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KLINIK CALISMA

Spontan Pnomotoraksta Tedavi Secenekleri

Treatment Choices in Spontaneous Pneumothorax

Aysen TASLAK SENGUL,' Yasemin BILGIN BUYUKKARABACAK,'
Tulin DURGUN YETIM,? Burcin CELIK,' Pelin SURUCU,' Ahmet BASOGLU'

'Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi, G6diis Cerrahisi Anabilim Dali, Samsun
2Mustafa Kemal Universitesi Tip Fakultesi, G6glis Cerrahisi Anabilim Dali, Hatay

Ozet

Amag: Bu calismada, 2000-2011 yillar arasinda Ondokuz
Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Gégus Cerrahisi Klinigi'nde
tedavi edilmis spontan pnémotoraksli hastalar geriye do-
nik olarak degerlendirmek amaglandi.

Gereg ve Yontem: Spontan pndmotoraks tanisi ile takip ve
tedavi edilmis 160 hasta yas, cinsiyet, sigara kullanimi, eti-
yoloji, tani yontemleri, tedavi sekillerine gére geriye donik
olarak degerlendirildi.

Bulgular: Hastalarin 144'U erkek, 16’si kadindi. 86 hastada
primer spontan pnomotoraks (PSP), 74 hastada sekonder
spontan pnomotoraks (SSP) tespit edildi. SSP’li hastalarda
en sik etiyolojik nedenler kronik obstriktif akciger hastali-
g1 (KOAH) ve tiiberkiilozdu. Hastalarin 149'una kapali su alti
drenaji, 53'line cerrahi tedavi, 20’sine plorodezis, 18'ine na-
zal oksijen tedavisi uygulandi. Cerrahi tedavi ve ploérodezis
uygulanan hastalarda nuiks izlenmezken, nazal oksijen teda-
visi alan hastalarin besinde, tiip torakostomi uygulanan has-
talarin 21'inde niiks tespit edildi. Ortlama hastanede kalis 10
glin, mortalite orani %1.8 idi.

Sonug: Spontan pndmotoraksli hastalarda tlip torakos-
tominin yetersiz kaldigi durumlarda video yardimh toraks
cerrahisi ya da torakotomi ile cerrahi tedavi altin standart-
tir. Cerrahi tedavi seceneklerinin kullanilamadigi hastalar-
da, niiksti 6nlemek icin plérodezis akilda bulundurulmali-
dir.

Anahtar sozciikler: Ploredezis; primer; sekonder; spontan pné-
motoraks.
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Summary

Background: In this study we retrospectively evaluated pa-
tients with spontaneous pneumothorax diagnosis in Ondokuz
Mayis University, Faculty of Medicine, Department of Thoracic
Surgery between 2000-2011.

Methods: We retrospectively evaluated 160 patients diag-
nosed with spontaneous pneumothorax on the basis of age,
gender, smoking habits, etiology, methods of diagnosis, and
treatment.

Results: Patients included 144 males and 16 females. There
were 86 primary SP and 74 secondary SP patients. COPD and
tuberculosis were the most common cause in secondary SP pa-
tients. In 149 patients, lung expansion was provided with tube
thoracostomy. Fifty-three patients were operated on. In 20 pa-
tients, chemical pleurodesis was performed. Eighteen patients
were treated with nasal oxygen therapy. No recurrence was de-
termined in the groups of surgical treatment and pleurodesis.
The 5 patients who received nasal oxygen therapy and 21 pa-
tients treated with tube thoracostomy had symptoms reoccur.
Mean hospital stay was 10 days and mortality rate was 1.8%.

Conclusion: In patients with spontaneous pneumothorax,
video-assisted thoracoscopic surgery or surgical treatment
with thoracotomy is the gold standard when tube thoracos-
tomy has failed. To prevent recurrence, pleurodesis should be
considered for patients in whom no surgical treatment choices
can be used.

Key words: Pleurodesis; primary; secondary; spontaneous pneu-
mothorax.
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Giris

Spontan pnomotoraks herhangi bir akciger hastahig
olmaksizin (primer spontan pnémotoraks [PSP]) ya da
altta yatan bir akciger hastaligi nedeniyle (sekonder
spontan pnoémotoraks [SSP]) pariyetal ve viseral plev-
ra yapraklari arasinda hava toplanmasidir. PSP’nin
ana nedeni apikal subplevral bleplerin yirtilmasidir.
Bleplerin olusumu ile ilgili genel kabul géren meka-
nizma alveoliin uzun siire yuksek sisme basinci altinda
kalmasidir.? Geng, uzun boylu ve zayif erkeklerde api-
kal plevral negatif basincin yliksek olmasi nedeniyle
spontan pnémotoraks daha sik gorulir. SSP daha ¢ok
orta ve ileri yasli hastalarda goruliirken, etiyolojide en
stk neden kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) ve
tUberkilozdur.®># Pnomotoraksta tedavi semptomla-
rin ciddiyetine ve pndmotoraks ylizdesine gore belir-
lenir ve en sik uygulanan tedavi sekli tlip torakosto-
midir.M

Bu calismada, klinigimizde spontan pnémotoraks ne-
deniyle takip ve tedavi edilmis hastalarin yas, cinsiyet,
sigara kullanimi, etiyoloji, tani yontemleri ve tedavi se-
killerine gore degerlendirilmesi amaglandi.

Hastalar ve Yontem

2000-2011 yillar arasinda spontan pnémotoraks tani-
st ile takip ve tedavi edilmis 160 hastanin dosyasi ge-
riye doniik olarak incelendi. Calismaya spontan pno-
motoraks tanisi almis tiim hastalar alindi. Hastalar yas,
cinsiyet, sigara kullanimi, etiyoloji, tani yontemleri ve
tedavi sekillerine gore degerlendirildi. Primer veya se-
konder pndmotoraks tanisi hikaye, klinik, radyolojik ve
mikrobiyolojik degerlendirmelere gére konuldu.

Hastalarin timiine posteroanterior (PA) akciger grafisi
cekildi. Amfizematoz biilléz akciger hastaligi bulunan
hastalarda ayirici tani ve dren yerini belirlemek ama-
ayla tedavi 6ncesi, diger hastalara kapali su alti dre-
najinin ardindan akciger tam ekpanse olduktan sonra
etiyoloji arastinlmasi amaciyla yiiksek ¢ozinurlukli
akciger tomografisi ¢ektirildi. Pnémotoraks orani;

Pnémotoraks ylzdesi=

(Hemitoraks capi cm)? (Kollabe akciger ¢capr cm)?

(Hemitoraks capi cm)?
formdili ile hesaplandi.®

Tum hastalardan yatisin ilk gliniinden itibaren ¢ gln
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Ust Gste AARB aranmasi ve tiiberkiiloz kltir icin bal-
gam 6rnegdi alindi ve PPD uygulandi.

istatistiksel Analiz

Cinsiyet, radyolojik bulgular ve niiks degerlerine ki-
kare analizi uygulandi. Sigara icme, yas ve hastanede
kalis surelerine normallik varsayiminin saglanip sag-
lanmadigini belirlemek icin Kolmogorov-Smirnov tes-
ti yapildi. Gruplar arasindaki farklihgr belirleyebilmek
icin Mann-Whitney U-testi kullanildi.

Bulgular

Hastalarin 144’ erkek, 16'si kadin, ortalama yas 47.6,
hastanede kalis 10 (3-90) giindi. Seksen alti hastada
PSP, 74 hastada SSP tespit edildi. Ortalama sigara kul-
lanimi 17 paket/yildi. PSP’li hastalarin %51'inde sigara
aliskanhigi varken SSP’li hastalarda bu oran %76'ydl. iki
grup arasinda sigara icme oranlari acisindan istatistik-
sel olarak anlamli fark vardh.

Cinsiyet, radyolojik bulgular tzerinde ki-kare analizi
uygulanmis olup gruplar arasinda anlamli bir fark bu-
lunamamistir. Sigara icme, yas ve hastanede kalis suire-
lerine normallik varsayiminin saglanip saglanmadigini
belirlemek icin Kolmogorov-Smirnov testi ile gozlem-
lerin normal dagilis gostermedidi belirlendi. Bu ne-
denle gruplar arasindaki farklihgr belirleyebilmek icin
Mann-Whitney U-testi yapildi ve sigara icme ve yas
bakimindan gruplar arasinda anlaml bir fark oldugu
belirlendi. Ancak hastanede kalis stireleri bakimindan
gruplar arasinda 6nemli bir farklilik bulunamadi.

Primer spontan pnomotoraksli hastalarda sol pnémo-
toraks, SSP’li hastalarda sag pnomotoraks daha fazla
gorildi. Hastalarin 21'inde hidropndmotoraks izlen-
di ve 13'U SSP’li, dokuzu PSP’li hasta grubundaydi. iki
grup arasinda hidropndmotoraks acisindan istatistiksel
olarak anlamli fark yoktu. iki tarafli pnémotoraks SSP’li
iki hastada tespit edildi. Tim istatistiksel veriler ve has-
talarin genel 6zellikleri Tablo 1'de gosterilmektedir.

Spontan pnomotoraksli hastalarda en sik etiyolojik se-
bepler KOAH ve tuberkilozdu. Sekil 1'de SSP'de etiyo-
lojik nedenler gorilmektedir.

Pnomotoraks orani %15'in altinda olan 18 hasta 3-4 Lt
/dk nazal oksijen tedavisi ile takip edildiler. O, tedavisi-
ne ragmen semptomlari agirlasan ve kontrol grafisin-
de pnomotoraks yuzdesi artan ve pndmotoraks orani
%15'in Gzerinde olan 149 hastaya kapali su alti drenaji



Tablo 1. Genel 6zellikler, istatistiksel analizler

Taslak Sengiil ve ark. Spontan Pnémotoraksta Tedavi Secenekleri

Tiim hastalar PSP SSP p
n % Ort+SS n % Ort+SS n % Ort+SS
160 86 54 74 46

Erkek 144 90 76 5278 68 47.22 0.459
Kadin 16 10 10 62.50 6 37.50
Radyolojik bulgular

Sag pndmotoraks 95  59.38 45 4737 50 52.63 0.050

Sol pnémotoraks 65  40.63 41 63.07 24 3693 0.050

iki tarafli p. 2 125 = = 2 100.00 =

Hidropnémotoraks 21  13.13 9 4286 12 57.14 0.283
Nuks 21 13.13 9 4286 12 57.14 0.283
Mortalite 3 1.88 - - 3 100 =
Sigara icme (pk/yill) 107 26.28+1.95 49 12.06x1.77 58  38.29+2.29 0.004
Yas 160 43.35+1.53 86 29.43+1.26 74  59.53+1.45 <0.001
Hastanede kalis 160 11.24+0.88 86 10.92+1.20 74 11.62+£1.30 0.880

suresi (gun)

PSP: Primer spontan pnémotoraks; SSP: Sekonder spontan pnémotoraks; Ort.: Ortalama; SS: Standart sapma; px: Pnémotoraks.

uygulandi. G6gus tupu rutin olarak orta aksiler hattan
besinci interkostal araliktan takildi. Yapisikliklar nede-
niyle bu araliktan efektif girisim yapilamayan veya lo-
kalize pndmotoraks tespit edilen hastalarda en uygun
olabilecek interkostal aralik tercih edildi. Sekil 2a, b'de
SSP’li bir hastanin tip torakostomi 6ncesi ve sonrasi
akciger grafileri gorilmektedir.

Elli G¢ hastada, uzamis hava kacagi (bes-yedi giin), ak-
cigerin ekspanse olmamasi, rekiiren pndmotoraks, iki
tarafli pndmotoraks nedeniyle cerrahi tedavi uygulan-
di. Bu hastalarin 13’4 PSP, 401 SSP grubundaydi. Yirmi
hastaya eslik eden sistemik hastaliklar ve hastalarin
cerrahi tedaviyi kabul etmemesi lizerine kan (n=10),
talk (n=6) ve tetrasiklin (n=4) ile plérodezis yapildi.
Sekil 3'de tiim tedavi sekilleri, Sekil 4'te cerrahi tedavi
uygulamalari gésterilmektedir.

Tip torakostomi ile tedavi edilen hastalarda tiip orta-
lama 10. glinde cekildi. Bu hastalarda niiksti 6nlemek
amaciyla hava drenaji kesilmis olsa dahi plevral adez-
yon saglamak amaciyla tlip 10 giin bekletildi. Cerrahi
tedavi yapilan hastalarda tlip ortalama t¢lincii giinde
cekildi. Drenin ¢ekilmesinden 24 saat sonraki kontrol
PA akciger grafisinde pnémotoraks gorilmeyen has-
talar taburcu edildi.

Nazal O, uygulanan konservatif tedavi grubundaki
hastalarin besine 24 saatlik takip sonrasi akciger gra-
fisinde pnomotoraksta artis ve semptomlarin belirgin-
lesmesi Uzerine kapal su alti drenaji gerekti. Cerrahi
tedavi uygulanan hastalarda niiks goriilmezken tip
torakostomi ile tedavi edilen hastalarin 21'inde (%14)
reklirens izlendi. Bu hastalarin dokuzu PSP, 12'si SSP
grubundaydi. Ortalama niiks PSP hastalari icin 40 ay
(4-96 ay), SSP hastalari icin 37.9 ay (6-96 ay). iki grup
arasinda niks agisindan anlaml fark yoktu.
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Sekil 1. Sekonder spontan pnémotoraksta etiyoloji.
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Sekil 2. Kronik obstriiktif akciger hastaligi nedeniyle sol spontan pnémotoraks. (a) Tup torakos-
tomi oncesi, (b) tlip torakostomi sonrasi goriintler.

Calisma dahilinde Ug hasta kaybedildi. Bu hastalar SSP
grubundaydi. iki hastada evre 4 KOAH, bir hastada
tiiberkiiloz sekonder pnémotoraks nedeni olarak tes-
pit edildi. Tlberkilozlu hastaya antitliberkiloz tedavi
(INH, Rifampisin, Etambutol, Prazinamid), uzamis hava
kacagi ve dekortikasyon amaciyla iki kez torakotomi
uygulandi. Diger iki hastaya genel durumlari diskin
oldugundan cerrahi tedavi yapilamadi. Hastalar solu-
num yetersizligi ve sepsis nedeniyle kaybedildi.

Tartisma

Tarihte pndmotoraks ilk kez 1803 yilinda Itard, 1813
yilinda Laennec tarfindan plevral boslukta hava birik-

mesi olarak tanimlanmistir. 1932 yilina kadar pnémo-
toraksin sadece tliberkiiloza sekonder bir patoloji ola-
rak ortaya ciktigi diistintlirken, bu tarihte Kjaergaard
saglikh kisilerde de pnémotoraks gelisebilecegini bil-
dirmis ve pnomotoraksin ilk modern siniflandirmasini
yapmistir.©®

Spontan pnomotoraksli hastalarin %90'in1 PSP olgula-
ri olustururken sadece %10 kadarini SSP olgulari olus-
turmaktadir. PSP insidansi erkeklerde 100.000'de 7.4,
kadinlarda 100.000'de 1.2'dir.®! SSP insidansi erkekler-
de 16.7/100.000, kadinlarda 5.8/100.000 olarak tespit
edilmistir.”

Plérodezis Nazal O,
(n=20) (n=18
=

Cerrahi tedavi
(n=53)
%22

Sekil 3. Tedavi secenekleri.

30

40 - Primer spontan pnomotoraks 40 40
Il Sekonder spontan pnémotoraks
35
30
25
21
20
15
13 13
10 8
7
5] 4 5
2
0 T - T T T
WR PT BL AP MA

Sekil 4. Cerrahi tedavi uygulamalari. WR: Wedge rezek-
siyon; PT: Parankim tamiri; BL: Biil ligasyonu; AP: Api-
kal plérektomi; MA: Mekanik abrazyon.



Primer spontan pndmotoraks ince, uzun, 20’li yaslar-
da erkeklerde, SSP daha ¢ok orta ve ileri yaslarda sik
gorilir. Cahismamizda incelenen hasta grubunda lite-
ratlrle uygun olarak hastalarin biylk ¢ogunlu her iki
grupta da erkekti. Ortalama yas PSP’li hasta grubunda
26.2, SSP’li hasta grubunda 53.3di.

Primer spontan pnoémotoraks olgularinin %90'dan
fazlasinda torakoskopide ve bilgisayarli tomografi (BT)
taramasinda akciger apekslerinde subplevral blebler
ve biuller saptanmaktadir.”? Negatif plevra basinci ak-
ciger apeksine dogru artar. Bu basing akciger apeksin-
deki alveoller lizerinde belirgin germe basincina, bu
da apekste yerlesik subplevral bleplerin riiptlriine ne-
den olur. Bu nedenle PSP siklikla uzun ve zayif erkek-
lerde meydana gelir. SSP’li hastalarda en sik etiyolojik
neden KOAH, ikinci sirada tiiberkiloz olarak bildiril-
mektedir.® Tuberkulloz gibi kaviter lezyonlara neden
olan parankimal akciger enfeksiyonlari, malignite, in-
terstisyel akciger hastaliklari ile lenfanjiyoleiomiyoma-
tozis ve torasik endometriyoz gibi daha nadir goriilen
hastaliklar da SSP'ye neden olabilir."® Calismamizda
litertlire uygun olarak en sik rastlanan SSP nedenleri
sirastyla KOAH ve tuiberkiloz olarak tespit edildi.

Spontan pnomotoraks gelisiminde sigara 6nemli
etiyolojik faktorlerden biridir. Literatiirde sigara icen
erkeklerde pndmotoraks gelisme riski %12, icmeyen-
lerde %0.1 olarak bildiriimektedir. Baska bir deyisle,
sigara icimi pndmotoraks riskini erkeklerde 20 kat, ka-
dinlarda 10 kat artirir.” Sigara ile pndmotoraks arasin-
daki belirgin iliskiye ve riski belirgin artirmasina rag-
men, PSP’li hastalarin cogu (%80-86) ilk ataktan sonra
sigara icmeye devam etmektedir.""! Hastalarimizda si-
gara icme oraninin %95 oldugu tespit edildi. SSP hasta
grubunda sigara icme orani PSP’li hasta grubuna goére
onemli oranda yiiksekti. Bu fark istatistiksel olarak da
anlamhydi. Bu durumun SSP’li hasta grubunda ileri
yasta KOAH'li hastalarin cogunlukta olmasi ile ilgili ol-
dugunu disinmekteyiz.

Hastalar solunum seslerinde hafif azalmadan ciddi
solunum yetmezligine kadar degisen klinik tablolar-
da basvurabilirler. SSP’li hastalarda altta yatan akciger
hastaligi nedeniyle solunum rezervi zaten diisiik oldu-
du icin, cogu zaman primer spontan pnomotoraksa
gore klinik tablo agirdir ve daha ciddi seyredebilir. Ta-
nida radyolojik bulgular temeldir. Cogu zaman PA ak-
ciger grafisinde pnédmotoraks hattinin goriilmesi tani
icin yeterlidir. Ancak 6zellikle SSP’li hastalarda, ayirici
tanida biller mutlaka akilda bulundurulmahdir. Stp-

Taslak Sengiil ve ark. Spontan Pnémotoraksta Tedavi Secenekleri

heli durumlarda bilgisayarl akciger tomografisi kulla-
nilabilir.®! Biz amfizemat6z biill6z akciger hastaligi bu-
lunan hastalarda ayirici tani ve dren yerini belirlemek
amaciyla tedavi 6ncesi, diger hastalara etiyoloji aras-
tinlmasi ve parankimin durumunu degerlendirmek
amaciyla kapali su alti drenajinin ardindan akciger tam
ekpanse olduktan sonra yiiksek rezoliisyonlu akciger
tomografisi cektirmeyi tercih ediyoruz.

Kronik obstriiktif akciger hastaligi hastalarda her pno-
motoraks ataginin mortaliteyi dort kat artirdidi bildi-
rilmektedir. Niiks orani PSP‘de %31, SSP'de %43 olarak
bildirilmektedir."? Sigara kullanan, uzun boylu ve 60
yas Uzerindeki hastalarda ilk dort yil icerisinde PSP
niiks riski ytksektir.'*>'4 SSP'de niiks icin risk faktorleri
ileri yas, akciger fibrozisi ve amfizemdir."*'* Calisma-
mizda niiks SSP’li hasta grubunda PSP’li hasta grubu-
na gore daha sik olarak izlendi. Ancak iki grup arasinda
niks agisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu.
Niiks daha cok KOAH'li ve ileri yastaki hastalarda tespit
edildi.

Pnomotoraksin tedavisindeki temel hedef plevral sa-
hadaki havanin tahliye edilmesi ve sonrasinda niksiin
onlenmesidir. Tedavi tercihi semptomlarin ciddiyeti
ve radyolojik olarak belirlenen pndmotoraksin yiiz-
desine gore belirlenir. Gozlem, oksijen tedavisi, basit
aspirasyon, tlp torakostomi, sklerozan ajan verilmesi,
torakoskopi ve torakotomi tedavi secenekleri arasin-
dadir. %15ten daha kiguk oldugu hesaplanan pno-
motorakslarin cogunda kalici bir hava kacagi yoktur ve
yalnizca gézlem ve nasal O, tedavisi genellikle yeterli-
dir. Ancak pnémotoraksi %15'ten fazla olan, dispne ve
g06gus agrisi semptomlari siddetli olan hastalarda tiip
torakostomi ilk tedavi secenegi olmalidir." Literatiirde
tlip torakostomi ile ilk atakta %90, birinci niikste %52
ve ikinci nlikste ise %15 basari oranlari bildirilmekte-
dir.'® Bazen %100’ yakin bir pnomotoraks genc¢ ve
saglikh hasta tarafindan tolere edildigi halde, sinirh
solunum rezervine sahip yasl bir hastada minimal du-
zeyde tespit edilen pnémotoraks bile ciddi sonuclara
neden olabilir. Bu gibi durumlarda pnémotoraks ora-
nindan bagimsiz olarak klinik bulgulara dayanilarak
tlp torakostomi uygulanmalidir. Calismamizda en sik
tercih edilen tedavi yontemi tlp torakostomiydi. Mi-
nimal pnomotoraks tespit edilen hastalarda tiip to-
rakostomi endikasyonu radyolojik bulgulardan daha
cok, klinik bulgulara gére konuldu. Nazal O, ile takip
edilen hastalarin %27'sinde, tlip torakostomi uygula-
digimiz hastalarin ise %14‘Unde niiks tespit edildi.
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Pnomotoraks tedavisinde bes-yedi glinden uzun si-
ren hava kacagi, ekspansiyon kusuru, niiks, iki tarafl
pnomotoraks, hemopnémotoraks, pndmonektomili
hastada pnomotoraks gelisimi, pilot, dalgi¢ gibi riskli
mesleklerde olan hastalar ile kisa zamanda saglik mer-
kezine ulasmalarn zor olan hastalarda video yardiml
toraks cerrahisi (VATS) veya torakotomi uygulanabilir.
VATS'ta acik cerrahiye gore cerrahi travma ve ameliyat
sonrasi agri cok daha azdir. Hastanede kalis siiresi ve
ameliyat sonrasi glnliik aktiviteye donUs suresi belir-
gin olarak kisadir. Ancak VATStan sonra niiks insidansi
%2-14, torakotomi sonrasi %0-7 olarak bildirilmekte-
dir. Pek cok yazar pndmotoraksin cerrahi tedavisinde
bleb rezeksiyonu, apikal bl ligasyonu ve apikal lez-
yon gorllmese bile kdrlemesine apikal rezeksiyon ya-
pilmasini 6nermektedir.*4 Calismamizda cerrahi uy-
gulanan hastalarin buyik cogunlugunda endikasyon
nikstl. Nuks izlenen hastalarin 6nemli bir kismi SSP'li
hastalardi. Cerrahi tedavi uygulanan tiim hastalara pa-
tolojinin tedavisi yaninda mekanik abrazyon ve apikal
plérektomi uygulandi. Cerrahi tedavi uygulanan hasta
grubunda niiks izlenmedi.

Kimyasal ploredezis tekrarlayan pnoémotorakslarin
tedavisinde etkin bir yontem olabilir. Fakat cerrahi se-
¢enekler daha etkili oldugu icin, yalnizca hasta cerrahi
girisimi istemediginde ya da cerrahi girisim uygula-
namadiginda yapilmalidir. Bu amagla talk, tetrasiklin,
kan, minosiklin, doksisiklin gibi sklerozan ajanlar kulla-
nilabilir.® Tetrasiklin ile plérodezis uygulanan spontan
pnomotoraks olgularinda niks insidansi cerrahi te-
davi uygulanan hastalarla karsilastirildiginda belirgin
olarak ylksek bulunmustur.l'7-2!

Malign plevral eflizyonlarin tedavisinde talk, tetrasik-
lin ve diger plorodezis ajanlari ile karsilastinldiginda
daha efektif sonuclar elde edildigi calismalarla goste-
rilmistir. Uygun ve 6zellikle cerrahi kimyasal plérode-
zis diisiinilen spontan pnomotoraksh hastalarda da
talk bu amagla kullanilabilir.?2?3 Biz, cerrahi tedaviyi
kabul etmedikleri veya eslik eden hastaliklari nedeniy-
le cerrahi tedavi uygulayamadigimiz 20 hastaya talk,
kan ve tetrasiklin ile plérodezis uyguladik. Bu hasta
grubunda takip suresi dahilinde hi¢bir hastada niiks
gorilmedi ve islem sirasinda herhangibir komplikas-
yonla karsilasilmadi.

Sonug olarak, spontan pnémotoraksli hastalarda pri-
mer tedavi secenegi tlp torakostomidir. Tiip tora-
kostominin yetersiz kaldigi durumlarda VATS ya da
torakotomi ile cerrahi tedavi altin standarttir. Ancak

32

cerrahi tedavi seceneklerinin kullanilamadigi hastalar-
da niiksii 6nlemek icin plorodezis de bir tedavi sece-
negi olarak akilda bulundurulmalidir.

Cikar Catismasi

Yazar(lar) ¢ikar catismasi olmadigini bildirmislerdir.
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