda
ise goriilme siklig1 1/4 oraninda azdir. Tipik olarak 10-30
yas arasindaki zayif, uzun boylu genglerde goriiliir (5). Bu
bireylerde gogiis kafesinin vertikal olarak hizla biiytimesinin
intratorasik basinci etkileyerek akciger apeksinde subplevral
biil olusumuna yol agtig1 savunulmaktadir (6). Pnomotoraksh
hastalarda % 89 oraninda biil saptamrken bu oran ayni yas
ve sigara aligkanhg1 olan kontrol grubunda % 20°dir (7). Biil
olusumunun mekanizmasi tam olarak anlagilamamugtir.

Pnomotoraks riski sigara icilmesi ve miktart ile dogru orantilt
olarak risk 20 kat yiiksek olabilir. Akciger dokusunda sigara
ile baglantili olarak artan nétrofil ve makrofaj aktivasyonu
sonucu elastik liflerde hasar olusur ve biiller gelisebilir.
Proteaz-antiproteaz ve oksidan-antioksidan sistemler
arasindaki dengesizlik etiyolojide rol oynayabilir (5).

Klinik

Hastalarda cogunlukla aym tarafta ploritik tipte gogiis agrist
veya akut dispne bulunur. G6giis agris1 ¢ok yiizeysel
olabilecegi gibi keskin bir agr1 tarzinda da olabilir.
Pnomotoraks tedavi edilmese de 24 saat icinde agr1 azalir.
Yiizde 15 altindaki kii¢iik pnomotorakslarda fiziksel
muayene normaldir. Biiyiik bir spontan pnomotoraks ise
vital kapasitede diismeye ve alveoler-arteriyel oksijen
gradiyentinde azalmaya yol acar. Hipoksi olusmasina karsin
akciger fonksiyon testleri genel olarak normal oldugundan
hiperkapni gelismez. Tasikardi en sik fizik muayene
bulgusudur. Biiyiilk pndmotoraksda gogiisiin o tarafi
solunuma katilmaz, perkiisyonda hiperrezonans saptanir
ve solunum sesleri azalmistir veya alinmaz. Kalp atim
sayisinin 135/dak tizerinde olmasi, hipotansiyon veya
siyanoz tansiyon pnomotoraks diisiindiirmelidir.

Tam

Altta yatan bir akciger hastalig1 oykiisii olmamasi primer
spontan pnomotoraks lehinedir. Ayakta cekilmis postero-
anteriyor akciger grafiginde gogiis duvarindan ayrilmis
olarak goriilen visseral plevra ¢izgisi tani koydurucudur.
Ekspirasyonda cekilmis grafiler apikal kiiciik
pnomotorakslari daha iyi gosterebilir. Ancak rutin olarak
kullanilmasi gerekmez. Siipheli durumlarda bilgisayarlt
akciger tomografisi tant koydurucudur.

Yineleme

Primer spontan pndmotoraks nedeniyle yalmzca izlenen, igne
aspirasyonu veya tiip torakostomi ile tedavi edilen hastalart
iceren 11 serinin meta analizinde yineleme orant %6-52
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arasinda bildirilmistir (8). Yinelemelerin ¢ogu ilk 6-24 ay
arasinda olusmaktadir. Radyolojik olarak pulmoner fibrozisi
bulunan olgularda, sigara aligkanligy, astenik tip ve geng yasta
olusan pnémotoraksta bu olastlik yiiksektir. {lk pndmotoraks
sirasinda radyolojik olarak saptanan biil varli§min yineleme
olasilif1 iizerine prediktif degeri kanitlanmamugtir.

SEKONDER SPONTAN PNOMOTORAKS

Bu hastalarda altta yatan bir pulmoner patoloji mevcuttur
ve klinik seyir daha ciddidir. Kronik obstriiktif akciger
hastalig1 en sik sekonder pnomotoraks nedenidir. Bu
hastalarda sekonder pnomotoraks gelisme olasilig1 y1l
basma 26/100 000 olarak bildirilmektedir (9). Akciger
tiiberkiilozu yeniden 6nemli etken olarak karsimiza
cikmaktadir. Ispanya’da yapilan bir ¢alismada sekonder
pnomotoraks nedenleri arasinda tiiberkiiloz %23 oraninda
bildirilmistir (10). HIV (+) hastalarda gelisen pndmosistis
karini pnomonisi degisik iilkelerde en sik pnomotoraks
nedenlerinden biri olarak bildirilmektedir ve ytiksek mortalite
ile seyreder. Eozinofilik granulom olgularinda %25 oraninda
ve lenfanjiomyomatozis olgularinda %80 oraninda
pnomotoraks bildirilmektedir. Katamenial pnomotoraks
menstriiasyon baslamasindan sonraki 72 saat i¢inde olusur.
Tipik olarak 30-40 yaslarinda, pelvik endometrioz 6ykiisii
bulunan bayanlarda ve sagda gelisir (5).

Klinik

Sekonder spontan pnomotoraks kronik obstriiktif akciger
hastalig sikliginin artmasi ile birlikte daha ileri yaglarda
sik goriiliir. Bu hastalarda altta yatan akciger hastaligi
nedeniyle pnomotoraks kiiciik bile olsa soluk darlig1
bulunur. Hastalarda ¢oklukla ayni tarafta agri mevcuttur.
Hipoksi, hiperkapni ve hipotansiyon goriilebilir. KOAH’I1
bir hastada soluk darliginin artmast ile birlikte tek tarafli
gogiis agrist mutlaka pnomotoraks diisiindiirmelidir.

Tam

Biilloz amfizem pnomotoraks ile karistirilabilir. Gogiis
duvarma paralel olarak seyreden visseral plevra ¢izgisi
pnomotoraks i¢in tipiktir. Biilloz lezyonlar ise konkav
goriiniirler. Ayirim yapilamayan olgularda bilgisayarl
akciger tomografisi cekilmelidir.

Yineleme

Sekonder spontan pnomotoraksta tekrarlama olasiligi
9%39-47 arasindadir. Bu hastalarda pulmoner kapasite
yetersiz oldugundan ve pnomotoraksin yol agtif1 mortalite
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yiiksek oldugundan yinelemeyi onleyici girisimler mutlaka
diistintilmelidir (11).

PNOMOTORAKS TEDAVISI

Pnomotoraks tedavisinde amag plevral boglukta biriken
havayi1 bosaltmak ve tekrarlamay1 nlemektir. Olasi
tedavi secenekleri asagida belirtilmistir:

1. Gozlem

2. Kataterle havanin emilmesi ve kateterin hemen
cekilmesi

Tiip torakostomi

Plorodezis

Torakoskopi

Video yardimli toraks cerrahisi

Torakotomi

N kW

Tedavi pnomotoraksin derecesine, semptomlara, stiregelen
hava kagagina ve pnomotoraksin primer veya sekonder
olmasina gore diizenlenir. Yukarida tanimlanan tedavi
seceneklerinden biri veya birkac¢i kullanilabilir.
Primer spontan pnomotoraks % 20 altinda ise hasta
asemptomatiktir veya yakinmalart minimaldir. Bu hastalar
yalnizca izlenir. Oda havasinda pnomotoraksin emilme
hiz1 %1.25/giindiir ve oksijen verilmesi ile bu oran 3-4
kat hizlandirilabilir (12). Oksijen hastada varolan hipoksiyi
de diizeltir. Bu hastalar klasik yaklagim olarak hastaneye
yatirilmaktadir. Ancak hizla bir saghik kurumuna yetisme
sans1 olan hastalar evde tedavi edilebilir.

Yiizde 20 iizerinde veya ilerleyen pnomotorakslarda
girisim geregi vardir. Intravenoz kaniil ile orta derecede
pnomotorakslar aspire edilebilir ve % 75 civarinda basart
bildirilmektedir (11). Hasta 50 yasin iizerinde ise ve
enjektorle 2.5 litre iizerinde hava bosaltilmis ise basari
olasilig1 diistiktiir. Sekonder pnomotoraksli olgularda
basit aspirasyonla basar1 sansi yalnizca % 37°dir (11)
Primer spontan pnomotoraks tiip torakostomi ile etkin
olarak tedavi edilebilir. Ondort F capinda ince bir kateterin
yeterli olacag: bildirilmektedir (13). Kateter bir Heimlich
valvine baglanabilir ve hastanin ambulasyonu saglanir.
Toraks sigesinin aspiratore baglanmasinin iyilestirmeyi
hizlandirdig1 kamtlanmamustir. Tiip torakostomi ile birinci
pnomotoraksta % 90, birinci yinelemede % 52 ve ikinci
yinelemede % 15 oraninda basar1 bildirilmektedir (5).
Sekonder pnomotoraks olgulari ise hastaneye yatirilmali
ve 20-28 no arasi toraks tiipii takilarak tedavi edilmelidir.
Hava kacag1 devam eden veya dren konmasina karsin
akcigeri ekspanse olmayan olgularda aspirasyon uygulanmaldir.
Tiip torakostominin olast komplikasyonlart agri, plevra
enfeksiyonu, kanama ve akcigerin ani expansiyonuna bagl
olusan pulmoner 6demdir.




A K BOZKURT

Siiregelen hava kacag

Primer spontan pnomotoraksda % 18, sekonder spontan
pnomotoraksta % 40 oranina dek yiikselen siiregelen hava
kacag1 gozlenebilir(14). Tlk primer spontan pnomoraksh bir
olguda hava kacag1 nadiren 7 giin iizerinde siiregelir. Boylesi
bir durumda hastanede kalma siiresinin uzayabilecegi ve
pnomotoraksimn tekrarlama olasihg oldugundan cerrahi tedavi
6n planda ele almmalidir. Sekonder spontan pnomotoraksta
uzamus hava kagagi daha sik olusur. Altta yatan bir akciger
hastalig1 s6z konusudur ve cerrahi girisim uygulanmadan
iyilesme olasiigin1 azaltmaktadir. Buna kargin bu hastalarda
cerrahi girisimlerin getirdigi risk daha yiiksektir. Bazt merkezler
riski diisiik olan hastalarda dogrudan cerrahi girisim onermekte,
digerleri kagak 2 haftay1 asarsa operasyon dnermektedir. Kacak
devam eden olgularda toraks kavitesine sklerozan madde
verilmesi ile kacagm durma olasilif diisiiktiir ve hastaya
ileride uygulanabilecek video yardimh toraks cerrahisi sirasmda
zorluk cikarabilir.

YINELEMEYI ONLEME

Primer spontan pnomotoraksh olgularda klasik yaklasim 2.
pnomotoraks sonrast hastalara yapilacak cerrahi girigim ile
tekrarlamay1 6nlemektir. Ancak primer pnomotoraksli olgularda
daha ilk pnomotoraksda dogrudan cerrahi girisim 6neren
gruplar vardir. Video yardimli toraks cerrahisi ile minimal
morbidite ve mortalite ile bu girigim yapilabilmektedir. Boylece
sik hospitalizasyon maliyetlerinden kaginilmakta ve hastalar
psikolojik baskidan uzaklagsmaktadir (4). Primer spontan
pndmotoraksh olgularin %85 inde tomografik olarak amfizem
benzeri degisiklikler saptanmaktadir. Ancak bu degisiklikler
ile pnomotoraks tekrarlamasi arasinda bir korelasyon
saptanmamustir (15). Buna ragmen ¢ogu cerrah yiiksek
rezoliisyonlu akciger tomografisinde 5 milimetreden biiyiik
bleb saptanan olgularda erken cerrahi girisim 6nermektedir
(16). Aktif bir hayat siiren, sik ucak yolculugu yapan veya
dalgichik yapan bireylerde bu uygulama anlamh olabilir. Ayrica
geng yas primer spontan pndmotoraksta yineleme olasihgim
arttiran en 6nemli etkendir ve video yardimli toraks cerrahisi
ilk pnémotoraksta diistiniilebilir (4).

PLOREDEZIS

Havakacag1 durmus olan olgularda g6giis tiipiinden sklerozan
madde verildikten sonra yineleme olasilig1 % 8-25 arasinda
bildirilmektedir ve bu oran diger yontemlerden yiiksektir.
Malign plevral efiizyonlar i¢in 5 g talk dnerilmesine kargin
burada 2 g yeterlidir. Talk uygulamasi sonrasi akut solunum
yetersizligi ve 6liim gittikge artan siklikta bildirilmektedir. Bu
nedenle altta yatan bir malinite olmayan spontan pnomotoraks
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olgusunda talk uygulamasinin yeri tartismalidir (12). Diger
bir secenek olarak doksosiklin diistintilebilir (17).

TORAKOSKOPI

Bu girisim tek bir port ve dogrudan goriis ile yapiimaktadur.
Lokal anestezi ile yapilabilir. Parietal plevraya mekanik
abrazyon yapilabilir veya talk pudrasi uygulanabilir.

VIDEO YARDIMLI TORAKS CERRAHISI

Bu girisimde birkag¢ giris (port) kullanilmakta goriintii
torakoskoptan degil kameradan izlenmektedir. Ttim akciger
rahathkla g6zden gecirilebilir ve biiyiik biiller rahatca eksize
edilebilir. Giiniimiizde plevra hastaliklar cerrahisinde en
yaygin kullanilan yontem haline gelmistir (4).

TORAKOTOMI

Plevra hastaliklar tedavisi 6nemli l¢tide yerini video yardimh
toraks cerrahisine brrakmugtir. Sinurlt aksiller torakotomi, kas
koruyucu postero-lateral torakotomi veya klasik torakotomi
uygun hasta gruplarinda kullanilabilir.

Video yardimli toraks cerrahisi girigimlerinden sonra
pnomotoraksta tekrarlama olasihig1 % 2-14 arasinda bildirilirken
bu oran sinirh torakotomi sonrast % 0-7’dir. Ancak hastanede
kalig siiresi, toraks tiiplerinin kalis siiresi ve agrinin video
yardiml girigim ile daha az oldugunu bildiren pek ¢ok ¢alisma
bulunmaktadir. Video yardimli toraks cerrahisi niyetiyle
operasyona alinan primer spontan pndmotoraksli olgularm %
2-10’nunda ve sekonder pnémotoraksh olgularm %29’unda
teknik zorluklar nedeniyle agik operasyona gegme olastlig1
vardr (5). Video yardimli girisim sirasinda uygulanan tek
akciger ventilasyonunu tolere edemeyen hastalarda da
torakomiye gecmek gerekli olabilir.

Calismanin yazar primer spontan pndmotoraks nedeniyle
basvuran olgularda oncelikle kapali sualtt drenaji
uygulamaktadir. Yirmi veya 24 F toraks tiipii lokal anestezi
altinda 3. veya 4. interkostal arahik-6n aksiller ¢izgi bileskesinden
konulmaktadir. Akcigerin ekspanse olmasmna kadar toraks
sisesine devamh aspirasyon uygulanmaktadir. Akcigerin tam
olarak acilmasmin ve kacagin durmasimdan sonra dren 48 saat
siireyle kalmakta ve aseptik ploritisin gelismesi beklenmektedir.
Hava kacaginin siirdiigii olgularda ise hastanin klinigine
gore 5-7 giin beklenmektedir. Yazar bu olgulara kimyasal
plorodezis uygulamamaktadir. Kacagin siirmesi
durumunda video yardimli toraks cerrahisi
uygulanmaktadir. Genel durumu operasyona ve tek akciger
ventilasyonuna uygun olan tiim hastalarda ikinci primer




pnomotoraks dogrudan video yardimli toraks cerrahisi
endikasyonudur. Bu girisimde genel anestezi altinda tek
akciger ventilasyonu yapilmakta, ii¢ port ile toraksa
girilmekte oncelikle sabirli bir explorasyon yapilmaktadir.
Coklukla iist lobda lokalize biil goriilebilir ve bu alan
endoskopik lineer kesici ile eksize edilir. Yazar hemen
daima 45 mm uzunlukta ve 4.8 mm derinlikte stapler
kullanmaktadir. Altmig mm uzunluktaki stapler 6zellikle
toraks kafesi kiiciik hastalarda zor kullanilabilmektedir.
Ardindan yalnizca parietal plevranin {ist-lateraline parsiyel
plorektomi yapilmaktadir. Diger plevra alanlarina bir
aletin ucuna yerlestirilen Dacron yama ile abrazyon
uygulanmaktadir. Girisim ardindan toraks sisesine negatif
basing uygulanmakta ve hizli expansiyon saglanmaktadir.
Bu teknigi kullanilarak yazar son 7 y1l icinde 47 olguyu
tedavi etmigtir. Erken deneyim déneminde 4 olguda agik
cerrahiye gecilmistir. Bu olgularda acik cerrahiye gegis
nedenleri kullanilan staplerde teknik kusur (2 olgu),
kanama ve yaygin yapisikliklarin ayrilamamasidir.
Takiplerde parsiyel plorektomi yapilmayip, yalmzca
abrazyon uygulana 2 olguda pnomotoraks gelismistir. Bu
olgular kas koruyucu mini-torakotomi ile opere
edilmiglerdir.

Ulkemizde pnomotoraksin video yardiml torasik cerrahi
ile tedavisinde sinirlayici en 6nemli faktor maliyettir.
Yalnizca tek kullanimlik malzemelerin toplam tutar1 1000
dolar1 bulmaktadir. Emekli sandig1 bu malzemelerin
bedelini diizenli olarak 6demektedir. Sosyal Sigortalar
Kurumuna bagli hastalarda ise ancak sevk edildigi
hastaneye bagli olarak gerekli malzemeler temin
edilebilmektedir. Yazarin calistig1 kurumda Bagkur’a
bagh olarak calisan hastalar iicretli olarak iglem gérmekte
ve kendileri kabul ederse video yardimli torakoskopik
cerrahi uygulanabilmektedir.

Pnomotoraks tedavisine pratisyen hekimler, gogiis
hastaliklar1 uzmanlari, genel dahiliye uzmanlari, ¢cocuk
hastaliklar1 uzmanlari, cocuk cerrahlari, genel cerrahlar
ve gogiis cerrahlart gibi pek cok uzmanlik dallari
katilmakta ve standart yaklagima ulagilamamaktadir.
Bu nedenle Amerikan Gogiis Hastaliklart Uzmanlari
Birligi (American College of Chest Physicians) bir
fikir birligi (konsensus) caligmasi diizenlemistir (13).
Degerlendirmenin sonuglari orta derece, iyi ve ¢ok iyi
fikir birligi olarak tanimlanmis ve pnomotoraks ile
ilgili olan giincel tani, tedavi ve izleme onerileri ayrintili
olarak bildirilmisgtir.
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