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OZET

Klinigimizde 408 spontan pnomotoraks va-
kasumin 26°sina transaxiller vertikal toratokomi (+)
biil, bleb eksizyonu veya ligasyonu, simrli parietal
plorektomi uygulanmstir.

Primer spontan pnimotorakslarda vakamin du-
riumuna gére tbbi gézlem, tip drenaji, torakopik
cerrahi veya klasik transaksiller vertikal torakotomi
ile bleb eksizyonu ve parietal plorektomi teknigi uy-
gulamr. Sekonder spontan pnémotorakslarda ise
tibbi gézlemin genellikle yeri yoktur, direkt tiip dre-
naji  uygulamir. Tip drenaji ile solunum fonk-
siyonlart diizeltilemeyen ve hava kagagr israrli ola-
rak uzun siiren seconder spontan pnémotorakslarda
zorunlu kaliminca cerrahi yol secilir. Genellikle se-
konder spontan pnéomotoraksh hastalarin solunum
cerrahi en-

fonksiyonlart  yetersiz oldugundan

dikasyon simirly tutulur.

Anahtar Kelimeler: Spontan pnomotoraks, te-
davisi.

SUMMARY

Surgical Treatment in Spontaneous Pne-

umothorax

408 patients with sontaneous pneumothorax
were treated and 26 of them were performed sur-
gical bleb excision and limited pleurectomy.

The traditional treatments of primary spon-
taneous pneumothorax include bed rest, tube tho-
racostomy, toracoscopic surgery or bleb excission
and parietal pleurectomy.

In secondery pneumothorax, tube thoracostomy
is used without waiting. If the respiratory functions
do not improved by tube thoracostomy and air le-
akage continues surgical treatment should be used
since the patients whith secondary pnneumothorax
have not good pulmonary capacity surgical tre-
atment should be tried only is chosen cases.

Key Words: Spontaneous pneumothorax, tre-
atment’s

GIRIS

Spontan pnémotoraks, herhangi bir dis etken ol-
maksizin akcigerin delinmesi, bir baska deyisle vis-
seral plevranin agilarak solunan havanin negatif ba-
singh plevra bosluguna dolmas: ile ortaya gikan bir
klinik tablodur. Tanimindan da anlagilacag: lizere
posttravmatik, iatrojenik ve diagnostik pno-
motorakslar spontan pnomotoraks grubuna dahil
edilmezler.

Gogiis cerrahisinde ilk torakotomi ile plevral ab-
rasyon 1925 de Churchill tarafindan uygulanmigtir

(1). 1941'de ise Tyson ve Crandal ilk olarak plevral
abrasyonu spontan pnomotoraksh bir hastaya uy-
gulamiglardir (2). Spontan pnomotoraksda parietal
plorektomi uygulanmas: ise Gaensler tarafindan
1956 yilina rastlar (3).

MATERYAL VE METOD

1983-1996 yillan arasinda Selcuk Universitesi
Tip Fakiiltesi Gogiis Kalp Damar Cerrahisi kli-
niginde tedavi edilen spontan pnomotoraks va-
kalarimin sayisi, cinsiyeti ve yas ortalamasi Tablo
1'de gorulmektedir.
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Tablo 1. Tiim spontan pnémotoraksl hastalarin yag
ve cinslerine gore ayrimu.

Yas Erkek  Kadin Toplam
0-10 12 5 17
11-20 29 7 36
21-30 123 8 131
31-40 84 . 88
41-50 51 2 53
51-60 44 2 46
61-70 29 3 32
71 ve yukarisi 5 yok 5
Toplam 377 31 408

Materyalimiz 1983-1996 yillar arasinda Selgcuk
tniversitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Kalb ve Damar cer-
rahisi klinigine spontan pnomotaraks teshisi ile mii-
racaat eden 40 hastadan olugmaktadir. Bu hastalarin
377's1 erkek, 31'i kadindur.

Hastalara uyguladigmuz tedavi protokolii asa-
aidaki gibidir;

1- Tibbi gbzlem
2- Kapali su alti toraks drenaji

3- Torakotomi ile biil eksizyonu ve smirh pa-
rietal plorektomi

Primer spontan pnomotaraksh hastalarda pno-
motoraks diizeyi % 25'in altinda ise istirahat ve
geniy spektrumlu antibiyotik tedavisi ile ortalama 5
giin hasta hastanede tutulmakta ve hergiin radyolojik
kontroller yapilmaktadir. Eger bu kontrollerden bi-
rinde kollapsda belirgin bir artma varsa kapali su alti
toraks drenaji sathasina gegilmektedir.

Kapal su alti toraks drenaji: Klinigimizde ekol
olarak tiip drenaji, 2. interkostal araligin midk-
lavicular hatla kesisim yerinden uygulanmakta ve
hava kacad: kesildikten sonra 48 saat daha dren ye-
rinde tutulmakta, ardindan dren bir ucu yine toraks
icinde olacak sekilde distan baglanmakta ve bagh
olarak gecen 24 saat sonras: alinan PA akciger gra-
fisinde kollaps yoksa dren tamamen ¢ekilmektedir.

Siurh parietal plorektomi: Torakotomi igin ayni
taraftaki kol eleve edilip 20 derecelik pozisyon
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gogis kafesine verildikten sonra transaxiller vertikal
torakotomi ile pectoralis major kasinin kenarindan
serratus anterior kasinin liflerine paralel olarak 4.-5.
interkostal araliktan yapilmakta, biiller eksize edil-
dikten sonra torakotomi insizyonundan yukar dogru
apex bolgesinde parictal plorektomi uygulanarak ve
toraksa 1 adet kapali su alu toraks drenaji yer-
lestirildikten sonra torakotomi insizyonu kuralina
uygun olarak kapatilmaktadir.

BULGULAR

Hastalarimizin 377'si erkek olup,

I. Biitiin hastalarin yas ortalamasi : 36
II. Kadin hastalarin yas ortalamasi 134
II1. Erkek hastalarin yas ortalamasi : 3
IV. En gec erkek hasta : 7 aylik
V. En yash erkek hasta : 79
VI. En geng kadin hasta 14 aylik
VIIL. En yash kadin hasta : 66
VIII. Kadin hastalann erkek hastalara oram  : 1/14 dir.

408 spontan pnomotoraksli hastamizin 342 ta-
nesi primer spontan pnomotoraks, 66 tanesi ise se-
conder spontan pnomotoraks grubundandir.

Hastalarrmizin 367'sine (%90) tiip drenaji uy-
gulanmus olup, 15 hasta (%3.6) ubbi gozlem ile iyi-
lesmistir. Drenaja gerek kalmamistir. 26 hastaya
(%6.4) cerrahi tedavi uygulanmis olup; Transaxiller
vertikal torakotomi ile biil, blep cksizyonu veya li-
gasyonu, smirh parietal plorektomi yapilmis pos-
toperatif cerrahi komplikasyon ve exitus go-
rilmemigtir. Tiip drenaji uygulanan bir hasta genel
durumu bozuldugundan ex. olmustur.

TARTISMA

Spontan pnémotoraks herhangi bir dis etken ol-
maksizin akcigerin delinmesi, bir baska deyisle vis-
seral plevranin acilarak solunan havaninin negatif
basin¢h plevra bosluguna dolmas: ile ortaya ¢ikan
bir klinik tablodur (4).
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Spontan pnomotorakslar siniflandirmasi (4,5,6).
a- Primer

b- Sekonder

c- Katamential

d- Neonatal

Spontan pnomotaraksin tedavi asamalar asa-
&idaki gibidir (7,8,9).

A - Tibbi- Tibbi gozlem
- Aspirasyon
- Interkostal drenaj
B- Cerrahi
- Torakoskopi ve ploridezis
* Silver nitrate
* Tetracyline
* Jodized talc
* Fibrin glue
- Torakotomi
* Biil ligasyonu / eksizyonu
* Plevral abrasyon
* Plorektomi - Komple
- Siurh

Primer spontan pnomotoraks; genellikle geng er-
keklerde periferde yerlesen akciger bleblerinin riip-
tiri ile olusur. Bleblerin gergek patogenezi bi-
linmemesine ragmen uzun ve ince yapili erkeklerde
daha siktir. Blebler siklikla apex'e yerlesir. Bleblerin
neden apexe yerlestigi konusu heniiz tam acgiklik ka-
zanmamistir. Bu konudaki en iddiali goriis; apex'in
hiler bélgeye uzakligi nedeniyle burada olusan re-
latif doku iskemisi ve apex'de alveoller lizerinde
daha biiyiik bir transpulmoner basincin varligidir. Si-
gara i¢enlerde spontan pnomotoraksin goriilmesi
normal popiilasyona gore daha fazla oldugundan si-
gara bir risk faktorii olarak kabul edilmektedir.

Primer spontan pnomotoraksin ortaya ¢ikiginda
fiziksel egzersizler provake faktordiirler. Primer
spontan pnomotoraksin en temel 2 semptomu; gogiis
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agnis1 ve dispnedir. Dispne, sekonder spontan pno-
motoraksdaki kadar belirgin degildir. Genellikle pri-
mer spontan pnomotarakslarda hayati tehdit edecek
boyutlara ulagmaz. Hastalarin ¢cogunda AaPO?2 artar,
bu artig, anatomik santlar ve atelektatik akcigerde
ventilasyon / perfiizyon oraninin diismesine baghdir.
Ancak sekonder spontan pndmotoraksda ise AaPO2
diiser (10).

% 20'nin alundaki primer spontan pno-
motorakslarda semptomlar minimumdur ve hasta
tibbi tedavi ile gozlem altinda tutulur. Kircher yap-
ug: bir calsimada observasyon swasinda giinliik %
1.25 lik bir hava absorbsionu gozlemistir ki, bu da
giinde yaklasik 50-75 ml'lik bir havanin absorbsionu
anlamina gelir. Bu hastalarin akiviteleri kisitlanarak,
komplikasyonlar yoniinden 4-5 giinliik hastane goz-
lemi gereklidir. % 20'nin altindaki kollapslar ge-
nellikle tiib drenajina ihtiyag gostermezler (11). Biz
klinik ekolii olarak Kircher'in % 20'lik pnémotoraks
tibbi gozlem sininimi % 25 olarak uygulamaktayiz. %
25'in tizerindeki primer spontan pnomotorakslarda
kars1 akcigerdeki tension pnOmotoraksina dikkat
etmek gerekir. Tension pnomotoraks; mediastinal
shift, venoz doniis azalmasi, kardiak output azalmasi
ve solunum yetmezligi nedeniyle hayati tehlike olus-
turabilir. Hastalarda tension pnomotoraks siiphesi
varsa mutlaka kapali su alti interkostal tiip drenaji
uygulanmalidir. Takiben tedavi klasik unkomplike
pnomotoraks gibi olmalidir.

Sekonder spontan pnomotorakslar; genellikle ak-
ciger hastaligi olan yash insanlarda goriiliir, biiyiik
bir kisminin patogenezinde kronik obstriiktif akciger
hastaliklari mevcuttur (4,10).

Sekonder spontan pnomotoraksa neden olan et-
yolojik faktorler;

- Amfizem

- Tiiberkiiloz

- Pnéumokonyoz

- Pulmoner fibrozis

- Primer akciger kanserleri
- Sarkoidoz

- Asthma
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- Pnomoni
- Diffiiz bronsiolit
- Eozinofilik granuloma

Sekonder spontan pnémotorakslarda klinik bul-
gular primer spontan pndomotoraksdan farkli olarak
dispne siddetlidir ve hastalarda solunum yetmezligi
vardir. Hastalar gégiis agrisindan genellikle sikayet
etmezler. Hastalann klinik durumlan nedeniyle
tibbi gozlem genellikle ¢cabuk yapilarak rutin tiip
drenaji uygulanir. Tiip drenajlarinda hava kacagi ge-
nellikle 10 giinden fazla siirmesine ragmen operatif
risk nedeniyle torakotomiden kacimlir. Ya-
pisikliklar olusunca hava kagagi durur ancak israrh
hava kacag1 devam eden vakalarda torakatomi zo-
runlulugu vardir.

Sekonder spontan pnomotorakslarda birinci epi-
soddan sonra niiks oram1 % 50'nin tizerindedir.

Spontan pnomotorakslarin % 15-20 'sinde plev-
ral effizyon mecuttur. Genellikle 500 cc'nin iize-
rinde hemotoraks sik degildir ve % 5'in altindadir.
Olusan hemotoraks; visseral ve parietal plevra ara-
sindaki yapisikliklann parietal plevra tarafinda olu-
san yirtilma sonucu arteriel bir kanamadir. Gross-
man  ¢ahsmalarinda; olusan  hemotorakslarin
kimyasal ploriti uyararak tedavi sonrasinda niiks ris-
kini azaltti@im gostermistir (12). Plevral effiizyonda
biz ilave bir girisim yerine 2. intercostal araliktan
hastaya tiip drenaji uyguladiktan sonra secde eder
pozisyonu vererek ekspanse olan akcigerin de yar-
dimiyla hastanin siniisde toplanmis olan plevral ef-
fizyonunu bosaltmaktayiz.

Spontan pnomotoraksin tedavisinde tiip drenaji
uygulanacak olan vakalarda toraks tiipiiniin 2 de-
gisik takilig yeri vardir;

a- Ikinci interkostal arahgin midklavikular hatla
kesisim yerinde kapali su alti toraks drenaji uy-
gulanabilir.

b- 4. veya 5. interkostal araligin midaksiller
hatla kesisim yerinden kapah su alti toraks drenaj
uygulanabilir.

Tiip drenajinda tiipiin 2 degisik takilig bigimi
vardir; trokar yontemi ve kiint diseksiyon yontemi.
Trokar yontemi daha popiiler gibi gérenmekteysede
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intratorasik yapilarn zedeleme riski daha yiksektir.
Biz klinigimizde ikinci intercostal araliktan kiint di-
scksion yontemi ile pnomotorakslarda kapalh su alt
toraks drenajini uygulamaktayiz. 2. intercostal ara-
liktan tiip takilirken fazla medialden uygulanirsa a.
mammaria interna'nin zedelenme riski mevcuttur.

Tiip drenaji uygulanan primer spontan pno-
motoraks vakalannin biiyiik bir kisminda ilk 12-24
saatlik donemde hava kacag biter. Vakalarin % 3-
4'tinde bronkoplevral fistiil nedeniyle kapali su alti
toraks drenaji birkag giin daha devam edecektir. 8-
10 giinliik kapali su alti toraks drenajma ragmen
hava kacagi devam ediyorsa torakotomi
dikasyonu mevcuttur. Genellikle hava kacaginin 1s-
rarli devam etmesi bronkoplevral fistiillerde olur.
Burada torakotomide amac dekortikasyon ve /veya
direkt fistiiliin kapatilmasidir. Bronkoskopi en-
dobrosial obstriitksionu ekarte etmek icin preoperatif
mutlaka yapilmalidir.

cn-

Bilateral pnomotoraks olduk¢a nadirdir. Bu va-
kalarda bilateral tiip drenaji acilen uygulanmahdir.
Es zamanh olmayan bilateral pnomotorakslar ise
tim vakalarin % 5-10'unda gozlenir. Ister es za-
manli  olsun, ister olmasin bilateral pno-
motorakslarda bir hemitoraksa mutlaka cerrahi
islem uygulanmalidir. Ayrnica soforler, hava yolu
personelleri ve ulasimi zor yerlerde yasayanlarda
daha ilk pnomotoraksda niiksii beklemeden cerrahi
uygulamak gerekebilir (13).

So ve Yu calismalaninda tiip drenaji uygulanan
hastalarda tiipiin en az 3-4 giin tutulmasi ile gelisen
lokal inflamatuar reaksiyon sayesinde niiksiin azal-
digindan bahsetmektedirler (14). Biz de klinik ekoli
olarak hava kaca@ kesildikten sonra tiip drenajina
48 saat devam etmekteyiz. Takiben dreni bag-
lamakta ve dreni toraks iginde bir 24 saatte bu se-
kilde bekleterek lokal inflamatuar reaksiyonun ge-
lismesi icin firsat tanimakta boylece sikica yapisan
perietal ve visseral plevra yapraklari nedeniyle niiks
sansini ciddi dlgiide azaltmaktay1z.

Mills ve Baisch tiip drenaji uyguladiklan has-
talarinda beyaz kiire sayis1 onikibinin iizerinde ise
ve rontgende apexde plevral kalinlasma mevcutsa
bu vakalarin takiplerinde niiksiin daha az oldugunu
gostermislerdir (15).
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Gobbel, primer spontan pnomotorakslarda bi-
rinci episoddan sonra niiks riskini % 20 olarak be-
lirlemistir. Vakalarin % 75'inde niiks ipsilateral he-
mitoraksda ve ilk 2 yil i¢indedir (16).

Schoenbergerin ¢alismasinda tiip drenaji uy-
guladiklan hastalarinda 10 ayda primer spontan

pnomotorakslarda % 28.3, sekonder spontan pno-
motorakslarda % 30.9 olarak niiks gozlemiglerdir.

Rekiirrenslerdeki risk faktorlerini goylece si-
ralayabiliriz;
1- Birden fazla spontan pnomotoraks ge-

cirenlerde,

2- ilk atakta hava kagagi 48 saatin istiinde
devam ettiyse,
3- Kronik obstriiktif akciger hastahg: olanlarda,

4- Rontgende apexde biiyiik hava kisti go-
riinenlerde,

Rekiirrenslerin  kontrolii igin, kimyasal plo-
ridezis, mekanik abrasyon veya parietal plorektomi
bleb exsizyonu ile beraber uygulanmalidir.

Cerrahi tedavi endikasyonlarim asagidaki gibi
siralayabiliriz;

1- Bilateral pnomotorakslarda

2- Abondan spontan hemopndmotorakslarda

3- Soforler, hava yolu personelleri ve ulagim
zorlugu bulunan yerlerde

4- Tiip drenajinda 10 giinden fazla hava kagag:
devam ederse

5- Aymi hemitoraksda tigiincii niiksde (17,18).
Cerrahi tedaviyi 2 grupta inceleyebiliriz;
1- Torakoskopik cerrahi

2- Klasik transaksiller vertikal torakotomi ile uy-
gulanan cerrahi yontem.

Torakoskopik cerrahi'nin en 6nemli avantajlari;
daha kozmetik skarlidir, hospitalizasyon siiresi ki-
sadir ve minor bir cerrahi travmadir (19). To-
rakoskopik olarak bleb eksizyonunu takiben plo-
ridezis yapilmasi gerekir. Torakoskopik cerrahi
uygulanacak olan hastalarda ileri amfizem ve pno-
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mokonyoz bulunmamalidir. Torakoskopik cer-
rahinin en énemli dezavantaji niiks oram yiiksekur.
Schlimmer'in serisinde niikks % 39 olarak be-
lirtilmistir (20). Halbuki transaksiller vertikal to-
rakotomi ile biil eksizyonu ve parietal plorektomi
uyguladigmnz 26 hastanlarin higbirinde niks goz-

lenmemistir.
Klasik cerrahide 3 kademe vardir;
1- Transaksiller vertikal torakotomi
2- Blebler'e
- Ligasyon
- Eksizyon
- Elektrokoagiilasyon
- Stappler tekniklerinden biri uygulanir.
3- Plérektomi veya plevral abrasyon

Cerrahi tedavide Yaumans ce Clagett bleb ek-
sizyonu ile beraber plevral abrasyonu onerirken,
Gaensler, Deslauriers ve Solak ise torakotomi son-
rasi bleb eksizyonu ile beraber komple veya siirh
parietal plorektomi énermektedirler (3,21,22,23.24).
Mekanik abrasyonda bleb eksizyonunu takiben vis-
seral plevra siyrilmakta ve gerekirse kimyasal plo-
ridesizle islem desteklenmektedir. Parietal plo-
rektomilerde ise torakotomiyi takiben bleb ortadan
kaldinldiktan sonra parietal plevra komple veya si-
mirh (apex) olarak soyulmakta ve kanamal bir saha
seklinde toraks duvarinda endotorasik fasya ortaya
¢ikmaktadir. Bu kanamali sahaya visseral plevra gi-
derek yapigmakta ve bu alanlarda ¢ok dayanikli se-
konder yapikigliklar olusmaktadir. Parietal plo-
rektomi  ile  plevral  abrasyon  teknikleri
kiyaslandiginda parietal plorektomi'nin avantaji
niiks sans1 hemen hemen % 0 olmakta, ama hastaya
ileride bir baska nedenle gerekecek bir to-
rakotomide plevral abrasyon uygulananlarda toraks
duvar yapigikhiklan gozlenmezken, bunlarla belirgin
yapisikhiklar ikinci torakotomi sirasinda goz-
lenmektedir.

Klinigimizde bugiine kadar 408 spontan pno-
motoraks hastasinin 26 tanesine sinirl parietal plo-
rektomi uygulanmig ve higbirisinde niiks goz-
lenmemistir. Hi¢ exitusla soncglanan cerrahi vakamiz
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olmayip ayrica tekrar torakotomiyi gerektirecek dii-
zeyde postoperatif major kanamali vakamiz ol-
mamigtir. Ozellikle son 3 yildir plérektomi uy-
guladiZimiz vakalarda operasyon ve postoperatif
donemde uyguladigimiz "aprotinin” tedavisi pos-
toperatif drenajlan 300 cc'nin altina cekmistir (25).

408 spontan pnomotoraks serimizde tiip drenaji
uygulanan sekonder spontan pnomotoraksli bir has-
tamiz genel durumu bozuklugu ve solunum yet-
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mezliginden exitus olmustur.

Klinigimizde cerrahi tedavi uygulanan vakalarda
hi¢ niiks gozlenmemesi hem literatiir ile uyumlu,
hemde zorunlu kalindiginda uygulanan klasik cer-
rahi tedavinin spontan pnomotoraksin kesin tedavisi
oldugunu gostermektedir. Thevent'in cerrahi tedavi
uyguladi@ 328 plorektomi vakasinda niiks yalmzca
% 1, Weeden'in plorektomi uyguladigr 241 vakada
ise niiks yalnizca % 0.43'tiir (26, 27).
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