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OZET

Pnémotoraks plevral aralikta serbest hava birikimi ile kendini gosteren bir akciger hastahigidir. Cogu vakalar spon-
tan olarak gelismektedir ve bunlara spontan pnémotoraks denir. Bunlarda primer (PSP) ve sekonder spontan pni-
motoraks (SSP) seklinde ikiye ayrilmaktadir. Hastalarin biiyiik cogunlugu ani gégiis agrist ve nefes darlign sikayetle-
riile basvururlar. Pnémotoraksin 3 énemli ézelligi vardir; 6liimciil olabilen respiratuar disfonksiyon, hava kagagi ve
sik rekiirrens. Sigara kullanimi PSP i¢in en énemli risk faktoriidiir. Sigaranin birakilmast rutin olarak énerilmekte-
dir. Bill riiptiiriiniin hava kagag iizerindeki rolii hala bilinmemektedir. Spontan pnémotoraks patogenezini anlamak
icin ve tedavi stratejilerini planlamak icin toraks bilgisayarli tomografi (BT) artik eskisine gore daha ¢ok kullanil-
maktadir. Acil tedavi kardiyo-respiratuar durum, semptomlarin derecesi ve pnomotoraksin biiyiikliigiine baghdir.
Spontan pnomotoraks tedavisi igin yaymlanan birkag rehber bulunmaktadir, fakat bu rehberler ézellikle baslangi¢
tedavisinde ve birka¢ konuda degisik éneriler sunmaktadir. Ilk spontan pnomotoraks vakalarinda aspirasyon sadece
semptomatik hastalarda énerilmektedir. Rekiirrens sonrasinda cerrahi tedaviler ve ploridezis énerilmektedir. Video
yardimli torakoskopik cerrahi (VATS) nin yayginlasmas: minimal invaziv islem olmast ve yiiksek basar: oranlari
gostermesi nedeniyle tedavi stratejilerini gelistirmistir. Pnomotoraks tammini daha iyi yapmak ve niiks insidansin
azaltmak icin daha fazla prospektif verilere ihtiya¢ duyulmaktadir.
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SUMMARY

Pneumothorax is a disease of the lung, defined as the presence of air in the pleural space. Most cases of pneumo-
thorax ocur spontaneously. A spontaneous pneumothorax can be defined as a primary (PSP) or secondary spon-
taneous pneumothorax (SSP). The majority of patients will present with sudden onset of chest pain, dyspnoea or
both. There are three important characteristics of pneumothorax: potentially lethal respiratory dysfunction; air
leak, which is the obvious cause of the disease; frequent recurrence. Smoking remains the main risk factor of PSP.
Routine smoking cessation is advised. The role of bullae rupture as the cause of air leakage remains unclear. The
chest computed tomography (CT) has been more commonly used than before to help understand the pathogen-
esis of spontaneous pneumothorax and plan further management strategies. Immediate management depends
on the extent of cardiorespiratory impairment, degree of symptoms and size of pneumothorax. There are some
published guidelines for the management of spontaneous pneumothorax. However, they differ in some respects,
particularly in initial management. In first episodes of spontaneous pneumothorax, aspiration is required only in
symptomatic patients. After a persistent or recurrence, definitive treatment including pleurodesis is undertaken.
The development of video-assisted thoracoscopic surgery (VATS) has changed the profiles of management strat-
egies of pneomothorax due to its minimal invasiveness and high effectiveness for patients with these diseases.
More prospective data are required to better define the peumothorax population and incidence of recurrence.
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TANIM

Pnémotoraks, plevral boslukta (visseral ve pariyetal
yapraklar arasinda) serbest hava birikmesi olarak ta-
mimlanir. Nispeten sik gériilen, ¢esitli klinik 6zellikleri
olan ve herhangi bir yasta ortaya ¢ikabilen solunum-
sal bir bozukluktur. Pnémotoraksin klinik prezentas-
yonu; minimal bir nefes darhg: ve gégis rahatsizli-
gindan, hemen girisim gerektiren kardiyo-respiratuar
kollapsa neden olan hayati tehdit eden duruma kadar
degismektedir® ?. {1k kez 1724’te Boerhaave tarafin-
dan tamimlanmigtir. Noble 1873 yilinda gégiis dreni
ve su alt1 drenaj sistemini kullanmigtir. Bigger 1937
yilinda ilk torakotomi ve bl rezeksiyonunu gercek-
legtirmigtir.

Patofizyoloji

Bleb, visseral plevra ile normal akciger dokusu ara-
sindaki hava kabarciklaridir ve genelde 1 cm’den kii-
ciiktiir. Biil ise akciger parankimi icinde doku hasar
ile olusan ve genelde 1 cm’den biiyiik hava keseleridir
(Resim 1). Biil ve bleblerin distansiyonu ve intrap-
levral bosluga riptiirii sonucu pnémotoraks gelisir.
Akcigerin kollabe olmasi sonucu vital kapasite azalir,
oksijen parsiyel basinci diiger®?.

Pnémotoraks bolgesinde atmosferdeki gazlar bulu-
nur. Intraplevral alandan gaz reabsorbsiyonu bos-
luktan venéz damarlara dogru basit diffiizyon ile
saglanir. Pnémotoraks alami 24 saatte hemitoraks
hacminin %1,25’i kadar absorbe olmaktadir. Oksijen
azota kiyasla 62 kat, karbondioksit oksijene gére 23
kat daha hizli absorbe olur. Bu sebeple pnémotoraks
hastasina %100 oksijen verildiginde plevral gazin ¢o-
gunu oksijen olusturacak ve azot bulunmayacaktir.
Pnémotoraks alani daha ¢ézunir olan oksijen ile do-
lacak ve pnémotoraks alani ile venéz kan arasindaki
basing farki daha da biiytik olacag: i¢in pnémotoraks
havasi daha hizli rezorbe olacaktir®*.

Pnomotoraksin Siniflandirmasi

Spontan pnémotoraks

Spontan pnémotoraks ilk defa 1819 yilinda Laennec
tarafindan tanimlanmigtir. Primer (PSP) ve sekonder
spontan pnémotoraks (SSP) seklinde ikiye ayrilmak-
tadir. Son zamanlarda spontan pnémotoraks tani ve
tedavisinde yeni gelismeler meydana gelmistir. Buna
ragmen ¢ogu klinik uygulamada bu gelismeler hala
rutin kullanima girmemistir®*.

Spontan pnémotoraks bimodal bir yas dagilimi gos-
termektedir. PSP 15-34 yaslar arasinda, SSP ise 55
yas tizerinde pik yapmaktadir. Farkl yas dagilimi ve
degisen rekiirrens oranlari bu iki hastaligin farkli me-
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Resim 1. Biill6z akciger.

kanizmalarla ortaya ¢iktigini ortaya koymaktadir® 9.
PSP ile SSP arasindaki ayirim giderek zorlasmaktadur,
oyle ki bazi PSP hastalar ileri tetkik edildiginde tam
almamig akciger patolojileri bulunmaktadir” ®. Bu-
nun i¢in ileride bu ayirim i¢in alternatif simiflandirma
sistemine ihtiya¢ duyulmaktadur.

Primer pontan pnémotoraks

Altta yatan bir akciger hastalifi olmayan insanlarda
meydana gelmektedir, tuberkilloza sekonder pné-
motorakstan aywrmak i¢in 1932 yilinda Kjargaard®
tarafindan tanimlanmgtir. O yillarda bu ayirimi yap-
mak énemliydi, ¢inkii bu hastalarin hepsi titberkiloz
distinilip gereksiz olarak bir sene senatoryumlarda
izole ediliyordu®”. Erkeklerde her yil 100.000’de 7,4-
18 kadinlarda ise 100.000'de 1,2-6 oraninda goriil-
(D PSP daha siklikla geng, zayif ve uzun
erkeklerde meydana gelmektedir. Her ne kadar altta
yatan akciger hastalifi olmayan insanlarda meydana
gelse bile bu hastalarin cogunda amfizem benzeri de-
gisiklikler, subplevral bleb ve biiller gibi akciger anor-
mallikleri gorillmektedir®™. Cogu PSP vakalarinda
bleb, bil gérillmesine ragmen, hastalarin sadece ki-
¢itk bir kisminda ameliyat veya torakoskopi zamanin-
da bleb yirtig: tespit edilmistir, bu yiizden bu lezyon-
larin hangi oranda hava kacagina neden olduklari net
olarak bilinmemektedir®*¥.

mektedir

Yapilan otofloresan torakoskopi caligmalarinda diffiiz
plevral bozuklugun pnémotoraks gelisiminde énem-
li rol oynadig: gosterilmistir™. Visseral plevradaki
diffuz histolojik degisiklikler (plevral porozite), plo-
ridezis yapilmadan sadece bullektomi yapilan PSP
vakalarinda %20 gibi yiksek oranlarda rekiirrensi
agiklayabilmektedir®®.

Amfizem benzeri degisiklikler ve plevral porozitenin;
hastanin boyu, distal hava yolu inflamasyonu, heredi-
ter predispozisyon, diisitk BMI ve anormal bag dokusu
gibi cesitli faktérlerle iligkili oldugu ispatlanmigtir®”.
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PSP hastalarinda goériilen bu 6zellikler bu hastaligin
normal akcigerlerde meydana geldigi kanisinin yanhs
olabilecegini gostermektedir.

Sonu¢ olarak bleb ve biillerin yirtilmasi spontan
pnomotoraksta hava kacaginin tzerindeki rola ke-
sin degildir"'®. Sigara PSP gelisiminde en énemli risk
faktoridir. Hastalarin yaklagik %901 sigara i¢mek-
tedir. Sigara icenlerde PSP gelisme riski icmeyenle-
re gore kadinlarda 9, erkeklerde 22 kat daha yiitksek
bulunmustur. Icilen sigara miktar1 ile pnomotoraks
gelisme riski arasinda iligki bulunmugstur®. Sigara-
nin birakilmas: ile pnémotoraksin tekrarlama riski
belirgin azalmaktadir®. PSP vakalar1 kiimelenme
sergiledikleri gosterilmistir, bu 6zellik atmosferdeki
basing degisiklikleri ve hava kirliligi seviyeleri ile agik-
lanmaktadir® 22, Viicut agirhg PSP gelisimi icin bir
risk faktorii oldugu gésterilmistir. Yapilan yeni calig-
malarda PSP hastalarinda diigiik viicut kitle indeksi
(VK1) prevalans1 yitksek bulunmustur®.

Marfan sendromu®”, Birt-Hogg Dube sendromu®,
alfa 1 antitripsin eksikligi® ve homosistiniiri®” gibi
genetik hastaliklar da pnémotoraks i¢in yitksek risk
faktorudiir.

PSP genellikle istirahat halinde meydana gelmektedir
(%80) , en sik gogus agris1 ve nefes darhig ile orta-
ya ¢ikmaktadir™. PSP icin ilk yil rekiirrens oranlar
%17-54 arasindadir®?®.

Sekonder spontan pnomotoraks

Bircok respiratuar hastalik sekonder spontan pnémo-
toraksa neden olabilir. Gelismis tlkelerde en sik SSP
nedeni kronik obstriktif akciger hastaligi (KOAH)
iken®), gelismekte olan endemik bélgelerde en sik
neden pulmoner titberkiilozdur®?. SSP’ye neden olan
diger parankimal akciger hastaliklari arasinda kistik
fibrozis®), akciger malignitesi, interstisyel akciger
hastaliklar1 ve nekrotizan pnémoni®? ¥ yer almak-
tadir. Akciger fonksiyonlar1 bu hastalarda azaldi-
g1 icin SSP hastalar1 PSP hastalarina gére daha agir
semptomlar ile bagvurur ve mortalite oranlari daha
yiiksektir, bu yiizden tedavi yaklasimi degismektedir.
Rekiirrens oranlar1 %80’in tizerindedir, rekiirrens i¢in
risk faktérleri arasinda ileri yas, pulmoner fibrozis ve
amfizem yer almaktadir®®.

Sekonder pnémotoraks nedenleri:

« KOAH (biill6z veya diffiiz amfizem)

« Kistik fibrozis

+ Akut agir astim

+ Alfa-1 antitripsin eksikligi

+ Enfeksiyéz akciger hastaliklar1 (Tuberkiiloz,

Pneumocystis carinii pnémonisi, Bakteriyel-Pa-
razitik-Mikotik enfeksiyonlar, AIDS)
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. 1nterstisye1 akciger hastaliklar: (Sarkoidoz, idi-
yopatik Pulmoner Fibrozis, Histiyositozis X,
Lenfanjiyomiyomatozis)

« Konnektif doku hastaliklar1 (Romatoid artrit,
Ankilozan spondilit, Polimiyozit/Dermatomi-
yozit, Skleroderma, Marfan sendromu, Eh-
ler-Danlos sendromu)

+ Maligniteler (Sarkomlar, Akciger kanseri, Me-
zotelyoma)

Katameniyal Pnomotoraks

Reprodiiktif dénemdeki kadinlari etkileyen ve mens
ile iligkisi olan nadir bir durumdur. Tekrarlayan
pnémotoraks ataklari menstirasyondan 72 saat
6nce veya sonra meydana gelmektedir. Genellikle
torasik endometriyozis eslik etmektedir. Son za-
manlarda yapilan buyik retrospektif bir calismada
spontan pnémotoraks nedeniyle ameliyat edilen
pre-menopozal kadinlarin %30’unda pnémotoraks
nedeni olarak tespit edilmistir®. Rekiirrens %32
gibi yitksek oranda gérillmektedir®®. Bu ytzden
bazi aragtirmacilar ameliyat sonrasinda 6-12 ay
siire ile gonadotrophin-releasing hormon tedavisini

onermektedirler®”3®,

Edinsel Pnémotoraks

Travmatik pnémotoraks

« Kint travma
« Penetran travma

« Barotravma

iyatrojenik pnomotoraks
+ Santral ven kateterizasyonu

+ Plevral biyopsi
+ Transbronsiyal biyopsi
- Transtorasik biyopsi

+ Mekanik ventilasyon

Komplikasyonlan

Daha ¢ok SSP olgularinda ve 6zellikle biilloz akcigeri
olan hastalarda kargimiza ¢tkmaktadir. Bunlar;

Uzamus hava kagag:
Tansiyon pnémotoraks
Mediastinal amfizem
Subkutan amfizem

Hemotoraks

IR e

Reekspansiyon 6demi



Tansiyon Pnomotoraks

Herhangi bir nedene bagh gelisen, mediastinal shift
ve kardiyovaskiiler kollapsa neden olan pnémoto-
rakstir. Acil bir durumdur ve tani klinik olarak konur.
Karsilasildiginda acil olarak dekomprese etmek gere-
kir. 2. interkostal araliktan igne ile atmosfer basinci-
na agmak ve hizlica su alt1 drenaji hayat kurtaricidur.

TEDAVi

Tedavi, mevcut pnémotoraksin buyuklugi ve hasta-
nin semptomuna gore degisir. Ancak pnémotoraksin
tim cesitlerinde tedavi prensibi aynidir. Birincil amag
plevral araliktaki serbest havay: bogaltmak ve akciger
ekspansiyonunu saglamak, ikincil amag ise bu duru-
mun tekrarlama olasiligini en aza indirgemek olma-
lidir. Kullanilan yéntemlerde bagar1 orani %60-100
arasinda degismektedir (Tablo 1)©.

Gozlem ve Oksijen Tedavisi

Pnémotoraksta son yillarda konservatif yaklagim
daha c¢ok giindeme gelmeye baglamigtir. Tansiyon
pnomotoraks ve bilateral pnémotoraks hari¢ her pno-
motoraks vakasinda intraplevral havay: bogaltmaya
yonelik terapétik girisim gerekmeyebilir®®.

Ozellikle PSP olan olgularda hastalar asemptomatik
ise herhangi bir invazif girisim yapilmadan akciger
grafileri ile takibe alinarak gézlenebilir. Bu tiir has-
talarda sadece gozlem ile takip yitksek basar: elde
edilmektedir. Fakat buna ragmen yapilan ¢aligmalar
g6zlem hastalarinda girisimsel tedavi uygulanan has-
talara gére daha sonra rekirrens oram daha yitksek
oldugu saptanmistir®’. 24 saat icinde hemitoraks
hacminin %1,25’1i kadar hava interplevral bogluktan
rezorbe olur®?. Oksijen desteginin pnémotoraks re-
zorbsiyon hizini 4 kat arttirdif gosterilmistir®®.

British Thoracic Society (BTS) 2010 rehberinde, teda-
vi seciminde pnémotoraksin bitytukliiginden ¢ok has-
tanin semptomlari belirleyici olmaktadir®®.

American College of Chest Physicians (ACCP) 2001
konsensusunda ise daha agresif bir yaklagimla hasta-
nin semptomlari ne olursa olsun eger pnémotoraks
hemotoraksin %20’sinden daha biiyiikse interkostal
tiip yerlestirilmesi énerilmektedir®.

Girisimsel Tedavi Endikasyonlan

Pnémotoraks genellikle iyi prognozu olan benign
bir hastaliktir, buna ragmen pnémotoraksa bagh ani
olumler rapor edilmigtir. Devamli olan hava kacag:
ani 6lime yol agabilen tansiyon pnémotoraksa neden
olmaktadir. Spontan pnémotoraks sonrasi tansiyon
pnémotoraks insidansi %1-5 arasi bildirilmektedir“®.

Alisha G, Metin M.

Tablo 1. Pnémotoraks tedavi yontemleri

Yontem Bagari oram
Gozlem %60-%90
Aspiration %50-%83 (%60)
Kigiik kateter %74-%100 (%830)
Gogiis tipit %66-%97 (%70)
Gogis tiipit ile kimyasal pléredezis %75-%85 (%80)
Bleb rezeksiyonu %68-%90 (%80)
VATS kimyasal pléredezis %90-%98 (%96)
VATS ile plevrektomi %95-%99 (%98)
VATS ile blebektomi, plevrektomi, %95-%100 (%98)
pléredezis

Minitorakotomi ile blebektomi, %96-%100 (%98-%99)
plevrektomi, pléredezis

VATS: video yardiml torakoskopik cerrahi

Tansiyon pnémotoraksta acil olarak intraplevral ha-
vayl bosaltmak gerekmektedir, bu ytizden tansiyon
pnoémotoraks acil girisim gerektiren bir durumdur.
Diger bir hayat: tehdit eden ve acil girisim endikas-
yonu olan durum bilateral pnémotorakstir. Bilateral
pnémotoraks insidans: %0,9-1,5 gibi diisik oranda-
dir. Bu hastalarda en azindan bir hemitoraksa tiip
takmak hayat kurtaric olmaktadir.

Altta yatan hastaligi olan hastalarda kiicik bir pné-
motoraks bile agir respiratuar semptomlara yol acabi-
lir bu ytizden bu hastalarda da girisimsel tedavi yapil-
mas1 gerekmektedir.

Sekonder spontan pnémotoraks hastalarinda alt-
ta yatan akciger hastalig1 oldugundan bu hastalarda
semptomlar daha agir ve mortalite daha yitksek sey-
retmektedir. Bu hastalarda hava kacaginin spontan
durmas: ¢ok disiik bir olasiliktir bu yiizden girigimsel
tedavi gerekmektedir.

igne Aspirasyonu

Midklavikuler hattin 2. interkostal aralig: kestigi
noktadan yapilmas: 6nerilmektedir. Hava gelisi son-
lanana kadar aspirasyona devam edilmelidir. Spontan
pnoémotoraksta efektif bir basglangi¢ tedavi secenegi
olarak gosterilmektedir. Tup drenaji ile hemen hemen
ayni1 bagari oranlar gostermekte, hastalar daha erken
olarak hastaneden taburcu edilmektedir®> 49 Bircok
metaanalizde igne aspirasyonunun gégiis drenaji ile
kiyasla ayni1 bagar1 oranlar1 gésterilmistir®”. igne as-
pirasyonu %25-50 oraninda bagarisiz olabilmektedir,
aspirasyon sonras: akciger ekspanse olmazsa tiip to-
rakostomi uygulanmalidir.
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Tiip Torakostomi

Orta ve biiytik dereceli PSP, igne aspirasyonu bagarisiz
spontan pnémotoraks ve tim SSP olgularinda segile-
cek tedavi yontemi tiip torakostomi olmalidir. Gézlem
altindaki kiigiik bir pnémotoraksta artig var ve hasta
semptomatik olmussa, tansiyon pnémotoraks gelismis
ya da karg tarafta da hastalik olugmusgsa acilen tiip to-
rakostomi uygulanir. Genelde orta aksiller hatta 5-7.
interkostal arahiktan yerlestirilmesi 6nerilir. Akciger
bu seviyeden rahatlikla ekspanse olmaktadir. Tiip to-
rakostomide distal u¢ su alt1 drenajina baglanir. Bu sis-
tem ile tek yonlu gecis saglanarak intraplevral negatif
basing korunarak mevcut hava ve siv1 drenaji saglanir.
fslem sonrasinda hastalarin cogunda akciger hizla eks-
panse olur ve genellikle 48 saat i¢inde hava kagag ta-
mamen durur. Olgularin ¢ogunda tiip torakostomi ve
su alt1 drenaji yeterli olurken rutin olarak énerilmeyen
negatif basing uygulanmasi da akcigerin ekspanse ol-
masina yardimc olmaktadir®®. Hava kesilmesini taki-
ben 24 saat sonra tiipiin klemplenmesi ve sonra tiipiin
cikartilmasini énerenler varsa da direkt olarak tipi
sonlandiranlar da mevcuttur (Resim 2, 3).

Cerrahi Tedavi

Pnémotoraksin cerrahi tedavisinde 2 amag vardir;
birincisi bleb ve biilleri rezeke etmek ve visseral plev-
radaki amfizem benzeri degisiklikleri yok etmek; ikin-
cisi ise rekirrensleri 6nlemek icin plevral yapisikhigin
saglanmasi amaciyla pléridezis veya plérektomi uygu-
lanmasidir. Uygulanan cerrahi yéntemler torakotomi
ve video yardimli torakoskopik cerrahi (VATS) dir.

Endikasyonlari:

1. Uzamis hava kacagi (>5-7 gtin)
Nitks pnémotoraks
Hemopnémotoraks

Bilateral pnémotoraks

bk N

Diger akcigerde pnomotoraks hikayesi olan pné-

motoraks

6. Pnomonektomili hastada ilk pnémotoraks

7. Risk altindaki mesleklerde ilk pnémotoraks (ugak
pilotlar1, dalgi¢lar)

8. Dev bil varhig

Her iki yontemle de gériilen bleb ve biller rezeke edi-
lir ve sonrasinda plérektomi, plevral abrazyon veya
sklerozan ajan (talc) uygulanir. Sadece bullektomi uy-
gulandig1 zaman rekiirrens oranlar yiksek kalmakta-
dir (%6-14). Biillektomi + plorektomi veya pléridezis
yapildig1 zaman sadece biillektomiye gore rekiirrens
oranlar belirgin azalmaktadir (<%4)“?.

VATS torakotomiye gére daha az invaziv bir islem
oldugu i¢in pnémotoraksin cerrahi tedavisinde ilk
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Resim 2. Primer spontan pnomotoraks.

Resim 3. Tiip torakostomi ve ekspanse olmus
akciger.

tercih edilen yéntemdir. Hastalar tarafindan VATS,
torakotomiye gore daha iyi tolere edilir. 2010’da Ingil-
tere’de pnémotoraks ameliyatlarinin %80 ‘1 VATS ile
yapilmigtir®. Yapilan bir meta-analizde torakotomi
sonrasi rekiirrens oranlar1 %1, VATS sonras1 ise %5
olarak bulunmustur®. Barker ve ark.®? yayinladikla-
r1 bir metaanalizde de VATS sonras: rekiirrens oranla-

r1 agik torakotomiye gére 4 kat yitksek bulunmustur.

Agik torakotomi ile yapilan plorektomi en disiik re-
kiirrens oranina sahip olmasina ragmen VATS’a gére
hastanede daha uzun sure yatis, daha fazla postope-
ratif agr1 ve daha yuksek maliyet gibi dezavantajlar
bulunmaktadir® *». BTS rehberine gére ise cerrahi
tedavi uygulanamayan hastalara kimyasal pléridezis
uygulanmasi 6nerilmektedir.

SONUC

Spontan pnémotoraksin kesin insidansi bilinmemek-
tedir. Literatiirde ilk pnémotorkasta semptomatik



hastalarda ilk tedavi secenegi olarak igne aspirasyonu
onerilmektedir.

Cerrahi tedavi ilk secenek olarak daha ¢ok yitksek risk
gruplarina énerilmektedir, diger hastalar i¢in ilk pnoé-
motoraks icin ¢cok gerekli degildir.

Sigaranin birakilmas: su an i¢in rekirrensleri énle-
mek icin bilinen tek reverzibl risk faktoridur.

Pnémotoraks konusunda bir¢ok soru isareti ileri arag-
tirmalar gerektirmektedir.

1.
2.
3.

10.

Spontan pnémotoraksin gercek insidansi nedir?
Rekiirrens icin yiiksek riskli subgruplar var midir?
Biitiin PSP hastalar: gézlem veya ambulatuar ola-
rak tedavi edilebilir mi?

Genetik testlerin rolii var midir?

Akciger parankimi rezeksiyonunun spontan pné-
motoraks rekiirrenslerini énlemedeki rolii nedir?
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