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PNÖMOTORAKS

A. Kürflat BOZKURT

‹stanbul Üniversitesi Cerrahpafla T›p Fakültesi, Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim Dal›, ‹STANBUL.

Pnömotoraks spontan, travmatik ve iatrojenik olarak 3
temel grupta incelenebilir (Tablo I). Spontan pnömotoraks
primer veya sekonder olabilir. Travmatik pnömotoraks
künt gö¤üs travmalar› veya kesici-delici alet yaralanmalar›
sonucu geliflir. ‹atrojenik pnömotoraks ise tan› veya tedavi
amac›yla yap›lan giriflimler sonucu oluflur. Bu bölümde
temel olarak spontan pnömotorakslardan bahsedilecektir.
Amerika Birleflik Devletleri’nde her y›l için yeni 20 000
olgu görülmekte (1) ve yaklafl›k 130,000,000 dolar
harcamaya neden olmaktad›r (2). Primer ve sekonder
pnömotoraks olmak üzere iki grupta incelenmektedir.

Tablo I: Pnömotoraks s›n›flamas› ve nedenleri.

PR‹MER SPONTAN PNÖMOTORAKS

Klinik olarak belirgin akci¤er hastal›¤› olmayan bireylerde
görülür. Nadirde olsa ailesel yatk›nl›k bildirilmektedir (3).
Toplumda erkek bireyler için primer spontan pnömotoraks
her y›l için 10/10 000 oran›nda görülmektedir (4). Bayanlarda
ise görülme s›kl›¤› 1/4  oran›nda azd›r. Tipik olarak 10-30
yafl aras›ndaki zay›f, uzun boylu gençlerde görülür (5). Bu
bireylerde gö¤üs kafesinin vertikal olarak h›zla büyümesinin
intratorasik bas›nc› etkileyerek akci¤er apeksinde subplevral
bül oluflumuna yol açt›¤› savunulmaktad›r (6). Pnömotoraksl›
hastalarda % 89 oran›nda bül saptan›rken bu oran ayn› yafl
ve sigara al›flkanl›¤› olan kontrol grubunda % 20’dir (7). Bül
oluflumunun mekanizmas› tam olarak anlafl›lamam›flt›r.

Pnömotoraks riski sigara içilmesi ve miktar› ile do¤ru orant›l›
olarak risk 20 kat yüksek olabilir. Akci¤er dokusunda sigara
ile ba¤lant›l› olarak artan nötrofil ve makrofaj aktivasyonu
sonucu elâstik liflerde hasar oluflur ve büller geliflebilir.
Proteaz-antiproteaz ve oksidan-antioksidan sistemler
aras›ndaki dengesizlik etiyolojide rol oynayabilir (5).

Klinik

Hastalarda ço¤unlukla ayn› tarafta plöritik tipte gö¤üs a¤r›s›
veya akut dispne bulunur. Gö¤üs a¤r›s› çok yüzeysel
olabilece¤i gibi keskin bir a¤r› tarz›nda da olabilir.
Pnömotoraks tedavi edilmese de 24 saat içinde a¤r› azal›r.
Yüzde 15 alt›ndaki küçük pnömotorakslarda fiziksel
muayene normaldir. Büyük bir spontan pnömotoraks ise
vital kapasitede düflmeye ve alveoler-arteriyel oksijen
gradiyentinde azalmaya yol açar. Hipoksi oluflmas›na karfl›n
akci¤er fonksiyon testleri genel olarak normal oldu¤undan
hiperkapni geliflmez. Taflikardi en s›k fizik muayene
bulgusudur. Büyük pnömotoraksda gö¤üsün o taraf›
solunuma kat›lmaz, perküsyonda hiperrezonans saptan›r
ve solunum sesleri azalm›flt›r veya al›nmaz. Kalp at›m
say›s›n›n 135/dak üzerinde olmas›, hipotansiyon veya
siyanoz tansiyon pnömotoraks düflündürmelidir.

Tan›

Altta yatan bir akci¤er hastal›¤› öyküsü olmamas› primer
spontan pnömotoraks lehinedir. Ayakta çekilmifl postero-
anteriyor akci¤er grafi¤inde gö¤üs duvar›ndan ayr›lm›fl
olarak görülen visseral plevra çizgisi tan› koydurucudur.
Ekspirasyonda çekilmifl grafiler apikal küçük
pnömotorakslar› daha iyi gösterebilir. Ancak rutin olarak
kullan›lmas› gerekmez. fiüpheli durumlarda bilgisayarl›
akci¤er tomografisi tan› koydurucudur.

Yineleme

Primer spontan pnömotoraks nedeniyle yaln›zca izlenen, i¤ne
aspirasyonu veya tüp torakostomi ile tedavi  edilen hastalar›
içeren 11 serinin meta analizinde yineleme oran› %6-52
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aras›nda bildirilmifltir (8). Yinelemelerin ço¤u ilk 6-24 ay
aras›nda oluflmaktad›r. Radyolojik olarak pulmoner fibrozisi
bulunan olgularda, sigara al›flkanl›¤›, astenik tip ve genç yaflta
oluflan pnömotoraksta bu olas›l›k yüksektir. ‹lk pnömotoraks
s›ras›nda radyolojik olarak saptanan bül varl›¤›n›n yineleme
olas›l›¤› üzerine prediktif de¤eri kan›tlanmam›flt›r.

SEKONDER SPONTAN PNÖMOTORAKS

Bu hastalarda altta yatan bir pulmoner patoloji mevcuttur
ve klinik seyir daha ciddidir. Kronik obstrüktif akci¤er
hastal›¤› en s›k sekonder pnömotoraks nedenidir. Bu
hastalarda sekonder pnömotoraks geliflme olas›l›¤› y›l
bafl›na 26/100 000 olarak bildirilmektedir (9). Akci¤er
tüberkülozu yeniden önemli etken olarak karfl›m›za
ç›kmaktad›r. ‹spanya’da yap›lan bir çal›flmada sekonder
pnömotoraks nedenleri aras›nda tüberküloz %23 oran›nda
bildirilmifltir (10). HIV (+) hastalarda geliflen pnömosistis
karini pnömonisi de¤iflik ülkelerde en s›k pnömotoraks
nedenlerinden biri olarak bildirilmektedir ve yüksek mortalite
ile seyreder. Eozinofilik granulom olgular›nda %25 oran›nda
ve lenfanjiomyomatozis olgular›nda %80 oran›nda
pnömotoraks bildirilmektedir. Katamenial pnömotoraks
menstrüasyon bafllamas›ndan sonraki 72 saat içinde oluflur.
Tipik olarak 30-40 yafllar›nda, pelvik endometrioz öyküsü
bulunan bayanlarda ve sa¤da geliflir (5).

Klinik

Sekonder spontan pnömotoraks kronik obstrüktif akci¤er
hastal›¤› s›kl›¤›n›n artmas› ile birlikte daha ileri yafllarda
s›k görülür. Bu hastalarda altta yatan akci¤er hastal›¤›
nedeniyle pnömotoraks küçük bile olsa soluk darl›¤›
bulunur. Hastalarda çoklukla ayn› tarafta a¤r› mevcuttur.
Hipoksi, hiperkapni ve hipotansiyon görülebilir. KOAH’l›
bir hastada soluk darl›¤›n›n artmas› ile birlikte  tek tarafl›
gö¤üs a¤r›s› mutlaka pnömotoraks düflündürmelidir.

Tan›

Büllöz amfizem pnömotoraks ile kar›flt›r›labilir. Gö¤üs
duvar›na paralel olarak seyreden visseral plevra çizgisi
pnömotoraks için tipiktir. Büllöz lezyonlar ise konkav
görünürler. Ay›r›m yap›lamayan olgularda bilgisayarl›
akci¤er tomografisi çekilmelidir.

Yineleme

Sekonder spontan pnömotoraksta tekrarlama olas›l›¤›
%39-47 aras›ndad›r. Bu hastalarda pulmoner kapasite
yetersiz oldu¤undan ve pnömotoraks›n yol açt›¤› mortalite

yüksek oldu¤undan yinelemeyi önleyici giriflimler mutlaka
düflünülmelidir (11).

PNÖMOTORAKS TEDAV‹S‹

Pnömotoraks tedavisinde amaç plevral bofllukta biriken
havay› boflaltmak ve tekrarlamay› önlemektir. Olas›
tedavi seçenekleri afla¤›da belirtilmifltir:
1. Gözlem
2. Kataterle havan›n emilmesi ve kateterin hemen

çekilmesi
3. Tüp torakostomi
4. Plörodezis
5. Torakoskopi
6. Video yard›ml› toraks cerrahisi
7. Torakotomi

Tedavi pnömotoraks›n derecesine, semptomlara, süregelen
hava kaça¤›na ve pnömotoraks›n primer veya sekonder
olmas›na göre düzenlenir. Yukar›da tan›mlanan tedavi
seçeneklerinden biri veya birkaç› kullan›labilir.
Primer spontan pnömotoraks % 20 alt›nda ise hasta
asemptomatiktir veya yak›nmalar› minimaldir. Bu hastalar
yaln›zca izlenir. Oda havas›nda pnömotoraks›n emilme
h›z› %1.25/gündür ve oksijen verilmesi ile bu oran 3-4
kat h›zland›r›labilir (12). Oksijen hastada varolan hipoksiyi
de düzeltir. Bu hastalar klasik yaklafl›m olarak hastaneye
yat›r›lmaktad›r. Ancak h›zla bir sa¤l›k kurumuna yetiflme
flans› olan hastalar evde tedavi edilebilir.
Yüzde 20 üzerinde veya ilerleyen pnömotorakslarda
giriflim gere¤i vard›r. ‹ntravenöz kanül ile orta derecede
pnömotorakslar aspire edilebilir ve % 75 civar›nda baflar›
bildirilmektedir (11). Hasta 50 yafl›n üzerinde ise ve
enjektörle 2.5 litre üzerinde hava boflalt›lm›fl ise baflar›
olas›l›¤› düflüktür. Sekonder pnömotoraksl› olgularda
basit aspirasyonla baflar› flans› yaln›zca % 37’dir (11)
Primer spontan pnömotoraks tüp torakostomi ile etkin
olarak tedavi edilebilir. Ondört F çap›nda ince bir kateterin
yeterli olaca¤› bildirilmektedir (13). Kateter bir Heimlich
valvine ba¤lanabilir ve hastan›n ambulasyonu sa¤lan›r.
Toraks fliflesinin aspiratöre ba¤lanmas›n›n iyilefltirmeyi
h›zland›rd›¤› kan›tlanmam›flt›r. Tüp torakostomi ile birinci
pnömotoraksta % 90, birinci yinelemede % 52 ve ikinci
yinelemede % 15 oran›nda baflar› bildirilmektedir (5).
Sekonder pnömotoraks olgular› ise hastaneye yat›r›lmal›
ve 20-28 no aras› toraks tüpü tak›larak tedavi edilmelidir.
Hava kaça¤› devam eden veya dren konmas›na karfl›n
akci¤eri ekspanse olmayan olgularda aspirasyon uygulanmal›d›r.
Tüp torakostominin olas› komplikasyonlar› a¤r›, plevra
enfeksiyonu, kanama ve akci¤erin ani expansiyonuna ba¤l›
oluflan pulmoner ödemdir.

Pnömotoraks
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Süregelen hava kaça¤›

Primer spontan pnömotoraksda % 18, sekonder spontan
pnömotoraksta % 40 oran›na dek yükselen süregelen hava
kaça¤› gözlenebilir(14).  ‹lk primer spontan pnömoraksl› bir
olguda hava kaça¤› nadiren 7 gün üzerinde süregelir. Böylesi
bir durumda hastanede kalma süresinin uzayabilece¤i ve
pnömotoraks›n tekrarlama olas›l›¤› oldu¤undan cerrahi tedavi
ön planda ele al›nmal›d›r. Sekonder spontan pnömotoraksta
uzam›fl hava kaça¤› daha s›k oluflur. Altta yatan bir akci¤er
hastal›¤› söz konusudur ve cerrahi giriflim uygulanmadan
iyileflme olas›l›¤›n› azaltmaktad›r. Buna karfl›n bu hastalarda
cerrahi giriflimlerin getirdi¤i risk daha yüksektir. Baz› merkezler
riski düflük olan hastalarda do¤rudan cerrahi giriflim önermekte,
di¤erleri kaçak 2 haftay› aflarsa operasyon önermektedir. Kaçak
devam eden olgularda toraks kavitesine sklerozan madde
verilmesi ile kaça¤›n durma olas›l›¤› düflüktür ve hastaya
ileride uygulanabilecek video yard›ml› toraks cerrahisi s›ras›nda
zorluk ç›karabilir.

Y‹NELEMEY‹ ÖNLEME

Primer spontan pnömotoraksl› olgularda klasik yaklafl›m 2.
pnömotoraks sonras› hastalara yap›lacak cerrahi giriflim ile
tekrarlamay› önlemektir. Ancak primer pnömotoraksl› olgularda
daha ilk pnömotoraksda do¤rudan cerrahi giriflim öneren
gruplar vard›r. Video yard›ml› toraks cerrahisi ile minimal
morbidite ve mortalite ile bu giriflim yap›labilmektedir. Böylece
s›k hospitalizasyon maliyetlerinden kaç›n›lmakta ve hastalar
psikolojik bask›dan uzaklaflmaktad›r (4). Primer spontan
pnömotoraksl› olgular›n %85’inde tomografik olarak amfizem
benzeri de¤ifliklikler saptanmaktad›r. Ancak bu de¤ifliklikler
ile pnömotoraks tekrarlamas› aras›nda bir korelasyon
saptanmam›flt›r (15). Buna ra¤men ço¤u cerrah yüksek
rezolüsyonlu akci¤er tomografisinde 5 milimetreden büyük
bleb saptanan olgularda erken cerrahi giriflim önermektedir
(16). Aktif bir hayat süren, s›k uçak yolculu¤u yapan veya
dalg›çl›k yapan bireylerde bu uygulama anlaml› olabilir. Ayr›ca
genç yafl primer spontan pnömotoraksta yineleme olas›l›¤›n›
artt›ran en önemli etkendir ve video yard›ml› toraks cerrahisi
ilk pnömotoraksta düflünülebilir (4).

PLÖREDEZ‹S

Hava kaça¤› durmufl olan olgularda gö¤üs tüpünden sklerozan
madde verildikten sonra yineleme olas›l›¤› % 8-25 aras›nda
bildirilmektedir ve bu oran di¤er yöntemlerden yüksektir.
Malign plevral efüzyonlar için 5 g talk önerilmesine karfl›n
burada 2 g yeterlidir. Talk uygulamas› sonras› akut solunum
yetersizli¤i ve ölüm gittikçe artan s›kl›kta bildirilmektedir. Bu
nedenle altta yatan bir malinite olmayan spontan pnömotoraks

olgusunda talk uygulamas›n›n yeri tart›flmal›d›r (12). Di¤er
bir seçenek olarak doksosiklin düflünülebilir (17).

TORAKOSKOP‹

Bu giriflim tek bir port ve do¤rudan görüfl ile yap›lmaktad›r.
Lokal anestezi ile yap›labilir. Parietal plevraya mekanik
abrazyon yap›labilir veya talk pudras› uygulanabilir.

V‹DEO YARDIMLI TORAKS CERRAH‹S‹

Bu  giriflimde birkaç girifl (port) kullan›lmakta görüntü
torakoskoptan de¤il kameradan izlenmektedir. Tüm akci¤er
rahatl›kla gözden geçirilebilir ve büyük büller rahatça eksize
edilebilir. Günümüzde plevra hastal›klar› cerrahisinde en
yayg›n kullan›lan yöntem haline gelmifltir (4).

TORAKOTOM‹

Plevra hastal›klar› tedavisi önemli ölçüde yerini video yard›ml›
toraks cerrahisine b›rakm›flt›r. S›n›rl› aksiller torakotomi, kas
koruyucu postero-lateral torakotomi veya klasik torakotomi
uygun hasta gruplar›nda kullan›labilir.
Video yard›ml› toraks cerrahisi giriflimlerinden sonra
pnömotoraksta tekrarlama olas›l›¤› % 2-14 aras›nda bildirilirken
bu oran s›n›rl› torakotomi sonras› % 0-7’dir. Ancak hastanede
kal›fl süresi, toraks tüplerinin kal›fl süresi ve a¤r›n›n video
yard›ml› giriflim ile daha az oldu¤unu bildiren pek çok çal›flma
bulunmaktad›r. Video yard›ml› toraks cerrahisi niyetiyle
operasyona al›nan primer spontan pnömotoraksl› olgular›n %
2-10’nunda ve sekonder pnömotoraksl› olgular›n %29’unda
teknik zorluklar nedeniyle aç›k operasyona geçme olas›l›¤›
vard›r (5).  Video yard›ml› giriflim s›ras›nda uygulanan tek
akci¤er ventilasyonunu tolere edemeyen hastalarda da
torakomiye geçmek gerekli olabilir.
Çal›flman›n yazar› primer spontan pnömotoraks nedeniyle
baflvuran olgularda öncelikle kapal› sualt› drenaj›
uygulamaktad›r. Yirmi veya 24 F toraks tüpü lokal anestezi
alt›nda 3. veya 4. interkostal aral›k-ön aksiller çizgi bileflkesinden
konulmaktad›r. Akci¤erin ekspanse olmas›na kadar toraks
fliflesine devaml› aspirasyon uygulanmaktad›r. Akci¤erin tam
olarak aç›lmas›n›n ve kaça¤›n durmas›ndan sonra dren 48 saat
süreyle kalmakta ve aseptik plöritisin geliflmesi beklenmektedir.
Hava kaça¤›n›n sürdü¤ü olgularda ise hastan›n klini¤ine
göre 5-7 gün beklenmektedir. Yazar bu olgulara kimyasal
plörodezis uygulamamaktad›r. Kaça¤›n sürmesi
durumunda video yard›ml› toraks cerrahisi
uygulanmaktad›r. Genel durumu operasyona ve tek akci¤er
ventilasyonuna uygun olan tüm hastalarda ikinci primer
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pnömotoraks do¤rudan video yard›ml› toraks cerrahisi
endikasyonudur. Bu giriflimde genel anestezi alt›nda tek
akci¤er ventilasyonu yap›lmakta, üç port ile toraksa
girilmekte öncelikle sab›rl› bir explorasyon yap›lmaktad›r.
Çoklukla üst lobda lokalize bül görülebilir ve bu alan
endoskopik lineer kesici ile eksize edilir. Yazar hemen
daima 45 mm uzunlukta ve 4.8 mm derinlikte stapler
kullanmaktad›r. Altm›fl mm uzunluktaki stapler özellikle
toraks kafesi küçük hastalarda zor kullan›labilmektedir.
Ard›ndan yaln›zca parietal plevran›n üst-lateraline parsiyel
plörektomi yap›lmaktad›r. Di¤er plevra alanlar›na bir
aletin ucuna yerlefltirilen Dacron yama ile abrazyon
uygulanmaktad›r. Giriflim ard›ndan toraks fliflesine negatif
bas›nç uygulanmakta ve h›zl› expansiyon sa¤lanmaktad›r.
 Bu tekni¤i kullan›larak yazar son 7 y›l içinde 47 olguyu
tedavi etmifltir. Erken deneyim döneminde 4 olguda aç›k
cerrahiye geçilmifltir. Bu olgularda aç›k cerrahiye geçifl
nedenleri kullan›lan staplerde teknik kusur (2 olgu),
kanama ve yayg›n yap›fl›kl›klar›n ayr›lamamas›d›r.
Takiplerde parsiyel plörektomi yap›lmay›p, yaln›zca
abrazyon uygulana 2 olguda pnömotoraks geliflmifltir. Bu
olgular kas koruyucu mini-torakotomi ile opere
edilmifllerdir.
Ülkemizde pnömotoraks›n video yard›ml› torasik cerrahi
ile tedavisinde s›n›rlay›c› en önemli faktör maliyettir.
Yaln›zca tek kullan›ml›k malzemelerin toplam tutar› 1000
dolar› bulmaktad›r. Emekli sand›¤› bu malzemelerin
bedelini düzenli olarak ödemektedir. Sosyal Sigortalar
Kurumuna ba¤l› hastalarda ise ancak sevk edildi¤i
hastaneye ba¤l› olarak gerekli malzemeler temin
edilebilmektedir. Yazar›n çal›flt›¤› kurumda Ba¤kur’a
ba¤l› olarak çal›flan hastalar ücretli olarak ifllem görmekte
ve kendileri kabul ederse video yard›ml› torakoskopik
cerrahi uygulanabilmektedir.
Pnömotoraks tedavisine pratisyen hekimler, gö¤üs
hastal›klar› uzmanlar›, genel dahiliye uzmanlar›, çocuk
hastal›klar› uzmanlar›, çocuk cerrahlar›, genel cerrahlar
ve gö¤üs cerrahlar› gibi pek çok uzmanl›k dallar›
kat›lmakta ve standart yaklafl›ma ulafl›lamamaktad›r.
Bu nedenle Amerikan Gö¤üs Hastal›klar› Uzmanlar›
Birli¤i (American College of Chest Physicians) bir
fikir birli¤i (konsensus) çal›flmas› düzenlemifltir (13).
De¤erlendirmenin sonuçlar› orta derece, iyi ve çok iyi
fikir birli¤i olarak  tan›mlanm›fl ve pnömotoraks ile
ilgili olan güncel tan›, tedavi ve izleme önerileri ayr›nt›l›
olarak bildirilmifltir.
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