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Eszamanl Bilateral Spontan Pnomotoraks

Fatma Simsek', Murat Akcil', Ozan Balkanay’, Ahmet Demirkaya', Kamil Kaynak'

'istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Gogiis Cerrahisi Anabilim Dali, Istanbul
*istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakdiltesi Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim Dali, istanbul

Ozet

Pnomotoraks kisaca plevral bosluga hava girmesi olarak tanimlanabilir. Normalde viseral ve paryetal plevra yapraklari arasinda 5-10 ml sivi
bulunur, ancak hava bulunmaz. Pnémotoraks en sik karsilasilan gogiis cerrahisi acillerinden birisidir. Spontan pnémotoraks genellikle zayif
uzun boylu genc erkeklerde gozlenen ve acil miidahale gerektiren bir hastaliktir. Primer ve sekonder olarak iki gruba ayrilir. Nadiren bilat-
eral gorilir. Tedavisi gozlemden acil cerrahi miidahaleye kadar degisebilmektedir. Nadir gorilmesi nedeniyle klinigimize acil cerrahi polik-
liniginden yatirilan 21 yasinda bilateral eszamanli spontan pnémotoraksi olan erkek hastay literatir esliginde degerlendirdik.

Anahtar kelimeler: Pnémotoraks, plevra, tiip torakostomi
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Simultaneus bilateral spontaneus pneumothoraces
Abstract

Pneumothorax can be briefly described as the entrance of air into the pleural cavity. Under normal conditions, there is 5-10 ml liquid mate-
rial, but no air between the visceral and parietal pleura. Pneumothorax is one of the most frequent thoracic surgery emergencies.
Spontaneous pneumothorax usually occurs in slim and tall young male persons and has to be operated urgently. It is divided into two groups:
primary and secondary. It is rarely seen bilaterally. Its treatment varies from urgent surgical operation to mere inspection. As it is a rarely
seen phenomenon, we have discussed a 21 years old male patient with bilaterally concomitant spontaneous pneumothorax in the light of
related literature.
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P nomotoraks kisaca plevral bosluga hava girmesi  likla 16 ile 24 yas araligindaki genc sigara icen erkek-
olarak tanimlanabilir. Normalde viseral ve paryetal  lerde saptanir [1,2].

plevra yapraklari arasinda 5-10 ml sivi bulunur, ancak Primer spontan pnomotoraks kadinlarda 1/100.000,

hava bulunmaz. Pnémotoraks en sik karsilagilan 8680s  orkekler'de 7-9/100.000 oranindadir ve altta yatan bir

cerrahisi acillerinden birisidir. Spontan pnomotoraks akciger patolojisi yoktur. Sekonder pnémotoraksta ise

genellikle zayif uzun boylu geng erkeklerde gozlenen altta yatan akcigere ait ikinci bir patoloji s6zkonusudur

ve acil mudahale gerektiren bir hastaliktir. Spontan [13]

pnomotoraks primer ve sekonder olarak iki gruba ayri- . . o

. B . Spontan pnomotoraks da genellikle ani gelisen nefes

lir. Primer spontan pnomotoraks genellikle subplevral y L ) )

e o darligi, gogus agrisi ve kuru oksurik sikayetleri 6n plan-

yerlesimli ktigtik bleblerin riptiri sonucu olusur ve sik- ) o ]
dadir. Tanida anamnez ile beraber fizik muayenenin de

yaninda direkt postero-anterior (PA) akciger grafisi ye-
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muzde acik cerrahi yaklagimin yaninda video yardimli
torakoskopi (VATS) de kullanilmaktadir.

Olgu Sunumu

21 yasinda, 188 cm boy ve 61 kg agirliginda erkek
hasta, ani gelisen, nefes darligi ve sirt agrisi sikayetiyle
Acil Cerrahi Poliklinigine basvurdu. Hastanin anamne-
zinde sigara kullanimi ve mevcut bilinen bir hastahgi
yoktu. Fizik muayenesinde dinlemekle sag apekste so-
lunum sesleri azalmis olarak tespit edildi. Direkt akciger
grafisinde sagda yaklasik %20, solda ise %10'nun altin-
da pnomotoraks tespit edildi (Resim 1). Cekilmis olan
toraks tomografisinde sag tst lobdan alt loba kadar uza-
yan ve sol st lob komsulugunda spontan pnémotoraks
ile uyumlu goriinim saptandi. Akciger parankimine ait
patoloji gorilmedi (Resim 2). Diger laboratuvar incele-

melerinde de patoloji saptanmadi.

Sag toraksdaki pnomotoraksin daha fazla olmasi
(%20) ve hastanin nefes darligi sikayeti nedeniyle ilk
olarak saga lokal anestezi altinda 28°F toraks dreni ile
midaksiller hatta 3. interkostal araliktan tiip torakostomi
uygulandi. Sol toraksdaki pnomotoraksin minimal ol-
masi tzerine hastaya 31t/dk oksijen verilerek gozlem ka-
rari alindi. Sag toraks dreninden 1. giin kacagi kesilen
hastanin akciger grafisinde sag akciger ekspanse olmasi

Gzerine 3. gin direni alindi. Kontrol akciger grafisinde

her iki akcigeri ekspanse olan hasta 4. gtin kontrollere

gelmek tzere taburcu edildi.

_—

Resim 1. Akciger grafisi, bilateral pnémotoraks.

Tartisma

Spontan pnémotoraks insidansi 100.000'de 9’dur.
Spontan pnomotorakslar icinde eszamanl iki tarafli
spontan pnomotoraks orani ise %1.3’t olarak bildiril-
mektedir [1]. Spontan pnomotoraksta primer spontan
pnomotoraks ve sekonder spontan pnémotoraks olarak
iki ana grupta incelenmektedir [4]. 1971- 1990 yillari
arasinda Esther ve ark. [5] toplam 12 tane eszamanli iki
tarafli spontan pnémotoraks vakasi saptamislar ve besi-

Resim 2. Toraks BT'de sagda daha belirgin, bilateral pnémotoraks.
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nin primer, yedisinin sekonder oldugunu bildirmisler-
dir.

Akciger apeksinde subplevral yerlesimli amfizema-
toz bleblerin riptirinin primer spontan pnémotoraksa
sebep oldugu kabul edilmektedir. Spontan pnémotorak-
sin sigara icenlerde daha sik gorildiugu bildirilmektedir
[6,7]. Primer spontan pnomotoraks 20'li yaslarda en sik
gozlenirken sekonder pnomotoraks genellikle ileri yas-
larda gorulir [8]. Erkeklerde daha siktir [6,9]. Primer
spontan pnomotoraks siklikla bu olguda oldugu gibi za-
yif, uzun boylu genclerde goralir [10]. Bu kisilerde to-
raks kafesinin vertikal yonde hizla biytimesinin intrato-
rasik basinci etkileyerek akciger apeksinde subplevral
bul olusumuna neden oldugu savunulmaktadir [11].

Hastalarda genellikle ani gelisen nefes darligi veya
pnomotoraks tarafinda ploritik tipte gogus agrisi tarifler.
%15 altindaki kiiciik pnémotorakslarda fiziksel muaye-
ne normaldir. Biiyiik bir spontan pnémotoraks ise vital
kapasitede diismeye ve alveoler-arteriyel oksijen gradi-
yentinde azalmaya yol acarabilmektedir. Tasikardi en
stk rastlanan fizik muayene bulgusudur. Perkiisyonda
hiperrezonans saptanir ve solunum sesleri azalmistir ve-
ya alinmaz. Hastamizda ani baglayan nefes darhigi ve
nefes almakla artan, sirt agrisi mevcuttu.

Direkt akciger grafisi pnomotoraks tanisinda standart
uygulamadir [12]. Ayakta cekilmis posteroanterior
akciger grafisinde akciger duvarindan ayrilmis sekilde
gortlen visseral plevra gizgisi tani koydurucudur. Eks-
piryumda cekilmis gogus grafileri apikal kiictik pnomo-
torakslari daha iyi gosterebilir. Ancak rutin olarak kulla-
nilmasi gerekmez. Stipheli durumlarda bilgisayarli akci-
ger tomografisi tan1 koydurucudur.

Primer spontan pnomotoraksin radyolojik olarak
%?20’den az ise altta yatan baska bir akciger patolojisi
olmadigi takdirde hasta asemptomatiktir veya sikayetle-
ri genellikle az gorilmektedir. Pnomotoraks orani
%20’den kictk olan ve solunum sikintisi olmayan has-
talarda gozlem tedavisi uygun bir yontem olabilmekte-
dir. Oda havasinda pnomotoraksin emilme hizi
%1.25/glindir ve oksijen verilmesi ile bu hizlandirilabi-
mektedir [9,13]. %20 lizerinde veya ilerleyen pnémoto-
rakslarda girisim geregi vardir. Tiip torakostomi ile pri-
mer spontan pnémotoraks etkin bir sekilde tedavi edile-
bilir. 14 F capinda bir kateterin yeterli olacagi bildiril-
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mektedir [14]. Hastamizda bilateral spontan pnémoto-
raks olup nefes darligi olmasi; sol tarafta %10, sagda
%20 pnomotoraks tespit edilmesi lizerine sag tarafa di-
ren takilmis, karsi taraf O2 tedavisi altinda takip edilmis-
tir.

Toraks sisesinin aspiratore baglanmasinin iyilestir-
meyi hizlandirdigi kanittanmamistir. Tip torakostomi
ile birinci pnédmotoraksta %90, birinci tekrarinda %52
ve ikinci tekrarinda %15 oraninda basari bildirilmekte-
dir [10].Primer spontan pndomotoraks nedeniyle sadece
izlenen, igne aspirasyonu veya tiip torakostomi ile teda-
vi edilen hastalarin bulundugu 11 serinin meta analizin-
de tekrarlama orani %6-52 arasinda bildirilmistir [15].
Olgumuzda ilk atak tzerinden 9 ay gecmis olup kon-
trollerinde rekirrens saptanmamistir.

Tup torakostomi uygulanan hastalarin, %52’sinde
hava kagagi ilk 5 saat icinde, %82'sinde ise 48 saat
icinde kesilir. Bizim olgumuzda da kacak 30. saat kesil-
mistir [16]. ilk atakta operasyon endikasyonlarinin ba-
sinda uzamis hava kacagi gelmektedir. Klinisyenlerin
¢ogu 7-10 giinden fazla stiren hava kagagi durumunda
cerrahi tedaviye gecilmesi gerektigini belirtmektedir.
Buna karsin 15 giin icinde hava kagaginin mutlaka ke-
sildigini ve bu stireden 6nce alinacak operasyon karari-
nin erken oldugunu acgiklayan otérlerde vardir [7].

Spontan pnomotoraksin cerrahi tedavisinde torako-
tomi, median sternotomi veya videoasisttorakoskopik
yontem ile akcigerdeki kacagin sutilire edilmesi veya bl
rezeksiyonu, ve plorektomi yada plevral abrazyon uy-
gulanir [12]. Hastamizda ilk spontan pnémotoraks ata-
ginda cerrahi tedaviye gerek kalmadan tip torakostomi
ve gozlem tedavi icin yeterli olmustur.
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