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Yoğun Bakım Ünitesinde Tansiyon Pnömotoraks 
Olgusu
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Tansiyon pnömotoraks yaşamı tehdit eden ve çok 
kısa sürede tedavi edilmesi gereken bir durumdur.
Toraks tüpü ile 36 saat içinde klinik durumu düzelen 
tansiyon pnömotoraks teşhisi konmuş bir hastayla il-
gili deneyimimizi paylaşmayı amaçladık. 

Altmış dört yaşında hipertansiyon dışında bilinen ek 
hastalığı olmayan, çekilen akciğer grafisinde (preo-
peratif ve postoperatif) hafif sol ventrikül hipertro-
fisi dışında hiçbir bulgu saptanmayan hasta koroner 
arter baypas grefti ameliyatı sonrası ikinci gününde, 
spontan solunumda, hemodinamisi stabil olarak yo-
ğunbakım ünitesinde takip edilmekte idi. Ani gelişen 
ajitasyon, huzursuzluk, siyanoz (SpO2:%80), taşipne 
(40/dk.), öksürük, taşikardi (150/dk.-Normal sinüs 
ritminde) ve hipotansiyonu (80/45 mmHg) takip 
eden solunum aresti nedeniyle hızla orotrakeal entü-
be edildi. Asimetrik cilt altı amfizemi (solda belirgin, 
her iki boyun civarına yayılan), boyun venlerinde 
dolgunluk, akciğer seslerinde azalma, göğüs duvarı 
hareketlerinde asimetri, taşikardi ve hipotansiyonu 
olan hastaya hızla akciğer filmi çekildi ve arterial kan 

gazı tetkiki için kan alındı. Belirgin respiratuar asi-
dozu olan (ph:7.17, pO2:58 mmHg; pCO2:96 mmHg, 
HCO3:25.2 mmol/L) hasta mekanik ventilatör deste-
ğine alındı. Koroner arter baypas grefti ameliyatı son-
rası takılmış olan bilateral toraks tüpleri değerlendi-
rildi. Soldaki toraks tüpünün çalışmadığı fark edilen 
hastaya tansiyon pnömotoraks ön tanısıyla hızla sol 
toraks tüpü takıldı. Bilateral cilt kesikleriyle ciltaltı 
amfizemi rahatlatılmaya çalışıldı. Toraks tüpünün ta-
kılmasının ardından arter kan gazı değerlerinin, ok-
sijenasyonunun ve kan basıncının düzelmeye başla-
dığı görüldü. Sol toraks tüpünün takılmasını takiben 
300mL hemorajik sıvı drene edildi. Hastanın klinik 
takibinde, tüp dreninden 800 mL hemorajik sıvı ge-
lince alınan hemogram sonucuna göre (Hb: 8.4 g/dL, 
Hct: %26.3), hastaya 1 ünite eritrosit süspansiyonu 
takıldı. Genel durumu düzelen hastada ventilatörden 
ayrılma aşamasına geçildi. Hasta altı saat sonra so-
runsuz ekstübe edildi. Ciltaltı amfizemi 36 saat son-
ra tamamen gerileyen hasta bir gün daha yakın takip 
edilip servise çıkarıldı.

Tansiyon pnömotoraksda düşük kalp debisi, yaşam-
la bağdaşmayan hipoksi, ciltaltı amfizemi, trakeanın 
diğer tarafa deviasyonu [1,2], kalp tepe atımının diğer 
tarafa yer değiştirmesi, juguler venöz dolgunluk gibi 
bulgular görülebilir [3]. Travma sonrası entübe edile-
rek pozitif basınç uygulanan hastalarda çok hızlı bir 
şekilde tansiyon pnömotoraks tablosu gelişebilir [4].
 
Tansiyon pnömotoraks tanısı klinik olarak konulur. 
Tanı koyulduktan hemen sonra toraksa iğne yerleş-
tirilir, işlem sonrası torakstan ani hava çıkışı tanıyı 
doğrular. İntraplevral basınç azaltılır. Klinik tablo 
basit pnömotoraksa döner. Ardından hastaya tüp tora-
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kostomi uygulanır [5]. Hastaların büyük bir kısmında 
tüp torakostomi tansiyon pnömotoraks tedavisi için 
yeterli olmaktadır [6]. Ameliyat için endikasyonlar ise, 
hipovolemik şok, devam eden kanama (>100 mL/
saat), devam eden hava kaçağı ve ampiyemdir [7]. Bu 
olguda ise koroner arter baypas grefi ameliyatı sonra-
sında solda ve mediastende iki adet toraks tüpü yoğun 
bakım ünitesine transferi sırasında vardı, dolayısı ile 
tanıyı doğrulamak amaçlı yapılabilecek ilk işlem olan 
akciğer grafisi yoğun bakımımızda bulunan mobil X 
ışın röntgen cihazı ile çekilirken, kalp damar cerrah-
ları da sol toraks ve mediasten tüplerinin ossülasyo-
nunu kontrol edip sol tüpün tıkandığını gözlemledi-
ler, sonuç olarak, hızla yinelenen sol tüp torakostomi 
sonrası hastanın genel durumunda düzelme saptandı. 

Koroner arter baypas grefti ameliyatı olan hastalarda 
ameliyat sonrası dispne ile seyreden sık görülen tora-
kal komplikasyonlar; plevral efüzyon, atelektazi, pnö-
motoraks, pulmoner emboli, pulmoner ödem, diyafram 
paralizisi ve akut respiratuar distres sendromudur.

Plevral efüzyon kardiyak cerrahi girişimin hemen 
sonrasında hastaların %40-90’ında oluşabilen yaygın 
komplikasyonlar arasında sıralanmaktadır [8]. Sol vent-
rikül yetmezliği, pnömoni ve pulmoner emboli gibi 
patolojiler interstisyel basıncı arttırarak plevral sıvı 
üretiminin artmasına neden olurlar. Internal mamarial 
arterin greft olarak çıkartıldığı olgularda arterin çıkar-
tıldığı yataktan olan cerrahi kanamaya bağlı büyük 
miktarda kanlı efüzyon sık oluşan komplikasyonlar-
dandır. Az miktarda plevral sıvı semptoma yol açmaz-
ken; en sık görülenler semptomlar plöritik ağrı, kuru 
öksürük ve solunum sıkıntısıdır. Plevral effüzyona ge-
nellikle akciğer filmi ile tanı konulabilir. Kostofrenik 
açının küntleşmesi için 200-300 mL sıvı yeterlidir. 

Atelektazi kardiyak cerrahi sonrasında en sık (%30-
60) karşılaşılabilecek komplikasyonlardan biridir. 
Sol akciğerde %88, sağ akciğerde %61 oranlarında 
geliştiği bildirilmektedir [9]. Atelektazi erken dönem-
de gözlemlenebilen öksürük, balgam, hafif ateş, hi-
poksemi ve hâlsizlik ile karakterize iken yaygın ate-
lektazili hastalarda hızlı, ani ve ileri derecede dispne, 
siyanoz, kan basıncında azalma, taşikardi, ateş ve şok 
görülebilir [10]. Tanı akciğer grafisi ve torakal bilgisa-

yarlı tomografi ile doğrulanabilir. 

Konjenital kalp ameliyatı sonrasında intrakardiyak 
tam düzeltme yapılmasına rağmen, hastalarda me-
kanik solunum desteğine gereksinim duyuluyor ve 
kardiyak fonksiyonlarda da sorun yoksa diyafram 
paralizisi düşünülmelidir. Sol hemidiyafragmatik 
disfonksiyon kardiyak cerrahi sırasında verilen so-
ğuk kardiyopleji, cerrahi gerilme veya travmaya se-
bebiyle frenik sinirde oluşan hasardan veya internal 
juguler ven kateterizasyonu sırasında frenik sinirin 
gerilmesi ve travmaya uğramasından kaynaklanır. 
Özellikle, ameliyat sonrası erken dönemde pozitif ba-
sınçla havalandırılan entübe olgularda hemidiyafram 
elevasyonu belirgin olmadığından teşhis güçleşebilir. 
Ekstübe edilmiş olgularda da göğüs tüpleri gibi ağrılı 
bağlantıların varlığında, solunum sıkıntısının etiyolo-
jisinde kesinlik sağlanamayabilir [11]. 

Frenik sinir hasarı dışında diyafram güçsüzlüğünün 
diğer nedenleri non-komplian akciğer, kas güçsüzlü-
ğü, hipofosfatemi ve hipomagnezemidir. Erişkinlerde 
tek taraflı diyafram paralizisi veya eventrasyonu her 
zaman belirgin solunumsal semptomlar vermez. Kü-
çük çocuklar ve infantlarda ise tek taraflı dayafragma 
felci ciddi solunum sıkıntısına neden olabilir [12].
	
Pulmoner emboli klinik açıdan bulguları çok geniştir; 
öyle ki geniş pulmoner embolili hastalar bile bazen 
hiçbir bulgu vermezken, bazen de bu durum şok ve 
ani ölümle sonuçlanabilir [13]. Her ne zaman yüksek 
santral venöz basınçla hipotansiyonun birlikteliği 
akut miyokard infarktüsü, tansiyon pnömotoraks, pe-
rikardiyal tamponad veya yeni bir artimi tablosu ile 
açıklanmıyor ise pulmoner emboliden şüphelenilme-
lidir [14,15]. Tanıda D-dimer testi, elektrokardiyografi, 
arteriyel kan gazı tetkiki, bilgisayarlı tomografi, ak-
ciğer sintigrafisi ve pulmoner anjiyografi değerlidir. 
Hastamızın ameliyat sonrası ekstübasyonunu takiben 
oluşan hipoksi, hiperkapni ve respiratuar asidoz bul-
guları, reentübasyon sonrasında FiO2 %100 ile venti-
le edilir iken hızla düzelmiştir.

Pulmoner ödem etiyolojisi çok geniştir. Hidrostatik 
pulmoner ödem, permiabilite artışına bağlı pulmoner 
ödem ve miks patogenezli veya patogenezi bilinmeyen 
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olarak 3 ana başlıkta toplanabilir. Bunlardan hidros-
tatik ve permeabilite artışına bağlı gelişebilecek pul-
moner ödem hastalarımızda gözlemlenebilir. Has-
tamızda ameliyat öncesinde ve sonrasında yapılan 
ekokardiyografide sol ventrikül yetmezliği (minimal 
EF: %45), mitral stenoz gibi bulgularının olmayışı, 
ameliyat sırasında ve sonrasında masif kan transfüz-
yonu yapılmamış olması, diürezinin iyi olması ve 
günlük dengesinin negatifte kalmış olması, hastada 
pulmoner ödemde görülebilen kanlı-köpüklü balga-
mın olmayışı ve fizik muayenede yaş raller, ronküs 
yerine solunum seslerinde azalma oluşu bu tanıdan 
bizi uzaklaştırmıştı.
 	
Jensen ve ark. [16] yaptıkları bir çalışmada, bronşit ve 
KOAH öyküsü olan hastaların koroner arter baypas 
grefti ameliyatı sonrasında pnömotoraks ile, kalp 
yetmezliği, KOAH ve diğer akciğer hastalıklarının 
öyküde bulunduğu hastalarda koroner arter baypas 
grefti ameliyatı sonrasında pulmoner ödem ile ilişkili 
olduğunu saptamışlardır.

Akut respiratuar distres sendromu akciğeri de içine 
alan akut başlayan, akciğerlerde konjesyon, akciğer 
kompliansında azalma ve nonkardiyojenik özellikte-
ki diffüz infiltrasyonla karakterize, oksijen tedavisine 
yanıt vermeyen akut solunum yetmezliği sendromu-
dur. ARDS tanısı solunum sıkıntısının akut olma-
sı, hipokseminin yanı sıra PaO2/FiO2 <200 mmHg 
olması, standart akciğer grafisinde yaygın bilateral 
konsolidasyon, sol ventrikül yetmezliğinin klinik 
bulgularının olmaması veya pulmoner kapiller wed-
ge basıncının <18 mmHg olması ile koyulur. ARDS 
kardiyak cerrahi sonrası sıkça görülen bir durum ol-
mamasına karşın yüksek mortalite ile seyrettiği için 
önemlidir [17]. Koroner arter baypas grefti sonrası ge-
lişebilen düşük kardiyak output, splanknik hipoper-
füzyona neden olarak ARDS oluşumunda belki de en 
önemli tek faktör olarak öne çıkabilir. 

Bu hastada preoperatif bir akciğer hastalığı tarifleme-
mesi, KOAH teşhisinin olmamasına rağmen intraope-
ratif olarak fark edilen mikro büllerin varlığı ve meka-
nik ventilasyon uygulamasının tansiyon pnömotoraksı 
tetiklediğini düşünüyoruz, fakat sol toraks tüpünün eks-
tübasyon sonrası tıkalı olmaması, aslında mevcut duru-

mun tedavisi olmuş ve klinik tabloyu gizlemiştir. 

Erbey ve ark.’nın [18] ve benzer çalışmalardaki lite-
ratürün aksine yalnızca tekli dev büller değil küçük 
büllerin de tansiyon pnömotoraks yapabileceği düşü-
nülmelidir. Tansiyon pnömotoraks dakikaların önemli 
olduğu durumlardan biri olarak kabul edilir. Kardiyak 
cerrahi sonrası akut torakal komplikasyonların acil ve 
yerinde tanı ve tedavilerinin yaşam kurtarıcı olduğu 
düşüncesindeyiz. 
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