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Kronik obstriktif akciger hastaligi (KOAH), esas olarak
akcigerleri etkileyen, kronik bronsit ve amfizemden birinin
veya genellikle ikisinin bir arada bulundugu, zararl par-
tikullere ve gazlara, 6zellikle de sigara dumanina karsi
akcigerlerde gelisen anormal inflamatuvar yanit ile iligkili,
tam olarak geri dénuslu olmayan, genellikle ilerleyici hava
akimi kisitlanmasi ile karakterize, ©nlenebilir ve tedavi
edilebilir bir hastaliktir (1).

Sekonder spontan pnémotoraks (SSP), travmatik veya
iatrojenik midahale olmaksizin, genellikle ileri yaslarda
gorulen, akcigerdeki altta yatan bir hastaliga bagh olarak
plevral mesafede hava toplanmasidir.

SSP’li hastalar, genellikle diisUk respiratuar rezerve sahip
olup yiksek mortalite orani tagimalari nedeniyle acil teshis
ve tedavi gerektirirler. TUp torakostomi yaygin kullanilan
bir tedavi metodu olup en uygun tedavi yaklagimi tartis-
malidir.

KOAH VE SSP’LI HASTADA KLINiK

KOAH, SSP nedenleri iginde en basta gelenidir. O’'Rourke
ve arkadasglari 45 SSP’li hastanin 22’sinde (%48.9),
Weissberg ve Refaely ise SSP’li 550 hastanin 348'inde
(%68) KOAH bulmustur (2). Ulkemizde yayinlanan 100
vakalik bir SSP serisinde ise KOAH etyolojide %40 oran
ile ilk sirada yer almistir. Ikinci siklikta ise (%25) ile biilléz
akciger yer almustir (3).

SSP insidansi ABD’de yilik 100000 kiside erkekler-
de %6.3 kadinlarda ise %2 olarak verilmektedir (4).
KOAH'lI bir hastada ise pndmotoraks insidansi yilda
yaklasik 26/100000dir (3). “The Veterans Administration
Cooperative Study on Pneumothorax” galismasinda FEV i
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1 L'nin altinda ve FEV,/FVC orani %57’nin altinda olan
KOAH'li hastalarin doértte birinde pnémotoraks gelistigi
saptanmis ve KOAH’lI hastalarin niks pnémotoraksinda
mortalite oraninin %1.5 oldugu belirtiimistir (2).

KOAH'lI hastalarin ¢gogunlugu erkek ve sigara icicisi olup,
genellikle 45 yasin Uzerindedirler. KOAH nedeniyle solu-
num fonksiyon bozuklugu oldugu icin, Primer Spontan
Pnémotoraks (PSP)’lardan daha ciddi klinik tablo gds-
terirler. Pulmoner rezervi azalmis olan bu hastalarda bir
akcigerin parsiyel veya total pnémotoraksi 6élime bile yol
acabilir. SSP fizyopatolojisi de multifaktdriyel olup tam
olarak anlasilabilmis degildir. Periferal akciger nekrozunun
sonucu riptire alveoller yoluyla ya da bal riptiri sonucu
plevral araliga hava girdigi belirtiimistir. Bu hastalarda
genellikle PSP’ hastalardan farkl olarak gégus agrisin-
dan daha ziyade nefes darligi 6n planda olup hipoksi,
hiperkarbi ve asidozun eslik ettigi respiratuar distres mev-
cuttur. SSP’li 100 vakalik bir seride en sik gérilen sikayet
nefes darligi (%97) ve ilgili hemitoraksta gdgls agrisi
(%72) olarak bulunmustur (3).

KOAH'li hastalarin sinirli pulmoner rezervleri, kicik pné-
motorakslari bile tolere etmekte zorlanabilir. Bu hastalarda
pndmotoraks orani kigik bile olsa altta yatan hastaliga
bagl olarak ciddi solunum sikintisi gérilmektedir (resim 1).
Primer hastaliga 6zgu fizik muayene bulgulari, pnémoto-
raks tanisinda fizik muayenenin degerini sinirlamaktadir.
Primer hastaliga ait fizik muayene bulgulari pnémotoraks
bulgularini maskeleyebilir. KOAH’lI bir hastada solunum
sikintisinda artma ve tek tarafli gégis agrisinda pnd-
motoraks olabilecegi disunilmelidir. Tani akciger grafisi
ile konulur. Direkt akciger grafisinde viseral plevranin ve
interplevral mesafede havanin gérilmesiyle teshis dogru-
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Resim 1. 59 yasindaki erkek KOAH'll hastada, sol alt zonda par-
siyel pnémotoraks, FEV.'i %29 ve hastada ciddi dispne mevcuttu

lanir. Fakat bazi vakalarda hastalikh akcigerin artmis rad-
yolusent gérinim( nedeniyle akciger grafisi ile tani koy-
mak gUc olabilir. Bu nedenle pnémotoraksin blyukluginu
ve lokalizasyonunu daha iyi anlayabilmek, ayrica akciger
parankiminin daha iyi de@erlendiriimesiyle pnémotoraks
ve buylk bir bll arasinda ayirici taniya varabilmek igin
bilgisayarli tomografiye ihtiya¢c duyulabilir.

TEDAVi YAKLASIMI

Spontan pnémotoraks tedavisinde amag; plevral boslukta
biriken havanin bosaltiimasi ve buna bagli olarak akcigerin
reekspansiyonunun saglanmasi, ayrica nukstn énlenme-
sidir. Uygulanan tedavi segenekleri gdzlem, oksijen veril-
mesi, igne aspirasyonu, katater takilmasi, tlip torakostomi,
plérodezis, torakoskopi ve torakotomidir (5).

Tedavi; hastanin klinik durumu, ilk veya niiks pnémotoraks
olmasi, pnédmotoraksin blyUlkliglu ve altta yatan akciger
hastaligina gére planlanmalidir. SSP’li hastalarda teda-
vi ana hatlar ile PSP tedavisine benzemektedir. Ancak
SSP’li hastalarda ve 6zellikle KOAH’li hastada pnémoto-
raks gelistiginde nadir durumlar haricinde gdézlemin, igne
aspirasyonu ve ince kateterle (plérokan) drenajin yeri
yoktur. Bu vakalari derhal hastaneye kabul edip tedavide
enerjik davranmak, tip torakostomiyi ilk secenek olarak

tercih etmek gereklidir. Bu sekilde akcigerin reekspansiyo-
nu hizla saglanmakta ve klinik tablo dizelmektedir. G6gus
tpu olarak 24-28 F polietilen gégus tupleri tercih edilebilir.
KOAH'li hastalarda akciger reekspansiyonu saglandigi
takdirde hava kagag@ uzun slrse dahi cerrahi karari ver-
mekte acele edilmemelidir. Pek ¢ok yazar, ézellikle SSP’ta
hava kagaginin on gln, hatta daha fazla sirebilecegini
ve belirgin cerrahi risk nedeniyle tip torakostomiye PSP’li
vakalardan daha fazla bir stire devam edilmesini énermek-
tedirler (6). Zira akcigerde kronik hastalik mevcuttur ve bu
hastalarda postoperatif dénemde komplikasyon gelisme
ihtimali de daha fazladir. Eger intraplevral bosluk yeterli bir
sekilde drene edilir ve akciger yeniden ekspanse olursa,
genellikle hava kacag bir-iki hafta icinde durabilmektedir.
Gogus tipunden hava kacagi olan ve/veya akcigeri eks-
panse olmayan hastalarin gégus tlplerine negatif basing
uygulanarak akciger reekspansiyonu desteklenmelidir.
Akcigerin ekspanse oldugu fakat hava kagaginin uzun
sUrdigu durumlarda, hastalari hem hastane enfeksiyon-
larindan korumak hem de hastay! taburcu edip ayaktan
takibini saglayabilmek icin gégus tlpUnun ucuna takilabi-
len Heimlich valvi faydali olabilir.

Guo ve arkdaslari SSP’li hastalarda niiks oranini %26-50
olarak bildirmistir. 100 vakalik SSP’li seride ise niks %15
olarak bulunmus (3). Bir diger ¢alismada ise PSP’da niiks
orani %28-34 iken, SSP’da niks orani %30-48 olarak
bildirilmistir (7). ik ataktan sonra niiks gériilme sikligi
fazla oldu@u icin nukslerin azaltiimasi igin ilk atakta ya da
operasyon uygulanamayacak durumdaki yash KOAH'li
hastalarda, ve ayrica niks gelisen vakalarda cerrahiden
uzaklasmak i¢in kimyasal plérodez uygulanabilir. Bu amagcla
ajan olarak otolog kan, talk pudra ve “talk slurry” (sulandi-
rilmis talk) kullaniimaktadir. Biz sulandiriimig talki nikslerin
Onlemesi amaciyla kullanmayi tercih ediyoruz. Fakat en
etkili ajan olarak kullanilan talkta bile nlks orani %8 olarak
bildirilmistir (3). Kimyasal plérodez, niksi énleme yaninda
hava kacaginin uzun surdigd durumlarda kacagin azaltil-
masi ve kesilmesi agisindan da faydali olabilir.

Tlp torakstomiye ragmen akciger reekspanse olmaz ve
hava kacagl devam ederse, ayrica niks s6z konusu ise
cerrahi tedavi planlanmalidir. Klinigimizde PSP tanisiyla
opere edilen 50 vakalik bir calismada ayni slre zarfinda
sadece 6 vaka SSP tanisiyla opere edildi. Bu vakalardan
4’0 bulléz akciger, 1’i tbc ve yalnizca 1'i KOAH idi (8).
Turkyllmaz ve arkadaslarinin 100 vakalik SSP’li serisinde
ise 31 vakaya cerrahi tedavi uygulanmis ve bu hastalarin
18’inde operasyon endikasyonu uzamis hava kagagi imis.
Vakalardan yalnizca 2’si KOAH'lI imis ve postoperatif
dénemde kaybedilen tek hastada bu iki vakadan biri imis
(3). Schoenenberger ve arkadaslari PSP’da hastalarin
%18inde, SSP’da ise %34’Unde uzamig hava kagag!
nedeniyle operasyon gerektigini bildirmislerdir (7).
Cerrahide, video yardimli torakoskopik cerrahi (VATS)
ve torakotomi uygulanmaktadir. VATS'In 6zellikle PSP’li
hastalarda acik cerrahiye gére avantajlari olsa da 6zellikle
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KOAH’lI hastalarda tek akciger ventilasyonunun sikinti
yaratabilmesi, kullanilan stapler hattinda parankim acil-
masl ve buna bagli hava kacagi, doku travmasi ve plevral
yapisiklik olusumunun daha az olmasi ve niiks oraninin da
daha fazla olmasi gibi nedenlerle agik cerrahi tercih edi-
lebilmektedir. Agik cerrahide de kas koruyucu ve minimal
insizyon uygulanmasi énemlidir. Bu amagla aksiller torako-
tomi, anterior torakotomi, posterolateral mini torakotomi ya
da oskdiltasyon Ucgeni yolu ile yapilan kas koruyucu mini
torakotomi kullaniimaktadir. Torakotomi de digtk morbi-
dite, mortalite ve kisa hastanede kalis suresine sahiptir
ve hem PSP hem de SSP hastalarinda etkin ve guvenilir
tedavi saglar. Torakotomiyle eksplorasyon olanag: daha
genigtir, dolayisiyla lezyonlara daha genis sahada ve daha
etkin bir midahale imkani vardir. Radyolojik olarak ya da
VATS sirasinda gézden kacgan lezyonlar ve biller daha iyi
saptanabilir (8,9). En sik kullanlan cerrahi teknik, plérekto-
mi ve/veya apikal bil-bleb rezeksiyonudur. KOAH’da plev-
ral abrazyon yerine subtotal plérektomi ve bllléz alanlarin
staplerle rezeksiyonu &nemlidir. Postoperatif dénemde
hava kacgaklarinin 6énlenmesi ve azaltiimasi agisindan
mumkinse stapler hattinin, hastanin kendi plevrasi veya
sentetik yama ile desteklenmesi, ayrica doku yapistirici-
larin kullaniimasi faydal olabilir. Ciddi KOAH’a sekonder
gelisen pndmotoraksli hastalarda endikasyonlar uygunsa
ayni zamanda volim azaltici cerrahi de disundlebilir.
KOAH hastalarinda diger SSP hastalarinda oldugu gibi
operasyon suresi, postoperatif hava kagagi ve toraks dre-
ninin siresi, hastanede kalis stresi, morbidite ve mortalite
daha fazladir. 60 yas ve Usti olan, SSP nedeniyle cerrahi
uygulanan 107 KOAH’ll hastada postoperatif morbidite %
25.2, mortalite % 4.7 olarak bulunmustur (10). Morbidite ve
mortalite oranlari pek ¢ok seride farkliliklar géstermektedir.
Ancak komplikasyonlarin gogu torakotomiden ziyade, has-
tanin KOAH durumu ile ilgilidir. Operasyondan sonra uza-
mis hava kacag! vakalarin %5-10’u arasinda ve 6zellikle
KOAH bulunan vakalarda gézlenmektedir (6).

SONUGLAR

KOAH oldugu bilinen bir hastada, solunum sikintisinda
artma ve tek tarafli g6gus agrisi varliginda pnémotoraks
olabilece@i mutlaka hatira gelmelidir. Fizik muayene bul-
gulari KOAH nedeniyle yaniltabileceginden, direkt akci-
ger grafisi mutlaka istenmelidir. Tani konuldugunda vakit
kaybetmeden pnoémotoraks orani kiguk bile olsa tlip
torakostomi uygulanmalidir. ilk atakta cerrahi tedaviden
mumkinse uzak durulmaldir. Hastalarin gogunda sadece
g6gls thpu ve/veya pldrodezis ile pnémotoraks tedavi
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edilebilecek iken, cerrahi tedavi ile morbidite ve mortalite
ylkselebilmektedir. Hava kagaklarinin azaltilmasi agi-
sindan negatif basing uygulamasi ve hava kagaklarinin
uzun surmesi durumunda Heimlich valvi faydal olabilir.
Nukslerin énlenmesi ve hava kagaklarin azaltiimasi agi-
sindan kimyasal plérodez cerrahiden 6nce distnilmelidir.
Kimyasal ajan olarak da sulandiriimig talk tercih edilebilir.
Hava kacaklarinin kesilmesi noktasinda bilhassa akcigerin
ekspanse oldugu durumlarda daha sabirli olunmali, akci-
gerin reekspanse olmadigi ve ampiyem riski oldugu, kim-
yasal plérodeze ragmen niiks gelistigi durumlarda cerrahi
dusitnllmelidir. KOAH'I spontan pndmotoraksda, PSP’li
hastalarin aksine video yardiml torakoskopiden ziyade
mini torakotomi gerekli olabilir. Postoperatif ddnemde de
hava kagaklarinin olmamasi ya da az olmasi icin bunu
Onleyecek cerrahi teknikler titizlikle uygulanmahdir. KOAH
tedavisinin aksatilmadan siirmesi gerektigini ise belirtme-
ye bile gerek yok elbette.
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