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ONsOz

Akciger yiizeyini kaplayan ve gégls duvarinin i¢ yiizi,
mediasten ile diyafragmayi dbseyen iki plevra yapradi
arasindaki alan, plevral bosluk ya da gégts boglugu olarak
tanimlanir. Bu bosluk, tek sirali mezotel hiicreleri ile elastik
liflerden zengin bag dokusundan yapili plevra ile déselidir.
iki katmani olan plevranin akciger yiizeyini kaplayan igteki
tabaka viseral plevra; kotlarin ve interkostal kaslarin i,
diyafragmanin (ist ve mediastenin yan yiiziinii saran digtaki
tabaka ise parietal plevra olarak adlandirilir. Her iki tabaka
akciger hilusunda birlesir.

Plevra boslugundaki basing, atmosfer basincindan daha
digiiktir. Bu negatif intraplevral basing, akciger
ekspansiyonu ve solunum iginin saglkli bir sekilde
sdrdlirilmesi igin zorunludur.

Viseral ya da parietal plevra biitiinliigiiniin bozulmasi ile
plevra bosluguna hava girmesi pnémotoraks olarak bilinir.
Kokeni Yunancadan gelen pneumo (hava) ve thorax (gdgtis)
sézcliklerinin birlesmesinden olusan bu terim ilk kez 1803
yihnda Fransiz hekim Jean Marc Gaspard Itard’in
pnémotoraks lizerine olan tezinde (Dissertation sur le
pneumo-thorax ou les congestions gazeuses qui déforment
dans la poitrine) kullaniimistir. Giiniimiize kadar uzanan
bilimsel tanimi ise 1932 yilinda Kjaergaard tarafindan
yapilmisgtir.

Spontan pnémotoraks (SP), gbgis cerrahisi ve gdégiis
hastaliklari basta olmak (izere pek ¢ok klinik disiplini ile
yakindan ilgili bir hastalik olup erkeklerde daha sik
rastlanmaktadir. insidansi 100.000'de 5-7 arasindadir. Altta
yatan bir hastalik yoksa primer spontan pnémotoraks
(PSP), mevcut bir hastaliga bagh olarak gelismis ise
sekonder spontan pnémotoraks (SSP) olarak adlandirilir.
Tedavide operatif ya da non-operatif tedavi yéntemlerinden
hangisinin uygulanacagina hastanin yasina, semptomatik
olup olmamasina, akcigerin yapisina ve pndémotoraksin
genigligine gére karar verilir.



Ayin  Kitabr olarak hazirlanan bu sayida, spontan
pnémotoraksin degdisik ybnlerini ve tedavi segeneklerini, ilgili
uzmanlik dallarindan 6gretim (yesi ve dgretim gérevililerinin
katiimiyla irdelemeye calistik.

Kitabin, konu ile ilgilenen uzman, uzmanlik 6grencisi ve
6grencilerimiz icin yararli olmasini diliyoruz.

Prof.Dr. Ufuk Gagirici

Prof.Dr. Alpaslan Gakan
izmir, 2021



ICINDEKILER

1. BOLUM- Tanim, Etiyoloji ve Siniflandirma..................... 1-7
Pervin KORKMAZ EKREN

2. BOLUM - Klinik BUlgular...........cccoeeeeeeeeieeeeeeesiennnnns 9-12
Sezai TASBAKAN

3. BOLUM- Histopatolojik Bakig Agisiyla Pnomotoraks....13-27
Deniz NART

4. BOLUM- Gériintiileme Yontemleri ............cccoooee...... 29-42
Naim CEYLAN

5. BOLUM- Konservatif Tedavi Yontemleri ................. 43-46
Kutsal TURHAN

6. BOLUM- Tiip Torakostomi ..............................oco... 47-55
Alpaslan CAKAN

7.BOLUM - PISrodez ................ccccoooiiiiiiiii, 57-66
Ufuk CAGIRICI

8. BOLUM - Cerrahi Tedavi Endikasyonlari
veYontemler ... 67-79
Ali &ZDIiL

9. BOLUM- Videotorakoskopik ve Robotik Cerrahi
Yontemler ... 81-86

Tevfik ilker AKGAM

10. BOLUM- Katamenial Pnémotoraks ....................... 87-89
Ayse Giil ERGONUL

11. BOLUM - Gebelikte Pnémotoraks ....................... 91-102
Onder KAVURMACI-Seda KAVURMACI



12. BOLUM - Kistik Fibrozis ve Pnémotoraks,,,,,....... 103-113
Figen GULEN-Gokgen KARTAL OZTURK

13. BOLUM - insan immun Yetmezlik Viriisii (HIV)
Enfeksiyonu ve PNnOmotoraks ,,,.,,,,,ss1100500smsseeeseneennees 115-124

Arzu NAZLI-Deniz GOKENGIN



1. BOLUM
TANIM, ETiYOLOJi VE SINIFLANDIRMA

Dog. Dr. Pervin Korkmaz Ekren
Ege Universitesi Tip Fakultesi
Gogus Hastaliklar Anabilim Dali Ogretim Uyesi

Pnémotoraks viseral ve parietal plevra yapraklari arasinda
hava toplanmasidir. Plevra yapraklari arasinda biriken hava
sonucunda akciger kollabe olmaktadir. Plevra yapraklari
arasinda hava toplanmasi iki mekanizmayla gergeklese-
bilmektedir. Birincisi gégus duvarinin butinliginin bozul-
masi, ikincisi viseral plevra rlpturidir. Hastanin yakinma
ve Kklinik bulgulari pnémotoraks derecesine, altta yatan
akciger hastaligi gibi eslik eden durumlara goére degisiklik
gOsterebilir.  Sonugta, pndmotoraks en kisa silrede
taninmasi ve midahale edilmesi gereken bir klinik tablodur.

Bu terim Laennec’in Ogrencisi Marc Gaspard Itard
tarafindan tezinde kullaniimis (1), 1819 yilinda da Laennec
tarafindan klinik ve anatomik olarak daha detayh
tanimlanmistir  (2). Ondokuzuncu yuzyllda daha c¢ok
tiberkiloza bagli gelismesine ragmen, pnomotoraksin
saglikli bireylerde de meydana gelebilecedi saptanmistir.
Geng hastalarda izlenen bu durum ilk defa 1932 yilinda
Kjaergaard tarafindan “primer spontan pnémotoraks” olarak
tanimlanmistir (3).

Pnémotoraks baslica spontan ve travmatik olmak Uzere iki
ana gruba ayrilmaktadir. Spontan pndmotoraks herhangi bir
travma 6ykuls( olmaksizin gelismektedir. Altta yatan akciger
hastaligi yokken saptanirsa primer spontan pndmotoraks
(PSP) olarak adlandiriimaktadir. Sekonder spontan
pndémotoraks (SSP) ise altta yatan akciger hastaliginin
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komplikasyonu olarak gelismektedir. ilerleyen béliimde PSP
ve SSP nedenlerine deginilecektir.

1.1. Primer Spontan Pnémotoraks

PSP’li olgular ¢ogunlukla subplevral bleb gibi anormal
akciger yapisina sahiptir (4,5). Bazen hastalarin altta yatan
akciger hastalii 6ykusu olmasa da yapilan tetkikler sonucu
Birt-Hogg-Dubé sendromu, torasik endometriyozis veya
lenfanjiyoleyomiyomatozis gibi tanilara ulasilabilmektedir.
Bu durumda pndémotoraks kategorisi sekonder olarak
degdisebilmektedir.

PSP erkeklerde kadinlardan 3-6 kat daha sik olarak
gorulmektedir. Erkekler icin yillik insidans Amerika Birlesik
Devletleri'nde 7,4/100.000 iken, ingiltere’de 37/100.000’ye
ulagmaktadir. Kadinlarda bu oranlar yukaridaki ulkelere
gore sirasiyla, 1,2/100.000 ve 15,4/100.000°dir. Bu
bolgesel degisikligin nedeni heniiz bilinmemektedir (6). Acil
servis basvurularinin degerlendirildigi diger bir calismada
ise erkek/kadin orani 4/1 olarak saptanmistir (7).
Asemptomatik olgularin sikhdini  bilmek pek muimkin
olmasa da Japon 6gdrenciler arasinda yapilan retrospektif bir
calismada, prevelans %0,042 olarak saptanmis ve
neredeyse olgularin yarisinda hafif pndmotoraks (kollaps
<%10) izlenmistir (8).

Patogenez ve risk faktorleri arasinda; genetik yatkinlik,
subplevral blebler, sigara icmek veya marihuana kullanimi
yer almaktadir. Otozomal dominant, otozomal resesif,
poligenik kalitim ve X-iligkili resesif genetik gecislere bagl
PSP’ye bazi ailelerde daha sik rastlanmaktadir (9-11).
Otozomal dominant gegisli Birt-Hogg-Dubé sendromu,
hiperhomosisteinemi, alfa-1 antitripsin eksikligi ve Marfan
sendromuna bagli gelisen pnémotorakslar; hastalara s6z
konusu bu tanillar konuncaya kadar, PSP gibi
degerlendirilmis olabilirler.



Genelde 10-30 yaslarinda, ince ve uzun boylu erkeklerde
gorilen PSP’nin gelisiminde, apekslerde yer alan subplevral
bdl ve bleblerin riptire olmasi sorumlu tutulmaktadir
(12,13). Bu bul ve bleblerin kisinin gelisimi sirasinda veya
konjenital olarak, apeksteki negatif basing artisi veya
alveollerin mekanik olarak geriliminin artmasi sonucu
gelistigi dusuntlmektedir. Apekslerdeki akciger dokusu
hizla buyurken, vaskuler yapi bu bliyimeye ayni hizda eslik
edememektedir.

Aktif veya gecgmiste sigara tiiketmek, PSP igin énemli bir
risk faktoridur. Hava yollarinda olusan inflamasyon ve
respiratuar bronsiolit varhginin PSP’ye neden oldugu
disunulmektedir. Do6rt calismanin degerlendirildigi analiz
sonucunda olgularin %97’inde sigara 6ykiisi saptanmistir
(6). Ayrica tiiketilen sigara miktarina gére de PSP gelisme
riskinin arttigr  bilinmektedir (14). Atmosferik basing
dususlerinin - pndmotoraks insidansinda artisa neden
oldugunu goésteren yayinlar da bulunmaktadir (15-18)
(Tablo-1).

1.2. Sekonder Spontan Pnémotoraks

Altta yatan akciger hastaligina bagh olarak gelismektedir.
Spontan  pnémotoraks nedeniyle 170.929 hastane
basvurusunun incelendigi bir c¢alismada hastalarin
%60,8'inde kronik akciger hastaligi Oykistunun oldugu
saptanmistir (19). Bu grupta da siklik erkeklerde daha fazla
olmakla birlikte, PSP’nin aksine daha yash (>55 vyas)
olgularda meydana gelmektedir (13).

Neredeyse her akciger hastaligi SSP’ye yol acabilirken, en
sik neden KOAH olup endemik bélgelerde tiberkuloz 6n
plana cikmaktadir. SSP’nin %80’inden fazlasi
amfizem/KOAH, interstisyel akciger hastaligi ve maligniteye
bagl gelisirken; sarkoidoz, tuberkiloz ve Kkistik fibrozis
tanilar olgularin %2’sinden azinda mevcuttur (19). Tablo-
2'de SSP’ye neden olan hastaliklar yer almaktadir.
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Tablo-1. Primer Spontan Pnémotoraks Etiyolojisi.
Astenik yapili kigiler/subplevral blebler
Madde kullanimi
Sigara
Kokain
Marihuana

Transpulmoner basing artigi
Valsalva manevrasi
Su alti daligi, ugak yolculugu

KOAH’lI olgularda hastahdin agirhgi ile SSP geligimi
arasinda korelasyon vardir. Hastalarin  %30’undan
fazlasinin birinci saniye zorlu ekspiratuar volimi (FEV1) 1
litrenin altinda ve FEV: degerinin zorlu vital kapasiteye
orani %40’tan klglktlir (20). Kistik fibrozislilerde de
hastaligin agirhigi ve vyas arttikca pndmotoraks riski
artmaktadir (21). Bu hastalikta subplevral apikal kistler
riptire  olabilecegi gibi, Pseudomonas aeruginosa,
Burkholderia cepacia complex ve Aspergillus’a bagh
enfeksiyonlar, uygulanan inhalasyon tedavileri ve
noninvaziv. mekanik ventilasyona bagh olarak da
pnémotoraks gelisebilmektedir (22).

Akcigerin primer ya da metastatik kanserlerindeki SSP;
timoér nekrozu, hava hapsine bagli endobronsiyal
obstriiksiyon, nekrotizan pnémoni veya eslik eden KOAH
nedeniyle ortaya ¢ikabilmektedir. Sarkomlar, lenfoma,
gastrointestinal veya genitolriner adenokarsinomlar,
mezenkimal kistik hamartom, pleuroparankimal blastoma ve
anjiosarkom nekrotik kistler seklinde akcigere metastaz
yapabilmekte ve pndmotoraksa neden olabilmektedir.

Diger bir neden olan nekrotizan akciger enfeksiyonlarina;
Pneumocystis jirovecii, bakteriler, tlberkiloz daha az
oranda da fungal etkenler ve iginde bulundugumuz
doénemde pandemiye neden olan SARS-CoV-2 (CoVid 19)
yol acabilmektedir (22-25). Buradaki SSP, etkenin direkt
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viseral plevra tutulumu yapmasi veya akciger dokusundaki
nekroz sonucu gelismektedir. Bakteriyel pndmoni etkenleri
arasinda  Staphylococcus, Klebsiella, Pseudomonas,
Streptococcus pneumoniae ve anaerobik bakteriler yer
almaktadir.

Tablo-2. Sekonder Spontan Pnémotoraks Etiyolojisi.

KOAH
Hava yolu hastaliklari Kistik fibrozis

Astim

Pneumocystis jirovecii (carinii)
Enfeksiyon Tuberkuloz

Nekrotizan pnémoni

Lober amfizem

Pulmoner adenomatéz
malformasyon

Sarkoidozis

Histiyositozis X
Lenfanjiyoleyomiyomatozis

Konijenital akciger
hastaliklar

interstisyel akciger

hastaliklar Lenfositik interstisyel pnémoni
Digerleri
Marfan sendromu
Ehlers-Danlos Sendromu

Konnektif doku / Juvenil idiyopatik artritis

inflamatuvar hastaliklar Polimiyozit veya dermatomiyozit
Birt-Hogg-Dubé sendromu
Digerleri

Malignite Primer akciger kanseri
Metastatik hastalik

Hava yolu obstriiksiyonu Yabanci cisim aspirasyonu

Torasik endometriyozis Katamenial pndmotoraks

Katamenial pnOmotoraks Ureme ¢agindaki kadinlarda
gorilmekte olup endometrium dokusu ekstrapelvik olarak
toraks igcinde yer almaktadir. Menstriasyon donemi ile
pnémotoraks arasinda zamansal iliski mevcuttur.

Nedeni ne olursa olsun pnémotoraksin en kisa zamanda
tanisinin  konmasi ve uygulanacak tedavi yaklasimin
belirlenmesi 6nemli ve hayat kurtaricidir. Gerek pnémotoraks
nedeninin saptanmasi gerekse altta yatan nedene gore



tedavisinin dizenlenmesinde multidispliner yaklagimin énemi
her zaman hatirlanmalidir.
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2. BOLUM

KLINIiK BULGULAR

Prof. Dr. M. Sezai Tagbakan
Ege Universitesi Tip Fakiiltesi
Gogus Hastaliklar Anabilim Dali Ogretim Uyesi

2.1. Tanimlar ve Klinik Siniflama

Pnémotoraks, plevra yapraklari arasinda hava bulunmasi
olarak tanimlanan ve sik goérilen bir patolojidir.
Pnémotoraks herhangi bir travma ya da hasarlanma
olmadan ortaya c¢ikiyorsa spontan pndmotoraks olarak
degerlendirilir. Spontan pnémotoraks normal bir akcigere
sahip olan kisilerde gelisirse primer spontan pnémotoraks
(PSP), bilinen bir akciger hastaligi (Tablo-1) olan kisilerde
gelisirse sekonder spontan pnomotoraks (SSP) olarak
isimlendirilir.

2.2. Primer Spontan Pnomotoraksin Klinik

Bulgulan

Primer spontan pndmotoraks insidansi erkeklerde yilda
100.000’de 7,4-18 olgu iken, kadinlarda 100.000'de 1,2-6
olgudur (1). ingiltere’de 1991 ve 1995 yillar arasinda
spontan pndmotoraks tanisi ile yillik hastane basvurusu
erkeklerde 100.000'de 16,7 olgu saptanirken, kadinlarda
100.000’de 5,8 olgu olarak saptanmistir (2).

Primer spontan pnomotoraks, daha siklikla geng, uzun
boylu ve zayif erkeklerde gorilir. Siklikla hasta istirahat
halindeyken gelisir. Hasta genellikle ani baslayan nefes



darligi ve tek tarafli ploretik goégis agnsi tanimlar.
Hastalarda omuz agrisi yakinmasi da olabilir (3). Bazi
hastalarda klinik tablo siliktir ve tani konulana kadar 2
glinden fazla zaman gecer (4). En sik semptom olan gdgus
agrisi, apikal bleblerin yirtiimasi ile ortaya c¢ikan hava
kacagi, plevral kaviteye irritan materyallerin salinmasi ve
parietal plevranin eozinofilik infiltrasyonu ve inflamasyonu
nedeniyle ortaya ¢cikmaktadir (5).

Semptomlarin siddeti plevral yapraklar arasinda biriken
hava miktari ile iligkilidir. Pndmotoraks genis ise nefes
darligi daha belirgindir. Toraks duvari inspeksiyonunda,
Ozellikle buyik pndmotorakslarda, etkilenen hemitoraksta
solunumla hareketin azaldigi go6zlenir. Etkilenen tarafta
oskultasyonda solunum seslerinin azalmasi, perkisyonda
hipersonorite diger muayene bulgulandir (6). Cilt alti
amfizemi baz hastalarda go6zlemlenebilir. Tasikardi ve
hipotansiyon gibi hemodinamik etkilenme yaninda trakeanin
saglam akciger tarafina deviyasyonu PSP’de nadir
saptanan bulgulardir (7). Fakat bdyle bir durumda, tansiyon
pndémotoraksi gibi acil girisim yapilmasi gereken tani akla
getirmelidir. Tansiyon pnOmotoraksta viseral plevra
Uzerinde tek tarafli calisan bir valv mekanizmasi,
intraplevral basingta progressif artisa yol agar. Bu durum,
ven6z ddnuste azalmaya ve hipotansiyon gibi hemodinamik
bozuklugu neden olur. TlUp torakostomi ya da kataterle
pndmotoraks havasinin bir an ©6nce bosaltiimasi bu
hastalarda 6nem tasimaktadir.

2.3.Sekonder Spontan Pnomotoraksin Klinik
Bulgularni

SSP hastalarinin  semptomlari, altta yatan akciger
hastaliklarindan dolayr PSP hastalarindan daha siddetlidir
ve daha hizlh tedavi planlamasi gerektirmektedir (8,9).
Sekonder spontan pndmotoraks insidansi, PSP insidansina
benzerdir. Ancak altta yatan hastaliga bagh olarak PSP
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hastalarina goére daha ge¢ yaslarda ortaya c¢ikmaktadir.
Ornegin altta yatan hastalik amfizem ise SSP siklikla 60-65
yas araliginda gorilmektedir (10).

Nefes darligi SSP olgularinin en belirgin semptomudur.
Bunun yaninda gégus agrisi, hipoksemiye bagll siyanoz da
gorilebilir. Altta yatan hastaligin ciddiyetine goére, SSP
solunum yetmezligi ile de sonuglanabilir. Fizik muayene
bulgulari PSP olgularina benzerdir. inspeksiyonunda,
etkilenen hemitoraksta solunumla hareketin azalmasi,
oskultasyonda solunum seslerinin azalmasi, perkisyonda
hipersonorite SSP olgularinda da saptanabilecek muayene
bulgularidir.

Tablo-1. Sekonder Spontan Pnémotoraks Nedenleri.

Sik nedenler Akciger tuberkilozu, KOAH
Sik olmayan | Kistik fibrozis, akciger kanseri, Pneumocystis
nedenler jiroveci pnémonisi
Nadir nedenler interstisyel akciger hastaliklari
idiyopatik pulmoner fibrozis
Sarkoidozis

Histiyositozis X

Lenfanjiyoleiyomiyomatozis
Bag dokusu hastaliklari

Romatoid artrit

Skleroderma

Ankilozon spondilit

Marfan sendromu
Katamenial pnédmotoraks

Spontan pndmotoraksta niiks orani %16 ile %52 arasinda
degismekte olup bu nikslerin blyuk bir bélimu ilk 3 yilda
ortaya ¢ikmaktadir. Sigara icmeye devam edilmesi, PSP
niksu icin en dnemli risk faktéridur (11). Altta yatan akciger
hastaliklari nedeniyle SSP olgularinda niiks orani daha
fazladir (12).
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3. BOLUM

HISTOPATOLOJIK BAKIS AGISIYLA
PNOMOTORAKS

_ Prof. Dr. Deniz Nart
Ege Universitesi Tip Fakultesi
Tibbi Patoloji Anabilim Dali Ogretim Uyesi

Pnémotoraks, plevral boslukta havanin varligidir. Travmatik
ve spontan pnomotoraks olarak siniflandirilabilir. Travmatik
pnémotoraksin aksine, spontan pnédmotoraks, travma éykusu
olmadan plevral boslukta hava toplanmasi olarak tanimlanir.
Bu, altta yatan akcider hastahdi bulunmayan, saglkli
akcigerlerde meydana gelebilir veya akcider hastaliklar ile
birliktelik gosterebilir (1,2).

3.1. Etiyoloji ve Patogenez

Spontan pnémotoraksta havanin plevral bogluga nasil girdigi
konusunda farkh mekanizmalar olmakla birlikte,
pnomotoraksin kesin patogenezi hala bilinmemektedir (3,4).
Siklikla alveoler bosluklar ile plevra arasinda bir baglanti
bulunur (5). Codu vyazar, pndmotoraksin altta yatan
nedeninin, normal bir akciger dokusundaki subplevral bir bleb
veya bullin spontan rlptird oldugunu disinmektedir (1,4).
Bll olusum mekanizmasi hala spekilatiftir, ancak bl ve
blebler, altta yatan klinik bir hastalik olmaksizin gérilen
“erken amfizematéz benzeri degisikliklerden” (EABD) kdken
alabilir (3). EABD, akciger parankimi ile baglantili pnématize
epiplevral bosluklar olarak tanimlanir. Plevranin riptird,
siklikla EABD alanlarinda gérulur. Bul veya EABD, genetik
yatkinlik, respiratuar  bronsiyolit  veya  ventilasyon
bozukluklarindan kaynaklanabilir (3).
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inflamatuvar degisiklikler, EABD ve biil olusumunda &nemli
rol oynar (3). Sigaranin da tetikledigi inflamasyon, elastik
fibrillerin pargalanmasina, yani elastolizise neden olur.
Elastoliz, proteazlar ve antiproteazlar ile oksidanlar ve
antioksidanlar arasindaki dengesizlikten ve dokuda daha
yuksek miktarda makrofaj ve nétrofilden kaynaklanir (6). Bu
ayni zamanda brongiyol duvarinin fibrozisine ve pulmoner
parankimin yikimina yol agarak EABD’ye neden olur (7).

Sigara, inflamatuvar hicrelerin sayisini, 6zellikle kiiglik hava
yollarindaki makrofajlari artirir. Makrofajlar, giigli kemotaktik
faktorler salgilar ve kigik hava yollarinda nétrofillerin
birikmesine neden olur (8). Sigara dumani, kemotaktik
faktorleri inaktivatoriin (9) fonksiyonel aktivite kaybinin neden
oldugu bir nétrofil akisina yol agar. Tim inflamatuvar hicreler,
pulmoner parankim ile bronsiyal aga¢ arasindaki
endobronsiyal sistemde birikerek endobronsiyal tikanmaya
neden olur. Tikanma, alveoler dokuda asiri basinca neden
olarak pulmoner parankim riiptiirine neden olur (10).

Plevral perforasyon, abse, timor (akcider karsinomu, akciger
metastazi) veya akcigerin diger patolojik siireglerinin 6rnegin,
pulmoner langerhans histiositizisinin (LAM) neden oldugu
inflamasyon sonucu da ortaya ¢ikabilir (5).

3.2. Patoloji

Pnomotoraksta cerrahi miidahale genellikle periferik akcigere
wedge rezeksiyon ile yapilir. Altta yatan akcidger hastaliginin
yerlesimi ve dogasina bagli olarak, herhangi bir lobdan
rezeksiyonlar elde edilebilir, ancak spontan pnémotoraks icin
Ust loblar baskin olusum bdlgeleri oldugu igin, cerrahi
rezeksiyonun en sik yapildigi yerdir. lligkili plevral hastalik
veya pléropulmoner adezyon varsa, plevral dekortikasyon
ornekleri de gonderilir. Bu 6rnekler genellikle akciger dokusu
da igerir. Baz vyazarlar, raptire bdllerin tim spontan
pnémotorakslarin nedeni oldugunu 6ne surseler de digerleri,
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billektomi sonrasi niksleri, riptire bdllerin her zaman hava
kacaginin kaynagi olmadiginin kaniti olarak kabul eder (11).

Pnémotoraks icin rezeksiyon &rneklerindeki morfolojik
bulgular 2 kategoriye ayrilir:

1. Nonspesifik degisiklikler: Lokalize hasara akut veya
kronik yanit olarak (6rnegin, eozinofilik plorit)

2. Altta yatan bir akciger hastaligini disiindiiren
degisiklikler: Histomorfolojik bulgular, altta yatan bir hastalik
icin patognomonik ise, tani kolay olabilir (6rnegin, LAM veya
bir bulde karsinom). Ancak bulgular, altta yatan bir akciger
hastaligi olasihgini  dislUndiriyor ancak net degil ise
(6rnegin, diffiz fibrozan akcider hastaligi olasiligini
destekleyen fibroblastik odaklar), yorumlama icin klinik ve
radyografik korelasyon gereklidir. Klinik ve radyolojik bulgular
altta yatan bir akciger hastaligini desteklemiyorsa, patoloji
raporunda bu kusku mutlaka belirtiimelidir.

Patologlarin, ek tedavi veya takip gerektiren durumlarn
belirlemek icin pndmotoraks Orneklerinde gorilen hem
nonspesifik hem de spesifik patolojik bulgulari iyi bilmeleri gok
Onemlidir. Patologdan beklenen, gézlenen degisikliklerin altta
yatan bir akciger hastaligi icin tanisal olup olmadidina veya
pnodmotoraks ile iligkili nonspesifik bulgular olup olmadigina
karar vermesidir.

3.3. Nonspesifik Bulgular

Pndmotoraksli hastalardan alinan akciger ve plevral doku
orneklerinde birgok nonspesifik histopatolojik  bulgular
gorulebilir (Tablo-1). Bu degisikliklerin bazilari reaktiftir ve
pnomotoraksin neden oldugu hasara verilen yaniti yansitir.
Digerleri, pnomotoraksa yatkinlk olusturan, ancak
gelisiminde dogrudan etiyolojik bir ilgisi olmayan hastaliklarla
iliskilidir. En sik gorilen nonspesifik bulgu, eozinofilik plorit
(Sekil-1) ve alttaki parankimde degisen derecelerde fibrozisdir
(Sekil-2). Dokudaki eozinofili ¢ok yogun olabilir ve alttaki
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akciger parankimini, damar duvarlari da dahil olmak Uzere,
tutabilir ~ (12). Yogun eozinofil varlidi, enfeksiy6z/
parapnémonik olaylar, plorit ile iliskili sistemik inflamatuvar
hastaliklar ~ (6rnegin, romatoid artrit, sistemik lupus
eritematozus, ankilozan spondilit) veya periferik kan
eozinofilisini (hipereozinofilik sendromlar) de akla getirmelidir.
Fibrozis, inaktif, kollajenden zengin skar seklinde olabilecegi
gibi, fibroblastik odaklar seklinde immatir fibrozis veya
organize intraalveoler polipler olarak goérdlebilir (Sekil-3)
Tekrarlayan pnémotoraks Oykusu olan hastalarda skarlasma
daha yaygin olma egilimindedir. Mezotel hiicre proliferasyonu
da sik gorllen nonspesifik bulgulardan biridir (Sekil-4). Ayrica
hasara yanit olarak hemosiderin yikli makrofaj varligi da
secilir (Sekil-5).

3.4. Spesifik Bulgular

Pnémotoraks, altta yatan akciger hastaliginin  bir
komplikasyonu olarak ortaya g¢iktiginda, bu hastaligin
histopatolojik 6zellikleri cerrahi biyopsilerde her zaman
gorulmeyebilir.

En yaygin pnémotoraks nedeninin histopatolojik bulgulari bal
ve bleblerdir (11). Spontan pnémotoraks genellikle, altta
yatan akciger hastaligi olmayan geng, zayif erkeklerde,
Ozellikle sigara igenlerde gorllir. Bu hastalarda,
pnémotoraksin, bill ve bleblerin yirtimasi sonucu olustugu
ongorulmektedir. Spontan pndémotoraks riski, igilen sigara
miktari ve suresi ile iligkilidir (13). Kuglk hava yollarinda
sigara dumaninin neden oldugu patolojik degisiklikler, lokalize
amfizem ve daha sonra bl veya bleblere yol agabilmektedir
(14,15). BUl ve blebler, farkl anatomik yerlerde bulunan farkl
lezyonlardir. Plevral bleb, plevra igindeki hava boslugu olarak
tanimlanir ve plevral bogluktan ve alveollerden ince bir plevral
membran ile ayrilir ($ekil-6). Bu ince membranlar yirtilarak
pnomotoraksa neden olur. Biller tipik olarak subplevral
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yerlesimlidir (Sekil-7) ve bleblerden farkh olarak, genellikle
akciger dokusunun destruksiyonunu gosterir (16).

Tablo-1. Pndmotoraksli  Hastanin  Cerrahi ~ Materyalindeki
Nonspesifik Histopatolojik Bulgular.
Plevradaki degisiklikler
Eozinofilik plorit
Fibroz ekstida (tedavi iliskili olabilir)
Plevrada kolumnar, skuaméz veya mikéz metaplazi
Mezotelyal hiperplazi
Akcigerdeki degisiklikler
Suplevral fibrozis
Vaskdulopati
Damarlarda eozinofilik infiltrasyon
Arteriyovendz malformasyon benzeri vaskuler lezyon
Fibroblastik fokus
Atelektazi
Sivi akiimulasyonu
Bronsiyoler, alveoler ve mezotel hiicre proliferasyonu
Tip Il pnédmosit hiperplazisi
Akciger ve plevradaki degisiklikler
Eozinofilik pnémoni benzeri degisikliklerle birlikte eozinofilik
plorit
Kronik inflamasyon
Hemosiderin birikimi

Klinisyenlerin veya radyologlarin altta yatan bir akciger
hastaligi (6rnegin, LAM) ile ilgili kugkulan varsa, patologlar
spesifik bulgularn arastirarak daha kolay taniya gidebilir
(Sekil-8 a, b, c). Altta yatan akciger hastaligi diigiinilmese de
patologlar bu olasiligi mutlaka akilda bulundurmalidir.

3.5. Ayirici Tanidaki Tuzaklar

Bir cerrahi Ornekte, pndémotoraks ile iligkili histopatolojik
bulgular izleniyor, ancak Kkliniko-radyolojik olarak spesifik
akciger hastaligi distnillyor ise tanida zorluklar yasanabilir.
Dogru tani igin klinik ve radyolojik 6zelliklerle iliski son derece
Onemlidir.
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3.5.1. Fibroblastik fokiis: idiyopatik interstisyel pnémoni igin
tanisal olan fibroblastik fokusler, pndmotoraks materyallerinin
bir kisminda goérilmekte olup yanls taniya gidilmemelidir
(17). Fibroblastik odaklarin varligi, ¢ogunlukla geng, erkek,
sigara icenleri etkileyen bir pnomotoraks alt grubunda
gorilmektedir (18). Sigara icenlerde ve diger akciger
hasarlarinda fibroblastik odaklar yaygin oldugu icin, varligini
belirli bir antitenin tanisal bir 6zelligi olmaktan ziyade,
onarimin  goOstergesi  nonspesifik  bir  bulgu olarak
degerlendirme tercih edilmektedir. Pnémotoraks drneklerinde
belirgin skarlasma ve hatta son dénem akciger hastaligina
benzeyen degisiklikler izlenebilir (Sekil-9), ancak radyolojik
gorintileme yOntemleri bu hipotezi desteklemiyorsa
interstisyel pnémoni tanisi konulmamalidir.

Sekil-1. Eozinofilik plorit, plevranin havaya maruz kalmasiyla
olusan yaygin bir yanit

3.5.2. Kalin damarlar: Fibrozisin gorildigu yerlerde,
pulmoner damar duvarlarinda kalinlasmanin gérilmesi siktir.
Bu bulgular tek basina, 6zellikle sadece venleri etkilediginde,
hemodinamik bozuklugu ifade etmez. Fibrozisin olmadigi
alanlarda hemosiderin birikimi ve artmis kapiller dansite,
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idiyopatik pulmoner fibrozis (IPF) bulunan hastalarda
pulmoner hipertansiyon g0stergesi olabilir ancak diger
akciger hastaliklar veya pndémotoraks materyallerinde bu
bulguyu destekleyen bir veri yoktur (19).

Sekil-2. Tekrarlayan veya uzun slreli hasar sonucu ortaya gikan
plevra ve akciger parankiminde fibrozis.
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Sekil-3. Organize pndmonide izlenen organize intraalveoler polipler
pnoémotoraksli olgularda fokal alanlarda izlenebilir.
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Sekil-4. Mezotel hiicre prolife-rasyonu.

3.5.3. Damar duvarlarinda inflamatuvar hiicreler:
Damar duvarinin eozinofil de dahil olmak (zere
inflamatuvar hicre ile infiltrasyonu sadece sistemik
vaskiilit bulgusu olmayip pnémotoraksta da goérilmektedir.
Hemosiderozis ile birlikte alveoler hemoraji, eslik eden
kapillerit, ekstratorasik hastaligin varhdi patologu
suphelendirmeli ve ileri serolojik test igin klinisyeni
uyarmalidir.

3.5.4. Duz kas nodiilleri: Sigara icenlerden alinan
pnomotoraks rezeksiyonlarinda kuglk, siklikla yildiz
seklinde, subplevral vyerlesimli diz kas noddlleri
gorulebilir. LAM kistlerinin duvarlarinda olusan anormal
diz kastan ayirt edilmelidirler. Toraks BT, ayirici tanida
son derece Onemlidir. Hastada LAM mevcutsa, diffiz
kistik hastaligi ortaya koyacaktir. immunhistokimyasal
inceleme de ayirici tanida 6nemlidir (20).
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Sekil-5. Fibroz kalinlasma gosteren bl yapisi ve hemosiderin
yukli makrofaj varligi.

Sekil-6. Plevral bleb. Plevra icindeki hava boslugu olup plevral
bosluktan ve alveollerden ince bir plevral membran ile
ayrilr.

3.5.5.Yuvarlak atelektazi: Ozellikle plevral efiizyon
Oykusu olan olgularda, belirgin fibrozis ile birlikte
atelektatik akciger ve plevral fibrozis varhgi, yuvarlak
atelektazi  tanisini akla  getirmelidir. ~ Yuvarlak
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atelektazinin hasta igin higbir ciddi etkisi olmamasina
ragmen, varligi radyolojik olarak tanimlanmig bir
periferik kitle lezyonunu agiklayabilir. Kesitler tipik
olarak, pulmoner parankime fibrotik plevranin derin
invajinasyonunu gosterir.

3.5.6. Enfeksiyon: Pndmotoraks materyallerinde
inflamasyon akut veya kronik olabilir. Nekroz ve
nétrofilik mikro-abse go6steren &rneklerde enfeksiyon
diisiiniilmelidir. inflamatuvar hiicre komponenti, belirli bir
hastalia 6zgi degildir. Lenfoid inflamatuvar infiltrasyon
¢ok fazlaysa, lenfomayr diglamak i¢cin  6zen
goOsterilmelidir.

Sekil-7. Subplevral yerlesimli bll formasyonu.
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Sekil-8a. Billoz amfizem bulgulari gdsteren akciger rezeksiyon
materyalinin  histo-lojik  incelemesinde  subplevral
parankimde daha selluler bir alanin varligi izienmektedir.
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Sekil-8b.Sekil-6’'da izlenen selliler odagin bilyik buydltme
gorinimda. Yuvarlak nikleuslu, eozinofilik sitoplazmali,
sitoplazma sinirlari tam segilemeyen hicrelerin varlig
dikkat cekmektedir.

3.5.7. Hipersensitivite pnomonisi: Hipersensitivite pndmonisi,
Ozellikle Japon literatirinde pnémotoraks ile iligkilendirilmistir
(21,22). Non-nekrotizan granulomlarin  yoklugunda bile,
interstisyel inflamatuvar infiltratin ~ sentrilobdler  dagilimi,
patoloda ayirici  tanida  hipersensitivite  pndémonisini
distndirmelidir.
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Sekil-8c. immunhistokimyasal olarak bu hiicrelerde Langerin,
CD1a ve S100 pozitifligi saptanmasi, patolojik olarak
LAM tanisini desteklemektedir.

3.5.8. Kugiik havayolu fibrozisi: Konstriktif (obliteratif)
brongiolit, allojenik kemik iligi transplantasyonu sonrasi
goérilen pnomotorakslarda izlenmistir (23). Bu hastalar
disinda, veriler son derece sinirlidir.  Konstriktif
brongiyolitin yama tarzi tutulumu nedeniyle, toraks BT'de
genellikle azalmig atenuasyonun mozaik paterni olarak
ortaya ¢ikan hava hapsi bulgusu taniyi dogrulamaya
yardimci olabilir.

3.5.9. Pnomosit hiperplazisi: Asiri pnémosit hiperplazisi,
lokalize atelektazi veya akut akciger hasar ile siklikla
iliskilidir. Pnomotoraksta, atipik pndmosit hiperplazisi
adenokarsinomu duslindirecek kadar siddetli olabilir.
Pndmotoraks oykulslt ve klinik ve radyolojik korelasyon,
dogru taniya gitmekte yardimcidir.
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Sekil-9. Blll6z amfizem bulgulari gésteren olguda odaksal fibroz
doku artisi ile olagan akcider parankiminin tamamen
ortadan kalktig izlenmektedir.

Pndmotoraksli  hastalardan alinan  patolojik  6rnekleri
degerlendirilirken, patologlar, pulmonologlar ve radyologlarin,
patolojik  bulgularin  klinik ve radyolojik  &zelliklerle
korelasyonunu igeren multidisipliner bir yaklagsimi, dogru
taniya ulagsmada son derece 6nemlidir.
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4. BOLUM

GORUNTULEME YONTEMLERI

_ Prof. Dr. Naim Ceylan
Ege Universitesi Tip Fakultesi
Radyodiagnostik Anabilim Dali Ogretim Uyesi

Pnémotoraks, go6gus cerrahisi acillerinden en sik
karsilagilani olup 6zellikle birinci basamak hekimlikte
taninmasi, gelisebilecek fatal komplikasyonlari
engelleme agisindan blyik 6nem tasimaktadir. Bu
nedenle tanisinda temel olan radyolojik géruntileme ve
degerlendirme ¢ok 6nemlidir (1). Pnémotoraks spontan
ve edinsel olarak iki genis gruba ayrilabilir. Spontan
pnomotaraks en sik karsilasilan grup olup primer ve
sekonder spontan pndmotoraks olarak ayrilmaktadir.
Primer spontan pndmotoraks, zeminde akciger hastaligi
olmayan c¢ogunlukla 35 yas alti ve uzun boylu astenik
yapida olan kisilerde gorulir. Sigara icenlerde ve
erkeklerde daha siktir. Cogunlukla apikal yerlesimli
blllerin yirtilmasi sonucu pndmotoraks ortaya cikar
(Sekil-1). Bu olgularda pléretik agri olmakla beraber
ciddi klinik bulgu olmayabilir (2).
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Sekil-1. Primer spontan pnémotoraksl olgunun aksiyal ve sagittal
reformat BT goriintileri. Sagda apikal bil (sar oklar) ve
komsulugunda pnémotoraks kavitesi izleniyor.
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Sekonder spontan pnémotoraks altta yatan akciger
hastalidi olan ve c¢ogunlukla 40 yas Uuzeri olgularda
ortaya cikar. KOAH bu grupta pndmotoraksa yol agan
dnemli nedenlerden bir tanesidir (Sekil-2). Ulkemizde
KOAH yani sira tuberkiloz enfeksiyonu pndémotoraksa
yol agan sik nedenlerdendir. Bunlarin disinda nekrotizan
pnémoni ve HIV (+) olgularda gelisen Pneumocystis
jiroveci pndmonisinin ileri dénemi pndémotoraksa yol
acabilir.

Histiositozis, LAM ve Birt-Hugg-Dube gibi kistik akciger
hastaliklari, interstisyel akciger hastaliklari, bag dokusu
hastaliklari, akciger kanseri, sarkom metastazlari ve
endometriyozise sekonder gelisen katamenial
pnémotoraks bu grupta yer alan sekonder spontan
pnomotoraks nedenleridir (Sekil-3, Sekil-4, Sekil-5). Bu
grupta kuglk bir pnémotoraks ciddi klinik bulgulara yol
acabilir (3,4).
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Sekil-2. KOAH sonucu gelismis pnomotoraks olgusu. (a) PA
akciger grafisi ve (b) BT goriuntilerinde akcigerde yaygin
amfizem ve sagda pnémotoraks izleniyor.
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Sekil-3. Histiositozis tanili olguda BT goéruntide bilateral
akcigerlerde dizensiz sinirli hava kistleri ve solda
pndémotoraks izleniyor.

Sekil-4. Yaygin interstisiyel fibrozis zemininde sagda gelismis
loklile pnémotoraks izleniyor.
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Edinsel pndémotoraks, iyatrojenik ya da travmatik nedene
bagli olabilir. iyatrojenik pnémotoraks invaziv prosediirler ve
mekanik  ventilasyon kullaniminin belirgin artis
gostermesiyle birlikte son yillarda daha sik karsilasilan bir
durumdur. Travmatik pndmotoraks kiint ya da penetran
travma sonrasi gelisebilir. Penetran travma sonucu toraks
duvari ile baglantili agik pnémotoraks gelisebilir (Sekil-5).

Sekil-5. Penetran travma sonrasi gelismis agik pnémotoraks
olgusu. Solda goégus 6n duvari ile baglantili pnémotoraks
boslugu izleniyor

Pnémotoraks tanisi gorintiileme yontemleri ile olmaktadir.
Pndmotoraks varliginin yani sira miktarina ve altta yatan
neden olup olmadigina bakilr.

4.1. Yontemler

Pnémotoraksin tanisinda en sik kullanilan gérintileme
yontemi ayakta ve inspiryumda cekilen akciger grafisidir.
Grafide viseral plevral gizginin ve distalinde vaskiler yapilarin
izlenmedigi havanin goriimesiyle tani konur (Sekil-6). Total
pndmotoraks varliginda akciger tamamen kollabe olarak
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hilusa cekilir ve o taraf hiperlusen alan olarak gorilur (Sekil-
7). Pnémotoraks minimal oldugunda taninmasi oldukga gtli¢
olabilir ve gbzden kacabilir. Boyle bir durumda toraks BT
kesin tani koydurucudur. Pnémotorakslarin yaklasik %10-
20’sinde minimal plevral sivi izlenebilir (4).

Sekil-6. Primer spontan pndmotoraks olgusu. Sag hemitoraksta
viseral plevra konturu (oklar) ve distalinde vaskiler
yapilarin izlenmedigi pnémotoraksa bagli hiperlusen alan
goraliyor.

Pnémotoraks tani ve takibinde su goérintileme yéntemleri
kullanilir:

1. PA akciger grafisi

. Lateral grafi

. Ekspiryum grafisi

. Supin (yatarak) grafi
. Lateral dekubit grafi

. Ultrasonografi

. Bilgisayarli tomografi

NO O~ WN
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4.1.1. PA Akciger grafisi: Ayakta ve inspiryum sonunda
cekilir. Dijital ydontemlerle ¢ekilmesi, doz ayarinin istenildigi
gibi yapilabilmesi, magnifikasyon yapma ve goérintilerin
istenildigi gibi transfer edilebilmesine olanak sagladigindan
taniy1 kolaylastirir. Konvansiyonel ydntemlerle yapilan
cekimlerde bu olanaklar olmadigindan ¢ekimin uygun
dozlarla yapilmasi tani agisindan ¢ok o6nemlidir. Plevral
¢izginin gorilmesi ve distalinde akciger dokusu olmayan
havanin gortlmesi taniyi koydurur. En sik apikal bolgede ve
lateralde goérulir. En az 50 mL hava tespit edilebilir. Eslik
eden sivi varliginda kostofrenik sinliste hava-sivi seviyesi
gorilebilir (Sekil-8).

Sekil-7. Sagda total pnédmotoraks. Sag akciger total atelektaziye
bagli hilusa toplanmis ve sagda hiperlusen gérinim
mevcut

Pnémotoraks miktarini hesaplamak igin birgok yontem var
olmakla beraber hastanin klinigi ve altta yatan baska
hastalik varhgi daha &6nemlidir. Pndmotoraks boyutunu
hesaplamak igin Collins metodu ve Light indeksi gibi pratik
olmayan yoOntemler mevcuttur. Pratikte yaygin olarak
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kullanilan 2 cm alti kiigik pndmotoraks ve 2 cm ustl blyik
pnémotoraks olarak ayirmaktir (4).

Hayati tehdit edici bir durum olan tansiyon pnémotoraksta
ayni taraf hemitoraks genisleyerek diyafragma tersine
doner, mediasten yapilarinda kargi tarafa dogru sift ve
interkostal mesafede belirgin artis izlenir. Erken tani
konulmadiginda ve tedavi edilmediginde kardiyak arrest ve
olim gelisebilir (Sekil-9).

4.1.2. Lateral grafi: Rutin olarak sik kullaniimamakla
beraber pnémotoraks ayirici tanisinda ve eslik edebilecek
diger bulgulari géstermede PA grafiye ek katki sadlayabilir.

4.1.3. Ekspiryum grafisi: Onceleri siklikla kullaniimistir.
Ekspiryumda akcigerin kigcllmesi ile beraber pnémotoraks
kavitesinin daha goérlinir hale gelmesi nedeniyle kullanilan
bir yéntemdir. Yapilan ¢alismalarda inspiryum grafisine gére
belirgin bir farklihk olmadigi gésterilmistir (5).

4.1.4. Supin (yatarak) grafi: Genel durumu kétu travma ve
yogun bakim hastalarinda yatarak grafi alinir. Bebek
hastalarda da bu pozisyonda alinmasi gerekebilir. Bu
pozisyonda hava  graviteye bagh olarak  yer
degistireceginden pnémotoraksi tanimak daha gug olur. Bu
durumda hava daha ¢ok subpulmonik alan, kostofrenik
sinUs ve parakardiak alanda toplanir. Supin alinan grafide
pndémotoraks bulgular (4):

a. Akciger bazallerinde rolatif radyolisen alan (gift
diyafragma isareti) (Sekil-10)

b. Mediasten, kalp ve diyaframin artmis keskin kontur
gorinima

c. Derin ve bazen dil seklinde kostofrenik sulkus (derin
sulkus isareti) (Sekil-11)

d. Anterior kostofrenik sulkusun vizualizasyonu

e. ipsilateral diyafragma depresyonu

f. Plevral havanin minér fissirde toplanmasina bagli
radyollsen gizgi
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Sekil-8. Sagda hidropndmotoraks olgusu. Sag diyafragma ve
kostofrenik sinls konturlari silinmis ve hava-sivi seviyesi
izleniyor. Pnémotoraks boslugunda goégus tlipli mevcut.

/

Sekil-9. Tansiyon pndémotoraks. Sag hemitoraks volimi artmis,
diyafragma tersine donmdis ve mediastinal yapilarda sola
dogru belirgin sift izleniyor.
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Sekil-10. Yatarak elde olunan grafide sagda pnomotoraksa bagl
subpulmonik bdlgede toplanan havanin olusturdugu gift
diyafragma isareti bulgusu (oklar) géruluyor.

Sekil-11. Yatarak elde olunan grafide sagda pnomotoraksa bagl
kostofrenik sinlisti dolduran havanin olusturdugu derin
sulkus igareti izleniyor.
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4.1.5. Lateral dekubitis grafisi: Kiglik pndmotoraks
tanisinda faydali bir ydntemdir. Etkilenen taraf yukar
gelecek sekilde pozisyon verildiginde plevral hava graviteye
bagl olarak yukselerek lateral gogus kafesi boyunca
toplanir.

4.1.6. Ultrasonografi: Travma ve yodun bakim
hastalarinda pndémotoraks saptanmasinda kullanilabilir.
Spontan pnémotorakslarda kullanimi tercih edilmez.

4.1.7. Bilgisayarli tomografi: Pnédmotoraks tanisinda altin
standart olup grafi ile tespit edilemeyen kiglik
pnémotorakslari bile %100 dogrulukla saptar.
Pndmotoraksa yol acan zemindeki parankim hastaligini
ortaya koyma, bl ile lokiile pnémotorakslari birbirinden
ayirma ve loklle pnémotoraksa goégus tlpu takilmasi igin
kilavuzluk yapma gibi UstinlUkleri vardir (Sekil-12) (6).

i

Sekil-12. Birt-Hugg-Dubé sendromu. Yaygin subplevral yerlesimli
hava kistleri ve renal timor ile karakterize hastalikta
kistlerin riptlrine bagli solda yaygin ve sagda lokule
pnémotoraks goruliyor.
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4.2. Pnomotoraks ile Karigabilen Durumlar

PA akciger grafisi basta olmak Uzere pndmotoraksi taklit
eden ya da karigabilen durumlar olabilir.

4.2.1. Deri katlantisi: Pndmotoraks durumunda plevral
¢izgi gbgus duvarina paralel izlenirken deri katlantisinda
codunlukla toraksin disina dogru devamlilik géze carpar.
Ayrica dikkatli bakilirsa deri katlantisi altinda akcigerin
vaskuler yapilar gorulebilir. Deri katlantisi diginda hastanin
kiyafetleri, skapula medial konturu ve elektrotlar grafide
yalanci gérinidme yol agabilir.

4.2.2. Biil: Genis biiller lokiile pnémotoraksla karisabilir. BT
ile bazen ayirm gli¢ olabilir. Bazen ikisi bir arada
bulunabilir. Hem bil de hem de pndmotoraksta viseral
plevra konturu lateralde diz veya konveks iken bl
varliginda medial kenar g6gls duvarina goére konkav
goérinuimdedir (Resim 13). Plevral yapisiklikla birlikte olan
pnomotoraks bl ya da kist ile karistirilabilir (7).

Sekil-13. Yaygin brongektazileri olan olguda sagda buylk
subplevral bl goériluyor. Bilin medial konturunun
g6gus duvarina gore konkav oldugu izleniyor.
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4.2.3. Travma: Travma hastalarinda diyafragma riptird,
pndémomediastinum ya da pnémoperikardiyum gibi durumlar
akciger grafisinde pnomotoraksa benzer goériinime yol
acabilir. Bdyle durumda BT ¢ozumleyici goériuntileme
yéntemi olarak kullaniimalidir.

Kaynaklar

1. Light WL. Pleural diseases. 6th ed. Lippincot Williams; 2013.
p.363-404.

2. Primrose WR. Spontaneous pneumothorax: a retrospective
review of aetiology, pathogenesis and management. Scott Med
J 1984;29:15-20.

3. OConnor AR, Morgan WE. Radiological review of
pneumothorax. BMJ 2005;330:1493-7.

4. Savas R. Pnémotoraksta radyolojik tani. Turkiye Klinikleri J
Thor Surg-Special Topics 2016;7:11-6.

5. Seow A, Kazerooni EA, Pernicano PG, Neary M. Comparison
of upright inspiratory and expiratory chest radiographs for
detecting pneumothoraces. AJR Am J Roentgenol
1996;166:313.

6. Lesur O, Delorme N, Fromaget JM, Bernadac P, Polu JM.
Computed tomography in the etiologic assessment of idiopathic
spontaneous pneumothorax. Chest 1990;98:341-7.

7. Jacobson F, Stark P. Pneumothorax or giant bullae? Clin

Intensive Care 1992;3:188

42



5. BOLUM

KONSERVATIF TEDAVi YONTEMLERI

Prof. Dr. Kutsal Turhan
Ege Universitesi Tip Fakultesi
Gogus Cerrahisi Anabilim Dali Ogretim Uyesi

Spontan pndmotoraks tedavisindeki hedefler, semptomlarin
giderilmesi, akcigerin tam re-ekspansiyonunun saglanmasi,
niks ve komplikasyonlarin &énlenmesidir (1). Spontan
pndémotoraksta etiyopatogenez, semptom varligi, hastanin
komorbid hastaliklari, pndmotoraks &ykisu ve radyolojik
Ozelliklere gore konservatif veya cerrahi tedavi yontemleri
tercih edilebilir. Bu bolimde konservatif tedavi yontemleri
detaylandinimistir (Tablo-1).

Tablo-1. Pnémotoraksta Konservatif Tedavi Yontemleri.
Gozlem
igne Aspirasyonu
Perkltan Aspirasyon Kateteri

5.1. Gozlem

Bu yaklasimi uygulamaya karar verirken ilk dikkat edilmesi
gereken husus hastanin dispne yakinmasinin olup
olmadididir. Dispne yoklugunda radyolojik olarak 6zellikle
kiiglk bir pndmotoraks (%10-15’in altinda) varliginda ya da
secilmis asemptomatik olgularda buyuk bir pndmotoraks
varliginda gbézlem glvenle uygulanabilmektedir (2,3).
Kararsiz kalinan olgularda kan oksijen satlrasyonu veya
arteriyel kan gazi analizi de yapilabilir. Ancak gdzlem
uygulanan hastalarin niks oraninin tlip torakostomi
uygulanan hastalardan daha fazla oldugu unutulmamali ve
bu konuda hasta bilgilendirilmelidir (4).

Radyolojik olarak pndmotoraks buyukliginden bagimsiz
olarak, dispne yakinmasi olanlarda gézlem yerine girisimsel
yontemler tercih  edilmelidir (3). Primer spontan
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pnémotoraksta (PSP) dispne hafif ya da hic olmazken,
sekonder spontan pnémotoraksta (SSP) ise semptomlar
genellikle daha belirgindir. Bu nedenle SSP'de gézlemsel
yaklagim cogunlukla tercih edilmez; ayrica dispneye ek
olarak bilateral pndmotoraks, tansiyon pndmotoraks,
hemopndémotoraks ve hidropnémotoraks varlidinda da
g6zlem uygulanmamali  girisimsel ydntemler tercih
edilmelidir (3).

Girisimsel olarak bosaltiimayan intraplevral hava basit
difizyon yoluyla vendz sisteme rezorbe olmaktadir.
Hemitoraksin  total hacminin  %1,25-2,2'si  gunliuk
rezorbsiyon hizidir (5), verilecek nazal oksijen destedi bu
hizi daha da arttirmaktadir (5,6). Rezorbsiyon artisinin yani
sira, arteriyel hipokseminin de duzeltiimesi igin gdzlem
uygulanmaya karar verilenlere oksijen destedi saglanmasi
gerekir.

Gozlem yapilan olgular hospitalize edilmeli, oksijen destegi
(3-6 L/dk) baglanmali ve 24 saat sonra tekrar
degerlendirilmelidir (3). Degerlendirme yapilirken
pndémotoraks buyutkliginde artis yoksa ve hastanin dispne
yakinmasi yok ise en az 48-72 saatlik takipten sonra,
pndmotoraksin  gunden gune azalmaya basladidi
goruldiginde hasta eksterne edilebilir. Hekim gerekli
gordudl durumlarda yatis siresini uzatmalidir. Ancak
pndémotoraksin tam rezorbsiyonu saglanana kadar takibe
devam edilmeli ve hastaya en az 4 hafta ikinma, agir
kaldirma, yuruyus disinda sporlar, dals, ugak yolculugu gibi
nikse neden olabilecek etkenlerden uzak durmasi ve
istirahat etmesi Onerilmelidir. G6ézlem sirasinda hastada
yeni gelisen dispne yakinmasi olursa ve/veya pnémotoraks
alaninin  artmaya basladigi  gorilirse daha fazla
beklemeden girisimsel ydéntemlere gecilmelidir.

5.2. igne Aspirasyonu

Minimal invaziv olarak intraplevral havanin bosaltilmasinda
kiiglk lumenli gégis dreni (<14 Fr) ve igne aspirasyon
uygulanabilir. igne  aspirasyonu tiip  torakostomi
uygulamasina gore daha az agrih bir islemdir (7). Ancak
kateterin  kivrilmasi, cilt alti amfizemi, tim havanin
bosatilamamasi gibi basarisizliklari mevcuttur. Basarili
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olunamadigi durumda tip torakostomi gibi ikinci bir islem
gerektirmektedir.

igne aspirasyonda, midklavikiiler 2. interkostal araliktan 16-
18 Gauge igne yerlestirilir ve G¢lu musluk takilir, ardindan
enjektdr yardimiyla hava bosaltilir. 2,5 litreden fazla hava
aspirasyonu sonrasi tedavi yetersiz kabul edilmelidir (8).
Ayrica takipte akciger grafisinde re-ekspansiyon
saglanamamis veya 48 saatte halen hava ¢ikisi mevcutsa
igne aspirasyon sonlandiriimali ve tip torakostomiye
gecilmelidir (9).

5.3. Perkutan Aspirasyon Kateteri

Perkitandz aspirasyon kateterleri kiglk-orta pnémotoraks
varliginda uygulanabilir. ilk ya da niks PSP, ilk SPS ve
transtorasik igne biyopsisi sonrasi gelisen pndmotoraks
olgularinda perkitan aspirasyon kateterleri tercih edilir (10).

Uygulamada <14Fr g6gus dreni ve Heimlich valv ya da
pleurocan kullanilabilir. Midklavikiler 2. interkostal araliktan
veya 5.-6.midaksiller ya da 6n aksiller interkostal araliktan
uygulanabilir. Kugik [Umenli drenler (<14 Fr) ile blyuk
limenli drenlerin basar ve komplikasyon oranlari benzerdir
(12).
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6. BOLUM
TUP TORAKOSTOMI

Prof. Dr. Alpaslan Cakan
Ege Universitesi Tip Fakultesi
Gogus Cerrahisi Anabilim Dali Ogretim Uyesi

Pnémotoraks oraninin %10-15 olarak tanimlandigi minimal
primer spontan pndmotoraks olgularinin tedavi yontemleri
arasinda; yatak istirahati ve nazal oksijen inhalasyonuyla
spontan hava rezorbsiyonunun g6zlenmesi, igne
aspirasyonuyla hava tahliyesi, ince capl perkutan (pleurocan)
drenaj kateteriyle (bazen Heimlich valv birlikteliginde) hava
tahliyesi gibi segenekler bulunurken; pnémotoraks orani %30-
100 arasinda olan, parsiyel-subtotal-total pndmotoraksli
olgularin tedavisinde ilk tercih tip torakostomi ve sualti drenaiji
uygulamasidir (1).

Pndémotoraksin  boyutuna bakilmaksizin, agir semptomlar
sergileyen minimal sekonder spontan pndmotoraksli kronik
obstriktif akciger hastalarinda (KOAH) tip torakostomi dncelikli
tedavi segeneg@i haline gelebilmektedir. Mekanik ventilator
uygulamasi slirecinde ortaya ¢ikan pndmotoraksta, travmatik
pnOmotoraksta, bilateral pnémotoraksta ve hidropnémotoraks
olgularinda, pnémotoraksin buyukliginden bagimsiz olarak,
tip torakostomi ve sualti drenaji ilk tedavi yaklasimi olarak
dustnulmelidir (2).

Pndémotoraks tedavisinde kauguk bir tiip kullanilarak uygulanan
ilk sualtt drenajj 1873 yilinda Noble tarafindan
gerceklestiriimistir. Daha sonraki yillarda teknolojik gelisime
paralel olarak, plastik ve silikon tlpler uygulamaya girmigtir.

Spontan pndmotoraksa neden olan akciger ylzeyindeki bleb ve
biller videotorakoskopik yontemle ya da torakotomiyle rezeke
edilmeden radikal bir pndmotoraks tedavisinden s6z edilemez
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ise de tup torakostomi uygulamasinda kullanilan tipln bizzat
kendisi bile, parietal ve viseral plevra yapraklari arasinda
adezyonlarin  (yapisikliklarin)  gelisimine  yol  acarak,
pndmotoraks nlksune bir miktar engel olabilmektedir.

NUks orani, yatak istirahati ile pnémotoraks havasinin spontan
rezorbsiyonunun beklenmesinde %55 iken, tlp torakostomi
uygulamasinda bu oran %30’a dusmektedir. Ek olarak, bir
bagska pnomotoraks tedavi ydntemi olan plérodezin
uygulanabilmesi icin 6ncelikle tlp torakostomiye gereksinim
bulunmaktadir (1,2).

TUp torakostominin uygulama yeri konusunda farkli goérisler
vardir. Baz yazarlar, pndmotoraksta havanin gégus
boglugunun Ust kisminda toplandidindan hareketle, tip
torakostominin midklavikuler hattin ikinci interkostal aralik ile
kesistigi yerden, yani anterior ust gdgls duvarindan
uygulanmasini dnermektedirler. Bu yazarlar ancak hidrotoraks
(hemotoraks, ampiyem, silotoraks, vb.) ve hidropndmotoraks
olgularinda, tip torakostominin 6n ya da orta aksiller hattin 5.
veya 6.interkostal aralik ile kesistidi yerden, yani lateral gégis
duvarindan yapilmasini savunmaktadirlar.

Diger yazarlar ise, her turlii plevral hava ve sivi birikimlerinin
bosaltiimasinda, her zaman tiip torakostominin 6n ya da orta
aksiller hattin 5. veya 6.interkostal aralik ile kesistigi yerden,
yani lateral gégus duvarindan yapilmasini tavsiye etmektedirler.
Bu o6nerinin anatomik, fizyopatolojik ve estetik dayanaklar
bulunmaktadir. $6yle ki; bir hemitoraks hicbir zaman ici dolu bir
zeytinyagi tenekesi gibi dusiinilemez. Dolu bir zeytinyagd
tenekesini tamamen bosaltabilmek igin, en altindan delik
aclimahdir. Ancak drenaji yapilacak hemitoraks bdyle degildir.
Hemitoraksta igindeki hava ya da sivi drene oldukga
reekspanse olacak ve reekspanse oldukga etrafindaki hava
veya sivlyl tp yoluyla disarn dogru itebilecek bir akciger
bulunmaktadir. Bu nedenle tanimlanan klasik yerlerin diginda,
hemitoraksin herhangi bir noktasindan tip torakostomi
uygulanabilmektedir (1-4).
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Eger tup torakostomi icin anterior Ust g6gus duvari secilir ise,
uygulamaci iglem sirasinda pektoralis major, pektoralis minor
ve interkostal kaslar gecerek plevral bosluda ulasabilecektir.
Yani oldukga kalin bir kas kitlesi gecilmek zorunda kalinacaktir.
Ayrica, hasta iyilesip tUp torakostomi sonlandirildiktan sonra,
anterior Ust g6gls duvarindaki torakostomi insizyon skari hep
g6z 6nlnde bulunacak, estetik kaygiya neden olacaktir.

Tup torakostomi igin lateral gégus duvar segildiginde ise,
sadece interkostal kaslar gegilerek plevral bosluga ulagilmasi
mumkindir. Bu yaklasimla, minimal travmayla etkili drenaj
sadlanabilecegi gibi, insizyon skari dokusu gbz 6nilinde
olmayacaktir (1).

Tup torakostominin uygulama “yerinden” baska, uygulama
“yontemi” de farklilik gosterebilmektedir. Bazi gogus tuplerinin
icinde, tupin duz bir dogrultuda plevra boslugunda
ilerletiimesini saglayan ve tlp hastaya yerlestirildikten sonra
geri cekilerek cikartilan adeta bir kilavuz olan trokar
bulunmaktadir. Bu yénteme “trokarli uygulama” adi verilir ve
uygulayiclya kolaylik saglamaktadir. Ancak rutin uygulamada
her zaman el altinda bu trokarl tliplerden bulunmaz. O zaman
klamp ya da pens kullanimiyla “diseksiyonlu uygulama”
gindeme gelmektedir. Trokarli uygulamada trokar ucunun
kaslar icinde actigi rota, bu uygulamada klamp ya da pens ile
diseke ederek saglanmaya calisilir (1,4).

Tup torakostomi icin gerekli ekipman bir kapal sualti drenaj
sistemi, istenilen ¢apta bir adet silikon veya plastik tip, icinde
bistlri ucu, klamp, pens, penset, portegii ve makas igeren basit
bir cerrahi girisim seti, bir flakon lokal anestezik, bir adet
enjektor ve steril bir cift eldiven, gégus duvarinin bdlgesel
temizligi icin 50 mL povidon-iodin soltisyonundan olusmaktadir
(Sekil-1). Tup torakostomide kullanilan tiipler, amaca yonelik
olarak, farkli ¢apta tercih edilmektedir. Pnémotoraksin tahliyesi
icin bazen 20F’lik, genellikle 24F ve 28F’lik tipler kullanilirken,
hemotoraks ve ampiyem gibi partikiler vasfi yiksek sivilarin
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drenajinda 32F’lik olanlar segilmektedir. Unutulmamasi gereken
nokta, tip capi arttikga hastanin agrisinin da arttigi gergegidir.

islemden 6nce hastaya tercihen 45 derece oturur pozisyon
verilir.  Uygulamanin  yapilacagi hemitoraksta interkostal
araliklar genigletebilmek icin, hastanin koltuk alti agiga ¢ikacak
sekilde eli ensesine konur. Bir yardimci personel kolu bu
sekilde tutabilir. Uygulama yapilacak hemitoraks povidon-iodin
ile dezenfekte edilir ve sahaya bir delikli steril yesil ortl
konabilir. Once uygulama noktasina lokal anestezi uygulanir.
Sirasiyla, cilt, cilt alti, interkostal kaslar ve parietal plevraya
anestezik madde enjekte edilir. Enjektdre plevral bogluktan
hava aspire edildikien sonra, bu kez de enjektdr geriye dogru
cekilirken, yine parietal plevra, interkostal kaslar ve cilt altina
lokal anestezik madde enjekte edilir. Lokal anestezik maddenin
etki yapabilmesi icin birka¢ dakika beklenmelidir. Daha sonra
bir igne ucu ile lokal anestezinin saglandig kontrol edilmelidir.
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Sekil-1. Tiip torakostomi ekipmani. (Ege Universitesi Tip Fakiiltesi
Gégts Cerrahisi Anabilim Dali arsivinden alinmistir).
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Tap torakostominin uygulanacagi interkostal aralik sol
elin orta ve isaret parmaklari ile tespit edilip, bu iki
parmak arasindan segcilen tupln ¢ap! boyutunda bir cilt
ve cilt alti insizyonu uygulanmalidir. Tup boyutundan
daha blyuk insizyon yapildiginda, tip ve insizyon
arasinda boyut uyumsuzlugu olacagdindan, buradan cilt
alti amfizemi gelisebilecedi unutulmamalidir. insizyon ne
Ustteki ne de alttaki kota yakin olmamalidir. Daha sonra
tipl cilde tespit edecek olan, acikligi yukari bakan bir
“U” seklinde tespit sutird konur. “Trokar” ya da “klamp”
yéntemi ile tip plevral bosluga apikale dogru
yoénlendirilerek yerlestirildikten sonra, tipln ucu sualti
drenaj sistemine baglanir. Hava veya sivinin drene
oldugu gorildukten sonra, tespit suturd ile dren cilde
fikse edilir (Sekil-2).

islem yapilirken o6zellikle 2-3 giinden fazla siireyle
akcigeri tam kollabe olmus hastalarda hizla ve ¢abucak
Oksurterek akcigeri hemen ekspanse etme c¢abasindan
kacinilmalidir. Béyle olgularda re-ekspansiyon akciger
6deminin gelisebilecedi akilda tutulmahdir. Akciger
yeniden ekspanse olurken, parietal plevranin ¢ekilmesi
ile ploritik agr (yan agrisi) olusabilmektedir. Bu durumda
tip klampe edilerek birkag dakika beklenmelidir. Benzer
sekilde tlp torakostomi plevral eflizyonun bosaltiimasi
amaciyla uygulanmis ise, sekiz saatte bir en fazla 1000
mL sivi drene edilip tip torakostomi klampe edilmelidir.
Plevral sivilarin hizla drene edilmesinde de re-
ekspansiyon akciger 6demi gelisebilmektedir.

Tip torakostomi sonrasinda hasta inspirasyon
yaptiginda sualti sistemindeki su sUtunu hastaya dogru
yukselecek, ekspiryum yapildiginda ve Oksurildiginde
ise su sutunu siseye dogru asagiya gidecektir. Tersi
gorullyor ise, tlip toraksa degil, batin icine yerlestirilmis
demektir.
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Sekil-2. Lateral g6gis duvarindan, orta aksiller hattin 5.interkostal
aralik ile kesistigi yerden uygulanmis tup torakostomi (Ege
Universitesi Tip Fakiiltesi Gégiis Cerrahisi Anabilim Dali
arsivinden alinmistir).

Tup torakostominin en sik izlenen komplikasyonu periost ve
interkostal sinir travmasina bagh gelisen agridir. Standart
olarak nonsteroid anti-inflamatuvar analjezik uygulama
dnerilmektedir.  ikinci  siklikta izlenen komplikasyon
pndmoderma, yani cilt alti amfizemidir. Ozellikle KOAH'a
bagli sekonder spontan pnémotoraksli olgularda, tip ¢api-
insizyon boyutu uyumsuzlugunda ve asiri hava kagagi
olanlarda izlenmektedir. Bu hastalarda eder akciger
reekspanse olamamakta ise -10 cmH;O basingla kontini
toraks aspirasyonu uygulamasi, toraks ylizeyine birka¢ adet
cilt-cilt alti kesisi uygulanmasi, tip etrafinin revizyonu
gerekli olabilmektedir. Ugiincii siklikta izlenen komplikasyon
ise tip malpozisyonudur. Her ne kadar uygulama sirasinda
tipln ucu torasik apertiire dogru yoneltiimek istenir ise de
bazen tip diyafragma Ustline yatabilmekte ya da fissir igine
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girebilmektedir. Klamp yonteminde ve deneyimli olmayan
ellerde daha sik izlenen bu sorunun ¢6zUmU tdpu
degistirmekten gegmektedir (1,2).

Nadir izlenen komplikasyonlar arasinda; re-ekspansiyon
akciger o6demi gelisimi, akciger parankim laserasyonu,
interkostal damar ya da toraks i¢i organ yaralanmasi ile
hemotoraks gelisimi, 6zefagus veya trakea laserasyonu ile
pnémomediastinum ortaya ¢ikmasi, diyafragma
laserasyonu ve batin igine tup yerlestiriimesi ile karaciger,
mide, dalak ve kolon yaralanmasi bulunmaktadir.

Mortalitesi %20’ye yaklasan ve sitokin salinimi ile ortaya
cikan re-ekspansiyon akciger 6deminde acil olarak O
inhalasyonu, diuretik tedavi ve gerekirse endotrakeal
intbasyon ve mekanik ventilasyon uygulanmahdir.

Cok nadir komplikasyonlar arasinda ise Horner sendromu
ortaya c¢ikmasi, sgilotoraks gelisimi ve tlipin yanhs
hemitoraksa yerlestiriimesi bulunmaktadir (1,2,5).

Tapu vyanhs hemitoraksa takmamak igin, muidahale
odasinda islem o6ncesinde mutlaka hastaya bir kez daha
gogus fizik bakisi ve 6zellikle toraks oskdltasyonu yapilmasi
zorunluluktur.

Tup torakostomi sonrasi yedi ginid asan hava kacaklari
uzamis hava kacadi olarak tanimlanmaktadir. Primer
spontan pndmotorakslilarda %3-15, sekonder spontan
pnomotorakslilarda ise %40 kadar izlenebilmektedir. TUpin
uygun pozisyonuna, yeterli solunumsal fizyoterapiye ve
kontini toraks aspirasyonuna ragmen uzamis hava kacagi
izleniyorsa operatif tedavi secenekleri giindeme gelmelidir.

Sterilizasyon sartlarina uyulmadan islem yapilirsa, hastada
uzamis hava kacagi ve ekspansiyon Kkusuru varsa,
kortikosteroid kullanimi ve immunosupresyon s6z konusu
ise ge¢ doénem komplikasyonu olarak ampiyem
gelisebilmektedir.
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Gogus grafisinde akciger reekspanse goruldiginde, sualti
drenaj sistemine hava drenaji bittiginde ve son 24 saatlik
sivi drenaji 150 mL’nin altina distigunde tip klampe
edilmeli; ertesi guinkii kontrol goégus grafisinde akciger hala
ekspanse izleniyorsa tlip torakostomi sonlandiriimaldir.
Tupl klampe edilmis olguda cilt altt amfizemi ve dispne
gelisirse akcigerin yeniden kollabe oldugu anlagilir ve
hemen klamp acimalidir. Bdyle olgularda, hastanin
durumuna gore, sualti drenajina birka¢ gin daha devam
edilebildigi gibi, bazen plérodez yapilabilmekte ya da gégus
tiplnin ucuna Heimlich valv takilarak hastane digi izlem
uygulanabilmektedir.

Olgular hastaneden cikartildiktan bir hafta sonra kontrole
cagriimahdir. Gogus grafisinin yani sira, mimkiinse ylksek
rezolisyonlu bilgisayarli tomografi cekilerek bleb ya da
billleri demonstre edilmelidir. Bdylelikle bir sonraki
pndémotoraks niksinde tup torakostomi uygulamaksizin,
operatif =~ segeneklere  yOnlenebilme  sansi ortaya
konabilmektedir.

Primer spontan pndmotoraksta tlp torakostominin etkinligini
arastiran bir meta-analizde, basari ilk pndmotoraksta %91,
nikste %52 ve ikinci nikste %15 olarak saptanmistir.
Benzer sekilde niiks oranlari da ilk tip torakostomi sonrasi
%28-57, ikinci torakostomi sonrasinda %62, Uglnci
torakostomi sonrasinda ise %83’'li bulmaktadir. Bu nedenle
pnoémotoraks nlksl operatif tedavi endikasyonu olarak
genel kabul gérmekte olup bazi arastirmacilar daha ilk
pnémotoraks ataginda operasyonu 6nermektedir (1,2).

Hastalar bir aylk istirahatten sonra aktif is yasamlarina
donebilmektedir. Tip torakostomi ile tedavi edilen
pnémotoraks olgularinin ugak yolculuklarini klasik olarak
alti hafta ertelemeleri 6nerilmektedir. Ayrica bu hastalara
sualti derin daliglar yasaklanmali, tatin kullanimlan
kesinlikle sonlandiriimalidir.
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Tlp torakostominin pndmotoraks tedavisinin sadece ilk
asamasi oldugu, kalici tedavinin ise akcigerdeki bleb ya da
ballerin cikartilmasi ile gerceklesecegi akildan
cikartilmamalidir.
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7. BOLUM

PLORODEZ

_Prof. Dr. Ufuk Cagirici
Ege Universitesi Tip Fakultesi
Gogus Cerrahisi Anabilim Dali Ogretim Uyesi

Plérodez (Pleurodesis), viseral plevra ile parietal plevranin
birbirine yapismasini saglayip plevral boslugun oblitere
edilmesi islemidir. NUks veya persistan parankimal hava
kacagini ya da tekrarlayan plevral efiizyonu tedavi etmek
icin uygulanir. Bu islem, dizgin ve plruzsiz plevra
ylzeylerinde kimyasal irritan ajanlarla ya da mekanik
olarak (abrazyon, plorektomi, plevral fenestrasyon)
inflamasyon olusturulmasi ile gergeklestirilir. Plérodez igin
ideal kimyasal ajan; molekiler agirhdr ve polaritesi
yuksek, etkili, ucuz, kolay bulunabilir, giivenli ve minimum
yan etkiye sahip olmalidir (1). Tetrasiklin tirevleri
(doksisiklin veya minosiklin), talk, bleomisin, gimus nitrat,
otolog kan ve povidon-iyodin (PVP-l) dahil olmak uzere
bircok uriin kullaniimakta olup her birinin kendine 6zgi
avantajlari ve dezavantajlari vardir. Plevral kateter ya da
toraks tlpl yoluyla lokal anestezi ile uygulanabilen
kimyasal plorodez islemi, genel anestezi altinda
videotorakoskopik cerrahi (VTC) ile de gerceklestirilebilir.
Bu amagla kullanilan ajanlar (Tablo-1) ve uygulama
yontemi, bu bolumin konusunu olusturmaktadir. Mekanik
plérodez konusu “Cerrahi Tedavi Endikasyonlari ve
Yontemler” ile “Videotorakoskopik ve Robotik Cerrahi
Yéntemler” bolimlerinde aktarilacagindan burada sadece
kimyasal plérodez tizerinde durulacaktir.
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Tablo-1. Plérodez Uygulamasinda Kullanilan Ajanlar.

Tetrasiklin ve turevleri (doksisiklin, minosiklin)
Fibrin yapistirici

Talk

Bleomisin

Povidon iyodin (PVP-I)

OK-432

Otolog kan yamasi (Otolog blood-patch)
Corynebacterium parvum

%50 Glikoz ¢ozeltisi

Okse otu (Viscum album) ekstresi
Nitrogen mustard

Gumdus nitrat ¢cozeltisi

Plevra bosluguna verilen ajanlar, yaygin inflamasyon
sonucu gelisen fibroblast ve kollajen proliferasyonu ile
fibrin adezyonlarina yol agarak plérodez olusturur. Yapilan
pek c¢cok yayina karsin ideal kimyasal plérodez ajani
konusunda fikir birligi bulunmamaktadir. Bir ya da birden
¢cok ajanla yapilan karsilastirmali calismalar da bu sonucu
degistirmemistir. Uzerinde uzlasilan temel konu, kimyasal
plérodezin PSP’de tercih edilmemesi gerektigi; malign
plevral eflizyon, maligniteye bagdli ya da operasyonun
kontrendike oldugu sekonder spontan pndmotoraksta
(SSP) uygulanabilecegi seklindedir. Asban ve ark. (2),
yaptiklari bir meta-analiz ile spontan pnémotoraksta (SP)
mekanik ve kimyasal plérodezin birlikte uygulandigi
olgularda, sadece mekanik plérodez uygulananlara oranla
etkinligin daha yiksek oldugunu yayinlamiglardir. Ates
yuksekligi, agri, fibrotoraks, ampiyem ve en ciddi solunum
komplikasyonu olan akut solunum yetmezligi (ARDS)
kimyasal plérodezin baglica komplikasyonlari arasinda
sayllabilir. Bu komplikasyonlarin sklerozan ajanlarin
transplevral absorpsiyonu sonrasi lenfatik stomalar
yoluyla  akcigere  penetrasyonu sonucu  gelistigi
ongorilmektedir.
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7.1. Tetrasiklin ve Tirevleri

Plérodez icin 35 mg/kg tetrasiklin 50 mL izotonik NaCl ile
sulandinhp gogus tupl ya da kateter yoluyla plevral bosluga
verilir. TUp iki saat klampe edilir. Bu siire igcinde hastaya farkl
poziyonlar verilir. Tetrasiklin ile plérodez uyguladiklari
prospektif galismalarinda Alfageme ve ark. (3), SP'de niksu
Onlemek icin tetrasiklin ile plérodezin iyi bir alternatif oldugunu
yayinlamiglardir. Tettey ve ark. (4), malign eflizyonu bulunan
38 hasta ile yaptiklarn galismada %61 tam yanit, %16 kismi
yanit bildirmigler, tetrasiklin ile plérodez sonrasi gégls agrisi
ve 24-48 saat arasinda suren ates gibi komplikasyonlar
gozlemlemiglerdir. Tetrasiklin veya doksisiklinin oral kullanim
preparatlarinin da parenteral formlar kadar etkili ve givenli
oldugu rapor edilmistir (5).

7.2. Fibrin yapistirici

Fibrin yapistirici, konsantre insan fibrinojeni ve trombin iceren
iki bilesenli bir Grtin olup vicudun koagulasyon surecini taklit
ederek pihti-benzeri bir olusum meydana getirir. Yaygin
olarak hemostaz amaciyla uygulansa da fistiil kapatiimasi,
greft ya da doku yapistirnimasi igin de kullaniimaktadir.
Prematiire infantlardaki inatgi pndmotorakslarda kullanimi
daha 6n plandadir (6). Uygulamada fibrin yapistiricinin 3 mL
trombin ve 3 mL fibrinojen iceren iki bileseni karistirilarak
bekletmeden hizli bir sekilde plevral bosluga verilir. Islem
sirasinda klampe edilen toraks tipu ya da plevral kateter 5
dakika sonra acilir. Inoue ve ark. (7), torakoskopik cerrahi ile
persistan pnomotoraks tedavisi sirasinda, bir bil Uzerindeki
hava kagaginin fibrin yapistirici ile kapatiimasindan 20 dakika
sonra anaflaksi gelisen bir olgu bildirerek bu konuya dikkat
cekmiglerdir.

7.3. Talk

Steril talk, plérodez igin en etkili sklerozan ajandir. Asbestten
arindirilmis 4 g toz seklinde talk iceren formlari mevcuttur.
100-150 mL izotonik NaCl sollisyonu ile karistinhp bulamag
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seklinde (talc slurry) tip torakostomi icinden ya da VTC
sirasinda puskirtme  yoluyla (talc poudrage)
uygulanabilir. Siddetli agriya yol agabileceginden,
islemden Once uzun etkili bir lokal anestezik ajan
sulandirilarak plevral bosluga enjekte edilir. islemden
sonra toraks tupuU iki saat sureyle klampe edilir. Talk ile
plérodezin primer spontan pndmotoraksta (PSP)
kullanilmasi  6nerilmemektedir. Baslica  uygulama
alanlari malign plevral efuzyonlar ve diger intratorasik
malignitesi bulunan inoperabl olgulardaki inat¢i hava
kacgaklari ile operasyonun kontrendike oldugu persistan
hava kagagi bulunan SSP olgularidir. Agri ve ates gibi
komplikasyonlari, bazen ciddi boyutlara ulasabilir. ARDS
gelisen olgular da bildirilmistir. Ergonil ve ark. (8), talk
ile plérodez uyguladiklari bir hastada islemden 5 yil
sonra ortaya cikan ve SUVmax degerleri 6,6 ile 19,2
arasinda degisen plevral nodil gelistigini bildirmiglerdir.
Histopatolojik inceleme sonucu bunlarin yabanci cisim
reaksiyonuna bagli granilomatéz inflamasyon oldugu
anlasiimistir.

7.4. Bleomisin

Diger kimyasal ajanlara goére etkinligi daha disuk olup
yiksek maliyet ve sistemik yan etkiler nedeni ile
kullanim alani sinirhdir. 100 mL izotonik NaCl iginde
¢6zulmis 15 mg bleomisin goégus tupunden verilerek
uygulanir. Gogus tipl alti saat sureyle klampe edilir.
1525 hastada 20 galismanin meta-analiziyle yapilan bir
yayinda, malign plevral eflizyonlari dnlemede talktan
daha etkili olmadigi goésterilmistir (9). Malign plevral
eflizyonlarda bleomisin ve doksisiklin ile yapilan
plérodezin etkinligini karsilastirdiklari galismalarinda
Rafiei ve ark. (10), uzun dénemde doksisiklinin
bleomisine  Ustunlugunu  vurgulamiglardir.  Malign
hastaliklar disinda kullanimi é6ngérilmemektedir.
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7.5. Povidon iyodin (PVP-I)

iyotlu bir bilesik olan PVP-I, %10 konsantrasyonda 20 mL
olarak 80 mL izotonik NaCl iginde ¢ozdirilerek plevra
bosluguna enjekte edilir ve uygulama sonrasi gégus tupu
2-4 saat sureyle klampe edilir. Hastaya sik sik
pozisyonunu degistirmesi sdylenir. Son yillarda etkinligi
Uzerine yapilan calismalarla yeniden glindeme gelmigtir.
Makkar ve ark. (11), PVP-l ile plérodez uyguladiklar
malign plevral eflizyonlu 104 olgunun %79’unda olumlu
sonug aldiklarini bildirmislerdir.

7.6. OK-432

Picibanil olarak da bilinen OK-432, antineoplastik
aktiviteye sahip A grubu Streptococcus pyogenes'in
liyofilize bir karnigimidir. Segici bir lenfanjiyom fibrozu
Uretme kapasitesi nedeniyle, 1995 yilinda lenfanjiyomlarin
tedavisi icin Onerilmistir. OK-432'nin sadece malign
plevral efiizyonlarda degil, refrakter pndmotoraks icin de
kabul edilebilir toksisiteler ile yuksek etkinlik gdsterdigini
bildiren Ogawa ve ark. (12), SSP'li hastalarda sklerozan
ajan kullandiklari calismalarini yayinlamis, olumlu sonug¢
aldiklarini bildirmiglerdir.

7.7. Otolog kan yamasi (Otolog blood-patch)

Plérodez igin otolog kan kullanimi ilk olarak 1987 yilinda
Robinson (13) tarafindan &nerilmistir. inatgi hava kagagi
bulunan SP olgularinda kolay uygulanabilir, ucuz ve etkili
sonu¢ veren bir yéntem olmasi, bu isleme olan ilgiyi
artirmistir.  Transtorasik biyopsi igslemlerinden sonra
plevral bosluga otolog kan enjekte edilmesini dneren
Surprenant (14), bunun post-biyopsi pnémotoraks
insidansini  6énemli oranda azalttigini  vurgulamistir.
Ulkemizde bu yéntem, Cagirici ve ark. (15) tarafindan
yapilan prospektif calismadan sonra giderek
yayginlasmistir. S6z konusu yayinda, SP ve inat¢i hava
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kacagl bulunan 167 hastaya intraplevral otolog kan
verilmis ve %84 olguda hava kagaginin islemden sonraki
72 saat iginde kesildigi vurgulanmistir. Uygulama igin,
hastanin brakial veninden alinan 50 mL kan bekletmeden
toraks tlpunden verildikten sonra iki saat sireyle tup
klampe edilir. Bu sure i¢cinde yarimsar saat arayla hastaya
sag ve sol lateral dekibit, trendelenburg ve fowler
pozisyonu verilir. Parankimal hava kagadr mevcutsa,
tansiyon pnémotoraks ya da cilt alti amfizemi gelismesini
Onlemek igin Turhan ve ark. (16) tarafindan bildirildigi gibi
toraks tupl klampe edilmez, tipin hortumu giris yerinden
daha yuksekte bir aski Uzerinden gegirilip loop sekline
getirilir (Sekil-1). Toraks tlip deklampe edildikten sonra
goégus boslugunda kan birikimini 6nlemek igin hasta
aralikli olarak oksdartulir. Yeterli efor gosteremeyen
hastalarda 20 cmH,O basingla kontinii toraks aspirasyonu
gerekli olabilir.

Her ne kadar bir kimyasal plérodez ajani olarak nitelense
de otolog kanin sklerozan etkisi oldukga zayiftir. Temel
etki sekli, parankimal hava kacaginin Uzerinde pihti
olusturarak adeta bir yama gibi hareket etmesidir. Etkinligi
talk kadar yuksek degildir, ancak kolay bulunabilir ve ucuz
olmasi, bunun yaninda kayda deger bir yan etkisinin
bulunmamasi, uygulanabilirligini arttirmaktadir. islem
sirasinda ve sonrasinda agriya yol agmaz. SSP’li 47
hastay! iceren kontrolli randomize calismalarinda Islam
ve ark. (17), otolog kan ile plérodez uygulamasi ve
konservatif tedaviyi karsilastirmislar, erken uygulanan
otolog kanin ameliyat olmak istemeyen inat¢i hava kagagi
olan SSP'li hastalarda iyi sonug¢ verdigini bildirmiglerdir.
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Sekil-1. Otolog kan ile plérodez sirasinda hava drenajini
engellememek igin goégls tuplinin klampe edilmeksizin
“loop” sekline getirilmesi (17). (Ege Universitesi Tip Fakiiltesi
Gédiis Cerrahisi Anabilim Dall arsivinden alinmigtir).

7.8. Diger kimyasal ajanlar

Tekrarlayan ve semptomatik plevral eflizyonlu 204 hastada
prospektif bir calisma ylriten Bilaceroglu ve ark. (18),
benign ve malign efiizyonlarda Corynebacterium parvum
plérodezi ile ylUksek oranda basarili sonu¢ almislar ve
bunun plevral sivinin pH ve glikoz dlzeyinden
etkilenmedigini bildirmislerdir.

Sklerozan bir ajan olarak %50 glikozun etkinligi ERS Task
Force (19) tarafindan rapor edilmistir. Ancak, Hamada ve
ark. (20), %50 glikoz c¢ozeltisi ile plérodez uyguladiktan
hemen sonra ARDS gelisen 2 olgu bildirmiglerdir.

SSP’li hastalarin tedavisinde 6kse otu (Viscum album)
ekstresi ile kimyasal plérodezin basarili bir sekilde
kullanildigini gésteren Kim ve ark. (21), desatlrasyonla
birlikte dispne olasiliginin yiksek olmasi nedeniyle dikkatli
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olunmasi gerektigini vurgulamiglardir. Noh ve ark. (22),
videotorakoskopik cerrahi ile multipl bll rezeksiyonunu
takiben Okse otu ekstresi ile plérodez uyguladiklari SSP’li
bir olguda ARDS gelistigini yayinlamislardir.

Anti-neoplastik  6zellikleri bulunan nitrogen mustard
alkilleyici bir ajandir. Albertelli ve ark. (23) tarafindan 1954
yilinda kansere bagh plevral eflizyonu olan dort hastada
plevral bosluga verilmis ve olumlu sonu¢ alindigi
bildirilmistir. O zamandan bu yana pek c¢ok calisma
yayinlanmasina kargin, gunimuizde malign bir vakada bile
tekrarlayan plevral eflizyonun kontroliinde dnerilmemektedir
(24).

Gumiis nitrat, dezenfektan o6zellikleri olan tahris edici bir
kimyasal ajandir. %1-%10’luk konsantrasyonlarda 2-10 mL
olarak uygulanir. Kullanim kolayligi, disuk maliyeti ve
sterilizasyon 06zelli§i nedeniyle plérodez icin ilk onceleri
cokca tercih edilmesine kargin zaman icinde tetrasiklin veya
talk ile yer degistirmistir. GUimus nitrattan vazgecilmesinin
nedeni ¢ok net olmasa da agri olusturmasi ve hastanede
kalis suresini uzatmasi dusinilebilir. Son yillarda talk ile
plérodez sonrasi ARDS geligimi bildirimlerinin artmasi ile
gUmds nitrata olan ilgiyi tekrar canlandirmistir.
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8. BOLUM

CERRAHI TEDAVi ENDIKASYONLARI ve
YONTEMLER

Dog. Dr. Ali Ozdil
Ege Universitesi Tip Fakiiltesi
Gogus Cerrahisi Anabilim Dali Ogretim Uyesi

Spontan pnémotoraks tedavisinde cerrahi tedavi
endikasyonlarinin belirlenmesinde etiyoloji ile hastaya bagli
faktorler (ek hastalik, sosyal ve mesleksel faktorler, vb.) rol
oynarken, son yillarda buna hastanin istegi ve secimi de
eklenmigtir.

Cerrahi tedavi endikasyonlarinin  belilenmesinde  birgok
merkez, cogunlukla gddus hastaliklar ve cerrahisi dernekleri ile
calisma gruplarinin o6nerdikleri kilavuzlari ve algoritmalari
kullanir. Bu kilavuzlarin ve algoritmalarin baslica, en sik
kullanilanlar sunlardir:

v’ British Thoracic Society (BTS) Pleural Disease Guideline:
Management of spontaneous pneumothorax (1).

v" American College of Chest Physicians (ACCP) Delphi
Consensus Statement: Management of spontaneous
pneumothorax (2).

¥v' European Respiratory Society (ERS) task for statement:
Diagnosis and treatment of primary spontaneous
pneumothorax (3).

v Management of spontaneous pneumothorax and
postinterventional pneumothorax: German S3-Guideline (4).

8.1. Cerrahi Tedavi Endikasyonlar

Spontan pndmotorakstaki cerrahi tedavi endikasyonlari Tablo-
1’de 6zetlenmigtir (1-4).
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Bu endikasyonlarin hemen hepsinde tam bir fikir birligi
saglanmis olsa da persistan (inatgi) hava drenaji siresinin ne
kadar olmasi veya re-ekspansiyon icin ne kadar beklenmesi
gerektigi hakkinda farkli gorisler bulunmaktadir. Birgok kilavuz
ve calismada bu surenin ortalama 5 gin olmasi gerektigi
bildirilmis olmakla birlikte, 5 giinden daha kisa veya 7 glinden
daha wuzun olmasi gerektigini bildiren calismalar da
bulunmaktadir (1-7). Cerrahi komplikasyon ve mortalite
oranlarinin diismesi ve videotorakoskopik cerrahinin (VTC)
daha yaygin kullanimiyla birlikte bu slre birgok merkezde daha
kisadir.

Son yillarda VTC'nin gelismesi ve tedavide hasta tercihinin de
dikkate alinmasinin artmasiyla birlikte, spontan pnémotoraksin
ilk basamak tedavisinde cerrahinin guvenli gekilde
kullanilabilecegi  bildirilmistir ~ (8). = Sekonder  spontan
pnémotoraksta (SSP) altta yatan hastaliin devam etmesine
bagh olarak rekirrens oraninin yiksek olmasi, primer spontan
pnémotoraksta (PSP) ise ilk ataktan sonra rekirrens oraninin
artmasi ve buna bagh olarak ortaya cikan tekrarlayan tip
torakostomiler nedeniyle hastanede yatis sayl ve suresini,
maliyeti azaltmak ve hayat kalitesini artirmak amaciyla ilk atakta
Ozellikle VTC glivenli bir sekilde uygulanabilir (9). Chen ve ark.
(10) igne aspirasyonu uygulayip basarisiz olduklari hastalarin
bir kismina tiip torakostomi, bir kismina ise VTC uygulamiglar
ve sonuglarinda VTC’nin her ne kadar daha maliyetli olsa da
komplikasyon (%6,7 vs %27,3), hastanede yatis suresi (4,8 glin
vs 6,1 glin; p=0,034) ve rekirrens (p=0,038) agisindan daha
avantajli oldugunu bildirmiglerdir. Olesen ve ark. (11)
yayinladiklari randomize kontrolli calismada ilk atak PSP
hastalarinda VTC sonrasi niks oraninin tiip torakostomiye gore
belirgin sekilde disik oldugunu (p=0,0012); bilgisayarli
tomografideki bul boyutuna gére hastalari siniflandirdiklarinda 1
cm ve daha biyik ¢apli billerde VTC’nin daha etkin bir tedavi
yontemi oldugunu (p=0,014) belitmigler ve bilgisayarli
tomografide 22 cm c¢apli biller izlenen ik atak PSP
hastalarinda cerrahinin standart tedavi olmasi gerektigini
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Onermiglerdir. Sayar ve ark. (12) PSP hastalarinda ilk atakta
pnomotoraks  miktarini  incelemisler, 2%50'den fazla
pnémotoraksi ve sigara 6yklsu olan hastalarda uzamis hava
kacagi (%25,9 vs %10,2; p=0,007) ile niks (%25,9 vs %9,4;
p=0,004) oraninin daha yiiksek oldugunu belirlemisler, 6zellikle
genis pndmotoraksi ve sigara OykusU olan hastalarda ilk
ataktan hemen sonra cerrahi uygulanmasini énermislerdir.

Tablo-1. Spontan Pnédmotoraksta Cerrahi Tedavi Endikasyonlari.

ikinci ipsilateral pnémotoraks

ilk kontralateral pnémotoraks

Senkronize bilateral pnémotoraks

Persistan (uzamig) hava drenaji (tUp torakostomi ile 5-10 gun) /
akcigerin re-ekspanse olamamasi

Spontan hemopndmotoraks

Buylk hava buli varlig

Pnémonektomi dykusu

Risk altindaki meslekler (pilot, dalgig, vb.)

Sosyal endikasyon (saglik merkezinden uzakta yasamak, vb.)
Hamilelik

Hasta istegi

8.2. Cerrahi Yontem

Pnémotoraks cerrahisinde amag biilléz akciger dokusunun
rezeksiyonu ve reklrrensi onlemek amaciyla plevral
abrazyon, plorektomi, plérodez gibi ek girisimlerin
uygulanmasidir. Bulléz akciger dokusunun rezeksiyonu icin
cogunlukla wedge rezeksiyon kullanilsa da 6&zellikle
torakotomi yapilmis ise bullektomi de uygulanabilir ($ekil-1).
Pnémotoraks cerrahisinde baslica iKi ybntem
kullaniimaktadir (Sekil-2):

= Torakotomi (aksiller, lateral, posterolateral)

= Videotorakoskopi (VTC)

Her ne kadar daha énceden en sik kullanilan yéntem olsa
da artk pnémotoraks cerrahisinde lateral veya
posterolateral torakotomi oneriimemektedir ve VTC artik
standart yoéntem olarak yerini almistir (1,5). Ancak VTC’nin
mimkin olmadigi hastalarda Deslauries ve ark. (13)
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tarafindan tariflenen aksiller torakotomi insizyonu ile apikal
billerin rezeksiyonu sonrasinda apikal plérektomi (parietal
plevranin 4-5. interkostal aralik seviyesinden apekse kadar
diseke edilerek gikarilmasi) veya plevral abrazyon (kuru bir
gaz ya da findik tampon yardimiyla parietal plevrada
petesiyel kanama meydana getiriimesi) uygulanmasi
Onerilmektedir.

Sekil-1. Primer spontan pnémotoraks nedeniyle opere edilen hastanin
intraoperatif videotorakoskopik gorintileri. A. Sag akciger Ust
lob apikalinde bll ve etrafinda viseral plevrada izlenen
dizensizlik ve kalinlasma. B. Bulléz akciger dokusunun
endostapler ile wedge rezeksiyonu. C. Sag hemitoraks yapilari
ve stapler kilifi ile desteklenmis wedge rezeksiyon hatti. (Ege
Universitesi Tip Fakiiltesi Gégiis Cerrahisi Anabilim Dali
arsivinden alinmistir).
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Torakotomi ile VTC’nin sonuglarinin karsilastirimasinda
niks, komplikasyon, hastanede yatis suresi, postoperatif
agri ve hasta memnuniyeti kriter olarak kullaniimaktadir.
Torakotominin basari orani VTC’ye gore daha yiksek iken
(sirasiyla %99 ve %95) bu oranlar arasinda istatistiksel
anlamli bir fark saptanmamistir (5). Barker ve ark. (14)
yaptiklari meta-analizde randomize olmayan 25 galismayi
incelediklerinde VTC’nin torakotomiye goére 4 kat daha
yuksek niks oranina sahip oldugunu (sirasiyla %4 ve %1),
ancak randomize c¢alismalar incelendiginde bu farkin
anlamli olmadigini bildirmiglerdir.

PN F
Sekil-2.  Spontan  pndmotoraks tedavisinde 2  porttan
videotorakoskopi uygulamasi. A. Hasta anteriorundan
goriinim. B. Hasta posteriorundan goérinim. (Ege

Universitesi Tip Fakiiltesi Gégiis Cerrahisi Anabilim Dali
arsivinden alinmisgtir).

Komplikasyon oranlan  karsilastirildiginda;  kanama,
postoperatif yogun bakim siresi ve solunum disfonksiyonu
gibi erken postoperatif kriterler agisindan VTC torakotomiye
gbre daha avantajlidir. Vuong ve ark. (15), randomize
kontrollii caligmalar iceren meta-analizlerinde pnémotoraks
tedavisindeki cerrahi proseddrleri kargilastirmislar;
cerrahiye bagh mortalite olmadigini  belirtmisler ve
komplikasyon oraninin azaltilmasinda torakotomi-abrazyon
disinda tek basina VTC’nin anlamli sekilde en iyi yéntem
oldugunu  bildirmislerdir.  Cerrahi  komplikasyonlarin
azaltimasinda VTC’nin en (st sirada yer aldigini ve bunu
torakotomi-abrazyon, VTC-kimyasal plérodez, VTC-stapler
hatti kaplamasi, VTC-abrazyon, VTC-plérektomi ve
sonuncu olarak torakotomi-plérektominin takip ettigini
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belirtmiglerdir. Pages ve ark. (16), 6419'una VTC, 977’sine
torakotomi  uygulanan 7396  hastayr  inceledikleri
calismalarinda  postoperatif = komplikasyon  oranlarini
sirastyla %8 ve %12 olarak bildirmis ve iki grup arasinda
istatistiksel anlaml fark saptamiglardir. Waller ve ark. (17),
postoperatif donemde birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar
volumdeki, Sekine ve ark. (18) ise gaz degisimindeki
azalmanin VTC uygulanan pno&motoraks hastalarinda
anlamli sekilde daha az oldugunu bildiren calismalar
yayinlanmigtir.

Hastanede yatis suresi agisindan  iki  yontem
karsilastirildiginda, birgok calismada VTC’nin  anlamli
sekilde hastanede yatis slresini kisalttigi belirtilmistir (15-
17). Delpy ve ark. (19) 6643 VTC ve 1004 torakotomi
uygulanan 7647 hastanin incelendigi g¢alismalarinda,
hastanede kalig siresinin VTC ve torakotomi igin sirasiyla 9
ve 16 gun (p=0,01) olarak bildirmiglerdir. Pages ve ark. (16)
ise calismalarinda VTC’nin postoperatif hava kagagi
suresini  kisaltmadigi gibi hastanede yatis siresini de
sadece ortalama 1 gun kisalttigini belirtmislerdir. Joshi ve
ark. (20) her ne kadar postoperatif uzamis hava kagagi
oranlarinin torakotomi ve VTC igin sirasiyla %18 ve %9
(p=0,16) olmasina karsin, farkin istatistiksel agidan anlaml
olmadidini; bunun yani sira yogun bakim ihtiyacinin
torakotomi grubunda anlamli sekilde yiksek (sirasiyla, %16
vs %0; p<0,01) oldugunu bulmuslardir.

Postoperatif agri ve hasta memnuniyeti birbirine bagl
faktorlerdir. Yapilan tim calismalarda ve meta-analizlerde
VTC’nin torakotomiye gore daha az agriya sebebiyet
verdigi, buna bagl olarak hasta memnuniyeti ve hayat
kalitesinin daha yiksek oldugu bildirilmigtir (15-20). Bu
calismalara ek olarak Kara ve ark. (21) VTC’de kullanilan
insizyon sayisinin da postoperatif agrida etkin oldugunu ve
tek insizyon kullanilarak yapilan VTC’nin agriyt anlamli
sekilde azalttigini raporlamiglardir. Her ne kadar eski bir
yayin olsa da Kim ve ark. (22), transaksiller torakotomi ile
VTC'yi karsilastirdiklari ¢alismalarinda insizyonun aksiller
bdlgede kalarak goérinmemesi ve VTC'de kullanilan
endostapler maliyetine bagh olarak aksiller mini-
torakotominin pnémotoraks cerrahisinde daha avantajh
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oldugunu belirtmislerdir. Freixinet ve ark. (23) tarafindan
yapilan prospektif calismada ise aksiller torakotomi ve VTC
arasinda vyararlihk ve glvenlik, postoperatif agri, niks
sikhgi, hastanede yatis ve gunluk yasama dénme sdureleri
acisindan anlaml bir fark saptanmamig, her iki teknigin de
pndémotoraks cerrahisinde olduk¢ca kullanigsh oldugu
bildirilmigstir.

8.3. Cerrahi Sonrasi Rekiirrensin Onlenmesi

Hem torakotomi hem de VTC’de cerrahi sonrasi reklirrensi
Onlemek amaciyla ek yontemler uygulanmaktadir (Sekil-3):

v Stapler hattinin emilebilir yama ile desteklenmesi,
Plevral abrazyon,

Plevral fenestrasyon ve/veya koterizasyon,
Plérektomi (apikal, parsiyel),

Plérodez (talk, tetrasiklin vs kimyasal ajanlar ile).

ANRNENEN

Plevral fenestrasyon, parietal plevrada 1-2 cm capli
pencereler aciimasidir ve buna parietal plevranin
elektrokoter ile koagule edilerek defektler olusturulmasi
eklenebilir. Plérodez ise kimyasal ajanlarla plevralarin irrite
edilerek inflamasyonu ile adezyonlar olusturulmasidir. Bu
yontemlerin  secilmesinde pndmotoraksin primer veya
sekonder olmasi da 6nemli rol oynamaktadir. PSP’de niiksu
onlemek icin gogunlukla VTC ile wedge rezeksiyonu takiben
plevral abrazyon veya fenestrasyon kullanilirken; SSP’de
aksiller torakotomi / VTC ile wedge rezeksiyon / bullektomiyi
takiben plérektomi veya kimyasal plérodez kullaniimaktadir.
Bu farkin nedeni, PSP’nin daha erken yasta gdértlmesi ve
bu hastalara ileri yaglarda baska bir nedenle akciger
rezeksiyonu yapilmasi gerektiginde plevral adezyonlara
bagl cerrahi zorluk ve morbiditenin dnlenebilmesi istegidir.
SSP’'de ise oOzellikle yaygin billéz akciger dokusu
varliginda, akciger doku ve rezervini korumak amaciyla
wedge rezeksiyon yerine bullektomi  uygulanmasi
gerekebilir.
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Sekil-3. Spontan pnémtoraks tedavisinde rekirrensi azaltmak
amaciyla yapilan ek uygulamalar. A. Plevral abrazyon. B.
Talk uygulamasi. (Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis
Cerrahisi Anabilim Dali arsivinden alinmisgtir.)

Yontem olarak torakotomi de VTC de segilse, postoperatif
dénemde hastanin yasam kalitesi ve memnuniyetini en sik
etkileyen sorun rekiirrenstir. Ozellikle cerrahi sonrasi
rekirrensin diger konservatif tedavi sonrasi gorllen
rekirrenslere gore yonetimi ve tedavisi daha zordur. Bu
nedenle, literatlirde 6zellikle cerrahi sonrasi nukst 6nlemek
icin yapilan ek islemlerin etkinliginin karsilastiriimasi ile ilgili
bircgok calisma mevcuttur. PSP’de VTC ile sadece
billektomi uygulanan hastalarda rekiirrens oraninin %20
kadar yilksek bir oranda gorilebilecedi bildirilmistir (24).
Sakamoto ve ark. (25), stapler hattinin emilebilir yama ile
desteklendigi rezeksiyonlar ile desteklenmedigi
rezeksiyonlari  karsilastirmiglar,  reklirrens  oranlarini
sirasiyla %2,6 ve %9,5 olarak bulmuslardir. Lee ve ark. (26)
tarafindan bildirilen 1414 hastayr iceren ¢ok merkezli
randomize kontrolli calismada, 757 operasyonda stapler
hatti yama ile desteklenirken, 657 operasyonda plevral
abrazyon uygulanmig; stapler hattinin desteklendigi hasta
grubunda girisim gerektiren reklrrens orani %5,8, plevral
abrazyon grubunda %7,8 olarak gerceklesmis ve birinci
grupta postoperatif agn skoru anlamh sekilde daha disuk
olarak bulunmustur (26). Ling ve ark. (27), tim islemlerin
incelendigi meta-analizlerinde ikili karsilagtirmalar
yapmislar (plevral abrazyon vs apikal plérektomi, minosiklin
ile plérodez ve plevral abrazyon vs apikal plérektomi, plevral
abrazyon vs minosiklin ile plérodez, plevral abrazyon vs
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stapler hattinin desteklenmesi) ve islemler arasinda
rekirrens acgisindan anlamli fark saptamamiglar, ancak
plevral abrazyonun, intra-postoperatif kanama riskini
artirabildigini ve stapler hattinin desteklenmesinin diger
yontemlere gore anlamli sekilde daha az agriya neden
oldugunu bildirmislerdir. Ng ve ark. (28), VTC ile opere
edilen PSP hastalarini plevral abrazyon ve parsiyel
plérektomi uygulanan olmak Uzere iki gruba ayirmiglar ve
plevral abrazyon uygulanan grupta reklirrens oraninin
anlamli sekilde daha ylksek (%25 vs %1,4; p<0,001)
bulundugunu belirtmiglerdir. Mithiran ve ark. (29), VTC ile
blllektomi sonrasinda 77’sine talk plérodez, 127’sine
parsiyel plorektomi uyguladiklari 202 hasta igeren
calismalarinda iki grup arasinda hastanede kalis (p=0,33),
tip torakostomi siresi (p=0,37) ve rekirrens (p=0,74)
acisindan anlamli fark saptamamisglardir.

8.4 Primer ve Sekonder Spontan Pnémotoraksin
Tedavi Sonuglarn Arasindaki Farklar

SSP’de altta yatan bir hastalik varligi olmasi ve hasta yas
ortalamasinin PSP’ye gore yiiksek olmasi nedeni ile hem
tedavi secimi hem de sonuglari arasinda farklar vardir.
Jiang ve ark. (30), postoperatif uzamis hava kagagi
oraninin SSP’de PSP’ye gore anlamli sekilde daha yiiksek
oldugunu (%31 vs %4; p<0,05) belirtmislerdir.

Altta yatan hastalik acisindan degerlendirildiginde, kronik
obstriktif akciger hastaligina (KOAH) gore interstisyel
akciger hastaliginda postoperatif hastane mortalitesi (%2 vs
%15) ve rekiirrens orani (%12 vs %35) daha ylksek oldugu
bildirilmistir (31). Yine KOAH'li hasta grubu iginde yapilan
kohort tipi bir calismada, hiperkapnik hasta grubunda
komplikasyon ve mortalite oraninin normokapnik hasta
grubuna gore daha yiliksek oldugu saptanmistir (32). Bu
nedenlerle SSP’de tedavi karari verirken altta yatan
hastaligin yarattigi risk faktorleri, sonuglarinin géz 6niine
alinmasi ve bunlar hakkinda hastanin bilgilendirilerek
kararda etkin olmasi 6nemlidir.

SSP hastalarinda akilda tutulmasi gereken diger bir durum
da bu olgularin akciger transplantasyonu adayi olup
olmadiklari veya olamayacaklari konusudur. Plérodez
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uygulanan hastalarda olugsan yodun ve siki plevral
yapisikliklar nedeniyle, akciger transplantasyonu sonrasi
mortalite 1.8 kat daha fazladir. Bu nedenle plérodez ve
sekline karar vermeden 6nce, hastanin olasi bir akciger
transplantasyonu agisindan degerlendiriimesi ve gerekirse
bir nakil merkezine danigiimasi dnemlidir.

Sonug¢ olarak, spontan pndmotoraks cerrahi tedavisinde
endikasyonlar buyuk ¢odunlukla net olarak belirlenmigse de
uzamis hava kagaginin kaginci gliinuinde cerrahi yapiimasi
ve ilk atak PSP’de cerrahi halen tartigsiimakta ve bu
konularda galismalar yuritilmektedir.

VTC artik cerrahi tedavide standart yontem olarak kabul
edilirken rekdrrensin dnlenmesi igin yapilan ek islemler
deneyim, tercih ve pndmotoraksin gesidine gore degisiklik
gostermektedir. Bu islemlerin etkinligi agisindan net bir fikir
birligi heniiz olusmamistir. Cerrahi tedavide O&zellikle
SSP’de altta yatan hastalik ve olgunun transplant adayi
olabilecedi unutulmamalidir.

Kaynaklar

1. 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:ii18-31.

2. Baumann MH, Strange C, Heffner JE, et al.; AACP
Pneumothorax ~ Consensus  Group.  Management  of
spontaneous pneumothorax: an American College of Chest
Physicians Delphi consensus statement. Chest 2001;119:590-
602.

3. Tschopp JM, Bintcliffe O, Astoul P, et al. ERS task force
statement: diagnosis and treatment of primary spontaneous
pneumothorax. Eur Respir J 2015;46:321-35.

4. Schnell J, Beer M, Eggeling S, et al. Management of
spontaneous pneumothorax and post-interventional

76



10.

11.

12.

13.

14.

15.

pneumothorax:  German  S3  guideline. Respiration
2019;97:370-402.

. de Hoyos A, Fry W. Pneumothorax. In: Shields TW, LoCicero

Il 3, Ponn RB, Rusch VW, eds. General Thoracic Surgery. 7th
ed. Philadelphia:Lippincott Williams&Wilkins;2009. pp 739-61.

. Granke K, Fischer CR, Gago O, et al. The efficacy and timing

of operative intervention for spontaneous pneumothorax. Ann
Thorac Surg 1986;42:540-2.

Chee CB, Abisheganaden J, Yeo JK, et al. Persistent air-leak
in spontaneous pneumothorax--clinical course and outcome.
Respir Med 1998;92:757-61.

Herrmann D, Klapdor B, Ewig S, Hecker E. Initial management
of primary spontaneous pneumothorax with video-assisted
thoracoscopic surgery: A 10-year experience. Eur J
Cardiothorac Surg 2016;49:854-9.

Ozdil A. Spontan pnémotoraks tedavi yéntemleri. Tirkiye
Klinikleri Journal of Thoracic Surgery-Special Topics
2016;7:17-26.

Chen JS, Hsu HH, Tsai KT, et al. Salvage for unsuccessful
aspiration of primary pneumothorax: thoracoscopic surgery or
chest tube drainage? Ann Thorac Surg 2008;85:1908-13.

Olesen WH, Katballe N, Sindby JE, et al. Surgical treatment
versus conventional chest tube drainage in primary
spontaneous pneumothorax: A randomized controlled trial. Eur
J Cardiothorac Surg 2018;54:113-121.

Sayar A, Kok A, Citak N, et al. Size of pneumothorax can be a
new indication for surgical treatment in primary spontaneous
pneumothorax: A prospective study. Ann Thorac Cardiovasc
Surg 2014;20:192-7.

Deslauriers J, Beaulieu M, Després JP, et al. Transaxillary
pleurectomy for treatment of spontaneous pneumothorax. Ann
Thorac Surg 1980;30:569-74.

Barker A, Maratos EC, Edmonds L, Lim E. Recurrence rates
of video-assisted thoracoscopic versus open surgery in the
prevention of recurrent pneumothoraces: A systematic review
of randomised and non-randomised trials. Lancet
2007;370(9584):329-35.

Vuong NL, Elshafay A, Thao LP, et al. Efficacy of treatments
in primary spontaneous pneumothorax: A systematic review
and network meta-analysis of randomized clinical trials. Respir
Med 2018;137:152-166.

7


https://avesis.ege.edu.tr/yayin/ee123a91-f167-477c-a287-8e3fae62d2fa/spontan-pnomotoraks-tedavi-yontemleri

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

Pagés PB, Delpy JP, Falcoz PE, et al.; Epithor Project (French
Society of Thoracic and Cardiovascular  Surgery).
Videothoracoscopy versus thoracotomy for the treatment of
spontaneous pneumothorax: A propensity score analysis. Ann
Thorac Surg 2015;99:258-63.

Waller DA, Forty J, Morritt GN. Video-assisted thoracoscopic
surgery versus thoracotomy for spontaneous pneumothorax.
Ann Thorac Surg 1994;58:372-6

Sekine Y, Miyata Y, Yamada K, et al. Video-assisted
thoracoscopic surgery does not deteriorate postoperative
pulmonary gas exchange in spontaneous pneumothorax
patients. Eur J Cardiothorac Surg 1999;16:48-53.

Delpy JP, Pages PB, Mordant P, et al.; EPITHOR project
(French Society of Thoracic and Cardiovascular Surgery);
EPITHOR project French Society of Thoracic and
Cardiovascular ~ Surgery. Surgical management  of
spontaneous pneumothorax: are there any prognostic factors
influencing postoperative complications? Eur J Cardiothorac
Surg 2016;49:862-7.

Joshi V, Kirmani B, Zacharias J. Thoracotomy versus VATS:
is there an optimal approach to treating pneumothorax? Ann R
Coll Surg Engl 2013;95:61-4.

Kara M, Alzafer S, Okur E, Halezeroglu S. The use of single
incision thoracoscopic surgery in diagnostic and therapeutic
thoracic surgical procedures. Acta Chir Belg 2013;113:25-9.

Kim KH, Kim HK, Han JY, et al. Transaxillary minithoracotomy
versus video-assisted thoracic surgery for spontaneous
pneumothorax. Ann Thorac Surg 1996;61:1510-2.

Freixinet JL, Canalis E, Julid G, et al. Axillary thoracotomy
versus videothoracoscopy for the treatment of primary
spontaneous pneumothorax. Ann Thorac Surg 2004;78:417-
20.

Nakanishi K. Long-term effect of a thoracoscopic stapled
bullectomy alone for preventing the recurrence of primary
spontaneous pneumothorax. Surg Today 2009;39:553-7.

Sakamoto K, Takei H, Nishii T, et al. Staple line coverage with
absorbable mesh after thoracoscopic bullectomy for
spontaneous pneumothorax. Surg Endosc 2004;18:478-81.

Lee S, Kim HR, Cho S, et al.; Korean Pneumothorax Study
Group. Staple line coverage after bullectomy for primary

78



27.

28.

29.

30.

31.

32.

spontaneous pneumothorax: A randomized trial. Ann Thorac
Surg 2014,98:2005-11.

Ling ZG, Wu YB, Ming MY, et al. The effect of pleural abrasion
on the treatment of primary spontaneous pneumothorax: a
systematic review of randomized controlled trials. PLoS One
2015;10:e0127857.

Ng C, Maier HT, Kocher F, et al.VATS partial pleurectomy
versus VATS pleural abrasion: significant reduction in
pneumothorax recurrence rates after pleurectomy. World J
Surg 2018;42:3256-3262.

Mithiran H, Leow L, Ong K, et al. Video-assisted thoracic
surgery (VATS) talc pleurodesis versus pleurectomy for
primary spontaneous pneumothorax: A large single-centre
study with no conversion. World J Surg 2019;43:2099-2105.

Jiang L, Jiang G, Zhu Y, et al. Risk factors predisposing to
prolonged air leak after video-assisted thoracoscopic surgery
for spontaneous pneumothorax. Ann Thorac Surg
2014,97:1008-13.

Ichinose J, Nagayama K, Hino H, et al. Results of surgical
treatment for secondary spontaneous pneumothorax
according to underlying diseases. Eur J Cardiothorac Surg
2016;49:1132-6.

Zhang Y, Jiang G, Chen C, et al. Surgical management of
secondary spontaneous pneumothorax in elderly patients with
chronic obstructive pulmonary disease: Retrospective study of
107 cases. Thorac Cardiovasc Surg 2009;57:347-52.

79



80



9. BOLUM

VIDEOTORAKOSKOPIK VE ROBOTIK CERRAHi
YONTEMLER

Dog. Dr. Tevfik ilker Akgam
Ege Universitesi Tip Fakilltesi
Gogus Cerrahi Anabilim Dali Ogretim Uyesi

ilk torakoskopik girisim 1866 yilinda Cruse (1) tarafindan
yapilmis olmasina ragmen gergek anlamda bu girisimin
Onclsi Jacobaeus (2) olmustur. Sattler (3) ise 1937 yilinda
ilk kez spontan pnémotoraks cerrahisinde torakoskopiyi
kullanmistir. Son yillarda teknolojik mikrokameralar, lensler,
dijital teknolojideki gelismeler, monitérler ve anestezi
tekniklerinin gelisimi ile tek akciger ventilasyonunun
kullaniimasi, videotorakoskopik cerrahinin (VTC; Video
Assisted Thoracoscopic Surgery, VATS) ¢ok daha kolay
kullanimina ve yayginlagsmasina neden oldu. Gunimizde
cogu gogus cerrahlari birgok ameliyat icin VTC'yi ilk tercih
edilen yaklasim olarak gérmekte ve vazgecilmez bir
midahale prosediri oldugunu dusunmektedirler (4).

Torakotomiye  goére  postoperatif doénemde, erken
mobilizasyon, hastane vyatis surelerinin kisalmasi ve
dolayisi ile gunlik hayata daha kisa surede dénils, daha az
agri, ¢cok daha iyi kozmetik sonuglar, solunum fonksiyon
testlerinde daha az kayip gérilmesi nedeniyle VTC
kullanimi ¢ok yayginlasmis, sadece pnémotoraks
cerrahisinde ve plevraya yonelik islemlerde degil gdgdus
cerrahisi pratiginde uygulanan operasyonlarin gogu VTC ile
yapilabilir duruma gelmistir (5-7). Anatomik akciger
rezeksiyonlarinda da kullanilmaya baslanmasi ile birlikte ilk
VTC lobektomi, 1992 yilinda, hiler yapilara total stapler
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uygulamasi ile Lewis ve ark. (8) tarafindan yapilmistir. VTC
lobektominin glinimuzde uygulanan standart metodu ise
2007 yihinda Swanson ve ark. (9) tarafindan tanimlanmistir.

Pnémotoraks genel olarak primer spontan pnémotoraks
(PSP) ve sekonder spontan pndmotoraks (SSP) olmak
Uzere iki alt grupta degerlendiriimektedir. PSP etiyolojisi,
SSP kadar karigiklik gostermemektedir. PSP’nin olus
mekanizmasindaki etkenler kesin olmamakla birlikte, bilinen
patoloji akcigerdeki bil ve bleb formasyonlarin varligi ve
bunlarin riptirine baglanmaktadir (10). Toraks bilgisayarl
tomografi (BT) spontan pnémotoraksli olgularin etiyolojisini
arastirmak icin en sik basvurulan tani yéntemidir. Smit ve
ark. (11), PSP’li olgularin %56’sinda, niks PSP’li olgularin
%64’inde BT'de bleb ve/veya bil saptamis, olgularin
%41’inde ise herhangi bir  patolojik bulguya
rastlamadiklarini  bildirmislerdir. Baska bir g¢alismada
pndémotoraks etiyolojisi ile ilgili olarak, altta yatan belirgin bir
hastaigin  bulunmadi§i  durumlarda bile anatomik
anormallikler ~ gosterilmis, PSP  olgularinin  90%’dan
fazlasinda VTC ve BT taramasinda akciger apekslerinde
subplevral blebler ve billerin varligindan s6z edilmistir (12).
Tim bu verilerin 1s1§inda pndémotoraks cerrahisinde
uygulanan birincil islemin pndmotoraksa neden olan bul ve
bleb yapilarinin g¢ikariimasi (wedge rezeksiyon ve/veya
billektomi) oldugu anlasilabilir (Sekil-1).

PSP’nin cerrahi tedavisinde de farkh yaklagimlar kabul
gOrmektedir. Genel olarak bil-bleb yapilarinin rezeksiyonu
islemi bir plérodez uygulamasi ile kombine edilmektedir
(13). Plérodez amaci ile talk pudra, minosiklin gibi ajanlari
kullanan galismalar olmakla birlikte plevral abrazyon veya
parsiyel/total plérektomi uygulamalarini éneren calismalar
da bulunmaktadir (14). PSP cerrahisinde Onerilen bu
yontemler ile farkli bazi sonuglara variimis olsa da siklikla
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tercih edilen ydntem patolojik lezyon bulunan akciger
bolgesine, ki c¢ogunlukla bu alan apikal bdlgede yer
almaktadir, wedge rezeksiyon ile plevral abrazyondur
(Sekil-2). VTC pndmotoraks cerrahisinde guvenilir bir
yéntem olmakla beraber pnémotoraks niksu agisindan da
kabul edilebilir oranlara sahip bir ydntemdir. En sik gorilen
cerrahi komplikasyon uzamis hava kagagidir (15). SSP
cerrahisinde ise akcigerde pndmotoraksa sebep olan
patolojiye ybnelik bir cerrahi planlandigindan spesifik bir
cerrahiden s6z etmek dogru olmayacaktir. Ancak SSP en
sik nedeni bulléz akciger oldugu duisunildiginde en sik
uygulanan igslemin buillektomi oldugu séylenebilir.

Sekil-1. Pnémotoraksa neden olan bil ve bleb yapilarinin (ok)
VTC ile wedge rezeksiyon uygulanarak ¢ikariimasi (Ege
Universitesi Tip Fakiiltesi Gégiis Cerrahisi Anabilim Dali
arsivinden alinmistir).
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Sekil-2. VTC ile parietal plevraya uygulanan abrazyon iglemi.
Parietal plevrada yer yer noktasal hemorajik odaklar (ok)
gorilmektedir (Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Gégiis
Cerrahisi Anabilim Dali arsivinden alinmistir).

Yillar icinde VTC yaklasimlari da modifiye olmustur. Cok portlu
islemlerden tek portlu islemlere bir evrimlesme s6z konusudur.
Birgok galismada goklu port ile tek portlu islemlerin sonuglarinin
birbirine yakin oldugu belirtiise de tek portlu islemlerin daha
kot sonuglari oldugu rapor edilmemistir (16).

Pnomotoraks cerrahisinde uygulanan bir diger minimal invaziv
girisim metodu da RATS (Robotic Assisted Thoracic Surgery)
olarak adlandinimaktadir. Melfi ve ark. (17) tarafindan 2002
yilinda uygulanan ilk robotik akciger rezeksiyonundan sonra
RATS islemi de gogus cerrahisi pratigine giderek daha fazla
yerlesmektedir. RATS'In U¢ boyutlu ve daha net bir goris
saglamasi ve hareket kabiliyetinin ¢ok daha fazla olmasina
karsin; zor ulagilabilirligi, fiyat ylUksekligi, deneyimli ekip
gerekliligi, gok portlu bir iglem olusu ve anestezi siiresinin
uzamasl nedeniyle VTC'den daha az tercih edilen bir
yontemdir.
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10. BOLUM

KATAMENIAL PNOMOTORAKS

Dr. Ogretim Uyesi Ayse Giil Ergéniil
Ege Universitesi Tip Fakultesi
Goégus Cerrahi Anabilim Dali Ogretim Uyesi

Katamenial Yunancadan kdéken alan bir kelimedir ve “aylik”
anlamina gelmektedir. Siklikla 30-40 yas arasi kadinlarda adet
déneminden 3 glin 6nce veya sonra ortaya ¢ikabilen, genellikle
pelvik endometriozis bulgularinin eglik ettigi pndmotorakstir (1).
Literatirde ¢ok nadir olarak 10’lu yaslarda ya da menopoz
sonrasi ddnemde de bildirilmis olgular vardir.

Spontan pndémotoraks, torasik endometriozisin en sik gorilen
Klinik belirtisidir ve hastalarin %72-73'lnde gorulir. Tibbi
literatirde bugiine kadar yayinlanmis yaklasik 250 hasta
bulunmaktadir (2-4). Ancak olgularin blyik g¢ogunlugunun
bildirilmemis oldugu dustndlmektedir. Bu referanslardan ¢cogu
tek olgu sunumu veya kiguk seriler seklindedir. Eslik eden
pnémotoraks genellikle sag taraftadir ve adet dénemiyle iligkili
olarak nuks ihtimali yUksektir.

Pek ¢ok olguda pelvik endometriozis bulgulari da vardir. Her ne
kadar etiyolojisi tam olarak anlagilmamigsa da plevranin
diyafragmatik ylzeyinin videotorakoskopi sirasinda kontrol
edilmesi ¢ogunlukla diafragmatik defektleri (fenestrasyon-
pencere) (Sekil-1) ve “yaban mersini lekesi” denilen kigiik
endometrium kimelerini ortaya cikarir. Bu kumecikler bazi
olgularda akciger ylizeyinde de gorilebilir.

Tekrarlayan pnémotoraks igin rutin cerrahi tedavi uygulanan
kadinlar arasinda katamenial pndmotoraks tanisi %25’e varan
oranlarda konulmustur (5). Ekstragenital veya “ektopik”
endometriozis neredeyse vucuttaki bitiin organ sistemlerini ve
dokular etkileyebilen sik gérilmeyen bir durumdur; en sik
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karsilagllan pelvis digi yerlesim vyeri torakstir. Torasik
endometriozis sendromu (TES) olarak adlandirlan durum
katamenial pnémotoraksi, katamenial hemotoraksi, katamenial
hemoptiziyi ve akciger nodillerini (mor veya kahverengi)
kapsamaktadir.

Katamenial pndmotoraksin aciklanmasinda en fazla kabul
goren teori, diyafragmatik fenestrasyonlar yoluyla havanin
karindan ve genital organlardan plevra bosluguna ge¢mesidir,
ancak viseral plevra ylzeylerinde endometriozis kiimeciklerin
gorilmesi viseral plevradaki erozyonlarin alternatif bir
mekanizma olma olasiligini yikseltmektedir. Endometrial
dokunun hangi mekanizma ile akciderlere ulastigi
anlagilamamistir.

Tedavi stratejisi gégus cerrahisi uygulamalari ya da hormonal
dizenlemeleri icermektedir. Gegmiste sadece total abdominal
histerektomi ve bilateral salpingo-ooferektomi kullaniimis olsa
da gunumizde hormonal dizenlemeler tedavideki vyerini
almistir.

Sekil-1. Videotorakoskopik gorintide diyafragma Gzerindeki porlar
(oklar) izlenmektedir (Ege Universitesi Tip Fakiiltesi
Géglis Cerrahisi Anabilim Dali argivinden alinmigtir).
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Gogus cerrahisi  teknikleri farkliliklar gosterir; diyafragma
rezeksiyonunu veya torakoskopide gorilen fenestrasyonlarin
plikasyonunu, bu fenestrasyonlar (zerine mesh (yama)
konulmasini, endometriozis kiimelerinin elektrokoagllasyonunu
ve plérodezi icermektedir. Bu cesitllik tek basina cerrahi
girisimlerin genel basarisizigini yansitir, %30’a dek varan niks
oranlari bildirilmistir (6). Gonadotropin salgilayan (releasing)
hormon analoglari ile kombine edildiginde amonere
olusmaktadir, ama 4 yilla kadar ulasan izlemlerde niks
gortlmemistir (7).

Hastalarin basarili bir sekilde tedavi edilmesi igin gogus
hastaliklari hekimleri, gdégls cerrahlari ve jinekologlarin yakin
isbirligi gereklidir.
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11. BOLUM

GEBELIKTE PNOMOTORAKS

Uzm. Dr. Onder Kavurmaci

izmir Bozyaka Egitim ve Arastirma Hastanesi
Gdgus Cerrahisi Klinigi

Uzm. Dr. Seda Akgiin Kavurmaci

izmir Katip Celebi Universitesi

Ataturk Egitim ve Arastirma Hastanesi

Kadin Hastaliklari ve Dogum Klinigi

Gebelik ve spontan pndmotoraks birlikteligdi, literatlirde gogu
kez olgu sunumlar seklinde karsimiza g¢ikan, nadir, ancak bir o
kadar da énemli bir tablodur (1,2). Giiniimiizde, ingilizce tip
literatriinde bildirilen toplam olgu sayisi halen yizin altindadir
(3,4). Gebelikleri sirasinda, spontan pndmotoraks gelisen
hastalarin yonetimi, gebe olmayan olgulara gére ¢ok daha farkli
ve multidisipliner bir yaklagsim gerektirmektedir. Bu slregte
olgularin, Kadin Hastaliklarr ve Dogum Kiinigi ile birlikte
degerlendiriimesi; gebelik haftasi, fetus sayisi, maternal-fetal
iyilik hali gibi konularin aydinlatimasina ve hastaya 6zel
yaklasimlar gelistiriimesine olanak saglamaktadir.

Bu 6zel hasta grubunda; tani, tedavi ve takip sureglerinin
herbirinde ek sorunlar ile Kkarsilagilabilir. Bu sorunlarin
¢cOzilebilmesi ve konunun daha iyi anlasiimasi agisindan,
oncelikle gebelik fizyolojisinin ve solunum sisteminde meydana
gelen degisikliklerin tekrar gézden gecirilmesi gerekmektedir.

11.1. Gebelikte Solunum Fizyolojisi

Gebelik sirasinda metabolik aktivitedeki fetal ve maternal
kaynakl artiglar, artan kan ve sivi volim, fetusun ve uterusun
batin icindeki konumu gibi bircok etken, solunum sisteminde
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onemli degisimlere neden olur. Gebeligin ilk aylarinda, oksijen
ihtiyacinda ortaya ¢ikan %20’lik artig, dogum sirasinda %50’ye
kadar yiikselmektedir (5). Bu ihtiya¢ birgok kompleks fizyolojik
degisiklikle karsilanmaktadir.

Gestasyonel hafta buyildikge uterusun diyafragmaya olan
basisi artmaktadir. Otuz yedinci gebelik haftasinda, uterus en
Ust seviyesine ulasarak diyafragmada yaklasik 4 cmllik bir
yukselmeye sebep olur. Ancak pelvik ligamentlerin gevsemesini
saglayan relaxin hormonu, interkostal ligament6z baglarinin da
gevsemesini saglar. Bdylece toraksin anteroposterior ve
transvers caplarinda 2 cm'lik artis olmakta ve ayrica subkostal
acl da 68,5 dereceden 103,5 dereceye kadar artmaktadir (5,6)
(Sekil-1). Bu degisiklikler diyafragmanin ylUkselmesi ile
kaybedilen toraks volimini kompanse etmektedir.

Gogus kafesinin genislemesi, karin kaslarinin gevsemesi ve
diyaframin normal fonksiyonunu slrdirmesi sonucunda; vital
kapasite, gebelik suresince degismemektedir. Total akciger
kapasitesinde ise, terme yakin dénemde hafif bir azalma
izlenebilmektedir (Sekil-2).

[ #1035°
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Sekil-1. Gebelerde subkostal agidaki degisiklikler.

92



Vital kapasite 3200 ———+

Wital kapasite 3200

700 Fonsiv rezerv volom
reziduel 550

Fonsiyonel

1 rezidiel

lapasite
1350

apasite ¥
Rezidiel 1700 szl‘_d“‘
volim velum
1000 8?"

Total Aleciger Eapasitesi = 4200
Total Akciger Kapasitesi = 4000

Pt Divaframn vikseimesi { 1
Gebe olmayanlar Term gebeler

Sekil-2. Gebelerde akciger volumlerindeki fizyolojik degisiklikler.

Gebelikte serum seviyeleri yiikselen progesteron, solunum
merkezinin  CO2'ye  duyarhhdini  artirarak, solunum
merkezinin (+) bir uyaricisi olarak islev gdormektedir. Toraks
hacim degisikligi ile birlikte solunum uyarisindaki bu artis,
tidal volim artisini saglamaktadir. Tidal volim gebelik
sirasinda %30-35 artarak 450 mL'den 600 mL'ye
yikselmektedir (7). Gebelerde solunum sayisinda anlamli
bir degisme olmasa dahi, tidal volimdeki bu artis dakika
ventilasyonunu %30-%50 oraninda arttirmaktadir (7,8).

Progesteronun solunum merkezini uyarici ve tidal volimi
arttirici etkisi ile tetkiklenen gebelik hiperventilasyonu, hafif
bir respiratuar alkaloza neden olmaktadir. Arteriyel kandaki
parsiyel karbondioksit basinci (PaCO,) 28-32 mmHg'lik bir
plazma seviyesine wulasir. Bu durum kompansatuar
metabolik asidoza yol agar. Renal bikarbonat atiliminin
artmasi ile bikarbonat seviyeleri 18-21 mmol/L'ye diser ve
sonucta arteriyel pH degeri 7,40-7,47 araliginda tutulur
(9,10). Arteriyel kandaki bu kronik alkaloz, plasentadan
oksijen transferine yardimci olan ve oksihemoglobin ayriima
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edrisinin saga dogru kaymasina neden olan 2,3-
difosfogliserat sentezini uyarir (11).

Gebelerde, bu kompleks fizyolojik slregler igcinde meydana
gelen herhangi bir bozulma, gebe olmayan kadinlara gére
¢ok daha hizli hipoksiye neden olarak fetusta istenmeyen
sonuglarin gelismesine neden olabilir (5,7). Bu nedenle
gebelikte saptanan pnémotoraksin hizlica tedavi edilmesi
blyUk bir 6nem tasimaktadir.

11.2. Gebelikte Pnomotoraks Tanisi ve Goriintiileme
Yontemleri

Gebelik siresince meydana gelen oladan fizyolojik ve
anatomik dedgisikliklerin bilinmesi, bu dbénemde ortaya
cikabilecek patolojik olaylarin saptanabilmesi icin dnemlidir.
Cogu kez normal olan bu degisikler, bir hastalik bulgusu
olarak algilandiginda, gereksiz  tanisal islemlerin
uygulanmasina yol agabilir. Bu 6zel hasta grubunda, ayirici
tanilarin dogru yapilmasi, asilmasi gereken ilk zorluk olarak
g6ze carpmaktadir.

Gebelikte saptanan pnémotoraksta dispne ve gogus agrisi
en sik gorilen semptomlardir (1,2). Ancak 6zellikle dispne,
saglikl gebelerde de ¢ok yaygin gorilen bir sikayettir.

“Fizyolojik dispne” saglikh gebelerin %70'inde, gebeligin ilk
3 aylik doéneminden itibaren gorilebilir. Gebeligin 30.
haftasindan sonra ise giinliik fiziksel aktiviteleri sinirlayacak
Olcide dispne gorilebilir (6,9). Dispnenin gebeligin ilk 3
ayindan itibaren goérulebilmesi, etiyolojisinde fetusun ve
uterusun mekanik etkileri digsinda baska mekanizmalarin da
rol aldigini ortaya koymaktadir. Calismalar farkh teoriler 6ne
surse de genel kabul géren mekanizmalardan biri; gebelikte
normal olan hiperventilasyonun, dispne olarak
algilanmasidir. Kabul géren bir diger teori; progesteronun
solunumu regule eden reseptorlerde PCOj'ye Kkarsi
duyarhihgr arttirmasi ancak solunum kaslarini ydneten

94



reseptdrlerde bu duyarlilik artisinin olmamasi ve sonugta
solunum kaslari ile periferik reseptérler arasinda
uyumsuzluk gelismesidir. Son olarak gebelikte fizyolojik
hiperventilasyondan kaynaklanan ve alisik olunmayan
disiik PaCO;, seviyesi ve solunumsal alkaloz durumu
dispne olarak algilanabilir. (9,12,13). Bu mekanizmalarin
her biri ve kombine etkilesimleri gebelikte gelisen fizyolojik
dispneye katkida bulunmaktadir.

Dispne nedeniyle bagvuran gebelerden dikkatli bir anamnez
alinmasi gerekmektedir. Ani baslangicli, siddetli ve giderek
artan dispne yakinmasi olan gebeler ek incelemeyi
gerektirmektedir. Detayli anamnez sonrasi yapilan fizik
muayenede; pnOmotoraks gelisen hemitoraksta gdégus
kafesi genislemesi, azalmis vokal fremitus, azalmis
solunum sesleri saptanabilir. Pndémotoraks tablosunun
ciddiyetine goére tasikardi, takipne ve siyanoz bulgular da
eslik edebilir (14). Olgularin bir gogunda ani baslangigli
g6gus agrisi ilk semptomdur ve hastalarin yonetiminde,
g6gus agrisinin ayirici tanisi da yapilmahdir. Bu asamada
goruntileme ydntemlerinin  etkin  kullanimi glindeme
gelmektedir.

Gebelikte radyolojik goéruntileme yontemleri oldukca
onemlidir. Ancak klinisyenlerin olasi fetal yan etkilerden
duyduklari endise ve radyolojik testlerin guvenligi
hakkindaki kafa karisikhidi, birgok tani ydnteminden
gereksiz olarak imtina etmelerine neden olmaktadir (15). Bu
nedenle maternal ve fetal Kkar-zarar dengesinin iyi
degerlendiriimesi gerekmektedir. Radyasyon ve kontrast
maddelere maruz kalma riski, tani konulamamasi ve
hastaligin kétilesmesi riskiyle dikkatli bir sekilde mukayese
edilmelidir.

Gebelerde pnémotoraks  tanisi icin ilk planda
ultrasonografinin (USG) kullaniimasi akla  yatkin
gérinmektedir. USG'nin  yatak basi  uygulanabilirligi,
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teratojenik riskinin olmamasi 6nemli avantajlari olarak 6n
plana ¢ikmaktadir. Ancak USG'nin pnémotoraks tanisi igin
sensivitesi %60-80 oranindadir ve uygulayicinin deneyimi ile
dogrudan iligkilidir. Buna karsin USG’nin akcigerin ve
plevranin hareketleri degderlendirilerek yuksek oranda bir
negatif ©ngérme dederine sahip olduju ve probun
uygulandigi alanda, pnémotoraksi nerede ise %100 oraninda
ekarte edebildigi bildirilmistir (16). Bircok g6gus cerrahi, tip
torakostomi endikasyonu icin "total pndmotoraks alan"
hakkinda bilgi sahibi olmak isteyebilir ve USG olanaklan
dahilinde bu alani saptamak mimkun gérinmemektedir.
Pnomotoraksin USG ile dislanamadigi olgularda diger
g6rinttleme yontemleri kullaniimalidir.

Gebelik sirasinda X-ray prosedirlerinin  kullanimina dair
endiseler, fetusun iyonize radyasyona maruziyeti ile iligkilidir.
Bu risk, maruziyet anindaki gebelik yasina ve radyasyon
dozuna baghdir (17) (Tablo-1). Erken embriyogenez sirasinda
asir derecede yiksek doz maruziyeti [1 (Gray) Gy = 1Sievert
(Sv)'den fazla] blyik olasilikla embriyo icin 6ldiriici olacaktir
(17,18). Bununla birlikte, bu yiiksek doz seviyeleri, tanisal
gorintilemede kullaniimaz. Postero-anterior akciger grafisi
(PAAG) igin ortalama etkili doz 0,02 mSy; iken literatiirde
raporlanan ortalama degerler 0,007-0,05mSv
(1Gy=1Sv=1000mSv) seklindedir (19). Fetal doz ise 0,001
mSv'nin altindadir (15). Bu radyasyon dozlar teratojen etkinin
oldukga altindadir. Ayrica fetal maruziyetin daha da
azaltilabilmesi igin korumali (batin/pelvise kursun plaka
konularak) olarak direk grafi cekilebilir (1,3). Literatir
incelendiginde olgularin birgogunda, tani igin akciger
grafisinin kullanilmak zorunda kalindigi gérilmektedir (1-3,14)
(Sekil-3). Pnémotoraksta en etkin goérintileme ydntemi olan
toraks bilgisayarli tomografisi (BT) icin ortalama radyasyon
dozu 7 mSv olarak belirlenmistir, literatlirde bildirilen ortalama
degerler de (kullanilan cihaz, ¢cekim suresi vb. degiskenler
nedeni ile) 13-40 mSyv araligindadir (19). Fetal doz ise 0,01-
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0,66 mSv araliginda bildirilmistir (15). Direkt grafiler ile benzer
sekilde toraks BT'nin de korumali olarak ¢ekilebilecegi
unutulmamalidir.

Tablo-1. Gebelik Yasi ile Radyasyon Dozu Olasi Fetal Etkiler.

Fetal Etkiler Tahmini Esik Dozu
g;azfta Z: e?ﬁi?e%ﬁwg I(();Irflfae;e)‘l e .ya 50-100 mGy
Bayame geriligi 200-250 mGy
8-15 gi?liek riszllsmSeI engelil 60310 may

1000 mGy basina

hafta Zeka geriligi IQ'da 25 puan kaybi

Mikrosefali 200 mGy
16-25 Ciddi zihinsel engellilik (disuk .
hafta  risk) 250-280 mGy

PAAG, uzun yillar primer ve sekonder pnémotoraks Klinik
yonetiminin temelini olusturmustur. Tanisal karakteristik
bulgu akciger sinirini olusturan viseral plevral cizginin,
gogus duvarindan mediastinal tarafa dogru yer
degistirmesidir  (20) (Sekil-3). Pndmotoraks yuzdesi
hesaplanirken de gogus duvari ile viseral plevra arasindaki
uzaklik g6z o6nine alinmaktadir. Gunlik pratikte tip
torakostomi / oksijenle izlem kararinda pndmotoraks
alaninin blyUkligu yol gosterici olarak kullanilabilmektedir
(20,21). Ancak temelde pndmotoraks bulyikliginden
ziyade, hastanin klinik durumu daha 6nemli bir bulgudur
(20). Literatlrdeki birgok olgu sunumunda, gebelikte gelisen
spontan pnomotoraks ayirici tanisinda PAAG'nin ardindan
toraks BT'nin de kullanilma ihtiyaci dogdugu bildirilmistir.
Ozellikle cerrahi tedavi planlanan olgularda BT'nin gerekliligi
vurgulanmistir (1,2,14,22,23). Manyetik rezonans
goruntileme, normal poplilasyonun pnémotoraks takibinde
sik basvurulan bir tetkik olmasa da gebe hastalarda glivenle
kullanilabilir.
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11.3 Gebelikte Pnomotoraks Tedavisi

Gebelik ve spontan pndmotoraks birlikteliinin  tedavisi
hakkindaki kilavuzlar, literattirde bildirilen kisith olgu sayisi ve
cok disuk prevelans nedeni ile hala yetersizdir (3,4,14). Tedavi
yaklagimi, hastanin genel durumu, gebelik haftasi,
pnoémotoraksin  blyUklugl, reklrrens  gibi  durumlar
degerlendirilerek beliflenmektedir. Genel kanaat anne ve
fetusun iyilik hali icin mimkin olan en az invaziv yontemin
secilmesi yonundedir (21).

kurgun plaka

Sekil-3. PA Akciger grafisinde pndémotoraks ve kollabe olmus
akciger (ok) ile kursun plaka (olgu 22 haftalik gebe olup
sol hemitoraksta total pnémotoraks mevcuttur).

Gebelikte pndmotoraks tedavisinde uygulanan yontemler
incelendiginde; izlem, tlp torakostomi ve videotorakoskopik
cerrahi (VTC) 6n plana c¢ikmaktadir. Garg ve ark. (1),
literatir taramasinda, gebelikte spontan pndmotoraks
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saptanan 56 olguyu incelemis; hastalarin %29,6'sina izlem,
%66,6'sina tlp torakostomi ve %3,8'ine VTC uygulandigini
bildirmiglerdir.

Fetal distres saptanmayan, ciddi dispne yakinmasi olmayan
ve hemitoraksta PAAG’'de 2 cm'den ya da BT'de %20'den
az pnomotoraks saptanmis olan hastalarda, yalnizca
konservatif tedavi uygulanabilecegini bildiren ¢calismalar da
bulunmaktadir (1,21). Analjezik, oksijen inhalasyonu ve
gerekli durumlarda ek destek tedaviler ile izlem yapilabilir
(1-3,21). Bu siuregte Kadin Hastaliklari ve Dogum Kiinigi
gozetiminde gebelik haftasina uygun obstetrik takip de
mutlaka devam ettirilmelidir.

Genel olarak semptomatik ve hemitoraksta %20'den fazla
pndmotoraks saptanmis olan olgulara tip torakostomi
uygulanmasi kabul edilen goristur (1). Agrafiotis ve ark. (4),
2020 yilinda yaptiklari 87 olguluk literatlr incelemesinde; ilk
tedavi yontemi olarak %67,4 olguda tlp torakostomi
uygulandigini rapor etmiglerdir. Agrili bir islem olmasi
nedeniyle mutlaka islem O©ncesinde fetal degderlendirme
yapilmali ve islem sirasinda gerekli analjezi saglanmalidir,
lizum halinde uterin kontraksiyonlari énlemek amaciyla
tokolitik ajanlarin  kullanilabilecedi akilda tutulmahdir.
Literatirde pnémotoraks tedavisinde, genel populasyonda
uygulanan bir diger ydéntem olan "basit aspirasyonun" tip
torakostomi ile benzer basari oranlarina ulasgtigi bildirilmistir
(24). Ancak gebelikte pnOmotoraks saptanan yalnizca
birka¢ olguya basit aspirasyon uygulanmistir (21,25). Bu
nedenle gebelikte uygulanmasi ile ilgili bilgilerimiz sinirhidir.

Uzun sureli hava kagagi, yetersiz ekspansiyon, bilateral
pndémotoraks, tekrarlayan pnoémotoraks, uzamis hava
kacagi veya hemopnomotoraks gelisen hastalarda
acik/videotorakoskopik cerrahi gerekebilir (1). Ancak
literatir incelendiginde, torakotominin major bir cerrahi
olmasi sebebiyle gebelik sirecinde ¢ok nadir uygulandigi
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gorilmektedir. Schoenfeld ve ark. (26), 1986'da tekrarlayan
katamenial pnémotoraks nedeniyle 24. gebelik haftasindaki
bir olguya torakotomi uyguladiklarini bildirmislerdir ancak
olgunun gebelik sonucu hakkinda bilgi verilmemistir.
Videotorakoskopi ise torakotomiye gére daha az agrl
olmasi ve solunum dinamiginin daha hizli geri kazanilmasi
gibi sebepler ile tercih edilmektedir. Videotorakoskopik
cerrahi sirasinda apikal bul veya blebler tespit edilerek
rezeke edilebilir. Plérodez igin plérektomi ve/veya plevral
abrazyon yapilabilir. Gebelerde kimyasal plérodez
konusunda da sinirh deneyim vardir. Tetrasiklin ve
tlrevlerinin hamilelik sirasinda plérodez igin kullaniimasi
kontrendikedir (27).

British Thoracic Society (BTS) kilavuzlarinda, gebelik,
pndémotoraks cerrahisi i¢in kabul edilen bir endikasyondur.
Pndmotoraksin sonraki gebeliklerde, gebeligin kalan
surecinde veya dogumda tekrarlayabilecedi endisesi bu
Onerinin temelini olusturmaktadir (20). Operasyonlarin
hayati organlarin organogenezi tamamlandiktan sonra,
(gebeligin ilk 8 haftasindan sonra) daha glvenli olacagi
bildirilmistir (20,27). Yine de gebelik haftasi ve hastanin
durumuna gdére cerrahi tedavi dogum sonrasina da
ertelenebilir. Gebelikte spontan pnémotoraks tanisi alan
olgular, dogum sekli agisindan (normal vajinal dogum,
sezeryan) degerlendirilmelidir. Gebelik sirasinda tedavi
edilen bir pndmotorakstan sonra vajinal dogum kontrendike
degildir, ancak dogum sirasinda hiperventilasyon, 6ksurik
ve Valsalva manevralari niiks pnémotoraks riskini artirabilir
(21,27). Ayrica spontan pndémotoraks geciren olgular
sonraki gebeliklerinde de nuks riski altindadir. Bu risk,
uygulanan cerrahi proseddur ile 6nemli élglide azaltilabilir.
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12. BOLUM

KiSTiK FIBROZiS VE PNOMOTORAKS

Uzm. Dr. Gokgen Kartal Oztiirk

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Saghgi ve
Hastaliklari Anabilim Dali

Cocuk Goéglis Hastaliklari Bilim Dali Ogretim Gérevlisi

Prof. Dr. Figen Giilen

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Sagligi ve
Hastaliklari Anabilim Dali

Cocuk Gogls Hastaliklari Bilim Dali Ogretim Uyesi

Kistik Fibrozis (KF), akcigerin ilerleyici hasar ile seyreden
genetik bir hastaliktir. Genetik mutasyon, havayolu epitel
hicrelerinin apikal ylzeylerinde bulunan KF transmembran
regilatér (cystic fibrosis transmembrane conductance
regulator, CFTR) proteininin fonksiyonlarinda azalma ve
bozulma ile degisen derecelerde hasara neden olmaktadir.
Hastalarda yuksek morbidite ve mortalitenin 6nde gelen
nedenini akcider tutulumu belirlemektedir (1).

Havayolu ylizeyindeki sekresyonlarin iyon ve su igerigini
kontrol etmede CFTR 6nemli bir rol oynamaktadir. KF’'de
CFTR fonksiyonlarindaki bozulmaya bagli olarak epitel
yuzeyindeki mukus su ve elektrolitten fakir hale gelir. Koyu
ve yapigskan mukus mukosilier klirensi bozarak erken
donemde klglk havayollarinda obstriiksiyonu neden
olmaktadir. Havayollarindan temizlenemeyen mukus
mikroorganizmalarin yerlesmesine ve tekrarlayan
enfeksiyonlara zemin hazirlamaktadir. Kronik enfeksiyon ve
inflamasyon havayolu epiteline zarar vererek bronsektazi,
parankimal kist ve kavitasyon ve fibrozis gelisimi gibi kalici
hasara neden olur (2-5).
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12.1. Epidemiyoloji

Hastalarda ilerleyici akcider hasarina bagh gelisen
komplikasyonlarda biri de pndmotorakstir. Spontan
pndmotoraks insidansi KF’'de yillik ortalama %0,64 iken, bir
hastanin tim yasami boyunca pnémotoraks olma riski ise
%3,4’tur. Siklig1 yasla ve hastalik derecesi ile orantili olarak
artmaktadir (6). Ulkemizde 23 merkezden erigkin ve gocuk
1170 hastanin incelendigi “Ulusal Kistik Fibrozis Kayit
Sistemi’nin verilerine gére 2017 yilinda KF hastalarinda
gogus tupl gerektiren pnémotoraks prevelansi %0,1 olarak
bulunmustur (7). Hastalarin  %50-90'inda  rekirren
pnomotoraks  gorilebilmektedir. Siklikla ayni tarafta
gorilebilmesine ragmen %46 oraninda karsi akcigerde
pnomotoraks gorilebilir (8,9).

12.2. Patofizyoloji ve Risk Faktorleri

12.2.1. Patofizyoloji: Pnémotoraks, mukus tikaglarina bagli
hava hapsi sonucu gb6zlenebil-mektedir.  Spontan
pndémotoraksin dénde gelen nedenlerinden biri olan
subplevral bleb, kist ve bul riptirinin KF ile zayif iligkili
oldugu belirtilmigtir (10,11).

12.2.2. Risk faktorleri: Solunum fonksiyon testlerinde
belirgin  dustkluk olan hastalarda agir havayolu
obstriksiyonunun artmis pnémotoraks riski ile iligkili oldugu
bilinmektedir. Bilinen diger risk faktérleri Pseudomonas
aeruginosa, Burkholderia cepacia ve Aspergillus ile kronik
kolonizasyon, solunum fonksiyon testlerinde dusukluk,
pankreas yetmezligi varligi, masif hemoptizi, enteral tip ile
beslenme ve Alerjik bronkopulmoner aspergillozis (ABPA)
varligi olarak siralanabilir. P. Aeruginosa ve B.cepacia
varliginin KF hastalarinda solunum fonksiyon testlerinde
disuklik ve klinik durumda kétlulesme ile iligkili oldugu
bilinmektedir. Hastalarda kronik inflamasyon ve artmis
sekresyona bagl mukus tikaglari hava hapsinde artisa
neden olmaktadir. Astim benzeri komplikasyon ile havayolu
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obstriksiyonunda artisa neden olan ABPA, pndmotoraks
icin 6nemli bir risk faktortdir. KF hastalarinin tedavilerinde
onemli bir yer tutan dornaz alfa ve tobramisin tedavileri de
artmis pnomotoraks riski ile iligkilidir. Olasi mekanizmanin
inhalasyon tedavileri sirasinda bronkospazm ile solunum
fonksiyonlarinda ani dismeye bagl oldugu dusiniimektedir
(6,8,10-15). 1990-1999 yillar arasinda 28,858 KF'li hasta
kayit sisteminin incelendigi g6zlemsel bir kohort ¢calismada
pnémotoraks icin baslica artmis risk faktérleri P. aeruginosa
[odds ratio (OR), 2,3], B. cepacia (OR; 1,8), ve Aspergillus
(OR; 1,3) varhigi, solunum fonksiyon testinde FEV1 <%30
(OR; 1,5), olmasi, enteral tip ile beslenme (OR; 1,7),
pankreas yetmezlidi (OR; 1,4), ABPA (OR; 1,5) ve masif
hemoptizi (OR; 1,4) olarak bulunmustur (Tablo-1) (6).

Sigara kullaniminin spontan pnémotoraks igin iyi bilinen bir
risk faktdri olmasina ragmen KF’li hastalardaki iliskisine
yonelik yapilmis calisma bulunmamaktadir. Ozellikle biiyiik
yas grubundaki cocuklarda ve erigskin hastalarda sigara
kullanimina dikkat edilmesi ve klinisyenlerin bu acidan
dikkatli olmasi 6nemlidir (16,17)

12.3. Tani

Hastalar siklikla ani gogis agrisi ve nefes darligi sikayetleri
ile basvurmaktadirlar. Takipne ve hipoksi goézlenebilir.
Hastalarin az bir kisminda asemptomatik olup tesadifen
tani konulabilirken, nadir de olsa solunum yetmezligi
tablosuna neden olabilmektedir. Tani siklikla akciger grafisi
ile konulmaktadir. Plevral adezyonlar akcigerin kollabe
olmasini Onleyerek grafi ile tani konmasini
zorlastirabilmektedir. Ayrica hastalarda mevcut olan blylk
kist ve blller yaniltici géruntulere neden olabilmektedir. Bu
hastalarda akciger bilgisayarli tomografisi tani koymada
yardimci olabilmektedir (Sekil-1) (11,13,15).
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Tablo-1. Kistik Fibrozisli Hastalarda Pndémotoraks igin Risk
Faktorleri.
Mikroorganizma kolonizasyonu
e Pseudomonas aeruginosa
o Burkholderia cepacia
o Aspergillus
Solunum fonksiyon testinde FEV1<%40 olmasi
Pankreas yetmezIigi
Masif hemoptizi
Enteral tup ile beslenme
ABPA*
inhale medikasyon (dornaz alfa ve tobramisin)
*ABPA: Alerjik bronkopulmoner aspergillozis

Sekil-1. 15 yas kiz olgu. Kistik fibrozis tanisi ile takip edilen
hastada ani go6gls agrisi sonrasi c¢ekilen akciger
grafisinde  sagda pndémotoraks  goérinimi.  Tap
torakostomi sonrasi pnédmotoraksta diizelme.
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12.4. Tedavi ve Yonetimi

12.4.1. Tedavi: KF’li hastalarda pnémotoraksin yonetimi ve
tedavisi oldukga zor olabilmekte ve hastanin yasam
kalitesini etkileyebilmektedir. Bu hastalarda pndmotoraks
tedavisine yonelik yapilmis klinik calismalar
bulunmamaktadir.  Pndédmotoraks  tedavisine  yodnelik
yayinlanmig iki kilavuz mevcuttur. Biri spontan pndmotoraks
yénetimi kilavuzu, digeri ise KF bakiminda uzmanlardan
(Akciger terapileri komitesi) olusan bir panelden KF'de
akciger komplikasyonlarina (hemoptizi ve pndmotoraks)
0zgi fikir birligi 6nerileridir (16,18). Pnémotoraks tedavisi bu
iki kilavuz ve yapilan az sayida calismalar dogrultusunda
tartisilacaktir.

Birgok arastirmacinin ortak gorisi olarak; a) Genis
pndémotoraksa sahip hastalarin hastaneye yatirilarak tedavi
edilmesi, b) Kiigiik pndmotoraksa sahip hastalarin ise klinik
olarak stabil ise ayaktan yakin takip edilerek izlenebilecegi
Onerilmektedir. Spontan pndmotoraks yonetimi kilavuzu
kicuk pndmotoraksi akciger kenari ile goégus duvari
arasindaki mesafenin <2 cm, genis pnomotoraksin ise
akciger kenari ile gogis duvari arasindaki mesafenin >2cm
olmasi  olarak  tanimlamaktadir. KF'de  pulmoner
komplikasyonlar panelinde ise kuguk pnémotoraksin gégus
duvari ile akciger apeksi arasindaki mesafenin <3 cm, genis
pndémotoraksin ise g6dus duvari ile akciger apeksi
arasindaki mesafenin >3 cm olmasi olarak tanimlanmistir.

Kiguk pnomotoraksa sahip 06zellikle asemptomatik
hastalarda pndémotoraksin spontan rezoliisyonu
olabilmektedir. Fakat hastalarda altta yatan akciger
hasarina bagli pnémotoraksta artis olabilecegi géz 6niinde
bulundurularak hastalarin yakin takip edilmesi
gerekmektedir. Ayrica hastanin hastaneye yatirma kararinin
veriimesinde hasta ve ailenin ortak karari, hastanin
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gerektiginde saghk kurulugsuna bagvurabilme sartlan
dikkatle degerlendirilmelidir.

Genis pndémotoraksa sahip hastalarda gogus tipU takiimasi
Onerilirken, kiglik pndmotoraksa sahip hastalarda tam bir
fikir birligi bulunmamaktadir. Spontan pndmotoraks yénetimi
kilavuzu semptomu olmayan hastalarda gézlem veya
aspirasyon ile pndémotoraksin bosaltilabilecegdini
savunurken, bazi arastirmacilar rekirrens riskinin fazla
olmasi ve potansiyel zararl etkilerinden dolayi aspirasyon
onermemekte, hasta klinik olarak stabil degil ise gégus tupu
takilmasini 6nermektedir (15,16,18). Kiigik pndmotoraksa
sahip 6zellikle klinik olarak stabil olmayan hastalarda altta
yatan pulmoner alevlenmenin olabilecedi ve hastanin bu
yonden degerlendiriimesi gerektigini savunan arastirmacilar
bulunmaktadir.

Gogus tipu takillan hastalarda agdri, immobilizasyon ve
akciger kollapsi gibi nedenlerle hastalarin durumunda
kétllesme olabilecegdi akilda tutulmali ve uygun analjezi ve
destek tedavisi saglanmahdir (13,15).

KF’li hastalarda reklrren pnoémotoraks riski oldukga
yiiksektir. Ozellikle persistan ve rekiirren pnémotorakslarin
tedavisi 6nemli bir tartisma konusu olmaya devam
etmektedir. Arastirmacilarin  bircogu ilk pndmotoraksta
reklrrensi 6nlemek igin plérodez dnermezken, Lord ve ark.
(15), rektrren pnémotoraksin yiksek morbiditesi nedeniyle
ilk pndmotoraks ataginda plérodez uygulanabilecegini
savunmaktadir. Reklrren ve persistan pnémotoraksa sahip
hastalarin tedavisinde medikal ve cerrahi midahale olmak
Uzere iki ydntem bulunmaktadir. Medikal midahale kinikrin,
glimdis nitrat, talk veya tetrasiklin tlrevleri gibi ajanlarin
kullanildigi kimyasal ve otolog kan ile plérodezden olusur.
Uygulanacak olan ajanin turd, dozu ve uygulama ydntemi
ile ilgili teknikler merkezlere goére farkhlik gdstermektedir.
Cerrahi midahale ise acik  torakotomi veya
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videotoraskokopik cerrahi (VTC) ile plérodez, plorektomi ve
bll veya bleblerin rezeksiyon, elektrokoter veya lazer ile
ablasyonu iglemlerini icermektedir (Sekil-2) (19,20). Guncel
veriler reklirren pndmotoraksin  tedavisinde cerrahi
yaklagimlarin etkinliginin daha iyi oldugunu géstermis olsa
da cerrahi iligkili komplikasyonlar, altta yatan hastaliga bagl
durumlar ve bu konu ile ilgili yapilmis randomize kontrolll
calismalarin olmamasi her hastanin kendi igerinde
degerlendiriimesi ve mevcut durumuna gére tartisiimasi
gerektigi sonucuna variimaktadir. Plevral girisimlerin KF’li
hastalarda akciger transplantasyonu igin kontrendikasyon
olusturabilecedi daha 6nce tartisiimis olsa da son dénemde
nakil icin kontrendikasyon olusturmadigi bilinmektedir. Bu
hastalarda intraoperatif kanamalar ve komplikasyonlarin
nakil 6ncesi g6z o6niunde bulundurulmasi gerekmektedir
(21,22).

12.4.2. Yonetim: KF hastaliginin prognozunun belirlenmesi
ve takibinin yapilmasinda solunum fonksiyon testleri 6nemili
yer tutmaktadir. GOgus fizyoterapisi ve inhaler
medikasyonlar hayayolu temizliginin saglanmasi, yasam
kalitesinin arttinlmasi ve akciger hasarinin azaltiimasi
acisindan hastalarin gunlik tedavilerinin vazgecilmez bir
parcasidir. Ayrica bu hastalarda agir obstriiktif hastaliga
bagl olarak solunum yetmezligi gelisebilmekte ve iki
seviyeli pozitif hava yolu basing tedavisi (bilevel positive
airway pressure, BIPAP) gereksinimi olabilmektedir. Tum
bu pnémotoraks igin olumsuz etkileri olabilecek durumlarin
hastalarin yénetimi sirasinda ayri ayri degerlendiriimesi
Onemlidir.

Hastalarinin izleminde énemli yer tutan solunum fonksiyon
testi élgimlerinin (spirometri) zorlu ekspiratuvar manevralar
ile intratorasik basinci arttirabilecegi icin pnémotoraks
diizeldikten 2 hafta sonra yapiimasi énerilmektedir. Oneri
pnémotoraksin boyutundan bagimsiz olarak hem kuguk
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hem de genis pndmotoraks icin gecerli kabul edilmektedir
(18). Bazi arastirmacilar radyolojik diizelme izlendikten
sonra U¢ ay spirometrik dlgimlerin ertelenmesi yaklagimini
benimsemektedir (15).

Sekil-2. Rekirren pnémotoraks nedeniyle takip edilen hastada
sagda pndmotoraks sonrasi goégis tlpu yerlestiriimesi.
VTC yontemi ile sag akciger apeksin alinmasi ve plérodez
islemi uygulanmasi.
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Pnémotoraksi  olan  hastalarda BIPAP  tedavisine
pndémotoraks oldugu slrece ara verilmelidir. Tedavi
gereksinimi olan hastalarin siklikla agir obstriktif havayolu
hastaligi bulgularina sahip olmasi nedeniyle tedavi
kesilmesi ile klinik durumlarinda bozulma gdzlenebilecegi
icin yakin takip edilmeleri gerekmektedir (15,18,23).

Hastalarin tedavileri icin énemli olmasi nedeniyle inhale
medikasyonlara pndémotoraks olan hastalarda devam
edilmesi dnerilmektedir. Tedaviler sirasinda hastada yogun
Oksurik olmasi durumunda hastanin durumuna gére karar
verilmesi gerektigi belirtiimektedir. Kugiuk pnémotoraksa
sahip hastalarda havayolu temizleme terapilerine ara
verilmesi  6nerilmezken, genis pnoémotoraksa sahip
hastalarda ise tedavilere ara verilmesi o6nerilmektedir.
Gogus fizyoterapisine ara verilen hastalarda akciger
kollapsi, agri ve immobilizasyona bagli olarak havayolu
sekresyonlarinin  temizlenememesi klinik ~ durumda
bozulmalara neden olabilmektedir. Bu nedenle hastalarin
yakin takibi, erken ddnemde mobilizasyonu, diger
tedavilerinin etkili bir sekilde devam etmesi ve uygun
analjezi saglanmasi 6nem tasimaktadir (18,23).

12.5. Prognoz

KF’li hastalarda pnémotoraks sik gOrulen
komplikasyonlardan biridir ve ylksek morbidite ve mortalite
ile iligkilidir. Hastalarda hastaneye basvuru sikhdi ve
hastanede vyatis suresinde artis, solunum fonksiyon
testlerinde ise disme oldugu bilinmektedir. Yapilan bir
calismada pndmotoraksa sahip hastalarda mortalite %48,6
iken, pémotoraks godzlenmeyen hastalarda %12,2 olarak
belirlenmigtir (6). Kistik Fibrozis Vakfi’nin 2019 yilinda
yayinladigi akciger nakli rehberinde solunum fonksiyon
testinde FEV; <%40 olan ve pnémotoraksa sahip hastalarin
akciger nakli yapilan merkeze ydnlendirilmeleri dnerilmigstir
(21).
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Pnémotoraks, KF'li hastalarda oldukga sik gbézlenen gerek
tedavisi gerekse yonetimi agisindan klinisyenleri oldukca
zorlayan komplikasyonlardan biridir. Pndmotoraksa sahip
hastalarda risk faktorlerinin iyi bilinmesi ve hastalarin bu
acidan degerlendirilmesi, uygun tetkik ve tedavilerin
yapilmasi i¢in énemlidir. Hastalarda persistan ve reklrren
pndémotoraks sikligi oldukga yuksek olmasina ragmen
tedaviye  yobnelik randomize  kontrolli  c¢alismalar
bulunmamaktadir. Bu hastalarda uygun tedavi stratejilerine
yonelik daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ duyulmaktadir.
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INSAN IMMUN YETMEZLIK VIRUSU (HIV)
ENFEKSIYONU VE PNOMOTORAKS
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Ogretim Uyesi

insan immiin yetmezlik virisi (HIV) enfeksiyonu olan
bireylerde pndmotoraks sikligi, karma antiretroviral
tedavinin (kART’nin) yeni kullanima girdigi 90’ yillarda
yapilan yayinlarda %2-5 oraninda bildirilmistir (1-4). Genel
toplumda pnémotoraks sikligi ise 7,4/100.000 dizeyindedir
(5). Bu verilere g6re HIV ile yasayan bireylerde
pndémotoraks, genel toplumdakine goére c¢ok daha sik
(yaklasik 450 kat) ortaya cikmaktadir. HIV ile yasayan
bireylerde pndémotoraks en sik Pneumocystis jirovecii
pnémonisi (PJP) ile birlikte gorulmektedir (1-4). GUnimuzde
kARTnin yaygin kullaniimasi sonucunda PJP sikhginin
onemli Olguide azalmis olmasi nedeniyle (6), pndmotoraks
sikhiginin da azaldigi ve PJP igin profilaksi kullanmayan,
HIV ile enfekte olup heniliz tani almamis ve ciddi diizeyde
immun slipresyonu olan hastalarda gorildiga soylenebilir.
Yakin zamanda Cin’den yapilan bir yayinda, 2009 ile 2018
yillar arasinda takip edilen, ortalama CD4 T lenfositi sayisi
21 hiicre/mm?® (%10,5) olan ve %90"1 antiretroviral tedavi
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almayan HIV/AIDS ve PJP hastalarinin  %4’lnde
pnomotoraks gelistigi bildirilmistir (7).

Ancak gunimizde HIV enfeksiyonunun kronik bir hastalk
haline gelmesi sonucunda HIV ile yasayan bireyler
yaslanmaktadir ve akciger fibrozu, astim, kronik obstriktif
akciger hastaligi, brongektazi ya da akciger kanseri gibi
pndmotoraks gelismesine zemin hazirlayan diger hastaliklar
acisindan yuksek riske sahip olmalar nedeniyle
pndmotoraks sikliginin yeniden artis géstermesi olasidir.

Pndémotoraks, etiyolojiye gbre spontan, travmatik ve
iyatrojenik olarak ¢ gruba ayrilir. Spontan pndmotoraks,
zemindeki akcider hastaligina bagh olup olmadigina gore
primer ve sekonder olmak Uzere, travmatik pnémotoraks ise
kesici/delici alet yaralanmalarina ve kint travmaya bagli
olmak Uzere alt gruplara ayrilmaktadir. HIV ile yasayan
bireylerde en sik gérilen sekonder spontan pnédmotorakstir.

13.1. Spontan Pnémotoraks

13.1.1.Primer spontan pnémotoraks: Tipik olarak 10-30
yas arasindaki zayif, uzun boylu genclerde gorulur (8). Bu
bireylerde g6gdus kafesinin vertikal olarak hizla buyimesinin
intratorasik  basinci  etkileyerek  akciger apeksinde
subplevral biul olusumuna yol actigi 6ne surulmektedir.
Pndmotoraks riski sigara kullanimi ve miktari ile dogru
orantili olarak artmaktadir. HIV ile yasayan bireylerde
primer spontan pndmotoraks ile ilgili literatirde bildirilmis
olgu bulunmamaktadir. Ancak sigara kullaniminin HIV ile
yasayan bireylerde daha sik goéruldigu bilinmektedir (9). Bu
nedenle HIV ile vyasayan bireyler, primer spontan
pnémotoraks i¢in risk grubunda bulunmaktadirlar.

13.1.2. Sekonder spontan pnoémotoraks: Akcigerde
zeminde bulunan bir patoloji sonucunda ortaya c¢ikan
pndémotorakstir ve daha agir bir klinik ile seyreder. Genel
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toplumda en sik sekonder spontan pndmotoraks nedeni
kronik obstriktif akciger hastaligidir (10).

HIV ile yasayan bireylerde ise en sik neden PJPdir. (1-4)
Akciger tuberkilozu da hem genel toplumda hem de HIV ile
yasayan bireylerde pnomotoraksin sik goruldugu bir
enfeksiyondur. CD4 T lenfositi sayisi <200 hiicre/mm?®
olanlarda ve damar ici ila¢g kullananlarda en sik neden
bakteriyel pndmoni olarak bildirilmistir (12).

13.1.2.1. Pneumocystis jirovecii enfeksiyonu: PJP
pnémonisi, HIV ile yasayan bireylerde goérilme sikhgi
azalmakla birlikte, hala sik goérilen bir firsatc
enfeksiyondur. Daha c¢ok KART kullanmayan ve CD4 T
lenfositi sayisi diisiik hastalarda gériiliir. Ulkemizde yapilan
bir calismada sikligi %6,3 bildirilmistir (13). Cin’de yapilan
ve tedavi almayan HIV ile yasayan bireylerde sikli§i %22,4
saptanmistir (14).

Yeni ya da gegcirilmis PJP hastalarinda pndmotoraks sikligi
farkh calismalarda %29,5; %66 ve %86 olarak bildirilmistir
(12,15,16). Enfeksiyon sirasinda olusan nekrotik subplevral
billerin spontan pndémotoraksa neden oldugu
dusundlmektedir.

HIV ile vyasayan ve PJP bulunanlarda spontan
pndémotoraksta mortalite, olmayanlara goére daha ylksek
bulunmustur (16). Bu nedenle, akut gelisen solunum
sikintisi olan HIV pozitif hastada pnémotoraks gelistiginde
PJP mutlaka akla gelmelidir (16).

Uluslararasi rehberlerde (17,18) PJP icin profilaksi amaciyla
Onerilen ancak Ulkemizde bulunmayan inhaler pentamidin
tedavisinin, HIV ile enfekte kisilerde pnémotoraks gelismesi
icgin bir risk faktéri oldugu bildirilmistir (19,20).

13.1.2.2. Diger pulmoner enfeksiyonlar: HIV ile yasayan
bireylerde gorilen PJP disindaki akciger enfeksiyonlari da
akcigerde kavitasyon olusturarak pnémotoraks gelismesine
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neden olabilmektedir. Bu enfeksiyonlar arasinda akciger
tiberkilozu en sik gorilen enfeksiyondur (21). Tirkiye'den
yapilan bir g¢alismada, HIV ile enfekte bireylerde en sik
gorilen (%31,3) firsatgi enfeksiyonun akciger tiiberkilozu
oldugu saptanmistir (13). Akciger tiberkilozunun HIV
enfeksiyonundan bagimsiz olarak genel toplum igin de
pndmotoraks acisindan bir risk faktori oldugu ve %5,4
oraninda pndmotoraks ile seyrettigi bildiriimistir (22).

2003-2014 yillari arasinda iran’da takip edilen ve tiiberkiiloz
ko-enfeksiyonu bulunan HIV ile enfekte bireylerde
pndémotoraks  gelistiinde  mortalitenin, pnémotoraksi
olmayanlara gore g kat daha fazla oldudu tespit edilmistir
(23).

HIV ile enfekte kisilerde gelisen pndmotoraks olgularinda
nekrotizan pnémoniye neden olan Pseudomonas
aeruginosa, Salmonella spp, Staphylococcus aureus ve
Streptococcus pneumonia gibi bakteriyel enfeksiyonlar
bulundugu bildirilmistir (24-27).

Akcigerdeki Cryptococcus neoformans ve Aspergillus
fumigatus gibi bazi fungal enfeksiyonlar da akcigerde
kavitasyona ve spontan pndémotoraksa neden
olabileceginden, ayrici tanida akilda bulundurulmalidir (28).

13.2. lyatrojenik ya da Travmatik Pnémotoraks

Travmatik pndmotoraks, akciger parankiminin dogrudan
hasar gérmesi ile olusur. HIV ile enfekte hastalarda, santral
ven ya da subklaviyan kateter takilmasi, transbrongiyal /
acik akciger biyopsisi, ince igne ile transtorasik aspirasyon
ya da mediasten operasyonu sirasinda iyatrojenik olarak
gelisebilir. Flaguera ve ark. (29), bu hastalarda transtorasik
igne aspirasyonuna bagli travmatik iyatrojenik pnémotoraks
sikhgint %17 olarak bildirmistir. Ingram ve ark. (16) ise
travmaya bagh gelisen pndmotoraks olgularinin %78’inin
kateter takilirken oldugunu belirtmistir. Kateter takilirken
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pndmotoraks sikliginin fazla olmasi, HIV ile enfekte
kisilerde zeminde akcider enfeksiyonu bulunmasina ve bu
teknigin zahmetli ve riskli olmasina baghdir. Ayrica mekanik
ya da non-invaziv ventilasyon bu hastalarda barotravma ya
da volutravmaya bagh pndémotoraks gelismesine neden
olabilir ve mortalite ile sonuglanabilir (29).

13.3. Klinik Belirtiler ve Tani

Pnémotoraks hafif pléretik gogis agrisi, dinlenme sirasinda
dispne, kuru 6ksurik ve hayati tehdit eden kalp ve solunum
yetmezligine kadar degdisen sekillerde ortaya cikabilir.

HIV ile enfekte hastalarda akut solunumsal yetmezlik
tablosunun birgok nedeni olabilir, spontan pnémotoraks da
ayirici tanida akilda tutulmahdir. Tanida gérintileme
yontemlerinden akcider grafisi ve bilgisayarli toraks
tomografisi yardimci olabilir. Zemindeki akciger enfeksiyonu
acisindan tetkik etmek taninin en énemli pargasidir.

13.4. Tedavi

HIV ile enfekte hastalarda gelisen pndmotoraksin tedavisi,
¢cogu zaman zeminde nekrotizan subplevral nekroz
bulunmasi ve yogun yangiya bagli olarak parankimin kolay
parcalanmasi nedeniyle zordur. Standart tedaviler ile
akcigerin yeniden havalanmasinin saglanamamasi ve kalici
hava kacaklarinin ortaya ¢ikmasi s6z konusudur ve bu
durumda cerrahi miidahale gerekebilmektedir (30).

HIV ile enfekte hastalarda gelisen spontan pnémotoraksta
iyilesme icin drenajin daha uzun suUrmesi gereklidir. Basit
g06gus tupu drenaji ise yaramayabilir; akcigerin sdnmesi ve
hava kacaginin tekrarlamasi siktir. Golpe ve ark. (15), bu
hastalarda g6gus tlpu ile basari orani baslangicta %58
olsa da %71'nde nlks goruldagund belirtmiglerdir. Baska
bir calismada ise hastalarin %33,3’tinde kalici hava kagagi
saptanmistir (31). Hastalarin tedavi basarilari PJP olup
olmamasina baglidir. PJP’si olmayan HIV ile enfekte
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hastalarda iyatrojenik pnémotoraksta akciger tipinun, diger
hastalarda gelisen pndémotoraksa gore daha uzun sure
kullaniimasi gerekebilir; ancak tedavi basarisi benzerdir
(16). PJP enfeksiyonu olan hastalarda tedavi daha zor ve
mortalite daha yuksektir. Bu ylizden HIV enfeksiyonu ve
pndmotoraksi olan tim hastalarda PJP enfeksiyonu
taranmali ve yiksek suUphe var ise ampirik antibiyotik
tedavisi baslanmalidir.

13.4.1. Konservatif Yaklagim

Pnoémotoraksi  sinirh (%15-%20'den daha az) olan
hastalarda kendiliginden duzelme gérulebilir ve yakin izlem
Onerilir. Hasta semptomatik ise kuguk delikli bir gdgus
tipline Heimlich valv baglanabilir.

Daha genis capli pnédmotoraksi olanlarda tlp torakostomi
tercih edilmelidir, bu yéntem ile akcijerde reekspansiyon
gorilmezse videotorakoskopik cerrahi gerekebilir.

Konservatif yaklasim ile kalici hava kagagi olan, cerrahi igin
uygun aday olmayan hastalarda yatak basinda torasik
drenaj tupu icinden talk ya da doksisiklin, tetrasiklin ya da
bleomisin gibi kimyasal bir sklerozan ajan verilerek plérodez
yapilabilir (4). Hava kagagi uzamis olanlarda, diger bir
alternatif konservatif yaklasim olarak Heimlich valfi
kullanilabilir.

Vricella ve ark. (20), AIDS ve pndémotoraksi olan hastalarda
basit tlp torakostomi ile dizelme gérilmez ise hizla
Heimlich valv ydntemine donllerek erken taburculuk
saglandigini belirtmiglerdir. Calismalarinda, CD4 T hucresi
sayisi 100 hiicre/mm® olan hastalarda gelisen
pnémotoraksta Heimlich valfi ile basari orani %100 iken,
geleneksel ydntemle (ploérodezli ya da plérodezsiz tup
torakostomi ya da videotorakoskopik cerrahi) basari orani
%72,2 olarak bildirilmigtir.
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13.4.2. Cerrahi Yaklagim

Bu hastalarda bronkoplevral fistiile bagh kalici hava kagag
gorilebilmekte ve cerrahi girisim gerekebilmektedir. Cerrahi
girisimler arasinda minimal invaziv videotorakoskopi
guvenli, basit, maliyet etkin, tanisal ve tedavi edici bir teknik
olarak baslangi¢ tedavisinde 6nerilmektedir (32). Wait ve
ark. (30), yatis suresini kisaltmak, hastane giderlerini ve
mortaliteyi azaltmak amaciyla tip torakostomi ve kimyasal
plérodez ile erken videotorakoskopik talk pudralama
onermislerdir. Kimmel ve ark. (32) ise HIV ile iliskili
pndémotoraks icin yeni bir talk uygulama teknigi
sunmusglardir. Agik cerrahiye gore, videotorakoskopi daha
stk nlks ile sonuglanabilmektedir (33).

HIV ile enfekte hastalarin genel durumu g¢ogu zaman
operasyona uygun olmadigindan, endikasyon konulsa bile
cerrahi ertelenmektedir. Bu nedenle birgcok olguda
videotorakoskopi tercih edilmektedir. Bu hastalarda agik
akciger cerrahisi, plérektomi ile birlikte ya da tek geleneksel
torakotomi, sadece ciddi plevral enfeksiyon ya da
bronkoplevral fistiil gibi ciddi sorunlar gelisen hastalarda
son c¢are olarak tercih edilmelidir. Agik akciger cerrahisinin
uygun secilmis hastalarda kabul edilebilir mortalite ve
morbidite ile  seyrettigini gOsteren olgu  serileri
bulunmaktadir (33-35).

Kaynaklar

1. Sepkowitz KA, Telzak EE, Gold JW, et al. Pneumothorax in
AIDS. Ann Intern Med 1991;114:455-9.

2. Coker RJ, Moss F, Peters B, et al. Pneumothorax in patients
with AIDS. Respir Med 1993;87:43-7.

3. Asbhoe D, Fisher M, Nelson MR, et al. Pneumothorax in AIDS:
Case reviews and proposed clinical management. Genitourin
Med 1996;72:258-60.

121



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

. Metersky ML, Colt HG, Olson LK, et al. AIDS-related

spontaneous pneumothorax. Risk factors and treatment. Chest
1995;108:946-51.

. Melton LJ 3rd, Hepper NG, Offord KP. Incidence of

spontaneous pneumothorax in Olmsted County, Minnesota:
1950 to 1974. Am Rev Respir Dis 1979;120:1379-82.

. Huang L, Cattamanchi A, Davis JL, et al. International HIV-

associated Opportunistic Pneumonias (IHOP) Study; Lung HIV
Study. HIV-associated Pneumocystis pneumonia. Proc Am
Thorac Soc 2011,8:294-300.

. Wu L, Zhang Z, Wang Y, et al. A model to predict in-hospital

mortality in HIV/AIDS patients with Pneumocystis pneumonia in
China: The clinical practice in real world. Biomed Res Int
2019;2019:6057028.

. Bintcliffe O, Maskell N. Spontaneous pneumothorax. BMJ

2014,;348:92928.

. Murphy JD, Liu B, Parascandola M. Smoking and HIV in Sub-

Saharan Africa: A 25-country analysis of the demographic
health surveys. Nicotine Tob Res 2019;21:1093-102.

Yazkan R, Han S. Pathophysiology, clinical evaluation and
treatment options of spontaneous pneumothorax. Tuberk
Toraks 2010;58:334-43.

Triplette M, Crothers K, Attia EF. Non-infectious pulmonary
diseases and HIV. Curr HIV/AIDS Rep 2016;13(3):140-8.
Rivero A, Perez-Camacho |, Lozano F, et al. Etiology of
spontaneous pneumothorax in 105 HIV-infected patients
without highly active antiretroviral therapy. Eur J Radiol
2009;71:264-8.

Ozdemir B, Yetkin MA, Bastug A, et al. Evaluation of
epidemiological, clinical, and laboratory features and mortality
of 144 HIV/AIDS cases in Turkey. HIV Clin Trials 2018;19:69-
74.

Xiao J, Gao G, Li Y, et al. Spectrums of opportunistic infections
and malignancies in HIV-infected patients in tertiary care
hospital, China. PLoS One 2013;8:€75915.

Golpe Gomez R, Cifrian Martinez JM, Fernandez Rozas SM, et
al. Neumotérax espontaneo asociado a la infeccién por el virus
de la inmunodeficiencia humana (VIH) [Spontaneous
pneumothorax associated with human immunodeficiency virus
(HIV) infection]. Arch Bronconeumol 1998;34:184-8.

Ingram RJ, Call S, Andrade A, et al. Management and outcome
of pneumothoraces in patients infected with human
immunodeficiency virus. Clin Infect Dis 1996;23:624-7.

122



17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28

29.

European AIDS Clinical Society (EACS) Guidelines for the
treatment of people living with HIV. Version 10.0.2019.
https://www.eacsociety.org/files/guidelines-10.0_final_2_2.pdf
U.S. Department of Health and Human Services. The
Guidelines for the Prevention and Treatment of Opportunistic
Infections in Adults and Adolescents with HIV.2019.
https://clinicalinfo.hiv.gov/en/guidelines/adult-and-adolescent-
opportunistic-infection/pneumocystis-pneumonia?view=full
Theegarten D, Philippou S, Zaboura G. Pneumocystis carinii
pneumonia with recurrent pneumothorax and pleuritis.
Pneumologie 1994;48:837-40.

Vricella LA, Trachiotis GD. Heimlich valve in the management
of pneumothorax in patients with advanced AIDS. Chest
2001;120:15-8.

Tumbarello M, Tacconelli E, Pirronti T, et al. Pneumothorax in
HIV-infected patients: Role of Pneumocystis carinii pneumonia
and pulmonary tuberculosis. Eur Respir J 1997;10:1332-5.
Freixinet JL, Caminero JA, Marchena J, et al. Spontaneous
pneumothorax and tuberculosis: long-term follow-up. Eur
Respir J 2011;38:126-31.

Baghaei P, Tabarsi P, Jabehdari S, et al. HIV and tuberculosis
trends and survival of coinfection in a referral center in Tehran:
A 12-year study. Int J Mycobacteriol 2016;5(Suppl 1):S16-S17.
Martinez-Vazquez C, Seijas M, Ocampo A, et al
Pneumothorax in patients infected by the human
immunodeficiency virus. An Med Interna 2001;18:521-4.
Pintado V, Navas E, Moreno L, et al. Necrotizing pneumonia
due to Salmonella sp. complicated by pneumothorax in a
patient infected with the human immunodeficiency virus.
Enferm Infec Microbiol Clin 1999;17:536-8.

Rodriguez Arrondo F, von Wichmann MA, Arrizabalaga J, et al.
Pulmonary cavitation lesions in patients infected with the
human immunodeficiency virus: An analysis of a series of 78
cases. Med Clin (Barc) 1998;111:725-30.

Rodriguez Barradas MC, Musher DM, Hamill RJ, et al. Unusual
manifestations of pneumococcal infection in  human
immunodeficiency virus-infected individuals: The past revisited.
Clin Infect Dis 1992;14:192-9.

. Wen Y, Liang CN, Zhou Y, et al. Endobronchial valves for the

treatment of bronchopleural fistula and pneumothorax caused
by pulmonary cryptococcosis in an AIDS patient. Front Med
(Lausanne). 2020;7:51.

Falguera M, Nogues A, Ruiz-Gonzalez A, et al. Transthoracic
needle aspiration in the study of pulmonary infections in
patients with HIV. Chest 1994;106:697-702

123



30.

31.

32.

33.

34.

35.

Wait MA, Dal Nogare AR. Treatment of AIDS-related
spontaneous pneumothorax. A decade of experience. Chest
1994;106:693-6.

Cabrera-Cordero JA, Adefna-Pérez RI, Leal-Mursuli A, et al.
Pneumothorax in human immunodeficiency virus infected
patients. Cir Esp 2008;84:221-5.

Kimmel RD, Karp MP, Cascone JJ, et al. Talc pleurodesis
during videothoracoscopy for Pneumocystis carinii pneumonia-
related pneumothorax. A new technique. Chest 1994;105:314-
5.

Barker A, Maratos EC, Edmonds L, et al. Recurrence rates of
video-assisted thoracoscopic versus open surgery in the
prevention of recurrent pneumothoraces: A systematic review
of randomised and non-randomised trials. Lancet
2007;370:329-35.

Boskovic T, Stanic J, Pena-Karan S, et al. Pneumothorax after
transthoracic needle biopsy of lung lesions under CT guidance.
J Thorac Dis 2014;6:S99-10.

Gerein AN, Brumwell ML, Lawson LM, et al. Surgical
management of pneumothorax in patients with acquired
immunodeficiency syndrome. Arch Surg 1991;126:1272-
6,1276-7.

124



EGE TIP AYIN KITAPLARINDAN YAYIMLANMIS ORNEKLER

S.NO
109.

110.
111.

112.

113.

114.

115.
116.

117.

118.

119.

120.

121.
122.
123.
124.

125.

126.

YiL

2010

2011

2011

2011

2011

2011

2012

2012

2012

2013

2013

2013

2013

2013

2014

2014

2014

2015

KITABIN ADI

idiyopatik Hiperhidrozis ve Tedavisi
Editér: Prof. Dr. Ufuk CAGIRICI

Grip (influenza)

Editér: Dog. Dr. Candan CICEK

Her Seye Ragmen Etik

Editér: Dog. Dr. Cagatay USTUN

insan Geligiminin Erken Dénemi ve
Plasental Bozukluklar

Editor: Prof. Dr. Hiseyin YILMAZ
Geriatride 5D’ler

Editér: Prof. Dr.Sibel ULKER GOKSEL
Dog.Dr. Fulden SARAG

Geriatride Sik Rastlanan Tibbi Sorunlar
Editér: Prof. Dr.Sibel ULKER GOKSEL
Yrd. Dog.Dr. Mehmet Akif YALCIN
Menopoz

Editér: Prof. Dr.Kemal OZTEKIN

Gogls Agnili Hastaya Yaklagim

Editér: Prof. Dr. Mehdi ZOGHI

Lokal Anestezikler

Editor: Dog¢. Dr. Semra KARAMAN

Prof. Dr. Aytiil ONAL

Cumhuriyetten Once ve Sonra Ulkemizde
Hastaneler, Gocuk Hastaneleri ve Tip Egitimi
Editér: Prof. Dr. Baha TANELI

Dog.Dr. Hatice SAHIN

Kan Yolu ile Bulagan infeksiy6z Etkenler
Editér: Prof. Dr. Riighan YAZAN SERTOZ
Dis Hekimliginde Anestezi ve Analjezi
Editér: Prof. Dr. Taner BALCIOGLU
Prof.Dr. Bahar SEZER

Basari Yolunda Riizgarini Kendin Yarat
Editér: Dog.Dr. Tezan BILDIK

Otanazi

Editér: Dog. Dr. Gagatay USTUN
Konjenital Kalp Cerrahisi ve Anestezi
Editér: Dog.Dr. Seden KOCABAS
Saglikta Siddet Sorunu

Editér: Dog. Dr. Gagatay USTUN
Mantarlarin Kanser Destek Tedavisinde
Kullanimi

Editor: Prof. Dr. Handan AK

Kanser Metabolizmasi

Editor: Prof. Dr. Hikmet Hakan AYDIN



127.

128.

129.

130.

131.

132.

133.

134.

135.

136.

137.

138.

139.

140.

141.

142.

143.

144,

2015

2016

2016

2017

2018

2018

2018

2018

2018

2019

2019

2020

2020

2020

2021

2021

2021

2021

Ayin Kitaplarini;
Ege Qniversitesi Tip Fakiltesi Yayin Burosu’'ndan temin edebilirsiniz.
Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Yayin Biirosu

Tel : (0232) 390 31 03 e-mail : egedergisi35@gmail.com

Tip-Etik-Hukuk Boyutuyla Kiirtaj

Editér: Dog. Dr. Gagatay USTUN

Hemsirelikte Etik Karar Verme

Editér: Dog. Dr. Cagatay USTUN

Tip-Etik-Hukuk Boyutuyla Hospiz

Editér: Dog. Dr. Cagatay USTUN

Mersin/Yaban Mersini Bitkisi Tiirleri ve Ozellikleri
Editor: Prof. Dr. Eser YILDIRIM SOZMEN
Tip-Etik-Hukuk Agisindan Cinsel Suglarda Tibbi
Kastrasyon

Editor: Prof. Dr. Gagatay USTUN

Acik Kalp Cerrahisinde Anestezi Ve Yogun Bakim
Editor: Prof. Dr. Seden KOCABAS
Geriatrik Sendromlarda Yeni Ufuklar

Editdr. Uzm. Dr. Sumru SAVAS

Saglik Hukuku Kavraminin Temel Boyutlari
Editér: Prof.Dr. Cagatay USTUN
Noral Tiip Geligimi ve Noral Tiip Defektleri
Editér: Prof. Dr. Aysegiil UYSAL
Venoz Tromboemboli ve Anestezi
Editor: Prof.Dr. Semra KARAMAN
Luteinin Saghk Uzerine Etkileri
Editor: Prof. Dr. Bllent KARABULUT
Tip ve Hemsirelik Tarihi Agisindan Florence
Nightingale’in Onemi
Editér: Prof. Dr. Cagatay USTUN
Siroz Ve Komplikasyon Yonetimi
Editér: Uzm.Dr.Ferit CELIK
Gestasyonel Diyabete Multidisipliner Yaklagim
Editér: Uzm. Dr. Asli Kilavuz
Perioperatif Kan Transfiizyonu
Editér: Dog.Dr. ilkben Giiniisen
Mikrobiyota igimizdeki Evren
Editér Prof. Dr. Ozlem Yilmaz
Glioblastomda Molekiiler Mekanizmalar, Tani Ve
Giincel Tedavi Yaklasimlari
Editér Dog. Dr. Erkin Ozgiray
COVID-19 Pandemisinin Tip, Etik ve Sosyal
Alanlardaki Etkilerine Bakig
Editér: Prof.Dr. Gagatay USTUN


mailto:egedergisi35@gmail.com




SPONTAN PNOMOTORAKS
VE TEDAVISI

Yasam konforunu etkileyen ve hastayi derin endiseye sevk eden, ani
baslangi¢h gogus agrisi ve nefes darligi yakinmalan aslinda gogus
cerrahisi pratiginde sik karsilasilan ve tedavisi iyi bilinen bir hastalik
olan spontan pnémotoraksin bulgularidir. Varligindan siphe edilip
gerekli tanisal yontemler zamaninda uygulanirsa, hastalar ciddi
komplikasyonlarla karsilasmadan sagliklarina kavusabilmektedir.
Spontan pnémotoraks sadece g6gus cerrahlarini degil, tibbin farkh
alanlarinda calisan bir¢ok hekimi ilgilendirmektedir. G6gus cerrahi-
si, g6gus hastaliklar, cocuk saghigi ve hastaliklari, enfeksiyon hasta-
liklani, kadin hastaliklari, radyoloji ve tibbi patoloji disiplinlerinde ko-
nusunda yetkin arastirmacilarin kaleme aldigi bu kitabin okurlarini
aydinlatmasi dilegiyle.
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