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ABSTRACT

http://dx.doi.org/10.14717/jsurgarts.2015.154

Secondary spontaneous pneumothorax occurs in people with a wide variety of pulmonary pathology es-

pecially in chronic obstructive pulmonary disease, bullous emphysema, bronchial asthma, congenital cysts, ma-
lignancies, interstitial fibrosis, pneumonia and cystic fibrosis. Secondary spontaneous pneumothorax is a life-
threatening condition due to underlying chronic pulmonary pathology and commonly seen in elderly patients. In
this case we want to remind possibility of underlying pulmonary malignancy with pneumothorax in an elderly

patient.
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OZET

Sekonder spontan pndmotoraks biilléz anfizem, konjenital kist, tiimorler, interstisiyel fibrozis, pnomoni
ve sistik fibrozis gibi kronik obstriiktif hastaliklar: takiben daha fazla goriilmektedir. Sekonder spontan pnoémoto-
raks hayat1 tehdit eden bir patoloji olup yaslilarda daha sik goriilmektedir. Bu vaka nedeniyle malignitelere bagli

olarak gelisen bir olguyu irdeledik.

Anahtar kelimeler: Brons kanseri, spontan pnémotoraks ve acil.

GiRiS

Spontan pndmotoraks, primer ve sekonder
pnomotoraks olarak smiflandirilir. Primer spontan
pnomotoraks da travma hikayesi ya da akciger yapi-
sinda herhangi bir patoloji bulunmazken, sekonder
spontan pnomotoraks 6zellikle kronik obstriiktif akci-
ger hastaligi (KOAH) veya biilloz amfizem gibi pul-
moner patolojiler sonucunda olusur (1). Primer akci-
ger tlimorlerinin nadir bir komplikasyonu olarak gorii-
len sekonder spontan pndomotoraks olgusuna dikkat
¢ekmek istedik.

Olgu
Elli yasinda erkek hasta, bes gilindiir siddeti
artan nefes darligi, sikistiric1 tarzda gogiis agrisi ile

acil servise basvurdu. Ozgecmisinde sigara 40 paket /
yil icimi olan hastanin ek hastalifi yoktu. Yapilan
fizik muayenesinde, sol akcigerde solunum sesleri
almamiyor, sag akciger solunuma esit katiliyordu,
ekspiryumu uzun, ral ronkiis yoktu. Kardiyak oskiil-
tasyonda S;(+), S,(+) ritmik ve tasikardikti. Diger
sistem muayeneleri dogaldi. Nabi1z:105/dk, TA:110/60
mmHg, solunum sayis1:22, SpO,: %85’ ti. Elektrokar-
diyografisi (EKG) normal siniis ritmi ile uyumlu ve
tasikardikti.

Tetkiklerinde; WBC:8300/uL, Hgb:14,1¢g/dL,
PLT:230000/uL. AKS:114 mg/dL, arter kan gazinda
Ph:7.30, pO,:75 mmHg, pCO,:40 mmHg olarak sap-
tandi. Hastanin ¢ekilen akciger grafisinde sol hemito-
raksta pnomotoraks saptanmasi lizerine (Resim 1), 24
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Spontan pndmotoraks

F tiip ile midaksiller 4. interkostal araliktan tiip tora-
kostomi uygulandi. Akciger reekspansiyonunu ve
tiiplin yerini degerlendirmek amaciyla ¢ekilen kontrol
akciger grafisinde, sol akcigerin ekspanse olmadigi
goriildii. Gogiis tiipiiniin yeri uygun olmasina ragmen,
stvi osiilasyonunun gozlemlenmemesi ve akcigerin
ekspanse olmamasi iizerine gekilen bilgisayarli toraks
tomografisinde, sol ana bronsta kitle ile uyumlu gorii-
niim saptandi, tiip uygun pozisyondaydi (Resim 2).
Hastaya Gogiis Cerrahisi konsiiltasyonu istendi. Rijit
bronkoskop ile trakea bifurkasyonuna kadar uzanan
basi yapan kitle ¢ikarildi, akciger ekspanse oldu, en-
dobrongiyal lezyon olan yerden biyopsi ve fircalama
islemi yapilan hasta ileri tetkik amaciyla klinige yati-
rild1.

Resim 1: Sol hemitoraksta pndmotoraks.

Resim 2: Sol ana bronsta kitle goriiniimii.

TARTISMA

Spontan pndmotoraks, primer ve sekonder
pnomotoraks olarak smiflandirilir. Primer spontan
pnomotoraks da travma hikayesi ya da akciger yapi-
sinda herhangi bir patoloji bulunmazken, sekonder

spontan pnémotoraks 6zellikle kronik obstriiktif akci-
ger hastaligi (KOAH) veya biilloz amfizem gibi pul-
moner patolojiler sonucunda olusur (1). Sekonder
spontan pndomotoraks altta yatan kronik bir akciger
patolojisinin bulunmas: ve hastalarin genellikle ileri
yasta olmasi nedeniyle hayat1 tehdit edici bir durum-
dur (2). Bizim hastamiz da orta ileri yas grubundaydi.

Belli bir hastaliga sekonder goriildiigiinden
altta yatan sebep tam olarak ortadan kaldirilamiyorsa
tekrarlama riski bulunmaktadir (3). Sekonder spontan
pndmotoraksin baslica risk faktoriit KOAH dir. Ancak
bronsial astim, konjenital kist ve biiller, maligniteler,
interstisyel fibrozis, pnomoni ve kistik fibrozis gibi
hastaliklar da neden olabilir (4). Bizim vakamizda da
primer akciger malignitesi buna sebep olmustu.

Sekonder spontan pnomotoraksta tedavi pri-
mer hastaliga gére daha agresiftir. “ACCP”(American
Collage of Chest Physicians) kilavuzunda, boyle bir
vakayla ilk karsilasildiginda tiip torakostomi uygu-
lanmasini ve rekiirrensi 6nlemek igin plérodezis ya-
pilmasini  6nermektedir (5). Spontan pnoémotoraks
olgularinda risk faktorleri iizerinde ¢ok sayida arag-
tirma yapilmis ve pek ¢ok risk faktorii belirlenmistir.
Ancak niikslin Onceden tahmin edilmesi miimkiin
degildir. Bu nedenle sekonder spontan pndomotoraksl
hastalarda, niiks riskini en aza indirmek i¢in, klinigi
uygun ise ilk pnomotoraks ataginda torakoskopik
cerrahi yontemler veya agik cerrahi girisim onerilmek-
tedir (6). Bizim vakamizda rijit bronkoskopi ile miida-
hale yeterli oldu.

Intraplevral bosluk yeterli bir sekilde drene
edilir ve akciger yeniden ekspanse olursa, genellikle
hava kagag1 birka¢ hafta i¢inde durabilmektedir. G6-
giis tiipiinden hava kacagi olan ve/veya akcigeri eks-
panse olmayan hastalarin gogiis tiiplerine negatif ba-
sing uygulanarak akciger reekspansiyonu desteklen-
melidir. Akcigerin ekspanse oldugu fakat hava kaca-
ginin uzun siirdiigii durumlarda, hastalar1 hem hastane
enfeksiyonlarindan korumak hem de hastay1 taburcu
edip ayaktan takibini saglayabilmek i¢in gogiis tiipii-
niin ucuna takilabilen Heimlich valvi faydali olabilir.
Guo ve arkadaglari, sekonder spontan pndmotoraksli
hastalarda niiks oranim1 % 26-50 olarak bildirmistir.
100 vakalik sekonder spontan pnomotoraksli seriyi
iceren ¢alismada ise niiks % 15 olarak bulunmustur
(7). Akciger kanserlerinin erken tanisinda ve evrelen-
dirilmesinde, bronkoskopik incelemenin degeri bilin-
mektedir.

Histolojik ve sitolojik inceleme igin materyal
alinmasina olanak saglamasi, fleksibl fiberoptik bron-
koskopiyi (FOB) brons kanseri tanisinda en kullanisl
invaziv teknik yapmustir. Bronkoskopik metodlarla
brons kanserlerinin %60-90’1na tan1 konulabilmekte-
dir. Gilinlimiizde bronkoskop ile uygulanabilen tani
yontemleri endobronsial forseps biyopsi, brong lavaji,
bronkoalveoler lavaj, bronsiyal fircalama ve trans-
bronsiyal igne aspirasyonudur. Brons kanseri tanisinda
birden fazla bronkoskopik yontemin ayni anda uygu-
lanmasinin, tan1 verimliligini arttirdig1 bildirilmektedir
(8). Santral yerlesimli akciger tiimorleri siklikla seg-
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mental veya subsegmental bronslardan koken alir ve
bunlarin ¢ogu skuamoz veya kiigiik hiicreli karsinom-
lardir. En belirgin radyolojik bulgulari; lezyonun peri-
ferinde kollaps ve obstriiktif pnomoni ile tek basina ya
da bu bulgularla birlikte olabilen hiler biiyliimedir.
Hava hapsi olmasi, santral yerlesimli tiimore baglh
olarak meydana gelen degisikliklerin daha nadir gorii-
len formudur. Siibap mekanizmasi ile inspiryumda
giren hava ekspiryumda ¢ikamaz ve hiperinflamasyo-
na neden olur. Akciger grafilerinde bu bdlge daha
siyah olarak goriiliir. Cekilen ekspiryum grafisi ile
lezyon tarafinda hacimsel degisiklik olmazken, normal
tarafta hacimsel azalma gozlenir (9). Timériin dolayl
bulgusu olan g¢ek-valv tipi obstriiksiyona bagli hava
hapsini ortaya koyabilir.

Hastalarda agir obstriiktif havayolu hastalig
oldugu icin distal havayollarinin yogun sekresyonlarla
titkanmasi alveollerin i¢inde hava hapsine neden ola-
bilmektedir. Alveoler basing interstisyel basingtan
daha fazla oldugunda, hava interstisyuma dogru hare-
ket etmekte ve hilusa gegmekte (pnodmomediasten),
takiben de mediastende parietal plevradaki yirtilma-
lardan dolay1r pnomotoraks gelismektedir. Daha nadi-
ren, visseral plevradaki subplevral bleblerde yirtilma
da goriilebilmektedir, ancak kistik fibrozlii hastalarda
bleb veya kistlerin varligiyla pndmotoraks goriilmesi
arasinda zayif bir iliski vardir (10). Bizim hastamizda
da, kitle brons iginde oldugundan, hava hapsine sebep
olup, pnomotoraksa yol agtig1 diisiiniildii.

Sonug olarak, sekonder spontan pnoémotoraks
erken tan1 ve tedavisi gereken bir hastaliktir. Tedavide
tiip torakostomi birinci segenek olmalidir. Hastalarin
biiyiik ¢ogunlugunda tiip torakostomi ile gereken
tedavi saglanabilmektedir.
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