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Ανασκόπηση

Κάθε χρόνο καταγράφονται 16.7 περιπτώσεις αυ-
τόματου πνευμοθώρακα ανά 100.000 πληθυσμού 
στους άνδρες και 5.8 περιπτώσεις ανά 100.000 

πληθυσμού στις γυναίκες. Για τον πρωτοπαθή αυτόμα-
το πνευμοθώρακα, η αναφερόμενη επίπτωση είναι 7.4 
περιπτώσεις/έτος και 1.2 περιπτώσεις/έτος ανά 100.000 
πληθυσμού στους άνδρες και τις γυναίκες αντίστοι-
χα. Δεδομένου δε ότι ο πρωτοπαθής πνευμοθώρακας 
συνήθως συμβαίνει σε νέους ενήλικες, το κοινωνικο-
οικονομικό κόστος που προκαλείται από αυτή τη νοσο-
λογική οντότητα είναι ιδιαίτερα μεγάλο.

Ωστόσο, παρά τη συχνότητα και τη σημασία του προβλήματος και 
παρά τις οδηγίες που έχουν εκδώσει τόσο η BTS όσο και η ATS, δεν 
υπάρχει προς το παρόν γενικώς αποδεκτό consensus αντιμετώπισης 
του πρωτοπαθούς αυτόματου πνευμοθώρακα (ΑΠΠ).

Σε πνευμοθώρακες που δεν υποχωρούν με απλή αναρρόφηση 
ή που υποτροπιάζουν, η «ιατρική» θωρακοσκοπική αντιμετώπιση 
υπό τοπική αναισθησία, με πλευρόδεση μέσω επίπασης ταλκ, έχει 
σε αρκετές μελέτες φανεί να είναι ασφαλής, αποτελεσματική, οικο-
νομική και προτιμότερη από τη συντηρητική αντιμετώπιση με μό-
νο σωλήνα θωρακικής παροχέτευσης. Σε μία πρόσφατη ελβετική 
μελέτη δείχθηκε ότι σε περιπτώσεις ΑΠΠ όπου η διαφυγή αέρα ε-
ξακολουθεί μετά από 48 ώρες παροχέτευσης, η πιθανότητα αυ-
τόματης αποκατάστασης είναι πολύ χαμηλή και στις περιπτώσεις 
αυτές πρέπει να χρησιμοποιηθεί μια επεμβατική μέθοδος (Ιατρική 
Θωρακοσκόπηση ή VATS).

Η πλευρόδεση με την εισαγωγή στην υπεζωκοτική κοιλότητα μέσω 
του σωλήνα παροχέτευσης διαφόρων σκληρυντικών παραγόντων 
είναι αποδεκτή πρακτική σε ασθενείς που επιθυμούν να αποφύγουν 
το χειρουργείο ή που παρουσιάζουν υψηλό κίνδυνο για χειρουργική 
επέμβαση λόγω συννοσηρότητας. Τα ποσοστά θεραπευτικής επιτυ-
χίας της τετρακυκλίνης, μινοκυκλίνης, δοξυκυκλίνης και του εναιω-
ρήματος ταλκ (talc slurry), βρίσκονται ανάμεσα σε εκείνα της απλής 
τοποθέτησης σωλήνα θωρακικής παροχέτευσης και σε εκείνα που 
επιτυγχάνονται με την θωρακοσκοπική αντιμετώπιση. 

Η «ιατρική» θωρακοσκόπηση υπό τοπική αναισθησία εφαρμόζε-
ται στον αυτόματο πνευμοθώρακα γιατί εκτός του ότι επιτρέπει την 
πλευροδεσία με επίπαση ταλκ (talc poudrage), μπορεί να αποκα-
λύψει συμφύσεις, φυσαλίδες (blebs) και ψευδοκύστεις (bullae).

Μια πρόσφατη ανασκόπηση από τη βάση δεδομένων Cohrane 
(Shaw P., 2004) επιβεβαίωσε ότι ο ψεκασμός ταλκ κατά τη διάρ-
κεια «ιατρικής» θωρακοσκόπησης είναι η πλέον αποτελεσματική 
και ασφαλής μέθοδος αντιμετώπισης του πρωτοπαθούς αυτόμα-
του πνευμοθώρακα. 

Παρ’όλα αυτά, είναι πολύ λίγα τα δεδομένα που περιγράφουν τα 

μακροπρόθεσμα αποτελέσματα της πλευρόδεσης με ταλκ στην α-
ναπνευστική λειτουργία. Οι Lange και συν. ανέφεραν ήπια περιορι-
στική συνδρομή και πάχυνση του υπεζωκότα μετά θωρακοσκοπική 
πλευρόδεση με ταλκ χωρίς όμως να αποσαφηνίσουν επ’ακριβώς τις 
τεχνικές και το είδος του ταλκ που χρησιμοποίησαν.

Ο σκοπός λοιπόν της μελέτης αυτής ήταν η καταγραφή των δε-
δομένων ασθενών που παρακολουθούνται μακροπρόσθεσμα μετά 
από θωρακοσκοπική ταλκ πλευρόδεση για πρωτοπαθή αυτόματο 
πνευμοθώρακα. Οι ασθενείς αντιμετωπίστηκαν θωρακοσκοπικά εί-
τε εάν η διαφυγή αέρα συνεχιζόταν >48 ώρες μετά την τοποθέτη-
ση σωλήνα θωρακικής παροχέτευσης είτε εφόσον εμφάνιζαν υπο-
τροπή. Οι επιμέρους παράμετροι που η μελέτη αυτή σκόπευε να 
καταγράψει είναι η μακροπρόθεσμη αποτελεσματικότητα (συμπτώ-
ματα, υποτροπές) και η αναπνευστική λειτουργία.

Υλικό και Μέθοδος
Αναζητήθηκαν τα δεδομένα όλων των ασθενών με αυτόματο πρω-

τοπαθή πνευμοθώρακα οι οποίοι τα τελευταία 15 χρόνια υποβλή-
θηκαν σε ιατρική θωρακοσκόπηση και πλευροδεσία με ταλκ είτε 
λόγω παρατεταμένης διαφυγής αέρα είτε λόγω υποτροπής. Η επι-
κοινωνία επιχειρήθηκε με όλους τους ασθενείς μέσω τηλεφώνου ή 
δι’αλληλογραφίας και τους ζητήθηκε να συμπληρώσουν ένα ερω-
τηματολόγιο που αφορούσε πιθανές υποτροπές του πνευμοθώρα-
κα, την καπνιστική τους συνήθεια και μια δεκάβαθμη κλίμακα αξι-
ολόγησης του χρόνιου θωρακικού πόνου. Παράλληλα όσοι ασθε-
νείς ανευρέθησαν και μπόρεσαν να επανεξεταστούν, υπεβλήθησαν 
σε πληθυσμογραφία και πλήρη λειτουργικό έλεγχο της αναπνοής.

Η πλευρόδεση είχε γίνει με θωρακοσκόπηση από μία θύρα, υπό 
τοπική αναισθησία και καταστολή με μιδαζολάμη και αναλγησία με 
φεντανύλη ή πεθιδίνη. Το ταλκ που ψεκάστηκε ήταν Γαλλικό, ελεύ-
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πνευμοθώρακα δεξιά.
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θερο αμιάντου, μεγαλοσωματιδιακό με >50% των σωματιδίων του 
>10μm. Ο σωλήνας θωρακικής παροχέτευσης υπό αναρρόφηση έ-
μενε για περισσότερο από 2 24ωρα και αφαιρείτο εφ’όσον δεν υ-
πήρχε διαφυγή αέρα.

Αποτελέσματα
Συνολικά 112 ασθενείς υποβλήθηκαν σε θωρακοσκοπική πλευ-

ρόδεση με ταλκ τα 15 χρόνια της μελέτης. Παρακολούθηση των 
μακροχρόνιων αποτελεσμάτων δεν ήταν εφικτή σε 49 ασθενείς λό-
γω γεωγραφικής τους μετακίνησης ενώ έγινε δυνατή σε 63 ασθε-
νείς (56%). Από αυτούς 4 ασθενείς είχαν πεθάνει από αιτίες άσχε-
τες με τον πνευμοθώρακα ή την επέμβαση. Από τους υπόλοιπους 
14 συμφώνησαν μόνο σε τηλεφωνική συνέντευξη ενώ άλλοι 45 
συμφώνησαν να επανεξεταστούν και να δώσουν πλήρη στοιχεία 
(διάγραμμα 1). Στην ομάδα των ασθενών που έγινε εφικτή η παρα-

κολούθηση (σύνολο 59), η μέση ηλικία ήταν 29 (17-68) έτη ενώ 
45 ήταν άνδρες. Μέσος χρόνος παρακολούθησης ήταν 118 (15-
192) μήνες. Στο 68% των ασθενών η ένδειξη της θωρακοσκοπικής 
πλευρόδεσης ήταν η υποτροπή του πνευμοθώρακα ενώ στο 29% 
ήταν η παρατεταμένη διαφυγή αέρα. Σε δύο περιστατικά (3%) οι ί-
διοι οι ασθενείς είχαν ζητήσει να αντιμετωπιστούν προληπτικά από 
το πρώτο τους επεισόδιο.

Μικρές blebs ή bullae ανευρέθησαν σε 12 ασθενείς (20%) και σε 
μόνο 4 από αυτούς έγινε ηλεκτροκαυτηρία εκτός από την συνήθη 
πλευρόδεση με ταλκ. Κανένα περιστατικό οξείας αναπνευστικής α-
νεπάρκειας μετά τη θεραπεία δεν παρατηρήθηκε. Οι 56 από τους 
59 ασθενείς (95%), είχαν επιτυχή πλευρόδεση και εξήλθαν από 
το νοσοκομείο χωρίς επιπλοκές. Χειρουργική πλευρεκτομή απαι-
τήθηκε σε 3 μόνο ασθενείς (5%) οι οποίοι παρουσίασαν επίμο-
νη διαφυγή αέρα. Από τους 56 επιτυχώς θεραπευθέντες, μακρό-

Εικόνα 2. Ακτινολογική απεικόνιση κλινικά 
σημαντικού πνευμοθώρακα δεξιά.

Εικόνα 3. Θωρακοσκοπική απεικόνιση blebs 
στην κορυφή του αριστερού πνεύμονα. Υλικό 
από προσωπικό αρχείο (ΓΣ).

Εικόνα 4. Θωρακοσκοπική επίπαση ταλκ 
(talcage) με ιατρική θωρακοσκόπηση. Υλικό 
από προσωπικό αρχείο (ΓΣ).

Πίνακας 1. Παράμετροι αναπνευστικής λειτουργίας σε ασθενείς 
με επιτυχή πλευρόδεση με ταλκ και σε ασθενείς με πλευρεκτομή

	 Πλευρόδεση με Ταλκ	 Χειρ/κη Πλευρεκτομή
Ασθενείς (n)	 38	 7
FEV1 %	 99 (68–126)	 95 (68–120)
FVC %	 102 (73–137)	 95 (62–127)
FEV1/FVC	 77 (47–95)	 80 (62–89)
TLC %	 99 (79–134)	 94 (81–113)
DLCO %	 99 (49–148)	 102 (47–149)

Οι τιμές παρουσιάζονται ως διάμεσες (διακύμανση). FEV1: forced expiratory volume in one second; FVC: forced vital capacity; TLC: total lung capacity; 
DLCO: διαχυτική ικανότητα του πνεύμονα για το μονοξείδιο του άνθρακα.

Πίνακας 2. Σύγκριση παραμέτρων αναπνευστικής λειτουργίας 
σε ασθενείς καπνιστές και μη καπνιστές κατά την επανεξέτασή τους

	 Καπνιστές	 Μη Καπνιστές	 p-value
Ασθενείς (n)	 28	 10	
FEV1 %	 95 (68–126) 	 108 (77–123) 	 0.0324
FVC %	 101 (79–137) 	 100 (73–135) 	 0.9104
FEV1/FVC	 74 (47–95) 	 84 (68–92) 	 0.0853
TLC %	 101 (79–134) 	 96 (83–122) 	 0.3966
DLCO %	 96 (47–148) 	 102 (47–149) 	 0.2738

Οι τιμές παρουσιάζονται ως διάμεσες (διακύμανση). FEV1: forced expiratory volume in one second; FVC: forced vital capacity; TLC: total lung capacity; 
DLCO: διαχυτική ικανότητα του πνεύμονα για το μονοξείδιο του άνθρακα.



16

χρονη επιτυχία της θεραπείας παρατηρήθηκε σε 53 (95%) ενώ 3 
ασθενείς (5%) εμφάνισαν υποτροπή σε 2, 12 και 120 μήνες αντί-
στοιχα. Όλοι οι ασθενείς που υποτροπίασαν ήταν βαρείς καπνι-
στές. Τα στοιχεία της αναπνευστικής λειτουργίας των ασθενών που 
είχαν επιτυχή θωρακοσκοπική πλευρόδεση με ταλκ και εκείνων 
που τελικά υπέστησαν χειρουργική πλευρεκτομή, φαίνονται στον 
πίνακα 1. Συνολικά 33 (73%) ασθενείς ήταν καπνιστές όταν συνέ-
βη ο πνευμοθώρακας και 28 (62%) ήταν καπνιστές κατά το χρόνο 
της επανεξέτασης. Στον πίνακα 2 παρουσιάζονται οι τιμές της α-
ναπνευστικής λειτουργίας σε καπνιστές και μη καπνιστές εξαιρου-
μένων όσων υπέστησαν χειρουργική πλευρεκτομή.

Υπήρξε μια στατιστικά σημαντική μείωση του FEV1 στους καπνι-
στές ενώ 2 ασθενείς (καπνιστές) είχαν και ήπια μείωση της ζωτι-
κής χωρητικότητας. Επτά ασθενείς, όλοι καπνιστές 30 (12-80) py, 
είχαν μείωση της διαχυτικής ικανότητας <80%.

Συζήτηση
Το βασικό εύρημα αυτής της μελέτης είναι ότι η θωρακοσκοπι-

κή πλευρόδεση με τη χρήση κατάλληλου ταλκ για την αντιμετώ-
πιση του πρωτοπαθούς αυτόματου πνευμοθώρακα συνδέεται με 
μακροχρόνια καλά θεραπευτικά αποτελέσματα χωρίς να επηρε-
άζει την αναπνευστική λειτουργία των μη καπνιστών.

Οι τεχνικές πρόληψης της υποτροπής του ΑΠΠ, τυπικά εφαρ-
μόζονται μετά το δεύτερο επεισόδιο (υποτροπή) πνευμοθώρα-
κα ή σε ασθενείς που η διαφυγή αέρα επιμένει παρά τη θωρακι-
κή παροχέτευση με σωλήνα. Όλοι οι ασθενείς της παρούσας με-
λέτης πληρούσαν ένα από τα δύο αυτά κριτήρια εκτός δύο πε-
ριπτώσεων στις οποίες οι ασθενείς επιθυμούσαν την εφαρμογή 
πλευρόδεσης για το πρώτο ανεπίπλεκτο περιστατικό πνευμοθώ-
ρακα. Σήμερα υπάρχει ικανοποιητική συμφωνία μεταξύ των ει-
δικών για την εφαρμογή της θωρακοσκοπικής πλευρόδεσης με 
αυτές τις ενδείξεις. Στην παρούσα μελέτη η μακροχρόνια αποτε-
λεσματικότητα της παρέμβασης στην πρόληψη υποτροπής του 
πνευμοθώρακα ήταν 95% μετά από 10 χρόνια παρακολούθη-
σης. Υποτροπή συνέβη σε τρεις μόνο ασθενείς οι οποίοι ήταν ό-
λοι καπνιστές. Μια από αυτές διεγνώσθη ως καταμήνιος πνευμο-
θώρακας (σχετιζόμενος με την έμμηνο ρήση). Η τρέχουσα βιβλι-
ογραφία παρατηρεί ότι η παρουσία blebs ή bullae >2cm κατά τη 
θωρακοσκοπική εξέταση, συνδέεται με αυξημένο κίνδυνο απο-

τυχίας της πλευρόδεσης και υποτροπής της νόσου. 
Ωστόσο κάτι τέτοιο δεν παρατηρήθηκε στη μελέτη 
μας. Οι ασθενείς που υποτροπίασαν δεν παρουσία-
ζαν τέτοιες αλλοιώσεις και όταν εμφάνισαν υποτρο-
πή αντιμετωπίστηκαν χωρίς δυσκολία με χειρουργι-
κή πλευρεκτομή. Η VATS με πλευρεκτομή των κο-
ρυφών συνεπώς, θα πρέπει να επιφυλάσσεται για τέ-
τοιες περιπτώσεις όπου η συντηρητικότερη, υπό το-
πική αναισθησία «ιατρική» θωρακοσκοπική πλευρό-
δεση με ταλκ, δεν επιτυγχάνει. Το ήπιο περιοριστικό 
σύνδρομο που έχει αναφερθεί σε παλαιότερες μελέ-
τες να συνδέεται με την εφαρμογή πλευροδεσίας με 
ταλκ, δεν παρατηρήθηκε στην ομάδα των ασθενών 
της παρούσας μελέτης. Αντίθετα οι καπνιστές ασθε-
νείς μετά 10 χρόνια από την εφαρμογή της θεραπεί-
ας εμφάνιζαν σημαντικά μικρότερο FEV1 και μια τά-
ση για μικρότερο λόγο FEV1/FVC από τους μη κα-
πνιστές (πίνακας 2).

Συμπερασματικά, η πλευρόδεση με ταλκ σε ασθε-
νείς με αυτόματο πρωτοπαθή πνευμοθώρακα με τη 

χρήση ελεγμένου, μεγαλοσωματιδιακού, ελεύθερου α-
μιάντου ταλκ μέσω «ιατρικής» θωρακοσκόπησης υπό 
τοπική αναισθησία, είναι αποτελεσματική και συνδέεται 

με μακροχρόνια καλή αναπνευστική λειτουργία σε ασθενείς που 
δεν καπνίζουν.
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Διάγραμμα 1. Ανάλυση των ασθενών με πρωτοπαθή αυτόματο πνευμοθώρακα που 
υπεβλήθησαν σε θωρακοσκοπική πλευρόδεση με ταλκ.

Primary spontaneous pneumothorax treated 
with talc pleurodesis
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