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Giris

Pnémotoraks terimi ilk kez Itard ve daha sonra da
Laennec tarafindan sirasiyla 1803 ve 1819 vyillarinda
kullanilmistir (1) ve plevral boslukta (yani akcigerler ve
g6gUs duvar arasinda) hava oldugunu anlatir. O zaman-
lar pndmotoraks olgularinin ¢ogu tlberklloza sekon-
derdi, ancak bazen baska acilardan saglikli hastalarda
da ortaya ciktigi saptanmisti (basit pnémotoraks). Bu
siniflama daha sonra Kjaergaard (2) tarafindan 1932
yilinda saglikl kisilerde olusan pnémotoraksin modern
tanimi (primer spontan pnémotoraks-PSP) yapilincaya
dek varhgini stirdiirddi. Bu 6énemli bir global saglik soru-
nudur; bildirilen yillik insidans erkekler i¢in18-28/100
000 olgu ve kadinlar i¢in 1.2-6/100 000 olgudur (3).

PSP’den farkli olarak sekonder pnémotoraks (SSP)
altta yatan akciger hastaligi ile iligkilidir, ancak gelismis
dunyada tuberklloz artik en yaygin altta yatan hastalik
olmaktan c¢ikmistir. Pndmotoraksin daha &nceden
akciger hastaligi olan kisilerdeki sonuglar belirgin bir
sekilde daha agirdir ve yonetimi olasilikla daha zordur.
BK’da PSP ve SSP icin birlesik hastane yatis oranlari-
nin erkekler icin 16.7/100 000 ve kadinlar icin 5.8/100
000 oldugu bildirilmistir ve bununla baglantili mortalite
oranlarn 1991 ve 1995 arasinda yilda 1.26/milyon ve
0.62/milyondur (4).

Pndmotoraks etyolojisi ile ilgili olarak, altta yatan
belirgin bir hastaligin bulunmadigi durumlarda bile,

anatomik anormallikler gdsterilmistir. PSP olgularinin
%90’dan fazlasinda torakoskopide ve BT taramasinda
akciger apekslerinde subplevral blebler ve blller sap-
tanmaktadir (5, 6) ve pnémotoraksta bunlarin bir rolt
oldugu dusunilmektedir. Yeni yapilan otofluoresan
calismalarn (7) komsu alanlarda beyaz isikla gériinmez
olan plevral gézeneklerin oldugunu ortaya cikarmistir.
Enflamatuar hiicre birikiminin aracilik ettigi kiigtik hava
yollari obstriiksiyonu ¢cogunlukla pnédmotoraksi karak-
terize eder ve “amfizeme benzer degisiklikler” (ELC) ile
birlikte daha erken bir dénemde kicuk hava yollarinda
belirgin hale gelebilir (8).

Bu etyolojik yolda sigara da suclanmisti. Sigara
icme aliskanlidi sigara icen saglikl erkeklerde %12’lik
bir pnédmotoraks gelistirme riski ile iligkiliyken, sigara
icmeyenlerde bu oran %0.1idi (9). PSP’li hastalar kont-
rol hastalarindan daha uzun boylu olma egilimi goster-
mektedir (10, 11). Negatif plevra basinci gradienti
akciger tabanlarindan apekse dogru artmaktadir, bdy-
lece uzun boylu bireylerin akciger apekslerindeki alve-
oller akciger tabanindaki alveollere gére belirgin bir
sekilde daha fazla germe basincina maruz kalmaktadir
ve teoriye gbre bu ivmeler apikal subplevral billerin
olusumunu predispoze etmektedir (12).

Her ne kadar mantiga aykir gibi goriinse de, pno-
motoraks baslangici ile fiziksel aktivite arasinda bir
iliski oldugunu gdésteren kanit olmamasina ragmen,
genellikle sedanter aktiviteler sirasinda bashyor gibi
g6rinmektedir (13).
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Sigara ile pndmotoraks arasindaki acik baglantiya
karsin, gencg hastalarin %80-86’sI ilk PSP ataklarindan
sonra sigara icmeye devam etmektedir (14). Sigara,
boy ve >60 yas olmak gibi izole risk faktérleri ile birlik-
te ilk 4 yil igerisinde PSP nuks riski %54’e kadar ulas-
maktadir (12, 15). SSP niksu igin risk faktorleri yas,
akciger fibrozisi ve amfizemi kapsamaktadir (15, 16).
Bu nedenle pnémotoraks gelisiminden sonra cabalar
sigaranin biraktirimasina ydneltiimelidir.

Britanya Toraks Derneginin (BTS) pndmotoraks
tedavisine yonelik ilk kilavuzlar 1993’de yayinlanmistir
(17). Daha sonraki calismalar bu kilavuza uyumun
giderek gelistigini ama gogus hastaliklar disindaki per-
sonel ve acil servis personeli arasinda %20-40 ile
optimum dizeyin altinda kaldigini distindirdu. Kilinik
kilavuzlarin klinik uygulamalarn gelistirdigi (18, 19), bu
kilavuzlara uyumun pratik islemlerin karmasikligina
bagl oldugu (20) ve kanita dayali olmasinin kilavuzun
glclnd arttirdigr (21) gosterilmistir. BTS kilavuzlarinin
ikinci versiyonu 2003’te yayinlandi (22) ve baglantili
durumlar ve konularla ilgili ayrnntili tavsiyelerle birlikte
daha glvenli ve daha az invaziv bir tedavi uygulanma-
sina yonelik egilime destek verdi. PSP ve SSP’nin
tedavisine iligkin algoritmalara yer verdi ama travma
tedavisine iliskin algoritmayi disarida birakti. Bu kilavuz
yeni aragtirmalar 1siginda ve SIGN yéntemini kullana-
rak pndmotoraks kilavuzlarini saglamlastirmaya ve
glincellemeye calismaktadir. Travmatik pnémotoraks
bu kilavuzun kapsami icerisinde degildir.

** 8SP’nin morbidite ve mortalitesi PSP’ninkinden

daha yiiksektir (D).

** Niuks riskini en aza indirgemek icin sigaranin

birakilmasi lizerinde 6zellikle durulmalidir (D).
** Pnémotoraks genellikle fiziksel egzersiz ile

alakali degildir (D).

Klinik Degerlendirme

** PSP’de semptomlar cok az olabilir veya hic
olmayabilir. Bunun aksine pnémotoraksin
boyutu nispeten daha kiiciik bile olsa SSP’de
semptomlar daha fazladir (D).

** Nefes darliginin varligi tedavi stratejisini etkiler (D).

** Siddetli solunum zorlugu semptomlan ve
bulgulari tansiyon pnémotoraksinin varhigini
disindiirir (D).

Tipik semptomlar olan gogiis agrisi ve dispne nis-
peten daha hafif olabilir ya da hi¢ olmayabilir (23), bu
nedenle baslangicta bu tani olasiligini akildan ¢ikarma-
mak gerekir. Bu nedenle pek ¢ok hasta (6zellikle de

PSP’li olanlar) semptomlarin baslamasindan gunler
sonra ortaya cikarlar (24). Bu slre ne kadar uzunsa
re-ekspansiyona bagl pulmoner édem riski (RPO) de o
kadar yUksektir (25, 26). Genel olarak, SSP ile ilgili kli-
nik semptomlar PSP ile ilgili olanlardan daha siddetlidir
ve SSP’li hastalarin cogu pnémotoraksin boyutu ile
orantill olmayan bir nefes darligi yasarlar (27, 28). Bu
nedenle, klinik bulgular pnémotoraksin boyutu agisin-
dan guvenilir gostergeler degildir (29, 30). Siddetli
semptomlara kalp-solunum zorlugu eslik ettigi zaman
tansiyon pnémotoraksi olabilecedi distnulmelidir.

Pnémotoraksin fizik bulgusu sinsi olabilir ama
karakteristiktir; akciger ekspansiyonunda azalmayi,
hiper-rezonansi, pndmotoraks tarafinda solunum ses-
lerinin azalmasini igerir. Bazen kalp apeksinde “tikla-
ma” gibi ek sesler duyulabilir (23). Gozlenebilir bir
nefes darliginin bulunmasi daha 6nceki kilavuzlarda
olgunun tedavisini etkilemistir (17, 23). Bu bulgularla
birlikte siyanoz, terleme, siddetli takipne, tasikardi ve
hipotansiyonun varligi tansiyon pnémotoraksini gdste-
rebilir (sonraki bolime bakiniz).

Arteriyel kan gazi 6lciimleri pnédmotoraksli hastalar-
da siklikla anormaldir; arteriyel oksijen basinci (PaO,)
hastalarin %75’inde <10.9 kPa’'dir (31) ama eger oda
havasi solurken oksijen satlirasyonu yeterli ise (>%92)
genellikle gerekli degildir. SSP olgularinda hipoksemi
daha fazladir (31), bliylk serilerde hastalarin %16’sinda
bir miktar karbondioksit retansiyonu ile birlikte
Pa0,<7.5 kPa’dir (32). Solunum fonksiyon testleri bir
pnémotoraks varligini veya boyutunu g&stermede
yetersiz kalmaktadir ve her halikarda en iyisi bu
durumda zorlu ekspirasyon testleri yapilmasindan
kaciniimasidir.

Pnémotoraks tanisi genellikle gérintileme teknik-
leri ile dogrulanir (asagiya bakiniz), bu ayni zamanda
pnémotoraksin boyutu konusunda da bilgi verecektir,
ama klinik degerlendirme ilk taniya yardimci olmanin
yani sira tedavi stratejisinin de olasilikla en 6nemli
belirleyicisi olacaktir.

Goriintileme

ilk tani

** Pnémotoraksin ilk tanisi icin ekspirasyon
grafilerinden ziyade inspirasyonda ayakta standart
gogus grafisi cekilmesi 6nerilmektedir (A).

** Dijital goériintiilemenin (PACS) yaygin bir sekilde
benimsenmesi, kiiciik bir pnémotoraksin varhgi
hemen goérillemeyebilecegi icin taniya dikkat
edilmesini ve daha ileri calismalar yapilmasini
gerektirir (D).
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** Kugkulu veya karmasik olgularda BT taramasi
onerilmektedir (D).

Asagidaki gesitli gorintileme araglar pndmotoraks
tanisinda ve ydnetiminde kullaniimistir:
Standart ayakta PA g6gdus grafisi
Lateral grafiler
Ekspirasyon filmleri
Yatar ve lateral dekibitus pozisyonunda grafiler
Ultrason incelemesi
Dijital goruntileme
BT taramasi

NoOoOoROND =

Standart ayakta PA go6giis grafisi

Her ne kadar pnémotoraksin boyutunu tam olarak
saptayamamak gibi kisithliklari olsa da, bu uzun yillar
boyunca primer ve sekonder pndmotoraksin Kklinik
tedavisinin bel kemigini olusturmustur. Son on yildaki
blylk teknolojik gelismeler dijital toraks gérinttleme-
sine ulasiimasina neden oldugu icin BK ve modern
saglik sistemlerine sahip diger pek ¢ok Ulkede klinik
uygulamada geleneksel gogus filmleri artik kolaylikla
bulunamamaktadir. Tani koydurucu 6zellik plevral ¢iz-
ginin yer degistirmesidir. Olgularin %50’ye varan bélu-
muinde kostofrenik agida bir hava-sivi seviyesi goralir
ve bazen bu goérinurdeki tek anormalliktir (33). Bull6z
akciger hastaliginin varlidi hasta icin talihsiz sonuglar
dogurabilecek hatali pnédmotoraks tanisina yol acabilir.
Eger kuskulu bir durum varsa BT taramasi yapiimasi
istenir (asagiya bakiniz).

Lateral grafiler

Pnémotoraks kuskusu bir PA grafi ile dogrulanma-
digi zaman bu grafiler ek bilgi saglayabilir (33), ama
bunlar da glindelik klinik uygulamalarda artik rutin ola-
rak kullaniimamaktadir.

Ekspirasyon filmleri
Bunlarin rutin pnémotoraks degerlendirmelerine ek
fayda sundugu distnilimemektedir (34-36).

Yatar ve lateral dekiibitus pozisyonunda grafiler

Bu goéruntileme teknikleri en ¢ok glvenli bir sekilde
hareket ettirilemeyen travma hastalarinda kullaniimig-
tir. Pnémotoraks tanisinda genellikle ayakta cekilen PA
grafilerden daha az duyarldir (37, 38) ve dik pozisyon-
da duramayan hastalarin gériintilenmesi ultrason ve
BT tarafindan asilimistir.

Ultrason taramasi
Ultrason taramasindaki spesifik bulgular pnémoto-
raks igin tani koydurucudur (39) ama, ginimuze dek

bu teknik esas olarak yatar durumdaki travma hastala-
rinin tedavisinde degerlidir (40).

Dijital goriintiileme

Dijital radyografi (gortintl arsivleme ve iletisim sis-
temleri- Picture-Archiving Communication Systems-
PACS,) son 5 yilda BK hastanelerinin gogunda gelenek-
sel filme dayall gégus radyografisinin yerini almistir;
blyUtme, dl¢im ve kontrastla oynama, aktarim kolay-
g1, saklama ve yeniden basma kolayligi gibi avantajla-
ra sahiptir. Pnémotoraks ve tanisi 6zel konusu oldukca
az sayida ¢alisma tarafindan ele alinmistir ve bunlar da
tanida uzmanliga (konsiltan radyologlar tarafindan) ve
(bodlgeselden ziyade) daha farkli bolimlere ait is istas-
yonlarina odaklanma egilimindedir. Buna ragmen,
erken doénem calismalarinda pnémotoraks tanisinda
bazi gug¢likler oldugu saptanmistir (41, 42). O zaman-
dan beni teknolojik gelismeler olmustur ve dijital
gorintileme pnémotoraks tanisinda simdi belki de
geleneksel gégus grafileri kadar glvenilir hale gelmis-
tir, ama bunu dogrulayacak yeni ¢alismalar bulunma-
maktadir. Daha pahali bélimsel cihazlar ile bdlge
cevresinde bulunan masa Ustll ve mobil konsollarin
Ozellikleri (ekran boyutu, piksel sayisi, kontrast ve
aydinlanma) ve dolayisiyla duyarliliklar arasinda farkli-
liklar bulunmaktadir. Ginimuizde g6gus grafilerine
dayanilarak ilk taninin konuldugu yerlerde gérintinin
gbzden gegirilmesi icin tanisal bir PACS is istasyonu-
nun bulunmasi énerilmektedir.

Bunlara ek olarak dijital goértntiler dlcimlere ve
boyut hesaplamalarina dogrudan yardimci olmazlar;
yardimcl bir fonksiyon ve bir imle¢ kullaniimasi gerekir
ama bu elbette ki bir cetvel kullanmaktan daha kesin
sonuglar verir ve 8grenmesi de kolaydir. Uzman olma-
yan hekimler ve stajyerler her zaman bu fonksiyonlara
asina olmayabilirler.

BT taramasi

Bu, kugik pndmotorakslarin saptanmasinda ve
boyutlarin tahmin edilmesinde “altin standart” olarak
kabul edilebilir (43). Ayrica cerrahi amfizem ve bUlléz
akciger hastaliginin bulundugu durumlarda (44), anor-
mal gogus dreni yerlesimlerinin saptanmasinda (45)
veya ilave akciger patolojilerinin saptanmasinda da
yararlidir. Ancak uygulama zorluklari onun ilk tani araci
olarak yaygin bir sekilde kullaniimasini engellemektedir.

Pnémotoraksin boyutu

** Bir tedavi stratejisinin belirlenmesinde
pnomotoraksin boyutu klinik yakinmalarin
derecesinden daha az énemlidir (D).
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** “Biyuk” bir pnémotoraks ile ‘kiiclik’ bir
pnémotoraks arasindaki ayrim hala akciger
kenari ile gégiis duvari arasinda (hilus hizasinda)
>2cm bir sininn varhgina dayanmaktadir ve
PACS sistemi ile kolayca élciilebilir (D).

** Dogru pndomotoraks boyut hesaplamalari en iyi
BT taramasi ile elde edilir (C).

Pnémotoraks boyutlari klinik bulgularla ¢ok iyi bir
korelasyon goéstermez (29, 30). Sekonder pnémoto-
rakslarla baglantili klinik semptomlar genellikle primer
pndmotoraksla iligkili olanlardan daha siddetlidir ve
pnoémotoraksin boyutu ile orantisiz siddette olabilir (27,
28). Bu nedenle tedavi stratejisinin belirlenmesinde,
klinik degerlendirme olasilikla pnémotoraksin boyutun-
dan daha 6nemlidir.

Pndmotoraksin boyutunun belirlenmesinde genellik-
le duiz PA gdgus grafileri kullanilmistir. Ancak bu, plevra
boslugunun ¢ boyutlu bir yapiya sahip olmasina karsin
goruntdlerin iki boyutlu olmasi nedeniyle, boyutu oldu-
gundan daha klicik gdsterme egilimindedir. 2003 BTS
kilavuzlari (22) iki basit 6lcimuUn kip fonksiyonlarini ve 2
cm’lik bir radyografik pnémotoraksin yaklasik olarak
%50 pndmotoraks hacmini gosterdigi gercegini kulla-
narak 1993 kilavuzundan (15) daha dogru bir boyut
hesaplama yolunu savunmustur. Bu yaklasimda da bazi
sorunlar vardir; 6rnegin bazi pnémotorakslar Uniform
olmaktan ziyade lokaldir, bu nedenle &lcim oranlar
bunlara uygulanamaz. Akcigerin seklinin kollaps sirasin-
da sabit kalacagi kabul edilemez (46). Akcigerin hemito-
raks ¢apina oranini 8lcmek dogru bir yoldur ve bir kez
PACS’In yardimci fonksiyonlarini 8grendikten sonra bir
imleg araciligi ile yeni PACS sistemi kullanilarak hesap-
lanmasi nispeten daha kolaydir.

2 cm’lik bir derinligin secilmesi daha yuzeysel bir
pndmotoraksta olusacak igne travmasi teorik riski ile
daha derin bir pnémotorakstaki blytk hacim ve spon-
tan rezolUsyonuna kadar gecen uzun zaman arasinda
bir uzlagsmadir (47, 48). Akciger kollapsina simetrik bir
model kabul edilerek, bu 6lcim normal olarak hilus
hizasinda g6gis duvarindan akcigerin dis kenarina
kadar olan mesafede yapllir (Sekil 1). ABD kilavuzlari
(49) pndmotoraks hacmini akciger apeksinden plevra
kubbesine kadar olan mesafeyi dlcerek hesaplamakta-
dir, ancak bu yontem lokalize bir apikal pnémotoraksta
pndmotoraks hacmini oldugundan fazla hesaplama
egilimi gostermektedir. Belgika kilavuzlar pndémoto-
raks boyutunu hesaplamak igin bir baska teknik kullan-
maktadir ve farkl teknikler arasinda yapilan karsilastir-
malar tutarlihk géstermemistir (50).

a= apeks plevra kubbesi mesafesi- Amerikan kilavuzlari
b=hilus hizasinda interplevral mesafe- Britanya kilavuzlari

Sekil 1. Pnémotoraksin derinligi

Bir pndmotoraksin boyutunun belirlenmesi icin en
iyi ydntem olarak BT taramasi 6nerilmektedir (51) ve bu
bir akciger modeli deneyinde kalibre edilmistir (52).

Pnémotoraksta Tedavi Secenekleri

** Daha ©onceden bir akciger hastaligi bulunan
hastalar bir pnémotoraksi daha az tolere ederler
ve uygun bir tedavinin secilebilmesi icin tani
sirasinda PSP ve SSP arasinda bir ayrim
yapilmalidir (D).

** Nefes darligi, destek tedavisinin (oksijen dahil)
yani sira girisimsel miidahale icin ihtiyac
oldugunu isaret eder (D).

** Pnomotoraksin boyutu rezoliisyon hizini belirler
ve aktif girisim icin géreceli bir endikasyondur (D).

Primer pndmotoraks altta yatan akciger hastaligina
ait hicbir kanit bulunmayan hastalarda olusur. Her ne
kadar, cogunlukla histolojik anormallikler bulunmak-
taysa ve 6zellikle sigara igimi ile baglantil ise de, bun-
lar semptomlar veya fonksiyon kaybi ile belirgin bir
halde degildir. Bunun aksine, sekonder pnémotoraks
cogunlukla altta yatan akciger hastaliginin asikar oldu-
gu hastalarda olusur, bu da en sik olarak kronik obs-
truktif akciger hastaligidir (KOAH). KOAH’lI hastalarda
olusan pndémotoraks ¢cok daha az tolere edilebildigin-
den ve tedavi girisimlerine daha az yanit verme egili-
minde oldugundan ve altta yatan akciger hastaligi ilave
uygun bir tedavi uygulanmasini gerektirdiginden bu
temel ayrimin yapiimasi énemlidir. Pek ¢cok seride, kro-
nik akciger hastaligi olan kisiler kadar >50 yasindaki
hastalarda da aspirasyon basari oraninin daha disik
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oldugu gosterilmistir. Olasilikla bu yash kisiler altta
yatan taninmayan bir akciger hastaligina sahiptir. Bu
yas kriteri 2003 kilavuzlarinda SSP akis semasinda yer
almaktadir ve SSP olasiligini disindiren bir husus
olarak yeni akis semasina da dabhil edilmistir (Sekil 2).
Karar verme surecinde énemli olan diger kriterler belir-
gin bir nefes darliginin varligi ve pnédmotoraksin boyu-
tudur. Spontan pnémotoraksin rezoliisyon/reabsorbsi-
yon hizinin her 24 saatte hemitoraks hacminin %1.25
ve %2.2’si arasinda oldugu tahmin edilmistir (47, 48,
52), daha yuUksek ve daha yeni olan tahmin (52). BT
volimetresi ile hesaplanmistir. Bu nedenle tam bir
pndmotoraksin spontan olarak rezollisyona ugramasi-
nin 6 hafta stirmesi beklenebilir ve akla uygun bir sekil-
de bir hava kagaginin olmasi durumunda daha uzun
sUrebilecegi dislnulmelidir.

*%

*%

*%

*%

*%

PSP Tedavisi

PSP yada SSP’si ve pndomotoraks boyutu ne
olursa olsun nefes darhg: olan hastalara aktif
girisim uygulanmalidir (A).

Gogiis tipii genellikle hastaneye yatiriimasi
gereken ve tansiyon pnémotoraksi veya bilateral
pndémotoraksi olan hastalar icin gereklidir. (D)
Belirgin nefes darligi olmayan kiiciik bir PSP’de
secilecek tedavi yéntemi gézlemdir. (B)

Biyiik PSP’si olan secilmis asemptomatik
hastalar tek basina gézlem ile tedavi edilebilir. (A)
Nefes darligi olmayan, kiiciik bir PSP’si olan
hastalarin erken hasta kontrolleri ile taburcu
edilmesi distinliimelidir. Bu hastalara nefes
darliklarinin kétiilesmesi durumunda geri dénmeleri
icin acik yazih 6giitler de verilmelidir. (D)

Hilus hizasinda intraplevral

mesafeyi 6lgim
SPQNTAN Spontan pnémotoraks eger - -
PNOMO_T_ORAKS|N Bilateral/hemodinamik olarak 3
TEDAVISI stabil degilse Gogis tipu [
Yas >50 ve ciddi sigara
« Muayene ve ya CXR'de —_— -
torak
pnémotoraks T e pnémotoraks
l hastaligi kaniti var mi? \L

>2 cm
EVET

o veya
16-18G kantil ile .
boyut >2cm EVET Bepire etu : nefes darlig
velveya nefes — 7| <25laspire et
darhigi
/ HAYIR
Aspire et.
EVET Bagarili (<2cm ve HAYIR <2.5| aspire et
nefes darliginda
e diizelme)
Taburcu etmeyi distin
2-4 hafta iginde HAYIR 'Ba'§arll|
poliklinik kontroli simdi boyut HAYIR
<lcm

yatig
Bliylik pndmotoraksi olan ama gogus dreni (oksijen duyarlilig:
semptomlari ok az olan bazi 8-14 Fr yoksa) yiksek akimli
hastalar igin konservatif tedavi oksijen ver
uygun olabilir 24 saat gozlemle

Sekil 2. Pnémotoraks tedavisinin akis semasi
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Hem tansiyon pnémotoraksi hem de bilateral pné-
motoraks gogus tUpl yerlestiriimesini gerektiren ve
potansiyel olarak yasami-tehdit eden olaylardir. Bu tir
hastalar genellikle spontan pnémotoraksa iligkin ¢alis-
malarin disinda birakildiklarindan Gzerine Onerilerin
insa edilebilecegdi kanita dayali bir temel bulunmamak-
tadir, tavsiyeler gtivenli klinik uygulamalara dayanmak-
tadir. Benzer sekilde, blylk miktarda plevral eflizyon
ile birlikte olan hastalar da (hidropnédmotoraks) calis-
malarin disinda birakilmistir, ama gégus tlpu yerlesti-
rilmesini ve daha ayrintil arastirmayi gerektirme olasi-
liklar yUksektir (diger kilavuza bakiniz). Tedavi dnerile-
rinin bir 6zeti akis semasinda gosterilmistir (Sekil 2),
acliklayici ayrintilarda altinda yer almaktadir.

Minimal semptomlar

Klicik pndmotorakslarin konservatif tedavisinin
glvenli oldugu gosterilmistir (47, 53, 54) ve nefes darligi
olmayan hastalar semptomlarinda her hangi bir kétlles-
me olmasi durumunda derhal tibbi bakim alabilecekleri
kosullar dizenlenerek ayaktan tedavi edilebilir. %15’ten
daha klclik oldugu hesaplanan pndmotorakslarin
%80’e varan kisminda kalici bir hava kagagi yoktur ve
yalnizca gbézlem ile tedavi edilenlerdeki niks orani
g6gus dreni ile tedavi edilenlerinkinden daha duisuktir
(55). Yeterli rezolisyonun oldugundan emin olmak ve
yasam tarzina iliskin 6gutleri pekistirmek icin erken
kontrol &nerilmektedir. Aktif girisimin agryr azalttigina
dair bir kanit bulunmamaktadir; agrinin giderilmesi yal-
nizca uygun analjeziklerin kullaniimasini gerektirir.

Semptomatik pnémotoraks

Nefes darligi olan hastalarda tek basina gdzlem
uygun bir ydntem degildir, aktif girisim gerekir (igne ile
aspirasyon veya gogus tipu yerlestiriimesi). Kigik
PSP’si olan bir hastada belirgin nefes darligi tansiyon
pndémotoraksini haber verebilir (55). Eder bir hasta
gbdzlem amaciyla hastaneye yatiriimigsa olanakli oldu-
gunda ilave olarak yiksek akimli oksijen verilmelidir.
Arteriyel hipoksemiyi diizeltmesinin yani sira (56) pno-
motoraks rezollsyon hizini da dért kat arttirdigi géste-
rilmistir (57). Devam eden bir hava kagaginin bulunma-
sI durumunda, plevral boslukta nitrojen parsiyel basin-
cinda, daha kolay absorbe edilebilen oksijene kiyasla
gbrece bir azalma bu etkiyi yaratan mekanizmay agik-
layabilir. Ayrica, plevra kapillerlerindeki benzer bir etki
daha iyi bir rezorbsiyon gradienti yaratir (58).

igne ile aspirasyon mu gogiis tipi mii ?
** Igne (14-16 G) aspirasyonlari (IA) genis kalibreli
(>20F) gogiis tiipleri kadar etkilidir ve hastane

yatiglarinin azalmasi ve yatis siirelerinin
kisalmasi ile baglantih olabilir. (A)

* Teknik giclikkler olmadigi
tekrarlanmamalidir. (B)

** |A’nin basanisiz olmasi durumunda kiiciik kalibreli
(<14 F) bir go6gis dreninin yerlestiriimesi
Onerilmektedir. (A)

** Pnomotoraksta biiyiik-kalibreli gogiis drenleri
kullanilmasi gerekli degildir. (D)

siirece IA

Daha 6nceki kilavuzlarda (17, 22), her ne kadar bir
baska calismada (61) gosterilememis olsa da, blylk
kalibreli gogus tlpu takilmasi ile esit bir basariya sahip
olduklarnini gésteren calismalara (59, 60) dayanilarak,
PSP icin ilk girisim olarak igne aspirasyonunun (iA)
uygulanmasi 6nerilmisti. O zamandan bu yana Seldinger
(kilavuz teli olan kateter) gdgus drenleri yaygin olarak
kullanilmaya baglandi ve daha baska calismalar yayin-
landi. Kuveytli popilasyonunda yapilan bir randomize
kontrollii calisma IA ile gégus tuplerinin (16 Fr) denk
oldugunu dogruladi, ayrica IA ile hastane yatislarinin ve
yatis slresinin azaldigini goésterdi (62). Hindistanda
yapilan daha ki¢lk bir calisma da bu denkligi dogruladi
(63). Yakin zamanda yapilan iki calisma IA basari oran-
larini %69 (64) ve %50.5 (65) olarak bildirdi. Pek cok
meta-analiz (66-68) hasta ve calisma (69-77) sayilari
acisinda kisithlik géstermektedir ama %30 ila %80 ara-
sinda degisen IA basan oranlari ile bu denkligi dogrula-
maktadir (www.brit-thoracic.org.uk adresindeki BTS
web sitesinde bulunan kanit tablosuna bakiniz). Eger
uygulaniyorsa, 2.5 L hava aspire edildikten sonra iA
uygulamasina son verilmelidir; ¢linkl kalici hava kagagi
bulunma olasiligi yiiksek oldugundan daha fazla reeks-
pansiyon olmasi olanaksizdir.

iA’y1 destekleyen kilavuzlara her zaman uyulma-
maktadir (78-82) ve kicuk kalibreli (<14F) Seldinger
g0gts drenlerinin yerlestiriimesinin kolay olmasi nede-
niyle bunlarin iA’ya bir alternatif oldugu distinulebilir.
Bunlarin basarisi pek cok calismada belgelenmistir
(83-89), Heimlich valflerinin eklenmesi mobilizasyonu
ve ayaktan hasta bakimini kolaylastirir. Klctk kalibreli
g6gus drenlerinin blyilkler ile ayni basari oranlarina
sahip oldugu (90) ve daha agrisiz oldugu (91, 92) gos-
terilmistir, ama bunlar A ile kiyaslayan randomize
kontrolli bir ¢calisma bulunmamaktadir. G6gus tupU
yerlestiriimesine ve gogus tlpu yerlestiriimesinin yone-
timi ve komplikasyonlarina iligkin daha ayrintili bilgiler
plevral islemler kilavuzunda bulunmaktadir. Kateter
aspirasyonu son kilavuzda betimlenmistir (22). Basari
orani %59’a kadar cikmaktadir ve Heimlich valflerinin
ve aspiratdérin eklenmesi ile daha da gelismektedir
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(93-95). Seldinger gbgus tlupleri, dnceden belirlenmis
ve kalici bir hava kacagi bulundugunda cerrahiye yol-
lama ile sonuglanan bir yol izleyerek, PSP tedavisine
“adim adim” yaklasilmasina da izin vermektedir (96).

PSP icin ilk girisimin segiminde uygulayicinin dene-
yimi ve hastanin secimi de hesaba katimalidir; iA
g06gus tlpl yerlestiriimesinden daha acisizdir (60) ama
hastalarin yaklasik Ggcte birinde basarisiz olmakta ve
ikinci bir islemi gerektirmektedir. diger ulusal veya kon-
sensUs kilavuzlan ya iA’y ya da kiigik kalibreli gégis
tlpU yerlestiriimesini (97) veya yalnizca g6gis tlpU
yerlestiriimesini (49) dnermektedir. Biz pek ¢ok olguda
IA’nin ilk secilecek islem olmaya devam ettigine inani-
yoruz. Tikanmis veya Kivriimig bir kateter gibi teknik
sorunlar olmadigi siirece IA tekrarinin basarili olma
olasiligi yoktur. Basarisiz bir IA’dan sonra tercih edilen
“kurtarma” stratejisinin VATS olduguna iligskin sinirl
kanitlar bulunmaktadir (98) ama bu glnimuizde
BK’daki alisiimis uygulama degildir, burada genellikle
kicuk kalibreli gégUs tupu yerlestirmektedir. Basaril
bir iA’dan sonra hastanin hastaneden taburcu edilmesi
dasunulebilir.

Aspirator ile havanin aspire edilmesi (Suction)
** Aspirator ile havanin aspire edilmesi iglemi rutin
olarak uygulanmamaldir. (B)
** RPO riski nedeniyle dikkatle uygulanmalidir. (B)
** Yiiksek-hacim diisiik-basin¢clhi aspirasyon
sistemleri 6nerilmektedir. (C)

Aspirator ile aspire etme igleminin uygulanmasinin
nedeni ¢cogunlukla eksik bir reekspansiyon ile birlikte
olan veya olmayan kalici hava kacagidir, ancak bunun
rutin kullanimina iliskin kanit yoktur (99-101). Hava
kacagl 48 saatlik bir streden sonra gogus tipinden
hava kabarciklarinin gelmeye devam etmesi olarak
tanimlanmaktadir 142 pnémotoraks olgusunun retros-
pektif olarak gdzden gecirilmesinde (102), 8 ginlik bir
medyan rezollisyon siresi bulundu; bu sire pnémoto-
raksin baslangictaki boyutu ile iligkili degildi fakat
SSP’de daha uzundu. 43 olguda kalici hava kacagi
saptandi ve bunlardan 30’u aspiratér ile aspirasyon
yapilarak tedavi edilmisti. Aspirator ile aspire etme
isleminin rolinl destekleyen teori, havanin viseral
plevradaki deliklerden iceriye dolma hizina gére daha
ylUksek bir hizla plevral kaviteden cekilebilecegi ve
bununda viseral ve parietal plevra yapraklarinin yan
yana gelmesi ile iyilesmeyi hizlandirabilecegi goriistne
dayanmaktadir. Optimum bir aspirasyonun (solunum
siklusuna gore -3.4 ve -8 cm H,O arasinda degisen
normal intraplevral basinglara kiyasla) -10 ila -20 cm

H,O basinglarini kullanmasi ve hava akimi volumuind
15-20 I/dak’a ya c¢ikarma kapasitesine sahip olmasi
gerektigi ileri strtimustir (103). Aspiratdrle aspirasyo-
nun diger sekilleri dnerilmemektedir. Yiksek-basincli
yuksek-hacimli aspirasyon hava kagagina, hipoksemi-
ye veya hava kacaginin sirekli hale gelmesine neden
olabilir (104). Benzer sekilde yiiksek basingh dusik
hacimli sistemlerden de kaciniimalidir (105). Bu neden-
le Vernon-Thompson pompalari veya dislk basing
adaptorleri takilmis duvar aspiratorleri gibi yuksek
hacimli distk basingli sistemler énerilmektedir.

Gogus tipl takiimasindan sonra gereginden dnce
aspiratodr eklenmesi, 6zellikle birka¢ giinden daha uzun
bir siredir var olan PSP olgularinda RPO’yl hizlandira-
bilir (106) ve bunun zaten “sizdirmakta” olan kapillerle-
re ilave mekanik gerilim uygulanmasindan kaynaklan-
digi dustntlmektedir (107). Klinik bulgular gégus tlpu
yerlestiriimesinden sonra ortaya ¢ikan oksurik, nefes
darligi ve gégiiste agridir. insidans %14’e dek cikabilir
(blylk PSP’si olan geng kisilerde daha fazladir), fakat
olgularin cogunda radyolojik bir fenomenden baska bir
sey degildir (106). Bazen karsi akcigerde pulmoner
6dem ortaya c¢ikar (108). Bir seride 53 olguda %20’ye
dek ulasan 6lim oranlan bildirilmistir (108), bu nedenle
bu 6zel hasta gruplarinda dikkatli olunmalidir.

Uzmana sevk etme

** Gogus hastaliklari hekimine sevk islemi hasta-
neye yatirildiktan sonraki 24 saat icerisinde
yapilmalidir. (C)

** Karmasik dren tedavileri, uzman hekim ve
hemsirelik uygulamalarinin bulundugu yerlerde
en iyi sonucu verir. (D)

Pndédmotoraksin re-ekspansiyonunun basarisiz
olmasi veya kalici bir hava kacagi bulunmasi durumun-
da hasta hizla, tercihan ilk 24 saat igerisinde, bir gdégus
hastaliklari hekimine sevk edilmelidir. Bu hastalar uzun
streli gégus tUpU drenaji ve karmasik dren tedavisi
(aspirator ile aspire etme, gogis tlpl pozisyonunun
degistiriimesi) ve toraks cerrahlar ile baglanti gerekti-
rebilirler. En iyi dren bakimi da ancak bu konuda dene-
yime sahip hemsireler tarafindan verilir. Cerrahiye sevk
daha sonraki bir b6limde tartigilacaktir.

Cerrahi amfizem(ciltalti amfizemi)

Bu g6gus drenajinin ¢ok bilinen bir komplikasyonu-
dur (109). Genellikle yalnizca kozmetik agidan dnem
tasir, ancak hasta ve yakinlari icin endise vericidir ve
birkac gln icerisinde kendiliginden kaybolur.
Cogunlukla yanhs pozisyonda olan, kivrilmig, tikanmis
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veya klemplenmis gdgus drenlerinde gorUllr. Ayrica
blylUk hava kagag ile kiiglk kalibreli gbgus dreni ara-
sindaki dengesizlikten de kaynaklanabilir. Bazen akut
hava yolu tikanikligi veya toraks basisi solunum yet-
mezligine yol agabilir (109, 110) bu durumda trakeos-
tomi, deri insizyonlari, dekompresyon ve daha genis
kalibreli bir gdgls dreni takilmasi gibi islemlerin hepsi
kullaniimaktadir (109) Cogunda tedavi konservatiftir.

SSP Tedavisi

** SSP’li bitiin hastalar en azindan 24 saatlik bir
siire icin mutlaka hastaneye yatiriimah ve
BTS’nin oksijen kullanim kilavuzlarina uygun bir
sekilde ilave oksijen almalidir. (D)

** Hastalarin coguna kiiciik kalibreli bir g6giis
dreni takilmasi gerekecektir. (B)

** Biitlin hastalarin erkenden bir gégiis hastaliklarn
hekimine sevk edilmesi gerekecektir. (D)

** Hava kacagi devam eden hastalarin 48’inci saatte
bir toraks cerrahi ile tartisiimasi gereklidir. (B)

Daha 6nce de belirtildigi gibi, birlikte bulunan akci-
ger hastaligi nedeniyle SSP’nin hastalar tarafindan
tolere edilmesi PSP’ye gbre daha zordur. Ayrica, hava
kacaginin spontan olarak dizelme olasiigi da daha
dusuktar (111, 112), bu nedenle hastalarin gogu aktif
bir girisimi gerektirirler. Oksijen endikasyonu bulun-
maktadir (56, 57), ama karbondioksit retansiyonu olan
hastalara dikkatle uygulanmalidir (113). Aspirasyonunun
SSP’de basarili olma olasiligi daha azdir (www.brit-
thoracic.org.uk adresindeki BTS web sitesinde bulu-
nan kanit tablosuna bakiniz) ama kigik pnédmotoraksi
olan semptomatik hastalarda gégus tlpl takiimasin-
dan kacinmak amaciyla uygulanmasi dusunulebilir.
Aksi taktirde, kiiglik kalibreli bir gé6gus dreninin takil-
masi Onerilmektedir, SSP’de yapilan bir calisma (114)
blylk kalibreli drenlerinkine esit bir basar saptanmig-
tir. SSP’li batlin hastalarin hem pnémotoraksin hem de
altta yatan akciger hastaliginin tedavisi igin erkenden
g6gUs hastaliklari uzmanlarina sevk edilmesi 6zendiril-
melidir. Benzer sekilde, hava kacagi devam eden has-
talar da, ¢ogu 14 gin icinde konservatif tedavi ile
spontan olarak diizelecek olsa bile (111) 48, saat sonra
bir toraks cerrahi ile tartigiimahidir (112, 115)

Cerrahi icin fiziksel acidan uygun olmayan SSP
hastalar

** Ameliyat edilemeyen hastalar icin tibbi pléredez
uygun olabilir (D).

** SSP’li hastalarin bir Heimlich valfi ile ayaktan
tedavisi diisiinilebilir (D).

Bu hastalar hava kacagi i¢in artmis bir riske sahiptir
ama altta yatan akciger hastaliginin siddeti nedeniyle
cerrahi girisim uygulanmasina uygun olmayabilirler ya
da bunu istemeyebilirler. Bunlarin optimum tedavisi
tartismalidir ve yakin tibbi ve cerrahi isbirligini gerekti-
rir. Medikal pléredez ve Heimlich valfi ile ayaktan teda-
vi bu tlr hastalar igin bir segenektir (86).

Taburculuk ve izleme

** Hastalara artan bir nefes darligi gelismesi duru-
munda hastaneye dénmeleri 6gitlenmelidir. (D)

** Bltun hastalar tam bir rezollisyon oluncaya dek
goégis hastaliklari hekimleri tarafindan
izlenmelidir (D).

** Tam bir rezollisyon elde edilinceye dek hava
yolculugundan kaciniimalidir (C).

** Hastaya bilateral cerrahi plorektomi yapilip
ameliyat sonrasinda normal akciger
fonksiyonlarina ve goégiis BT taramasina sahip
olmadigr siirece dalislardan hayat boyu
kaciniimahdir (C).

Aktif tedaviden sonra veya bagka sekilde hastane-
den taburcu edilen bitin hastalara daha fazla nefes
darligi gelismesi durumunda derhal Acil Servise bag-
vurmalari s6zll ve yazili olarak 6Jutlenmelidir. BUtin
hastalarin pn&motoraksin rezolisyonundan emin
olmak, altta yatan hastaligin en uygun sekilde tedavisi-
ni saglamak, niks riskini ve daha sonraki olasi cerrahi
girisim gerekliligini aciklamak ve sigara icimi ve hava
yolculugu gibi konularda yasam tarzina iliskin 6gutler
vermek icin bir gégls hastaliklari hekimi tarafindan
izlenmesi dnerilmektedir. Yalnizca gdzlem veya IA ile
tedavi edilenlere rezolisyonu takip etmek igin 2-4
hafta sonra bir izlem g6gus grafisi ¢gektirmek Uzere geri
gelmesi tavsiye edilmelidir. Hastaneden taburcu edil-
meden once akcigerleri basaril bir sekilde re-ekspanse
olanlarin da niksler oldukca erken ortaya cikabilece-
ginden erken bir kontrole gelmeleri gereklidir.

Nuksleri fiziksel efora baglayacak bir kanit bulun-
madidi i¢in butlin semptomlar gegctikten sonra hasta-
nin ¢alisma yasamina dénmesi ve normal fiziksel akti-
vitelerine yeniden baglamasi &6nerilmektedir, ancak
asirn efor ve fiziksel temas getiren sporlarin tam rezo-
lusyona kadar ertelenmesini 6gutlemek mantikhdir.
Hastalara mevcut kapall pndmotoraks durumunda
yapilan hava yolculuklarinin tehlikeleri anlatiimal ve
yiksek irtifalarda yapilan ticari uguslardan goégis gra-
fisi ile tam rezollsyonun saptanmasina dek kaginiimasi
konusunda uyariimalidir. Hava yolculugunun kendisi-
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nin pnémotoraks niksunl hizlandiracagina dair bir
kanit bulunmamasina karsin, bir hava yolculugu sira-
sinda ortaya cikabilecek niksin sonuglari cok ciddi
olabilir. Pek ¢ok ticari hava yolu sirketi daha dnceleri
keyfi olarak pnémotoraks olayi ile hava yolculugu ara-
sinda 6 haftalik bir ara olmasini tavsiye ediyordu, ama
0 zamandan bu yana bu 63ddt tam rezollisyondan
sonra 1 hafta seklinde dizeltilmistir. Hava yolculuguna
iliskin BTS kilavuzu (116) niks riskinin pnémotorakstan
ancak 1 yil sonra belirgin bir sekilde azaldigini vurgula-
maktadir, bu nedenle kesin bir cerrahi midahale yapil-
mamigsa 6zellikle SSP’li hastalar hava yolculuklarini
buna uygun sekilde erteleyerek riski azaltmaya karar
verebilirler. Cerrahi plérektomi gibi ¢ok givenli kesin
bir dnleme stratejisi uygulanmamis oldugu sirece,
pnémotorakstan sonra dalis kalici olarak engellenmeli-
dir (117). BTS’nin dalis saghginin solunumsal alanlari
Uzerine kilavuzu (118) bu konuyu daha ayrintili olarak
ele almaktadir. Sigara igmek niiks riskini etkilemektedir
(12, 15) bu nedenle sigaranin birakiimasi tavsiye edil-
melidir. Gebelik geng kadinlarla tartisiimasi gereken bir
konudur.

Medikal Kimyasal Pléredez

** Kimyasal ploredez zor veya tekrarlayan pnémo-
torakslan kontrol edebilir (A) ama cerrahi sece-
nekler daha etkili oldugu ic¢in, yalnizca hasta
cerrahi girisimi istemediginde ya da cerrahi giri-
sim uygulanamadiginda yapilmalidir. (B)

** Pnémotoraks icin yapilan kimyasal pléredez
yalnizca g6gis hastaliklari uzmanlarinca
yapilmaldir. (C)

Kimyasal pléredez genellikle torakoskopi konusun-
da uzmanlasmis gégus hastaliklar uzmanlarinca savu-
nulmaktadir. Maddelerin plevral bosluga verilmesi
(instilasyonu) aseptik bir enflamasyona yol acabilir ve
yogun yapisikliklar en sonunda plevranin kaynasmasi-
na neden olur. Hem primer hem de sekonder pnémo-
toraksta 6nemli oranda ntiks gorilir (12) ve bu niiksle-
ri azaltma cabasi ile gesitli sklerozan maddelerin insti-
lasyonu - gerek bir gégls dreni, video yardimli tora-
koskopik cerrahi (VATS) gerekse agik cerrahi yoluyla -
genellikle hekimleri bunlarin kullanimi konusunda y&n-
lendirecek acik ydnergeler olmadan uygulanmaktadir.
Olgularin ¢ok blyilk bir béliminde tekrarlayan pné-
motorakslarin énlenmesi agik yontem veya VATS kul-
lanilarak cerrahi olarak yapilmaktadir. Her ne kadar
dogrudan karsilastirma yapan calismalar bulunmasa
da torakotomi ya da VATS yoluyla yapilan cerrahi pl6-

redezdeki niiks oranlari kimyasal ajanlarla yapilan basit
medikal pléredezi takip eden niks oranlarindan ¢ok
daha azdir (32, 119-121). Hastalarin kigtk bir bélimi
ya cerrahi tedavi uygulanamayacak kadar glg¢stzdur
ya da bu tedavinin uygulanmasini istememektedir ve
bu durumlarda medikal kimyasal pléredez yapilmasi
uygun olabilir.

Plevra bosluguna damlatiimasi uygun olan pek ¢ok
sklerozan ajanla ilgili ¢calismalar yapilmistir (32, 119,
122-125). Hayvan modellerinde en etkili sklerozan ajan
oldugu kanitlandigindan, hem primer hem de sekonder
pndémotoraks icin ilk segenek tedavi olarak tetrasiklin
kullaniimasi énerilmekteydi (123, 126, 127). Ancak son
zamanlarda Uretim sorunlarina bagll olarak pléredez
icin parenteral tetrasiklin bulmak giderek daha zorlas-
mistir. Minosiklin ve doksisiklinin de uygun alternatif
sklerozan ajanlar oldugu hayvan modellerinde g&steril-
mistir (126, 127).

Pndmotoraks niks orani her hangi bir niiks dnleme
yénteminin basarisini degerlendiren birincil gosterge-
dir. Her ne kadar tetrasiklinin erken niikslerin insidan-
sini azalttigi gosteriimisse de, gec¢ niks insidanslari
%10-20’de kalmaktaydi ve cerrahi yéntemlerle karsi-
lastirldiginda kabul edilemeyecek bir ylkseklikteydi
(119, 121, 125, 128, 129). Cerrahinin bir segenek olma-
digi niksli primer ve sekonder pnémotorakslarda tet-
rasiklin tavsiye edilebilir, ayrica malign plevral eflizyon-
larin tedavisinde en etkili ajan olmasi ve cerrahi kimya-
sal pléredezlerde yaygin olarak kullanilmasi nedeniyle
grantl formunda talk da kullanilabilir (130-133).
Tetrasiklinin kalici hava kagagi olan ve tam olarak eks-
panse olmus pndmotorakslarin tedavisinde etkili olup
olmadigi konusunda celiskili kanitlar bulunmaktadir
(32, 134, 135). Bu calismalarin en bilyigu olan
“Veterans Administration Study” kalici hava kacgaginin
kapatiimasini kolaylastirmak icin intraplevral tetrasiklin
kullaniimasini desteklememektedir (31). Macoviak ve
arkadaslari (135) intraplevral tetrasiklinin akcigerleri
ekspanse durumda tutarak ve bdylece kaynasmasini
saglayarak kalici hava kagaginin kapanmasini kolay-
lastiracagini ileri sirmustlr. Benzer sekilde, intraplev-
ral tetrasiklinin pndmotoraks nedeniyle hastanede kalig
sUresini kisaltip kisaltmadigina iliskin celigkili kanitlar
bulunmaktadir (32, 119, 125).

intraplevral tetrasiklinin dozunun netlestirilmesi
gerekir. Almind (119) g6gus dreni yoluyla 500 mg tet-
rasiklin verilen grubun niks oraninin yalnizca tip dre-
naji ile tedavi edilenlerden daha dislk oldugunu sap-
tadi. Bu azalma anlamli degildi. 1500 mg tetrasiklinin
kulanildigi “Veterans Administration Study” (32) anlam-
Il bir ekstra morbidite olmadan pn&motoraks nlks
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oranlarinin anlamli derecede dustigunu gdsterdi. Bu
nedenle intraplevral tetrasiklinin bu dozu medikal pl6-
redez icin standart doz olarak énerilmektedir. 1500 mg
tetrasiklin ile tedavi edilen grupta agr daha sik bildiri-
lirken (32), digerleri yeterli bir analjezi saglandiginda
500 mg tetrasiklin ile agrida artis olmadigini bildirmis-
lerdir (119). Yeterli analjezi intraplevral olarak lokal
anestezik verilmesi ile elde edilebilir. Standart dozlar
(200 mg (20 ml) %1’lik lidokain) daha biylk dozlardan
(250 mg (25 ml) %1’lik lidokain) kesinlikle daha az etki-
lidir; daha ylksek dozlarin dikkate deger bir toksisite
olmadan agrisiz olgularin sayisini %10’dan %70’e art-
tirdig1 gosterilmistir (136).

Granule talk kullanilarak yapilan kimyasal pléredez
tetrasiklin ile yapilan pléredezin etkili bir alternatifidir,
ancak bu ikisinin pnémotoraks tedavisinde kullanimini
karsilagtiran kontrolli bir calisma bulunmamaktadir.
Talk kullanan galismalarin ¢gogu onun kullanimini tora-
koskopik veya acik cerrahi tekniklerle iliskilendirdigin-
den, talk pléredezi konusu cerrahi kimyasal pléredez-
lerin ele alindigi bir sonraki bolimde tartisilacaktir.
Kimyasal pléredezin cerrahi pléredeze kiyasla daha
zayIf bir se¢cenek oldugunu anladigimiz igin, kimyasal
pléredezlerin yalnizca gogus hastaliklari uzmanlari
yada toraks cerrahlari tarafindan yapilmasini dnermek-
teyiz.

Gogus Cerrahlarina Sevk

** Kalici hava kacaginin varhginda veya akciger
reekspansiyonunun basarilamadigi durumlarda
erken (3-5 giin) gogiis cerrahisi secenekleri
aranmalidir.(C)

Kalici hava kagagi varliginda gogls cerrahisi girisi-
minin ideal zamanlamasinin belirlenebilecegdi bir kanit
bulunmamaktadir. Gecmiste 5 gunlik bir esik suresi
yaygin bir sekilde benimsenmisti (55) ancak bu keyfi
olarak belirlenmis bir stiredir. Chee ve arkadaslari (111)
7 gunden fazla kalici hava kagagi olan ve tiip drenaji ile
tedavi edilen primer pnémotoraksli hastalarin
%100°0nin 14 gunde duzeldiklerini gdsterdi. Ayni
zamanda sekonder pnémotoraksi ve kalici hava kagagi
olanlarin %79’u da 14 ginde duzelmisti ve her iki
grupta da 6lum olmamisti. Buna karsin cerrahi girisim-
ler disik bir morbiditeye sahiptir (128, 129, 137-140)
ve cerrahi sonrasi niks oranlari da disuktir (128, 129)
3 gun gibi erken bir strede cerrahi girisim yapilmasini
savunanlar vardir (141, 142), ancak PSP icin 5 glinden
once mudahale edilmesinin gerekli oldugunu gésteren
kanit yoktur. Her olgu kendi &zelliklerine gdre ayri ayri

degerlendirilmelidir. Pnédmotoraksl hastalar bir gdégus
hastaliklari uzmani tarafindan tedavi edilmelidir ve
gbgus cerrahisi secenegi siklikla bu tedavi planinin
erken bir bélimunU olusturacaktir.
Cerrahi tavsiye icin kabul edilen endikasyonlar sun-
lardir:
* Ayni tarafta ikinci pnédmotoraks
e Karsl tarafta ilk pnédmotoraks
* Es zamanl olarak c¢ift tarafli spontan pnédmotoraks
* Kalici hava kacagi (5-7 glnliik goégus tUpU drenajina
ragmen) veya akciger re-ekspansiyonunun olmamasi
e Spontan hemotoraks (143, 144)
* Mesleksel risk (6rnegin pilot, dalgig) (111, 138, 145-
147).
e Gebelik
Hasta tercihleri giderek artan bir oranda karar veril-
mesinde rol oynamaktadir ve bir pnédmotoraks olayinda
mesleklerinden dolay! artmig risk altinda bulunmayan
kisiler bile, kronik agri (150), parestezi (151) veya artmis
maliyet olasiigina (152) karsi azalmis niks riskinin
yararlarini disinerek ilk pnémotorakslarindan sonra
cerrahi onarim yapilmasini secebilirler (148, 149).

Cerrahi stratejiler: Acik torakotomi ya da VATS?

** Acik torakotomi ve plérektomi zor veya
tekrarlayan pnémotorakslarda en diisiik niiks
oranina (yaklasik %1) sahip islem olmaya devam
etmektedir. (A)

** Video-yardimh torakoskopik cerrahi (VATS) ile
birlikte plérektomi ve plevral abrazyon daha iyi
tolere edilir ama yaklasik %5 ile daha yiiksek bir
niiks oranina sahiptir. (A)

Pnémotorakstan kaynaklanan kalici hava kagaginin
cerrahi olarak tamirinde ve nikstn énlenmesinde iki
temel hedef vardir. Birinci hedef viseral plevra lzerin-
deki gorilebilir bul ve blebleri rezeke etmek ve ayni
zamanda amfizem benzeri degisiklikleri (9) veya viseral
plevra yiizeyinin altindaki gézenekleri oblitere etmektir
(8). Ikinci hedef ise niiksiin énlenmesine yardimci bir
arag olarak karsilikli iki plevra yapraginin kaynasmasini
saglamaktir. Gegmiste cerrahlar plevral abrazyon ile
birlikte cerrahi pléredezden yana tavir koyarken diger-
leri niikstin énlenmesinde gesitli plérektomi dereceleri-
nin énemi Uzerinde durmuslardir (137, 153, 154). Her
ne kadar plérektominin plevral abrazyona kargl biraz
UstinlGgul olsa da (137) genellikle ikisinin kombinasyo-
nu kullaniimaktadir (155-158). Ne yazik ki bu alandaki
iyi karsilastirmali olgu-kontrolli calismalar cok azdir
(128, 129). Son yillarda VATS kullanilarak daha az inva-
ziv igslemler uygulanmasi daha popduler hale gelmistir;
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bunlarin morbiditesi daha diusiktir ama niks oranlari
da biraz daha yiksektir.

Pndmotoraks icin orijinal cerrahi tedavi Tyson ve
Crandall tarfindan 1941’de tanimlanmis olan acik tora-
kotomi ve plevral abrazyondur (159). 1956’da Gaensler
tekraralayan pnémotorakslar igin parietal plérektomiyi
sundu ve viseral plevra ile gégus duvar arasinda yapi-
sikliklar olusturma yoluyla plevra kaynasmasini destek-
ledi (153). Sizdiran viseral plevranin direkt koter ve
ligasyon yontemi ile veya ilgili bleblerin stlirii (147). ile
kapatiimasinin da énemli oldugu disintlmustir. Her ne
kadar agik torakotomi en disik pndmotoraks nuks
oranlarina sahipse de, ntiks oranlar kiyaslanabilir dlizey-
de ama morbiditeleri daha disuk olan, daha az cerrahi
islemler de vardir (160). Bunlarin arasinda 1970’lerde
kullaniimaya baslayan aksiller hatta 5-6 cm’lik bir insiz-
yonu kullanan ve apikal plérektomi ve plevral abrazyo-
nun uygulandigi transaksiller minitorakotomi de bulun-
maktadir (161). Acik torakotomi genellikle sinirli bir
posterolateral yaklasimla ve tek akciger ventilasyonu ile
yapilir. Bu, parietal plérektomi ile birlikte goérilebilen
billerin cikarimasi, zimbalanmasi veya baglanmasina
ve plevral abrazyon yapilmasina izin verir (162).
Torakotomi esnasindaki izole akciger ventilasyonu vise-
ral plevranin bir VATS islemine gére daha kolay gorul-
mesini saglar (163-165). Sinirli girisimleri ve VATS’1I acik
girisimlerle karsilastiran calismalarin meta-analizlerinde
(128, 129) acik girisimlerde niiks oranlarinin daha dusik
oldugu (yaklasik %1) ama daha fazla kan kaybi, daha
fazla post-operatif agri (166) ve daha uzun hastane yati-
s (167) goérulduginiu saptanmistir. Randomize olmayan
bazi galismalar anlamli bir farklilik saptayamamistir (168,
169). Acik torakotomi ile VATS’In (sadece pndmotoraks
icin degil) maliyetle rini karsilastiran (U¢ retrospektif ve
bir prospektif calismanin karmasik meta-analizi VATS’In
toplam ekonomik maliyetinin daha duisik oldugu (170)
ve genel anestezi olmadan da uygulanabilecegi (149)
sonugclarina ulastl. Bu alanda daha iyi kalitede prospek-
tif randomize caligmalarin yapilmasina ihtiya¢c duyul-
maktadir. Pek ¢ok yazar VATS’In agik torakotomiye
gobre 6nemli avantajlan oldugunu ileri stirmektedir; bun-
larin arasinda post-operatif ddnemde hastanede kalis
sUresinin daha kisa olmasi (145, 162, 167, 171-173),
post-operatif agrinin daha az olmasi (160, 162, 166,
174, 175) ve post-operatif pulmoner gaz aligverisinin
daha hizli diizelmesi de (176) yer almaktadir, ancak
calismalarin hepsi VATS ile hastanede yatis slresinin
kisaldigini dogrulamamistir (169, 177).

Literatiriin cogu PSP ve SSP arasindaki heterojen
kiyaslamalar icermektedir, ama en yeni “klinik 6zet”
(129) hastanede yatis slresinin, analjezik gereksinimi-

nin ve post-operatif solunum fonksiyon bozuklugunun
azaldigini gosteren pek ¢ok randomize kontrolll galig-
manin isiginda VATS plérektomisinin acik plérektomi
ile kiyaslanabilir diizeyde oldugu sonucuna varmakta-
dir. Acikgasl bu durumun daha az invaziv yéntemler
kullanildiginda niks oranlarinda gérllen hafif artisla
kiyaslanmasi gerekmektedir (128).

Cerrahi kimyasal pléredez

** En iyi cerrahi kimyasal ploredez 5g steril graniile
talk kullanilarak elde edilir, erigkin solunum
zorlugu sendromu ve ampiyem komplikasyonlari
nadirdir. (A)

VATS’In pndmotoraks tedavisi ve niikslerinin énlen-
mesinde kullaniimaya baslanmasi ile cerrahi kimyasal
pléredezin kullanimi belirgin oranda azalmistir. Daha
onceki raporlar talkin olgularin %85-90’inda pléredezi
sagladigini gostermistir ve bu komplike pnémotoraks-
ta uygulanan diger torakoskopik tekniklerin sonuclariy-
la benzerdir (121, 145, 171, 178, 179). Talk pléredezi-
nin pnédmotoraks tedavisindeki basari oranlarini incele-
yen bir meta-analiz %91’lik bir timsel basar orani
gOstermektedir (178). Granule talk, artik kolaylikla
bulunamayan ve cok daha ylksek niks oranlarina
sahip olan tetrasikline tercih edilmektedir (120).
Pléredez elde etmede talk kullanimini arastiran literatt-
riin bayudk kismi onun malign plevral eftizyonlarin kont-
rolindeki kullanimi ile iligkilidir, oysa talk pudraji
sekonder pndmotoraksta basari ile kullanilimistir (180).
Kontrolli olmayan c¢alismalarin sistematik derlemesin-
de VATS yolu ile verilen 5 g intrapelvral talk ile %87’lik
basari orani elde edilmistir (178).

Talk kullanimini takiben erigkin solunum zorlugu
sendromu tanimlanmistir. Bu olasilikla talk partikulleri-
nin boyutlan ile baglantiidir (181) ve granile talkin
kullanimi ile olusmasi pek olasi degildir (182, 183).
Eger talk dogru bir sekilde sterilize edilmigsse ampiyem
insidansi cok dusuktir (178, 184, 185). Talk pudraji ile
sivi talk pléredezi arasinda bir fark varmis gibi goériin-
memektedir. Basarili ve iyi tolere edilebilen VATS tek-
nolojisinin devreye girmesi talk ile yapilan cerrahi kim-
yasal pléredezin daha az kullanilmasina yol acacaktir.
Bir VATS girisimi uygulanmasini istemeyen veya fizik-
sel durumu VATS uygulanamayacak kadar k&tl olan
hastalarda gégls dreni yoluyla yapilan medikal plore-
dez secenegi yeglenmelidir.

Tansiyon Pnémotoraks
** Tansiyon pnomotoraks, bir dizi spesifik klinik

tabloda cok uyanik olunmasini gerektiren tibbi
acil bir durumdur.(D)
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** Tedavi oksijen ve acil igne dekompresyonu ile
yapilir. (D)

** Standart kaniil eger ikinci interkostal araliktan
uygulanmissa yeterli uzunlukta olmayabilir. (D)

Bu cesitli klinik durumlarda ortaya cikabilen tibbi
acil bir durumdur, bu nedenle dogru tani koymak ve
etkin bir sekilde tedavi edebilmek i¢in bunun akilda
bulundurulmasi gerekmektedir. En sik Kkarsilasilan
durumlar Kutu 1’de gdsterilmektedir, ancak bu liste
butdn olasiliklar kapsamamaktadir. Plevral membran-
daki kacak yerinde, havanin inspirasyon sirasinda
plevra bosluguna girmesine izin veren ama ekspiras-
yon sirasinda disari ¢ikmasini engelleyen ve bunun
sonucunda intraplevral basincin artmasina ve solunum
siklusunun buyuk bir bélimiinde atmosfer basincindan
fazla olmasina yol agan tek tarafli bir valf sisteminin
gelismesi sonucunda ortaya cikar. Sonugta bozulmus
vendz dénus ve azalmis kardiyak out put tipik hipokse-
mi ve hemodinamik yetmezlik bulgularina neden olur
(186, 187).

Glncel bir makalede (188) mekanik ventilasyon
uygulanan ve uygulanmayan hastalardaki gérinimileri
arasindaki énemli farkliiklar vurgulanmistir; bu tipik
olarak travma ve resusitasyondan sonra gorilmekte-
dir. ilk grupta daima ayni sekilde hizli bir sekilde ortaya
cikar ve hipotansiyon, tasikardi, oksijen sattirasyonun-
da ve kardiyak outputta azalma, inflasyon basincinda
artma ve kardiyak arrest ile birliktedir. Bu YBU’lerde
siklikla gézden kacirilir (37) ve nazal yolla yapilan non-
invaziv mekanik ventilasyonlardan (NIV) sonra da orta-
ya cikabilir. Uyanik olan hastalardan olusan ikinci grup
ise daha yavas gelisen bir yetmezlik tablosu ile genel-
likle ilerleyici olan ¢ok cesitli tablolar gdstermektedir.
Takipne, tasikardi ve hipoksemi sonunda solunumun
durmasina yol agcmaktadir. Bu genel fiziksel bulgularin
disinda 18 olgu raporundan olusan bir makalede (188)
en sik karsilasilan lateralizasyon bulgusu azalmis hava
girisidir (%50-75); trakea deviasyonu, hiperekspansi-
yon, hipomobilite ve hiperrezonans yalnizca az sayida
hastada goérilmektedir.

Gruplarin hic birinde gdrintilemenin 6zel bir katkisi
yoktur; cogunlukla bir gdgus grafisi elde etmek icin
yeterli zaman yoktur ve grafi elde edilmis olsa bile pné-
motoraksin boyutu veya mediastenin yer degistirmesi
ile tansiyon pndémotoraksinin varligi arasinda iyi bir
korelasyon bulunmamaktadir. Ancak zaman yeterli ise,
bir g6gus grafisi pndmotoraksin varligini (eger kuskulu
ise) ve tarafini dogrular.

YUksek konsantrasyonda oksijen verilerek ve acil
igne dekompresyonu yapilarak tedavi edilir, gogunluk-
la ikinci interkostal araliktan mid-klavikiler hattan bir
kanll takilir. Solunum siklusunun buytk bir bdlimu
boyunca ani hava c¢ikisi tanyr dogrulayan ve dogru
yani gdsteren 6nemli bir husustur. Ancak, hastalarin
Ucte birden fazlasinda ikinci arallkta >5 cm’lik bir
g6gus duvar kalinlasmasina bulundugundan standart
14 G (4.5 cm) bir kanl parietal plevraya penetre ede-
cek kadar uzun olmayabilir (189). G6gis duvarinin
derinligi dérdliincl veya besinci aralikta daha az olabilir
ve bu dekompresyon veya ilk tedavi basarisizliga ugra-
migsa bir gogus tlpl takilmasi igin alternatif bir alan
saglayabilir. Her haltikarda, igne ile dekompresyondan
hemen sonra bir gégis dreni takimalidir ve kapali
sualtl sisteminde g6gus dreninin fonksiyonun dizgin
oldugunu kanitlayan kabarciklar gérulinceye dek kanul
yerinde birakiimalidir (186).

Pnomotoraks ve Gebelik

** Pndémotoraks niiksleri gebelikte daha yaygindir,
anneye ve fetusa riskler getirir ve g6giis
hastaliklari uzmani, kadin dogum uzmani ve
gogiis cerrahinin yakin isbirligini gerektirir. (C)

** Gebelikte basit gozlem ve aspirasyon gibi
modern ve daha az invaziv stratejiler genellikle
faydalidir ve Term veya terme yakin elektif
yardimh dogum veya boélgesel anestezi kullanilir.
(©)

** Dogumdan sonra tamamlayici bir cerrahi islem
(VATS) disiinilmelidir. (D)

Kutu 1. Tansiyon pndmotoraksinin ortaya ¢ikabildigi tipik klinik durumlar

YBU’lerde ventilasyon uygulanan hastalar
Travma hastalan
Resusitasyon yapilan hastalar

Non-invaziv ventilasyon (NIV) uygulanan hastalar

N o o ks owbh o~

Akciger hastaliklarinin, dzellikle de akut astim ve kronik obstriktif akciger hastaliginin varligi
Bloke olmus, klemplenmis veya yer degistirmis g6gus drenleri

Cesitli: 6rnegin hiperbarik oksijen tedavisi uygulanan hastalar
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Kadinlarda erkeklere nazaran daha az goérilmesine
karsin gocuk dogurma yasindaki kadinlarda PSP gordil-
mesi alisiimadik bir durum degildir. Gebelik ve dogum
sirasinda nuks riski artmaktadir (190) ve bu anne ve
fetus icin potansiyel riskler olusturmaktadir. Daha eski
literatlr buyuk él¢ctde olgu raporlarini icermektedir ve
cesitli ve dogum sirasinda uzun sureli gégus tlpd dre-
naji, dogum esnasinda torakotomi, dogumun zamanin-
dan 6nce indiklenmesi veya sezaryen gibi goérece
invaziv tedavi stratejilerini betimlemektedir. Daha yeni
olgu raporlari ve literatlr derlemeleri (191) basaril
sonuclari goérilmis olan daha modern konservatif
tedavi yontemlerinin kullanilmasini  6nermektedir.
Gebelik esnasinda olusan pndémotoraks eger anne
dispneik degilse, fetal distres yoksa ve pnémotoraks
kiclkse (<2 cm) yalnizca gbézlemlenerek tedavi edile-
bilir. Aksi takdirde aspirasyon uygulanabilir, g6gus
dreni yerlestiriimesi kalici hava kagagi olanlar icin sak-
lanmalidir.

Gogus hastaliklari uzmanlarinin, kadin dogum
uzmanlarinin ve gégus cerrahlarinin yakin igbirligi cok
6nemlidir. Her ikisi de nlks riskini arttiran spontan
dogum veya sezaryenden kaginmak igin, en guvenilir
yaklasim genellikle termde veya terme yakin bélgesel
(epidural) anestezinin yapildigi elektif yardimli dogum
(forseps veya vakum ekstraktori ile) olacaktir. Forseple
dogumda annenin daha az efor harcamasi gerekir, bu
nedenle tercih edilir. Eger obstetrik nedenlerle sezar-
yen kaginilmaz olursa genel anestezidense spinal
anestezi kullaniimasi tercih edilmelidir.

Bundan sonraki gebeliklerde de nulks riski olacagin-
dan, iyilesme déneminden sonra asgari dizeyde invaziv
bir VATS cerrahi girisimi distntlmelidir. VATS girisimin-
den sonra pnémotoraks nikstnin goérilmedigi basaril
gebelikler ve spontan dogumlar bildirilmistir (191).

Katamenial Pnomotoraks

* Pndomotorakslh kadinlarda katamenial
pnémotoraks tanisi atlanmaktadir. (C)

** Cerrahi girisim ve hormonal diizenleme
birlikteligi go6giis cerrahlan ile jinekologlarin
isbirligini gerektirir. (D)

Katamenial Yunancadan kéken alan bir terimdir ve
“aylik” anlamina gelir. Gen¢ kadinlarda menstruasyon-
dan 72 saat 6nce veya sonra ortaya ¢ikan tipik gégus
agrisi, dispne ve hemoptizi kombinasyonunun oldukga
nadir oldugu diustnulmektedir. Tibbi literatlirde betim-
lenen yaklasik 250 hasta bulunmaktadir (192), ancak
olgularin blylk c¢ogunlugunun bildirilmemis olmasi

muhtemeldir. Bu referanslardan cogu tek bir olgu
raporu veya kicuk seriler seklindedir. Eslik eden pné-
motoraks genellikle sag taraftadir ve menstriiel peri-
yotla gakisan niks egilimi ylksektir. Pek ¢ok olguda
pelvik endometriozis bulgular vardir. Her ne kadar
etyolojisi tam olarak anlasiimamigsa da, plevranin
diyafragmatik ylUzeyinin torakoskopide kontrol edilme-
si cogunlukla defektleri (fenestrasyon-pencere adi
verilen) ve kiiclk endometrium kimelerini ortaya ¢ika-
rir. Bu kiimecikler viseral plevra ylzeyinde de goril-
mustlr. Tekrarlayan pn&motoraks icin rutin cerrahi
tedavi uygulanan kadinlar arasinda katamenial pnémo-
toraks tanisi %25’e dek varan oranlarda konulmustur
(193). Bu nedenle goérece olarak daha az tani konulmus
olabilir.

Ekstragenital veya “ektopik” endometriozis nere-
deyse vicuttaki butin organ sistemlerini ve dokulari
etkileyebilen sik gérilmeyen bir durumdur; en sik kar-
silasilan pelvis digi yerlesim vyeri torakstir. Torasik
endometriozis sendromu (TES) olarak adlandirilan
durum katamenial pnémotoraksi, katamenial hemoto-
raksi, katamenial hemoptiziyi ve akciger noddillerini
(mor veya kahverengi) kapsamaktadir. Katamenial
pnémotoraks fenomeninin agiklanmasinda en fazla
kabul gdren teori, diyafragmatik fenestrasyonlar yoluy-
la havanin karindan ve genital organlardan plevra bos-
luguna aspire edilmesidir, ancak viseral plevra ylizey-
lerinde endometriozis kimeciklerin goérilmesi viseral
plevradaki erozyonlarin alternatif bir mekanizma olma
olasiligini ylkseltmektedir. Hemoptizinin intrapulmoner
endometriozis kimelerinden kaynaklandigi distnul-
mektedir; endometrial dokunun hangi mekanizma ile
akcigerlere ulastigi anlasilamamistir.

Tedavi stratejileri gégls cerrahisi tekniklerine ve
hormonal ayarlamalara ayrilabilir, oysa gecmiste total
abdominal histerektomi ve bilateral salpingohisterek-
tomi kullanilmistir. G6gUs cerrahisi teknikleri farkliliklar
gosterir ve diyafragma rezeksiyonunu veya torakosko-
pide gorulen fenestrasyonlarin plikasyonunu, bu
fenestrasyonlar Gzerine mes veya yama konulmasini,
endometriozis kimelerinin elektrokoagtlasyonunu ve
pléredezi icermektedir. Bu gesitlilik tek basina cerrahi
girisimlerin genel basarisizigini yansitir, %30’a dek
varan niks oranlarn bildiriimistir (194). Gonatropin
salan (releasing) hormon analoglari ile kombine edildi-
ginde amonere olugsmaktadir, ama 4 yila kadar ulasan
izlemlerde niks gorilmemistir (195). Hastalarin basari-
Il bir sekilde tedavi edilmesi icin goégls hastaliklari
hekimleri, gbgus cerrahlari ve jinekologlarin yakin igbir-
ligi gereklidir.
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Pnomotoraks ve Aids

** Pnémotoraks ve HiV enfeksiyonu kombinasyonu
HiV ve PJP enfeksiyonlari icin uygun tedaviye ek
olarak hastalara erkenden interkostal tiip drenaji
uygulanmasini ve hastanin cerrahiye sevk
edilmesini gerektirir. (C)

Son yirmi yilin seyri siiresince HiV enfeksiyonu ile
pndémotoraks arasinda glcli bir iliski oldugu gozlem-
lenmistir. Tarihsel olarak AIDS hastalarinin %5 e varan
bir béliminde pndémotoraks gelismistir (196-198) ve
prevalansin yiksek oldugu biyUk sehir yerlesimlerinde
spontan pndmotorakslarin %25’e dek varan bir boli-
mi HiV ile enfekte hastalarda ortaya cikmistir (27, 28,
199) Pneumocystis jiroveci (PJP)- daha &nceleri
Pneumocystis carinii (PCP) olarak bilinen- enfeksiyon-
larinin bu iliskide en 6nemli etyolojik faktér oldugu
dustnUimuUstur, ¢cinkd subplevral akciger parankimin-
de ortaya cikan agir nekrotizan alveolit formunun yerini
nekrotik ince duvarl kistler ve pnématoseller almakta-
dir (200, 201) Nebtl formunda pentamidin verilmesinin
de olasi bagimsiz bir risk faktori oldugu ileri strGimus-
tar (196). Sistemik kortikosteroidlerin kullaniimasi da
bu tlr hastalarda morbiditeye katkida bulunabilir (202).

Yukarida kisaca belirtilen histopatolojiye bagh ola-
rak PJP’nin neden oldugu pnémotorakslar hava kacak-
larinin uzamasi, tedavinin basarisiz olmasi, niks ve
daha ylksek hastane mortalitesi gosterme egiliminde-
dirler (203). Bu hastalarin %40’a dek varabilen bir
boéliminde c¢ift tarafli pndmotoraks gelisebilir. Tedavi
basarisizliklarinin CD4 sayisi ile yansitilan immin bas-
kilanmanin derecesi ile korelasyon gdsterdigi gézlem-
lenmistir (203). Bu bulgularin isiginda, tip drenaiji, plo-
redez ve plérektomi gibi cerrahi teknikleri iceren erken
ve agresif girisimleri toparlayan tedavi stratejileri gelis-
tirilmistir (197, 199, 202-205) Gézlem ve basit aspiras-
yon ilk seferde bile yeterliymis gibi gérinmemektedir.
Son 5 yil suresince ve son BTS kilavuzundan bu yana
HiV enfeksiyonunun global spektrumu hem antiretrovi-
ral tedavilerin hem de PJP profilaksisinin yaygin olarak
kullaniimasiyla 6énemli dlgiide degismistir. Bu yUkin
gelismemis Ulkelerde hala ¢ok ylksek olmasina karsin,
bu kombinasyonun artik ¢ok daha az goéruldigu Bati
toplumlarinda bu tir hastalarin prognozu blytk dlctide
iyilesmistir (206). HIV giderek yiiksek sigara icme ve
dolayisiyla KOAH insidansi ile birlikte olan daha kronik
bir hastalik haline geldiginden, pnémotorakslar ortaya
ciktiginda ¢ok daha 6nemli olabilir.

Ancak, HiV enfeksiyonunda PJP igin yogun bakim
gerektiren hastalarin mortalitesi, 6zelliklede mekanik
ventilasyon sirasinda pndémotoraks gelistiginde, hala

yuksektir. Her ne kadar hastaneye yatmadan 6nce
veya yatis esnasinda baslanan antiretroviral tedavi
sonuclar iyilestirse de (207) “immin rekonstitisyon
sendromu” potansiyel riski hesaba katiimalidir.

Pnomotoraks ve Kistik Fibrozis

** Kistik fibrozisli bir hastada pnomotoraks
gelismesi erken ve agresif tedavi ve goégis
cerrahina erken sevk gerektirir. (C)

** Ploéredez dahil plevral prosediirlerin bunu izleyen
akciger nakillerinin sonuglar lizerine belirgin bir
olumsuz etkileri bulunmamaktadir. (D)

Her ne kadar uzun streli sag kalim belirgin bir sekil-
de dizelmigsse de spontan pndmotoraks kistik fibrozisin
sik gorilen bir komplikasyonu olmaya devam etmekte-
dir; her yil hastalarin %0.64’Unde ve tUm hastalarin
%3.4’Unde ortaya cikmaktadir (208). Daha sik olarak
yasl hastalarda ve daha ilerlemis akciger hastaligina
sahip olanlarda meydana gelir ve kdtl prognozla iligkili-
dir, medyan sag kalim siresi 30 aydir (209). Hastalarin
%40’ ina varan bdliminde karsi tarafta pnémotoraks
ortaya ¢cikmaktadir (209, 210). Bu ayni zamanda morbi-
ditede artmaya, hastane yatiglarinin artmasina ve akci-
ger fonksiyonlarinda o6lglebilir bir azalmaya da neden
olmaktadir (208). Semptomlarin olmadigi kiigUk bir pné-
motoraks gb&zlemlenebilir veya aspire edilebilirken
blylk pnomotrakslara gégis dreni takiimasi gerekir.
Kollabe olan akciger sert olabilir ve balgam birikebilir ve
bu nedenle re-ekspansiyonu daha uzun bir sire gerek-
tirir. Bu esnasinda uygun antibiyotik kullanimi gibi diger
genel dnlemlerin alinmasi gereklidir.

Tek basina gégdis drenajinda niks orani %50’dir,
ama pldrektomi, plevral abrazyon ve pldredez gibi giri-
simlerde oran daha dustktir (211-213). Kistik fibrozisi
ve tekrarlayan pnémotoraksi bulunan ve fiziksel durumu
cerrahi uygulanabilecek kadar iyi olan hastalarda secile-
cek tedavi %95’lik basari oranina sahip olan ve akciger
fonksiyonlarinda pek az azalmaya yol agan parsiyel pld-
rektomidir (209). Fiziksel durumu cerrahi icin uygun
olmayan ve bir g6gls dreni ve aspiratér ile
re-ekspansiyonu haftalar alacak olan hastalarda plére-
dez alternatif bir strateji sunmaktadir (209). Bunun daha
sonra uygulanacak olan nakil i¢in gdreceli bir kontrendi-
kasyon oldugu dustnllmektedir, ¢lnki daha uzun
stren bir transplantasyon islemini gerektirir ve asin
kanamaya yol acabilir (214). Daha yeni bir calisma (215)
daha 6nce uygulanan plevral prosedurlerin transplan-
tasyon icin bir kontrendikasyon sayillamayacagi sonucu-
na ulasmistir; her ne kadar kontrol grubuna gére daha
yogun plevral yapisikliklar gézlenmis olsa da, ameliyatin
sonuglar Uzerinde énemli bir etkisi yoktu.
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iyatrojenik Pnémotoraks

Pek cok biylk derlemede iyatrojenik pnémotorak-
sin spontan pnémotorakstan bile daha yaygin oldugu
gOsterilmistir (216, 217), En sik rastlanan nedenleri
transtorasik igne aspirasyonu (%24), Subklavian damar
delinmesi (%22), torakosentez (%22), plevra biyopsisi
(%8) ve mekanik ventilasyondur (%7) (218). Ayni
zamanda transbrongiyal biyopsinin de bir komplikas-
yonudur. Transtorasik igne aspirasyonu esnasinda iki
onemli risk faktort lezyonun derinligi ve KOAH varligi-
dir (219). ABD’de yapilan blyik bir retrospektif calis-
mada torakosentez uygulanan hastalardaki insidans
%2.68 olarak bulundu (220). Riski azaltacak bir yol
henliz bulunamadi. Hastaya pozisyon verilmesi bdyle-
ce islemin bagimh bir alanda yapilmasi higbir yarar
saglamadi (221). Yogun bakim Unitelerinde olusan iyat-
rojenik pndmotorakslari bir yana birakirsak tedavi
gbrece daha basittir ve niks olasiligr daha dusuktir
(SP igin altta yatan risk faktorleri genellikle bulunma-
maktadir). Blylk ¢cogunlugu yalnizca gozlemlemekle
spontan olarak rezoliisyona ugrar. Eger bir girisim
gerekiyorsa, basit aspirasyonun hastalarin %89’unda
etkili oldugu gosterilmistir (94). Geri kalanlar igin bir
g6gus dreni takilmasi gerekir, bu genellikle KOAH’lI
hastalarda olur (222). Yogun bakim Unitelerinde iyatro-
jenik pndmotoraks yasami tehdit eden bir komplikas-
yondur ve hastalarin %3’e dek varan boéliminde
gOrilebilir (223). Pozitif basingli ventilasyon uygulanan-
larda, pozitif basing hava kagagini devam ettirecegi
icin, bir g6gus dreninin yerlestiriimesi gerekir (224).

Son Sozler

Bu pndmotoraks rehberi SIGN metodolojisiyle
uyumlu bir sekilde olusturulduklari ve bu nedenle altta
yatan giincel kanitlarin dikkatli bir analizini gerektirdi-
ginden dolayi son BTS kilavuzlarindan (2003) farkhdir.
Ne yazik ki belirsizliklerin oldugu esas alanlar sorgula-
yan yeterli nitelikte calismalarin sayisi olduk¢a azdir ve
temel bilgilere son 7 yilda pek az sey eklenmistir. Yine
de, uygulamada bazi ince degisiklikler ortaya ¢ikmistir.
Bunlar bir araya getirilmis ve katamenial pnémotoraks
ve gebelikte pnémotoraks gibi ilgili bazi konular da
eklenmistir. Tedavi algoritmasi arttk hem PSP hem de
SSP igin tek bir akis semasinda goésterilmektedir ve
pnémotoraksin boyutuna daha az ve klinik bulgulara
daha ¢ok vurgu yapilmaktadir. Bununla birlikte, daha
konservatif bir tedavi egilimi ortaya cikmaktadir; PSP’li
pek ¢ok hastada gbzlemleme, geri kalanlari icin aspi-
rasyon ve kalici hava kagaklari iginse kiguk kalibreli

g6gus drenleri kullanimi énerilmektedir. Pndmotoraks
gorinttlemesi PACS teknolojisinin bulunmasi ile blylk
bir degisiklik gegirmistir ve bundan ¢ikan sonuglar
simdi betimlenmektedir. Cerrahi uygulamalar da agik
torakotomilerin yerine daha az invaziv VATS prosedur-
lerinin yaygin bir sekilde kabul edilmesiyle gelismistir.
Kistik fibrozisli hastalarda pnémotoraks tedavisi zorlu-
gunu korurken, en azindan gelismis saglik sistemlerine
sahip ulkelerde antiretroviral tedavinin ve PJP profilak-
tik tedavisinin devreye girmesi ile HiV’li hastalarda
gorilen pnémotoraks oranlarinda anlamli bir azalma
olmustur. Onceleri lizerinde insa edilmis olan bu kila-
vuzlarin pnémotoraksl hastalar icin daha iyi tedavi
saglamasi ve onlara bakan hekimleri bilgilendirmesi ve
desteklemesi umut edilmektedir.

Cikar catismasi
Rehber Grubunun hicbir Uyesi bilingli olarak her
hangi bir ¢ikar catismasinda degildir

Kaynaklar ve yayin éncesi gézden gecirme

Taslak kilavuz online olarak kamuoyu goérUslerine
aclimistir (Temmuz/Agustos 2009) ve BTS kis toplanti-
sinda sunulmustur (Arallk 2009). Cesitli hak sahibi
kurumlardan geri bildirim istenmistir (giris bélimine
bakiniz). Taslak kilavuz BTS Tedavi Standartlari
Komitesi tarafindan gézden gecirilmistir (Eyltl 2009).
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