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ACIL SERVISTE PNOMOTORAKS TANISI ALAN HASTALARIN DEMOGRAFIK OZELLIKLERI,
PNOMOTORAKS YONETiIMi VE MORTALITEYE ETKi EDEN FAKTORLER

OZET

GIRIS VE AMAG: Pnémotoraks (PNX) akcigerin pariyetal ve visseraral yapraklari
arasindaki boslukta serbest hava artisi olmasi ve buna bagli akciger kollapsi olarak tanimlanir.
Plevral bosluktaki havanin gokga sebebi olabilmesine karsin en sik sebep visseral plevranin
yirtilmasiyla, akciger parankiminden plevral bosluga hava kacagidir. Spontan ve travmatik
pnomotorakslar sik gorilmesine ragmen, diyagnostik girisimsel yotemlerin daha rutin
kullanilmasi ve yogun bakim servislerinde tedavi edilen hasta sayisinin artmasi sebebiyle

iyatrojenik pndmotorakslarin goriilme sikhgi da artmistir.

Acil servise dispne, gogis agrisi ve benzeri yakinmalarla basvuran hastalarda ayrici
tanida 6nemli bir yere sahip olan pndmotoraks, zamaninda tani konmayip midahale
edilmedigi takdirde hayati tehdit edebilecek sonuglara neden olabilir. Bu ¢alismamizda acil
servise basvuran pndmotoraks tanisi alan olgularin retrospeksif olarak ayrintih bir analizi
yapilarak, pnomotoraksda mortaliteye etki eden faktorler incelenmis olup; acil servis
sartlarinda hekime tani, tedavi, takip ve prognoz tahmininde vyardimci olabilmek
amaclanmistir. Pnémotoraks ile ilgili cokca calisma mevcuttur; fakat biitiin pnémotorakslar

Uzerinde mortaliteyi inceleyen calisma pek fazla bulunmamaktadir.

MATERYAL VE METOT: Calismanin evrenini Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi
Yetiskin Acil Servisi'ne 01.01.2021-31.12.2022 tarihleri arasinda basvuran ve pnomotoraks
tanisi alan bitlin hastalar olusturmustur. Retrospektif tanimlayici olan bu ¢alismada yaklagik
550 hastanin dosyasi taranmis olup yetersiz dosya verisi, tedavi red ve hastaneyi izinsiz terk
edenler galismadan gikarilmig olup, calismaya 515 hasta dahil edilmistir. 515 hastanin
demografik ve diger 6zellikleri analiz igin detaylandirilarak not edilmis olup, her birinin ayri ayri

mortaliteye etkisi incelenerek analiz edilmistir.

BULGULAR: Calismamizda hastalarin 427’si erkek( %82,9 ), 88’i kadindi( %17,1 ). Katilan
hastalarin en kiicigl 10 aylik, en blyligu 89 yasindaydi. Biitlin hastalarin yas ortalamasi
31,58+19,39°du. Sag kalan hastalarin yas ortalamasi 30,77+18,55 iken, 6len hastalarin yas
ortalamasi 42,60%26,42’ydi.



515 vakamizin 177‘si spontan pnomotoraks(%34,36) iken, 338‘i travmatik ( %65,64)
pnomotoraksdir. Toplam 128 primer spontan pndomotoraks (PSP) (%24,85), 49 sekonder
spontan pnémotoraks(SSP) (%9,51), 24 atesli silah yaralanmasi(ASY) ( %4,66), 82 kesici delici
alet yaralanmasi(KDAY) (%15,92), 105 arag ici ve arag disi trafik kazasi(%20,38), 80 yiiksekten
disme(%15,53), 11 basit disme(%2,13), 13 darb(%2,52), 20 iyatrojenik(%3,88) pnomotoraks

vakasi saptanmistir.

Hastalarimizin komorbid hastaliklari; diyabetes mellitus(DM), hipertansiyon(HT), kronik
akciger hastaligi, kronik karaciger hastaligi, koroner hastalik, kronik bdbrek yetmezligi(KBY),
serebrovaskiler olay(SVO), malignite ve diger hastaliklar seklinde kategorize edilmistir. Toplam
25 hastada DM, 46 hastada HT, 46 hastada kronik akciger hastaligi, 2 hastada kronik karaciger
hastaligl, 28 hastada koroner hastalik, 15 hastada KBY, 6 hastada SVO, 21 hastada malignite, 24

hastada nadir olan diger hastaliklar saptanmistr.

Toplam 338 hastamizda travmatik pnémotoraks saptanmis olup 60 hastada kranial
travma (%17,75), 134 hastada ortopedik travma(%39,64), 55 hastada abdominal
travma(%16,27), 6 hastada diyafragma hasari(%1,77), 117 hastada kot fraktirii(%34,61), 157
hastada hemotoraks(%46,44), 17 hastada pnomomediastinium(%5,02), 11 hastada vaskdler

yaralanma(%3,25) saptanmistir

EKG ritmine gore 515 hastamizin 345’inde normal sinls ritmi(NSR)(%70), 136 sinda
sinis tasikardisi(ST)(%26,40), 21’inde atrial fibrilasyon(AF)(%4,07), 13’linde (%2,52) de diger

ritimler( bradikardi, pace ritmi, sol dal blogu(LBBB)) saptanmustir.

Hastalarin 264’linde (%51,26) sadece sag tarafta, 199’unda (%38,64) sadece sol tarafta,
50’sinde (%9,70) hem sag hem sol tarafta pnomtoraks saptanmistir. 281’inde(%54,56) grafide
pndmotoraks hath  saptanirken(p=1,000), 233’Gnde (%45,44) pnomotoraks hatt
saptanmamistir. Tim hastalarda akcigerdeki ortalama pnémotoraks orani %30,24+26,75 iken,
yasayan hastalarda akcigerdeki pndomotoraks orani %29,91+26,36, ex olanlarda ise %

34,69+31,79’dur

Yapilan tedavi tliriine gore 204 hastaya oksijen(02) ile basit gozlem uygulanmis
(%39,61) 243 hastaya tlip torakostomi yapilmis(%47,18) 68 hastaya ise cerrahi tedavi
uygulanmistir(%13,20)



Hastaneye basvuru semptomlarina gore, hastalarin 281’inde dispne, 301 inde gogis
agrisi 67’sinde biling degisikligi ve 170’inde diger semptomlar (entlibe hasta, 6ksiirik, omuz

agrisi ve travma bolgesine gore agri) saptanmistr.

Hastanede yatis siiresi minimum(min) 0, maksimum(max) 180 giin olup, ortalama
hastanede yatis siresi 8,16+13,62 gilindir. Yasayan hastalarin yatis siiresi ortalamasi

7,96+12,79 giin iken, eksitus(ex) olanlarin yatis siresi ortalamasi 10,86+22,24 giinddr.

SONUC: Sonuc olarak pnomotoraks tiim hekimlerin karsilasabilecegi, acil hekimlerinin
gozden kagirmamasi gereken ve acil miidahale gerektiren bir patolojidir. Pnémotorakslarda
tedaviye etyoloji, pndmotoraks derecesi ve klinige gore karar verilmelidir. Pnémotoraks
tedavisinde oksijen ile gobzlem, igne aspirasyonu, perkitan aspirasyon kateteri, tiip
torakostomi, video yardiml torakoskopik cerrahi(VATS) ve torakotomi ve benzeri tedavi
yontemleri kullanilmaktadir. Tedavide hedeflenen akcigerin tam reekspansiyonunun
saglanmasl, sikayetlerin ortadan kaldirilmasi, komplikasyonlarin 6nlenmesi ve niksleri
onlemektir. Niksleri dnlemek icin plevral abrazyon ve plorddezis yapilabilir. Acil operasyon
gerektiren pndomotorakslar genellikle komplike pnémotorakslardir. Cerahideki amacg niiks

pnomotorakslari 6nlemek ve hastaligin kesin tedavisini saglamaktir.

Anahtar kelimeler: pnémotoraks, spontan, travma, EKG, komorbid hastaliklar, tedavi.



DEMOGRAPHIC CHARACTERISTICS OF PATIENTS DIAGNOSED WITH PNEUMOTHORAX IN
EMERGENCY DEPARTMENT, PNEUMOTHORAX MANAGEMENT AND FACTORS AFFECTING
MORTALITY

ABSTRACT

PURPOSE: Pneumothorax (PNX) is defined as the increase of free air in the space
between the parietal and visceral leaves of the lung and associated lung collapse. Although
many sources of air in the pleural space can be observed, the most common cause is air
leakage from the deep parenchyma into the pleural space due to rupture of the visceral pleura.
Although spontaneous and traumatic pneumothorax are common, the incidence of iatrogenic
pneumothorax has increased due to increase in the routine use of diagnostic interventional

methods and increase in the number of patients treated in intensive care units.

Pneumothorax, which has an important place in the differential diagnosis of patients
who apply to the emergency department with complaints such as shortness of breath and chest
pain, can lead to life-threatening consequences if not diagnosed and intervened in a timely

manner.

In this study, a detailed retrospective analysis of the cases diagnosed with
pneumothorax who applied to the emergency service was performed and the factors affecting
mortality in pneumothorax are examined; It is aimed to assist the physician in diagnosis,
treatment, follow-up and prognosis prediction in daily emergency medicine practice. There are
many studies on pneumothorax; however, there are not many studies examining mortality on

all pneumothoraxes.

MATERIALS AND METOTS: The population of the study consisted of all patients who
applied to Dicle University Medical Faculty Hospital Adult Emergency Service between
01.01.2021 and 12.31.2022 and were diagnosed with pneumothorax. In this retrospective
descriptive study, the files of approximately 550 patients are scanned, insufficient file data,
treatment refusal and those who left the hospital without permission are excluded from the
study, and 515 patients are included in the study. Demographic and other characteristics of 515
patients are noted in detail for analysis, and the effects of each on mortality are analyzed

separately.

RESULTS: In our study, 427 of the patients were male (82.9%) and 88 were female
(17.1%). The youngest of the participating patients was 10 months old, and the oldest was 89
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years old. The mean age of all patients was 31.58+19.39 years. The mean age of the surviving

patients was 30.77£18.55, while the mean age of the patients who died was 42.60+26.42 years.

While 177 of our 515 cases were spontaneous pneumothorax (34.36%), 338 of them
were traumatic (65.64%) pneumothorax. A total of 128 PSP (24.85%), 49 SSP (9.51%), 24
gunshot wound (4.66%), 82 stab wound (15.92%), 105 in-vehicle and out-of-vehicle traffic
accident (20.38%), 80 fall from a height (15.53%), 11 simple fall (2.13%), 13 blow (2.52%),

20 iatrogenic (3.88%) pneumothorax cases are detected.

Comorbid diseases of our patients are beeing categorized as DM, HT, chronic lung
disease, chronic liver disease, coronary disease, CRF, SVO, malignancy and other diseases. 25
DM patients, 46 HT patients, 46 chronic lung disease patients, 2 chronic liver disease patients,
28 coronary disease patients, 15 CRF patients,6 CVO patients, 21 malignancy patients and 24

other rare diseases patients were found.

Traumatic pneumothorax is detected in a total of 338 patients, cranial trauma in 60
patients (17.75%), orthopedic trauma in 134 patients (39.64%), abdominal trauma in 55 patients
(16.27%), diaphragmatic injury in 6 patients (1.77%), rib fracture in 117 patients (34.61%),
hemothorax in 157 patients (46.44%), vascular injury in 11 patients (3.25%),

pneumomediastinium in 17 patients (5.02%) detected.

According to the ECG rhythm, 345 of our 515 patients had NSR (normal sinus rhythm)
(70%), 136 had ST (sinus tachycardia) (26.40%), 21 had AF (atrial fibrillation) (4.07%), 13
(2.52%) had other rhythms (bradycardia, pace rhythm, LBBB).

Pneumothorax was found only on the right side in 264 (51.26%) patients, on the left
side only in 199 (38.64%), and on both the right and left sides in 50 (9.70%) patients. While a
pneumothorax line was detected in 281 (54.56%) of them (p=1,000), no pneumothorax line was
detected in 233 (45.44%) of them. While the mean rate of pneumothorax in the lung was
30.24426.75% in all patients, the rate of pneumothorax in the lung was 29.91+26.36% in

surviving patients and 34.694£31.79% in ex ones.

According to the type of treatment, 204 patients underwent simple observation with O2
(39.61%), 243 patients underwent tube thoracostomy (47.18%), and 68 patients underwent

surgical treatment (13.20%).
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According to hospital admission symptoms, 281 patients had dyspnea, 301 had chest
pain, 67 had altered consciousness, and 170 had other symptoms (intubated patient, cough,

shoulder pain, and pain according to the trauma site).

The duration of hospitalization is min. 0, max. 180 days, and the mean duration of
hospitalization is 8.16+13.62 days. While the average hospitalization period of the patients who
survived was 7.96+12.79 days, the average of the patients who died was 10.86+22.24 days.

CONCLUSION: In conclusion, pneumothorax is a pathology that all physicians can
encounter, that emergency physicians should not overlook and that requires urgent intervention.
Treatment of pneumothorax should be decided according to etiology, degree of pneumothorax
and clinic. A wide range of treatment methods such as observation with oxygen, needle
aspiration, percutaneous aspiration catheter, tube thoracostomy, VATS and thoracotomy are
beeing used in the treatment of pneumothorax. The aim of treatment is to achieve full
reexpansion of the lung, to eliminate symptoms, to prevent complications and to prevent
recurrences. Pleurodesis and pleural abrasion can be performed to prevent recurrences.
Pneumothorax requiring emergency operation can often be seen in a complicated form. The aim

of surgery is to prevent recurrences and to provide definitive treatment of the disease.

Key words: pneumothorax, spontaneous, trauma, ECG, comorbid diseases, treatment
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KISALTMALAR
PNX-> pnomotoraks
DM->diyabetes mellitus

HT-> hipertansiyon

KBY-> kronik bobrek yetmezligi

SVO-> serebrovaskiiler olay

02->oksijen

VATS-> video yardimli torakoskopik cerrahi
n. =>nervus

P->basing

V- hacim

CVP-> santral vendz kateteizasyon

SP—> Spontan pnémotoraks

SOP-> spontan olmayan pnémotoraks
PSP—> primes spontan pnomotoraks
SSP-> sekonder spontan pnémotoraks
KOAH->kronik obstriiktif akciger hastaligi
BT-> bilgisayarli tomografi

USG~> ultrasonografi

RDS-> Respiratuar distres sendromu
Hx-> hematoraks

IKA-> interkostal aralik

JVD-> juguler vendz dolgunluk

PEEP-> pozitif end expiratuar pressure
CPR-> kardiyopulmoner resiisitasyon
EKG—> elektrokardiyografi

PA-> posteroanterior

PAAC-> posteroanterior akciger grafisi
RPE-> reekspansiyon pulmoner 6dem
BTS-> ingiliz toraks dernegi

ACCP-> American College of Chest Physicians
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ICD-> interkostal dren

AIDS>Acquired Immune Deficiency Syndrome(Kazanilmis
Sendromul)

cm-> santimetre

H20-2>su

cc>santimetrekip

ex—>eksitus

min—=>minimum

max—>maksimum

YBU-> yogun bakim (initesi

ASY-> atesli silah yaralanmasi

KDAY-> kesici delici alet yaralanmasi
AITK=> arac ici trafik kazasi

ADTK-> arag disi trafik kazasi

NSR—> normal sinUs ritmi

AF-> atrial fibrilasyon

ST-> sinus tasikardisi

LBBB—> left bundle branch block( sol dal blogu)
cmH20-> santimetre su

cmHg—> santimetre civa

p. Carinii->pneumocystis carinii

PGF2-> prostoglandin F2

HPNX-> hemopnémotoraks

Pa02-> parsiyel arteryel oksijen basinci

Vb. = ve benzeri

F-> french

WBC—> White blood cell( beyaz kan hiicresi)

INR=> International Normalized Ratio

Bagisikhk Yetersizligi
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1.GiRiS VE GENEL BILGILER
1.1.PNOMOTORAKS TARIHCESI

Pnomotoraks tabiri ilk kez 1803 vyilinda Jean Marc Gaspard Etard tarafindan
tanimlanmis olmasina karsin pnémotoraksin bir hastalik olarak tarif edilmesi Hipokrat ve Galen
donemlerinde olmustur. Asagidaki tabloda pnomotoraksin tarihsel gelisimi kronolojik

siralamayla verilmistir(1)

Tablo 1. Pnémotoraksin Tarihsel Geligsimi

Antik donem: Hippocrates Hastaligin tanimlanmasi

Boerhaave (1724): Akciger kollapsi ve riptlire 6zofagus

Meckel (1759): Bir tansiyon pnomotoraksin postmortem tanimlanmasi
Etard (1803): Pnomotoraks terimini ilk kez kullandi (otopsi tanimlamasi)
Laennec (1918): Fiziksel belirti ve bulgular tarif etti.

Kjaergaard (1932): En sik sebebin akciger bleblerinin riiptird oldugunu ifade etti.

Tedavinin degerlendirilmesi

Noble (1873): Gogiis kanilti, kauguk dren ve su alti drenaiji
Lockwood (1928): Bir tedavi metodu olarak cerrahiyi 6nerdi.
Bigger(1937): Torakotomi ile biilrezeksiyonunu gergeklestirdi.
Curchill (1941): Gaz ile mekanik abrazyon

Gaensler (1956): Subtotal parietal plorektomi

Deslauriers (1980): Aksiler torakotomi, bleb rezeksiyonu, apikal parietal plorektomi

Pnomotoraksin hastalik olarak kabul edildigi ilk donemlerde 6nerilen temel tedavi
yontemi yatak istirahati olup, toraks tlpl wuygulamasinin PNX’larda tedavi olarak

kullanilmasinin kabulli 1960’11 yillarda Klaasen ve Mecstroth zamaninda bildirilmistir(2).



1.2. PNOMOTORAKSLARA GENEL BAKIS

Pnomotoraks; pariyetal ve visseral plevral aralikta cesitli nedenlere bagli olarak hava
olmasi, bu havaya sekonder akciger kollapsi ve ekspansiyon kusuru meydana gelmesi olarak
tanimlanir. Normal solunum esnasinda plevral araliktaki basing negatiftir ve plevral aralikta

hava yoktur. Plevral aralikta serbest hava bulunmasinin sebebleri sunlardir(3,4);

1. Alveollerden intraplevral bélgeye hava gegisi
2. GOgis duvarindaki defekt sonrasi atmosferden plevral araliga hava gegcisi

3. Plevral aralikta gaz lireten mikroorganizma bulunmasi

1.3.PLEVRA ANATOMISi

Toraks boslugundaorganlari kaplayan plevra denilen iki adet serdz zar mevcuttur;
visseral ve parietal plevra. Visseral plevra; akcigerlerin fisstrler de dahil i¢ ylzeyini kaplarken,
parietal plevra; diyafragma ve mediasten dahil toraks duvarini kaplayan plevradir. Parietal ve
visseral plevral arasinda olan alana “ plevral aralik’” denir. Plevral yapraklar arasinda kayganlik
gorevi yapan 1-20 santimetre kiip(cc) serdz bir sivi vardir(5) Bu ser6z madde 6zellikle pariyetal
plevra lzerindeki porlardan salinir ve ve bu bdlgeden emilir. Plevral bosluklar arasinda bir
baglanti yoktur. O ylizden bir hemitoraksi ilgilendiren bir patoloji cogunlukla o tarafa sinirli kalr.
Visseral plevranin beslenmesi bronsiyal arterlerden saglanirken, pariyetal plevranin

beslenmesi interkostal arterlerden saglanir.

Pariyetal plevra ¢ bélimde incelenir; kostal, diyafragmatik ve mediastinal. Dérdinci
boliim olarak dustniilen kupula ise apertura torasika superiordan gecerek boyna uzanan,
birinci kotun 2-2.5 santimetre(cm) kadar yukarisina ¢ikan kisim olup 6zellikle boyun cerrahisi
esnasinda bu bolgeye dikkat edilmesi gerekli olup, bu bolge cerrahilerinde pnomotoraks riski

ylksektir(6)

Kostal plevra nervus(n.) intercostalis’le, diyafragmatik plevra n. Fhrenicus’la,
mediastinal plevra n. Frenikusun dallariile innerve olur. Parietal plevra agri duyusunu tasirken,

visseral plevra n. Vagus tarafindan innerve edilip agri duyusunu tasimaz(7)



Transversus thoracic
Intarnal mammary vessels

Thoracic duct Vagus nerves

Resim 1: Toraksin aksiyel anatomisi(Moore, Keith L. Ve Arthur F. Dalley. Clinically Oriented

Anatomy, 4. Baski(1999))



Kollabe Akciger

Hilum Pulmonis (Radix Pulmonis)
Supraplevral Membran

Plevral Kavite Cerfical Plevra

Kollabe Akciger Mediastinal Plevra

Visceral Plevra Costal Plevra

Parietal Plevra.

Diaphragmatic Plevra

Endotorasik Fascia

Visceral Plevra

Diaphragm

Resim 2: Plevral boslugun anatomisi (Clinically Oriented Anatomy’den degistirilerek)

1.4.PNOMOTORAKS FiZYOLOVJiSi

Visseral ve parietal plevra karsilikli uyum icinde olan iki ylizeydir. Plevral aralik basinci -
5 santimetrecivadir(cmHg) ve yapisal olarak bazal bélgeden apikal bdlgeye dogru bu negatif
basing artar. Bu basing her 1 cm de 0,25 santimetresu(cmH20) artar. Boylelikle inspirasyon
saglanir. inspirasyon ile bu basin¢ 6-8 cmHg’ya yiikselir, bu da ekspiryuma sebeb olur. Plevral

araliktaki negatif basincin kaybolmasi ile akciger kollapsa ugrar(1)
1.4.1.Boyle Kanunu

Boyle-Mariotte yasasi Robert Boyle’den (1627-1691) adini alir ve Richard Towneley
(1629-1707) ve Henry Power'in (1623-1668) arastirmalarina dayanir. Sabit bir sicaklikta,

basincin hacimle ters orantili oldugunu belirtir(8):
P alfa 1/V veya P-V(basing.hacim) = k, burada k bir sabittir ve sicakliga baghdir.

Ayni gaz icin, ayni sicaklikta ve farkli kosullar altinda su sekilde de ifade edilebilir:



P1-V1="P2:V2

Boyle yasasi, yiksekligin vicuttaki kapali bosluklardaki gazlar Gizerindeki etkilerini
tanimlamak ve toplam go6gus i¢i gaz hacmini hesaplamak igin kullanilabilir. Yikseklik
arttikca basing azalir ve hacim artar(8). Yani basin¢ ile hacim ters orantilidir.
Diyafragma ve interkostal kaslarimizin yardimi ileintratorasik hacimdeki
degisikliklerakciger parankimindeki basinci etkiler. Bu basing akciger kompliyansinin
artmasi ve azalmasi ile intraparankimal basincin da artmasi ve azalmasiyla sonuglanir.
Toraks boslugundaki hacmin kiiclilmesi intraparankimal basing artisi ve disardaki
atmosfer basincini yenerek inspirasyona neden olmaktadir. Tam tersi toraks
boslugundaki hacim artmasi akciger parankimindeki basincin azalmasi anlamina gelir.
Bu basing disukligi sayesinde disardaki atmosfer basinci galip gelerek intraplevral
negatif basincin da yardimiyla akcigerle hava ile dolar ve solunum mekanigi bu sekilde
devam eder. Bu mekanizma dalgic ve pilotlardaki basing nedeniyle olan

pnomotorakslari da agiklar.

2.PNOMOTORAKS SINIFLAMASI

Pnomotorakslar temel itibariyle spontan pnémotoraks(SP) ve spontan olmayan(SOP)

pnomotorak diye iki gruba ayrilir. SP primer, sekonder ve neonatal; SOP ise travmatik,

barotravmatik ve iyatrojenik olarak Uge ayrilir. Tablo 2’de pnémotoraksin siniflandiriimasi

verilmistir.(9)



Pnomotorakslarin siniflamasi

Spontan pnémotoraks

Spontan olmayan pndomotoraks

1.Primer spontan pnémotoraks

1. Travmatik

2. Sekonder spontan pnémotoraks

Kiint travma

-Biilléz hastalik (koah dahil)

-Motorlu arag yaralanmalari

-Kistik fibrozis

-Dusme

- Spontan ézofagus riiptiirii

-Spor yaralanmalari

-Marfan sendromu

Penetran yaralanmalar

-Eozinofilik grantilom

-Kesici delici alet yaralanmalari

-Pneumocystis carinii(AIDS I hastalarda)

-Atesli silah yaralanmalari

-Metastatik kanserler

2. Barotravmatik

-Akciger apsesi

3. lyatrojenik

-Katamenial

-Santral kataterizasyon

-Astim

-Torasentez

-Akciger kanseri

-Subklavyen kataterizasyon

-Lenfanjioleiomyomatozis

-Pacemaker yerlestirilmesi

-Alfa-1 antitrpsin eksikligi

-Transbronsiyal akciger biyopsisi

3. neonatal

-Toraks tlplinin ¢alismamasi

-Laparoskopik cerrahi sonrasi

Tablo 2: Pnomotoraks siniflandirmasi

2.1.SPONTAN PNOMOTORAKS

Herhangi bir girisim veya travma olmadan spontan gelisen pndmotorakslarlardir. Altta
yatan herhangi bir hastalik olmayan, saglikh

pndmotoraks(PSP), altta yatan herhangi bir hastalik sonucu olusan gruba ise sekonder spontan

pndémotoraks(SSP) denmektedir.

SP’lar Swierenga ve Vanderschueren’in yaptigi calismada ile 4 evrede incelenebilir(10):

EVRE 1’de makroskopik olarak herhangi bir bil ya da bleb olmaksizin normal bir akciger

dokusu mevcuttur. Yaklasik olarak hastalarin % 30-40’1 bu gruba dahil olmaktadir

bireylerde gelisenlere primer spontan



EVRE 2 hastalikta herhangi bir biil ya da bleb formu olmadan PNX olusumu mevcuttur.

Makroskopik olarak eski gegirilmis PNX’lara ait degsiklikler mevcuttur.
EVRE 3'de 2 cm’den daha kicik biilloz yapilar mevcuttur

EVRE 4 ise 2 cm’den daha buyiik biilloz yapilar mevcuttur.

2.1.1.PRIMER SPONTAN PNOMOTORAKS

Altta yatan herhangi bir akciger hastaligi olmaksizin goriilen pnémotakslara denir.
Genellikle bilinen bir akciger hastaligl olmayan geng yas grubunda goérulir. Yirmili yaglarda
gorilme sikhgi pik yaparken, kirkh yaslardan sonra belirgin derecede azalmaktadir. Erkeklerde
18-28/100.000/y1l, kadinlarda ise 2-6/100.000/yil oranlarinda goriulmekte olup erkeklerde
kadinlara oranla yaklasik olarak 5-6 kat daha sik gorilmektedir(11)

Her ne kadar altta yatan bir neden olmaksizin oldugu séylense de son yillarda yapilan

bazi calismalar PSP’a zemin hazirlayan predispozan faktorlerden sikca bahsetmektedir. Bunlar;

1. Amfizem benzeri olusum olan bil veya blepler. Biiller; alveol yikimiyla olugan parankim
kistleridir. Blep ise alveollerin ruptiriyle olusan hava koleksiyonlaridir ve bu hava
koleksiyonlari visseral plevra ile gevrilidir. Pnémotoraksli hastalarda yaklasik %88-90
oraninda Ust lob apikal bolgelerde bil ve blep saptanmistir(12).Bial ve blep
olusumunun birkac mekanizmasi vardir.

a. Distal hava vyollarinda gelisen inflamasyon; alveollerde nétrofil-makrofaj
aktivasyonunun elastik fibrillerde hasar olusturmasi, proteaz-antiproteaz ve
oksidan-antioksidan sitemleri arasindaki dengesizlik(13)

b. Uzun ve ince yapiya sahip olmak; Alveollerde negatif basing apekslerde arttigi ve bu
artis bil ve blep olusumunu arttirdigindan 6tiiri bu yapiya sahip kisilerde bl ve
blep orani daha fazladir(14)

c. Ergenlik doneminde gbgls kafesinin hizla vertikal olarak bilylmesi; intratorasik

basinci etkileyerek bl olusumunu arttirir(15).



2. Sigara PSP gelisiminde 6nemli bir nedendir. Distal hava yolu inflamasyonu olusturarak
PSP olusumuna sebeb oluyor. PSP olusumu sigara icenlerde 12/100 oraninda
gorulurken, igmeyenlerde 1/1000 oraninda gorilmektedir(15).

3. Atmosferik basingtaki degisiklikler; basing diistlikce blepler sisip riiptiire olabiliyor(14).

4. Genetik gegis

Resim 3: Primer spontan pnomotoraksl bir olgu

Dicle Universitesi Acil Servis arsivinden alinmistir
2.1.2.SEKONDER SPONTAN PNOMOTORAKS

Sekonder spontan pnomotoraks; altta sebeb olabilecek bir kronik akciger hastaligi
nedenli gelisen PNX’lardir. SSP hastalarinin yas ortalamasi, PSP olan hastalara oranla daha
ylksektir. O nedenle SSP, PSP’tan daha ciddi bir tablo olusturur ve bu hasta grubuna daha ciddi
ve dikkatli yaklagsmak gerek. Clink(i SSP’li hastalar kolaylikla solunum distresine girebilirler. Bu
hastalarin cogunda dispne, goglis agrisi ve siyanoz mevcuttur. KOAH (Kronik Obstriiktif Akciger
Hastalig1) %40-60 oraninda en sik gériilen neden olmakla birlikte, KOAH’li hastalarin %25’inde
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PNX goriilmektedir. Acquired Immune Deficiency Syndrome(AIDS), akciger tumoru, kistik

fibrozis, katamenial pnédmotoraks, tliberkiiloz (2. sik neden) diger SSP nedenleridir(9).

SSP niks orani altta yatan hastaliga bagh olarak % 30-80 oranlarinda degismekte olup,
KOAH’ta ortalama % 40’larda olup, kistik fibrozisli hastalarda % 80’lere kadar

artabilmektedir(16).

2.1.2.a. KRONiK OBSTRUKTIF AKCIGER HASTALIGI(KOAH)

SSP’nin en sik nedeni KOAHtir. Cogunlukla 50-60’'li yaslarda rastlanilir. Bu hasta
grubuna siklikla hipoksinin yaninda hiperkapni ve siyanoz da eslik eder. KOAH’li hastalarda
azalmis olan akciger rezervi sebebiyle minimal PNX’ler bile hastayi solunum distresine sokabilir
ve klinigi dramatiklestirebilir. Gogis 6n arka capi artmis olan, bazen de asiri amfizem yapilari
ya da billéz yapilari nedeniyle bu hastalarda PAAC grafisi ile tani koymak zor olabilir; boyle
durumlarda bilgisayarli tomografi (BT) gerekebilir. Bu hastalarda PNX minimal de olsa takip

etmek yerine toraks tlipli onerilmektedir(17).



Resim 4: KOAH tanili spontan sekonder hemopnomotoraks, tiip takildiktan 4 saat sonra
Dicle Universitesi Acil Servis arsivinden alinmistir.
2.1.2.b.KiSTiK FIBROZIS

Kistik fibrozis konjenital bir hastaliktir. Yaygin akciger tutulumu ile seyreder. Bu grupta
PNX orani %10 civarinda olup tedavide gogunlukla torakotomi veya torakoskopi ile biil ve blep

rezeksiyonu onerilir
2.1.2.c.NEOPLAZILER

Sarkom neoplazileri akcigerde en c¢ok PNXa neden olan timoér grubudur.
Malignitelerde pnomotoraksin temel mekanizmasi genellikle timoriin bronsta obstriiksiyon
yapip distalde havalanma artisina sebeb olmasi ve sonrasinda tiimérin plevral bosluga agilarak
plevrayl tutmasiyla olur. Ozellikle sinovyal sarkom ve osteosarkom metastazlari ile PNX

olusumu kaydedilmistir(18).
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2.1.2.d.ENFEKSIYONLARA SEKONDER

Etiyolojide bakteriyel, viral, fungal, mikotik olmakla birlikte kaviter lezyon gelistiren
enfeksiyonlarda PNX daha sik gorilmektedir. En sik neden apikal bdélgede gorilen
tuberkiilozdur(19). Tuberkiiloz disinda stafilokoklar da kaviter lezyon olusturarak PNX’a neden
olabilirler, kaviter stafilokokal pnomoniler cogunlukla komplike olup ampiyeme dondisebilirler.
AIDS li hastalarda Pneumocystis Carinii(P. Carinii) enfeksiyonlari cogunlukla kaviter lezyon
olusumuna ve akabinde PNX olusumuna sebeb olabilmektedir. P. Carinii pndmonisi olan AIDS
hastalarinda yaklasik % 6-9 oraninda PNX izlenmektedir. Bazi durumlarda bu hastalarda PNX

bilateral olabilir ve bronkoplevral fistiil de bu duruma egslik edebilir.

Taberkiiloz ve stafilokoka bagh PNX’larda ilk tedavi tip torakostomi iken, AIDS
hastalarinda olusan PNX'larda miimkiin mertebede konservatif yaklasilmalidir. igne
aspirasyonu yahut perkitan drenaj ilk secilecek ytedavi yontemi olmalidir. Kliclik PNX'lar ¢cogu

zaman kendiliginden rezorbe olur. Blyiik PNX'larda tiip torakostomi uygulanmahdir(20).
2.1.2.e.KATAMENIAL PNOMOTORAKS

Ado6losan donem ve genc eriskin kadinlarda, menstrliiasyondan yaklasik t¢ ya da dort
glin 6nce veya sonrasinda ortaya ¢ikan tipik gogis agrisi, dispne veya hemoptizi olarak kendini
gosterir. Eslik eden PNX siklikla saga lateralizedir ve menstruasyon periyoduna paralel olarak

tekrarlar. Kadinlarda PNX’in %3-6’sini katamenial PNX olusturur(21).
Fizyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte bazi teoriler 6ne strtilmastir(22):

a. Diyafragmada defekt (fenestrasyon-pencere) olmasi nedeniyle vajinal yoldan viicuda
giren serbest hava, fallop tipleriyle batin icine, oradan da negatif basing etkisiyle toraks

kavitesi icine dogru gecmektedir.
b. Plevrada, ektopik endometrium dokusunun bulunmasi sonucu PNX gelismesi

c. Menstriiasyonda artmis prostoglandin F2(PGF2) saliminin, bronsiyollar ve vaskiiler

kasilma olusturarak PNX’a sebep olmasi.

Pek cok olguda endometriozis bulgulari mevcuttur. Ektopik endometriozis bitlin

organlari etkileyen nadir n bir durumdur. Pelvik bolge disinda en sik torakal bdlgede
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goriliir(22). Bu hastalarda cerrahi olarak ektopik endometriozis dokusunun cikarilmasi ve oral

kontraseptif kullanimi PNX olusumunu engellemektedir(23) .
2.1.2.f£.NEONATAL PNOMOTORAKS

Yenidogan déneminde olusan SP’lara neonatal PNX denir. Yenidoganlarin yaklasik % 1-2’sinde
goriliir(15). Erkeklerde daha sik gorilir. Cogunlukla dogumdan hemen sonra veya 7-10 giin
icinde gelisir. Olgularin gogunda distosi esnasinda mekonyum, kan ya da mukus aspirasyonu,
solunum gicligii sendromu (RDS) 6ykisi mevcuttur. Cogu olguda oksijen tedavisi yeterlidir ve

PNX kendiliginden diizelir(16).

2.2.SPONTAN OLMAYAN(EDINSEL) PNOMOTORAKSLAR
Travmatik, barotravmatik ve iyatrojenik olmak tzere tce ayrilirlar.
2.2.1.TRAVMATIK PNOMOTORAKS

Penetran ve kiint travma olarak iki grupta incelenir. Travmatik PNX olusumunun temel
mekanizmalari; toraks duvari hasari, akciger hasari, trakeobronsial agacin hasari, 6zefagus
hasaridir. Penetran yaralanmalarin biyutk bir kisminda PNX goérilirken, kint travmalarin
yaklasik %15-50’sinde PNX gorilebilmektedir. Travmatik PNX'lara %10-20 oraninda

hemotoraks(Hx) da eslik eder ve buna hemopnomotoraks(HPNX) denir(15).
Travmatik pndmotoraks boyutsal olarak

1-Hafif (PNX Alani £ %10)

2-Orta (PNX Alani %10-60)

3-Buyilk (PNX Alani >%60) seklinde siniflandirilabilir.
Travmatik PNX olusum mekanizmasi ise (15)

1-Basit (Kiint) pndmotoraks

2-Acik pnémotoraks

3-Tansiyon pnémotoraks seklinde siniflandirilabilir.
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2.2.1.a.BASIT( KAPALI-KUNT) PNOMOTORAKS

Gogus duvari bitlinligl bozulmamis olup ¢ogunlukla motorlu kaza, darb, yliksekten

disme gibi kiint travmalar sonrasi karsilasilir ve genellikle kot fraktlrlerine bagh olarak gelisir.

Travma sonrasi cilt alti amfizem gelisimi PNX ‘in géstergesidir(15)

Resim 5:Yiiksekten diisme sonrasi kapali bilateral pnx(a), hx(b), yaygin cilt alt amfizem(c),

pnémomediastinium(d) Dicle Universitesi Acil Servis arsivinden alinmistir.
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2.2.1.b.ACIK PNOMOTORAKS

Cogunlukla kesici delici alet yaralanmalari ve atesli silah yaralanmalari gibi penetran
travmalarda gérilmektedir. Géglis duvari bitiinligi bozulmustur. inspiryumda hava iceri
girmekte olup ekspiryumda hava disari ¢cikmaktadir. Toraks duvarinda plevral aralik ile iliskili
genis bir travma ve yaralanma ac¢ik PNX’a ve atmosferden plevral bosluga hava gecisine neden
olur. Toraks duvarindaki agiklik eger trakea boyutunun 2/3’i veya bundan daha buytik ise bariz
bir sekilde solunum sikintisi ve hipoksiye yol acacak hava gecisine sebeb olur. Eger defekt
genisligi trakea ¢apinin 7 katindan daha fazla ise her an mortalite gelisebilir(24). Agik PNX‘ta ilk
tedavi olarak ilk yaklasim toraks duvarindaki acikligin 3 tarafi kapatilarak, toraks boslugundan
disariya hava akisina izin verilmeli, disaridan hava girisi engellenmelidir. Agik PNX’ta tiip
torakostomi uygulamasindan 6nce aciligin tam olarak kapatilmasi kapatilmasi, klinigin tansiyon
PNX‘a donismesine neden olabilir. Tip torakostomi uygulandiktan sonra aciklik kapatilip

onarilmali ve agik PNX’larda defektten tiip torakostomi uygulamasi yapilmamalidir(25).
2.2.1.c.TANSIYON PNOMOTORAKS

Hayati tehdit eden ve en kisa slirede hatta grafi bile cekilmeden tani konulup miidahale
edilmesi gereken acil bir durumdur. Tim PNX yapan nedenlerde gorilebilirken daha sik
entlibeli yiuksek Pozitif End Expiratuar Pressure(PEEP) uygulanan mekanik ventilatore bagh

hastalarda gorilebilir

Tedavi uygulamasi baslandiktan sonra taninin radyolojik goérintilemeler ile
dogrulanmasi gerekir. Akciger parankimi ve/veya trakeobronsial sistemden plevral bosluga valf
mekanizmasi ile (tek tarafli) hava kagaginin olmasidir. Artan intraplevral basing sonucunda total
akciger kollapsi ve karsi tarafa mediastinal sift gelisir. Boylelikle kalbe vendz doéniis azalr,
kardiyak output diser ve intraplevral basing 20-30 cmH20Q’ya kadar g¢ikarak mediastinal sift
gelisir(26). Dispne, tasikardi, hipotansiyon, trakea deviasyonu, hemitoraksin bir tarafinda
solunum seslerinin alinamamasi en major semptomlardir. Cilt alti amfizem, apikal kardiyak
vurunun karsi tarafa lateralizasyonu, juguler vendz dolgunluk (JVD) ve benzeri bulgular
gorilebilir(24). Klinik olarak kardiyak tamponad ile karistirilma ihtimali mevcut olup, tansiyon
pnomotoraksta kardiyak tamponada gore ayni tarafta solunum sesleri alinamaz. Hastaya hizlica
ilk olarak oksijen(02) baslanmasi gerek ve ardindan klavikulanin orta hattindan 2. interkostal

araliktan (iIKA) 14G intraket yardimiyla hava cikisi saglanarak tansiyon PNX basit PNX’a
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cevirilmelidir. Hastanin dispnesi bu sekilde azaltildiktan sonra 6n aksiller bélge 5. iKA’dan
toraks tlpd i uygulanir ve akcigerin reekspansiyonu saglanir(26). Tedavide ¢cogunlukla toraks

tlpu yeterlidir.

SP’li hastalarin %1-3’tinde tansiyon PNX gelismektedir(27). TansiyonPNX’1 olusturacak
diger nedenler; PEEP modunda mekanik ventilasyon nedenli barotravma, agir bir parankim
laserasyonuna sebeb olabilen kiint travma, blyik bir bilin spontan yahut travmatik
perforasyonu, juguler yagut subklavyen vene santral vendz katater uygulanmasi,

kardiyopulmoner resusitasyon (CPR), KOAH, toraks drenlerinin inaktif olmasi, hiberbarik

oksijen tedavisidir(15).

Resim 6: Tansiyon pnémotoraks, tiip sonrasi grafi

Dicle Universitesi Acil Servis arsivinden
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2.2.2.BAROTRAVMATIK PNOMOTORAKS

Temel neden distal alveollerin asiri basingla karsilasmasi ve bu basing nedeniyle
alveollerin ruptire olmasidir. Barotravmaya bagli pndmotoraks nedenleri en sik mekanik
ventilasyona(%0,5-15), patlama yaralanmalarina ve dalgiclarin tiple dalis sonrasi gerceklesir.

Tedavide ¢ogunlukla tip torakostomi yeterlidir(15).
2.2.3.IYATROJENiK PNOMOTORAKS

invaziv tani ve tedavi ydntemlerin artmasiyla artmaktadir.  Kimi yayinlarda spontan
pnémotorakstan bile daha fazla olduguna dair bulgular mevcuttur. iyatrojenik pnémotoraksin en sik
nedenleri transtorasik igne aspirasyonu(%24), subklavian ven kateterizasyonu(CVP)(%22),
torasentez(%22), transbronsiyal akciger  biyopsisi, plevral  biyopsi(%8) ve  mekanik
ventilasyondur(%7). Bu islemlerden sonra kardiyopulmoner fonksiyon unstabil hale gelirse, her zaman
akla pndmotoraks gelmelidir. Bazi durumlarda, pndmotoraks islemden hemen sonra ortaya ¢ikabilirken
kimi zaman birkag glin sonra bile ortaya ¢ikabilir. Klinik ciddiyet pndmotoraks etiyolojisinin yani sira altta
yatan herhangi bir hastalik ve hastanin stabil-unstabilitesinden de etkilenir. Genel durumu koti olan bir
hasta, kiclik pnomotoraksta bile ciddi bir klinik sergileyebilir. Ek olarak, pozitif basingh ventilasyon

yapilirken, pnémotoraks hacmi daha hizli artabilir ve tansiyon pnémotoraksa neden olabilir.

Spontan pnémotorakstan farkl olarak, iyatrojenik pndmotoraksta niiks yoktur. Hastanin klinik
profiline veya altta yatan hastaligina bagli olarak non-invaziv tedavi dnerilir. Tedavilerin ¢cogu, gozlemin
yani sira basit aspirasyon veya kiictk bir kateter kullanilarak gogis tlpU yerlestirilmesini icerir. Bliylk
hacimli pndmotoraks veya KOAH tanisi olan bir hastada veya mekanik ventilasyon sirasinda durum

ortaya ¢ikarsa toraks tlipl dnerilir.
3.KLINIK VE FiZiKk MUAYENE

En stk semptomlar gogiis agrisi ve dispnedir. Vakalarin % 85-90'inda bu semptomlardan

biri vardir.

PSP’li hastalarda semptomlar genellikle istirahat halinde baslar. PNX gelisen tarafta ani
baslayan, ploretik gogis agrisi mevcuttur ve PSP’li hastalarin % 90’inda bu sekilde bir klinik
tanimlanmistir. Goglis agrisindan sonra en sik semptom dispne iken, 6kstrik ve huzursuzluk

gibi semptomlar da nadiren goérulebilmektedir.

PNX'li hastalarda genellikle sinirda bir tasikardinin yaninda ek bir bulgu yoktur. PSP

hastasi genellikle klinik olarak stabil olan hastalardir. Bunun sebebi ise 6ncelikle genc yas
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grubunda olmalari ve akciger fonksiyonlarinin normal olmasina baghdir. SSP olan hasta
grubunda ise mevcut bulunan akciger hastaligi nedeniyle lizerine superpoze olan PNX'in da
etkileriyle klinik bozulur, respiratuar distress, dispne ve takipne gelismesine daha
yatkindirlar(28). Belirgin siyanoz, hipotansiyon, juguler ven6z dolgunluk(JVD), 130-140'in
Uzerindeki kalp atim hizi ve elektrokardiyografide (EKG) anormal bulgular olursa tansiyon
PNX’tan sliphe etmek gerekir ve hizlica midahale gerektirir(29) . Fizik muayenede PNX olan
taraf solunuma daha az eslik eder, dinlemekle solunum sesleri azalmistir. Trakea karsi

hemitoraksa kayabilir. Mediastinal sift gelisebilir.

PNX'in EKG Uzerine etkilerinden bahsedecek olursak; eger PNX sol tarafta ise EKG de
QRS’de saga dogru bir kayma saptanabilir, prekordiyal R voltajinda azalma olabilir, T dalgasinda
ters donme ve yine QRS genliginde diisme saptanabilir. Diamond ve arkadaslarina gore belirgin
PNX’larda kalp ile sternum arasina fazla miktarda giren hava QRS dalgalarinda amplitltte
azalmaya sebeb olabilir ve buna paralel olarak R ve T dalga amplitiitlerinde azalma ile 12
derivasyonda beraber ters donmenin anteriorda olusan myokard iskemisinin EKG bugularini

taklit edebilecegini saptayip gostermislerdir(30).

Kicik PNX’'lar genellikle fizik muayenede bulgu vermezken, orta ve blyilik PNX’larda,
PNX tarafinda solunum seslerinde azalma saptanir ve perkiisyonda hipersonorite alinir. Ayni

tarafta gogus kafesi hareketi azalir, vokal fremitus azalir ve/veya kaybolur(14).

PNX’ta kollapsin bilyukligline ve derecesine gore vital kapasite azalir, anatomik santlar
gelisir, alveoler hipotansiyon olur, Parsiyel Arteryel Oksijen Basinci(PaO2) diiser ve solunumsal

asidoz gelisir(15) .

4.RADYOLOJiIK GORUNTULEME

Pnomotoraks tanisini koymada posteroanterior akciger grafisi(PAAC), ilk ve oncelikli
gorintileme yontemidir. Grafide, visseral plevra hatti saptanir ve hattin distalindeki normal
parankim bronkovaskiiler cizgilenmesi gozden kaybolmustur (resim 3). Ancak gerektigi

takdirde diger goriintlileme yontemlerinden de faydalanilabilinir.
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Pndmotoraksin radyolojik goriintileme yontemleri;
1-Standart posteroanterior(PA) gogus grafisi
2-Lateral grafi
3-Ekspiryum grafi
4- Yatar ve lateral dekiibitus pozisyonunda grafiler
5-Ultrasonografi (USG)(Toraks)
6- Dijital goruntileme
7-Bilgisayarli Tomografidir(15).

En sik kullanilan yontemler PAAC grafisi, toraks USG, BT'dir.

4.1.STANDART PAAC GRAFiI

PNX hattiicin ilk ve en temel goriintiileme yontemimizdir. PAAC grafisi ile PNX'larin %
90’indan fazlasina tani konulabilinip, var olan PNX'larin takibi yapilabilmektedir. Ozellikle
ayakta cekilenlerin tani degeri daha yliksektir. Ancak servikal ve torakal vertebralarin hasar
almayip korunmasi, hemodinamik uygunsuzluk, ortopedik yaralanmalarin stabilizasyonu,
devam etmesi gereken resisitasyon yahut biling bulanikhgl ve benzeri nedenler kaynakli ¢cogu
travma hastasi ayakta degerlendirilemeyip ve akciger grafileri ayakta c¢ekilemez. Acil
servislerde travma hastalari gogunlukla supin pozisyonda degerlendirilir. Bu pozisyonda gekilen

radyografiler ile de %7-30 oraninda PNX gézden kagabilir(31)

PAAC grafisinde tani konulmasina yardimci olan 6zellik plevral gizginin normal yerini
degistirmesi ve akciger sinirinda ince radyoopak bir gizgi seklinde gorilen visseral plevra ile
birlikte pariyetal plevra ve visseral plevra arasindaki hiperlusen hava boslugunun

gorilmesidir(31)

PAAC grafisini degerlendirirken 6zellikle de diizglin ¢ekilmis olmasina dikkat edilmeli,

skapula golgesi, dev bl ve kiyafet gizgileri ile karistirlmamasina 6zen gosterilmelidir.
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4.2.TORAKS USG

Son vyillarda kullanim sikhigi olan, ulasilabilirligi artan ve 6zellikle de stiphelendigimiz
hasta grubu gebe ise glivenlikle kullanilabilen bir goriintileme yontemidir. Pnémotoraks igin
USG ilk olarak 1986 yilinda kullanilmistir. Yapilan ¢alismalarda PAAC grafisine bir GstunlUg
saptanmamistir. Ozgilligi ve duyarhhg birbirine yakindir. Fakat kullanici kaynakh 2 ila 7 dk
arasinda tani koyma siresi oldugundan PAAC grafisine gore tani koymada daha hizlidir(32).
USG’de akcigerde kayan akciger ve kuyruklu yildiz goriintlisiiniin olmamasi, ikisinin birden

varhigi PAAC grafisinden daha fazla duyarlilik ve 6zgillige sahiptir.
4.3.BILGISAYARLI TOMOGRAFi

PAAC grafisi ile PNX boyutlar 6zellikle %10-15’'in daha altinda oldugu kicik PNX’'lar gozden
kagabilir yahut gdziikmeyebilir. Bu PNX’lari saptamak ve gercege en yakin PNX hacminin
hesaplanmasi igin i¢ boyutlu gériintileme yetenegi gbz online alindiginda BT ‘altin standart’
tir(33). Altta yatan akciger patolojisinin varligi, yani akciger biilleri, apikal kabarciklar ve kistik

akciger hastaligl da cok dogru bir sekilde degerlendirilebilir.
5.PNOMOTORAKS KOMPLIKASYONLARI
Hemopnomotoraks
Pnémomediastinium

Cilt alt amfizemi

Tansiyon pnémotoraks

Uzamis hava kacagi

Re-ekspansiyon akciger 6demi

Horner sendromu

Niks pnomotoraks
5.1.HEMOPNOMOTORAKS

Hemopnomotoraks(HPNX) olusumu; PNX olusan akcigerde var olan bil yahut blep
yapilarinin rliptiirt ve bu alanlardan ya da daha énceden var olan yapisikliklardan kaynakli

kanamalar olmasidir. Erkeklerde kadinlardan daha sik gorilir. PNX sonrasi % 10 ila %20 hastada
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ayni zamanda hemotoraks(Hx) da vardir. Nadiren olarak da toraks tlipd uygulamasinin bir
komplikasyonu olarak akcigerde yaralanmaya ikincil olarak ortaya cikabilir(34). Gogis agrisi,
dispne ve tasikardi belirgin yakinmalardir. Hemorajik soka neden olarak mortal seviyeye
gelebilir. Hizlica midahale gerekir. HPNX ya da hidropndmotoraks vakalarinda drenaj icin
blylk ve genis olan toraks tlpleri tercih edilmelidir. Genellikle akcigerin hizli bir sekilde
ekspanse olmasi kanama alanlarina baski yapip kanamaya sinir getirir. Fakat nadir ve ozellikli
durumlarda da olsa fazla drenaj ve kanama nedenli cerrahi islem gerekebilir. Pl6rektomi ile
hemotorakstaki kan pihtilari ¢cikartilir ve hava kagagi olan bdélge cikarilir. Kan naklini azaltmak,

hastane yatis sliresini kisaltmak ve niiksleri dnlemek amacli acil VATS tercih edilebilir(35).
5.2.PNOMOMEDIASTINIUM

Mediastende hava olmasi durumudur. Nadir bir durum olmakla birlikte pnémotoraks
saptanan hastalarin vyaklasik % 1’inde bulunur. Spontan, travmatik ve iyatrojenik
olabilmektedir. Pndmomediastinum; pnomotoraks gelisen bir hastada visseral plevradan
baslayarak serbest havanin peribronsial olarak ilerleyip sonrasinda biyiik hava yollari ve
pulmoner damar kilifi etrafinda ilerlemesiyle olusur. Mediasten kompres bulgulari mevcutsa

acilen havanin bosaltilmasi gerekmektedir(36).
5.3.CiLT ALTI AMFIiZEM

Cilt altt amfizemi bircok nedenden kaynaklanabilmektedir. PNX sonrasi tip
torakostominin bir komplikasyonu olarak gelisebilecegi gibi pariyetal plevrada hasar varsa
hava, buradaki defektten da cilt altina dogru ilerleyebilir. Tlip torakostomi sonrasi uygulanan
islem plevral araliga giren havaninn daha azini drene ediyorsa artan hava tip etrafindaki
defektten cilt altina dogru ilerleyebilir(37). Bu gibi durumlarda ek olarak bir gogiis tipl daha
konulabilir. Bazi durumlarda hastada PNX izlenmezken sadece cilt alti amfizemi saptanabilir.
Ozellikle plevrada yapisikligi olan yahut éncesinde parankim hasari da mevcut olan hastalarda
PNX goriilmeyebilir. Ozellikle posttravmatik boyunda ve torakal bélgede ilk kez saptanan cilt
altiamfizeminde PNX hentiz olusmadan gorilebilir, cogunlukla bu durum 6zefagus ya da trakea
yaralanmasinin bir bulgusudur. Cilt alti amfizemi gelisen hastada ilk olarak bu duruma sebeb
olan hastaliga yani cogunlukla PNX‘a yonelik miidahale ve tedavi gerekir. Ancak asiri amfizem

olan vakalarda kigiik kigik cilt kesileriyle veya cilt altina yerlestirilen intraketler destegi ile
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hava cikisi saglanmaya calisilir. Eger amfizem fazlasiyla artar ve trakeaya basi bulgulari olusursa

servikal bolge cilt kesisi ile trakea etrafi ve mediastendeki havanin gikisi saglanabilir(15).
5.4.TANSIYON PNOMOTORAKS

Hayati tehdit eden ve en kisa silirede hatta grafi bile gekilmeden tani konulup midahale
edilmesi gereken acil bir durumdur. Tum PNX yapan nedenlerde gorilebilirken daha sik
entlbeli yiuksek Pozitif End Expiratuar Pressure(PEEP) uygulanan mekanik ventilatére bagli

hastalarda gordlebilir

Tedavi uygulamasi baslandiktan sonra taninin radyolojik gorintilemeler ile
dogrulanmasi gerekir. Akciger parankimi ve/veya trakeobronsial sistemden plevral bosluga valf
mekanizmasi ile (tek tarafli) hava kacaginin olmasidir. Artan intraplevral basing sonucunda total
akciger kollapsi ve karsi tarafa mediastinal sift gelisir. Boylelikle kalbe vendz dénis azalir,
kardiyak output diser ve intraplevral basing 20-30 cmH20’ya kadar g¢ikarak mediastinal sift
gelisir(26). Dispne, tasikardi, hipotansiyon, trakea deviasyonu, hemitoraksin bir tarafinda
solunum seslerinin alinamamasi en major semptomlardir. Cilt alti amfizem, apikal kardiyak
vurunun karsl tarafa lateralizasyonu, juguler vendz dolgunluk (JVD) ve benzeri bulgular
gorulebilir(24). Klinik olarak kardiyak tamponad ile karistiriima ihtimali mevcut olup, tansiyon
pnomotoraksta kardiyak tamponada gore ayni tarafta solunum sesleri alinamaz. Hastaya hizlica
ilk olarak oksijen(02) baslanmasi gerek ve ardindan klavikulanin orta hattindan 2. interkostal
araliktan (iKA) 14G intraket yardimiyla hava cikisi saglanarak tansiyon PNX basit PNX’a
cevirilmelidir. Hastanin dispnesi bu sekilde azaltildiktan sonra 6n aksiller bélge 5. iKA’dan
toraks tlpi i uygulanir ve akcigerin reekspansiyonu saglanir(26). Tedavide ¢ogunlukla toraks

tlpu yeterlidir.
5.5.UZAMIS HAVA KACAGI

PNX sonrasi tedavi edilen ve tiip torakostomi uygulanan hastada hava kagagi 48-50 saati
gectigi halde hala devam ediyorsa direncli hale gelebilir. Ozellikle SSP olan hasta gruplarinda
bu durum daha sik goértilmesine ragmen PSP’lerde de nadren goriilebilmektedir. Cogu hastada
akciger tam ekspanse degildir. Bu gibi durumlarda eger PNX bir alanda lokalize degilse aksiller
bélge seviyesinden yahut anteriordan 2.iKA midklavkular seviyesinden ikinci bir gégis tipl
yerlestirilerek intraplevral havanin gikisi saglanmaya calisilabinir. Eger hava kagag 7 giin

gecmesine karsin devamlilik gdsteriyorsa VATS ya da aksiler torakotomi ile cerrahi yapilmalidir.
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Bazi merkezlerde 5 glinden sonra Ozellikle de niikslerin 6nlenmesi icin VATS ile plorektomi ve

bleb eksizyonu ya da talk pudraji uygulanmaktadir(38).
5.6.RE-EKSPANSIYON AKCIGER ODEMI

Reekspansiyon pulmoner 6dem (RPE), uzun sireli plevral eflizyonun torasentezini veya
uzun slire kollabe kalmis PNX'in gogus tlpl drenajini takiben akcigerin hizla yeniden
sisirilmesinden sonra ortaya cikabilen nadir bir komplikasyondur. Oksiiriik ve hipoksi ile
seyreder. Ozelikle de 48-72 saatten uzun siiredir mevcut olan PNX hastalarinda tiip torakostomi
sonrasi akciger ekspanse olurken re-ekspansiyon pulmoner 6dem goérilebilir. Vakalarin
2/3’linde toraks tlipl takildiktan sonra ilk 1 saatte olur. Eger 6dem gift tarafli olursa mortalite
%20’lere kadar artmaktadir. Tedavide hastaya 02 destegi ile PEEP uygulanmasi dnerilmektedir.
RPE yaklasik olarak 24-72 saatte diizelebilmektedir. Pulmoner 6dem gelismesini engellemek
icin tlip torakostomi uygulanan hastalarda hava cikisi veya hava ile beraber sivi ¢ikisinin yavas

yavas yapilmasi énerilmektedir(39).
5.7.HORNER SENDROMU

PNX’in nadir komplikasyonlarindan biridir. Ptozis, myozis, anhidrozis, enoftalmus gibi
parametreleri olan bir sendromdur. Tansiyon PNX gibi mediastenin sift yapmasiyla yahut toraks

tuplnin takilmasi esnasinda sempatik sinire basi yapmasi ve hasar vermesiyle olusur.
5.8.NUKS PNOMOTORAKS

PNX tamamen iyilestikten bir hafta(7giin) sonrasinda ipsilateral akcigerde PNX
gelismesine niiks PNX denmektedir. Cogunlukla niiks PNX vakalari ilk PNX gelismesinden sonra
6 ay ile 2 yillik stregteki zaman zarfinda gelisir. Vakalarin %25-40"inda kontralateral akcigerde
PNX gelismektedir. PSP’in en sik gortilen komplikasyonu olup, orani yaklasik olarak % 30’dur.

ikinci PSP ataginin sonrasinda, tekrar niiks etme riski %60’ in tizerine ¢ikmaktadir(15).
6.PNOMOTORAKS VE GEBELIK

Nadir rastlanan ve dikkatli tedavi gerektiren bir durumdur. Literatiirde 100°den az vaka

bildirilmekle birlikte SP prevelansi 1/10.000 dir(40)

Gebelik sirasindaki PNX icin, eger annede dispne, bebekte fetal distres yoksa ve

pnomotoraks kiiclikse (<2 cm) basit gozlemle yonetilebilir. Semptomatikse ve biylk PNX ‘sa
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aspirasyon yapilabilir; tip torakostomi, kalici hava kagagi olanlara uygulanir. Tip torakostomi
sonrasl tam olmayan akciger genislemesi, bilateral PNX, tekrarlayan PNX veya HPNX olan
hastalarda torakotomi veya VATS gerekir(41). Cerrahi tedavi igin en uygun zaman ikinci
trimesterdir. Talk pléredez en disik niks oranina sahip olup, niiks PNX'in kesin tedavi yontemi
secenegidir(42). Ayrica, iyilesme sonrasi VATS prosedirii sonraki gebeliklerde PNX'in
tekrarlama riskini azaltir, bu prosediir uygulanan hastalarda basarili gebelikler ve PNX niiks{

olmaksizin spontan dogumlar bildirilmistir(41).
7.PNOMOTORAKS BOYUTU

Tedavi sekline karar vermeden ve tedaviye baslanmadan 6nce, 6ncelikle PNX boyutuna
karar verilmelidir. PNX boyutu tedavi icin dnemli fakat tek kriter degildir. PNX boyutlari ile klinik
bulgular arasinda cok iyi bir korelasyon olmayabilir. Sekonder PNX’larda klinik semptomlar
cogunlukla PNX ‘in boyutu ile korele degildir, 6zellikle de yas ve ek hastaliklar nedeniyle kiictik
PNX’larda bile ciddi semptomlar verebilir, bu nedenle tedavi planinin belirlenmesinde klinik

tablo PNX ‘in boyutundan daha 6nemlidir(43).

PNX boyutu icin farkli hesaplama yontemleri kullaniimistir. PNX hesaplanirken direkt
PAAC grafisi kullanilmaktadir ve burada isik indeksi kullanilir. Fakat PAAC grafisi iki boyutlu
olmasi sebebiyle PNX oranini normalden daha kiicik gosterebilmektedir(44). BT, Collins veya
Rhea yontemleri de dahil olmak Uzere gesitli tekniklerle bir PNX'in boyutunu genel olarak

hesaplayabilen en iyi yontem olarak kabul edilmektedir(45).

ingiliz Toraks Dernegi (BTS) yonergeleri, gdgiis rontgeninde hilus seviyesinden alinan
gogis duvari ile akciger kenari arasindaki mesafenin bir dlgimini kullanirken(41), American

College of Chest Physicians (ACCP) bu mesafeyi gogus kafesinin apeksinden odlger.

Genis bir pnomotoraks, BTS'ye gore hilumda 2 cm'den, ACCP'ye gore apekste 3 cm'den
fazladir. Nikolig ve arkadaslari BTS kilavuzlarinin kullaniminin ACCP kilavuzlarindan daha az
invaziv tedavi ile iliskili oldugunu ve ACCP kilavuzlarini takip etmenin hastalarin %65'inde

gereksiz yere interkostal dren (ICD) takilmasiyla sonuglandigini gosterdi(46).

BTS yonergeleri, PNX ‘in boyutunun klinik bulgulara gére daha ehemmiyetsiz oldugunu
belirtmektedir. invaziv tedavi karari daha ¢ok semptomlara ve hastanin klinik stabilitesine

baglidir. Stabiliteyi solunum sayisinin <24, kalp atis hizinin 60-120 vuru/dakika, oda havasinda
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02 satilirasyonunun %90'in Gzerinde olmasi, kan basincinin >90/60 mmHg olmasi ve nefesler

arasinda tam ciimleleri tamamlayabilme olarak tanimlamislardir(41,47)).

BTS indeksi 1 olan hastada ortalama PNX orani 1 % 27 iken, 2 olan hastada ise ortalama
PNX orani % 49'dur. BTS indeksi 1 olan hastada keskin ignelerle yapilacak igne aspirasyonu
glivenli degildir. Bu nedenle ¢ok tercih edilmez, ancak BTS indeksi 2 ise en az %40 PNX hacmi
oldugundan igne aspirasyonu kolaylikla ve glivenle yapilabilmektedir. Bu nedenle BTS PNX

miktarini hesaplarken 2 cm’yi dikkate almistir(48).

LR LR a) ACCP »3cm

/ | | \ — Large

b) BTS »2cm

Sekil 1: Rutin akciger grafisine dayali olarak bir pndmotoraksin boyutunun tahmini. Amerikan
kilavuzlari genellikle apeksten akciger kubbesine kadar olan intraplevral mesafeyi kullanir (a),

oysa Iingiliz Toraks Dernegi hilumdaki intraplevral mesafeyi kullanir (b).

Visseral plevra ile toraks duvari arasindaki uzaklik ortalama 2 cm ise yaklasik olarak
%50-60 aras! bir PNX alani mevcuttur denebilir(49). PNX orani %15-20"ye kadar olan hastalarda
minimal PNX, %20-39 arasi olanlara kismi PNX, %40-59 arasinda olanlar subtotal PNX, %60 ve

Uzerinde olanlar ise total PNX olarak siniflandirilir(50).

Bir PNX ‘in boyutunun ve oraninin hesaplanmasi icin en iyi gériintiileme yontemi BT dir

ve bu bir akciger modeli deneyinde kalibre edilmistir. Kircher ve arkadaslari akciger grafisinde
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hemitoraksin ve kollabe akcigerin alan hesabi ile 6lglilmesine dayanan yontemle hesaplanan

PNX yontemi asagidaki sekilde gosterilmektedir(44):
Pnomotoraks (%) = ((A x B) — (a x b)) / (A x B)> %20 ise tlip torakostomi gereklidir(51).
Pnomotoraks ylizdesi:100 — kollabe akciger capinin kiipi / hemitoraks ¢apinin kiipu

% 20 Uzeri olan PNX'lar biyuk PNX olarak degerlendirilmistir.

/3.5 %33 445 sy em.
y FAR | 2.5‘__%9_0.1’.:..

. 145 spem,
|45+445 =33%

Sekil 2: Kircher’in pnémotoraks hesaplama teknigi

Rhea yonteminde ise kollabe akcigeriin toraks duvarina olan uzakhg g farkli yerden
Ol¢lilip hesaplanmakta ve elde edilen degerlerin ortalamasi alinarak nomogramda PNX

yuzdesi hesap edilmektedir(52).
Resim 9’da Rhea-Collins 6l¢iim yéntemi ile rhea nomogrami gosterilmistir.

Collins ve arkadaslari collinsin voliimetrik indexi yardimi ile (resim 10) PNX boyutunu

hesaplamislar %25’ten fazla PNX’lara tiip 6nermislerdir.
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Sekil 4: Rhea indeksi

Collins’in Volumetrik Indexi Tahmini Pnémotoraks (%): 4,2 + (4,7 x (A + B + C)). Collins’e
gore oran %25’ten fazla ise gogis tlpu gereklidir. 2010 yilinda yayinlanan BTS klavuzuna goére
‘blylk’ bir PNX ile ‘kiguk’ bir PNX arasindaki ayrim hala akciger kenari ile gégus duvari arasinda

(hilus hizasinda) >2cm bir sinirin varligina dayanmaktadir ve PACS sistemi ile kolayca olgilebilir.
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Tedavide ana amag visseral plevra ile parietal plevra arasinada mevcut olan havanin
tahliyesidir. Sonrasinda hava kacaginin sonlandirilmasi ve niikslerin en aza indirilmesi

amagclanir.

8.TEDAVI
Baslica tedavi basamaklar

02 ile gozlem

Basit igne aspirasyonu

Perkitan drenaj

Tlp torakostomi

Video yardimli torakoskopik cerrahi

Torakotomi

N o v r w N

Medyan sternotomi(15)

Baslica tedavi basamaklari yukarida bahsettigimiz sekilde olsa da SSP’l hastalarda saptanan
PNX, PSP’ a gore cok daha az tolere edilebildiginden ve altta yatan akciger hastaligi nedeniyle
tedavi girisimlerine daha az yanit verme egiliminde oldugundan PNX’ a sebeb olan duruma
yonelik uygun bir tedavi uygulanmasini gerektirdiginden PSP ve SSP ayriminin yapilmasi
onemlidir bir durumdur. Tedavi yaklasiminda karar verme siirecinde 6énemli olan diger kriterler
ise dispnenin varligi ve PNX'in biylklugir(53). PNX tedavi yaklasimlari asagidaki tabloda(28)

oOzetlenmektedir
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Konservatif Yontem (Sadece Pnémotoraksa yonelik)
Gozlem
igne Aspirasyonu
Perkiitan Aspirasyon Kateteri

Tlp Torakostomi

Minimal invaziv Yontem (Sadece Plevraya Yonelik)
Tlp torakostomi ile Medikal sklerozan ajan uygulanmasi

Torakoskopi ile Talk pudra uygulamasi

invaziv Yontem (Blebler ve Plevraya Yonelik)

V ATS ile blebektomi, +/- plorektomi, +/- plevra! abrazyon, +/- sklerozan ajan
uygulanmasi
Minitorakotomi ile blebektomi, +/- plérektomi, +/- plevra! abrazyon, +/-sklerozan

ajan uygulanmasi

Tablo 3: Pnodmotoraks tedavi yontemleri

Travmatik PNX tedavisinde genel yaklasim; hastalarin biylk ¢ogunlugunda
ozellikle mekanik ventilator destegi gereken hasta gruplarinda toraks tipi
gerekmektedir. PNX orani %20’nin altinda ise ve hastada multipltravmaya bagli Hx ve
benzeri( vb.) gibi komplike bir klinik yoksa konservatif yaklasim tercih edilecek
yontemlerdendir(54). Ozellikle uzamis hava kacagi vb. komplikasyonlar saptaniyorsa {ist
basamak tetkik ve tedavi yontemlerine basvurulmalidir. Fiberoptik bronkoskopi, trakea
hasari, torakoskopi, brons hasari, 6zefagus yaralanmasi sliphesi oldugunda, hastada
hemoptizi olmasi gibi durumlarda klinigi ¢o6zimlemek amacgh tercih edilen
yontemlerdir. ilk {i¢ kot fraktiirlerinde, trakea ve brons yaralanmalarinda, dzefagus

riptlrd varliginda acil torakotomi gerekebilir(55,56).
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8.1.02 TEDAVISI iLE GOZLEM

PSP’li bir hastada PNX alani kiiclikse, unilateral ise, ilk ataksa ve hasta
asemptomatikse bu hasta grubunda herhangi bir miidahale yapilmaksizin sadece 02
tedavisi baslanarak seri yahut glinliik akciger filmleri ile takibe alinabilirler. % 15’den az
PNX ‘1 olan, dispne ve takipnesi olmayan hastalar stabil olduklari strece takibe
alinabilecegi ve bu sekliyle intraplevral havanin rezorpsiyonu icin invaziv miidahale
yapilmadan gozlemlenebilecegi bildirilmistir(57).

Takip edilirken hasta en az 24-48 saat hastanede olmali, semptomlari yakindan
izlenmelidir. Dispne ve takipne hafif bile olsa invaziv yontemlere gecilmesi
gerekmektedir. Gelisen dispne ile birlikte, tansiyon PNX, bilateral PNX, SSP,
hidropndmotoraks, HPNX var ise gdzlem tedavisi uygulanmaz. Taburculuk esnasinda da
eksiksiz bilgi verilip hastanin bunu yapabilecek vyeterlilikte olduguna kanaat
getirilmelidir

Pnémotoraksda intraplevral hava giinliik olarak 50-70 ml, yani ortalama toraks
hacminin % 1,25 ile %2,2 si kadari spontan olarak rezorbe olur. Bu rezorbsiyonun temel
mekanizmasi basit diflizyondur(58). Yani kigik bir PNX'in (% 20’den az) tam
rezorpsiyonu tahmini olarak 10-12 giin sirebilir. Gozlem esnasinda hastalara verilecek
nazal oksijen destegi intraplevral havanin rezorpsiyonunu yaklasik 3-4 kat arttirarak

kolaylastiracak ve rezorpsiyon zamanini kisaltacaktr.

Asagidaki resimde yatirilarak 02 tedavisi altinda takip edilen bir PSP hastasinin
12 saat ara ile cekilen filmleri g6ziikmektedir. ilk cekilen grafide PNX orani O2 ile tedavi
edilebilecek diizeyde iken 12 saat sonraki grafide totale ilerledigini gormekteyiz. Bu

grafi bize cerrahi islem uygulanmaksizin takipin énemini vurguluyor.
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Resim 7: PSP tanili hasta. 12 saat ara ile PAAC grafisi

Dicle Universitesi Acil Servis arsivinden alinmistir.

Hius hizssinds mirapleval

Tablo 4: Spontan pnémotoraksin tedavi semasi



8.2.iIGNE ASPIRASYONU

SP icin BTS klavuzlarina ilk énerilen tedavi yontemidir. PNX alani % 15’den biiylk olan
hastalar icin kullanilabilinir. Ozellikle de PSP’li hastalarda kullanilabilmektedir. Toraks tiipiine
gore daha kolay ve daha noninvaziv bir ydntemdir. islemden yanit alinma orani yaklasik olarak
PSP icin % 75, SSP icin % 37 civaridir(59). igne aspirasyonu icin kullanilabilecek igne 16 -18 G
numaral kanillerdir. Midklavikular 2.iKA‘dan 16-18 G igne ile (i¢c yollu musluk ve enjektdr
yardimiyla hava bosaltilir. Bu islem hava gelisi kesilene kadar devam eder ve ardindan grafi ile
akcigerlerin ekspanse olup olmadigi saptanir. Ancak islem esnasinda hava kagagi varsa islem
basarisiz olur. Sayet aspirasyon basarisiz olduysa igne aspirasyon islemi 24 saat icinde
tekrarlanmali ve grafi ile hasta degerlendirilip tedavi basarisiz oldugu takdirde ise tip

torakostomi takilmahdir.
igne aspirasyon tedavisinden vazge¢me nedenleri(60);

a- 2,5 litreden fazla hava drene edilmesi ve buna ragmen hava cikisinin devamlilik
gostermesi,

b- Hastanin 50 yas lzerinde olmasi,

c- 48 saatlik suire zarfinda hava gikisinin halen devam etmesi

d- Grafiden akciger reekspansiyonun saglanamamasidir.

Bircok calismada, kronik akciger hastaligi olan kisilerde oldugu kadar 50 yas Ustli hasta
grubunda da bu islemden fayda gorme oraninin daha diisik oldugu saptanmistir. Bu da biiyik
olasilikla elli yas Ustl kisilerin altta yatan bilinmeyen bir akciger hastaligina sahip oldugunu

gosterir.

igne aspirasyonunun avantajlari;

1. invaziv girisimin daha az olmasi
2. Uygulaniminin daha basit olmasi,

3. Daha duslik maliyete sahip olmasidir(60)

Fakat acil servislerde igne aspirasyonunun daha fazla zaman aldigina dair bir algi

vardir(61). Genel olarak BTS yonergelerine uyumun zayif oldugu ve ¢ogu klinisyenin igne
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aspirasyonu vyerine ilk miuidahale olarak toraks tlipl yerlestiriimesini tercih ettigi

gosterilmistir(62).

Genel olarak, SP’li, miidahale gerektigine karar verilen, ekstrem durumu olmayan ve
kalici hava kacagi riskinin disutk olduguna karar verilen hastalarda, 6nce igne aspirasyonu
denenmesini 6neriyoruz. igne aspirasyonu miimkiin degilse veya basarisiz olduysa, kiiciik capli

bir interkostal dren takilmasi 6nerilir(63).
8.3.PERKUTAN DRENAJ

Toraks tupine alternatif olarak kullanilabilecek, daha az invaziv 9 frenchlik(f) (8,5-14 f)

ince kataterlerin kullaniimasidir. igne aspirasyon tedavisine gére daha basarili bir tedavidir(64).
Kiclk ve orta derece PNX ‘larin tedavisinde kullanilabilmektedir.

Endike oldugu durumlar; nonkomplike iyatrojenik PNX, ilk kez olan SSP, ilk epizot veya
niiks PSP’tir. Genelde midklavikular 2. iIKA’dan veya koltuk altt mid/6én aksiller 5- 6. iKA’dan
takihir. SP‘ta plérocan’adi verilen 6zel kateter sistemi ile basari %59 iken, aspirator ve ‘Hemlich’
valfi ile basari orani %80-85’lere yikselmektedir(65). Perkiitan aspirasyon kateterlerinin

dezavantajlari; kateterin kivrilmasi, tikanma riski ve kanama olasiligidir(15) .
8.4.TUP TORAKOSTOMI

GOgus tupl ilk defa 1875 yilinda kullanilmistir fakat giinimiizdeki sekliyle interkostal

gogis tlpl ve su alt drenaj sistemini 1917’de ilk olarak Kenyon tanimlamistir(48).

Oldukga efektif bir yontemdir fakat deneyim gerektirir. Bazi komplikasyonlari vardir.
Bunlar; tlpun kivrilmasi nedeniyle galismamasi, cilt alti amfizemi, toraks tlpline bagl agn,
plevral enfeksiyondur. Bunun yanisira mortal olabilecek akciger, karaciger, mide, dalak, ve
blylk damar yaralanmasi vb. komlikasyonlar da olabilmektedir. Bliyik PNX ‘larda segilmesi

gereken tedavi yontemi tlip torakostomidir(66).

Yizde 50’den biyik PSP ve SPS varliginda, belirgin dispne sikayeti olan hastalarda,
aspirasyon uygulamasina karsin ekspansiyon kusuru bulunan hastalarda, kontrolateral PNX
varliginda, bilateral PNX varliginda, travmatik PNX ‘larda, hidropnémotoraks oldugu
durumlarda, kiigik PNX alani olsa da ciddi semptomlari olan SSP’li hastalara tlp torakostomi

uygulanmalidir.
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Tup torakostomi ile hastalarin blyik cogunlugunda ilk 48 saatte akciger ekspansiyonu

saglanir ve hava kacagi kesilir(67).

PSP de; ACCP, buyuk PNX varliginda, hastanin kliniginden bagimsiz olarak toraks tipu
takilmasini ve genellikle hospitalizasyonu 6nerir. BTS ise basit aspirasyon basarisiz oldugunda

toraks tlipt takilmasini dnerir.

SSP’de ACCP, kiiglik bir PNX ‘da klinik olarak stabil hastalarda gézlem veya gogis tlipu
yerlestirilmesini dnerir. ACCP, biiylk bir PNX teshisi konan klinik olarak stabil bir hastada veya
klinik olarak stabil olmayan kiiglik PNX ‘h hastada gogus tipu yerlestirilmesini dnerir. BTS ise,
cok kiiglik bir PNX (1-2 cm) tanisi konulan ve solunum semptomlari olmayan hastalar disindaki

SSP li hastalara toraks tiipu yerlestirilmesini 6nerir(68).

Toraks tliplndn, orta aksiller hatta 5.-7. interkostal araliktan yerlestirilmesi ve apekse
kadar ilerletilmesi tercih edilmektedir. Bu sekilde plevral sivi varliginda mevcut olan sivi drenaji
da saglanmis olmaktadir (16). Tip torakostomide toraksa, insizyonun bir kot Ustlinden
girilmesinin bazi avantajlari vardir. Tipln kivrilmasi engellenir, torakotomi tliple ayni
insizyondan yapilmamis olur ve tip alindiktan sonra insizyon kacaklarinin 6niine gecilmis

olunur.

Hem ACCP hem de BTS, doktorlarin hem PSP hem de SSP'ye kalin bir gogus tipu
yerlestirmekten kaginmasini dnerir. ACCP, bronkoplevral fistiil gibi blytk olgekli bir hava kacagi
yasayan veya mekanik ventilasyon alan bir hastaya kalin bir gogus tlipQ (24 ila 28F) takilmasini
onerir. PSP teshisi konulan stabil hastada ACCP, gogis tipl kalinliginin 14 ila 22F veya daha az
olmasini 6nerir. Kalin bir gdgls tipunin (20-24F) klinik olarak ince bir gégis tiiplinden (10-
14F) daha etkili olduguna dair bir kanit olmadigindan, BTS her zaman 14F gogis tlipu

kullanilmasini 6nerir(41).

Tup torakostomi glivenli lGggen bdlgesi dedigimiz alandan lokal anestezi yapilarak
uygulanmaktadir. Tip takilirken 6n/midaksiller hatta 5-6. iKA’dan 2-3 cm’lik cilt, cilt alt1 insizyon
acilir, sonrasinda interkostal araliga ulasilip tespit sutlrld konulur ve ardindan pensle veya

torakarla toraksa girilerek tlip konur ve serbest su alti drenajina baglanarak uygulanir(65).
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Pnémotorakslarda Cerrahi Endikasyonlari (1,69)

1- 7 glinden uzun siiren hava kagagi olmasi( uzamis hava kagagi)

2-Re-ekspanse olmayan akciger

3-Bilateral pndmotoraks

4-Eslik eden ve drene edilemeyen hemotoraks

5-Kontralateral niiks pnémotoraks

6-Niiks pnomotoraks

7-Kontralateral pndmonektomisi bulunmak

8-Sosyal endikasyon, saglik merkezine uzakta oturan hasta

9-Gebelik

10-Mesleki olarak (pilot, dalgig, gemici) basing degisikligine maruz kalan hastada ilk atak (15)

ACCP ve BTS, kalici hava kacaklarini 6nlemek ve niikst azaltmak icin cerrahi yontemleri dnerir
8.5.VIDEO YARDIMLI TORAKOSKOPIK CERRAHI( VATS)

Video yardimli torakoskopik cerrahinin (VATS) kullanimi mevcut dénemimizde agik

cerrahiye gore daha cok kullanilmakta ve acik cerrahinin yerini almis olmaktadir

Cerrahide ilk olarak apikal bleblerin fotokoagulasyon tedavisi ve apikal plorodezi
yapilmistir. Sonrasinda pulmoner bleblerin elektrokoterizasyonu basari ile uygulanmisdir(70).
Daha sonra ise videotoraskoskopik plevral ablazyon, parsiyel plérektomi ve bleb eksizyonu gibi
yontemlerle PNX cerrahisi siklitkla rutin olarak yapilir hale gelmistir. Glnlimizde torakosopik
cerrahi icin acgik cerrahide oldugu gibi epidural anestezi ve ¢ift Iimenli endotrakeal tiip rutin

olarak kullanilir hale gelmistir.
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SP tedavisinde VATS ilk olarak secilecek cerrahi yontemdir(71) . VATS In avantajlari;
minimuum cerrahi travma mevcudiyeti, daha az operasyon sonrasi agri, morbiditenin ve
hastanede yatis sliresinin daha az olmasi, postoperatif pulmoner fonksiyonlarin korunmasi,
daha az kozmetik kaygilar, ise donis siresinin daha kisa olmasi, diger cerrahi metodlara gore
daha az hemorajiye sebeb olmasidir(49). VATS'In dezavantajlari; yiksek niiks orann (%2-14),
genelde ‘wedge’ rezeksiyon icin ‘stapler’a ihtiyac olmasi, maliyetin acik cerrahiye oranla daha
ylksek olmasi, hastanin tek akciger ventilasyonunu tolere etme sarti olmasi, cift limenli
entlibasyon ihtiyaci, akciger kollabe oldugundan kiiciik bil ve bleblerin gézden kacabilmesidir

(15).

GUnumizde ¢ogu gogus cerrahi, PNX tedavisi igin girisimsel bir prosedirin gerekli

oldugu dusinildiginde VATS'In tercih edilen yaklasim olduguna inanmaktadir(72).

Torakoskopi ile saglanan basit gézlemin yani sira VATS, PNX tedavisi icin gerekli olan
mekanik ploredez, plorektomi ve billektomi gibi prosedirlerin glvenli ve etkin bir sekilde

kullanilmasini saglar(73).

VATS prosediriiniin klasik posterolateral torakotomiye gore faydalari asagidaki

gibidir(74,75):

(n Postoperatif pulmoner komplikasyonlari disik olan yashlar (>75 yas) igin
glivenli yontem;

(1) Daha az giris travmasi;

(rm Nervir yayillmasi yok;

(IvV)  Daha hizli iyilesme;

(V) Daha dislik hastanede kalis stresi;

(VI)  Daha az ameliyat sonrasi ebeveyn narkotikleri ve agri kesici ilaglar;

(VIl)  VATS'da postoperatif stres belirtegleri agik prosediirlere gére daha diisuktir;

(vin)  Acik torakotomiden daha erken mobilizasyon;

(IX)  Ameliyat sonrasi erken donemde agik torakotomiye gére daha az omuz hareket

bozuklugu
8.6.TORAKOTOMI

Torakotomi SP’ta mecbur olmadik¢a uygulanmamasi gereken bir girisim seklidir.
Torakotomiler hasta lateral dekiibit pozisyonunda vyapilir. Torakotomi tipleri; aksiller
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torakotomi, on torakotomi, anterior kisith (4-8 cm) torakotomi, lateral sinirli torakotomi,
posterolateral kas koruyuculu torakotomidir(76). En sik uygulanan tipi aksiller torakotomidir.
SP’da acik cerrahinin tercih edilme sebebleri; dnceden gegirilmis cerrahi mevcudiyeti, plevra
yapisikhgr beklentisi (gecirilmis enfeksiyon, efflizyon vb), dnceden dev biilléz hastalik, solunum
kapasitesi yetersizligi, tam plorektominin planlanmasi, niks vakalar, teknik yetersizlik,

pndémoliz yapamama, bl ligasyonuna izin vermesi ve daha ekonomik olmasidir(15).
8.7.MEDYAN STERNOTOMI

Bilateral bulléz akciger varliginda gelisen PNX ‘ta torakotomi veya VATS sonrasi bu
yontemlere alternatif olarak kullanilabilecek bir ydontemdir. Median sternotominin avantajlar;
bilateral bil olan vakalara miidahale edilip bilateral niiks olgularinda daha avantajli olmasi,
torakotomiye gore daha iyi agri palyasyonu, daha az is giici kaybina sebeb olmasidir. Median
sternotominin dezavantajlari; posterobazal akciger bolgesine ulasim glicliigli, sternumda
psodoartroz gelismesi, mediastinit olasihgl, kronik agri olusumunun artmasidir. VATS,
torakotomi ve median sternotomide blebektomi, biillektomi ya da ‘wedge’ rezeksiyon islemleri
uygulanmaktadir. Bunlarin yaninda bleb ve billerin elektrokoter ile ablasyonu yahut lazer ile

koagulasyonu da bir tedavi yontemleri arasindadir(15).
8.8.PLOREDEZIS

Plevral yapraklarin birbirine yapistirilma islemidir. Pléredeziste ‘lokal aseptik inflamasyon’ ile
plevral yapraklar arasina kimyasal irritan madde verilip yapigikliklar olusturmaya c¢alisilarak
tedavi uygulanir. Niks sonrasi tiip torakostomi uygulaniminin ardindan hasta cerrahi istemiyor
yahut cerrahi ve komplikasyon orani riski ylksek ise uygulanabilir. Amag tip torakostomi
basarisini yikselterek niks oranini distrmektir(69). Sivi olarak toraks tliptinden uygulanir.
Kullanilabilecek kimyasallar irritanlar; talk, gimis nitrat, tetrasiklin, fibrin yapistirici ve otolog
kandir. En sik kullanilan ve en etkili olan pléredezis maddesi talktir(77) . Talk ile niks orani %8
civarindadir. Bleb ve/veya bl varliginda niiks orani daha yiiksektir(44) . Gim{s nitrat kullanimi
ise agrilidir ve asir eksudatif reaksiyona neden olur. VATS ile yapilan ploéredezis, toraks
tiplinden vyapilana oranla daha etkindir(78). Niks orani yiksek olmasi sebebiyle fibrin
yapistirici kullanimi tercih edilmemektedir (69). Pléredezis icin otolog kan kullanimi 6zellikle

SSP’de 6nemli bir uygulamadir. Basari orani %74-84 arasidir(44) . Bronkoplevral fistlilii olan
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hastalarda otolog kan uygulamasi talk ve tetrasikline goére daha glivenlidir. Otolog kan

uygulamasi diistikmaliyetlidir, agri olusturmaz fakat enfeksiyon riski olusturur (15).
9.MATERYAL VE METOT

Bu calisma Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dalinda Tipta Uzmanlik Tezi
olarak yapilmistir. Bu calismada Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Yetiskin Acil Servisine
01.01.2021-31.12.2022 tarihleri arasinda basvuran ve pndmotoraks tanisi alan tim vyas
gruplarini iceren 515 vaka incelenmistir. Retrospektif, tanimlayici olan bu ¢alismada yaklasik
550 hastanin dosyasi taranarak hastalarin klinik, demografik 6zellikleri(yas, cinsiyet), PNX
tipleri(PSP, SSP, travmatik penetran KDAY, travmatik penetran ASY, travmatik kiint motorlu kaza,
travmatik kiint yiksekten diisme, digerleri(darb, basit diisme, iyatrojenik)), PNX tarafi(sag, sol,
bilateral), pnomotoraks yizdesi, akciger grafisinde PNX hattinin varlig, komorbid
hastaliklar(DM, HT, kronik akciger hastalgi, kronk karaciger hastaligi, koroner hastalik, KBY,
SVO, malignite, diger nadir hastaliklar), eslik eden travma( kranial, abdominal, ortopedik,
vaskiiler, diyafragma hasari, kot fraktirl, Hx, pndmomediastinium), EKG ritmi(NSR, AF, ST,
diger nadir ritimler), semptomlari(dispne, gogus agrisi, biling bulanikhgl ve diger nadir
semptomlar), kan sonuclari(hemoglabin, hematokrit, White blood cell(WBC), platelet,
International Normalized Ratio(INR), laktat), tedavi tari( O2 ile tedavi, tlp torakostomi,
cerrahi), hastanede yatis siresi, hastane i¢i mortalite durumu, bir aylik mortalite durumu
hastane merkezi bilgi-islem sistemi taranarak incelenmis olup cesitli istatiksel testlerle

anlamliligi degerlendirilmis ve bu parametrelerin mortaliteye etkinligi incelenmistir.
9.1.ETIK KURUL ONAYI

Arastirma, T.C. Dicle Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun 15.03.2023 tarihli

2023/ 127 sayili yazisinda belirtilen kurul karari ile etik ve bilimsel agidan onaylanmistir.
9.2.ARASTIRMANIN TiPi VE AMACI

Bu arastirma Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Servisi'ne 01.01.2021 — 31.12.2022
tarihleri arasinda basvuran pnomotoraks tanisi alan tim olgularin retrospektif olarak
degerlendirildigi kesitsel tipte bir ¢alismadir. Bu ¢alismanin amaci acil servise bagvuran PNX
tanisi alan vakalarin ayrintili analizini yaparak, acil tip servislerinde hekime tani semasi, tedavi,

takip protokolii ve prognoz tahmini ile dikkat edilmesi gereken hususlarda yardimci olmaktr.
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9.3.VARSAYIMLAR

Alaninin uzmanlar tarafindan literatiire kazandirilan calismalarin bilimsel nitelikte
oldugu kabul edilmistir ve gekilen goriintileme yéntemlerinin, EKG ¢ekimleri ve laboratuvar

tetkiklerinin optimum sartlarda yapildigi varsayilmistir.
9.4.EVREN VE ORNEKLEM

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Servisi’'ne 01.01.2021 —31.12.2022 tarihleri arasinda
bagvuran PNX tanisi alan tim olgular ¢alismamizin evrenini olusturmaktadir ve retrospektif
kesitsel bir calisma olarak tasarlanmistir. Hastalarin semptomlarinin yanisira yasi, cinsiyeti,
daha 6nceden var olan kronik hastaliklari, PNX sebebinin travma olup olmadigi, travma ise
travma olus mekanizmasi, cekilen gorintileme yontemleri, labarotuvar tetkikleri ve EKG’leri
hastane yatis ve takip slireleri, uygulanan tedavi yontemleri incelemeye alinmistir. Bagimsiz
degiskenler, yas, cinsiyet, siirekli hastalik durumu hastane bilgi islem-isletim sisteminden
yararlanilarak, hastadan alinan anamnezin dogrulugu kabul edilerek degerlendirilmistir.

Bagimli degisken olarak; akcigerde %20 civarinda PNX boyutu kabul edilmistir.
9.5.DAHIL ETME KRITERLERI

Dicle Universitesi Tip Fakultesi Hastanesi Yetiskin Acil Servisine 01.01.2021 -

31.12.2022 tarihleri arasinda basvurup PNX tanisi alan hastalar
9.6.DISLAMA KRIiTERLERI
1. CPR sonrasi PNX olan vakalar

2. Yetersiz dosya verisi olmasi
3. Tedavi red veren hastalar

4. Acil servisi izinsiz terk edenler

9.7.ARASTIRMA SORULARI
1. Toplam hasta sayisi kactir?
2. Hasta grubunun yas ve cinsiyet dagilimi nedir?
3. Toplam yasayan ve Olen hasta sayisi kactir?
4. Olen ve yasayanlarin yas ortalamasi nedir?

5. Pnomotoraksin olus sekline gore siniflama, tirlerine gére dagilimi nasildir?
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6. En cok eslik eden ve mortaliteyi etkileyen hastalik nedir?

7. Travmatik pnomotorakslarda en sik eslik eden travma ve mortaliteyi etkileyen travma
hangisidir?

8. Ensik eslik eden EKG ritmi ve mortaliteye etkisi nasildir, en mortal ritim hangisidir?

9. PNX lokalizasyon oranlari, en sik hangi hemitoraksda PNX vardir?

10. Akciger grafisinde bulgu saptanma orani nasildir?

11. Akcigerdeki ortalama PNX orani nedir?

12. En sik tedavi tiri ve tedavi tirlerine gore oranlamasi nasildir?

13. En sik eslik eden semptomlar nelerdir?

14. Kan sonuclarinin(hemoglobin, hematokrit, WBC, platelet, INR, laktat) mortaliteye
etkisi nedir?

15. Hastanede ortalama yatis slresi, 6len ve yasayan hastalarin ortalama yatis siresi
nedir?

16. En fazla ve en az yatis suiresi nedir?

9.8.CALISMANIN SINIRLILIKLARI

1. Yetersiz dosya verisi

2. Bazi hastalarin tedaviyi yahut yatisi kabul etmemesi

3. 18 yas alti SP vakalarinin yetiskin acilde bakilmamasi

4. Servis yatisi yahut yogun bakim yatisi esnasinda PNX saptanan hastalarin

klinigimizce degerlendirilmemesi
9.9.ISTATISTIKSEL ANALIZ

istatistiksel analizler igin SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 18.0
programi kullanilmistir. Verilerinin normal dagilima uyup uymadigi Kolmogorov-Smirnov testi
ile kontrol edilecektir. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodlarin
(OrtalamazStandart sapma, medyan, sayi, vyilzde) vyanisira niceliksel verilerin
karsilastirilmasinda ortalamalar arasindaki farklarin anlamliligi igin normal dagilim gosteren
parametrelerde ikili gruplarda Student t testi, normal dagilim géstermeyen parametreler icin
ise ikili gruplarda Mann Whitney U testi niteliksel verilerin karsilastirilmasinda ise Ki-Kare
(gerekirse Fisher’s exact) testi kullanilacaktir. Sonuglar %95’lik gliven araliginda ve anlamhlik

p<0.05 diizeyinde degerlendirilmistir.
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10.BULGULAR

Gahsmaya 01.01.2021-31.12.2022 tarihleri arasinda acil servisimizde PNX tanisi alan
515 vaka dahil edildi. Hastalarin 427’si erkek( %82,9 ), 88’i kadindi( %17,1 ). Katilan hastalarin
en kiictigl 10 aylik, en blayugl 89 yasindaydi. Biitlin hastalarin yas ortalamasi 31,58+19,39’du.
Sag kalan hastalarin yas ortalamasi 30,77+18,55 iken, oOlen hastalarin yas ortalamasi
42,604£26,42’ydi. Erkeklerin yas ortalamasi 31,38+18,37 iken, kadinlarin yas ortalamasi
32,57+423,82’ydi. Toplam yasayan hasta sayisi 480 iken ( %93,2 ), toplam 6len hasta sayisi 35’di
( %6,8 ). Erkek hastalarda yasayan hasta sayisi 399 (%93,4 ) iken, 6len hasta sayisi 27( %6,6 )
olup kadin hastalarda toplam yasayan hasta sayisi 81 iken (%92,04 ) iken 6len hasta sayisi
7’ydi(%7,96 ). Sag kalan ve 6len hastalar arasinda cinsiyet agisindan istatistiksel olarak anlamli
bir fark yok iken 6len hastalarimizin yas ortalamasi sag kalanlara gore istatistiksel olarak anlamli
oranda daha yiiksek tespit edildi(sirasiyla p=0,642 ve p=0,013). iki cinsiyet arasinda yas

ortalamasi ve mortalite orani olarak anlamli bir fark saptanmadi.

Yas ve cinsiyet dagilimina gore hastalarin dagilimi tablo 5’de verilmistir.

Sag kalan Olen Toplam P degeri
n =480 n =35 n =515
Yas 30,77+18,55 42,60 +26,42 31,58+19,39 | 0,013
Cinsiyet
erkek 399 28 31,38+18,37 0,642
kadin 81 7 32,57+23,82

Tablo 5: Sag kalan ve 6lenlerin yas ve cinsiyet dagilimi

PNX etiyolojisine gore dagilim tablomuz tablo 6’de verilmis olup, 515 vakamizin 177'si

SP(%34,36) iken, 338 ‘i travmatik ( %65,64) PNX ‘dir. Batin hastalarimizda toplam 128 PSP
(%24,85), 49 SSP (%9,51), 24 ASY ( %4,66), 82 KDAY (%15,92), 105 arac ici ve arac disi trafik
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kazas1(%20,38), 80 yiksekten disme(%15,53), 11 basit diisme(%2,13), 13 darb(%2,52), 20

iyatrojenik(%3,88) PNX vakasi saptanmistir.

SP’da toplam hasta sayisi 177 olup, toplam yasayan sayisi 169 iken (%95,48), toplam ex
olanlarin sayisi 8 (%4,52) dir. PSP tanisi alan hastalarda hi¢ ex saptanmamis olup mortalite %0,
sag kalim % 100 dir. SSP’li hastalarin 41’i yasarken(%83,67), 8’i ex olmustur(%16,33). PSP tanisi
alan hastalarda sag kalim yonilinden istatistiksel olarak anlamh bir fark tespit edilmistir

(p<0,001)

Travmatik PNX'da toplam hasta sayisi 338 olup, yasayan hasta sayisi 311 iken(%92,01),
Olen hasta sayisi 27 (%7,99)’ydi. ASY nedeniyle toplam 26 hasta PNX tanisi almis olup bunlarin
24’ yasarken(%92,30), 2’si ex olmustur(%7,70) ( p=1,000 olup istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmamistir). KDAY nedeniyle PNX olan hasta sayisi toplamda 82 olup, hi¢ dlen
olmamistir (p=0,001 olup sag kalim yéniinde anlamhidir). Arag igi trafik kazasi(AiTK) ve ara¢ disi
tarfik kazasi(ADTK) nedeniyle PNX olan toplam hasta sayisi 105 olup, 95 kisi yasarken (%90,47),
10 kisi ex olmustur(%9,53) (p=0,518 olup istatistiksel olarak anlaml bir fark bulunmamistir).
Yiksekten diisme nedeniyle PNX saptanan toplam 80 hastanin 70 i yasarken(%87,50), 10’u ex
olmustur(%12,5) ( p=0,100 olup istatistiksel olarak anlamh bir fark bulunmamistir). Basit
diisme ve darb nedeniyle PNX olan hasta sayisi sirasiyla 11 ve 13 olup, her ikisinde de sagkalim
%100 dur(p degerleri sirasiyla 1,000 ve 0,610 olup istatistiksel olarak anlamh bir fark
bulunmamistir). lyatrojenik PNX olan hasta sayisi toplamda 20 olup, bunlardan 15 i yasarken

(%75), 5’i ex olmustur(%25)(p=0,015 olup mortalite yonlinden istatistiksel olarak anlamlidir.)
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Sag kalan Olen Toplam P degeri
n =480 n =35 n=515
Spontan 169 8 177 <0,001
Primer PNX 128 0 128
Sekonder PNX 41 8 49
Travmatik 311 27 338

ASY

24 2 26 1,000
KDAY

82 0 82 0,001
motorlu kaza

95 10 105 0,518
yuksekten disme

70 10 80 0,100
basit disme

11 0 11 1,000
darb

13 0 13 0,610
iyatrojenik

15 5 20 0,015

Tablo 6: PNX tipine goére tablo dagilimi

Komorbid hastaliklara gére dagilim tablo 7’de verilmis olup; hastalarimizin komorbid
hastaliklari; DM, HT, kronik akciger hastaligi, kronik karaciger hastaligi, koroner hastalik, KBY,
SVO, malignite ve diger hastaliklar seklinde kategorize edilmistir. Toplam 25 hastada DM, 46
hastada HT, 46 hastada kronik akciger hastaligl, 2 hastada kronik karaciger hastaligi, 28 hastada
koroner hastalik, 15 hastada KBY, 6 hastada SVO, 21 hastada malignite, 24 hastada nadir olan

diger hastaliklar saptanmistir.

DM tanili 25 hastanin 20’si yasarken (%80), 5’i ex olmustur(%20) (p=0,021 olup

istatistiksel olarak mortalite yoninden anlamh ¢ikmistir).
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HT tanili 46 hastanin 42 si yasarken(%91,3), 4’0 ex olmustur(%8,7)(p=0,540 olup

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir).

Kronik akciger tanili 46 hastanin 38’i yasarken(%82,6), 8’i ex olmustur(%17,4)(p=0,008

olup istatistiksel olarak mortalite yoniinden anlamlidir).

Kronik karaciger hastaligi olan 2 hasta saptanmis olup ikisinde de ex olan

saptanmamistir(p=1,000 olup istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir).

Koroner hastaligi olan 28 hastanin 24’4 vyasarken(%85,7), 4’0 ex

olmustur(%14,3)(p=0,113 olup istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir).

KBY tanili 15 hastanin 11’i yasarken(%73,3), 4G ex olmustur(%26,7)(p=0,014 olup

istatistiksel olarak mortalite yoninde anlamhdir).

SVO tanili 6 hastanin 4’G yasarken (%66,7), 2’si ex olmustur(%33,3)(p=0,057 olup

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir).

Malignitesi olan 21 hastanin 15’i yasarken(%71,4), 6’si ex olmustur(%28,6)(p=0,002

olup istatistiksel olarak mortalite yoninden anlamlidir).

Diger hastaliklara sahip toplamda 24 hastanin 23’G yasarken(%95,8), 1'i ex

olmustur(%4,2) (p=1,000 olup istatistiksel olarak anlaml bir fark bulunmamaistir).
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Sag kalan Olen Toplam P degeri
n =480 n =35 n=515
DM 20 5 25 0,021
HT 42 4 46 0,540
Kr. Akciger hast. 38 8 46 0,008
Kr. KC hast. 2 0 2 1,000
Koroner sendrom | 24 4 28 0,113
KBY 11 4 15 0,014
SvVO 4 2 6 0,057
Malignite 15 6 21 0,002
Diger hast. 23 1 24 1,000

Tablo 7: Komorbid hastaliklara gore dagihm

Eslik eden travmaya gore dagilim tablo 8'de verilmis olup toplam 338 hastamizda
travmatik PNX saptanmis olup 60 hastada kranial travma (%17,75), 134 hastada ortopedik
travma(%39,64), 55 hastada abdominal travma(%16,27), 6 hastada diyafragma hasari(%1,77),
117 hastada kot fraktlirti(%34,61), 157 hastada Hx(%46,44), 17 hastada

pnomomediastinium(%5,02), 11 hastada vaskiler yaralanma(%3,25) saptanmistr.

Kranial travmanin eslik ettigi 60 hastanin 44’U vyasarken(%73,33), 16'si ex

olmustur(%26,67)(p<0,001 olup istatistiksel olarak mortalite yéninde anlamlidir).

Ortopedik travmasi olan 134 hastanin 116’si vyasarken(%86,56), 18’i ex

olmustur(%13,44) (p=0,001 olup istatistiksel olarak mortalite yoniinde anlamhdir).

Abdominal travmasi olan 55 hastanin 43’0 vyasarken (%78,18), 12'si ex

olmustur(%21,82) (p<0,001 olup istatistiksel olarak mortalite yoniinde anlamhdir).

Diyafragma hasari olan 6 hastanin 4’iG yasarken (%66,67), 2’si ex olmustur(%33,33)

(p=0,057 olup istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir).

Kot fraktlirii olan 117 hastanin 107’si yasarken (%91,45), 10’'u ex olmustur(%8,55)

(p=0,405 olup istatistiksel olarak anlaml bir fark bulunmamistir).
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Hemotoraksi olan 157 hastanin 141’i yasarken(%89,80), 16’si ex olmustur(%10,20)

(p=0,056 olup istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir).

Pnomomediastiniumu olan 17 hastanin 13’0 yasarken(%76,47), 4’0 ex

olmustur(%23,53) (p=0,023 olup istatistiksel olarak mortalite yoninde anlamhdir).

Vaskiiler vyaralanma saptanan 11 hastanin 8’i vyasarken(%72,72), 3’0 ex

olmustur(%27,28) (p=0,033 olup istatistiksel olarak mortalite yoniinde anlamhidir).

Sag kalan Olen Toplam
n =480 n =35 n=515 P degeri

Kranial travma 44 s16 60 <0,001
Ortopedik travma 116 18 134

0,001
Abdominal travma 43 12 55 <0,001
Diyafragma hasari 4 2 6 0,057
Kot fraktiri 107 10 117 0,405
Hemotoraks 141 16 157 0,056
Pnémomediastinium 13 4 17 0,023
Vaskdiiler hasar 8 3 11 0,033

Tablo 8: Eslik eden travmaya gore dagilim

EKG ritmine gore olan dagilim tablo 9°da verilmis olup, 515 hastamizin 345’inde
NSR(%70), 136 sinda ST(%26,40), 21'inde AF(%4,07), 13’linde (%2,52) de diger ritimler(

bradikardi, pace ritmi, LBBB) saptanmistir.

NSR ritminde olan 345 hastanin 341’'i yasarken(%98,84), 4’i ex olmustur(%1,16)

(p<0,001 olup istatistiksel olarak sag kalim yéninde anlamhdir).

ST ritmi olan 136 hastanin 115’i yasarken(%84,55), 21’i ex olmustur(%15,45) (p<0,001

olup istatistiksel olarak mortalite yoniinde anlamhdir).
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AF ritmi olan 21 hastanin 14’ yasarken(%66,67), 7’si ex olmustur(%33,34) (p<0,001

olup istatistiksel olarak mortalite yoniinde anlamhdir).

Diger ritimde olan 13  hastanin  10°'u  vyasarken(%76,92), 3’0  ex

olmustur(%23,08)(p=0,051 olup istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir).

Sag kalan Olen Toplam
n =480 n =35 n=515 P degeri
Normal sinds ritmi 341 4 345 <0,001
Sinus tasikardisi 115 21 136 <0,001
Atrial fibrilasyon 14 7 21 <0,001
Diger ritimler 10 3 13 0,051

Tablo 9: EKG ritmine gore dagilim

PNX’in lateralize oldugu hemitoraksa gore dagilim tablo 10’da verilmistir. 515 hastanin
264’(inde (%51,26) sadece sag tarafta, 199’unda (%38,64) sadece sol tarafta, 50’sinde (%9,70)

hem sag hem sol tarafta PNX saptanmistr.

Sadece sag hemitoraksda PNX saptanan 264 hastanin 245’i yasarken(%92,80), 19'u ex

olmustur(%7,20) (p=0,730 olup istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir).

Sadece sol hemitoraksda PNX saptanan 199 hastanin 192’si yasarken(%96,48), 7’si ex

olmustur(%3,52) (p=0,019 olup istatistiksel olarak sag kalim yoniinde anlamhdir).

Bilateral PNX olan 50 hastanin 42’si yasarken (%84), 8’i ex olmustur(%16) (p=0,014 olup

istatistiksel olarak mortalite yoninde anlamhdir).

Sag kalan Olen Toplam
n =480 n =35 n=515 P degeri
Sag PNX 245 19 264 0,730
Sol PNX 192 7 199 0,019
Bilateral PNX 42 8 50 0,014

Tablo 10: Pnémotoraks tarafina gére dagilim
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Garfide PNX hatth varligina gore dagihm tablo 11’de verilmis olup, 515 hastanin

281’inde(%54,56) grafide PNX hath saptanirken(p=1,000), 233’Ginde (%45,44) PNX hath

saptanmamistir(p=1,000 olup istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir).

Sag kalan Olen Toplam
Grafide pnx | n =480 n =35 n=515 P degeri
hatti
Var 263 19 281 1,000
Yok 217 16 233 1,000

Tablo 11: Grafide pndmotoraks hatti varligina gore dagilim

Akcigerdeki PNX oranina gore dagihm tablo 12’de verilmis olup,

tim hastalarda

akcigerdeki ortalama pnomotoraks orani %30,24+26,75 iken, yasayan hastalarda akcigerdeki
pnémotoraks orani %29,91+26,36, ex olanlarda ise % 34,69+31,79'dur.(p=0,392). Olen
hastalarda ortalama PNX orani sag kalan hastalara gore istatistiksek olarak daha yiksek

bulunmustur.

Sag kalan Olen Toplam
n =480 n =35 n=515 P degeri
Akcigerdeki PNX | 480 35 30,24+26,75 | 0,392
orani 29,91+26,36 34,69+31,79

Tablo 12: Akciger hacmindeki pnomotoraks oranina gore dagilim

Yapilan tedavi tlriine goére dagilim tablo 13’de verilmis olup, 204 hastaya O2 ile basit
gozlem uygulanmis (%39,61) (p=0,859), 243 hastaya tlip torakostomi yapilmis(%47,18)
(p=0,078), 68 hastaya ise cerrahi tedavi uygulanmistir(%13,20) (p=0,009 olup istatistiksel

olarak sag kalim yoninde anlamlidir). Cerrahi yapilan hastalarin 62’sine tiip torakostomi
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sonrasl uzamis hava kacagl nedeniyle VATS yapilmis olup, 6 tanesine direk cerrahi islem

uygulanmstir.

Sag kalan Olen Toplam
n =480 n =35 n=515 P degeri
Oksijen ile basit | 191 13 204 0,859
gozlem
Tlp torakostomi 221 22 243 0,078
Cerrahi 68 0 68 0,009

Tablo 13: Yapilan tedavi tiiriine gore tablo

Hastaneye basvuru semptomlarina gore dagilim tablo 14’de verilmis olup, hastalarin
281’inde dispne (p=0,081 olup istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir), 301 inde
gogls agrisi(p<0,001 olup istatistiksel olarak sag kalim yoniinde anlamlidir), 67’sinde biling
degisikligi ve 170’inde diger semptomlar (entlibe hasta, Okslirik, omuz agrisi ve travma
bolgesine gore agri) saptanmistir( her ikisinde de p<0,001 olup istatistiksel olarak mortalite

yoninde anlamlidir).

Sag kalan Olen Toplam
n =480 n =35 n=515 P degeri
Dispne 267 14 281 0,080
Gogus agrisi 299 2 301 <0,001
Biling degisikligi 42 25 67 <0,001
Diger semptomlar | 146 24 170 <0,001

Tablo 14: Semptomlara gére dagilim
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Kan sonuclarina gére dagilm tablo 15’de verilmis olup, calismamizda hemoglobin,

hematokrit, WBC, platelet, INR ve laktat bakilmistir.

WBC'nin tim hastalarda ortalama degeri 14,4448,11 iken; sag kalanlarda 14,13+7,88
olup, ex olanlarda 18,71+9,87'dir, ex olan hastalarin ortalama WBC degeri sag kalanlara gore
daha istatistiksel olarak daha yiksek bulunmustur (p=0,011 olup istatistiksel olarak mortalite

yoninde anlamlidir).

Hemoglobinin tiim hastalarda ortalama degeri 13,43+2,34 iken; sag kalanlarda
13,612,211 olup, ex olanlarda 11,09+2,87’dir, ex olan hastalarin ortalama hemoglobin degeri
sag kalanlara gore istatistiksel olarak daha diistik bulunmustur (p<0,001 olup istatistiksel olarak

mortalite yoniinde anlamhdir).

Hematokritin tim hastalarda ortalama degeri 40,2116,61 iken; sag kalanlarda
40,6316,19 olup, ex olanlarda 34,49+9,13'dir, ex olan hastalarin ortalama hematokrit degeri
sag kalanlara gore istatistiksel olarak daha distik bulunmustur (p<0,001 olup istatistiksel olarak

mortalite yoniinde anlamhdir).

Trombositin(platelet) tim hastalarda ortalama degeri 250,68+80,72 iken; sag
kalanlarda 252,66+79,83 olup, ex olanlarda 223,49+88,83’dir(p=0,067 olup istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunmamistir)

INR degeri tim hastalarda ortalama 1,18+0,27 iken; sag kalanlarda 1,15+0,27 olup, ex
olanlarda 1,56+0,52'dir, ex olan hastalarin ortalama INR degeri sag kalanlara gore istatistiksel
olarak daha yiiksek bulunmustur (p<0,001 olup istatistiksel olarak mortalite yoniinde

anlamlidir).

Laktat degeri tiim hastalarda ortalama 2,73+2,47 iken; sag kalanlarda 2,44+1,98 olup,
ex olanlarda 6,7414,41'dir, ex olan hastalarin ortalama laktat degeri sag kalanlara gore
istatistiksel olarak daha yiliksek bulunmustur (p<0,001 olup istatistiksel olarak mortalite

yoniinde anlamhdir).

49



Sag kalan Olen
n =480 n =35 Ortalama P degeri
deger
WBC 14,13+7,88 18,71+9,87 14,44+8,10 0,011
Hemoglobin 13,612,21 11,09+2,87 13,431+2,34 <0,001
Hematokrit 40,63+6,19 34,4949,13 40,21+6,61 <0,001
Trombosit 252,66+79,83 223,49+88,83 250,68+80,72 | 0,067
Inr 1,151+022 1,5610,52 1,18+0,27 <0,001
Laktat 2,44+1,98 6,74+4,41 2,73+2,47 <0,001

Tablo 15: Kan sonuglarina gére dagilim

Hastanede yatis suresi tablo 16 ve tablo 17°de verilmis olup, hastanede yatis siiresi min

0, max 180 giin olup, ortalama hastanede yatis siiresi 8,16%£13,62 glindiir. Yasayan hastalarin

yatis sliresi ortalamasi 7,96+12,79 giin iken, ex olanlarin yatis sliresi ortalamasi 10,86+22,24

giindir. Olen hastalarin hastanede yatis siiresi yasayan hastalara gore istatistiksel olarak daha

yuksek bulunmustur.

Klinigimizde PNX tanisi alan hastalarin 51’i 0-1 giin(%9,90) (p<0,001 olup istatistiksel olarak

mortalite yoninde anlamhdir), 236’s1 2-5 giin(%45,82) (p<0,001 olup istatistiksel olarak

mortalite yoniinde anlamlidir ), 138’i 6-10 giin(%26,79) (p=0,431 olup istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunmamistir), 73 tanesi 11-30 giin(%13,78) (p=0,453 olup istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunmamistir), 17’si ise 31-180 giin arasi (%3,30) (p=023 olup istatistiksel

olarak mortalite yoniinde anlamlidir ) yatis almistir.
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Sag kalan Olen Toplam
Hastanede vyatis | n =480 n =35 n=515 P degeri
suresi
0-1gun 37 14 51 <0,001
2-5 230 6 236 <0,001
6-10 131 7 138 0,431
11-30 70 3 73 0,453
31 ve Usti 13 4 17 0,023
Tablo 16: Hastanede yatis siiresi
Sag kalan Olen Ortalama hast
n =480 n =35 yatis siiresi P degeri
n =515
Hastanede vyats | 7,96+£12,79 10,86%22,24 8,16+13,62 0,452
suresi

Tablo 17: Ortalama hastanede yatis siiresi

11.TARTISMA

Pnomotoraks; pariyetal ve visseral plevra arasindaki boslukta hava olmasi ve bu havaya
sekonder akciger kollapsi olarak tanimlanmistir. Acil servislerde sik karsilasilan bir olgudur. Acil
servislere ozellikle gdgis agrisi ve nefes darhigl gibi semptomlarla basvuran hastalarda ayrici
tanida 6nemli bir yere sahiptir. Blitin hekimlerin kagirmamasi gereken, gégiis agrisi ve dispne

semptomu ile acile basvuran biitlin hastalarda ayirici tanida akla gelmesi gereken bir konudur.

Erkeklerde 18-28/100.000/yil, kadinlarda ise 2-6/100.000/yil oranllarinda gortilmekte
olup erkeklerde kadinlara oranla yaklasik olarak 5-6 kat daha sik gortlmektedir(11). Fakat

Ulkemizde PNX'larin yillik gortilme sikhgi ile ilgili saghkli ve net bir veriye rastlanmamaktadir.
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Bu calismamizda, Dicle Universitesi Acil Servisi’ne iki yillik siire icerisinde PNX tanisi alan
hastalar degerlendirildi. Toplamda yaklasik 515 vaka degerlendirilmeye alindi. Bu 515 vakada
177 (%34,36)SP, 338 (%65,54)travmatik pndmotoraks saptanmistir. Ayri ayri bakildiginda 128
(%24,85)PSP, 49 SPS(%9,51), 26 ASY(%4,66), 82 KDAY(%15,92), 105(%20,38)AITK VE ADTK,
80(%15,53) yiiksekten diisme, 11(%2,13)basit diisme,13(%2,52) darb, 20(%3,88) de
iyatrojenik nedenli PNX vakasi saptanmistir. Bu 515 vakada kadin hasta sayisi 88 iken (%17,1),
erkek hasta sayisi 427(%82,9) olarak bulunmustur. SP saptanan 177 hastanin toplamda 22(7
PSP, 15 SSP)’si kadin, 155(121 PSP, 34 SSP)’i erkektir. 338 travmatik PNX hastasinin 66’si kadin,
272’si erkektir. Erkek hasta sayisi kadin hastalara gore yaklasik 5 kat fazla olup literatiir ile
uyumlu bulunmustur. Toplamda 35 hasta ex olup, 480 hasta hayatta kalmistir (mortalite %6.8)
. Toplam ex olan 35 hastanin 7’si kadin iken, 28’i erkektir. PNX saptanan 515 hastamizda min
yas 1(10 ay) iken max yas 89 olarak bulunmustur. Sag kalanlarin yas ortalamasi 30,77+18,55
iken ex olanlarin yas ortalamasi 42,60+26,42’dir. Bitiin hastalarin yas ortalamasi
31,58+19,39’dur. Biitlin hasta populasyonumuz igerisinde gebe olan iki vaka saptanmis olup
bunlardan biri KDAY nedeniyle minimal PNX olan 13 haftalik bir gebeydi ve 02 ile gozlem
sonrasi taburcu edilen bir hasta iken, digeri PSP olan olan 36 haftalik bir gebeydi ve tip
torakostomi uygulandi. Bitin hastalarimiz arasinda toplamda 2 adet tansiyon PNX (% 0,38)
saptanmis olup, bunlardan biri akciger biyopsisinden sonra olup, digeri ise travma
nedeniyleydi. Yoon ve arkadaslarinin(79) calismasinda 370 hastada 60 vakada (%16,2) tansiyon PNX
gelistigi saptanmistir, bizim calismamizda tansiyon PNX gelisen vaka sayisinin oran olarak cok az
saptanmis olup bunun sebebi net olmamakla birlikte, tansiyon PNX vakalarinin ya tarafimiza

basvurmadan ex oldugu ya da dispne ve gégis agrisi olan her hastamizda en kisa slirede PAAC grafisi

cekilmesi ve taniy1 geciktirmemek olarak diisinmekteyiz.

ince ve arkadaslarinin yaptigi calismaya gore(80) hastalarin %82,2'si(n=106) erkek,
%17,8'i(n=23) kadin ve yas ortalamalari 31,3+20,2(Minimum: 1,Maksimum: 87) idi. Hastalarin
%68,2'si (n=88) SP (%61,36, n=79 PSP idi) ve %31,8'i (n=41)travmatik pndmotoraks( %21.95'i

iyatrojenik pnémotoraks) idi.

Aghajanzadeh ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismaya gore 253 hastanin 45'i (%17,79)
kadin, 208'i (%82,21) erkekti. Ayrica 116 hastaya (%45,8)PSP, 80 hastaya (%31,6) SSP ve 57

hastaya (%22,5) travmatik pndmotoraks tanisi konuldu.
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Shrestha ve arkadaslarinin yaptigi(81) calismaya gore 144 PNX hastasinin(min 14, max
94 yasinda) erkek: kadin orani 3.8:1 idi. 80(%55,56) hastada travmatik PNX, 57 (%39,58)
hastada SSP ve 7 (%4,86) hastada PSP vardi. Hastalarin yas ortalamasi 51.51+18.48’di. Erkek

hastalarin yas ortalamasi 52,44 + 18,01 iken kadin hastalarin yas ortalamasi 47,96 + 20,08'd.i.

Calismamiz diger calismalar ile karsilastirildiginda; erkek/ kadin orani ince ve
arkadaslari ile Aghajanzadeh ve arkadaglarinin yaptigi c¢alismayla benzer, Shrestha ve
arkadaslarinin yaptigi(81) calismaya oranla daha yiksek oranda bulunmus olup literatiir ile

uyumlu oldugu goriilmustir.

Biitiin hastalarimizin yas ortalamasi ince ve arkadaslarinin yaptigi calismaya benzer
bulunmus fakat Shrestha ve arkadaslarinin yaptigi(81) calismaya gore daha diisiik saptanmistir.
Bunun sebebi ise kinigimizde travmatik pediatrik PNX vakalarinin da degerlendirilmesi olup
calismamizda min yas 1 iken Shrestha ve arkadaslarinin yaptigi(81) calismada min yasin 14

olmasi olarak dustintlda.

ince ve arkadaslarinin yaptigi calismaya gére travmatik PNX orani %31,8; Aghajanzadeh
ve arkadaslarinin yaptigi(82) calismaya gore %22,5; Shrestha ve arkadaslarinin yaptgi(81)
galismaya gore %55,56 oldugu gorilmuis olup, bizim ¢alismamizda bu oran %65,64 olarak
bulundu. Bunun sebebi ise Giineydogu Anadolu bélgesinin 6zellikle de yaz aylarinda iklim
sicakligi nedeniyle ev igerisinde degil de damda vakit gecirip yatilmasi nedeniyle yiiksekten
diismelerin, batidaki bolgelere gore biraz diizensiz ve kuralsiz trafigi nedeniyle motorlu
kazalarin, geng niifusunun agirlikta olmasi ve siddet sonucu darb, ASY ve KDAY’larin yiiksek

olmasi olarak diistiniildi.

ince ve arkadaslarinin yaptigi calismaya goére tiim PNX vakalarin %21,95 i iyatrojenik
iken bizde bu oran %3,88 olup, dislik olmasinin sebebinin ince ve arkadaslarinin gogis
cerrahisi klinigi bazinda hastalari degerlendirmis olup serviste, yogun bakimda yatan hastalar
da dahil edilirken, bizim calismamizda sadece acil serviste CVP acilirken yahut girisimsel
radyoloji tarafindan yapilan torasentez ve biyopsi sonucu PNX olan vakalarin degerlendirilmesi

olarak duslnulda.

Katmandu’da yapilan bir calismaya gore(81) travmatik PNX tanisi alan 82 hastanin
49(%58,3) ylksekten disme,20 motorlu kaza(%23,8), 6 fiziksel saldiri(%7,2), 5 nesnelerin

kazayla carpmasi(%5,9), 4 iyatrojenik(%4,8) saptanmistir
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Suudi Arabistan’da yapilan bir ¢alismaya gore(83) 236 travmatik PNX hastasinin
%69,1’ini motorlu tasit kazalari, %3’Unld motorsiklet kazalari, %16,5'ini kasitli yaralanmalar,

%6,8 ‘ni yaya kazalari, %4,7’sini yiksekten diisme olusturmaktadir

Rize’de yapilan bir calismaya gore(84) hastalarin travma tiirleri kiint ve penetran
travma olarak ayirilmis olup 112 hastada (%88,2) kint, 15 hastada (%11,8) ise penetran
travmaya bagli travmatik PNX saptanmstir. Kiint travmalarda 53(%47,3) hasta AITK, 15(%13,3)
hasta ADTK, 24(%21,4) hasta yiksekten diisme, 17(%15,2) hasta basit disme ve 3(%2,7) hasta
ise darp ile basvurmustu. Penetran travmalarin ise 11(%73,3) hasta KDAY iken 4(%26,7) hasta
ASY idi.

Bizim calismamizda ise 338 hastanin 128’i penetran(%37,9), 210’u kiint(%62,1)travma
olup, 26 ASY(%7,7), 82 KDAY(%24,3), 20 iyatrojenik(%5,9), 105 motorlu kaza (%31), 80
yiksekten disme (%23,7), 11 basit diisme (%3,2), 13 darb(%3,8) vakasi saptanmis olup,
penetran yaralanma oranimiz Suudi Arabistan ve Rize’de yapilan ¢alismaya gore istatistiksel
olarak anlamli olarak yiksek bulunmustur. Bunun temel nedeni Ozellikle de Gineydogu
Anadolu Bolgesi’'nde geng niifusta kavga ve benzeri durumlarda KDAY ve ASY’lerin sik olmasidir.
Penetran yaralanmada KDAY/ASY orani %76/%24 olup Rize’deki orana benzer bulunmustur.
Travma; PNX sebebleri arasinnda 6nemli bir orana sahiptir ve bu hastalar cogunlukla komplike
vakalar olup, yogun bakim gereksinimi yahut multidisipliner takip gereksinimi olabilmektedir.
Kint travmalar sonrasi bilateral PNX gorilme ihtimali diger nedenlere oranla daha yiiksek
olabilmektedir. Ozellikle AITK sonrasi emniyet kemeri kullanimina da bagli olarak ve yiiksekten

diisme sonrasi bilateral PNX olma ihtimali ylksektir.

Travma nedeniyle olusan basit PNX'larda uygulanacak tedavi sekli, hastanin klinik
durumuna gore, PNX'In boyutuna gore, travmanin olus zamani ve mekanizmasina gore,
hastaya mekanik ventilator destegi gerekip gerekmeyecegine gore degisir. Travma gegirmis
hastanin mevcut olan baska patolojileri varliginda gozden kagirilan bir PNX vakayl daha da
komplike hale getirebilir. Bu nedenle travma hastalarinda cok fazla O2 ile gézlem ve takip
denenmez. Ozellikle de penetran yaralanmalarda ¢cogu PNX ilk asamada tiip torakostomi ile
tedavi edilir. Travmatik PNX nedeniyle tiip torakostomi uygulanan hastalarda ortalama gogus
tlpu kalis sliresi ve hospitalizasyon suresi diger PNX nedenleri ile karsilagtirildiginda genelde

daha uzundur.
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Bu calismamamizda komorbid hastaliklari degerlendirme seklimiz diger calismalardan
biraz farkli olmustur. Diger calismalarda sadece akciger hastaliklari ¢calisiimisken, biz DM, HT,
kronik akciger hastalig, kronik karaciger hastaligi, koroner arter hastaligi, kronik bdbrek
yetmezligi, serebrovaskiiler hastalik, malignite ve nadir olan diger hastaliklar seklinde
kategorize ederek calistik. Boylelikle hem travmatik hem de SP’da sadece akciger hastaligi degil
diger hastaliklarin da mortaliteye etkisini degerlendirmeyi amacladik. 515 hastamizin 25’inde
DM, 46’sinda HT, 46’sinda kronik akciger hastaligi, 2’sinde kronik karaciger hastaligi, 28’inde
koroner arter hastaligi, 15’inde kronik bébrek hastaligl, 21’inde malignite, 24’inde ise nadir
olan diger hastaliklar saptanmistir. En sik saptanan hastalik kronik akciger hastaligi ile HT
olup, bunu koroner arter hastaligi ve DM takip etmistir Bu hastaliklardan DM’de
%20(p=0,021), kronik akciger hastaliginda %17,4(p=0,008), KBY’de %26,7(%p=0,014),
malignitede %28,6(p=0,002) oraninda ex verilmis olup bu dort hastalik mortalite yoniinden
istatistiksel olarak anlamli saptanmistir. Ozellikle de KBY’ nin mortalitesinin yiiksek
olmasinin sebeblerinden biri de bu hastalara diyaliz ihtiyaci nedeniyle subclavyen CVP

acilmasi ve bunun sonucunda iyatrojenik PNX olmasi sebebiyleydi.

Bu calismamizda eslik eden travma olarak; kranial, ortopedik, abdominal, diyafragma,
vaskuler yaralanma, kot fraktiirti, hemotoraks, pndmomediastinium seklinde kategorize ettik.
60 hastada kranial yaralanma, 134 hastada ortopedik kemik fraktiirleri, 55 hastada abdominal
yaralanma(karaciger, dalak, bobrek), 6 hastada diyafragma hasari, 117 hastada kot fraktird,
157 hastada hemotoraks, 17 hastada pnomomediastinium, 11 hastada vaskiler yaralanma

saptanmistir.

Tullice ve arkadaslarinin (84) yaptigi calismaya gore travma olarak hastalar ortopedi,
norosirurji ve genel cerrahiyi ilglendiren seklinde kategorize edilmis olup, 127 travmatik PNX
hastasinin 39’unda ortopedik kemik fraktirleri, 35’inde kranial ve vertebral patolojiler, 15’inde
intraabdominal patolojiler saptanmis olup mortalite agisindan norosirurjik patolojilerde

anlamli sonug gorulmistiir(p<0,001).

Bizim ¢alismamizda da Tilllice ve arkadaslarinin galismasina benzer sekilde en sik eslik
eden travma ortopedik kemik fraktiirleri iken, kranial yaralanmalarda mortalite orani
%26,67 olup, mortalite yoniinde anlamli bulunmustur(p<0,001). Tilliice ve arkadaslarinin
calismasindan farkli olarak bizim ¢alismamizda ortopedik kemik fraktiirleri(p=0,001),

intraabdominal yaralanma(p<0,001), pndmomediastinium(p=0,023) ve vaskiiler
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yaralanma(p=0,033) da mortalite yoniinden anlamli bulunmustur. Bunun sebebi olarak da bu

patolojilere yiiksek enerijili travmalarin sebeb olmasi olarak diisiinmekteyiz.

Bu calismada hastalarin EKG ritimlerine gére degerlendirdigimizde, 515 hastanin
345’inde EKG ritmi NSR, 136’si sinis taskardisi, 21’i AF, 13 ise diger ritimler(bradikardi, pace
ritmi, LBBB, AV blok) saptanmistir.

Diizce’de yapilan bir ¢alismaya gore(85) PNX saptanan EKG’si olan 47 pndmotoraks
hastasinin 30’unda (%63,8) EKG degisikligi saptanmis olup, en sik EKG degisikligi inkomplet sag
dal blogu iken; bizim ¢alismamizda hastalar EKG ritmine gore degerlendirilmistir. Buna gore
515 hastanin %70’inde NSR varken, %26,4’(inde ST, %4’(inde AF ve %2,5 inde diger ritimler
saptanmisti.  Yine bu c¢alismamizda hastalarin EKG ritmine gore mortalitesini
degerlendirdigimizde NSR olan hastalar p<0,001 olup NSR, sag kalim yonniinden anlamli
bulunmustur. ST ve AF ise her ikisi de p<0,001 olup mortalite yoniinden anlaml
bulunmusgtur. ST’si olan hastalarda mortalitenin yiiksek olmasinin sebebi olarak PNX
nedeniyle hastalarin dispnesinin derinlesip, takipneye ve bunun sonucu olarak tasikardiye
girmesi olarak diisiinuldii. Ek olarak travmatik PNX hastalarinda da hemoraji nedeniyle
kompanzasyon mekanizmasi da tasikardiye sebeb oldugundan bu hasta grubunda mortalite

daha yiiksek saptanmistir.

Gahsmamizda sag PNX, sol PNX ve bilateral PNX olarak kategorize edilmis olup 264 sag,
199 sol, 50 bilteral PNX vakasi saptanmistir. Katmandu’da yapilan bir calismaya gore 144 PNX
hastasinin; 86 (%59,7) hastada en sik sag taraf, 51 (%35,4) hastada sol ve 7 (%4,9) hastada
bilateraldi. ince ve arkadaslarinin yaptigi calismaya goére 129 PNX hastasinin 19'u
bilateraldi(%14,7). Japonya’da yapilan bir calismaya gore (86) 751 hastanin %50,8’i sag taraf,

%48 sol taraf, %1,2’si ise bilateraldi.

Bizim calismamizda ise %51,26 izole sag, %38,64 izole sol, %9,70 bilatral PNX
saptanmis olup, diger calismalar ile karsilastirdigimizda sag PNX Japonya’daki calisma ile
benzer olup, Katmandu’daki ¢calismaya gore daha diisiik bulunmustur. Sol PNX ise Katmandu’ya
benzer bulunup Japonya’daki calismaya yakin fakat daha diisiik bulunmustur. Bilateral PNX
oranimizi karsilastirdigimizda Japonya ve Katmandu’daki galismadan bariz yiksek bulunmus,
fakat ince ve arkadaslarinin calismasina oranla daha disiik saptanmistir. Bilateral PNX’in

Japonya ve Katmandu’dan daha yuksek olmasini 6zellikle de travmatik PNX ‘larin daha sik
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olmasi nedeniyle oldugunu diisiiniiyoruz, ince ve arkadaslarinin bilateral PNX oraninin yiiksek
olmasi ise yenidogan ve yogun bakim unitesi(YBU) hastalarinin da onlarin calismasinda

degerlendirilip bizim ¢alismamizda degerlendiriimemesi nedeniyledir.

PNX ‘laricin ilk yapilan ve tercih etmemiz gereken goriintiileme yontemi PAAC grafisidir.
Ekspiryum ve lateral dekibit grafileri de cekilebilmekte olup bizim c¢alismamizda
kullanilmamistir. Son dénem toraks USG de yayginlagsmis fakat bizim klinigimizde gerek acil
servis hekimleri gerek g6gus cerrahisi hekimleri bu konuda pek deneyimli olmadigi icin pek
kullanilmamakta olup c¢alismamizda da degerlendirilememistir. Bir g¢alismada PNX
saptanmasinda akciger grafisi ile karsilastirildiginda USG’nin duyarhhgi %92,3 ve 6zgilligi %99,6 olarak
gosterilmistir(87). Ozellikle travma ve benzeri sebeplerden immobilizasyon gerektiren durumlarda
toraks USG’si PAAC ile goriilemeyen PNX ‘larin yakalanmasi icin 6nemli bir tani aracidir, fakat deneyim
eksikligi nedeniyle kullanilamamaktadir. Bu tarz olgularda portabl akciger grafisi bize yardimci

olabilmekte olup ¢ogunlukla onu tercih etmekteyiz.

Bu galismada PNX hattinin akciger grafisinde var olup olmamasina gore yaptigimiz
analizde 281 hastanin akciger grafiside PNX hatti saptanmis olup, 233 hastanin grafisinde
PNX hatti degerlendirilememistir.

Alrajab ve arkadaslarinin(88) yaptigl ¢alismaya gore akciger rontgeninin duyarhlig
%39,8 saptanmistir. Alrajhi ve arkadaslarina gore(89) akciger grafisinin PNX hattini saptama
duyarlihgl %50,2’ydi. Rowan ve arkadaslarinin(90) yaptigi calismaya gére PNX saptamada
akciger grafisinin duyarhhgi %36’ydi. Bizim ¢alismamizda ise bu oran %54,5 olup, Alrajab ve

Rowan’in ¢alismalarindan yiksek bulunup, Alrajhi’ye benzer bulunmustur.

Literatirde PNX boyutunu hesaplamak icin bircok yontem; 0Ozellikle PAAC grafi icin
tanimlanmistir. Biz de ¢alismamizda Rhea, Collins, Kircher ve Light, yontemlerini PNX boyutunu 6lgmek
icin kullandik. Ozellikle PNX boyutu %10-15’nin altinda olan ve dispnesi olmayan hastalarda 02 detegi
ile gbzlem yapilarak takip edilir. %10-15 civari PNX olan ve dispnesi olan yahut hemotoraksi olan
hastalarda invaziv yontemler de duslintlmelidir. Bizim ¢alismamizda da minimal PNX’i olan ama
hemotoraks nedeniyle tlp takilan yaklasik 40 olgu bulunmaktadir. En ¢ok kullandigimiz yontem 1990
yilinda Light ve arkadaslarinin tanimladigi formil (pnémotoraks yiizdesi - 100 - (kollabe akciger
capi cm)3 / (hemitoraks ¢api cm)3 idi. Bu yonteme gore %10-15 altindaki PNX’leri minimal PNX
olarak degerlendirdik ve calismamizi buna gore sekillendirdik. Tedavi yaklasimlarinda klinikle

birlikte boyut hesaplanmasi acisindan bu dlciimlerin pratik ve kullanish oldugu kanaatine vardik.
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Bu calismamizda, 515 hastanin hepsinde PNX orani hesaplanmis ve ortalama PNX orani
30,24+26,25 ¢cikmistir. Yasayan hastalarda ortalama oran 29,91+26,36 iken ex olanlarda ise
34,69+31,79 cikmis olup, ex olan hastalarin ortalama PNX orani yasayan hastalara gére daha

yiksek ¢cikmistir

Topdag ve arkadaslarinin(91) yaptigin calismaya gére ortalama PNX orani %71 olup ince
ve arkadaslarinin(80) yaptig calismaya gére PNX orani travmatik PNX hastalarinda %52 iken,
SP hastalarinda bu oran %76 idi. Bu ¢calismalarla karsilastirildiginda bizim ¢alismamizda daha
disik saptanmis olup sebebi olarak bizim ¢alismamizda travmatik ve minimal PNX orani olan

hastalarin gogunlukta olmasi olarak diistiniilmektedir.

PNX tedavi yontemleri O2 ile basit gézlem, basit igne aspirasyonu, peruktan drenaj, tiip
torakostomi, VATS, torakotomi, medyan sternotomi’dir(15). Bizim ¢alismamizda ise yapilan
tedavi genel itibariyle 3’e ayrilmis olup, 02 ile basit gozlem, tlip torakostomi ve cerrahi diye
uce ayrilmistir. 515 hastanin 204’iine 02 verilip takip edilmis, 243’line tiip torakostomi
uygulanmis, 68’ine ise cerrahi islem uygulanmistir. Cerrahi yapilan 68 hastanin 62’sine uzamis
hava kacagl nedeniyle VATS yapilmis, diger 6 hastanin 2’sine travma nedeniyle torakotomi

yapilmis, 4 tanesine ise direk VATS yapilmistir.

Katmandu’da yapilan bir calismaya(81) gore 144 hastanin 135’ine toraks tipi takilmis,
9 tanesi 02 ile basit gdzlem, 1 tanesine de VATS uygulanmstir. ince ve arkadaslarin(80) yaptigi
calismaya gore 129 hastanin %84,5'ine (n=109) tip torakostomi uygulanmis ve %6,2'si (n=8)
tlpsuz takip edilmistir. Hastalarin %9,3'line ise (n=12) cerrahi girisim uygulanmistir. Semih
Gedik ve arkadaslarinin(92) yaptigl calismaya gore ise 201 hastanin 140 ‘na (%69,7) tip
torakostomi, 1 hastaya (%0,5) cerrahi tedavi uygulanmistir(torakotomi). 57 hasta ise (%28,4)

gozlem altinda takip edilmistir.

Bizim c¢alismamizda ise %39,6 02 basit gozlem, %47,2 tiip torakostomi, %13,2 ise
cerrahi yapilmis olup, tip takilmadan gézlem ve 02 ile takip ettigimiz hasta diger Ui¢ calismaya
gore daha yiksek oranda saptanmis olup bunun temel nedeninin minimal travmatik PNX
oranimizin yiiksek olmasi olarak diistintiilmektedir. Cerrahi islem uygulanan hasta oranimiz ise
diger li¢ calismaya gére daha yiiksek saptanmis olup, bunun temel nedeni olarak da 3.

Basamak hastane olmamiz sebebiyle, uzamis hava kac¢agi olan hastalarin cerrahi islem igin
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hastanemize sevk edilip, bu hastalarin ilk degerlendirmesinin acil servis lGizerinden yapilmasi

olarak diistiniildi.

PNX ‘da sik goriilen semptom PNX olan tarafta ani go6gus agrisi, sonrasinda ise dispne
gelir. Batln hastalarimizin semptomlari degerlendirildiginde, 281 hastada dispne, 301 hastada
gogus agrisi, 67 hastada biling degisikligi, 170 hastada ise diger semptomlar (6ksurik, entlibe
olma durumu, omuz agrisi, ekstremite ve travma olan bolgeye gore agri ve semptomlar)
saptandi.( semptomlar ayri ayri degerlendirilmis olup bir hastada birden fazla semptom

olabileginden semptom sayisi hasta sayisindan yiksektir)

Katmandu’da yapilan ¢alismaya(81) gore 144 PNX vakasinda, hastalarin ¢ogu 101
(%70,1) hastada gogus agrisi ve nefes darligl, ardindan 29 (%20,1) hastada sadece nefes darligi,
9 (%6,3) hastada sadece gogus agrisi ve 5 (%3,5) hastada asemptomatikti. Celik ve
arkadaslarinin(93) calismasinda en sik semptom nefes darligi (%52,1) olup, bunu gogis
agrisindan (%20,8) sonra gogus agrisiyla birlikte nefes darhgl (%15,6) ve oOksirik (%9,3)
izlemistir. ince ve arkadaslarinin (80) calismasina gore en sik goriilen semptom nefes darlig

(%52,3), nefes darligi ve gogus agrisi (%33,0) idi.

Bizim ¢alismamizda ise biitiin semtomlar degerlendirildiginde, 154(%29,9) hastada
dispne ve gogis agrisi, 147 (%28,5) hastada sadece goégiis agrisi, 127(%24,6) hastada ise
sadece dispnedir. Fakat hastalarimiza en sik eglik eden semptom tipki literatiire uygun bir
sekilde gogis agrisi ve dispne olup, gogis agrisi oranimiz dispneden daha yiiksek

bulunmustur.

Yaptigimiz calismada kan degerlerinden WBC, hemoglobin, hematokrit, trombosit, INR
ve laktat calisiimisti. WBC'nin ortalama degeri 14,44+8,10, hemoglobinin ortalama degeri
13,43+2,34, hematokritin ortalam degeri 40,2116,61, trombositin ortalama degeri
250,68+80,72, INR’nin ortalama degeri 1,18+0,27, laktatin ortalama degeri 2,73£2,47 olarak
bulunmustur. Hemoglobin ve hematokrit degeri 6len hastalarda daha diisiik saptanmis olup,

WBGC, INR, laktat degerleri 6len hastalarda daha yiiksek saptanmistr.

Calismamizda 515 hastanin hastanede yatis siiresi min 0, max 180 giin; 51’i 0-1 giin,
236’s1 2-5 giin, 138’i 6-10 giin, 73’4 11-30 glin, 17'si ise 31 glin ve Uzerinden daha fazla

hastanede yatmistir. Ortalamaz hastanede yatis siiresi 8,16+13,62’dir.

59



Katmandu’da yapilan(81) bir calismaya gore tim hastalarda ortalama hastaneye yatis
slresi 6,95+4,25 giindl (aralik: 1 giin-30 giin). Burcin ve arkadaslarinin(93) ortalama yatis
suresi 9,3 + 5,3 olup, Cin’de yapilan(94) bir calismaya gore ise ortalama hastanede kalis siiresi

12,3 glindd.

Ortalama yatis siresi hastaneden hastaneye farklik gostermekte olup, bunun
sebebinin hasta profili ve Ulke farkliig nedeniyle hasta tedavi ve takip protokollerinin farkli
olmasi olarak distndldd. Zira bizim calismamiz ile Ulkemizde yapilmis olan Burgin ve
arkadaslarinin yaptigi bir diger ¢alismada ortalama yatis suresi benzer olup, Katmandu’daki

¢alismaya gore daha yuksek, Cin’deki calismaya gore ise daha disiik saptanmigstir.

Bu ¢alismada toplam 515 hasta degerlendirilmis olup, toplamda 480 hasta yasarken
35 hasta ex olmustur. Mortalite orani biitiin hastalarda %6.8’dir. ince ve arkadaslarinin(80)
yaptigl calismaya gore mortalite orani %4,65 iken, Semih gedik ve arkadaslarinin(92) yaptgi
calismaya goére mortalite orani %4’dir. Bizim ¢alismamizda mortalite oraninin daha yiikske
olmasinin temel sebebi, travmatik PNX vakalarimizin fazla olmasi olmasi ve bu hastalarin
komplike ve ek travma patolojilerinin olmasi ve bunlara sekonder olarak mortalitenin yiiksek

olmasi olarak diigiiniildii.

Sonug olarak PNX; acil servis kliniklerinde sik karsilasilan bir vakadir ve acil miidahale
gerektirir. PNX‘larin saptanmasinda PAAC grafisi ve deneyimi olan hekimlerce toraks USG
yaninda toraks BT siklikla kullanilan yontemler arasindadir. PNX tanisi alan hastalarda PNX‘in
boyutunun yaninda tedavide PNX’a sebeb olan nedenin ve hastanin klinigine gore karar verilip
noninvaziv yahut invaziv yontemler kullaniimaldir. Cerrahi disinildigu takdirde amag
niksleri onlemek ve hastaligin kesin tedavisini saglamaya calismaktir. Cerrahi
uygulanamayacak durumda olan yahut cerrahi kabul etmeyen hastalara niksleri dnlemek
amaciyla ploredezis denilen kimyasal yapistirma islemi yapilabilir. PNX’lar icin 6nerilen ilk
tercih cerrahi yontemi VATS olmakla birlikte blebektomi ve wedge rezeksiyon; niksleri

Oonlemek igin ise plérektomi ve plevral abrazyon uygulamasi tedaviye eklenebilir.
12.SONUCLAR
1. Toplam 515 hasta sayimiz olup, en kiigiigli 10 aylik iken, en blyigi 89 yasindaydi.

2. Hastalarin yas ortalamasi 31,58+19,39 olup 427 erkek (%82, 9), 88 kadindi(%17,1).
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3. 515 hastanin 480'i(%93,2) yasarken, 35’i(%6,8) ex olmustu.

4. Yasayan hastalarin yas ortalamasi 30,77%18,55 olup, ex olanlarin yas ortalamsi

42,60426,42’ydi ve ex olanlarin yas ortalamasi istatiksel olarak daha yiiksek saptandi

5. Etiyolojiye gore en sik PNX nedeni travma olup, 177 (%34,36) SP, 338(%65,64) SOP't1.
Spontan PNX’da PSP daha sik iken, SSP’da mortalite daha yiiksekti. Travmatik PNX’da ise en sik

karsilasilan travma motorlu kaza ve KDAY olup mortaliteyi en ¢cok arttiran ise iyatrojenik PNX'di.

6. En sik eslik eden komorbid hastalik HT ve kronik akciger hastaligi iken mortaliteye arttiran

hastaliklar DM, kronik akciger hastaligi, KBY ve maligniteydi.

7. 338 travmatik pndmotoraks hastasinda en sik eslik eden travma; 157 hastada hemotoraks,
134 hastada ortopedik kemik fraktirleri, 117 hastada kot fraktir( olup; mortaliteyi arttiran
travmalar kranial (p<0,001), ortopedik (p=0,001), abdominal(p<0,001),

pnomomediastinium(p=0,023) ve vaskiiler yaralanma(p=0,033) idi.

8. E nsik eslik eden EKG ritmi 345(%70) NSR olup, mortaliteyi arttiran EKG ritmi ST(p<0,001) ve
AF(p<0,001) idi.

9. PNX’in lokalize oldugu hemitoraksa gore degerledirdigimizde en sik 264 hasta ile izole sag
hemitoraksda (%51,26) PNX saptanmis olup, bunu sol hemitoraks ve bilateral PNX izlendi ve

bilateral PNX’in mortaliteyi arttirdig1 gozlendi(p=0,014).

10. 515 hastanin 281 tanesinde (%54,56) grafide PNX hatth saptanmis olup 233 tanesinde
(%45,44) grafide PNX hatt1 saptanmadi.

11. Akcigerlerdeki ortalama PNX orani % 30,24+26,75 olup, ex olanlardaki ortalama %

34,69+31,79 oldugu ve ex olanlarin ortalama PNX oraninin daha yliksek oldugu bulundu.

12. En sik tedavi yontemi 243(%47,18) hastaya uygulanan tip torakostomi olup bunu
204(%39,61) hastaya yapilan 02 ile basit gozlem ve 68 hastaya(%13,2) uygulanan cerrahi

yontemler izledi.

13. En sik hastaneye bagvuru semptomu olarak gogis agrisi ve ondan daha az olarak dispne

oldugu saptandi.
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14. Labaratuvar partametreleri degerlendiriimesinde, hemoglobin ve hematokrit degerinin
distk saptanmasi; INR, WBC, laktat degerlerinin yiliksek saptanmasi mortaliteyi arttirdig

goruldu.

15. Hastanede en az yatig suresi O olup en fazla yatis stiresi 180 gilin olarak bulunmustur ve
oratlama hastanede yatis suiresi 8,16+13,62 olup ex olanlarin ortalama hastanede yatis suresi

10,86+22,24 oldugu gorilmus ve ex olanlarin ortalama yatig sliresi daha yiiksek saptanmistir.
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