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Spontan pnomotoraksli olgularimizin klinik

ozellikleri

Burgin Celik (*), Kamil Furtun (**), Hasan Demir (**), M. Ali Yilmaz (**)

OZET

Bu calismada spontan pndmotoraks tanisi konulmus olgularimizin Klinik 6zellik-
lerini, yapilan tedavileri ve sonuglarini degerlendirmeyi amagladik. Ocak 2004 ile
Aralik 2008 arasinda spontan pnomotoraks tanisi ile tedavi edilen 288 olgu yas,
cinsiyet, etiyoloji, pndmotoraks tipi, uygulanan tedaviler ve sonuclan, morbidite
ve mortalite acisindan degerlendirildi. Hastalarin 266°si (%92) erkek, 22’si (%8)
kadin olup, yas ortalamasi 41.4+18.1 yil idi. Gaismada 148 (%51) primer spon-
tan pnémotoraksh, 140 (%49) sekonder spontan pnémotoraksh olgularin bulgulan
karsilastirildi. Spontan pnémotoraks 147 (%51) olguda sag tarafta, 137 (%47) ol-
guda sol tarafta, dért olguda her iki hemitoraksta saptandi. Her iki grupta da en sik
saptanan belirti nefes darligi idi. Sekonder spontan pnémotoraksli olgularda kronik
obstrilktif akciger hastaligi en sik saptanan nedendi. Bu seride 49 olguda niiks ge-
listi. Cerrahi tedavi uygulanan 70 olgudan 67 olguya aksiller torakotomi veya lateral
torakotomi ve 3 olguya video yardim torakoskopik cerrahi uygulandi. Dokuz (%3)
olguda morbidite tespit edildi (8 olguda uzamis hava kacagi ve 1 olguda kanama).
Cerrahi tedavi uygulanan olgularda mortalite izlenmedi. Ortalama hastanede yatis
stiresi 9.3+5.3 (1-33) giindii. Spontan pndmotoraksta yas, klinik durum ve altta
yatan akciger hastaligi 6nemlidir. Uygun tani ve tedavi ile sonuglari oldukea iyi,
morbiditesi ve mortalitesi diisiik bir hastaliktir.

Anahtar kelimeler: Morbidite, mortalite, spontan pndmotoraks, tedavi

SUMMARY

Clinical characteristics of our patients with spontaneous pneumothorax

In this study we aimed to evaluate the clinical features, treatment modalities
performed and outcomes of the patients with spontaneous pneumothorax.
Two hundred and eigthy eight patients who were treated with the diagnosis of
spontaneous pneumothorax between January 2004 to December 2008 were
evaluated according to age, gender, etiology, type of pneumothorax, treatments
performed and their consequences, morbidity and mortality. Of the patients, 266
(92%) were male and 22 (8%) were female, and their mean age was 41.4+18.1
years. In the study, findings of 148 (51%) patients with primary spontaneous
pneumothorax and of 140 (49%) patients with secondary spontaneous pneu-
mothorax were compared. A spontaneous pneumothorax was detected in 147
(51%) cases, 137 (47%) cases and 4 (2%) cases in the right side, left side and
bilaterally, respectively. The most common symptom in both groups was dys-
pnea. Chronic obstructive lung disease was the most common cause detected
in the cases with secondary spontaneous pneumothorax. Recurrence developed
in 49 patients in this series. Of the 70 cases performed surgical treatment, ax-
illary thoracotomy or lateral thoracotomy was performed in 67 patients, and
video assisted thoracoscopic surgery was performed in 3 patients. Morbidity
was detected in 9 (3%) patients (prolonged air leak in 8 cases and hemorrhage
in 1 case). No mortality was observed in cases performed surgical treatment.
The mean hospitalization period was 9.3+5.3 (1-33) days. Age, clinical condi-
tion and underlying lung disease are important in spontaneous pneumothorax.
Morbidity and mortality are low and outcomes are pretty good with appropriate
diagnosis and treatment.
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Girig

Travma olmaksizin plevral boslukta hava toplan-
mas! anlamina gelen spontan pnémotoraks (SP) go-
gus cerrahisi pratiginde en sik karsilasilan hastaliklar-
dan birisidir. SP, saglikli bireylerde ortaya ¢iktiginda
primer spontan pnomotoraks (PSP), altta yatan akci-
ger hastaligi olan bireylerde ortaya ¢iktiginda ise, se-
konder spontan pndmotoraks (SSP) olarak tanimlanir
(1,2). Uzun boy, disiik viicut agirligi, erkek cinsiyet,
sigara, altta yatan bir akciger hastaliginin olmasi,
SP’da en 6nemli risk faktorleridir (3-7). SP tedavisin-
de amag plevral araliktaki havayi bosaltarak akcige-
rin ekspansiyonunu saglamak ve niiksii 6énlemektir.
Bu amacla, gozlem ve oksijen tedavisi, aspirasyon,
perkiitan kateter ile drenaj, tiip torakostomi, video
yardimli torakoskopik cerrahi (VYTC), aksiller veya
lateral torakotomi tedavide uygulanan yontemlerdir
(3-5).

Calismamizda spontan pnomotoraksh olgularimi-
zin klinik 6zelliklerini, tedavi ydntemlerini ve sonug-
larini literatiir bilgileri 1s181nda tartismay: amacladik.

Gereg ve Yontem

Klinigimizde SP tanisiyla Ocak 2004 ile Aralik 2008
tarihleri arasinda tedavi edilen 288 olgu geriye doniik
olarak degerlendirildi. Klinik dosyalar1 incelenerek
yas, cinsiyet, etiyoloji, pndmotoraks tipi, uygulanan
tedaviler ve sonuclari, morbidite ve mortalite acisin-
dan degerlendirildi.

Calismaya dahil edilen hastalar PSP ve SSP olarak
iki gruba ayrildi. Tani, hastanin hikayesi, fizik muaye-
ne ve arka-on akciger grafisi ile konuldu. Taninin tam
olarak kesinlestirilemedigi ve etiyolojiyi aydinlatmak
amactyla gerekli olgularda toraks bilgisayarli tomog-
rafi (BT) ve/veya yiiksek c¢oziintrlikli bilgisayarl
tomografi (YCBT) cekildi. Cerrahi tedavi olarak tiip
torakostomi, aksiller torakotomi, lateral torakotomi
veya VYTC uygulandu.
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Tablo I. Olgularin demografik dzellikleri

Primer spontan pnémotoraks Sekonder spontan pnémotoraks Toplam
(n=148) (n=140) (n=288)
Cinsiyet*
Erkek 134 (46.5) 132 (45.8) 266 (92.3)
Kadin 14 (4.9) 8 (2.8) 22(7.7)
Yas (yil)** 27.947.8 56.1£14.2 414181
Belirtiler*
Nefes darligi+Gogus agrisi 36 (11.5) 13 (4.1) 49 (15.6)
Nefes darligi 60 (19.2) 103 (32.9) 163 (52.1)
Gogs agrisi 45 (14.4) 20 (6.4) 65 (20.8)
Okstirik 16 (5.1) 13 (4.2) 29(9.3)
Asemptomatik 4(1.3) 3(0.9) 7(2.2)
Hemitoraks (Sag: sol: bilateral) 75:71:2 72:66:2 147:137:4
Niks orani 27/148 (18.2) 22/140 (15.7) 49/288 (17)
Ataklar arasi sure (ay)* 5.716.4 7+8.7 6.3£7.4
Yatis suresi (giin)** 8.8+4.8 9.845.7 9.345.3

*: Degerler n (%) olarak verilmistir
**: Degerler ortalamazstandart sapma olarak verilmistir

Istatistiksel analiz: “SPSS for Windows 13.0” pa-
ket programi kullanildi. Gruplara ait parametreler
ortalamatstandart sapma olarak verildi. Verilerin
analizinde ki-kare testi kullanildi. p<0.05 degeri ista-
tistiksel olarak anlaml kabul edildi.

Bulgular

Calisma doneminde tedavi edilen SP'li 288 olgu-
nun 148’ine (%51) PSP, 140’1na (%49) SSP tanis1 ko-
nuldu. Olgularin 266’s1 (%92.3) erkek, 22'si (%7.7)
kadin idi, PSP ve SSP gruplar arasinda cinsiyet acisin-
dan anlaml bir farklilik saptanmadi (p=0.232) (Tablo
I). Yas ortalamas1 41.4+18.1 (15-81) yil olup, PSP en
sik ikinci dekadda, SSP en sik besinci ve yedinci de-
kadda gorildii ve bu da istatistiksel olarak anlamliydi
(p<0.001) (Sekil 1).

Pnomotoraksin lokalizasyonu incelendiginde; 147
(%51) olguda sag, 137 (%47.6) olguda sol, 4 (%1.4)
olguda bilateral pnémotoraks mevcuttu. Calismaya
alinan olgularin yedisi asemptomatik olup, en sik iz-
lenen bulgular nefes darlig1 163 (%52.1), gogis agrist
65 (%20.8), nefes darligi+gogis agrisi 49 (%15.6), Ok-
strtik 29 (%9.3) seklindeydi. Nefes darligi, PSP gru-
bunda (60 olgu) ve SSP grubunda (103 olgu) en sik
izlenen bulguydu (Tablo I). SSP grubunda altta yatan
hastaliklara bakildiginda, 62 olgu ile en sik kronik
obstriiktif akciger hastalig1 yer almaktaydi (Tablo II).

[k atakta olgularin tiimiine tiip torakostomi uygu-
land1 (bes olguda basta oksijen+godzlem tedavisi uy-

Tablo II. Sekonder spontan pnémotoraksli olgularda altta yatan
nedenler
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Sekil 1. Olgularin yas dagihmi
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Hastalik n %
Kronik obstriiktif akciger hastaligi 62 81.6
Tiberkiloz 8 10.5
interstisiyel akciger hastaligi 3 4
Akciger kanseri 2 2.6
Langerhans hicreli histiyositoz 1 1.3
Toplam* 76 100
*: Toplam sekonder spontan pnémotoraks sayisi 140 olup, altta yatan
etiyolojinin saptanabildigi 76 olgu tabloda verilmistir

Celik ve ark.



gulandi, ancak pndmotoraks miktarinin artmasi iize-
rine tiip torakostomi gerekti). Serimizdeki olgularin
27’si PSP grubunda, 22'si SSP grubunda olmak tizere,
49 olguda ilk tedavileri sonrasi niiks izlendi. Alt1 ol-
guda kars1 hemitoraksta SP gelisti. Her iki pnomoto-
raks atagl arasindaki stire ortalama 6.3+7.4 aydi (15
glin-36.6 ay). PSP’da bu siire 5.7+6.4 ay, SSP’'da ise
7+8.7 aydi (Tablo I). Gruplar arasinda niiks gelisimi
acisindan istatistiksel olarak anlaml bir farklilik sap-
tanmadi (p=0.519).

[k tedavilerinde tiip torakostomi uygulanan olgu-
larin 15’ine ek olarak kimyasal plorodezis uygulands,
bu olgularin sadece birisinde niiks izlendi. Serimizdeki
olgularin 70’ine cerrahi tedavi gerekti. Bes olguda
ilk tedavileri sonrasi uzamis hava kagagi nedeniyle,
40 olguda niiks nedeniyle ve 25 olguda parankimal
hastalik nedeniyle cerrahi tedavi uygulandi. Cerrahi
tedavi olarak olgularin ¢cogunda aksiller torakotomi
veya lateral mini torakotomi uygulanirken, 3 olguda
VYTC tercih edildi. Kars1 hemitoraksta SP gelisen 6
olguya aksiller veya lateral mini torakotomi ile mi-
dahale edildi.

Serimizdeki olgularda ilk tedavilerinde tiip torakos-
tomi uygulanan 2’si akciger kanseri, 2’si tiiberkiiloz,
birisi interstisiyel akciger hastaligi, diger 3’1 ileri evre
kronik obstriiktif akciger hastaligi tanisi alan toplam 8
(%2.7) olgu kaybedildi. Mortalite gelisen olgularin ta-
mami SSP grubundaydi ve bu olgularin yas ortalamasi
65.5£11.5 yildi. Cerrahi tedavi uygulanan olgularin
hicbirisinde niiks izlenmedi ve postoperatif mortali-
te goriilmedi. Postoperatif major morbidite 4 (%5.7)
olguda izlendi, bu ti¢ olguda uzamis hava kagagi, bir
olguda postoperatif kanama seklindeydi. Yatis siiresi
ortalama 9.3£5.3 (1-33) giin olarak tespit edilirken,
primer ve sekonder SP’l1 olgular arasinda yatig stresi
acisindan istatistiksel olarak anlaml bir farklilik sap-
tand1 (p=0.012) (Tablo I).

Tartisma

Pnomotoraks ilk olarak 1803’te Itard tarafindan bil-
dirilmis, klinik 6zellikleri Laennec tarafindan 1819’da
tanimlanmastir (8). SP klinikte oldukg¢a sik karsilasila-
silan ve dnemli derecede is ve gii¢c kaybina neden olan
bir hastaliktir. Erkeklerdeki siklig1 13-24/100000, ka-
dinlarda ise 3.2-9.8/100000’dir. PSP siklig1 erkeklerde
7.4-18/100000, kadinlarda 1.2-6/100000, SSP siklig1
erkeklerde 6.3/100000, kadinlarda 2/100000 olarak
bildirilmistir (9,10). PSP genellikle subplevral yerle-
simli kiiciik “bleb”lerin patlamasi ile olusur ve genc
erkeklerde goriilirken, SSP ise altta yatan akciger
hastaligina bagh gelisir (Kronik akciger hastaligi ve
tiiberkiiloz en sik nedenlerdir) ve orta-ileri yas gru-
bunda goriilmektedir (4). Serimizde PSP en sik ikinci
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dekadda izlenirken, SSP en sik besinci ve yedinci de-
kadda izlendi. SSP grubunda en sik altta yatan neden
olarak kronik akciger hastaligi tespit edildi.

Tan1 hastanin hikayesi, fizik muayene ve radyolojik
degerlendirme ile konulur. Baslica klinik bulgular, ani
baslayan gogiis agrisi ve/veya nefes darligl, tasikardi,
terleme, hipotansiyon, solukluk ve siyanozdur (1,2).
Calismamizda PSP ve SSP grubunda en sik izlenen be-
lirti nefes darlig1 idi. Nefes darlig1 SSP grubunda PSP
grubuna gore daha sik izlendi, bu durum altta yatan
akciger hastaligina baghdir.

Toraks BT ve YCBT SPin etiyolojisini arastirmak
icin en sik basvurulan tani yontemleridir. Smit ve
ark. SP’li olgularin %56’sinda, niiks SP’li olgularin
ise %64'tinde BT'de “bleb” ve/veya biil saptamuislar,
olgularin %41’inde herhangi bir patolojiye rastlama-
muislardir (11). Ouanes-Besbes ve ark. PSP’li 80 has-
tanin 58'inde (%72.5) BT'de direkt akciger grafisinde
izlenemeyen “bleb” ve/veya bil tespit etmisler ve bu
lezyonlarin ¢cogunun apekslerde bulundugunu, %66
olguda ise bilateral oldugunu gostermislerdir (12).

Tedavide amac¢ klinigin diizelmesi, pnomotorak-
sin bosaltilarak akcigerin tekrar ekspansiyonunun
saglanmasi ve pnomotoraksin tekrarinin énlenmesi-
dir. SP’da basglica tedavi yontemleri gozlem, oksijen
destegi, basit aspirasyon, tiip torakostomi, tlip tora-
kostomi ile plérodezis, VYTC ve torakotomidir (1,2).
Gerek klinigimizde, gerekse tilkemizdeki diger klinik-
lerde SP'1n tedavisinde ilk basamak genellikle tiip to-
rakostomidir. Tiip torakostomiye cevap vermeyen ya
da ciddi hava kagcaginin devam ettigi hastalarda ise
VYTC ya da torakotomi ile cerrahi girisim gerekebil-
mektedir (3-5).

Literattirde ilk atak sonrasi yapilan tedavinin sek-
line gore %16-52 oraninda niiks izlendigi, niikslerin
genellikle ilk 6-24 ay arasinda goriildigi ve ilk 4 yil
icerisindeki niiks oraninin %54 oldugu belirtilmekte-
dir. PSP’da niiks orani ilk atak sonrasi %20-30 iken,
ikinci atak sonrast %50, ticlincti atak sonras1 %80’in
tzerindedir (3-5,13). Kars1 hemitoraksta SP gelisme
orani ise %5-15'dir (12). Niikslerin azaltilmas1 ama-
ciyla ilk ataktan sonra ya da niiks goriildtigtinde kim-
yasal plorodezis uygulanmaktadir. Ancak plorodezis
uygulanan hastalarda da niiks orani %20 civarinda-
dir. Literatiirde SSP’l1 olgularda niiks oraninin PSP’'li
olgulardan daha yiiksek oldugunu bildiren ¢alisma-
lar oldugu gibi, bunun tersini bildiren calismalar da
mevcuttur (7,13). Calismamizda genel niiks orani
%17 olup, PSP olgularinda bu oran %18.2, SSP olgu-
larinda ise %15.7 olarak bulundu. Karst hemitoraks-
ta niks orani ise %2.1 idi. SSP’l1 olgularin daha az
oranda niiks etmesini altta yatan akciger hastaligina
bagh plevral yapisikliklarin daha fazla olmasina, PSP
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grubunda niiks oraninin daha fazla olmasim plevral
yapisikliklarin daha az oranda olmasina bagliyoruz.

Uzamis hava kacagi ve niiks, SP’da en sik cerra-
hi tedavi endikasyonlandir. Literatiirde olgularin
%50’sine bu nedenle cerrahi uygulandigi gortilmek-
tedir (4). Cerrahi tedavi olarak VYTC, sinirli torako-
tomi veya aksiller torakotomi cerrahi sartlara ve has-
tanin durumuna gore tercih edilmektedir (5,6). Baz
yayinlarda ilk atak sonras: diisiik morbidite, mortalite
ve niiks orani nedeniyle VYTC uygulanmaktadir (14).
Literattirde SP’l1 olgularda VYTC ile ac¢ik cerrahi ara-
sinda postoperatif komplikasyon ve uzun dénem so-
nuclar agisindan bir farklilik bulunmamaistir (15,16).
[kinci atak ve daha sonrasinda cerrahi tedavi olarak
VYTC uygulanan olgularin %16-40'1nda teknik zor-
luklar (plevropulmoner yapisikliklar, v.b.) nedeniyle
torakotomiye gecilmistir (6). Freixinet ve ark. aksiller
torakotomi ve VYTC'yi karsilastirdiklar: calismada
iki yontem arasinda cerrahi siire, postoperatif agr1 ve
komplikasyon, hastanede yatis siiresi agisindan bir
farklilik saptamamuislar, hatta VYTC uygulanan iki
hastada niiks bildirmislerdir (15). Calismamizda ol-
gularimizin tiimine ilk atakta tiip torakostomi uygu-
land1. Bes olgumuzda uzamis hava kacag1 nedeniyle
cerrahi tedavi gerekti. Cerrahi tedavide daha ¢ok aksil-
ler ve lateral torakotomi tercih edildi ve postoperatif
hic¢bir olgumuzda niiks gelismedi. Cerrahi tedavi son-
ras1 niiks oran1 mini torakotomi veya aksiller torako-
tomi uygulananlarda %0-6.8, VYTC uygulananlarda
%3-13 olarak bildirilmistir (15-17). Burada VYTC'de
niiks oraninin yiiksek olmast bu yontemde daha az
doku travmasi olmasi ve plevral yapisikliklarin daha
az olusmasina baglanmaktadir. VYTC uygulanan ol-
gularda ilave olarak plevral abrazyonun da yapilmasi
gerektigini diisinmekteyiz.

Sonug olarak, SP yas, klinik durum ve altta yatan
nedenlere gore tedavi edilen, genglerde goriildiigin-
de siklikla “benign”, ileri yasta ve pulmoner rezervi
kisitli hastalarda acil miidahale edilmediginde yasami
tehdit eden Kklinik bir antitedir. Zamaninda tam ve
uygun tedavi ile olusabilecek mortalite ve morbidite
engellenebilir. Niiks SP'in tedavisinde cerrahi tedavi
yontemleri oldukc¢a basarili olmaktadir.
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