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Spontan Pnomotorakslarda Tedavi Yaklasimlari: 14 Yilhk Deneyimimiz

Therapeutic Approaches in Spontaneous Pneumothorax: A Fourteen-Year Experience

Ekber Sahin, Melih Kaptanoglu, Aydin Nadir, Yicel Akkas

Cumhuriyet Universitesi Tip Fakltesi Gogls Cerrahisi Anabilim Dali, Sivas, Turkiye

Ozet

Amag: Spontan pnomotoraks (SP), gdguls cerrahisi pratiginde sik karsilasilan, tedavisi kliniklerin deneyimine bagl olarak degisebilen
bir hastaliktir. Bu calismada tedavi ettigimiz SP’li hastalari tedavi yaklasimlari acisindan incelemeyi amacladik.

Metod: Mart 1992 ile Ocak 2006 arasinda tedavi edilen 214 hasta yas, cinsiyet, etiyoloji, antibiyotik proflaksisi, niks ve tedavi yon-
temleri agisindan degerlendirildi.

Bulgular: Yas ortalamasi 36.40+1.21 yil, %84'l erkekti. Hastalarin %63'linde Primer spontan pndmotoraks (PSP) saptandi. Sekon-
der spontan pnédmotoraksli (SSP) hastalarda KOAH en sik sebepti. Hastalarin %95'ine ilk tedavi olarak tlp torakostomi uygulandi. Bu
tedavi hastalarin %73'(nde yeterli olurken, tim hastalarin %25’ine cerrahi tedavi yapildi. Cerrahi yapilan hastalarin %79'una (n=42)
torakotomi, %19'una (n=10) video yardimli torakoskopik cerrahi (VYTC), %2'sine (n=1) torakoplasti uygulandi. Tlp torakostomi uy-
gulanan hastalarin %12'si (n=25) nuks ile tekrar basvururken, cerrahi tedavi uygulanan hic¢bir hastada niks gelismedi.

Sonug: Tip torakostomi spontan pndmotoraksin tedavisinde cogu zaman yeterli olsa da nliks olasiigi yiksektir. Cerrahi tedavinin
niksleri dnlemedeki etkinligi bu yontemin daha ¢ok uygulanabilecegini distndirmelidir. (Akciger Arsivi 2007; 8: 19-22)

Anahtar Kelimeler: Cerrahi tedavi, niks, spontan pnémotoraks

Summary

Objective: Spontaneous pneumothorax (SP) is a common disease in thoracic surgery practice and the treatment mostly depends
on the experience of the clinics. In this article we investigated the treatment alternative which we used in our patients had spon-
taneous pneumothorax.

Method: Between March 1992 and January 2006, 214 patients were treated. Patients were investigated according to age, sex, eti-
ology, antibiotic, prophylaxis , recurrence and treatment alternatives.

Results: The mean age was 36.40+1.21 year and 84% of the patients were male. Primary spontaneous pneumothorax (PSP) was
encountered in 63% of the patients. Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) was the most common cause of secondary
spontaneous pneumothorax (SSP). Tube thoracostomy was the most common first line therapeutic option in 95% of the patients.
This treatment was sufficient in 73% of the patients. Overall, surgery was applied in 25% of the patients. Among surgical patients;
thoracotomy (79%), video assisted thoracoscopic surgery (VATS, 19%) and thoracoplasty (2%) were applied. Recurrence was
encountered in 12% of the patients, who were treated by tube thoracostomy, on the other hand there were no recurrence in sur-
gical patients.

Conclusion: Tube thoracostomy seems sufficient in the treatment of SP, by the way, recurrence rate is high. Surgery is very effec-
tive in avoiding recurrences, it reminds this options can be used most widely. (Archives of Lung 2007; 8: 19-22)
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Giris

Spontan pnémotorakslarin (SP) tipleri, hangi yas gruplarinda
ne siklikta gorildigu ve etiyolojileri iyi bilinmektedir. Primer
spontan pndmotoraks (PSP) daha ¢ok genc erkeklerde 2.-3.
dekatlarda subplevral bleplerin rlptlri sonucu gorultrken,
sekonder spontan pndmotoraks (SSP) yasl erkek hastalarda
ve daha cok KOAH'a bagl olarak gelisir. Erkek/Kadin orani
PSP'de 7.4/1.2 iken, SSP'de 6.3/2'dir (1-5). Bizim serimizde
de bu verilerin literatUr ile benzer olmasi nedeniyle tartisma-
da bu kisimlara yer verilimeyecektir.

SP’nin tedavisinde mevcut durumun dizeltiimesi ve niksle-
rin 6nlenmesi asil amactir. Bu amacla degisik tedavi teknik-
leri gelistiriimistir. Bunlar; gézlem ve nazal oksijen tedavisi,
igne aspirasyonu, perkitandz kateterle drenaj, tlp torakos-
tomi- ploredez, video yardimli torokoskopik cerrahi (VYTC)
ve torakotomidir.

Gogus cerrahisi pratiginde ¢ok kullanilan tlp torokostomi ve
g6gus tlpu gibi kelimeleri inceledigimizde; tlp kelimesinin
dilimize Fransizca'dan (tube) girmis olup, laboratuarlarda tdr-
|0 islerde kullanilan bir ucu kapali cam borulari veya icine
krem, dis macunu ilag vb. maddeler konulan, bir ucu burgu
kapakli plastik veya metal borular tarif ettigini gordik (6).
Oysa ki Tlrkge bir kelime olan boru kullandigimiz malzeme-
yi daha iyi tanimlamaktadir. Boru; bir yerden baska bir yere
sivi, gaz vb. aktarmaya yarayan, ici bos, uclarn acik, uzun ve
dar silindir olarak Ttrk Dil Kurumu s6zltglinde tanimlanmak-
tadir (6). Bu nedenle makalenin bundan sonraki kisminda go-
gUs tlpl ve tlp torokostomi gibi terimler, gdgus borusu ve
boru torokostomi seklinde kullanilacaktir.

Bu calismada 14 yil boyunca tedavi ettigimiz PSP ve SSP'li
hastalarin tani ve tedavilerini tartisarak, uygulanan antibiyo-
tik proflaksisi konusuna dikkat cekmeye calistik.

Hastalar ve Yontem

Mart 1992- Ocak 2006 yillari arasinda Cumhuriyet Universi-
tesi Tip Fakultesi Gogls Cerrahisi Anabilim Dalinda spontan
pnomotoraks tanisiyla takip ve tedavi edilen 214 hastanin
kayitlar geriye donudk incelendi.

SP'li hastalar PSP ve SSP olarak iki gruba ayrildilar. Yas grup-
lari, cinsiyet, tani ydntemleri, uygulanan tedavi yontemleri
ve sonugclari acisindan degerlendirildiler. Tani, hastalarin ta-
mamina fizik muayene ve arka-6n akciger grafileri ile konul-
du. Taniyl dogrulamak ya da etiyolojiyi aydinlatmak amaciyla
altmis iki hastaya yUksek ¢ozUnUrliklU toraks bilgisayarl to-
mografisi (YCBT) ¢ekildi.

Pndémotoraks oraninin %20'nin altinda oldugu durumlarda
gbzlem ve oksijen tedavisi, %20'nin Ustlinde oldugu durum-
larda ise boru torokostomi uygulandi. Akcigerin ekspanse ol-
mamas! ve/veya hava kacaginin yedi giinden uzun strmesi,
niks pnomotoraks ve komplikasyon gelismesi durumlarinda
ise hasta cerrahiye alind..

Hastalara proflaksi icin g tlr protokol uygulandi. Serinin ilk
yillarinda boru kaldigi slrece Penisilin prokain (2x8000000 i.m)
50 hastaya uygulanirken, 1998-2002 arasinda borunun kalis
slresine bakilmaksizin toplam 3 doz |. kusak Sefalosporin

(Sefazolin 3x1 gri.m -i.v ) 24 hastaya verildi. Sonraki yillarda
ise 136 hastaya boru takildiktan sonra tek doz |. kusak Sefa-
losporin (Sefazolin 1x1 gr i.m-i.v) ile proflaksi yapildi.

Yas ortalamasinin degiskenlik 6l¢itld, SPSS programinda be-
lirlenmis ve standart sapma olarak verilmistir.

Bulgular

Toplam 214 hastanin 180'i (%84) erkek, 34'G (%16) kadin
idi. Yas ortalamasi 36.40+1.21 yil olup, 7.5 ay- 77 yas aras|
degismekteydi. Hastalarin %63'linde (n=134) PSP,
%37'sinde (n=80) SSP saptandi. PSP’| olan hastalarin en
genci 11, en vyaslisi 61 yasindaydi. Bu hastalarin %68'i
(n=91) 2. ve 3. dekattaydi. Bu hastalik grubundaki hastalari-
miz incelendiginde, erkeklerin yaklasik sekiz kat daha fazla
etkilendigi gorulda (Sekil 1). SSP’li hastalarin yaslari 7.5 ay ile
77 yas arasinda degismekte idi. Hastalarin %65'i (n=52) 5.
ve 6. dekattaydi. Bu hastalarin erkek/kadin orani 3.2/1 idi
(Sekil 2).

SSP’a neden olan hastaliklar degerlendirildiginde, en sik KO-
AH (%65) ve ikinci siklikta TB (% 17) saptandi (Tablo 1).
Pndémotoraksi %20'den kicuk olan 4 (%2) hasta oksijen te-
davisi ve gbzlem sonucunda mudahale gerektirmezken, ge-
riye kalan 204 (%95) hastaya, yedi hastada bilateral olmak
Uzere boru torokostomisi uygulandi. Bunlarin %63'U sag
hemitoraksa takilmisti. Besi PSP olmak Czere, niksle gelen
toplam alti hasta boru torokostomi uygulanmaksizin direk
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cerrahiye alindi. Boru torokostomi uygulanan 47 hastada te-
davi basarisi saglanamadigindan cerrahi tedavi uygulandi
(Tablo 2). Cerrahi uygulanan PSP’li hastalarin %32'i (n=17)
niks, %17 (n=9) uzamis hava kacag ve/veya ekspansiyon
kusuru nedeniyle opere edilirken, SSP'li hastalarin %35'i
(n=19) uzamis hava kacagi ve/veya ekspansiyon kusuru,
%8'i ise (n=4) nlks nedeniyle opere edilmisti (Tablo 3).

PSP'll hastalarin 103’0 boru torakostomi ile iyilesirken,18
hastaya sinirli torakotomi ile bul rezeksiyonu, 2 hastaya
plevral kalinlasma nedeni ile dekortikasyon ve 8 hastaya da
VYTC uygulandi. Bu hastalardan ikisine boru takilmaksizin
torakotomi, Ugline de VYTC yapildi. SSP’iI olan hastalarin
54'(i boru torakostomi ile iyilesirken, 15'ine bl rezeksiyonu,
3'Une (akciger kanseri, TB ve dev bul) lobektomi, 3'line kist
hidatik nedeniyle kistotomi-kapitonaj, ikisine VYTC, iki mezo-
telyomadan birine pndmonektomi, digerine torakoplasti ya-

Tablo 1. SSP'ye neden olan hastaliklar

n %
KOAH 52 65
Tb 14 17.50
Enfeksiydz Hastaliklar 7 8.75
Kist hidatik 5
Malignite 3 3.75
TOPLAM 80 100

pildi. Bir hastaya ise boru takiimaksizin torakotomi yapildi.
Boru torakostomiye ilave olarak uzamis hava kacagi olan 3
SSP olgusuna heimlich valve takildi. Bunlardan ikisi iyilesir-
ken, 1 olguya ampiyem nedeni ile cerrahi tedavi uygulandi.
PSP'li hastalarin %77'sinde boru torokostomi ile basari sag-
lanirken, SSP'li hastalarin %68’inde basari elde edildi. PSP'li
hastalarda operasyon orani %21 iken, SSP’li hastalarda %31
olarak gerceklesti.

Post operatif mortaliteye rastlanmadi. Boru torokostomi uy-
gulanan hastalardan Penisilin proflaksisi uygulanan iki hasta
ile sefalosporin tek doz uygulanan grupta iki hastada ampi-
yem gelisti. Biri cerrahi ile, digerleri uygun antibiyotik ile te-
davi edildiler. Gogus borularinin ortalama kalis stresi 11 gun,
hastalarin hastanede kalis sureleri ortalama 13 gundu.

Boru torakostomi uygulanan hastalarin %12'si (n=25) niks-
le basvururken, cerrahi tedavi uygulanan hicbir olguda niks
gelismedi.

Tartisma

Oyki, fizik muayene ve arka-6n akciger grafisi ile byiik
oranda SP tanisi konulabilmektedir. Siphede kalinan durum-
larda ekspriyum ve hasta taraf Uste gelecek sekilde lateral
dekUbitis filmleri taniya yardimcidir. Ancak pndémotoraks ile
bdl ayinminda yetersiz kalindigi durumlarda toraks BT ile
dogru tani konulabilir (7,8). Biz hastalarimizin tamamina fizik
muayene ve arka-on akciger grafileri ile tani koyduk. Serimi-
zin son dort yilinda SP ile gelen tim hastalara ilk tedavileri

Tablo 2. PSP ve SSP'de cerrahi tedavi yéntemleri

PSP SSP Toplam
Say % Say % Sayl %

Gozlem 3 2.24 1 1.24 4 1.86
Boru torakostomi 103 76.86 54 67.50 157 73.36
Torakotomi 42 19.62

*BUl rezeksiyonu 18 13.43 15 18.75 33

*Lobektomi 3 3.75 3

*Pndémonektomi 1 1.24 1

*Kistotomi 3 3.75 3

*Dekortikasyon 2 1.49
Torakoplasti 1 1.24 1 0.46
WTC 8 597 2 2.50 10 4.67
Toplam 134 80 214 100

Tablo 3. PSP ve SSP'de ameliyat endikasyonlari
PSP SSP Toplam
n % n % n %

Uzamis hava kacgagi 9 16.98 19 35.84 28 52.82
ve/veya eks. kusuru
2.atak 17 32.07 4 7.54 21 39.61
3.atak 2 3.77 2 3.77 4 7.54
Toplam 28 52.82 25 47.15 53 100
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yapildiktan sonra ameliyata gidebilecekleri gdzden kacgirma-
mak amaclyla, apeksler YCBT olacak sekilde toraks tomog-
rafisi gektirdik. Uygulamadaki amacimiz hava kacagl uzamis
ve bull olan ya da niksle gelen hastalari erken ameliyata al-
makti.

Boru torokostomi veya cerrahi tedavi yapilan hastalarda
proflaktik antibiyotik uygulamasi cesitli sekillerde yapilmak-
tadir. Degisik surelerde ve dozlarda genellikle 1. ya da 2. ku-
sak Sefalosporinler tercih edilmektedir. Ancak boru torokos-
tomili hastalarda proflaktik antibiyotik uygulanmasiyla uygu-
lanmamasi arasinda bir fark olmadigi bazi yazarlar tarafindan
bildiriimektedir (9). Biz ilk dénemlerde boru kaldigi sUrece
Penisilin Procain kullanirken, daha sonra 3 doz I. kusak Se-
falosporin ve 2002'den glinimUize kadar da tek doz |. kusak
Sefalosporin uyguladik. Bu gruplar arasinda enfeksiyon geli-
simi acisindan anlamli bir farklilik tespit etmedik. Bu durum
‘Madem ki fark yok, antibiyotik vermesek olmaz mi?* soru-
sunu akila getirmektedir.

SP’larda ntks gelisimi 6nemli bir problemdir. Primer spon-
tan pndémotoraksin niks orani ilk ataktan sonra %20-30
iken, ikinci ataktan sonra %50'nin Uzerindedir (2,4). NUksle-
rin azaltlmasi amaciyla bazi kliniklerde ilk ataktan sonra ya
da nlks goruldiginde pldérodez uygulanmaktadir. Bu amag-
la doksasiklin, pudra, otolog kan transflizyonu kullanilabil-
mektedir (1,2). Ancak kimyasal plérodez uygulanmis hasta-
larda da niks orani %20 civarinda rapor edilmektedir (1).
Plorodez sadece o donem icin ¢dzim Uretebilir. PSP'li has-
talarin genc olduklar disUndlirse, yapilan plérodez yasam-
larinin ileri ddnemlerinde; travmalar, ameliyatlar, hastaliklar
vb. durumlarda bazi sikintilara yol acabilir. Plérodez basarisi-
nin dUsUk olmasi ve olasi sakincalari nedeniyle biz hicbir has-
tamiza ploérodez uygulamadik. Boru torokostomi uyguladigi-
miz hastalarin 25'inde (% 12) nlks gelisti. Bunlarin 19'u PSP
iken 6'si SSP idi.

Uzamis hava kacagl, ekspansiyon kusuru, mesleki maruzi-
yet, uzak yerlerde yasayanlar ve niks durumlarinda cerrahi
Onerilmektedir. Bazi kliniklerde niks cerrahi icin endikasyon
olustururken, ilk atakta ya da ikinci nlkste cerrahiyi tercih
edenler de vardir (10). Bauman ve arkadaslari boru torokos-
tomi uygulandiktan sonra 3-4 gln igerisinde ekspansiyon
saglanamayan olgularda cerrahi girisim dnermektedirler
(11). Degisik kliniklerde bu stre 10 giine kadar ¢ikabilmekte-
dir. Cerrahi girisim olarak VYTC, sinirli torakotomi veya aksi-
ler torakotomi cerrahin sartlarina ve tercihine gore yapilabil-
mektedir. Biz %53 (n=28) PSP, %47 (n= 25) SSP olmak
Uzere toplam 53 hastanin  43'Une torakotomi, 10'una ise

VYTC uyguladik. PSPl hastalarda en sik operasyon sebebi
%32 ile nlks iken, SSP’li hastalarda %35 ile uzamis hava ka-
cagl ve/veya ekspansiyon kusuruydu. Cerrahi uyguladigimiz
hicbir hastada niks gelismedi.

SP'li hastalar nadir de olsa bilateral pnédmotoraks ile basvu-
rabilmektedir. Klinigimizde bilateral pnémotoraksi olan has-
talara yaklasim; oncelikle gégus borularini takmak, ardindan
birer hafta arayla her iki tarafi opere etmek seklindedir. Sos-
yal durumlarindan dolayi sik ucakla seyahat eden, sporcu
olan ya da agir islerde calisan kisiler ilk atak bile olsa, ylksek
niiks riskini dgrendiklerinde cerrahi tedavi isteyebilmektedir.
Bu gibi durumlarda cerrahi tedaviden kacinilmamalidir.

SP'li hastalarda boru torakostomideki nliks orani, cerrahi
tedaviye gore daha yiksektir. Boru torokostomiye ek olarak
yapilan plérodez uygulamalarina ragmen cok basarili sonuc-
lar elde edilememektedir. Bizim serimizde boru torokostomi
sonrasl %12 hastada niks gelisirken, cerrahi tedavi son-
rasinda hicbir hastamizda niks gelismemis olmasi dikkat
cekicidir. Cerrahi tedavinin niksleri dnlemede bu kadar etkin
olmasi ‘ilk atakta cerrahi’ fikrini akla getirmektedir. Bu yliz-
den ilk atak da olsa hastalar ciddi bir sekilde incelenmeli, bl
tespit edilenlerde ameliyat fikri sicak tutulmaldir.
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