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Spontan pnomotoraks: 348 olgunun geriye doniuk olarak
degerlendirilmesi

Spontaneous pneumothorax: retrospective analysis of 348 cases

Recep DEMIRHAN,' Altug KOSAR,’ Hatice ERYIGIT,” Hakan KIRAL,
Mehmet YILDIRIM,® Biilent ARMAN*

AMAC
Spontan pnémotoraks’li (SP) hastalar iki gruba ayrilarak yas,
cinsiyet, tan1 yontemleri, uygulanan tedavi sekli ve sonuglari
acisindan geriye doniik olarak degerlendirildi.

GEREC VE YONTEM

Haziran 1997 ile Mayis 2005 tarihleri arasinda SP nedeniyle
tedavi edilen 348 hasta (320 erkek, 28 kadin; ort. yag 34,5;
dagilim 14-80) calismaya alindi. Hastalarin 274t (%78,7)
primer SP’li, 74’ii (%21,3) sekonder SP’li idi. Sekonder SP’li
hastalarda tiiberkiiloz en sik sebepti. Hastalarin %10’una ilk
tedavi olarak nazal oksijen ve aspirasyon, %90’ma tiip
torakostomi uygulandi.

BULGULAR

Nazal oksijen ve aspirasyon ile bagar1 orani primer SP’li has-
talarda %385,7, sekonder SP’li hastalarda %66,7 olarak bulun-
du. Tiip torakostomi ile bagar1 oram primer SP ve sekonder
SP’li hastalarinda benzerdi (%88,4 ve %85,7). Tiip torakosto-
minin bagarisiz oldugu primer SP’li 29 (%11,6) hastanin
15’ine aksiller torakotomi, 14’iine video yardimli torakosko-
pik cerrahi (VATS) yapildi. VATS ile cerrahi uygulanan bir
(%7,1) hastada niiks meydana geldi.

SONUC

Tiip torakostominin bagari oran1 hem primer SP’li, hem de se-
konder SP’li hastalarda yiiksektir. Bununla beraber tiip tora-
kostominin bagarisiz oldugu hastalarda cerrahi yontemler gii-
venle ve diisiik niiks oranlari ile uygulanabilir.

Anahtar Sozciikler: Cerrahi; spontan pndmotoraks; tiip torakostomi,

BACKGROUND

In this study, spontaneous pneumothorax (SP) cases were
divided into two groups and retrospectively evaluated accord-
ing to age, sex, diagnostic methods, treatments, and results.

METHODS

Between June 1997 and May 2005, 348 patients (320 males,
28 females; mean age 34.5; range 14 to 80 years) with SP were
enrolled into our study. There were 274 (78.7%) primary SP
and 74 (21.3%) secondary SP patients. Tuberculosis was the
most common cause in secondary SP patients. Nasal oxygen
and aspiration was the first-line therapeutic option in 10% of
patients and tube thoracostomy was performed in 90%.

RESULTS

Nasal oxygen and aspiration success ratio was 85.7% in primary
SP patients and 66.7% in secondary SP patients. Tube thoracos-
tomy success ratio was nearly the same in patients with primary
and secondary SP (88.4% and 85.7%). Of the 29 patients
(11.6%) with primary SP with unsuccessful result of tube thora-
cotomy, 15 underwent axillary thoracotomy and 14 underwent
video-assisted thoracoscopic surgery (VATS). One patient
among these 14 who underwent VATS (7.1%) had recurrence.

CONCLUSION

Tube thoracostomy success ratio was high in both primary and
secondary SP patients. Surgical procedures can be applied
safely, with low recurrence rate, when the tube thoracostomy
remains unsuccessful.

Key Words: Surgery; spontaneous pneumothorax; tube thoracostomy.

Pnomotoraks, pariyetal ve viseral plevral yaprak-
lar arasinda herhangi bir neden ile hava bulunmasi-
dir. Pnomotoraks terimi ilk defa 1803 yilinda Itard

tarafindan tanimlanmistir. 1819°da ise Laennec kli-
nik Ozelliklerini tarif etmis ve pnomotoraks gelisen
hastalarin ¢ogunun pulmoner tiiberkiilozlu oldugu-

Litfi Kirdar Kartal Egitim ve Aragtirma Hastanesi, Gogiis Cerrahisi
Klinigi, Genel Cerrahi Klinigi; Siireyyapasa Gogiis Hastaliklar ve Gogiis
Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi; Maltepe Universitesi Tip
Fakiiltesi, Gogiis Cerrahisi Anabilim Daly, Istanbul.

Departments of 'Thoracic Surgery and *General Surgery, Lutfi Kirdar
Kartal Training and Research Hospital; “Sureyyapasa Chest Disease and
Chest Surgery Traning and Research Hospital; ‘Department of Thoracic
Surgery, Maltepe University Faculty of Medicine, Istanbul, Turkey.

Tletisim (Correspondence): Dr. Recep Demirhan. Atatiirk Cad., No: 46/16, Erenkoy 34734 Istanbul, Turkey.
Tel: +090 - 216 - 42142 00/ 1591 e-posta (e-mail): altugkosar@yahoo.com

367



nu, ayni zamanda saglikli akcigerlerde de pnomoto-
raks gelisebilecegini fark etmistir. Spontan pndmo-
toraks (SP), primer ve sekonder olarak iki gruba ay-
rilir. Ingiltere’de primer SP insidansi erkeklerde 18-
20/100,000, kadinlarda 1,2-6/100.000, sekonder SP
insidansi ise erkeklerde 16.7/100.000, kadinlarda
5.8/100.000 olarak hesaplanmistir."! Primer SP’nin
en sik nedeni apikal subplevral bleblerin yirtilmasi-
dir. Hastalar genellikle genc, uzun boylu ve ince er-
keklerdir. Baz1 yazarlar primer SP’nin bu hastalarda
daha sik goriilmesini apikal plevral negatif basincin
yiiksek olmasina baglamaktadirlar. Sekonder SP ise
kronik obstriiktif akciger hastalifi (KOAH), tiiber-
kiiloz, AIDS, sarkoidoz, pnémoni ya da kistik fibro-
zis gibi altta yatan bir akciger hastalig1 nedeni ile or-
taya ¢ikar.””

GEREC VE YONTEM

Haziran 1997 ile Mayis 2005 tarihleri arasinda
spontan pnomotoraks tanisi konan 348 hasta (320 er-
kek [%92], 28 kadin [%8]; ort. yas 34,5; dagilim 14-
80) geriye doniik olarak incelendi. Travmatik ya da
iyatrojenik pnomotoraks gelisen hastalar bu calisma-
ya alimmadi. SP’li hastalar primer SP ve sekonder SP
olarak iki gruba ayrilarak yas, cinsiyet, tan1 yontem-
leri, uygulanan tedavi sekli ve sonuglar1 acisindan
degerlendirildiler. Primer SP ve sekonder SP ayrimu,
hastalarin anamnezine, klinigine ve radyolojik bul-
gularina gore yapildi.

Acil poliklinigine ploritik tarzda gogiis agrisi, ne-
fes darlig1 ve carpint1 gibi sikayetlerle bagvuran, fi-
ziksel incelemede solunum seslerinde azalma, tasi-
kardi saptanan olgulara rutin posteroanterior akciger
grafisi ¢ekildi. Pnomotoraks orani, pnomotoraks
yiizdesi = [(Hemitoraks capi cm - Kollabe akciger
cap1 cm) / (Hemitoraks ¢api cm)]’ formiilii kullanila-
rak hesaplandi. Pnémotoraks oran1 %20 nin altinda
olan hastalara 2-3 litre/dk’dan nazal oksijen tedavisi
verilip, midklavikuler hat ikinci interkostal araliktan
aspirasyon yapildi. Pnomotoraks oram %20’den faz-
la olan hastalara pnomotoraksin oldugu tarafta orta
aksiller hat altinci interkostal araliktan tiip torakosto-
mi uygulandi. Yapisikliklar nedeniyle bu araliktan
aspirasyonla pozitif hava alinmayan olgularda farkli

Tablo 1. Hastalarin demografik 6zellikleri

Ulus Travma Acil Cerrahi Derg

araliklar kullanildi. Akciger ekspansiyonu, dren ve
posteroanterior akciger grafisi ile degerlendirildi.
Posteroanterior akciger grafisinde akcigeri ekspanse
olan, drenden hava kacagi olmayan ve 24 saatlik dre-
naji 100 ml’den az olan hastalarda dren sonlandiril-
di. Drenin sonlandirilmasindan 24 saat sonra ¢ekilen
kontrol grafilerinde pnomotoraks izlenmemesi teda-
vi basaris1 olarak kabul edildi. Akcigerin ekspanse
olmamasi, hava kacaginin yedi giinden uzun siirme-
si veya toraks bilgisayarli tomografide biil varlig1
durumlarinda hastalar torakotomi veya video yar-
diml1 torakoskopik cerrahi (VATS) ile tedavi edildi-
ler.

Istatistiksel degerlendirmeler Windows icin SPSS
10.0 programi kullanilarak yapildi. Gruplarin karsi-
lagtirilmasinda Fisher kesin testi kullanildi.

BULGULAR

Hastalarin %75°1 sigara kullanmaktaydi. Spontan
pnomotorakslt 348 hastanin 274’1 (%78,7) primer
SP, 74’1 (%21,3) sekonder SP’li idi. Tiim hastalarin
erkek-kadin (E/K) oran1 11/1 idi ve hem primer SP’li
hem de sekonder SP’li hastalarda E/K oram yiiksek
olarak bulundu. Hastalarin demografik 6zellikleri
Tablo 1’de goriilmektedir.

Her iki grupta da sag akcigerde pnomotoraks da-
ha fazla olarak saptandi. iki tarafli SP hastas: ¢alis-
ma grubumuzda yoktu. Tiim SP hastalarinin 21’inde
hidropnomotoraks saptandi. Hidropnomotoraks go-
riilme siklif1 sekonder SP hastalarinda, primer SP
hastalarina gore daha fazla idi ve istatistiksel olarak
ileri derecede anlamliyd1 (p<0,0001). Hastalarimizin
radyolojik 6zellikleri Tablo 2’de goriilmektedir. Se-
konder SP’li hastalarda altta yatan en onemli sebep
tiiberkiiloz ve amfizemdi (Tablo 3).

Ik tedavi yontemi olarak 34 (%10) olguda nazal
oksijen ve aspirasyon uygulandi. Bu hastalarin 6’s1-
nin (%17,6) takipleri sirasinda pndomotoraksin art-
masi lizerine tiip torakostomi uygulandi. Bu hasta-
larla birlikte toplam 320 (%92) hastaya tiip torakos-
tomi uyguland1. Tiip torakostominin bagarisiz oldu-
gu primer SP’li 29 (%11,6) hastanin 15’ine aksiller
torakotomi ile 14’tine VATS ile plorektomi ve eks-

Yas

Erkek (n, %) Kadin (n, %) Sigara (n, %)

Tiim hastalar (n=348)
Primer SP (n=274)
Sekonder SP (n=74)

34,5 (dagilim 14-80)
41,7 (dagihm 14-62)
48,2 (dagilim 16-80)

320 (92) 28 (8) 261 (75)
254 (92,7) 20 (7,3) 216 (78,8)
66 (89,2) 8 (10,8) 45 (60,8)

SP: Spontan pnomotoraks.
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Spontan pnédmotoraks

Tablo 2. Hastalarin radyolojik 6zellikleri

Sag (n, %) Sol (n, %) Parsiyel (n, %) Total (n, %)  Hidro P. (n, %)
Tiim hastalar (n=348) 213 (61) 135 (39) 202 (58) 146 (42) 21 (6)
Primer SP (n=274) 162 (59) 112 (41) 133 (49) 141 (51) 5(2)
Sekonder SP (n=74) 51 (69) 23 (31) 46 (62) 28 (38) 16 (229
Hidro P: Hidropnomotoraks; * p<0,0001.
plorasyon sirasinda parenkim {izerinde biil tespit TARTISMA

edilen hastalara stapler ile biillektomi veya herhangi
bir biil tespit edilemeyen hastalarda ise yine stapler
ile apikal kama rezeksiyon uygulandi. Yine tiip tora-
kostomi ile basarisiz olunan sekonder SP’li 10
(%14,3) hastanin 4’iine tiiberkiiloz kavitesi nedeni
ile lobektomi, 4’iine biillektomi ve 2’sine kist hida-
tik nedeni ile kistotomi-kapitonaj yapildi. VATS
sonrasi hastalarda herhangi bir komplikasyon gelis-
medi. Torakotomi yapilan bir hastada yara yeri en-
feksiyonu gelisti. Her iki grupta da ameliyat sonrasi
mortaliteye rastlanmadi. Tiip torakostomi sonrasi
drenaj siireleri; primer SP’li hastalarda ortalama 4,8
giin iken, sekonder SP’l1 hastalarda ortalama 8,2 giin
idi. Ancak istatistiksel olarak anlamli degildi. Hasta-
larin hastanede yatig siiresi ortalama 6 (dagilim 3-
19) giindii.

SP’li hastalarda nazal oksijen ve aspirasyon ile
basar1 oram1 %82,4 iken, primer SP’li hastalarda
%85,7, sekonder SP’li hastalarda %66,7 olarak bu-
lundu. Tiim tiip torakostomi uyguladigimiz hastalar-
da basar1 oram1 %87,8 idi. Primer SP’li hastalarda
tiip torakostomi ile basar1 oram1 %88,4, sekonder
SP’li hastalarda %85,7 olarak bulundu. Hastalarin
takip siiresi ortalama 22,6 (dagilim 1-36) ay idi. Ta-
kip siiresi icinde tiip torakostomi uygulanan hastala-
rin %8,5’unda (n=23) niiks saptanirken, cerrahi uy-
gulanan grupta sadece VATS uygulanan 1 (%7,1)
hastada niiks saptandi. Torakotomi yapilan grup ile
VATS yapilan grup arasinda niiks agisindan istatis-
tiksel olarak anlaml bir fark yoktu.

Tablo 3. Sekonder SP’ye neden olan hastaliklar

Sayr  Yiizde

Tiiberkiiloz 28 37,8
Kronik obstriiktif akciger hastalig: 21 28,4
Pnomoni 7 9,5
Astim 5 6,8
Akcigere metastaz 4 5.4
Akciger kanseri 4 5.4
Interstisyel akciger hastalig 3 4
Kist hidatik 2 2,7

Cilt - Vol. 15 Sayi - No. 4

SP’li hastalarin biiyiik cogunlugunu primer SP’li
hastalar olusturmaktadir. Ayrica primer SP genellik-
le geng erkeklerde gozlenirken, sekonder SP daha
cok orta yas ve yasl grupta saptanmaktadir."* Calis-
mamizda da buna benzer olarak primer SP hastalari,
sekonder SP hastalarina gore daha fazla idi (274/74).
Ayn1 zamanda primer SP’li hastalar daha ¢ok erkek
hastalardi ve bu grupta yas ortalamas1 da daha dii-
siiktii. Sigara i¢imi pndmotoraks gelismesinde
onemli bir role sahiptir. Yapilan ¢alismalarda sigara
icen erkeklerde pnomotoraks gelisme riski %12 iken
sigara icmeyen erkeklerde bu oran %0,1’dir."”’

Pnomotoraks, biiyiik hacimlerde oldugunda ve
hastada fazla nefes darlig1 varliginda acil tedavi edil-
mesi gereken bir hastaliktir. Primer SP genellikle
hasta istirahatte iken gelisir ve hastalarin pek cogu
semptomlarin baslangicindan hemen sonra doktora
bagvurmaz. Ayn tarafta ploritik tipte akut baglayan
gogiis agrisi, nefes darlig1 ve oksiiriik semptomlar
arasindadir.

Pnomotoraksin ayiric1 tanisinda biiller de diisiiniil-
melidir. Posteroanterior akciger grafisinde viseral
plevra yapragina ait lineer ¢izginin net olarak goriilme-
si, ya da parenkim siniriin disa, biilde ise parenkim si-
nirimn ice biikey olmasi tanida yardimeidir. Biilde ak-
ciger parenkimi ve akcigere ait vaskiiler yapilar izlen-
mez, kaburga araliklar kars: taraf ile karsilagtirildigin-
da daha genistir. Radyoliisens alanin komsu akciger
ile sinirlar1 da tam olarak goriilemez. Pnomotoraks
ile biil aymriminin yapilamadig: siipheli durumlarda
bilgisayarli akciger tomografisi kullanilabilir.”*

Gozlem, oksijen tedavisi, basit aspirasyon, tiip
torakostomi, sklerozan ajan verilmesi, torakoskopi
ve torakotomi tedavi secenekleri arasindadir. Primer
SP, %15 ve lizerinde oldugunda basit aspirasyon de-
nenebilir. Bu islem i¢in anjiyokatater ile lokal anes-
tezi altinda orta klavikiiler hat hizasinda ikinci inter-
kostal araliktan toraksa girilerek aspirasyon uygula-
nabilir.”’ Pnomotoraks tedavisinde tiip torakostomi
ile basit aspirasyonu karsilastiran randomize bir ¢a-
lismada tedaviden ii¢ ay sonraki niiks oranlar1 sira-
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styla %28 ve 20 olarak saptanmistir. Bu calisma as-
pirasyonun dren kadar etkin oldugunu gostermekte-
dir.”” Noppen ve arkadaglar1,"” primer SP tedavisin-
de aspirasyonu %359, interkostal tiip drenaji %63 ola-
rak basarili bulmuslardir. Tiip torakostomi ile akci-
ger ekspansiyonunda birinci pndmotoraksta %90, bi-
rinci yinelemede %52 ve ikinci yinelemede %15
oraninda bagar1 bildirilmektedir."" Calismamizda
nazal oksijen ve aspirasyon tedavisi uyguladigimiz
spontan pnomotorakslh hastalarda basar1 oranimiz
%82,4 idi. Bu oran primer SP’li hastalarda %85,7
iken altta yatan akciger hastalig1 nedeni ile sekonder
SP’li hastalarda basar1 oranimiz primer SP’li hasta-
lara gore daha diisiiktii (%66,7). Cok ve arkadaslari-
nin'"? yaptig1 ¢alismada da bizim ¢alismamizda oldu-
gu gibi sekonder SP’li hastalarda aspirasyon ile ba-
sar1 orani diisiik olarak bulunmustur. Tiip torakosto-
mi uyguladigimiz hastalarda ise basar1 oranimiz
%87,8 idi. Hem primer SP’li hastalarda, hem de se-
konder SP’li hastalarda tiip torakostomi ile basar1
oranimiz hemen hemen ayni idi (%88,4 ve %85,7).

Pnomotoraks tedavisinde uzamis hava kacagi (5-
7 giinden fazla), ekspansiyon kusuru, niiks iki tarafli
ya da kontralateral pnémotoraks, hemopndmotoraks,
pnomonektomili hastada ilk pndmotoraks atagi, pi-
lot, dalgic gibi meslegi olanlar ile yagsadiklar1 bolge
nedeniyle acil kogullarda kisa zamanda bir tip mer-
kezine ulagmalari zor olan hastalarda cerrahi girisim
uygulanabilir.*” Cerrahi girigim olarak torakotomi
(smarl1 veya aksiller) veya VATS kullanilabilir. Ca-
lismamizda primer SP’li 29 hastamizin 15’ine aksi-
ler torakotomi ile, 14’tine VATS ile plorektomi ve
biillektomi veya apikal kama rezeksiyon yaptik.

VATS’ 1n torakotomiye gore bazi avantajlar1 var-
dir. VATS ile cerrahi travma daha azdir. Ameliyat
sonrast agr1 minimaldir ve akciger fonksiyonlar ko-
runur. Cilt kesilerinin kiigiik olmas1 da kozmetik iis-
tiinliik saglar. Torakoskopinin minimal invaziv cer-
rahi olmasi nedeniyle hastalar daha erken taburcu
edilmekte ve giinliik aktiviteye doniis hizlanmakta-
dir.*"*'" Omuz hareketleri VATS dan bir ay, poste-
rolateral torakotomiden {i¢ ay sonra iyilesmekte-
dir."” Ancak VAT S ’tan sonra pnomotoraksta tekrar-
lama olasilig1 %2-14 arasinda bildirilirken bu oran
sturlt torakotomi sonrast %0-7’dir. Calismamizda
da acik cerrahi uyguladigimiz grupta hi¢ niikse rast-
lamadik. VATS yaptigimiz grupta ise bir (%7,1)
hastada niiks meydana geldi. Ancak bu fark istatis-
tiksel olarak anlamli degildi. VATS niyetiyle
ameliyata alinan primer SP’li olgularin %2-10"nun-
da akcigerin kollabe olmamasi, dev biil gibi neden-
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ler ile agik ameliyata gegme olasilig1 vardir."”

Sonug¢ olarak, sigara icimi SP gelismesinde
onemli bir role sahiptir. Pnomotoraks diizeyi
%?20’nin altinda tespit edilen primer SP’li hastalarda
aspirasyon ilk tedavi se¢enegi olabilir. Diger hasta-
larda tiip torakostominin bagar1 orani yiiksektir. Bu-
nunla beraber tedavide basarisiz olunan hastalarda
cerrahi yontemler diisiik morbidite, mortalite ve
niiks oranlar ile uygulanabilir.
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