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OZET

Pnémotoraks plevral aralikta serbest hava birikimi ile kendini gosteren bir akciger ve plevra hastaligidir. Cogu
olgu spontan olarak gelismektedir ve hastalarin biiyiik cogunlugu ani gogiis agrisi ve nefes darhigi sikayetleri ile
acil servise bagvururlar. Spontan pnémotoraks primer ve sekonder spontan pnémotoraks seklinde ikiye ayril-
maktadir. Sigara kullanimi bu hastalikta en 6nemli risk faktoridiir. Ayrica, travmaya bagh pnémotoraksta acil
servislerde sik¢a karsilagilan bir durumdur. Mediastinal shift ve kardiyovaskiiler kollapsa neden olan tansiyon
pnomotoraks ise nadir bir durumdur ancak ¢ok acil tant ve tedavi gerektirir. Pnémotoraks solunum disfonksiyonu
ve kardiyovaskiiler bozukluga neden olabilecegi i¢in acil tedavi endikasyonu vardir. Minimal pnémototaks disinda
invaziv tedavi yontemleri énerilmektedir. Tiip torakostomi ve kapali su alt1 drenaji altin standart bir yaklasimdir
ve hayat kurtarici bir islemdir. Tekrarlayan olgularda cerrahi tedaviler ve bazen de talc pliredezis yapilabilir.
Giiniimiizde video yardiml cerrahi girisimler (VATS) ile %95-100 oraminda tedavi saglanabilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Pnomororaks, VATS.

SUMMARY

Pneumothorax is a lung and pleural disease manifested by free air accumulation in the pleural space. Most cases
develop spontaneously and patients generally apply to emergency services comlaints of sudden chest pain and
shortness of breath. Spontaneous pneumothorax is divided into primer and secondary spontaneous smoking is
the most important risk factor for this disease. In addition, trauma-related pneumothorax is a common condition
in emergency services. Tension pneumothorax, which causes mediastinal shift and cardiovascular collapse, is a
rare condition but requires immediate diagnosis and treatment. Pneumothorax is indicated for urgent treatment
because it can cause respiratory dysfunction and cardiovascular disorder. Invasive treatment methods are recom-
mended except minimal pneumothorax Tube thoracostomy and closed underwater drainage is a gold standard
approach and also a life-saving operation. Surgical treatment and occasional talc pleurodesis may be performed
in recurrent cases. Today, video-assisted surgical interventions (VATS) can treat 95-100% of patients.
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Tanim

Pnomotoraks, plevral boglukta (visseral ve pariyetal
yapraklar arasinda) serbest hava birikmesi olarak
tamimlanir (Resim 1). Siklikla akciger bil veya bleb-
lerinin riptiirii sonucu olugur. Erkeklerde 100.000
de 18-28 ve kadinlarda 1000.000’'de 1.2-6 oraninda
gorulir.

[k kez 1724'de Boerhaave tarafindan tanimlanmis-
tir. Noble 1873 yilnda gogiis dreni ve su alti drenaj

Resim 1. Sag ve sol pnomotoraks.
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sistemini kullanmigtir. Bigger 1937 yilinda ilk tora-
kotomi ve biil rezeksiyonunu gerceklegtirmigtir®.

Klinik gérintm, hastanin genel durumuna, yagi-
na, pnémotoraksin derecesine ve ek hastaliklara
gore degiskenlik gosterebilir. Hafif bir dispne ola-
bilecegi gibi tansiyon pnémotoraksla acil servise
bagvuran hastada kardiyorespiratuar kollaps olabi-
lir®?. Boyle durumlarda cok acil tan1 konmali ve
tedavi edilmelidir.



Klinik goriiniim:

+ Genelde istirahat halinde olusur, nadiren egzersiz-
de mg

+ Gogus agrisy; batici-kesici tarzda
- Akut baglangich
- Plevranin hava ile irritasyonu

 Dispne
- Kollabe AC ve VC azalmas1

« Oksiiritk
- Plevranin hava ile irritasyonu

PNOMOTORAKSIN SINIFLANDIRMASI

1. Spontan Pnomotoraks

Spontan pnémotoraks ilk defa 1819 yilinda Laennec
tarafindan tanimlanmigtir. Primer (PSP) ve sekonder
spontan pnémotoraks (SSP) seklinde ikiye ayrilmak-
tadir®. PSP 15-34 yaslar arasinda, SSP ise 55 yas
tizerinde pik yapmaktadir. Farkh yas dagilimi ve de-
gisen rekiirrens oranlar1 bu iki hastaligin farkli me-
kanizmalarla ortaya ciktigini ortaya koymaktadir®).

PSP ile SSP arasindaki ayirim giderek zorlagmaktadur,
oyle ki baz1 PSP hastalar ileri tetkik edildiginde tani
almamus akciger patolojileri bulunmaktadir™®.

Primer Spontan Pnomotoraks: Altta yatan bir akciger
hastalig1 olmayan insanlarda meydana gelir. Tiiber-
kiiloza sekonder pnémotorakstan ayirmak icin 1932
yiinda Kjargaard tarafindan tamimlanmigtir®?.
Erkeklerde her yil 100.000'de 7.4-18 kadinlarda ise
100.000de 1.2-6 oraninda goriilmektedir™. PSP
daha siklikla geng, zayif ve uzun erkeklerde meydana
gelmektedir. Her ne kadar altta yatan akciger hastali-
g1 olmasa bile bu hastalarin cogunda amfizem benze-
ri degisiklikler, subplevral bleb ve buller gibi akciger
anormallikleri goriliir (Resim 2)"?. Ancak hastalarin
sadece kiigik bir kisminda ameliyat esnasinda bleb
yirtig1 tespit edilir. Bu yiizden bu lezyonlarin hangi
oranda hava kacagina neden olduklar: bilinmemek-
tedir@®®,

Resim 2. Bleb.

Metin M.

Yapilan otofloresan torakoskopi ¢alismalarinda dif-
fiiz plevral porozitenin (gozeneklilik) pnémotoraks
gelisiminde énemli rol oynadig1 gésterilmigtir®. Vis-
seral plevradaki diffiiz histolojik degisiklikler (plev-
ral porozite), plevral abrazyon yapilmadan sadece
biillektomi yapilan PSP vakalarinda %20 gibi yiiksek
oranlarda rekiirrensi aciklayabilmektedir®.

Amfizem benzeri degisiklikler ve plevral porozitenin;
hastanin boyu, distal havayolu inflamasyonu, heredi-
ter predispozisyon, diisiik viicut kitle indeksi ve anor-
mal bag dokusu gibi ¢esitli faktérlerle iligkili oldugu
ispatlanmigtir®’). PSP hastalarinda griilen bu 6zellik-
ler bu hastaligin normal akcigerlerde meydana geldigi
kanisinin yanhs olabilecegini géstermektedir®.

Sigara PSP gelisiminde en 6nemli risk faktoridir.
Hastalarin yaklagik %9071 aktif olarak sigara i¢mek-
tedir. Sigara icenlerde PSP gelisme riski igmeyenlere
gore kadinlarda 9, erkeklerde 22 kat daha yiiksek bu-
lunmustur. Icilen sigara miktar ile de pnémotoraks
gelisme riski arasinda iligki bulunmugtur®®. Sigara-
nin birakilmasi ile pnémotoraksin tekrarlama riski
belirgin oranda azalmaktadir®.

Atmosferdeki basing degiklikleri ve hava kirliligi se-
viyeleri ile iligkili ¢alismalar mevcuttur®??. Vuciit
agirhginin PSP gelisimi i¢in bir risk faktérit oldugu
gosterilmigtir. Yeni caligmalarda dasik vicut kitle
indeksi (VKI) olan hastalarda PSP prevalansi yiiksek
bulunmustur®.

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

PSP genellikle istirahat halinde meydana gelmektedir
(%80) ve hastalar en sik gogiis agrisi ve nefes darhig:
gibi semptomlar ile doktora bagvurmaktadirlar®. fik
bir yilda rekiirrens oranlari %17-54 arasindadir®?.

Sekonder spontan pnémotoraks: Bircok respiratu-
ar hastalik sekonder spontan pnémotoraksa neden
olabilir. Geligmis tilkelerde en sik SSP nedeni kronik
obstriiktif akciger hastalig: iken, gelismekte olan en-
demik bélgelerde en sik neden pulmoner tiiberkiiloz-
dur (Resim 3)@%39,

SSP’ye neden olan diger parankimal akciger hastalik-
lar1 arasinda kistik fibrozis, akciger malignitesi, in-
terstisyel akciger hastaliklar: ve nekrotizan pnémoni

yer almaktadir®3%),

Akciger fonksiyonlar: bu hastalarda azaldig: i¢in SSP
hastalar1 PSP hastalarina gore daha agir semptomlar
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Resim 3. Biill6z akciger.

ile bagvurur ve mortalite oranlar1 daha yiiksektir. Bu
yuzden acil miudahale digindaki tedavi yaklagimlari de-
gismektedir. Rekiirrens oranlar1 %80'in iizerindedir.
Rekiirrens i¢in risk faktérleri arasinda ileri yag, pulmo-
ner fibrozis, KOAH ve amfizem yer almaktadir®.

Katameniyal Pnémotoraks: Reprodiiktif dénemde-
ki kadinlar1 etkileyen ve mens ile iligkisi olan nadir
bir durumdur. Tekrarlayan pnémotoraks ataklar:
mensturasyondan 72 saat 6nce veya sonra meydana
gelmektedir. Genellikle torasik endometriyozis eglik
etmektedir. Yapilan biiyiik retrospektif bir caligmada
spontan pnémotoraks nedeniyle ameliyat edilen pre-
menopozal kadinlarin %30'unda torasik endometri-
yozis pnémotoraks nedeni olarak tespit edilmistir®.

Rekiirrens %32 gibi yiitksek oranda gorillmektedir®®.
Bu yiizden bazi aragtirmacilar ameliyat sonrasinda
6-12 ay siire ile gonadotrophin-releasing hormon te-
davisini 6nermektedirler®’*®.

2. Edinsel Pnomotoraks

a. Travmatik pnomotoraks: Toraks yaralanmalari-
na bagl gelisen pnémotorakslar.

« Kiint travmalar,
« Penetran travmalar,
« Barotravmalar.

b. iyatrojenik pnomotoraks: invaziv islemler sira-
sinda olugan pnémotorakslar.
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« Santral ven kateterizasyonu uygulanmast,
+ Plevra biyopsisi,

+ Transbrongiyal biyospsi,

« Transtorasik igne aspirasyon biyopsisi,

+ Mekanik ventivasyon.

TEDAVI

Tedavi, mevcut pnémotoraksin bityiiklugu ve hasta-
nin semptomlarina gére degismektedir. Tiim pnomo-
toraks ¢esitlerinde tedavide iki tane amag vardir; bi-
rincisi plevral bogluktaki havay1 bogaltmak ve akciger
ekspansiyonunu saglamak. Bu sayede nefes darlig ve
gogiis agrist gibi semptomlarda giderilir. Tkinci amag
ise nitks olasiligini en aza indirgemektir®.

Gozlem ve Oksijen Tedavisi

Pnoémotoraks tedavisinde son yillarda konservatif
yaklagimlar gindeme gelmeye baglamigtir. Tansi-
yon pnomotoraks ve bilateral pnémotoraks harig
her pnémotoraks vakasinda intraplevral havay:
bogaltmaya yénelik invaziv girigim gerekmeyebilir.
British Thorasic Society (BTS) rehberinde, teda-
vi seciminde pnomotoraksin biyukligiunden ¢ok
hastanin semptomlarinin belirleyici olmas: 6ne-
rilmektedir®?. Bunun yani sira American College
of Chest Physicians (ACCP) ise daha agresif bir
yaklagimla hastanin semptomlar: ne olursa olsun
eger pnémotoraks boyutu hemotoraksin %20’sin-
den daha biiyiikse interkostal tiip yerlestirilmesini
dnermektedir®.

Ozellikle PSP olan olgularda hastalar asemptomatik
ve minimal pnémototaks var ise herhangi bir invazif
girisim yapilmadan akciger grafileri ile takibe alina-
rak gozlenebilir (Resim 4). Bu tur hastalarda sadece
istirahat ve oksijen tedavisi ile yitksek basar1 elde
edilmektedir. Fakat buna ragmen yapilan ¢aligmalar
gozlem hastalarinda girisimsel tedavi uygulanan has-

Resim 4. Minimal sol pnomotoraks.




talara gore daha sonra rekiirrens oraninin daha yik-
sek oldugunu géstermistir®?.

Istirahat halinde ve akciger parankiminden plevral
bosluga hava kagag: olmayan bir hastada, saglam bir
plevra varliginda, 24 saat icinde hemitoraks hacmi-
nin %1.25-1.8'1 kadar hava, interplevral bosluktan
rezorbe olur®®. Oksijen desteginin ise pnémotoraks
rezorbsiyon hizimi dort kat arttirdigy gésterilmis-
tir®?. Bu sebepten dolay1 bazi hekimler tarafindan
minimal kapaly, hafif semptomlu PSP hastalar1 10 L/
dakika O, ile tedavi edilirler.

Girisimsel Tedavi Yontemleri

Pnémotoraks genellikle iyi prognozu olan benign
bir hastaliktir. Buna ragmen pnémotoraksa bagh
ani 6liimler rapor edilmistir. Ozellikle devamli hava
kacag olan hastalarda tansiyon pnémotoraks ve acil
dekompresyon yapilmazsa ani ¢6lumler olugabilir.
Spontan pnémotoraks sonrasi tansiyon pnémoto-
raks insidans1 %1-5 arasi bildirilmektedir. Tansiyon
pnoémotoraksta acil olarak intraplevral havay: bosalt-
mak ve mediastinal baskiy: azaltmak gerekmektedir.
Bu yuzden tansiyon pnémotoraks ¢ok acil girisim ge-
rektiren klinik bir durumdur. Tam radyolojik ve kli-
nik olarak konur®?.

Tansiyon pnomotoraks: Akciger parankimi ve/veya
trakeabrongial sistemden intraplevral bogluga tek
yonli hava kagisi sonucu burada giderek artan bir
basingla olugan pnémotoraksa denir. Pozitif basing
ayni taraf akcigerde total kollaps olusturduktan son-
ra trakea ve mediasteni karg: tarafa iterek venéz do-
nuste azalmaya ve diger akcigerde de obstriiksiyona
yol acar.

Tansiyon pnémotoraks radyolojik degil klinik bir
tanidir. Radyolojik olarak mediastinal sift, kollabe
akciger ve diyafragma diizlesmesi barizdir (Resim 5).
Ancak hastada tansiyon pnémotoraks digtnuldigi
anda radyolojik olarak dogrulanma beklenmemeli,
cok acil tedavi edilmelidir.

Anksiyete, dispne ve takipne ana bulgulardir. Yara-
lanma bélgesinde solunum seslerinin yoklugu, yar-
dima solunum kaslarinin kullanimi, boyun venlerin-
de genisleme, hipotansiyon, tagikardi ve siyanoz goze
carpan diger belirtiler olabilir.

Sikhikla travmatik akciger parankim yaralanmalari,
mekanik ventilasyon, subklavian/internal juguler
vendz kateter uygulamalar: sonucu ve spontan pnoé-
motoraks sonucu geligir. Plevral basing, atmosfer ba-
sincindan daha fazla olur ve hayati tehdit eden klinik
tablolar gelisir.

Metin M.

Resim 5. Tansiyon pnémotoraks.

Tedavisinde ikinci interkostal aralik midklavikular
hattan kosta tizerinden 14-18 no’lu braniil ile acil de-
kompresyon uygulanarak, basing altindaki havanin
¢cikist saglanarak basing azaltilip, basit pnémotoraks
haline getirilir. Bu iglem hayat kurtarniadir. Ardin-
dan tiip torakostomi ile sualt1 drenaji uygulanmali-
dlr(40’44).

Diger bir hayat: tehdit eden ve acil girisim endikasyo-
nu olan durum ise bilateral pnémotorakstir. Bilateral
pnoémotoraks insidansi %0.9-1.5 gibi diigiik oranda-
dir. Bu hastalarda da tan1 radyolojik olarak konur ve
en azindan bir hemitoraksa tiip torakostomi ile su
alti drenaji uygulamak hayat kurtarici olmaktadir.

Altta yatan akciger hastaligi olan sekonder spontan
pnémotoraks hastalarinda kigiik bir pnémotoraks
bile agir respiratuar semptomlara yol agabilir. Bu yiiz-
den bu hastalarda da acil girigimsel tedavi yapilma-
s1 gerekmektedir. Hava kacaginin spontan durmasi
bunlarda ¢ok diigiik bir olasiliktir. Uzun siire yatarak
takip edilirler ve pléredezis veya cerrahi girigim ile
tedavi edilirler.

1. igne Aspirasyonu

Primer spontan pnémotoraksta efektif bir baglangi¢
tedavi secenegi olarak gosterilmektedir. Ozellikle kii-
¢tk pnémotorakslarda ve ciddi nefes darligi olmayan
geng hastalarda tercih edilebilir. Midklavikuler hattin
ikinci interkostal aralig kestigi noktadan yapilmasi
onerilmektedir. Hava gelisi sonlanana kadar aspi-
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rasyona devam edilmelidir. Baz1 yazilarda ve hatta
bir metaanalizde tip drenaji ve kapali su alt1 drena-
j1 uygulamast ile hemen hemen ayni bagar: oranlar
gosterilmektedir. Ayni zamanda bu yayinlarda hasta-
larin daha erken hastaneden taburcu edildikleri iddia
edilmektedir®*”. Igne aspirasyonu %25-50 oranin-
da basarisiz olabilmektedir. Eger aspirasyon sonrasi
akciger ekspanse olmazsa veya erken dénemde tekrar
pnémotoraks gelisirse tiip torakostomi ve kapali su
alt1 drenaji uygulanmalidir®®.

2. Tiip Torakostomi ve Kapali Su Alti Drenaj

Pnémotoraks tedavisinde altin standart bir yaklagim-
dir. Bir ¢cok olguda hayat kurtaric olabilir. Orta ve bii-
yitk dereceli PSP, igne aspirasyonu bagarisiz spontan
pnomotoraks ve tim SSP olgularinda segilecek tedavi
yontemi tiip torakostomi ve kapali su alt1 drenaj: ol-
malidir. Gézlem altindaki kiiciik bir pnémotoraksta
artig var ve hasta semptomatik olmugsa, tansiyon
pnomotoraks gelismis ya da karg: tarafta da hastalik
olugsmugsa acilen tiip torakostomi uygulanmalidir®4”.

Genelde orta aksiller hatta beg-yedinci interkostal
araliktan ttpin yerlestirilmesi énerilir. Drenin ucu
akcigerin apikal bolgesine dogru yoénlendirilir. Ak-
ciger bu seviyeden rahatlikla ekspanse olmaktadur.
(Resim 6) Tiip torakostomide distal ug su alt1 drena-
jina baglanir. Bu sistem ile tek yonli ge¢is saglanarak
intraplevral negatif basing korunarak mevcut hava
ve swv1 drenaji saglanir. Islem sonrasinda hastalarin
cogunda akciger hizla ekspanse olur ve genellikle 48
saat icinde hava kacagi tamamen durur. Olgularin
cogunda tip torakostomi ve su alti drenaji yeterli
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olurken rutin olarak énerilmeyen negatif basing uy-
gulanmas: da akcigerin ekspanse olmasina yardima
olmaktadir®®. Hava kesilmesini takiben 24 saat son-
ra tipiin klemplenmesi ve sonra tiipiin ¢ikartilmasim
dnerenler varsa da direkt olarak tiipti sonlandiranlar
da mevcuttur.

Bazi olgularda akciger ekspanse olmaz, parankimden
ciddi kagak olabilir veya yaygin cilt alt1 amfizemi ola-
bilir (Resim 7). Bu durumlarda negatif suction, ikinci
bir dren veya cerrahi miiddahale yapmak gerekebilir.

Tiip torakostomi + kapal su alt1 drenaji1 endi-
kasyonlar1:

+ Anstabil hasta,

+ Ciddi dispne,

+ Biiyiik pnémotoraks,

+ Agk pnémotoraks,

+ Tansiyon pnémotoraks,
+ Rekiirren pnémotoraks,

+ Gozlem ve basit aspirasyon sonucu bagarili oluna-
mayan pnémotoraks,

.« SSP.

3. Cerrahi Tedavi

Diger tedavi yontemleri ile bagari elde edilemezse
cerrahi tedavi yéntemleri kagimilmazdir. Pnémoto-
raksin cerrahi tedavisinde iki amac¢ vardir; birincisi
pnémotoraksa neden olan bleb ve biilleri rezeke ede-
rek visseral plevradaki amfizem benzeri degisiklikle-
ri yok etmek, ikincisi ise rekiirrensleri énlemek icin
plevral yapisikligin saglanmasi amaciyla plevral ab-
razyon veya paryetal plérektomi uygulamasi.

Uygulanan cerrahi yontemler torakotomi veya video
yardiml torakoskopik cerrahi (VATS) ile yapilan wed-
ge rezeksiyonlardir.

Her hasta cerrahi aday1 degildir. {lk ataktan sonra
%20-30 rekiirrens orani olsa bile cerrahiye aday has-
talar i¢in bir takim endikasyonlar vardir.

Cerrahi tedavi endikasyonlar1:
1. Uzamig hava kagagi (> 5-7 giin),
2. Niiks pnémotoraks,

3. Hemopnémotoraks,

4. Bilateral pnémotoraks,
5

Diger akcigerde pnémotoraks hikayesi olan pno-
motoraks,



Resim 7. Yaygin cilt alt1 amfizemi.

hate

> - 17802886

o,

.

6. Pnémonektomili hastada ilk pnomotoraks,

7. Risk altindaki mesleklerde ilk pnémotoraks (ucak
pilotlari, hostesler, dalgiglar, uzun yol soférleri).

Giiniimiizde cerrahi iglemler biyik oranda VATS ile
yapilmaktadir. Her iki yontemle de goriilen bleb ve
biiller stapler ile rezeke edilir ve sonrasinda plevrek-
tomi veya plevral abrazyon uygulanir®”. VATS tora-
kotomiye gore daha iyi tolere edilir. Agri, hastanede
kalis suresi, hava kagagi oranlar1 VATS ile cerrahi te-
davi uygulanan hastalarda belirgin oranda digtktar.
2010'da Ingilterede pnémotoraks ameliyatlarmin
%80’i VATS ile yapilmigtir®®.

Sadece bullektomi uygulandigi zaman rekirrens
oranlari yitksek kalmaktadir (%6-14). Biillektomi ile
beraber plevrektomi veya plevral abrazyon yapildig:
zaman sadece billektomiye gore rekirrens oranlar
belirgin azalmaktadir.

Yapilan bir meta-analizde torakotomi sonrasi rekiir-
rens oranlar1 %1, VATS sonrasi ise %5 olarak bulun-
mugtur®. Barker ve arkadaglar1 yayinladiklari bir
metaanalizde de VATS sonrasi rekirrens oranlari
torakotomiye gére dért kat yitksek bulunmugtur®?.
Torakotomi ile yapilan plevrektomi en digik rekiir-
rens oranmna sahip olmasma ragmen VATSa gore
hastanede daha uzun siire yatig, daha fazla postope-
ratif agr1 ve daha yiiksek maliyet gibi dezavantajlar1
bulunmaktadir®. VATS torakotomiye gére daha az
invaziv bir iglem oldugu i¢in pnémotoraksin cerrahi
tedavisinde ilk tercih edilen yéntemdir®?.

SONUG

Pnémotoraks acil servislerde sik¢a kargilagilabili-
nen ve tani ve tedavisinin hemen yapilmas: gereken
énemli bir akciger ve plevra hastaligidir.

Metin M.

Pnomotoraks alani kiiciik, geng yas ve asemptomatik
hastalarda ilk tedavi secenegi olarak igne aspirasyo-
nu 6nerilmektedir.

Tup torakostomi ve kapali su alt1 drenaji pnémoto-
raks tedavisinde altin standarttir.

Cerrahi tedavi ilk secenek olarak daha ¢ok yiiksek
risk gruplarina énerilmektedir, diger hastalar i¢in ilk
pnémotoraks ataginda ¢ok gerekli degildir.
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