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OZET

Primer Spontan Pnomotoraks Tedavisinde Video-Torakoskopik
Plérektomi

Primer spontan pnomotoraks igin uygulanan ilk basamak tedavi yon-
temleri istirahat ile beraber oksijen verilmesi, basit aspirasyon ve tiip
torakostomidir. Ancak, tekrarlayan ataklarda video yardimli torakoskopik
cerrahi (VYTC) tedavide son yillarda yaygin olarak kabul gérmektedir. Bu
calismada VYTC ile plérektomi uygulanan primer spontan pnomotoraks
olgulanmiz geriye doniik incelendi. 1997-2005 tarihleri arasinda 19 has-
taya 21 operasyon uygulandi. Klinik ve demografik bilgilere hasta dos-
yalarindan ulagildi. Olgular 4 ile 90 ay siireyle izlendi. En kiigtigii 18, en
biyugi 43 yasindaki olgularin ortalama yasi 24.6+2.3 ve 17’ si erkek, 4’
i kadin (E/K orani: 4.2/1) idi. Toplam 21 VYTC isleminin 13 (%62)’ Ui sag,
8 (%38)’ i ise sol tarafa uygulandi. Olgularin 4 (%19)’ iinde ilk, 14 (%67)’
sinde ikinci, 3 (%14)’ Unde ise dglnci pnomotoraks ataginda VYTC ile
plorektomi yapildi. Parenkim lezyonu saptanan 17 (%81) olgudan 2’ sine
kama rezeksiyon, 3’ tine bl ligasyonu ve 12’ sine ise koterizasyon iglemi
uygulandi. Operasyon sonrasi drenaj siireleri 2 ile 14 giin arasinda idi. Ik
olguda uzamig hava kagagi ve bir (%5) olguda ise operasyon tarafinda
niks pnomotoraks gelisti, morbidite orani %14 idi. Video-torakoskopik
plorektomi, primer spontan pnomotoraks tedavisinde givenilir ve alter-
natif bir yontemdir.
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GIiRIS

Primer spontan pnémotoraks (PSP) ¢ogunlukla uzun
boylu, zayif, akciger hastaligi olmayan genclerde goriilen
ve apikal bleblerin patlamasiyla ortaya ¢ikan bir hastalik-
ur [1]. Cogunlukla 16 ile 24 yaglar1 arasinda erkeklerde
(Erkek/Kadin: 6/1) gorilir [2]. Literatiirde ¢esitli uygula-
malar bildirilmesine ragmen, tedavisinde ¢ogunlukla yatak
istirahati, oksijen tedavisi, kapali sualti drenajiyla birlikte
tip torakostomi onerilmektedir. Video yardimli torakos-
kopik cerrahi (VYTC)’nin yayginlagmas: ile giiniimiiz-
de ilk ataktan sonra operasyon disiiniilmesi gerektigini
bildiren ¢alismalara ragmen [2,3], 6zel durumlar diginda
cogunlukla, ikinci ataktan sonra cerrahi girisim gerektigi
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ABSTRACT

Video-thoracoscopic Pleurectomy for the Management of Primary
Spontaneuos Pneumothorax

The first step in the treatment of primary spontaneous pneumothorax
(PSP) includes bed rest with supplemental oxygen, simple aspiration
and tube thoracostomy. However, video assisted thoracoscopic surgery
(VATS) is proposed for recurrent episodes in recent years. Patients with
PSP undergoing VATS pleurectomy were retrospectively analyzed in this
study. Twenty-one operations were performed on 19 patients between
1997 and 2005. Clinical and demographic data were extracted from hos-
pital’s case notes. Patients were followed up between 4 and 90 months.
There were 17 male and 4 female patients (IVI/F ratio: 4.2/1) with a mean
age of 24.6+2.3 (Range: 18 - 43). Of the 21 procedures in total, 13
(62%) was performed to the right and 8 (38%) to the left side. Four
(19%), 14 (67%) and 3 (14%) patients were operated on the first, sec-
ond and third episodes of their pneumothoraces, respectively. Out of 17
(81%) patients with parenchymal lesions, 2 had wedge resection, 3 had
ligation of a single bulla. Electrocautery of the bullae was sufficient for
the remaining 12 patients. Postoperative drainage time ranged between 2
and 14 days. Postoperative complication occured in 3 patients (14%) due
to prolonged airleak in 2 and recurrent pneumothorax in one (%5) who
required thoracotomy. Pleurectomy with VATS is a safe and alternative
technique for the management of primary spontaneous pneumothorax.
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kabul edilmektedir [4]. Ciinkii, pnomotoraksin ikinci kere
tekrarlama olasiligt %40-60 arasinda degisirken, t¢iincii
atak icin bu oran %80’lere ulagsmaktadir [3,5].

Cerrahi tedavinin amaci; varsa parenkimdeki bleb veya
biillerin giderilmesinin yaninda ploredezis olusturarak
niiksleri 6nlemektir. Pléredezis; plorektomi, plevral abraz-
yon veya kimyasal madde kullanilarak yapilabilir [5]. Daha
onceleri torakotomi ile yapilan bu iglemler i¢in, son yillar-
da VYTC teknigi daha yaygin olarak kullanilmaktadir. Bu
calisma, klinigimizde primer spontan pnomotoraks tanist
ile VYTC ile plorektomi yapilan olgularin sonuglarini bil-
dirmektedir.

GEREC VE YONTEM

Bu caligmaya 1997 ile 2005 yillari arasinda primer
spontan pnomotoraks tanist ile VYTC ile plorektomi ya-

17



Eryigit H. ve ark.

Tablo 1. Olgularin klinik ve demografik 6zellikleri.

Klinik ve Demografik Ozellik n=21
Erkek/Kadin (E/K Orani) 17/4 (4.2:1)
Ort. Yas = SS (En kiigiik — En biiyik) 24.6 = 2.3 (18 - 43)
Sag / Sol 13/8

Drenaj Siresi 2 —14 giin
Niiks Orani 1 olgu (%5)

pilarak tedavi edilen ardigik 19 olgu dahil edildi. Olgularin
ikisinde 8 ve 14 ay sonra kontralateral pnémotoraks gelis-
mesi tizerine kargt tarafa da girisim uygulandig: icin; bu
hastalar iki ayr1 olgu olarak degerlendirildi ve sonuglar 21
olgu iizerinden bildirildi. Oykiilerinde ve klinik/radyolojik
incelemelerinde herhangi bir akciger hastaligi bulgusu sap-
tanmayan olgular PSP olarak kabul edildi; sekonder spon-
tan pnomotoraks nedeniyle ayni teknik ile tedavi edilen
olgular bu ¢alismaya alinmadi. Olgular demografik bilgi-
lerinin yanisira, hastanede kalis siireleri, komplikasyon ve
rekiirrens oranlari agisindan degerlendirildi.

Literatiirde yaygin olarak kabul gormiis klinik durumlar
[5] disinda tiim olgular, ilk atakta tiip torakostomi ve kapa-
It sualtr drenajt ile tedavi edildi. Oykiisiinde pnémotoraks
nedeniyle bagka bir merkezde tedavisi yapilmis olgularda,
onceki atagin ayrintlari elde edilmeye calisildi. Bu bilgi-
lerin dogrulanamadig durumlarda ise bagvuru sirasinda-
ki atak, ilk atak olarak kabul edildi. Tedavisi tamamlanan
olgularin tiimiinde, ilk ataktan sonraki kontrol sirasinda
toraks tomografisi ¢ekilerek akciger parenkiminin durumu
degerlendirildi.

Ikinci veya iigiincii atakla bagvuru sirasinda, olgular
ayrinuli olarak bilgilendirildikten sonra, dogrudan cerrahi
girisim onerildi. Bu 6neriyi kabul etmeyen olgular, belir-
gin solunum sikinusi ve hipoksisi olan veya herhangi bir
nedenle ilk 24 saat icinde VYTC uygulanamayacak olgu-
lar, ilk asgamada tiip torakostomi ve kapali sualt1 drenaji ile
tedavi edildiler. Bilgilendirilmis onamlar1 alindiktan sonra
operasyon planlanan diger olgulara tam yatak istirahati ile
beraber 2-3 litre/dk. nazal O, basland..

Hava kagagi olmayan olgularda drenler en erken 48
saat sonra ¢ekildi. Operasyonun 3. giinii hava kagag: de-
vam eden olgular, Heimlich valf takilarak takibe alind1 ve
taburcu edildi. Bu olgular hava kacaginin siddetine gore
2-3 giinde bir PA akciger grafisi ile takip edildiler. Postope-
ratif 7. glinde dreni sonlandirilamayan olgular uzamis hava
kagag1 olarak kabul edildi.

Tiim olgular postoperatif dénemde 1. aydan baglamak
tizere 3 ayda bir PA akciger grafisi ile takip edildiler.

Cerrahi Teknik
Genel anestezi alunda tiim olgular, rijid bronkoskopi
sonrast ¢ift liimenli endotrakeal tiip ile entiibe edilerek la-
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teral dekiibit pozisyona getirildi. (Pnémonektomili bir ol-
guya rijid bronkoskopi ile intermedier bronga Fogarty ka-
teteri konarak orta ve alt lob havalanmasi bloke edildikten
sonra tek liimenli tiip ile entiibe edildi.)

Kamera i¢in kullanilacak ilk port orta aksiller hat 7.
interkostal araliga yerlestirildi. Plevral bosluk ve akciger
ylizeyi olast biilloz yapilar agisindan incelendikten sonra,
on aksiller hat 5. ve arka aksiller hat 6. interkostal araliklara
iki insizyon daha yapildi. Her iki plevral yaprak arasindaki
yapusikliklar kiint ve keskin diseksiyon ile serbestlestirildi.
Akciger parenkiminde saptanan bleb ve/veya biiller elek-
trokoter yardimi veya ligasyon ile tedavi edildi. Akcigerde-
ki kiiciik biil ve bleblerin koterize edilmesi basit ve yerinde
kullanildiginda etkin bir ydntemdir. Bir alanda ¢ok sayida
biil saptandiginda bu bélge endoskopik stapler (Endo-GIA
3.5, 30 mm, AutoSuture Company; United States Surgical
Corp; Norwalk, CT) kullanilarak ¢ikarildi.

Planlanan paryetal plorektomi sinirlari, arkada verteb-
ral kolona, 6nde ise internal mamarian damarlara paralel
olmak ve iistte plevral apekste birlesmek tizere, elektroko-
ter ile isaretlenerek belirlendi. Paryetal plevra, en iistten
baglanarak torakoskopik forsepsler ile kiint diseksiyon kul-
lanilarak toraks duvarindan ayrilmaya baglandi. Olustu-
rulan plevral flep kamera portunun yerlestirildigi 7. TKA
diizeyine kadar diseke edilerek ¢ikarildi ve histopatolojik
inceleme icin gonderildi. Daha sonra akciger 30 mmHg
basingla sisirilerek akcigerin gogiis kafesini doldurup dol-
durmadigs kontrol edildi. Plevral bosluga iki adet apikal
dren (20-24F) konuldu. Her iki drene postoperatif 48 saat
stireyle 20 cmH,O siddetinde negatif basing uygulandi.

BULGULAR

En kii¢igii 18, en biiyligii 43 yasindaki olgularin orta-
lama yag1 24.6+2.3; 17’ i erkek, 4’ i1 ise kadin (E/K orant:
4.2/1) idi (Tablo I). Girisim 13 (%62) kez sag, 8 (%38) kez
ise sol tarafa uygulandi. Cerrahi girisim olgularin 4 (%19)’
tinde ilk, 14 (%67) tinde ikinci, 3 (%14)’ tinde tgiincii
ataktan sonra uygulandi. Ilk atakta girisim uygulanan 4
olgunun 3’ tinde operasyon nedeni tiip torakostomi son-
rast uzamig hava kacagi, birinde ise pnémonektomi sonrasi
olusan pnémotoraksti. Pnémonektomi sonrasi olusan pné-
motoraks, operasyonun sekizinci yilinda gelisti. Operasyon
endikasyonu brongsektaziye bagli harap olmus akcigerdi.

Yirmi bir operasyonun hi¢birinde torakotomiye ge¢cme
geregi olmadi. Plérektomi tanimlandigs sekilde gercekles-
tirildi ve parenkimal lezyon saptanan 17 (%81) olgudan 2’
sine endoskopik stapler ile kama rezeksiyon, 3’ {ine ise biil
ligasyonu yapildi. Diger 12 olguda parenkim lezyonu i¢in
koterizasyon yeterli oldu. Geriye kalan 4 (%19) olguda ise
parenkimal girisimi gerektirecek bir bulguya rastlanmadi.
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Olgularin postoperatif donemdeki drenaj siireleri 2-14
(Ortalama: 3.9+0.7) giin, hastanede yaus siireleri ise 3 ile
7 giin arasindaydi. Mortaliteye rastlanmadi (0/21). Mor-
bidite 3 olguda (%14) gelisti. Bu olgularin 2’sinde uzamis
hava kagag1 ve bir olguda da postoperatif 15.giin niiks pno-
motoraks saptandi. Niiks gelisen olgu sadece plorektomi
yapilan olgu idi. Uzamis hava kacagi olan hastalarda, ek
bir miidahale yapilmadi; hava kacagi kendiliginden durdu
(8 ve 14.giin). Niiks gelisen olguya torakotomi yapilarak
torakoskopide saptanmayan {ist lobdaki bleb eksize edildi.

Tim hastalarda alinan plevralarin patoloji sonuglari
kronik plorit olarak raporlandi. Olgular taburcu edildik-
ten sonraki donemde 4 ile 90 (Ortalama: 24+8) ay siireyle
takip edildiler.

TARTISMA

PSP tedavisinde hangi cerrahi yontemin uygulanacag:
halen tartigmali olmasina ragmen; spontan pnémotorak-
sin ilk ataginda plevral drenaj, secilmis bazi olgularda ise
“bekle ve gor” yaklasimi genel olarak kabul gérmiistiir [5].
Radyolojik olarak kiigiik boyutlu (<%20) ve klinik olarak
asemptomatik veya ¢ok hafif semptomlu olanlari diginda
pnomotoraks, olast 6liimciil komplikasyonlar1 nedeniy-
le acil tedaviyi gerektiren bir hastaliktir. Tiip torakostomi
ve kapali sualti drenaji uygulandiktan sonra akcigerin tam
ekspansiyonunun gecikmesi ve/veya hava kacaginin uza-
mast durumlarinda torakoskopi veya torakotomi ile toraks
icinin eksplorasyonu gereksinimi vardir. Tiip torakostomi
sonrast uzamis hava kagagi yani sira pndmonektomili bir
hastada kars: tarafta pnémotoraks gelismesi, pilot ve dal-
giclar gibi ani basing degisikliklerine maruz kalan kisiler-
deki ilk pnémotoraks atag: gibi durumlarda tedavide hizli
ve atak olmak gerekir [5,6]. Bu ¢alismada literatiirde 5 giin
olarak bildirilen uzamis hava kacagi siniri, torakotomi ya-
pilan olgular i¢in kliniginimizde belirledigimiz 7 giin stiresi
ile ayni tutulmustur.

PSP tedavisinde torakoskopik cerrahi ya da torakotomi
ile plérektomi (total/subtotal) ve/veya biillektomi uygula-
nabilir. Son yillarda rekiirren veya komplike PSP olgula-
rinda VYTC ile biillektomi ve plorektomi sik kullanilan
yontemler arasindadir. Torakotomi ile kargilastirildiginda
VYTC yonteminin tercih edilmesinin en 6nemli nedenleri,
niikslerin énlenmesindeki basart oraninin hemen hemen
aynt olmasinin yanisira, hastane kalis stiresinin kisalig1 ve
postoperatif agr1 ile solunum fonksiyonlarina olumsuz et-
kisinin ise belirgin bir sekilde az olmasidir [7]. Bizim de-
neyimimizde torakoskopi yapmaya basladigimiz tarihden
itibaren PSP nedeni ile opere edilen tiim olgularda ayni
yontem kullanildig: icin iki teknigi karsilastirma olanag:
olmamugtir.
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Torakoskopi sirasinda, pnomotoraks niikstinii 6nlemek
amaciyla plevral yapisikligi saglamak icin subtotal apikal
plorektomi, plevral abrazyon veya talk ile kimyasal plore-
dezis uygulanabilir [2,5]. Cardillo ve arkadaglarinin ¢alis-
masinda hastalar 6nce endoskopik bulgulara gére siniflan-
dirllmug, sonra da bu siniflara gére hangi tedavi yontemin
uygulanacagina karar verilmistir. Endoskopik gozlemde
patoloji yoksa, sadece ploredezis (subtotal plorektomi veya
talk); ploropulmoner yapisikliklar varsa, once pnémoliz
sonra ploredezis; biil veya blebler varsa, bunlarin stapler
veya ligasyon yontemi ile tedavisinden sonra ploredezis
uygulanmugtir. Stapler ile biil/bleb eksizyonu ve ploredezis
uygulanan olgularda hi¢ nitks goriilmezken, sadece plo-
redezis yontemleri karsilagtirildiginda nitks orany; talk ile
yapilan ploredeziste (%1.8) subtotal plérektomiye (%9.2)
oranla daha az bulunmustur. [5]

Cardillo ve arkadaslari 861 hastada PSP tedavisinde
2 gr talk ile video-torakoskopik poudraji kullanmiglardir.
Bildirdikleri rekiirrens orani sadece talk uyguladiklar: has-
talarda %2.41, talk ile biil eksizyonu yaptiklart hastalarda
ise %1.35'dir. Calismanin bagari orant %98 olarak bildi-
rilmekeedir. PSP tedavisinde talk poudrajin yiiksek basar:
oranina sahip oldugunu ve giivenle kullanilabilecegini sa-
vunmaktadirlar [8]. Talk ploredezisi ile mediasten, medi-
astinal plevra, perikard ve akciger tizerinde talk depozitleri
olusurken, hem parenkim hem de plevrada yangisal degi-
siklikler sonucu her iki plevral yaprak kalinlasir ve pulmo-
ner komplians azalir [9]. Bu nedenlerden dolayi biz, genel-
de hicbir benign hastalik i¢in ve 6zellikle PSP tedavisinde
hastalarin yasini gézoniinde tutarak talk kullanilmasini
onermiyoruz.

Mouroux ve arkadaglar1 [10] bir calismada PSP tani-
It olgularini, VYTC ile uyguladiklar: yontemlere gore: 1.
“Patch” plorektomi, 2. Subtotal plorektomi ve 3. Plevral
abrazyon olmak tizere {i¢ gruba ayirmiglardir. Bunlardan
subtotal plérektomi grubunda hi¢ niiks gelismemistir. Bu
sonu¢ Cardillo'nun bildirdiginden ¢ok daha iyi bir sonug-
tur. Genel olarak literatiirde PSP tedavisi i¢cin uygulanan
torakoskopi sonrasi rekiirrens orani %2.7 - 4.7 arasinda
degismektedir [10,11]. Bu ¢alismada PSP tedavisinde pos-
toperatif sonuglarinin kabul edilebilir olmast ve niiks pno-
motoraks oraninin daha diisitk olmast nedeniyle VYTC ile
plorektomi tercih edildi [3,6]. Niiks orani (%5) literatiir-
deki sonuglarla uyumlu olarak bulundu. Niiks olgularinda
yeniden VYTC yapilmasini 6neren yazarlar olmasina rag-
men [5] serinin ilk olgularindan birinde bdyle bir komp-
likasyon gelismesi nedeniyle biz torakotomi yapmay1 daha
uygun bulduk.

VYTC ile hastanede kalis siiresinin kisalmasi ve erken
donemde hasta mobilizasyonunun saglanmasi, torakosko-
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pik cerrahinin hem tanisal hem de tedavi amagli kullani-
mint her gecen giin arttirmakeadir. Video yardimli toraks
cerrahisi girisimlerinden sonra pnémotoraksta tekrarlama
olasilig1 %2-14 arasinda bildirilirken bu oran sinirl torako-
tomi sonrast %0-7'dir. Ancak hastanede kalis siiresi, toraks
tiiplerinin kalis siiresi ve agrinin video yardimli girigsim ile
daha az oldugunu bildiren pek ¢ok ¢alisma bulunmaktadir
[12]. Literatiirde PSP tedavisinde torakoskopik tedavi, to-
rakotomiye alternatif bir ydntem olarak kabul edilmekte-
dir ve sonuglar kabul edilebilir sinirlar icerisindedir. Ancak
bu teknigin degeri uygulayicilarin torakoskopik cerrahiye
genel bakiglarina paralel olarak biiyiik 6l¢tide degiskenlik
gostermektedir.
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