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OZET
Amag

Spontan pndmotoraks akciger ile gogus duvari arasinda serbest
hava toplanmasidir. Tanisi klinik ve/veya radyolojik olarak konur.
Tedavi yaklasimlari agisindan farkh uygulamalar mevcuttur. Bu ca-
lismada, pndmotoraks ve tedavi secenekleri tizerindeki klinik tecru-
belerimizi literatur bilgileri esliginde tartistik.

Gereg ve Yontem

Klinigimize basvuran 48 spontan pnémotoraks olgusu prospektif
olarak degerlendirildi. Calismamiza primer spontan pndmotoraks
olgular dahil edildi. Olgular yas, cinsiyet, ek hastaliklar, semptom-
lar, cerrahi yontemler ve takip agisindan degerlendirildi.

Bulgular

Yirmi olgu (%41.7) total pnédmotoraks, 28 olgu (%58.3) parsiyel pno-
motoraks idi. Otuz bir (%64.6) olgu ilk pndmotoraks iken 17 (%35.4)
olgu niiks pndmotoraks idi; 26 (%54.2) sol, 22 (%45.8) sag pndmo-
toraks mevcuttu. Spontan pndmotoraks tedavi yontemleri arasinda
farkli uygulamalar mevcuttur. Olgularin 38'i yalnizca tiip torakosto-
mi, 5'i pléredez ve 6s1 biil ligasyonu ile tedavi edildi.

Sonug¢

Spontan pnémotoraks tedavisindeki amag niiksii dnlemek olmali-
dir. Tip torakostomiye ilave olarak pléredez ve gerekli durumlar-
da cerrahi tedavi glindeme gelir. Hastanede kalis stresini kisalt-
mak, hastanin konforunu arttirici yaklagimlari tercih etmek 6nemli-
dir. Niks pnédmotoraks tedavisinde tiip torakostomiye ek olarak bir
pléredez veya plorektomi prosediirii mutlaka uygulanmahdir.

Anahtar so6zciikler: Bil ligasyonu; pléredez; spontan pnémotoraks.

SUMMARY
Objectives

Spontaneous pneumothorax is defined as the collection of free air
between the lung and chest wall, and is diagnosed clinically and
radiologically. Treatment approaches to this condition are variable.
In our study, we discussed our experience on pneumothorax and its
treatment options in light of relevant literature.

Methods

48 patients with spontaneous pneumothorax were prospectively re-
viewed. Only the patients with primary spontaneous pneumothorax
were enrolled in the study. Their age, gender, comorbid factors, symp-
toms, surgical methods and follow up were evaluated.

Results

Of all patients, 20 (41.7%) had total pneumothorax and 28 (58.3%)
had partial pneumothorax. In 31 patients (64.6%) pneumothorax
was observed for the first time while 17 patients (35.4%) had recur-
rent pneumothoraces. There were 26 (54.2%) left sided pneumothorax
and 22 (45.8%) right sided pneumothorax. Among the avaialble treat-
ment options, 38 patients were treated with tube thoracostomy, 5 with
pleurodesis, and 6 with ligation of bullae in our group.

Conclusions

Treatment of pneumothorax should aim to prevent recurrence.
Pleurodesis and surgical intervention should follow tube thoracos-
tomy whenever needed. It is important to choose interventions that
shorten the duration of hospital stay and improve patient’s comfort.
In recurrent pneumothorax cases, pleurodesis or pleurectomy must be
performed in addition to tube thoracostomy.
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Giris

Travma olmaksizin plevral boslukta hava toplanmasi ve
buna ikincil gelisen akciger kollapsi spontan pndmotoraks
(SP) olarak tanimlanir. SP'nin en yaygin sebebi, akciger apek-
sinde yerlesen subplevral amfizematdz bleblerin riptiri
sonrasinda olusan hava kacagidir. Primer spontan pnémoto-
raksa (PSP) en sik geng, uzun boylu, sigara icen, zayif erkek-
lerde rastlanir.? Sigara aliskanligi olmayan spontan pnémo-
toraksli hastalarda yiiksek siklikla bronsiyal anomaliler goriil-
mektedir. PSP'nin yillik insidansi erkeklerde 18-28/100.000,
kadinlarda 1.2-6/100.000'dir.®! Agir bir efor yapmaksizin ani
baslayan gogus agrisi ve nefes darligi sikayetleri bulunan
hastalarda yapilan fizik muayene ve akciger grafisinde plev-
ral hattin gosterilmesi ile tani konulur. SP tedavisinde amag
plevral araliktaki havayi bosaltmak ve niksi 6nlemektir. SP
yonetiminde 6nemli kilavuzlarinin varligina ragmen® uy-
gulamada farkliliklar gosteren yaklasimlar mevcut olup te-
davi secenekleri cesitlilik arz etmektedir.®”? Gozlem ve oksi-
jen tedavisi, aspirasyon, perkitan kateter ile drenaj, tiip to-
rakostomi, video yardimli torakoskopik cerrahi ve torakoto-
mi tedavide uygulanan yontemlerdir.

Calismamizda SP klinik 6zellikleri, tani ve tedavi yaklasimlari
agisindan tecriibe ve yaklasimlarimizi paylasmayi amacladik.

Gereg ve Yontem

Calismamizda Agustos 2009 - Mayis 2010 tarihleri arasinda
klinigimize SP tanisi ile kabul edilen 48 olgu prospektif ola-
rak degerlendirildi. Calismamizda saglikli bireylerde orta-
ya c¢ikan PSP olgulari yer almakta olup, altta yatan akciger
hastaligi olan sekonder spontan (SSP) pndmotoraks olgula-
r ve travmatik olgular yer almadi. Bu calisma 2008 Helsinki
Deklerasyonu’na uygun olarak hastanemiz etik kurulundan
onaylanmistir. Calismaya dahil edilen tim olgulardan yapi-
lan islemlerle ilgili bilgilendirilmis olumlari alinmistir.

Olgularin timinin hikayeleri sorgulandi, fizik muayeneleri
yapildi. Tim olgular i¢in posterior anterior (PA) akciger gra-
fisi, rutin laboratuvar tetkikleri istendi. Tim olgulara bl ve
blep varliginin degerlendirilmesi acisindan akciger bilgisa-
yarli tomografisi (BT) cektirildi. Olgular yas, cinsiyet, ek has-
taliklar, semptomlar, cerrahi yontemler ve takip agisindan
degerlendirildi.

Bulgular

Calismaya toplam 48 hasta alindi, bu olgularin 43'U (%89.5)
erkekti. Calismadan dislanan hastamiz olmamistir. Ortalama
yas 36.3 (dagilim, 13-79 yas) olarak saptandi. En sik goriilen
semptom nefes darligi (n=38, %79.1) ve gogus agrisi (n=34,
%70.8) idi. 20 olguda (%41.7) total pndmotoraks, 28 olguda
(%58.3) parsiyel pndmotoraks tespit edildi; 26 (%54.2) sol, 22

(%45.8) sag pndmotoraks mevcuttu. 31 (%64.6) olgu ilk pno-
motoraks iken 17 (%35.4) olgu niiks pnédmotoraks idi. Niiks
pnomotoraks ile basvuran 17 olgunun 15'inin pndmotoraks
hikayesi iki yildan daha 6ncesine aitti. Calismamizda yer alan
40 (%83.3) olguda sigara kullanim hikayesi mevcuttu, 3 olgu-
nun (%6.25) bilateral pnémotoraks hikayesi vardi. U¢ olguda
yandas olarak kardiyak sorunlar, 1 olguda hipertansiyon, 1
olguda ise diabetes mellitus vardi.

Pnémotoraks tanisi konulan tiim olgular interkostal lokal
anestezi altinda orta-aksiller hattan ve serbest hava aspire
edilebilen en bazal seviyeden, yaklasik 1.5 cm’lik insizyon ile
tlp torakostomi yapilarak kapal sualti drenajina alindi. Hig-
bir olguda tlip torakostomiye bagh komplikasyon (kanama,
ciltalti amfizemi, reekspansasyon ¢demi, v.b.) gelismedi. Bir
olgu disinda hicbir olguda dren malpozisyonu olusmadi, 42
olgu tilp torakostomi ile tedavi edildi, 4 olguda tiip torakos-
tomiye ek olarak pléredez yapildi. Kirk iki olgu dren takibin-
de sorun olmamasi Uzerine tilip torakostomi sonlandirilarak
taburcu edildi. Calismaya alinan 48 olgudan 6 olguya tiip to-
rakostomiye ilave olarak aksiller torakotomi yaklasimi gerekli
oldu. Bu olgulardan 4'G ikinci niks, 1'i ilk niks pnomotoraks
olup hava uzamis hava kacagi sonucu, 1 olguda da tiip tora-
kostomiye ragmen akciger ekspansasyonunun saglanama-
masi sonucu operasyon karari alindi. Aksiller torakotomi uy-
gulanan 1 olguda postoperatif takipte 1 olguda uzamis hava
kacagi gorildi ve 11. glinde pléredez uygulandi, takibin-
de sorun gdzlenmedi. Tim olgular incelendiginde olgular-
da ortalama drenaj siiresi 4.6 glin (dagihim, 2-14) olarak tes-
pit edilmistir. TUm olgularin ortalama hastanede kalis siiresi
ise 5.9 gin (dagihm, 2-18) olmustur. Sadece tlip torakostomi
ile tedavi edilen 1 olguda taburcu edildikten sonraki donem-
de takip suiresinde niiks pnémotoraks gelisti.

Tartisma

Travma olmaksizin plevral boslukta hava toplanmasi anla-
mina gelen spontan pnémotoraks saglikh bireylerde orta-
ya ciktiginda PSP, altta yatan akciger hastaligi olanlarda orta-
ya ciktiginda ise SSP olarak adlandirilir. Uzun boy, erkek cin-
siyet, altta yatan akciger hastaliklar spontan pnémotoraks-
da risk faktorlerinden olup, atmosferik basing degisiklikleri,
yuksek sesli mlzige maruziyet de etyolojide yer almaktadir.
89 Spontan pndmotoraks geng hastalarda altta yatan bir ak-
ciger hastaligi olmadan da olusabilir. Bizim olgularimiz ince-
lendiginde pndmotoraksin genellikle istirahat esnasinda or-
taya ¢iktigr gorilmis olup belirgin bir etyolojik faktor dikkat
¢ekmemistir. Pnédmotoraks olusumunda sorun alveolar bos-
luklar ve plevra arasindadir. Cogu arastirmaci™ subplevral
bleb veya buliin spontan riptirini sorumlu tutsada alter-
natif aciklamalar mevcuttur.""'? PSP siirecine distal havayo-
lu inflamasyonu ve sigara kullanimi gibi dis ve bronsiyal bo-
zukluklar gibi i¢ faktorlerin yer aldigina inanilmaktadir.'*'4
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Distal hava yolu tikanikligi blep, amfizem benzeri degisiklik-
lerin gelismesine neden olabilir. Bleb ve biil gelisimi ile plev-
ral alandaki gozeneklilik, herediter yatkinlik, bronsial agacin
anatomik anomalileri, ektomorfik fizyonomi ile yliksek nega-
tif intraplevral basing, apikal iskemi, dlstk viicut kitle endek-
si ve kalori kisitlamasi ve bag dokusu anomalileri arasinda
baglanti oldugu dustintlmektedir.'>2" Sigara SP icin Gnemli
bir risk faktortidir. Pndmotoraks gelisme olasiligi sigara icen
erkeklerde %12 iken, icmeyenlerde %0.1'dir.122!

Pnomotoraks, hastalarin %10’unda plevral efflizyon, %7'sin-
de hemotoraks ile birliktelik gosterir.?¥ Calismamiza alinan
olgularda plevral efflizyon ve hemotoraks tespit edilmedi.
Plevral effizyon, genellikle pndmotoraks durumunun 5-6
glinden sonra tespit edildigi olgularda gortlmekle birlikte;
hemotoraks birlikteligi, bul rlptiri ve/veya varsa plevral-
parankim yapisikliginin pnémotoraks olusum esnasinda yir-
tilmasi sonucu olusmaktadir. Spontan pnémotoraks %25-54
kadar yuksek niiks oranlarina sahiptir?2¢ ve %5’'lik oranda
bilateral gorilir. Spontan pnémotoraks genellikle istirahat-
ta ortaya cikar.?”! Spontan pnémotoraks, ani ve tek tarafli
agri ve / veya nefes darligi ile kendini gosterir ve tim hasta-
larin agrisi genellikle 24 saat icinde kendiliginden diizelir.2®
Bizim olgularimizda benzer sekilde ani baslayan nefes dar-
hgi ve gégus agrisi ile hastaneye basvurdular, hemotoraks
veya plevral efflizyon izlenmedi. Hizla gelisen hipotansiyon,
takipne, tasikardi ve siyanoz durumunda tansiyon pnémo-
toraks agisindan degerlendirilmelidir. Ancak, SP’nin tansiyon
pndmotoraks haliyle karsimiza ¢cikmasi oldukca nadir bir du-
rumdur. Solunum sistemi muayenesinde, inspeksiyonla pno-
motoraksin oldugu hemitoraksin karsi tarafa gore daha ge-
nis oldugu ve solunum hareketlerine daha az katildigi go-
rilebilir. Pnédmotoraksin oldugu hemitoraksta vokal fremi-
tus yoktur, perkiisyonda hiperrezonans saptanir ve solunum
sesleri alinamaz veya karsi tarafa gore daha az duyulur.

Tani, olgularin ¢cogunda posteroanterior (PA) akciger grafi-
si ile teyit edilebilir.?! Ekspirasyon esnasinda cekilen PA ak-
ciger grafisi ile, standart akciger grafisi ile goriilemeyen kii-
¢lik pndmotoraks alanlari daha iyi gorilir. Hastalarin yakla-
sik %10-20'sinde eslik eden az miktarda intraplevral sivi mev-
cut olup, bu durumda akciger grafisinde hava-sivi seviyesi
gozlenir. PA akciger grafisi ile pndmotoraks tanisindan stip-
he duyuldugu durumlarda toraks BT kontrold ile tani kesin-
lestirilmelidir.

Spontan pnémotoraks icin cok sayida kullanilabilir tedavi se-
cenekleri mevcuttur. Gozlem, oksijen tedavisi, basit aspiras-
yon, kiictk kateter drenaji, gogus tlpu drenaji, torakosko-
pik talk pudraj, VATS ile bleb veya biillektomi, plevral abraz-
yon veya kismi plérektomi veya aksiller torakotomi gibi ¢cok
farkli yontemler uygulanabilir.23% Tim cabalar nlksi onle-
mek icin plevral yapisikligi saglamayi amaclar. Bunlar arasin-

da kimyasal pléredez, plevral abrazyon veya plérektomi yer
alir.3¢l

GCalismamizda toplam 5 olguya talk ile ploredez yapilmis
olup 5 olgunun 2'si niiks pnémotoraks, 1'i aksiller mini to-
rakotomi ile yapilan bl ligasyonu operasyonu sonrasi uza-
mis hava kagagdi tespit edilen olgu ve 2'si uzamis hava kaga-
g1 gozlenen ilk pndmotoraks olgulari idi. Talk, ploredez igin
kullanilan en ucuz ve etkili ajanlardan biridir ve tim kimya-
sal ajanlar icinde en diisiik niiks oranina sahiptir.*’38 Talk ile
ploredez uygulamasinda akut yan etkiler arasinda, solunum
yetmezligi ve 6lUm gibi komplikasyonlar tarif edilmistir.24"
Ancak 659 olgu ile yapilan kapsamli bir diger calismada talk
nedeniyle gelisen akut solunum yetmezligi orani %0.15 ola-
rak raporlanmistir.*" Bizim pléredez yapilan 5 olgumuzda da
bu calismalari destekler bicimde herhangi bir komplikasyon
gorulmemis olup 5 olguda da hava kagagi tamamen orta-
dan kalkmistir. Tum pnémotoraks olgulari ele alindiginda ol-
gularin %62’si su alti tlip drenaji uygulamasina ihtiya¢ duy-
maktadir.243

Cerrahi girisim icin ipsilateral ikinci nliks, kontrlateral ilk
niks, eszamanl bilateral pndmotoraks ve 7 giinden fazla
hava kacagi devam eden pnémotoraks varligi gereklilik olus-
turur. Calismamizda aksiller mini torakotomi ile biil ligasyo-
nu operasyonu yapilan 6 olgunun operasyon karari bu genel
goris cercevesindedir. SP cerrahi tedavisinde standart pos-
terolateral torakotomi ile yaklagim halen kullanilmasina rag-
men yayinlanan son raporlar daha kictk insizyonla (aksiler
mini torakotomi, anterior torakotomi, lateral torakotomi) ya-
pilan cerrahi yaklagimlara karsi bir egilim oldugunu goster-
mektedir.B+4¢!

British Thoracic Society’nin son raporlarinda spontan pno-
motoraks cerrahisinde VATS ve alternatif stratejilerde kont-
rolli klinik calisma eksikligi nedeniyle en disik niiks oran-
larina sahip torakotomi ve plorektomi proseddrlerinin ter-
cih edilmesi 6nerilmektedir.*”! Deslauriers ve ark. tarafindan
1980'de yayinlanan 362 olguluk seride, transaxiller yaklagim-
la yapilan bul ligasyonu ve apikal plérektomi operasyonu so-
nunda hastanede kalis siiresi ortalama 6 giin ve niiks ora-
ni %0.4 olarak raporlanmistir. Bizim calismamizda da benzer
sekilde axiller mini torakotomi ile yaklasimla yapilan operas-
yon sonunda hastanede kalis slresi ortalama 6.6 giin olarak
tespit edilmis olup postoperatif niiks pnémotoraks izlenme-
mistir. VATS esliginde yapilan endoskopik girisimler ile bl
eksizyonlari cerrahin kendi klinik tecrlibesi ve tercihine gore
uygulanabilir.

Kisithhiklar

Klinigimizde yillik takip edilen pnédmotoraks olgu sayisi 450-
500 arasinda olmasina karsin ¢calismamizdaki olgu sayimizin
azhgi prospektif ve secilmis bir grubu paylasmis olmamizdan
kaynaklanmaktadir.
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Sonug¢

Primer spontan pndmotoraksta sadece tiip torakostomi pro-
sedirl blyulk oranda tedavi icin yeterli sonu¢ vermektedir.
Ancak niiks pndmotoraks olgularinda tlp torakostomiye ila-
ve olarak pléredez prosediri, gerekli olgularda cerrahi yak-
lasim kaginilmazdir.
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