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Ozet

Amag: Rekurren primer spontan pnomotorakslanin tedavisinde videotorakoskopi (VATS) esligin-
de koter yardimi ile yapilan bl ablasyonu ve apikal plorektominin guvenilirligi arastirmak.

Gereg ve Yontem: Merkezimizde Ocak 1996-Ocak 2003 tarihleri arasinda 21 hastaya rekirren
PSP nedeniyle VATS yapildi. Besi kadin 16'si erkek olan hastalarimizin yas ortalamasi 30 (15-57)
idi. Pnomotoraks yuzde oranlan British Thoracic Society 2003 kilavuz kriterlerine gore hesaplan-
di ve %60 olarak bulundu. Video torakoskopik eksplérasyonda 16 (%76) hastada biil/blep sap-
tandi ve ortalama ¢aplan 15 (5-30) mm idi.

Bulgular: Ameliyat teknigi olarak VATS esnasinda blil/blep saptanan 16 hastaya koter yardimi
ile bil ablasyonu+apikal plorektomi, bil/blep saptanmayan 5 hastaya ise sadece plevral abraz-
yon yapildi. Ortalama drenaj stiresi 4.8 gun idi. Bul ablasyonu+apikal plorektomi yapilaniarda or-
talama drenaj miktar 320cc, yalnizca plevral abrazyon yapilanlarda ise 230cc (p=0.107) idi. Mor-
talite olmadi. Ug (%14) hastada cesitli komplikasyonlar meydana geldi (ekspansiyon kusuru 2,
uzamis hava kagagi 1). Medyan 26 (5-76) aylk takip suresince yalnizca 1 (%4.7) hastada rekr-
rens meydana geldi.

Sonug: Rekirren primer spontan pndmotorakslarin tedavisinde vidotorakoskopik olarak yapilan
bil ablasyon+apikal plérektomi rekiirrenslerin 6nlenmesinde guvenilir bir yontemdir. Ozellikle ga-
pi 20mm den kiglk bil ve bleplerin tedavisinde koter yardimi ile yapilan ablasyon staplere olan
ihtiyaci azathgindan VATS maliyetini olduk¢a distrmektedir.

Anahtar sozciikler: VATS, bil, koter ablasyon, maliyet
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Summary

Videothoracoscopic (VATS) approach to recurrence primary spontaneous
pneumothorax. Is stapler necessary for small bulla and blebs?

Objective: To evaluate the effectiveness of electrocoagulation of bulla/blebs and apical pleurec-
tomy via videothoracoscopic approach by VATS.

Materials and Methods: \We reviewed 21 patients who underwent VATS procedure for recur-
rence pneumothorax from 1996 to 2003. There were 16 male and 5 female patients with a
mean age of 30 years. The percentage of pneumothorax was calculated mean of 60% (British
Thoracic Society Guideline -2003). Sixteen (76%) bulla/blebs were found at the videothoraco-
scopic exploration with the mean diameter of 15 mm (5-30).
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Orki A ve ark.

Results: As an operative procedure, bulla ablation with cauterization and apical pleurectomy
was performed in 16 patients. Five of the patients underwent only pleural abrasion because in
this group there was not any either bulla or bleb could be found. The mean duration of drainage
time was 4.8 days. There was no mortality and complications occurred in 3 (14%) patients. Only
one (4.7%) recurrence occurred during the median 26 months (5-76 months) follow-up

Conclusion: Videothoracoscopic bulla ablation with apical pleurectomy is a safe method for
recurrence primary spontaneous pneumothorax. Especially, if the bulla or bleb is smaller then
20 mm the ablation via cauterization reduces the expenses of VATS procedure by avoiding the

use of stapler devices.

Key words: VATS, bulla, electrocoagulation, cost effectiveness
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Girig

Spontan pnomotorakslart primer ve sekonder
diye iki gruba ayirmak miimktindir. Primer spon-
tan pnomotoraks (PSP) genellikle genc, saglikhi
eriskinlerde akcigerin apikal bolgesindeki bl ya-
da bleplerin yirilmasiyla meydana gelir ve altta
yatan bir akciger hastah@ yoktur. Sekonder spon-

tan pnomotorakslarda (SSP) ise kronik obstriiktif

akciger hastahigy, tiiberkiiloz, sarkoidoz, mukovizi-
dozis gibi altta yatan bir parankim hastaligi mev-
cuttur. PSP’nin ytizdesi ve hastanin klinik durumu-
na gore tiip torakostomi en sik uygulanan yontem-
dir. PSP'nin ilk ataginda uzamis hava kacag, eks-
pansiyvon kusuru ve mesleki riskler (pilot, dalgig,
askeri personel) disinda cerrahi pek 6nerilmemek-
te ve daha konservatif yaklasiimaktadir. Ilk PSP
ataginda tedavi edilen hasalarin yaklasik %20'sin-
de rekiirrensler meydana gelmekte ve bu hastala-
rin tedavisinde cerrahi onerilmektedir.! Cerrahi te-
davide amac hava kacaginin kapaulip akcigerin
tam ekspansiyonunun saglanmasi ve gelecekte
olusabilecek rekiirrenslerin dnlenmesidir.2 Torasik
kaviteyi milkemmel gorintiileyebilen video yar-
dimli torakoskopi (VATS) 1990’lanin basindan beri
gogiis cerrahisinin her alaninda oldugu gibi rekiir-
ren PSP’lerin tedavisinde de torakotomiye alterna-
tif olarak yaygin kullanim alani bulmustur. Distik
morbidite ve sifira yakin mortalite oranlarn, daha
az postoperatif agr ve analjezik ihtiyaci, miikem-
mel kozmetik avantaji ve disiik rekirrens oranla-
r (%1-5) ile VATS bir cok merkez tarafindan tercih
edilmektedir.? PSP’lerin tedavisinde onerilen yon-
tem bil/blep saptanan olgularda bil rezeksiyo-

nu+apikal plorektomi ya da plevral abrazyondur.
Biil/blep saptanmayan olgularda ise apikal bolge-
ye yapilan wedge rezeksiyon + apikal plorektomi
yada plevral abrazyondur.t Endostapler, endosko-
pik loop teknigi, laser koagiilasyon, eletrokoagii-
lasyon ya da bunlarm kombinasyonlar bil ablas-
yonunda kullanilan yontemlerdir.!

Calismamizda VATS esnasinda bil/blep sapta-
digimiz rekirren PSP'li hastalarda maliyeti azatla-
mak icin stapler kullanmadan koter yardimu ile biil
ablasyonu ve apikal plorektomi yapugimiz hasta-
larimizin orta donem takip sonuglarini literattir bil-
gileri s1ginda tartismayr amacladik.

Gereg ve Yontem

Hasta ozellikleri

Ocak 1996 - Ocak 2003 tarihleri arasinda klini-
gimize basvuran 176 spontan pnomotoraksh has-
tanin  dosyalan incelendi. Hastalardan 32'sinde
Bunlardan 21'ine
VATS uygulandi ve ¢alismaya alindi. Hastalarimi-
zin 5'i kadin 16’s1 erkek, yas ortalamasi 30 (15-57)
idi. Tim hastalarimiza rutin olarak tam kan sayim,
kan ve idrar biyokimyasi, balgam tetkikleri, akci-
ger grafisi (PA ve lateral), bilgisayarli tomografi
(BT) ve 1999 yilindan sonra yiiksek rezoliisyonlu
bilgisayarli tomografi (HRCT) istendi. Pnomoto-
raks 13 olguda sag, 8 olguda ise sol hemitorakstay-
yuizdeleri British
Surgery 2003 kriterlerine gore ortalama %60 olarak
hesaplandi.® BT'de 11 (%52.3) olguda biil saptan-
di (Resim 1 ve 2). Basvuru esnasinda nefes darhgi

(%18.1) rekirrens  saptandi.

di.  Pnomotoraks Thoracic
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Kiicik Biil ve Bleplerde Stapler Gerekli mi?

~

Resim 1
Toraks BT'de apikal bolgedeki kiictik biller

ve gogus agnist olan 12 hastaya VATS oncesi to-
raks tipii takildi. Hastalar klinigimize basvurudan
ortalama 3.6 (2-8) glin sonra ameliyata alindilar.

Operatif teknik

Tiim hastalara genel anestezi alinda lateral de-
kiibitis pozisyonunda, ¢ift liimenli endotrakeal tiip
kullanilarak VATS yapildi. Ameliyat seti gerektigin-
de (teknik zorluk, kanama) torakotomiye gecilebi-
lecek sekilde hazirlandi. VATS o6ncesi dren takilan
hastalarin drenleri alindi ve dren deligi kamera
portu olarak kullanildi. Dren takilmayan hastalar-
da ilk port deligi 5. interkostal arahk orta aksiller
hattan acildi. Diger portlar optik gozlem esliginde
agildilar. ki ya da 3 port kullanildi. U¢ port kulla-
nilan hastalarda 1'er cm, 2 port kullanilan hastalar-
da ise kamera icin 10 mm enstriimanlarin mantp-
lasyonu icin 20 mm’lik insizyon yapildi. VATS es-
nasinda hava kacagini belirlemek icin ihk serum
fizyolojik kullanildi ve akcigere disiik hacimli
ventilasyon yaptirildi. Endoekartor yardimyla ak-
ciger maniiple edilerek apeks, hiler ve diyafragma-
tik ytiz dikkatlice incelendi. Optik gézlem esnasin-
da steril skala kullanilarak bul caplan olctldi.
Biil/blep saptanan hastalarda elektrokoagtilasyan

yardimi ile bul/blep rezeksiyonu ve apikal plorek-
tomi yapildi. Endograsper ile biliin parankimden
cikugr yerden tutularak, tamamen yanip kaybola-
na kadar koterize edildi (Resim 3). Apikal plorek-
tomi ise 3. kot hizasina kadar tim plevra eksize
edildi. Bil/blep saptanmayan olgularda ise koter
yardimi ile plevral abrazyon yapildi. Apikal bolge,
gogus On ve arka duvan ile diyafragmatik ytiz ab-
raze edildi. Dikkatli bir kanama ve kacak kontro-
li sonrasi en alt seviyede olan trokar deliginden
toraksa 32 nolu tip yerlestirildi. Kapali su alt dre-
najina alinarak negatif aspirasyon uygulandi (-20
cm su).

Erken postoperatif bakim

Tum hastalar ameliyathanede ekstiibe edilip
derleme odasma alindilar. Burada pulse oksimetre,
EKG ve monitorize edilerek izlendiler. Analjezik
olarak asitaminofen veya diklofenak sodyum pos-
toperatif ilk 48 saat boyunca rutin olarak daha
sonra ise hastalarin ihtiyacina gore kullanildi. Der-
leme odasinda bir giin izlenen hastalar daha son-
ra servislerine alindilar. Postoperatif birinci giin-
den drenleri ahnana kadar her giin PA akciger gra-
fileri ¢cekildi. Hava kaca@ kalmayan, ekspansiyon
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Resim 2
Toraks BT’de bilateral kiiciik biller ve
sagda pnomotoraks

kusuru olmayan ve gtinliik drenaji 100 cc’nin altin-
da olan hastalarin drenleri klemplendi ve 24 saat
sonra cekilen PA akciger grafisinde problemi ol-
mayan hastalarin drenleri alindi. Drenleri alinan
hastalar 48 saat sonra taburcu edildiler. Takip st-
resince 15. glin, 1. ay, 3. ay, 6. ay ve 1. vil, bun-
dan sonra ise yilda bir kez kontrole cagnldilar.
Kontrollerde PA akciger grafisi kullanildi.

Bulgular

Calismanmizda 21 olguya basaniyla VATS yapil-
di. Hicbir olguda ayni seansta torakotomiye gecil-
medi. Calismamizin ilk yillaninda VATS icin 3 port
deligi kullanilirken son birkag¢ yildir 2 port kullan-

Resim 3
Apikal biltin VATS esnasinda goriinimi

maktayiz. 1ki port acugimiz hastalarda optik icin
10, enstriimanlar icin ise 20 mm’lik insizyon kulla-
niyoruz.

VATS esnasinda 16 (%76) hastada apikal bolge-
de bil/blep saptandi. Billerin ortalama caplan 15
mm (5-30) olarak tespit edildi. On dort hastada biil
caplart 20 mm’den kiictik iken 2 hastada ise biil
capi 30 mm idi.

Ortalama drenaj stiresi 4.8 (2-10) giin olarak
hesaplandi. Dreni alinan hasalar 2 giin igerisinde
taburcu edildiler. VATS esnasinda biil/blep sapta-
nan ve koter yardim ile bil rezeksiyonu+apikal
ortalama
miktar1 320cc iken, biil/blep saptanmayip sadece

plorektomi yapilan hastalarda drenaj
plevral abrazyon vyapilan hastalarda ise drenaj
miktart 230cc idi. Drenaj miktarlan agisindan iki
ameliyat sekli arasinda istatistiksel anlamh fark
yoktu (p=0.107).

Calismamizda mortalitemiz olmadi, t¢ (%14)
hastada ise cesitli komplikasyonlar meydana geldi.
ki hastada apekste ekspansiyon kusuru izlendi,
bir hastamizda ise uzamis hava kagag) (7 glinden
uzun) meydana geldi. Bes hastaya pnomoperitu-
van uygulandi. Bu hastalarda her hangi bir cerrahi
isleme gerek kalmadan taburcu edildiler. Apekste
ekspansiyon kusuru olan hastalarimizdan biri
aseptik pos ile taburcu edildi. Bu hastada kontro-
lintin 7. ayinda posun tamamen rezorbe oldugu
izlendi.
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Postoperatif takipte hastalar 15. giin, 1 ay, 3
ay, 6 ay ve 1 yil daha sonra ise yilda bir kez ol-
mak tzere kontrole cagrildilar. Kontrollerde PA
akciger grafisi kullanildi. Ortalama 32.2 aylik (5-
76) takip suresince 1 (%4.7) hastada rekiirrens
meydana geldi. Bal ¢capr 30 mm olc¢ilen bu has-
tada rekirrens ameliyattan 23 ay sonra meydana
geldi.

Tartisma

Genellikle gen¢ ve saglikl eriskinlerde meyda-
na gelen primer spontan pnomotoraksin tedavi
yontemleri halen tartismali bir konudur. Saglikh

popiilasyonda meydana gelen PSP’ler genellikle -

hayau tehdit eden bir durum olmamasina ragmen
hastane yataklarinin kullanimu, is giict kaybi, ha-
yat kalitesinin etkilenmesi ve maliyet nedeniyle
ciddi bir saglik problemi olmaya devam etmekte-
dir> PSP’de tedaviye ragmen hastalarin ortalama
%20'sinde rekirrensler meydana gelmektedir.”8
Rekirren PSP’'lerin tedavisinde genel gortis cerrahi
miidahaledir.

VATS esnasinda biil/blep saptanan olgularda
hasta dokunun endostapler ile rezeksiyonu stan-
dart bir yontem olmustur. Ancak ploredezisin plo-
rektomi ile mi yoksa plevral abrazyonla mi yapil-
mast gerektigi tarismali bir konudur. Ayed ve
Al-Din 72 PSP’li hastada buil/blep saptanan olgu-
larda bil rezeksiyonu+apikal plorektomi yapmis-
lar ve 42 aylik takip slresince niiks oranini %5.5
olarak bildirmislerdir. Bu ¢alismada biil rezeksiyo-
nu+apikal plorektominin rekiirrensleri onlemede
plevral abrazyondan daha etkili bir yontem oldu-
gunu bildirmislerdir.! Torresini ve arkadaslart 70
hastalik serilerinde rekiirren PSP’li 35 hastaya en-
dostapler ile wedge rezeksiyon+apikal plorektomi
yapmuslar kisa donem takip stiresinde sadece bir
(%2.8) olguda niiks izlediklerini, plorektominin re-
kiirrensleri onlemede etkin bir yol oldugunu bil-
dirmislerdir.? Buna karsilik Lang-Landunski ve ar-
kadaslan 182 PSP’li hastalarina wedge rezeksiyon
ve poliglikolik mesh ile tim plevrada kanh bir ytiz
elde edene kadar abrazyon yapmuslar ve uzun do-
nem takipte sadece 3 (%1.6) hastada rekiirrens
meydana geldigini, dolayisiyla plevral abrazyonun

Kiiciik Biil ve Bleplerde Stapler Gerekli mi?

niiksleri dnlemede etkin bir yol oldugunu bildir-
mislerdir.10

VATS esnasinda bil/blep saptanmayan Evre-1
(Vanderschueren siniflamasi) hastalarda akcigerin
apikal bolgesinin korlemesine (blind wedge resec-
tion) rezeksiyonu + ploredezis onerilen yontem-
dir. Czerny ve arkadaslari 113 Evre-l hastada yap-
uklar ¢alismalarinda hastalan iki gruba ayirmuslar,
birinci gruba sadece apikal plorektomi, ikinci gru-
ba ise apikal wedge rezeksiyon+apikal plorektomi
yapmuslardir. Ortalama 38.7 ayhk takip siiresince
wedge rezeksiyon+apikal plorektomi yapilan
grupta rekiirrens gozlenmez iken sadece apikal
plorektomi yapilan grupta 4 hastada niks izledik-
lerini, dolaysiyla apikal wedge rezeksiyonun re-
kirrensleri onlemede gerekli oldugunu bildirmis-
lerdir.8

Biil rezeksiyonunda kullanilan diger yontemde
laser ile biil ablasyonudur. Bu yontem ozellikle ¢a-
p1 20 mm’den kiictik biiller icin 6nerilmektedir.
Hazama ve arkadaslan HRCT'de 20 mm’'den kii¢ik
biil tespit ettikleri hastalarina VATS esnasinda laser
koagiilasyonu ile bil ablasyonu, ¢apr 20 mm’den
biiytik bulleri olan hastalarina ise lineer endostap-
ler yardim ile biil rekezsiyonu + visseral plevra
yakinlarindaki builloz yapilarin laser ile ablasyonu
yapmuslar, iki grubu ameliyat stiresi, postoperatif
agri, komplikasyonlar ve rekiirrens ac¢isindan ince-
lemislerdir. Calisma sonucunda ameliyat stresi,
postoperatif agn ve komplikasyonlar acisindan la-
ser grubunu Ustiin bulurken, rekiirrens orani aci-
sindan benzer sonuclar (%3.7 - %3.3) bulduklarim
bildirislerdir.!!

Klinigimizin rekirren PSP’li hastalara yaklasnm
VATS ya da aksiller torakotomi esnasinda biil tes-
pit ettigimiz olgularda lineer endostapler kullana-
rak bl rezeksiyonu+apikal plorektomi yapmakur.
Ancak preoperatif donemde BT ve HRCT'de ya da
VATS esnasinda 30 mm'den kiictik bl saptadigi-
miz olgularda maliyeti disiirmek icin endostapler
kullanmadan koter yardimu ile biil ablasyonu yap-
maktayiz. Kigik bulleri parankimden kaynaklan-
diklan noktadan endograsper ile tutarak tamamen
kaybolana kadar yakiyoruz. Blepleri ise 5 mm ¢ap-
i top seklindeki koter basi ile yakiyoruz. Ayrica
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niiksleri engellemek icin biil ablasyonuna apikal
plorektomiyi ekliyoruz.

Sawabata ve arkadaslart PSP’li 99 hastalik seri-
lerinde biil rezeksiyonu icin stapler kullanmuslar
ancak anatomik olarak staplerin ulasamadig ya da
vaskiler yapilara komsulugu nedeniyle tehlikeli
olabilecek yerlerdeki biillerin ablasyonu icin koter
kullanmuslardir. Sawabata ve arkadaslan koter ile
bl ablasyonu yapuklar hastalarin bil ¢capina go-
re 20 mm’den biyilik ve kiiciik olmak tzere iki
gruba ayirmus, bil capt 20mm’den kiictik olan has-
ta grubunda 1 yil icerisinde rekiirrens gozlenmez
iken, bil ¢capr 20 mm’den buytik olan hasta gru-
bunda ise 4 hastada rekiirrens meydana geldigini
bildirmislerdir. Bu calismanin sonucunda Sawaba-
ta ve arkadaslan staplerin ulasamayacag ya da bu-
yiik damarlara komsu, ¢capi1 20 mm’den kiictik biil-
lerin ablasyonunun koter yardimu ile giivenle yapi-
labilecegini ve maliyet acisindan da laser koagu-
lasyonuna tercih edilebilecegini bildirmislerdir.12
Wakabayashi ve arkadaslart PSP'nin tedavisinde
elektrokoagilasyonun glivenli ve %90'in Gzerinde
efektif oldugunu bildirmislerdir.13

Calismamizda ortalama 32.2 aylik takip stresin-
ce 1 (%4.7) hastada ameliyattan 23 ay sonra rekur-
rens meydana gelmistir. VATS esnasinda 14 hasta-
da bl cap1 20 mm ve altinda iken sadece 2 hasta-
da 30 mm idi. Rekiirrens meydana gelen hastamiz-
daki bil ¢apr 30 mm olarak hesaplanmisti.

Sonu¢ olarak; rekiirren spontan pnémotoraks-
larin tedavisinde cerrahi en uygun secenektir. Da-
ha az postoperatif agrn ve analjezik kullanimi, kisa
drenaj ve hastanede kalis stiresi, miikemmel koz-
metik avantajlan ve yiiksek basari orant nedeniyle
VATS acik prosedirlere tercih edilebilir. VATS
enstriimanlarinin hemen hepsini disardan ithal et-
mek zorunda olan tlkemiz gibi tlkelerde VATS in
maliyeti ®nemli bir ekonomik sorundur. Bizde bu
calismamizda, oldukc¢a dikkatli secilmis bir hasta
grubunda (kiictik bul ve blepler) maliyeti azalt-
mak icin endostapler kullanmadan koter yardimi
ile bl ablasyonu ve apikal plorektomi yapuk. Ke-
sin bir sonuca varmak i¢in hasta sayimizin az, ta-
kip stiremizin yeterli olmamasina ragmen, orta do-
nem takip sonuclarimiz ytz guldirictdir. Sonug

olarak; BT, HRCT ya da VATS esnasinda 20 mm'-
den kitictik biil saptanan secilmis hasta gruplarin-
da bu yontemin uygulanabilecegini diistintiyoruz.
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