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A légmell kezelése

cystas fibrosisban

TREATMENT OF PNEUMOTHORAX
IN CYSTIC FIBROSIS

INTRODUCTION — More and more children
affected by cystic fibrosis reach adulthood.
The frequency of complications, such as
pneumothorax, increases parallel with the
long disease course.
PATIENTS AND METHODS - The treatment
of 17 manifestations of pneumothorax in 10
young adult cystic fibrosis patients in our
institute was analysed retrospectively.
RESULTS — Depending on the extension of
pneumothorax and the clinical state of the
patients the first choice of the treatment was
observation alone in 6 cases, insertion of
pleuracan in 3 cases and tube thoracostomy
in 8 cases. Due to ineffective suction, thora-
cotomy was necessary in 6 patients, bilateral-
ly in 3 cases.
CONCLUSION - The outcome of conserva-
tive treatment even in "small, circumscribed
pneumothorax" cases of symptom-free
patients is uncertain and risky. Insertion of a
pleuracan is recommended only in urgent,
life-threatening cases, but definitive result
should not be expected. If possible, chest
drainage should be chosen as the first proce-
dure. After 5-7 days of ineffective chest suc-
tion, thoracotomy is mandatory. Recurrence
of the pneumothorax is direct indication for
surgery. Antibiotic treatment is suggested for
the duration of drainage, as well as for the
surgical procedure.
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BEVEZETES — A cystés fibrosisban szenvedd
gyermekek koziil egyre tobben érik el a fel-
néttkort. A betegség hosszi fenndllasaval
egyltt novekszik a szovédmények, igy a lég-
mell el6fordulasanak gyakorisaga.

BETEGEK ES MODSZER — Az intézetiinkben
gondozott és kezelt 10 serdilg, fiatal felnGtt
cystas fibrosisos betegnél 17 alkalommal ki-
alakult 1égmell kezelését vizsgaltuk retrospek-
tiven.

EREDMENYEK — A pneumothorax kiter-
jedésétsl és a beteg klinikai allapotéatol fiig-
gben az els§ terdpia hat esetben pihenés,
megfigyelés, harom betegnél pleuracan volt,
illetve nyolc esetben dréncsét vezettiink a
mellkasba. Eredménytelen szivékezelés miatt
hat betegnél thoracotomia valt sziikségessé,
kozalik harom betegnél mindkét oldalon.
KOVETKEZTETES — A konzervativ kezelés
még a panaszmentes betegen, a kis kiterjedé-
st pneumothorax esetén is tdl kockazatos és
bizonytalan eredmény(. Pleuracan behelye-
zése csak siirgss, életveszélyes allapotban ja-
vasolt, végleges eredmény nem varhato téle.
Elsé valasztand6 kezelési javaslat a mellkasi
drendzs. Ot-hét napos eredménytelen szivo-
kezelés utan thoracotomia sziikséges. Recidi-
va esetén vdrakozdsi id6 nélkal mdtéti be-
avatkozds javasolt. Mind a drendzs, mind a
mUtét végzése célzott antibiotikus védelem-
ben javasolt.
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KOZLEMENYEK

cystas fibrosis vagy mucoviscidosis az egyik
leggyakoribb velesziiletett anyagcsere-
betegség. Génhiba kovetkeztében visz-

koézus, nehezen expectorilhaté horgsvaladék ter-
mel8dik, ez mar korai életkorban feliilfertézadik.
Eleinte Staphylococcus aurens, Haemophilus
influenzae kolonizalédik, majd a kor el8rehaladta-
val Pseudomonas aeruginosa telepszik meg kiirtha-
tatlanul a légutakban (7). A progressziv, destruk-
tiv gyulladdsos folyamat fibrosist, bronchiectasiit
eredményez. A folyamat a 1égzsfelszin csokkené-
séhez, obstruktiv 1égzési zavarhoz, majd korai lég-
zési elégtelenséghez vezet. Serdiils-, felndttkor-
ban gyakorivd véilik a spontin pneumothorax

(ptx).

Betegek és médszer

1986 6ta kezeljiik és gondozzuk a cystds fibrosis-
ban szenvedd fiatal feln&tteket. A 15 év alatt
(1986. januar 1.-2000. december 31.) 68 beteget
lattunk el, 27 esetben akutan keriiltek tiidSbelgyo-
gydszati osztilyunkra, hat esetben pneumothorax
okdn. Osszesen tiz betegnél 17 alkalommal észlel-
tiink pneumothoraxot (négy férfi és hat nébeteg,
koruk 15-36 év kozotti volt).

A betegeket 18 éves korukig gyermekcentru-
mok kezelik, gondozzik; 18 éves kor felett gondo-
zasuk, kezelésiik (elSre tervezett 4tirdnyitds-
sal vagy akut felvétellel) osztilyunkon folyta-
tédik. Mellkassebészeti ellitds miatt azonban
méir a serdiil6kortiakat is intézetiink vette fel
vagy at.

A belgyogyaszati osztalyon a beteg klinikai alla-
pota és a mellkasatvilagitassal vagy mellkasfelvéte-
len észlelt pneumothorax kiterjedése alapjan don-
tottiink a terdpiarol.

Kiilonb6z8 mértékben valamennyi beteg pa-
naszkodott, domindl6an mellkasi fijdalmat, dysp-
noét, a terhelhet8ség csokkenését, mellkasi disz-
komfortérzést. Stabil cardiorespiratoricus allapot,
kis kiterjedésti pneumothorax esetén agynyuga-
lom, szoros megfigyelés mellett dontottiink. A
pneumothorax novekedése esetén, vagy ha észle-
léskor mér ,képeny pneumothoraxot” littunk,
szivokezelés céljabol pleuracant vezettiink a mell-
kasba, vagy a mellkassebészeten dréncsévet he-
lyeztek be. A szivokezelés belgybgyaszati oszta-
lyon folytatédott tovibb. Eredménytelen szivoke-
zelés utdn keriiltek a betegek mitét céljabol a
mellkassebészetre.

Hirom beteget ptx-iigyeletben vett fel a
mellkassebészetiink. Azonnal dréncsévon keresz-
tili szivokezelés kezdddott. Egy beteget mads
intézetbsl, eredménytelen szivékezelés utin, mi-
téti megolddsra vettiink t.
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Eredmények

A mellkasfelvételen kis kiterjedéstinek {télt pneu-
mothorax esetén, ha csak cstcsi, parcidlis pneu-
mothoraxot vagy kis légtasakot lattunk, és ha igen
enyhe tiineteket, stabil cardiorespiratoricus allapo-
tot észleltiink, konzervativ terdpia mellett dontét-
tiink. Ez tortént négy betegnél, hat esetben. A hat
esetb8] 6tszor a tiidd kett6—négy hét alatt, doku-
mentaltan, kitigult. Egy esetben a varakozds alatti
progresszi6 miatt pleuracant kellett bevezetni. A
tid8 kitdguldsa utdn, egy esettdl eltekintve, két
hénap-két év kozotti periddus sordn a korabbinal
stlyosabb tiinetekkel recidiva lépett fel, igy agresz-
szivabb beavatkozasra is kényszeriiltiink.

Pleuracant négy betegnél, négy esetben vezettiink
be. Egy esetben a mar emlitett konzervativ terdpia
melletti progresszi6 miatt, tovabbi hirom esetben a
pneumothorax kiterjedése okédn eleve emellett don-
tottiink. Egyikiik életveszélyes dllapota indokolta az
azonnali beavatkozist, még a mellkassebészeti osz-
tilyra 4tszéllitds is tal kockazatosnak téint. Hirom
betegnél 24-72 6ras eredménytelen mellkasi szivés
utdn a klasszikus drenéldsra kellett dttérni. Egy beteg-
nél a pleuracannel végzett szivokezelést a kordbbi
események miatt tetraciklinnel végzett pleurodesissel
egészitettik ki. A pleuracant hat nap mulva tudtuk
eltdvolitani, a késébbiekben recidiva nem lépett fel.

Mellkasi drendldst valamennyi betegnél végez-
tink (négynél recidiva, illetve ellenoldali pneu-
mothorax kialakuldsa kapcsan, ismételten is). Az 6t-
hét napos szivokezelés vagy eredményesnek bizo-
nyult, vagy mitétet kellett végezni a légiteresztés
végleges megolddsa céljabol. Egy beteget htisznapos
eredménytelen drendzs- és szivokezelés utin mds
intézetbdl vettiink at, mtitéti megoldas céljabol. Hat
betegnél végeztiink thoracotomidt: hiromnil az
eredménytelen szivokezelés indokolta, egy betegnél
a bilateralis pneumothorax és a szivokezelésre nem
gy6gyulé pneumothorax egyiitt képezte a miitéti
indikaciét. Két betegnél a szivokezelés utdn
harom-hat héttel kialakult recidiva miatt keriilt sor
mtéti megoldésra.

Axillaris thoracotomia soran adhaesiolysist, csia-
csi bullareszekeidt, csacsi pleurectomidt, csucsi ati-
pusos reszekcidt, illetve pleurodesist célzé mecha-
nikus abrasiét végeztiink. Egy esetben sem kovetke-
zett be recidiva, tartés eredményt sikeriilt elérni.

Harom betegnél az elbocsitast kovetSen tiz nap,
valamint kettd és 6t honap
mulva az ellenoldalon ala-
kult ki pneumothorax. Az
intézetiinkbe keriilt bete-
geknél két-hiarom nap milva
végeztiik a rethoracotomiit,
mig mds intézetbdl tiznapos
eredménytelen szivékezelés
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utdn vettitk 4t a harmadik beteget mitét céljabol.
Valamennyi esetben bullarepedés okozta a pneu-
mothoraxot, igy bullareszekciét alkalmaztunk.

Az egyoldali m{itét 6ta egy beteg 27 hénapja él,
ketten 6t, illetve hat honap elteltével exitaltak.

A bilateralis thoracotomiit kdvet8en ugyancsak
egy beteg €l 30 hénapja, a mésik két beteg 19 nap-
pal, illetve 6t hénappal élte tal a mitétet (1. tdbld-
zat).

Megbeszélés

Cystas fibrosisban pneumothorax elsésorban spon-
tan médon keletkezik. Néha orvosi beavatkozis,
példaul centrélis vénakaniilalas kapcsan is kialakul-
hat (2). Spontin pneumothorax keletkezését {Sleg a
subpleuralis bulla megrepedése idézi el8, ezek létre-
jottében az alapbetegség progresszm]a jatszhat sze-
repet. A progredial6 fibrosis és a léguti obstrukcié
kedvezs feltételeket teremtenek bronchiectasia, pe-
riférids bulldk kialakuldsdra (3). Az intenziv és al-
land6 kohogés elsegiti az intrapulmonalis nyomas-
fokoz6déast, ami néveli a pneumothorax kialakuldsa-
nak lehet8ségét.

A pneumothorax gyakrabban fordul el8 a cystas
fibrosisban szenvedd betegek életkorinak néveke-
désével és a betegség stlyosbodasaval. Evente a nyil-
vantartott betegek 1%-4anél 1ép fel, a feln&ttek 20%-
anal keletkezik életiik sordn pneumothorax (2, 4).

A subpleuralis cystak, az emphysemds bullik és
az el8rehaladott bronchiectasia a beteggondozis so-
ran végzett CT-felvételeken, de olykor mir a j6
mingségli mellkasfelvételeken is latszik, elSre prog-
nosztizalhaté (5, 6).

Sajat eseteinknél is kerestiik a pneumothorax ki-
alakuldsinak okait. Hét betegnél késziilt a pneu-
mothoraxot megel$z3 fél évben mellkasi CT. Mind-
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egyiken cstcsi bullikat vagy cysticus bronchiec-
tasidt irtak le. Egy betegnél az dtnézeti mellkas-
felvételen lattak cstcesi bulldkat.

A cystas fibrosisban szenvedd betegnél kialakult
pneumothorax tiinetei megegyeznek az ismert
tiidSbetegség nélkiili, elssorban pubertds- vagy fi-
atal feln&ttkort, asthenids alkatd férfiaknél felléps
spontdn pneumothorax tiineteivel, de salyosabb
formaban jelentkeznek (7). Ez azzal magyarizhaté,
hogy a betegek 1égzési tartalékai besztikiiltek. Ebbsl
adéddan a kezelés is agresszivabb kell hogy legyen.

Megfigyelésiink és tevékenységiink els§ tiz évé-
ben sajit tapasztalatunk alakitotta a kezelési straté-
gidnkat, az irodalomban is csak az utébbi években
jelentek meg a pneumothorax kezelésének irdnyel-
vel cystds fibrosis esetén (2). Eszerint panaszmen-
tes betegnél, és akinél a pneumothorax mértéke ki-
csi, azaz az érintett mellkasfél térfogatinak legfel-
jebb 20%-a, megengedhetd a pihentetés, a varako-
zds (8). A gyakorlatban ez parciilis, cstcsi pneu-
mothoraxot, 1-2 hardntujjnyi csicsi leveg@savot
vagy légtasakot jelent. Beavatkozas akkor sziiksé-
ges, ha a pneumothorax mértéke ng, a betegnek pa-
naszai vannak. Eleinte mi is ezt tettiik, illetve, ha a
beteg nem egyezett bele az aktiv beavatkozasba, ak-
kor virakozasra kényszeriiltiink. De ez nem bizo-
nyult eredményesnek, hiszen a hat beteg koziil csak
egy esetben tdgult ki a tiid6 maradéktalanul. A reci-
diva pedig salyos tiinetekkel jért. Véleményiink sze-
rint a pneumothorax spontén felszivodisanak esélye
cystas fibrosisban szenveds betegnél csekély, a vara-
kozas kockazatos, s kiilonosen nagy kockézatot rejt
magdban az ambulins ellen8rzés.

A cystas fibrosisban stlyosan kdrosodott tiidé-
parenchyma kitdguldsa csak folyamatos szivokeze-
léssel oldhat6 meg, s ehhez a pleuracan sem ele-
gendd, dréncsd bevezetése sziikséges (9, 10). Az
egyszer hasznélatos pleuracan bevezetése kimélete-

1. tablazat. A beavatkozisok betegenkénti mddja, szima és a kovetési idS. A kdvetés sordn az elsé pneumothorax észlelésérél

a 2001. janudr 1-jéig eltelt id6t hénapban adtuk meg

Nem Eletkor Pihenés Pleuracan Drén Miitét Kovetés (hénap)
(év) él meghalt
1. né 22 +++ + + - 60
2. né 17 - - + - 58
3. férfi 17 + + + - 36
4. né 16 - - + - 58
5. né 36 + + ++ ++ 4
6. férfi 20 - - ++ ++ 30
7. férfi 17 - - ++ ++ 8
8. férfi 18 - - + + 6
9. né 15 + + + + 5
10. férfi 16 - - + + 27

+ jel: az események szimas;
— jel: az adott beavatkozdst nem végezték
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sebb ugyan, mint a trokdr melletti dréncs6 mellkas-
ba vezetése, de csak ott megengedett, ahol gyors be-
avatkozds szitkséges az életveszély elhdritdsira.
Mindenképpen dtmeneti megolddsnak kell tekinte-
ni! Ugyanis nem tudunk kell§ szivéerst kifejteni a
mereyv, fibroticus tiid8re, a cs& vékony lumene gyor-
san eldugul. A klasszikus mellkasi drénen keresztii-
li folyamatos, kell8 intenzitdsa szivokezeléstdl var-
hat6 csak eredmény (1, 11).

Onmaggban a szivékezeléssel is elérhets, hogy a
pleuralemezek 6sszetapadva zarjak a subpleuralis
bullarepedést, ha annak nagysdga kicsi (8). A legfel-
jebb 6t-hét napos eredménytelen szivokezelés a lég-
iteresztés végleges megolddsit teszi szitkségessé
(2). Ez viszont csak m{téttdl varhat6. Pleurodesis
megkisérelhetd, elsgsorban fokozott rizik6ja bete-
geknél, de ez sem vezet minden esetben eredmény-
hez.

A mellhdrtyalemezek kozott elSidézett steril
gyulladds provokaldsira kordbban a tetraciklint al-
kalmaztak (712-14), ma inkabb a talkumot hasznal-
jak (15-19). Sajit eseteink koziil egy betegnél vé-
geztiink sikeres pleurodesist tetraciklinnel. Talku-
mos instilliciéval egy betegnél probilkoztunk tho-
racotomia el&tt, eredmény nélkiill. Ma mér a sikeres
tid&transzplantici6 reményében a pleurodesis
lehet8ség szerinti keriilése ajanlott, mert megnehe-
ziti a m{téti beavatkozast (20).

A virakozasi 1d8, a miitéti indikdci6 szitkségessé-
géig eltelt id6 hosszidban nem egységes a vélemény.
Ezért fordulhatott el8, hogy 14-20 napos, ered-
ménytelen szivokezelés utan is kildtek beteget in-
tézetiinkbe. A visszatér6en kohogs betegnél tartds
eredmény nem varhaté 6t, esetleg hét napon tali
szivokezeléstsl. Ekkor javasolt és sziikséges végle-
ges, m{téti megoldds mellett doénteni (2, 4).

A sebészi technikik fejlédésével felcsillant a re-
mény, hogy a videothoracoscopia is megfelel mii-
téti megoldést fog jelenteni (16, 21). A rigid tiids-
parenchyma miatt a cystds fibrosisban kialakult
pneumothorax miitéti megolddsihoz thoracotomids
feltirds ajdnlott (8, 22). Az egyoldali lélegeztetés
thoracoscopla sordn gyakran nem is oldhaté meg.
Megnyugtatéan csak thoracotomids feltdrason ke-
resztiil tekinthet8 4t a pneumothorax leggyakoribb
helyéil szolgilé tiid8cstcs, s végezhetd sziikség
szerint bullectomia, csdcsi pleurectomia, kériilirt
mechanikus pleuraabrasio, az egyébként rigid tiids-
parenchyma reszekcidja (8). A fokozott rizikéja
cystds fibrosisos beteg végleges, sikeres ellitdsa
ezen a mitéti behatoldson keresztiil a legbiztonsa-
gosabb. A mitét végleges megoldist jelenthet,
95-100%-o0s eredményf, recidiva igen ritkdn fordul
el8. Mindenfajta sebészi megolddsnal szem el&tt
kell tartani, hogy ne gitolja az esetleges késdbbi
tid&transzplanticiét. Ez kilondsen a pleurodesisre
és a pleurectomidra vonatkozik (8, 23).
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Magyar beteg szdmdira még csak kilfoldon
nyilt/nyilik lehet&ség a tiid6transzplanticié elvég-
zésére, de bizunk a hazai kezdeményezések mielSb-
bi beinduldsiban, ami betegeink szdméra Gjabb tera-
pids beavatkozist jelentene. Eziltal gyokeres élet-
min&ség-javuldst és élettartam-hosszabbodést tud-
nank betegeinknél elérni.

Recidiv pneumothorax esetén egyre val6szintibb,
hogy miitéti megoldés sziikséges, a virakozdsi 1d8 is
rovidiil. Sajit operélt betegeinknél recidiva nem 1é-
pett fel.

A cystés fibrosisos betegeket bakteridlis koloni-
zaléddsuknak megfelelSen mind a mellkasi drenazs,
mind a thoracotomia ideje alatt ajanlatos célzott an-
tibiotikus kezelésben részesiteni. Ez az egyiitt jard
valadékretencid, a fizioterdpia egyidejti hanyagoldsa,
az empyema veszélye miatt sziikséges. Amint a be-
teg koopericidja lehetvé teszi, erdltetni kell az
expectoraciot el8segitd mellkasi fizioterdpia elkez-
dését, gydgytorndsz segitségével.

A tiid8parenchyma el6rehaladott kirosodasa ma-
gaban hordja az ellenoldali tiid8ben kialakul6 pneu-
mothorax veszélyét is (7). Ez el6fordulhat egy
id8ben, de gyakoribb szekvencidlisan. Egy bete-
giinknél egyidejd bilateralis pneumothorax alakult
ki, ami az egyik oldalon m{téti megolddst igényel,
mig a masik oldalon a pneumothorax dtmeneti né-
vekedés utdn spontin felszivodott, recidiva sem ala-
kult ki. Hiarom betegnél pedig az els6 mitétet
kovet8en tiz nappal, kettd, illetve 6t hénappal ke-
letkezett az ellenoldali pneumothorax.

Minden bizonnyal a betegség progresszidja
tehetd felel6ssé a pneumothorax kialakuldsdért. Ez
prognosztikailag is meghatdroz6. A betegség prog-
resszidja a légzéstunkcids értékekben, elsésorban a
FEV,-értékben fejez8dik ki. Tobbségében végstadi-
umi betegekrdl van sz6, az & miitéti teherbirdsuk
er8sen korldtozott. A sziikséges miitét eredményét
a talélési 1d3 jelzi.

A nagyon rossz légzésfunkcids értékeket mutatéd
hat betegiink koziil, akiknek FEV,-értéke 20-25%
k6z6tt mozgott, a mitét utdni id8 csak ketts beteg-
nél haladja meg az egy évet. A 16 éves, gyors nové-
s, kifejezetten asthenids fia 27 hénapja él a thora-
cotomia 6ta, mig a 20 éves fiatalember bilateralis
thoracotomia utdn 30 hénapja, s a tiiddStranszplan-
taci6 elfogaddsin gondolkodik. A tébbieket a mitét
utdn 19 nap és 6 hénap kozotti periédusban veszi-
tettiik el. A hosszabb ideig talélgknél serdiilékorban,
a gyors novekedés idGszakaban, viszonylag j6 funkci-
ondlis allapotban alakult ki pneumothorax. O
40-50% kozotti FEV -értékiik miatt a jobb progné-
zistak kozé tartoztak, mint az elébb emlitettek.

Tekintettel arra, hogy a betegek étlagéletkora
emelkedik, évrsl évre novekszik a felntt kort cys-
tas fibrosisos betegek szdma, virhat6, hogy a pneu-
mothorax eléforduldsa is emelkedni fog, s6t, mar a
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serdiilgkortakat is érintheti (24). Intenziv oszti-
lyok, ptx-iigyeletet ad6 sebészeti osztalyok is taldl-
kozhatnak a problémaval az ebben a nem kézismert
betegségben szenvedd betegeknél. Ezért tartottuk

IRODALOM

1.

2.

10.

11.

12.

Hodson ME. Treatment of cystic fibrosis in the adult. Respiration
2000,67:595-607.

Schidlow DV, Taussing LM, Knowles KR, Egan TM. Cystic fibrosis
foundation consensus conference report on pulmonary complica-
tions of cystic fibrosis. Pediatr Pulmonol 1993;15:187-98.

. Giles JP, Morcos S, Cooper G. The pleural cavity. BMJ

2000;320:1318-21.

. Yankaskas JR, Egan TM, Mauro MA. Major complications. In:

Yankaskas JR, Knowles MR. Cystic fibrosis in adults. Philadelphia:
Lippincott-Raven; 1999. p. 175-93.

. Mitlehner W, Friedrich M, Dissmann W. Value of computer tomog-

raphy in the detection of bullae and blebs in patients with prima-
ry spontaneous pneumothorax. Respiration 1992;59:221-7.

. Jordan KG, Kwong JS, Flint J, Muller NL. Surgically treated pneu-

mothorax: radiologic and pathologic findings. Chest 1997;
111:280-5.

. Sahn SA, Heffner JE. Spontaneous pneumothorax. New Eng | Med

2000;342:868-74.

. Egan TM. Thoracic surgery for patients with cystic fibrosis. In:

Orenstein DM, Stern RC. Treatment of the hospitalized cystic
fibrosis patient. New York: Marcel Dekker; 1998. p. 231-47.

. Chee CB, Abisheganaden J, Yeo JK, Lee P, Huan PY, Poh SC, et al.

Persistent air-leak in spontaneous pneumothorax — clinical course
and outcome. Resp Med 1998,;92:757-61.

Jain SK, Al-Kattan KM, Hamdy MG. Spontaneous pneumothorax:
determinants of surgical intervention. J Cardiovasc Surg
1998;39:107-11.

Almind M, Lange P, Viskum K. Spontaneous pneumothorax: com-
parison on simple drainage, talc pleurodeisis and tetracyclin pleu-
rodeisis. Thorax 1989;44:627-30.

Schuster SR, McLaughlin FJ, Matthews W/, Strieder DJ, Khaw KT,
Schwachman H. Management of pneumothorax in cystic fibrosis.
] Pediatr Surg 1983;18:490-7.

Csiszér Eszter

osszefoglalasra érdemesnek a sajit eseteinkkel kap-
csolatos megfigyeléseinket, kovetkeztetéseinket,
amelyek megfelelnek az utébbi évek nemzetkdzi
kozléseinek.

13.

14.

15.

20.

21.

22.

23.

24.

Spector ML, Stern RC. Pneumothorax in cystic fibrosis: a 26-year
experience. Ann Thorac Surg 1989;47:204-7.

Alfageme I, Moreno I, Huertas C, Vargas A, Hernandez |, Beiztegui
A. Spontaneous pneumothorax. Long-term results with tetracyc-
line pleurodesis. Chest 1994,106,347-50.

Tribble CG, Selden RE Rodgers BM. Talc poudrage in the treatment
of spontaneous pneumothoraces in patients with cystic fibrosis.
Ann Surg 1986,204:677-80.

. Noppen M, Dhondt E, Mahler T, Malfroot A, Dab I, Wincken W.

Successful management of recurrent pneumothorax in cystic fibro-
sis by localized apical thoracoscopic talc poudrage. Chest
1994,106:262-4.

. Rodriguez-Panadero F Antony VB. Pleurodesis: state of the art. Eur

Resp J 1997;10:1648-54.

. Graham AN, Cosgrove AP, Gibbons JR, McGuigan JA. Ran-

domised clinical trial of chest drainage systems. Thorax

1992;47:461-2.

. McLaughlin FJ, Matthews W/, Strieder D). Pneumothorax in cystic

fibrosis: management and outcome. J Pediatr 1982;100:863-9.
Kennedy L, Rush VW, Strange C. Pleurodesis using talc slurry.
Chest 1994;106:342-6.

Nathanson LK, Shimi SM, Wood RAB, Cuschieri A. Videothora-
coscopic ligation of bulla and pleurectomy for spontaneous pneu-
mothorax. Ann Thorac Surg 1991,;52:316-9.

Murray KD, Matheny RG, Howanitz EP, Myerowitz PD. A limited
axillary thoracotomy as primary treatment for recurrent sponta-
neous pneumothorax. Chest 1993;103:137-42.

Detterbeck FC, Egan TM, Mill MR. Lung transplantation after pre-
vious thoracic surgical procedures. Ann Thorac Surg
1995,60:139-43.

FitzSimmons SC. The changing epidemiology of cystic fibrosis. /
Pediatr 1993;122:1-9.




<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName (http://www.color.org)
  /PDFXTrapped /Unknown

  /Description <<
    /FRA <>
    /ENU (Use these settings to create PDF documents with higher image resolution for improved printing quality. The PDF documents can be opened with Acrobat and Reader 5.0 and later.)
    /JPN <FEFF3053306e8a2d5b9a306f30019ad889e350cf5ea6753b50cf3092542b308000200050004400460020658766f830924f5c62103059308b3068304d306b4f7f75283057307e30593002537052376642306e753b8cea3092670059279650306b4fdd306430533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103057305f00200050004400460020658766f8306f0020004100630072006f0062006100740020304a30883073002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d30678868793a3067304d307e30593002>
    /DEU <>
    /PTB <>
    /DAN <>
    /NLD <>
    /ESP <>
    /SUO <>
    /ITA <>
    /NOR <>
    /SVE <>
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


