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Yogun Bakim Unitesinde Tansiyon Pnémotoraks
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Bora AYKAC*

Sayin Editor,

Tansiyon pnomotoraks yasami tehdit eden ve ¢ok
kisa stirede tedavi edilmesi gereken bir durumdur.
Toraks tiipii ile 36 saat i¢inde klinik durumu diizelen
tansiyon pnomotoraks teshisi konmug bir hastayla il-
gili deneyimimizi paylagsmay1 amacladik.

Altmis dort yasinda hipertansiyon disinda bilinen ek
hastalig1 olmayan, cekilen akciger grafisinde (preo-
peratif ve postoperatif) hafif sol ventrikiil hipertro-
fisi diginda hicbir bulgu saptanmayan hasta koroner
arter baypas grefti ameliyati sonrasi ikinci giiniinde,
spontan solunumda, hemodinamisi stabil olarak yo-
gunbakim tinitesinde takip edilmekte idi. Ani gelisen
ajitasyon, huzursuzluk, siyanoz (SpO,:%80), tagipne
(40/dk.), oksiiriik, tasikardi (150/dk.-Normal siniis
ritminde) ve hipotansiyonu (80/45 mmHg) takip
eden solunum aresti nedeniyle hizla orotrakeal entii-
be edildi. Asimetrik cilt alt1 amfizemi (solda belirgin,
her iki boyun civarina yayilan), boyun venlerinde
dolgunluk, akciger seslerinde azalma, gogiis duvari
hareketlerinde asimetri, tagsikardi ve hipotansiyonu
olan hastaya hizla akciger filmi ¢ekildi ve arterial kan
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gazi tetkiki icin kan alindi. Belirgin respiratuar asi-
dozu olan (ph:7.17, pO,:58 mmHg; pCO,:96 mmHg,
HCO,:25.2 mmol/L) hasta mekanik ventilatér deste-
gine alindi. Koroner arter baypas grefti ameliyati son-
ras1 takilmig olan bilateral toraks tiipleri degerlendi-
rildi. Soldaki toraks tiipiiniin ¢aligmadig fark edilen
hastaya tansiyon pnomotoraks 6n tanisiyla hizla sol
toraks tiipili takildi. Bilateral cilt kesikleriyle ciltalti
amfizemi rahatlatilmaya calisildi. Toraks tiipiiniin ta-
kilmasinin ardindan arter kan gazi degerlerinin, ok-
sijenasyonunun ve kan basmcinin diizelmeye bagla-
dig1 goriildii. Sol toraks tiipiiniin takilmasini takiben
300mL hemorajik sivi drene edildi. Hastanin klinik
takibinde, tiip dreninden 800 mL hemorajik sivi ge-
lince alinan hemogram sonucuna gore (Hb: 8.4 g/dL,
Hct: %26.3), hastaya 1 iinite eritrosit siispansiyonu
takildi. Genel durumu diizelen hastada ventilatorden
ayrilma agsamasina gegildi. Hasta alt1 saat sonra so-
runsuz ekstiibe edildi. Ciltalti amfizemi 36 saat son-
ra tamamen gerileyen hasta bir giin daha yakin takip
edilip servise ¢ikarild1.

Tansiyon pnomotoraksda diisiik kalp debisi, yagam-
la bagdasmayan hipoksi, ciltalti amfizemi, trakeanin
diger tarafa deviasyonu %, kalp tepe atiminin diger
tarafa yer degistirmesi, juguler venoz dolgunluk gibi
bulgular goriilebilir . Travma sonrasi entiibe edile-
rek pozitif basing uygulanan hastalarda ¢ok hizli bir
sekilde tansiyon pnomotoraks tablosu gelisebilir .

Tansiyon pnomotoraks tanisi klinik olarak konulur.
Tan1 koyulduktan hemen sonra toraksa igne yerles-
tirilir, islem sonrasi torakstan ani hava ¢ikigi taniy1
dogrular. Intraplevral basing azaltilir. Klinik tablo
basit pnodmotoraksa doner. Ardindan hastaya tiip tora-
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kostomi uygulanir !, Hastalarm biiyiik bir kisminda
tiip torakostomi tansiyon pnomotoraks tedavisi icin
yeterli olmaktadir ). Ameliyat icin endikasyonlar ise,
hipovolemik sok, devam eden kanama (>100 mL/
saat), devam eden hava kagag1 ve ampiyemdir . Bu
olguda ise koroner arter baypas grefi ameliyati sonra-
sinda solda ve mediastende iki adet toraks tiipli yogun
bakim tinitesine transferi sirasinda vardi, dolayist ile
taniy1 dogrulamak amagli yapilabilecek ilk iglem olan
akciger grafisi yogun bakimimizda bulunan mobil X
1s1n rontgen cihazi ile cekilirken, kalp damar cerrah-
lar1 da sol toraks ve mediasten tiiplerinin ossiilasyo-
nunu kontrol edip sol tiiptin tikandigimi gozlemledi-
ler, sonug olarak, hizla yinelenen sol tiip torakostomi
sonrast hastanin genel durumunda diizelme saptand.

Koroner arter baypas grefti ameliyat: olan hastalarda
ameliyat sonrasi dispne ile seyreden sik goriilen tora-
kal komplikasyonlar; plevral efiizyon, atelektazi, pno-
motoraks, pulmoner emboli, pulmoner 6dem, diyafram
paralizisi ve akut respiratuar distres sendromudur.

Plevral efiizyon kardiyak cerrahi girisimin hemen
sonrasinda hastalarin %40-90’1nda olusabilen yaygin
komplikasyonlar arasinda siralanmaktadir 1. Sol vent-
rikiil yetmezligi, pnomoni ve pulmoner emboli gibi
patolojiler interstisyel basinci arttirarak plevral sivi
iretiminin artmasina neden olurlar. Internal mamarial
arterin greft olarak ¢ikartildig: olgularda arterin ¢ikar-
tildig1 yataktan olan cerrahi kanamaya baglh biiyiik
miktarda kanli efiizyon sik olusan komplikasyonlar-
dandir. Az miktarda plevral s1ivi semptoma yol agmaz-
ken; en sik goriilenler semptomlar ploritik agri, kuru
Oksiriik ve solunum sikintisidir. Plevral effiizyona ge-
nellikle akciger filmi ile tan1 konulabilir. Kostofrenik
acinin kiintlegmesi i¢in 200-300 mL s1v1 yeterlidir.

Atelektazi kardiyak cerrahi sonrasinda en sik (%30-
60) karsilagilabilecek komplikasyonlardan biridir.
Sol akcigerde %88, sag akcigerde %61 oranlarinda
gelistigi bildirilmektedir ©'. Atelektazi erken donem-
de gozlemlenebilen oOksiiriik, balgam, hafif ateg, hi-
poksemi ve hélsizlik ile karakterize iken yaygin ate-
lektazili hastalarda hizli, ani ve ileri derecede dispne,
siyanoz, kan basicinda azalma, tasikardi, ates ve sok
goriilebilir "1 Tan1 akciger grafisi ve torakal bilgisa-
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yarli tomografi ile dogrulanabilir.

Konjenital kalp ameliyati sonrasinda intrakardiyak
tam diizeltme yapilmasina ragmen, hastalarda me-
kanik solunum destegine gereksinim duyuluyor ve
kardiyak fonksiyonlarda da sorun yoksa diyafram
paralizisi diigilinlilmelidir. Sol hemidiyafragmatik
disfonksiyon kardiyak cerrahi sirasinda verilen so-
Suk kardiyopleji, cerrahi gerilme veya travmaya se-
bebiyle frenik sinirde olusan hasardan veya internal
juguler ven kateterizasyonu sirasinda frenik sinirin
gerilmesi ve travmaya ugramasindan kaynaklanir.
Ozellikle, ameliyat sonras1 erken dénemde pozitif ba-
sin¢la havalandirilan entiibe olgularda hemidiyafram
elevasyonu belirgin olmadigindan teshis giiglesebilir.
Ekstiibe edilmis olgularda da gogiis tiipleri gibi agrili
baglantilarin varliginda, solunum sikintisinin etiyolo-
jisinde kesinlik saglanamayabilir "',

Frenik sinir hasar1 diginda diyafram gii¢siizliigiiniin
diger nedenleri non-komplian akciger, kas gti¢siizlii-
§ii, hipofosfatemi ve hipomagnezemidir. Erigkinlerde
tek tarafli diyafram paralizisi veya eventrasyonu her
zaman belirgin solunumsal semptomlar vermez. Kii-
clik cocuklar ve infantlarda ise tek tarafli dayafragma
felci ciddi solunum sikintisina neden olabilir 2.

Pulmoner emboli klinik agidan bulgular1 ¢cok genistir;
oyle ki genis pulmoner embolili hastalar bile bazen
hicbir bulgu vermezken, bazen de bu durum sok ve
ani oliimle sonuglanabilir 1. Her ne zaman yiiksek
santral venoz basingla hipotansiyonun birlikteligi
akut miyokard infarktiisii, tansiyon pnomotoraks, pe-
rikardiyal tamponad veya yeni bir artimi tablosu ile
aciklanmiyor ise pulmoner emboliden siiphelenilme-
lidir U4, Tanida D-dimer testi, elektrokardiyografi,
arteriyel kan gazi tetkiki, bilgisayarli tomografi, ak-
ciger sintigrafisi ve pulmoner anjiyografi degerlidir.
Hastamizin ameliyat sonrasi ekstiibasyonunu takiben
olusan hipoksi, hiperkapni ve respiratuar asidoz bul-
gulari, reentiibasyon sonrasinda FiO, %100 ile venti-
le edilir iken hizla diizelmigtir.

Pulmoner ddem etiyolojisi ¢ok genistir. Hidrostatik
pulmoner 6dem, permiabilite artigina bagli pulmoner
0dem ve miks patogenezli veya patogenezi bilinmeyen
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olarak 3 ana baglikta toplanabilir. Bunlardan hidros-
tatik ve permeabilite artigina baglh geligebilecek pul-
moner 0dem hastalarimizda gozlemlenebilir. Has-
tamizda ameliyat oncesinde ve sonrasinda yapilan
ekokardiyografide sol ventrikiil yetmezligi (minimal
EF: %45), mitral stenoz gibi bulgularmin olmayisi,
ameliyat sirasinda ve sonrasinda masif kan transfiiz-
yonu yapilmamig olmasi, diiirezinin iyi olmasi ve
giinliik dengesinin negatifte kalmis olmasi, hastada
pulmoner 6demde goriilebilen kanli-kopiiklii balga-
min olmayisi ve fizik muayenede yas raller, ronkiis
yerine solunum seslerinde azalma olusu bu tanidan
bizi uzaklagtirmigti.

Jensen ve ark. !9 yaptiklar1 bir ¢alisgmada, bronsit ve
KOAH o6ykiisii olan hastalarin koroner arter baypas
grefti ameliyati sonrasinda pndmotoraks ile, kalp
yetmezligi, KOAH ve diger akciger hastaliklarinin
oykiide bulundugu hastalarda koroner arter baypas
grefti ameliyat: sonrasinda pulmoner 6dem ile iligkili
oldugunu saptamiglardir.

Akut respiratuar distres sendromu akcigeri de igine
alan akut baglayan, akcigerlerde konjesyon, akciger
kompliansinda azalma ve nonkardiyojenik 6zellikte-
ki diffiiz infiltrasyonla karakterize, oksijen tedavisine
yanit vermeyen akut solunum yetmezligi sendromu-
dur. ARDS tanisi solunum sikintisinin akut olma-
s1, hipokseminin yani sira PaO,/FiO, <200 mmHg
olmasi, standart akciger grafisinde yaygin bilateral
konsolidasyon, sol ventrikiil yetmezliginin klinik
bulgularinin olmamas: veya pulmoner kapiller wed-
ge basicimin <18 mmHg olmasi ile koyulur. ARDS
kardiyak cerrahi sonrast sik¢a goriilen bir durum ol-
mamasina kargin yliksek mortalite ile seyrettigi icin
onemlidir ", Koroner arter baypas grefti sonrasi ge-
lisebilen diisiik kardiyak output, splanknik hipoper-
flizyona neden olarak ARDS olusumunda belki de en
onemli tek faktor olarak one c¢ikabilir.

Bu hastada preoperatif bir akciger hastalig1 tarifleme-
mesi, KOAH teshisinin olmamasina ragmen intraope-
ratif olarak fark edilen mikro biillerin varlig1 ve meka-
nik ventilasyon uygulamasinin tansiyon pnémotoraksi
tetikledigini diistintiyoruz, fakat sol toraks tiipiiniin eks-
tiibasyon sonrasi tikali olmamast, aslinda mevcut duru-

mun tedavisi olmusg ve klinik tabloyu gizlemistir.

Erbey ve ark.’nin ¥ ve benzer calismalardaki lite-
ratiirlin aksine yalnizca tekli dev biiller degil kiigiik
biillerin de tansiyon pnomotoraks yapabilecegi diisii-
niilmelidir. Tansiyon pnémotoraks dakikalarin énemli
oldugu durumlardan biri olarak kabul edilir. Kardiyak
cerrahi sonrasi akut torakal komplikasyonlarin acil ve
yerinde tani ve tedavilerinin yasam kurtarict oldugu
diisiincesindeyiz.
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