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OZET

Primer Spontan Pndmotoraksta Uzamig Hava Kagagini Etkileyen Risk
Faktorleri

Uzamig hava kagadi primer spontan pndmotoraksta dnemli bir morbidi-
te nedenidir. Bu galismanin amaci uzamis kapali su alti drenaj siresini
etkileyen risk faktorlerini belirlemektir. Bu klinik calismada, Nisan 2002
ile Temmuz 2005 tarihleri arasinda primer spontan pnémotoraks tanisi
almig 32 hasta degerlendirildi. Hastalar yas, cinsiyet, sigara hikayesi,
pnomotoraks yiizdesi, pnémotoraks yasi, tiip torakostomi uygulama
yeri, rekiirrens pnomotoraks sayisi, tedavi oncesi Sp02 degeri, kapali su
alti drenaj siiresi ve tedavi metotlan agisindan incelendi. Galismamizda,
sigara hikayesi, pnomotoraks yiizdesi ve tedavi oncesi Sp02 degerinin,
uzamig kapali su altr drenaj stiresi icin risk faktorti oldugu saptand. Fakat
pnomotoraks yasl, tiip torakostomi uygulama yeri ve rekiirrens pnémo-
toraksa sahip olan hastalarin sayisi ile uzamis kapali su alti drenaj siresi
arasinda istatistiksel olarak anlamlr iligki yoktu. Sonug olarak sigara hika-
yesi, subtotal veya total pndmotoraks ve tedavi dncesi diisik Sp0, dege-
ring sahip hastalar uzamis kapall su alti drenaj siiresine sahip olabilir.

Anahtar sozciikler: pndmotoraks, spontan, risk faktorleri

Gelig tarihi: 08.11.2005 Kabul tarihi: 02.01.2006

GIRIS

Uzamus hava kacag primer spontan pndmotoraksta
onemli bir morbidite nedenidir. Uzamis hava kagag, cilt
altt amfizem, pnomomediastinum, ampiyem, hemotoraks
ve reekspansiyona bagli akciger 6demi baglica morbidite ne-
denleridir. Uzamug hava kagag: hastalarin ¢ogunda akciger
ekspansiyon kusuruna neden olur ve torakotomi gerektirir.
Chee ve arkadaglari uzamig hava kacagini, PSP’li hastalarin
%25’inde saptamistir [1]. PSP ile hemotoraks birlikteligi
%1-12 olarak rapor edilmistir [2]. Hwong ve arkadaglari
793 PSP’li hastanin 30’unda (%3.8) hemotorax saptamis
ve hemotoraks saptanan tiim hastalari torakotomi veya vi-
deo yardimli torakoskopi ile tedavi etmislerdir [3]. Tansi-
yon pnomotoraks gelisen olgularda klinik tablo ciddidir ve
acil miidahale gerektirir. Pnémotoraks nedeniyle tiip tora-

kostomi uygulanan hastalarda reexpansiyona bagli akciger
odemi birlikeeligi %0.9 ile 20 arasinda bildirilmistir [4,5].
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ABSTRACT

The Risk Factors Affecting Prolonged Air Leakage in Primary
Spontaneous Pneumothorax

Prolonged Air Leakage is an important morbidity reason in the primary
spontaneous pneumothorax. The aim of this study was to identify factors
contributing to prolonged closed intercostal tube drainage. The clinical
trial comprised of 32 patients with primary spontaneous pneumothorax
between April 2002 and July 2005. They were analyzed according to age,
sex, smoking history, percentage of pneumothorax, age of pneumotho-
rax, way of tube thoracostomy, number of patients who had recurrent
pneumothorax, pre-treatment Sp02 values, closed intercostal tube drain-
age duration and methods of treatment. We found that smoking history,
percentage of pneumothorax and pre-treatment Sp02 values were risk
factors for prolonged closed intercostal tube drainage duration. But there
was no statistically significant relation between prolonged closed inter-
costal tube drainage duration and the age of pneumothorax, way of tube
thoracostomy and number of patients who had recurrent pneumothorax.
Patients who have history of smoking, subtotal or total pneumothorax,
and low pre-treatment Sp0, values may have prolonged closed intercos-
tal tube drainage duration.
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Biz calismamizda PSP’li hastalarimizda uzamis hava
kagagini etkileyen risk faktdrlerini belirlemek ve literatiir
esliginde tarugmak istedik.

GEREC VE YONTEM

Nisan 2002 - Temmuz 2005 tarihleri arasinda PSP ta-
nistyla yatarak tedavi edilen 32 hasta geriye doniik olarak
degerlendirildi. Hastalar yas, cinsiyet, sigara dykiisii, pno-
motoraks yiizdesi, pndmotoraks yast, rekiirrens olup olma-
dig1, tedavi 6ncesi Sp0, degeri, tiip torakostomi uygulama
yeri, kapali su altu drenaj (KSAD) siireleri ve uygulanan
tedavi yontemleri agisindan degerlendirildi. Pnémotoraks
yiizdesi Kircher ve ark. tarafindan gelistirilen yontem ile
hesapland: [6]. Buna gore pnomotoraks yiizdesi % 20’ye
kadar olan hastalar minimal, % 20-39 arast olanlar parsi-
yel, % 40-59 arasinda olanlar subtotal, % 60 ve {izerinde
olanlar total pnomotoraks olarak siniflandirildi. Pnémoto-

raksin ortaya ¢ikusi ile tedavi baslangicina kadar gegen siire
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pnomotoraks yast [7], 7 giinden fazla olan KSAD siiresi
uzamis KSAD siiresi olarak kabul edildi.

KSAD siiresi ile sigara oykiisii, pnémotoraks alani,
rekiirrens olup olmadigy, tiip torakostomi uygulama yeri
arasindaki istatistiksel analizde Ki-kare testi, KSAD siiresi
ile pnomotoraks yast ve bagvuru anindaki Sp0, degeri ara-
sindaki istatistiksel analizde T-testi kullanild. Istatistiksel
analizde p<0.05 ise anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Hastalarin 7'si kadin (%21), 25 erkek (%78) idi. Yas
ortalamasi 28.7+7.5 (17-39) idi. Sigara dykiisii 18 (%56.2)
hastada vardi. Pnémotoraks yiizdesi 15 (%46) hastada par-
siyel, 12 (%37) hastada subtotal ve 5 (%15) hastada total
idi. Alt1 (%18) hastada rekiirrens pnémotoraks vardi ve hep-
sinde pnémotoraks ikinci epizot idi. Hastalarin tedavi 6n-
cesi ortalama Sp0, degeri 85.3+3.5 (78-94) olarak saptandi.
Hastalarin 8’inda (%26) tiip torakostomi 2. interkostal ara-
lik ile midklavikular hattin kesistigi yerden, 22’sinde (%74)
4. interkostal aralik ile 6n aksiller ¢izginin kesistigi yerden
uygulandi. KSAD siiresi ortalama 5.8+2.9 (4-14) giin idi.
Hastalarin 22’si (%68) 7 giinden daha az 10’u (%31) da 7
giin veya daha fazla KSAD siiresine sahipti.

Uzamig KSAD siiresi ile sigara ykiisii (p=0.035), pné-
motoraks yiizdesi (p=0.001) ve bagvuru anindaki Sp0,
degeri (p=0.001) arasinda istatistiksel olarak anlaml ilis-
ki saptanirken, uzamis drenaj siiresi ile pnomotoraks yast
(p=0.328), rekiirrens olup olmadigs (p=0.371), tiip tora-
kostomi uygulama yeri (p=0.115) arasinda istatistiksel ola-
rak anlamlr iligki saptanmad: (Tablo I).

Basit igne aspirasyonu parsiyel pnémotoraksli 2 hastada
uygulandi, ancak her ikisinde de pnémotoraksin radyolo-
jik olarak artmas tizerine tiip torakostomi uygulandi. Tiip
torakostomi i¢in 28-32 F polyetilen dren kullanilmistir.
Tiip torakostomi 22 (%74) olgumuzda tiip ucunun apek-
se dogru yonlendirilmesinin daha kolay olmasi, kozmetik
olmasi ve plevral siviy1 drene edebildigi icin orta aksiller
hat tizerinde 4. interkostal araliktan uygulamay tercih et-
tik. Dren malpozisyonu olan 2 olguda dren geri ¢ekilerek
yeri degistirildi. Lateralde gogiis duvarina yapisiklik olan,
nonkomplike ve apekse sinirli pnomotoraksa sahip 8 erkek
olgumuzda ise pezzer dren ile 2. interkostal araliktan tiip
torakostomi uygulandi. KSAD hava kagaginin kesilmesi
ve akcigerin reekspanse olmasindan sonra sonlandirilmig-
uir. [ki haftalik bekleme siiresi sonunda hava kagagi devam
eden olgularda operasyona bagvurulmustur.

Rekiirrens pnémotorakslarda standart yaklagimimiz
cerrahi olmakla beraber 6 rekiirrens pnémotoraksa sahip
olgumuzdan 4’ti operasyonu kabul etmediginden tiip to-
rakostomi uygulandi. Diger 2 olguya direk aksiller tora-
kotomi uygulandi. Operasyonu kabul etmeyen ve tiip to-
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Tablo I. Kapali su alti drenaj siiresini etkileyen faktorler

7=KSAD siiresi 7 <KSAD siiresi p degeri

Sigara 6ykisi* 9 (%42.9) 9 (%81.8) 0.035
Pnomotoraks yiizdesi 0.001

Minimal, parsiyel 14 (%66.2) 1 (%9.1)

Subtotal, total 5 (%33.8) 10 (%90.9)
Tiip uygulama yeri* 0.115#

2. KA 3 (%16) 5 (%45.5)

4. KA 16 (%84) 6 (%54.5)
Rekiirrens* 2 (%16) 2 (%18) 0.371#
Sp0, (%) 87.1+£3.4 81.8+2.5 0.001
Pnomotoraks yasi(giin) 3.6=3.5 2.5+1.6 0.328#

*: Hasta sayisi; KSAD: Kapali su alti drenaji; #: Anlamli degil

rakostomi uygulanan rekiirrens pnémotoraksli 4 olgudan
birinde uzamis hava kagagi nedeniyle cerrahi uyguland:.
Tip torakostomiden yarar gormeyen hastalarda aksiller
torakotomi uygulandi. Aksiler torakotomi uygulama en-
dikasyonlar1 2 hastada uzamis hava kagagi, 2 hastada re-
kiirrens pnémotoraks ve 1 hastada ampiyem idi. Toplam 5
hastaya aksiller torakotomi ile bleb rezeksiyonu yada apikal
wedge rezeksiyon uyguland. Ilave olarak 5 hastanin iigiine
apikomediastinal plevral tent, ikisine parsiyel plorektomi
ve birine ampiyem nedeniyle dekortikasyon uygulandi. Bu
hastalarin takibinde rekiirrens saptanmadi.

TARTISMA

Sigaranin spontan pnémotoraks riskini erkeklerde 22,
kadinlarda 9 kat arttirdigy ve artgin sigara mikeari ile oran-
il oldugu bildirilmistir [8]. Sadikot ve arkadaglar1 PSP’li
153 hastanin %75’inde sigara oykiisii oldugunu; bu hasta-
larin %10’nun 1. epizot sonrasinda sigara aligkanligindan
vazgectigini bildirmis ve niiks oraninin sigaray1 birakan
grupta %40, sigara icmeye devam eden grupta %70 ola-
rak saptadigini bildirmistir [9]. Calismamizda sigara 6ykii-
sithastalarin %56’sinda vardi ve uzamis KSAD siiresi ile
arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski vardi. Bu anlamli
iliski; sigara icimine bagli kiigiik hava yollarindaki infla-
masyonun tabloyu kotiilestirmesine baglanabilir.

Pnomotoraksin fizyolojik etkisi arteriyel oksijenasyo-
nun ve vital kapasitenin azalmasidir. Light arteriyel oksi-
jenasyonun diismesini alveolar hipoventilasyon, anatomik
santlar ve ventilasyon-perflizyon oraninin bozulmasina
baglamustr [10]. Pnémotoraks yiizdesinin artug1 oranda
buna paralel olarak arteriyel oksijenasyon diismektedir.
Calismamizda, pnémotoraks yiizdesi ve hastalarin bagvuru
anindaki diisitk Sp0, degeri ile uzamig KSAD siiresi ara-
sinda istatistiksel olarak anlaml iligki saptandi. Bu riiptiire
olmus biile agilan genis brons agzinin, daha biiyiik kollapsa
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Primer Spontan Pnomotoraks ve Uzamis Hava Kagagi

ve daha aktif hava kagagina neden olmasi ve sonugta ge¢
kapanmasina baglanabilir.

Calismamizda pnémotoraks yagsi ortalama 3.2 giin idi
ve KSAD siiresi ile arasinda istatistiksel olarak anlamlr iligki
yoktu. Bununla birlikte pnomotoraks yas, akciger ekspan-
siyonuna engel olacak visseral peel olusumuna izin verecek
kadar uzun olan olgularda KSAD siiresinin uzayabilecegini
diistiniiyoruz. Pnémotoraks yagt 10 giin olan ve subtotal
pnomotoraksa sahip iki olgumuzda KSAD siiresi 11 ve 13
giin idi. Pnomotoraks yasi 14 giin olan ve subtotal pnémo-
toraksa sahip diger bir olgumuzda ise KSAD siiresi 14 giin
idi ve bu olguya aksiller torakotomi ile biil ligasyonu ve
parsiyel plorektomi yapildi.

Basit igne aspirasyonunun yetersiz kaldigi olgularda,
orta derece ve bitylik pnémotorakslarda segilecek ilk tedavi
yontemi tiip torakostomidir. Tiip torakostomi islemi daha
az kas kitlesi gecilmesi, varsa plevral stvinin drenaji ve koz-
metik olmast nedeniyle orta aksiller hat {izerinde 5. veya
6. interkostal araliktan uygulanmasi ve tiip ucunun apek-
se dogru yonlendirilmesi 6nerilmektedir. Fakat bazi olgu-
larda tiip ucunun apekse yoénlendirilememesi nedeniyle
malpozisyon olmakta ikinci bir tiip torakostomiye ihtiyag
kalmakta veya drenaj siiresi uzamaktadir. Komplike olma-
muis olgularda onerilen orta klavikular hat tizerinde ikinci
interkostal araliktan uygulanan tiip torakostomilerde hava
drenaji ¢ok daha hizli olmakla birlikte kozmetik olmamasi
ve plevral sivi drenajinin yetersiz olusu gibi dezavantajlara
sahiptir [11]. Biz tiip torakostomiyi 22 (%74) olgumuzda
tiip ucunun apekse dogru yonlendirilmesinin daha kolay
olmasi, kozmetik olmast ve plevral stviy1 drene edebilmesi
gibi avantajlarindan dolay1 orta aksiller hat tizerinde 4. in-
terkostal araliktan uygulamay: tercih ettik. Caligmamizda
tiip torakostomi uygulama yeri ile KSAD siiresi arasinda
anlamli bir iligki saptanmadi.

PSP’nin cerrahi tedavisi; 7 giinden fazla devam eden
uzamis hava kacaginda 6nerilmektedir [11]. Chee ve ark.
115 olguluk serilerinde tiip torakostomi uygulanan has-
talarin %75’inde hava kacaginin 7 giinde tamamen kay-
boldugu, %97’sinin ise 14 giinde kayboldugunu bildirmis
ve 14 giinden fazla devam eden uzamis hava kacaklarinda
cerrahi onermistir [4]. Mather ve ark. KSAD’in 9’uncu gii-
niinden sonra hava kagaginin azalarak devam ettigini ve
sinirda pulmoner fonksiyonu olan veya anestezi i¢in risk
tasiyan medikal problemlere sahip olan hastalarda cerrahi
icin 7 giinden daha fazla siire drenaja devam edilmesini
onermistir [12]. Yalginkaya ve ark. 7 giinliik ikinci bekle-
me siiresi sonunda yeterince ekspanse olmayan olgularda
operasyona bagvurduklarini bildirmistir [13]. Calismamiz-
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da 10 (%33) hastada KSAD 7 giinden fazla devam etti,
ancak 14 giinlitk bekleme sonunda 7 hastada hava kacag:
kayboldu ve reekspansiyon saglandi. Tiip torakostomi uy-
gulanan 3 (%10) hastada aksiller torakotomi yapildi. Tiip
torakostomi ile olgularin %90’inde basar1 sagland:. Farkli
calismalarda da benzer sonuglar gozlenmistir [1,14].
Sonug olarak, ¢alismamizda uzamigs KSAD siiresi ile si-
gara oykiisii, pndmotoraks alani ve bagvuru anindaki Sp0,
degeri arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptandi.
Sigara 6ykiisii olan, subtotal veya total pnémotoraks alani-
na sahip ve bagvuru aninda %85’ten diisiik Sp0, degerle-
rine sahip olgularin drenaj siireleri daha uzun olabilir. Bu
hastalarda torakotomiye bagli morbidite ve tedavi maliye-
ti goz 6niinde bulundurularak cerrahi 6ncesi iki haftalik
KSAD sansinin verilmesi gerektigi diisiincesindeyiz.
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