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OZET

Spontan pndmotoraks gogus cerrahisinde c¢ogunlukla geng
yetiskinlerde sik gorllen ve acil tup torakostomi gerektiren bir durumdur.
Bilinen eniyi tedavisi acil sartlarda tup torakostomi ve agik/videotorakoskopik
bullektomidir. Cerrahi girisimlerin amaci akcigerin tam ekspansiyonunu
saglamak ve nuks pndmotoraks oranini en aza indirmektir. Ancak optimal
tedavi secgimi konusunda hentiz tam bir fikir birligi yoktur. Videotorakoskopik
(VTB) bullektomi son yillarda minimal travma, kisa yatis suresi ve daha az
agri nedenleriyle torakotomi ile bullektomiye tercih edilmektedir. Daha az
invaziv olan torakoskopik elektroablasyon, fibrin yapistirici uygulamasi ve
lazer ile ablasyon yontemleri de denenmistir.

Ocak 2006—Haziran 2009 arasinda 40 primer spontan pndmotoraks
hastasi ¢alismaya dahil edildi. Hastalar videotorakoskopik bullektomi (VTB)
ve videotorakoskopik lazer ablasyon (VTLA) uygulanmak Uzere iki gruba
randomize edildiler. Operasyon endikasyonlari her iki grupta da: uzamis hava
kacagi, nuks veya kontralateral pnomotoraks veya mesleki nedenlerdi.
Operasyon yontemleri 6zellikle niks, komplikasyon, toraks tipu kals siresi
ve yatis sureleri agisindan karsilastiriidilar. VTB grubunda 20 hastanin bir
tanesinde (%5) uzamis hava kacagi yasandi. Hastanede ortalama kalis
suresi 2,75 (2-4) ve dren kalis suresi 2,3 (1-7) gundu. VTLA grubunda ise 15
hastada (%75) uzamig hava kagadi veya plevral hava (pleural space)
problemi tespit edildi. Bu grupta hastalar ortalama 3,7 (2-10) gun hastanede
yatarken toraks tupu kalis suresi 7,9 (2-14) gindu. VTB grubunda bir (%5)
hastada nuks tespit edilirken VTLA grubunda bir hastada diren c¢ekilmesi
sonrasi pnomotoraks tespit edildi. Komplikasyon orani ve dren kalis suresi
lazer ablasyon grubunda istatiksel olarak anlamli sekilde fazlaydi (p <0.001).

Sonug olarak VTLA sonrasi uzamis hava kacagi veya plevral hava
problemi daha sik gorulmekle birlikte primer spontan pnomotoraks

tedavisinde her iki yontemde guvenilirdir. VTLA akciger parankim kaybi
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olusturmamasi, stapler gerektirmemesi ve Ozellikle birden fazla bul/bleb
ratslanilan olgularda avantaj saglamaktadir.

Anahtar kelimeler: Spontan pndmotoraks, lazer ablasyon,

bullektomi, kama rezeksiyon, videotorakoskopi.
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SUMMARY

Comprarison of Laser Ablation Procedure and
Videothoracoscopic Wedge Resection (Blebectomy/Bullectomy) in
Surgical Treatment of Spontaneous Pneumothorax

Primary spontaneous pneumothorax is seen in young adults that
requires an urgent tube thoracostomy. Tube thoracostomy and open or
videothoracocscopic bullectomy is known as best treatment method. The aim
of surgery is to obtain complete lung expansion and to minimize recurrence.
But there is no universal agreement regarding surgical treatment. In recent
years, videothoracoscopic bullectomy (VTB) is prefered to thoracotomy
because of its being less invasive resulting in shorter hospital stay and less
pain. Furthermore less invasive procedures such as thoracoscopic
electroablation and fibringlue methods also tried.

Between January 2006-June 2009 40 patients with primary
spontaneous pneumothorax were included in our study. Patients were
randomised into two groups in one of which videothoracoscopic bullectomy
(VTB) and in the other videothoracoscopic laser ablation (VTLA) method was
applied. Surgical treatment indications were prolonged air leakage, recurrent
or bilateral pneumothorax and an occupational situation. Surgical procedures
were compared for recurrence, complication, drainage time and
hospitalization.

In VTB group 1 of 20 patients (%5) had prolonged air leakage. Mean
hospital stay was 2,75 (2-4) days and drainage time was 2,3 (1-7) days. In
VTLA group 15 of 20 patients (%75) had prolonged air leakage or pleural
space problem. In this group hospital stay was 3,7 (2-10) days and drainage
time was 7,9 (2-14) days. The statistical significance (p(10.001) was
observed for a complication rate and drainage time VTLA group when

compared to VTB group.
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In conculusion, although prolonged air leak and/or pleural space
problem were observed in patients undergoing VTLA method, both
procedures are safe with comparable results. Because of parenchyma
protection and not requiring stapler use, VTLA is and advantageous in

patients with more than one bulla/bleb.

Key words: Spontaneous pneumothorax, laser ablation, wedge

resection, videothoracoscopy.



GiRIS

Plevra iki yapraktan olusan embriyonik olarak ¢dlom epitelinden
koken alan bir yapidir. Paryetal plevra yapragi, toraks duvarini, mediasteni,
diafragma ylzeyini orterken, viseral plevra akciger ylzeyine sikica yapisip
fissurleri de orter. Bu plevra tabakalr arasindaki bosluk intraplevral bosluk
olarak adlandirilir. Pndmotoraks ise intraplevral boslukta serbest hava
birikimi ve buna sekonder olarak akciger kollapsi ile seyreden sik rastlanan
bir hastaliktir.

Pnoémotoraks ilk olarak Boerhaave tarafindan 1724’te kadavra
bulgusu olarak bildirilmig; Etard tarafindan da 1803’te ilk kez bir terim olarak
kullaniimigtir. Laennec 1819'da klinik Ozelliklerini ortaya koymus,
pnomotoraks gelisen hastalarin gogunun pulmoner tuberkuloz hastasi
oldugunu ancak saglikh bireylerde de goruldugunu gostermistir (1).

Pndmotoraks spontan, travmatik ve iatrojenik olarak gelisebilir (2)
(Tablo-1). Spontan pnémotoraks ise etyolojiye gore primer ve sekonder
olarak ikiye ayrilir. Kjaergard 1932'de primer spontan pnomotoraksi
tariflemigtir ve gundmuzde kullanilan bu tarife gbére Primer Spontan
Pnomotoraks (PSP); altta yatan herhangi bir akciger hastaligi olmaksizin
subplevral bleb ve/veya bul rUptlrine bagh olarak gelisen pnémotoraksdir
(1). Pnémotoraks buyukliguyle orantili olarak yol acgtigi akciger kollapsiyla
paralel olarak ciddi nefes darligina yol acabilen ve yasami tehdit edebilen
bir durumdur. Tanisi klinik ve radyolojik olarak konur. Semptomlarin siddeti
kollapsa ugrayan akciger dokusunun boyutuyla iligkilidir. Hastalar kollapsin
siddetine gore Kklinik ve radyolojik olarak oksijen tedavisiyle takip
edilebilecegi gibi kapali sualti drenaji da uygulanabilir.

Pndémotoraks  tedavisinde asil amag¢  akcigerlerin  tam
ekspansiyonunu  saglayarak  hastanin  solunum  fonksiyonlarinin
duzeltilmesidir. Bunun i¢cin  minimal invaziv yontemden baglayarak
rezeksiyona kadar cesitli tedavi yontemleri kullaniimaktadir. Goézlem,

oksijen inhalasyonu, aspirasyon ve tup torakostomi ilk basvurulan



secgeneklerdir. Bunlarin yani sira gunimuzde ensik uygulanan yontem
olarak torakotomi ile bleb ve/veya bl rezeksiyonu yapilmakta ve bu igleme
plevrektomi veya plevral abrazyonda ilave edilebilmektedir.
Videotorakoskopinin gelisimi ile paralel ginimuzde torakoskopik kama
rezeksiyon standart tedavi yontemi olarak uygulanmaktadir. Fakat, 6zel alet
seti ve egitim gerektirmesi egitim kurumlar diginda kalan hastanelerde
uygulanmasini zorlagtirmaktadir.

Videotorakoskopi ile stapler araciligiyla yapilan rezeksiyonun yani
sira arastirmacilar baska yontemler de denemislerdir. Elektrokoterizasyon,
fibrin glue uygulamasi ve lazer ablasyon denenen diger yéntemlerdir.

Plevra

Anatomi — Histoloji

Plevra akciger parenkimini, mediasteni, diafragmay! ve kostalar
Orten serdz bir zar olup paryetal ve viseral olmak Uzere iki yapraga ayrilir.
Viseral plevra loblar arasindaki fisslrler de dahil olmak Uzere akciger
loblarini sikica sarar. Paryetal plevra ise kostalar, mediasteni ve
diafragmay orter. Paryetal ve viseral plevra yapraklari akciger tabaninda
birlegirler ve inferior pulmoner ligamanti olustururlar (3, 4). Plevra yapraklari
mezotel hdcrelerinden ve bag dokusundan olugsmaktadir. Ancak
innervasyonlari, damarlanmalari birbirlerinden farklidir.

Viseral plevra bronsiyal arterlerden beslenir ve venoz drenaji
pulmoner venleredir. Paryetal plevra ise interkostal arterler,
perikardiyofrenik arter, superior frenik ve muskulofrenik arterler gibi komsu
olugsumlarin arterlerinden beslenir ve venoz drenaji ayni sekilde komsu
olusumlarin venlerine olur. Parietal plevranin lenfatikleri internal mamarian
arter boyunca uzanan lenf nodlarina, interkostal, mediastinal, parasternal,
kostofrenik lenf nodlarina drene olur. Parietal plevrada lenfatik damarlar pek
cok dala sahiptir. Dilate lenfatik bosluklara “lakiina” denir. Lakunalarin
Uzerinde stomalar vardir. Stomalar plevral bosluk ile lenfatik sistem

arasinda baglantlyr saglar. Viseral plevra da c¢ok sayida lenfatik



damara sahiptir. Bunlar hilusta yaygin bir pleksus yapip interlobuler
septalar icerisinden gecger ve brongiyal lenf damarlariyla birlesip akcigere
yayllirlar. Buradan da bazale gelirler ve bronsiyal lenfatiklerle birlesip
mediastinal lenf nodlarina dékulurler.

Paryetal plevra komsu oldugu interkostal sinirler araciligiyla duysal,
sempatik ve parasempatik innervasyona sahiptir. Bu Ozellik nedeniyle
enflamasyon gibi agri olusturan durumlarda yansiyan tipte agriya sik
rastlanir. Paryetal plevra duysal olarak son derece hassastir. Viseral
plevrada ise sadece duysal innervasyon mevcuttur ancak paryetal plevra
gibi hassas degildir.

Fizyoloji

Her iki plevra yapragi arasinda bulunan intraplevral bogluk solunum
gbrevini saglamak amciyla negatif basinca sahiptir. inspiryum basindaki
intraplevral basing ortalama 5 cmH20 civarindadir ki bu kollapsi énlemek
icin gereklidir. Plevral bosluktaki negatif basing Ozellikle akciger
bazallerinden salgilanan ve emilen sivinin  donglsu sayesinde
saglanmaktadir. inspiryum sirasinda intraplevral basing gdgiis kafesinin
genislemesine paralel olarak ortalama -7,5 cmH2Q0’ya kadar diser. Bu
sekilde akciger hacmi Ust kisimlarda 0,5 litre kadar artar. Expiryumda ise bu
tam tersinedir (5). Plevral boslukta herzaman mukopolisakkarit yapisinda
30-40 ml sivi bulunur. Bu sayede akciger hareketleri kolaylasir. Sivinin
icerisinde normal kosullarda monosit, makrofaj, PNL, lenfosit ve mezotel
hdcreleri bulunmaktadir.

Normal kosullarda intraplevral boslukta hava bulunmamaktadir.
Ancak her iki plevra yapragindaki kapillerlerden bu bosluga gaz girisi ve
cikigi bulunur. Bu gaz hareketi plevral bosluktaki ve kapiller kandaki
parsiyel basinca baglidir. Kapiller kandaki basinglarin toplami 706 mmHg
(PH20:47, PCO2:46, PN2:573, PO2:40 mmHg)'dir. Bu yuzden plevral
araliga net gaz akimi, plevral basing 706 mmHg'nin ya da atmosferik
basinca gore -54 mmHg altinda olur. Plevral bogluk ile alveoller ya da
atmosfer arasinda bir iligki oldugunda plevral aralikta hava saptanir (2).

GUnimuizde plevra hastaliklarina sik rastlanmaktadir. inceleme



konumuz olan pnomotoraks haricinde maligniteler, sivilar onemli yer
tutmaktadir. Genelde plevral boslukta sivi veya serbest hava tesbit
edildiginde ilk tedavi yaklasimi tlp torakostomi veya diger invaziv
girisimlerle drenajdir. Yeterli olmayan durumlar veya efektif tedavi amaciyla
videotorakoskopik girigsimler de kullanilabilir.

Plevra yapraklari arasinda serbest hava toplanmasinin pek c¢ok
nedeni bulunmaktadir ki primer spontan pnémotoraks tanisi koyabilmek igin

bunlarin ekarte edilmesi gerekmektedir (Tablo-1).



Tablo-1: Pnomotoraks siniflamasi (2, 6).

SPONTAN

Primer

Sekonder

Kronik obstruktif akciger hastaligi

Kistik fibrozis
Astim bronsiyale Marfan Sendromu Eozinofilik
granuloma

Metastatik kanser, 6zellikle sarkomlar

Akciger kanseri

Akciger tiberkulozu Pnomosistis karini pndmonisi
Nekrotizan pnémoniler Sarkoidoz

idiyopatik pulmoner fibrozis Lenfanjioleiomyomatozis
Bag dokusu hastaliklari Katamenial pnémotoraks

Spontan 6zofagus rupturu

Neonatal

TRAVMATIK

Kesici-delici alet yaralanmalari

IATROJENIK

Subklavian ven kateterizasyonu Transtorasik igne
biyopsisi Transbronsiyal akciger biyopsisi Torasentez

Gogus tupu malfonksiyonu

Laporoskopik cerrahi sonrasi

BAROTRAVMA




Primer Spontan Pnomotoraks

insidans ve Etyolojik Faktorler

Primer spontan pndmotoraks (PSP) daha ¢ok uzun boylu, zayif ve
astenik erkeklerde gorulir. Sigara igimi risk arttirici bir faktér olarak gbze
carpmaktadir. Gorilme sikhgr erkeklerde 7-28/100000 kadinlarda ise yilda
1,2-6/100000 araligindadir ki erkeklerde yaklasik 6 kat daha fazla
g6zlenmektedir (6). Primer spontan pnomotoraks 2. dekatta sik gézlenirken
4.dekattan sonra ¢ok nadir gozlenir. Nuks orani ise serilerde degismekle
beraber ilk ataktan sonra %40-60, ikinciden sonra ise %80 civarindadir (7-
8).

Primer spontan pndomotoraksa neden olan blebler; alveollerin
rupturl sonucu viseral plevra yapraklari arasinda hava toplanmasiyla
olusan hava kesecikleridir. Tipik olarak apikalde gozlenirler. Diger nedeni
olan bdlller ise; alveol destriksiyonuyla olusmus parankim ic¢i hava
kistleridir. Etraflari da kalin fibréz bir duvarla cevrilidir ve siklikla Gst lob
yerlesimlidirler. Primer spontan pnomotoraksli hastalarda ¢ekilen
tomografilerin %80’inde subplevral apikal lezyon tesbit edilmistir (2).

Sigara icimi PSP riskini ciddi oranlarda arttirmaktadir. Erkeklerde
icilen sigara miktarina bagli olarak olugsumunu 7 ila 102 kat arttirirken,
kadinlarda risk 4 ila 68 kat artar. Bleb olusumunda enflamasyonun rol
oynadigini dustnulirse sigara kronik enflamasyona yolactigi i¢in ciddi bir
risk faktoriduir. Ancak pasif sigara igiciliginin ve yogun toz maruziyetinin de
riski arttirabilecegi gézénunde bulundurulmalidir.

Atmosferik basing degisiklikleri de PSP olugsmunda o6nemli rol
oynar. Bleblerin havayollariyla serbest iligkisi bulunmadigindan olugsacak
basing degisikliklerinde iclerindeki basing artip rupture olabilmektedirler.
Akciger bazalinden apekse dogru plevral basing gradienti ve akciger
apeksindeki alveollerde ortalama sisme basinci, uzun bireylerde daha
fazladir. Bazi kisilerde PSP gelisimine ailesel bir egilim vardir. Bu ailelerde
kalitim sekli tam olarak bilinmemekle beraber otozomal dominant veya X'e

bagli gecis oldugu dusunulmektedir (2).



PSP gelisen sigara igmeyen hastalarda, bronsiyal anomalilerin
prevalansi oldukga yuksektir. Brongiyal anomaliler, kiguk capli bronslar,
cesitli lokalizasyonlarda hava yollarinin anatomik deviasyonu, aksesuar
brons, eksik brong seklinde olabilir (2).

Patofizyoloji

Kabul goéren bir gorise gore uzun boylularda gogus kafesinin hizl
bir bicimde vertikal buylmesi subplevral bl olusmasina neden
olmaktadir[9]. Aslinda bul olusum mekanizmasi tam anlasilamamistir.
Bununla beraber sigara iciminin nétrofil ve makrofaj aktivasyonunu
tetikledigi buna bagh olarak elastik liflerde harabiyete yolagtigi
dusundlmektedir. Bunun yanisira proteaz—antiproteaz ve oksidan—
antioksidan sistemler arasindaki dengesizlik de etiyolojide rol oynayabilir
(10).

Pndmotoraksin ana sonuglari, vital kapasite ve PaO2’de dismedir.
Ek problemi olmayan saglikl bireylerde vital kapasitede dligme kolaylikla
tolere edilebilir. Ancak pndmotoraksli hastalarda bu dusus sonrasi alveoler
hipoventilasyon ve solunumsal asidoz ile solunum yetmezIligi olugabilir.
Oksijen basincindaki disme hem anatomik santlara hem de atelektatik
akcigerdeki ventilasyon—perflizyon oranlarinin az olmasina baghdir. Blyuk
pnomotorakslarda santlar daha fazladir. Pndmotoraks, hemitoraksin
%25’inden azini kapliyorsa santlar artmaz (2).

Klinik

PSP genelde hasta istirahatte iken gelisir. PSP gelisen hastalarin
pek ¢cogu semptomlarin baslangicindan hemen sonra doktora bagvurmaz.
Hastalarda ¢ogunlukla ayni tarafta ploritik tipte akut baglayan gogus agrisi
mevcuttur. Gogus agrisi cok hafif olabilecegi gibi keskin bir agri tarzinda da
olabilir. Pnomotoraks tedavi edilmese de 24 saat icinde agri azalir. Diger
semptomlar nefes darligi ve oksuruk olabilir (11).

Fizik Muayene

Fizik muayene bulgulari pnodmotorakstaki kollaps oranina baghdir.
Kollaps belirgin ise, pnomotoraks olan hemitoraksta perkisyonda

hiperrezonans ve solunum seslerinde azalma saptanir. Kollaps orta



derecede oldugunda pnomotoraks fizik muayenede saptanmayabilir (6).

Blyuk bir spontan pnomotoraks vital kapasitede dusmeye ve
alveoler-arteriyel oksijen gradientinde azalmaya yol acar. Hipoksi
olusmasina karsin akciger fonksiyon testleri genel olarak normal
oldugundan hiperkapni gelismez. Tagikardi en sik fizik muayene
bulgusudur. Blyuk pnomotoraksta gégusin o tarafi solunuma katilmaz,
perklisyonda hiperrezonans saptanir ve solunum sesleri azalmigtir veya
alinmaz (2). Tansiyon pndmotoraks gelisen olgularda sounum sikintisi ve
boyunda vendz dolgunluk on plandadir ve Ozellikle travmayla gelen
olgularda kalp tamponadindan ayirici tanisinin yapiimasi gerekir.

Tani

Anamnezde cinsiyet, yas, boy ve kilo risk faktorlerinin ortaya
konmasinda ©Onemlidir. PA akciger grafisinde viseral plevra hattinin
g6zlenmesi ($ekil-1) tani koydurucudur. Gecikilmis olgularda eflizyon da
pndmotoraksa eslik edebilir (11).

Apeksin toraks kupulasina olan mesafeye goére pnomotoraks klguk
—buyuk olarak ayrilabilir. Bu siniflama igin mesafe siniri 3 cm’dir (12). Bu

mesafeyi 2 cm olarak kabul edenler de mevcuttur. Pnémotoraks volimd;

[(hemitoraksin gap|)3—(akcigerin gap|)3]/ (hemitoraksin g¢api) 3x 100 olarak
da hesaplanabilir. Posteroanterior akciger grafisinde hemitoraks capi,
hemitoraksin en genis oldugu bdlgede columna vertebralis orta hatti ile
kostal aginin i¢ kismi arasinda odlgulen uzakliktir. S6nen akcigerin gapi ise
columna vertebralis orta hatti ile parenkimin en genis olarak izlendigi
viseral ¢izgi arasi Olgulerek bulunur. Bu volim hesaplamasi tedavinin
plnalanmasina yardimci olabilmektedir.

Tanida onemli olan baska bir nokta da pnomotoraks ile bul
ayiriminin dogru bir sekilde yapilabilmesidir. PA akciger grafisinde viseral
plevra yapragina ait lineer gizginin net bir sekilde gbdzlenmesi ya da
parankim sinirinin diga, bulde ise i¢ce bukey olmasi yardimci olabilir. Gene
de emin olunamayan durumlarda toraks tomografi ¢cekilmesi daha emin bir

yol olacaktir.



Sekil-1: Total pndmotoraksli bir hastanin posteroanterior akciger grafisi.

Tedavi

Pndémotoraks tedavisinde kapali sualti drenaji ilk denenen
yontemdir. 1873’te Noble kauguk bir tiple bunu denemigtir. TUp torakostomi
yaygin olarak ancak 1950’den sonra baslamis ve 1960'tan sonra ilk
secilecek tedavi olarak kabul edilmistir. ilk bleb rezeksiyonu torakotomi ile
1937°de Bigger tarafindan uygulanmistir. Nukslerin 6nlenmesinde ek
yontem olarak uygulanan plevral abrazyon ilk olarak 1941’de Churchill
tarafindan gaz tampon kullanilarak gergeklestirmistir, Gaensler ise (1956)
ilk subtotal paryetal plorektomiyi tarif etmigtir. Aksiller torakotomi ile apikal
bleb rezeksiyonunu ilk gergeklestiren ise 1980’de Deslauriers olmustur (4).

Bu gelismeler 1siginda gunumuzde asil tedavi amaci plevradaki
havanin bosaltiimasi ile negatif plevral basincin tekrar saglanmasi ve
nikslerin engellenmesi olarak belirlenmistir. Bu amag¢ dogrultusunda
secgenekler gobzlem+oksijen tedavisi, basit aspirasyon, tip torakostomi,
sklerozan ajan verilmesi, torakoskopi veya torakotomi ile bul/bleb
rezeksiyonudur.

Arastirmacilar bul/bleb rezeksiyonu disinda yeni yontemler de

denemiglerdir. Fibringlue uygulanmasi, elektrokoagulasyon ve lazer



ablasyon gibi uygulamalar saglam parankim dokusuna zarar vermeden
sadece lezyon bélgesine miidahale etmeyi amaglamaktadir. ilk defa
Takeno (37) tarafindan denenen lazer ablasyon yontemi Ozellikle diode
lazerin kullanima girmesiyle toraks cerrahisinde daha guvenli olarak
kullaniimaya baslanmistir.

i. Gozlem+Oksijen

Primer spontan pndémotoraks % 20’nin altinda ise hasta
asemptomatiktir veya yakinmalari minimaldir. Bu hastalar yalnizca izlenir.
Oda havasinda pnomotoraksin emilme hizi 24 saatte hemitoraks
volimunin %1.25 kadardir. Hemitoraksin %15’ini kaplayan pndémotoraks
varliginda tam rezorbsiyon 12 gun surer ve ylUz maskesi ile oksijen
verilmesi havanin emilme hizini 3-4 kat hizlandirir (11). Oksijen hastada
varolan hipoksiyi de duzeltir. %15’den az pnémotoraks varliginda, hasta
ayaktan kontrollerle takip edilebilir (2).

ii. Aspirasyon

Pndémotoraks, %15’'in Uzerinde oldugunda basit aspirasyon
denenebilir. Bu islem icin 16 G capli ignesi olan anjiokatater ile lokal
anestezi altinda midklavikuler hat hizasinda ikinci interkostal araliktan
toraksa girilir. Pndmotoraks lokule ise veya yapisikliklar varsa alternatif
bolgeler secilebilir (2).

Pnomotoraks tedavisinde tlp torakostomi ile basit aspirasyonu
karsilastiran randomize bir ¢calismada tedaviden 3 ay sonraki rekurrens
oranlari sirasiyla %28 ve 20 olarak saptanmis. Bu g¢alisma aspirasyonun
dren kadar etkin oldugunu gdstermektedir (13). Noppen ve ark. (14) PSP
tedavisinde aspirasyonu %59, interkostal tip drenaji %63 olarak basaril
bulmusglardir

iii. Tup Torakostomi

Sadece spontan degil butin pndmotorakslarda kullanilan primer
tedaviyi saglayabilen bir yontemdir. Etkin bir tedavi i¢in en klguk ¢ap olarak
14F dren kullanilabilmektedir (12). Katater tek yonlu drenaji saglayan bir
“‘Heimlich valvi’ne baglanirsa hastanin mobilizasyonu saglanabilir. Her

tedavi yonteminde oldugu gibi komplikasyonlari mevcuttur. Bunlar agri,
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enfeksiyon, kanama, girigsim sirasinda olusabilecek akciger parankim hasari
ve ani ekspansiyona bagli olarak olusabilecek pulmoner 6demdir.

iv. Cerrahi Girigim

Cerrahi tedavinin amaci; varsa parenkim lezyonunun tedavisi ile
ploredezis yaparak nuksleri Onlemektir. Ploredez; parsiyel veya total
plérektomi, plevral abrazyon veya kimyasal madde kullanilarak yapilabilir
(8). Plorodesizin uygulanmasindaki amag, parietal ve viseral plevra
yapraklarinin birbirine yapigmasini saglamaktir. Son vyillarda VATS’In
yaygin kullanimi ile bu iglemler torakotomi ile degil daha c¢ok
videotorakoskopi ile yapilmaya baglanmigtir.

Primer spontan pnomotoraksta klasik yaklagim ilk atakta
komplikasyon gelismeyen hastalarda ikinci atakta yapilacak cerrahi girisim
ile tekrarlama riskini dusurmektir. Ancak ilk atakta cerrahi girisim de
Onerilmektedir. Torresini ve ark. (16) katater torakostomi ile ilk atakta
VATS'I uzamis hava kagagi ve nuks agisindan karsilastirmislardir. Sonugta
niks orani sirasiyla %22,8 ve %2,8; uzamis hava kacag ise %11,4 ve
%5,7 olarak saptanmis. VATS ile plérektomi ve bleb rezeksiyonu
yapillmistir. Ortalama drenaj ve hastanede kalis sureleri, drenaj yapilan
grupta daha uzun olarak tespit edilmistir. Her ne kadar PSP olgularinda
%85 oraninda amfizematdz degisiklikler saptanmissa da niks ile baglantisi
tam olarak gosterilememistir (17). Bazi arastirmacilar 5 mm.den buyUk bleb
saptanan olgularda erken cerrahi girisim onermektedirler(18). Uzerinde
gorus birligine varilmis ilk atakta cerrahi girisim endikasyonlari sunlardir:
Uzamis hava kagagi (5-7 gunden fazla drenaj)

Tup torakostomi ile drenaj yetersizligi
iki tarafli pnémotoraks
Hemopnomotoraks

Kontralateral pnomotoraks

2B S A

Pnomonektomili hastada ilk pndmotoraks atagi
7. Pilot, dalgi¢, hostes, dagci, sporcu gibi meslegi olanlar ile
yasadiklari bodlge nedeniyle acil kosullarda kisa zamanda bir tip

merkezine ulasmalari zor olan hastalarda ilk atak.
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“Video Yardimh  Torakoskopik Cerrahi (Videoasissted

thoracoscopic surgery, VATS)

Videotorakoskopi (VT) minimal invaziv bir girisimdir. ilk kez
1910 yihinda isvec’li doktor Jacobeus sistoskop ile kapali bosluklara
girerek torakoskopi ve laparoskopi uygulamalarina onculuk etmigtir.
Torakoskopi ve laparoskopi gibi terimlerin de ilk kullanicisi Jacobeus'tur.
Plevral hastaliklarin tani ve tedavisinde c¢aligmalari olan Jacobeaus,
torakoskopiyi ilk defa tuberklloz tedavisinde kullandi ve pndmotoraks
olusturarak tuberkllozu tedavi etmeye calisti. Ancak antitiberkuloz ilaglarin
kullanima girmesi ile torakoskopi uygulamasi geri planda kaldi (19).

1990’lardan gunumuze teknolojinin gelismesiyle birlikte birgok
merkezde VATS cesitli hastaliklarin tani ve tedavisinde siklkla kullaniimaya
baglandi. Ozellikle plevral hastaliklarin degerlendiriimeside oldukca
kullanigh bir ydntemdir ve VATS uygulamasinin en yaygin endikasyonudur.

Pndémotoraks tedavisinde VATS ilk kez Levi ve ark. (20)
tarafindan kullaniimis ve plérektomi yapilmistir. Videotorakoskopi genel
anestezi altinda, cift liUmenli endotrakeal tlip entibasyonu ile yapilr.
Hastaya lateral deklbit pozisyon verilir. Standart olarak 3 adet port girisi
kullanilarak islem gerceklestirilir. Postoperatif agriyi ve paresteziyi
azaltmak igin epidural analjezi, lokal anetezi veya standart 3 port yerine
genis tek port kullanimini énerenler de vardir (21).

VATS, torakotomi ile karsilastirildiginda cerrahi travma daha
azdir. Postoperatif agri minimaldir ve akciger fonksiyonlari korunur.
Hastanede kals suresi kisadir. Cilt insizyonlarinin kisa olmasi da
kozmetik Ustunluk saglar (22).

Video torakoskopi esnasinda, cift lumenli endotrakeal tup
uygulanmasina ragmen siki plevral yapisikliklar nedeniyle pnomoliz
yapilamayabilir veya hasta tek akciger ventilasyonunu tolere edemeyebilir.
Ayrica solunum fonksiyonlari ileri derecede bozuk ve torakoskopi sonrasi

solunum fonksiyonlarin duzelmesi beklenmeyen (dekompanse Kkalp
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yetmezligi, genel kondisyon bozuklugu vb) olgularda da torakoskopi
uygulanmasi sorunlu olabilir. Daha 6nce torakotomi uygulanan olgularda da
ileri derecede plevral yapisikliklar olabilecegi icin torakoskopi kolay
yapilamayabilir.

Primer spontan pnomotoraks tedavisinde rutin yontem stapler ile
rezeksiyondur. Klinik uygulamada Rus yapisi (1. jenerasyon) staplerler ilk
kullaniimasina ragmen, Ravitch’in 1960l yillarda tanittigi, 2. jenerasyon
staplerler, gittikgce gelistirilerek ginimuzde sikga kullanim alani bulmustur.
Akcigerde kullanilan staplerler iki gruba ayrilirlar: 1. tek tarafl, ¢ift sira
zimba ile sutur hatti olusturan ve daha ¢ok brong gudugu kapatilirken,
bazen kama rezeksiyonda kullanilan staplerler (Sekil-3). 2. iki tarafl, gift
sira zimba ile sutur hatti olusturan ve dokuyu otomatik kesen staplerler.

(kama rezeksiyonda, inkomplet fisstr ayrilmasinda kullanilirlar).

Sekil-2: Tek tarafli stapler.
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Sekil-3: iki tarafli endoskopik stapler.

Operasyon suresini kisaltmasi, kolaylastirmasi ve operasyon
sonrasi komplikasyonlari azaltmasi, stapler tercih nedenlerindendir. Ancak
Sawabata ve ark. (23) stapler kullaniminin her zaman uygun olmadigini ve
elektroablasyon yonteminin de basariyla kullanilabilecegini savunmuslardir.
Takeno (37) ise Sawabata ve ark.’dan (23) farkh olarak elektroablasyon
uygulamasinda yuksek nuks oranlari ile karsilagsmiglar.

Laser (Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation):
Tek renkli, oldukga diz, yodun ve ayni fazli paralel dalgalar halinde genligi
yuksek gugli bir 1sik demeti Ureten alettir. 1960 senesinde ABD’de
Theodore H. Maiman tarafindan kesfedilmistir. Birgok alanda oldugu gibi
tipta da kullanim alani bulmakta gecikmemistir. Maliyet, cihazin kullanim
zorlugu ve buyukliga gibi sorunlar asilinca kullanim alani geniglemigtir.
Akcigerlerde kullanim zorlugu dokunun iyi kanlanmasi ve hassas
olmasindan kaynaklanmaktadir. ilk olarak kullanilan Nd: YAG lazer olmus
en son olarak da yari iletken (diyot) lazer kullanima girmistir.

Takeno (37) ilk olarak Nd:YAG lazer ile ablasyonu uygulamiglar;
boylece ilk kez lazer spontan pnomotoraksin tedavisinde kullaniimaya
baslanmis. Sonraki lazer ablasyon uygulamalari ise daha ¢ok amfizemat6z

akciger hastaliklarinin cerrahi tedavisinde kullaniimistir. Bu konuda 6zellikle

14



Wakabayashi ve ark. ciddi galismalar yapmislardir(37, 38). Primer spontan
pnomotoraksin tedavisinde lazer ablasyon kullanimiyla ilgili en dikkate
deger calisma Akashi ve ark. (39) tarafindan 2003 yilinda yayinlanmistir.
Ancak bu cgalismada kargilastirma yapilmadigindan lazer ablasyonun
bullektomi/kama rezeksiyonla farki net olarak ortaya konulmamigtir.

Peroperatif bulgulara gére Vanderschueren siniflama dizenlemistir.
Bazi arastirmacilar da buna gore tedavi segeneklerini belirlemektedirler(22,
24). Bu intraoperatif evreleme Tablo-2’de gosterilmistir.

Akcigere uygulanan yontem sonrasi akcigerin gogus duvarina
yapigsmasini ve nuksu Onlemek igin plorektomi, plevral abrazyon veya
kimyasal plérodez uygulanmaktadir. Kimyasal plérodeziste amag; plevral
bosluga irritasyon yapacak madde verilerek lokal aseptik inflamasyon ile
yapisikliklar olusturmaktir. Gumus nitrat kullanimi agrilidir  ve asin
eksudatif reaksiyona neden olur. Enjektabl tetrasiklinin saglanmasi zor
oldugu gibi rekurrens orani (%16) da yuksektir. Kimyasal ajanlar iginde
en sik kullanilan asbestsiz “talk” (pudra)dir ve nuks orani (%8), tup

torakostomi ile karsilastirildiginda (%36) oldukga dusuktir (27).
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Tablo-2: Vanderschueren siniflamasi ve tedavi yontemleri.

Tip Ozellik Ayed ve ark. (25) Cardillo ve ark. (22)

Tip 1 Normal Ust lob apeks Talk plérodez
eksizyonu + apikal
plérektomi

Tip 2 Pléropulmoner yapisikliklar [Ust lob apeks Yapigikliklarin
eksizyonu + apikal ayristiriimasi + Talk

Tip 3 2 cm’den kuglUk bul, bleb Bleb/bul rezeksiyonu Bleb/bil

+ apikal plorektomi rezeksiyonu + Talk
Tip 4 2 cm’den blyuk bal Bleb/bul rezeksiyonu |Bleb/bll
+ apikal plorektomi rezeksiyonu + Talk

Sawabata ve ark. (23) PSP’In cerrahisinde ploredezisin gereksiz
oldugunu ve plevral yapisikliklarin solunumun restriksiyonuna sebep
olacagina ve ilerde baska bir hastalik igin operasyon yapilmasinin zor
olacagini éne surmektedirler. Bu amagla plérektomi yerine Marlex mesh
veya gazli bez gibi kaba bir materyalle plevral abrazyon basariyla
uygulanabilir ki daha sonra yapilacak bir girisimdeki zorlugu daha aza
indirmektedir.

VATS ile tedavi edilen olgularin bir bélimunde isleme torakotomi ile
devam etmek gerekir. Bu endikasyonlar;

1. Yapigikliklar
Kanama
Akcigerin kollabe olmamasi
Dev bul

Hastanin tek akciger anestezisini tolere edememesi

o & b

Primer spontan pnomotoraksta postoperatif komplikasyonlar
sekonder spontan pnomotoraksa gore daha azdir( %7.2 ve %26.3 ), en sik
gorulen komplikasyonlar uzamis hava kagagi (%5-10), hemotoraks (%0-
4)dir. Hemotoraks 6zellikle plérektomiden sonra goralur(25).

VATS ile torakotomi yapilan hastalar karsilastirildiginda torakoskopi

yapilan hastalarin hastanede kalig sureleri daha az bulunmaktadir.
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Torakoskopinin minimal invazif cerrahi olarak gorulmesi nedeniyle hastalar
daha erken taburcu ediimekte ve gunlik aktiviteye donas
hizlandiriimaktadir (25). Omuz hareketleri VATS’dan 1 ay, posterolateral

torakotomiden 3 ay sonra iyilesmektedir (26).

Torakotomi

Pndmotoraksin tedavisinde videotorakoskopik yontemler
yayginlastigindan énemi azalan bir yontem haline gelmistir. VATS sonrasi
tekrarlama olasiligi  %2-14 arasinda bildirilirken torakotomi ile bildirilen
rakam %1-7 civarindadir. Ancak hastanede kalis suresi, dren kalig suresi
ve agrinin video torakoskopik girisimlerde daha az oldugunu bildiren
calismalar mevcuttur (11). VATS planlanan primer spontan pnémotoraksli
olgularin % 2-10 unda ve teknik zorluklar nedeniyle (akcigerin kollabe
olmamasi, dev bul ) acik cerrahiye gegcme olasiligi vardir. Diger neden ise

tek akciger ventilasyonunu tolere edilememesidir.

Ploredezisle ilgili yapilan 362 olguluk bir gcaligmada; ploredezis
transaksiller torakotomi ile apikal plorektomi seklinde uygulanmig. Bildirilen
rekdrrens orani %0.4°dir. 4 hastada retorakotomi gereksinimi olmus. Miné6r
komplikasyon orani ise %9.4. Bu yontem maliyet, kozmetik ve uzun dénem
sonuglari bakimindan oldukga avantajli gibi gérinmektedir (25). Freixinet
ve ark.(26) PSP tedavisinde; plevral abrazyonu VATS ve aksiller
torakotomi ile yaparak iki grubun sonugclarini karsilastirmislar. Postoperatif
komplikasyon ve agri bakimindan fark saptanmamistir. Torakoskopi
yapilan grupta iki hastada nilks gelismis, fakat tedavi gereksinimi
olmamistir .

Bu calismamizin amaci ise; Primer spontan pndmotoraks
tedavisinde gunimuizde en g¢ok kabul goéren videotorakoskopi ile
bullektomi/wedge rezeksiyon yontemine, dinyada ilk defa yapilan bilimsel
bir calisma ile alternatif bir ydontem olabilecegini dustindigimuaz “ Lazer ile

ablasyon yonteminin “ uygulanabilirligini ispatlamaktir.
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GEREG VE YONTEM

Calismamiz  Ocak 2008 ile Haziran 2009 arasinda
videotorakoskopik operasyon uygulanan toplam 40 primer spontan
pndmotoraks (PSP) hastasindan olusmaktadir. Calisma “Uludag
Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi Arastirmalar Etik Kurulu’nun 29/01/2008
tarih ve 2008-3/9 sayili karariyla baslatiimistir. Hastalarda tani anamnez,
klinik ve radyolojik olarak dogrulandiktan sonra ¢alismaya dahil edildiler.
Hastalar operasyon karari alindiktan sonra klinikopatoljik durumlarina
bakilmaksizin randomize edildi.

Servisimize basvuran PSP’li olgulardan daha ©Once gegcirilmis
pnomotoraks atagi dokumante edilenlerle, uzamis hava kagagi,
hemopnomotoraks veya mesleki nedenleri bulunan hastalara operasyon
Onerildi. Kabul etmeyen 2 hasta calismaya dahil edilmedi. Olgular acil
operasyona alinmayip dncelikle tip torakostomi ve sualti drenaji ile tedavi
edildi. Operasyon planlanan tarihe gore hastalarin 26’s1 hava kagaklari
kesilip toraks tupleri cekilince taburcu edildiler. Operasyon o6ncesi 24
hastaya bilgisayarli tomografi ¢ekildi. Kalan 16 hastaya erken operasyona
alinma ve teknik nedenlerden dolayi bilgisayarli tomografi cekilemedi.

Operasyon oncesi tum hastalarin hemogram, rutin biyokimya, tam
idrar  tetkikleri  yapildi, kanama-pihtilagsma  zamanlari  Olguldu,
elektrokardiyografi, PA akciger grafisi ¢ekildi.

Kama rezeksiyon  (blebektomi/bullektomi) i¢cin  45-60mm
artikilasyonlu veya duz endoskopik stapler (Ethicon, J&J veya Covidien,
USA) kullanildi.

Calismamizda kullandigimiz Diode Lazer tipta kullanilan en yeni
lazer gesididir. Termal penetrasyonunun Nd: YAG, argon ve CO2 lasere
gore az olmasi, dokuyu korumasi, sadece ihtiyag duyulan bodlgeyi
etkilemesi ve daha iyi hemostaz saglamasi tercih sebebidir. Kullandigimiz
fiber optik kablo sayesinde sadece segilen bodlgeye lazer uygulanmasi

saglanmistir. Guvenlik amaciyla operasyon ekibi koruyucu gozIik kullanmis
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ve dokudaki termal hasarin azaltilmasi i¢in soguk su puskurtalmustar.
Diode lazer “continue mode”da ortalama 2400 joule ile kullaniimistir.

Calismadaki ele aldigimiz operasyon tekniklerinin degerlendiriimesi
icin olgular demografik bilgilerinin yani sira dren kalis suresi, komplikasyon,
nuks ve yatig sureleri agisindan degerlendirildi.

Postop bltin hastalara kontrol akciger grafisi cekildi. Hastalar
gunluk grafilerle takip edildi. Klinik takibi sirasinda drenaj, hava kagagi ve
akciger ekspansiyonu degerlendirildi. Hava kacagi devam eden ve
akcigerde ekspansiyon kusuru bulunan hastalardan 15'i toraks tupleri
cekilmeden Hemlich Valve'ine bagh olarak taburcu edilip poliklinik takibine
alindilar. Bu hastalarin tip torakostomileri poliklinikte sonlandirildi. Butin

hastalara tup ¢ekim sonrasi kontrol akciger grafisi ¢ekildi.
Cerrahi Teknik

Tam olgular genel anestezi altinda ¢ift [imenli entibasyon tipa ile
entlbe edilip fleksibl bronkoskopi ile kontrol edildi. Lateral dekubitus
posizyonunda gerekli aritim ve 6rtim uygulandi.

1.grup (kama rezeksiyon) olgularda 8. IKA orta koltukalti hattina
yaklasik 1,5 cm.lik insizyon yapildi ve 12 mm.lik trokar yerlestirilip 0%/30°
teleskop ve kamera ile toraks kavitesi degerlendirildi. On koltukalti gizgisi 4.
IKA ve arka aksiller hat 5. IKA {izerine iki adet yaklasik 2 cm.lik insizyonlar
yapildi. (Sekil-2) Her iki porttan endoklemp ve stapler kullanilarak
ballektomi uygulandi. Bullektomi igin 45/60mm uzunluginda endoskopik 1-3
adet stapler kullanildi. Bullektomi sonrasi “marlex mesh” veya “gazli bez” ile
plevral abrazyon uygulanarak plevral ylizey postoperatif apikal yapisiklik
olusumu igin duzensiz hale getirildi. Hava kagagi kontrolu sonrasi kamera
portundan 28 F toraks tupu yerlestirildi ve operasyon sonlandirildi.

Lazer ablasyon uygulanan 2. Grup olgularda diger grupta oldugu
gibi 8. IKA orta koltukalti hattina yaklasik 1,5cm.lik insizyon yapildi ve 12
mm.lik trokar yerlestirilip kamera yardimiyla hemitoraks degerlendirildi.

Ancak diger gruptan farkli olarak 4. IKA 6n koltukalti gizigisi ile arka aksiller
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hat 5. IKA Uzerine iki adet yaklagik 1 cm’lik insizyon agcildi. Lazer probu
5mm.lik porta yerlestirildi. Lazer uygulamasindan 6nce tum operasyon ekibi
koruyucu gozlik takti. Lazer lezyon bdlgesine “none-contact” olarak 25-30
W arasinda ortalama 2400J eneriji ile ortalama 120 sn uygulandi (Sekil-7).
Plevral yuzeyin yapigikligini saglamak icin plevral abrazyon uygulandi.
Kanama ve hava kagagi kontrolli sonrasinda kamera portundan 28 F toraks
tupu yerlestirilerek operasyon sonlandirildi.

Her iki grupta da hastalar operasyon sonrasinda ekstlbe edilerek
ayllma unitesine alindi. Kan gazlari ve vital bulgular takip edildi. Her iki
grupta herhangi bir komplikasyon yasanmadi. Hastalar ortalama 30
dakikalik takip sonrasi kan gazlar ve vital bulgulari stabil olarak klinige

alindilar.

Sekil-4: Videotorakoskopi digaridan gérinum.
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Sekil-5: Stapler yardimli videotorakoskopik rezeksiyon.

Sekil-6: Postoperatif insizyon.
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Sekil-7: Lazer ile bul ablasyonu

Sekil-8: Anabilimdalimiz tarafindan kullanilan diode lazer cihazi.
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Postoperatif hava kagagi bulunmayan hastalar 48 saat sonra, hava
kagagi veya plevral hava bulunan hastalar toraks tupleri “Heimlich” valvine
baglandiktan sonra taburcu edildiler ve tim hastalar 1 hafta sonra poliklinik
kontroline cagrildilar. Toraks tlpU ile taburcu edilen hastalarda hava

kacag! kaybolduktan sonra toraks tupleri ¢ekildi.
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BULGULAR

Calismada operatifveya postoperatif mortalite  olmamistir.
Hastalarin hepsi ayllma unitesinden klinige alinmis olup higbirinde ventilator
destegi gerekmemistir. Operasyon ve takip ayni ekip tarafindan
gergeklestiriimistir.

Stapler ile kama rezeksiyon/bullektomi uygulanan (grup 1) grupta
ortalama yas 25,50 (16—42) iken bu hastalarin 18’si erkek (%90) 2’si
kadindi (%10). Vakalarin %65’inde sigara igme hikayesi mevcuttu.
Operasyon dncesi 13 hasta pndmotoraks gecirmisti. Bu gruptaki hastalarda
dren kalis sUresi ise ortalama 2,3 gun (1-7) olup hastanede kalig suresi ise
2,75 (2-4) gundu. Bir hastada (%5) uzamis hava kagagdl ve ekspansiyon
kusuru yasandi. Ortalama operasyon suresi 35,6 dk olup; rezeksiyon
amaciyla ortalama 2,3 (1-3) adet endoskopik stapler kullanildi.

Lazer ablasyon (grup 2) grubunda ortalama yas 26,05 ( 19-41) ve
16 erkek (%80), 4 kadin (% 20) hasta galismaya katilmigtir. Bu grupta tesbit
edilen sigara icim orani ise (%35) ti. Bu grupta 10 hasta da daha 6nce
gegciriimis pndmotoraks atagi mevcuttu. Postoperatif dren kalis suresi 7,9
(2-14) gundu. Ancak diger gruptan farkli olarak 15 (%75) hastada
ekspansiyon kusuru gozlendi. Bu grupta ortalama operasyon suresi
yaklasik 32 dk idi. Oratalama 2400 joule eneriji ile lazer ablasyon uygulandi.

Her iki grup karsilastirildiginda ise; yas, cinsiyet, sigara kullanimi ve
yatis sUreleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir.
Bunun yani sira dren kalig sureleri degerlendirildiginde lazer ablasyon
uygulanan gruptaki hastalarda daha uzun sure kaldigi gozlendi ve p degeri
anlamli olarak tespit edildi (p<0.001).

Ayni sekilde uzamig hava kagagi ve ekspansiyon kusuru Pearson Ki
kare testi kullanilarak degerlendirildiginde grup 2'de anlamli olarak fazla
bulunmustur (p < 0.001).
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TARTISMA VE SONUG

Tedavisinde yeni bir ydntemi inceledigimiz PSP 0&zellikle ikinci
dekatta ve erkeklerde kadinlara oranla 3-6 kat daha fazla gorilen bir
durumdur. Bul veya bleblerin distansiyonu ve bunun sonucunda plevral
bosluga ruptlrd ile olusur. Asil risk olusturan sonucu ise pnémotoraksin gift
tarafli olup olmamasina, buyukligine ve tansiyon pnomotoraks olusup
olusmamasina baghdir. Tedavide asil amag¢ nuks oranlarini mumkun olan en
az travmatik yontemle azaltmaktir.

Yapilan arastirmalarda ailevi insidanstan s6z edilmektedir. Bunun
otozomal dominant ya da Xe bagh resesif gecisten olabilecegi
disunulmektedir (29). HLA (human leukocyte antigen) haplotip A2B40 veya
a 1 antitripsin fenotip M1M2 risk faktori olarak tespit edilmistir (30). Ayrica
sigara icimi de riski arttirmaktadir. icmeyenlere gore; yarim paket/giin
icenlerde 20 kat, bir paket/gun igenlerde ise yaklasik 100 kat daha fazla risk
saptanmistir (31). Baska bir dikkat ¢ekici 6zellik ise hastalarin genellikle zayif
ve uzun boylu olmasidir.

PSP hastalari genellikle gégus agrisi ve nefes darligi sikayeti ile
bagvururlar. Semptomlari da c¢ogunlukla istirahat halinde aniden baglar.
Pndmotoraks tanisi ¢ekilen direkt AC grafisinde visseral plevra hattinin
gériilmesiyle konur. ilk midahale yapildiktan sonra niiksii énlemek icin en
uygun tedavi yontemi belirlenir.

PSP tedavisinde gozlem ve aspirasyon ¢ok Kkisit durumlarda
kullanilabilen metotlardir. Gunimuzde ilk basamak tedavisi tip torakostomi
ile sualti drenajidir. Noppen ve ark. (14) tlip torakostominin %63,
aspirasyonun ise %53 daha basaril oldugunu goézlemlemiglerdir. Hernekadar
daha buyuk capl direnler secilsede 14F ¢apinda ince bir kateterin tedavide
yeterli olacag bildirilmektedir (12). Kateter bir “Heimlich Valve'ine baglanabilir
ve hastanin mobilizasyonu saglanir. Toraks sisesinin negatif aspirasyona
baglanmasinin iyilestirmeyi hizlandirdigi  kanittanmamistir  (15). Tup

torakostomi ile akciger ekspansiyonunda birinci pndmotoraksta %90, birinci
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yinelemede %52 ve ikinci yinelemede %15 oraninda basar bildiriimektedir
(10).

PSP’de cerrahi girisim klasik bir yaklagim olarak ikinci pnédmotoraks
atagindan sonra onerilmektedir. Ancak Torressini ve ark. (16) ilk atakta da
cerrahi girisimi savunmaktadirlar. Yaptiklari ¢alismada ortalama drenaj ve
hastanede kalig sureleri ilk atakta cerrahi uygulanan hastalarda daha kisa
olarak tesbit edilmis. Bazi yazarlar da yuksek ¢ozunarlukli akciger
tomografisinde 5 milimetreden blyuk bleb saptanan olgularda erken cerrahi
girisim onermektedirler.(18) Aktif bir hayat slren, sik ucak yolculugu yapan
veya dalgiclik yapan bireylerde bu uygulama anlamli olabilir. Ayrica geng¢ yas
primer spontan pndmotoraksta yineleme olasiligini arttiran en o6nemli
etkendir ve video yardimh torakoskopik cerrahi ilk pndmotoraksta
disunulebilir (16).

Pndmotoraksin cerrahi tedavi endikasyonlari sunlardir (2, 6):

Uzamis hava kagagi (5-7 gunden fazla drenaj)
Tup torakostomi ile drenaj yetersizligi

Nuks pnomotoraks

Bilateral pndmotoraks

Hemopndmotoraks

Kontralateral pndmotoraks

N o O R~ DN~

Pnémonektomili hastada ilk pndmotoraks atagi

8. Pilot, dalgic gibi meslegi olanlar ile yasadiklari bolge
nedeniyle acil kosullarda kisa zamanda bir tip merkezine ulagmalari zor olan
hastalarda ilk atak.

Calismamizda 23 hasta ikinci pndmotoraks atagindan sonra, 5 hasta
mesleki nedenlerden dolayl ve 12 hastada uzamig hava kagagi bulunmasi
nedeniyle opere edilmigtir.

1876'da Noble kauguk bir tuple sualtt drenajini ilk kez
uyguladigindan beri gok gesitli yontemler denenmistir. ilk rezeksiyon ise
1937’de torakotomi ile Bigger tarafindan uygulanmis; ilk torakoskopi ise Levi
ve ark. (32) tarafindan 1990’da denenmistir. Butin bu denemeler mortaliteyi

azaltma adina uygulanmistir. TUp torakostominin yayginlasmasi tedavi
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stratejisinin de degismesine sebep olmustur. 20. yy baglarinda amag¢ hastayi
hayatta tutmak iken artik niks oranlarinin azaltilmasi ve belli risk gruplarinin
yeterli midahale ile daha guvenle yasamini sirdirmesi asil amag¢ haline
gelmigtir. tlp torakostominin ilk atakta %90 basarili olmasi ve cerrahi
yontemlere oranla yuksek nuks orani tek basina kullaniimasini
engellemektedir (10).

Sosyal hayatin degismesi insanlarin daha konforlu yasamalari
minimal invaziv tedavi yontemlerinin ragbet géormesine yol acti. Bu ilkeden
yola cikan gogus cerrahlari torakotomi yerine torakoskopi ile mudahale
etmeyi uygun gorduler. Her ne kadar torakotomi ile yapilan cerrahi girisim
sonrasi bazi calismalarda nuks oranlari daha az olarak bildiriimisse de
hastanin konforu ve komplikasyonlar agisindan torakoskopi belli durumlar
disinda her zaman ilk segenek olmustur. 1991°de Nathanson ve ark. (33)
torakotomi ile torakoskopiyi karsilastirdiklarinda torakoskopide morbiditenin
belirgin olarak azaldigini géstermislerdir. Cardillo ve ark. (34) torakoskopik
blllektomi sonrasi 38 ay takip ettikleri hastalarda niuks oranini %4,4 olarak
tespit etmiglerdir. NUks, hastalarin ¢cogunda ilk bir yil icinde gerceklesmis.
Kim ve ark. (35)1996’'da yaptiklari bir calismada torakoskopik bullektomi ile
aksiler torakotomi uygulanan hastalarini kargilagtirmiglardir. Bu calismada
ortalama tlp torakostomi suresini 4.3 gun nuks oranini ise %11 olarak
bulmuslardir. Aksiller torakotomi uygulanan grupta ise niks gézlenmezken
ortalama dren kalig suresi 5 gun olarak tespit edilmig. Fakat agri tolerasyonu
ve kozmetik Ustunluk videotorakoskopik tedaviyi tercih edilir kilmistir.

Torakoskopik  bullektomi:  gerekli cihazlarin pahali  olmasi,
torakoskopik girisimler icin ayri egitim gerektirmesi ve kullanilan stapler
maliyetlerinin yuksek olmasi gibi nedenlerle ancak 90°’li yillarda yaygin
kullanilabilmistir. GUnimuzde rutin uzman egitim programinda torakoskopik
girisimler yeralmaktadir. Fakat stapler maliyetleri hala belli duzeyin
Uzerindedir. Bunun sonucunda kolay uygulanabilen bu ydontem multipl bal
varhginda fazla stapler kullanimi nedeniyle hala yiksek maliyetli

olabilmektedir.
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Lazerin gelismesi ve frajil dokularda bile kullanilabilecek duruma
gelmesiyle gogus cerrahisinde de kullanim alanlari geniglemistir. Trakea ve
O0zefagusun obstruksiyonlari, kitle/kist rezeksiyonlari, multipl
metastazektomiler, bul ablasyonu ve sempatektomiler lazerin rahatlikla
kullanilabilecedi miidahaleler arasindadir. Ozellikle sadece kitleye veya kiste
yonelik girisim yapilabilmesi, minimum saglam doku rezeksiyonunu
saglamasi lazeri iyi bir tercih haline getirmigtir.

1973 yilinda Takeno (36, 37) spontan pndmotoraks hastalarinda bleb
rezeksiyonu vyerine torakoskopik olarak elektrokoterizasyon yontemini
kullanmis fakat %18.6 gibi ylksek niks orani nedeniyle ydntemden
vazgecmis. Bunun Uzerine Nd:YAG lazer ile ablasyonu denemis ve nlks
oranini %2’nin altina ¢ekmeyi basarmistir. 1989'da ise Hansen ve ark. (38)
35 spontan pndémotoraks hastasinda fibrin glue kullanmayi denemigler ve
hastalarin 33’Unde iglemi basariyla gergeklestirmiglerdir. Vakalarin %9’unda
nukse rastlamiglar ki buda kabul edilebilir bir orandir. Bu gibi daha az invaziv
yontemler arastiriimaya devam edilmis. Ozellikle 90’li yillarda stapler yaygin
kullanilmaya baglanmis ve standart bir yontem haline gelmistir. Lazer
ablasyon ise gelecek vadeden bir yontem olma o6zelligini korumustur.

Lazer ablasyon ile ilgili ilk genis seri calisma Wakabayashi ve ark.
(39) tarafindan 1991°’de yayinlanmistir. Bu calismada 22 multipl bl veya
difuiz amfizemli olguya torakoskopik olarak CO2 lazer ablasyon
uygulanmigtir. Postoperatif 2 hasta kaybedilirken karsilastiklari en sik
komplikasyon ekspansiyon kusuru olmustur. Postoperatif olusan space
ortalama 13 glnde spontan emilime ugramistir. Ayrica bir vakada kanama ve
bir vakada akut akciger hasari yasanmis. Ancak vakalarin sekonder spontan
pndmotoraksli ve ileri yas grubunda, kisith solunum fonksiyonlu hastalar
oldugunu vurgulamak yerinde olacaktir.

Wakabayashi ve ark. (40) 1995te 443 hasta ile ¢ok genis bir
retrospektif analiz c¢alismasi yapmiglar. ilk calismadan farkli olarak
karbondioksit lazer yerine Nd:YAG lazer kullanmiglar. Torakoskopik lazer
uygulamasinin kabul edilebilir risklere sahip olsa da etkili bir tedavi yontemi

olduguna karar vermislerdir.

28



PSP icin lazer kullanimina dair Akashi ve ark. (41) 60’inda lazer
kullaniimak Gzere 120 hastayi incelemislerdir. Her PSP hastasina yuksek
¢OzUnarlUklG bilgisyarh tomografi ¢ekilmis ve 2 cm.den kiglUk blebi olan
hastalar lazer uygulanan gruba alinmislar. Stapler ile rezeksiyon uygulanan
grupla laser ablasyon uygulanan grup arasinda basari ve komplikasyon
oranlari agisindan anlaml fark saptanmamistir. Sharpe ve ark. (42) 1994’te
persistant pndémotoraksi olan 13 hastaya ND:YAG lazer ile ablasyon
uygulamig ve sonuglari PTFE+stapler araciliiyla rezeksiyon yaptiklari
hastalarla kargilastirmiglar. Sadece lazer uyguladiklari hastalarda ayni bizim
serimizdede gozlendigi gibi daha uzun ekspansiyon suresi ile karsilagsmislar.
Ancak kombine kullanildigi zaman amfizemli olgularda basarili bir tedavi
yontemi olduguna dikkat c¢ekiyorlar. Bizim c¢alismamizda daha yuUksek
oranlarda olmak Uzere (%75) diger ¢alismalarda oldugu gibi lazer ablasyon
uygulanan grupta ekspansiyon kusuru ve uzamis hava kagagi oldu.

Lazerli olgulardaki ekspansiyon kusuru ile ilgili degisik tezler 6ne
surtlmektedir. Bu konudaki en genis seriye sahip ¢alismayi ise Sawabata ve
ark. (43) 1995'te gergeklestirmistir. S6z konusu c¢alismada malignite
nedeniyle opere edilen ve operasyonda lazer kullanilan vakalarda lazerin
akciger dokusu uzerindeki etkileri incelenmis. 24 akciger lobundan toplamda
216 o6rnek alinmistir. Bunun sonuglarina gére hem uygulama hem de etkiler
agisindan siniflama yapilmig. Arastirmacilar uygulama sekillerini non-kontakt,
noktasal kontakt ve stirtme kontakt olarak tge ayirmiglar. Olusan etkileri ise
koagulatif, morfolojik dejenerasyon ve destriktif olarak Utge ayirmislar.
Lazerin uygulanmasinda her iki kontakt modda da 1,5 saniye boyunca 5, 10
ve 15W non-kontakt modda ise 7.5, 15, 30 W enerji kullaniimis. Sonugta
non-kontakt uygulamada enerji duzeyine bagl olarak koagulasyon ve
morfolojik dejenerasyona rastlanirken, kontakt uygulamada 10W tan itbaren
morfolojik destriksiyon olusmaya baslamig. Lazer ile ilgili caligmalarda ortak
problem olan ekspansiyon kusurunun plevral dejenerasyon nedeniyle
oldugunu goéstermisler. Plevra dejenerasyonunun ise fototermal etki sonrasi
elastik liflerin kontraksiyonu ve kollajen liflerin dejenerasyonu sonucunda

olustugu sonucuna varmiglar. Cole ve Wolfe (44) Nd:YAG lazer uygulanan

29



bdlgede bir hafta sonra parankimal koagulasyon neticesinde yogun fibrozis
ve uygulama sahasinin altindaki alveollerde hiperemi olustugunu
gOstermigler.

Ocak 2006 — Haziran 2009 arasinda merkezimizde opere edilen 40
PSP vakasi randomize edilerek g¢alismaya dahil edildi. Yapilan
prosedurlerde; cerrahi endikasyonlari, operasyona hazirlik asamalari,
kullanilan torakoskopik ekipman ayniydi. iki grup arasinda farklilik gosteren
tek yontem ise apikalde tespit edilen lezyona mudahale teknigiydi. Bir grupta
apikal wedge rezeksiyon yaplilirken, diger grupta ayni bolgeye lazer ablasyon
uygulandi. Boylece bagka degiskenler katiimadan tekniklerin kargilastirilmasi
mumkun olabilecekti.

Hastalar ayni ekip tarafindan opere edilip takibe alindi. Lazer
ablasyon grubundaki hastalarin blylk c¢ogunlugunda (%75) ekspansiyon
kusuru gdzlendi. ilk vakalarin hastanede kalis sireleri uzadigindan hastalar
toraks tupleri “Heimlich valve” ne bagli olarak taburcu edildi. Buradaki sorun
lazer ablasyon grubundaki hastalarin toraks tupunld daha uzun sure tasimak
zorunda kalmalariydi. Baglangigta elde edilen tecribe 1siginda hastalar
ekspansiyon kusuru olsun olmasin “Heimlich valve” i ile taburcu edildiler.
GunlUk aktivitelerin belli oranlarda kisitlanmasinin yani sira toraks tlipunin
agriya neden olmasi hastalarin ortak olarak bildirdigi sorunlardi. Lazer optik
fiber araciligiyla daha kuguk insizyondan da uygulanabilmektedir. Bunun
dogal sonucu olarak agri daha az olmaktadir. Ancak toraks tupunun daha
uzun tasinmak zorunda olmasi nedeniyle operasyon sirasinda saglanan bu
agri avantaji toraks tupunun agrisi nedeniyle efektif olmamaktadir. Stapler ile
saglam akciger dokusunun rezeke edilmesi primer spontan pnémotoraksta
pek onem tasimamaktadir. Ancak sekonder spontan pndomotoraksta multipl
bll/bleb rezeksiyonu gerektiginden fazla miktarda saglam akciger dokusu
rezeke edilmektedir. Ancak lazer kullaniminda saglam akciger dokusu
muUmkin oldugunca korunmaktadir. Bu nedenle kisitli akciger fonksiyonu
olan hastalarda lazer ablasyon yéntemi son derece faydalidir.

Takip zamaninin minimum olarak 8 ay olmasi ve toplamda sadece

40 hastalik bir calisma ana tedavi amagclarindan ve karsilagtirma
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kriterlerimizden olan rekurrens ile ilgili yeterli Oonermede bulunmamizi
guglestirmektedir. Sadece stapler grubunda go6zledigimiz nUks orani
literatlrlerde belirtilen oranlara paralellik gostermektedir. Yeni bir yontem igin
diger dnemli husus da yaygin kullanilabilme olanagidir. Ancak glinimuz
ekonomik kosullarinda cihazin ilk aliminin pahali olmasi ve SGK
anlagsmalarinda halen 6deme problemleri olmasinin Turkiye’de bu yontemin
yayginlagsmasina engel olabilecegini dusinmekteyiz. Sterilizasyon sonrasi
birden fazla kullanilabilen lazer fiberleri ve sadece fiberin gecebilecegi
boyutta insizyon agilabilecek olmasi lazeri cazip hale getirebilecektir. Ayrica
sadece gogus cerrahisine 6zel olmamasi diger branglarda da kullanilabilmesi
de ilk alimi kolaylastiracaktir.

Sonug olarak; Primer spontan pnomotoraks tedavisinde torakotomi
her ne kadar en genis uygulanan tedavi yontemiyse de videotorakoskopik
girisim ile karsilastirilidiginda standart tedavi yontemi olmaktan uzaktir.
Hastanede kalis siresinin kisaldi, mikemmel kozmetik sonug, iyi agri
tolerasyonu ve nuks oranlarinin torakotomiye yakin olmasi videotorakoskopik
tedavi yontemlerini standart kilmaktadir. Bununla birlikte 6zel egitim ve
ekipman gerektirmesi en oOnemli dezavantaji olarak ©ne ¢ikmaktadir.
Videotorakoskopide stapler ile kama rezeksiyon/billektomi en ¢ok kabul
gbren ydntem olsa da laser ile ablasyon ayni sonuglara sahip bir yontem

olarak dne ¢gikmaktadir.

31



10.
11.
12.

13.

14.

15.

16.

17.

KAYNAKLAR

Henry M, Arnold T. Harvey J. BTS guidelines fort he management of
spontaneous pneumothorax. Thorax 2003;58: ii39-ii52.

Light RW. Pleural diseases. 3rd edition. Williams& Wilkins; 1995. 7-13,
242-52.

Shields TW. Anatomy of the pleura. In: Shields TW, LoCicero Il J,
Ronald BP (eds). General thoracic surgery. vol 1. Philadelphia:
Lippincott Williams&Wilkins; 2000. 667-70.

Yiiksel M, Kalayci G. Gégiis Cerrahisi. istanbul: Bilmedya Grup; 2001.
27-28, 411.

Guyton AC, Hall JE. Tibbi Fizyoloji. 9. Baski. istanbul: Nobel Tip
Kitabevleri 1996. 478.

Fry WA, Paape K. Pneumothorax. In: Shields TW, LoCicero Il J,
Ronald BP (eds). General thoracic surgery. Vol 1. Philadelphia:
Lippincott Williams&Wilkins; 2000. 675-86

Oguzkaya F, Kahraman C, Ozpolat B ve ark. Primer spontan
pndémotorakslarin tedavisinde videoyardimli torakoskopik cerrahi. GKD
Cer Derg 1995;3:263-5.

Cardillo G, Facciolo F, Giunti R et al. Videothoracoscopic treatment
of primary spontaneous pneumothorax: A 6-year experience. Ann
Thorac Surg 2000;69:357-62.

Fujino S, Inoue S, Tezuka N et al. Physical development of
surgically treated patients with primary spontaneous pneumothorax.
Chest 1999;116;899-902.

Sahn SA, Heffner JE. Spontaneous pnemothorax. N Eng J Med
2000;342: 868-74.

Bozkurt K. Pnémotoraks. Solunum 2002; 4(Ek 1): 206-9.

Baumann M, Strange C, Heffner J et al. Management of spontaneous
pneumothorax. an american college of chest physicians delphi
consensus statement. Chest 2001; 119:590-602.

Andrivert P, Djedaim K, Teboul J-L, et al. Spontaneous pneumothorax:
Comprasion of thoracic drainage vs immediate or delayed needle
aspiration. Chest 1995;108:335-40.

Noppen M, Alexander P, Driesen P, et al. Manual aspiration
versus chest tube drainage in first episodes of primary spontaneous
pneumothorax. Am J Respir Crit Care Med 2002;165:1240—4.

Ayed A. Suction versus water seal after thoracoscopy for primary
spontaneous pneumothorax: prospective randomized study. Ann
Thorac Surg 2003;75:1593—-6.

Torresini G, Vaccarili M, Divisi D et al. Is video-assisted thoracic
surgery justified at first spontaneous pneumothorax? Eur J
Cardiothoracic Surg 2001;20:42-5.

Warner B, Bailey W, Shipley T. Value of computed tomography of the
lung in the management primary spontaneous pneumothorax. Am J

32



18.

19.

20.

21.

22,

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.
32.

33.

34.

Surg 1991; 162: 39-42.

Kim J, Kim K, Shim YM et al. Video-assisted thoracic surgery as
a primary therapy for primary spontaneous pneumothorax: decision
making by the guideline of high resolution computed tomography.
Surg Endosc 1998;12:1290-3.

Kaynak K. Plevra hastaliklarinda torakoskopi ve torakotomi. Solunum
2002;4 (Ek 1): 116-21.

Mouroux J, Elkaim D, Padovani B et al. Video-assisted thoracoscopic
treatment of spontaneous pneumothorax: technique and results of one
hundred cases. J Thorac Cardiovasc Surg 1996;112:385-91.

Jutley RS, Khalil MW, Rocco G. Uniportal vs standard three-port
VATS technique for spontaneous pneumothorax: comparison of post-
operative pain and residual paraesthesia. Eur J Cardiothoracic Surg
2005;28:43-6.

Cardillo G, Carleo F, Giunti R et al. Videothoracoscopic talc
poudrage in primary spontaneous pneumothorax: A single-institution
experience in 861 cases. J Thorac Cardiovasc Surg 2006;131:322-8.
Sawabata N, |keda M, Matsumura A et al. New electroablation
technique following the first-line stapling method for thoracoscopic
treatment of primary spontaneous pneumothorax. Chest
2002;121:251-5.

Vanderschueren R.G. The role of thoracoscopy in the evaluation and
management of pneumothorax. Lung 1990;168(Suppl):1122-5.
Deslauriers J, Beaulieu M, Despres JP, et al. Transaxillary
pleurectomy for treatment of spontaneous pneumothorax. Ann Thorac
Surg 1980;30;569-574 Surg 2004;78417-420

Freixinet J, Canalis E, Julia G. Axillary thoracotomy versus
videothoracoscopy for the treatment of primary spontaneous
pneumothorax. Ann Thorac Surg 2004;78:417-420

Massard G, Thomas P, Wihim J. Minimally invasive management
for first and recurrent pneumothorax. Ann Thorac Surg 1998;66:592—
9

Bernard A, Belichard C, Goudet P et al. Pneumothorax spontane.
Comparaison de la thoracoscopie et de la thoracotomie. Rev Mal
Respir 1993;10:433- 6.

Fry WA, Paape K. Pneumothorax. In: Shields TW (ed). Geneal
thoracic surgery. Philadelphia: Lippincott W&W; 200. 675.

Sharpe IK, Ahmad M, Braun W. Familial spontaneous pneumothorax
and HLA antigens. Chest 1980; 78:264-8.

Jenkinson SG. Pneumothorax. Clin D-Chest Med 1985;6:153-61.

Levi JF, Kleinman P, Riquet M. Percutaneous parietal pleurectomy for
recurrent spontaneous pneumothorax. Lancet 1990; 336: 1577-8.

Lewis RL, Moore JM, Kline AL. Simultaneous bilateral spontaneous
pneumothorax: a case report. Current Surgery 2002; 59: 99-101.

Cardillo G, Facciolo F, Giunti R. Videothoracoscopic treatment of
primary spontaneous pneumothorax: a 6 year experience. Ann Thorac

33



35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

Surg 2000; 69: 357-62.

Kim KH, Kim HK, Han JY. Transaxillary minithoracotomy versus video-
assisted thoracic surgery for spontaneous pneumothorax. Ann Thorac
Surg 1996; 61:1510-2.

Takeno Y. Un nouveau traitement du oneumothorax spontane par
nebulisation d'une colle ligiude sous controle thoracoscopique.
Bronchopneumologie 1978;28: 19-28.

Takeno Y. A new therapy for the patient with spontaneous
pneumothorax using electro-coagulation under the thoracoscopic
control (SPECT). Estratto Panminerva Med Eur Med 1986; 28:83-4.
Hansen MK, Kruse-Andersen S, Watt-Boolsen S, Andersen K.
Spontaneous pneumothorax and fibrin glue sealant during
thoracoscopy. Eur J Cardiothoracic Surg 1989;1 3:512-4.
Wakabayashi A, Brenner M, Kayaleh R et al. Thoracoscopic laser
ablation of diffuse bullous emphysema. Lancet 1991;337:881-3.
Wakabayashi A. Thoracoscopic laser pneumoplasty: a review of first
500 cases. Ann Thorac Surg 1995; 60:936-42.

Akashi A, Hazama K, Shigemura N, Nakagiri T. Less invasive needle
thoracoscopic laser ablation of small bullae for primary spontaneous
pneumothorax. Eur J Cardiothoracic Surg 2003; 24:139-44.

Sharpe D.A, Dixon C, Moghissi. Thoracoscopic use of laser in
intractable pneumothorax. Eur. J. Cardiothorac Surg 1994 8:34-36
Sawabata N, Nezu K, Tojo T, Kitanura S. In vitro study of ablated lung
tissue in Nd:YAG laser irradiation. Ann Thorac Srug 1996 61: 158-162
Cole PH, Wolfe WG. Mechanisms of healing in the injured lung treated
with the Nd:YAG laser. Lasers Surg Med 1987; 6:574-80.

34



TESEKKUR

Uzmanlik egitimim suresince bilgi, tecribe ve Kkigiligiyle Gogus
Cerrahisi uzmanhgdinin anlamini bana o6greten ve calisma azmiyle bana
drnek olan degerli hocam Prof. Dr. Cengiz GEBITEKIiN’e ve hicbir zaman
destedini benden esirgemeyen; daima yanimda olan her tarli sikintilarimizi
paylasan azmi ve galigkanhgini 6rnek aldigim Dog¢.Dr. A. Sami BAYRAM’a
tesekkira bor¢ bilirim. Tezimi hazirlarken ve asistanigim boyunca
yardimlarini esirgemeyen Gogus Cerrahisinde calisan tum asistan ark.ma,
personele ve hemsirelere tesekkur ederim.

Hayatim boyunca elimden tutan sevgilerini ve desteklerini hig
esirgemeyen bugunlere gelmemi saglayan anne ve babama, sevgisini
yardimini ve sabrini hi¢ eksik etmeyen sevgili esim, hayat arkadasim Duygu
KOPRUCUOGLU na tesekkiir ederim.

35



OZGECMIS

11.06.1975'te Edirne’de dogdum. ilk ve ortaokulu cesitli yerlerde
bitirdikten sonra Isiklar Askeri Lisesinden mezun oldum. 2003 yilinda Uludag
Universitesi Tip Fakdltesini bitirdikten sonra Amasya’da vatani hizmetimi
tamamlayip 2004 yilinda Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Gdgiis Cerrahisi

AD’da asistan olarak goreve bagladim. Evli ve bir cocuk babasiyim.

36



