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TESEKKUR

Birlikte calistigim donemde ve bu tezin
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Dali Baskaniom Sayin Prof. Dr. Kunter
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yoneticim Sayin Dog. Dr. Yener YORUK'e,
cerrahi tecriibesini hicbir zaman esirgemeyen
Sayin Yard. Dog¢. Dr. Riistem MAMEDOV’a,
birlikte calismaktan biiyiikk keyif aldigim c¢ok
kiymetli arastirma gorevlisi arkadaslarima, klinik
hemsirelerine ve diger Anabilim Dali

calisanlarina sonsuz tesekkiirlerimi sunarim.
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SIMGE VE KISALTMALAR

BT: Bilgisayarli Tomografi

BTS: British Thoracic Society

EKG: Elektrokardiyografi

IKA: Interkostal Aralik

KOAH: Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1
Nd:YAG: Neodmium: Yttrium-Aluminum-Garnet
PA: Posteroanterior

PaCO;: Parsiyel karbondioksit basict

PaO;,: Parsiyel oksijen basinci

PEEP: Positive End Expiratory Pressure

PSP: Primer Spontan Pnomotoraks

SP: Spontan Pnomotoraks

SSP: Sekonder Spontan Pnémotoraks

V/P: Ventilasyon/Perfiizyon

VATS: Video Assisted Thoracoscopic Surgery



GIRIS VE AMAC

Spontan pnomotoraks (SP)’lar hastaneye yatislarin 1/1000’ini olusturmaktadir (1).
Ozellikle bilateral pnémotoraks, tansiyon pnomotoraks veya solunum yetmezligi ya da agir
kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) ile birlikte bulundugu komplike durumlarda
hayat1 tehdit eden ve halen Onemini koruyan bir saglik problemidir. Geng¢ niifusta sik
goriilmesi is giicii kaybina ve ekonomik kayba neden olabilmektedir. Yash niifusta daha sik
goriilen KOAH, tiiberkiiloz, malignite gibi hastaliklarin seyrini olumsuz yonde etkileyerek
olay1 daha karmasik hale getirmektedir. Pnomotorakslarin tekrarlayici bir seyre sahip olmalar
konunun 6nemini daha da artirmakta ve rekiirrensler icin 6nlem almay1 zorunlu kilmaktadir.
Bu hastaligin tedavisi icin sadece takip metodundan ¢esitli cerrahi yontemlere kadar genis bir
yelpazede dagilan metotlar kullanilmakta ve en uygun tedavi yonteminin bulunmasi icin
arayislar devam etmektedir (2,3).

Bizim bu calismadaki amacimiz 11 yillik tecriibelerimiz 1s18inda SP konusunu genel
hatlar1 ile gdzden gecirerek tedavi yontemlerini analiz etmektir. Bu ¢alismadan elde edilen
sonuclarin SP hastalarina en ekonomik ve akilci is giicii kullanimu ile en iyi sonuglarin elde

edilebilecegi tedavi se¢eneginin sunulmasina katkida bulunacagina inanilmaktadir.



GENEL BIiLGILER

TANIM
Intraplevral boslukta hava birikmesi pnomotoraks olarak tanimlanmaktadir. Onceden
bir travma veya bilinen baska bir sebep olmadan ortaya ¢ikan pnomotoraksa spontan

pnomotoraks denir (2). En sik sebebi visseral plevra riiptiirii ve buna sekonder hava kacagidir

(3).

ANATOMI

Viseral plevra akciger dis ylizeyini, parietal plevra toraks duvarinin i¢ yiizeyini, orter.
Bu iki zar arasinda plevral bosluk bulunur. Bu boglukta normalde az bir miktarda sivi bulunur
ve bu iki plevra yapraginin birbiri iizerinde kolayca kaymasini saglar (2,3). Parietal plevra
interkostal arter dallarindan, apikal plevra subklavian arter dallarindan kanlanir. Parietal
plevrada viseral plevranin aksine somatik inervasyon mevcuttur ve agri uyarilari interkostal

ve frenik sinirler vasitasiyla iletilir (3).

HISTOPATOLOJI
Spontan pnomotoraks olusumunda biil ve bleblerin 6nemli bir yeri vardir. Blebler,
alveol riiptiirii sonucunda viseral plevra i¢inde hava toplanmasi neticesinde gelisen, kiiciik ( 2

cm) subplevral hava birikimleridir. Blebler normal parankim dokusundan belirgin bir sinirla
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ayrilmistir ve parankim dokusuna dar bir boyun ile baglantihdir. Genellikle iist loblarin
apeksinde veya alt loblarin superior segmentinde bulunurlar. Bleblerin periasiner veya
paraseptal amfizem olarak adlandirilan interstisyel amfizemin bir formu oldugu
diisiiniilmektedir (3).

Biiller, ici hava dolu genis bosluklardir. Alveolar duvar destriiksiyonu sonucu

olusurlar. Amfizemin herhangi bir sekli ile baglantilidirlar (3).

TARIHCE

Pnomotorakslarin kronolojik seyri Tablo 1.’de verilmistir.

Tablo 1. Spontan pnomotorakslarin kronolojisi (3)

- Antik donem: Hippocrates
- Hastaligin tanimlanmasi
Boerhaave (1724): Akciger kollaps1 ve riiptiire 6zofagus
Meckel (1759): Bir tansiyon pnémotoraksin postmortem tanimlanmasi
Etard (1803): Pnomotoraks terimini ilk kez kulland1 (otopsi tanimlamasi)
Laennec (1918): Fiziksel belirti ve bulgulan tarif etti.
Kjaergaard (1932): En sik sebebin akciger bleblerinin riiptiirii oldugunu ifade etti.
- Tedavinin degerlendirilmesi
Noble (1873): Gogiis kaniilii, kauguk dren ve su alt1 drenaji
Lockwood (1928): Bir tedavi metodu olarak cerrahiyi 6nerdi.
Bigger (1937): Torakotomi ile biil rezeksiyonunu ger¢eklestirdi.
Curchill (1941): Gaz ile mekanik abrazyon
Gaensler (1956): Subtotal parietal plorektomi
Deslauriers (1980): Aksiler torakotomi, bleb rezeksiyonu, apikal parietal

plorektomi

SINIFLANDIRMA

Spontan pnomotorakslar primer ve sekonder olarak ikiye ayrilmaktadir. Primer
spontan pnomotoraks (PSP), bleb ve biil riiptiiriine bagh olarak gelismektedir. Sekonder
spontan pnomotoraks (SSP) en stk KOAH’a bagh olarak gelismektedir (%68). Daha sonra
tiimorler (%16,9), sarkoidoz (% 4,7), akciger tiiberkiilozu (%1,6) ve diger hastaliklar (%2,3)
etkendir (2,4).




PRIMER SPONTAN PNOMOTORAKSLAR

Epidemiyoloji

PSP’1n yillik insidans1 9/100.0000°dir (4). Hastaneye bagvuran hastalar arasindaki
goriilme sikligr 1/1000°dir (1). Mortalite erkeklerde 1,26/1.000.000/y1l ve kadinlarda
0,62/1.000.000/y1l olarak saptanmistir (5). Primer spontan pnomotorakslar erkeklerde ve
hafif oranda sag tarafta daha fazla goriilmektedir (5,6).

Risk Faktorleri

Uzun boy ve zayif fiziksel yapi: SP’l1 tipik bir hasta ge¢ adolosan veya erken erigkin
donemde geng, ince ve uzun bir bireydir (4,7). Bu kisilerin 6 yasinda iken diger ¢ocuklardan
daha uzun boylu olduklari, 11-14 yaslarinda boylarinda bariz bir artis oldugu ve bu donemde
toraksin horizontal capina kiyasla vertikal capindaki biiyiikk artisin akciger apeksindeki
intratorasik basinci arttirdig1 ve sonucunda kist formasyonu gelistigi one siiriilmektedir (8).

Sigara kullanma aligkanligi: Erkeklerde sigara igmeyenlere gore hafif icicilerde (giinde
1-12 adet) rolatif risk 7 kez, orta icicilerde (giinde 13-22 sigara) 21 kez ve agir icicilerde
(glinde 22°den fazla) 102 kez artmistir (2,4). Sigara icilmesinin pnomotoraks olusumuna
etkisi tam olarak bilinmemekle birlikte, kiiciik hava yollarlinda bronsiolite neden olarak
subplevral bleblerin gelismesine yardimci oldugu diisiiniilmektedir (6,9).

Ailevi yatkinlik: Familyal pnomotorakslar nadir goriiliir ve alfa 1 antitripsin eksikligi,
Marfan sendromu, Ehlers — Danlos sendromu ve diger bag doku hastaliklarinm iceren genetik
bozukluklarin bir gostergesi olabilir. Kalittmin ne sekilde oldugu kesinlesmemekle birlikte
otozomal dominant ve X’e bagh resesif gecis 6n planda diisiiniilmektedir. X e bagl resesif
geciste daha erken baslangi¢, otozomal dominant geciste ise ataklar daha sik goriilmektedir
(10). Otozomal resesif gegis olduguna dair vaka raporlar1 da mevcuttur (11).

Bronsial anomaliler: Sigara aligkanlifi olmayan ve alfa 1 antitripsin seviyesi normal
olan SP’li hastalarda yiiksek siklikta brongiyal anomaliler goriilmektedir. Bronkoskopi
yapilan hastalarda siklikla bronsial atreziler tespit edilmistir. Bu anomalilerin pndmotoraks
gelisiminden ve rekiirrensten sorumlu olabilecegi diisiiniilmektedir (6).

Atmosfer basincindaki degisikliklerin SP’lar i¢in bir etiyolojik faktor olup olmadig
tartismalidir. Pilot ve dalgiclarda transpulmoner basing degisikligine bagli olarak
pnomotoraks insidansi daha yiiksek bulunmustur. Atmosfer basincindaki en az 1 kPa basing
degisikligi pnomotoraks insidansinda artmaya neden olmaktadir (12). Boyle Kanunu’na gore

hava basincindaki diisme gazlarin hacminde artmaya neden olur. Hava yolculugu esnasinda
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hava basinct sik sik degistigi i¢in kesin olarak kanitlanmamakla birlikte sik sik hava
yolculugu yapmak zorunda olan ugus personeli basta olmak iizere hava yolcular1 PSP gelisme
riskine sahiptirler. Diger yandan daha once PSP geciren hastalarda ugusla birlikte rekiirrens
goriilme riski daha yiiksektir (13). Bu nedenle yakin zamanda pnomotoraks geciren hastalarin
ucak yolculugu yapmamasi dnerilmektedir. Bu hastalarin pndmotoraksin iyilesmesinden veya
kesin tedavisinden en az 6 hafta sonra ucak yolculugu yapabilecekleri yayinlanmistir.
Pnomotoraksin yani1 sira ek bir solunum yolu hastaligi olanlarin yolculuk esnasinda
uygulanabilecek acil yardim imkanlarmin smirli olmasimi da gbéz Oniine alarak ilk
pnomotoraks atagindan en az bir yil sonrasina kadar hava yolculugu yapmamasi
onerilmektedir. Pnomotoraks nedeniyle operasyon geciren ve herhangi bir komplikasyon
gelismeyen hastalarda iyilestikten ve gogiis filmi ile pnomotoraksin tam rezoliisyonu
gosterildikten en az 2 hafta sonra, dikkatli bir tibbi degerlendirmeden sonra hava yolu ile
yolculuk yapmalar1 uygun goriilmektedir (14). Torakotomi ile tedavi edilen ve operasyon
esnasinda cerrahi yolla plorodez yapilan hastalarda rekkiirens orami ¢ok diisiik oldugu igin
hava yolculugu icin herhangi bir kisitlama yapmaya gerek goriilmemistir (14,15). Yine Boyle
Kanunu geregi suya daldiktan sonra tekrar yukan dogru cikarken intraparankimal biil veya
pnomotoraks hacmi artar. Bu nedenle daha 6nce pnomotoraks geciren veya bleb veya biil
varlig1 gosterilen hastalarda suya dalma kontrendikedir (13). Diger yandan Smit ve ark. (9)

atmosfer basincindaki degisikliklerin SP olusumu tizerine etkisinin olmadigin bildirmislerdir.

Fizyopatoloji

Akciger iceri dogru kapanma egilimindeyken gogiis duvari disar1 dogru genisleme
egilimindedir. Bu iki zit kuvvet intraplevral bosluktaki basincin negatif olmasina neden olur.
Eger intraplevral bosluk atmosfere acilirsa bu negatif basingtan dolay1r havayi iceri dogru
emer, akciger geri ¢ekilme basinci nedeniyle ¢oker ve pnomotoraks meydana gelir (16). Bu
durum, basinglar esitlenene kadar veya istirak kesilene kadar devam eder (2,3).

Jordan ve ark. (17) SP’l1 hastalarda en sik gbzlenen parankim bozuklugunun amfizem
oldugunu bildirmiglerdir. PSP’1n en yaygin sebebi akciger apeksinde yerlesen subplevral
amfizematoz bleblerin riiptiiriidiir (1).

Bleb olusumunun; iist lob apikal kismin iskemi nedeniyle hasara ugramasiyla, daha
negatif plevral basing nedeniyle apikal bolgedeki alveollerin daha biiyiik bir distansiyon
basincina maruz kalmasiyla ve sigara icilmesine sekonder gelisen hava yolu enflamasyonu ile
baglantis1 oldugu 6ne siiriilmektedir (18). Intraplevral negatif basing, bazalden apikale dogru

her 1 cm'de 0.20 cm su basinci kadar artar. Apikalde bulunan basincin bazale gore daha
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negatif olmasi, bu bolgedeki alveol distansiyonunu arttirir (3). Bu 6zellik biillerin apikal
bolgede daha fazla ve daha genis olmasinin sebebini de aciklamaktadir. Uzun ve dar akciger,
hizli biiyiiyen parankimi iskemiye maruz birakir ve boylece 6zellikle apikal kisimda olmak
tizere subplevral kistlerin olusmasina yol acar. Elastaz ve alfa 1 antitripsin arasindaki fokal
dengesizlik elastik liflerin dejenerasyonuna neden olur. (19).

Toraks BT calismalarinda aym tarafta % 89, her iki tarafta % 80 oraninda amfizem
benzeri degisiklik saptanmistir. Saglikli kisilerden olusan kontrol grubunda bu oran % 20’dir.
Proteaz - antiproteaz ve oksidan - antioksidan sistemindeki degisikliklere bagl olarak ortaya
cikan elastik fibrillerin hasar1 veya sigara icenlerde oldugu gibi inflamatuar hiicrelerin
istilasina bagli respiratuar brongiolit sonucu olusan bronsioler duvar fibrozisi ve pulmoner
parankim destriiksiyonu amfizem benzeri degisikliklerin nedenleri arasindadir (12).

Postmortem yapilan ¢aligmalarda saglikli bir plevranin yirtilmasi icin 200 mmHg
basing gerektigi bulunmustur. Bu da plevramin yirtilmast icin zayiflamasi gerektigini
gostermektedir. SP’li hastalarin akciger biyopsilerinin incelenmesi sonucunda pulmoner
strese cevap olarak intertisyel dokuda artig ve epiteliyal hiicre proliferasyonu tespit edilmistir.
Buna gore riiptiir olusmadan once belirli bir plevra kismi ¢evredeki akciger dokusundan
ayrilmaktadir. Ayrilan plevranin i¢ine hava dolar ve kese olusur. Kese igindeki hava giderek
sismeye baslar ve plevral duvarin dayanma basincini aginca bleb riiptiire olur (19).

Plevral bosluga hava girerse plevral basing -5’ten -2,5 cm/H,O’a yiikselirken geri
cekilme basinct S’ten 2,5 cm/H,O’ya diiser. Bunun igin gerekli olan hava miktan vital
kapasitenin %33’iine esittir. En biiyiikk degisiklik fonksiyonel rezidiiel kapasitede olur ve
fonksiyonel rezidiiel kapasite vital kapasitenin %35’1 iken %10’a diiser. Artmis intraplevral
basin¢ mediastenin kargi tarafa kaymasina ve diafragmanin deprese olmasina yol acar (2).

Pnomotoraksin ana fizyolojik sonuglari, vital kapasitede azalma ve PO,'de diismedir.
Arteryel PO,'deki diisme, ventilasyon-perfiizyon oraninda (V/P) azalmaya, anatomik santlara
ve bazen de alveolar hipoventilasyona baghdir. Intraplevral hava tahliyesinden sonra PaO,
normal seviyeye c¢ikar (2,20). Akciger perfiizyonu devam ederse, pulmoner sant artis1 ve
onemli diizeyde hipoksi gelisir (20). Pnomotoraks %?25'in altinda ise genellikle sant ve
hipoksemi gelismez (2,3). PSP olan kisilerde vital kapasite ve PaO, azalmasi iyi tolere edilir.
Ancak pnomotoraks Oncesinde pulmoner fonksiyonlari bozuk hastalarda, vital kapasitedeki
diisme alveolar hipoventilasyona ve respiratuar asidoza yol acabilir (2). PSP’l1 hastalarda

akciger normal oldugu i¢in hiperkapni gelismez (20).
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Klinik belirtiler: SP’da bulunan ana belirtiler aniden baslayan gogiis agrisi, nefes
darligir ve oOksiiriik olup, olgularin biiyilk ¢ogunlugunda en az biri mevcuttur (7). Klinik
semptomlar genellikle pulmoner kollapsin derecesi ile ilgilidir. Birka¢ saat sonra agrinin
yogunlugu azalir ve daha tolere edilebilir hale gelir. Bazen nonprodiiktif bir Oksiiriik
gelisebilir. Pnomotoraks alan1 ¢ok kiiciikse higbir semptom olmayabilir (3). PSP’nin kas
aktivitesi ile iligkisi yoktur ve genellikle istirahat halinde iken olusur (13).

Fizik muayene: Cok kiiciikk pnomotorakslarda fizik muayene bulgusu olmayabilir.
Daha fazla ¢okmelerde etkilenen tarafta gogiis hareketleri azalir veya kaybolur. O taraf
hemitoraksta vokal fremitus yoktur, perkiisyonla gogiis boslugundan hipersonorite veya
timpanik ses duyulur. Oskiiltasyonla o tarafta solunum sesleri azalmis veya kaybolmustur.
Bazi durumlarda plevral siirtiinme sesi duyulabilir. Cogu hastada tasikardi bulunur (2,3,7,16).

Radyoloji:

a) Diiz akciger grafisi: Kesin tam akciger grafisinde visseral plevraya ait hattin
gosterilmesi ile konulur. Ayakta akciger filminde ince, beyaz visseral plevra sinir1 radyoliisen
bir hava boslugu ile parietal plevradan ayrilir. Pulmoner damar golgeleri visseral plevra
sinirina kadar devam eder ancak daha oteye gitmez (21). Bazen deri veya elbise kivriimi ya da
ekstratorasik tiip visseral plevra ¢izgisi gibi goriilebilir, ancak dikkat edildiginde boyle
cizgilerin toraks disina dogru devam ettigi goriilir. Ayakta cekilen rutin grafilerde apikal
radyoliisensi her zaman pndmotoraksa ait olmayabilir. Ciinkii daha ¢ok apekslerde goriilen
hava biilleri de bu goriintiiyii verebilir. Hava biilleri ile pnomotoraks ayriminda en onemli
nokta akciger dokusu ile havanmin smirlastifi ¢izginin konkav veya konveks olusudur.
Pnomotoraksta bu sinir toraks duvarina gore konveks, biil de ise konkavdir. Ancak plevral
yapisiklik nedeniyle kistik bir pnomotoraks varsa bu kural gecerli degildir. Bu sebeple karar
verilemeyen olgularda, ayakta ya da lateral dekiibitis pozisyonunda grafi alinamayan agir
hastalarda BT tetkiki gerekir. Bazen 6zellikle kii¢iilk pnomotorakslarda plevra ¢izgisi arka
kostalarla siiperpoze olarak tanmy1 giiclestirebilir. Kuskulu durumlarda hastanin saglam tarafi
izerine yatirilarak cekilen lateral dekiibitus grafileri taniya yardim eder. Bu grafide hava
aksiler hatta toraks duvari ile akciger arasinda radyoliisent bir bant seklinde goriiliir. Ozellikle
yogun bakim hastalarinda gogiis grafisini yatarak ¢ekme zorunlulugu vardir ve bu yiizden
kiigiik pnomotorakslar gbzden kacabilir. Boyle durumlarda horizontal 1sinla cekilen lateral
gogiis grafisinde serbest hava hemitoraksin en yiiksek konumda oldugu 6n kostofrenik siniiste
toplanir (22). Akciger grafisine bakarak pnomotoraks hacmini hesaplamak miimkiindiir.
Bunun i¢in ¢esitli formiiller mevcuttur. Bu formiillerden bir tanesi:

Pnomotoraks % = 100[1- ¢okmiis akciger (;apl3 / hemitoraks gap13] seklindedir (2,4).
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Diger bir formiil ise su sekildedir:

(Hemitoraks cap1 * — Cokmiis akciger ¢api ° ) / Hemitoraks ¢ap1 ° = % Pndmotoraks

British Thoracic Society tarafindan 2003 yilinda Posteroanterior (PA) akciger
grafisine gore 2 cm’nin altinda olan pnomotorakslar kiicilk, 2 cm ve {iizerinde olan
pnomotorakslar bilyiik pnomotoraks olarak kabul edilmistir. Kesin hesaplama i¢in toraks
bilgisayarli tomografisi (BT) cekilmesi Onerilmistir (18).

b) Toraks BT: BT ile her iki akciger degerlendirilerek biil veya bleb mevcudiyeti
arastirilir ve biil veya bleb mevcutsa sayis1, boyutu ve yerlesimi 6grenilebilir. Intraoperatif
olarak tespit edilen biillerin % 88’ini preoperatif olarak BT ile gormek miimkiindiir. Ozellikle
pilot veya dalgic gibi riskli meslek gruplarindaki pnomotoraks hastalarinda akcigerlerdeki biil
veya blebleri gorerek rekiirrens ihtimalini degerlendirmek i¢cin Toraks BT kullanilabilir (23).

c) Ultrasonografi: Yogun bakim {initelerinde tedavi edilen, oOzellikle mekanik
ventilatore bagli hastalara dik pozisyon verilemediginden yatar pozisyonda cekilen akciger
grafilerinde arkadaki parankim dokusu tarafindan maskelenen parsiyel anterior
pnomotorakslarin saptanabilmesi olduk¢a zordur. Bu durumdaki hastalara rutin ultrasonografi
tetkiki yapilmasi 6nerilmektedir. Bu yontemin uygulanabilirligi %98,1, sensitivitesi %95,3,
spesifisitesi %91,1, pozitif tahmin degeri %87 ve negatif tahmin degeri %100’diir (24).

Elektrokardiyografi (EKG) degisiklikleri: SP’li hastalarda EKG degisiklikleri
meydana gelebilir. Sol pontan pnomotoraksh hastalarda frontal QRS ekseninde sag tarafa
dogru bir kayma, prekordiyal R voltajinda azalma, QRS genliginde diisme ve prekordiyal T
dalgasinda terse donme olusabilir. Ayrica biiyiik pnomotorakslarda kalp ile elektrot arasinda
yer alan hava QRS genliginde diismeye ve R ile T dalgalarinda azalmaya neden olarak
anterior miyokard iskemisini taklit edebilir (2,3). Sag pnomotorakslarda prekordiyal QRS
voltajinda kiigiilme, sag aks deviasyonu, V, derivasyonunda S dalgasinda voltaj kaybr ile

birlikte R dalgasinda belirginlesme goriiliir ve posterior miyokard infarktiisiinii taklit edebilir

2).

Tedavi

PSP’11 bir hastanin tedavisinde 3 temel ilke mevcuttur. Bunlar; intraplevral bosluktaki
havanin tahliyesi ile pnomotoraks alaninin ortadan kaldirilmasi, hava kacaginin kontrolii ve
yasam boyunca niiks ihtimalinin azaltilmasidir (2,3,20,25).

1- Gozlem: Nefes darligi bulunmayan ve pnomotoraks alant % 15°den kiigiik olan
pnomotoraksh hastalar herhangi bir cerrahi islem yapilmadan sadece gbzlem altina alinarak

tedavi edilebilir (12,25,26). Acil serviste 3—6 saatlik gdzlem sonunda ¢ekilen akciger filminde

8



pnomotoraks alaninda artis olmazsa evine gonderilir. Ancak acil servise hizli ulasim imkam
olmayan veya takiplere gelme ihtimali az olan hastalar yatirilarak tedavi edilebilir (26).

2- Oksijen (O,) tedavisi: Pnomotoraksta gazlar plevral bosluktan visseral ve parietral
plevradaki kapillere girer ve ¢ikarlar. Her bir gazin hareketi kapiller ve plevral bosluktaki
parsiyel basmcina baghidir. Pnomotoraks gelistigi zaman plevral basing O olur ve gaz
absorbsiyonu 54 mmHg’lik bir basingla olur. Hastaya % 100 O, verilirse gaz absorbsiyonu
artar ve 550 mmHg basing ile olur. Pnomotoraks tanisi ile hastaneye yatan her hastaya
destekleyici O, tedavisi onerilmektedir (2).

3- Kisa dalga diatermi: Kiiciik SP’l1 hastalarda pnomotoraksl tarafta gogsiin iist
kismma uygulanan kisa dalga diatermi tedavisinin intraplevral havanin absorbsiyonunu
artirarak akcigerin reekspansiyonunu hizlandirdig: bildirilmistir. Istirahat ve gozlem
uygulanan grupta absorbsiyon hizinin giinliik %1,57 ve akciger ekspansiyon siiresinin
11,6/giin oldugu, kisa dalga diatermi uygulanan grupta ise bu degerlerin sirasiyla %3,4 ve
6,8/giin oldugu aciklanmistir (27).

4- igne aspirasyonu: Aspirasyon igin 16 veya 18 numarali intravendz kaniil, enjektor
(60 ml) ve 3 yollu baglant1 adaptorii kullamlmaktadir (2,3,25,28). Aspirasyon steril sartlarda
midklavikuler hattin ikinci interkostal araligi kestigi noktadan (2,3,28) veya anterior aksiller
hat 4.-5. interkostal aralik (IKA)’tan (25) yapilabilir. Aspirasyon hava gelisi kesilene kadar
devam etmelidir ve aspirasyon sonrasinda akciger grafisi ¢ekilmelidir. Akciger ekspanse
olmadiysa aspirasyon 24 saat icinde tekrar edilmeli ve yine basarili olunamazsa tiip
torakostomi yapilmalidir (2,28).

5- Perkiitandz drenaj kateteri: Dispnenin eslik ettigi veya %20’nin iizerindeki
pnomotorakslarda havayi giivenli bir sekilde bosaltmak icin kapali su alt1 drenajina baglanmis
plevral kateterler kullamilabilir. Bu katetere negatif aspirasyon uygulanabilir ancak higbir
avantaj1 olmadig1 gibi cok hizli hava bosalmasi pulmoner 6deme yol agabilir. Ayrica yiiksek
aspirasyon giicii nedeniyle hava kacaginin devam etmesine neden olabilir. Kateter ¢ekilmeden
once klempe edilir, herhangi bir komplikasyon gelismedigi goriiliirse cekilir (29).

6- Tiip torakostomi: Sadece gozlem metodunun ve basit aspirasyonun kisitliliklari
arastiricilarin daha agresif bir yontem olan tiip torakostomiyi savunmalarina neden olmustur
(25). Tiip torakostomi uygulamasindan sonra PSP’l1 hastalarin %52'sinde ilk 5 saat icinde,
%82'sinde ilk 48 saat i¢inde hava kagagi kesilmektedir. SSP’I1 hastalarda ise bu degerlerin
%25 ve %60 oldugu bildirilmektedir (25,28).

Toraks tiipii uygulamak icin en sik kullanilan yerler, midaksiller hat anteriorii veya

midklavikular hat 2. IKA’dir (5,7). Gogiis tiipii takilmas: ile ilgili komplikasyonlar % 18
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civarinda goriiliir. Bu komplikasyonlar akciger, mide, dalak, karaciger, kalp ve biiyiik damar
yaralanmalari; plevral enfeksiyon, tiipiin yanhs yerlestirilmesi, hemoraji, hipotansiyon ve
akcigerin reekspansiyonuna baghi pulmoner 6demdir (18,20). Tiipiin distali sualti drenaj
sistemine, negatif aspiratore (7) veya Heimlich kapak sistemine baglanabilir (30).

Gogiis tiipii ile drenaj PSP'larda% 90 oraninda basarilidir (20). G6giis tiipli sonrasi
rekiirrens oran1 PSP’larda %34, SSP’larda %30 olarak bildirilmistir (12,26).

7- Torakotomi: Pnomotoraksli hastalarda torakotomi endikasyonlar1 Tablo 2.’de

verilmisgtir.

Tablo 2. Primer spontan pnomotorakslarda cerrahi tedavi endikasyonlari (3,5)

ik epizot
— Uzamis hava kacagi
— Akcigerin reekspanse olmamasi
— Bilateral pnomotoraks
— Hemopnomotoraks
— Pnomonektomili bir hastada ilk epizod
— Mesleki tehlikeye maruz kalanlar (ucak personeli, dalgiglar)
— Saglik merkezine uzak kirsal alanda yasayanlar
— Tansiyon pnomotoraks
— Beraberinde tek biiyiik bir biiliin bulunmasi
Ikinci epizot
— Ay taraf rekiirrens

— 1k pnémotorakstan sonra kontrlateral rekiirrens

SP’larda cerrahi girisim siklikla aksiller torakotomi, daha az olarak ta lateral torako-
tomi ile yapilmaktadir (20). Aksiller torakotomide aksilladan itibaren pektoralis major kasinin
dis kenar1 boyunca insizyon yapilir. Interkostal kas disinda kas kesilmez. Genellikle 3.- 4.
IKA’tan toraksa girilir. Toraksa girildigi zaman akcigerdeki biilloz alanlar ve blebler
bulunarak apikal rezeksiyon gergeklestirilir (31,32). Bilateral hastalik varliginda median
sternotomi veya bilateral aksiller torakotomi ile yaklasilabilir (3).

SP’l1 hastalarda standart cerrahi tedavi, bleb rezeksiyonu ve yaninda mekanik
abrazyon veya apikal plorektomidir. Plorektomi ilk kez 1956’da rekiirren SP’1n tedavisinde
kullanilmig ve daha sonra standart tedavi yontemi halini almistir (1,3,7,12).

Apikal plorektomiye insizyon hattindan baslanir ve parietal plevra endotorasik
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fasiadan soyularak apekse ulasilir ve plorektomi tamamlanir. Kanama kontroliinden sonra
toraksa genis bir tiip konularak apekse yonlendirilir (31,32). Parietal plorektomi, rekiirrensleri
onlemek amaciyla, akcigerin endotorasik fasiaya yapismasi i¢in enflamatuvar bir yiizey
olusturma diisiincesiyle yapilir (1,31). Plevral abrazyon, parietal plevranin akciger tarafinda
minimal reaksiyon olusturarak minimal morbidite ile plevral boslugu ortadan kaldirir (3).
Plevral abrazyonun rekiirrens oran1 %?2,3 olarak bildirilmistir (33).

Bilateral pnomotoraksi olan veya bilateral pnomotoraks riski tasiyan hastalar icin
median sternotomi Onerilmistir. Bu yontemle her iki tarafa miidahale edilerek bilateral apikal
plorektomi ve mekanik abrazyon veya talk uygulamasi yapilabilmistir. iki yillik takip
sonucunda hicbir operatif komplikasyon veya rekiirrens bildirilmemistir. Bu nedenle
kontrlateral pnomotoraks gelisen veya simultane bilateral pnomotoraks geciren hastalar ile
dalgi¢lar ve havacilar gibi risk gruplarinda etkili bir yontem olarak diisiiniilmelidir (25).

8- Torakoskopik cerrahi: SP’1n cerrahi tedavisinde, torakotomi morbiditesini onlemek
icin torakotomiye alternatif olarak daha az invazif bir girisim olarak diisiiniilen “video
assisted thoracoscopic surgery” (VATS) kullanilmaya baslanmistir (34).

VATS ile tedavi icin genel anestezi ve ¢ift liimenli endotrakeal tiip gerekmektedir
(34,35). Bununla birlikte genel anestezi acisindan yiiksek riskli hastalara lokal veya epidural
anestezi yardimiyla VATS yapilarak basarili sonuglar elde edilmistir (36).

VATS ile subplevral bleblerin rezeksiyonu ve parietal plorektomi icin 4 adet delik
acilir; bunlarin birisi, teleskop i¢in 11mm kaniil, ikincisi diseksiyon aletleri, ticlinciisii 5,5 mm
kaniil ve sonuncusu yakalama forsepsleri, makaslar ve siitur materyalleri i¢in kullanilir.
Akciger sondiiriiliir, baslangic inspeksiyonundan sonra endostapler ile biil veya bleb
rezeksiyonu gerceklestirilir (37). Hava kacaginin kapatilmasi ve bleblerin ortadan kaldirilmasi
icin CO, lazer (38), Neodmium:yttrium-aluminum-garnet (Nd:YAG) laser (39) ve Argon
elektrokoagiilasyon (38) kullanilmigsa da zaman igeriside biiliin endostapler ile kapatilmasi
rutin prosediir halini almistir (40). Rekiirrensleri onlemek i¢in gaz tampon ile mekanik
abrazyon, lazer ya da koter ile plevra irritasyonu, tetrasiklin ya da talk ile kimyasal ploredez
(25) veya apikal plorektomi kullanilabilir (40). Bunlardan en etkili olam apikal plorektomidir
(3). Apikal parietal plorektomi Roberts forseps ile gerceklestirilir. Forseps ekstraplevral alana
yerlestirilir, iki yana sallanarak plevra serbestlestirilir ve apekse dogru hizla ilerletilir.
Serbestlestirilen plevra forsepse sarilarak cekilir ve plorektomi gerceklestirilir (40).

Lang-Lazdunski ve ark. (41) bilateral pnomotorakslarda, karsi taraf niikslerinde veya

karsi tarafta bleb olan pnomotorakslarda tek evreli bilateral VATS yapilmasini onermistir.
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SEKONDER SPONTAN PNOMOTORAKSLAR
PSP’larin bening seyrine ragmen SSP’lar altta yatan akciger hastaligi ve sinirh
kardiyopulmoner rezerv nedeniyle daha ciddi ve potansiyel olarak oOliimciil bir klinik

durumdur (2,13,20,25). PSP ve SSP’larin karsilastirmasi Tablo 3’te verilmistir.

Tablo 3. Primer ve sekonder spontan pnomotorakslarm karsilastirnlmasi (3)

Primer Sekonder
Yas <40 >50
Cinsiyet (E/K) 5:1 4:1
Sigara icme %75 %85
Patolojik durum Subplevral blebler Diffiiz / biilloz amfizem
Hava  kacagmin | < 48 sa > 48 sa
sliresi
Hastanede  kalis | < 6 giin >1-15 giin
siiresi

Cerrahi yaklasim | Aksillar torakotomi, mini torakotomi, | Posterolateral
torakoskopi, torakotomi
Cerrahi tedavi Apikal bleblerin rezeksiyonu, plorodez
Kacak olan parankimin
Rekiirrens < %1 rezeksiyonu, plorodez
Mortalite orani 90 Altta yatan hastalifa
bagli olarak %10’a
kadar ¢ikar

SSP sikligit PSP ile benzerlik gostermekte olup, erkeklerde 6,3/100.000/y1l ve
kadinlarda 2/100.000/y1l olarak bulunmustur (20,42). SSP’lar kronik akciger hastaliginin pik
yaptig1 60 — 65 yaslarinda pik yapar (20). SSP nedenleri Tablo 4.’te verilmistir.

Tam

Klinik bulgular: PSP hastalarina gore daha ciddidir. Cogunda nefes darligi1 sikayeti
mevcuttur. Bunun disinda ipsilateral gogiis agrisi, siyanoz ve hipotansiyon sik goriilen
bulgulardir (2,18,20,28). SSP’Ii bir hastada pnomotoraks niiksii ciddi hipoksemi, veya
hipotansiyon ile birlikte oliimciil olabilir. Hiperkapni siklikla meydana gelir (18,20,28).
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SSP’l1 hastalarin arteriyel kan gazi analizinde hastalarin %16’sinda PaO, 55 mmHg nin
altinda ve PaCO, 50 mmHg nin {iistiinde bulunmustur (18). Mortalite %1-10 arasindadir (2).
Fizik muayene: SSP’li hastalarda fizik muayene PSP’li hastalara oranla daha az
yardimcidir. Bu hastalarda primer hastalifa ait fizik muayene bulgular1 pndmotoraks
bulgularin1 maskeleyebilir (28). Ancak bir KOAH hastasinda nefes darligi ile birlikte
beklenmeyen, ani, tek tarafli bir gogiis agris1 gelisirse pndmotorakstan siiphelenilmelidir (20).
Radyoloji: Tam akciger grafisi ile konur (28). Biilloz amfizemli hastalarda gogiis
filminde dev biil pnomotoraks gibi goriinerek tanida karigikliga yol acabilir. Pndmotoraksta
visseral plevra gogiis duvarina paralel olarak goriiniirken biilloz lezyon konkav bir goriiniime

sahiptir. Tan1 net olmayan hastalarda toraks BT cekilebilir (2,20).

Tablo 4. Sekonder spontan pnémotoraks nedenleri (3)

e Hava yolu ve pulmoner hastaliklar e Neoplastik
* KOAH (biilloz veya diffiiz amfizem) * Bronkojenik karsinoma
* Astma * Metastatik (lenfoma / sarkom)
* Kistik fibrozis e Katameniyal (endometriozis)
e intertisyel akciger hastaliklari e Digerleri
* Pulmoner fibrozis * Marfan sendromu
* Sarkoidoz * Ehlers Danlos Sendromu
¢ Enfeksiyoz hastaliklar * Histiositozis X
* Tiiberkiiloz ve diger mikobakteriler * Skleroderma
* Bakteriyel * Lenfanjiomyomatozis
* P. carinii * Kollojen doku hastaliklart
* Parazitik
* Mikotik
* AIDS
Tedavi

SSP kiiciik bile olsa mutlaka hastaneye yatirilarak tedavi edilmelidir. Hayati tehlikesi
oldugu i¢in kiigiilk pnomotorakslarda dahi ilk basamak olarak tiip takilmasi onerilmektedir.
Hastalar stabilize edilmeden opere edilmemelidir. Tiip boyutu en az 24 — 28 F olmalidir (26).
Tiip torakostomiden 3-5 giin sonra bronkoplevral fistiil devam ederse ve akciger kollabe

durumda kalirsa, torakoskopi endikasyonu vardir (3,13,26). Weeden ve Smith (33) tiip
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torakostomi ile 10 giinde hava kacagi kesilmeyen hastalara plorektomi uygulanmasin
Oonermistir.

SSP’larda rekiirrens oran1 PSP’lara gore daha yiiksektir (2,13) ve %30-50 arasinda
degismektedir (43). Bu nedenle rekiirrensi onlemek icin hemen kesin tedavi yontemlerini
uygulamak gerekir (13). Rekiirrensi 6nlemek icin en uygun yol olarak aksiler torakotomi ile
cerrahi tedavi onerilmektedir. intraoperatif olarak plevra yapraklarini yapistirmak icin parietal

plorektomi, talk uygulamasi1 ve mekanik abrazyon yapilabilir (26).

Sekonder Spontan Pnomotoraks Nedenleri

KOAH: SSP’larn en sik goriilen nedeni KOAH’dir (3,13,28,42). KOAH’I1 hastalarda
pnomotoraks gelisme riski 26/100000°dir (20). FEV1'i 1 L'nin ve FEV1/FVC oram1 %57'nin
altinda olan KOAH'l1 hastalarin %4’iinde pnomotoraks gelistigi saptanmustir. Oliim oran1 %1-
17 arasindadir (25). KOAH’l1 hastalarda her atakla birlikte mortalite oran1 3—5 kez artmustir
(43). Bu nedenle eger akciger agilirsa ve hava kacag ilk 48 saat icinde kesilirse rekiirrensi
onlemek i¢in girisimde bulunulmalidir. Rekiirrens oram1 kimyasal plérodezden sonra %20,
torakoskopiden sonra %5’in altinda oldugu icin en iyi yaklasim torakoskopi gibi
goriinmektedir (2). Fakat bu teknik i¢in genel anestezi, ¢ift liimenli endotrakeal tiip ve tek
akciger ventilasyonu gerek oldugu i¢in solunum fonksiyonlan yeterli olmayan bu hastalarda
mortalite ve yiikksek morbidite gelisme riski mevcuttur (36,43).

Neoplaziler: Primer akciger tiimorleri, biilloz veya kaviter metastazlar, karsinomatozis
lenfanjitis gibi neoplaziler pnomotoraksa neden olabilirler. Primer akciger kanserleri siklikla
kavite olustururken akciger metastazlarinin yalmizca %4’ kavite olusturur. Epiteliyal ve
genital tiimorler ile sarkomlar en sik neden olan tiimorlerdir (44). Kanserlere baglh
pnomotoraks olusumu ile ilgili ¢cesitli mekanizmalar One siiriilmiistiir. Bunlar:

1- Bir subplevral tiimoral nodiiliin kemoterapi veya vaskiiler lezyonlara sekonder
olusan nekrozisine bagl olarak parankim ve plevra arasinda fistiil gelismesi,

2- Bronsu kismen tikayan bir tiimoriin kapak gibi gérev yapmasi sonucu alveolar
basincin artmasi ve interseptal duvarin yirtilmasi ile subplevral bosluga kacan havanin bleb
olusumuna neden olmasi ve bu blebin riiptiirii,

3- Tumor embolisine bagl infarktiis ve nekroz,

4- Onceden mevcut olan bening bir kavitenin tomér tarafindan infiltrasyonu sonucu
plevral bosluga acilmasi (44).

Bu olgularin tedavisinde secilecek yontem gogsiin kapali tiip drenaji olup, torakotomi

nadiren gerekmektedir. Pnomotoraks niikslerini 6nlemek i¢in kimyasal ploredez uygulanabilir
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(3,28). Tim pnomotorakslarin  %0,03-0,05'inin  akciger kanserine baghh oldugu
bildirilmektedir (7,28).

Tiiberkiiloz: Yirminci yilizyilin baslarinda pulmoner tiiberkiiloza bagl olarak %78
oraninda pnomotoraks ve %50 oraninda mortalite bildirilirken ilerleyen yillarda muhtemelen
yasam sartlarindaki iyilesmeye ve antitiiberkiiloz ilaglarin gelistirilmesine bagli olarak bu
oranlar azalmistir. Buna ragmen tiiberkiiloz, SSP etiyolojisinde cogunlukla KOAH’dan sonra
ikinci sirada gelmektedir. En uygun tedavinin tayini i¢in hastamin sistematik olarak
incelenmesi gerekir (45).

AIDS: AIDS’li hastalarda pnémotoraks insidans %2,7—4 arasinda degismektedir. Bu
oran immiin sistemi normal olan hastalara gore 450 kat fazladir. Bilateral pndmotoraks orani
%34 ve rekiirrens oram1 %36-65 arasidir. Bu hastalarin %70’inde gecirilmis veya mevcut
Pneumocystis carinii pndmonisi bulunmaktadir. Pnomotoraks gelisen ve Pneumocystis carinii
pnomonisi bulunan hastalarda mortalite %43 gibi yiiksek oranlardadir. Mekanik ventilatore
bagl olan hastalarda bu oran %92’lere ulagsmaktadir. HIV enfeksiyonuna bagli pnomotoraksin
etiyolojisi tam olarak aciklanamamasina karsilik Pneumocystis carinii pndmonisinin yol agtig
destriiktif patolojik olaylara bagl oldugu diisiiniilmektedir. Pneumocystis carinii pndmonisi
diffiiz alveolar hasar ve kistik hava bosluklarinin birlesmesine ve bunun sonucunda biilloz
parankimal hasar ve subplevral pnomotosellerin gelismesine neden olur. Diger bir izah akut
veya kronik Pneumocystis carinii pnomonisi sonucu olusan fokal veya diffiiz parankimal
hasar sonucu pnomotoraks gelismesi seklindedir. AIDS’li hastalardaki pnomotoraksin
tedavisi pnomotoraksin nedenine, AIDS’in evresine ve cesitli tedavi stratejilerine olan cevaba
gore tiip torakostomiden VATS veya agik torakotomiye kadar degismektedir (46).

Kistik fibrozis: Pnomotoraks kistik fibrozisli hastalarda sik goriilen bir
komplikasyondur. Kistik fibrozis hastalarinda pnomotoraks gelisme ihtimali %2,8 ile %18,9
arasinda degismektedir. Hastaligin ileri evrelerinde daha sik goriiliir. Kontrlateral
pnomotoraks gelisme riski %46’dir. Kistik fibrozisli hastalarda pnomotoraks rekiirrensi de
daha fazla goriilmektedir ve %50’nin iizerindedir. Hasta basina pndmotoraks sayisi ortalama
1,92 olarak bulunmustur. Kistik fibrozisli hastalarda alveollerdeki mukus tikaclar1 ve daha
proksimal hava yollarindaki imflamatuar degisikliklere bagli olarak hava alveol iginde
hapsolur, basing artar, hacim artar ve alveol plevral bosluga dogru riiptiire olur. Kistik
fibrozisli hastalarda goriilen pnomotoraksin tedavisinde giincel egilim gozlem ya da tiip
torakostomi gibi konservatif yontemlerden yana olmasina ragmen tedaviye verilen cevabin
diisiik olmasi ve rekiirrens oraninin yiiksek olmasindan dolay1 cogu hastada kesin tedavi icin

plorddez yapilmasi gerekmektedir. Cerrahi islemi kaldiramayacak hastalar haricinde cerrahi
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plorodez kimyasal plorddeze tercih edilmektedir (47).

Katamenyal pnomotoraks: Reprodiiktif cagdaki kadinlar1 tutan ve menstriiasyon
baslangicindan itibaren ilk 72 saat icinde meydana gelen pnomotoraksa katamenyal
pnomotoraks adi verilir. Kadinlardaki pnomotorakslarin %35,6’sin1 olusturur. Tekrarlayici
niteliktedir ve %95 oraninda sag tarafta goriiliir. Patogenezi ile ilgili cesitli hipotezler ileri
siriilmiigtiir. Bunlar: (1) bleblerin spontan riiptiirii, (2) prostoglandin tarafindan uyarilmig
bronsial konstriksiyona bagli alveolar riiptiir, (3) visseral plevrada endometrial implant olmasi
ve bunlara bagli hava kacagi, (4) servikal mukus yoklugu nedeniyle genital trakttaki hava
pasajinin diafragmadaki endometrial implantlara bagli defektler yoluyla toraksa gec¢mesi
seklindedir. Klasik olarak katamenyal pnomotoraksin torasik endometriozise neden oldugu
diigiiniiliir. Ancak torasik veya diafragmatik endometriozis olmadan da pnomotoraks
gelisebilmektedir (48). Asemptomatik, kii¢ilk pnomotorakslarda konservatif tedavi, biiyiik
semptomatik pnomotorakslarda ise tiip torakostomi uygulanmalidir. Niikks pnomotorakslarda
ise degisik tedavi secenekleri belirtilmistir. Bunlar: Her bir epizodun tiip torakostomi ile
tedavisi, ovulasyonu baskilamak i¢in oral kontraseptif verilmesi, kimyasal ploredez yapilmasi,
histerektomi ve bilateral ooforektomi yapilmasi, torakotomi ile plevral abrazyon veya
plorektomi yapilmast (2,3,28). Ayrica VATS ile intratorasik endometriozis dokusunun
rezeksiyonu ve diafragma tamiri de uygulanmaktadir (2).

Kist hidatik: Kist hidatigin plevraya riiptiirii siklikla pnémotoraks, plevral efiizyon ve
ampiyeme neden olur. Hatta tansiyon pndmotoraksa neden olabilir. Akciger hidatik kistlerinin
%?2,4-6,2’s1 pnomotoraksa neden olabilir. Komplike hidatik kistlerin kesin tedavisi tan1 konar
konmaz cerrahi tedavidir (49).

Lenfanjioleyomyomatozis: Ozellikle iiretken cagdaki kadinlar1 etkileyen ve alveolar
diiz kas hiicre proliferasyonu ve akciger parankiminin kistik destriiksiyonu ile giden bir
hastaliktir. Tiiberoskleroz ile birlikte ortaya c¢ikabilir. Pnomotoraks bu hastalikta %67

oraninda goriiliir (50).

SPONTAN PNOMOTORAKSLARIN KOMPLIKASYONLARI

Rekiirrens

PSP’1n niiks oram ilk epizoddan sonra %20-30 iken, ikinci epizoddan sonra %50'nin
tizerindedir (6,25). Pnomotoraksh hastalarin %5-15'inde ise karsi tarafta niiks gelismektedir
(12). Radyolojik olarak pulmoner fibrozis, astenik yapi, sigara igme Oykiisii ve geng yas gibi

kriterler rekiirrens icin risk faktorleridir (20).
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Rekiirrensi onlemek icin 3 temel yontem vardir. Bunlar: mekanik abrazyon, parietal
plorektomi ve kimyasal plorodez (33). Diisiik komplikasyon orani, kisa hastanede kalis siiresi,
diisiik rekiirrens orami ve potansiyel plevral speysi ortadan kaldirmasi nedeniyle plorektomi
kimyasal ve mekanik plorodezden daha iistiindiir. Plorektomiye bagli olarak solunum
fonksiyonlarinda herhangi bir bozulma tespit edilmemistir (1).

Sik tekrarlayan pnomotorakslarda gogiis tiipii yoluyla intraplevral bogluga sklerozan
ajan verilmesi niiks olasiligim1 azaltmaktadir (3,20,28,51). Plevral bosluga tetrasiklin
enjeksiyonu cerrahiyi kabul etmeyen veya yiiksek risk nedeniyle opere edilemeyen Ozel
secilmis vakalara uygulanmalidir (3,18,25,51). Bir diger sklerozan ajan olan talk, malign
plevral efiizyonlarda daha etkili bulunmustur (51). Talk, hydrous magnesium silicate tozudur.
Terapotik amach olarak antilmis ve asbest icermeyen steril talk kullanmilir (3). Cerrahi
kimyasal plorddez en iyi 5 g steril talk ile elde edilir (18). Bunlarin disinda quinacrine, giimiis
nitrat ve fibrin glue gibi kimyasal maddeler kullanilmigsa da bunlardan tetrasiklin ve talk
digindakiler genis kullamim alanmi bulamamistir (3,7,18,28). Cesitli plorodez yontemlerinden

sonra niiks oranlart Tablo 5.’de verilmistir.

Tablo 5. Tedavi tekniklerine gore spontan pnéomotoraks rekiirrens

oranlari (3,33)

Tedavi Rekiirrens (%)
Gozlem metodu 30
Igne ile aspirasyon 20 - 50
Tiip torakostomi 20 -30
Tetrasiklin ile plorodez 25
Talk ile plorodez 7
Cerrahi ile mekanik abrazyon 2
Parietal plorektomi 0.48
Direncli hava kacag

Pnomotoraks tedavisinde toraks dreni takildiktan sonra cerrahi girisim i¢in bekleme
siiresi 5—14 giindiir (52). PSP’larin %97’sinde, SSP’larin %79’unda ilk 14 giin icinde hava
kacaklan kesilmektedir. Bu nedenle bir goriise gore ilk 14 giin daha konservatif tedavi
metotlart denenmelidir (53). Diger bir goriise gore ise 48 saatte diizelmeyen hava kagagini
cerrahi girisim ile kapatmak rekiirrens oramim diisiirecek ve hastanede kalis siiresini

kisaltacaktir. Geg¢ cerrahi miidahale plevral yapisiklik ve enfeksiyonlara neden olarak
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yapilacak cerrahi miidahaleyi giiclestirecektir (52).

Tansiyon Pnomotoraks

Solunum esnasinda plevra boslugundaki basincin atmosfer basincindan biiyiik oldugu
pnomotoraksa tansiyon pnomotoraks adi verilmektedir (13). Tansiyon pndmotoraks
gelisiminin mekanizmasi tek yonli valv olusumuna baghdir. Valv inspirasyonda acilir,
ekspirasyonda kapanir. Bunun sonucunda intraplevral bosluga siirekli olarak hava girer, ancak
cikamaz ve intraplevral basing siirekli olarak artarak tansiyon pnomotoraks olusur (2,18,28).
SP’larin %1-3'tinti olusturmaktadir (28). Dispne, takipne, siyanoz, hemodinamik bozukluk,
hipotansiyon, gogiisiin asir1 sismesi, asir1 terleme ve tasikardi klinik bulgular1 olusturur.
Ayrica elektromekanik bozukluk arteryel kan gazlarinda bariz hipoksemi ve bazen
solunumsal asidoz saptanir (2,7,28,12,13). Akciger grafisinde biiylik bir pnomotoraksa
ilaveten, etkilenen hemitoraksin karsi hemitorakstan daha biiyilk ve kot araliklarinin daha
genis oldugu goriiliir. Trakea genellikle karsi tarafa kaymistir. Mediyastende karsi tarafa
dogru yer degistirme ve aym tarafta diyafragma depresyonu gozlenir (7,28). Tansiyon
pnomotoraks olusmasi, hastanin kardiyopulmoner durumunda bir bozulmanin habercisidir.
Aniden gelisen kardiyopulmoner bozuklugun nedeninin venéz doniis bozuklugu neticesinde
azalan kardiyak output ve bariz hipoksemi ile iliskili oldugu diisiiniilmektedir (2,18,28).
Tansiyon pnomotoraks derhal miidahale edilmesi gereken acil bir durumdur. Siiphelenilen
hastalara hemen yiiksek konsantrasyonda oksijen verilerek acil dekompresyon (igne, toraks
tiipii vb.) yapilmalidir. Acil dekompresyon yapilsa bile, bu hastalarda genis caph bir toraks

tiipii ile tiip torakostomi uygulanmalidir (2,13,18).

Pnomomediastinum

Mediastende hava bulunmasi durumuna denir. Ik olarak Hamman tarafindan tarif
edilmistir. Spontan pndmomediastinum sik gériilmeyen, bening, kendi kendine gecebilen ve
daha sik geng erkeklerde goriilen bir durumdur. Alveol ve alveolar septa riiptiirii sonucunda
olusur. Riiptiir sonucunda interstisyel alanda biriken hava, vaskiiler kilif etrafindan hilusa
dogru gider ve mediyastene ulasir, oradan da boyuna dogru yayilir. Hastalarin ¢ogunda asil
semptom sirta ve boyuna yayilan gégiis agrisidir. Bunun disinda dispne, disfaji, veya disfoni
sikayetleri de bulunabilir. Fizik muayene ile boyun ve gogiis duvarinda cilt alti amfizemi,
perkiisyonla kalp matitesinin kaybolmasi ve kalp atimlar ile krepitasyon alinmasi (Hamman
bulgusu) tespit edilebilir. Akciger grafisi tanida yardimci olur ancak kesin tan1 BT ile konur.

Tedavide konservatif kalir. Istirahat, %100 O, verilmesi, analjezik ve antibiyotik tedavisi
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uygulanir. Nadiren niiks goriilebilir (54).

Cilt alt1 amfizemi

Intraparankimal distal alveolar septal riiptiir sonucu olusan hava kacag vaskiiler kilif
boyunca mediastene, oradan boyuna ve oradan da diger viicut kisimlarina yayilarak cilt alt:
amfizemine neden olur (54). Parietal plevrada da hasar mevcutsa, hava buradaki acikliktan ve
endotorasik fasyadan gegerek cilt altinda birikir ve burada gogiis duvarmi diseke ederek
yayilir. Onceden gegirilen plevral veya pulmoner enflamatuvar bir hastalik sonucunda
pariyetal ve viseral plevra arasinda yapisiklik mevcutsa, hastada pnomotoraks olugmadan cilt
altt amfizemi gelisebilir (28). Tiip torakostomiden sonra masif cilt alti amfizemi %1,3
oraninda goriiliir (5). Cilt alt1 amfizeminde izlenecek yol, primer hastaligin tedavisidir. Ancak
trakea kompresyonu gibi ileri derecede bir rahatsizliga yol agarsa cilt kivrimlaria paralel

kiiciik cilt kesileri yapilabilir (28).

Spontan Hemopnoémotoraks

Plevra boslugunda hava ve kanin bulunmasina denir. Tim pnomotorakslar iginde
goriilme orant %1-12 arasinda de8ismektedir. Pnomotorakstan sonra az miktar kan da
beraberinde bulunur ancak hemotoraks diyebilmemiz igin plevral boslukta 400 cc kan
bulunmasi gerekir (55). Spontan hemotoraks olusumunda 3 mekanizma vardir:

1- Parietal ve visseral plevra arasindaki yapisikliklarin yirtilmasi (en sik sebep),

2- Vaskiilarize biillerin ve alttaki parankimin yirtilmasi sonucu kanama olmasi,

3- Parietal plevra ve biillerin arasindaki kongenital aberran damarlarin riiptiirii.

Kanama miktar1 fazla olursa hastay1 soka sokabilir ve hayati tehlike olusturabilir.
Mortalite %20’ye kadar ¢ikar. Acil kan transfiizyonlar1 yapilmalidir. Cogu zaman torakotomi

ile kanama odaginin bulunmasi ve baglanmasi gerekir (1).

Horner Sendromu
SP’in nadir bir komplikasyonu olup, mediyastenin yer degistirmesi sonucunda

sempatik ganglion traksiyonu nedeniyle olustugu bildirilmistir (2,28).

Yeniden Ekspansiyona Bagh Akciger Odemi
Pnomotoraks tedavisinin bir sonucu olarak kollabe akcigerin ekspansiyonundan sonra
ortaya cikan pulmoner 6demdir. Odem sivisi1 proteinden zengindir ve mekanik deformasyona

bagh endoteliyal hasar sonucu olugmaktadir (56). Olgularin %83'iinde kollabe akcigerde,
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%6,7’sinde bilateral ve geri kalaninda karsi1 akcigerde ddem gelismektedir. Mortalite oram
%20'ye kadar ulagmaktadir. Klinik olarak, gogiis tiipti yerlestirildikten veya negatif basing
uygulandiktan sonra direngli Oksiiriik gelisir. Hastada hipoksemi ve hipotansiyon gelisebilir
(57). Insidans1 %14 ile %25 arasindadir ve 20-39 yas arasinda daha sik goriiliir (58). Tedavide
O, destegi, maske ile pozitif hava yolu basinci saglanmasi, PEEP (positive end expiratory
pressure; ekspirasyon sonu pozitif basing) uygulanan mekanik ventilasyon, diilirez ve
hemodinamik destek kullanilmaktadir (2,25,28). Hastaya etkilenen taraf yukar1 gelecek
sekilde lateral dekiibit pozisyon verdirilerek 6dem ve intrapulmoner santlarin azalmasi
saglanir. Mahfood ve ark. (57), akciger 6deminin erken doneminde bir prostoglandin analogu
olan misoprostil ile antienflamatuvar etkili ibuprofen kullanimim onermektedirler. Yeniden
ekspansiyona bagl akciger 6demi 24 ile 72 saat arasinda diizelir. Odem olusmasim
engellemek icin tiip torakostomi uygulanirken akcigerin dereceli olarak ekspanse olmasi

saglanmali ve kollabe bir akcigerde negatif basin¢ uygulanmamalidir.

Nonekspansiyon ve Kronik Pnomotoraks

Aktif tedaviye ragmen reekspansiyon birka¢ hafta icerisinde basarili olmazsa kronik
pnomotorakstan bahsedilir. Kroniklesme genellikle sunlara baghdir: (1) yirtilmig bir bleb ile
birlikte yapisikliklar olmasi, (2) bir skar zemininde epitelize olmus bronkoplevral fistiil, (3)
biiyiik bir brong ile istirakli olan kongenital kist varligi, (4) plevral kabuk nedeniyle
hapsedilmis kollabe doku (1). Gogiis tiipii takildiktan 3648 saat sonra hava kacagi devam
ederse ve akciger tam olarak genislemezse terapotik pnomoperitoneum yapilabilir. Eger buna

ragmen genisleme olmazsa acik torakotomi endikasyonu vardir (5).

Bilateral Pnomotoraks

Farkli zamanlarda bilateral pnomotoraks %6—15 oraninda gézlenirken es zamanl
bilateral pnomotoraks %1,3-2,5 oraminda goriilmektedir (33). Olgularin cogunu,
Pneumocystis carinii enfeksiyonu gelisen AIDS hastalar1 olusturmaktadir. Bu hastalarda ¢ok

agir bir klinik tablo olusabilir ve derhal miidahale edilmezse 6liimle sonlanabilir (28).
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GEREC VE YONTEMLER

Calismamiza 1 Ocak 1995 ile 31 Aralik 2005 tarihleri arasinda SP tanis1 ile Gogiis
Cerrahisi klinigine yatirilarak tedavi edilen 270 hasta dahil edildi. Hastalara ait tibbi kayitlar
retrospektif olarak incelendi. Hastalara ait yas, cinsiyet, tutulan taraf gibi ozellikler, risk
faktorleri ve uygulanan tedavi yontemleri analiz edilerek cerrahi tedavi yontemleri ve
sonuclar1 degerlendirildi.

Calismamiza dahil edilen hastalar hastaligin etiyolojisine gére PSP ve olarak iki gruba
ayrildi. Travmatik ve iatrojenik pndmotorakslar bu ¢alismanin disinda tutuldu.

Hastalara ait tibbi kayitlar ve yapilan tetkikler incelenerek su bilgilere ulasildi:

1. Hastalara ait kisisel bilgiler: Hastanin yasi, cinsiyeti, aile hikayesi, sigara kullanma
durumu, meslegi, daha 6nce benzer septomlarmin olup olmadigi, gec¢irmis oldugu
hastaliklar ve eslik eden mevcut hastaliklar 6grenildi.

2. Bagvuru esnasinda hastadaki mevcut sikayetler: Hastalarin kayitlar1 incelenerek
hastaligin kac giin 6nce bagsladigi ne sekilde basladigi, hangi semptomlarin bulundugu
ve semptomlarin karakteri hakkinda bilgi edinildi.

3. Bagvuru esnasindaki fizik muayene bulgulari: Hastanin genel muayenesinin yam sira
toraks muayenesinde toraksin sekli, cilt alti amfizemi bulunup bulunmadigi, vokal
fremitus degisiklikleri, perkiisyonla hipersonorite varligi, dinlemekle solunum
seslerinin bilateral esit ve dogal olup olmadigi ve frotman gibi bulgular arastirildi.

Tasikardi, siyanoz, dispne takipne gibi solunum sikintisina ait bulgulara dikkat edildi.
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4. PA akciger grafisi: parankime ait bronkovaskiiler golgelenmeler ve visseral plevra
siniri, iki taraf akciger arasindaki densite farki, mediastende itilme olup olmadigi ve
diafragmadaki diizlesme gibi bulgular arastirildi. Hastalarimizdan birine ait PA

akciger grafisi Sekil 1.’de verildi.

Sekil 1. Sol spontan pnomotoraksh bir hastaya ait PA akciger grafisi

(270 nolu hasta)

5. Toraks BT: Rutin olarak kullanilmadi ancak siipheli durumlarda akciger parankiminin
izlenip izlenmedigi, plevral boslukta serbest hava olup olmadigi, mediastinal amfizem,
biilloz alanlarin varligt ve eslik eden patolojilerin degerlendirilmesi amaciyla
kullanildi. Spontan pnomotoraksh hastalarimizdan birine ait toraks BT goriintiisii
Sekil 2.’de verildi.

Spontan pnomotoraks tanisi konan hastalara su tedavi yontemleri uygulandi:
1- Medikal tedavi: Akciger grafisinde pnomotoraks alan1 %15’in altinda olan hastalara
cerrahi tedavi uygulanmayip bu hastalara birinci basamak tedavi yontemi olarak medikal

tedavi uygulandi. Medikal tedavi olarak 4-6 L/dk O, destegi, 2 giin arayla c¢ekilen akciger
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grafileri ile radyolojik takip, bunlarin yam sira altta yatan hastalia gore gerekiyorsa
bronkodilatator, ekspektoran, antibiyotik, antiemflamatuar ve sivi tedavisi uygulandi. Medikal
tedavi ile tedavi edilen hastalarda takip sonucunda komplikasyon goriilmemisse ve
pnomotoraks alam1 rezorbe olmussa kontrollere ¢agrilarak evine gonderildi. Pnomotoraks

alan1 rezorbe olmayan veya artan hastalar tiip torakostomi yontemi ile tedavi edildiler.
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Sekil 2. Sol spontan pnomotoraksh bir hastaya ait toraks BT Kkesiti (246

nolu hasta)

2- Tiip torakostomi: Pnomotoraks alam1 %15’in iizerinde olan veya %15’in altinda
pnomotoraks alan1 olmasina ragmen semptomatik olan hastalarda birinci basamak tedavi
yontemi olarak tiip torakostomi uygulandi. Bu amacla hastanin durumuna gore 24, 28 veya 32
F toraks drenleri kullanildi. Hastaya daha sonra gerek olabilecek bir aksiller torakotomi
ihtimali de g6z Oniine alinarak toraks drenleri uygulama yeri olarak 4.—5. interkostal araligin
orta aksiler hat ile kesistigi yer secildi. Dren takilacak bolge cilt temizligi yapilarak
hazirlandiktan sonra hastaya 200 mg/5 ml’lik lidokain soliisyonundan 10-20 cc kullanilarak
lokal anestezi uygulandi. Daha sonra s6zii edilen bolgede 2—3 cm’lik cilt insizyonunu takiben
forseps ve parmak yardimiyla kiint diseksiyonlarla toraks duvarinda bir tiinel olusturuldu.
Isaret parmag1 bu tiinelden iceriye sokularak muayene edildi. Sonra toraks dreni bu tiinelden
forseps yardimiyla iceri gdnderilerek apekse dogru yonlendirildi. Drenin ucu rutin olarak su

alt1 drenaj sistemine baglandi. Su alti drenaj sistemi, 2000 cc toraks sisesi icerisine sifir
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seviyesine kadar izotonik soliisyon konularak hazirlandi. Drenden hava kagaginin
kesilmesinden ve c¢ekilen akciger filminde akcigerin tam ekspanse oldugunun goriilmesinden
24 saat sonra toraks drenleri cekildi. Sag spontan pnomotoraks nedeniyle tiip torakostomi

uygulanan hastalarimizdan birine ait PA akciger grafisi Sekil 3.’de verildi

Sekil 3. Sag tiip torakostomi ile tedavi edilen bir spontan pnémotoraks

hastasina ait PA akciger grafisi (254 nolu hasta)

3 — Torakotomi: Uzamis hava kacgagi, masif hava kacagi olmasi ve azalmamasi,
rekiirren pnomotoraks, senkronize veya asenkronize bilateral pnomotoraks; ayrica, plevral
kalinlagma nedeniyle akcigerin ekspanse olamamasi, riiptiire kist hidatik veya spontan
hemopnomotoraksa bagli masif hemoraji gibi pnomotoraksa eslik eden ve operasyon
gerektiren bir bagka patoloji varliginda operasyon endikasyonu konuldu. Hava kacaginin 7
giinden fazla devam etmesi uzamig hava kacagi olarak kabul edildi.

Hastalarda toraksa yaklasim yolu olarak rutin uygulamada transaksiller mini
torakotomi yoluyla 3.—4. IKA kullanildi. Rutin olarak lateral dekiibitis pozisyonu kullanildi.
On ve arka aksiler ¢izgi arasindan koltuk alt1 kil hattin altindan insizyon yapildi. Cilt ve acilt

alti gecildikten sonra serratus anterior lifleri gecildi, interkostal kaslar kesilerek 3.veya 4.
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IKA’tan toraksa girildi. Ancak eslik eden hidatik kist, hava kacag1 veya varsa hemorajinin
yeri ya da biilloz alanin seviyesi, beraberinde yapilacak ek cerrahi girisimler gibi faktorlere
bagh olarak lateral veya anterolateral torakotomiler de kulanildi. Lateral torakotomilerde
skapula ile on aksiller ¢izgi arasindan meme seviyesinden insizyon yapildi. Clt, cilt alti
dokular gecildikten sonra gerekirse latissimus dorsi kasinin lateral kenarindan parsiyel kesi
yapilarak ve sirasiyla serratus anterior kasinin lifleri ve interkostal kaslar kesilerek 5. veya 6.
interkostal araliktan toraksa girildi. Anterolateral torakotomide arka aksiler ¢izgiden baslanip
5. veya 6. kota paralel olarak meme alt1 seviyesine kadar uzanan kesi yapildi. Serratus anterior
kas lileri bu bolgede kota paralel seyrettigi icin lifler genellikle kesilmeyip ayrildi ve
interkostal kaslar kesilerek toraksa girildi. Lateral mini torakotomide insizyon daha kiigiik

tutuldu ve toraks lateral kisminda yaklasik 10-15 cm uzunlugunda kesi yapildi. Serratus

anterior ve interkostal kaslar kesilerek 5. veya 6. iterkostal araliktan toraksa girildi.

Sekil 4. Stapler ile biil rezeksiyonu yapilan bir hastaya ait gogiis filmi. Sol apikal bolgede

stapler tellerine ait, zincir seklinde opasite izleniyor (269 nolu hasta)

Operasyon teknigi olarak sik kullanilan yontemlerden birisi apikal plorektomi + biil
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ligasyonudur. Daha ¢ok tek ve kiiciik bir biil tespit edilen olgularda kullanildi. Biil ligasyonu
0 veya 2/0 numarali ipek siiturler kullanilarak yapildi. Daha sonra parietal plevraninin apikal
kismi parsiyel olarak ¢ikarildi. Diger parietal plevra kisimlarina mekanik abrazyon uygulandi.
Yaygin biilloz alanlarin tespit edildigi olgularda stapler yardimiyla biil rezeksiyonu
uygulandi. Bu amagla TL 60 veya GIA 75 veya 80 stapler kullanildi. ilaveten apikal parietal
plorektomi uygulandi. Stapler ile apikal biil rezeksiyonu uygulanan bir hastaya ait PAAC
grafisi Sekil 4’te verildi. Eslik eden diger patolojilerin varliginda o patoljiye yonelik
operasyon uygulandi. Ornegin kist hidatik riiptiiriine bagli olarak pndémotoraks gelisen 2
olguda lateral veya anterolateral torakotomi yoluyla kiste ulagildi. Kistotomi yapilarak kist
icerigi bosaltildi ve plevral kavite yikanarak temizlendi. Pnomotoraksa bagli uzamis hava
kacag1 ve buna bagli olarak gelisen ampiyem tablosu ile klini§imize bagvuran bir hastaya ise
apikal plorektomi + biil ligasyonun yani sira visseral plak {iizerine ¢oken ve akcigerin
ekspansiyonunu Onleyen fibrin tabakasi soyularak dekortikasyon yapildi. Spontan
hemopnomotoraks olan bir hastada ise tiip torakostomi sonrasinda masif hemoraji olmasi
nedeniyle toraktomi yapildi ve bu hastada kanama kontrolii yapilip hematom bosaltildiktan
sonra TL 60 stapler ile biil rezeksiyonu ve apikal parietal plorektomi uygulandi. KOAH’a
bagli SSP olan bir hastada akcigerin ekspanse olmamasi nedeniyle lokal anestezi ile sol 5.,
6.ve 7. kotlar1 iceren 3 kotlu torakoplasti yapildi ve toraks coktiiriilerek plevradaki
pnomotoraks alani kapatildi.

4- Kimyasal plorédez: Geng PSP’li hastalara ilerde uygulanmasi muhtemel bir
torakotomi goz Oniine alinarak kimyasal plérodez yapmaktan kacimildi. Yash hastalarda,
operasyonu kaldiramayacak durumda olan veya operasyonu kabul etmeyen hastalarda
niiksleri 6nlemek amaciyla kimyasal plorddez uygulandi. Kimyasal plorodez amaciyla tiim
hastalarda oksitetrasiklin kullanildi. P16rddez isleminden 5 — 10 dakika 6nce 100 mg/5 ml’lik
lidokain soliisyonundan 20 cc intraplevral olarak uygulanarak plevraya lokal anestezi
uygulandi. Daha sonra 100 cc oksitetrasiklin drenden igeriye puse tarzinda verildi. Plevra
irritasyonuna bagl olarak olusabilecek uzun donem agriy1 azaltmak amaciyla oksitetrasiklin
ile beraber 5 mg/ml’lik bupivakain soliisyonundan da 20 cc plevraya enjekte edildi. Daha
sonra dren klemplenip 2 saat boyunca hastaya degisik sekillerde pozisyonlar verilerek
sklerozan ajanin plevral boslukta esit olarak dagilmasi saglandi. Hava kacagi olan hastalarda
dren klemplenmeyip viicut seviyesinden daha yiiksek bir yere asild1 ve - 60 cmH,0 basingla
serbest drenaja birakildi.

Elde edilen bu bilgiler analiz edildi. Hastalarin yas ortalamas1 PSP ve SSP i¢in ayr

ayr1 ve toplam SP i¢in hesaplandi. Risk faktorleri degerlendirildi. Hastalik ile sigara kullanma
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Oykiisii arasindaki oran cinsiyetlere gore ayr ayr1 hesaplandi. PSP ve SSP sayilan ile SSP’a
neden olan hastaliklar ve oranlar1 hesaplandi. Cisiyetlere gore PSP ve SSP say1 ve oranlar
bulundu. Sigaranin hastalik iizerine etkisi PSP ve SSP icin ayri ayr hesap edildi. Primer ve
sekonder SP’larin mevsimlere ve aylara gore dagilimlar incelenerek mevsimlere gére SP
sikligr arastirildi. Spontan pnomotoraks tanisi ile tedavi baslanan hastalarda ortaya c¢ikan
kompliksyonlar hesap edildi. Mortalite gelisen hasta sayilar1 ve mortalite nedenleri icelendi.
Tutulan taraf ve atak sayilari hesaplandi. Hastalara uygulanan tedavi yontemlerinin dokiimii
yapilarak basar1 oranlar1 degerledirildi. Tedavi yOntemleri yeterli iyilestirmeyi saglayip
saglamamalari, tedavi sonrasi niiks gelisme oranlari, komplikasyon gelisme orani, uygulama
kolayligi, hastanede kalis siireleri gibi parametreler yoniinden birbiriyle karsilastirildi. Opere
edilen hastalardaki operasyon endikasyonlar1 ve etiyolojilerine gore dagilimi hesap edildi.
Opere edilen hastalarda toraksa yaklasim yollar1 incelenerek yontemler karsilagtirildi.
Uygulanan operasyon teknikleri yeterli basarinin elde edilmesi ve niiks oranlar1 bakimindan
karsilastirildi.

Bu caligmadaki istatistiksel karsilastirmalar i¢in “Ki-kare testi” ve “t testi” kullanildi.
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BULGULAR

Bu calismada 1 Ocak 1995 ile 31 Aralik 2005 tarihleri arasinda Gogiis Cerrahisi
klinigine yatirilarak tedavi edilen 270 hastaya ait veriler analiz edildi.

Hastalarimiz 14-83 yas arasinda dagilmaktaydi ve yas ortalamasi 39,7 + 4,94 idi.
Primer spontan pnomotoraksh hastalarin yas araligi 14-56 yas, yas ortalamasi 31,4 + 9,66 yas
iken SSP’I1 hastalarin yas araligi 15-83 yas, yas ortalamasi 55,2 + 0,7 yas olarak tespit edildi.

Hastalarin 151 tanesinde (%55,9) sag tarafta, 117 tanesinde (%43,3) sol tarafta
pnomotoraks goriilirken 2 (%0,8) hastada senkronize bilateral pndmotoraks gozlendi.
Hastalardan 9 tanesinde (%3,3) asenkronize bilateral pndomotoraks goriildii. Bu hastalarin
durumu su sekildedir:

Sag 1 atak, sol 1 atak: 4 hasta

Sag 1 atak, sol 2 atak: 2 hasta

Sag 1 atak, sol 3 atak: 1 hasta

Sag 2 atak, sol 1 atak: 1 hasta

Sag 2 atak, sol 2 atak: 1 hasta

Hastalarin 250 tanesi erkek (%92,6), 20 tanesi kadin idi (%7,4). Bu verilere gore
hastalarimiz arasindaki erkek/kadin oran1 12,5 olarak gergeklesti.

Hastalarin 218 tanesinde (%80,7), sigara kullanma oykiisiine rastlanirken 52 tanesinde

(%19,3) sigara kullanma Oykiisii tespit edilmedi. Hastalarin cinsiyetlerine gore sigara
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kullanma aligkanlig1 Tablo 6’da verilmistir.

Tablo 6. Spontan pnomotoraks hastalarimin cinsiyetlerine gore sigara kullanma

durumlarn
Cinsiyet Sigara (+) Sigara (-) Toplam
Erkek 216 (%86,4) 34 (%13,6) 250 (%100)
Kadin 2 (%10) 18 (%90) 20 (%100)
Toplam 218 ( %80,7 ) 52 (%19,3) 270 (%100)

Hastalarin 8 tanesi (%2,9) ampiyem ile, 7 tanesi hidropndmotoraks ile (%2,6), 4 tanesi

(%1,5) spontan hemopnomotoraks ile klinigimize bagvurdu.
Hastalarimizin 176 tanesi (%65,2) PSP grubundan, 94 tanesi (%34,8) SSP grubundan

idi. Spontan pnémotoraks vakalarinin etiyolojilerine gore dagilimi Tablo 7.’de verilmistir.

Tablo 7. Etiyolojilerine gore spontan pomotoraks hastalarinin say1 ve oranlari

Etiyoloji Say1 Oran (%)
Primer 176 65.2
Sekonder 94 34.8
KOAH 40 14.81
Tiiberkiiloz 30 11.11
Pnomoni 14 5.18
Tiiberkiiloz + KOAH 4 1.48
Tiiberkiiloz + pnomoni 2 0.74
Kist hidatik 2 0.74
Mikozis 1 0.37
Akciger kanseri 1 0.37

Sekonder spontan pnomotoraks hastalarindan toplam 44 tanesinde KOAH (%46,8), 36
tanesinde tiiberkiiloz (%38,3), 16 tanesinde pnomoni (%17,02), 2 tanesinde kist hidatik
(%2,1), 1 tanesinde mikozis (%1,06) ve 1 tanesinde (%1,06) akciger kanseri tespit edildi.

Primer spontan pnomotoraks grubundaki 176 hastanin 165 tanesi erkek, 11 tanesi
kadin iken SSP grubundaki 94 hastanin 85 tanesi erkek, 9 tanesi de kadin idi. Primer ve

sekonder spontan pnomotorakslarin cinsiyetlere gore dagilimi Tablo 8.’de verilmistir.
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Tablo 8. Primer ve sekonder SP hastalarinin cinsiyetlerine gore dagilimi

Cinsiyet Primer Sekonder Toplam
Erkek 165 (%93,75) 85 (%90,42) 250 (%92,6)
Kadin 11 (%6,25) 9 (%9,58) 20 (%7,4)

Toplam 176 (%100) 94 (%100) 270 (%100)

Primer spontan pnomotoraks hastalarinin 95 tanesi sag tarafta, 79 tanesi sol tarafta

goriildii. Buna karsilik SSP vakalarinin 56 tanesi sag tarafta 38 tanesi sol tarafta goriildii.

Senkronize bilateral pnomotoraks vakalarinin ikisi de PSP grubundaydi. Etkilenen taraf ile

PSP ve SSP arasindaki iligski Tablo 9.’da verilmistir.

Tablo 9. Tutulan tarafa gore primer ve sekonder SP vakalari

Tutulan taraf Primer Sekonder Toplam
Sag 95 (%53.9) 56 (%59,6) 151 (%55,9)
Sol 79 (%45,0) 38 (%40,4) 117 (%43.,4)
Bilateral (senkronize) 2 (%1,1) 0 2 (%0,7)
Toplam 176 (%100) 94 (%100) 270(%100)

Primer spontan pnomotoraks hastalarinin 149 tanesinde sigara kullanma aliskanligina

rastlanirken 27 tanesinde bu ozellik goriilmedi. Sekonder spontan pnémotoraks grubundaki

hastalarin 69 tanesinde sigara kullanma aliskanligi bulundugu, 25 tanesinde bulunmadigi

tespit edildi. Primer spontan pnomotoraks ve SSP hastalarinin sigara icme durumlar1 Tablo

10.da verilmistir.

Tablo 10. Primer ve sekonder spontan pnomotoraks hastalarinda sigara kullanma

durumu
Sigara Primer Sekonder Toplam
Icen 149 (%84,6) 69 (%73,4) 218 ( %80,7 )
Icmeyen 27 (%15,4) 25 (%26,6) 52 (%19,3)
Toplam 176 (%100 ) 94 ( %100 ) 270 ( %100 )

Hastalarin aylara gore dagilimi Tablo 11.’de verilmistir.

30




Tablo 11. Primer ve sekonder spontan pnomotoraks vakalarimin aylara gore dagilim

Aylar Primer pnomotoraks | Sekonder pnéomotoraks Toplam
Ocak 10 7 17
Subat 12 13 25
Mart 18 3 21
Nisan 10 11 21
Mayis 18 11 29
Haziran 14 4 18
Temmuz 16 8 24
Agustos 18 6 24
Eyliil 16 9 25
Ekim 14 8 22
Kasim 17 12 29
Arahik 13 2 15
Toplam 176 94 270

Aylara gore vaka dagiliminin diagram hali Sekil 5.’de verilmistir.
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Sekil 5. Primer ve sekonder pnomotoraks vakalarimin aylara gore dagilin
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Hastalardan 219 tanesi (%81,11) 1. atak ile basvurdu. Ipsilateral rekiirren pnomotoraks
ile gelen hastalarin durumu su sekildeydi:

2. atak ile bagvuran hasta sayisi: 35 (%12,96)

3. atak ile bagvuran hasta sayisi: 4 (%1,48)

4. atak ile bagvuran hasta sayisi: 1 (%0,37)

Hastalardan 9 (%3,3) tanesinde degisik zamanlarda bilateral pndmotoraks goriiliirken
2 (%0,7) hastada senkronize bilateral pndmotoraks goriildii.

Hastalarimiza tedavi amaciyla medikal tedavi, tiip torakostomi ve agik cerrahi tedavi
yontemleri uygulandi. Hastalara uyguladigimiz tedavi yontemleri ve oranlar1 Tablo 12°de

verilmistir.

Tablo 12. Spontan pnémotoraks hastalarina uygulanan tedavi yontemleri ve oranlari

Tedavi yontemi Hasta sayisi Oran (%)
Medikal tedavi 7 2.6
Tiip torakostomi 198 73.3
Cerrahi operasyon 65 24.1
Toplam 270 100

Hastalarimizdan 249 tanesine (%92,2) tiip torakostomi uygulandi. Bunlardan 198
tanesinde (%73,3) tiip torakostomi ile yeterli tedavi saglandi. Tiip torakostomi uygulanan
hastalardan 65 tanesine (%?24,1) operasyon uygulandi. Ayrica 39 hastaya (%14,4) operasyon
uygulanmadan tiip torakostomi yoluyla kimyasal plorodez uygulandi.

Tiip torakostomi uygulanan hastalarda toraks drenlerinin takili kalma siireleri su
sekilde gerceklesti:

Dren kalma zaman araligi: 2-26 giin

Drenlerin ortalama kalis siiresi: 6,14+0,70 giin

PSP’11 hastalarda ortalama dren kalis siiresi: 5,26+0,7 giin

SSP’l1 hastalarda ortalama dren kalis siiresi: 7,95 + 1,41 giin

Spontan pndmotoraks tanisi konan hastalarimizda gelisen komplikasyonlar Tablo
13’de verilmistir. Bu hastalarimizdan bir kisminda bu komplikasyonlara bagli olarak agik
operasyon yapilmak zorunda kalinirken bir kisminda ise tiip torakostomi yoluyla yeterli

tedavi saglandi.
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Tablo 13. Primer ve sekonder SP vakalarinda gelisen komplikasyonlar ve oranlari

Komplikasyon Say1 (%) Primer Sekonder
say1 (%) say1 (%)
Komplikasyon goriilmeyen 217 (80,4) 145 (53,7) 72 (26,7)
Komplikasyon goriilen 53 (19,6) 31 (11,5) 22 (8,1)
Uzamis hava kacagi 41 (15,1) 28 (10,4) 13 (4,8)
Cilt alt1 amfizemi 7 (2,6) 2 (0,7 5(1,8)
Nonekspansiyon 2 (0,7 - 2 (0,7)
Solunum yetmezligi 1(0,4) - 1(0,4)
Uzamis hava kacagi+Ampiyem 1(0,4) 1(0,4) -
Uzamis hava kacagi+Cilt alt1 amfizemi 1(0,4) - 1(0,4)

Spontan pnomotoraks nedeniyle tedavi edilen hastalardan 4 tanesinde (%1,5) mortalite
gelisti. Mortalite gelisen hastalarin hepsi SSP grubunda yer almaktaydi. Bu hastalarda 6liim
sebebi olarak 1 hastada KOAH, 1 hastada pnomoni, 1 hastada serebral emboli ve 1 hastada
mide kanseri tespit edildi. Mortalite gelisen hastalara ait 6zellikler Tablo 14’de verilmistir.

Hastalarin yatis 6zellikleri su sekilde gerceklesti:

Tiim hastalarda ortalama yatis siireleri: 8,56+1,41 giin;

Opere edilmeyip medikal tedavi ve tiip torakostomi yolu ile tedavi edilen hastalarda

ortalama yatis siiresi: 6,96+6,36 giin

Tablo 14. Mortalite gelisen spontan pnomotoraks hastalarimin 6zellikleri

Say1 Yas Cins Etiyoloji Oliim sebebi Giin
1 43 E Pnémoni Pnomoni 4. giin
2 60 E KOAH Serebral emboli 8. giin
3 62 E KOAH KOAH 4. giin
4 58 E Pnémoni Mide kanseri 6. giin

Hastalardan 65 tanesi (%?24,07) acik cerrahi yontemle tedavi edildiler. Opere edilen
hastalar 17-69 yas araliginda dagiliyordu. Bu hastalarin yas ortalamasi 33,81+0,7 olarak
hesaplandi. A¢ik operasyon ile tedavi edilen hastalardan 61 tanesi (%93,84) erkek, 4 tanesi
(%6,15) kadin idi. Bu grupta yer alan hastalardan 54 tanesinde (%83) sigara kullanma

aliskanligi mevcuttu. Hastalardan 11 tanesi (%17) sigara kullanmiyordu.

33




Opere edilen hastalardan 58 tanesi (%89,2) primer, 7 (%10,8) sekonder pnomotoraks

grubundandi. Opere edilen hastalarda tespit edilen etiyolojik faktorler Tablo 15’de verilmistir.

Tablo 15. Opere edilen hastalarin etiyoloik faktorlere gore dagilim

Etiyoloji Say1 Oran (%)

Primer 58 89.2

Sekonder 7 10.8
Tiiberkiiloz 3 4.9
Kist hidatik 2 3.3
KOAH 2 1.6

Sag SP nedeniyle takip ve tedavi edilen hastalardan 34 tanesi (opere edilen hastalar
icindeki oranm1 %52,3) acik operasyon ile tedavi edilirken sol SP grubundaki hastalardan 29
tanesine (opere edilen hastalar ic¢indeki oram1 %44,6) operasyon uygulandi. Senkronize
bilateral pnomotoraks olarak bagvuran 2 hastanin (opere edilen hastalar icindeki orant %3,1)
ikisine de cerrahi operasyon uygulandi. Bunlardan 1 tanesine bilateral tiip torakostomi
uygulanip sol tarafa operasyon yapildi, diger hastanin sol tarafina tiip torakostomi uygulanip
sag tarafina operasyon yapildi. Operasyon yOntemi olarak hastalardan birine apikal
plorektomi + biil ligasyonu, diger hastaya apikal plorektomi + stapler ile biil rezeksiyonu
uygulandi. Hastalardan 2 tanesine asenkronize bilateral operasyon uygulandi. Daha 6nce 1
tanesi sagdan, 1 tanesi soldan opere olan hastalarin her ikisi de karg1 taraftan niiks ile geldiler.
Bu hastalardan 1 tanesine sag, 1 tanesine sol taraftan tekrar operasyon uygulandi.

Buna gore sag SP ile bagvuran ve opere edilen 34 hastaya ilaveten senkronize bilateral
pnomotoraks grubundaki hastalardan sag taraftan opere edilen hasta, reoperasyon uygulanan
hastalarin sag taraftan opere edilen 2 tanesi, ayrica daha dnceden sol taraftan opere edilen ve
son olarak sag SP ile gelen ve sag taraftan opere edilen hasta da ilave edilirse sag taraftan
toplam 38 operasyon yapilirken sol SP ile bagvuran ve opere edilen 29 hastanin yam sira
senkronize bilateral pnomotoraks grubundaki hastalardan sol taraftan opere edilen hasta,
reoperasyon uygulanan hastalardan sol taraftan opere edilen hasta ve daha 6nce sag taraftan
opere edilen ve son olarak sol SP ile gelen ve sol taraftan opere edilen hasta hesaba katilirsa
sol taraftan toplam 32 operasyon uygulandi. Boylece 270 SP hastasindan 65 tanesine 70
operasyon uygulanmis oldu.

Spontan pnomotoraks nedeniyle takip ve tedavi ettigimiz 270 hastadan 31 tanesine
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(%11,5) uzamis hava kacagi, 1 tanesine (%0,4) masif hava kagagi, 1 tanesine (%0,4)
nonekspansiyon, 1 tanesine (%0,4) masif hemoraji (spontan hemopnémotoraks) 25 tanesine
(%9,2) niiks pnomotoraks, 2 tanesine (%0,7) senkronize bilateral pnomotoraks, 2 tanesine

(%0,4) asenkronize bilateral pndmotoraks ve 2 tanesine de (%0,7) kist hidatik nedeniyle acik

cerrahi tedavi yapidi. Hastalardaki operasyon endikasyonlar1 Tablo 16’da verildi.

Tablo 16. Cerrahi operasyon uygulanan hastalarda operasyon endikasyonlari

Operasyon Endikasyonu Hasta Sayisi Oran (%)
Uzamis hava kacagi 31 47.7
Niiks pnomotoraks 25 38,5
Bilateral pnomotoraks 4 6.2
Hidatik kist 2 3.1
Nonekspansiyon 1 1.5
Masif hava kacagi 1 1.5
Masif hemoraji 1 1.5

Operasyon karar1 verilen hastalarda en sik kullanilan torasik insizyon modeli aksiler

mini torakotomi idi. Bunun disinda lateral torakotomi, lateral mini torakotomi ve anterolateral
torakotomi kullanilan diger torakotomi yontemleriydi. Hastalardan 1 tanesinde ise toraksi
acmadan torakoplasti yapildi. Opere edilen hastalarda kullanilan torakotomi yontemlerinin

say1 ve oranlar1 Tablo 17°de verilmistir.

Tablo 17. Opere edilen spontan pnomotoraks hastalarinda uygulanan torakotomi

sekKilleri
Torakotomi Say1 Oran (%)
Aksiler mini torakotomi 51 78.5
Lateral torakotomi 9 13.8
Lateral mini torakotomi 2 3.1
Anterolateral torakotomi 2 3.1
LAA torakoplasti 1 1.5

Cerrahi operasyon uygulanan hastalarda kullanilan cerrahi teknikler sunlardi: apikal

plorektomi+biil ligasyonu,

apikal plorektomi+stapler
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bosaltilmasi, dekortikasyon, kistotomi ve torakoplasti. Bu yontemlerin say1 ve oranlar1 Tablo

18’de verilmistir.

Tablo 18. Operasyon uygulanan spontan pnoémotoraksh

operasyon teknikleri

hastalarda kullamilan

Operasyon teknigi Say1 (%)
Apikal plorektomi + biil ligasyonu 30 46.2
Apikal plorektomi + stapler ile biil rezeksiyonu 30 46.2
Apikal plorektomi + stapler ile biil rezeksiyonu + hematom bosaltilmasi 1 1.5
Kistotomi 2 3.1
Apikal plorektomi + biil ligasyonu + dekortikasyon 1 1.5
Torakoplasti 1 1.5
Toplam 65 100

Postoperatif donemde hastalardan 7 tanesinde (%10,7) komplikasyon gelisti. Bu

komplikasyonlar sunlardi:

Uzamis hava kacagi: 3 hasta (%4,6)
Hematom: 2 hasta (%?3,1)
Ampiyem: 2 hasta (%3,1)

Hastalarimizdan 2 tanesine (%3,1) reoperasyon uygulandi. Her ikisine de sol taraftan

reoperasyon uygulandi. Reoperasyon uygulanan hastalara ait 6zellikler Tablo 19’da verildi.

Tablo 19. Reoperasyon uygulanan hastalar ve ozellikleri

No | Yas | Cins | Taraf | Etioloji | Operasyon Endikasyonu Reoperasyon nedeni
1| 19 E Sag | Primer Niiks Postop hematom
2 | 50 E Sag | Primer Uzamis hava kacagi Uzamis hava kacagi

Hastalarin postop drenaj siireleri 3-23 giin arasinda degisiklik gosterdi. Ortalama

postop drenaj siiresi ise 6,2+3.53 giin olarak gerceklesti. Opere olan hastalarda postop

ortalama yatig siiresi 7,7 + 2,82 olarak tespit edildi. Hastalarimizda cerrahi mortalite

gelismedi. Opere olan hastalarda ortalama takip siiresi 64,3 ay olarak gerceklesti. Postop niiks

goriilmedi. Calismamiza dahil edilen hastalar ve temel 6zellikleri Tablo 20°de verildi.
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Tablo 20. Spontan pnémotoraks hastalar: ve temel ozellikleri

No (Yl |Ad |Proto |Y |C|T|S |Etiyolji Tedavi |Torako |Op teknigi Yatis
Soyad kol no tomi (giin)
I 95 MK. |71 30 ERR| + |pr tiip 3
2 95 |AE. [1025 |19 |ER|+ |pr tiip 7
3 195 |S.K. [1332 |14 |[K|R|- |pr tiip 7
4 |95 H.C. [1946 |18 |E|L|- |pr tiip 4
5 95 |[FS. |2318 |60 |E|L|+ |Sk-koah tiip,pdz 8
6 (95 |S.T. (3390 (27 [E|R|+ |pr tiip 4
7 195 [EYY. (2924 |56 |[E|R|+ |pr tiip 4
8 195 |Y.D. 3554 |58 [E|L|+ [Sk-koah tiip 8
9 |95 |I.B. [3848 |34 [E|R|+ |Pr tiip 4
10 |95 |C.D. |1864 |30 [E[R|+ |Pr op ax mini |ap+biil rez 10
11 |95 |S.d. (3855 |20 [E|R|+ |Pr tiip 3
12 195 |SK. (3854 |51 [E|L|+ |Sk-koah tiip,pdz 6
13 |95 |A.B. 4706 |31 [E|L|+ |Pr op ax mini |ap+biil rez 13
14 95 IN.A. |4477 |34 |E|R|+ |Pr tiip 4
15 (95 M.A. |5748 |46 |[E|R| + |Sk-tbc tiip,pdz 13
16 95 [FE. (5643 |26 ER|+ |Pr tiip 6
17 95 H.A. |5887 |43 |E|R|+ |Pr tiip,pdz 7
18 (95 |C.K. |5275 |38 |E|L|+ |Pr tiip 5
19 |95 H.E. (5487 |24 |E|L|+ |Pr op ax mini |ap+biil lig 11
20 |95 [H.B. (6035 |66 E|L|- |Sk-Tbc tiip 6
21 |95 [M.O. 6659 |ISE|L|- |Pr tiip 6
22 95 RE. |6143 |36 |E|L|+ |Pr tiip 5
23 |95 [RYY. |8995 |70 [ER|+ |Sk-koah tiip,pdz 12
24 195 |N.A. (8620 |34 [E|R|+ |Pr op ax mini |ap+biil rez 14
25 |95 M.A. (8639 |33 [E|R|+ |Pr op ax mini |ap-+biil lig 12
26 95 |0.G. (9179 |23 |[E|L|- |Pr tiip 7
27 195 |T.P. (70797 |27 |[E|L|+ |Pr op ax mini |ap+biil rez 10
28 |96 |M.S. (140 35 [E|R| + [Pr op lateral  |ap+biil rez 10
29 96 [H.I. [508 31 |[E|L|+ [Pr op lateral  |ap+biil rez 11
30 |96 [(Ad. [1471 38 |[E|R|+ |Pr op ax mini |ap+biil lig 6
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No |Yil |]Ad |Proto |Y |[C|T|S |Etiyolji Tedavi |Torako |Op teknik Yatis
Soyad |kol no tomi (giin)
31 |96 T.C. |1274 |20 E|L|+ |Pr tiip 5
32 196 [I.G. [973 43 |[ER| + |sk-pnomoni |tiip 4
33 196 |T.G. [1956 |20 |[E|R|- |Pr tiip 4
34 196 |B.D. |1717 |51 [K[R|- |Pr op lateral  |ap+bl,dekortik |38
35 |96 N.T. 2592 |44 E|R|+ |Pr tiip 3
36 |96 M.M. 2875 |28 [E|R|+ |Pr tiip 4
37 95 |C.T. (3049 (36 |[E|L|+ |Pr op lat mini |ap+biil rez 15
38 196 N.S. 3115 |63 [E|R|+ |Sk-tbc tiip,pdz 22
39 96 |AA. 3910 (36 [KIR|- |Pr tiip 3
40 (96 |A.U. 3720 |40|ER|+ |Pr tiip 3
41 96 |S.K. [3277 |33|ER|+ |Pr tiip 4
42 96 |H.G. [3820 |53 |E|L|+ |Sk-koah tiip,pdz 3
43 |96 [R.O. (4804 |28 [E|L|+ |Pr tiip 10
44 96 |V.D. |5106 |36|ER|+ |Pr tiip 7
45 96 |[E.G. |5474 |36 |E|L|+ |Pr tiip 6
46 (96 H.E. |5356 |47 |ER|+ |Pr tiip 5
47 96 M.O. |5024 |18 |K|L |+ |Sk-koah tiip 8
48 196 M.O. (5658 |35 |E|L|+ |Sk-tbc tiip,pdz 21
49 196 H.Y. 6129 |30 |E|R|+ |Pr op ax mini |ap+biil lig 14
50 |96 |C.A. [6351 |21 |E|L|- |Pr op ax mini |ap-+biil lig 18
51 |96 [F.K. |5703 |42 [ER|+ |Sk-tbc tiip 10
52 |96 [D.L. (6937 |34 [ER|+ |Pr tiip 4
53 |96 [T.B. |6407 |50 E|L|+ |Pr tiip,pdz 12
54 96 |(S.S. |[7403 |32 [ER|+ |Pr tiip 13
55 196 |Y.A. (7092 |17 |[K|R|- |[Pr op ax mini |ap+biil lig 25
56 96 [E.T. 7598 |16 K|L|- |Pr tiip 3
57 |96 [H.T. |7505 |60 E|L|+ |Sk-koah tiip 7
58 |96 M.B. (7238 |69 [E|L|+ |Sk-koah op - torakoplasti |23
59 96 [F.C. (8061 |18 E|L|+ |Pr tiip 3
60 (96 |F.B. |7653 |26 [E|L|+ |Pr op ax mini |ap+biil lig 22
61 (96 |A.O. |7966 |67 |[E|R|+ |Sk-pnomoni |tiip 4
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No |Yil |]Ad |Proto |Y |[C|T|S |Etiyolji Tedavi |Torako |Op teknik Yatis
Soyad |kol no tomi (giin)
62 |96 [E.K. |2233 |27 E|L|+ |Pr tiip 7
63 |96 HM. (8912 (30 [E|R|+ |Pr tiip 5
64 | 97 HM. [10296 (44 KL |+ |Pr tiip 3
65 | 97 |S.B. 10128 (33 [K|R|- |Sk-tbc tiip,pdz 5
66 |97 |AP. 9763 |21 [E|L|+ |Sk-Tbc tiip 4
67 |97 H.T. [10963 |19 E|R|+ [Pr tiip 4
68 |97 |[F.E. |10639 |18 E|L|- |Pr tiip 4
69 |97 |S.K. |11854 |57 |[E|L|- |Sk-tbc op ax mini |ap+biil lig 30
70 97 |Y.A. |13195 |35|E|R|+ |Pr op ax mini |ap+biil rez 12
71 97 |S.D. |13753 |35|E|L|+ |Pr tiip 5
72 |97 [H.B. |13924 |66 |E R|+ |Sk-koah tiip,pdz 6
73 197 |Z.A. (13905 |53 [E|R|+ |Pr op lat mini |ap+biil lig 9
74 198 |S.L. |17160 |37 |[E|R|+ |Pr tiip 7
75 |97 |I.P. [14299 |42 [E|R|+ |Pr tiip 7
76 97 H.A. |16343 |22 |[E|L|+ |Pr tiip 6
77 197 M.A. |16751 |39 |E|L|+ |Pr tiip 3
78 197 |O.A. [16802 |27 [E|L| +|Pr tiip 3
79 197 |0.U. |16474 |32 |E|R|+ |Pr tiip 6
80 |97 |M.N.E|16967 |63 E|R|+ [Sk-koah tiip 3
81 |97 |M.K. (17552 |43 [ER|+ |Pr tiip 4
82 |98 |H.B. |18314 |42 [E|L|+ [Sk-koah tiip,pdz 16
83 |98 |S.C. [18718 |44 E|L|+ [Sk-tbc tiip 7
84 |98 |H.K. (19764 (37 [E|L|+ |Pr tiip 3
85 (98 |[E.O. |[19514 [23 [E|L|+ |Pr tiip 3
86 |98 |C.E. (19405 (31 [E|L|+ |Pr op ax mini |ap+bil lig 10
87 98 |E.S. (20082 |17 |E|L|- |Pr tiip 6
88 98 |S.Y. {20008 |30 |E|L|+ |Pr tiip 10
89 98 |[E.G. |19112 24 |E|L|+ |Pr op ax mini |ap+biil lig 14
90 (98 |A.O. 20931 |32 [E|R|+ |Pr tiip 5
91 98 |B.Y. |21577 |24 |E|L|+ |Pr medikal 4
92 98 [M.O. 21764 |23 [E[R|+ |Pr tiip 5
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No |Yil |]Ad |Proto |Y |[C|T|S |Etiyolji Tedavi |Torako |Op teknik Yatis
Soyad |kol no tomi (giin)
93 (98 |O.C. [22372 |36 [E|R|+ |Pr tiip 8
94 198 |H.I. |23279 |44 |E|L|+ |Pr tiip 4
95 98 |E.E. (23557 |17 |E|L|- |pr tiip 3
96 98 |E.Y. |23802 |31 |E|L|+ |Pr tiip 8
97 198 M.B. [25048 |54 |E|R|+ [Sk-tbc tiip 8
98 |98 |E.S. (24703 |38 [E|R|+ |Pr op lateral  |ap+biil lig 14
99 198 |C.D. |24885 |29 |[E|R|+ |Pr tiip 4
100 |98 |N.T. 20367 |34 [E|R|+ |Pr tiip 3
101 |98 |B.Y. 26433 |26 [E|R|+ |Pr tiip 4
102 98 H.M. [26117 |34 |E|L|+ |Pr tiip 6
103 99 |B.S. |26346 |20 |E|L|- |Pr tiip 10
104 99 |G.B. |27565 |34 |K|L|- |Sk-mikoz |tiip 7
105 99 |K.K. (27433 |31 |[E|R|+ |Pr tiip 5
106 99 M.B. |27423 |35 |E|R|+ |Pr tiip 5
107 99 |H.V. |27732 |29 E|L|+ |Sk-tbc tiip 3
108 99 |M.S. (27594 |19 ER|+ |Pr tiip 3
109 99 M.T. |27884 |S3|E|L|+ |Pr tiip 4
110 99 [E.G. (28587 |60 |[E|L|+ |Sk-Tbc tiip 15
111 (99 |ALK.|29537 |15|E[L|- |Sk-pnomoni [tiip 6
112 99 [E.K. (31190 |42 |[E|R|+ |Pr tiip 4
113 199 |R.O. [15533 |61 |[E|R|+ |Sk-ac kan |tiip 5
114 199 |L.G. (33000 |49 [E|R|+ |Pr op ax mini |ap-+biil lig 17
115 199 |S.K. (18787 |25 |[E|L|+ |Pr op ax mini |ap-+biil lig 13
116 99 |T.D. (32947 |23 |E|L|+ |Pr tiip 6
117 {99 |U.C. [33346 |44 [E|R|+ |Pr tiip 4
118 199 |H.H.U|34186 |20 [E|L|+ |Pr tiip 6
119 99 |[K.K. (33903 |62 E|L|+ |Sk-koah tiip 4
120 |99 |A.H. (34086 |32 |[E|R|+ |Pr op ax mini |ap+bl 12
121 99 |M.S. (34849 |68 E|L|- |Sk-koah tiip 12
122 99 |A.D. |34859 |68 [E|R|- |Sk-Tbc tiip 10
123 199 |H.H. (33824 |27 [E|R| + |Pr op ax mini |ap+bl 12
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No |Yil |]Ad |Proto |Y |[C|T|S |Etiyolji Tedavi |Torako |Op teknik Yatis
Soyad |kol no tomi (giin)
124 | 00]1.O. (35610 |45 [E|L|+ [Pr op ax mini |ap+biil lig 16
125 |00 |E.T. (36195 |59 |[E|R|+ |Sk-pnomoni |tiip,pdz 8
126 (00 M.Y. [36539 |23 |[E|L|+ |Pr tiip 5
127 |00 |F.K 36968 (30 [E|L|+ |Pr op ax mini |ap+ biil lig 13
128 |00 |EQ. [36118 |60 [E|R|- |Sk-Tbc tiip 3
129 (00 |A.B. |37018 |64 |E|R|+ |Sk-Tbc tiip 6
130 (00 |F.S. |39151 |SO|E|L|+ |Pr tiip 3
131 |00 |C.A. |39182 |21 [E|L|+ |Pr op ax mini |ap+ biil lig 21
132 |00 [N.O. (40064 |28 [K|R|- [Pr op ax mini |ap+ biil lig 6
133 100 |C.U. |37262 (24 [E|R|+ |Pr op ax mini |ap+ biil lig 6
134 {00 |H.O. [42130 33 [E|L|+ |Pr tiip 7
135 |00 |H.P. |43004 |25 [E|L|- |Pr op ax mini |ap+ biil lig 10
136 |00 |[M.A. (22091 |64 [E R|- |Sk-koah tiip 22
137 (01 |A.B. |45802 |32 |E|L|+ |Pr tiip 4
138 |01 |Z.Y. |46810 |32 |E|R|+ |Pr tiip 3
139 |01 H.D. (46391 |34 [E|R|+ |Pr op ax mini |ap+ biil lig 15
140 (01 M.Y. 47017 |51 |E|L|+ |Sk-pnomoni |tiip 21
141 |01 |V.G. |47410 |43 |[E|R|+ |Pr tiip 6
142 |01 |T.M. |476344 |29 |[E|R| + |Sk-pnomoni |tiip 8
143 |01 |[E.S. [48672 |36 [ER|- |Sk-Tbc tiip 6
144 101 M.G. (221914 |45 |[E|R| + |Sk-pnomoni |medikal 10
145 |01 [I.K. [15685 |28 [E[L|+ |Pr op ax mini |ap+biil rez 4
146 |01 |N.B. (15080 |36 KR|- |Pr tiip 9
147 (01 |O.K. 25205 23 |[E[L|+ |Pr tiip 6
148 |01 |E.M. |37364 |37 [E|L|+ |Pr op ax mini |ap+biil rez 7
149 |01 |C.G. |39165 (34 [E|L|+ |Pr op ax mini |ap+biil rez 8
150 |01 |E.S. {39073 (22 [E|B|+ |Pr op ax mini |ap+ biil lig 8
151 |01 |B.A. |44338 |34 |[K|R|- |Sk-pnomoni |tiip 10
152 (02 [I.B. |50748 |52 |ER|+ |Pr op ax mini |ap+biil rez 9
153 |02 |N.A. |53028 |42 |E|R|+ |Sk-tbc tiip 7
154 102 |[E.K. (55649 |43 [E|R| + |Pr op ax mini |ap+bl 13
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No |Yil |]Ad |Proto |Y |[C|T|S |Etiyolji Tedavi |Torako |Op teknik Yatis
Soyad |kol no tomi (giin)
155 (02 |E.C. [59904 |25 |E|R|+ |Pr tiip 4
156 (02 |S.G. |18938 |72 |E|L|+ |Sk-koah tiip,pdz 6
157 |02 |L.K. |57981 |33 [E[R|+ |Pr op ax mini |ap+biil rez 12
158 (02 |S.T. ]62506 (80 |K|L|- |Sk-koah tiip,pdz 4
159 (02 |O.A. 49676 |70 |E|L|- |Tbc tiip 10
160 (02 |E.C. |6872 |46 |[E|L|+ |Tbc tiip 3
161 {02 |I.S. [27653 |76 [E|R|+ |Tbc tiip 7
162 (02 |S.S. 72669 |63 |E|R|+ |Sk-koah tiip 12
163 (02 |I.LE. |70959 |32 [E|R|- |Pr tiip 6
164 |02 |S.K. (72625 |41 |[E|R|+ |Pr tiip 4
165 (02 |S.S. 72669 |50 |E|R|+ |Sk-pnomoni |tiip 13
166 (02 [I.G. [70994 |70 [E|R|+ |Sk-koah tiip,pdz 3
167 |02 |T.A.A (77595 |20 |[E|R| + [Sk-pndmoni |tiip 10
168 |02 |K.K. |75158 |34 [E[R|+ |Pr op ax mini |ap+ biil lig 8
169 |02 |Y.T. (79752 |50 |[E|R|+ |Pr op anterolat |ap+ biil lig 16
170 |02 |V.S. [97820 |45 |E|R|- |Pr tiip,pdz 5
171 |02 MM.E|79893 |29 [E|L|- |Pr medikal 4
172 102 |M.K. |84155 (19 [E|B| - |Pr op lateral  |ap+biil rez 13
173 102 LK. [81660 |63 [E|R|+ |Sk-koah tiip,pdz 11
174 102 |H.K. (87261 |66 E|R|+ |Sk-koah tiip 11
175 102 H.G. [90407 |52 |[E|R|+ |Pr tiip 6
176 102 |C.C. (91940 |57 |[E|L|+ [Sk-pndmoni |tiip 14
177 102 |R.G. (93945 |27 |[E|L|+ |Pr tiip 6
178 |02 |A.G. (93568 |42 [E|L|+ |Sk-Tbc tiip 15
179 {02 |H.I. |91104 |18 [E|L|- |Sk-h kist op lat kistotomi 20
180 |02 [S.K. (96139 |58 |[E R|+ |Sk-tbc tiip,pdz 18
181 |02 [T.I. |74286 (20 [E|L|+ |Pr tiip 3
182 102 |A.C. (99272 |31 |[E|L|+ |Pr op ax mini |ap+biil rez 18
183 |03 |O.A. [101209 21 [E|L|+ |Pr tiip 6
184 |03 |A.K. |104294 |43 [ER|+ |Pr op ax mini |ap+bl 10
185 |03 |M.K. (102038 |50 |[E|R| + [Sk-Tbc op ax mini |ap+bl 10

42




No |Yil |]Ad |Proto |Y |[C|T|S |Etiyolji Tedavi |Torako |Op teknik Yatis
Soyad |kol no tomi (giin)
186 |03 [I.B. |107337 |83 |[E|R| + [Sk-pnomoni |medikal 4
187 |03 |E.C. |79039 |19 [E|L|- |Pr op lat ap+biil rez 11
188 |03 |N.D. |105178 |38 |[K|R|- |Sk-h kist op anterolat [kistotomi 17
189 (03 |E.D. |108416 |25 |[E|R| + |Pr tiip 4
190 (03 |B.B. [111755 |39 |[E|L|+ |Pr tiip 6
191 (03 |A.K. [91759 |24 |E|L|+ |Pr tiip 6
192 (03 |K.A. [112304 |27 |[E|L| + |Pr tiip 5
193 |03 |H.I. [113501 |69 [K|L|- |Sk-koah tiip 4
194 |03 |E.O. |116056 |20 |[E|R|- |Pr tiip 7
195 |03 |H.K. (112881 |33 [E|L| + |Pr tiip 3
196 (03 |R.E. [112906 |68 |[E|L|- |Sk-tbc tiip,pdz 14
197 |03 |M.A. [110499 |75 |E|R| + |Sk-tbc tiip,pdz 11
198 |03 |H.LA.[114010 |18 |[E|R|- |Sk-tbc tiip 3
199 (03 |0.Y. [118256 30 [E|L|+ |Pr tiip 3
200 |03 |R.D. (119969 |55 [E|L| + |Pr op ax mini |ap+biil rez 17
201 |03 |A.B. (119547 |23 [E|L| + |Pr op ax mini |ap+biil lig 10
202 |03 |S.T. |121623 |49 [E|L|+ |Pr op ax mini |ap+biil rez 8
203 |03 |S.H. |121768 |48 |[E|R| + |Pr tiip 3
204 {03 |M.U. (38855 |78 [E|L|- |Sk-koah tiip,pdz 14
205 |03 (H.T. |43925 |18 KR|- |Pr medikal 10
206 |03 M.K. (121797 |24 [E|R| + |Pr op ax mini |ap+biil rez 5
207 |03 |[F.C. 13298 |58 [E|L|- |Sk-tbc tiip,pdz 11
208 {03 |S.O0. [6473 |72 [K|R|- |Sk-koah tiip,pdz 7
209 |03 [H.Y. (129327 30 [E|L|+ |Pr tiip 10
210 |03 |[M.B. [77985 |63 |E|R|+ |Sk-koah tiip,pdz 25
211 |03 [I.C. 130447 |42 [E|L|+ |Pr op lat ap-+biil rez 40
212 |03 |Y.E. |13387 |66 [ER|- |Sk-koah tiip,pdz 7
213 |03 |A.G. |134532 45 E|L|+ |Sk-Tbc, tiip 13
pnémoni
214 |03 |M.K. [133603 (32 [E|R|+ |Pr tiip 8
215103 |G.C. [136755|23 [E|R| + |Pr op ax mini |ap+biil rez 7
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No |Yil |]Ad |Proto |Y |[C|T|S |Etiyolji Tedavi |Torako |Op teknik Yatis
Soyad |kol no tomi (giin)
216 |03 |A.K. [138051 |24 [E|R|+ |Pr tiip 7
217 |03 |S.A. [138617 29 [E|L |+ |Pr tiip 5
218 |03 |H.R.K|[137009 (34 [E|R|+ |Pr medikal 3
219 |03 |V.C. [138632 49 [E|R|+ |Pr op ax mini |ap+biil rez 18
220 |03 |M.S. [139499 |70 |[E R | + |Sk-koah tiip 7
221 |03 |K.O. (140699 |66 |E|R |+ |Sk-tbc,koah [tiip,pdz 7
222 103 |A.A. [141558 25 [E|R| + |Pr tiip 7
223 |04 |E.P. |145495 |59 |[E|L |+ |Sk-koah tiip,pdz 8
224 104 |C.S. [145264 |67 |E |R|+ |Sk-koah tiip,pdz 10
225 |04 |H.K. (145508 |74 |[E|R| + |Sk-koah tiip,pdz 7
226 (04 |Y.S. (147329 |45 [E|R|+ |Pr tiip 6
227 |04 |C.G. (147903 |58 [E|L |+ |Sk-pnOomoni [tiip 6
228 |04 |H.C. [124296 |70 |[E|R| + |Sk-koah tiip 11
229 |04 |T.Y. |157014 |23 [E|R|+ |Pr op ax mini |ap+biil rez 13
230 |04 |G.K. |158249 28 E|L| + |Pr tiip 3
231 |04 [U.O. [151552|19 [E[R|+ |Pr op ax mini |ap+biil rez 10
232 104 |S.Y. [161094 25 [E|R|+ |Pr tiip 5
233 |04 |Y.K. |163864 |73 |[E R|+ |Sk-koah tiip,pdz 21
234 104 |N.B. (166902 |48 |[E|R| + |Sk-tbc op ax mini |ap+biil rez 40
235 |04 (Z.K. |167800 |67 [E R|- |Sk-koah tiip,pdz 5
236 (04 |M.S. |168775 |34 [ER|+ |Pr tiip 7
237 |04 |E.E. [149908 |41 |[E|R|+ |Pr tiip 3
238 104 |A.0.B (35482 |23 |[E|L|- |Pr op ax mini |ap+biil rez 14
239 |04 |Z.C. [174576 |73 |[E|R| + |Sk-koah tiip 4
240 |04 |E.A. |[174705 |46 [E|L |+ |Pr tiip 7
241 |04 |C.K. [166817 |49 |E|L| + |Sk-tbc tiip 3
242 104 |A.T. (179283 |64 |[E|R| + |Sk-koah tiip,pdz 8
243 104 |S.Y. |179414 |40 |[E|R| + |Pr tiip 15
244 104 |A.K. (179780 |38 [E|R| + |Pr op lateral  |ap+biil rez 11
245 |04 |B.H. [182208 26 [E|R|+ |Pr tiip 5
246 |04 |A.R. |182585 |54 [E|L|+ |Sk-tbc tiip 5
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No |Yil |]Ad |Proto |Y |[C|T|S |Etiyolji Tedavi |Torako |Op teknik Yatis
Soyad |kol no tomi (giin)
247 |04 |K.S. (147760 21 [E|R|+ |Pr tiip 4
248 105 [I.A. [185980 |32 |[E|L|- [Sk-tbc, tiip 10
pnémoni
249 |05 |T.E. [187359 |24 [E|R|+ |Pr op ax mini |ap+biil rez 11
250 |05 [M.Y.O|190236 |51 |[E|R| + [Sk-koah tiip 4
251 |05 |R.K. [190723 |58 |E|L |+ |Sk-tbc.,koah |tiip,pdz 25
252|105 [H.S. 195903 |75 |[E R| + |Sk-koah tiip,pdz 7
253 |05 |H.T. (43925 (22 |[K|R|- |Pr tiip,pdz 13
254 105 |I.A. [185439 |22 [E|R|+ |Pr tiip,pdz 4
255105 |G.B. [42106 |21 |[E|L|+ |Pr op ax mini |ap+biil rez 4
256 |05 |Z.D. |209066 |46 |E R| + |Sk-koah op ax mini |ap+biil rez 5
257 105 |Z.Y. |210294 |39 |[E|L| + |Pr tiip 8
258 |05 |R.K. |212448 |24 |[E|L| + |Pr tiip 4
259 |05 |M.F. [214890 (47 [E|L |+ |Pr tiip 4
260 (05 [E.E. 21531529 ER|+ |Pr tiip 6
261 |05 |R.A. |213536 |58 |[E |R| + [Sk-tbc,koah |medikal 9
262 |05 M.G. |216216 |23 |[K|R|- |Pr tiip 3
263 |05 |[K.T. (1880 |55 |K|R|- [Sk-pnémoni |tiip 12
264 |05 [M.U |217704 |52 |E |R| + |Sk-koah tiip,pdz 7
265 |05 [S.B. |207757 |82 |[E|R| + |Sk-tbc,koah |[tiip 7
266 |05 [Y.A. [100265 29 E|L|+ |Pr tiip 4
267 |05 |S.F. (224375 |41 |[E|R| + |Sk-koah tiip 6
268 |05 [E.K. (207502 |59 [E R|+ |Sk-koah tiip,pdz 13
269 |05 |C.A. [225728 |29 [E|L| + |Pr op ax mini |ap+biil rez 6
270 |05 |B.O. [226738 |23 [E|R|+ |Pr tiip 5
Y: Yas koah: kronik obstriiktif akciger hastaligi
C: Cinsiyet Ac kan:akciger kanseri
T: Tutulan taraf pdz: plorodez
S: Sigara ax: aksiller
op: operasyon rez: rezeksiyon
Pr: primer lig: ligasyon
Sk: sekonder tbe: tiiberkiiloz
Dekortik:dekortikasyon lat: lateral
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TARTISMA

Spontan pnomotorakslar ¢ok sayida intratorasik hastaliga bagli olarak gelisebilmekle
birlikte genellikle hastalarin saglikli goriinen geng hastalar oldugu dikkati cekmistir. Bu geng
hastalar genellikle ince yapili ve uzun boylu erkeklerdir. Bu hastalarin akcigerlerinde kiigiik,
subplevral, apikal biiller tespit edilmistir. Bunlarin disinda daha yash kisilerde de SP tespit
edilmektedir. Bu gruptaki hastalarin akcigerinde biil formasyonu ile birlikte olan veya
olmayan diffiiz amfizematoz degisiklikler mevcuttur (31).

Hastalarimiz 14-83 yas araliginda dagilmaktaydi ve yas ortalamasi 39,74+4,94 yas
olarak hesap edildi. Hastalarin 151 tanesi (%55,9) sag pnomotoraks, 117 tanesi ( %43,3 ) sol
pnomotoraks ile basvururken 2 (%0,8) hasta senkronize bilateral pnomotoraks ile bagvurdu.
PSP’1n sag tarafta sola oranla daha fazla goriildiigiinii bildiren yaymlar mevcuttur (5). Bizim
oranlarimiz da bu veriyi dogrular nitelikteydi (X*=4,313, p< 0,05).

SP’lar erkeklerde daha fazla goriilmektedir. Daha Onceki yaymlarda hastaligin
erkeklerde 5-6 kat daha fazla goriildiigii sOylenirken (1,6), kadinlar arasinda sigara
kullaniminin yayginlagmasi sonucu sonraki yayinlarda erkek / kadin orami 2/1 olarak
degismistir (6). Bu arasgtirmadaki hastalarin 250 tanesi erkek (%92,6), 20 tanesi kadin idi
(%7,4). Boylece erkek/kadin orami 12,5 olarak hesaplandi. Bu verilere gore SP erkeklerde
kadinlara oranla daha fazla goriildiigii anlasildi (X* = 195,9, p< 0.05).

Serimizde yer alan hastalardaki sigara kullanma aliskanligi analiz edildiginde
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hastalarimizin 218 tanesinde sigara kullanma aliskanligi bulundugu, 52 tanesinde
bulunmadigi ortaya c¢ikti. Bu sayilar oran olarak ifade edildiginde hastalarin %80,7’sinde
sigara kullanma aligkanlig1r bulundugu, %19,3’iinde sigara kullanma aligkanlig1r bulunmadigi
anlasildi. Bu sayilar karsilastirildiginda sigara kullanma aligkanligi ile SP gelismesi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulundugu (X* = 102,05, p<0.05) ve sigara icen grupta
pnomotoraks gelisme ihtimalinin daha yiiksek oldugu ortaya ¢ikti. Bu bulgular literatiir
bilgileri ile paralellik gostermektedir. Literatiir bilgilerine goére SP gecirme riski, sigara
icmeyenlere gore, sigara icen erkeklerde 22 kat, sigara icen kadinlarda 9 kat daha yiiksektir.
Sigaranin pndmotoraks ile olan iliskisi doza bagimli olup giinliik icilen sigara miktar arttik¢a
risk de artmaktadir (12). Ilk pnomotoraks atagindan sonra sigaray1 birakanlarda risk
azalmakta, ancak sigara igmeye devam edenlerde rekiirrens riski de artmaktadir. Niiks orani
sigaray1 birakan grupta % 40, sigara igmeye devam eden grupta %70 olarak saptanmistir (6).
Sigara icenlerde kiiciik hava yollarina basta makrofajlar olmak tizere ¢ok sayida inflamatuar
hiicre akimi olur. Makrofajlar cok sayida kemotaktik faktorii salgilar ve bunlar kiiciik hava
yollarinda notrofillerin toplanmasina neden olur. Sigaraya bagh olarak kemotaktik faktor
inaktivatorlerinin fonksiyon kaybi da nétrofil toplanmasimi artirir. Inflamatuar hiicrelerin
toplanmas1 sonucu pulmoner alveolar dokuda yiiksek basing ve buna bagh olarak riiptiir
olusur. Bunun sonucunda da pnomotoraks gelisir (12).

Sigara kullanma aligkanlig1 ile cinsiyet arasindaki iliskiye bakildiginda 250 erkek
hastadan 216 tanesinin sigara kullandigi, 34 hastanin sigara kullanmadigi, yani erkek
hastalarin %86,4’{iniin sigara kullanicis1 oldugu, %13,6’sinin sigara kullanicist olmadig;
buna karsilik 20 kadin hastadan 2 tanesinde sigara kullanma aligkanligi bulundugu, 18
tanesinin sigara kullanicis1 olmadigi ve kadin hastalar arasinda sigara kullananlarin oraninin
%10 olmasina karsilik sigara kullanmayanlarin oraninin %90 oldugu ortaya c¢ikti. Burada
dikkatimizi ¢eken husus kadinlar arasinda sigara kullanma aligkanliginin erkeklere oranla az
olmas1 ve buna paralel olarak pnomotoraks gelisme oraninin da az goriilmesidir. Sigara
kullanma aliskanliginin pnémotoraks gelismesi i¢in 6nemli bir risk faktorii oldugu goz Sniine
almacak olursa kadinlarda SP goriilme oraninin daha az olmasinin kadinlar arasinda sigara
kullanma aligkanliginin daha az olmasina bagli oldugu anlasilmaktadir. Bizim serimizdeki
erkek/kadin oranminin diger serilerdeki erkek/kadin oranindan (1,6) daha yiiksek olmasinin
ozellikle kirsal kesimlerde olmak {iizere {iilkemizdeki kadinlarda, sigara kullanma
alisgkanliginin diger iilkelere gore daha az olmasina bagli oldugu diisiiniilmektedir.

Hastalarimizin aylik ve mevsimsel dagilimlarina baktigimizda Ocak aymda 10 primer,

7 sekonder olmak iizere toplam 17 vaka, Subat ayinda 12 primer, 13 sekonder olmak iizere 25

47



vaka, Mart ayinda 18 primer, 3 sekonder olmak iizere 21 vaka, Nisan ayinda 10 primer, 11
sekonder olmak iizere 21 vaka, Mayis ayinda 18 primer, 11 sekonder olmak iizere 29 vaka,
Haziran ayinda 14 primer, 4 sekonder olmak iizere 18 vaka, Temmuz ayinda 16 primer, 8
sekonder olmak {iizere 24 vaka, Agustos ayinda 18 primer, 6 sekonder olmak iizere 24 vaka,
Eyliil ayinda 16 primer, 9 sekonder olmak iizere 25 vaka, Ekim ayinda 14 primer, 8 sekonder
olmak iizere 22 vaka, Kasim ayinda 17 primer, 12 sekonder olmak iizere 29 vaka, Aralik
ayinda 13 primer, 2 sekonder olmak iizere 15 vaka tespit edildi. Vaka sayisinin Mayis ayinda
bir pik yaptigini, yaz aylar1 boyunca yiiksek setrettigini ve Kasim aymda tekrar pik yaptigim
gormekteyiz. Pnomotoraks vakalarinin aylara gore dagilimi grafik olarak Sekil 1.°de
verilmistir. Bu verileri mevsimlere gore degerlendirdigimizde Ilkbahar aylarmda (Mart,
Nisan, Mayis) 71 vaka, Yaz aylarinda (Haziran, Temmuz, Agustos) 66 vaka, Sonbahar
aylarinda (Eyliil, Ekim, Kasim) 76 vaka ve Kis aylarinda (Aralik, Ocak, Subat) 57 vaka
oldugu tespit edildi. Bu veriler degerlendirildiginde ilkbahar ve Sonbahar aylarinda daha fazla
vaka goriilmesine ragmen bu rakamlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamadi (X* = 2,91, p>0,05).

Hastalarin gelis esnasindaki sikayetleri genel olarak ayni tarafta siddetli, batar veya
saplanir tarzda gogiis agrisi, nefes darligi, tikanma hissi seklindeydi. Hastalarin bir kismi daha
onceden mevcut olan nefes darlign veya KOAH hikayesi verirken bir kismi da ilk kez bu
sikayetlerle karsilastiklarin ifade ettiler.

Hastalarin fizik muayenesinde lezyon tarafinin solunuma az katilmasi veya
katilmamasi, perkiisyonla hipersonorite, dinlemekle solunum seslerinin azalmis olarak
alinmasi veya alinamamasi gibi bulgular elde edilebildigi gibi bazi hastalarda da herhangi bir
fizik muayene bulgusu tespit edilemedi.

Pnomotoraks tanisin1 koymada en yararli yontem ayakta cekilen diiz akciger grafisidir.
Pnomotorakslarin radyolojik tanisi visseral plevranmin ayirt edilmesi veya plevral kavitede
havanin tespit edilmesi ile konulur. Plevral bosluktaki hava, kollabe akciger dokusunda
bulunan damar veya bronslara ait golgelenmeleri icermeyen homojen alan olarak goriiliir.
Bununla birlikte klavikula veya kostalarin ozellikle apikal kisimlarda kolabe akcigerin
visseral plevrasina paralel seyretmesinden dolay1 visseral plevra sinirii tespit etmek bazan
zor olabilir (59). Bizim hastalarimiza tam1 koymak i¢in en sik kullandigimiz yontem yine
ayakta diiz akciger grafisi oldu.

Diiz akciger grafisi ile tan1 konulamayan hastalarda toraks BT kullanilabilir. ilk atakta
toraks BT cekilmesi Onerilmez. Ancak, rekiirrent pnomotorakslarda, persistan hava kacagi

olan hastalarda, pulmoner hastalig1 olanlarda veya cerrahi tedavi diisiiniilen hastalarda toraks
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BT kullanilabilir (26). Calismamizda SP teshisi i¢in rutin olarak toraks BT kullanilmadi.
Ancak akciger grafisi ile tan1 konamayan hastalarda, yash sekonder pnomotoraksli hastalarda
altta yatan hastaligi daha iyi tammlayabilmek veya siipheli durumlarda olas1 malign bir
hastalig1 ekarte edebilmek icin ya da dev biil ile pnomotoraks ayrimi yapilamayan hastalarda
ayirici tan igin toraks BT tetkikine zaman zaman basvuruldu. Toraks USG, klinigimizde SP
teshisinde rutin tam yontemi olarak kullanilmadi.

Radyolojik ve klinik bir akciger hastaligi bulunmaksizin olusan pndmotorakslara PSP,
altta yatan bir diger hastaliga bagl olarak gelisen pnomotorakslara ise SSP denilmektedir
(2,20,28). Calismamiza dahil edilen hastalardan 176 tanesi PSP, 94 tanesi SSP grubunda yer
aldi. Buna gore PSP’li hastalar tiim hastalarin yaklasik %65,2’sini olustururken SSP’li
hastalar tiim hastalarin %34,8’ini olusturdu. Ahangar ve ark.’inin (60) yayinladiklar1 seride
bu oranlar PSP hastalart icin %61,9, SSP hastalar1 icin %38,9 olarak bildirilmistir.

Pnomotoraks goriilme siklign 15-34 yas arasinda ve 55 yas iizerinde pik yapmaktadir.
Daha gen¢ gruptaki hastalarn cogunlukla PSP vakalari olustururken daha ileri yastaki
yogunlagsmay1 SSP vakalar1 olugturmaktadir (61). Primer spontan pomotoraksl hastalarda yas
ortalamasi 31,4+9,66 olarak gerceklesirken SSP’li hastalarda yas ortalamas1 55,240,7 olarak
tespit edildi. Buna gére PSP’in SSP’a gore daha erken yasta goriildiigii anlasildi (t = 30,65,
p<0,05). Bu bulgular literatiir bilgileri ile paralellik gostermektedir.

Primer ve sekonder spontan pnomotorakslarin cinsiyetlere gore dagilim
incelendiginde PSP’li 176 hastadan 165 tanesinin (%93,75) erkek, 11 tanesinin (% 6,25)
kadin oldugu anlasildi. Sekonder spontan pnomotoraksl 94 hastadan 85 tanesinin (%90,42)
erkek, 9 tanesinin (%9,58) kadm oldugu tespit edildi. Bu bulgulara gore cinsiyetin SP’1n
primer veya sekonder olmasi iizerine etkisinin olmadig anlasildi (X*=1,035, p >0,05).

Primer ve sekonder spontan pnomotoraks vakalarinin tutulan taraf ile baglantisi
incelendiginde 176 PSP vakasindan 95 tanesinin (%53,9) sag tarafta, 79 tanesinin (%45) sol
tarafta ve 2 tanesinin (%1,1) bilateral oldugu; buna karsilik 94 sekonder SP vakasindan 56
tanesinin (%59,6) sag tarafta, 38 tanesinin (%40,4) sol tarafta oldugu anlasildi. Hem primer
hem SSP vakalan sag tarafta hafif oranda yiiksek goriilmekle birlikte primer ve sekonder
pnomotoraks vakalari arasinda tutulan taraf yoniinden fark goriilmedi (sag taraf i¢in t = 0,347,
p>0,05; sol taraf i¢in t = 0,304, p>0,05).

Primer ve sekonder spontan pnomotoraks vakalarinin sigara kullanma aliskanlig: ile
olan iligkileri Tablo 10.’da verilmistir. Buna gore 176 PSP hastasindan 149 tanesinde (%84.,6)
sigara kullanma aligkanligi bulundugu, 27 tanesinde (%15,4) sigara kullanma aliskanlig

bulunmadig anlagildi. Buna karsilik SSP grubunda yer alan 94 hastadan 69 tanesinde (%73,4)
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sigara kullanma aligkanligi bulundugu, 25 tanesinde (%26,6) sigara kullanma aliskanligi
bulunmadig goriildii. Bu veriler incelendiginde hem PSP, hem de SSP i¢in sigaranin etkili bir
predispozan faktor oldugu, ancak PSP grubunda daha etkili bir faktor oldugu goriildii (PSP
icin X = 42,22, p<0,05; SSP X* = 10,2, p<0,05) .

Sekonder spontan pnomotoraks 94 vakada goriildii ve toplam vakalarin %34,8’ini
olusturdu. SSP’larin fizyopatolojisini agiklamak i¢in cesitli mekanizmalar ileri siiriilmiistiir.
Bu mekanizmalarin birine gore KOAH’I1 hastalarda ve oksiiriikten sonra oldugu gibi alveolar
basing akciger intertisyumundaki basinci astigi zaman alveol duvari yirtilir ve yirtilan alveol
duvarindan hava intertisyuma geger. Intertisyuma gecen hava bronkovaskiiler demet boyunca
ayn taraf hilusa yayilir ve pndmomediastinuma neden olur. Hilusta riiptiir olursa ve hava
plevral bosluga yayilirsa pndmotoraks meydana gelir. Sekonder spontan pnémotoraks icin
diger alternatif mekanizma ise riiptiire alveolden ¢ikan havanin nekrotik akciger dokusunu
asarak dogrudan plevral bosluga a¢ilmasidir (20).

Sekonder spontan pnomotorakslarin en sik goriilen nedeni KOAH dir (3,13,28,42).
KOAH'1 hastalar sinirli pulmoner rezervleri nedeniyle kiiciik pnomotorakslar bile tolere
etmekte zorlanabilirler (3,7,28). Bizim serimizdeki hastalardan 40 tanesinde KOAH’a bagh
pnomotoraks goriildii. Boylece SP hastalan icerisinde KOAH’1n yeri %14,8 olarak tespit
edildi. Hastalarin birinde ise KOAH ve tiiberkiilozun birlikte etken oldgu goriildii. Bunu da
katarsak %15,2 hastada KOAH semptomlar1 goriilmiis oldu. Genel olarak KOAH en sik
goriilen SSP nedeni olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bu ¢calismada da KOAH en sik SSP nedeni
olarak karsimiza ¢ikti.

Hastalarimizdan 30 tanesinde akciger tiiberkiilozu, SSP etkeni olarak karsimiza cikti.
Tiiberkiiloz, SP vakalarinin %11,1’inde etiyolojik faktor olarak tespit edildi ve SSP nedenleri
arasinda ikinci siray1 aldi. Bunun disinda 2 hastada pnémoni ile birlikte, 4 hastada ise KOAH
ile birlikte etiyolojik faktor olarak karsimiza ¢ikti ve bu vakalarla birlikte toplam 36 hastada
(%13,3) tiiberkiiloz tespit edildi. Sekonder spontan pnOmotoraks solunum sistemi
titberkiilozunun énemli bir komplikasyonudur ve uygun sekilde tedavi edilmesi gerekir. Cogu
zaman mekanizma tam olarak bilinmemekle birlikte tiiberkiiloza bagli kavite veya bleblerin
plevral bosluga acilmasi sonucu olusan bronkoplevral fistiile bagh oldugu diisiiniilmektedir
(49). Akciger tiiberkiilozu olgularinin yaklasik %1-3'tlinde pnomotoraks meydana gelmektedir.
Pnomotoraks gelisen tiiberkiilozlu hastalarin tiimiinde tiip torakostomi uygulanmalidir. Bu
hastalar genellikle uzun siireli bir gogiis drenajina ihtiya¢ gosterirler. Ortalama drenaj siiresi
50 giinii bulmaktadir. Tiip torakostomi ile birlikte antitiiberkiiloz tedavi de verilmelidir.

Tiiberkiiloza sekonder pnomotoraks olgularinda, en az 6 hafta antitiiberkiilotik tedavi
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verilmedikge torakotomi diisiiniilmemelidir (2,3,28). Serimizdeki tiiberkiiloza sekonder SP
vakalarindan 8 tanesinde (% 22.2) uzamis hava kacagi (hava kagaginin 7 giinden fazla devam
etmesi) komplikasyon olarak karsimiza ¢ikti. Bu hastalarin drenaj siireleri 3—24 giin arasinda
degisiyordu ve ortalama drenaj siiresi 8,6+1,41 giin olarak gerceklesti. Tiiberkiiloza bagli SSP
vakalarimin 1 tanesi medikal tedavi ile 32 tanesi tiip torakostomi ile tedavi edilirken 3 tanesi
operasyona gitti. Opere edilen hastalardan 2 tanesinde uzamis hava kacagi, 1 tanesinde
rekiirren pndmotoraks operasyon endikasyonunu olusturdu. Tiiberkiilloza bagli SSP
hastalarindan 8 tanesine oksitetrasiklin ile kimyasal plorodez yapildi.

Akciger enfeksiyonlarina (bakteriyel, viral, mikotik veya parazitik), plevral
enfeksiyonlara (ampiyem) veya intraabdominal enfeksiyonlara (subfrenik apseler) sekonder
pnomotoraks gelisebilir. Kaviter lezyonlara neden olan akciger enfeksiyonlari, pnomotoraks
komplikasyonu yapma egilimindedirler (28). Caligmamizdaki hastalardan 14 tanesinde (%5,2)
pnomoniye bagli pndmotoraks tespit edildi. Tiiberkiiloz + pnomoni tespit edilen 2 hasta ile
birlikte toplam 16 pnomotoraks vakasinda (%5,3) pnomoniye rastlandi. Bu hastalardan 5
tanesinde beraberinde ampiyem bulunurken 3 hastada bagvuru sirasinda hidropndmotoraks
mevcuttu. Hastalardan 2 tanesinde pnomoninin medikal olarak tedavi edilmesi ile beraber
pnomotoraks rezorbe oldu. Tiiberkiiloz ile birlikte KOAH bulunan bir hasta ise medikal tedavi
ile tedavi edildi. Diger hastalar tiip torakostomi ile tedavi edildi. Hastalardan 1 (%0,4)
tanesinde ise akciger mikozisi etiyolojik faktor olarak karsimiza cikti. Bu hastanin
akcigerinde kitle goriiniimii olmasi nedeniyle rijit bronkoskopi yapilmis ve alinan biyopsinin
patolojik sonucu mikotik enfeksiyon olarak rapor edilmisti. Bu vakanin tedavisinde tiip
torakostomi ile birlikte mikozise yonelik medikal tedavi uygulandi.

Kist hidatiklerin intratorasik riiptiirii de pnomotoraksa neden olur. Kist hidatiklerin
intratorasik riiptiirii %0,6 ile %16 arasinda degisen oranlarda goriilmektedir. Kist erezyonu
perikistik imflamasyon ile ilgilidir. Hastalarin % 30’unda oksiiriik, ekspektorasyon ve dispne
gibi semptomlar goriiliir (62). Tedavisi cerrahidir (49). Sekonder spontan pnomotoraks
grubundaki hastalarimizdan 2 tanesinde (%0,7) etiolojik faktdr olarak kist hidatik tespit
edildi. Her iki hasta da cerrahi operasyon ile tedavi edildi. Operasyon olarak kistotomi
uygulandi.

Tim pnomotorakslarin  %0,03-0,05'inin  akciger kanserine baghh oldugu
bildirilmektedir (7,28). SSP grubundaki hastalarimizdan 1 tanesinde akciger kanseri etiyolojik
neden olarak tespit edildi ve akciger kanserine bagli pnomotoraks gelisme oram1 %0,4 olarak
gerceklesti. Hidropnomotoraks tablosuyla bagvuran bu hastanin tedavisinde tiip torakostomi

kullanildi.
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Hastalarin 7 tanesi (%2,8) hidropnomotoraks ile bagvurdu. Bunlardan 3 tanesinde
beraberinde pnomoni, 1 tanesinde tiiberkiiloz, 1 tanesinde akciger kanseri bulunurken
hastalardan 2 tanesi PSP grubundandi. Bu hastalarin hepsi tiip torakostomi ile tedavi edildi.

Hastalardan 8 tanesinde (%2,9) hastaneye bagvurma esnasinda ampiyem mevcuttu. Bu
hastalardan 6 tanesinde altta yatan bir pndmoni tespit edilirken bir hastada tiiberkiiloz tespit
edildi. Bir hastada ise herhangi bir etiyolojik faktor tespit edilemedi. Bu hastalarin hepsi tiip
torakostomi yontemiyle tedavi edildi.

Hastalardan 4 tanesinde (%1,5) spontan hemopnomotoraks tespit edildi. Literatiir
bilgilerine gbre spontan hemopndmotoraksin tiim pnomotorakslar i¢inde goriilme oram %1—
12 arasinda degismektedir (55). Bizim serimizdeki oranlar da bu goriilme aralig1 igerisinde
yer almaktaydi ve literatiir bilgileri ile paralellik gosterdigi goriildii. Spontan
hemopndmotoraks diyebilmemiz icin plevral boslukta pnomotoraksin yam sira 400 cc veya
daha fazla kan bulunmasi gerekir (55).

Spontan hemopnomotoraks ile gelen hastalarimizin hepsi PSP grubundandi. Bu
hastalarin hepsine baslangi¢ tedavisi olarak tiip toraskotomi uygulandi. Tiip torakostomi 3
hastada kanamanin kontrol altina alinmas1 ve tedavi i¢in yeterli olurken 1 hasta masif
hemoraji nedeniyle opere edildi. Lateral torakotomi uygulanan hastada hematom ve
pnomotoraks etiyolojisinde rol oynayan biil ve blebler tespit edildi. Hematom bosaltildiktan
sonra kanama kontrolii yapilan hastada daha sonra pnomotoraksin tedavi edilmesi ve
rekiirrensin 6nlenmesi amaciyla apikal parietal plorektomi ile beraber stapler kullanilarak biil
rezeksiyonu uygulandi.

Pnomomediastinum 1 hastada (%0,4) goriildii. Beraberinde cilt alti amfizemi de
mevcuttu. Bu hastaya cerrahi miidahale yapilmayip O, tedavisi ve medikal tedavi uygulandi.
Pomomediastinumun gerilemesi {izerine taburcu edildi. Ancak, 2 yil sonra pnomotoraks ile
tekrar bagvurdu. Bu kez tiip torakostomi uygulandi.

Spontan pnomotoraks tanist konularak tedavi baglanan hastalardan 217 tanesinde
(%80,4) herhangi bir komplikasyon goriilmezken 53 tanesinde komplikasyon gelisti ve
komplikasyon gelisme oran1 %19,6 olarak gerceklesti. Hastalardan 41 tanesinde uzamis hava
kacagi, 7 tanesinde cilt alti amfizemi, 2 tanesinde nonekspansiyon, 1 tanesinde solunum
yetmezligi, 1 tanesinde uzamis hava kacagi + ampiyem, 1 tanesinde ise uzamis hava kacagi +
cilt alt1 amfizemi tespit edildi. Buna gore en sik goriilen komplikasyon 43 hastada (%15,9)
goriillen uzamis hava kacagi oldu. Bunu takiben cilt alti amfizemi 7 hastada (%?2,6),
nonekspansiyon 2 hastada (%0,7), ampiyem 1 hastada (%0,4) ve solunum yetmezligi 1

hastada (%0,4) goriildii. Bu hastalart komplikasyonlarina gore ayirdigimizda PSP’li
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hastalardan 31 tanesinde (%11,5), SSP hastalarindan 22 tanesinde (%8,1) komplikasyon
gelistigi anlasildi. Spontan pnomotoraksli hastalarda komplikasyon gelisme oranlari Tablo
13’te verilmistir.

Spontan pnOomotorakslarda karsilan en Onemli sorunlardan birisi rekiirrens
gelismesidir. Bir PSP atagindan sonra 5 yil i¢inde niiks gelisme oran1 %30 ile %50 arasinda
iken SSP sonras1 5 yillik takipte rekiirrens gelisme oram % 43’tiir (6,25). Hastalarimizdan
219 tanesi (%81,11) ilk atak olarak bagvurdu. Aymi tarafta niiks pnomotoraks ile gelen
hastalarin dagilimlar1 su sekildeydi: 2. atak ile bagvuran hasta sayis1 35 (%12,96), 3. atak ile
bagvuran hasta sayis1 4 (%1,48), 4. atak ile bagvuran hasta sayist 1 (%0,37). Bu rakamlara
kars1 niiksleri de ekledigimizde tablonun su sekilde olustugu goriildii:

1. atak ile bagvuran hasta sayisi: 219 (%81,1)

2. atak ile bagvuran hasta sayist: 35 (%14,1)

3. atak ile bagvuran hasta sayisi: 6 (%2,4)

4. atak ile bagvuran hasta sayist: 3 (%1,2)

Senkronize bilateral pnomotoraks ile bagvuran hasta sayisi: 2 (%0,8)

Rekiirrensi dnlemek i¢in 3 temel yontem vardir. Bunlar: Mekanik abrazyon, parietal
plorektomi ve kimyasal plorddez (33). Singh (32), cerrahi i¢in uygun hastalarda direngli veya
rekiirren pnomotorakslarin kalic1 tedavisinde parietal plorektominin yiiksek oranda etkili ve
iyi kabul edilebilir bir yontem oldugunu bildirmistir. Baumann ve Strange (25) pnomotoraks
niikslerini 6nlemek i¢in, biil rezeksiyonu ve total plorektominin altin standart oldugunu
bildirmistir.

Operasyon diisiiniilmeyen veya inoperabl olan hastalarda mekanik abrazyon veya
parietal plorektomi kullanilamayacagi i¢cin kimyasal plorodez yapmak gerekebilir. Bu amacla
tetrasiklin, talk, quinacrine, giimiis nitrat ve fibrin glue gibi kimyasal maddeler kullanilmissa
da bunlardan tetrasklin ve talk disindakiler genis kullanim alam1 bulamamistir (3,7,18,28).
Intraplevral tetrasiklin, pnomotoraks niiksiinii sadece drenaj yapilan gruba gore %50 oraninda
azaltmaktadir (51). Tetrasiklin sklerozan ajan olarak ilk kez malign plevral efiizyon
tedavisinde kullanmilmistir. Tetrasiklinin 550-1000 mg’lik dozu 250 ml serum fizyolojik ile
sulandirilarak gogiis tiipiinden iceriye dogrudan verilir. Gogiis agrisim azaltmak icin 250 mg
%1’lik lidokain soliisyonu tetrasiklin ile beraber plevral bosluga verilir. Hasta degisik
pozisyonlarda yatirilarak tetrasiklinin dagilmasi saglanir (3,18,25,51). Tetrasiklin plorodezi
sonrasinda rekiirrens orani 5 yillik bir periyotta %8-25 araliginda bulunmustur. (20,25,51).
intraplevral tetrasiklin verilmesi sitokinlerin (interlokin 6, interlokin 8, tiimor nekroz faktor)

salinmasina neden olur. Bu sitokinler imflamatuar cevabin markirlar1 olup plevral bosluga
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notrofilleri ceker ve plevral yapisma gerceklesir (12).

Talkin 2 gr’1 50 ml normal salin soliisyonu ile diliie edilerek intraplevral bosluga
gogiis tiipli araciligr ile uygulamir. Ayrica enjektor ile tiim plevraya piiskiirtiilerek,
torakoskopiden toz olarak aerosol seklinde veya talk insuflatorii ile de uygulanabilir (3,18,20).
Biiyiik miktarlarda uygulandiginda akut pnomonitis ve ARDS gelisebilecegine dair kuskular
bulunmaktadir (12). Bunun disinda ates, agri ve pulmoner fonksiyonlarda bozulma gibi yan
etkileri olsa da bunlar klinik olarak biiyiik 6nem tasimayan geri donebilir etkilerdir. Talk ile
plorodezden sonra rekiirrens oram %5-9 smirlarinda bulunmustur (12,88,51). Talk
uygulamasindan sonra plevral yapisiklik, plazminojen aktivator inhibitorii ve antitrombin III
tiretimindeki artis ile hizlandirilmig plevral koagulasyon aktivasyonu ile elde edilir (12).

Kemoplorodez yogun intraplevral yapisikliklara neden olacagi igin ileride ozellikle
akciger rezeksiyonu gerektiren torakotomilerde biiyiik zorluk ¢ikaracaktir. Bu nedenle sadece
secilmis vakalarda yapilmasi uygundur (3). Bundan dolay1 bu c¢alismadaki hastalardan PSP
grubunda yer alan gen¢ hastalara ileride gerekebilecek torakotomi de goz Oniine alinarak
kimyasal plorodez yapilmasindan kagiilmustir. Ileri yas veya altta yatan klinik hastalik
nedeniyle opere edilemeyen veya operasyonu kabul etmeyen SSP’li hastalara kimyasal
plorodez uygulandi. Cerrahi plorédez yontemi operasyon endikasyonu konan hastalarda
uygulanmis olup sadece plorddez yapmak amaciyla operasyon uygulanmadi. Kimyasal
plorédez amaciyla hastalarnmizda oksitetrasiklin kullanildi. Talk ile plorédezden sonra daha
diisiik rekiirrens oranlar bildirilmis olmasina ragmen talk ile karsilastirildiginda fiyatinin ¢ok
daha ucuz olmasit nedeniyle kimyasal plorodez amaciyla oksitetrasiklin tercih edildi.
Hastalarimizdan 39 tanesine (%14,4) kimyasal plorddez uygulandi. Bu hastalardan 5 tanesi
(%12,8’1) PSP grubunda yer alirken 34 hasta (plorodez uygulanan hastalarin %87,2’si) SSP
grubundandi. SSP grubundaki hastalarin etiyolojilerine gore dagilimlarina bakildiginda 23
hastada (%59) KOAH, 8 hastada (%20,5) tiiberkiiloz, 2 (%5,1) hastada KOAH + tiiberkiiloz,
1 hastada ise pndmoni (%2,6) tespit edildi. Oksitetrasiklin ile plorddez yapilan 39 hastadan 4
tanesinde rekiirrens goriildii ve oksitetrasiklin ile kimyasal plorddez sonrasi rekiirrens orani
%10,25 olarak gerceklesti. Tetrasiklin plorodezi sonrasinda rekiirrens oraninin  %8-25 arasi
oldugunu (20,25,51) gz Oniine alirsak verilerimizin literatiir ile uyumlu oldugunu
soyleyebiliriz.

Pnomotoraks hastalarinda 6nemli bir klinik durum da bilateral pnomotorakslardir. Her
iki taraftaki pnomotoraks alanlarinin miktarina bagh olarak, bu hastalarda ¢ok agir bir klinik
tablo olusabilir ve derhal miidahale edilmezse 6liimle sonlanabilir (28). Weeden ve Smith (33)

eszamanli SP goriilme oranim1 %1,3-2,5 arasinda bildirirken farkli zamanlarda bilateral
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pnomotoraks goriilme sikliginin %6—15 arasinda oldugunu belirtmistir. Bizim hastalarimizdan
2 tanesinde (%0,74) es zamanl bilateral pnomotoraks goriiliirken 9 hastamizda (%3,33) farkl
zamanlarda bilateral pnomotoraks goriildii. Farkli zamanlarda bilateral pnomotoraks goriilen
hastalarin durumlar daha yakindan incelendiginde su tablo ortaya ¢ikti:

Sag 1 atak, sol 1 atak: 4 hasta

Sag 1 atak, sol 2 atak: 2 hasta

Sag 1 atak, sol 3 atak: 1hasta

Sag 2 atak, sol 1 atak: 1 hasta

Sag 2 atak, sol 2 atak: 1 hasta.

Es zamanl bilateral pnomotoraks geciren hastalarda ilk olarak bilateral torakotomi
yapilmasi onerilmis fakat ileri derecede morbiditeye neden oldugu icin taraftar bulmamistir.
Daha sonra torakotomiye kiyasla daha az agrili olmast ve postoperatif akciger
fonksiyonlarinin daha az etkilenmesi nedeniyle, mediyan sternotomi ile her iki akcigere
mildahale edilebilecegi belirtilmistir. Mediyan sternotomi ile akcigerin posterior ve bazal
kisimlarina ulagsmanin simirli olmasi ve mediyastinit, sternal psodoartroz, sternum insizyon
yerinde kronik agri gibi yan etkileri nedeniyle kullamimi simirli kalmistir. Bunun disinda
secilmis hastalarda bilateral transaksiller torakotomi bir secenek olarak sunulmustur (28).
Lang-Lazdunski (41), bilateral pnomotorakslarda tek seansta bilateral videoasiste
torakoskopik yaklagimi 6nermistir. Nazari (63) tek tarafli acik torakotomi ile transmediastinal
olarak bilateral tedaviyi gostermistir. Ayed 2002 yilinda (64) bilateral pnomotorakslarda
bilateral VATS ile uzun donemde ¢ok iyi sonug elde edilecegini ve ardisik operasyona gerek
kalmayacagini iddia etmistir. Wu 2003’te (65) tek tarafli videotorakoskopik yaklasimla
transmediastinal olarak bilateral tedavi yapilabilecegini gostermistir. Bizim serimizdeki es
zamanli bilateral pnomotoraksli hastalardan bir tanesi 22 yasinda erkek hastaydi ve
grubundandi. Bilateral SP tanisi ile bilateral tiip torakostomi uygulanarak servisimize yatirild.
Daha sonra operasyona hazirlanarak sag aksiler mini torakotomi yoluyla biil ligasyonu ile
birlikte apikal plorektomi uygulandi. Postop 5. giin toraks dreni alinan hastanin 49 haftadan
beri devam eden takiplerinde erken ve ge¢c donem komplikasyon ve niiks goriilmedi. Diger es
zamanl bilateral SP vakasi 19 yasinda erkek hastaydi. Primer spontan pndmotoraks ile
basvuran hastanin sag tarafina toraks dreni takilarak sol tarafa operasyon planlandi. Sol lateral
torakotomi yoluyla opere edilen hastaya stapler ile biil rezeksiyonu ve apikal plorektomi
uygulandi. Postop 5. giin toraks dreni alinan hastanin 40 haftalik takiplerinde herhangi bir

sorunla karsilasilmadi.
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Hastalarimizin yatis siirelerine bakildiginda; tiim hastalar goz Oniine alindiginda
ortalama yatig siiresi 8,56+1,41 giin olarak gerceklesti. Medikal tedavi veya tiip torakostomi
ile tedavi edilen hastalarda ortalama yatis siiresi 6,96+6,36 giin olurken cerrahi operasyon
uygulanan hastalardaki postoperatif ortalama yatis siiresi 7,7 + 2,2 olarak gerceklesti.

Spontan pnomotoraks tanisi konulan hastalara sadece tibbi gdozlemden torakotomiye
kadar degisen genis bir yelpazede cesitli tedavi yontemleri uygulanmaktadir. Bu tedavi
yontemlerinden hangisinin daha {iistiin oldugu ve hangi durumda hangi tedavi yonteminin
uygulanmasi gerektigi konusunda halen tartismalar devam etmektedir. Bu boliimde SP’larda
uygulanan tedavi yontemlerine ve tartismalara genel olarak goz atilarak bizim uyguladigimiz
tedavi yontemleri degerlendirilecektir.

Pnomotoraks alam1 %15’den kiiciik olan ve semptomatik olmayan pnomotoraksh
hastalarda herhangi bir miidahale yapmadan bu pnoémotoraks alaninin kendiliginden rezorbe
olmasinin beklenebilecegini savunan yayinlar mevcuttur (12,25,26). Plevral bosluk ile alveol
arasindaki istirak ortadan kalkarsa, intraplevral bosluktaki hava rezorbe olur. O2 verilmeden
24 saat i¢inde hemitoraks hacminin %1,25'i kadar hava (50-70 ml/giin) intraplevral bosluktan
rezorbe olmaktadir. Bu nedenle % 15'lik bir pnomotaraks alaninin rezorbsiyonu yaklasik 12
giinii bulur (2,3,18,25). Yalnizca gozlem yolu ile tedavi edilen hastalarda rekiirrensi 6nlemek
icin herhangi bir girisim yapilmadigi icin rekiirrens oran1 %32-33 civarindadir (12,25). Gerek
rekiirrens riskinin fazla olmasi, gerek pnomotoraks alaninin rezorbe olmasi i¢in 10—12 giin
gibi uzun bir siire gerekiyor olmasi, gerekse de evine gonderilerek poliklinik kontrollerine
cagrilan hastalarda hastanede bulunmadiklar siire i¢cinde pnomotoraks alaninda artma
olabilecegi ve acil miidahale gerekebilecegi gz Oniine alinarak hicbir miidahalede
bulunmadan sadece gdzlem metodu, SP tedavisinde tarafimizdan kullanilmad.

Gozlem esnasinda O, verilmesi plevral bosluk etrafindaki kapillerler ile plevral bosluk
arasinda bir gaz basin¢ gradienti olusturur ve bdylece Oncelikle nitrojen ve sonra diger
gazlarin absorbsiyonunu artirir (25). Pnomotoraks gelistigi zaman plevral bosluk ile kapiller
arasindaki gaz absorbsiyonu 54 mmHg basingla olurken %100 O, verilen hastalarda gaz
absorbsiyonu 550 mmHg basing ile olur (2). Bu nedenle O, tedavisi uygulanan hastalarda
pnomotoraks alaninin rezorbsiyonu daha kisa siirede tamamlanir. Pndmotoraks alant % 15’in
altinda olan ve cerrahi tedavi diisiiniilmeyen 7 hastamiz (%2,6) gozleme alinarak O, tedavisi
uygulanmistir. Bu hastalara O, tedavisinin yam sira gerekiyorsa antibiyotik tedavisi,
antiemflamatuvar tedavi, bronkodilatator, sivi tedavisi ve diger destek tedavi yontemleri ile
varsa altta yatan diger hastaliklarin tedavisi uygulandi. Bu hastalardan 4 tanesi PSP grubunda

yer alirken 3 hasta SSP grubundandi. Sekonder spontan pnomotoraks grubundaki hastalarin
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her ikisinde de etiyolojik sebep pnomoni idi. Bu hastalardan PSP grubundaki 2 hastada
ilerleyen donemlerde pnomotoraksin niiks ettigi goriildii. Boylece medikal tedavinin rekiirrens
orant %28,5 olarak gerceklesti. Rekiirrensi onlemek igin herhangi bir girisim yapilmayan
hastalardaki rekiirrens oraninin %32-33 olarak bildirildigi (12,25) g6z oniine alindiginda bu
oranin literatiir bilgileri ile uyumlu oldugu goriildii. Rekiirrens goriillen 2 hasta ikinci
basvuruda tiip torakostomi yontemiyle tedavi edildiler. Tiiberkiiloz + KOAH nedeniyle
pnomotoraks olan bir hasta ise toraks dreni takilmasini kabul etmedigi icin medikal tedaviye
alindi. Yaklasik 9 giinliik tedavi ile pdmotoraks geriledi. Bu hasta ile birlikte toplam 7 (%2,6)
hastaya medikal tedavi uygulandi.

British Thoracic Society tarafindan 2003 yilinda SP tedavisi i¢in yayinlanan kilavuza
gore; basit aspirasyon, miidahale gerektiren tiim primer pnomotorakslarin tedavisinde birinci
basamak; 50 yasin altindaki minimal solunum sikintist olan hastalarda ve 2 cm’den daha az
capta ¢cokmeye neden olan pnomotorakslarda baslangi¢ tedavisi olmalidir. Daha once bir kez
aspire edilmis, bu ilk seferinde 2,5 litre aspire edilmis olmasina ragmen basarisiz olmus ve
halen semptomatik olan PSP’l1 hastalarda tekrarlayan aspirasyon diisiiniilebilir (18). Basit
aspirasyon SSP’larda veya rekiirrent PSP’lerda 6nerilmemektedir (2). Eger hastada belirgin
akciger hastalifi, eslik eden medikal problemler, hemotoraks, plevral efiizyon ve bilateral
pnomotoraks varsa kontrendikedir ve yerine tiip torakostomi uygulanmalidir (66). Bu
yontemin basarist cesitli faktorlere baglidir. Ornegin, 50 yasin altinda basari sans1 %70-81,
50 yasin iizerinde %19-31; kronik akciger hastaligi olanlarda basar1 oram %27-67; akciger
filminde %50’den az pnomotoraks saptananlarda basar1 oram %77, %50’den fazla
pnomotoraks saptananlarda basar1 oran1 %62 olarak bildirilmistir (18). igne aspirasyonu ile
tiip torakostominin karsilagtirildigi bir calismada igne aspirasyonunun basarist %685, tiip
torakostomisinin basaris1 %93 olarak bildirilmistir. Igne aspirasyon tedavisinde 3 aylik takip
sonunda rekkiirrens oran1 %30 olarak tespit edilmistir (67). Basar1 oraninin diisiik olmas1 ve
yiiksek rekiirrens orani nedeniyle igne aspirasyonu yontemi hastalarimizda SP tedavisi
amaciyla kullanilmadi.

Semptomatik olan ve %20 nin iizerindeki pnomotorakslarda bir tedavi yontemi olarak
kapali gogiis drenajina veya negatif aspirasyona baglanmis ince perkiitan plevral kateterlerin
kullanilmas1 diistiniilmiistiir. Ancak akciger 6demine neden olma riski g6z Oniine alinarak
negatif aspirasyon Onerilmemistir. Martin ve ark. plevral kateter ile tedavi ettikleri hastalarda
%85 oraninda basar1 sagladiklarimi bildirmisler ve basit iyatrojenik ve SP’in primer
tedavisinde plevral kateterin rutin kullanimimi 6nermislerdir. Drenaj kateteri ile ortalama

hastanede kalis siiresinin 5,0+2,2 giin oldugunu ve tiip torakostomiden daha kisa oldugunu
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one siirmiislerdir (68). So ve Yu (29) ince plevral kateterin basar1 oranimi %53 olarak
aciklamistir. Cok kiiciik capli kateterlerin tikanma ihtimali yiiksek oldugu i¢in 22-28 FG
kateterlerin kullanilmasini onermislerdir. En 6nemli dezavantaji tiipiin liimen i¢i materyal ile
dolarak veya kivrilarak kolaylikla tikanmasidir (29). Ayrica %20-50 arasinda rekiirrens
mevcuttur (3,28). Nispeten basit bir teknik olmasi, daha az invaziv olmasi ve maliyetinin
diisiik olmasi bu teknigin avantajlar olarak gosterilmektedir. Bunun yaninda, herhangi bir
sekilde rekiirrensi onleyecek bir yontem olmamasi, yapilan prospektif ¢calismalarda primer ve
sekonder pnOmotorakslarda toplam %58 ve %53 gibi basarisizlik oranlarinin olmasi
dezavantajlaridir (25,66). Yiiksek rekiirrens orani, yiiksek basarisizlik orani, ayrica ¢ok kolay
tikanmalar1 nedeniyle 6zellikle hava kagagi ihtimali olan hastalarda kateterin ttkanmasinin yol
acacagl komplikasyonlar géz Oniine alinarak perkiitan plevral kateterler klinigimizde SP
tedavisinde rutin tedavi yontemi olarak kullanilmadi.

Basit aspirasyon veya kateter drenajinin basarili olmadigi hastalarda (18), %30'un
tizerindeki pnomotorakslarda (7,28), pnomotoraksa ait semptomlarin varhiginda (3,28,30),
pnomotoraks alani baslangigta kiiciik fakat zamanla artiyorsa (30), tansiyon pndmotoraksta
(3,28), kars1 tarafta hastalik mevcudiyetinde (3,28), yeniden ekspansiyon yetersizliginde
(3,28), KOAH ve kalp yetmezligi gibi diger bir hastaliga ait bulgularin oldugu daha kiigiik
pnomotorakslarda (7), 1 cm’den kiicilk veya apikal pnomotorakslar haric SSP’lerde (18)
onerilen tedavi yontemi tiip torakostomidir. Biz de klinigimizde pnomotoraks alami %]15-
20’den fazla olan veya %15’den az pnomotoraks alan1 olmasina ragmen semptomlar1 olan
hastalarda birinci basamak tedavi olarak tiip torakostomiyi uyguladik.

Toraks tiipii uygulamak icin en sik kullanilan yerler, midaksiller hat anteriorii veya
midklavikular hat ikinci interkostal araliktir. Toraks tiipii yerlestirilmesi, midaksiller hattan
yapilirsa daha az kas Kkitlesi gecilir. Bu nedenle tiip torakostomi islemi, midaksiller hat
izerinde besinci, altinc1 veya yedinci interkostal araliklardan uygulanir ve tiipiin ucu apekse
dogru itilir. Buradan yapilan tiip torakostomiler kozmetik agidan daha avantajli olmakta ve
intraplevral sivi mevcutsa drene edilebilmektedir (5,7). Bir diger torakostomi yeri de
midklavikular hat iizerinde ikinci interkostal araliktir. Buradan yapilan miidahalelerde hava
tahliyesi ¢ok iyi olmakla birlikte; kozmetik yonden uygun olmamasi, intraplevral sivi
tahliyesinde yetersizlik ve daha mediyalden yapilirsa mammariyan damarlarin yaralanmasi
gibi baz1 dezavantajlar1 nedeniyle kullanimi1 sinirlhidir. Biitiin yas gruplarindaki bayanlarda
anteriyor tiip torakostomilerden kacinmak gerekir (7,18). Bu nedenlerden dolayi klinigimizde
hicbir hastaya anterior tiip torakostomi uygulanmayip tiim hastalarimiza lateral tiip

torakostomi uygulandi. Lateral tiip torakostominin yeri olarak genellikle 4.-5. KA
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ortaaksiller hat kullanilmakla birlikte beraberinde bulunan hidrotoraks, hemotoraks veya
ampiyem gibi ek patolojilere bagli olarak zaman zaman daha asag1 seviyeler de kullanildu.

Tiip torakostomi i¢in genellikle 20F, 24F veya 28F toraks tiipleri kullanilmaktadir.
Ancak hava kacagimin fazla olacagi tahmin edilen durumlarda 32F toraks tiipleri de kul-
lanilabilir. Hemopndmotoraks varliginda, tiiberkiiloz gibi primer hastalik mevcudiyetinde ise
32F veya 36F toraks tiipii kullanlabilir (7). Kiiciik capli toraks tiipti kullanilmasinin
dezavantajlar1 arasinda; tiipiin yerinden kaymasi, hava kacaginin tiipiin drenaj kapasitesini
asmas1 sonucu yeterli drenaj olmamasi, tiipiin plevral siv1 ile tikanmasi sayilabilir (25).

Tiip torakostomi esnasinda tiipiin distali sualti drenaj sistemine baglanmaktadir. Tek
yonlii gecis saglayan bu sistem sayesinde intraplevral negatif basin¢ korunarak igerdeki hava
ve sivi drene edilebilmektedir. Aspiratore baglanmak suretiyle sabit bir negatif basing
olusturarak drenaj saglayan sistemler de bulunmaktadir (7). Heimlich flutter kapak sistemi
pasif tek yonlii gogiis drenaj sistemidir. Primer spontan pnomotorakslarda giivenli, etkili ve
ekonomik bir yontemidir. Akciger kapali su alt1 drenaj1 ile ekspanse olduktan en az 1-2 saat
sonra ve hava kacagi minimalse daha etkilidir. Hasta bu sekilde evine gonderilebilir.
Dezavantajlan1 fibrin veya pily ile tikanabilmesi ve sik sik degistirmek gerekiyor olmasi
(3,26,30). Hastalarimizda rutin olarak kapali su alti drenaj sistemi kullanildi. Cok uzun siire
hava kacagi devam eden ve toraks drenajim sonlandiramadigimiz bazi nadir durumlarda
Heimlich flutter kapak sistemi kullanildi.

Olgularin ¢ogunda su alti drenaji yeterli olmakla birlikte, akciger ekspansiyonunu
saglamak i¢in tiip torakostomiden sonra negatif basing uygulanmasini onerenler mevcuttur
(3,28). Tiip torakostomiden sonra negatif basing uygulanmasi akciger ekspansiyonunu
cabuklastirmakla birlikte, akcigerin hizli ekspansiyonu akcigerde yeniden ekspansiyon édemi
gelismesine yol acabilir (2). Bu nedenle tiip takildiktan hemen sonra negatif aspirasyon
uygulamak yerine 48 saat sonra hava kacagi devam ediyorsa veya reekspansiyon
saglanamamigsa yiiksek voliim, diisiik basingcla (-10 ile —20 cmH2O arasinda) negatif
aspirasyon uygulamak daha uygun goriilmektedir (18). Bunun yaninda rutin olarak negatif
basin¢ uygulamanin sonuglara katkisinin olmadigim1 gosteren c¢alismalar da mevcuttur (29).
Tiip torakostomiden sonra negatif aspirasyon klinigimizde rutin olarak kullanilmamaktadir.
Ancak hastaneye gec basvuran ve akcigeri uzun siire kollaps halinde kalan hastalarda
akcigerin ekspanse olmast zor oldugu icin vakalarimizda akcigerin ekspansiyonunu
kolaylastirmak amaciyla zaman zaman diisiik basingli negatif aspirasyon uyguladik.

Tiip torakostomi sonrasinda hava kagagi tamamen kesildikten 24 saat sonra cekilen

akciger grafisinde akciger ekspanse ise toraks tiipii ¢ekilebilir (2,26,68). Bir diger goriis ise
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hava kagag kesildikten sonra toraks tiipiiniin 4-24 saatligine klempe edilmesi ve sonra
cekilen akciger grafisinde akciger kollapsi goriilmezse toraks tiipiiniin ¢ekilmesi seklindedir.
Tiip cekildikten 24 saat sonra cekilen akciger grafisinde akciger ekspanse ise hasta taburcu
edilebilir (26). Hava kacag1 olan gogiis tiipii asla klemplenmemelidir. Hava kacagi olmayan
gogiis tiiplerinin de klemplenmemesi tavsiye edilmektedir. Eger mutlaka klemplenmesi
gerekiyorsa bunun yakin tibbi gozetim altinda yapilmasi gerekir. Eger dren klempli iken
hastada solunum sikintis1 veya cilt alti amfizemi gelisirse dren hemen acilmalidir (18).
Hastalarimizin drenlerini hava kacagi kesildikten 24 saat sonra ¢ektik. Drenin klemplenmesi
yontemini rutin olarak uygulamadik ancak dren g¢ekildikten sonra akcigerde tekrar kollaps
gelisebileceginden siiphelendigimiz hastalarda kontrol amacli olarak dren klempli iken
akciger grafisi cekilerek degerlendirildigi ve filmin sonucuna gore hareket edildigi durumlar
oldu. Bu durumda eger akcigerde ¢cokme yoksa dren ¢ekildi, cokme gelistiyse drenaja devam
edildi.

Gogiis tiipii ile drenaj PSP’larda %90 oraninda basarilidir. Fakat basan ilk rekiirrenste
%5?2’ye; ikinci rekiirrenste %15’e diiser (20). Tek basina gogiis tiipii uygulamasi rekiirrensleri
onlemeye yetmez. GOgiis tiipil sonrast rekiirrens oran1 PSP’larda %34, SSP’ larda %30 olarak
bildirilmistir (12,26). Bu oran ikinci ataktan sonra %50, iiciincii ataktan sonra %80 gibi
yiiksek oranlara ¢ikabilmektedir (15).

Hastalarimizdan 156 tanesi PSP, 89 tanesi SSP olmak iizere 245 tanesine (%90,7) tiip
torakostomi uygulandi. Bunlardan 198 tanesinde (%80,8) tiip torakostomi ile yeterli tedavi
saglandi. Tiip torakostomi uygulanan hastalardan 47 tanesine (%19,2) operasyon uygulandi.
Bu hastalardan 28 tanesinde (%11,4) uzamis hava kacagi, 1 tanesinde (%0.4) masif hava
kacagi, 1 tanesinde (%0,4) nonekspansiyon, 1 tanesinde (%0,4) masif hemoraji (spontan
hemopndmotoraks) nedeniyle olmak iizere 31 hastada (%12,6) tiip torakostomi yeterli
olmayip operasyon yapmak zorunda kalindi. Diger yandan 11 hastada (%4,5) niiks
pnomotoraks, 2 hastada (%0,8) senkronize bilateral pnomotoraks, 1 hastada (%0,4)
asenkronize bilateral pndmotoraks ve 2 hastada (%0,8) kist hidatik nedeniyle olmak iizere 16
hastada (%6,5) hasta geldiginde operasyon endikasyonu konulmus olmasina ragmen hastay1
pnomotoraksin potansiyel hayati tehlikelerinden hastayr korumak amaciyla tiip torakostomi
uygulanarak hasta operasyon icin hazirlandi. Bu son 16 hastada tiip torakostomi ile ilgili bir
basarisizlik s6z konusu olmadig i¢in tiip torakostomi uygulanan hastalardan 31 tanesinde tiip
torakostominin yeterli olmamasindan dolay1 operasyon karar1 alindigi kabul edildi. Buna gore
tiip torakostominin caligmamizdaki basarisizlik oram %12,65 olarak gerceklesti ve tiip

torakostomi uygulanan hastalarin %87,35’inde tiip torakostomi amacina ulast.
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Tiip torakostomi yontemiyle tedavi edilen hastalarda toraks drenlerinin kalma siireleri
2 ile 26 giin arasinda degisti. Drenlerin ortalama kalis siireleri ise 6,14+0,7 giin olarak
gerceklesti. PSP’larda ortalama dren kalma siiresi 5,26+0,7 giin, SSP’larda ortalama dren
kalma siiresi ise 7,95+1,41 giin olarak gerceklesti. Drenaj siiresi bakimindan PSP ile SSP
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu. Primer spontan pnomotorakslarda
SSP’lara gore drenaj siiresi daha kisa bulundu (t = 20,67, p<0,05).

Tiip torakostomi yoluyla tedavi edilen ancak basarisiz olan hastalarda cerrahi tedavi
diistiniilmelidir. Cesitli merkezlerde degismekle birlikte 7 — 10 giinden uzun siiren ve
azalmayan hava kacagi olan olgularda, akcigerin yeniden ekspanse olamadigi durumlarda,
bilateral pndmotoraks varliginda, masif hemopndmotoraks durumunda, ayni taraf veya karsi
taraf rekiirrens gelismesi durumunda, Pnomonektomili bir hastada pnomotoraks gelismesi
durumunda, mesleki tehlikeye maruz kalanlarda (ugak personeli, dalgiclar), saglik merkezine
uzak kirsal alanda yasayan hastalarda, tansiyon pnomotoraks varliginda, pnomotoraks ile
beraber tek, biiyiik bir biiliin bulunmasi durumunda cerrahi tedavi endikasyonu vardir (3,5).
Primer spontan pnomotoraksli hastalarimizdaki cerrahi tedavi endikasyonlar1 Tablo 16°da
verilmistir.

Hastalarimizdan 65 tanesi (%24,07) agik cerrahi yontemle tedavi edildiler. Cerrahi
operasyon uygulanan hastalarimizda en sik rastladigimiz operasyon endikasyonu 31 hastada
(opere edilen hastalarin %47,7’si) operasyon endikasyonunu olusturan uzamis hava kacagi
idi. Bunu takiben 25 hastada goriilen (%38,5’1) niiks pnomotoraks, daha sonra 4 hastada
goriillen  (%6,2) bilateral pnomotoraks, 2 hastada goriillen (%3,1) hidatik kist, 1 hastada
goriilen (%1,5) akcigerin yeniden ekspanse olamamasi, 1 vakada goriilen (%1,5) masif hava
kacag1 ve 1 vakada goriilen (%1,6) masif hemoraji diger operasyon endikasyonlar1 olarak
karsimiza cikt1.

Opere edilen hastalar 17-69 yas araliginda dagiliyorlard: ve yas ortalamasi 33,81+0,7
yas idi. Hastalarin 61 tanesi (%93,84) erkek, 4 tanesi (%6,15) kadin idi. Hastalardan 58 tanesi
(%89,2) PSP grubunda yer alirken 7 hasta (%10,8) SSP grubundandi. SSP grubundaki
hastalardan 3 tanesinde tiiberkiiloza (%4,6), 2 tanesinde kist hidatige (%3,1) ve 2 tanesinde
(%3,1) KOAH’a sekonder pnomotoraks mevcuttu.

Spontan pnomotoraks tanist alan 65 hastaya 38 tanesi (%54,3) sag taraftan, 32 tanesi
(%45,7) sol taraftan olmak iizere toplam 70 operasyon uygulandi. Bu oranlara gore sag taraf
ile sol taraf arasinda operasyon uygulanmasi bakimindan istatistiksel olarak fark bulunmadi
(X? = 0,54, p>0,05).

Spontan pnomotoraksl hastalarda standart cerrahi tedavi, bleb rezeksiyonu yaninda
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rekiirrensi Onlemek icin mekanik abrazyon veya apikal plorektomidir (1). SP’larda cerrahi
girigim siklikla aksiller torakotomi, daha az olarak ta lateral torakotomi yolu ile yapilmaktadir
(20). Bu calismadaki hastalarimizda cerrahi operasyon esnasinda kullandigimiz rutin
torakotomi sekli aksiler mini torakotomidir. Opere edilen 61 hastamizdan 51 tanesine (%78,5)
aksiler mini torakotomi uygulandi. Diger hastalardan 9 tanesine (%13,8) lateral torakotomi, 2
hastaya (%3,1) lateral mini torakotomi, 2 hastaya da (%3,1) anterolateral torakotomi
uygulandi. Hastalardan 1 tanesine (%1,5) torakoplasti uygulandi. Lateral veya anterolateral
torakotomi uygulanan hastalardan 2 tanesinde kist hidatik riiptiirtine bagli pnomotoraks
mevcuttu ve bu hastalara kistotomi uygulandi. Diger hastalardan birisine dekortikasyon
uygulanirken, birisinde de hematom bosaltildi. Torakoplasti yapilan hastada KOAH’a bagl
pnomotoraks mevcuttu ve akciger parankim harabiyetine bagli nonekspansiyon sorunu gelisti.
Bu nedenle akcigerin gogiis duvarina yapismasint ve boslugun ortadan kalkmasini saglamak
amaciyla torakoplasti yapildi.

Hastalarin ¢cogunda hava kagaginin kontrolii i¢in apikal bleblerin wedge rezeksiyonu
yeterlidir. Birden fazla alanda hastalik varsa multipl rezeksiyon gerekebilir. Segmentektomi
ve lobektomi genellikle gereksizdir ve kontrendikedir. Cerrahiden sonra rekiirrens orani
%1’den azdir (1). Hastalardan 30 tanesinde, (%46,2) tespit edilen biiller cerrahi ipliklerle
bagland1 ve rekiirrensi onlemek amaciyla apikal plorektomi yapildi. Hastalarimizdan 1
tanesinde pnomotoraks ile birlikte ampiyem de bulundugu i¢in bu hastada apikal plorektomi
ve biil ligasyonuna ilaveten dekortikasyon da yapildi. Bu hasta ile beraber 31 hastaya (%47,7)
biil ligasyonu ile birlikte apikal plorektomi uygulandi. Yapilan eksplorasyonda apikal yogun
biilloz alanlarin oldugu hastalarda biilloz alanlar stapler kullanilarak rezeke edildi ve ilave
olarak apikal plorektomi uygulandi. Hastalarimizdan 30 tanesine (%46,2) bu sekilde stapler
ile biil rezeksiyonu uygulandi. Hastalardan 1 tanesinde spontan hemopndmotoraks mevcuttu.
Bu hastada masif hemoraji nedeniyle torakotomi uygulandi ve bu esnada apikal bolgedeki
biilloz alana stapler ile rezeksiyon yapildi. Bu hastayla beraber stapler kullanilan hasta sayisi
31 (%47,7) olarak gergeklesti. Plorektomi yapildiktan sonra kalan parietal plevra kisimlarina
mekanik abrazyon uygulandi. Kist hidatik nedeniyle opere edilen 2 (%3,1) hastaya daha 6nce
de belirtildigi gibi kistotomi + kapitonaj; 1 (%1,5) hastaya da torakoplasti uygulandi.

Weeden ve Smit (33) subtotal plorektominin komplikasyon oranimi %23, apikal
plorektominin komplikasyon oranint %9,5, plorektomi sonrasi rekiirrens oranim %0,43 olarak
bildirmigler, operatif mortalite bildirmemislerdir. Deslauriers ve arkadaslar1 (33) aksiller
torakotomi + apikal plorektomi uyguladiklan hastalarda 4,5 yillik takipler sonunda %0,48

oraninda niiks gelistigini  bildirmislerdir. ~Apikal plorektomiden sonra solunum
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fonksiyonlarinda herhangi bir bozulma bildirilmemistir (1,3,33). Boylece parietal plorektomi
rekiirrenslerin  kesin kontrolii i¢in secilecek tedavi seklidir (3,31). Degisik serilerde
plorektominin toplam komplikasyonu %1,6 ile %16,4 arasinda, mekanik abrazyonun
komplikasyon orani ise %3,3 ile %11,1 arasinda degismektedir. Sigara icen hastalarda
postoperatif komplikasyon gelisme oran1 %18,9’a kadar ¢ikmaktadir (33). Ferguson (58)
apikal plorektomi yapmadan sadece apikal biillere rezeksiyon uygulamis ve hi¢ rekiirrens
olmadan diisiik komplikasyon orani ile tatmin edici sonuglar elde etmistir.

Torakotomi ile tedaviden sonra komplikasyon gelisme oran1 %15 civarindadir. Ancak
bu oranin tamami1 operasyona bagli olmayip ¢ogunlugu altta yatan hastaliga baghdir. Nitekim
bu oran ayr1 ayr1 hesaplandiginda PSP’larda 7,2; SSP’larda %?26,3 oraninda komplikasyon
gelistigi goriilmiistiir (15). Serimizdeki hastalardan 7 tanesinde (%10,8) postop komplikasyon
gelisti. Bu oran da yukarda belirttigimiz literatiirde verilen rakamlarin altindadir. Bu
komplikasyonlardan 3 tanesi (%4,6) uzamis hava kagagi, 2 tanesi (%3,1) postop hematom ve
2 tanesi (%3,1) ampiyem idi.

Opere edilen hastalardan 2 tanesinde (%3,1) reoperasyon ihtiyact dogdu. Bu hastalarin
her ikisi de PSP grubundandi. Bu hastalardan bir tanesi 19 yasinda erkek hasta idi. Sag niiks
pnomotoraks nedeniyle aksiler mini torakotomi yoluyla apikal plorektomi ve stapler
kullanilarak biil rezeksiyonu uygulandi. Postop donemde apikal hematom gelismesi iizerine
hasta postop 2.giin tekrar operasyona alinarak hematom bosaltildi. Bir diger hasta 50 yasinda
sag SP hastast idi, uzamis hava kacagi nedeniyle apikal biil ligasyonu + apikal parietal
plorektomi uygulandi. Bu hastada postop donemde de hava kacaginin devam etmesi {izerine
hasta postop 10. giin tekrar operasyon alinarak kagak olan plevra kismu ligatiire edildi.

Hastalarimiz ortalama 64,3 ay takip edildiler. Takip siiresince torakotomi yoluyla
apikal plorektomi + biil ligasyonu yontemi uygulanan hastalarimizda niiks gelismedi. Aym
sekilde stapler ile biil rezeksiyonu yapilan olgularda da niiks goriilmedi.

Acik cerrahi yontem ile tedavi ettigimiz SP hastalarinda cerrahi mortalite gelismedi.

Opere edilen hastalarda postop drenaj siiresi 3 ile 23 giin arasinda degisiklik gostermis
ve ortalama drenaj siiresi 6,2+3,53 giin olarak gerceklesti.

Spontan pndmotoraksin cerrahi tedavisinde, torakotomi morbiditesini onlemek icin
torakotomiye alternatif olarak daha az invazif bir girisim olarak diisiiniilen “video assisted
thoracoscopic surgery” (VATS) onerilmistir (34).

Baz1 calismalarda hastanede kalis siiresi, perioperatif ve postoperatif agrinin
seviyesi ve postop drenaj siiresi gibi konularda VATS’in daha avantajli oldugu iddia

edilmistir (69).
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VATS sonrasinda rekiirrens oran1 %2-14 arasinda degisirken torakotomi sonrasinda
rekiirrens orant %0-7 arasinda (en sik % 1 olarak) gerceklesmistir (20). Cardillo ve ark. (70),
PSP nedeniyle VATS uyguladiklan hastalarda rekiirrens oranlarini subtotal plorektomide
%6,4 (2/31), talk pudrajda %4,8 (3/62), biil ligasyonu ve subtotal plorektomide %12,1
(10/82), biil ligasyonu ve talk pudrajda %4,5 (1/22), stapler ile biil rezeksiyonu ve subtotal
plorektomide %35,0 (2/40), stapler ile biil rezeksiyonu ve talk pudrajda %0,5 (1/195) olarak
belirtmislerdir. Bizim calismamizda mini torakotomi yoluyla opere ettigimiz hastalarda
rekiirrens goriilmedi. Cardillo ve arkadaslari VATS yoluyla stapler ile biil rezeksiyonu
yaptiklar1 hastalarda 1 rekiirrens (%0,5) bildirmislerdir. Bizim ¢aligmamizda mini torakotomi
yoluyla stapler kullanilarak biil rezeksiyonu yapilan hastalarda hi¢ rekiirrens goriilmedi.

VATS ile tedavide rekiirrensin toraktomiye gore daha sik goriilmesinin nedeni
torakotomiye gore goriintiiniin yeterli olmamasi1 nedeniyle apikal biillerin tespit edilip rezeke
edilmesindeki yetersizliktir (20).

Spontan pnomotorakslarda VATS sonrasi postoperatif komplikasyon goriilme orani
degisik serilerde  %4,16 ile %274 arasinda bildirilmisticr (70,71). Bizim serimizde
postoperatif komplikasyon gelisme orami %10,76 olarak tespit edildi. Bu oran literatiirde
bildirilen VATS sonras1 komplikasyon goriilme oranlar1 araligina denk gelmektedir. Bu
nedenle VATS’in komplikasyon gelismesi yoOniinden minitorakotomiye herhangi bir
tstiinliigii yoktur.  VATS ile tedavi edilen SP hastalarinda bildirilen komplikasyonlar ve
goriilme oranlar su sekildedir: Uzamis hava kacag %2,7 - %14,8 (71,72), atelektazi %10
(73), inkomplet reekspansiyon %25 (41), uzamis entiibasyon %4 (74), plevral efiizyon %8,5
(41), postoperatif kanama %?2,2 (75), kronik agr1 %10,7 (71), kronik gogiis duvar1 parestezisi
%52,9 (76), solunum yetmezligi %5,8 (77).

Bir calismada VATS ile tedavi esnasinda PSP’larin %9,2’sinde, sekonder spontan
pnomotorakslarin %?29,4’tinde torakotomiye doniis yapmak zorunda kalindigi bildirilmistir
(78).

Menconi (77), VATS ile tedavi edilen 34 vakadan 2 tanesinde solunum yetmezligine
bagh o6lim bildirmistir (%5,8). Waller ve ark. (40), 18 vakada 1 adet postoperatif 6liim
bildirmiglerdir. Serimizdeki vakalarda postoperatif mortalite gelismemistir.

Waller ve ark. (40), VATS yontemini zaman alici ve oldukca pahali olarak
nitelendirmislerdir. Miller (35), VATS’in torakotomiye gore daha pahali oldugunu
gostermistir. VATS 1n kisi basina maliyeti 1460 euro olarak hesap edilmistir (79).

Kim ve ark. (80) aksiller torakotomi ile VATS’1n karsilastirildigr bir calismada SP’h

36 hastay1 VATS ile, 30 hastay1 transaksiller torakotomi ile tedavi etmisler ve sonug olarak;
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operasyon siiresi, ihtiya¢ duyulan analjezik miktar1, gogiis tiipii ile postoperatif drenaj siiresi
gibi parametrelerde VATS’in torakotomiye karst hi¢ bir avantajjmn olmadigini
bildirmislerdir. Buna karsilik 6zel enstriiman gerekmedigi i¢in torakotominin VATS’a gore
daha ucuz oldugunu, ayrica; aksiler minitorakotomi ile tedavi edilen hastalarda insizyon
skarinin notral pozisyonda kol ile ortiildiigiinii ve kozmetik sonucun miikemmel oldugunu,
buna karsiik VATS’a ait skarin kiiciik olmasina karsilik direkt olarak goriildiigiinii
bildirmislerdir. Kim ve arkadaslar1 yaptiklar1 calismada VATS sonrasi1 4 hastada rekiirrens
tespit ederken torakotomi sonrasi hi¢ rekiirrens tespit etmemislerdir.

Becker; (81) exposure, hasta konforu ve rekiirrens bakimindan transaksiller mini
torakotominin bagarili oldugunu ve transaksiller mini torakotominin SP tedavisinde
VATS tan iistiin oldugunu sdylemistir.

Cole ve ark. (82), VATS ile acik torakotomiyi karsilastirdiklari bir arastirmada
hastanede kalis siiresi ve komplikasyon yoniinden VATS’in torakotomiye herhangi bir
istiinliigiiniin olmadigimi, VATS ile tedavi edilen hastalarda %17 gibi kabul edilemeyecek
derecede yiiksek oranda erken donem rekiirrens gelistigini, buna karsilik acik torakotomi
grubunda %3 oraninda erken donem rekiirrens gelistigini, VATS sonras1 hastalarin % 7’sinde
kronik insizyonel agr1 gelistigini ve VATS ile tedavi edilen hastalarin % 17’sinde acik
torakotomiye doniis yapildigini bildirmiglerdir. Cole ve ark. (82), daha diisiik morbidite
oranlar1 ve daha ¢abuk siirede isine donme gibi VATS’1n teorik olarak sdylenen avantajlarinin
arastirmalar i¢in s6z konusu olmadigim ve klasik torakotiminin diisiik rekiirrens oranlar ve
6,2 giin gibi diisiik hastanede kalis siiresi ile SP’larin cerrahi tedavisinde altin standart olmaya
devam ettigini sOylemislerdir.

Pahali olmasi, yiiksek rekiirrens orani ve ciddi oranda torakotomiye doniis yapilmak

zorunda kalinmasi nedeniyle klinigimizde; SP’larin tedavisinde VATS kullanilmadi.
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SONUCLAR

Spontan pnomotorakslar etiyolojik faktorlere gore primer ve sekonder olarak

ayrilmaktadir. Primer spontan pnomotorakslar SSP’lara gore daha genc yaslarda ortaya

cikmaktadir. Spontan pndmotorakslar i¢in en 6nemli risk faktorlerinden birisi sigaradir. Bu

calismada klinigimizde 11 yil boyunca yatarak tedavi goren 270 hasta retrospektif olarak

incelenerek uygulanan tedavi yontemleri karsilastirildi. Elde edilen sonuglar su sekildedir:

1.

Pnomotoraks alan1 % 15’in altinda olan 7 hasta medikal tedavi ile tedavi edildiler.
Bunlardan 2 tanesinde takipler esnasinda rekiirrens goriildii. Buna gore medikal
tedavinin basar1 oram1 %71,5 olarak gerceklesti. Buna gore komplikasyonsuz, %15’in
alindaki SP tedavisinde herhangi bir cerrahi girisim yapmadan, O, tedavisi ve
medikal tedavi uygulayarak radyolojik takip yapmak uygun tedavi yontemidir.

Tiip torakostomi, %15’in tizerindeki SP’larin tedavisinde birinci basamak tedavi igin
uygun bir yontemdir. Hastalarimizdan 245 tanesine tiip torakostomi uygulandi.
Bunlardan 31 tanesinde tiip torakostomi basarisizligl nedeniyle operasyon uygulandi.
Buna gore tiip torakostomisi hastalarin %87,35’inde tek basma yeterli tedaviyi
saglamistir.

Cerrahi tedaviyi kaldiramayacak durumdaki veya cerrahi tedaviyi kabul etmeyen 39
hastaya rekiirrensi onlemek amaciyla kimyasal plorodez uygulandi. Hastalardan 4

tanesinde rekiirens goriildii. Buna gore basar1 oram1 %89,75 olarak gergeklesti.
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Cerrahi tedavi uygulanamayan hastalarda kimyasal plorodez rekiirrens oranlarini
azaltmak amaciyla kullanmlabilir.

. Calismamiza dahil edilen hastalardan 65 tanesine cerrahi operasyon uygulandi.
Cerrahi tedavide toraksa rutin yaklasim yolu olarak aksiller mini torakotomi
kullanildi. Cerrahi tedavi uygulanan 65 hastadan 31 tanesine aksiller torakotomi
uygulandi cerai teknik olarak apikal parietal plorektomi ve biil ligasyonu veya
rezeksiyonu uygulandi. Bu hastalardan 7 tanesinde (%10,8) komplikasyon gelisti.
Postoperatif niiks ve mortalite goriilmedi. Cerrahi tedavi endikasyonu olan hastalarda
diisiik rekiirrens orani, kabul edilebilir morbidite ve mortalite oranlari ile iyi kozmetik
sonuclar1 nedeniyle aksiller mini torakotomi yoluyla apikal parietal plorektomi ve biil

ligasyonu veya rezeksiyonu tatmin edici cerrahi sonucu saglamaktadir.

. Cerrahi operasyon uygulanan hastalardan 31 tanesinde apiakal wedge rezeksiyon icin

stapler kullanildi, hi¢ birinde niiks goriilmedi. Rezeksiyonun stapler yardimi ile
yapilmasi hem operasyon siiresini kisaltmakta, hem de biilloz alanlarin daha iyi

kontroliinii saglayarak rekiirrensin 6nlenmesine yardimci olmaktadir.
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OZET

Bu calismanin amaci spontan pndmotoraks konusunu gézden gecirerek uygun tedavi
yontemlerini belirlemektir.

Spontan pnomotoraks nedeniyle 1 Ocak 1995 — 31 Aralik 2005 yillar1 arasinda
klinigimize yatirilarak tedavi edilen 270 vaka retrospektif olarak incelendi. Hastalar primer ve
sekonder spontan pnomotoraks olarak ayrilarak risk faktorleri acisindan degerlendirildi.
Hastalara medikal tedavi, tiip torakostomi, agik cerrahi tedavi yontemleri uygulandi. Sonuclar
karsilastirilarak analiz edildi.

Hastalarin yaslan 14—83 yas arasinda ve yas ortalamasi1 39,7+4,84 idi. Hastalarin 250
tanesi erkek (%92,6), 20 tanesi (%7.4) kadin idi. Olgularin 176 tanesi (%70,5) primer, 74
tanesi (%29,5) sekonder spontan pnomotoraks grubundandi. Ayrica 8 hastada (%2.,9)
ampiyem, 7 hastada (%2,6) hidropnomotoraks, 4 hastada (%1,5) spontan hemopnomotoraks
saptandi. Tedavi olarak 7 hastaya (%2,6) medikal tedavi, 198 hastaya (%73,3) tiip
torakostomi, 65 hastaya (%?24,1) torakotomi uygulandi. Opere edilen 65 olgu 17 — 69 yas
araliginda dagiliyordu ve yas ortalamas1 33,8+0,7 idi. Operasyon endikasyonu olarak 31
(%47,7) uzamis hava kacagi, 25 (%38,5) niix pnomotoraks, 4 (%6,2) bilateral pndmotoraks,
2 (%3,1) hidatik kist, 1 (%1,5) nonekspansiyon, 1 masif hava kacagi ve 1 masif hemoraji
tespit edildi. Olgularin 31 tanesine (%47,7) apikal plorektomi + biil ligasyonu, 31 tanesine

(%47,7) apikal plorektomi + biil rezeksiyonu, 2 tanesine (%3,1) kistotomi, 1 tanesine (%1,5)
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torakoplasti uygulandi. Postoperatif donemde, 3 hastada (%4,6) uzamis hava kacagi, 2 hastada
(%3,1) hematom, 2 hastada (%3,1) ampiyem olmak iizere 7 hastada (%10,7) komplikasyon
gelisti. Postop uzamis hava kagagi nedeniyle 2 hasta (%3,1) reoperasyona alindi. Postoperatif
mortalite goriilmedi. Tiip torakostomi %15’in iizerindeki SP tedavisinde %87 oraninda
basarilidir. Operasyon gereken vakalarda transaksiler mini torakotomi ile apikal plorektomi +
biil ligasyonu/rezeksiyonu kabul edilebilir mortalite, morbidite ve diisiik rekiirrens oranlari ile

yeterli tedaviyi saglamaktadir.

Anahtar Kelimeler: Pnomotoraks; aksiller; torakotomi; biil; rezeksiyon.
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THE RETROSPECTIVE EVALUATION OF SPONTANEOUS
PNEUMOTHORAX CASES

SUMMARY

We reviewed our spontaneous pneumothorax cases and analysed the treatment
methods.

We studied retrospectively 270 cases that were hospitalized for spontaneous
pneumothorax between 1 January 1995-31 December 2005 in Chest Surgery Clinic. The
patients were classified as primary and secondary spontaneous pneumothorax. They were
assessed for risk factors, and for treatment methods of medical therapy, tube drainage, and
open thoracotomy. The results were compared and analysed.

The ages of patients ranged between 14-83 years and with a mean age of 39,7+4.84
years. Of the patients 250 were male (92,6%) and 20 were female (7,4%). The pneumothorax
was classified as primary in 176 patients (70,5%) and secondary in 94 patients (29,5%). There
were empyema in 8 patients (2,9%), hydropneumothorax in 7 patients (2.6%), spontaneous
hemopneumothorax in 4 patients (1,5%). The treatment methods were medical therapy with
O, supplement in 7 patients (2,6%), intercostal tube drainage in 198 patients (73,3%), and

thoracotomy in 65 patients (24,1%). Surgery was applied in 65 patients, ranging in age from
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17 to 69 years and the mean age was 33,8+0,7 years. Indications for surgical treatment were
determined as 31 (47,7%) persistent air leaks, 25 (38,5%) recurrent pneumothoracis, 4 (6,2%)
bilateral pneumothoracis, 2 (3,1%) hydatid cysts, 1 (1,5%) nonexpansion, 1 (1,5%) massive
air leak and 1 (1,5%) massive hemorrhage. As surgical techniques, we performed apical
parietal pleurectomy and ligation of bullae in 31 (47,7%) patients, apical parietal pleurectomy
and resection of bullaes in 31 (47,7%) patients, cystotomy and capitonnage in 2 (3,1%)
patients and thoracoplasty in 1 (1,5%) patient. In postoperative term, 7 (10,7%) complications
were developed as 3 (4,6%) persistent air leakage, 2 (3,1%) hematoma and 2 (3,1%)
empyema. Because of persistent air leak, 2 patients (3,1%) had reoperation. There was no
postoperative mortality.

Tube thoracostomy is succesful in 87% of patients with spontaneous pneumothorax.
Apical parietal pleurectomy and ligation or resection of bullaes via transaxillary
minithoracotomy gives adequate treatment with acceptable morbidity, no mortality and low

recurrence rates.

Key Words: Pneumothorax; axillary; thoracotomy; bullae; resection.
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