BOLUM

Pnomotoraks ve Cerrahi Tedavisi

Akin Yildizhan

Pnomotoraks, ilk olarak 1803 yilinda Jean Marc Gaspard Itard tarafindan tanimlanmis-
tir. 1819 yilinda Laennec, tiberkiloz hastalari haricinde goérilen pnémotoraksi, basit
pndémotoraks olarak isimlendirmistir (1).

Primer spontan pnémotoraks terimi ise ilk kez 1932 yilinda Kjaergard tarafindan
kullaniimistir (2). Pnémotoraks, plevral aralikta hava bulunmasi ve buna sekonder akci-
gerin kollapsi olarak tanimlanir. Plevral aralik mediasten, diyafragma ve gégus duvari-
nin i¢ ylzUnu orten pariyetal plevra ile akcigerlerin ylzeyini, fisstrler dahil olmak Uzere
kaplayan visseral plevra arasindaki mesafedir.

Normal solunum sirasinda plevral aralikta intraplevral basing negatiftir ve serbest
hava yoktur (3). Plevral aralikta hava bulunma nedenleri sunlardir:

a. Alveollerden plevral araliga hava gecisi
b. Go6gUs duvarindaki defekt sonrasi, atmosferden plevral aralija hava gecisi
c. Plevral boslukta gaz Greten organizma bulunmasi (4)

Siniflama

Pndmotoraks spontan ve spontan olmayan pnémotoraks olmak Uzere iki gruba ay-
rilir. Spontan pnémotoraks primer, sekonder ve neonatal olmak Uzere ce; spontan
olmayan pndémotoraks ise travmatik, barotravmatik ve iyatrojenik olmak Gzere yine
tce ayrilir (5).
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Pnomotoraksin Siniflandiriimasi

1. Spontan Pndmotoraks
a. Primer Spontan Pnémotoraks
b. Sekonder Spontan Pndmotoraks
c. Katameniyal Pnémotoraks
d. Neonatal Pnémotoraks
2. Edinsel Pnémotoraks (spontan olmayan pnémotoraks)
a. Travmatik Pndmotoraks
b. Barotravmaya bagl
c. lyatrojenik Pnémotoraks

Spontan pnémotoraks

Spontan pnémotoraks travma veya iyatrojenik bir neden olmaksizin olusur. Primer
spontan pnémotoraks (PSP), ek bir akciger hastaligi olmayan saglikli insanlarda gori-
lirken, sekonder spontan pndmotoraks (SSP) kronik obstriktif akciger hastalig, kistik
fibrozis, pulmoner tlberkuloz gibi akcigerde belirli bir hastaligin varliginda gelisir (1).

Primer Spontan Pnomotoraks

Saglikli insanlarda altta hicbir akciger hastaligi olmaksizin gérilen pnémotorakstir.
Erkeklerde 18-28/100.000/yil, kadinlarda ise 1,2-6/100.000/yil oraninda goérulmek-
tedir. Erkeklerde kadinlardan alti kat daha siktir (1,6). PSP icin sigara icen, uzun
boylu, zayif, geng erkek profili tipiktir. Yirmili yaslarda gortlme sikhigr artar, 40'li
yaslardan sonra ise nadir gordlir (7,8).

Etiyoloji
a. Genel olarak amfizeme benzer degisiklikler (ELC) sorumlu tutulur. Bunlar bleb
veya bil olarak adlandirilan olusumlardir (9).

Bleb, alveollerin rptUrlyle olusan visseral plevra ile cevrili hava koleksiyonudur.
BUl, alveol destriksiyonuyla olusan parankim igi hava kistleridir ve kalin, fibréz du-
varlari vardir. Pndmotoraksli hastalarda yapilan bilgisayarli tomografi (BT) taramasin-
da, genellikle Ust lob apikal bélgede %89 oraninda bil ve blebler saptanmistir (10).

Bil olusumunun mekanizmasi tam anlasiimamakla birlikte, distal hava yollarinda
gelisen inflamasyon sorumlu tutulur. Alveollerde nétrofil ve makrofaj aktivasyonu-
nun elastik fiberlerde hasar olusturmasi bulleri meydana getirir. Proteaz-antiproteaz
ve oksidan-antioksidan sistemler arasindaki dengesizlik de bal olusumunda rol oy-
nayabilir (11).
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Uzun boylu ve zayif yapili olmak apikal subplevral bil ve bleb olusumuna zemin
hazirlar. Diyaframdan apekse dogru plevral basing her 1 cm’de 0,2 cmH, O azalmak-
tadir. Apekslerde alveollerde basing daha negatif olacagr icin, alveol distorsiyonu bu
boélgede daha kolay meydana gelir (12).

BUl olusumunun diger bir nedeni, ergenlik déneminde gogus kafesinin vertikal
olarak hizla biyumesinin intratorasik basinci etkileyerek, apikal bélgede bil olusu-
muna yol acmasidir (5).

b. PSP'nin gelisiminde sigara 6nemli bir faktérdur. Distal hava yolu inflamasyonu
Ozellikle sigara icenlerde gdrultr. PSP'nin gelisim riski sigara icenlerde %12 iken
icmeyenlerde %0, 1'dir (5). Sigara igmeyenlerle karsilastirildiginda erkeklerde pno-
motoraks riski, hafif sigara icenlerde (gtinde 1,12 adet) 7 kat, orta duizeyde (gunltk
13-22 adet) sigara icenlerde 21 kat, agir icicilerde (22'den fazla) 102 kat artar. Ka-
dinlarda ise bu oranlar sirasiyla 4, 14 ve 68'dir (12).

¢. PSP'nin atmosferik basinctaki degisiklikler sonucunda meydana geldigi iddia edil-
mistir. Apikal bleblerin hava yollari ile serbest iliskisi yoktur. Bu ylzden atmosferik
basin¢ dustigunde blebin sisme basinc yukselebilir ve rtptire olabilir (12).

d. Bazi kisilerde PSP gelisimine ailesel bir e@ilim vardir. Bu ailelerde kalitim sekli tam
olarak bilinmemekle beraber otozomal dominant veya X'e bagli resesif gecis oldugu
dastnUlmektedir (12).

e. Sigara icmeyen pndmotoraksli hastalarda, bronsiyal anomalilere oldukca sik rast-
lanilir. Bronsiyal anomaliler, kictk capli bronslar, cesitli lokalizasyonlarda hava yol-
larinin anatomik deviasyonu, aksesuar brons ve eksik brons seklinde olabilir (12).

f. Visseral plevradaki gbzeneklerin de etiyolojide rol oynadigi dustntlmektedir. Bu
durum ancak yeni yapilan otofloresan calismalar sonucunda anlasilmistir (5).

Sekonder Spontan Pnémotoraks (SSP)
Sekonder spontan pnémotoraks (SSP) dzellikle kronik obstriktif akciger hastalig
veya bllléz amfizem gibi pulmoner patolojiler sonucunda olusur (13).

Pulmoner patolojilerin yani sira, bag dokusu hastaliklari, metastazlar ve torasik
endometriozis gibi bircok hastalik pnémotoraksa neden olmaktadir (14).

Sekonder Spontan Pnémotoraksin Baslica Nedenleri
a. Hava yolu hastaliklari

— KOAH (bulloz veya diffiiz amfizem)

— Kistik fibrozis

— Akut agir astim

— Alfa-1 antitripsin eksikligi
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b. infeksiy6z akciger hastaliklari

— Tlberkiloz

— Pneumocystis carinii pnémonisi (6zellikle bilateral pnémotoraks etiyolojisinde

akla gelmelidir).

— Bakteriyel, parazitik ve mikotik infeksiyonlar

- AIDS

— Interstisyel akciger hastaliklari

— Sarkoidoz

— diyopatik Pulmoner Fibrozis

— Histiyositozis X
Lenfanjiyomiyomatozis
Langerhans hicreli grantlomatozis
¢. Bag dokusu hastaliklar

— Romatoid artrit

— Ankilozan spondilit

— Polimiyozit/Dermatomiyozit

— Skleroderma

— Marfan sendromu

— Ehler-Danlos sendromu
d. Kanser

— Sarkomlar

— Akciger kanseri

— Diger metastatik maligniteler

Bunlardan KOAH %40-60 oraninda en sik karsilasilan nedendir. KOAH'li hastalarin
yaklasik %25'inde pndmotoraks saptanmaktadir (5). Ulkemizde ise SSP nedenleri-
nin basinda pulmoner ttberkiloz gelmektedir (14).

Mevcut akciger patolojileri ve siklikla genel durumu bozuk yasl hastalarda gorul-
mesinden dolay SSP’li hastalara erken midahale cok énemlidir (13).

SSP rekdrens orani altta yatan hastalia bagl olarak %30-83 arasinda degis-
mektedir. KOAH'ta ortalama %40 iken, kistik fibrozisli olgularda %80’lere kadar
ylkselebilmektedir (14).

Katamenial Pnémotoraks

Katamenial terimi Yunanca'da “aylik” anlamina gelmektedir. Geng kadinlarda,
menstriasyondan yaklasik U¢ glin dnce veya sonra ortaya ¢ikan tipik gégus agrisi,
dispne ve hemoptizi olarak kendini gosterir. Eslik eden pnédmotoraks genellikle sag
taraftadir ve periyodik olarak tekrarlar (15). Kadinlarda pnémotoraksin %3-6'sini
katamenial pndmotoraks olusturur (5,15).
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Katamenial pndmotoraksin olusum mekanizmast ile ilgili bazi teoriler ileri strilmUstar:

a. Diyafragmada defekt (fenestrasyon-pencere) olmasi nedeniyle vajinal yoldan vi-
cuda giren hava, fallop tupleriyle batin icine, oradan da negatif basing etkisiyle
toraks kavitesine gecmektedir,

b. Plevrada, ektopik endometrium bulunmasi sonucu pnémotoraks gelismesi,

¢. Menstrtasyonda artmis PGF2 saliminin, bronsiyollar ve vaskuler kontraksiyon
olusturarak pnémotoraksa sebep olmasi.

Pek cok olguda endometriozis bulgulari vardir. Ektopik endometriozis bitlin organ-
lari etkileyen ve nadir rastlanilan bir durumdur. Pelvis disinda en sik toraksta gorulur.
Torasik endometriozis sendromu katamenial pnémotoraks, hemotoraks, hemoptizi
ve akciger nodullerini kapsamaktadir (16,17).

Bu hastalarda cerrahi olarak ektopik endometriozis dokusunun ¢ikariimasi ve oral
kontraseptif kullanimi pnémotoraks olusumunu énlemektedir (18).

Neonatal Pnémotoraks

Yeni doganlarin yaklasik % 1-2'sinde, dogumdan hemen sonra veya 7-10 gln icinde
olusur (5). Cogunlukla erkeklerde gozlenir. Neden olarak olgularin cogunlugunda
zor dogum sirasinda aspire edilen mekonyum gosterilmektedir. Solunum guclagu
sendromu da nedenler arasindadir. Cogu olguda pnémotoraks spontan diizelir (14).

Edinsel Pnomotoraks

Travmatik Pnémotoraks
Toraks travmalari penetran ve kint olmak Gzere ikiye ayrilir. Travma sonrasi pno-
motoraks gdgUs duvari, akciger, trakeobronsiyal agag¢ ve 6zofagus hasarina bagl
olarak gelisebilir. Penetran yaralanmalara genellikle pnémotoraks eslik eder. Kint
travmalarin ancak %15-50'sinde pndmotoraks goérultr. Travmatik pnémotoraksli
olgularin % 10-20'sinde tabloya hemotoraks eslik eder (5).

Travmatik pndmotoraks olus mekanizmasina gére agik, kapall ve tansiyon pno-
motoraks olmak Uzere Uc¢ tipe ayrilir (5).

Acik Pnémotoraks
Go6gUus duvarinin batinligt bozulmustur. Genellikle penetran travmalar sonrasi
gelisir. inspiryumda hava iceri girmekte, ekspiryumda disari ckmaktadir. Eger de-
fekt trakea capindan buyukse ventilasyon ciddi oranda azalmaktadir. Defekt acilen
cerrahi olarak kapatilmali, bu mimkin degilse bir kompres ile hava gegirgenligi
engellenmelidir (5).
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Basit (Kapali) Pnémotoraks

Go6gUs duvarl butiinligd bozulmamistir, akciger komplikasyonsuz olarak ¢cokmis-
tur. Genellikle kiint travmalar sonrasi goruldr, siklikla kaburga fraktlrlerine bagl
gelisir. Travma sonrasi ciltalti amfizemi (pnémoderma) gelisimi pnémotoraksin gos-
tergesidir (5).

Tansiyon Pnémotoraks
Hayati tehdit eden cok ciddi bir durumdur. Genellikle entlibe hastalarda, ventilatdre
bagli olarak gelismektedir. Akciger parankimi ve/veya trakeobronsiyal sistemden int-
raplevral bosluga tek yonli valf mekanizmasi ile hava kacaginin olmasidir. Giderek
artan plevral basing sonucunda total akciger kollapsi ve karsi tarafa mediastinal sift
gelisir. Bu durumda kalbe ven6z dénis azalir, kardiyak ¢ikim diser ve intraplevral
basing (+) 20-30 cmH,O duzeyine kadar gikabilir. Hipotansiyon, hipoksemi, tasipne,
tasikardi ve hemodinamik yetmezlik gelisir. Acil midahale yapilmazsa, mediastinal
sift ilerler ve saglam akcigere basi yaparak hastanin ani 6limine neden olabilir (5).

Baslica nedenleri mekanik ventilasyona bagli barotravma, dev bl ripturd, ciddi
parankim laserasyonu yapan kdnt travma, internal juguler ven veya subklavyan ven
kateterizasyonu, KOAH, resusitasyon, toraks dreninin inaktif olmasi ve hiperbarik
oksijen tedavisidir (12,19).

Acilen igne veya drenle plevral bosluga girilerek plevral basin¢ negatif hale geti-
rilmelidir. Tedavide cogunlukla tip torakostomi yeterlidir. Ventilasyonu bozan buyik
hava kagaklarinda ve uzayan hava kacag@ varliginda torakotomi uygulanir (20).

Baro Travmaya Bagli Pnémotoraks

Basing etkisiyle alveollerin asiri distansiyonu sonucu olusan pnémotorakstir. Ozel-
likle yogun bakim birimlerinde mekanik ventilatér uygulanan hastalarda goérdlir
(21). Uygulanan pozitif basing nedeniyle, alveol ruptlrd gelisir. Agiga ¢ikan hava
bronkovaskuler destek dokusunu ve plevrayr diseke ederek pnémomediasten ve
pnémotoraksa neden olur (21).

Kuvvetli bir patlama sonrasinda olusan basing etkisi de pulmoner barotravma
olusturarak alveol riptirine yol acabilir. Ayrica dalgiclarin yuksek basincli tipten
soludugu gaz da barotravma nedeni olabilmektedir (22).

Tedavide ¢cogunlukla tup torakostomi yeterlidir. Ventilasyonu bozan biyik hava
kacaklarinda ve uzayan hava kacag varliginda cerrahi tedavi uygulanir.

iyatrojenik Pnémotoraks

Spontan pnémotorakstan daha yaygindir (23). En sik nedenleri transtorasik igne
aspirasyonu (%24), subklavyen ven kateterizasyon (%22), torasentez (%22), plevra
biyopsisi (%8) ve mekanik ventilasyondur (%7). Ayrica transbronsiyal igne biyopsisi,
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supraklavikuler igne biyopsisi, interkostal sinir bloklari, trakeostomi, laparaskopik
cerrahi islemlerinden sonra da gérulebilir (23,24).

Tani

Klinik

PSP cogunlukla istirahat halinde géralir. Pnémotoraks gelisen tarafta, aniden basla-
yan batici tarzda ploritik gégus agrisi olur. Agri cok hafif olabilecegi gibi, keskin bir
agri tarzinda, siddetli de olabilir. Pnémotoraksa midahale edilmezse agri genellikle
24 saat icinde azalir. Bu nedenle PSP gelisen hastalarin cogu, semptomlarin baslan-
gicindan hemen sonra doktora basvurmazlar. Huzursuzlugun hakim oldugu hasta-
larda diger en sik gorilen semptomlar nefes darligi ve oksruktur (25).

Fizik Muayene
Total ve/veya blyUk akciger kollapsina neden olan pnémotorakslar fizik muaye-
nede bulgu verir. Orta derecede veya daha az akciger kollapsina neden olan pné-
motorakslar ise bulgu vermeyebilir. Fizik muayenede, pndmotoraks gelisen tarafta
solunum sesleri azalir ve perklisyonda hipersonorite alinir. Ayni tarafta gégus kafesi
hareketi kisitlanir, vokal fremitus azalir ve/veya kaybolur (6,12).

Pndmotoraksta kollapsin derecesine gore vital kapasite diser, anatomik santlar
gelisir, alveoler hipotansiyon olur, PaO, duger ve solunumsal asidoz gelisir (5).

Nefes darlidi ile birlikte gdgus agrisi, tasipne, tasikardi, terleme ve hipotansiyonu
olan hastalarda tansiyon pnémotorakstan stiphelenilmelidir (5).

Yapilan fizik muayene sonrasi cesitli radyolojik tetkiklerle tani kesinlestirilir. Bu
hastalara torasentez yapilarak serbest hava aspire edilebilir.

Goriintiileme

Standart ayakta posteroanterior (PA) akciger grafi en sik kullanilan radyolojik yon-
temdir. Grafide, visseral plevra hatti gorulir ve hattin distalindeki normal parankim
bronkovaskdler cizgilenmesi kaybolmustur (Sekil 1). Gecikmis olgularda %10 ile 20
oraninda az miktarda plevral eflizyon da saptanabilir (25).

Ekspirasyonda cekilmis filmler kictk (minimal) pnémotorakslari daha iyi goste-
rebilir. Ancak rutin olarak pek kullanilmaz. PA akciger grafisinin normal olmasina
ragmen pnémotorakstan stpheleniliyorsa lateral gogus veya lateral dekubit grafiler
cekilebilir.

Ultrasonografi ile de pndmotoraks tanisi konulabilir, ancak esas olarak bu tetkik
yatar durumdaki travma hastalarinin tedavisinde degerlidir (26).

Bilgisayarli tomografi (BT) kliclik pndmotoraksin saptanmasinda ve pnémotoraks
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Sekil 1:  Akciger grafisinde solda
pnoémotoraks

alaninin belirlenmesinde altin standarttir. BT billéz akciger hastaligi ve diger paran-
kimal patolojilerin saptanmasinda da yararlidir. Ancak uygulama zorluklari nedeniy-
le genellikle ilk tani araci olarak kullaniimamaktadir (Sekil 2) (27).

Pnémotoraks alaninin hesaplanmasi tedavi agisindan énemlidir. Ancak tedavi
planlanmasinda tek kriter degildir (5). Pnémotoraks boyutlari ile klinik bulgular cok
iyi bir korelasyon gdstermeyebilir. Sekonder pnémotorakslilarda klinik semptomlar
cogunlukla pnémotoraksin boyutu ile orantisiz olabilmektedir. Bu nedenle tedavi
stratejisinin belirlenmesinde klinik degerlendirme pnémotoraksin boyutundan daha
O6nemlidir (28).

Sekil 22  Toraks BT'de biilloz
akciger
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Pnémotoraksin orani
(Hemitoraksin capi® — Akcigerin capi®) / (Hemitoraksin capi®) x 100

Hemitoraks capi
PA grafide hemitoraksin en genis oldugu bolgede kolumna vertebralis orta hatti ile
kostal acinin i¢ kismi arasinda 6lctilen mesafedir.

Akcigerin ¢api
Kolumna vertebralis orta hatti ile sénen akciger visseral plevra cizgisi arasindaki
mesafedir.

ingiliz Gogls Hastaliklari Dernegi lateral duvara olan mesafeyi (hilus hizasinda)
kabul etmektedir. Buna gore <2 ¢cm olan pnémotorakslar kiicik pnémotoraks ola-
rak kabul edilmektedir.

Amerikan Gogus Hastaliklar Dernegi ise apekse olan mesafeyi kabul etmekte-
dir ve buna goére <3 cm olan pnémotorakslar kiicik kabul edilmektedir (Sekil 3)
(29).

Tedavi

Pndmotoraks tedavisinde amac akcigerin tam reekspansiyonunu saglayarak plevral
bosluktaki havanin giderilmesi, semptomlarin ortadan kaldiriimasi ve komplikasyon
ile nukslerin dnlenmesidir (5).

Baslica Tedavi Basamaklari
Gozlem ile oksijen tedavisi basit igne aspirasyonu, perkitan drenaj, tlp torakosto-
mi, torakoskopi, torakotomi ve medyan sternotomidir (5).

2 P

Sekil 3:  Bilateral apikal minimal
pndmotoraks
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G6zlem ve Oksijen Tedavisi
Gozlem bir tedavi secenegidir ama rektrensten korumaz. Tercih edilen hasta grubu
kGcuk pnoémotoraksli, klinik olarak stabil hastalardir. Gézlemde, plevral araliktaki
havanin reabsorpsiyonuna katki saglamasi icin hastalara oksijen destegi verilmelidir.
Pndmotoraks alani %10-15in altinda olan, dispnesi olmayan hastalar oksijenle
tedavi edilebilir. O, gbzlem altindaki hastalara 3-6 It/dak., KOAH'li hastalara ise 10
[t/dak. olarak verilmelidir (5). Oda havasinda pnémotoraksin emilme hizi 24 saat-
te hemitoraks volUminin %1,25-2,2'si kadardir. Yz maskesiyle oksijen verilmesi
havanin emilme hizini 3-4 kat hizlandirir. Oksijen ayni zamanda hastada varolan hi-
poksiyi de dizeltir. Bu hastalarin 2—4 giin hastanede yatirilarak, pndmotoraks alani
tam resorbe olana kadar kontrolde tutulmalari énerilmektedir (5).

Igne Aspirasyonu
Pndmotoraks alani % 15ten blyilk olan ve gézlem tedavisinde basari saglanama-
yan hastalara 6nerilmektedir (30). Bu islem icin 16-18 geyc igne, Ucld musluk ve
enjektdr kullanilir. Lokal anestezi uygulanarak midklavikdler hat 2. interkostal aralik-
tan toraksa girilir. Pnémotoraks lokdle ise veya adezyonlar varsa alternatif bolgeler
secilebilir (5,12). Hava bitinceye kadar aspirasyona devam edilmelidir. Aspirasyonda
aspiratdr kullanimi, akciger 6demi riski nedeniyle tavsiye edilmemektedir. Basarisiz
olundugu durumlarda 24 saat iginde islem tekrarlanabilir ancak genel egilim, dizel-
me gorilmezse tip torakostomi uygulanmasidir (31).

igne aspirasyonunun avantajlar daha az invazif ve maliyetinin disik olmasidir.
Dezavantajl ise, islem sirasinda kateterde bukulme ile sik karsilasiimasidir (5).

Perktitan Drenaj

Kicuk ve orta dereceli pndmotorakslarda klasik gogus tuplerine alternatif olarak,
ince (8-10 F) kateterler de kullanilabilmektedir. Kateterin ucuna Uclt musluk ile tek
yonli valf (Heimlich) veya sualti drenaji baglanir. Hava kagagi kesilip akcigerin reeks-
pansiyonu saglandiktan 12-24 saat sonra kateter cekilebilir (6). Kateterin katlanma-
sl veya tikanmasi gibi komplikasyonlarla karsilasilabilmektedir (5,6).

Tip Torakostomi

Orta ve buytk dereceli pnémotorakslarda secilecek tedavi ydntemi tlp torakosto-
midir. YUzde 50’den bilylk primer ve sekonder spontan pnémotoraks varliginda,
belirgin dispne sikayeti olan hastalarda, aspirasyon uygulamasina karsin ekspan-
siyon kusuru bulunan hastalarda, kontrolateral pnémotoraks varliginda, bilateral
pndmotoraks varliginda, travmatik pnémotorakslarda, hidropnémotoraks oldugu
durumlarda, kiicik pndmotoraks alani olsa da agir yakinmalari olan SSP’li hastalara
tlp torakostomi uygulanmalidir.
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TUp torakostomi ile hastalarin buytk cogunlugunda ilk 48 saatte akciger ekspan-
siyonu saglanir ve hava kacagi kesilir.

Toraks tUplnUn, orta aksiller hatta 5.-7. interkostal araliktan yerlestirilmesi ve
apekse kadar ilerletilmesi tercih edilmektedir. Plevral sivi varsa bu sekilde drenaji da
saglanmis olmaktadir (14). Tup torakostomide toraksa, insizyonun bir kot Ustinden
girilmesinin degisik avantajlari vardir. TupUn kivrilmasi engellenir, torakotomi tiple
ayni insizyondan yapilmamis olur ve tdp alindiktan sonra insizyon kagaklarinin énd-
ne gecilmesi saglanir (31).

Kateter olarak 14 F capinda ince bir kateterin yeterli olacagi bildirilmektedir (14).
Altta yatan hastaliga gore degismekle birlikte plevral drenajda genellikle 20-28F
kateterler kullaniimaktadir. Kateter Heimlich valfine baglanip hastanin ambulasyonu
saglanabilir (31,32).

Tup torakostomide distal uc sualti drenajina baglanarak tek yonli gecis sagla-
nir. Akcigerin total kollabe oldugu durumlarda, reekspansiyon édemi gelisme riski
vardir. Bunu engellemek icin ekspansiyon yavas olmalidir. Tip klemplenir ve aralikli
acilarak ekspansiyon saglanir (Sekil 4).

TUp torakostomi ile birinci pndmotoraksta %90, birinci rekUrenste %52 ve ikinci
reklrenste %15 oraninda basari bildirilmistir (33).

TUp torakostominin olasi komplikasyonlari agri, kanama ve akcigerin ani ekspan-
siyonuna bagli olusan pulmoner 6¢dem ve infeksiyondur. Ayrica intratorasik (akciger,
kalp, buytk damarlar) ve ekstratorasik (mide, dalak karaciger) organ yaralanmalari
gelisebilir (5).

TUp torakostomi sirasinda havanin bir kismi acilan plevral araliktan cilt altina siza-
bilir ve buna ciltalti amfizemi denir. Uygun capta tlp takilmamasi, cilt insizyonu ile

Sekil 4:  Reekspansiyon
ddemi
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interkostal diseksiyonun asiri yapilmasi, ttpn kirilmasi, tikanmasi veya klempe edil-
mesi ciltalt amfizemini artirir. ileri derecede ciltalti amfizemi gelisirse, cilt insizyonlari
ve pretrakeal fasya acilarak hava cikisi saglanabilir. Ciltalti amfizemi artmaya devam
ederse, ikinci toraks tapdnin takilmasindan kaginilmamalidir (Sekil 5) (5).

GOgUs tuplnln, hava kacaginin kesilmesinin ardindan, 12-24 saat klemplenerek
PA akciger grafisi ile kontrol edildikten sonra cikariimasi tavsiye edilmektedir (5,31).

Cerrahi Tedavi

Cerrahi tedavide amag bul ve bleblerin rezeksiyonu ve pléredez yaparak niksleri
onlemektir. Cerrahi sirasinda bul ve bleb formasyonu gézlenmeyen hastalara da
apikal kama rezeksiyon ve plevrektomi énerilir (6).

Primer spontan pnémotoraksh olgularda klasik olarak, ikinci pnémotoraks atagi
sonras! yaplilacak cerrahi girisim ile olusabilecek nikslerin 6ntine gecilmelidir. Spon-
tan pndmotoraks tedavisinde, ilk atakta beklemeksizin cerrahi tedavi uygulanmasi
tartismalidir. Sik sik ucak yolculugu yapanlarda veya dalgiclik yapanlarda bu uygu-
lama anlamli olabilir. Ayrica genc yas, primer spontan pnémotoraksta tekrarlama
olasih@ini artiran en 6nemli etkendir, dolayisiyla cerrahi ilk pnémotoraksta disini-
lebilir (34).

Pnémotoraksin cerrahi tedavi endikasyonlar:

. Uzamis hava kacagi (>1 hafta)

. Nuks pnémotorakslar

. Bilateral pnémotoraks

. Diger akcigerde pnémotoraks hikayesi olan ilk pnémotoraks

. Pnédmonektomili hastada pnémotoraks

. Saglik merkezine ulasim gucligu ¢eken hastada ilk atak

. Mesleki olarak (pilot, dalgic) basing degisikligine maruz kalan hastada ilk atak

1
2
3
4
5
6
7

Sekil 5:  Akciger grafisinde
subkutan amfizem




Akin Yildizhan

Cerrahi tedavide operatif yontem olarak video yardimli torakoskopik cerrahi (VATS)
oncelikli olarak tercih edilmelidir. Torakotomi olarak da daha az invazif ve kozmetik
olan aksiller torakotomi tercih edilmelidir. Bilateral bl saptanan hastalarda medyan
sternotomi ile her iki akcigere de cerrahi uygulanabilecegi gibi bir tarafi opere edip
sonrasinda elektif sartlarda diger taraf opere edilebilir (5).

Video Yardimli Torakoskopik Cerrahi

VATS, pndémotoraks tedavisinde ilk kez Levi ve arkadaslari tarafindan kullaniimistir

(35). Video torakoskopi genel anestezi altinda, ¢ift Iimenli endotrakeal tip entu-

basyonuyla yapilir. Hastaya lateral dekibit pozisyon verilir. Standart olarak U¢ trokar

yeri agllir. Spontan pnémotoraksin VATS ile tedavisinde postoperatif agriyi ve pares-

teziyi azaltmak icin standart Uc¢ port yerine tek port kullanimini énerenler vardir (36).
Vanderschueren, VATS deki intraoperatif makroskobik bulgulara gére pnémoto-

raksi siniflamistir. Bu bulgulara gore tedavi ydntemlerinin dtizenlenmesi énerilmek-

tedir (37). Tipleri:

Tip I: Normal bulgular

— Tip Il: Pléropulmoner yapisikliklar

Tip IlI: Bleb-bdllerin 2 cm’den kiicik olmasi

Tip Ill: Bleb-bdllerin 2 cm’den blyuk olmasi

Torakotomi

Pndmotoraks tedavisinde zorunlu olmadikca torakotominin uygulanmamasi gere-
kir. Aksiller torakotomi, kas koruyucu torakotomi ve klasik postero-lateral torakoto-
mi uygun hasta gruplarinda kullanilmaktadir (5).

VATS'den sonra pndmotoraksta tekrarlama olasiligi %2-14 arasinda bildirilirken,
bu oran torakotomi sonrasi %0-7'dir (25). VATS ile tedavi edilen olgularin bir bo-
limUnde isleme acil torakotomi ile devam etmek gerekebilir. Bunlar yapisikliklar,
kanama, akcigerin kollabe olmamasi ve dev bul’dar (33).

Torakotomi ile karsilastirildiginda VATS de (video yardimli torakoskopik cerrahi)
cerrahi travma daha azdir. Postoperatif agri minimaldir ve akciger fonksiyonlari ko-
runur. Hastanede kalis suresi kisadir. Cilt insizyonlarinin kisa olmasi da kozmetik
Ustunlik saglar. Bununla birlikte aksiller torakotomiye Ustinligu gosterilememistir.
Hatta rekirens oraninin aksiller torakotominin iki kati oldugu saptanmistir (14).

Pléredez, plérektomi, plevral abrazyon veya kimyasal madde kullanilarak yapila-
bilir (8). Pléredezin uygulanmasindaki amag, pariyetal ve visseral plevra yapraklarinin
birbirine yapismasini saglamaktir. Son yillarda VATS nin yaygin kullanimi ile bu islem
daha cok torakoskopi ile yapilmaya baslanmistir.

Kimyasal pléredezde kullanilan ajanlar ve ézellikleri sunlardir:

— GUmds nitrat kullanimi agrilidir ve asiri ekstdatif reaksiyona neden olur
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— Enjektabl tetrasiklinin saglanmasi zor oldugu gibi reklrens orani (% 16) da yUk-
sektir

— Kimyasal ajanlar icinde en sik kullanilan talktir ve rekirens orani (%8), tip tora-
kostomi ile karsilastirildiginda (%36) oldukca dusuktir (27)

Pndmotoraksin primer tedavisinde fibrin yapistirici da kullanilmistir ama rekdrens
orani cok yiksek bulunmustur (29).

Otolog kan 6zellikle sekonder spontan pnémotoraksta kullanilir. infeksiyon riski-
ne karsi dikkatli olunmalidir (14).

Ozel Durumlar

Bilateral Pnémotoraks

Tani konuldugunda acil olarak bilateral tlp torakostomi uygulanmalidir. Tedavi ar-
disik olarak cerrahidir.

Spontan Pnémomediastinum
Tedavide O, ile gzlem genellikle yeterli olur. Pnémotoraksla birlikte olan durumlar-
da tlp torakostomi ve gerekli durumlarda servikal mediastinotomi uygulanir.

Komplikasyonlar

Pnédmotoraksin en ciddi komplikasyonu tansiyon pnémotoraks olusumudur. Bu
hastalarda acil tip torakostomi endikasyonu vardir. Sekonder pnémotoraks has-
talarinda pnémotoraks hayati tehdit eden bir durum olusturabilir. Tip torakostomi
uygulanirken kaburga Usttinden diseksiyon yapilmazsa kaburga altinda seyreden
damar sinir paketinde yaralanmaya bagli hemotoraks, ilgili dermatom sahasinda
kalici olabilen agri, hassasiyet gdzlenebilir. Ayrica direngli hava kagagdi, pnémome-
diastinum, subkutan amfizem, Horner sendromu ve reekspansiyon édemi gérilen
komplikasyonlardandir (14,32).

KAYNAKLAR

1. Henry M, Arnold T and Harvey J. BTS guidelines for the management of spontaneous
pnuemothorax. Thorax 2003,58(Suppl 2):539-52.

2. Isitmangil T, Balkanli K. Pnémotoraks ve cerrahi tedavisi. In: Yiksel M, Kalayci G, editors. G6gus
Cerrahisi. Istanbul: Bilmeya Grup; 2001. p. 411-6.

3. Jantz MA, Anthony VB: Pathophysiology of the pleura. Respiration 2008;75(2):121-33.

4. Noppen M. Spontaneous pneumothorax: epidemiology, pathophysiology and cause. Eur Respir
Rev. 2010,19(117):217-9

5. Baysungur V. Pnémotoraks. In: Okten [, Kavukcu H.S, editors. Gédtis Cerrahisi. 2nd ed. Istanbul:



Akin Yildizhan

20.

21.

22.

23.

24.

25.
26.

Promat Basim Yayin San. ve Tic. A. §; 2013.p.1493-518.

Fry WA, Paape K: Pneumothorax. In: Shields TW, LoCicerolll J, Ronald BR editors. General
Thoracic Surgery vol 1, Philadelphia: Lippincott Williams&Wilkins; 2000, p: 675-86.

Oguzkaya £ Kahraman C, Ozpolat B, Bilgin M. Primer Spontan Pnémotorakslarin Tedavisinde
Video Yardimli Torakoskopik Cerrahi. Tiirk Gégus Kalp Damar Cerrahisi Dergisi. 1995,3(3):263-5
Cardillo G, Facciolo F, Giunti R, Gasparri R, Lopergolo M, Orsetti R. et al. Videothoracoscopic
treatment of primary spontaneous pneumothorax: A 6-year experience. Ann Thorac Surg
2000;69(2):357-62.

Schramel £ Meyer CJ, Postmus P Inflammation as a cause of spontaneous pneumothorax (SP)
and emphysematous like changes (ELC)? Results of bronchoalveolar lavage (BAL). Eur Respir J
1995; 8(Supp! 19): S397.

Lesur O, Delorme N, Fromaget JM, Bernadac R Polu JM. Computed tomography in the etiologic
assessment of idiopathic spontaneous pneumothorax. Chest 1990,98(2):341-7.

Haraguchi S, Fukuda Y. Histogenesis of abnormal elastic fibers in blebs and bullae of patients
with spontaneous pneumothorax: ultrastructural and immunohistochemical studies.. Acta
Pathol Jpn. 1993 D,;43(12):709-22.

Light RW. Pleural diseases. Dis Mon. 1992,38(5):266-331.

Tokat O.A, Karasu S, Ozkan M, Kisacik E, Cakmak H. Sekonder Spontan Pnémotoraks: Etyoloji
ve Tedavi Yontemleri. Ankara Universitesi Tip Fakdiltesi Mecmuasi. 2010,63(4):111-3.

Akglil A.G, Pnémotoraks. in: Yiicel O, Gen¢ O, editors. Plevra Hastaliklari ve Tedavisi (Jcam,.
Ankara: Derman Tibbi Yayincilik; 2011. p.54-62

Korom S, Canyurt H, Missbach A, Schneiter D, Kurrer MO, Haller U, et al. Catamenial
pneumothorax revisited: clinical approach and systematic review of the literature. J Thorac
Cardiovasc Surg. 2004,128(4):502-8

Alifano M, Jablonski C, Kadiri H, Falcoz B Gompel A, Camilleri-Broet S, et al. Catamenial and
noncatamenial, endometriosis-related or nonendometriosis-related pneumothorax referred for
surgery. Am J Respir Crit Care Med. 2007,176(10):1048-53.

Leong AC, Coonar AS, Lang-Lazdunski L. Catamenial pneumothorax: surgical repair of the
diaphragm and hormone treatment. Ann R Coll Surg Engl. 2006,88(6):547-9.

Augoulea A, Lambrinoudaki |, Christodoulakos G: Thoracic endometriosis syndrome. Respiration.
2008;75(1):113-9

Leigh-Smith S, Harris T. Tension pneumothorax--time for a re-think? Emerg Med J. 2005;22(1):8-
16.

MclLean AR, Richards ME, Crandall CS, Marinaro JL. Ultrasound determination of chest wall
thickness: implications for needle thoracostomy. Am J Emerg Med. 2011,29(9):1173-7.

Cullen DJ, Caldera DL. The incidence of ventilation-induced pulmonary barotrauma in critically
ill patients. Anesthesiology 1979;50(3):185-90.

Dreyfuss D, Soler R Basset G, Saumon G. High inflation presuure pulmonary edema. Respective
effects of high airway pressure, high tidal volume, and positive end-expiratory pressure. Am Rev
Respir Dis 1988,137(5):1159-64

Cox JE, Chiles C, McManus CM, Aquino SL, Choplin RH. Transthoracic needle aspiration biopsy.
variables that affect risk of pneumothorax. Radiology 1999, 212(1): 165-8.

Brown KT, Brody LA, Getrajdmann Gl, Napp TE: Outpatient treatment of iatrogenic
pneumothorax after needle biopsy. Radiology 1997,;205(1):249-52.

Bozkurt A.K. Pnémotoraks. Solunum 2002: 4(Suppl. 1): S206-9.

Zhang M, Liu ZH, Yang JX, Gan JX, Xu SW, You XD et al. Rapid detection of pneumothorax by
ultrasonography in patients with multiple trauma. Crit Care 2006, 10 (4): R112.



27.

28.

29.

30.

317.

32.

33.
34.

35.

36.

37.

BOLUM 17 | Pnémotoraks ve Cerrahi Tedavisi

Kelly AM, Weldon D, Tsang AY, Graham CA. Comparison between two methods for estimating
pneumothorax size from chest x-rays. Respir Med 2006, 100(8): 1356-9.

Tanaka F, Itoh M, Esaki H, Isobe J, Ueno Y, Inoue R. Secondary spontaneous pneumothorax. Ann
Thorac Surg 1993; 55(2): 372-6.

MacDuff A, Arnold A, Harvey J; BTS Pleural Disease Guideline Group. Management of
spontaneous pneumothorax: British Thoracic Society Pleural Disease Guideline 2010. Thorax.
2010;65(Suppl 2):518-31.

Baumann MH, Strange C, Heffner JE, Light R, Kirby TJ, Klein J, et al. Management of spontaneous
pneumothorax: an American College of Chest Physicians Delphi consensus statement. Chest
2001,119(2):590-602.

Altinok T, Aribas O. Pnémotoraks. In: Ozdlilger A, editér. Gégiis Cerrahisi Stajyer Kitabr (Toraks
Kitaplari). Istanbul: Aves; 2012. p. 185-211.

Cubuk S, Yiicel O. Pnémotoraks. In: Yicel O, editér. Ggus Cerrahisi Ders Notlari (Jcam). Ankara:
Merkez Repro Ltd. Sti.;2012.p.5-12.

Sahn SA, Heffner JE. Spontaneous pnemothorax. N Eng J Med 2000;342 (12): 868-74.
Torresini G, Vaccarili M, Divisi D, Crisci R. Is video-assisted thoracic surgery justified at first
spontaneous pneumothorax? European Journal of Cardio-thoracic Surgery 2001,20(1):42-5.

Mouroux J, Elkaim D, Padovani B, Myx A, Perrin C, Rotomondo Cet al. Video-assisted
thoracoscopic treatment of spontaneous pneumothorax: technique and results of one hundred
cases. J Thorac Cardiovasc Surg 1996,112(2):385-91.

Jutley RS, Khalil MW, Rocco G. Uniportal vs standard three-port VATS technique for spontaneous
pneumothorax: comparison of post-operative pain and residual paraesthesia. Eur J Cardiothorac
Surg. 2005;28(1):43-6.

Vanderschueren RGJRA. The role of thoracoscopy in the evaluation and management of
pneumothorax. Lung 1990, 168(Suppl.):S1122-5.



