
Pnömotoraks, kistik fibrozisin (KF) ilk kez 1966’da 
bildirilmi , ya am  tehdit eden bir komplikasyonudur. 
Ortalama y ll k spontan pnömotoraks insidans  %0.64, 
yani y lda 167 hastada bir eklindedir [1,2]. Tüm ya am 
süreleri boyunca hastalar n yakla k %5-8’inde bu komp-
likasyon görülmektedir [3]. Yak n zamanda yap lan bir 
analizde pnömotoraks için ortanca ya n 21 oldu u ve 
hastalar n %72.4’ünün 18 ya tan büyük oldu u saptan-
m t r [4]. Pnömotoraks için en büyük risk faktörü a r 
obstrüktif akci er hastal d r ve pnömotoraks geli en 
hastalar n %75’inde FEV

1
 de erleri beklenen de erin 

%40’ n alt nda oldu u gözlenmi tir [4]. Pnömotoraks 
riskini artt ran di er faktörler Tablo 1’de gösterilmi tir. 

Hastalar n ço unda (%50-90) pnömotoraks düzeldik-
ten en az bir hafta sonra ayn  tarafta pnömotoraks tekrar 
görülebilir [1]. Di er taraftaki akci erde pnömotoraks 
geli me riski de yüksektir (%46) [3]. Pnömotoraks n mor-
biditesi (a r , nefes darl , solunum fonksiyonlar nda 
dü me) yüksek oldu u gibi ayn  zamanda hastane yat , 
s k doktor ziyareti gibi nedenlerden dolay  sa l k harca-
malar nda da art a neden olan bir durumdur [4]. Baz  
hastalar pnömotoraks nedeniyle hemen kaybedilebilir 
(%6.3-14.3). On y ll k bir sürede mortalite oran  pnömo-
toraks  olmayanlarda %12.2 iken, pnömotoraks  olanlar-
da %48.6 olarak bildirilmi tir [4]. 

Patofizyoloji
KF’li hastalarda görülen pnömotoraks n patofizyoloji-

sinin di er hastal klarda görülen spontan pnömotoraksta-
kine benzer oldu u dü ünülmektedir. Hastalarda a r 
obstrüktif havayolu hastal  oldu u için distal havayolla-

r n n yo un sekresyonlarla t kanmas  alveollerin içinde 
hava hapsine neden olabilmektedir. Alveoler bas nç 
interstisyel bas nçtan daha fazla oldu unda hava inters-
tisyuma do ru hareket etmekte ve hilusa geçmekte 
(pnömomediasten), takiben de mediastende parietal 
plevradaki y rt lmalardan dolay  pnömotoraks geli mekte-
dir. Daha nadiren viseral plevradaki subplevral bleblerde 
y rt lma da görülebilmektedir, ancak KF’li hastalarda bleb 
veya kistlerin varl yla pnömotoraks görülmesi aras nda 
zay f bir ili ki vard r [1]. 

Pseudomonas aeruginosa ve Burkholderia cepacia 
solunum fonksiyonlar nda ilerleyici bir dü ü e neden 
olduklar  iyi bilinen etkenlerdir ve akci er tutulumunu 
a rla t rmalar  da pnömotoraks olas l n  artt rabilmek-
tedir. Alerjik bronkopulmoner aspergillozis (ABPA) ast m 
benzeri bir duruma neden olarak pnömotoraks  kolayla -
t rabilecek hava hapsine yol açmaktad r. nhalasyon 
yoluyla al nan ilaçlarla (dornaz alfa, tobramisin) pnömo-
toraks aras nda da bir ili ki vard r. nhale ajanlar n al m n-
dan sonra baz  hastalarda FEV

1
’de ani dü ü  olabilmesi 

bu riskle ili kili olabilir [5]

Tan
Hastalar s kl kla ani gö üs a r s  ve nefes darl  ile 

ba vururlar. Tan  akci er grafisi ile konulabilir. Çok nadi-
ren plevral yap kl klar akci erin kollaps n  engelleyip 
grafide tan  konulmas n  engelleyebilir. Bu durumda tan  
için toraks tomografisi gerekebilir. 

Tedavi
Hafif pnömotoraks  olan hastalarda sadece gözlem, 

nazal oksijen veya ince kateterle aspirasyon yeterli olabi-
lir, ancak KF’li hastalarda bu yakla m genellikle ba ar s z-
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 ÖNEML  NOKTALAR
• Spontan pnömotoraks KF’in s k görülen bir kompli-

kasyondur.
• Hafif pnömotoraks  olan hastalarda konservatif yak-

la m (sadece gözlem, nazal oksijen veya ince kate-
terle aspirasyon) yeterli olabilir, ancak KF’li hastalar-
da bu yakla m genellikle ba ar s zl kla veya nüksle 
sonuçlan r.

• Hava kaça  devam eden ya da nüks olan hastalarda 
plörodezis önerilir. 

• Cerrahi plörodezis en etkili yöntem olmakla beraber, 
e er hasta cerrahiyi tolere edemezse kimyasal plöro-
dezis uygulanmal d r. 

Tablo 1. KF’te pnömotoraks riskini artt ran klinik durumlar

Pnömotoraks riskini artt ran klinik durumlar

• Pseudomonas aeruginosa ile kronik kolonizasyon

• Burkholderia cepacia ile kronik kolonizasyon

• Alerjik Bronkopulmoner Aspergillozis

• FEV
1
 de erinin beklenen de erin %40’tan az olmas

• Gastrostomi tüp ile beslenme

• Pankreas yetmezli i

• Yo un hemoptizi
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l kla sonuçlan r [1]. Plevral bo lu un bo alt lmas n  sa la-
yacak bir gö üs tüpü yerle tirilmesi önerilen ilk tedavi 
eklidir. Sadece gö üs tüpü drenaj  ile yüksek oranda 

tedavi ba ar s zl  (%37.6) görülmektedir [3]. Yüksek 
nüks oranlar  da dü ünülürse, hastalar n yakla k %70’i 
plörodezis gibi daha etkin bir tedavi yakla m na ihtiyaç 
duyarlar [3]. 

Cerrahi yakla m, en etkili yöntem olarak görülmekle 
beraber KF’li hastalarda komplikasyon oranlar  yüksek 
olabilmektedir [6]. Cerrahi yakla m, aç k torakotomi, 
video yard ml  toraks cerrahisi, plörodezis ve büllerin 
rezeksiyonu, koterizasyonu veya lazerle yak lmas  gibi 
i lemleri kapsamaktad r. Cerrahi plörodezis en etkili yön-
tem olmakla beraber, e er hasta cerrahiyi tolere edemez-
se kimyasal plörodezis (örne in talk ile) de uygulanmal -
d r. Di er taraftaki akci erde pnömotoraks s k görülmek-
le beraber di er hemitoraksa profilaktik plörodezis uygu-
lamas  rutin önerilmemektedir. Akci er transplantasyonu 
gerekebilecek hastalarda plörodezis uygulanmas  trans-
plantasyon için engel te kil etmemektedir [7]. 
Pnömotoraksl  hastalarda medikal ve cerrahi yakla mla-
r n kar la t r ld  randomize kontrollü çal ma olmamas  
bu konuda uluslararas  bir çal ma ihtiyac na dikkat çek-
mektedir [6]. 

Pnömotoraksla ili kili oldu u bilinen durumlar n bilin-
mesi tedavi yakla mlar n  etkilemektedir. ABPA ile ili ki 
bilindi i için tüm hastalar bu aç dan de erlendirilmelidir.

Pnömotoraks olan veya risk ta yan hastalarda solu-
num fizyoterapistinin çok önemli bir rolü vard r. 
Fizyoterapistler ileri evredeki hastalarda aerosol ilaçlar n 
potansiyel riskleri konusunda dikkatli olmal d r ve bron-
kospazm riski aç s ndan ilaçlar n al m  sonras nda solu-
num fonksiyon testi yap lmal d r. Pnömotoraks  olan has-
tada havayollar ndaki sekresyonlar n temizlenmesi dikkat-

le yap lmal d r. Havayollar na pozitif bas nç uygulanan 
tedavi yakla mlar n n pnömotoraks yapabilece i konu-
sunda çekinceler vard r. Bu çok nadiren ya anan bir 
durum olmakla beraber pozitif ekspiratuar bas nç veya 
perküsyon yerine yüksek frekansl  gö üs kompresyonu, 
aktif nefes teknikleri veya otojenik drenaj gibi alternatif 
sekresyon temizleme yöntemleri önerilmektedir. Ayr ca 
gö üs tüpü tak lan hastalar a r dan dolay  derin inspir-
yum yapmaktan çekinebilirler, bu da mukus drenaj na 
engel olabilir. Bu durum da hastan n altta yatan hastal -
n n ve sa l k durumunun kötüle mesine neden olabilir. 
Fizyoterapistin havayollar  sekresyonlar n  temizlemek için 
hasta ile beraber konforlu ama ayn  zamanda etkin bir 
metod bularak çal mas  gerekmektedir.
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