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ÖZ
[bookmark: _heading=h.7dxi531sb6kn]Plevral boşlukta hava birikmesi sonucu gelişen pnömotoraks, akciğerlerin yeterli şekilde genişlemesini engelleyerek gaz değişimini bozan ve zamanında müdahale edilmediğinde yaşamı tehdit edebilen önemli bir plevral boşluk hastalığıdır. Kedi ve köpeklerde altta yatan pulmoner hastalıklar sonucu spontan, künt ve penetran toraks travmaları sonrasında gelişir. Oluşum mekanizmasına göre açık, kapalı ve tansiyon pnömotoraks olarak sınıflandırılır. Etkilenen hayvanlarda çoğunlukla ani gelişen solunum güçlüğü, solunum sayısında artış, mukozalarda siyanoz ve akciğer seslerinde azalma önemli klinik bulgulardandır. Tanı çoğunlukla toraks radyografisi, ultrasonografi veya bilgisayarlı tomografi ile konur. Tedavi protokolü, pnömotoraksın şiddeti ve altta yatan nedene göre değişmekle birlikte oksijen desteği, torakosentez, kapalı drenaj sistemi veya cerrahi girişimleri içerir. Morbidite ve mortalite riskinin azalması amacıyla erken tanı ve uygun tedavi kritik öneme sahiptir. Sunulan derlemede, pnömotorakslı hayvanlarda klinik, laboratuvar ve radyolojik bulgular ile medikal tedavi yöntemleri, cerrahi girişimleri ve postoperatif bakımı güncel bilgiler ile ele alınmıştır.



ABSTRACT
Pneumothorax, defined as the accumulation of air within the pleural cavity, is an important pleural space disorder that impairs pulmonary expansion and gas exchange and may become life-threatening if not diagnosed and treated promptly. In cats and dogs, pneumothorax may occur spontaneously secondary to underlying pulmonary diseases or develop following blunt or penetrating thoracic trauma. According to its pathophysiology, pneumothorax is classified as open, closed, or tension pneumothorax. The most common clinical findings in affected animals include acute onset of dyspnea, tachypnea, cyanosis of the mucous membranes, and diminished lung sounds on thoracic auscultation. Diagnosis is primarily established using thoracic radiography, ultrasonography, or computed tomography. Treatment protocols vary according to the severity of the pneumothorax and its underlying cause, and may include oxygen supplementation, thoracocentesis, closed thoracic drainage, or surgical intervention. Early diagnosis and appropriate treatment are critical for reducing morbidity and mortality. This review presents current information on clinical, laboratory, and radiological findings, as well as medical treatment methods, surgical interventions, and postoperative care in animals with pneumothorax.









Derleme
Review article








Geliş tarihi: 23 Haziran 2026

Kabul tarihi: 26 Haziran 2026




Anahtar kelimler:
Pnömotoraks,
Plevral boşluk,
Toraks travması,
Veteriner acil



Key words:
Pneumothorax,
Pleural cavity,
Thoracic trauma,
Veterinary emergency












Sorumlu yazar:
Hakan SALCI

Adres:
Bursa Uludağ Üniversitesi, Veteriner Fakültesi, Cerrahi Anabilim Dalı, 16059, Bursa, Türkiye

E-posta:
hsalci@uludag.edu.tr

ORCID ID
Münevver ŞENEL
https://orcid.org/0009-0007-6391-4191
Hakan SALCI
https://orcid.org/0000-0001-6548-8754






































GİRİŞ
Pnömotoraks plevral boşlukta hava veya gaz birikmesidir.1 Normal koşullarda negatif basınca sahip olan plevral boşluğa havanın girmesi, bu basıncı bozarak akciğer dokusunun kısmen veya tamamen kollabe olmasına neden olur.2 Hava; toraks duvarı, özefagus veya solunum yolundan (akciğer, trakea veya bronş) plevral boşluğa girer.3 İntratorakal negatif basıncın ortadan kalkmasıyla visseral ve pariyetal plevra arasındaki alan genişler ve bunun sonucunda değişen derecelerde akciğer kollapsı şekillenir. Pnömotoraks, acil tanı ve tedavi gerektiren bir plevral patolojidir.1,4

Pnömotoraks’ın Patofizyolojisi ve Sınıflandırılması




Türk Vet. Cer. Derg., 2026, 5(1):23-30.		Türk Veteriner Cerrahi Dergisi
Plevral boşlukta hava birikmesi, akciğerlerin normal fonksiyonunu sürdürmesini zorlaştırır.2,4 Ventilasyon, oksijenizasyon ve hatta kardiyovasküler sistem dinamiği olumsuz etkilenir. Oluşan hipokseminin şiddeti çoğu zaman plevral boşlukta biriken hava miktarıyla ilişkilidir.5 Plevral boşluğa az miktarda hava girdiğinde genellikle ortaya çıkan ilk klinik bulgu taşipne olmaktadır.
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Taşipne sırasında hızlı ve yüzeysel bir solunum görülür. Ventilasyondaki bu değişim arteriyel karbondioksit miktarını düşürüp kan pH’sını artırırak respiratuvar alkaloza sebep olur.6 Plevral boşluktaki hava miktarı arttıkça ventilasyondaki yanıt değişerek hiperventilasyona dönüşür. Plevral boşlukta biriken hava, akciğerlere basınç yaparak, alveollerin açık kalmasını sağlayan negatif plevral basıncı ortadan kaldırır ve tidal volümün azalmasına yol açar. Bu durum, alveoler hipoventilasyon ve hipoksemi gelişimine neden olur.4,6,7 Solunum fonksiyonlarının bozulmasına karşı organizma, oksijenlenmeyi sürdürebilmek amacıyla çeşitli kompenzasyon mekanizmalarını devreye sokar. Periferik kemoreseptörler ventilasyon yanıtını artırırken, akciğer hacmi azaldığında duyarlı mekanoreseptörler solunum hızında ve inspiratuvar kuvvette artışa neden olur (Hering-Breuer Deflasyon Refleksi).6 Torakal duvarın geri çekilme kapasitesinin azalması, transpulmoner basıncın düşmesi ve akciğer elastikiyetinin bozulması ile statik ve dinamik akciğer kompliyansı azalır. Buna bağlı olarak, pnömotoraks olgularında dispne gelişerek solunum daha eforlu hale gelir.3,4 Alveoler hipoventilasyona ek olarak, ventilasyon-perfüzyon (V/Q) dengesizliği de hipoksemiye katkıda bulunur. Alveollerin kollabe olması ve atelektazi şekillenmesiyle mediastinal kayma (şift) meydana gelir.2,4,8 Pnömotoraks’ın kardiyovasküler etkileri ise plevral basınç değişiklikleri ile ortaya çıkar. Torakal Pompa Teorisi’ne göre; intraplevral basınç düşük olduğunda, venöz kan torakal boşluğa daha kolay döner. Ekspirasyon sırasında ise plevral basınç yükselir ve intratorakal büyük venaların basınca uğraması ile kan, toraks dışına pompalanır. Plevral basınçtaki küçük bir artış, venöz dönüşte belirgin azalmaya yol açar.7 Parietal veya visseral plevrada tam bir defekt mevcutsa, basınç farkı ortadan kalkıncaya veya defekt kapanıncaya kadar plevral boşluğa hava girmeye devam eder.2,6,7 Özellikle vena cava’nın basınca uğraması, kalbe gelen venöz dönüşün azalmasına, kardiyovasküler kollapsa ve ölümle sonuçlanabilecek ciddi hemodinamik bozukluklara yol açar.9
Pnömotoraks, spontan ve edinsel pnömotoraks olarak iki grupta incelenir. Spontan pnömotoraks primer ve sekonder; edinsel pnömotoraks ise travmatik ve iatrojenik olmak üzere ikiye ayrılır.5 Her biri farklı patofizyolojik mekanizmalara ve klinik tablolara sahiptir.9
Travma veya iatrojenik bir neden olmadan plevral boşlukta hava birikmesi spontan pnömotoraks olarak tanımlanır. Havanın kaynağı yaygın olarak akciğer parankimi olup trakea, bronşlar, özefagus ve nadiren plevral boşlukta gaz üreten bakteriler de olabilir.1,4 Spontan pnömotoraks primer ve sekonder olarak iki şekilde oluşum gösterir.10 Primer spontan pnömotoraks’ta (PSP) belirlenebilir bir akciğer hastalığı bulunmaz ve hastalık çoğunlukla subplevral bül veya bleblerin yırtılması sonucu alveoler havanın plevral boşluğa geçmesiyle şekillenir (Şekil 1).1,4,10 Sekonder spontan pnömotoraks (SSP), altta yatan akciğer patolojisi ve ardından alveollerin rupturu nedeniyle pulmoner parankimin zayıflaması sonucu ortaya çıkar.4 Bakteriyel pnömoni, pulmoner apse, kronik obstrüktif akciğer hastalığı, tüberküloz ve pulmoner karsinomaya bağlı oluşur. Dirofilaria immitis enfeksiyonu (Heartworm disease) ve akciğer tenya kistleri de spontan pnömotoraks’a sebep olabilir.10 PSP’den farklı olarak kedilerde bildirilen tek spontan pnömotoraks türü sekonder pnömotorakstır. Kedilerde inflamatuvar hava yolu hastalığında olguların %1,2’sinde SPP görülür.11 Beşeri hekimlikte PSP, genç yetişkinlerde ve orta yaştakilerde görülen en yaygın toraks hastalıklardan biridir. Klinik seyir değişken olup, nüks oranları %25-54 arasındadır ve en yaygın sebebi kronik obstrüktif akciğer hastalığıdır.9,11 Veteriner hekimlikte ise PSP, köpeklerde yaygın bir pnömotoraks formu olup olguların %36-68’inde görülür. Pulmoner büllerin veya subplevral bullaların yırtılması köpeklerde karşılaşılan spontan pnömotoraksın en yaygın nedenidir.12
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Şekil 1. Pulmoner blebler ve bullaların tipik yeri ve farklı tipleri A: Pulmoner bleb. B: Pulmoner parenkim ile dar bir bağlantısı bulunan ince duvarlı bulla. C: Akciğere amfizematöz bir doku ile bağlı subplöral bulla. D: Pulmoner parenkimin derinine kadar uzanan büyük bir bulla.1

Spontan pnömotoraks’ın patogenezi tam olarak anlaşılamamıştır. Her ne kadar PSP’nin akciğer patolojisine sahip olmayan canlılarda geliştiği düşünülse de, yapısal akciğer değişiklikleri, çevresel maruziyetler ve genetik yatkınlık PSP’nin oluşumunda önemlidir.11
Travmatik pnömotoraks, toraks travmasının sıkça karşılaşılan bir sonucu olup açık ve kapalı olarak sınıflandırılır. Açık pnömotoraks’ta plevral boşluk ile dış ortam arasında iletişim oluşurken; kapalı pnömotoraks’ta hava, pulmoner parenkim, bronş ağacı veya özefagustan plevraya sızması nedeniyle şekillenir.1 Beşeri hekimlikte travmatik toraks yaralanmalarının mortalite oranı %2’dir ve olguların %40-50’sinde pnömotoraks gelişir. Toraks travması genel olarak künt ve penetran olarak ayrılır.9 Majör travma olgularında, hastaların %80’inde vücudun diğer bölgelerinde de eş zamanlı travma bulguları (kosta kırıkları, pulmoner kontüzyon, hemotoraks vb.) ile karşılaşılır. Travma hangi şekilde olursa olsun, pnömotoraksın herhangi bir türü önemli bir komplikasyon olan tansiyon pnömotoraks’a dönüşebilir.4,9 Tansiyon pnömotoraks’ta hava plevral boşluğa tek yönlü bir valf mekanizması yoluyla girer. Plevral boşluğa sürekli hava girişi, intratorakal basıncın artmasına ve akciğerlerde atelektazi gelişmesine neden olur. Zamanla intraplevral basınç atmosfer basıncını aşar ve bunun sonucunda vena cava'nın kollapsı, kalbe venöz dönüşün azalması, kardiyovasküler kollaps ve hızlı müdahale edilmediği takdirde ölüm meydana gelebilir.6 İatrojenik pnömotoraks ise solunum yollarını veya toraks duvarını içeren cerrahi bir işlem sonrası bir komplikasyon olarak meydana gelir. Alveollerin iğne veya bistüri ile laserasyona uğraması ya da genel anestezi sırasında pop-off valfinin kapalı kalmasına bağlı gelişen barotravma sonucu alveollerde oluşan ruptur sonucu gelişir. İatrojenik pnömotoraksın en yaygın nedenlerinden biri torakosentezdir. Özellikle uzun süreli efüzyon varlığı sonucu kronik irritasyona bağlı plevranın kalınlaştığı ve oluşan açıklığı kapatamadığı durumlarda risk belirgin şekilde artar.11

Pnömotoraks’ta Tanı
Pnömotoraks, etiyolojisinden bağımsız olarak klinik muayene bulguları ve görüntülü tanı yöntemlerinin beraber değerlendirilmesi ile tanır.4

Klinik Muayene
Pnömotoraksı olan çoğu hayvan dispneiktir ve hipoksemi sonucu siyanotik hal alabilir. Ayrıca öskültasyonda kalp ve akciğer sesleri boğuktur. Köpekler toraksın hacimsel genişliğini artırarak şiddetli pnömotoraksı tolere edebilir. Orta ile şiddetli pnömotoraksı olan hayvanlarda hastalık tipik olarak çift taraflıdır.4 Travmatik pnömotoraksı olan hayvanlarda kosta ve ekstremite kırıkları, pulmoner kontüzyon gibi diğer travma bulguları da gözlenebilir. Tansiyon pnömotoraksı olan hayvanlarda toraks genişler ve fıçı şeklini alır. Solunum hareketleri olmasına rağmen ventilasyon yetersiz olur. Spontan pnömotoraksı olan hayvanlarda; klinik muayenede solunum stresi, hasta sahibi tarafından ani şekillenen non-travmatik dispnenin bildirilmesi ve sistemik hastalık belirtileri tanıda yardımcı olur.1,2,4

Laboratuvar Analizleri
Solunumun yeterliliğini değerlendirmek amacıyla en  önce laboratuvar analizi olarak arteriyel kan gazları incelenmelidir. Hipoventilasyon, toraks ya da diyafram hasarı, solunum kaslarının yorgunluğu ve ağrı kaynaklı olabilir. Yüksek alveoler arteriyel (A-a) oksijen gradiyenti, difüzyon veya ventilasyon/perfüzyon (V/Q) uyumsuzluğuna bağlı olarak akciğerlerdeki kanın oksijenize etmesini azaltır. A-a gradiyenti>20 ise oksijenlenme normaldir. pO2:inspire edilmiş fraksiyone oksijen (FIO2) oranı arteriyel oksijen ile hastanın soluduğu havadaki oksijen miktarını karşılaştırmak için kullanılır. pO2:FIO2<300 değeri akut akciğer hasarını, pO2:FIO2<200 değeri ise akut respiratuvar distres sendromunu düşündürür.3

Radyolojik Muayene
Radyolojik muayene, toraks travması sonrası en yaygın kullanılan görüntülü tanı yöntemidir.9 Stabil olmayan hastalara asla radyolojik muayene yapılmamalıdır; çünkü bu durum hastanın yaşamını tehlikeye atabilir.6 Çok sayıda çalışmada toraks radyografisinin pnömotoraks tanısında üstün (%99-100) ancak duyarlılığının düşük (%35-72) olduğunu göstermiştir.1,2,4,6,9 Fattori ve ark.9, toraks radyografisinin pnömotoraksı saptamadaki duyarlılık ve üstünlüğünü sırasıyla %71,4 ve %100 olarak bildirmişlerdir.
Lateral toraks radyografisinde akciğerler kollabe durumdadır ve toraks duvarından hilusa doğru çekilmiştir. Kalp genellikle sternumdan uzaklaşmış olarak gözlenir. Kısmen kollabe olan akciğer lopları hava dolu plevral boşluğa göre radyopak olarak görüntülenir. Vasküler yapılar akciğerler kollabe olduğundan dolayı toraksta tam belirgin konturlarda değildir.1 Dorsoventral (DV) görüntüleme dispneik hastalar için daha az stresli olup, pnömotoraks tanısında ventrodorsal (VD) pozisyonlandırmaya göre daha uygundur. Pnömotoraks tanısında lateral radyografiler VD/DV radyografilere göre daha detay bilgi dunar (Şekil 2).4
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Şekil 2. Şiddetli bilateral pnömotoraksı olan bir köpeğe ait toraks radyografileri A, lateral ve B, ventrodorsal radyografilerde (* ve %) orta düzeyde gaz görülmektedir. A: Kardiyak silüet sternumdan (%) yükselmiştir. (#) pulmoner bulla görünmektedir. B: Pulmoner parenkim hilusa doğru çekilir ve bunun sonucunda pulmoner atelektazi (@) oluşur.4B
A



Günümüzde pnömotoraksın boyutuna göre sınıflandırılması ve tedavi yaklaşımı hâlen daha tartışılmaktadır. Beşeri hekimlikte, pnömotoraksın büyüklüğü genellikle apeks ile torakal kubbe arasındaki mesafe ya da hilus seviyesindeki intraplevral boşluğun genişliği ölçülerek değerlendirilir.13 Ancak, pnömotoraksın boyutu, tedavi stratejisini belirlemede klinik bulguların şiddeti kadar önemli değildir. Klinik olarak, akciğer kenarı ile toraks duvarı arasındaki mesafenin >2 cm olması şiddetli pnömotoraksı işaret eder ve bu ölçüm radyografide kolayca yapılabilir.13,14

Bilgisayarlı Tomografi (BT): BT, çok küçük miktarlardaki plevral havayı dahi ortaya koyabilmesi nedeniyle pnömotoraksın değerlendirilmesinde en duyarlı görüntüleme yöntemi olarak kabul edilmektedir.4 Genellikle radyografilerden daha fazla zaman alır ve pahalıdır. Ayrıca hastanın genel anestezi altında olması gerektirdiği için pnömotoraksta nadiren primer tanı aracı olarak kullanılır.15 Çoğunlukla spontan pnömotoraksın altında yatan nedenini belirlemeye yardımcı olmak ve cerrahi öncesi planlama için kullanılır.4,15 İnsanlarda BT'de bleb ve büllerin saptanmasında radyografiye göre daha duyarlı olduğu ve BT'nin tanısal doğruluğunun %88-91 arasında değiştiği bildirilmiştir.9 Au ve ark.15, köpeklerde BT'nin konvansiyonel radyografiye kıyasla yaklaşık 2,5 kat daha fazla lezyon saptayabildiğini göstermiştir. Bleb ve büller, genellikle görüntülerde düşük atenüasyonlu alanların ve vasküler yapıdaki değişikliklerin görüntülenmesiyle tanımlanmaktadır.6

Ultrasonografi: Son yirmi yılda, ultrason (US) akciğer patolojilerinin teşhisinde oldukça etkili bir tanı aracı olarak ortaya çıkmıştır. US görüntüleme, dokuların ve organların ultrasonik dalgalarla olan etkileşimine dayanarak, anatomik düzlemlerin gri tonlarda gerçek zamanlı ve iki boyutlu bir görüntü olarak sunar.9 Travma için ultrasonografi (TFAST) ile klinik pnömotoraks şüphesi non-invazif olarak doğrulanabilir.4 Toraksı değerlendirmede farklı problar kullanılabilir. Yüksek frekanslı lineer problar yüksek çözünürlük sağlar ve pnömotoraks varlığının incelenmesi için idealdir.9 Dispneik solunumu olan hastada TFAST; hızı, iyonlaştırıcı radyasyona sahip olmaması ve taşınabilirliği nedeni ile radyografiye göre daha avantajlıdır. Travma geçmişi olan köpeklerde TFAST’ı BT ile karşılaştıran prospektif bir çalışmada, TFAST’ın plevral sıvıyı güvenilir bir şekilde belirlediği ancak pnömotoraksın belirlenmesinde güvenilir olmadığı vurgulanmaktadır.4,16

Pnömotoraks’ın Tedavisi
Son yıllarda, pnömotoraks için tedavi yaklaşımı yalnızca radyolojik bulgulara göre değil; hastanın klinik durumu, gösterdiği semptomların şiddeti, hastanın fizyolojik stabilitesi, altta yatan akciğer hastalığının varlığı ve nüks riski dikkatle alınarak belirlenir. Bu nedenle semptomları hafif veya asemptomatik olgularda konservatif tedavi uygun bir seçenek olarak kabul edilirken, belirgin semptomları bulunan veya klinik olarak stabil olmayan hastalarda ince iğne aspirasyonu ya da tüp torakostomi gibi girişimsel tedavilere başvurulmaktadır. Ayrıca, hekim tecrübesi ile birlikte klinikte var olan imkânlar ve hastanın takip olanakları da tedavi seçiminde önemli rol oynamaktadır (Şekil 3).5,14
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Şekil 3. Pnömotoraks’ın klinik yönetimi.14


Pnömotoraks’ın akut yönetiminde uygulanacak tedaviyi belirleyen temel unsur, hastanın hemodinamik ve solunum açısından stabil olup olmamasıdır. Klinik olarak hastanın kötüleşme eğilimi varsa, acil toraks drenajı uygulanmalıdır.5 Asemptomatik PSP hastalarında konservatif tedavi ile toraks drenajının karşılaştırıldığı çalışmalarda, pnömotoraksın radyolojik olarak 8 hafta içinde spontan çözüldüğü görülerek toraks drenajının üstünlüğü görülmüş, asemptomatik PSP hastalarının konservatif olarak güvenle yönetilebileceği ve taburcu edilmeden önce 2-4 saat süre ile klinik izlemin önemli olacağı bildirilmiştir.5,17 SSP olgularında ise pnömotoraks boyutu çok küçük ve hafif semptom veriyorsa hasta 24 saat hospitalize edilerek tedavi edilmeli veya pnömotoraks tamamen çözülünceye kadar takip edilmelidir.5 Pnömotoraks olgularında iyileşmenin radyolojik olarak doğrulanması amacıyla tekrarlayan toraks radyografileri alınmalıdır.5,9 Ayrıca, pnömotoraks olgularında, plevral boşluktaki havanın rezorpsiyon hızını arttırmak amacıyla oksijen tedavisi de önerilir.9
Künt travma sonrası gelişen kapalı pnömotoraksın aksine, açık pnömotoraks olgularında antibiyotik profilaksisi endikedir. Antibiyotik profilaksisi, ayrıca penetran toraks yaralanmalarında, torakal duvar defektlerinin cerrahi onarımında ve toraks boşluğunun cerrahi eksplorasyonunda önerilir.18 Eğer travma etiyolojisi kedi/köpek ısırığı gibi yüksek enfeksiyon riski taşıyan bir nedense veya pulmoner laserasyon şüphesi varsa, antibiyotik seçimi ve süresi olgu temeline dayanarak belirlenmelidir. Bu tip durumlarda amoksisilin-klavulanik asit gibi geniş spektrumlu preparatlar tercih edilebilir.19
Pnömotoraksın ilk tedavisi torakosentez olup, havanın yeterli boşaltılamadığı veya tekrar oluştuğu durumlarda torakostomi tüpü yerleştirilmesi ve gerekirse sürekli negatif basınçlı aspirasyon uygulanması önerilir.1 Hipoksemisi devam eden olgularda, nazal kanül, oksijen maskesi veya oksijen kafesi aracılığıyla ek oksijen desteği verilmelidir.11,20 Drenaj ya da torakostomiye rağmen hipokseminin devam etmesi plevral boşluktaki havanın tamamen uzaklaştırılamaması, yeniden birikmesi, atelektazi veya eşlik eden pulmoner hastalıklar nedeniyle olabilir.21 Uzun yıllar boyunca, ek oksijen uygulamasının, plevral boşluktaki rezidüel havanın rezorbsiyonunu hızlandırabileceği ve bunun atmosferik havanın yaklaşık %80’ini oluşturan azotun, plevral boşluktan periferal dolaşıma doğru yoğunlaşma gradyanı boyunca difüzyonu sayesinde gerçekleştiği öne sürülmüştür.4 Ancak yeni doğanlarda yapılan güncel bir çalışma, bu yaklaşımın pnömotoraksın rezorbsiyonu üzerinde anlamlı bir fayda sağlamadığını göstermiştir.20 Travmatik pnömotoraks olgularında, genellikle altta yatan nedene yönelik ileri pulmoner araştırmalara gerek duyulmazken, spontan pnömotoraks olgularında, altta yatan etiyolojik faktörlerin araştırılması ve nüksün önlenmesine yönelik spesifik tedavilerin planlanması önem taşır.4,5 Köpeklerde, tekrarlayan spontan pnömotoraks olgularında bleb, bül veya diğer pulmoner lezyonların eksizyonu amacıyla akciğer lobektomisi önerilir.22 Kedilerde medikal tedavi genellikle daha uygun ve yeterli bir seçenektir.11 Ancak konservatif yaklaşımın etkinliğine ilişkin bilgiler sınırlı olduğundan dolayı PSP hastalarında konservatif ve girişimsel tedavi yöntemlerini karşılaştıran güncel çalışmalar halen daha devam etmektedir.9
Pnömotoraks yönetiminde uygulanan cerrahi yaklaşımlar torakosentez, tüp torakostomi, plevral drenaj, küçük çaplı katater uygulamaları, video yardımlı toraks cerrahisi (VYTC) ve torakotomiyi içerir.7 Köpeklerde spontan pnömotoraksın cerrahi tedavisi sonrası %3-25 arasında değişen nüks oranlarıyla birlikte orta ve iyi düzeyde iyileşme görülür. Pnömotorakslı köpeklerde yapılan bir çalışmada, cerrahi sonrası hızlı ve tam bir iyileşme gözlendiği ve takip süresi boyunca nüks gelişmediği bildirilmektedir.12,21 PSP’nin açık cerrahi yaklaşım ile tedavisi sonrasında %0-25 arasında nüks gözlenirken; torakoskopik tedavi uygulandığında nüks oranları %50’ye kadar çıkmaktadır. Ancak, kısa dönem nüks ile uzun dönem nüks arasındaki fark bilinmemektedir. Postoperatif kısa dönemde gözlenen nüksler, ilk cerrahi sırasında tüm lezyonların tam olarak tespit edilemediğini yansıtırken, uzun dönemde gözlenen nüksler ek büllöz lezyonların gelişimine işaret eder.12

Torakosentez; plevral boşluktan sıvı veya havanın çıkarılmasını sağlayan bir tekniktir. Tanı veya tedavi amacıyla kullanılır. Torakosentez, piyotoraks, pnömotoraks, hemotoraks, şilotoraks ve malign efüzyonlar gibi birçok hastalıkta endikedir.21,22 Torakosentez işlemi toraks radyografisiyle tespit edilen efüzyonun intratorakal yerleşimine göre uygulanır. Pnömotoraks tamamen giderilene kadar negatif basınçlı aspirasyon uygulanmalıdır. Bu işlem, kedi ve köpeklerde 6, 7 ya da 8. interkostal alandan kostakondral ekleme yakın olarak yapılır. Pnömotoraks için, 7 ve 9. interkostal alanlar arasından aspirasyon yapılır.4,21 Bölge aseptik cerrahi teknik ile hazırlanır ve seçim yerine lokal anestezik madde uygulanır. Teknik uygulanırken kosta kenarının kaudal kısmına yakın büyük damarlar yer aldığı için dikkatli olunmalı, iğne interkostal alanın ortasına doğru yönlendirilmeli ve uygun plevral derinliğe ulaşıldığında sıvı ya da hava aspire edilmelidir. İntratorakal organlarda hasarı önlemek için iğne kosta kavsine zıt olarak hareket ettirilmelidir.1,10,21 Plevral hava hızla birikiyor ve torakosentez yeterli olmuyorsa, toraks tüpü yerleştirilmelidir. Spontan pnömotoraksı olan hayvanlarda tüp torakostomi ile aralıklı veya sürekli plevral drenaj uygulanmalıdır.4

Tüp Torakostomi; plevral alanda normalden fazla miktarda bulunan hava ve sıvının çıkarılması için uygulanılan cerrahi bir tekniktir. Genellikle sedasyon ve beraberinde lokal anestezik infiltrasyonla gerçekleştirilir.22,23 Toraks tüpleri; düzelmeyen pnömotoraks, piyotoraks, inatçı plevral boşluk hastalığı ve postoperatif torakotomilerden sonra uygulanmaktadır.24 Torakostomi tüpü; steril olmalı, minimal doku reaksiyonu oluşturmalı, lateral radyografi ile belirlenen hastanın ana bronş çapına yakın boyutta, multiple deliklere (en az 3-4) ve negatif basınca karşı kollabe olmayan dayanıma sahip olmalıdır.10,22 Torakostomi tüpünün ne kadar zaman yerinde tutulacağı yapılan işlem ve cerrahi sonrası plevral alanda sıvı ya da hava miktarının birikimine bağlı olmaktadır. Torakostomi tüpü, endikasyonuna bağlı olarak birkaç saat ya da hafta yerinde tutulur ve takiben çıkartılır.23 Tüp torakostomi sonrası antibiyoterapi rutin klinik pratikte tüm hastalara önerilmese de özellikle travmatik hemopnömotoraks nedeniyle göğüs tüpü uygulanan olgularda enfeksiyon riskini azaltmak amacıyla kullanılmalıdır. Bu amaçla genellikle birinci kuşak sefalosporinler (örneğin sefazolin Na) en az günde 1 kez olacak şekilde tercih edilebilir.17

Plevral drenaj; sürekli veya aralıklı olarak iki şekilde uygulanır. Genellikle, aralıklı plevral drenaj yeterlidir.10 Sürekli drenaj ise spontan pnömotoraks olgularında ve plevradezis amacıyla daha çok tercih edilir. Plevral efüzyon ya da pnömotoraksın tekrarlayıcı olması plöredezise karar vermede en önemli nedendir.25 Plevral drenaj için, inspirasyon esnasında havanın çıkmasını sağlayan ve torakostomi tüpüne bağlanabilen, insanlarda ve köpeklerde plevral boşluğun drenajı için yaygın olarak tercih edilen Hemlich valfler kullanılır.23,26 Aralıklı plevral drenaj (1-2 saatte bir) travmatik ya da postoperatif şekillenen pnömotoraks olgularında negatif plevral basıncı yeniden oluşturmak ve yeterli drenajı sağlamak için kullanılır. Aralıklı toraks drenajı, hastanın torakostomi tüpünü çıkarma ve drenajı bozma ihtimalini azaltır. Ayrıca, spontan pnömotoraks ya da piyotoraks gibi patolojilerde en iyi seçenektir. Sürekli drenaj tek, iki ya da üç şişe sistemiyle yapılabilir.10

Seldinger Tekniği; küçük çaplı toraks drenlerini yerleştirmek amacıyla kullanılan minimal invazif bir yöntemdir. Özellikle pnömotoraks veya efüzyonların tedavisinde daha az doku travması yaparak ağrı ve komplikasyon oluşma riskini düşürdüğünden dolayı tercih edilir.27 Drenaj yapılacak bölgeye bir iğne ile girildikten sonra; kılavuz tel (guide wire) iğne içinden plevral boşluğa ilerletilir, iğne geri çekilir ve kılavuz tel yerinde bırakılır. Toraks tüpü veya pigtail kateter, kılavuz tel üzerinden plevral boşluğa ilerletilir. Kılavuz tel çıkarılır, tüp uygun şekilde sabitlenir ve drenaj sistemi bağlanır. Büyük çaplı drenlerin yerleştirilmesinde ise trokar tekniği ve eğri klemp tekniği kullanılır.27,28,29 Ancak, ciddi organ yaralanmalarına yol açma riski nedeniyle trokar tekniği yerine eğri klemp tekniği önerilmektedir.27,28

Video Yardımlı Toraks Cerrahisi (VYTC); video yardımlı toraks cerrahisi, tanı ve tedavi amacıyla insanlarda yaygın olarak kullanılır. Veteriner hekimlikte de VYTC son zamanlarda kullanım bulmuştur.30 Tekrarlayan pnömotoraks, plevra, mediasten, perikard, akciğer ve lenf nodüllerinin patolojilerini tanımlamak için tercih edilen minimal invazif bir cerrahi yaklaşımdır.7,30,31 Bunun yanında; şilotoraks, şiloperikardium, torasik duktus perforasyonu, patent duktus arteriozus (PDA) ligatürü, timüs patolojilerinin rezeksiyonu, persistant sağ aortal ark, pnömolobektomi, plevral efüzyon, kronik pulmoner hastalıklar, pyotoraks, trakeobronşiyal lenf nodülü ekstirpasyonu, perikard efüzyonunda pencere (window) ya da parsiyel perikardiektomi, akciğer rezeksiyonu, akciğer lobektomisi, yabancı cisimlerin çıkarılması, organ biyopsisi ve 2 cm’den küçük akciğer tümörlerinin ekstirpasyonunda yaygın olarak kullanılan bir tedavi yöntemidir.30
VYTC; torakotomi ile karşılaştırıldığında operasyon süresinin az olması, daha az travmatik operasyon girişimi, daha çabuk iyileşme ve daha hızlı taburcu olma, daha az postoperatif ağrı ve enfeksiyon riski, daha az postoperatif solunum problemi ve daha az pulmoner fonksiyon kaybı görülmesi ve toraks drenajının daha minimal olması nedeniyle daha yaygın uygulama alanı bulmaktadır.30,31

Endoskopik Lineer Stapler Kullanımı; pnömotoraksa neden olan büllerin veya hasarlı akciğer loblarının parsiyel ya da total lobektomisi sırasında bronşların ve damarların hızlı ve güvenli bir şekilde kapatılmasını sağlar. Bu cihazların kullanımı, vasküler ve bronşiyel yapıların izolasyonunu etkin bir şekilde gerçekleştirerek cerrahi süresini kısaltır ve doku travmasını minimize eder. Özellikle VYTC gibi minimal invazif yaklaşımlarda avantaj sağlar.32 Endoskopik lineer staplerler, VYTC prosedürlerinde, özellikle sınırlı operasyon alanlarında kullanım kolaylığı ve hızlı işlem olanağı sunar. Bu sayede manuel dikiş tekniklerine göre önemli avantajlar sunar.32,33 Bu yöntem, bronşların ve pulmoner damarların hızlı, güvenli ve etkin bir şekilde kapatılmasını sağlayarak cerrahi süresini kısaltması, dar çalışma alanlarında manuel dikiş uygulamasının oluşturduğu teknik zorlukları gidermesi gibi avantajlara sahiptir. Staplerlerin doku üzerinde daha homojen basınç oluşturması postoperatif hava kaçağı ve kanama riskini azaltır ve daha az doku travmasına neden olarak doku bütünlüğünün korunmasına katkı sağlar.34 Doku kenarlarının hassas bir şekilde rezeksiyonu ve kapatılması, özellikle akciğerde kama (wedge) rezeksiyonu gibi işlemlerde operatöre kontrol olanağı sunması staplerin üstün yanlarıdır. Hemostazın iyi olması, hastanın operasyon süresinin ve  postoperatif iyileşme süresinin kısalması da diğer avantajları olarak söylenebilir.32-34

Torakotomi; toraks bölgesinin organlarına ulaşmak için toraks duvarında yapılan cerrahi ensizyon işlemidir. İnterkostal torakotomi ve median sternotomi olmak üzere iki şekilde gerçekleştirilir.1 İnterkostal torakotomi, toraks boşluğu ve mediastinal yapıların yaklaşık üçte birine lateralden erişim sağlarken, kontralateral torakstaki yapılara erişim sınırlıdır. Median sternotomi, torakal boşluğunun tamamının eksplorasyonu endike olduğunda, minimal invazif cerrahi yaklaşımlara rağmen, tercih edilen bir yöntemdir. Ancak, özellikle köpeklerde %17-78 arasında değişen komplikasyon oranlarından dolayı daha risklidir.10,35

Akciğer rezeksiyonu; parsiyal, total ve yan kol (sleeve) yöntemlerle akciğer lobunun cerrahi olarak çıkarılması işlemidir. Lobektomi, lokal neoplastik parenkimal kitleler, büllöz enfekte odaklar, kollabe veya rupture olmuş akciğer patolojilerinin cerrahi tedavisinde endikedir. Parsiyal lobektomi, akciğer lobunun yarısı veya üçte ikisini içine alan, fokal bir lezyonun uzaklaştırılması veya biyopsisi için tercih edilir. Sleeve lobektomi, bir ve bazen iki lob bronşunun uzandığı ana bronş üzerinde yapılan bir rezeksiyon işlemidir ve ana bronş üzerinde kalan bronş ağızları bu rezeksiyon işlemi sonrasında anostomozlaştırılır.1,10 Total lobektomi, en iyi lateral torakotomi ile yapılır. Köpeklerin akciğer hacimlerinin %50’si kadarı rezeke edilebilir. Ancak geçici solunum asidozu ve egzersiz intoleransı görülebilir. Kalan akciğer hacmi azalsa da postoperatif üçüncü ay sonrası kalan akciğer dokusunda önemli ölçüde kompenzasyon şekillenir.1

SONUÇ
Pnömotoraks klinik, radyolojik ve laboratuvar bulgularının iyi değerlendirilmesi gereken, acil yaklaşıma (ventilasyon ve oksijenizasyon) ihtiyaç duyan bir plevral patolojidir. Pnömotoraks olgularında altta yatan nedenin doğru şekilde belirlenmesi ve buna yönelik uygun tedavi planının oluşturulması, hasta prognozu ve tedavi yönünden önemlidir.
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