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0zet

ACIL TIP KLINiGINDE SPONTAN PNOMOTORAKS TANILI HASTAYA YAKLASIM

AMAC. Pnomotoraks, akciger ile gogilis duvari arasinda, plevral boslukta, serbest hava
toplanmasi ve akcigerin kollabe olmasidir. Spontan pnomotoraks kendiliginden gelisen bir tablodur ve
toraks ile iligkili en sik karsilasilan cerrahi acil durumlardan biridir. Bu ¢aligmada amaglanan acil tip
kliniginde spontan pndémotoraks tanist konmus hastalarin demografik 6zelliklerini degerlendirmek ve
bu hastalara yaklasimi agiklamaktir.

YONTEM. Bu calismada, Istanbul Medeniyet Universitesi Goztepe Egitim Arastirma Hastanesi
acil tip kliniginde 01.01.2013 ve 01.01.2015 tarihleri arasinda spontan pnomotoraks tanist konularak
tedavisi ve takibi yapilan hastalar retrospektif olarak degerlendirildi. Hastalarin dosyalar1 incelenerek
yas, cinsiyet, viicut kitle inteksi (VKI), sigara oykiisii, eslik eden hastalik &ykiisii, gecirilmis
pnomotoraks Gykiisii, bagvuru sikayeti, pndmotoraksin lokalizasyonu ve boyutu, teshisi, tedavi bigimi,
cerrahi endikasyonlari, niiks, morbidite ve mortalite oranlari ile hastane yatis siireleri gozden gecirildi.
[k miidahale sonrasinda hastaneye yatirilan olgular arasindan cerrahi operasyon gerekenler belirlendi.
Tiip torakostomi islemi yapilmig olan hastalarin dosyalar1 incelenerek komplikasyon gelisen hastalarda

komplikasyonun tiirleri ve oranlar1 literatiir bilgileri ile karsilagtirildi.

BULGULAR. Calismada 50 spontan pnomotoraks olgusu degerlendirildi, olgularin ¢ogunlugunun
erkek (%82,0) hastalardan olustugu goriildii. Olgular arasinda sigara icme oranit %44,0 olup,
kadinlarda %11,1 iken erkeklerde % 51,2 oraniyla istatistiksel olarak anlamli saptand1 (p=0,030). Tiim
spontan pnomotoraks vakalarina bakildiginda, 38'inin (%76,0) primer, 12'sinin (%24,0) sekonder
spontan pndmotoraks olarak degerlendirildigi goriildii. Spontan pnomotoraks olgular ile en ¢ok
(%46,0) kis aylarinda karsilasildigr izlendi. Komorbit hastalik 6ykiisii olan spontan pnémotoraks tanili
hastalarin temelde nefes darligi (%71,4) nedeni ile acil servise bagvurdugu goriildii. Komorbit hastalik

Oykiisii olmayan olgularda ise en sik gogiis agrisi semptomu (%66,7) izlendigi ve bu olgularin siklikla



(%86,1) primer spontan pnomotoraks tanisi aldigi gosterildi. Her iki durum da istatistiksel agidan

anlamli bulundu (p<0.01 ve p=0,012)

Spontan pndmotoraks tanisi konan olgularin 17'si (%34,0) icin tedavi yontemi olarak izlem
yapildigi, 33"line (%66,0) ise tiip torakostomi uygulandigi goriildii. Tiip torakostomi islemine bagl
olarak 5 olguda (%14,7) komplikasyon izlendi. Spontan pnomotoraks nedeni ile tedavi edilip interne
edilen hastalarin taburculuk siiresine bakildiginda tiiplii izlem siiresi ortalamast 4,889 + 2,201 giin;

hastalarin taburculuk siiresi ortalamasi 5,000 + 2,243 giin olarak bulundu.

SONUC. Spontan pnomotoraks acil tip klinigi giinlikk prati§inde sik karsilagilan bir tablodur.
Genellikle bu hastalarla ilk karsilasan hekimler de acil tip hekimleridir. Bu nedenle, bu tablonun
yonetimi ve tedavi uygulamalar acil tip hekimlerince iyi bilinmelidir. Bir tedavi yontemi olarak tiip
torakostomi, diisiik komplikasyon oranlartyla acil tip kliniklerinde giivenle uygulanabilecek bir

girisimdir.



Abstract

APPROACH TO PATIENTS WITH SPONTANEOUS PNEUMOTHORAX IN EMERGENCY

MEDICINE CLINICS

OBJECTIVE. Pneumothorax consists in the collection of free air in the pleural cavity, between the
chest wall and the lung, and a collapse of the latter. Spontaneous pneumothorax, a clinical situation
developing with no apparent cause, is one of the most frequent emergencies in thoracic surgery. The
objective of this study was to evaluate the demographic characteristics of patients diagnosed with
spontaneous pneumothorax in an emergency medicine clinic and explain approach to these patients.

METHODS. Patients diagnosed with a diagnosis of spontaneous pneumothorax treated and
followed up from January 1, 2013 to January 1, 2015 at the Istanbul Medeniyet University Goztepe
Teaching and Research Hospital Emergency Medicine Clinic were retrospectively reviewed. The
patients' age, sex, body mass index, smoking history, concomitant disease history, previous
pneumothorax history, presenting complaint, pneumothorax site and dimensions, diagnosis, treatment
method, surgical indications, recurrence, morbidity, mortality and hospital stay durations were
determined from the patients' charts. Patients who necessitated surgical procedures among those
hospitalized after the initial intervention were determined. The types and rates of the complications
noted to have been observed in patients who had undergone thoracostomy and tube insertion were

compared to the available publications.

RESULTS.  Of the 50 patients with spontaneous pneumothorax evaluated in the study, a majority
(82%) was male. Of these, 44.0% were smokers, with a statistically significant disparity between male
and female patients (51.2% vs 11.1%, p=0.030). Looking at all the cases, 38 (76%) were primary and
12 (24%) secondary spontaneous pneumothorax. The pneumothorax occurred mainly during the
winter season (46.0%). Patients with diagnosed comorbidities most frequently (74%) presented with
dyspnea when coming to the emergency service. Patients without comorbidities most frequently

exhibited chest pain (66.7%); such cases were determined to be mainly (86.1%) primary

xi



pneumothorax. Both these frequencies were statistically significant (p<0.01 and p=0.012,

respectively).

Of the patients with spontaneous pneumothorax, 17 (34%) were observed, while 33 (66.0%)
underwent tube thoracostomy. Complications were encountered in 5 (14.7%) of the cases with
thoracostomy drainage. When evaluating the hospitalization durations, the time to the end of tube

drainage amounted to 4.889+2.201 days and the time to discharge to 5.000+2.243 days.

CONCLUSION Spontaneous pneumothorax is a frequent situation in the daily practice of
emergency medicine. The first physicians seen for these patients are generally emergency medicine
doctors. Therefore, emergency medicine physicians should master the management and treatment of
this condition. Tube thoracostomy is a safe intervention in emergency rooms, with a low complication

rate.

xii



GIRIS VE AMAC

BOLUM 1

Plevra, akcigerlerin iizerlerini, mediasteni, diyafram1 ve gogiis kafesinin i¢ yiiziinii érten bir
zardir. Plevra, ser6z yapidadir ve iki yaprak halindedir. Bu iki yapraktan akcigeri Orten plevra
tabakasina visseral plevra, gogiis duvarini ortenine ise parietal plevra adi verilir. Visseral ve pariyetal
plevra tabakalar1 arasinda kalan aralik plevral bosluk olarak bilinir. Pndmotoraks, akciger ile gogiis
duvart arasinda, plevral boslukta, serbest hava toplanmasi ve akcigerin kollabe olmasidir.

Pnémotoraks terimi ilk olarak 1803 yilinda Itard tarafindan tamimlanmustir [1]. 1819°da ise
Laennec klinik ozelliklerini tarif etmis, pnomotoraks gelisen hastalarin ¢ogunun pulmoner
tilberkiilozlu oldugunu, ayn1 zamanda saglikli akcigerlerde de pnOmotoraks gelisebilecegini
farketmigtir. 1926 yilinda De Villiers pulmoner bleblerin riiptiiriine bagli bir spontan pndomotoraksli
hastay1 tarif etmis; 1932 yilinda Kjaergaard izole akciger bleblerinin tiiberkiillozdan bagimsiz olarak
tamamen saglikli kisilerde de olabilecegini ve spontan pnomotoraksin en Onemli sebebini teskil
ettigini bildirmistir [1].

Pnomotoraks, gogiis cerrahisinin en sik rastlanilan acil durumlarindan biridir. Pndmotoraksi
etiyolojisine gore spontan ve edinilmis olarak iki ana gruba ayirabiliriz. Edinilmis pnomotoraks
travmaya bagl olarak gelisebilecegi gibi iyatrojenik olarak da gelisebilir. Travmatik pndmotoraksta
penetran ya da kiint travmalara bagl olarak gogiis duvari, akciger, trakeobronsiyal agac veya
0zofagusta olan hasara bagli plevral boslukta hava birikerek pnomotoraks olusabilir. Visseral veya
mediastinal plevra yirtilmasina neden olan kot fraktiirleri, akciger laserasyonlari, brons riiptiirii ve
ozofagus perforasyonlarina ikincil de gelisebilir. Tyatrojenik pndmotoraksin en sik gdzlenen nedeni
transtorasik igne biyopsisi olup torasentez ve subklavyan kateterizasyon nedenler arasinda 6nemli yer
tutmaktadir. Plevra biyopsisi, supraklavikiiler igne biyopsisi ve sinir bloklar1 da sebepler arasindadir.

Bunlarin yam1 sira kardiyopulmoner resiisitasyon ve trakeostomiyi takiben de pndmotoraks



gelisebilmektedir. Spontan pndmotoraks kendiliginden gelisir ve kiside altta yatan bir hastaligin
olmasi veya olmamasina gore ikiye ayrilir. Akciger ile iligkili altta yatan herhangi bir hastalik yoksa
ve akciger yapisal olarak tamamen normalse buna “primer spontan pnomotoraks”; eger altta bir bagka
akciger hastaligi varsa (kronik obstruktif akciger hastaligi-KOAH, tiiberkiiloz gibi) buna da “sekonder
spontan pnomotoraks™ adi verilir [2]. Primer spontan pnomotoraks saglikli insanlarda olusur. Tipik
olarak geng, astenik fizik yapisi olan eriskinlerde goriiliir. Erkeklerde ve sigara igenlerde risk daha
fazladir. Sigaranin dozuna baglh olarak risk erkeklerde daha fazla olacak sekilde her iki cinste de

belirgin sekilde artmaktadir [3,4].

Sekonder spontan pndmotoraks, hastada mevcut olan akciger hastaligina bagl gelisen pnémotoraksi
tanimlamaktadir. Mevcut akciger hastaligi nedeni ile akciger fonksiyonlar1 zaten bozuk olan bu
olgularda siire¢ daha tehlikeli seyredebilmektedir. En yaygin nedeni KOAH’tir ve bu hasta grubunda
goriilme sikligr yilda 26/100.000°dir [5]. Ulkemizde sekonder spontan pnémotoraksin en 6nemli
nedenlerinden biri pulmoner tiiberkiilozdur. Gelismis tilkelerde tiiberkiiloza ikincil sekonder spontan
pnomotoraks oran1 % 1.5’lerdedir. Akciger fonksiyonlari bozuk veya kotii olan bu grupta en kiigiik
pnomotoraks bile hastanin genel durumunu bozabilir. Gogiis agris1 ve hipoksemi daha hizli olusur.
Arteriyel karbondioksit (CO,) seviyesi hizla yiikselir. Genel durumu zaman zaman akut ataklarla
bozulan KOAH’11 olgularda pnémotoraks akilda tutulmalidir [6].

Pnomotoraks bolge ve iklim farki gozetmeksizin tiim diinyanin sorunudur. Spontan
pndmotoraks insidansina bakacak olursak; Amerika’da her yil 20.000°den fazla vaka saptanmaktadir.
Bu vakalar igindeki primer spontan pnomotoraks ve sekonder spontan pnomotoraks sikligi kabaca
birbirine esittir ve erkeklerde 18-28/100.000 oraninda, kadinlarda da 1,2-6/100.000 oraninda
goriilmektedir [7].

Pnomotoraks vakalarinin ¢ogunlugunu 12-30 yas arasi erkek hastalar olusturmaktadir [2].
Hastalarin dykiisiinde siklikla sigara kullanimi mevcuttur. Sigara kullanimui ile spontan pnémotoraks
olusumunun birbiri ile iligkili oldugu diistiniilmektedir [8]. Hastalar acil servise ani gelisen ploretik
gogiis agris1 ve nefes darhigr tablosu ile bagvurmaktadir. Muayenede pnomotoraks bulgulari;
pnomotoraks olan tarafta akcigerin solunuma az katilmasi, vibrasyon torasik alinamamasi,

perkiisyonda hipersonorite ve oskiiltasyonda solunum seslerinin azalmasi veya alinamamasi ile
2



karakterizedir. Hasta Oykiisii ve fizik muayenesine ek olarak PA (postero-anterior) pozisyonda ¢ekilen
akciger grafisi ile klinik tan1 biiyiik 6l¢lide konulur. Amfizemat6z degisikliklerin net ayirdedilemedigi,
pndmotoraksin minimal oldugu hastalarda klinik siiphe varsa bilgisayarli tomografi (BT) kullanimi ile
klinik tan1 ve tedavi karari netlesmektedir [2].

Spontan pndmotoraks tedavisinde ii¢ temel amag¢ vardir. Bunlar; intraplevral bosluktaki
havanin tahliyesi ile pnomotoraks alaninin ortadan kaldirilmasi, hava kacaginin kontrolii ve yasam
boyunca niiks ihtimalinin azaltilmasidir. Yagam boyunca niiks ihtimalini azaltmak ve hatta miimkiinse
yok etmek en onemli tedavi hedefidir [1,5]. Tedavi yontemleri oldukga cesitlidir ve genis bir yelpaze
olusturmaktadir. Giinlimiizde basit gozlem ve aspirasyon, kapali sualti drenaji ile birlikte plevral
kateterizasyon ve tiip torakostomi, ploredezis, torakotomi ve video yardimhi torakoskopik cerrahi
(VATY) islemleri uygulanmaktadir [9].

Bu ¢alismada, Istanbul Medeniyet Universitesi Goztepe Egitim Arastirma Hastanesi Acil Tip
Klinigi’nde 01.01.2013 ve 01.01.2015 tarihleri arasinda spontan pnémotoraks tanis1 konularak tedavisi
ve takibi yapilan hastalar degerlendirildi. Hastalarin demografik bilgileri ve kronik hastaliklart kayit
edildi. Hastalarin yas, cinsiyet, sigara kullanimi, kronik hastalik dykiisiine gére pnomotoraks gelisme
siklig1 ayr ayr degerlendirildi. Spontan pndmotoraks saptanan hastalar primer ve sekonder spontan
pnomotoraks olarak gruplandi. Saptanan pnomotorakslarin boyutlart tek tek hesaplandi. Hastalarin
spontan pndmotoraks ¢esidi ve pndmotoraks boyutu ile acil servise bagvuru sikayetleri arasinda iliski
olup olmadigi incelendi. Spontan pndémotoraks hastasinin yonetimi konusunda bilgi verildi. Tan1 ve
tedavi yontemleri ayrintili olarak agiklandi. Spontan pnomotoraks tanisi konulan hastalara acil klinik
yaklagim agiklandi. Calismada o6zellikle tiip torakostomi islemi {izerinde duruldu ve uygulanan tiip
torakostomi yonteminin tiim basamaklar1 anlatildi. Tiip torakostomi isleminin olas1 komplikasyonlari
hakkinda bilgi verildi. Acil tip klinigi tarafindan yapilmus tiip torakostomi islemleri sonrasi geligmis
olan komplikasyonlar agiklandi ve komplikasyon gelisen hastalarin analizi yapildi. Acil tip klinigi

asistanlari tarafindan yapilan girisimlerin komplikasyon oranlari, literatiir verileri ile karsilastirild



GENEL BILGILER

BOLUM 2

PNOMOTORAKS

Pnémotoraks, g6giis cerrahisinin en sik rastlanilan acil durumlarindan biridir. Pnémotoraks
etiyolojisine gbre spontan ve edinilmis olarak iki ana gruba ayrilir. Edinilmis pnémotoraks travmaya
bagli olarak gelisebilecegi gibi, iyatrojenik olarak da gelisebilir. Spontan (kendiliginden gelisen)
pndmotoraks primer ve sekonder olmak {izere ikiye ayrilir. Akciger ile iligkili altta yatan herhangi bir
hastalik yoksa ve akciger yapisal olarak tamamen normalse buna “primer spontan pnémotoraks”; eger
altta bir bagka akciger hastalifi varsa (KOAH, tiiberkiiloz gibi) buna da “sekonder spontan

pnémotoraks” ad1 verilir [2].

SPONTAN PNOMOTORAKS

2.1. EPIDEMIYOLOJIi

Amerika’da yillik 20.000 civarinda spontan pndmotoraks vakasi saptanmaktadir ve bu say1 her
yil artmaktadir [10]. Bu vakalar igindeki primer spontan pnomotoraks ve sekonder spontan
pnomotoraks sikligi kabaca birbirine esittir ve erkeklerde 18-28/100.000 oraninda, kadinlarda da 1,2-
6/100.000 oraninda goriilmektedir [7]. Spontan pnomotoraks i¢in sigara igen, uzun, zayif, geng erkek
profili tipiktir. Sigara kullanimi1 en sik goriilen risk faktoriidiir [3]. Spontan pnomotoraksin erkeklerde,
kadinlara oranla 6 kat fazla goriilmesi de muhtemelen buna baghdir [4]. Ancak kadinlarin sigara

icmesindeki artiga bagl olarak aradaki bu fark azalmaktadir.



Mortalite spontan pnomotoraksta yilda erkek icin 1,26/milyon, kadin i¢inse 0,62/milyondur.
Sekonder spontan pnomotoraks vakalarinda mortalite riski daha yiiksektir ¢linkii bu hastalarin

solunum rezervi diistiktiir [7].

2.2. PATOFIiZYOLOJi

Plevra, her iki akcigeri saran ser6z yapida bir membrandir. Plevranin visseral ve pariyetal
tabakalar1 arasinda kalan aralik plevral bosluk olarak bilinir. Solunum sirasinda plevral bosluktaki
basing atmosferik basinca gore negatiftir. Bu negatif basing, gogiis duvarinin geniglemeye egilimini
arttirir ve akcigerlerin elastik esneme 6zelligi nedeniyle ¢okmesine neden olur. Neden olan olay ne
olursa olsun, plevrada bir yirtik gelistiginde, hava basing farkinin yoniine, intraplevral bosluga dogru
basing esitlenene kadar gecer. Bunun sonucunda parsiyel veya total akciger ¢okmesi gelisir. Ilerleyen
siirecte, ventilasyon perfiizyon iligkilerinin bozulmasi ve vital kapasitede azalma dispne ve

hipokseminin artmasina neden olur.

Primer Spontan Pnomotoraks

Herhangi bir travma hikayesi ya da klinik veya radyolojik olarak bir akciger hastaligi olmayan
hastalarda intraplevral mesafede hava birikmesidir. Olusmasinda en ¢ok sorumlu tutulan mekanizma
bleb riiptiiriidiir [11]. Blebler, alveol riiptiirii ile olusan; visseral plevra katmanlar arasinda lokalize, 1
cm’den kiigik hava birikimleridir. Biiller ise daha biiyiik ve parankimal hava birikimleridir.
Etiyolojide sigara kullanimina bagl gelisen enflamasyon ve gogiis kafesinin hizli vertikal biiyiimesi
rol oynar [5].

Primer spontan pnomotoraksin genellikle atmosferik basingta degisiklikler oldugunda
meydana geldigi iddia edilmistir. Apikal bleblerin hava yollar1 ile serbest iligkisi yoktur. Bu yiizden
atmosferik basing diistiigliinde blebin sisme basinci yiikselebilir ve riiptiire olabilir. Baz1 kisilerde
primer spontan pnomotoraks gelisimine ailesel bir egilim vardir. Bu ailelerde kalitim sekli tam olarak
bilinmemekle beraber otozomal dominant veya X kromozomuna bagli gecis oldugu diistiniilmektedir

[12].



Primer spontan pndmotoraks gelisen sigara igmeyen hastalarda, bronsiyal anomalilerin
prevalansi oldukga yiiksektir. Bronsgiyal anomaliler; kiigiik ¢apli bronslar, cesitli lokalizasyonlarda

hava yollarinin anatomik deviasyonu, aksesuar brons, eksik brons seklinde olabilir [12].

Sekonder Spontan Pnomotoraks

Sekonder spontan pnomotoraks, altta yatan parankimal bir akciger hastaligi olan bireylerde
gortlir [1]. Sekonder spontan pnémotoraksa neden olan durumlar Tablo 1°de belirtilmistir. Altta yatan
sebepler arasinda %40-60 oraninda en sik gorillen, KOAH tir [13]. Patofizyoloji tam anlagilamasa da
son donemlerde periferal akciger nekrozunun sonucu olarak, riiptiire alveoller yoluyla plevral araliga
hava girdigi belirtilmistir [6].

Akciger parankim nekrozu sonucu gelisen pnomotoraks tablosunun en giizel 6rnegi edinilmis
bagisiklik eksikligi sendromu (AIDS) tanili hastalardaki “nekrotizan alveolit” formasyonudur.
Etiyolojide Pnuemocystis Jiroveci pnomonisi sorumlu tutulmaktadir [14]. Ayrica AIDS hastalarinda;
eslik eden tiiberkiiloz varlig1 ve son donemde gelisen mekanik ventilasyon ihtiyact da pnomotoraks
riskini yiikseltir.

Sekonder spontan pnémotoraksa neden olan en sik malignite sarkom metastazlaridir. Primer
akciger tiimorlerinin spontan pnomotoraksla birlikte goriilme insidanst % 0,03-0,05dir. Etiyolojide
direkt plevral invazyon, obstruktif amfizemin neden oldugu alveol riiptiirii, timér atelektazisine bagl
kompansatuar hiperinflamasyon nedeniyle alveol riiptiirii ve diger bilinmeyen nedenler rol
oynamaktadir [15].

Katamenial pndmotoraks, gen¢ bayanlarda goriilen sekonder spontan pnémotoraksin 6zel bir
formudur. Pnémotoraks genelde kiigiiktiir ve sag taraftadir. Bu vakalarda ilging olarak diyaframda
daha az siklikla da visseral plevrada endometriyozis gorilmiistir [16]. Diger bir hipotez de
menstriiasyon esnasinda salinan artmis prostaglandin F, alfa (PGF, a ) seviyelerine bagli gelisen

bronsiolar ve vaskiiler kontraksiyona bagli pnémotoraks olugmasidir.



Tablo 1. Sekonder spontan pnémotoraks nedenleri

Kronik Obstruktif Akciger Hastaliklar
Kistik fibrozis

Astim

Infeksiydz Akciger Hastahklari
Tiiberkiiloz

AIDS (Pnuemocystis Jiroveci pnémonisi)
Nekrotizan pnémoni

interstisyel Akciger Hastaliklar
Kriptojenik fibrotik alveolitis
Sarkoidoz

Histiositoz

Lenfanjiomyomatoz

Bag Dokusu Hastaliklari
Wegener graniilomatozu
Romatoid akciger

Mikst tip

Kanser

Akcigerin metastatik sarkomlar1
Mezotelyoma

Akciger kanserleri

Toraks ici Endometriozis

Katamenial pndmotoraks




2.3. KLINIK OZELLIKLER, FiZiK MUAYENE VE TANI

Pnémotoraksh hastada tipik semptomlar gogiis agrist ve dispnedir. Semptomlar; pnomotoraks
boyutu, gelisim siiresi ve hastanin altta yatan klinik 6zellikleri ile iliskilidir. Hastalarin %95’inde akut
baslangigli, ploretik gogiis agris1 meveuttur ve %90°dan fazlasinda agri tarafi pnomotoraks tarafina
isaret eder. GOglis agrisi ¢cok yiizeysel olabilecegi gibi keskin bir agr1 tarzinda da olabilir. Pnémotoraks
tedavi edilmese de 24 saat i¢inde agr1 azalir. Dispne, olgularin %80’inde mevcut olup genis alanl bir
pnomotoraksin gostergesidir [3]. Primer spontan pndmotoraksta gogiis agrisi 6n plandayken, sekonder
spontan pndmotoraksta dispne ©On plandadir. Primer spontan pnomotoraks genelde hasta
istirahatteyken geligir. Ploretik tipte gelisen yan agrist pndmotoraks tedavi edilmese bile azalmaya
baglar ve agrinin yerine tabloya nefes darligi ve oksiirik hakim olur [17]. Sekonder spontan
pnomotoraksta klinik tablo kollabe akciger hacminden bagimsiz olarak daha siddetlidir [4]. Bunun
nedeni de zeminde yatan bir akciger hastaliginin varligidir.

Fizik muayene bulgularimi akcigerin ne kadarinin kollabe oldugu belirler. Boyutu %15’in
altindaki kiiciik pnomotorakslarda fiziksel muayene normaldir. Eger hastada belirgin kollaps varsa,
inspeksiyonda o taraf hemitoraksin solunuma katiliminin azaldigi goriiliir. Solunum sesleri ilgili
hemitoraksta azalir, palpasyonda vibrasyon torasik azalir, perkiisyonda hipersonorite alinir. Ancak
belirgin kollaps olmadigi durumlarda fizik muayene normal sinirlarda olabilir [12]. Tasikardi en sik
fizik muayene bulgusudur.

Biiyiik bir spontan pnomotoraks vital kapasitede diismeye ve alveoler-arteriyel oksijen
gradientinde azalmaya yol agar. Akciger parankimi saglikli olan bireylerde hipoksi olusmasina karsin
solunum fonksiyon testleri genel olarak normal oldugundan hiperkapni gelismez. Halbuki sekonder
spontan pndmotoraksta parankim yapisiin kétii ve kardiyopulmoner rezervin diisiik olmasi nedeniyle
hipoksemi ile beraber tabloya hiperkapni ve hipotansiyon da hakim olur [2]. Eger tansiyon
pnomotoraks durumu varsa hastada tasikardi, hipotansiyon, terleme, mediastinal sifte bagli solukluk
saptanir.

Pnomotoraks i¢in tanisal yontemler akciger grafisi, toraks BT ve ultrasonografidir. Stabil
hastalar i¢in tamida standart teknik PA akciger grafisidir, ancak duyarliligi sadece %83’ tiir [18].

Pnomotoraksin radyografik bulgusu visseral plevral ¢izginin goriilmesi, bunun iizerinde visseral plevra
8



cizgisi ve gdgiis duvari arasinda kalan radyoliisen alanda vaskiiler veya akciger parankimine ait izlerin
olmamasidir. Eskiden pndmotoraksin ilk tanisi igin ekspirasyon grafileri dnerilirken artik ekspirasyon
grafilerinden ziyade inspirasyonda ayakta standart gogiis grafisi ¢ekilmesi Onerilmektedir [1].
Pnomotoraks fazla degilse ekspiryum filminde goriinmeyebilir. Sliphe varsa lateral gégiis veya lateral
dekiibit grafisi ¢ekilebilir [2]. Akciger grafisi yorumlanirken cilt kivrimlariin ve skapula kenarmin
yanlislikla pnomotoraks hatti olarak degerlendirilmemesine dikkat edilmelidir. Plevral araliktaki hava
miktar1 ile orantili olarak mediastinal kayma gelisebilir. Genglerde mediastinal yapilar tam
sabitlenmemis oldugundan minimal pndmotorakslarda bile trakea, kalp ve mediastinal yapilarin karsi
tarafa dogru yer degistirmesi s6z konusu olabilir [6]. Yirmi dort saati gegen pndmotorakslarda kiigiik
sivi birikimi olusabilir. Genellikle serozdiir ve analiz gerektirmez. Fazla miktardaki efiizyonlar ise
genelde hemorajiktir ve gogiis duvart adhezyonlarina bagl vaskiiler kanamalardir [2].

Bilgisayarl1 tomografi kiiciik pndmotoraksin saptanmasinda ve pndmotoraks alaninin
tahmininde altmn standart olarak kabul edilir [19]. Olgularin %89’unda BT’de genellikle iist lob
apikaline lokalize biil ve blebler goriiliir [20]. Ayrica cerrahi amfizem ve biilloz akciger hastaliginin
bulundugu durumlarda (Sekil 1), anormal gdgiis dreni yerlesimlerinin saptanmasinda veya ilave
akciger patolojilerinin saptanmasinda da yararlidir. Ancak uygulama zorluklari onun ilk tani araci

olarak yaygin bir sekilde kullanilmasini engellemektedir.



4}

Sekil 1. Pnomotoraks tanisinda BT nin yeri (2 numarali kaynaktan alinmstir) [2].

A: Grafide sagda pnomotoraks ile uyumlu goriiniim.
B: Drenaj sonras1 BT de sag iist lobda genis bir biil oldugu goriilmekte.

Ultrasonografinin pnémotoraks tanisinda pratik kullanimi heniiz sinirh diizeydedir. Ancak
yogun bakimlarda yatak basi kullaniminin kolayligi ve radyasyon maruziyetini azaltmasi agisindan
onemlidir. Ultrason dalgalarinin havada iyi iletilmemesine bagl gelisen sonografik artefaktlardan yola

cikilarak gelistirilmistir. Barotravmaya bagli pnémotoraksta duyarlilig1 %100’e yakindir [21].

2.4. PNOMOTORAKS ALANI

Spontan pnomotoraks tedavisinde tedavi seciminde yeri oldugundan kabaca da olsa
pnomotoraks alaninin hesaplanmasi gerekir. Fakat tedavi planlamasinda tek kriter de olmamalidir.
Ciinkii pnomotoraks hacmi ile klinik arasinda baglanti olmayabilir, 6rnegin total kollabe primer
spontan pndmotoraksta klinik yok iken, parsiyel kollabe sekonder spontan pnémotoraksta ¢cok siddetli
klinik olup derhal miidahale etmek gerekebilir [22]. Pndmotoraks hacmi hesaplarken en ¢ok kullanilan

yontem Light metodudur (Sekil 2)[23].
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(123-9.53 /123 = 50%

Sekil 2. Light metodu ile pndmotoraks yiizdesi hesaplama

A: Diiz grafide hemitoraksin en genis oldugu bolgede kolumna vertebralis orta hatti ile kostal aginin i¢

kismi arasinda dl¢iilen mesafedir. (Hemitoraksin gapi)

B: Kolumna vertabralis orta hatt1 ile sonen akciger visseral plevra ¢izgisi aras1 mesafedir. (Sonen

akcigerin capi)

Pnomotoraks voliimii = (hemitoraksin cap1) ° — (sénen akcigerin cap1) ® x 100

(hemitoraksin ¢api) 3

Britanya Toraks Dernegi (BTS-British Thoracic Society) lateral duvara olan mesafenin,
Amerikan Go6giis Hastaliklart Dernegi (ACCP- American College of Chest Physicians) ise apekse olan
mesafenin 6l¢iimiinil esas kabul etmektedir. BTS’ye gore toraks lateral duvara (hilus hizasinda) olan
mesafe 2 cm’den, ACCP’ye gore ise toraks apikal bolgeye olan mesafe 3 cm’den kiiciik olan
pnomotorakslar kiiciik pnomotoraks olarak kabul edilir. Genelde lateral toraks duvari ile visseral
plevra aras1 mesafe 2 cm ise yaklasik olarak %50 kollabe pnomotoraks alanindan bahsedilmis olur.

Dogru pnomotoraks boyut hesaplamalari en iyi BT taramast ile elde edilir [24].
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2.5. TEDAVi

Pnomotoraksin tiim ¢esitlerinde tedavi temelde ayni olmakla beraber bazi 6zel durumlarda
yaklagim siralamasi degiskenlik gdsterebilmektedir. BTS Plevral Hastaliklar 2010 yili rehberine gore
spontan pnémotoraks tedavisinin akis semasi Sekil 3’te belirtilmistir. Birincil tedavide amag plevral
araliktaki mevcut havay1 bosaltmak ve akciger ekspansiyonunu saglamak iken ikincil tedavide ise bu
durumun tekrarlama olasiligini en aza indirgemektir. Tedavi pndmotoraksin derecesine, semptomlara,
siiregelen hava kacagina ve pnomotoraksin primer veya sekonder olmasina gore diizenlenir. Asagida
tanimlanan tedavi segeneklerinden biri veya birkaci kullanilabilir.

Olas1 tedavi secenekleri asagida belirtilmistir:

1. Gozlem

2. Igne aspirasyonu (basit aspirasyon)
3. Perkiitan drenaj kateteri

4. Tiip torakostomi

5. Cerrahi

Primer spontan pndmotoraks altta yatan akciger hastaligina dair hi¢ bir kanit bulunmayan
hastalarda olusur. Bu yiizden de hastalarda ciddi semptom ve fonksiyon kaybi izlenmez. Bunun
aksine, sekonder pnomotoraks ¢ogunlukla altta yatan akciger hastaliginin agikar oldugu hastalarda
olusur, bu da en sik olarak KOAH’tir. Bu hastalarda olusan pnomotoraks ¢ok daha zor tolere
edilebildiginden, tedavi girisimlerine daha az yanit verme egiliminde oldugundan ve altta yatan
akciger hastalig1 ilave uygun bir tedavi uygulanmasini gerektirdiginden bu temel ayrimin yapilmasi
onemlidir. Pek ¢ok seride, kronik akciger hastaligi olan kisiler kadar 50 yasindan biiyiik hastalarda da
aspirasyon basari oraninin daha diisiik oldugu gosterilmistir. Olasilikla bu yash kisiler altta yatan
taninmayan bir akciger hastaligina sahiptir. Bu yas kriteri BTS kilavuzlarinda spontan pndmotoraks
akis semasinda, sekonder spontan pnomotoraks olasiligini diisiindiiren bir husus olarak yerini
almaktadir [1,24].

Karar verme siirecinde 6nemli olan diger kriterler belirgin bir nefes darliginin varligi ve
pnomotoraksin boyutudur. Bu kriterlerden en 6nemlisi hastanin klinik tablosudur. Pndmotoraks tiirii
ve pnomotoraks boyutu ne olursa olsun nefes darligi olan hastalara aktif girisim (igne ile aspirasyon
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veya gogiis tiipli yerlestirilmesi) uygulanmalidir. Kii¢iik pnomotorakslarin konservatif tedavisinin
giivenli oldugu gosterilmistir. Belirgin nefes darlig1 olmayan kiigiik bir primer spontan pndmotoraksta
secilecek tedavi yontemi gozlemdir. Biiylik primer spontan pndmotoraksi olan se¢ilmis asemptomatik

hastalar tek basina gézlem ile tedavi edilebilir [24].
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Hilus hzasinda intraplevral

mesafeyi dlgim
SPONTAN Spontan pridmotoraks eger
PNOMOTORAKSIN Bilateralhemodinamik olarak
TEDAViSI stabd dedjilse GoR0S 10p0

|

hastalar igin konservatif tedavi
uygun olabilir

Sekil 3. Pnomotoraks tedavisinin akis semasi [24].

(Spontan Pnomotoraks Tan1 ve Tedavisi: BTS Plevral Hastaliklar Rehberi 2010)
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2.5.1. GOZLEM

Primer spontan pnomotoraks %15 altinda ise hasta asemptomatiktir veya yakinmalar
minimaldir. Bu hastalar yalnizca izlenir. Oda havasinda pnomotoraksin emilme hizi %1.25/glindiir ve
oksijen verilmesi ile bu oran 3-4 kat hizlandirilabilir [25]. Gozlem esnasinda verilecek oksijen destegi
intraplevral gaz absorbsiyonunu arttirir, var olan hipoksiyi diizeltir.

Hizli bir sekilde gelisecek komplikasyonlar nedeniyle bu tedavi yontemi bir takim riskler
tagimaktadir. Bu hastalarin en azindan 24-48 saat hastanede yatirilarak takip edilmesi, pnomotoraks
alan1 tamamiyla rezorbe olana kadar kontrol muayenelerinin yapilmasi onerilmektedir [26]. Kuzucu ve
arkadaglarinin yaptig1 caligmada, oksijen tedavisi veya gozlemle pndmotoraksin rezorbsiyonunun
beklendigi hastalarda niiks orani %66 olarak saptanmistir. Bu hastalarda niiks insidansi, tiip

torakostomiyle tedavi edilen hastalara gore anlamli sekilde yiliksek bulunmustur [27].

2.5.2. IGNE ASPIRASYONU (BASIT ASPIRASYON)

Pndmotoraks alan1 %15’ten biiyiik olan hastalarda uygulanabilir. Igne aspirasyonuyla akciger
ekspanse olmadiysa aspirasyon 24 saat i¢inde tekrar edilmeli ve yine basarili olunamazsa tiip
torakostomi yapilmalidir [2]. Nispeten basit bir teknik olmasi, daha az invaziv olmasi ve maliyetinin
diisiik olmasi bu teknigin avantajlaridir.

Bu tedavi yaklagiminda havanin tahliyesi i¢in 16 veya 18 numara enjektor ve 3 yollu baglanti
adaptori kullanilmaktadir. Hava aspirasyonunun steril sartlarda midklavikiiler hattin ikinci interkostal
aralig1 kestigi noktadan yapilmasi Onerilmektedir. Aspirasyon hava gelisi kesilene kadar devam
edilmeli ve sonrasinda akciger grafisi ¢ekilmelidir [28]. Igne aspirasyon islemi 50 yasindan biiyiik
hastalarda dnerilmemektedir. islemden vazgeeme nedenleri ise; 2,5 litreden fazla hava ¢ikisi olmast,

48 saatlik takipte hava ¢ikisinin devam etmesi ve akciger grafisinde reekspansiyon goriilmemesidir.
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2.5.3. PERKUTAN DRENAJ KATETERI

Kiiciik ve orta derecede pnomotorakslarda kiiciik polivinil kateter seklinde bulunan perkiitan
drenaj kateterlerinin kullanilabilecegi belirtilmektedir [2]. Spontan pndmotoraksta ‘Pleurocan’ adi
verilen Ozel kateter sistemi ile basar1 %59 iken ‘Heimlich’ valvi ile basar1 orani daha da
ylikselmektedir [29]. Heimlich valvlerinin eklenmesi mobilizasyonu ve ayaktan hasta bakimini
kolaylastirir. Islemin dezavantajlari ise kateterin kivrilmasi, titkanmasi ve kanama olasiligidir.

Yeni kilavuzlara gore aspiratdr ile havanin aspire edilmesi isleminin rutin uygulanmasi
onerilmemektedir. Aspirator ile aspire etme igleminin uygulanmasinin nedeni ¢ogunlukla eksik bir
reekspansiyon ile birlikte olan veya olmayan kalict hava kagagidir, ancak bunun rutin kullanimina

iliskin kanit yoktur [30].

2.5.4. TUP TORAKOSTOMI

Gogils tiipii, kapali drenaj sistemleri yardimi ile plevral kavitenin tek yonli drenajini saglar.
Tansiyon pndmotoraksta hayat kurtarict bir islemdir. Islem siklikla gdgiis cerrahlari tarafindan
uygulanmakla birlikte acil sartlarda acil servis doktorlar1 tarafindan da uygulanmalidir. Tiip
torakostomi uygulanmasindan sonra dren genellikle kapali sualti drenaj sistemine baglanir. Uzamig
hava kacagi olan hastalarda Heimlich valv mekanizmasina baglanabilir veya dren kapama altina
almabilir. Tiip torakostomi ajite hastalara sedasyon altinda uygulanabilecegi gibi genel olarak lokal
anestezi altinda uygulanir. Tiip torakostomi endikasyonlari asagida belirtildigi gibidir.

Pnémotoraks
Hemotoraks
Ampiyem
Plevral effiizyon

Silotoraks

o o~ 0w D P

Tedavi amagli diger uygulamalar (anestezi, kemoterapi)

Biiyiik dereceli pnomotorakslarda segilecek tedavi yontemi tiip torakostomidir. Hasta
semptomatik ise, gozlem altindaki kiiciik bir pnOomotoraksta artis so6z konusu ise, tansiyon
pnomotoraks ya da karsi tarafta hastalik varsa ve reekspansiyon sikintili ise yine tiip torakostomi

endikasyonu mevcuttur [31].
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Tiip Torakostomi Uygulama Prosediirii
1. Tiip torakostomi uygulanacak hasta yari oturur/oturur pozisyona getirilir. lgili taraftaki kol bas
ilizerine alinarak cerrahi sahadan uzaklastirilir.

2. Tiip torakostomi uygulanacak bdlge (Sekil 4) genis olarak antiseptik soliisyon ile boyanir.

Sekil 4. Tiip uygulama yerleri (32 numarali kaynaktan alinmistir) [32].

A: midklavikiiler 2. interkostal aralik

B: midaksiller 5. veya 6. interkostal aralik

3. Tiip torakostominin uygulanacagi interkostal aralik belirlendikten sonra cilt, cilt alt1 dokular,
kaslar ve parietal plevraya lokal anestezi uygulanir. Bu esnada igne ucu ile plevral bosluga girilir.

Hava veya s1v1 aspire edilerek tiip torakostomi uygulanacak yerin teyidi yapilmisg olur.
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4. Lokal anestezi sonrasinda bistiiri ile cilde 1,5-2cm’lik insizyon yapilir (Sekil 5). Giris

insizyonu belirlenen interkostal araliktan yapilabilecegi gibi, bir altindaki araliktan da yapilabilir.

Sekil 5. Cilt ve cilt alt1 insizyonu (32 numarali kaynaktan alinmstir) [32].

5. Diseksiyon makasi ya da klemp ile yumusak dokular diseke edilerek interkostal araliga ulasilir.

Kostanin iist kenarindan kiint diseksiyonla plevra agilarak toraksa girilir (Sekil 6) [32].

Sekil 6.Yumusak dokularin diseksiyonu (32 numarali kaynaktan alinmigtir) [32].

18



6. Plevra gecildikten sonra dren pens yardimiyla toraks kavitesinde apekse yollanir.
7. Dren cilde tespit edildikten sonra kapali sualt1 drenaj sistemine baglanir.
8. Dren gevresi pansumani yapildiktan sonra hastaya kontrol filmi ¢ektirilir.

Tiip torakostomi ile akciger ekspansiyonu ilk pnomotoraksta %90, birinci niikste %52 ve
ikinci niikste %15 basar1 bildirilmistir [5]. Islem teknik olarak basit gibi gériinmekle birlikte, dikkat
edilmediginde oldukca ciddi komplikasyonlara ve hatta dliimlere yol acabilmektedir. Tiip torakostomi
sonrast komplikasyonlar %3-18 arasinda goriilmektedir. En sik karsilasilan komplikasyon olan tiipte

malpozisyonun siklig1 %11.2 olarak bildirmistir [33].

Tiip Torakostomi Komplikasyonlari

1. Malpozisyon: Gogiis tiipiiniin yanlis tarafa yerlestirilmesi seklinde olabilecegi gibi, dogru tarafta
ancak fissiirde, parankim i¢inde veya gogiis duvarinda olabilir. Diger malpozisyon tiirleri; mediasten
ve abdomen yerlesimidir. Abdomen yerlesimli tiipler batin i¢i organ yaralanmasina neden olabilir.

2. Kanama: Cilt, interkostal arterler, kalp ve biiyiik damarlarin yaralanmasina bagl gelisir.

3. Sinir hasari: Interkostal sinir hasari, torasicus longus sinir hasar1 (kanat scapula), frenik sinir
hasar1 gelisebilir.

4. Enfeksiyon: Dren ¢evresinde enfeksiyon veya ampiyem seklinde gorliir. Daha ileri donemde
mediastinit, osteomiyelit ve nekrotizan fasiit gelisebilir.

5. Silotoraks: Torasik duktus yaralanmalar1 nedeni ile silotoraks gelisebilir. Oldukg¢a nadir goriilen
bir komplikasyondur.

6. Agri: Akcigerin reekspansiyonu agr1 ve Oksiiriige neden olabilir. interkostal sinir basisi ve/veya
hasar1 ve plevral irritasyon da agriya neden olur. Bu agri vazovagal yanita yol agabilir bu da
bradikardi, hipotansiyon ve biling kayb1 seklinde kendini gosterir. Agriya bagl pndmoni ve atelektazi
gibi komplikasyonlar da gelisebilir [34].

7. Reekspansiyon d&demi: Sik rastlanmayan ancak %20 oraniyla mortalitesi yiiksek bir
komplikasyondur [35]. Tiip torakostomi sonrasi 6zellikle total kollabe akcigerin ani reekspansiyonu ile

gelisir. Ani olarak 1000 cc’den fazla hava bosaltilmasi ve 2 giinden uzun siire kollabe kalmig
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akcigerde reekspansiyonu hizlandirmak i¢in aspiratdr uygulanmasi da nedenler arasindadir. Tedavide
oksijen tedavisi, ditirez ve gerekirse mekanik ventilasyon uygulanir.
8. Tiipiin blokaji: Tipilin fonksiyonuna engel olan bir tikanma, akciger dokusu varligi, tiipiin
kivrilmasi ya da agilanmasi gibi durumlardan kaynaklanabilir.
9. Tiipiin yerinden ¢ikmasi: Siitiir teknigi veya siitlir malzemesi ile ilgili yanligliklardan kaynaklanir.
Ideal siitiir malzemesi olarak giiglii ve erimeyen iplikler segilmeli, cilt ve cilt alt1 doku birlikte siitiire
edilmelidir [36].
10. Cilt alti amfizemi: Eger drenin tespitinde veya fonksiyonunda komplikasyon yoksa tedavi amagli
ikinci bir tiip takilmas1 gerekir. Ikinci tiip midklavikiiler hatta 2. interkostal araliktan uygulanir.
11. Siirekli hava kacagi: Tiip torakostomi sonrasi 48 saati asan hava kagagi olmasi ve radyolojik
olarak kollabe akciger goriintiisiiniin devam etmesidir [1]. Iyatrojenik parankim laserasyonu, drenin
malpozisyonu ve drenin biil i¢ine yerlesmis olmasi gibi nedenlere bagli olarak gelisebilir. Bu durum 7
giinden uzun siirerse ‘uzamis hava kacagi’ olarak adlandirilir. Primer spontan pndémotoraksta %3-15,
sekonder spontan pnomotoraksta %40 oraninda goriiliir [1].
12. Insizyon yerine ait komplikasyonlar: Skar ve keloid olusumu, dren kenarinda detasman,
enfeksiyon.
13. Tiip basisina bagl komplikasyonlar: Interkostal nevralji, Horner sendromu, 6zofagus riiptiirii (gec
donem), frenik sinir paralizisi

Tiip torakostomi islemi; hava kacagi kesildikten 24 saat sonra, akciger grafisinde akcigerlerin
tam ekspanse oldugu goriildikten ve giinlilk drenaj 100-200 ml’nin altina indikten sonra

sonlandirilabilir [37].
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2.5.5. CERRAHI

Niiks pnomotorakslarda, uzamis hava kacagi olan, yeterli ekspansiyon saglanamayan, tek
biiyiik bir biilii olan, pnémonektomili, bilateral pndmotoraks gecirmis, pndmotoraks gegirdiginde
saglik kurulusuna basvurmada giiglilk ¢ekecek hastalar ve meslegi geregi basing degisikliklerine
maruz kalan hastalarda cerrahi tedavi uygulanir.

Cerrahi tedavi uygun hastalarda VATS ile uygulanabilecegi gibi aksiller torakotomi veya
lateral, kas koruyucu torakotomi ile de uygulanabilir. Cerrahi tedavinin amaci; varsa parankim
lezyonunun tedavisi ile ploredezis yaparak niiksleri Onlemektir. Ploredezis; plorektomi, plevral
abrazyon veya kimyasal madde kullanilarak yapilabilir [38]. Plorodesizin uygulanmasindaki amag,
pariyetal ve visseral plevra yapraklarin birbirine yapigsmasini saglamaktir. Son yillarda VATS in

yaygin kullanimu ile bu islemler torakotomi ile degil daha ¢ok torakoskopi ile yapilmaya baglanmuistir.
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YONTEM

BOLUM 3

3.1. CALISMANIN TASARIMI
Aralik 2012 ve Ocak 2015 tarihleri arasinda Istanbul Medeniyet Universitesi Goztepe Egitim
Arastirma Hastanesi Acil Tip Klinigi’nde degerlendirilen hastalardan, spontan pndmotoraks tanisi

konularak tedavi edilenler retrospektif olarak arastirildi.

3.2. TANIMLAR

Tanm1 alan hastalar altta yatan hastalik Oykiisiine gore primer veya sekonder spontan
pndmotoraks olarak ayrildi. Travma Oykiisii olan hastalar, dis merkezde girisim yapilmis hastalar, 18
yasindan kiiglik hastalar ¢aligmaya dahil edilmedi.

Hastalarin demografik 6zellikleri, viicut kitle indeksi (VKI), sigara dykiisii, eslik eden hastalik
Oykiisii, gecirilmis pndmotoraks Oykiisii, basvuru sikayeti ve bagvuru tarihleri dosyalarindan 6grenildi.

Viicut kitle indeksi formiil kullanilarak hesaplandi ve tabloya gore siniflandirildi (Tablo 2).

VKI = Agirlik (kilogram) / Boy (metre)?

Tablo 2. Viicut kitle indeksinin siniflama ve degerlendirmesi (Diinya Saglik Orgiitii 2006).

VKIi  siiflamasi Degerlendirme
VKi<18,5 Zayif

VKI> 18,5 ve <25 Normal

VKI > 25 ve <30 Sisman
VKi>30 Obez
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Hastalarin hepsinde tani anamnez, fizik muayene, PA akciger grafisi ve tanida siiphe olan

hastalarda toraks BT ile konuldu. Pnémotoraks boyutlar1 Light metodu kullanilarak hesaplandi.[23]

Pnomotoraks voliimii = (hemitoraksin capi) ® — (sénen akcigerin cap1) ® x 100

(hemitoraksin ¢api)

Pnémotoraks boyutu hesaplanirken ve siniflandirilirken BTS 2010 kilavuzu esas alindi. BTS
2003 ve 2010 kilavuzlarinda pnomotorakslar boyutuna gore, kiigiikk ve biiyiikk olarak ayrilmis olup
hesaplama yapilirken lateral toraks duvari ile visseral plevra arast mesafe kullanilmaktadir. Voliim
hesaplamasi ile karsilastirilacak olursa, lateral toraks duvari ile visseral plevra arasi mesafe 2 cm ise
yaklasik olarak %50 kollabe pnomotoraks alanindan bahsedilmis olur.[24] Calismada pnomotoraks
boyutu BTS 2010 kilavuzuna uygun olarak hesaplandi, toraks duvari-visseral plevra arasi mesafe 2
cm’den az olanlar “kiiclik”, fazla olanlar ise “biiyiilk” olarak kabul edildi. Ancak BTS 2010
kilavuzunda, tedavi kararinda pnomotoraks alanindan ¢ok hastanin klinik durumunun
degerlendirilmesi gerektigi de vurgulanmaktadir. Bu nedenle hastaya miidahale bigimine karar

verilirken yeni bir algoritma olusturuldu (Sekil 7).
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Sekil 7. Spontan pnomotoraks tanili hasta yonetimi
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3.3. CALISMA

Hastalar monitorize edildi. Hastalarin tamamina intravendz (IV) damar yolu acildi, oksijen
destek tedavisi baslandi. Hastalarin tedavi yontemleri gdzlem ve tlip torakostomi olarak ikiye ayrildi.
Tedavi sekli pnomotoraksin boyutuna, semptomlara, siiregelen hava kagagina ve pnomotoraksin
primer veya sekonder olmasina gore diizenlendi. Tiim hastalar i¢in igslem 6ncesinde veya sonrasinda
mutlaka Gogiis Cerrahisi konsiiltasyonu yapildi. Hastalarin tamaminda tedavi sekli konusunda ortak
karar alind1.

Gozlemlenmesi planlanan kiigiik pnomotoraksli ve klinik durumu uygun olan hastalar, 2-4 1/dk
maske oksijen destegiyle takip edildi. 6 saat sonra kontrol PA akciger grafileri gekildi. Klinik tablosu
bozulmayan ve kontrol grafisinde pnomotoraks yiizdesinde artis olmayan hastalar G6giis Cerrahisi
Klinigi’ne devredildi. Kontrol grafide artig saptanan hastalara tiip torakostomi uygulandi.

Tiip torakostomi islemine karar verilen hastalarin miidahalesi acil tip asistanlar tarafindan
yapildi. Girisim yapan asistanlarin kidemi 2 yil ve iistii olup hastalara acil tip uzmani gézetiminde

mudahale edildi.

Tiip Torakostomi Teknigi

Hastalar yar1 oturur/oturur pozisyonda, tiip torakostomi uygulanacak bdlge genis olarak
antiseptik soliisyon (povidone iyodine) ile boyanarak isleme hazirlandi. Tiim hastalara girisimsel
sedasyon ve analjezi uygulandi. Girisimsel sedasyon ve analjezi (GSA) (PSA-Procedural sedation and
analgesia) agrinin ortadan kaldirilmasi veya azaltilmasi i¢in farmakolojik ajanlarin tedaviye
eklenmesidir [39]. Calismada tiip torakostomi yapilan hastalara acil tip ve anestezi kilavuzlarina
uygun sekilde GSA uygulandi [39,40]. Hastalarin vital bulgular1 degerlendirildi ve islem boyunca
yakin takip edildi.

Tiip torakostomi islemine baslarken hastalara midaksiller 5. veya 6. interkostal araliktan, lokal
anestezi uygulandi. Sonrasinda bistiiri ile cilde 1,5-2 cm’lik insizyon yapildiktan sonra diseksiyon
makasi ya da klemp ile yumusak dokular diseke edilerek interkostal araliga ulasildi. Plevra gegildikten
sonra dren, pens yardimiyla toraks kavitesinde apekse yollandi. Dren cilde tespit edildikten sonra
kapali sualt1 drenaj sistemine baglandi. Dren ¢evresi pansumani yapilarak kapatildi. Tiim hastalarm
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islem sonrasit kontrol PA akciger grafisi ¢ekildi. Hastalar ilk miidahaleleri yapildiktan sonra gogiis

cerrahisi klinigine devredildi.

3.4. ANALiZ PARAMETRELERI

Hastalarin dosyalar1 incelenerek yas, cinsiyet, beden kitle indeksi, sigara Oykiisii, eslik eden
hastalik oykiisii, gecirilmis pndmotoraks Oykiisii, bagvuru sikayeti, pndmotoraksin lokalizasyonu ve
boyutu, teshisi, tedavi bi¢imi, cerrahi endikasyonlari, niiks, morbidite ve mortalite oranlari ile hastane
yatis siireleri gdzden gecirildi. Ilk miidahale sonrasinda hastaneye yatirilan olgularda cerrahi
operasyon gereken olgular belirlendi. Tiip torakostomi iglemi yapilmis olan hastalarin dosyalar
incelenerek komplikasyon gelisen hastalarda komplikasyonun tiirleri ve oranlari literatiir bilgileri ile

kargilagtirildi.

3.5. AYDINLATILMIS ONAM
Bu calisma Helsinki Deklerasyonu’na uygun olarak kurumun etik kurulundan onaylanmustir.
Calismaya dahil edilen tim olgulardan yapilan islemlerle ilgili yazili ve sozli bilgilendirilmis

onamlart alinmistir.

3.6. ISTATISTIK YONTEMLER

Caligmada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in SPSS 21.0
Istatistik paket programi kullamldi. Niteliksel verilerin karsilastirlmasinda ise Pearson Ki-Kare testi
ve Fisher Exact test kullanildi. Sonuglar % 95 giiven araliginda, p<0,05 anlamlilik diizeyinde

degerlendirildi.
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BULGULAR

BOLUM 4

Caligmaya toplam 50 spontan pnomotoraks olgusu dahil edildi, bu olgularin 41’1 (%82,0)
erkek, 9’u (%18,0) kadind1 (Tablo 3) Hastalarin yas ortalamasi 33,280 + 14,967 (Tablo 4) olarak
hesaplanmis olup, 40 yas altinda 39 olgu (%78,0) , 40 yas ve istiinde 11 olgu (%22,0) mevcuttu

(Tablo 3).

Tablo 3. Olgularin demografik 6zellikleri

Olgu sayis1 Yiizde (%)
<40 39 78,0
Yas >40 11 22,0
Toplam 50 100,0
E 41 82,0
Cinsiyet K 9 18,0
Toplam 50 100,0
Zayif 3 6,0
Normal 30 60,0
VKIi Sigman 13 26,0
Obez 4 8,0
Toplam 50 100,0
Var 22 44,0
Sigara Yok 28 56,0
Toplam 50 100,0
Var 14 28,0
Komorbit Hastalik ~ [Yok 36 72,0
Toplam 50 100,0
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Olgularin VKi’ne bakildiginda 3'ii (%6,0) zay1f, 30'u (%60,0) normal, 13" (%26,0) sisman,

4'i (%8,0) obez olarak dagilmaktaydi (Tablo 3). Olgularin ortalama VKI 22,938 + 4,591 olarak

hesaplandi (Tablo 4).

Tablo 4. Ortalamalar

s?.Iygl; Ortalama S::g(rjna;t Minimum |[Maksimum
Yas 50 33,280 14,967 18 73
VKIi 50 22,938 4,591 17,8 37,8
Tiip Torakostomi Izlem Siiresi 33 4,889 2,201 1 13
Taburculuk Siiresi 50 5,000 2,243 1 13

Calismada sigara igenlerin orami (22 olgu) %44,0 olup, olgular arasinda kadinlarda sigara

kullanma oram %11,1 iken erkeklerde % 51,2 oranindaydi (Tablo 3). Bu oran istatistiksel olarak

anlaml saptandi (p=0,030) (Tablo 5).

Tablo 5. Cinsiyet ile sigara kullanimu iligkisi

Erkek Kadin
P
Olgu % Olgu %
- Var 21 %51,2 1 %11,1 X?=4 818
Sigara kullanim
Yok 20 | %488 | 8 | wssg | P0.0%0
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Spontan pndmotoraks olgulart ile en ¢ok (%46,0) kis aylarinda karsilasildigi goriildii. Olgular
mevsimlere gore 12 (%24,0) ilkbahar, 23 kis, 8 (%16,0) sonbahar, 7 (%14,0) yaz olarak dagilmaktaydi

(Grafik 1).

Grafik 1. Mevsimlere gore dagilim
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Olgularin 14'iinde (%28,0) komorbit hastalik 6ykiisii mevcut olup, 36'sinda (%72,0) eslik eden
ek hastalik yoktu (Tablo 3). Eslik eden hastalik Oykiisii mevcut olan olgularin 5’inde akciger dist
malignite Oykiisii mevcuttu. Olgular arasinda yas1 40 ve iistii olanlarda %72,7 oraninda komorbit
hastalik 6ykiisiit mevcut olup, bu oran istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,001). Caligmadaki
olgularin  %20,0’sinde gecmiste pnOmotoraks Oykiisii mevcuttu, %80,0 olgu ilk ataklarinda

degerlendirilmisti.
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En sik goriilen semptom gogiis agrist (%48,0) olup, %26 oraninda nefes darlig1 ve 12 olguda
da (%24,0) her iki semptom birden izlendi (Tablo 6). Hastalardan bir tanesinde (%2,0) aktif sikayet
yokken spontan pnomotoraks tanisi kondugu tespit edildi. Spontan pndmotoraksli 40 yas ve iistii
hastalarin 9'unun (%81,8) nefes darlig1 sikayeti ile bagvurdugu goriildii. Bu oran 40 yas alt1 hastalarda
%10,3 (4 olgu) olup, %56,4 oraninda da (22 olgu) gogiis agrist ve nefes darligi birlikteligi oldugu

goriildii. Semptom ile yas arasindaki bu iliski istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.01).

Tablo 6. Olgularin semptomlari

Olgu sayisi Yiizde (%)
Aktif sikayet yok 1 2,0
Gogilis agrist 24 48,0
Semptom Nefes darligi 13 26,0
Gogls agrist ve nefes darlig 12 24,0
Toplam 50 100,0

Komorbit hastalik dykiisii olan olgularin 1'inde (%7,1) aktif sikayet yokken, 10'unda (%71,4)
nefes darligi, 3'tinde (%21,4) nefes darlig1 ve gogiis agrisinin birlikte gorildigii izlendi. Eslik eden
hastalig1 olmayan olgularin ise 24'iniin (%66,7) gogiis agrisi, 3'iniin (%8,3) nefes darligi, 9'unun
(%25,0) her ikisini birden tarifledigi gorildii. Bu veriler 1s183inda komorbit hastalik varligr ile

semptomlar arasinda anlamlt iligski bulundu (p<0.01).
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Tim olgularda spontan pndomotoraks en ¢ok sag tarafta (9%52,0) gelismis olup, 2 olguda

(%4,0) bilateral, 22 olguda (%44,0) sol tarafta izlendi (Tablo 7).

Tablo 7. Pndmotoraks olan taraf

Taraf

Olgu sayisi Yiizde (%)
Bilateral 2 4,0
26 52,0
22 44,0
Toplam 50 100,0

Olgularm tanilarma goére dagilimi; 38'i (%76,0) primer spontan pndmotoraks, 12'si (%24,0)

sekonder spontan pnomotoraks seklinde izlendi (Tablo 8).

Tablo 8. Spontan pnomotoraks alt tipi

Olgu sayis1 Yiizde (%)
Primer 38 76,0
Sekonder 12 24,0
Toplam 50 100,0

Komorbit hastalik dykiisli olmayan olgularda primer spontan pndmotoraks sikligr %86,1 (31

olgu) olup, bu oran sekonder spontan pnomotoraks olgularinin sikligindan (%13,95) fazlayd: (Tablo

9). Bu durum istatistiksel agidan anlamli bulundu (p=0,012)

Tablo 9. Komorbit hastalik ile spontan pndmotoraks alt tipi arasindaki iliski

Komorbidite Var

Komorbidite Yok

P
Olgu % Olgu %
Primer 7 %50,0 31 %86,1 X?=7,206
Alt tip
Sekonder 7 %50,0 5 %13,9 p=0,012

31



Primer spontan pndmotoraks tanili olgularin 37’si (%94,9) 40 yas altinda olup, bu yas
grubunda sadece 2 (%5,1) olgu sekonder spontan pndmotoraks taniliydi. Kirk yas ve iistii olgularin ise
I'inin (%9,1) primer spontan pnémotoraks, 10'unun (%90,9) sekonder spontan pnomotoraks tanisi

aldig1 goriilmiis olup bu oranlar istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.01).

Primer spontan pndmotoraks tanisi alan olgularin 1'inde (%2,6) aktif sikayet yokken, 21'i
(%55,3) gogiis agrisi, 5'1 (%13,2) nefes darligt ve 11'1 (%28,9) her ikisini birden tariflemis
olup; sekonder spontan pnomotoraks olgularinin 3'tinde (%25,0) gégiis agrisi, 8'inde (%66,7) nefes
darligi, 1'inde ise (%38,3) her ikisinin birden tariflendigi goriildii (Tablo 10). Primer ve sekonder
spontan pnomotorakslar karsilagtirildiginda hasta semptomlar: ile aralarinda anlamli iligki bulundu

(p=0,003).

Tablo 10. Komorbit hastalik ile semptomlar arasindaki iligki

Primer Sekonder
P
Olgu| % |Olgu| %
Aktif sikayet yok 1 |[%26 | 0 |[%0,0
e~ 0 0
Gogiis agrisi 21 |%55,3| 3 |%25,0 X?=13.714
Semptom ~0.003
Nefes darligi 5 1%13,2| 8 |%66,7 p=Y,
Gogiis agrist ve nefes darlig 11 |%289| 1 | %83
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Spontan pnomotoraks nedeniyle tedavi edilmis olan hastalarin PA akciger grafilerinde, 31
olguda (%62,0) biiyilk pnémotoraks, 19 olguda (%38,0) kii¢iik pndmotoraks alani saptandi. Komorbit
hastalig1 olan olgulardan 12'sinin (%85,7) biiylik, 2'sinin (%14,3) kiiciik pndmotoraks; komorbit
hastaligi olmayan olgularin 19'unun (%52,8) biiylik, 17'sinin (%47,2) kiiciik pndmotorakst oldugu
gortildii (Tablo 11). Pnémotoraks boyutu ile komorbit hastalik varligi arasinda anlamli iliski bulundu

(p=0,030).

Tablo 11. Pnémotoraks boyutu ile komorbit hastalik varligi arasindaki iligki

Komorbidite Var | Komorbidite Yok
P
Olgu % Olgu %
— 5 3
) Biiyiik 12 085,7 19 052,8 X?=4.641
Pndémotoraks boyutu 0030
Kiiciik 2 %14,3 17 %47,2 P=5,

Pnémotoraks boyutunun taburculuk siiresine etkisi istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p=0,003). Taburculuk siiresinin biiyiik boyutlu pndmotoraks: olanlarin 11'inde (%35,5) 6 giinden az,
20'sinde (%64,5) 7 giinden fazla; kiigiik boyutlu pnémotoraksi olanlarin 15'inde (%78,9) 6 giinden az,

4'tinde (%21,1) 7 giinden fazla oldugu tespit edildi.
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Olgularin hepsine ait PA akciger grafisi mevcut olup, 39'unun (%78,0) ileri tetkik olarak
toraks BT’ sinin mevcut oldugu goriildii. Toraks BT si mevcut olan olgularin 14 (%35,9) dogal olup,

25'inde (%64,1) pulmoner patoloji izlendigi goriildi (Grafik 2).

Grafik 2. Toraks BT bulgulart
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Spontan pnomotoraks tanisi konan olgularin 17'si (%34,0) icin tedavi yontemi olarak izlem
yapildigi, 33'iine (%66,0) ise tiip torakostomi uygulandigi goriildi. Tip torakostomi uygulanan
hastalarin tiiplii izlem siiresine bakildiginda 20'sinin (%60,6) 5 giinden kisa, 13'iniin (%39,4) 6
giinden uzun oldugu goriildi. Tiip torakostomi islemine bagl olarak 5 olguda (%14,7) komplikasyon
izlendi. Spontan pndmotoraks nedeni ile tedavi edilip interne edilen hastalarin taburculuk siiresine
bakildiginda 26'sinin (%52,0) 6 giinden kisa, 24'iniin (%48,0) 7 glinden uzun oldugu goriildi. Bu
bilgilere bakildiginda tiiplii izlem siiresi ortalamas1 4,889 =+ 2,201; hastalarm taburculuk siiresi

ortalamasi 5,000 + 2,243 olarak bulundu (Tablo 4).
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Izlem karar1 verilen olgularla tiip torakostomi uygulanan olgularin yaslari karsilastirildiginda
anlamli iligki bulundu (p=0,047). Kirk yas alt1 olgularin 16'simna (%41,0) izlem, 23'ine (%59,0) tiip
torakostomi karar1 verildigi; 40 yas ve istii olgularin ise 1'ine (%9,1) izlem, 10'una (%90,9) tip

torakostomi karar1 verildigi goriildi (Tablo 12).

Tablo 12. Hasta yasi ile acil servisteki tedavi yontemi arasindaki iliski

<40 yas >40 yas
P
Olgu | % |Olgu | %
i 0 0
_ Izlem 16 (%410 1 09,1 X2=3,899
Tedavi —0.047
Tiip torakostomi 23 |%59,0] 10 |%90,9|P~

Biiyiikk boyutlu pnomotoraks saptanan olgularin 1'inde (%3,2) izlem, 30'unda (%96,8) tiip
torakostomi karar1 verildigi; kiiclik boyutlu pndmotoraks saptanan olgularin ise 16'sinda (%84,2)
izlem, 3'iinde (%15,8) tiip torakostomi karar1 verildigi goriildii. Izlem karar1 verilen olgularla tiip
torakostomi uygulanan olgularin pnémotoraks boyutlar1 degerlendirildiginde arasinda anlamli iliski

bulundu (p<0.01).

Olgularin taburculuk sonrasi niiks oran1 %12,0 (6 olgu) olup %88,0’inde (44 olgu) niiks

izlenmedigi goriildii. Spontan pndmotoraks nedenli operasyon orant %22,0 (11 olgu) olarak saptandi.
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TARTISMA VE SONUC

BOLUM 5

5.1. TARTISMA

Travma olmaksizin plevral boslukta hava birikmesi anlamina gelen spontan pnomotoraks
tamamen saglikli bireylerde ortaya ¢iktifinda “primer spontan pnomotoraks”; altta yatan akciger
hastaligi (KOAH, tiiberkiilloz gibi) olan bireylerde ortaya ¢iktiginda ise “sekonder spontan
pnomotoraks” olarak isimlendirilir. Spontan pndmotoraks icin sigara igen, uzun, zayif, genc¢ erkek
profili tipiktir. Sigara kullanimi en sik goriilen risk faktoriidiir [3]. Pnomotoraks gelisme olasilig
sigara igen erkeklerde %12 iken, igmeyenlerde % 0,1°dir [41] Calismadaki olgularda da %44,0
oraninda sigara kullanim Oykiisii mevcuttu. Tipik hasta profiline bakildiginda, erkeklerde spontan
pnomotoraks sikligi kadinlara oranla alti kat fazladir ve bu riskin sigara kullanimiyla iligkili
olabilecegi distintilmiistiir [4]. Bu ¢alismada da spontan pnomotoraks saptanan olgularin biiyiik
cogunlugunu erkek hastalar olusmaktaydi.

Primer spontan pnomotoraks herhangi bir travma hikayesi olmayan ya da bilinen bir akciger
hastalig1 bulunmayan hastalarda intraplevral mesafede hava birikmesidir. Bu tablo tipik olarak 12 ve
30 yaglar1 arasindaki zayif, uzun boylu erkeklerde gelisir; 40 yasindan sonra goriilmesi nadirdir [2].
Calismada buna uygun olarak primer spontan pnomotoraks hastalarina bakildiginda, ¢ogunlugun 40
yas alti gen¢ hasta popiilasyonundan olustugu dikkati ¢ekmekteydi. Primer spontan pndmotoraks
saptanmis olgular degerlendirildiginde bu olgularin agirlikl olarak zayif veya normal VKI’li (>18,5 ve

<25), erkek hastalardan olugsmakta oldugu gozlendi.
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Primer spontan pnomotoraks olugsmasindan en ¢ok sorumlu tutulan mekanizma subplevral bleb
veya biillin spontan riiptiiriidiir [11]. Primer spontan pnomotoraksli hastalarin toraks BT lerinde %81°¢
varan oranlarda bleb ve/veya biil goriilmiistir ve bu oran sigara kullanimi ile dogru orantili
bulunmustur [11]. Calismadaki primer spontan pndmotoraks olgularinin %78,9’unun toraks BT’si
mevcut olup, toraks BT si olan olgularin %46’sinda apikal bleb ve/veya biil olusumu izlenmistir (Sekil
8) %36 hastanin BT’sinin ise dogal oldugu goriilmiistiir. Primer spontan pnomotoraks agisindan
anlamli toraks BT bulgularn olan 25 hastanin 10’unda sigara kullanimi Oykdiisii saptanmustir.
Pnomotoraks siirecinde distal hava yolu inflamasyonu ve sigara kullanimi gibi dis ve bronsiyal

bozukluklar gibi i¢ faktorlerin yer aldigina da inanilmaktadir [42].

Sekil 8. Toraks BT de apikal bleb/biil goriintiisii

Sekonder spontan pndmotoraks, altta yatan bir akciger hastaligina bagh gelisir ve orta-ileri yas
grubunda goriilmektedir [27]. Sekonder spontan pndémotoraks olgularimizin yas ortalamasi 53,7
saptandi. Yine ayn1 olgularin %92’si erkek olup literatiirle [43] uyumlu saptandi. Literatiirde sekonder
spontan pnomotoraks etiyolojisinde %40-60 oraninda KOAH’in yer aldigi bildirilmistir [13].
Calismada da KOAH (%28,5 oraninda), sekonder spontan pnomotoraks etiyolojisinde ilk sirada yer
almaktaydi. Yapilan bir c¢alismada akciger tiiberkiilozunun da pndomotoraks etiyolojisinde %23

orantyla [44] 6nemli bir yere sahip oldugu bildirilmesine ragmen, ¢alismadaki olgularin sadece bir
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tanesinde gecirilmis tiiberkiiloz dykiisii mevcuttu. Sekonder spontan pndmotoraksa neden olan en sik
malignite sarkom metastazlaridir [1,5]. Olgularin higbirinde sarkom metastazi mevcut degildi. Dort
olguda eslik eden kolon kanseri, bir olguda mesane kanseri Oykiisii mevcuttu. Sekonder spontan
pnomotoraks tanili hastalarda sigara kullanimi oykiisii (%50) primer spontan pndmotoraks tanili
hastalardakine (%42) oranla yiiksek bulundu.

Sekonder spontan pndmotoraks tanist PA akciger grafisi ile kesinlestirilir ancak altta yatan
parankimal patolojilerin tespiti ve dev biillerin ayiric1 tanisinda BT ye ihtiya¢ duyulur [20]. Sekonder
spontan pnomotorakslt 12 hastanin 9 tanesi BT ile de degerlendirilmis olup; 6 tanesinde yaygin
amfizematoz degisiklikler, 1 hastada dev biil, 1 hastada da apikal biil ve blebler goriiliirken, bu
hastalarm bir tanesinde BT de parankim patolojisi izlenmedi.

Spontan pnomotoraks tanisi alan olgularin en ¢ok kis aylarinda bagvurmus oldugu goriildii.
Tiirker ve arkadaslar1 [45] olgulara sonbaharda, Giirbiiz ve ark. [46] ise ilkbaharda daha sik
rastladiklarim belirtmislerdir. Ozpolat ve ark. [47] yaptiklar1 arastirmada spontan pndmotoraks
goriilme siklig1 ile mevsimler ve aylar arasinda iligki olmadigint bildirmiglerdir. Literatiirde, spontan
pndmotoraks tanisi alan olgularin mevsimsel dagiliminin incelendigi ¢aligmalarda celiski mevcuttur.
Bu konuda tam bir fikir birligine varilamamistir. Bu ¢alismada ise spontan pndmotorakslarin
%46’s11n kis mevsiminde olustugu tespit edildi.

Spontan pndomotoraksta goriilen baslica klinik bulgular, ani baglayan gogiis agris1 ve/veya
nefes darligi, tasikardi, terleme, hipotansiyon, solukluk ve siyanozdur [2]. Primer spontan
pnomotorakslt hastalarda ani baglayan gogiis agrist daha sik goriiliir, genelde 24 saatte agr1 azalir.
Hastalarin %46’smin semptom basladiktan 2 giin sonra hastaneye basvurdugu goriilmiistiir. Sekonder
spontan pnomotoraks ise altta yatan akciger hastaligi ile baglantili olarak hayati tehdit edici bir tabloya
doniisebilir [2]. Bu hastalar daha ¢ok nefes darlig1 tarifler. Sekonder spontan pnémotoraksh olgularda
klinik tablo pndomotoraks boyutundan bagimsiz olarak kotii seyreder ve hastalarda ciddi hipoksi,
hiperkarbi ve hipotansiyon goriilebilir [5]. Olgulara bakildiginda en sik izlenen belirti izole gogis
agrist olup (24 olgu-%48); 13 (%26) olguda nefes darligi ve 12 (%24) olguda da her ikisi birden

mevcuttu. Calismadaki primer spontan pndmotoraks olgularinda gogiis agrist agirlikli semptom olarak
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izlenirken, sekonder spontan pnomotoraksl olgular daha sik olarak nefes darligi ile bagvurmus olup bu
durum istatistiksel olarak anlamli bulundu. (p=0,003)

Spontan pndmotoraksin bazi yayinlarda sag tarafta daha ¢ok goriildiigii ifade edilirken
bazilarinda ise sag ve sol arasinda fark bulunmamistir [48]. Senkronize bilateral spontan pnémotoraks
oldukca nadir olup olgularin %1 kadarini olusturur [49]. Calismada %52 olguda pnémotoraks sag
hemitoraksta, %44 sol hemitoraksta ve %4 senkronize bilateral olarak tespit edildi.

Spontan pndmotoraks tanisinda sikayetler, fizik muayene ve PA akciger grafisi biiyiik oranda
yeterlidir. Minimal pnomotorakslarin ve biillerin ayirict tanisinda toraks BT gerekebilir [50].
Hastalarin tamaminin acil servis bagvurusu sirasinda ¢ekilmis PA akciger grafisi mevcuttu. Akciger
parankiminin degerlendirilmesi ve ilerleyen donemlerde tedavi yaklasimina katki saglamasi agisindan
39 olgu toraks BT’si ile de degerlendirilmisti. Spontan pnomotoraks saptanan akciger sayisi ele
alimdiginda hastalarin %62’sinde biiylik, %38’inde kii¢iik pndmotoraks (bir olguda bilateral) oldugu
goriildii.

Spontan pnomotoraks tedavisinde amag plevral araliktaki mevcut havayi bosaltarak akciger
ekspansiyonunu saglamak ve niiksii onlemektir. Tedavi yOntemleri; gdzlem, aspirasyon, kateter
drenaji, gogiis tlipii drenaji ve cerrahi olarak simiflandirilabilir [51].

Primer spontan pnomotoraksta ilk tedavi uygulamasi hala tartismalidir [52]. Light [12]
pnomotoraks alan1 %15’e kadar olan hastalarda takip, %15’den biiyiik hastalarda ise basit aspirasyon
onermektedir. BTS kilavuzunda kiigiikk pnomotorakslarda basit aspirasyon ilk tedavi segenegi olarak
Onerilmekte ve basari sansinin tiip torakostomi ile benzer oldugu bildirilmektedir [1]. Ancak ACCP
kilavuzunda g6giis tiipii veya Heimlich valvinin ilk tedavi secenegi olmasi gerektigi bildirilmistir
[9].Ulkemizde yayinlanmis olgu serilerinde tiim pndmotoraks tiirlerinde tiip torakostomi ilk tedavi
secenegi olarak gbze carpmaktadir [53]. Noppen ve arkadaglar [54] tiip torakostominin tedavideki
basarisin1 %63 olarak bildirmistir. Bu ¢alismada acil tip kliniginde, primer spontan pndmotoraks tanili
17 hastaya gozlem (%34) ve 33 hastaya tiip torakostomi (%66) tedavileri uygulandigi; tedavi yontemi
olarak basit aspirasyon uygulanmadigi goriildii. Tip torakostomi uygulamasi sonucu vakalarin

%79’unda bagar1 saglandig1 tespit edildi. Gozlem sonrasi gogiis cerrahisi klinigine devredilen
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vakalarin seyri sirasinda; iki tanesine basit aspirasyon, iki tanesine de tiip torakostomi uygulanmis
oldugu saptandi.

Sekonder spontan pndmotoraksta klinik; primer spontan pnomotoraksa gore daha siddetli ve
basit aspirasyonla basar1 sans1 daha diisiiktiir [10]. Bu yiizden daha agresif tedavi énerilmektedir ancak
bu konuda az sayida konsensus bulunmaktadir. BTS kilavuzu altta yatan akciger hastalig1 olan kiigiik
pndmotorakslt olgularda basit aspirasyon onermektedir [1]. Fakat literatiirde bu hastalarin ¢ogunda tiip
torakostomi gerekebilecegi yoniinde yayinlar mevcuttur [55]. ACCP kilavuzu ise rekiirrensi 6nlemek
icin ilk atakta tlim hastalara tiip torakostomi uygulanmasini1 6nermektedir [9]. Bu ¢aligmada sekonder
spontan pndomotoraks tanili 12 hastanin, kiiciik pnémotoraksi olan ve klinik durumu stabil 2 hasta
disinda, hepsine tlip torakostomi uygulandigi goriildi. Tiip torakostomi basari orani %79 olup,
literatiir ile uyumlu bulundu [56].

Spontan pnomotoraks tanili hastalarda ilk atakta en sik operasyon endikasyonu uzamis hava
kagagidir [57]. Diger cerrahi tedavi endikasyonlari; pnomotoraksta yeterli expansiyon saglanamamasi,
hastada tek biiyiik biil olmasi, ayni tarafta niiks, bilateral spontan pnémotoraks ve hastanin mesleki
risk durumudur. Bu calisgmada cerrahi tedavi endikasyonlari; yeterli ekspansiyon saglayamama,
uzamis hava kacgagi, niiks, biilloz akciger, tek biiyilik biil, mesleki risk (sik ucakla seyahat) ve hasta
tercihi seklinde siralanabilir. Yine olgular iginde en sik cerrahi tedavi endikasyonu (%27) oraninda
uzamis hava kagagi olup bu oran literatiirle uyumluydu.

Literatiire bakildiginda spontan pndomotoraks ile ilk karsilagildiginda tiip torakostomi
uygulanmasi, rekiirrensi 6nlemek icin de plevral abrazyon veya parietal plorektomi yapilarak plorodez
saglanmas1 Onerilmektedir [9]. Calismada literatiirle uyumlu olarak cerrahi hastalarinda plorektomi
veya abrazyon yapilmustir. iki adet niiks dykiisii olan sekonder spontan pndmotoraks vakasina da steril
talk pudrasi ile kimyasal ploredez yapilmistir.

Bu caligmadaki temel amaclardan biri de acil tip klinigine spontan pndmotoraks tanisi ile
bagvuran hastalara uygulanmis olan tiip torakostomi isleminin komplikasyon oranlarini literatiir ile
karsilagtirmaktir. Literatiirde tiip torakostomi ile iliskili komplikasyonlarin orani %3 ile %18 arasinda
degismektedir [2]. Calismada acil serviste tiip torakostomi islemi uygulanan 33 spontan pnomotoraks
olgusunun 5 tanesinde (%15) cesitli komplikasyonlar izlendi. Literatiire bakildiginda en sik
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komplikasyon tiip malpozisyonu olup [2]; gogiis tiipliniin yanlis tarafa yerlestirilmesi seklinde
olabilecegi gibi, dogru tarafta ancak fisslirde, parankim iginde, gogiis duvarinda, mediasten ve
abdomen yerlesimidir. Huber ve arkadaslar1 [32] tiipte malpozisyon riskini %11.2 olarak
bildirmislerdir. Calismada komplikasyonlar arasinda bir adet malpozisyon saptandi. Komplikasyonlara
bakildiginda; 33 olgudan 2 tanesinde tiipiin yerinden ¢ikmasi, 1 tanesinde malpozisyon ve 1 tanesinde

de yara yeri enfeksiyonu gelistigi gortldii. Bir hastada ise dev biil iginde yerlesimli toraks dreni

3}

Sekil 9. Toraks BT de dev biil i¢inde yerlesimli toraks dreni.

mevcuttu (Sekil 9).

Aylwin ve arkadaslar1 [58] yaptiklari calismada komplikasyonlari hayati tehdit olusturup
olusturmadiklarina gére major ve mindr komplikasyonlar olarak ikiye ayirmuslardir. Calismadaki
komplikasyon siklig1 literatiirle uyumlu olmakla birlikte komplikasyonlarin tiiriine bakildiginda higbir
major komplikasyon goriilmemektedir.

Uzamis hava kagagi, tiip torakostomi sonrasi yedi giinden uzun siiren hava kacagi olmasi ve
radyolojik olarak kollabe akciger goriintiisiiniin devam etmesidir [1]. Primer spontan pnomotoraksta
%3-15, sekonder spontan pnomotoraksta %40 oraninda goriliir [1]. Olgular arasinda uzamig hava
kacagi saptanan 5 hastanin 4’i primer spontan pnOomotoraks 1 tanesi de sekonder spontan
pnomotoraks vakasi olup literatiirden farkli bulunmustur.
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Cilt alti amfizemi ¢ogunlukla mindr bir komplikasyondur ve kendini sinirlar. Eger drenin
tespitinde veya fonksiyonunda komplikasyon yoksa tedavi amagl ikinci bir tiip takilmasi gerekir [59].
Calismada minor cilt altt amfizemi saptanan 3 olgu mevcut olup tiip torakostomi islemi yapilarak takip
edilmistir.

Tipilin yerinden ¢ikmasi, nadir olmayan bir durumdur. Kritik hastalarda, hastaya sik sik
pozisyon verilmesi gerektiginden, daha ¢ok goriilen bir komplikasyondur [60]. Literatiire uygun
olarak, calismada da bu komplikasyonun saptandigi iki hasta da 70 yas lstii ve eslik eden malignitesi
olan kritik hastalardu.

Komorbit hastalik varligi tiip torakostomi uygulamasinda komplikasyonu arttiran temel
nedenlerdendir. Pulmoner hastaliklar direkt ekspansiyon kusuru ya da enfeksiyon nedeni olarak
komplikasyon gelisimini tetikleyebilmektedir. Ileri amfizemli olgularda uzamis hava kacagi riski
artmaktadir [61]. Olgular arasinda tiip torakostomi Sonrasi komplikasyon goriilen 5 vakanin 2’sinde

komorbit hastalik ve tamaminda BT de kronik pulmoner degisiklikler izlendi.

Literatlirde ilk spontan pnomotoraks atagi sonrasi yapilan tedavinin sekline gore %16-52
oraninda niiks izlendigi belirtilmektedir [62]. Sekonder spontan pnémotoraksli olgularda niiks oraninin
primer spontan pnomotoraksli olgulardan daha yiiksek oldugunu bildiren c¢aligmalar oldugu gibi,
tersini bildiren ¢aligmalar da mevcuttur [63]. Calismada 6 vakada (%]12) niiks izlenmis olup, bu
vakalarin hepsi primer spontan pnomotoraksli hastalardan olugmaktaydi.

Calismada mortalite saptanmamis olup, olgularin sadece birinin yogun bakima internasyonu
gerekmistir. Bu olgu da 70 yas istii, eslik eden malignite Oykiisii olan bir sekonder spontan
pnomotoraks vakasidir. Vakanin geliste oksijen satlirasyonunun diisiik olmasi, komorbit hastaliga
sahip olmas1 ve sekonder spontan pnémotoraks ile bagvurmasi ciddi morbidite yaratacak durumlardir

[64].
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5.2. KISITLILIKLAR

Calismaya, spontan pndmotoraks tanisi ile tetkik ve tedavisi yapildiktan sonra dis merkezlere
sevk edilen olgular dahil edilmemis olup bu durum ¢alismaya dahil edilen hasta sayisini azaltmstir.

Spontan pnomotoraks olgulari diginda acil serviste degerlendirilen diger pndmotoraks vakalari
calismaya dahil edilmemistir. Tiim pndmotoraks vakalari retrospektif olarak incelenip daha genis
kapsamli bir ¢alisma planlanabilir.

Tiip torakostomi iglemi yapilirken bir girisim kontrol listesi olusturulup tiim basamaklar her

hekim i¢in standart hale getirildikten sonra retrospektif bir calisma daha planlanabilir.

5.3. SONUC

Spontan pnomotoraks acil ve hayati tehdit edebilecek bir durumdur. Bu klinik tablo siddetli
nefes darligi seklinde giiriltiilii bir klinikle gelebilecegi gibi higbir yakinma olmadan da gelisebilir.
Hastanin klinigi, yasi, komorbit hastaliklarin durumu, sigara dykiisii, semptom baslangi¢ zamani ve
niiks durumu bir biitin halinde degerlendirilip tedavide hasta bazli karar verilmelidir. Hastanin
spontan pnomotoraks gelistigi ilk birkac saat icinde acil servise basvurmus olabilecegi gibi, giinler
sonra da bagvurmus olabilecegi gbz oniinde bulundurulmali ve bu dogrultuda anamnez alinmalidir.
Geg bagvurularda pnomotoraks boyutunun daha fazla olacagi ve daha acil miidahale gerektirebilecegi
akilda tutulmalidir.

Sonug¢ olarak spontan pnomotoraks, acil tip klinigi giinlik pratiginde sik karsilagilan bir
tablodur. Genellikle bu hastalarla ilk karsilasan hekimler de acil tip hekimleridir. Bu nedenle, bu
tablonun yonetimi ve tedavi uygulamalari acil tip hekimlerince iyi bilinmelidir. Spontan
pnomotoraksin acil miidahalesindeki belki de en énemli tedavi yontemi olan tiip torakostomi de acil
hekimlerinin giinliik pratiginde yerini almistir. Bu uygulama diisiik komplikasyon oranlariyla acil tip

kliniklerinde giivenle uygulanabilecek bir girisimdir.
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