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Öz

Amaç
Nüks primer spontan pnömotoraksın cerrahi tedavisi, 
apikal bül rezeksiyonu ve plörodezisi içerir. Postopera-
tif nüks oranları %5 ile %10 arasında bildirilmektedir. 
Bu çalışmada, kliniğimizde uyguladığımız iki farklı me-
kanik plevral abrazyon yönteminin etkinliğini ve nüks 
oranlarını karşılaştırmayı amaçladık.

Gereç ve Yöntem
Ocak 2012 ve Aralık 2019 tarihleri arasında 112 has-
taya primer spontan pnömotoraks için cerrahi tedavi 
olarak videotorakoskopik bül rezeksiyonu ve paryetal 
plevra abrazyonu uygulandı. Hastaların yaş, cinsiyet, 
sigara içme hikayesi, ameliyat nedeni, ameliyatta bül 
varlığı, plörodez yöntemi, göğüs tüpü drenaj süresi, 
hastanede yatış süresi, ameliyat sonrası komplikas-
yonlar, ameliyat sonrası nüks ve takipleri geriye dönük 
olarak incelendi.

Bulgular
Ameliyat endikasyonu, hastaların 91’inde (%81.2) nüks 
pnömotoraks iken 21’inde (%18.7) 7 günden fazla de-
vam eden uzamış hava kaçağı idi. Paryetal plevraya 
mekanik plöredezis için abrazyon; 38 (%33.9) hastada 
gazlı bez ile uygulanırken, 74 (%66.1) hastada steril 
zımpara ile uygulandı. Paryetal plevra abrazyonu için 
steril zımpara kullandığımız grupta göğüs tüpü drenaj 

süresi, gazlı bez kullandığımız gruba göre istatistiksel 
olarak anlamı derecede yüksekti. Ancak steril zımpara 
kullandığımız grupta, nüks ve takip süresi istatistiksel 
olarak anlamlı derecede düşüktü. Diğer parametreler 
açısından iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı 
bir ilişki saptanmadı.

Sonuç
Sonuç olarak nüks primer spontan pnömotoraks veya 
uzamış hava kaçağı tedavisinde videotorakoskopik 
bül rezeksiyonu ve plevral abrazyon, düşük nüks oranı 
ile güvenli bir yöntemdir. Ayrıca paryetal plevra abraz-
yonu için steril zımpara kullanımı göğüs tüpü drenaj 
süresini bir miktar artırmakla birlikte daha az nüks ora-
nına sahiptir. 

Anahtar Kelimeler: Primer spontan pnömotoraks, 
nüks, plevral abrazyon

Abstract

Objective
Surgical treatment of recurrent primary spontaneous 
pneumothorax involves resection of apical bulla and 
pleurodesis. Postoperative recurrence rates between 
5 and 10% are reported. In this study, we aimed to 
compare the effectiveness and recurrence rates of two 
different mechanical pleural abrasion methods that we 
applied in our clinic.
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Materials and Methods
Between January 2012 and December 2019, 112 
patients underwent videothoracoscopic bullectomy 
and parietal pleural abrasion as a surgical treatment 
for primary spontaneous pneumothorax. Patients' age, 
gender, smoking history, reason for surgery, presence 
of bulla in surgery, pleurodesis method, chest tube 
drainage time, length of hospital stay, postoperative 
complications, postoperative recurrence and follow-up 
were retrospectively analyzed.

Results
The indication for surgery was recurrent pneumothorax 
in 91 (81.2%) of the patients, while prolonged air 
leakage continued for more than 7 days in 21 (18.7%) 
patients. For mechanical pleurodesis to the parietal 
pleura, 38 (33.9%) patients were abrasion with 
gauze, while 74 (66.1%) patients were performed with 
sterile sandpaper. In the group where we used sterile 
sandpaper for parietal pleural abrasion, the chest tube 

drainage time was statistically significantly higher 
than the group in which we used gauze. However, 
the recurrence and follow-up time was statistically 
significantly lower in the group in which we used 
sterile sandpaper. There was no statistically significant 
relationship between the two groups in terms of other 
parameters.

Discussion
In conclusion, videothoracoscopic bullectomy and 
pleural abrasion is a safe method with low recurrence 
in the treatment of recurrent primary spontaneous 
pneumothorax or prolonged air leakage. In addition, the 
use of sterile sandpaper for parietal pleural abrasion 
increases the chest tube drainage time slightly but has 
less recurrence rate.

Keywords: Primary spontaneous pneumothorax, 
recurrent, pleural abrasion  

Giriş

Primer spontan pnömotoraksta (PSP) nüks oranı ilk 
atak sonrası %20-30 iken, ikinci atak sonrası %50, 
üçüncü atak sonrası %80’in üzerindedir (1,2). İkinci 
atak sonrası yüksek nüks oranını azaltmak için ameli-
yat bir tedavi seçeneği olarak sunulmaktadır. PSP'nin 
tedavisinde zamanla torakoskopik minimal invaziv 
yaklaşımlar popülerlik kazanmıştır. Bül veya bleb rüp-
türünün PSP’nin altta yatan patolojik kaynağı olduğu 
düşünüldüğünden, hastalıklı akciğerin kama rezeksi-
yonu veya büllektomi yaygın tedavi şeklidir. Büllekto-
mi veya kama rezeksiyon, tek başına veya plörekto-
mi, plevral abrazyon ve / veya kimyasal plörodez gibi 
ek işimlerle birlikte yapılabilir (3-5). Cerrahi sonrası 
nüks oranları % 5 ile % 10 arasında bildirilmektedir 
(6,7). Halen, cerrahlar arasında PSP nüks oranının 
en düşük olması için bül rezeksiyonuna ilave olarak 
uygulanacak cerrahi tekniğe ilişkin tam bir fikir birliği 
bulunmamaktadır. Bu çalışmada, kliniğimizde iki farklı 
şekilde uyguladığımız mekanik plevral abrazyon yön-
teminin hangisinin daha düşük nüks oranına sahip ol-
duğunu ortaya koymaya çalıştık.

Gereç ve Yöntem 

Ocak 2012 ve Aralık 2019 tarihleri arasında 138 has-
taya spontan pnömotoraks nedeniyle ameliyat yapıl-
dı. Sekonder spontan pnömotoraks (Diffüz amfizem, 
büllöz akciğer, katamenial pnömotoraks, pulmoner 
lenfanjiyoleiomyomatoz, vb.) veya 40 yaş ve üstü 24 

hasta çalışmadan hariç tutuldu. Ayrıca ameliyat sıra-
sında torakotomiye geçilen 2 hasta çalışmadan hariç 
tutuldu. Toplam 112 PSP hastası çalışmaya dahil edil-
di. Geriye dönük dosya taraması şeklinde olan çalış-
manın etik onayı Sağlık Bilimleri Üniversitesi Eğitim 
ve Araştırma Hastanesinden alındı (05.06.2020 tarih 
ve 774 nolu karar). Çalışmada Araştırma ve Yayın 
Etiğine uyulmuştur. Ameliyat endikasyonu, hastaların 
91’inde (%81.2) nüks pnömotoraks iken, 21 (%18.7) 
hastada 7 günden fazla devam eden uzamış hava ka-
çağı idi. Hastaların yaş, cinsiyet, sigara içme hikayesi, 
ameliyat nedeni, ameliyatta bül varlığı, plörodez yön-
temi, göğüs tüpü drenaj süresi, hastanede yatış süre-
si, ameliyat sonrası komplikasyonlar, ameliyat sonrası 
nüks ve takipleri geriye dönük olarak incelendi.

Tüm ameliyatlar tek akciğer ventilasyonu ile genel 
anestezi altında yapıldı. Hastalara cerrahi uygulana-
cak akciğer üstte olacak şekilde lateral dekübit pozis-
yonu verildi. Ameliyat masası toraksın altından fleksi-
yona getirilerek kostal kenarlardan aynı taraf kalçanın 
uzaklaşması sağlandı. Böylece interkostal alanın açıl-
ması ve anterior insizyondan yerleştirilen kameranın 
hareketinin engellenmemesi sağlandı. Kol fleksiyona 
ve aksillayı açmak için 90 derece abdüksiyona getiril-
di. Ameliyatlar standart 3 porttan yapıldı. Kamera orta 
aksiller 6. interkostal aralıktaki porttan yerleştirilerek 
akciğer, göğüs duvarı ve diafragma gözlemlendi. Ar-
dından arka aksiller 6. interkostal ve ön aksiler 4. in-
terkostal aralıktan 2 port daha açıldı. Bül veya büller 
endoskopik oynar başlı kalın doku stepler ile rezeke 
edildi. Tüm vakalarda mutlaka üst ve orta lob dışında 

386

t



387t

alt lob süperior segment başta olmak üzere alt lobun 
tüm segmentleri bül varlığı açısından değerlendirildi. 
Bül saptanmayan hastalarda apikal bölgeye küçük 
kama rezeksiyon uygulandı. 

Tüm hastalarda cerrahi plöredez uygulandı. Plöre-
dez 2012 ocak ile 2015 temmuz arasında uzun klemp 
ucunda fındık şeklinde sıkıştırılan gazlı bez ile yapılır-
ken sonrasında uzun klemp ucunda sıkıştırılan steril 
zımpara ile yapıldı (Resim 1). Abrazyon 4. interkostal 
aralığın üst seviyelerinde paryetal plevrada peteşiyal 
kanamalar oluşturacak şekilde uygulandı. İşlem Ma-
mariyal, interkostal ve subklaviyan arter ve venler ile 
sempatik zincire zarar vermeyecek şekilde uygulan-
dı. Ameliyat bitiminde tüm hastalarda tek göğüs tüpü 
apekse kamerayla görerek yerleştirildi. Göğüs tüpü, 
son 48 saatte hava kaçağının olmadığı, drenajın 100 
ml altında olduğu ve direk akciğer grafisinde akciğerin 
ekspanse olduğu görüldüğünde sonlandırıldı. Posto-
peratif 7 gün sonunda göğüs tüpü kaçağı devam eden 
hastalar, dren ucuna hemlik valf takılarak 3 gün son-
ra kontrole gelmek üzere taburcu edildi. PA akciğer 
grafisi ile takip edilen hastalarda kaçağın kesilmesi ve 
akciğerin ekspanse olması ile dren sonlandırıldı.

İstatistiksel analizlerde SPSS 22.0 programı kullanıl-
dı. Gruplara ait parametreler ortalama ± standart sap-
ma olarak verildi. Cinsiyet, sigara içme öyküsü, ame-
liyat nedeni, ameliyatta bül varlığı, plöredez çeşidi ve 
nüks açısından gruplar arasındaki istatistiksel analiz-
de Ki-kare testi, yaş, göğüs drenaj süresi ve hastane 
yatış süresi açısından gruplar arasındaki istatistiksel 
analizde Mann-Whitney U testi kullanıldı. İstatistiksel 
analizde p<0.05 ise anlamlı kabul edildi.

Bulgular

Ocak 2012 ve Aralık 2019 tarihleri arasında 112 has-
taya kliniğimizde PSP için cerrahi tedavi olarak video-

torakoskopik büllektomi ve paryetal plevra abrazyonu 
uygulandı. Hastaların yaş ortalaması 22±8.2 (16-37) 
yıl idi. Hastaların 87’si (%77.6)  erkek, 25’i (%22.3) 
bayan idi. Sigara içme hikayesi 98’inde (%87.5) var-
dı. Ameliyat sırasında hastaların 103’ünde (%91.9) 
bül saptandı. Paryetal plevraya abrazyon 38 (%33.9) 
hastada gazlı bez ile yapılırken, 74 (%66.1) hasta-
da steril zımpara ile yapıldı. Postoperatif göğüs tüpü 
drenaj süresi 4.2±1.5 iken, hastanede yatış süresi 
5.3±1.6 idi. Toplam 6 hastada postoperatif komplikas-
yon gelişti. Bunlar 3 hastada göğüs tüpü sonlandırıl-
dıktan sonra ortaya çıkan akciğer ekspansiyon kusu-
ru, 2 hastada 7 günü geçen hava kaçağı ve 1 hastada 
akciğer enfeksiyonu idi. Göğüs tüpü sonlandırıldıktan 
sonra akciğer ekspansiyon kusuru olan hastalardan 
2’si oksijen tedavisi ve gözlem sonrası taburcu edil-
di. Bir hastaya tekrar göğüs tüpü takıldı, 4 günlük ta-
kip sonrası sonlandırılarak hasta taburcu edildi. Yedi 
günü geçen hava kaçağı olan 2 hasta hemlik valf ile 
taburcu edildi.  PA akciğer grafisi ile takip edilen has-
taların birinde taburculuk sonrası 5. günde, diğerin-
de 7. günde göğüs tüpü sonlandırıldı. Postop 90 gün 
mortalite saptanmadı. Hastalar 23.4±11.3 ay takip 
edildi. Hastaların 7’sinde (%6.25) takip sırasında nüks 
gelişti. Bu hastaların tümü sigara içmeye devam eden 
hastalardı. Beş hastaya tekrar VATS büllektomi uygu-
lanırken, 2 hastaya cerrahiyi red etmesi nedeniyle tüp 
torakostomi uygulandı. Paryetal plevra abrazyonu için 
gazlı bez veya steril zımpara kullanılan hasta grup-
ları arasında yapılan istatistiksel inceleme Tablo 1’de 
verilmiştir. Paryetal plevra abrazyonu için steril zım-
para kullandığımız grupta göğüs tüpü drenaj süresi, 
gazlı bez kullandığımız gruba göre istatistiksel olarak 
anlamı derecede yüksekti. Ancak steril zımpara kul-
landığımız grupta, nüks ve takip süresi istatistiksel 
olarak anlamlı derecede düşüktü. Diğer parametreler 
açısından iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı 
bir ilişki saptanmadı.

Süleyman Demirel Üniversitesi Tıp Fakültesi Dergisi

Resim 1
Paryetal plevra abrazyonunda kullanılan uzun klemp ucun-
da fındık şeklinde sıkıştırılan gazlı bez ve steril zımpara
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Tartışma

Uzamış hava kaçağı ve nüks, PSP’de en sık cerrahi 
tedavi endikasyonlarıdır. Cerrahi tedavi olarak vide-
otorakoskopik cerrahi, sınırlı torakotomi veya aksiller 
torakotomi uygulanmaktadır. İngiliz Toraks Derneği 
kılavuzuna ve diğer birçok çalışmanın sonuçlarına 
göre, bül rezeksiyonu ve plörodez için torakotomi, 
PSP nüks riskini azaltmak için en iyi cerrahi yaklaşım 
olarak kabul edilmektedir. Videotorakoskopik cerrahi 
ile karşılaştırıldığında torakotomi daha düşük pnö-
motoraks nüksü ile ilişkilidir (8,9). Ancak son birkaç 
dekatta videotorakoskopik cerrahi, ameliyat sonrası 
ağrıda azalma, kozmetik iyileşme, fiziksel aktiviteye 
daha hızlı geri dönüş, göğüs duvarı kaslarına daha az 
hasar verilmesi nedeniyle birçok merkezde PSP için 
standart ameliyat yaklaşımı haline geldi (6,7,10). Bazı 
yayınlarda ilk atakta dahi düşük morbidite, mortalite 
ve nüks oranı nedeniyle videotorakoskopik cerrahinin 
tercih edildiği bildirilmiştir (11). Çalışmamızdaki has-
taların tümüne ilk atakta tüp torakostomi uygulandı. 
İkinci atakta 2 olgu hariç tüm olgulara 3 port videoto-
rakoskopik cerrahi uygulandı. Aşırı yapışıklık olan 2 
olgu torakotomiye geçildiği için çalışma dışında tutul-
du. Yine son 6 aydır uniportal videotorakoskopik cer-
rahi uyguladığımız olgular çalışmaya dahil edilmedi.

PSP için cerrahi tedavinin amacı hava kaçağına ne-
den olan büllerin rezeksiyonu, akciğerlerin tamamen 
ekspansiyonunun sağlanması ve nükslerin önlenme-
sidir (6,12,13). PSP tedavisinde videotorakoskopik 
cerrahi ile akciğere sadece kama rezeksiyonu uygu-
landığında yüksek nüks oranları (%9.7) ile karşılaşıl-

mıştır. Bu nedenle nüks oranını azaltmak için çeşitli 
plevral prosedürler kama rezeksiyonu veya büllekto-
miye ilave olarak uygulanmıştır (14). Plöredezis; plö-
rektomi, plevral abrazyon veya kimyasal madde kul-
lanılarak yapılabilir. 51 çalışmanın analiz edildiği bir 
metaanalizde plöredezisin ilave edildiği olgularda 
nüks oranının %1.7 ile 2.8 arasında olduğu bildiril-
miştir (15). Tüm hastarımızda bül rezeksiyonuna ilave 
olarak plöredezis amaçlı plevral abrazyon uyguladık. 
Kimyasal ploredezis ile mediastinal plevra, perikard 
ve akciğer üzerinde talk depozitleri oluşurken, hem 
parankim hem de plevrada yangısal değişiklikler so-
nucu her iki plevral yaprak kalınlaşır ve pulmoner 
komplians azalır (16). Kimyasal plöredezis bu genç 
hastalarda ileride gerekli olabilecek toraks cerrahisin-
de veya akciğer transplantasyonunda ciddi zorluklara 
neden olacaktır. Bu nedenlerden dolayı biz, PSP’nin 
cerrahi tedavisi sırasında hiçbir hastada kimyasal 
plöredezis uygulamadık. Ancak ileri yaş ve sekonder 
spontan pnömotoraks olan hastalarda kimyasal plöro-
dezis uyguluyoruz.

Mekanik plöredezis, büllöz lezyonların rezeksiyonuna 
ek olarak PSP'nin nüksetmesini önlemek için yaygın 
olarak kullanılmaktadır. Mekanik plöredezis, mekanik 
tahriş sonucu viseral ve paryetal plevra arasında ya-
pışma ile sonuçlanır. Plevral abrazyon, basitliği, kısa 
ameliyat süresi ve kolay uygulanabilmesi nedeniyle 
videotorakoskopi ile yapılabilir (17). Birçok cerrah, 
postoperatif PSP nükslerini en aza indirmek için bül 
rezeksiyonundan sonra paryetal plevra abrazyonu 
veya plörektomi gibi ek prosedürler uygulamaktadır 
(18). Rena ve ark. (19) PSP için 220 hastada video-
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Tablo1 Paryetal plevra abrazyonu için gazlı bez veya steril zımpara kullanılan gruplar arasında yapılan 
istatistiksel inceleme.

Tüm hastalar 
(n=112)

Gazlı bez grubu 
(n=38)

Zımpara grubu 
(n=74)

p

Yaş (yıl) 22±8.2 23±7.5 22±21 0.098

Cinsiyet (Erkek/Bayan) 87(%77) / 25(%22) 29(%76) / 9(%23) 59(%79) / 
15(%20)

0.167

Sigara hikayesi 98 (%87) 32(%84) 66(%89) 0.150

Bül varlığı 103(%91) 34(%89) 69(%93) 0.070

Drenaj süresi (gün) 4.2±1.5 3.8±14 4.9±2.1 *0.041

Yatış süresi (gün) 5.3±1.6 5.4±1.8 5.2±1.1 0.085

Komplikasyon 6 (%5.3) 2(%5.2) 4(%5.4) 0.097

Nüks 7 (%6.2) 4 (%10.5) 3(%4) *0.023

Takip (ay) 23.4±11.3 32±17.4 11±7.4 *0.012
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torakoskopik cerrahi uyguladıkları çalışmalarında api-
kal plörektomi sonrası beş olguda (%4.6) ve mekanik 
plevral abrazyon sonrası yedi olguda (%6.2) pnömo-
toraksın tekrarladığını bildirmişlerdir. Bu çalışmada 
112 hastaya mekanik plevral abrazyon, 108 hastaya 
apikal plörektomi uygulanmış. İki grup benzer bir pos-
toperatif hava kaçağı oranı gösterirken (plevral abraz-
yon grubunda %5.3 ve apikal plörektomi grubunda 
%5.5), ameliyat sonrası apikal plörektomi grubunda, 
(8 vaka, %7.4) akut kanamanın (operasyondan sonra 
3 saat boyunca > 200 mL / Saat) plevral abrazyon 
grubundan (1 vaka, %0.9) önemli ölçüde fazla mey-
dana geldiği ve ameliyat süresinin daha uzun olduğu 
(sırasıyla 55±18 dakikaya karşı 38±16 dk) bildirilmiş-
tir. Ayrıca apikal plörektomi hastalarında plevral ab-
razyon hastalarına göre anlamlı derecede daha fazla 
göğüs ağrısı ve rahatsızlık bildirilmiştir. Çalışmamızda 
yatış süresi, nüks ve komplikasyon oranlarımızın lite-
ratür ile uyumlu olarak düşük olması, bül rezeksiyonu-
na ilave olarak mekanik abrazyon yapılması görüşünü 
desteklemektedir.

Chen ve ark. (20) 160 hastayı içeren randomize, çift 
kör çalışmalarında apikal plörektomi ve plevral ab-
razyon uyguladıkları çalışmalarında uzun dönem ta-
kiplerinde eşit oranda nüks, benzer oranda rezidüel 
ağrı ve solunum fonksiyonları bildirmişlerdir. Ancak 
apikal plörektomi grubunun daha uzun ameliyat sü-
resi, ameliyat sırasında daha fazla kanama ve pos-
toperatif daha fazla göğüs tüpü drenaj miktarına sa-
hip olduğu saptanmıştır. Biz kliniğimizde ocak 2012 
öncesinde PSP’nin cerrahi tedavisinde mini aksiller 
torakotomi ile bül rezeksiyonu ve apikomediyastinal 
tent veya apikal plörektomi uygularken, videotorakos-
kopik cerrahi sonrası endoskopik stepler ile bül rezek-
siyonu ve plevral abrazyon uygulamaktayız. Plevral 
abrazyon için başlangıçta gazlı bez kullanılırken son 
4 yıldır uzun klemp ucuna sıkıştırdığımız steril zım-
para kullandık. Steril zımparanın paryetal plevrada 
peteşial küçük kanamalar oluşturarak daha etkili bir 
plöredezis oluşturduğuna inanıyoruz. Çalışmamızda 
paryetal plevra abrazyonu için steril zımpara kullandı-
ğımız grupta göğüs tüpü drenaj süresi, gazlı bez kul-
landığımız gruba göre istatistiksel olarak anlamı de-
recede yüksekti. Drenaj süresi uzunluğunun, zımpara 
ile paryetal plevrada daha etkin bir mekanik abrazyon 
yapılmasının sonucu olduğunu düşünüyoruz. Hasta-
larımızda uzamış hava kaçağını sadece 2 hastada 
gözlemledik, göğüs tüpü çekme süresinin uzunluğunu 
hava kaçağından çok drenajın daha fazla olmasına 
bağladık.

Sonuç olarak nüks primer spontan pnömotoraks veya 
uzamış hava kaçağı tedavisinde videotorakoskopik 
bül rezeksiyonu ve plevral abrazyon komplikasyon ve 

nüksü düşük, güvenli bir yöntemdir. Ayrıca paryetal 
plevra abrazyonu için steril zımpara kullanımı göğüs 
tüpü drenaj süresini bir miktar artırmakla birlikte daha 
az nüks oranına sahiptir. 

Çıkar Çatışması
Herhangi bir çıkar çatışması yoktur.
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