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OZET

Acil Serviste Degerlendirilen Iyatrojenik Pnémotoraks Olgularinin Retrospektif
Analizi

Amag¢: Calismamizin amaci acil servise basvuran iyatrojenik pndmotoraksh
olgular1 geriye doniik degerlendirerek, radyolojik goriintiileme yontemlerinin tan1 ve
takipteki etkisi ile tedavi yontemini se¢medeki roliinii belirlemek, iyatrojenik
pnomotoraksli hastalarin takipleri ve prognoz tahmininde yardime1 olmaktir.

Gere¢ ve Yontem: Calismamiz 1 Haziran 2017 ile 1 Haziran 2020 tarihleri
arasinda Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali’nda iyatrojenik
pnomotoraks tanis1 alan hastalarin radyolojik goriintiileri ve arsiv dosya verileri
derlenerek gerceklestirilmistir.

Bulgular: Calismaya 61 hasta alinmistir. Hastalarin ortalama yas1 63,49+15,11 y1l
olup, 51’1 erkektir. En fazla gozlenen basvuru sikayeti nefes darligi (n=49, % 80) olup,
en fazla gozlenen fizik muayene bulgusu cilt altt amfizemi (n=20, % 32,8) olarak
gozlenmistir. Iyatrojenik pndmotoraksa en fazla neden olan girisimsel islemler
transtorasik ince igne aspirasyonu (n=41, % 67,2), tru-cut biyopsi (n=10, % 16,4) ve
torasentez (n=5, % 8,2) olup, hastalarin biiyiik bir kismina direkt grafi (n=36, % 59) ile
tan1 konulmustur. Pnomotoraksi olan 61 hastanin 33 (% 54)’i akciger kanseridir.
Pnomotoraksa neden olan islem bolgesi ile maliyet ve tani-takipte uygulanan radyolojik
goriintiileme kesit sayilar1 arasinda fark saptanmamustir (p>0,05). On sol bdlgeden islem
yapilan hastalarin maliyetleri daha yiiksek saptanmistir (p=0,035). Takipte hastalarin
biiyiik kism1 direkt grafi (n=48) ile izlenmistir. Bilgisayarli tomografi ile takip edilen
hastalarin maliyetleri ve hastane yatis siireleri daha yiiksek bulunmustur (p=0,034,
p=0,049). Iyatrojenik pndmotoraks gelisen hastalarin 33 (% 54,1)’{ine tiip torakostomi
uygulanmistir. Toraks tiipii uygulanan hastalarin yatis siireleri uzun, maliyetlerinin daha
yiiksek oldugu bulunmustur (p=0,000). Hastalarin 33 (% 54,1)’iinde %20’den daha az
pnomotoraks alani saptanmistir ve toraks tiipii uygulanmayan hastalarin (n=28, % 45,9)
tamami1 bu grup igerisinde yer almaktadir. Takip sonucunda sadece bir hasta, yogun
bakimda, pndmoni ve septik sok nedeniyle hayatmi kaybetmistir. Iyatrojenik
pnomotoraks gelisen hastalarin ortalama maliyeti kisi bas1 1070 TL olarak saptanmustir.
Pnomotoraks yiizdesi arttik¢a toplam maliyetin ve yatis giin sayisinin arttig1 bulunmustur
(strastyla p=0,000, p=0,003).

Sonug: Calisma sonucunda elde ettigimiz bilgiler 1s5181nda iyatrojenik pndmotoraks
gelismesi; yatis slirelerini uzatan, hasta maliyetlerini artiran, ek goriintiileme ihtiyacin
artiran tibbi bir durumdur.

Anahtar Kelimeler: Acil Servis, Iyatrojenik Pnémotoraks, Maliyet,
Radyolojik goriintiileme

Vil



ABSTRACT

Retrospective Analysis of latrogenic Pneumothorax Cases Evaluated in the
Emergency Department

Objective: The aim of our study is to assist the physician in the diagnosis,
appropriate treatment, follow-up and prognosis prediction by performing a retrospective
detailed analysis of cases with iatrogenic pneumothorax admitted to the emergency
department.

Material and Method: Our study was carried out by compiling the radiological
images and archive file data of patients diagnosed with iatrogenic pneumothorax in the
Emergency Medicine Department of Cukurova University Faculty of Medicine between
June 1, 2017 and June 1, 2020.

Results: 61 patients were included in the study. The average age of the patients is
63.49 + 15.11 years, 51 of them are male. The most common complaint at presentation
was shortness of breath (n = 49, 80 %), and the most common physical examination
finding was subcutaneous emphysema (n = 20, 32.8 %). The most common interventional
procedures that cause iatrogenic pneumothorax are transthoracic fine needle aspiration (n
=41, 67.2 %), tru-cut biopsy (n = 10, 16.4 %) and thoracentesis (n = 5, 8.2 %). Most of
the patients were diagnosed with chest radiography (n = 36, 59 %). Thirty-three patients
(54 %) with pneumothorax have lung cancer (p> 0.05). No difference was found between
the procedure area causing pneumothorax and the cost. Therewithal, no difference was
found between the procedure area causing pneumothorax and the number of radiological
imaging sections applied during diagnosis and follow-up (p> 0.05). Costs of patients who
were treated in the left lung anterior region were found to be higher (p = 0.035). During
the follow-up, most of the patients were followed up with chest radiography (n = 48).
Costs and length of hospital stay of the patients followed up with computed tomography
were found to be higher (p = 0.034, p = 0.049). Chest tube treatment was applied to 33
patients (54.1 %). It was found that the hospitalization periods of the patients who
underwent chest tube treatment were longer and their costs were higher (p = 0,000). Less
than 20% of the pneumothorax area was detected in 33 patients (54.1 %). Also, all of the
patients who did not have a chest tube (n = 28, 45.9 %) are included in this group. As a
result of the follow-up, only one patient died in the intensive care unit due to pneumonia
and septic shock. The average cost of patients with iatrogenic pneumothorax was found
to be 1070 TL per person. It was found that as the percentage of pneumothorax increased,
the total cost and the number of days of hospitalization increased (p = 0.000, p = 0.003,
respectively).

Conclusion: According to the information we obtained as a result of the study,
development of iatrogenic pneumothorax; It is a medical condition that prolongs hospital
stay, increases patient costs, and increases the need for additional imaging.

Key Words: Emergency Department, Iatrogenic Pneumothorax, Cost,
Radiologic Imaging
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1.  GIRIS VE AMAC

Pnomotoraks, akciger ve gogiis duvari arasinda yer alan visseral ve pariyetal
plevralar arasina anormal hava girmesine denir. GOgiis cerrahisi acillerinin en sik
goriilenidir. Siklikla akcigerdeki subplevral biil veya bleblerin riiptiiri sonucu goriiliir.
Ilk olarak tiiberkiiloz hastaliginin komplikasyonu olarak degerlendirilmis olup
zamanla diger akciger hastaliklarinda da olabilecegi ve saglikli bireylerde de
olusabilecegi gorilmiistiir. Erkeklerde kadinlardan daha fazla goriillmektedir.
Etiyolojik olarak spontan ve edinsel olarak smiflandirilir'?. Spontan pnémotoraks;
primer, sekonder, katamenial ve neonatal spontan pnémotoraks alt basliklarindan
olusur. Primer spontan pnomotoraks (PSP), altta yatan belirgin akciger hastaligi
olmayanlarda plevral boslukta kendiliginden olusan hava varlig1 olarak tanimlanir.
Ana nedeni, akciger apeksindeki subplevral biil veya bleblerin yirtilmasidir. Genellikle
uzun boylu ve zayif kisilerde goriiliir. Diger risk faktorleri erkek cinsiyet ve sigara
iciciligidir’. Neredeyse tamami tek tarafli ani gelisen gogiis agrisindan sikayet
ederler®. Sekonder spontan pnémotoraks (SSP), travma ya da travmatik invaziv girisim
olmadan genellikle akciger patolojisinin eslik ettigi ve siklikla ileri yaslarda goriilen
pnomotorakstir. Kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) en sik nedenidir. Buna
bagh altmigh yaslarda daha sik goriiliir*. Katamenial pndmotoraks, genellikle
menstriiasyonun ilk ii¢ giiniinde goriliir ve tekrar eder. En sik pelvik ve torasik
endometriozis ile iliskilidir>®. Neonatal pndmotoraks, prematiir dogumlarda siklikla
goriilmekte olup pulmoner hipoplazi, pnémoni gibi akciger patolojisi olan

yenidoganlarda daha sik goriiliir.

Edinsel pnomotoraks: travmatik ve iyatrojenik olarak ikiye ayrilir. Travmatik
pnomotoraks; kiint travma, barotravma, penetran travma neticesinde olusur. Gogiis
travmasi sonrasi gelisen kaburga kirigina bagli pndmotoraks, travmanin en yaygin
belirtisi olup; travmatik pnomotoraksi olanlarin yaklasik % 50’sinde goriiliir’. Olusum
mekanizmasina gore basit, agik ve tansiyon pnomotoraks olarak {ice ayrilir. Basit
pnomotoraks genellikle kiint travmalar neticesinde olusur. Siklikla kaburga kirigina
bagli gelisir. Nadiren kiint travma sonrasi kaburga kirig1 olmadan barotravma etkisiyle

de gergeklesir. Acik pnomotoraks genellikle penetran yaralanmalara bagli olusur.



Ciddiyeti travmanin biiyiikliigii ile dogrudan iliskilidir. Tansiyon pndmotoraksta
pulmoner yaralanma tek yonlii valf sistemi yaratip; inspirasyonda hava girisine izin
verir, fakat ekspiryumda ¢ikis1 engellemesi sonucu intraplevral havanin

dramatik sekilde artmasina neden olur.

Iyatrojenik pndmotoraks, tan1 ya da tedavi amaciyla hastaya uygulanan invaziv
prosediirlerin sonucunda gelisen komplikasyon olarak tanimlanabilir. Insidansi
yapilan invaziv prosediirlerin sayisi ile dogrudan orantilidir®. Tani ve tedavi amach
girisimsel yontemlerin daha rutin kullanilmasina paralel olarak giiniimiizde daha sik
goriilmektedir. Invaziv islem bolgesi ve klinisyenin tecriibesi olusumunda énemli rol
oynar. Uygulanan islem sonrasi hastada nefes darlig1 ya da tek tarafli gogiis agrisi
olmasi durumunda klinisyen uyanik olmalidir. En sik nedenleri transtorasik igne
aspirasyonu, torasentez, venoz kateterizasyon, tru-cut biyopsi olmakla beraber nadiren
akupunktur®, sinir blokaj1 gibi islemler sonras1 da goriilebilir. Dik bir posteroanterior

10

(PA) akciger grafisi tanida % 83 duyarliliga sahiptir. Tekrarlayici nitelikte

olabilmeleri 6nemini daha da artirmakta ve rekiirrensler ig¢in 6nlem almay1 zorunlu

kilmaktadir!®,

Bu tez ¢aligmasimin amaci; acil servise basvuran iyatrojenik pndomotoraksli
olgularin geriye doniik ayrintili analizini yaparak hastalara tani ve takip amaciyla
secilecek radyolojik goriintiileme yontemlerinin tani ve takipte etkisi nedir, tedavi
yontemini belirlemede 6nemi ve rolii nedir gibi sorulara yanit arayarak hekime tani,

uygun tedavi, takip ve prognoz tahmininde yardimei olmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Plevra

2.1.1  Plevra Anatomisi

Plevra, gogiis boslugundaki akcigeri ve gogiis boslugunun i¢ ylizeyini kaplayan
mezotel hiicrelerinden olusan katmandir. Mezotelyal hiicreler, akciger ve gogsiin
genislemesini ve biiziismesini saglayan, plevral sivi ve mezotel hiicrelerinin 6zellikleri
tarafindan stirtinmeden korunan kollajen, elastik lifler, kan damarlar1 ve lenfatik
matrisi tlizerinde durur. Mezotelyal tabakanin hemen derinliginde zengin bir kan
kaynagi ve lenfatik sisteme sahip olan plevra, alttaki akciger parankimine zarar
vermeden solunuma yardimci olurken ayni zamanda akciger ve plevral boslugu,

enfeksiyondan koruyan dinamik bir tabakadir!?.

Plevra; pariyetal ve visseral olmak tizere iki yapraktan olusur. Plevral kavite, bu
iki yaprak arasinda olup i¢inde plevral sivinin bulundugu alana denir. Plevral kavite
icindeki sivi 6zellikle pariyetal plevra tizerindeki porlardan salinip emilir. Kaviteler
sag ve solda olmak tiizere iki adet olup her iki akcigeri birbirinden tamamen ayirirlar.
Bu durum tek tarafli olusabilecek patolojinin sinirli kalmasinda avantaj saglar®.
Visseral plevra akciger fissiirlerinin i¢ine girerek tiim yilizeyini orter. Daha iistte yer
alan pariyetal plevraysa mediastinumun i¢ ylizeyini, gogiis duvarini, diyafragmay1 ve
gogiis kafesinin apeksini Orter. Visseral ve pariyetal plevra akcigerin hilusunda
birleserek asagiya dogru ligamentum pulmonale olarak devam eder. Pariyetal plevra;
kostal, diyafragmatik ve mediastinal olmak iizere ii¢ boliimde incelenebilir. Pariyetal
plevranin dordiincii parcast olarak sayilan kupula, apertura torasika superiordan
gecerek boyuna dogru uzanan kisimdir. Birinci kotun 6n ucundan yaklasik 2,5 cm
kadar yukariya ¢ikar. Ozellikle boyun cerrahisi sirasinda bu alana kadar girdigi igin
dikkat edilmesi gerekir. Bu bolgeden yapilacak cerrahilerde pnémotoraks olma

ihtimali yiiksektir'®14,
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Sekil 1. Plevra anatomisi®®.

Visseral plevra brongiyal arterler tarafindan beslenirken pariyetal plevra torasik
internal arterlerden; bunun dallar1 olan timik, muskofrenik, perikardiyofrenik arterden
ayrica interkostalis anterior ve posterior arterlerden beslenir. Plevranin iki yapragi
plevra icinde iki ¢ikmaz olusturur. Bunlar resessus kostodiafragmatikus ve resessus
kostomediastinaleslerdir. Ozellikle kostodiyafragmatik ¢ikmaz plevral aralikta sivi
toplandiginda oturur pozisyondaki hastada sivinin ilk biriktigi yerdir'*. Pndmotoraks
acisindan yiiksek riskli bolgeler plevranin kot seviyesinden daha asagi indigi
bolgelerdir. Bu bdlgeler sag inferosternal kose sag kostovertebral kose ve sol
kostovertebral kosedir. Plevranin kostaya yakin kisimlari, interkostal sinirlerle;
diyaframa yakin kismui, frenik sinirle; mediastinel plevraysa ¢ogunlukla frenik sinir alt
dallarindan innerve olur. Visseral plevra, vagus sinirinden duyu aldig1 igin agr1 duyusu

tasimazken pariyetal plevra agr1 duyusu tasir.



2.1.2  Plevra Fizyolojisi

Akciger dokusu, elastik yapisi itibariyle kollabe olma egiliminde olup toraks
duvar ekspansiyona egilimlidir. Bu durum visseral ve pariyetal plevralar arasinda
negatif basinca sebep olur. Olusan negatif basing yapisal olarak bazalden apikale dogru
artar. Apikale dogru artan negatif basing alveollerin gerilmesine; biil veya bleb
olusumuna zemin hazirlar. Alveol i¢i basing ise atmosfer basincina bagli olup pozitif
degerdedir ve her zaman plevral araliktaki basingtan daha yiiksektir!®. Plevral
araliktaki basing negatif oldugu icin gogiis duvar ile plevra ya da alveol ile plevra

arasi istirak olmast durumunda her iki ortam basinci esitlenene kadar plevral araliga

hava akimi devam eder.
Akciger hareketleri iki sekilde gergeklesir:

1) Diyafram hareketlerine bagli olarak go6giis boslugu kiigiilmesi ve

genislemesiyle,

2) Gogiis On arka capimin interkostal kaslarin hareketi neticesinde azaltilip

artirtlmasiyla.

Normal soluma islemi diyafram hareketleriyle olurken daha zorlu soluma isi
interkostal kaslarin devreye girmesiyle olur'’. Inspirasyon baslangicinda toraks igi
hacim artar, bunun neticesinde plevra i¢i basing¢ -2,5 mmHg’dan -6 mmHg’ya kadar
diiser. Bu durum akcigerlerin daha da genislemesine olanak saglar. Hava iletim
yollarindaki basing negatiflesir ve atmosfer basincindan akcigere dogru hava akimi
gerceklesir, boylece akcigerlere hava dolar. Akcigerlerin kapanma egilimi, soluk alma
151 bittigi an (gogls kafesini soluk verme durumuna geri ¢ekmeye basladigi anda)
akcigerlerin ve gogiis kafesinin birbirini ¢ekme basinglarin1 dengeler. Hava
yollarindaki basing hafifce artmaya baslar ve hava akcigerlerden disar1 ¢ikar. Spontan
soluk verme, inspiryum i¢in ¢alisan kaslarin eski haline donmesi sirasinda meydana

gelen pasif bir olaydirt”8,
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Sekil 2. Plevra fizyolojisi. (Netter's Atlas of Human Physiology. Elsevier Health Sciences, 2014)

2.2 Pnomotoraks

Pnomotoraks, akciger ile gogiis duvari arasindaki plevral boglukta anormal bir
hava toplanrna51d1r19. Pnomotoraks, ilk kez 1724°te Boerhaave tarafindan bildirilmis
olup Combulsier % tarafindan patofizyolojisi tariflenmistir. Meckel tarafindan 1759
yilinda da tansiyon pnomotoraksin postmortem tanimi yapilmistir. Itard 1803°te ilk
kez pnomotoraks terimini kullanmis; semptom ve klinik tanimlanmasi ise 1819°da

Itard’in Ogrencisi olan Laennec tarafindan yapilmistir®!

. Spontan pndmotoraks
tanimlamasi ilk kez 1926’da yapilmis olup biil riiptiirtine bagh oldugu belirtilmis,
Kjaergaard ?? tarafindan 1932’de saglikli kisilerde de izole akciger bleblerine bagl
olarak pnomotoraks olabilecegi ve spontan pnomotoraksin en sik sebebinin de bu

oldugu bildirilmistir. Tedavide ilk olarak uzun siireli yatak istirahati ile diizeltilmeye



calisilmig olup; gogiis kantili, plastik dren ve su alt1 drenaj sistemi ilk kez 1873 yilinda
Noble tarafindan kullanilmistir®® . Cerrahi tedavi Lockwood 2 tarafindan 1928 yilinda
dile getirilmis olup Bigger? tarafindan ilk torakotomi ve biil rezeksiyonu 1937°de
gerceklestirilmistir. Churchill 1941 yilinda ilk plevral abrazyonu, 1956’da Gaensler
ilk subtotal pariyetal plorektomiyi ve 1980°de Deslauries? ilk aksiller torakotomi ile

biil rezeksiyonu ve apikal pariyetal plorektomiyi gerceklestirmistir.

Pnomotoraks birka¢ sekilde smiflandirilabilir. Pnomotoraks, gogiis duvari
defekti olusup olusmamasina gore acik ve kapali pndmotoraks; akcigerin kollabe olma
derecesine gore kiiciik, orta ve total pndmotoraks olarak siniflandirilabilir. Akcigerin
orta hatta biiziisiip toplanmasina total(tam) pndmotoraks, yar1 yartya kollabe olmasi
durumuna orta pnomotoraks, daha az kollabe olmasina kiigiik pnémotoraks denir. Bir

diger siniflamaysa kollabe akciger yiizdesi hesaplanarak yapilabilir. Kollabe akciger

. . (hemitoraks ¢api3 — kollabe akciger ¢capt3 os 208 s
ylizdesi (( P ee7 $9 )) formiilii kullanilarak hesaplanabilir.
hemitoraks ¢api3

Pnomotoraks etiyolojik olarak da spontan ve edinsel (akkiz) pndmotoraks olmak
tizere ikiye ayrilir. Spontan pndmotoraks travma veya travmaya neden olacak bir
girisim olmadan olusan pnomotoraksa denir. Spontan pnomotoraks; primer, sekonder,
katamenial ve neonatal pnomotoraks olmak iizere dorde ayrilir. Primer spontan
pnomotoraks, altta yatan akciger hastaligi olmadan meydana gelir. Sekonder
pnomotoraksta ise altta yatan bir hastalik mevcuttur (KOAH, Kistik fibrozis,
tiiberkiiloz, marfan vb.). Katamenial pnémotoraks, geng kadinlarda menstruasyondan
3 giin 6nce veya sonra ortaya ¢ikabilen, genellikle pelvik endometriozis bulgularinin
eslik ettigi pnomotorakstir. Neonatal pnomotoraks, yenidoganlarin % 1-2’sinde

genellikle miadinda dogan ya da postmatiir doganlarda giic dogum hikayesi ile olur.

Edinsel pnomotoraks; travmatik (kiint, penetran, barotravma) ve iyatrojenik
(venoz kateter, transtorasik ince igne aspirasyonu, torasentez gibi) pnémotoraks olarak

ikiye ayrilir.



Tablo 1. Pnomotoraks simflandirilmasi.
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2.2.1  Pnomotoraks Etiyolojisi

Altta yatan hastaligin olmadigi durumlarda bile anatomik anormallikler
gosterilmigtir. PSP olgularinin biiyiik kisminda radyolojik ve endoskopik taramalarda
akciger apekslerinde biil ve subplevral blebler suglanmaktadir®’-?8, Etiyolojik olarak
sigara da suclanmaktadir. Yapilan bir ¢alismada PSP tanis1 alan saglikli ve sigara icen
erkeklerde % 12’lik pnomotoraks gelistirme riski bulunurken igmeyenlerde bu oran %
0,1 idi ?°. Bir baska calismada PSP tanili kontrol hastalarmin daha uzun boylu olma

egilimi gosterildi?®=C,

Sekonder Spontan Pnomotoraks (SSP); kronik obstruktif akciger hastaligi
(KOAH), biilloz amfizem ve akciger kanseri gibi akciger patolojilerine ek olarak
spontan 6zefagus riiptiirleri, Marfan Sendromu ve metastazlara bagh da olusabilir®.
SSP, genellikle kronik akciger patolojisi olmasi ve tani alanlarin ileri yasta olmasi
sebebiyle hayat1 tehdit edici bir durumdur®?3®, Hastaliga sekonder oldugu icin altta

yatan sebep tam olarak kaldirilmadikca tekrarlama riski mevcuttur®*.

Iyatrojenik Pnémotoraks (IP), edinsel pnémotorakslarin énemli bir boliimiinii
olusturur®. ileri tetkik veya tedavi amaciyla toraksa yapilan mindr cerrahi girisimi
sonrasinda, solunum semptomlar1 gelismesi akla iyatrojenik pnomotoraksi
getirmelidir. IP’e neden olan girisimler yillar i¢cinde degismistir. IP’in en sik sebebi
olarak kardiyak kateterizasyonun en sik sebep oldugu 1961 yilinda yapilan bir

calismada raporlanmistir®®

. Sonraki yillarda bunun yerini ince igne aspirasyon
biyopsisi, torasentez, transbronsial biyopsi ve santral vendz kateterizasyon almistirs”
%9, Travmatik pnomotorakslar, mekanik ventilasyon uygulamas sirasinda barotravma

seklinde olabilecegi gibi kiint ve penetran yaralanmaya bagli da olabilir.

2.2.1.1 lyatrojenik Pnémotoraks

IP, tan1 ve tedavi amaciyla uygulanan invaziv islemlerin komplikasyonu olarak
degerlendirilebilir. Invaziv islemlerde pndmotoraks riski, klinisyenin tecriibesine bagl

oldugu gibi uygulanan bolge ve isleme bagli olarak degisebilmektedir. Ozellikle islem



esnasinda ani gelisen nefes darlig1 durumunda akla gelmelidir. Insidans: biiyiik dlciide
bilinmemektedir. Bazi serilerde invaziv islemler sonrasi % 6’ya kadar yiiksek bir oran
bildirilirken, bazi serilerde ise spontan pnomotorakstan daha fazla goriildiigii rapor
edilmistir*®*!, En sik nedenleri, yillara ve ¢alismalara gore degisken olmakla beraber
zamanla ince igne aspirasyon biyopsisi on plana ¢ikmigtir. Transtorasik igne
aspirasyonu sirasinda iki énemli risk vardir; bunlar hastada KOAH varlig1 ve islem
uygulanacak lezyonun derinligidir*>. ABD’de yapilan bir caliymada torasentez
uygulanan hastalarda insidans % 2,68 bulunmustur®®. Pnomotoraks riskini
azaltabilecek bir pozisyon tespit edilememistir**. Torasentez, vendz kateterizasyon ve
tru-cut biyopsi de sik sebepleri olmakla beraber daha nadir olarak sinir blokaji,

pacemaker takilmasi, meme cerrahisi ve vertebra cerrahisi gibi girisimler sonrasi da

iyatrojenik pnomotorakslar raporlanmistir.

Sekil 3. lyatrojenik pnomotoraks direkt grafi goriiniimii (Hastane Bilgi Yonetimi Sistemi
kullanilarak elde edilmistir). *: Santral venoz kateteri gostermekte
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2.2.1.2 Travmatik Pnomotoraks

Penetran travma, kiint travmaya veya barotravmaya bagli olarak; toraks duvari,
akciger, 6zefagusta ve trakeobronsial agacta olusan hasara bagli plevral boslukta hava
birikmesidir. Kot fraktiirleri, akcigerde olusan laserasyona sekonder olarak da
gelisebilir. Penetran yaralanmalarin ¢ogunda goriiliirken kiint travmalarda bu oran %
15-50 civarindadir®®. Radyolojik olarak ve olusum mekanizmasma goére ayri

siiflamalar1 mevcuttur.
Radyolojik olarak:
- Hafif (pnomotoraks alani < % 10)
- Orta (pnomotoraks alan1 % 10-60)
- Yiiksek (pnomotoraks alani > % 60) olarak siniflandirilabilir.
Olusum mekanizmasina gore:
- Basit pnomotoraks
- Acik pnomotoraks
- Tansiyon pndmotoraks olarak siniflandirilabilir.

Agik pnémotoraks, ¢ogu zaman penetran yaralanmalarda goriliirken; basit ve
tansiyon pnomotoraks, kiint travmalarda goriliir. Cift tarafli géglis travmalarinda
bilateral pndmotoraks da olusabilir®®. Kiint travmalarda % 6,7 oraninda ek patoloji
olmayan (kot fraktiirii gibi) pnomotoraksa sebep olan ¢alismalar da mevcuttur®.
Travma hastalarinda gdgiis travmasina ek olarak {ist batin penetran yaralanmalar1 ve

boyun travmalarinda da pndmotoraks arastirilmalidir.

Basit pnomotoraks: Genellikle kiint travmalar sonrasi goriilmekle beraber
siklikla kot fraktiirlerine bagli olusur. En belirgin semptom nefes darligr ve agri
olmakla beraber travma sonrast cilt alti amfizemi 6nemli bir ipucudur®’. Nadir olarak
kiint travma sonras1 barotravma etkisi ile de gergeklesebilir. Bulgular ve semptomlar

her zaman pndmotoraks yiizdesiyle korelasyon gostermez.

11



Acik pnomotoraks: Genellikle penetran travmalar sonrasinda gerceklesir. Toraks
duvarindaki defekt ¢ap1 arttikga klinik hizli sekilde kotiilesir. Toraks duvar defekti
trakea ¢apiin 2/3’iinden biiyiikse hipoksi derinlesir ve solunum yetmezligi gelisir.
Defekt capi trakea capinin yedi katindan daha biiyiikse ani 6liim gelisebilir*®. Tedavide
ilk olarak plevral kavite ile dis ortam arasindaki hava gecisinin Onlenmesi
hedeflenmelidir. Bunun i¢in defekt hava gecisini Onleyecek steril bir bez ile
kapatilmalidir. Tiip torakostomi oOncesi kesinlikle pansumanin dort tarafi
kapatilmamalidir. Eger bu yapilirsa tansiyon pndmotoraks gelisebilir. Yaranin ii¢ tarafi

kapatilip hizlica gogiis dreni takildiktan sonra defektin tamiri saglanmalidir.

ACIK PNOMOTORAKS

inspiryum Ekspiryum )
Hava acik yaradan plevral bosluga dogru emilir. Plevral Gogiis duvan kontrakte olup diafragma yiikselince hava plevral
bogluktaki negatif basing kaybolur ve ayni taraf akciger arahiktan acik yara aracihigiyla digan dogru itilir. Mediasten agik
kollabe olup kalbe venéz doniis azalir. Mediasten gift yara olan tarafa dogru itilir bu gekilde mediastinal sallanma
olur ve karsi akciger basi altinda kalir. diye de ifade edilen flatter gézlenir. Bu durum vena kavalarda

biikiilmelere yol agarak venoz doniigii bozar.

Sekil 4. Acik pnomotoraks fizyopatolojisinin sematik agiklamasi *°.

Tansiyon pndmotoraks: Akciger ile gogiis duvarinda tek yonlii valv gibi ¢alisan
bir girisin bulunmasi ile olusur®™. Genellikle kiint travma sonucu olusur. Mekanik
ventilasyona bagli barotravma etkisi ile de gergeklesebilir. Havanin inspiryumda
plevral kaviteye girmesi ve ekspiryumda ¢ikamamasi, bu alanda hapsolmasi sonucu

hapsolan havanin akciger iizerine basing olusturmasma neden olan pndmotoraks
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tipidir. Akciger kollapsina neden olur, mediastinumu ve saglam akcigeri sikistirir. En
sik bulgular tagikardi, takipne, gogiis agrist ve nefes darligi olmakla beraber etkilenen
tarafta perkiisyonda hiperrezonans ses duyulmasi, hipotansiyon, boyun venoz
dolgunlugu, mediastinal shift, trakeal deviasyon ve ge¢ bulgu olarak nadiren siyanoz
gelisebilir’!. Hizlica miidahale edilmezse hayat: tehdit edecegi icin plevral araliktaki
hava hizla bosaltilmalidir®®>. Kardiyak tamponadla benzer klinige sahip olmakla
beraber perkiisyonda hiperrezonans ses alinmasi ve aym tarafta solunum seslerinin

alnamamasi ayrici taniy saglar->>4,

Tansiyon pnomotoraks

e eanc y 1
Inspiryum Ekspiryum

Hava agik yaradan tek yonlii valv mekanizmasiyla intraplevral basing artar ve agik yara tek yonlii valv

plevral kaviteye girer. Ayni taraftaki akciger mekanizmasiyla kapanir. B'_"S"‘_G her 50'“““"‘"_3
bastya ugrar, mediastinal sift olur ve kargi akciger ~artmaya devam.eder. Mediastinal ve trakeal §'ft
basi altinda kalarak ventilasyon bozulur. gittikce artar. Diafragma basi altinda kalir, vendz

doniis bozulur ve vena kavalarda distorsiyon gozlenir.

Sekil 5. Tansiyon pnomotoraks fizyopatolojisinin sematik olarak a¢iklamas1*.

2.2.1.3 Spontan Pnémotoraks

Spontan pndmotoraks travma veya iyatrojenik nedenler gibi belirgin bir etiyoloji
olmadan ortaya ¢ikar. Primer spontan, sekonder spontan, neonatal ve katamenial
pnomotoraks olmak tizere dorde ayrilir. Uzun boy, diisiik viicut agirligi, erkek cinsiyet,

sigara, altta yatan bir akciger hastaliginin olmasi, SP’da en Onemli risk
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faktorleridir>®®. Hastalarin biiyiik kisminda aym tarafli gdgiis agrisi, nefes darligs
goriiliir. Oksiiriik bu semptomlara eslik edebilir’’. Pndmotoraks genellikle efordan
bagimsiz gelisir. Spontan pndomotoraks tanisi klinik siipheye dayanir ve goriintiileme
ile dogrulanabilir. Spontan pndmotoraksin ydnetimi, hastanin stabilitesi,
pnomotoraksin  biiyiikligi, olusumu (yani ilk veya tekrarlayan) ve spontan

pndmotoraks tiirii dahil olmak iizere birden fazla faktdre baglidir®®°,

2.2.1.3.1 Primer Spontan Pnémotoraks

PSP altta yatan pulmoner hastaligi olmayan hastalarda meydana gelen
pnomotoraks olarak tanimlansa da, bu hastalarin ¢ogunda bilgisayarli tomografi (BT)
taramalarinda tespit edilen bleb ve biiller bulunmaktadir®. Erkek cinsiyet, uzun boylu
olma ve sigara icme niiks acgisindan risk tasimaktadir. ikinci dekadda daha ¢ok
goriilmektedir. Erkeklerde kadinlarin 6 kati fazla gelismektedir ancak kadinlarda
sigara iciciliginin artmasina bagli olarak oran giderek diismektedir®®®. En yaygin
sebebi subplevral bleblerdir. Akciger tabanindan apekse dogru intraplevral negatif
basing gradienti artmakta olup apekste yer alan alveoller tabandakilere gore daha fazla
germe basincina maruz kalmaktadir,bu teoriye gore bu durum apikal subplevral biil ve

bleblerin olusumunu predispoze etmektedir®.

Bir bagka teoriye gore sigaraya bagli hava yolu enflamasyonu, nétrofil ve
makrofaj birikimi, proteaz-antiproteaz dengesizligine bu da akciger elastikiyetinin
bozulmasina neden olmaktadir®®. Baslangici ile fiziksel aktivite arasinda baglanti

kurulamamus olsa da genellikle sedanter aktivitelerle basliyor gibi goriinmektedir®.
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Sekil 6. Primer spontan pnomotoraks direkt grafi goriintiisii (Hastane Bilgi Yonetimi Sistemi
kullanilarak elde edilmistir).

2.2.1.3.2 Sekonder Spontan Pnomotoraks

SSP cogunlukla ¢esitli akciger hastaliklarinda ortaya c¢ikar. En yaygin olani
vakalarm yaklasik % 70’ini olusturan KOAH tir®. Klinikleri mevcut hastaliklarina

gore degiskenlik gosterebilir.

Cok sayida solunum yolu rahatsizlig1 spontan pndmotoraksin bir nedeni olarak
tanimlanmistir. Altta en sik goriilen bozukluklar amfizem, kistik fibrozis, tiiberkiiloz,
akciger kanseri ve HIV iligkili Pnomosystis karinii pndmonisi ile kronik obstriiktif
akciger hastaligidir ve bunu lenfanjiyoleiomiyomatoz ve histiositoz X gibi daha nadir
ancak "tipik" bozukluklar izler. Bu hastalarda akciger fonksiyonlar: zaten tehlikeye
atilir, sekonder spontan pnomotoraks (SSP) genellikle PSP'nin aksine, acil eylem
gerektiren potansiyel olarak hayati tehdit eden bir hastalik olarak ortaya ¢ikmuistir.
Genel insidans neredeyse PSP'ninkine benzer. Alttaki hastaliga bagli olarak, SSP'nin
en yiksek insidans1 yasamin ilerleyen zamanlarinda, Ornegin amfizem

popiilasyonunda 60-65 yas arasinda ortaya ¢ikabilir®.
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Sekil 7. Pnomotoraksh hastaya ait toraks BT kesiti. Kesitte tiip torakostomi kateterinin apikali
(Beyaz ok), *: Biil (Hastane Bilgi Yonetimi Sistemi kullanilarak elde edilmistir).

2.2.1.3.3 Neonatal Pnomotoraks

Pnomotoraks ¢cocukluk caginda en sik yenidogan doneminde goriiliir. Bir¢ok risk
faktorii arasinda mekanik ventilasyon ihtiyaci ve prematiir dogum 6nemli yer tutar.
Yenidoganlarda insidans % 1-2 olup orta ve ileri derecede prematiir doganlarda % 5-
7 olarak goriilmektedir, altta yatan akciger patolojisi olanlarda mekanik ventilasyon
ihtiyac1 ile beraber bu oran % 30’lara ¢ikmaktadir®. Prematiir bebeklerde yiiksek

66

mortaliteye ve morbiditeye neden olmaktadir®®. Mekonyum aspirasyonu, hyalen

membran hastaligi, yenidoganin gegici takipnesi, respiratuar distress sendrom,

pndmoni ve pulmoner hipoplazi en sik sebeplerindendir®’©8.

2.2.1.3.4 Katamenial Pnomotoraks

Genellikle 3. ve 4. dekatta menstriilasyonun ilk 72 saatinde goriiliir.
Fizyopatolojisi tam olarak bilinmemekle beraber ¢esitli hipotezler ileri siiriilmiistiir.

En sik kabul goren hipoteze gore bu hastalarin genellikle pelvik endometriyozis
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Oykiileri vardir. Fokal endometriyal implantlarin menstruel donemde hava kagagina
neden oldugu durumlar mevcuttur® ™, Bir bagka teori menstruasyon esnasinda PGF
salinimindaki artig bronkokonstriiksiyon ve vazokonstriiksiyona sebep olarak alveolar
rliptiir ve buna bagli pndmotoraks olmasidir. Diger hipotez de konjenital diyafragma
defektlerine bagli olarak diyaframdan plevral kaviteye hava gegisi (Fallop tiiplerinden)
oldugu diisiiniilmiistiir’!. Pnémotoraksin mevcut tedavilerine ek olarak 6zel tedavi ve
koruyucu Onlem olarak ovulasyonu baskilamak i¢in oral kontraseptif kullanimi,

diyafragma tamiri, endometriozis rezeksiyonu yapilabilir'>"3,

2.2.2  Pnomotoraks Insidans:

Tiim pndmotoraks tiirleri erkeklerde kadinlardan daha fazla goriilmektedir. PSP
insidans1 erkeklerde 18-28/100.000/y1l, kadinlarda 1.2-6/100.000/ yil olarak
raporlanmustir®’®, SSP’nin insidans1 erkeklerde yaklasik 6,3/100.000/y1l, kadinlarda
2/100 000/y1l olarak raporlanmustir, en sik 60-65 yas araliginda goriilmektedir?’.
SSP’1in en sik nedeni olan KOAH hastalarinda SSP insidansi 26/100.000/y1ld1r.
Neonatal pnomotoraks tiim canli dogumlarn % 0.08’inde semptomatik olarak
pndmotoraks rapor edilmekte olup yenidoganlarda insidanst %1-2’dir. Iyatrojenik
pnomotoraks insidans1 bliyiikk Olgiide bilinememektedir. Kiint travma sonrasi
pnomotoraks insidansi ise travmanin ciddiyeti ile iliskilidir. Travmatik pnodmotoraks
gbgiis duvari, brons, akciger veya 6zofagusa kiint ya da penetran travma sonucu

gbzlenebilir. Baz1 serilerde pndmotoraks insidans1 % 35’ asmaktadir® ™,

2.2.3  Pnomotoraks Klinigi

Hastalarin biliylik kisminda ayni tarafli gogiis agrist ve nefes darligi
goriilmektedir. Bu semptomlar hafif olabilir veya hi¢ gériilmeyebilir’®. Semptomlarin
siddeti ¢ok degisken olmakla beraber gogiis agris1 24 saat i¢inde azalir. Bu nedenle

hastay1 degerlendirmede bu olasilig1 goz dniinde tutmak gerekir. Hastalarin 6nemli bir
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kism1 (6zellikle PSP olanlar) semptomlarin baglamasindan giinler sonra hastaneye
basvurabilir’’. Siire uzadik¢a re-ekspansiyona bagl akciger ddemi riski de artar’®’®,
Genellikle SSP semptomlar1 PSP semptomlarina gore daha siddetlidir. Biiyiik bir PSP
vital kapasite azalmasina, alveo-arteriyel oksijen gradiyentinde azalmaya sebep olur.
PSP hastalarinda kronik akciger hastaligi olmadig1 i¢in SSP hastalarina gore akciger
fonksiyon testleri genellikle normal olup hiperkapni olusmaz. SSP’lilerin biiyiik kismi1
pnomotoraksin boyutundan bagimsiz solunum sikintis1 yasar®®®l. Yapilan benzer
caligmalar da klinik bulgularin pnémotoraksin boyutu agisindan giivenilir gosterge

82,83

olmadigimi gostermistir>®®. Bulgular1 her zaman goriillmez ama karakteristiktir.

Pnomotoraks tarafinda solunum sesi azalmasini, hiperrezonansi, azalmis vibrasyon
torasik, ekspansiyonda azalmayi igerir. Bazen kalp apeksinde “tiklama” gibi ek sesler
duyulabilir’®. Bu bulgulara hipotansiyon, tasikardi, terleme, tasikardi ve siyanoz

eklendiginde tansiyon pndmotoraks akla gelmelidir.

2.2.4  Pnomotoraks Tanis1

Pnomotoraks tanisi igin dikkatli bir fizik muayene her zaman yeterli olmayabilir.
Semptomlar ge¢ donemde ¢ikabilecegi icin ¢ogu zaman taniy1 destekleyici radyolojik
goriintiilemelere ihtiyag vardir. Oncelikli basvurulmas: gereken posteroranterior (PA)

akciger grafisidir.
Tani i¢in kullanilan goériintiileme yontemleri:
1-Standart PA akciger grafisi
2-Lateral grafi
3-Ekspiryum grafi
4- Yatar ve lateral dekiibitus pozisyonunda grafiler
5-Ultrasonografi (Toraks)
6- Dijital goriintiileme

7-Bilgisayarli tomografi’dir*’.
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2.2.4.1 Standart PA Akciger Grafisi

Tanida en degerli tetkik olup diiz akciger grafisi ile yiiksek oranda tani
konulabilmektedir®®. Pnémotoraks igin ayakta yapilan cekim daha duyarhdir.
Olgularin yaklagik yarisinda kostofrenik agida hava-sivi seviyesi goriiliir ve bu bazen
goriinebilen tek anormalliktir®. KOAH vb. biilloz akciger hastaligi olanlarda biil
goriiniimli pnomotoraks1 taklit edeceginden hatali sonuca sebep olabilir. Bu tiir
kuskulu durumlarda BT taramasi gerekebilir. Bunun yani sira minimal pndmotorakslar

grafide goriinemeyebilir, lateral gogiis veya lateral dekiibit grafileri cekilebilir.

2.2.4.2 Lateral grafi

Pnomotoraks kuskusu bir PA akciger grafi ile dogrulanmadigi zaman Klinisyen
bu grafilere ihtiyag duyabilir® ama bunlar da giindelik klinik uygulamalarda artik rutin

olarak kullanilmamaktadir.

2.2.4.3 Ekspiryum grafi

Eskiden siklikla pndmotoraks goriiniimiinii belirginlestirmek i¢in kullanilan bu

grafilerin artik degerlendirmeye olumlu etkisi olmadig: diisiiniilmektedir®®2°,

2.2.4.4 Yatar ve lateral dekiibitus pozisyonunda grafiler

Daha cok hareket kisitlilig1 olan travma hastalarinda kullanilmaktadir. Ayakta

cekilen PA grafilere gore duyarlilig: diisiiktiir®” 8 .
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2.2.4.5 Ultrasonografi (USG)

Esas olarak yatar pozisyondaki travma hastalarinda kullanilmaktadir®,
Gebelikte ve gebelik sliphesinde de kullanilmakta olup spesifik bulgulari pndmotoraks

tanis1 koymayi saglar®,

2.2.4.6 Dijital goriintiileme

Dijital goriintiileme (Picture-Archiving Communication Systems PACS) son
yillarda hastanelerinin ¢ogunda geleneksel filme dayali gégiis radyografisinin yerini
almistir; biliylitme, 6l¢lim ve kontrastla oynama, aktarim kolayligi, saklama ve yeniden
basma kolayligi gibi avantajlara sahiptir. Bunlara ek olarak dijital goriintiiler
Olciimlere ve boyut hesaplamalarina dogrudan yardimci olmazlar; yardimci bir
fonksiyon ve bir imle¢ kullanilmas1 gerekir ama bu elbette ki bir cetvel kullanmaktan

daha kesin sonuclar verir ve 6grenmesi de kolaydir.

2.2.4.7 Bilgisayarh tomografi

Pnomotoraksin boyutunu hesaplamada belirgin avantaj saglar. Cogu zaman PA
akciger grafilerde gozden kagabilecek ve goriinemeyen kiiciik pndmotorakslarin

saptanmasinda altin standarttir®

. Ayrica KOAH gibi amfizematéz ve biilloz
hastaliklarin bulundugu durumlarda, veya ek akciger patolojilerinin saptanmasinda da
faydalidir®>®3, Yiiksek radyasyon maruziyeti ve uygulama zorluklar1 gibi sebepler ilk

tan1 araci olarak kullanimini engellemektedir.

20



2.25 Pnomotoraks Tedavisi

Tim pnomotoraks cesitlerinde tedavi mantig1 ve sekli temelde ayni olmakla
beraber baz1 durumlarda yaklasim siras1 degisken olabilmektedir. Ilk amag plevral
kavitedeki havay1 bosaltmak ve akcigerin ekspansiyonunu tekrar saglamak olup ikincil
amac bu durumun tekrarlama olasiligin1 minimalize etmektir. Tedavi yontemine karar
vermede en Onemli kriter hastanin klinigi (6zellikle dispne) ve pndmotoraksin

yiizdesidir®®. Tedavi yontemleri:
1- Gozlem
2- igne aspirasyonu
3- Perkiitan drenaj kateteri
4-Ttip torakostomi

5- Cerrahi

2.25.1 Gozlem

Genel durumu iyi olup nefes darligi olmayan ve pnémotoraks alan1 %20’den az
(<2 cm) olan hastalarda invaziv igleme ihtiyag duyulmaz ve hastalar grafilerle takip
edilir. Zamanla plevral kavitedeki havanin rezorbe olmasi beklenir. SP’l1 hastalarda
24 saatte hemitoraks hacminin % 1,25’i kadar hava (50-70 ml) plevral kaviteden
rezorbe olur. Oksijen tedavisinin 6nemi biiyiiktiir. Clinkii verilecek oksijen destegi
pnomotoraks rezorbsiyon hizini 4 kat artirmaktadir. Verilecek maksimum oksijen (10
1t/dk) destegi absorbsiyonu belirgin sekilde artirir®. Bu yaklasima gore %15°lik bir
pnomotoraksin 8-12. giiniinde tam absorbe olacagi one siiriilmektedir®>®. Tiim
bunlardan bagimsiz gozlem karar1 vermeden 6nce veya gozlem sirasinda nefes darligi

gelismesi durumunda gozlem tedavisi uygulanmaz.
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2.2.5.2 1Igne aspirasyonu

Kolay uygulanabilir olmas1 ve daha az invaziv olmasi uygulamada avantaj
saglar. Daha &nceleri 2. midklavikuler interkostal araliktan (IKA) uygulanirken artik
anterior aksiller hat 4.-5. IKA’dan uygulanmas1 &nerilmis olup ¢ocuklar i¢in halen 2.
midklavikuler IKA &nerisi devam etmektedir. 16-18 numarali damar ici kaniil 50 cc
enjektor ve ii¢ yollu musluk kullanilabilir. Aspirasyon hava gelisi sonlanana kadar
devam etmelidir. Takip icin ¢ekilen grafilerde rezorbsiyon goriilmezse tiip torakostomi

uygulanmalidir. Tansiyon pnomotoraksta dncelikli tedavi olarak onerilmektedir.

2.2.5.3 Perkiitan drenaj kateteri

Rutinde kullanilan toraks tiiplerine alternatif olarak ince (9F) kateterler de
kullanilmaktadir. Conces ve ark. pnomotoraks tedavisinde klasik gdgiis tiiplerine
alternatif olarak kullanilabilecegini ve bu tiiplerin daha az invaziv, igne
aspirasyonundan daha etkili olduklarmi yaymlamislardir®®. Inceligi sebebiyle
kivrilma, kirilma, tikanma gibi sorunlarla karsilagilabilir. Kateter ucuna ti¢lii musluk
takilip su alt1 drenajina baglanarak veya tek yonlii valv (Heimlich) kullanilarak hava
kagagini kesip akciger ekspansiyonunu saglamak amaglanmaktadir. 12-24 saat sonra
kateteri cekmek seklinde de kullanilmaktadir. Havanin hizli bosaltilmasi pulmoner
0deme sebep olabilir. Bunun yani sira yiiksek aspirasyon giicii hava kacagi devamina
sebep olabilir. Kateter ¢cekilmeden klemplenir ve komplikasyon gelismedigi goriiliirse

cekilir®.

2.2.5.4 Tiip torakostomi

Orta ve biiylik pndmotorakslarda secilecek tedavi yontemidir. Bunun yani sira
gozlem sirasinda pnomotoraks yiizdesinde artis olanlarda, tansiyon pnomotoraks

olanlarda, kars: tarafta hastalik mevcutsa tiip torakostomi endikasyonu dogar. Total
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kollaps1 olanlarda midaksiller 5.-7. interkostal araliktan toraks tiipii yerlestirilmesi ve
apekse ilerletilmesi tercih edilmektedir. Akciger bu seviyeden daha rahat ekspanse
olmaktadir ayn1 zamanda plevral kavitede s1v1 varsa drenaj1 da saglanmis olur. Drenaj
icin  siklikla  20-28F  kateterler  kullanilmaktadir.  Eflizyon  varliginda,
hemopnomotoraks varliginda tansiyon ya da total pnoémotorakslarda 32F toraks tiipii
de segilebilir. Distal u¢ su altt drenajina baghidir. Bu sistemde tek yonli valv
yardimiyla intraplevral negatif basing korunarak mevcut hava ve sivi drenaj1 saglanir.
Total ve tansiyon pnomotoraksl olgularda hizli reekspansiyon akciger 6demine yol
acacagindan tiip klemplenir ve belli araliklarla agilarak akciger 6demi olusumu ve
mekanik hasar engellenir. Takip silirecinde akciger grafileri kontrol igin
kullanilmahdir. Komplikasyonlari; akciger, kalp, dalak, mide, karaciger, gibi
intratorasik ve abdominal organ yaralanmalaridir. Bunlarin yani sira cilt alti amfizem,
tiplin kivrilmasi, kirilmasi, uygunsuz tiip takilmasi olabilir. Akcigerin reekspanse
olamamast ya da cilt alt1 amfizemin artmasi gibi durumlarda ikinci toraks tiipii

takilmas1 gerekebilir.

2.25.5 Cerrahi

Endikasyonlar1?®%;

1- Yedi giinden fazla siiren direngli hava kagagi

2- Niiks pnémotoraks

3- Bilateral pnomotoraks

4- Diger akcigerde pnomotoraks hikayesi olan ilk pnodmotoraks

5- Pnoémonektomili hastada ilk pndmotoraks

6- Saglik merkezine uzak alanlarda yasayanlarda ilk pndmotoraks

7- Dalgiclar, ucak pilotlar1 gibi basing nedeniyle mesleki tehlikeye maruz

kalanlarda ilk pndmotoraks

8- Dev biil varlig
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2.2.5.5.1 Video Yardimh Toraks Cerrahisi (VATS)

Ozellikle spontan pnomotoraks tedavisinde cerrahi gerektiginde segilecek ilk
yontem olarak kabul gormektedir. Torakotomiye gore daha uzun siireli operasyon olsa
da hastane kalis siiresini azaltma, postoperatif agrinin az olmasi avantajlaridir. Ancak
yapilan ¢alismalarda aksiller torakotomiye iistiinliigii gosterilememistir®®. VATS i¢in
genel anestezi ve ¢ift limenli endobronsiyal tiip kullanimi1 gerekmektedir. Bununla
beraber lokal anestezi ile 7 mm trokarlar ile talk ploredez yapmak suretiyle ‘medikal
torakoskopi’ giindeme gelmistir®. Ancak bu kimi yazarlarca kabul gérmemis ve ancak
genel anestezinin ve ameliyatin ¢ok riskli oldugu hastalarda, agir amfizematoz

hastalarda uygulanabilirligi savunulmustur®.

2.2.5.5.2 Torakotomi

Siklikla aksiller torakotomi olarak anterior, posterolateral kas koruyucu olarak
da yapilmaktadir. Giiniimiizde VATS sebepli 6nemi azalmaktadir ve gerekmedikge

kagimilmalidir. Daha ¢ok PSP’ta niik durumunda tercih edilmektedir.

2.2.5.5.3 Ploredezis

Coklu niiks durumunda tlip torakostomi uygulandiginda acik cerrahi riski
yiiksekse uygulanabilir. Amag visseral ve pariyetal plevray: birbirine yapistirmaktir.
Bunun i¢in tiipten plevral kaviteye kimyasal siv1 verilir. Kullanilan sivi: otolog kan,
giimiis nitrat, talk ve fibrin yapistiricidir. Talk en sik kullanilan ajandir’®. VATS ile
yapilan ploredezisin toraks tiipiinden yapilana gore daha etkin oldugu

diistiniilmektedir'®?.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu kesitsel, tanimlayici ve retrospektif ¢alismaya, Cukurova Universitesi Tip
Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulunun onay1 alinarak
baslanmistir. Calisma kapsaminda Cukurova Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesi Acil
Servisinde 1 Haziran 2017 ile 1 Haziran 2020 tarihleri arasinda iyatrojenik
pnomotoraks tanisi alan hastalarin verileri Acil Servis ve hastane arsivleri kullanilarak
derlenmistir. Geriye doniik olarak hastane bilgi yonetim sistemi kullanilarak sistemde

mevcut olan radyolojik goriintiiler taranmistir.

Calismaya hastanemiz acil servisine ¢esitli sikayetlerle bagvurup (nefes darligi,
gbgiis agrisi, radyoloji iinitesinden yonlendirilme gibi) ve iyatrojenik pndmotoraks
tanis1 alan >18 yas hastalar dahil edildi. Pediatrik hastalar ve kayitlarinda eksiklik olan
hastalar, baska hastanelerden invaziv girisim sonrasi yonlendirilen hastalar ¢alisma

dis1 birakildi.

Calisma kapsaminda 6nceden hazirlanan ¢alisma foyiine hastalarin demografik
verileri (ad, soyad, yas, cinsiyet), bagvuru sikayetleri, var olan ek hastaliklari, sigara
kullanim Oykiileri, acil serviste kaydedilen vital bulgulari, fizik muayene bulgulart,
pnomotoraksa neden olan invaziv islemler ve uygulanma bolgeleri, pndmotoraks tani
ve takipleri i¢in yapilan radyolojik goriintiileme yontemleri, kesit sayilar1 ve radyolojik
bulgulari, pnomotoraks yiizdeleri ve pnomotoraks bdolgeleri, uygulanan tedavi
yontemleri, yatis yapilan klinik, yatis tanilar1 ve mortalite verileri, laboratuvar ve kan
gaz1 verileri kaydedildi. Hastalarin tan1 dncesi ve takipte maruz kaldiklar1 radyasyon

ve maliyet analizi i¢in radyolojik goriintiileme kesit sayilarina bakildi ve ¢ekilen her



bir PA akciger grafisi tek kesit olarak degerlendirildi. Elde edilen verilerin istatistiksel

analizleri yapildu.

3.1 Istatistiksel Analiz

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS 25.0 paket programi kullanildi. Kategorik
Olglimler say1 ve yiizde olarak, siirekli 6l¢iimlerse ortalama ve standart sapma olarak
Ozetlendi. Kategorik degiskenlerin karsilastirilmasinda, Ki Kare test ya da Fisher test
istatistigi  kullanildi. Gruplar arasinda siirekli Olgiimlerin  karsilastirilmasinda
dagilimlar kontrol edildi degiskenler normal dagilim gdstermedigi i¢in Mann
Whitney-U ve Kruskal-Wallis testi kullanildi. Korelasyon analizinde Pearson
korelasyon analizi kullanildi. Tiim testlerde istatistiksel 6nem diizeyi 0,05 olarak

alindi.
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4. BULGULAR

Calisma kapsaminda Cukurova Universitesi T1p Fakiiltesi Acil Servisinde tespit
edilen ve dosya verileri tam olan 61 iyatrojenik pndmotoraks tanili hastanin verileri
derlenmistir. Bu hastalarin 51°i erkek (% 83,6) ve 10’u kadindir (% 16,4). Erkek
hastalarin ortalama yas1 64,53+13,49 yil ve kadinlarin ortalama yasi ise 58,20+21,79
yil iken tiim hastalarin yas ortalamasi 63,49+15,11 yildir. Iki grup arasinda yas
acisindan anlamli bir fark tespit edilmemistir (p>0,05) (Tablo 2).

Hastalarin, iyatrojenik pnomotoraks gelistikten sonra gelisen sikayetleri
incelendiginde % 80,3 ile en fazla tespit edilen sikayet nefes darhigidir (n=49). Nefes
darligindan sonra en fazla goriilen sikayetler sirasiyla % 13,1 gogiis agris1 (n=8), %
6,6 carpinti (n=4) ve % 6,6 Oksiiriik (n=4) olarak saptanmistir. Diger goriilen sikayetler
% 1,6 ile biling bozuklugu, balgam, ates ve ses kisiklig1 ise sadece birer hastada tespit

edilmistir (Grafik 1).

Klinigimizde iyatrojenik pndmotoraks tanisi alan hastalarda mevcut ek hastalik
verileri incelendiginde en fazla eslik eden hastalik grubu maligniteler olarak
gozlenmistir. Vakalarin % 75’inde ek malignite mevcuttur (Tablo 3). En fazla goriilen
malignite ise akciger kanseridir. Vakalarin sadece % 26,2’sinde ek solunumsal bir
hastalik tespit edilmistir. Vakalarin 33’1 sigara kullaniyorken, 10 vakanin sigara
kullanim bilgisine ulasilamamistir (Tablo 4). Sigara igme durumu ile hasta sikayeti
karsilastirildiginda istatistiki acidan anlamli bir sonug tespit edilmemistir. Sigara igme
durumu ile hasta sikayeti verilerinin karsilastirilmas: Tablo 5’te 6zetlenmistir. Calisma
kapsaminda verileri derlenen 61 hastanin, pndmotoraks durumu gelistikten sonra

kaydedilen vital bulgular1 Tablo 6°da 6zetlenmistir.



Tablo 2. Cinsiyet ve yas verileri.

Min-Maks Ort+SS* p**
Erkek (n=51) 23-89 64,53+13,49
0,514

Kadm (n=10) 24-86 58,20+21,79

Toplam (n=61) 23-89 63,49+15,11
Ort+£SS*: Ortalama + Standart Sapma
p**: Mann Whitney-U testi

Sikayetler

Ses Kisikligi I 1,6
Ates I 1,6

Balgam I 1,6

Biling Bozuklugu I 1,6

Carpinti

e
-

Okstirtik

GOgls agrisi

Nefes Darhigi

Grafik 1. Hasta sikayet veri yiizdeleri.
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Tablo 3. Ek hastalik verileri.

Ek Hastalik N Yiizde (%)
Solunumsal
KOAH 8 13,1
Astim 6 9,8
Pnémoni 1 1,6
Tiiberkiiloz 1 1,6
Kardiyak
Koroner Arter Hastaligi 14 23
Sistemik
Diyabet 16 26,2
Hipertansiyon 13 21,3
Kronik Karaciger Yetmezligi 4 6,6
Anemi 2 3,3
Bébrek Yetmezligi 1 1,6
Romatoid Artrit 1 1,6
Norolojik
Serebrovaskiiler Olay 3 49
Malignite
Akciger Ca 33 54,1
Mesane Ca 3 4,9
Prostat Ca 2 3,3
Meme Ca 1 1,6
Larinks Ca 1 1,6
Lenfoma 1 1,6
Serviks Ca 1 1,6
Pankreas Ca 1 1,6
Karsinoid Tiimor 1 1,6
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Tablo 3 devami. Ek hastalik verileri.

Ek Hastalik N Yiizde (%)

Diger
Dermatit 3 4,9
Anksiyete 2 3,3
Hepatit B 1 1,6
Beningn Prostat Hiperplazisi 2 3,3
Kistik Bobrek 1 1,6
Osteoporoz 1 1,6
Avrtrit 1 1,6
Reflii 1 1,6
Kist Hidatik 1 1,6

Tablo 4. Sigara igme durumu.

Sigara Oykiisii N Yiizde (%)
Var 33 29,5
Yok 18 54,1
Bilinmiyor 10 16,4
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Tablo 5. Sigara icme durumu ile hasta sikayeti verilerinin karsilagtirilmasi.

Sigara igme Oykiisii

*
Yok Var P
Nefes Darligi Yok 3 5
0,887
Var 15 28
Oksiiriik Yok 16 31
0,521
Var 2 2
Biling Bozuklugu Yok 17 33
0,171
Var 1 0
Balgam Yok 18 32
0,456
Var 0 1
Ates Yok 17 33
0,171
Var 1 0
Carpint1 Yok 17 30
P 0,654
Var 1 3
Gogiis Agrist Yok 15 29
0,652
Var 3 4
Ses Kisiklig Yok 18 32
0,456
Var 0 1
p*: Ki kare testi
Tablo 6. Vital bulgular.
Min-Maks Ort£SS
Sistolik Kan Basinci (mmHg) 90-190 133,16+23,57
Diyastolik Kan Basinc1 (mmHg) 50-110 76,1+12,01
Nabiz/dk 63-143 87,48+16,92
Ates (C°) 34-38 36,4+0,55
Solunum say1si/dk 10-32 23+3,67
Oksijen Saturasyonu (%) 70-100 94,93+4,57

Pnomotoraksa neden olan islemin verileri derlendiginde en fazla uygulanan

islem transtorasik ince igne aspirasyon biyopsisi olarak bulunmustur. Transtorasik
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ince igne aspirasyon biyopsinden sonra en fazla gozlenen neden tru-cut biyopsi,
torasentez ve santral venoz katater uygulamasidir. (Grafik 2). Pnomotoraksa neden
olan islemlerden perkiitan drenaj katateri, radyoembolizasyon, tru-cut biyopsi ve
transtorasik ince igne aspirasyonu uygulamalar1 girisimsel radyoloji iinitesinde
uygulanmistir. Torasentez ve santral vendz kateter uygulamalari acil serviste
uygulanmistir. Bronkoskopi gogiis hastaliklart {initesinde; sinir blokaji anestezi
tinitesinde uygulanmistir. Biil eksizyonu ve cerrahi sonrasi olusanlar ise gégiis cerrahi

tinitesinde gerceklesmistir.

islem Adi

Perkiitan Drenaj Katateri Wl 1
Bul Eksizyonu W 1
Sinir Blokaji W 1
Radyoembolizasyon W 1
Bronkoskopi W 1
CerrahiSonrasi HH 2
Santral Venoz Katater [ 3
Torasentez [ 5
Tru-Cut Biyopsi |G 10
Transtorasik ince igne Aspirasyonu NN 41

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45

Grafik 2. Uygulanan islem adi ve sayisi.

Pnomotoraks durumu gelistikten sonra hastada gozlenen bulgular Grafik 3’de
Ozetlenmistir. En fazla goriilen bulgu olan cilt alti amfizem bulgusu, hastalarin %
32,8’inde gozlenmistir (n=20). Amfizemden sonra ise en fazla goriilen bulgular raller

(n=9), matite (n=8) ve ronkiis (n=7) ise sirasiyla % 14,8, % 13,1 ve % 11,5 oranlarinda
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gbzlenmistir. Retraksiyon, pretibial 6dem, juguler vendz dolgunluk ve siyanoz ise

birer hastada gézlenmistir.

Fizik Muayene Bulgulari

Siyanoz M 1,6
Juguler Venoz Dolguniuk [l 1,6
Pretibial Odem W 1,6

Retraksiyon [ 3,3

Ronkis | 115
Matite [N 13,1
Raller I 14,8

Cilt Alti Amfizem I 32,8

0 5 10

15

Grafik 3. Fizik muayene bulgularimin dagilim yiizdesi.

20

25

30 35

Pnomotoraksa neden olan islemin uygulama bdlgesine bakildiginda en fazla

islem uygulanan bolge % 36,1 ile sag akciger posterior bolge olarak tespit edilmistir.

Islem yapilan bolgeler arasinda en az gdzlenen bolge ise sol akciger anterior bdlge

tespit edilmistir (Tablo 7).

Tablo 7. Uygulanan islem bolgesi

Islem Bolgesi N Yiizde (%)
Anterior (n=24) Sag 17 27,8
Sol 7 11,4
Posterior (n=37) Sag 22 36,1
Sol 15 24,6
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Pnémotoraksa neden olan islemin uygulanma bdlgesi ile yatis Oncesi ve
sonrasinda ¢ekilen radyolojik kesit sayis1 arasinda anlamli bir iligki tespit edilmemistir
(p>0,05). Sol akciger anterior bolgeden islem uygulanan hastalarin maliyet
hesaplamalari diger gruplara gore daha yiiksek tespit edilmis ancak istatistiksel olarak
diisiik diizeyde anlamlidir (p=0,035). Yine sol akciger anterior bélgeden islem
uygulanan hastalarin yatis siireleri diger gruplara gore yliksek olarak tespit edilmistir
ancak istatiksel olarak anlamli saptanmamistir (p=0,05) (Tablo 8). Sol akciger anterior
bolgeden islem uygulanan 7 hastadan 5’inde % 40’tan daha biiyiilk oranda

pnomotoraks alani saptanmustir.

Grafik 4. Islem bolgesine gore pnomotoraks yiizdelerinin dagilimi
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Tablo 8. islem bolgesi ile radyolojik kesit sayilari, yatis giin sayis1 ve maliyet verilerinin

karsilastirilmasi.
Islem Bolgesi Yatis Oncesi Radyolojik Kesit Sayisi** p*
Min-Maks Ort+SS
Anterior Sag 1-154 50,71+69,85
Sol 1-197 71,43+89,52
Posterior Sag 1-1136 127,32+258,34 0,656
Sol 1-385 115,27+140,19
Yatis Sonrasi Radyolojik Kesit Sayisi**
Min-Maks Ort£SS
Anterior Sag 1-776 103,47+254,15
Sol 3-206 35,14+75,47
Posterior Sag 1-259 28,55+67,68 0077
Sol 1-16 5,08+5,01
Maliyet (TL)
Min-Maks Ort+SS
Anterior Sag 21,96-3851 1060,11+1121,23
Sol 427,4-5680 2058,38+2002,16
Posterior Sag 33,21-12153 1047,55+2542,01 0.035
Sol 80,7-1761,63 648,39+574,14
Yatis giin sayisi
Min-Maks Ort+SS
Anterior Sag 0-12 3,714£2,91
Sol 2-27 8,86+9,28
Posterior Sag 0-36 3,5+7,38 0,00
Sol 0-11 3,69+3,52

p*: Kruskal-Wallis Testi
**: BT Kkesit sayis1 ve direkt grafi kesit sayisimin toplami (1 Direkt grafi=1 kesit olarak

alinmistir)

Pnomotoraks gelismesinin ardindan tant amaclh uygulanan goriintiilleme

yontemlerine bakildiginda 36 hastaya sadece direkt grafi, 15 hastaya sadece

bilgisayarli tomografi ve 10 hastaya ise hem direkt grafi hem de bilgisayarli tomografi

goriintiileme yontemi uygulanmigtir. Hem tomografi hem direkt grafi cekilen

hastalarin tamaminda uygulanan direkt grafi ile kesin tan1 konulamadigindan direkt
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grafinin ardindan bilgisayarli tomografi uygulanmistir. Yatis sonrasi takiplerde ise 3
hastaya goriintiileme yontemi uygulanmamistir. Geri kalan 58 hastanin 50’sine sadece
direkt grafi, 3’line sadece bilgisayarli tomografi ve 5’ine ise hem direkt grafi hem de

bilgisayarli tomografi gériintiileme yontemi birlikte uygulanmustir (Tablo 9).

Tablo 9. Uygulanan goriintiilleme yontemi.

Goriintiileme Yontemi N Yiizde Kesit sayis1 p*
(%) Ort+SS
Tani
Direkt Grafi 36 59 1,06+0,232
Bilgisayarli Tomografi 15 23 176,36+64,16
Direkt Grafi ve Bilgisayarlr 10 18 307,73+301,239 0,000
Tomografi
Toplam 61 100 96,59+176,49

Tedavi sonrasi

Direkt Grafi 50 78,7 4,60+3,88

Bilgisayarli Tomografi 3 6,6 57,50+79,90

Direkt Grafi ve Bilgisayarlt 5 9,9 384,04304,25 0,000
Tomografi

Toplam 58 95,1 46,35+178,79

p*: Kruskal-Wallis Testi

Tan1 dncesi goriintiileme yontemi olarak direkt grafi kullanilan vakalarin toplam
maliyetlerinin bilgisayarli tomografi kullanilan vakalara gore anlamli olarak daha
diisiik oldugu tespit edilmistir (p<0,05). Tan1 sonrasi takiplerde ise direkt grafi ve
bilgisayarli tomografi ile takip edilen hastalarda ortalama maliyet anlamli olarak daha

yiiksek bulunmustur (p<0,05). (Tablo 10).
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Tablo 10. Uygulanan goriintiileme yontemi ile maliyet ve toplam yatis giin sayisinin
karsilastirilmasi.
Gorilintiileme Yontemi Maliyet (TL) p*
Min-Maks Ort+SS
E | Direkt Grafi 21,96-12153 990,07+2114,22
;E Bilgisayarli Tomografi 308,86-3851 1136,13+972,9 0.032
“E’ Direkt Grafi ve Bilgisayarl ’
) ) 128,77-5680 1248,2+£1558,78
B Tomografi
=
=
’§, Toplam yatis giin sayist
@ Min-Maks Ort£SS
[
© Direkt Grafi 0-36 4,65+7,36
=
= Bilgisayarli Tomografi 0-7 2,71+1,68 e
Direkt Grafi ve Bilgisayarlt ’
. 1-16 4,91+4,95
Tomografi
Maliyet (TL)
Min-Maks Ort£SS
€ | Direkt Grafi 44,9-5680 815,5+960,82
=§ Bilgisayarli Tomografi 148,47-322,32 246,11+88,89 0.034
E Direkt Grafi ve Bilgisayarlt ’
= . 21,96-12153 3943,72+4296,8
b=t Tomografi
i Yatis giin sayisi
§ Min-Maks Ort£SS
2 | Direkt Grafi 0-16 3,6£3,13
£
= Bilgisayarli Tomografi 1-1 1
2 . o 0,049
Direkt Grafi ve Bilgisayarlt
0-36 12,83+14,99

Tomografi
p*: Kruskal-Wallis Testi

Sadece iki hastaya hem tan1 hem de yatis sonrasi takip asamasinda bilgisayarli

tomografi ¢ekilmis olup geri kalan bilgisayarli tomografi uygulanmis olan tiim

hastalara sadece birer defa bilgisayarli tomografi islemi uygulanmistir. Cekilen direkt

grafi sayis1 ve bilgisayarli tomografi kesit sayilar1 Tablo 11°de 6zetlenmistir.
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Tablo 11. Hastalara uygulanan goriintilleme yontemi verileri.

Goriintiileme yontemi Min-Maks Ort+SS*
Yatis Oncesi Direkt Grafi
) 1-3 1,17+0,486
(Cekim say1s1)
Bilgisayarli Tomografi
106-1135 233,52+21,81
(Kesit Sayist)
Yatis Sonrasi Direkt Grafi
1-28 5,15+5,06
(Cekim sayist)
Bilgisayarli Tomografi
114-767 311,88+283,15

(Kesit Sayisi)

Ort£SS*: Ortalama + Standart Sapma

Hastalara uygulanan goriintiileme yontemi sonucunda en fazla saptanan

radyolojik bulgu kitle goriintiisiidiir. Pnomotoraks ile ilgili saptanan en fazla

radyolojik bulgu ise biil goriintiisiidiir (n=12) (Grafik 5).

Karacigerde Hipodens lezyon
Noddl

Buzlu cam

Kaviter lezyon
Ampiyem
Pnémomediastinum
Cilt alti amfizem
Atelektazi

Hava Bronkogramlari
Lenfadenopati
Eflizyon

Bul

Kitle

Radyolojik Bulgu

. 19

0 10 20 30 40 50 60

Grafik 5. Radyolojik bulgularin dagilimi.

38



Bilgileri derlenen 61 vakanin pnomotoraks olusan bolgelerine bakildiginda en
fazla pnomotoraks gozlenen bolge sag akciger inferioposterior bolge (% 26,2) olarak
tespit edilmistir. Tkinci sirada en fazla pnomotoraks gozlenen bdlge ise sag akciger

sliperioanterior bolge (% 21,3) olarak saptanmustir (Tablo 12)

Tablo 12. Pnomotoraks bolgelerinin dagilimi.

Pnémotoraks Bolgesi N Yiizde (%)
Sag Stiperior Anterior 13 21,3
Posterior 6 9,8
Inferior Anterior 4 6,6
Posterior 16 26,2
Sol Stiperior Anterior 5 8,2
Posterior 7 11,5
Inferior Anterior 2 3,3
Posterior 8 13,1

Pnomotoraks gelisen bolge ile radyolojik kesit sayilart ve maliyet verileri
karsilagtirildiginda anlamli bir iligki tespit edilmemistir (p>0,05) (Tablo 13).
Pnomotoraks gelismesinin ardindan en fazla uygulanan tedavi yontemi toraks tlipiidiir
(n=33). Ardindan ise en fazla tek basina nazal oksijen tedavisi uygulanmis olup bu
hastalarda invaziv girisime gerek duyulmamistir. Sadece bir hastada toraks tiipii

takilmasini takiben cerrahi tedavi uygulanmistir (Grafik 6).
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Tablo 13. Pnomotoraks bélgeleri ile radyolojik kesit sayilari ve maliyet bilgilerinin

karsilastiriimasi
Pnémotoraks Bolgesi Yatis Oncesi Radyolojik Kesit Say1si** p*
Min-Maks Ort£SS
Sag | Siperior  Anterior 1-244 86,31+£86,86
Posterior 1-507 85,5+206,49
Inferior Anterior 1-1136 352,25+526,93
Posterior 1-297 73,5+£105,38
Sol | Siiperior  Anterior 1-116 24+51,43 0,339
Posterior 1-385 77,14£146,67
Inferior Anterior 154-274 214+84,85
Posterior 1-298 73+110,71
Yatis Sonrasi Radyolojik Kesit Sayisi**
Min-Maks Ort+SS
Sag | Siiperior  Anterior 1-776 132,584299,17
Posterior 1-259 99,33+112,7
Inferior Anterior 4-5 4,67+£0,58
Posterior 1-152 13,44+37,14
Sol | Siiperior  Anterior 1-7 4,442.41 0912
Posterior 2-9 4,5+2,95
Inferior Anterior 1-6 3,5+3,54
Posterior 2-141 24,29+51,71
Maliyet (TL)
Min-Maks Ort£SS
Sag | Siiperior  Anterior 80,7-3851 1229,44+1115,29
Posterior 74,65-4026,1 1266,69+1449,93
Inferior Anterior 322,32-940,97 696,63+275,49
Posterior 47,86-12153 1522,95+3143,75 0.644
Sol | Siiperior Anterior 81,68-1570,95 750,44+557,68
Posterior 44,9-1761,63 563,79+606,29
Inferior Anterior 691,42-691,42 691,42
Posterior 21,96-2972,83 626,99+996,91

p*: Kruskal-Wallis Testi**: BT kesit sayis1 ve direkt grafi kesit sayisinin toplam (1 Direkt grafi=1
kesit olarak alinmistir)
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Tedavi

Toraks tlipli sonrasi cerrahi I 1

0 5 10 15 20 25 30 35

Grafik 6. Uygulanan tedavi yontemleri ve hasta sayis1 (Bir hastaya toraks tiipii takilmasini
takiben cerrahi uygulanmistir).

Toraks tiipli uygulanma durumuna gdre radyolojik kesit sayisi, maliyet ve yatis
giin sayisi verileri Tablo 14°de 6zetlenmistir. Toraks tiipii uygulanan hastalara tani
amagcl uygulanan goriintiileme yonteminde tespit edilen kesit sayis1 anlamli seviyede
yiiksek bulunmustur (p=0,047). Yatis sonrasinda ise toraks tiipii uygulanan hastalarda
tespit edilen radyolojik kesit sayis1 anlamli seviyede yiiksek olarak tespit edilmistir
(p=0,000). Ayrica toraks tiipii uygulanan hastalarin toplam yatig maliyetlerinin ve
ortalama yatis siirelerinin daha yliksek oldugu gozlenmistir (sirasiyla p=0,000,
p=0,000).

Toraks tlipti uygulanma durumu ile vakalarin pnomotoraks yiizdeleri
karsilastirildiginda, toraks tiipii uygulanmayan hastalarin tamaminin % 20°nin altinda
pnomotoraks yiizdesine sahip oldugu tespit edilmistir (p=0,000). Toraks tiipliniin en
fazla uygulandigi grubun ise % 40’tan fazla pndmotoraksi bulunan vaka grubu oldugu
tespit edilmistir. Toraks tiipii uygulanmayan hastalarin biiyiik bir kismina direkt grafi
ile tan1 konulmus olup hasta takibinde biiyiik oranda direkt grafi ile takip yapilmistir
(p=0,019) (Tablo 15).
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Tablo 14. Toraks tiipii uygulanmasi ile radyolojik kesit sayilari, yatis giin sayis1 ve maliyet
verilerinin karsilastirilmasi.

Toraks Tiipii Uygulamasi Yatis Oncesi Radyolojik Kesit Sayisi** p*

Min-Maks Ort+SS
Hay1r (n=28) 1-1136 90,86:+229,86 0.047
Evet (n=33) 1-507 101,45+117,37

Yatis Sonrasi Radyolojik Kesit Sayisi**

Min-Maks Ort+SS
Hayir (n=28) 1-141 12,83+35,59
Evet (n=33) 1-776 70,73+190,73 0.000

Maliyet (TL)

Min-Maks Ort+SS
Hayir (n=28) 21,96-1761,63 316,6+429,37 0,000
Evet (n=33) 308,86-12153 1684,68+2237,13

Yatis giin sayis1

Min-Maks Ort+SS
Hayir (n=28) 0-9 1,85+1,97
Evet (n=33) 1-36 6,12+7,4 0,000

p*: Mann Whitney-U Testi
**: BT Kesit sayis1 ve direkt grafi kesit sayisinin toplam (1 Direkt grafi=1 kesit olarak
alinmistir)

Vakalarin pndmotoraks yiizdeleri degerlendirildiginde vakalarin yarisindan
fazlasinda % 20’nin altinda pndmotoraks alan1 gézlenmistir (Tablo 16). Pnomotoraks
yiizdeleri ile vakalarin tan1 6ncesi radyolojik kesit sayilar karsilastirildiginda diisiik
pnomotoraks yiizdesine sahip olan vakalarin daha az kesit sayilar ile takip edildikleri
gozlenmistir (cogunlukla PA akciger grafisi kullanilmasi nedeniyle) (p=0,023). Yatis
sonrasinda takip verilerine bakildiginda ise radyolojik kesit sayilarinin, pndmotoraksi
yiiksek oranda olan vakalarda anlamli olarak daha yiiksek oldugu saptanmistir
(p=0,008). Maliyetlerin, yiiksek pnomotoraks orani1 gozlenen vakalarda anlamli olarak
yiiksek oldugu ve yatis siirelerinin uzadigi bulunmustur (sirasiyla p=0,000, p=0,003)
(Tablo 17).
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Tablo 15. Toraks tiipii uygulanmasi ile pnomotoraks yiizdesi ve uygulanan goriintiilleme yontemi
verilerinin karsilastirilmasi.

Toraks Tiipii p*
Pnomotoraks yiizdesi Yok Var
<% 20 28 5
% 20-% 40 0 10 0,000
>% 40 0 18

Toraks Tiipii
Yatis oncesi goriintiileme Yok Var
Direkt Grafi 21 15
Bilgisayarli Tomografi 5 5

0,019

Direkt Grafi ve Bilgisayarl
Tomografi 3 12

Toraks Tiipii
Yatis Sonrasi goriintiileme Yok Var
Direkt Grafi 25 28
Bilgisayarli Tomografi 1 4

0,014
Direkt Grafi ve Bilgisayarl
Tomografi 3 0
p*: Ki kare testi
Tablo 16. Pnémotoraks yiizdelerinin dagilimi.

Pnémotoraks Yiizdesi N Yiizde (%)
<% 20 33 54,1
% 20-% 40 10 16,4
>% 40 18 29,5
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Tablo 17. Pnémotoraks yiizdesi ile radyolojik kesit sayilari, yatis giin sayisi ve maliyet verilerinin
karsilastirilmasi.

Pnémotoraks Yiizdesi Yatis Oncesi Radyolojik Kesit Sayisi** p*
Min-Maks Ort+SS

<% 20 1-1136 80,42+213,27

% 20-% 40 1-297 111,3£111,75 0,023

>% 40 1-507 118,06+128,82

Yatis Sonrasi Radyolojik Kesit Sayisi**

Min-Maks Ort£SS
<% 20 1-152 17,03+41,47
% 20-% 40 1-16 5,4+4,14 0,008
>0% 40 2-776 116,33+249.91

Maliyet (TL)

Min-Maks Ort£SS
<% 20 21,96-12153 813,25+2161,37
% 20-% 40 308,86-1323,96 627,36+£319 0,000
>0 40 404,95-5680 1769,17+1417,09

Yatis giin sayisi

Min-Maks Ort£SS
<% 20 0-36 3,45+6,58
% 20-% 40 2-11 3,6+£2,76 0,003
>0 40 1-27 5,94+6,29

p*: Kruskal-Wallis Testi
**: BT Kesit sayis1 ve direkt grafi kesit sayisinin toplam (1 Direkt grafi=1 kesit olarak
alinmistir)

Vakalarin 55°1 yatirilarak tedavi edilmis olup 6 hasta yatirilmadan; acil serviste
takip sonucunda taburcu edilmislerdir (Grafik 7). En fazla yatis yapilan boliim ise
gogiis cerrahidir (n=40, % 65,6) (Grafik 8). Taburcu edilen 6 hastanin tamami toraks

tiipli takilmayan hastalar idi.
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Yatis Durumu

= Yatig

= Taburcu

Grafik 7. Hastalarin yatis durumu.

Yatis Yapilan Klinik

Aacil Servis + Gégls Cerrahi + Reanimasyon ] 1
Gogus Cerrahi + Reanimasyon [l 1
Genel Cerrahi ] 1
Gogiis Hastaliklari | 1
Dahiliye Yogun Bakm | 1
Acil servis + Gogis Cerrahi [l 2

Acil Servis I 3
Gogus Cerrahi [ INNENGNGN 40

Grafik 8. Yatis yapilan klinik verileri.

Yatis sonucunda sadece bir hastada mortalite goézlenmis olup exitus olan
hastanin tanis1 pnomotoraks sonrasi pndmoni ve sok idi. Vakalarin ortalama yatis giin

sayist ise 4,24+6,04 giin olarak tespit edilmistir.
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Pnémotoraks gelisen hastalarin taburculuklarina kadar gecen siirede ortalama
maliyetleri 1069,04+1807,42 TL olarak tespit edilmistir. Yatig 6ncesi ve sonrasinda
yapilan radyolojik kesit sayisi, yatis giin sayis1 ve maliyet verileri arasinda korelasyon
analizi yapildiginda yatig giin sayisi ile maliyet arasinda yiliksek seviyede anlamli
yiiksek korelasyon tespit edilmistir (r=0,903, p<0,01). Yatis sonrasi uygulanan
radyolojik kesit sayis1 ile maliyet arasinda ise diigiik seviyede orta diizey korelasyon

tespit edilmistir (r=0,332, p<0,05) (Tablo 18).

Tablo 18. Radyolojik kesit sayilari, yatis giin sayis1 ve maliyet verilerinin korelasyon analizi.

Yatis Oncesi Kesit Yatis sonrasi Yatis giin Maliyet
Sayisi kesit sayisi say1s1
Yatis Oncesi Kesit Sayisi 1 -0,001 -0,053 0,012
Yatig sonrasi kesit sayisi 1 0,218 ,332*
Yatig giin sayisi 1 ,903**
Maliyet 1

*: Diisiik seviye anlamh korelasyon (p<0,05)
**: Yiiksek seviye anlamh korelasyon (p<0,01)

Pnomotoraks gelisen 61 hastanin laboratuvar bulgular1 Tablo 19’da
Ozetlenmistir. Kan gazi degerleri ile radyolojik kesit sayisi, yatis giin sayis1 ve maliyet
verileri Kkarsilastirildiginda pCO2 ile maliyet arasinda yiiksek anlamli orta diizey
korelasyon tespit edilmistir (r=0,426, p<0,01) (Tablo 20).
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Tablo 19. Laboratuvar bulgulari.

Referans Aralik Min-maks Ort£SS
WBC (10%/uL) 4,8-10,8 4-29 9,44+3,87
Hgb (gr/dL) 14-18 8-17 12,85+1,77
Hct (%) 42-52 23-51 38,49+5,18
PIt (10%/uL) 130-400 42-750 266,56+124,02
Glukoz (mg/dL) 70-100 58-498 128,78+75,7
AST (U/L) 15-41 9-153 28,72425,44
ALT (U/L) 10-40 6-127 22,79+25,04
Na (mEg/L) 136-144 125-143 137,13+3,57
K (mEg/L) 3,6-5,1 4-5 4,3+0,4
BUN (mg/dL) 8-20 8-109 18,57+13,74
Cr (mg/dL) 0,7-1,2 0-2 0,84+0,32
pO2 (MmHQ) 80-100 17-174 45,71+£28,58
SO (%) - 22-100 69,2+18.95
pH 7,35-7,45 7-8 7,38+0,06
pCO, (MmHg) 35-45 27-63 43,61+7,62

WBC: Beyaz kiire, Hgb: Hemoglobin,

Hct: Hematokrit, PIt: Platelet, AST: Aspartat

aminotransferaz, ALT: Alanin aminotransferaz, Na: Sodyum, K: Potasyum, BUN: Bobrek iire
azotu, Cr: Kreatinin, pOz; Parsiyel oksijen basinci, s=2: OKksijen saturasyonu, pCO2: Parsiyel

karbondioksit basinci

Tablo 20. Kan gazi degerleri ile radyolojik kesit sayilari, yatis giin sayisi1 ve maliyet verilerinin

korelasyon analizi.

Yatis  Yatig Yatis  Maliyet pO; 5O, pH pCO;

Oncesi sonrasi  giin

Kesit  kesit sayisl

Sayis1  sayis1
Yatis Oncesi Kesit | 1 -0,001  -0,053 0,012 -0,026 -0,034 -0,22  ,426**
Say1s1
Yatig Sonrasi kesit 1 0,218 ,332* -0,059 -0,287 -0,047 0,144
sayisl
Yatig giin sayisi 1 ,903** -0,144 -0,093 -0,019 0,022
Maliyet 1 -0,095 -0,082 0,006 -0,018
pO- 1 ,682** 0,247  -0,188
SO 1 ,354* - 470**
pH 1 -,571**
pCOz 1
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S. TARTISMA

Pnomotoraks, plevral bosluga hava girmesiyle birlikte akciger dokusunun kollabe
olmasi iken; iyatrojenik pnomotoraks, bu durumun tibbi bir girisim (torasentez, perkiitan
akciger biyopsisi, bronkoskopi, subklavyen ven kataterizasyonu, zor entiibasyon, yiiksek
basingli ventilasyon, supraklavikiiler ve infraklavikiiler aksiller sinir blogu, laparoskopi
vb.) sonucunda gelismesidir. T1bbi girisimin yapilma nedeninin kendisine ait mortalite ve
morbidite riskinin istiine tibbi girisimin kendisine ait bir mortalite ve morbidite riski de
eklenmektedir ve bu girisimin ardindan iyatrojenik pnomotoraks gelistigi takdirde
mortalite ve morbidite riski daha da artmaktadir’®®>'%, fyatrojenik pnomotoraks gelistigi
takdirde hastanede yatis siireleri uzamakta ve hasta maliyetleri ylikselmektedir. Bu durum
saglik sistemi {iizerinde ek bir yiik olusturmaktadir. Bu nedenlerle pndmotoraks
gelismesini  engellemek amaciyla girisimsel islemlerde kullanilan ekipmanlar

tyilestirilmeli ve pndmotoraks gelismesi durumunda erken tan1 ve tedavi uygulanmalidir.

Ulkemizde yeterli veri olmamasina ragmen Amerika Birlesik Devletleri’nde yilda
173.000 civarinda torasentez girisimi yapilmaktadir!®. Torasentez islemlerinde ise
pndmotoraks oraninin % 18’lere kadar yiikseldigini gosteren caligmalar mevcuttur'®.
Iyatrojenik pnémotoraks gelisen vaka sayilari kesin olarak bilinmese de elimizdeki bu
verilerden yola ¢ikarak sadece torasentez uygulanan vakalarda bile onbinlerce vakadan
s0z edebiliriz. Bu kadar ¢ok vaka yiizbinlerce yatis giiniine esit yatak isgal etmekte,

milyonlarca lira maliyet ve is giicii kaybina neden olmaktadir.

Celik ve ark.’" Tiirkiye’de yaptiklar1 calismada 1998 ve 2006 yillar1 arasinda 19
Mayis Universitesi'nde gelisen 164 iyatrojenik pnomotoraks vakasmin verilerini
derlemislerdir. Invaziv islem yapilan 12.010 hastadan 164’{inde (% 1,36) iyatrojenik
pnomotoraks gelistigi saptanmistir. Ortalama yag 49,27 yi1l olarak saptanmistir. Vakalarin
% 61’inin erkek oldugu tespit edilmistir. Yilmaz ve ark.!®® Istanbul’da yaptiklari
calismada Eyliil 2000 ve Ocak 2001 tarihleri arasinda yapilan 418 girisimsel islem
sonucunda gelisen 32 iyatrojenik pnOmotoraks hastasinin verisini derlemislerdir.
Pnomotoraks gelisen hastalarin yas ortalamasi 52,8 yil olarak bulunmustur. Cinsiyete

bakildiginda ise 32 hastanin 30’unun erkek oldugu tespit edilmistir. Cho ve ark’lari*®



yaptiklar1 ¢aligmada 19 pnomotoraks vakasinin verilerini incelemislerdir. Ortalama yas
57 olarak tespit edilmistir. Vakalarin 10’u erkek (% 52,6) olarak saptanmistir. Ozturan ve
ark.1¥® yaptiklar1 ¢alismada transtorasik ince igne aspirasyon biyopsisi yapilan 2445
hastadan pnomotoraks gelisen 306 vakanin verilerini incelemislerdir. Cesitli nedenlerle
115 vakanin verileri dislanmis ve elde kalan 191 vakanin verilerini derleyerek
yayilamiglardir. Vakalarin ortalama yas1 64 olarak tespit edilmistir ve erkek cinsiyet
orani %82,2 olarak saptanmistir. Bizim calismamizda 61 iyatrojenik pndomotoraks
vakasiin verileri incelenmis olup bu vakalardan 51 (% 83,6)’i erkek olarak tespit
edilmistir. Ortalama yas 63,49 y1l olarak saptanmistir. Erkeklerin ve kadinlarin ortalama
yaslar1 arasinda anlamli bir istatistiki fark tespit edilmemistir. Caligmada elde edilen
veriler genel olarak literatiir ile uyumlu bulunmustur. Literatiirde erkek oranlar1 genel
olarak daha yiiksek olmakla beraber % 90’lara kadar yiiksek erkek cinsiyet oranlar
saptanmistir. Bu farkliliklarin nedeninin ¢alismanin yapildig: iilke, bolge, yapilan tibbi
islem ve hatta calismanin yapildigi bilim dallarinin farkliligindan kaynaklandig:
diisiiniilmektedir. Ornegin bizim ¢alismamizda vakalarin gogunlugunu akciger kanseri
vakalari olusturmaktadir. Akciger kanseri igin erkek olmak bir risk faktoriidiir ve akciger
kanseri olanlarin ¢ogunlugu erkeklerdir. Bu nedenle bizim ¢aligmamizda vakalarin biiyiik
¢ogunlugunu erkeklerin olusturdugunu diisiinmekteyiz. Yas agisindan baktigimizda ise

ortalama yas verileri literatiir ile genel olarak uyumlu bulunmustur.

Yilmaz ve Ark.’larinin® yaptiklar ¢aligmada 32 hastadan 26’sinin asemptomatik
oldugu ve sadece 6 hastada semptom gelistigi gozlenmistir. Semptom gelisen hastalardan

3’iinde nefes darlig1 gdzlenmistir. Ozturan ve ark. 1%

yaptiklari ¢aligmada 195 iyatrojenik
pnomotoraks hastasinda en fazla gelisen semptomun % 50 ile nefes darlig1 oldugunu
gostermislerdir. Nefes darligindan sonra en fazla gozlenen sikayet ise gogiis agrisidir.
Jones ve ark.’larinin yaptiklari ¢alismada torasentez sonrasi gelisen komplikasyon verileri
derlenmistir. Iyatrojenik pnomotoraks gelisen 24 hasta tespit edilmistir ve pndmotoraks
gelisen hastalarin 8’inde semptom saptanmigtir. Dort hastada nefes darligi ve 4 hastada
agr1 gdzlenmistir. Daha 6nceden yapilmis birgok ¢alisma iyatrojenik pndmotoraks sonrasi
en ¢ok gozlenen sikayetin nefes darlig1 oldugu ve gozlenen en sik bulgularin takipne ve

hipoksi oldugunu géstermislerdir!!

. Calismamiz kapsaminda verileri derlenen hastalarda
pnomotoraksa bagli en ¢ok gozlenen sikayet nefes darligidir. Nefes darligi sikayeti

hastalarin yaklagik % 80’inde gozlenmistir. Nefes darliginin ardindan en fazla gézlenen
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sikayetler sirasiyla gogiis agrisi, 0ksiiriik ve ¢arpint1 sikayetleridir. Hastalarda en fazla
gbzlenen sikayetin nefes darligi olmasi hem beklenen bir sonugtur hem de literatiir ile
uyumlu bir bulgu olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Ancak literatiirden farkli olarak nefes
darlig1 oranlar1 daha yiiksek tespit edilmistir. Bu durumun iki farkli nedeni oldugu
diisiiniilmektedir. Oncelikle ¢alismamz kapsaminda degerlendirilen hastalarmn biiyiik
cogunlugu pnomotoraks gelistikten sonra ilgili boliimden tarafimiza yonlendirilen
hastalardan olusmaktadir. Yani erken semptomatik olan ve durumu daha ¢abuk fark
edilen hastalar acil servise yonlendirilmis olabilir. Ikinci sebebi ise hastalarin biiyiik bir
¢ogunlugunun altta yatan akciger kaynakli bir patolojisi (solunumsal hastaliklar ve
akciger kanseri) olmasidir. Mevcut akciger kapasitelerinin de diisiik oldugu (6rnegin
KOAH tanili hastalarda) diigiiniiliirse, listiine bir de pnomotoraks durumunun eklenmesi
ile ozellikle nefes darliginin belirginlesmesi sikayetlerini artirmis olabilir. Bu
durumlardan dolay1 nefes darligi sikayetinin literatiire gére daha yiiksek oranda bulunmus
olabilecegini diisiinmekteyiz.

Celik ve ark.’larinin’®’ yaptiklar ¢alismada yapilan girisimsel islemin % 58 hastada
bir akciger patolojisi nedeniyle yapildig1 gdzlenmistir. Ozturan ve ark.’larmimn!®
yaptiklar1 ¢aligmada hastalarin ek hastaliklarina bakildiginda ise en fazla gozlenen
hastalik % 42 ile malignensilerdir. Ardindan %31 ile hipertansiyon ve %16 ile koroner
arter hastalig1 gelmektedir. Sigara i¢gme orani ise % 65 olarak tespit edilmistir.
Calismamizda yer alan hastalarin ek hastaliklarina bakildiginda en fazla gozlenen ek
hastalik malignitelerdir (% 72). Maligniteler arasinda en fazla gézlenen malignite ise
akciger kanseridir (% 54). Vakalarin % 26,2’sinde (n=16) solunumsal ek hastalik tespit
edilmistir. Vakalarin 51’inde sigara i¢gme verilerine ulasilmis olup; 51 hastadan 33’{iniin
(% 54) sigara igicisi oldugu belirlenmistir. Sigara igme durumu ile pndmotoraks sonrast
gelisen sikayetler karsilastirildiginda sigara icme durumu ile hastada gelisen sikayet
arasinda istatistiki agidan anlamli bir iligki tespit edilememistir. Literatiir verileri ile
kiyaslandiginda genel olarak vakalarin ¢ok biiylik bir kisminda mevcut bir akciger
patolojisi sebebiyle girisimsel islem yapilmakta ve bu islem sonucunda pndmotoraks
gelismektedir. Bu hastalarin mevcut akciger patolojisi oranlarinin yiiksek olmasi
bekledigimiz bir sonu¢ olmakla beraber literatiir ile uyumlu bulunmustur. Sigaranin

pnomotoraks gelisme riskini artirdigina veya sikayetleri kotiilestirdigine dair elimizde bir
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veri bulunmamaktadir ancak sigaranin ana etkisi altta yatan akciger patolojisine yol

acmasi olarak degerlendirilebilir.

Calismamiz kapsaminda verileri derlenen 61 hastanin iyatrojenik pndomotoraks
gelistikten sonraki vital bulgularinda ortalama nabiz 87/dk, ortalama solunum sayist
23/dk, ortalama sistolik kan basinc1 133 mmHg ve oksijen saturasyonu ise % 94,93 olarak
kayit altma alinmistir. Ozturan ve ark.’larinin*® yaptiklar1 ¢alismada vital bulgulara
bakildiginda ortalama nabiz 82/dk, ortalama solunum sayis1 24/dk, ortalama sistolik kan
basinci 138 mmHg, ve oksijen saturasyonu ise % 97 olarak kaydedilmistir. Calismamiz
kapsaminda verileri derlenen hastalarin vital degerleri literatiirle uyumlu bulunmus olup
benzer c¢alismalarla anlamli bir farklilik gézlemlenmemistir. Vital bulgular normal
referans araliklarinda ve referans araliklarina yakin bulunmus olup bunun sebebinin
invaziv igslem sonrasi pnomotoraks siiphesi gelisen hastalarin klinik kdtiilesmeden
ivedilikle tarafimiza  yonlendirilmesi, acil serviste gerceklesen iyatrojenik
pnomotorakslarin erken taninmasi ve uygun tedavi yonteminin hizlica secilmesi oldugu

distinilmiistiir.

Celik ve ark.larinin'®’ Tiirkiye’de yapmus olduklar1 ¢aligmada ayaktan bagvurulu ve
yatigh hastalarda iyatrojenik pnomotoraksa en fazla neden olan girisimsel islem 164
hastadan 72 hastada, yapilan santral venoz kateterizasyon (% 43,8) olarak bulunmustur.
Sirasiyla en fazla gozlenen diger nedenler ise torasentez (% 20,1) ve mekanik
ventilasyona sekonder barotravma (% 9,1) olarak tespit edilmistir. Pnomotoraksin
lokalizasyonuna bakildiginda ise hastalarin yarisindan fazlasinda sag akcigerde
pndmotoraks gelistigi gdzlenmistir (1=93). Y1lmaz ve ark.’larinin'® yaptig1 calismada 32
Iyatrojenik pnomotoraks tanili hastada en fazla neden olan islemin transtorasik ince igne
aspirasyonu (n=16) oldugu bulunmustur. Bu c¢aligmada ¢alismanin yapildig1 hastanede
transtorasik ince igne aspirasyonunun iyatrojenik pnoémotoraksa neden olma orani % 13
olarak tespit edilmistir. Torasentezde ise bu oran % 1,5 olarak saptanmistir. Iyatrojenik
pnomotoraksa neden olma orani en fazla olan islemin ise % 16,6 ile transbronsiyal biyopsi
oldugu gozlenmistir. Pnoémotoraks gelisen lokalizasyona bakildiginda hastalarin %
60’mmdan fazlasinda sag akcigerde pnomotoraks gelistigi goriilmistir. Bizim
calismamizda iyatrojenik pndmotoraksa en fazla neden olan girisimsel iglem transtorasik
ince igne aspirasyon biyopsisi (% 67) olarak bulunmustur. Transtorasik ince igne

aspirasyon biyopsisini tru-cut biyopsi (% 16,4), torasentez yapilmasi (n=5), santral ven6z
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kateter uygulamasi (n=3) takip etmektedir. Pnomotoraks lokalizasyonuna bakildiginda en
cok sag akcigerde (% 64) pnomotoraks gelismis olup sag akciger posterior bolgede
gelisen pnomotoraks (n=22) hastalarin % 36,1’ini olusturmaktadir. Pndmotoraks gelisme
bolgesi verileri literatiirle uyumlu bulunmustur. Son yillarda yapilan caligmalarda
iyatrojenik pnomotoraksin en sik nedeni olarak ince igne aspirasyon biyopsisi santral
vendz kateterizasyonun yerini almaktadir. Antoni ve ark.*® 1961°de yapmus olduklari
calismalarinda paravertebral Kkardiyak kateterizasyonu en sik IP nedeni olarak
raporlamiglardir. Sonraki yillardaki serilerde bunun yerini, akcigerdeki lezyona yapilan
ince igne aspirasyon biyopsisi, santral vendz kateter yerlestirilmesi, torasentez ve
transbrongiyal biyopsi almistir. Bunu tani amaciyla yapilan goriintileme esliginde
biyopsi uygulamalarinin sikliginin giinlimiizde daha da artmasina baglamaktayiz.
Calismamizda iyatrojenik pnomotoraksin en sik nedeni, ince igne aspirasyon biyopsisi
olarak bulunmus olup veriler literatiirle genel olarak uyumlu bulunmustur. Calismamizda
acil serviste invaziv iglemler neticesinde gelisen pnomotoraks sayist sekiz olup bunlarin
licli torasentez sonrasi, besi santral vendz kateter uygulamasi sonrasi gergeklesmistir.
Klinigimizde yilda ortalama 2100 hastaya santral vendz katater takilmig olup yillik
jugiiler ve subklavyan vendz kataterizasyon uygulamasi ortalama 200’diir. Caligsma
doneminde covid pandemi donemini de icerdigi i¢in jligiiler ve subklavyen ven
kataterizasyon uygulamasi belirgin sekilde azalmis olup yaklasik 400 hastaya jligiiler ve
subklavyen ven kataterizasyon uygulanmistir. Sadece bes hastada IP gelismistir. Bizim
caligmamizda santral venoz kateterizasyona bagli pnémotoraks olusumunun az olmasinin
sebebini aliskanlik ve lokalizasyon acisindan daha pratik olan femoral bolgenin daha sik
secilmesine (06zellikle covid pandemisi doneminde) ve santral venoz kateterizasyon
isleminin klinigimizde genellikle ultrason (USG) esliginde yapilmasma bagli daha az

komplikasyon gelismesine baglamaktayiz.

Sassoon ve ark.’larinin® yaptiklar1 ¢aligmada 13 farkli merkezde 4 yil boyunca
gerceklesen iyatrojenik pndmotoraks vakalarinin verileri derlenmistir. Bu siire boyunca
tespit edilen vaka sayis1 538 olarak kaydedilmistir. Vakalarin % 68’ine sadece direkt grafi
uygulanmistir; bunlardan % 5’i baska nedenlerle akciger grafisi g¢ekilirken tespit
edilmistir ve geri kalan % 28’1 ise fizik muayene ile pndmotorakstan siiphelendikten sonra
direkt grafiye yonlendirilmistir. Bizim ¢alismamizda pndmotoraks gelismesinin ardindan

tan1 amagl uygulanan goriintiileme yontemlerine bakildiginda; 36 hastaya sadece direkt
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grafi ve 15 hastaya sadece bilgisayarli tomografi ve 10 hastaya ise hem direkt grafi ve
hem bilgisayarli tomografi goriintiilemesi yapilmisti. Yatis sonrasi takiplerde 3 hastaya
goriintiileme yontemi uygulanmamis iken geri kalan 58 hastanin 50°sine direkt grafi,
3’line bilgisayarli tomografi, 5 hastaya ise hem direk grafi hem tomografi ile goriintiileme
yapildig1 goriilmistiir. Toraks tlipli uygulanmayan hastalarin biiylik bir kismina direkt
grafi ile tan1 konulmus olup hasta takibinde biiyiik oranda direkt grafi yeterli olmustur.
Calismamizda tan1 ve takip amaciyla ilk tercih olarak direkt grafinin se¢ilmesi literatiirle
uyumlu bulunmus olup tani amaciyla bilgisayarli tomografiye de ihtiya¢ duyulmasi,
hastalarin bir kisminin biyopsi esnasinda pndmotoraks gelisip zaten tomografi tinitesinde
olduklarindan oradan invaziv iglem sirasinda tomografi ile pndmotorakslarinin
goriintiilenip tarafimiza yonlendirilen hastalar olmasina baglamaktayiz. Takip amaciyla
hastalarin biiyiik kisminda direkt grafinin se¢ilmis olmasi da literatiirle uyumlu olup,
iyatrojenik pnomotoraks sonrasi yatig yapilan ve yatis sirasinda bilgisayarli tomografi ile
takip edilen hastalarin biiyiik kismi akciger patolojileri olup malignite arastirilan

hastalardan olusmaktadir.

Ulkemiz literatiiriinde iyatrojenik pnomotoraksin maliyet iizerine etkisini inceleyen

yeterli calisma bulunmamaktadir. Mercaldi ve ark. yaptiklari’%

kohort calismada 2 yil
igerisinde torasentez sonucu gelisen tiim iyatrojenik pnomotoraks vakalarinin sonuglarini
derlemiglerdir. Toplam 1670 vakanin sonuglari incelenmistir. Pndmotoraks geligsmesi
hasta maliyetlerini 2800 dolar civarinda artirmaktadir. Kanama gelismesi durumunda ise
bu say1 19.000 dolara kadar ¢ikabilmektedir. Bizim ¢alismamizda tan1 amagl direkt grafi
kullanilan vakalarin yatigtaki toplam maliyetleri tan1 amacgl bilgisayarli tomografi
kullanilanlara gore anlamli sekilde daha diigiiktiir. Hastanemizde galisma donemimizde
sigorta kapsamindakiler igin ¢ekilen bir PA akciger grafisinin maliyeti 6,80 TL olup
toraks BT maliyeti 30,25 TL’dir. Sigorta kapsaminda olmayanlar igin ¢ekilen bir PA
akciger grafisinin maliyeti 11 TL olup toraks BT maliyeti 83 TL’dir. Yatis sonrasi takip
amacl direkt grafi ve bilgisayarli tomografiyle takip edilenlerde ortalama maliyet anlamli
olarak yiiksek bulunmustur fakat gruplar arasinda vaka dagilimi homojen olmadigindan
genellenebilir bir istatistiki veri elde edilememistir. Pnomotoraks gelisen bolge ile
radyolojik kesit sayilar1 ve maliyet verileri karsilastirildiginda anlamli bir iligki tespit
edilmemistir. Literatiire bakildiginda iilkemiz i¢in maliyet hesaplamasi yapilan bir

caligma mevcut degildir. ABD’de yapilan ¢aligsmalarda ise bu kadar yiiksek degerler
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bulunmasinin  sebebinin  sigorta sistemlerindeki ve islem/tetkik/tedavi {icret
farkliliklardan kaynaklandigimi diisiinmekteyiz. Ulkemizde bir uzman doktor muayenesi
devlet hastanesinde 20 TL civarinda yapilabilir iken ABD’de bu rakamlar 400 dolar
civarina kadar ¢ikabilmektedir. Daha yiiksek vaka sayisi ile ¢ok merkezli ve genis ¢caplh

yapilacak bir ¢alisma ile daha dogru bir kiyaslama yapilabilecegi diisiinmekteyiz.

Calismamizda pnomotoraks tanist konulmasimi takiben en sik uygulanan tedavi
yontemi tiip torakostomidir (n=33). Ardindan ise en fazla nazal oksijen tedavisi
uygulanmistir. Sadece bir hastada toraks tiipii uygulamasini takiben cerrahi tedavi
uygulanmistir. Pnémotoraks yiizdeleri % 20’nin altinda olan hastalarin higbirisine toraks
tiipii gerekmemistir. Tan1 amaciyla hem PA akciger grafisi hem de BT ¢ekilen hasta sayis1
11 olup bu hastalarin altisina toraks tiipii takilmistir. Ozturan ve ark.’larmin®'® yaptiklari
calismada transtorasik ince igne aspirasyon biyopsisi sonrasi pnomotoraks gelisen 191
vakadan 65’1 oksijen tedavisinin ardindan taburcu edilmislerdir. Elliyedi hasta yatirilarak
oksijen tedavisi ile takip edilmistir. Altmisdokuz hasta ise toraks tiipii konulup yatirilarak

takip edilmistir. Jones ve ark.’larinin*?

yaptiklar1 calismada torasentez sonrasi
komplikasyonlar aragtirilmis olup bu komplikasyonlardan pnomotoraks gelisen 24 hasta
tespit edilmistir. Pndmotoraks gelisen hastalarin 8’inde semptom saptanmigtir. Toplamda
24 hastadan 8’i toraks tiipii ile tedavi edilmistir. Toraks tiipii takilan 8 hastadan 6’sinin
pnomotoraks alan1 % 20’den daha fazla olarak tespit edilmistir. En sik tedavi yonteminin
calismalarda farklilik gostermesinde yapilan caligma yontemlerinin farkli nitelikte
olmasmin ve hastanemizin tgilincii basamak saglik kurumu olmasindan dolay1 ¢oklu

hastalik/duruma sahip ve bu nedenle komplikasyon sonucu daha ciddi semptomatik

hastalara hizmet vermesinin etkili oldugu disiiniilmektedir.

Calismamizin birtakim kisithiliklar1 sonuglarini genellemeyi zorlastirmaktadir.
Bunlardan ilki hasta sayisidir. Calisma doneminde herhangi bir klinikte yatmakta iken
yapilan biyopsi ya da bagka invaziv girisimi olan (santral vendz kateter uygulamasi gibi)
cok daha fazla hasta olabilir, ayaktan ve giiniibirlik hastalar ¢alismaya alindigindan, tim
IP hastalar1 icin neden olan girisim dagilimi1 gercekte farkli olabilir. Dahas1 igsleme baglh
IP olsa da bize gelmemis olan hastalar olabilir (Acil Servise yénlendirilmeden ilgili
klinik¢e yatirilmis olabilir ya da eve gittikten sonra sikeyeti olup baska hastaneye gitmis
hastalar olabilir). Calismanin bir doneminin Covid-19 pandemisine denk gelmesine bagli,

hastane bagvurularinda anlamli azalma olmasi da ¢alismamizda kisitlayici bir unsurdur.
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Calismamizda radyasyon dozu da hesaplanmasi planlamisti. Ancak bir hastanin BT
kesitleri ile aldig1 radyasyon dozu pekgok faktdre baglidir. Hastanin kilosu, boyu ve doku
Ozelliklerinden dolay1 (hava, yag, kas etkisi) optimum goriintiiniin saglanmasi igin
makine tarafindan otomatik ayarlanan farkli dozlara maruz kalmasi, hastalarin
akcigerlerindeki kitle yerlesimlerine gore alinan kesit sayilarinin da farklilik gostermesi,
sayisal net Ol¢lim ve hesaplama i¢in her bir hastada dozimetre olmasi gerektigi gibi
nedenlerden net radyasyon dozu hesaplanamamistir. Bunun i¢in dozimetre kullanilan
prospektif calismalar planlanmalidir. Radyasyon dozu ile ilgili elimizde net sonug
olmamakla birlikte fazla kesit sayisi olan hastalarda alinan dozun da fazla olacagi

ongoriilerek yorum yapildigini belirtmek isteriz.

Tiim bu nedenleri géz 6niinde bulundurdugumuzda iyatrojenik pndmotoraksin tani
ve takibi sirasinda kullanilan goriintileme yontemlerini, hastalarin maruz kaldigi
radyasyon miktarini, hasta yatis siirelerini ve tani-tedavi maliyetlerini inceleyerek,
hastanemiz i¢in durum tespiti yapmak adina bu ¢alismay1 gerceklestirmis bulunmaktayiz.
Calisma sonucunda elde ettigimiz veriler ile her asamada diizeltici, 6nleyici, maliyet ve
radyasyon maruziyeti agisindan azaltici Oneriler sunarak hasta ve toplum yararina katki

saglayacagimizi diisiinmekteyiz.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Calisma kapsaminda Cukurova Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesi Acil Servisine

basvuran 61 iyatrojenik pnomotoraks hastasinin verileri derlenmistir.

Verileri incelenen hastalarin 51°1 erkek (% 83,6) olarak tespit edilmistir. Erkeklerin
ortalama yast 64,5 yil ve kadinlarin ortalama yas1 58,2 yil ve tiim hastalarin
ortalama yast 63,49 yil olarak saptanmistir. Erkeklerin ve kadimnlarin ortalama

yaslar1 arasinda anlamu bir istatistiki fark tespit edilmemistir.

Hastalarin, iyatrojenik pndmotoraks gelistikten sonra olusan sikayetlerine
bakildiginda en fazla gbzlenen sikayet % 80 ile nefes darligidir (n=49). Ardindan
en fazla gozlenen sikayetler ise sirastyla gogiis agrist (n=8, % 13,1), oksiirtik (n=4,

% 6,6) ve carpint1 (N=4, % 6,6) sikayetleridir.

Vakalarin mevcut olan ek hastaliklar1 incelendiginde en fazla gozlenen ek hastalik
malignitelerdir (n=44, % 72,1). Maligniteler arasinda en fazla gozlenen malignite
ise akciger kanseridir (n=33, % 54). Vakalarin 26,2’sinde (n=16) solunumsal ek
hastalik tespit edilmistir.

Vakalarin 51’inin sigara igme anamnezi alindigindan, verilerine ulasilan bu 51

hastadan 33’iinde (% 54) sigara igme Oykiisii mevcudiyeti belirlenmistir.

Sigara icme durumuna gore pnomotoraks sikayetleri karsilastirildiginda sigara icme
durumu ile hastada gelisen sikayet arasinda istatistiki acidan anlaml bir iliski tespit

edilememistir (p>0,05).

Vakalarin iyatrojenik pnomotoraks gelistikten sonra vital bulgular Olgiilerek
kaydedilmistir. Ortalama sistolik tansiyon 133 mmHg, ortalama diyastolik tansiyon
76 mmHg, ortalama nabiz 58/dk, ortalama viicut sicakligi 36,4 C°, ortalama
solunum sayist 23/dk ve ortalama saturasyon % 94,9 olarak tespit edilmistir.

Hastalarin vital bulgular literatiir ile genel olarak uyumlu bulunmustur.
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Iyatrojenik pnémotoraks gelismesinin ardindan gelisen muayene bulgulari arasinda
en fazla gbézlenen bulgu % 32,8 ile cilt alti amfizemdir. Amfizemin ardindan en
fazla gézlenen bulgular sirasiyla raller (% 14,8), matite (% 13,1) ve ronkiis (% 11,5)
olarak tespit edilmistir. Iyatrojenik pndmotoraks muayene bulgulari ile ilgili

literatiirde yeterli veri bulunmamaktadir.

Pnomotoraksa neden olan islem bolgesi incelendiginde pndmotoraksa en fazla
neden olan bolge arka sag bolge (n=22, % 36) ve sonrasinda ise 6n sag bolgedir
(n=17, % 27,9). lyatrojenik pnomotoraksa neden olan bélge ile ilgili literatiirde

yeterli veri bulunmamaktadir.

Islem bolgesi ile tam ve takip asamasinda uygulanan radyolojik kesit sayilari
karsilastirildiginda anlamlt bir iligki tespit edilmemistir. Yatis giin sayisi ile islem
bolgesi karsilastirildiginda 6n sol bolgeden girisimsel iglem uygulanan hastalarda
yiiksek bulunmustur ancak bu bulgu istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir
(p>0,05). Ancak yine islem bdlgesi 6n sol bolge olanlarin maliyetleri anlaml
seviyede yiiksek bulunmustur (p=0,035). Bu sonucun nedeni 6n sol bélgeden islem
yapilan hastalarin (n=7) neredeyse tamaminin yiiksek pnomotoraks yiizdesine
(n=5, % 71,5) sahip olmasi olarak diisiiniilmiistiir. islem yapilan bdlgeye gore

gerceklesen maliyet ile ilgili literatiir verisi bulunmamaktadir.

Calismaya dahil edilen 61 hasta igerisinde pndmotoraksa en fazla neden olan islem
transtorasik ince igne aspirasyonudur (n=41, % 67,2). Ardindan en fazla neden olan
islemler sirasiyla tru-cut biyopsi (n=10, % 16,4), torasentez (n=5, % 8,2) ve venoz
kateter (n=3, % 4,9) uygulamasidir. Literatiire bakildiginda genel olarak iyatrojenik
pnomotoraksa en fazla neden olan girisimsel islemin transtorasik ince igne

aspirasyon biyopsisi oldugu goriilmiistiir.

Pnomotoraks gelismesinin ardindan tam1 amaghi uygulanan goriintiileme
yontemlerine bakildiginda 36 hastaya sadece direkt grafi, 15 hastaya sadece
bilgisayarli tomografi ve 10 hastaya ise hem direkt grafi hem de bilgisayarl
tomografi goriintiileme yontemi uygulanmistir. Hem tomografi hem direkt grafi
cekilen hastalarin tamaminda uygulanan direkt grafi ile kesin tam

konulamadigindan direkt grafinin ardindan bilgisayarl tomografi uygulanmistir.
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Yatig sonrasi takiplerde 3 hastaya goriintiileme yontemi uygulanmamistir. Geri
kalan 58 hastanin 50’sine sadece direkt grafi, 3’line sadece bilgisayarli tomografi
ve 5’ine ise hem direkt grafi hem de bilgisayarli tomografi goriintiileme yontemi

birlikte uygulanmaistir.

Uygulanan goriintiilleme yontemi ile radyolojik kesit sayilar1 karsilastirildiginda
beklendigi sekilde bilgisayarli tomografi ve direkt grafinin birlikte uygulandigi
hastalarda kesit sayisinin anlamli olarak daha yiiksek oldugu tespit edilmistir
(p=0,000).

Tan1 amaciyla hastalara uygulanan goriintiileme yontemi ile hasta maliyetinin
iliskisine bakildiginda sadece direkt grafi ile takip edilen hastalarin toplam
maliyetlerinin anlamli olarak diisiik oldugu tespit edilmistir (p=0,032). Yatis giin
sayist ile tan1 amaciyla uygulanan goriintiileme yontemi karsilastirildiginda anlaml
bir iligki saptanmamustir (p>0,05). Takip sirasinda uygulanan goriintiileme yontemi
ile maliyet ve yatis giin sayisinin Karsilastirilmasi sonucunda direkt grafi ve
bilgisayarl1 tomografinin birlikte uygulandig1 hastalarda yatis giin sayist ve
maliyetlerin anlamli olarak daha yiiksek oldugu gozlenmistir (sirasiyla p=0,034,
p=0,049).

Hastalarin radyolojik goriintiileri incelendiginde en fazla saptanan bulgunun kitle
(n=49, % 80,3) oldugu goriilmistiir. Kitlenin ardindan en fazla gdzlenen radyolojik
bulgular sirastyla biil (n=12, % 19,7) ve eflizyondur (n=12, % 19,7).

Pnomotoraks gelisen bolgeler arasinda en fazla tespit edilen bolge sag arka alt bolge
(n=16, % 26,2) olarak tespit edilmistir. Ardindan en fazla saptanan bolge ise sag list
on bolge (n=13, % 21,3) olarak saptanmigtir.

Pnomotoraks gelisen bolge ile radyolojik kesit sayilar1 ve maliyet verileri

karsilagtirildiginda anlamli bir iliski tespit edilememistir (p>0,05).

Iyatrojenik pndmotoraks gelisen 61 hastanin 33’iinde (% 54,1) tiip torakostomi ve
sualt1 drenaji tedavisi uygulanmis olup 28 hasta (% 45,9) nazal oksijen ile takip

edilmistir. Sadece bir hastaya cerrahi tedavi uygulanmistir.

Toraks tlipii uygulanan hastalarin radyolojik kesit sayilart hem tan1 doneminde hem

de takip doneminde anlamli olarak daha yiiksek olarak tespit edilmistir (sirasiyla
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22.

23.

24,

p=0,047, p=0,000). Aymi sekilde toraks tiipii uygulanan hastalarin toplam
maliyetleri ve yatig glin sayilari istatistiki agidan anlamli olarak yiiksek saptanmigtir

(strastyla p=0,000, p=0,000).

Toraks tiipli uygulanmayan hastalarin tamami % 20’nin altinda pndmotoraks
yilizdesine sahip hastalar olarak tespit edilmistir. Pnomotoraks yiizdesi % 40’tan
fazla olan hastalarin tamamu toraks tiipii ile takip edilmistir. Yatis 6ncesi direkt grafi
cekilen 35 hastadan 21'in1 (% 58,3) toraks tiipii takilmayan hastalar
olusturmaktaydi. Yatis dncesi bilgisayarli tomografi ¢ekilen 10 hastanin 5’ini (%
50) ise toraks tiipli takilarak takip edilen hastalar olusturmaktaydi. Direkt grafi ve
bilgisayarli tomografi ile takip edilen 15 hastadan ise 12 hasta (% 80) toraks tiipii
takilarak takip edilmistir. Yatis Oncesi toraks tiipii takilmayan hastalarin biiyiik
cogunlugu direkt grafi ile takip edilmistir (p=0,019). Yatis sonras1 direkt grafi
¢ekilen 50 hastadan 28’ini (% 56) toraks tiipli takilan hastalar olusturmaktaydi.
Yatis sonrasi bilgisayarli tomografi ¢ekilen 5 hastanin 4’{inii (% 80) ise toraks tiipii
takilarak takip edilen hastalar olusturmaktaydi. Direkt grafi ve bilgisayarli
tomografi ile takip edilen 3 hastanin tamami toraks tiipii takilmadan takip edilmistir.
Yatis sonrasi toraks tiipii takilmayan hastalarin biiyiik cogunlugu direkt grafi ile
takip edilmistir (p=0,014).

Pnomotoraks yilizdelerinin dagilimi incelendiginde hastalarin yarisindan fazlasinda

(n=33, %54,1) % 20’den daha az pnodmotoraks alani saptanmistir.

Pnomotoraks ylizdesi ile radyolojik kesit sayilari karsilastirildiginda tam
asamasinda % 20’den daha az pnomotoraks alanina sahip hastalarin radyolojik kesit
saytlarinin anlamli olarak daha disiik oldugu bulunmustur (p=0,023). Yatis
sonrasinda yapilan radyolojik kesit sayilarina bakildiginda ise % 40’tan fazla
pndomotoraks alanina sahip hastalarinin radyolojik kesit sayilarinin yliksek anlaml
olarak fazla kesit sayilarma sahip oldugu gézlenmistir (p=0,008). Pnémotoraks
ylzdesi arttikca toplam maliyetin ve yatig giin sayisinin arttigi bulunmustur

(strastyla p=0,000, p=0,003).

Hastalarin 55’1 (% 90,2) ilgili kliniklere yatirilarak tedavi edilirken 6 hasta (% 9,8)
acil servisten takip sonrasi taburcu edilmistir. En fazla yatis yapilan boliim ise

gogiis cerrahi (n=40, % 65,6) olarak tespit edilmistir.
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Yatis sonucunda sadece 1 hasta hayatini kaybetmis olup; hastanin eksitus nedeni
pnomoni ve septik sok olarak saptanmistir. Hastalarin ortalama yatis giin sayisi ise
4,2 giin olarak bulunmustur. Literatiirde ¢ok degisken veriler olmakla beraber bizim

calismamizda ortalama yatis siiresi literatiire gore kisa bulunmustur.

Iyatrojenik pndmotoraks nedeniyle bagvuran hastalarin toplam maliyet ortalamasi
1070 TL olarak bulunmustur. Maliyet ve yatis giin sayis1 arasinda yiiksek
korelasyon bulunmustur (r=0,903, p<0,01).

Laboratuvar bulgulart degerlendirildiginde ise maliyet yatis giin sayisi ve
radyolojik kesit sayilar1 ile hemogram ve biyokimya degerleri arasinda anlamli bir
iliski tespit edilmemistir (r<0,3, p>0,05). Yalnizca parsiyel karbondioksit basinci
ile tan1 amaciyla kullanilan radyolojik kesit sayilari arasinda orta diizeyde

korelasyon tespit edilmistir (r=0,426, p<0,01).

(Calisma sonucunda elde edilen tiim veriler biitiinciil olarak degerlendirildiginde
hastalara uygulanan girisimsel islem sonucunda olusan iyatrojenik pndmotoraksin
ortalama tani ve tedavi maliyeti 1000 TL’nin istlindedir. Bu deger genel olarak
hastanin klinigiyle, yatig giin sayilartyla ve kullanilan radyolojik goriintiileme
yontemleriyle dogru orantili olarak artmaktadir. Calismamizda elde ettigimiz veriler
1s5181inda  Onerimiz hastalara uygulanan goriintiileme yonteminin iyi se¢ilmesi ve
Ozellikle takip agisindan radyolojik kesit sayisini minimumda tutarak hastalarin
radyasyondan korunmasidir. Calismamizin tek merkezli ve retrospektif olusu ile
hastane bilgi yonetim sistemine kaydedilen tanilarin kismen yetersiz olmasi
calismamizin en bilyiik kisitliliklarindandir. Ancak elde ettigimiz veriler ile iyatrojenik
pnomotorakslarin maliyetleri {lizerine {ilkemizde yapilan ilk calisma olmasiyla
calismamizin benzeri ¢alismalardan farki oldugunu ve ileride yapilacak olan ¢ok
merkezli kohort ¢aligmalarin, iyatrojenik pndmotoraks tani ve tedavi asamasinda
uygulanan goriintiilleme yontemleri ve maliyetleri acisindan daha genis kapsamli

sonuglar verebilecegini diisiinmekteyiz.

60



10.

11.

12.

13.

7. KAYNAKLAR

Baumann MH, Noppen M. Pneumothorax. Respirology. 2004;9(2):157-164.

Light R. Transudative pleural effusions. Pleural diseases 4th ed Baltimore: Williams and Wilkins.
2001:96-107.

Bense L, Wiman L, Hedenstierna G. Onset of symptoms in spontaneous pneumothorax:
correlations to physical activity. European journal of respiratory diseases. 1987;71(3):181-186.

Noppen M. Spontaneous pneumothorax: epidemiology, pathophysiology and cause. Eur Respir
Rev. 2010;19(117):217-2109.

Alifano M, Roth T, Broe SC, Schussler O, Magdeleinat P, Regnard J-F. Catamenial
pneumothorax: a prospective study. Chest. 2003;124(3):1004-1008.

Augoulea A, Lambrinoudaki I, Christodoulakos G. Thoracic endometriosis syndrome.
Respiration. 2008;75(1):113-119.

Bridges KG, Welch G, Silver M, Schinco MA, Esposito B. CT detection of occult
pneumothorax in multiple trauma patients. The Journal of emergency medicine. 1993;11(2):179-
186.

Celik B, Sahin E, Nadir A, Kaptanoglu M. latrogenic pneumothorax: etiology, incidence and
risk factors. Thorac Cardiovasc Surg. 2009;57(5):286-290.

Corado SC, Graca Santos M, Quaresma L, Baltazar JR. Pneumothorax after acupuncture. BMJ
Case Rep. 2019;12(6).

Swierzy M, Helmig M, Ismail M, Riickert J, Walles T, Neudecker J. [Pneumothorax].
Zentralbl Chir. 2014;139 Suppl 1:569-86; quiz S87.

Baumann MH, Strange C, Heffner JE, et al. Management of spontaneous pneumothorax: an
American College of Chest Physicians Delphi consensus statement. Chest. 2001;119(2):590-602.

Finley DJ, Rusch VW. Anatomy of the pleura. Thorac Surg Clin. 2011;21(2):157-163, vii.

Tortora GJ. Principles of Human Anatomy. 4th ed. New York: Harper & Row

Publisher; 1986



14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21,

22,

23.

24,

25.

26.

27.

28.

Williams P, Warwick R, M D, LH B. Gray's Anatomy. UK: Longman Group; 1989

Sahin E, Karadayr S, Katrancioglu O. Her Yoniiyle Plevra ve Hastaliklari. 2018;
http://www.tgcd.org.tr/wp-content/uploads/dosyalar/Her-Yonuyle-Plevra-ve-
Hastaliklari.pdf. Accessed 27.04.2021, 2021.

Guyton A, Hall J. Textbook of medical physiology wb saunders company. 1996.

Guyton AC, Hall JE. Textbook of Medical Physiology. 11th. edition ed: Elsevier Saunders; 2006

Ganong WF, Dernegi TFB. Ganong tibbi fizyoloji. 20. baski ed: Nobel Tip Kitabevleri;
2002.625-49

Bintcliffe O, Maskell N. Spontaneous pneumothorax. Bmj. 2014;348:92928.

Isitmangil T, Balkanh K. Pnér_notoraks ve Cerrahi Tedavisi. In: Yiiksel PDM, Balc1 PDAA, eds.
Gogiis Cerrahisi. 1. Basim ed. Istanbul: Bilmedya Grup; 2001:411-445.

Kaya SO, Karatepe M, Tok T, Onem G, Dursunoglu N, Goksin I. Were pneumothorax and its
management known in 15th-century anatolia? Tex Heart Inst J. 2009;36(2):152-153.

Kjaergaad H. Spontaneous pneumothorax in the apparently healthy. Acta Med Scand. 1932;43:1-
159.

Noble D. Some particulars of treatment in a case of pneumothorax. British medical journal.
1873;2(667):425.

Lockwood CD. Surgical aspects of chest injuries. California and western medicine.
1928;28(2):177.

Bigger IA. Operative Surgery. Vol 2. St. Louis: C.V. Mosby Company; 1937.605

Deslauriers J, Beaulieu M, Després J-P, Lemieux M, Leblanc J, Desmeules M. Transaxillary
pleurectomy for treatment of spontaneous pneumothorax. The Annals of thoracic surgery.
1980;30(6):569-574.

Donahue DM, Wright CD, Viale G, Mathisen DJ. Resection of pulmonary blebs and
pleurodesis for spontaneous pneumothorax. Chest. 1993;104(6):1767-1769.

Lesur O, Delorme N, Polu JM, Fromaget JM, Bernadac P. Computed tomography in the
etiologic assessment of idiopathic spontaneous pneumothorax. Chest. 1990;98(2):341-347.

62


http://www.tgcd.org.tr/wp-content/uploads/dosyalar/Her-Yonuyle-Plevra-ve-Hastaliklari.pdf
http://www.tgcd.org.tr/wp-content/uploads/dosyalar/Her-Yonuyle-Plevra-ve-Hastaliklari.pdf

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

Bense L, Eklund G, Wiman L-G. Smoking and the increased risk of contracting spontaneous
pneumothorax. Chest. 1987;92(6):1009-1012.

Sadikot R, Greene T, Meadows K, Arnold A. Recurrence of primary spontaneous
pneumothorax. Thorax. 1997;52(9):805-809.

Schramel F, Postmus P, Vanderschueren R. Current aspects of spontaneous pneumothorax.
European Respiratory Journal. 1997;10(6):1372-1379.

Gupta D, Hansell A, Nichols T, Duong T, Ayres JG, Strachan D. Epidemiology of
pneumothorax in England. Thorax. 2000;55(8):666-671.

Williams-Johnson J, Williams E, Hart N, Maycock C, Bullock K, Ramphal P. Simultaneous
spontaneous bilateral pneumothoraces in an asthmatic. West indian medical journal. 2008;57(5).

Videm V, Pillgram-Larsen J, Ellingsen O, Andersen G, Ovrum E. Spontaneous pneumothorax
in chronic obstructive pulmonary disease: complications, treatment and recurrences. European
journal of respiratory diseases. 1987;71(5):365-371.

Wax DB, Leibowitz AB. Radiologic assessment of potential sites for needle decompression of a
tension pneumothorax. Anesthesia & Analgesia. 2007;105(5):1385-1388.

Antoni R, Ponka J. The hazard of iatrogenic pneumothorax in certain diagnostic and therapeutic
procedures. Surgery, gynecology & obstetrics. 1961;113:24-32.

Weissberg D, Refaely Y. Pneumothorax: experience with 1,199 patients. Chest.
2000;117(5):1279-1285.

Sassoon CS, Light RW, O’Hara VS, Moritz TE. latrogenic pneumothorax: etiology and
morbidity. Respiration. 1992;59(4):215-220.

Despars JA, Sassoon CS, Light RW. Significance of iatrogenic pneumothoraces. Chest.
1994;105(4):1147-1150.

Bailey SH, Shapiro SB, Mone MC, Saffle JR, Morris SE, Barton RG. Is immediate chest
radiograph necessary after central venous catheter placement in a surgical intensive care unit? The
American journal of surgery. 2000;180(6):517-522.

Molgaard O, Nielsen M, Handberg B, Jensen J, Kjaergaard J, Juul N. Routine X-ray control
of upper central venous lines: Is it necessary? Acta anaesthesiologica scandinavica.
2004;48(6):685-689.

Poe RH, Kallay MC, Wicks CM, Odoroff CL. Predicting risk of pneumothorax in needle biopsy
of the lung. Chest. 1984;85(2):232-235.

63



43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54,

55.

56.

Zhan C, Smith M, Stryer D. Accidental iatrogenic pneumothorax in hospitalized patients.
Medical care. 2006:182-186.

Berger R, Smith D. Efficacy of the lateral decubitus position in preventing pneumothorax after
needle biopsy of the lung. Southern medical journal. 1988;81(9):1140-1143.

Wolfman NT, Myers WS, Glauser SJ, Meredith JW, Chen MY Validity of CT classification
on management of occult pneumothorax: a prospective study. AJR Am J Roentgenol.
1998;171(5):1317-1320.

Liman ST, Kuzucu A, Tastepe Al, Ulasan GN, Topcu S. Chest injury due to blunt trauma.
European journal of cardio-thoracic surgery. 2003;23(3):374-378.

Okten I, Kavukcu SH. Pnomotoraks. In: Turan A, Eroglu A, Cangir KA, eds. Tirk Gogiis
Cerrahisi Dernegi Gogiis Cerrahisi. Istanbul, TUR: Istanbul tip kitabevi; 2013:1493-1512.

Boyd A. Pneumothorax and hemothorax. In: Thoracic Trauma. 1st ed.: Saunders; 1989:133-160.

Oztiirk CA. Travmatik Pnomotoraks.

Nadir A, Hemotoraks SE. pnomotoraks ve silotoraks (Hemothorax, pneumothorax, and
chylothorax). TTD Toraks Cerrahisi Bulteni (Bulletin of Thoracic Surgery). 2010;1(1):39-44.

Leigh-Smith S, Harris T. Tension pneumothorax--time for a re-think? Emerg Med J.
2005;22(1):8-16.

Yaa M, Platz E, Brown DF, Nadel ES. Pneumothorax in a blunt trauma patient. Journal of
Emergency Medicine. 2008;35(2):199-203.

Ball CG, Kirkpatrick AW, Laupland KB, et al. Incidence, risk factors, and outcomes for occult
pneumothoraces in victims of major trauma. Journal of Trauma and Acute Care Surgery.
2005;59(4):917-925.

Reddy VS. Minimally invasive techniques in thoracic trauma. Paper presented at: Seminars in
thoracic and cardiovascular surgery2008.

Henry M, Arnold T, Harvey J. BTS guidelines for the management of spontaneous
pneumothorax. Thorax. 2003;58(Suppl 2):ii39.

Viazquez JR, Carretero MC, Fontan EG, Ventura JA, Pascual RP. Surgical treatment of
recurrent spontaneous pneumothorax: What is the optimal timing? Archivos de Bronconeumologia
((English Edition)). 2004;40(6):275-278.

64



57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

Seremetis MG. The management of spontaneous pneumothorax. Chest. 1970;57(1):181-186.

Baig MA, Majeed MB, Attar BM, Khan Z, Demetria M, Gandhi SR. Efficacy and Safety of
Indwelling Pleural Catheters in Management of Hepatic Hydrothorax: A Systematic Review of
Literature. Cureus. 2018;10(8):e3110.

Ojeda Rodriguez JA, Hipskind JE. latrogenic Pneumothorax. In: StatPearls. Treasure Island
(FL): StatPearls Publishing Copyright © 2021, StatPearls Publishing LLC.; 2021.

MacDuff A, Arnold A, Harvey J. Management of spontaneous pneumothorax: British Thoracic
Society pleural disease guideline 2010. Thorax. 2010;65(Suppl 2):ii18-ii31.

Primrose W. Spontaneous pneumothorax: a retrospective review of aetiology, pathogenesis and
management. Scottish medical journal. 1984;29(1):15-20.

West J. Distribution of mechanical stress in the lung, a possible factor in localisation of pulmonary
disease. The Lancet. 1971;297(7704):839-841.

Fukuda Y, Haraguchi S, Tanaka S, Yamanaka N. Pathogenesis of blebs and bullae of patients
with spontaneous pneumothorax: an ultrastructural and immunohistochemical study. Am J Respir
Crit Care Med. 1994;149:A1022.

Platt M, Vicario S, Marx J. Rosen’s emergency medicine: Concepts and clinical practice 7th ed
Philadelphia. Pa: Mosby Elsevier. 2010;57.

Litmanovitz 1, Carlo WA. Expectant management of pneumothorax in ventilated neonates.
Pediatrics. 2008;122(5):e975-e979.

Bhatia R, Davis PG, Doyle LW, Wong C, Morley CJ. Identification of pneumothorax in very
preterm infants. The Journal of pediatrics. 2011;159(1):115-120. e111.

Hermansen CL, Lorah KN. Respiratory distress in the newborn. American family physician.
2007;76(7):987-994.

Vibede L, Vibede E, Bendtsen M, Pedersen L, Ebbesen F. Neonatal pneumothorax: a
descriptive regional Danish study. Neonatology. 2017;111(4):303-308.

Lillington GA, Mitchell SP, Wood GA. Catamenial pneumothorax. Jama. 1972;219(10):1328-
1332.

Shibata K, Aizawa H, Inoue H, Sugio K, Hara N. Recurrence of catamenial pneumothorax after
surgical treatment. Nihon Kokyuki Gakkai Zasshi= the Journal of the Japanese Respiratory
Society. 2000;38(4):278-282.

65



71.

72.

73.

74.

75.

76.

7.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

Maurer ER, Schaal JA, Mendez F. Chronic recurring spontaneous pneumothorax due to
endometriosis of the diaphragm. Journal of the American Medical Association.
1958;168(15):2013-2014.

Cowl CT, Dunn WF, Deschamps C. Visualization of diaphragmatic fenestration associated with
catamenial pneumothorax. The Annals of thoracic surgery. 1999;68(4):1413-1414.

Van Schil PE, Vercauteren SR, Vermeire PA, Nackaerts YH, Van Marck EA. Catamenial
pneumothorax caused by thoracic endometriosis. The Annals of thoracic surgery. 1996;62(2):585-
586.

Melton 111 LJ, Hepper NG, Offord KP. Incidence of spontaneous pneumothorax in Olmsted
County, Minnesota: 1950 to 1974. American Review of Respiratory Disease. 1979;120(6):1379-
1382.

Trupka A, Waydhas C, Hallfeldt K, Nast-Kolb D, Pfeifer K, Schweiberer L. Value of thoracic
computed tomography in the first assessment of severely injured patients with blunt chest trauma:
results of a prospective study. Journal of Trauma and Acute Care Surgery. 1997;43(3):405-412.

Miller A. Spontaneous pneumothorax. In: Light RW, Lee YCG, eds. Textbook of Pleural Diseases
Second ed. London: Arnold Press; 2008:445-463.

O'Hara VS. Spontaneous pneumothorax. Mil Med. 1978;143(1):32-35.

Pavlin J, Cheney Jr F. Unilateral pulmonary edema in rabbits after reexpansion of collapsed
lung. Journal of Applied Physiology. 1979;46(1):31-35.

Miller WC, Toon R, Palat H, Lacroix J. Experimental pulmonary edema following re-expansion
of pneumothorax. American Review of Respiratory Disease. 1973;108(3):664-666.

Wait MA, Estrera A. Changing clinical spectrum of spontaneous pneumothorax. The American
journal of surgery. 1992;164(5):528-531.

Tanaka F, Itoh M, Esaki H, Isobe J, Ueno Y, Inoue R. Secondary spontaneous pneumothorax.
The Annals of Thoracic Surgery. 1993;55(2):372-376.

Vail MW, Alway A, England N. Spontaneous pneumothorax. Diseases of the chest.
1960;38(5):512-515.

Seremetis LMG. The management of spontaneous pneumothorax. Chest. 1970;57(1):65-68.

Glazer H, Anderson D, Wilson B, Molina P, Sagel S. Pneumothorax: appearance on lateral chest
radiographs. Radiology. 1989;173(3):707-711.

66



85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

94,

95.

96.

97.

98.

Schramel F, Wagenaar M, Sutedja T, Golding R, Postmus P. Diagnosis of pneumothorax not
improved by additional roentgen pictures of the thorax in the expiration phase. Nederlands
tijdschrift voor geneeskunde. 1995;139(3):131-133.

Seow A, Kazerooni EA, Pernicano P, Neary M. Comparison of upright inspiratory and
expiratory chest radiographs for detecting pneumothoraces. AJR American journal of
roentgenology. 1996;166(2):313-316.

Tocino IM, Miller MH, Fairfax W. Distribution of pneumothorax in the supine and
semirecumbent critically ill adult. American Journal of Roentgenology. 1985;144(5):901-905.

Beres R, Goodman L. Pneumothorax: detection with upright versus decubitus radiography.
Radiology. 1993;186(1):19-22.

Zhang M, Liu Z-H, Yang J-X, et al. Rapid detection of pneumothorax by ultrasonography in
patients with multiple trauma. Critical Care. 2006;10(4):1-7.

Warakaulle D, Traill Z. Imaging of pleural disease. Imaging. 2004;16(1):10-21.

Kelly A-M, Weldon D, Tsang AY, Graham CA. Comparison between two methods for
estimating pneumothorax size from chest X-rays. Respiratory medicine. 2006;100(8):1356-1359.

Phillips GD, Trotman-Dickenson B, Hodson ME, Geddes DM. Role of CT in the management
of pneumothorax in patients with complex cystic lung disease. Chest. 1997;112(1):275-278.

Gayer G, Rozenman J, Hoffmann C, et al. CT diagnosis of malpositioned chest tubes. The
British journal of radiology. 2000;73(871):786-790.

Flint K, Al-Hillawi A, Johnson NM, et al. Conservative management of spontaneous
pneumothorax. The Lancet. 1984;323(8378):687-689.

Kircher LT, Swartzel RL. Spontaneous pneumothorax and its treatment. Journal of the American
Medical Association. 1954;155(1):24-29.

Conces Jr DJ, Tarver RD, Gray WC, Pearcy EA. Treatment of pneumothoraces utilizing small
caliber chest tubes. Chest. 1988;94(1):55-57.

So S, Yu D. Catheter drainage of spontaneous pneumothorax: suction or no suction, early or late
removal? Thorax. 1982;37(1):46-48.

Beauchamp G, Ouellette D. Spontaneous pneumothorax and pneumomediastinum. I: Pearson
FG, ed. Thoracic surgery Philadelphia: Churchill Livingstone. 2002:1195-1213.

67



99.

100.

101.

102.

103.

104.

105.

106.

107.

108.

109.

110.

111.

Tschopp J, Brutsche M, Frey J. Treatment of complicated spontaneous pneumothorax by simple
talc pleurodesis under thoracoscopy and local anaesthesia. Thorax. 1997;52(4):329-332.

Waller D. Video-assisted thoracoscopic surgery (VATS) in the management of spontaneous
pneumothorax. Thorax. 1997;52(4):307.

Chang Y-T, Dai Z-K, Kao E-L, et al. Early video-assisted thoracic surgery for primary
spontaneous hemopneumothorax. World journal of surgery. 2007;31(1):19-25.

Hwong TM, Ng CS, Lee TW, et al. Video-assisted thoracic surgery for primary spontaneous
hemopneumothorax. European journal of cardio-thoracic surgery. 2004;26(5):893-896.

Gordon CE, Feller-Kopman D, Balk EM, Smetana GW. Pneumothorax following
thoracentesis: a systematic review and meta-analysis. Archives of internal medicine.
2010;170(4):332-339.

Mercaldi CJ, Lanes SF. Ultrasound guidance decreases complications and improves the cost of
care among patients undergoing thoracentesis and paracentesis. Chest. 2013;143(2):532-538.

Owings MF, Kozak LJ. Ambulatory and inpatient procedures in the United States, 1996. Vital
and health statistics Series 13, Data from the National Health Survey. 1998(139):1-1109.

Raptopoulos V, Davis LM, Lee G, Umali C, Lew R, Irwin RS. Factors affecting the
development of pneumothorax associated with thoracentesis. AJR American journal of
roentgenology. 1991;156(5):917-920.

Celik B, Sahin E, Nadir A, Kaptanoglu M. latrogenic pneumothorax: etiology, incidence and
risk factors. The Thoracic and cardiovascular surgeon. 2009;57(05):286-290.

Yilmaz A, Bayramgurler B, Yazicioglu O, Unver E, Ertugrul M, Gungor N. latrogenic
pneumothorax: incidence and evaluation of the therapy. Turkish Respiratory Journal.
2002;3(2):064-067.

Cho HY, Ko BS, Choi HJ, et al. Incidence and risk factors of iatrogenic pneumothorax after
thoracentesis in emergency department settings. Journal of thoracic disease. 2017;9(10):3728-
3734,

Ozturan iU, Dogan NO, Alyesil C, Pekdemir M, Yilmaz S, Sezer HF. Factors predicting the
need for tube thoracostomy in patients with iatrogenic pneumothorax associated with computed
tomography-guided transthoracic needle biopsy. Turkish journal of emergency medicine.
2018;18(3):105-110.

Loiselle A, Parish JM, Wilkens JA, Jaroszewski DE. Managing iatrogenic pneumothorax and
chest tubes. Journal of hospital medicine. 2013;8(7):402-408.

68



112. Jones PW, Moyers JP, Rogers JT, Rodriguez RM, Lee YG, Light RW. Ultrasound-guided
thoracentesis: is it a safer method? Chest. 2003;123(2):418-423.

69



