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OZET

Acil Servisteki Pnomotoraks Vakalarindaki Kan Gazi, Hemogram ve Biyokimya
Belirteclerinin Prognoza Etkisi

Dr. Burak ERK

Acil serviste pnomotoraks tanisi alan erigkinlerde basvuru arteriyel kan gazi (6zellikle
laktat), hemogram ve temel biyokimya parametrelerinin klinik gidis ve prognozla

iligkisini degerlendirmeyi amagladik.

Calismamiz Pamukkale Universitesi Acil Servis’te 07.08.2024—07.02.2025 arasinda
yiiriitiilen prospektif, kesitsel klinik ¢aligmadir. Dahil etme kriterlerini karsilayan 18
yas lizeri pnomotoraks olgularinin demografik, klinik, laboratuvar ve tedavi verileri
kaydedilmis; yogun bakim yatisi, tiip torakostomi, hastanede kalis siiresi ve 30 giinliik

mortalite arastirildi.

Toplam 109 hasta dahil edildi; yas 41.5+18.1 y1l, %84.4’1i erkekti. Pnomotoraks tipi
%30.3 spontan, %69.7 travmatik (68 kiint, 8 penetran); eslik eden hemotoraks tiim
kohortun %25.7’sinde gériildii. Ortalama laktat 2.31+1.66 mmol/L idi. YBU yatis1
%29.4, servis yatist %58.7, tiip torakostomi %43.1 oraninda uygulandi; ortalama
hastanede kalis 5.3+5.4 giindii ve 30 giinliik mortalite %1.8 (n=2) olarak saptandi.
Bagvuruda oksijen verilen olgularda yatis siiresi daha uzundu (6.17+5.94 giine kars1

4.07+4.28; p=0.01).

Cok degiskenli lojistik regresyonda, daha diisiik PaO. tiip torakostomi olasiligini
bagimsiz olarak artirdi (OR 0.966; p=0.019). YBU yatis1 degiskeni klinik énceliklere
bagl olarak tlip takilma olasilifin1 azaltici yonde iligkilendi (OR 0.235; p=0.024).
Serviste gegirilen giin sayisi, tiip uygulanmis olmay1 yansitan bir sonug degiskeni
olarak artisla iliskiliydi (OR 1.368; p=0.003). YBU yatis1 icin bagimsiz belirleyiciler
arasinda pndmotoraks tipi (travma), bagvuruda O: ihtiyaci, ek yaralanma/hemotoraks

ve laktat ile asit-baz parametreleri yer aldi. (timii p<0.05)

Pnomotoraks hastalarinda hipoksemi (diisiik PaO) tiip torakostomi gereksiniminin en
giiclii belirteclerinden biridir. YBU ihtiyac1 travmanin siddetini ve sistemik etkilenimi

yansitirken, laktat ve asit-baz bozukluklariyla birlikte prognozu belirler. Bagvuruda

vii



oksijen gereksinimi olan hastalarin yatis siireleri uzundur; klinik yonetimde erken risk

siiflamasi i¢in AKG ve temel hematolojik parametreler pratik degere sahiptir.

Anahtar sozctikler: pnomotoraks, laktat, arteriyel kan gazi, hemogram, yogun bakim,

tiip torakostomi.
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SUMMARY

The Effect of Blood Gas, Hemogram, and Biochemical Markers on Prognosis in
Pneumothorax Cases in the Emergency Department

Dr. Burak ERK

To evaluate whether admission arterial blood gas parameters (particularly lactate),
complete blood count and basic biochemistry predict clinical course and outcomes in

adult patients diagnosed with pneumothorax in the emergency department.

Prospective cross-sectional study conducted at Pamukkale University ED between 07
Aug 2024 and 07 Feb 2025. Adults with pneumothorax meeting inclusion criteria were
enrolled. Demographics, clinical/laboratory data and treatments were recorded.
Outcomes were ICU admission, tube thoracostomy, length of stay and 30-day
mortality. Multivariable models identified independent predictors.

We included 109 patients; mean age 41.5+18.1 years, 84.4% male. Pneumothorax
type: 30.3% spontaneous and 69.7% traumatic (68 blunt, 8 penetrating); concomitant
hemothorax occurred in 25.7%. Mean lactate was 2.31+1.66 mmol/L. ICU admission
occurred in 29.4%, ward admission in 58.7%, and tube thoracostomy in 43.1%. Mean
hospital stay was 5.3+£5.4 days; 30-day mortality was 1.8% (n=2). Patients receiving
oxygen on arrival had longer hospital stays (6.17+5.94 vs 4.07+4.28 days; p=0.01).

In multivariable analysis, lower PaO. independently increased the likelihood of tube
thoracostomy (OR 0.966 per mmHg; p=0.019). ICU admission was inversely
associated with tube placement (OR 0.235; p=0.024), reflecting clinical prioritization
in severely injured patients; more ward days correlated with having a chest tube (OR
1.368; p=0.003). Independent predictors of ICU admission included pneumothorax
type (trauma), need for oxygen at presentation, associated injuries/hemothorax, and
deranged acid-base variables including higher lactate (all p<0.05).

In ED pneumothorax, hypoxemia (low Pa0-) is a key driver of tube thoracostomy,
while ICU need aligns with trauma severity and systemic compromise marked by



lactate and acid-base disturbances. Early ABG and basic hematologic assessment

support practical risk stratification and disposition planning.

Keywords: pneumothorax, lactate, arterial blood gas, complete blood count, intensive

care unit, tube thoracostomy.



1. GIRIS

Pnomotoraks akciger plevralarinin arasinda hava olmasi nedeniyle ortaya
¢ikan patolojik bir klinik durumdur. Travma veya invaziv girisimler gibi belirgin
bir neden olmaksizin gelisen pnomotorakslar spontan pnomotoraks olarak
adlandirilirken, harici bir etiyolojiye bagl gelisen olgular travmatik veya iatrojenik
pnomotoraks olarak siniflandirtlir. (1) Primer spontan pndmotorakslarda (PSP) en
stk sebep, akcigerin {ist lobunun apeksindeki veya diger loblarin apikal
segmentindeki biillerin riiptiire olmasidir. Sekonder spontan pndmotorakslarda
(SSP) en sik sebepler kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) ve biilloz akciger
hastaliklari, daha az siklikla kistik fibrozis ve enfeksiyon hastaliklar1 (ampiyem
veya subfrenik abseyi igeren) kabul edilir. Travmatik pnomotoraks ise kiint,
penetran, iatrojenik travma ve barotravma sebepli olusan pnomotorakslar olarak

tanimlanir. (2)

Pnomotoraks, hastalarda ciddi morbiditeye ve mortaliteye sebep olmaktadir
(2). PSP genellikle geng, ince yapili ve sigara icen erkeklerde goriiliirken, SSP daha
ileri yasta ve KOAH, astim, tiiberkiiloz gibi kronik akciger hastalifi olan
hastalarda izlenir. (3) Bu belirgin cinsiyet farki, erkeklerdeki anatomik ve
hormonal farkliliklara ile sigara igme oranlarinin yiiksekligine baglanmaktadir.
Nitekim sigara kullanimi, spontan pndmotoraks i¢in en onemli risk faktorlerinden
biridir ve sigara igenlerde risk igmeyenlere gore yaklasik 20 kat artmaktadir. Uzun

boylu ve ince viicut yapisi da PSP gelisiminde predispozan goriilmiistiir. (3)

Calismamizda hastaligin morbidite ve mortalitesi lizerine kan gazi, hemogram
ve biyokimya tetkiklerinin etkileri incelenmistir. Bu tez calismasinin amaci, acil
serviste pnomotoraks tanisi alan hastalarda basvuru anindaki arteriyel kan gazi
laktat diizeyi ile diger se¢ilmis laboratuvar parametrelerinin (temel biyokimya ve
hemogram degerleri) hastalarin klinik seyri ve prognozu lizerindeki etkisini
degerlendirmektir. Calisma kapsaminda, pndmotoraks nedeniyle acil serviste
tedavi edilen hastalarin demografik 6zellikleri, klinik prezentasyonlari, uygulanan
tedavi yaklasimlar1 ve 30 giinliik sonuglari incelenecek; yiiksek laktat diizeyi ve

anormal laboratuvar bulgularimin yogun bakim ihtiyaci, hastanede kalis siiresi ve



mortalite oranlari ile iligkisi ortaya konmaya calisilacaktir. Literatiirde daha once
simnirli sayida benzer ¢aligma bulunmasi nedeniyle, elde edilecek bulgularin
pnomotoraksli hastalarin risk siniflamasina katki saglayacagi ve acil serviste kritik

hastalarin erken tan1 ve tedavisine 151k tutacagi ongoriilmektedir.



2. GENEL BILGILER

2.1. PNOMOTORAKS

Akciger ve gogiis duvari arasinda, plevral boslukta hava koleksiyonu bulunmasi
pnomotoraks olarak tanimlanir. Bu aralik, solunum hareketi sirasinda visseral ve
pariyetal plevranin birbiri iizerinde kaydig: yerdir. Bu alanda hava bulunmasi, farkl
siddetlerde ventilasyon ve gaz degisimini bozacak sekilde akcigerin kismen veya
tamamen sonmesine sebep olabilir. Klinik olarak pndmotoraks, akut baslangich
ploretik gogiis agrisi ve nefes darligr ile kendini gdsterir. Bulgular, pnodmotoraksin
boyutuna ve hastanin rezerv kapasitesine gore degisir. Fizik muayenede etkilenen
tarafta solunum sesleri azalir veya kaybolur, perkiisyonda hipersonorite saptanabilir.
Biiyiik pndmotoraks ve tansiyon pndmotoraks durumlarinda tasikardi, hipotansiyon,

siyanoz ve trakeal deviasyon gibi ileri bulgular da goézlenebilir. (4)

Ancak PSP olgularmin bir kisminda semptomlar minimal olabilir; hatta bazi
kiiciik pnomotorakslar rutin akciger grafilerinde tesadiifen saptanabilmektedir. Bu
durum, ozellikle kiiciik ve yavas yavas gelisen pnomotorakslarda akcigerin kismen
uyum saglamasi ile agiklanabilir. Bu nedenle acil serviste ani gogiis agrisi
yakinmasiyla basvuran hastalarda pndmotoraks ayirici tanisi1 her zaman akilda

tutulmali ve gerekli goriintiileme hizla yapilmalidir. (5)

2.1.1. Pnomotoraks Tarihcesi

Pnomotoraks isim olarak ilk kez Etard tarafindan 1802 yilinda kullanilmis ve
tanimlanmustir (6). 1918 yilinda fiziksel belirti ve bulgular Laennec tarafindan tarif
edilmistir (7). 1932’de Kjaergaard saglikli, geng yetiskinlerde spontan pnémotoraksin
en sik sebebini akciger apeksindeki blebler olarak belirtmistir (8). 1968’de Heimlich
tarafindan tasarlanan su alti drenajli tiip torakostomi ydnteminin bulunmasi
oncesindeki donemlerde onerilen temel tedavi yontemi yatak istirahati olup toraks tiipii
uygulamasinin temel tedavi olarak kullanilmasi 1960’11 yillarda Klaasen ve Mecstroth
zamanina kadar yaygin kabul gormemistir (9-11). 1980°’de Deslauriers’in aksiller
torakotomi ile apikal bleb rezeksiyonu 6nermesi ve apikal plevrektomi tanimlanmasi

sonrasi Major cerrahi girisimlerin sayisi azalmistir (12). 1990°da Levi tarafindan video



yardimli torasik cerrahi (VATS) ile yapilan bleb rezeksiyonu ve plevrektomi

yontemleri ile VATS altin standart cerrahi yontem olmustur (13).

2.1.2. Pnomotoraks Epidemiyolojisi

Pnomotoraks her yasta goriilebilmekle beraber hastaligin insidans1 15-34 yas
aras1 ve 60 yas lizeri olmak tizere iki kez pik yapmaktadir. 15-34 yas aralifinda primer
spontan pndmotoraks on plandayken, ikinci pik grubunda basta kronik obstriiktif
akciger hastaligi (KOAH) tanili hastalar ve kronik akciger hastaliklariyla beraber
seyreden sekonder spontan pndmotoraks On plandadir. Pndomotoraks insidansi
erkeklerde 14-24/100.000, kadinlarda 1-6/100.000 olmak tizere erkeklerde daha sik
goriilmektedir (5, 14, 15). Bu belirgin cinsiyet farki, erkeklerdeki anatomik ve
hormonal farkliliklara ile sigara igme oranlarmin yliksekligine baglanmaktadir.
Nitekim sigara kullanimi, spontan pnomotoraks i¢in en 6nemli risk faktorlerinden
biridir; sigara igenlerde risk igmeyenlere gore yaklasik 20 kat artmaktadir. Sigara
dumani, alveoler septal yapilar1 zayiflatarak subplevral bleb olusumuna yol acar.
Arastirmalar sigara i¢enlerde pndmotoraks riskinin igmeyenlere gore belirgin sekilde

arttigini, riskin paket-yil ile orantili yiikseldigini ortaya koymustur. (3)

Bunun disinda genetik yatkinlik da s6z konusudur; marfan sendromu, Birt-

Hogg-Dube sendromu gibi bazi herediter durumlar tekrarlayan PSP ile iligkilidir (3)

SSP ise genellikle daha ileri yas grubunda (genellikle >50 yas) karsimiza ¢ikar
ve insidans1 altta yatan hastaligin prevalansma baglidir. Ornegin KOAH’l1 hastalarda
yasam boyu pnomotoraks gelisme riski belirgin derecede yliksektir (KOAH evre 11—
IV i¢in %4-15 civarinda bildirilmistir). Tiiberkiiloz sekeli fibrozisi veya kavitesi

olanlarda da plevral yapilar zayifladigindan SSP riski artar. (3)

Travma hastalarinin yaklagik %10’unda travmatik pnomotoraks (TP) gelismekte
olup bu hastalarin %S5 ile %20’sinde 6liim meydana gelmektedir. Oliimlerin nedenleri

tansiyon pnomotoraks, hemotoraks ve vaskiiler yaralanmanin eslik etmesidir (16).



2.1.3. Pnomotoraks Siniflandirmasi

Pnémotorakslar; spontan (primer spontan ve sekonder spontan) ve travmatik
olmak iizere etiyolojisine gore ikiye ayrilir. Patofizyolojiye gore ise agik, kapali ve

tansiyon pnomotoraks olmak iizere ii¢ gruba ayrilir.

2.1.3.1 Primer Spontan Pnomotoraks (PSP)

Altta yatan akciger hastaligi olmayan bir hastada meydana gelen spontan
pnomotoraks PSP olarak tanimlanir. Kiigiik subplevral bleblerin yirtilmasi PSP’nin en
stk nedenidir. Subplevral blepler visseral plevra i¢inde bulunan 2 cm’den kiigiik hava
koleksiyonlaridir ve bir ¢esit paraseptal amfizem olarak kabul edilirler, apikal fibrozis
ile iligkili olabilirler. Bleb olusumu proteazlar ile anti proteazlar arasindaki ve
oksitleyiciler ile antioksidanlar arasindaki dengesizlikler nedeniyle akcigerin elastik
liflerinin bozulmas1 mekanizmasiyla agiklanabilir. (2, 17). Blebler sigara kullanimi ile
iliskili olabilmekle beraber sigara kullanmayanlarda da goriilmektedir. Temel
bozukluk insan akcigerinin bazali ve apeksi arasindaki alveolar basing farkliligi olarak
diistiniilmektedir. Bu, genellikle ¢ocukluk ve ergenlik doneminde hizli boy artisi ile

PSP iliskisini de desteklemektedir. (18)

2.1.3.2 Sekonder Spontan Pnomotoraks (SSP)

Sekonder spontan pndomotoraks (SSP), genellikle kronik obstriiktif akciger
hastaligi (KOAH), kistik fibrozis veya akciger kanseri gibi altta yatan akciger
hastaliklariyla iligkilidir. PSP genellikle geng¢ ve saglikli bireylerde goriiliirken, SSP
daha ¢ok onceden akciger hastalig1 olan yasl hastalari etkiler. (19). SSP ile iliskili en
yaygin altta yatan hastalik, %46,6 oraninda goriilen kronik obstriiktif akciger hastalig
(KOAH) olarak belirlenmistir. Diger 6nemli risk faktorleri arasinda, 6zellikle 50 yas
tizerindeki hastalarda sigara igme Oykiisii ve ¢esitli komorbiditeler yer almaktadir.
Ayrica, mesleki risk faktorleri ve diisiik fiziksel performans, SSP vakalarinda artmis
morbidite ve mortalite ile iliskilidir. Bu faktorler, mevcut akciger patolojisine sahip
hastalarda pnémotoraks gelisimine katkida bulunmaktadir. (20). KOAH en sik neden
olup, SSP’lerin yaklasik %50-70’inden sorumludur. (21, 22) KOAH hastalarinda

pnomotoraks goriilmesi hastaligin ciddiyetinin oldugu ve diisiik sagkalim ile



iligkilendirilmis olup, her bir pnomotoraks epizodu mortaliteyi dort katina
cikarmaktadir (23). SSP, ileri diizey kistik fibrozis ile iliskili olabilecegi
distiniilmektedir. Bu hastalarda akciger transplantasyonu tedavi planlanmasi
onemlidir (24). Katameniyal pndmotoraks, menstrilasyon baslangicindan 48-72 saat
sonra ortaya ¢ikan SSP olarak tanimlanmaktadir. Bu durum; hemotoraks, hemoptizi ve
akciger nodiilleri ile seyreden torasik endometriozis sendromunun bir parcasidir (2,

25).

Sik SSP Sebepleri:

1. Astim

2. Kistik fibrozis

3. Pulmoner fibrozis

4. Tiiberkiiloz ve diger mikobakteriyel enfeksiyonlar
5. Bakteriyel enfeksiyonlar

6. Pneumocystis carinii enfeksiyonu

7. Paraziter enfeksiyonlar

8. Mikotik Enfeksiyonlar

9. Edinilmis immiin yetmezlik sendromu (AIDS)
10. Bronkojenik karsinom

11. Metastatik akciger hastalig

12. Radyoterapi

13. Marfan Sendromu

14. Ehlers-Danlos sendromu

15. Histiyositoz X

16. Sarkoidoz

17. Skleroderma

[EN
o

. Lenfanjiyomiyomatozis

2.1.3.3 Travmatik Pnomotoraks (TP)

TP, iatrojenik ve iatrojenik olmayan olarak ikiye ayrilir (2, 26). latrojenik
olmayanlar, kiint ve penetran travma sebeplidir. Kiint travmada kirilan kotlarin visseral

plevrada laserasyona sebep olmasi veya ani akciger kompresyonuna bagl alveolar



rliptiir en sik TP sebepleridir. Penetran yaralanmalarda dogrudan plevral araliga hava
girisi olmasi halinde de TP olusur. Travmatik pnomotorakslarda siklikla eslik eden agri
on plandadir (kaburga kirig1 agris1 vb.) ve pnomotoraks bulgular1 travma
muayenesinin bir parcasi olarak saptanir. Penetran travmalarda gozle goriiliir gogiis
duvari yaralanmasi varken, kiint travmalarda pndmotoraksin tespiti fizik muayene ve
goriintiilemeye dayanir. Travma olgularinda pnomotoraks varligi, trakeobronsiyal
yaralanma, akciger laserasyonu gibi daha kompleks yaralanmalarin habercisi de
olabilir (26). Patlama gibi yiiksek basingli travmalar sonrasi, inspeksiyon ile goriilen
acik akciger yaralanmasi olmasa dahi TP izlenebilir (2). Penetran gogiis travmali

hastalarin yaklasik %80’inde pnomotoraks olusur (27).

Okiilt pnomotoraks (OPTX), geleneksel akciger grafilerinde gériinmeyen ancak
bilgisayarli tomografi (BT) ile tespit edilebilen bir pnomotoraks tiiriidiir. Torasik
travmalarin degerlendirilmesinde BT nin yaygin kullanimi sayesinde giderek daha
fazla taninmaktadir. OPTX, ¢oklu travmasi olan hastalarda ortaya ¢ikabilir ve yasami
tehdit edebilecek boyutlara ulagabilir. Bu nedenle erken tespiti, 6zellikle dogru taninin
hasta bakimi i¢in hayati 6nem tasidig1 travma olgularinda, uygun yonetim ve tedavi

acisindan biiyiik 6nem tasir. (28)

2.1.4 Pnomotoraksta Semptom ve Bulgular

PSP ve SSP’da en sik basvuru sikayetleri dispne ve gogiis agrisidir. Spontan
pnomotoraks hastalar1 tipik olarak ani baglangicl, batict karakterde, inspiryumda
artan, tek tarafli ploretik gogiis agrisi ile bagvururlar. (2) Nefes darligi pnomotoraksin
genisligine ve hastanin akciger rezervine baglidir. Hastanin klinik durumu tamamen
saglikl bir klinikten, siyanoz ve takipnenin eslik ettigi ¢ok ciddi durumlara kadar genis
bir yelpazede dagilir. Bulgu ve semptomlar ¢ogunlukla pnomotoraksin derecesi,
olusum hiz1 ve biiyiikliigiiyle korele olsa da sart degildir. Geng ve saglikli bir hastada
kiiciik bir pndmotoraks minimal dispne yaparken, yaslh ve KOAH’l1 bir hastada ayni
boyuttaki pnomotoraks ciddi solunum sikintisi yaratabilir. Bu hastalarda pnomotoraks
gelistiginde dispnede ani belirgin artis olur ve hipoksemi hizli gelisebilir. Ornegin
fibrotik akciger hastalig1 olan birinde kiiglik bir pnémotoraks bile oksijenasyonunda

dramatik bozulma vyaratabilir. Biiyilk pnomotoraks varliginda belirgin takipne,



tagikardi ve anksiyete gozlenebilir. Eglik eden Oksiiriik genellikle kuru ve tahris edici

niteliktedir. (5)

Fizik muayenede esas bulgu pnomotoraks olan bolgede veya cilt alti amfizem
tizerinde oskiiltasyon ile solunum sesleri alinmamasi veya hiper rezonans alinmasidir.
Inspeksiyonda hemitoraks ekspansiyonu azalabilir. Palpasyonda etkilenen tarafta
fremitus azalir. Akciger dokusunun gerilemesi ve bosluk olusmasi nedeniyle
normalden daha timpanik bir ses duyulur. Pnémotoraks tarafinda solunum sesleri

belirgin sekilde azalir veya tamamen isitilmez. (29).

Tansiyon pnomotoraks hastalarinda ise dakikalar icerisinde dispne, ajitasyon,
siyanoz, tasikardi, hipotansiyon, biling bulaniklig1 gelisebilir, hastalar klinik siddetli
ve ani kotilesme sonucunda ciddi kardiyovaskiiler ve solunumsal yetmezlige
girebilirler. Tansiyon pnémotoraksta ilaveten boyun venlerinde dolgunluk (vena kava

basisina bagli), hipotansiyon ve trakeanin saglam tarafa deviasyonu goriilebilir (29).

2.1.5. Pnomotoraksta Goriintiileme Yontemleri

Tanida siklikla akciger grafisi ilk yontemdir; PA akciger grafisinde visseral
plevra kenarinin goriilmesi ve bu ¢izginin lateralinde akciger vaskiiler izlerinin
kaybolmasi pndmotoraksin klasik bulgusudur. Ancak grafi ile kii¢iik pndmotorakslarin
atlanabildigi bilinmektedir. Yiiksek duyarlilig1 nedeniyle acil serviste hemodinamik
olarak stabil hastalarda toraks bilgisayarli tomografisi (BT) pndmotoraks: teyit ve
boyutunu belirlemede altin standart kabul edilir. Hemodinamik instabil veya tansiyon
pnomotoraks siiphesi olan olgularda ise tani klinik bulgularla konulmali ve
goriintiileme beklenmeksizin acil igne dekompresyonu uygulanmalidir. Son yillarda
acil tip pratiginde yatak basi ultrasonografi de pnomotoraks tanisinda yaygin
kullanilmaya baglamistir. Tecriibeli ellerde, akciger ultrasonunda “lung sliding”
bulgusunun kaybolmasi ve “lung point” isaretinin saptanmasi, pnomotoraks igin

yiiksek duyarlilik ve 6zgiilliige sahiptir. (4)



2.1.5.1. Direkt Grafi

Yatak basi antero-posterior (AP) akciger grafisi pnodmotorakstan siiphelenilen
hastada ilk goriintiileme yontemi olarak kabul edilmektedir ancak supin veya yar1 dik
pozisyonda AP grafide pnomotoraks teshis etmek zordur (16). Supin pozisyonda AP
grafinin pndmotoraks tanisi koymak acisindan hesaplanan sensitivitesi %20’lerde
kalirken ayakta postero-anterior (PA) grafinin sensitivitesi yaklasik %90’dir (30, 31).
Tanisal amagli PA ekspiryum grafileri daha ¢ok tercih edilmekte olup ekspiryum
grafilerinin inspiryum grafilerine gére daha yiiksek sensitivitesi olduguna dair genel
bir kabul olmakla beraber yeterli kanit yoktur. (16, 32). Ayakta ¢ekilen postero-anterior
akciger grafisinde visseral plevra ¢izgisinin goriilmesi ve bu ¢izginin dis yaninda
akciger dokusu izlenmeyen, vaskiiler ve parankimal izlerin kayboldugu radyolusent
alan bulunmasi pnomotoraksi gosterir. (33) Grafide pnomotoraksin boyutu yaklagik
olarak tahmin edilebilir; plevra ¢izgisi apekste birkac cm’den fazla ayrilmissa orta-
bliylik bir pndmotoraks var demektir. Subpulmonik pndomotorakslar bazal boslukta
hava birikimi seklinde goriinebilir ve taninmasi zor olabilir. Yatar pozisyonda (supin)
cekilen grafilerde pnomotoraks bulgular: daha silik olabilir; sirtiistii yatan hastada hava
anteromedial alanda toplanacagindan, “derin kostofrenik sulkus” bulgusu veya

diyafram kubbesinde anormal keskin ¢izgilenme seklinde ipuglart aranir. (4)

2.1.5.2. Ultrasonografi

Yatak Basi Hedefe Yonelik Ultrasonografi (POCUS) acil serviste (AS) ve yogun
bakimda (YB) giin gegtikce daha fazla kullanilmaya baglanmistir. Hasta supin
pozisyondayken, ultrason probu gogiis 6n duvarina koyularak visseral plevranin
pariyetal plevra iizerinde kaymasmin goriilmemesi ile pnomotoraks varligir fark
edilebilir.  Ayrica M-modunda deniz  kiyis1  (seashore) isareti yerine barkod
isareti (stratosphere sign) gozlenir. Pnomotoraks sinirinda ise lung point denilen,
plevral kaymanin baslama-bitim noktas1 saptanabilir; bu bulgu %100 spesifik kabul
edilir. Ultrason, 6zellikle travma protokolii FAST in bir pargasi olarak pndmotoraks
taramasinda kullanighdir ve birka¢ dakikada tani koydurabilir. (4, 16, 34). Acil

serviste radyoloji uzmaninin olmadigi durumlarda travma hastalarinda pndmotoraks



tanist igin ilk asamada acil servis hekimleri tarafindan yapilan torakal ultrasonun

tanisal dogrulugu, supin AP grafiden iistiin bulunmustur. (35)

2.1.5.3. Bilgisayarh Tomografi

BT, pnomotoraksin varligin1 ve boyutunu en giivenilir degerlendiren yontem
olmasi nedeniyle pndmotoraks tanisinda altin standart olarak kabul edilir. Kiigiik
apikal pnomotorakslar veya kompleks kaudal pnomotorakslar BT ile kolaylikla
saptanabilir. Ayrica travmatik olgularda hemopndmotoraks, akciger kontiizyonu gibi

eslik eden intratorasik patolojileri de gosterir.

Ince kesitli (< 1.5 mm) cekimde BT sadece pndmotoraks tespitinde degil, biil,
bleb, akciger kisti ve kot kiriklarini1 gostermede de onemlidir. BT de pnomotoraks
tespit etmek kolay olmakla beraber plevra dikkatli bir sekilde gozlemlenmezse kiigiik
pndmotorakslar atlanabilir. Olasi kiigiik pnémotoraks lokasyonlari baglica prevaskiiler
mediastinal yag dokunun anteriorunda, omurga ve mediastenin medial komsulugudur.

Mediastende goriilebilecek kiiciik hava keseleri pndmomediasten olarak tanimlanir
(16).

2.1.6. Acil Serviste Pnomotoraks Yonetimi

Pnomotoraks tedavisi, hastanin semptomlarinin giderilmesi ve akcigerin yeniden
ekspansiyonunun saglanmasini hedefler. Pndmotoraks yonetimi, hastanin klinik
durumuna, pnomotoraksin tipine (primer/sekonder), boyutuna ve ilk epizod veya
tekrarlayan epizod olmasina gore degisiklik gosterir. Kiigiik ¢apli (<2-3 cm akciger
kenar1 ayrig1) ve semptomsuz primer spontan pnémotoraks olgularinda oksijen destegi

ve gozlem ile konservatif yonetim basarili olabilir(1).

Sekonder spontan pnomotoraksta daha agresif yaklasilir; bircok klinisyen SSP
olgularinda kii¢iik olsa dahi pndmotoraksa tiip takilmasini 6nerir. Ciinkii bu hastalarin
akciger rezervi kisith olup niiks riski yiliksektir. Benzer sekilde, travmatik
pnomotoraksta hastanin durumu iyi olsa bile tlip drenaj yapilabilir ¢linkii travma
sonrasi gelisen pnomotorakslar siklikla daha komplekstir ve hemopndmotoraks eslik

etmektedir. Travma algoritmalarinda, gogiis tiipli yerlestirilmesi gerekliligi FAST ve
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grafi bulgular ile belirlenir; bazi ¢oklu travma hastalarinda profilaktik amagla da tiip
takildig1 olur. Ozellikle pozitif basingli ventilasyon uygulanacak travma hastalarinda,
kiiciik bir pndmotoraks dahi tansiyon pnomotoraksa doniisebileceginden anestezi

Oncesi gogiis tiipti konulmasi tercih edilir. (3)

Ingiliz Toraks Cemiyeti (British Thoracic Society — BTS) kilavuzuna gére
pnomotoraks, dijital grafi goriintiilemelerinde hilum seviyesinde akciger sinir1 ve

gbgiis duvart arasindaki mesafe >2 cm ise biiyiik, degil ise kiiclik olarak kabul edilir

(36).

Okiilt pnomotorakstan daha genis olanlara kadar biitlin pndmotorakslarin
tansiyon pnomotoraksa ilerleme ihtimali mevcuttur, bu nedenle hastalar mutlaka takip
edilmelidir (37). Bir g6giis tiipii uygulanmasi karar1 verilirse, vakumlu veya vakumsuz
bir sualt1 drenaj cihazina baglandiktan sonra, tiipiin dogru yerlestirilmis oldugunu ve
akciger reekspansiyonunu degerlendirmek icin direkt grafi goriilmelidir. Subklinik
pnomotoraks da dahil, pndmotoraks teshis edildiginde, en ideal yaklasim hastay1
pnomotoraksin genisleme ihtimalini goz Oniinde bulundurarak gozlemlemek ve

tansiyon pnomotoraks gelismeden 6nce gogiis tiipii uygulamaktir. (38)

2.1.6.1. Oksijen Terapisi

Hemen %100 oksijen baslanmalidir. Oksijen uygulamasi, plevral hava emilim
oranint hizlandirmaktadir. Aspirasyon veya tiip torakostomi uygulanmamis ve
hastanede yatmakta olan hastalarin yiiksek konsantrasyonda oksijen verilerek takip
edilmesi onerilir. Kii¢lik pndmotorakslari olan hastalarin ¢cogunlugu genellikle sadece
oksijen uygulamasi ile tedavi edilir, gogiis rontgeni ile tekrar degerlendirme disinda

herhangi bir tedavi gerekli olmayabilir. (39)

Semptomatik veya biiyiik bir pndmotoraksta ise girisimsel tedavi gereklidir. ilk

secenek, miimkiinse basit aspirasyon olabilir.

2.1.6.2. Basit Aspirasyon

Igne aspirasyonunun kolay uygulanabilir ve daha az invaziv olmasi avantaj

saglar. Daha onceleri 2. midklavikuler interkostal araliktan (IKA) uygulanirken,
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yetiskinlerde anterior aksiller hat 4.-5. IKA’dan uygulanmasi énerilmektedir. Akciger
laserasyonu riski nedeniyle igne yerine plastik bir kaniil kullanilmaktadir. Igne
aspirasyonu ve/veya kiiciik kateter yerlestirilmesinin secilmis hastalarda etkili, rahat,
giivenli ve ekonomik bir alternatif olarak kabul edilmektedir. Ozellikle primer spontan
pnomotoraksli geng¢ hastalarda, biiyiik bir igne veya kateter ile plevral bosluktaki
havanin tek seferde aspire edilmesi bazi kilavuzlarda onerilir. Eger aspirasyon sonrasi
akciger tam ekspanse olur ve kagak durursa, tiip takilmadan hasta izlenebilir. Ancak
pratikte bir¢ok merkezde aspirasyon yerine dogrudan gogiis tiipii drenaji tercih
edilmektedir. Tilip torakostomi, plevral bosluga steril bir tiip yerlestirilerek havanin
emniyetli sekilde disar1 alinmasi yontemidir. Hava kacaginin takibi ig¢in tiip

torakostomi uygulanmasi gerekmektedir. (40)

Ozellikle primer spontan pndmotoraksl geng hastalarda, biiyiik bir igne veya
kateter ile plevral bosluktaki havanin tek seferde aspire edilmesi bazi kilavuzlarda
onerilir. Eger aspirasyon sonrasi akciger tam ekspanse olur ve kacak durursa, tiip
takilmadan hasta izlenebilir. Ancak pratikte bircok merkezde aspirasyon yerine

dogrudan gogiis tiipti drenaji tercih edilmektedir. (40, 41)

2.1.6.3. Tiip Torakostomi

Gogiis tiipleri, hava veya sivinin bosaltilmasi, pléredez ajanlarinin verilmesi,
ampiyem tedavisi i¢in kullanilan polivinil kloriir veya silikon tiiplerdir. Yerlestirme
yeri basit aspirasyon ile aynidir. Akcigerin hizli ekspansiyonunu saglar ve hastane yatis
stiresini kisaltir. Kullanilacak gogiis tilipleri caplarina gore belirlenir. Kateterler
genellikle Seldinger teknigi kullanilarak yerlestirilir. Biiyiik capli tiiplerde daha biiytik
kesikler ve uygulayicinin parmaginin toraks i¢ine dogrudan girisi gerekebilmektedir.

(42)

Gogiis tiipii uygulanan hastalarin cogu hastaneye yatirilir ve ortalama birkag giin
boyunca takip edilir. Hava kacagi devam eden veya akcigeri tam ekspanse olmayan
olgularda tiipiin birka¢ giin yerinde kalmasi, hatta ek miidahaleler (ekspiratuvar pozitif
basinglt ventilasyon uygulanmasi, kimyasal plérodez veya cerrahi girisim gibi)

gerekebilir.(1)
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Tipin dogru yerlesimi, ekspirasyon ve Oksiirme sirasinda kabarciklarin
goriilmesi ve inspirasyon sirasinda sivi seviyesinin yiikselmesi ile goriiliir. Tiip
torakostomi sonrasi 72 saat iginde akciger ekspansiyonu saglanamazsa veya kalici bir

hava kag¢ag1 durumu varsa torakotomi diistiniilmelidir. (43)

Tip torakostominin komplikasyonlar1 akciger ve mediasten yaralanmasi,
kanama (genellikle interkostal arter yaralanmasi nedenli), ndrovaskiiler yaralanma,
enfeksiyon, bronkoplevral fistiil ve tiiplin subkutan veya intraperitoneal

yerlestirilmesidir. (44)

2.1.6.4 Cerrahi Girisim

Pnémotoraksin tekrarlama riski de 6zellikle PSP’de yiiksektir. Birinci ataktan
sonra yaklasik %30, ikinci ataktan sonra %60 rekiirrens riski bulunmaktadir. (41) Bu
nedenle tekrarlayan pnomotoraks gegiren veya ilk epizodu bilateral olan hastalarda
torakoskopik cerrahiyle bleb/biil rezeksiyonu ve plevra abrazyonu gibi igslemlerle niiks

riskini azaltmak disiiniilir. (1, 36)

Pnomotoraksin tekrarlama riski PSP’de ilk ataktan sonra bir yil icinde ~%30,
bes yila kadar %50’ye varan oranda belirtilmistir. Bu nedenle ilk spontan
pnomotoraksini gecirmis hastalara bazi yasam tarzi onerileri verilir: sigaray1 birakma
(en Onemli Onlem), basing degisikliklerinden kaginma (2-4 hafta dalis veya ucak
yolculugu yapmama) siklikla tavsiye edilir. Ikinci kez spontan pndmotoraks gelisen
hastalara ise niiksii 6nlemek i¢in girisimsel islemler diisiiniiliir. Cerrahi tedavi, niiks
onlemede en etkin yontemdir. Video-yardimli torakoskopik cerrahi (VATS) ile apikal
blebler/biiller rezeke edilip mekanik veya kimyasal plorodezis uygulanabilir. Bu
islemler niiks riskini %5’in altina indirir. Cerrahi yapilamayan veya istemeyen
hastalarda tiip i¢inden verilen talk, tetrasiklin vb. ajanlarla kimyasal plérodezis de bir
alternatiftir. Sekonder pnomotoraks hastalarinda, 6zellikle bilateral ve tekrarlayan
durumlarda cerrahi tedavi giiclii sekilde Onerilir ¢iinkii bu hastalarda her rekiirrens

hayati risk tasir. (45)
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2.2. PROGNOZ

Acil serviste pndmotoraks tanist konulan hastalarin prognozu, altta yatan neden
ve eslik eden durumlara gore degisir. PSP’ler genellikle gen¢ hastalarda
gorildiiglinden mortalite oranlar1 ¢ok diigiiktiir. Literatiirde PSP nedeniyle hastane
mortalitesi %1’in altinda bildirilmistir. Buna karsin SSP, altta yatan akciger hastalig
olan genellikle yash hastalarda ortaya ¢iktigindan mortalite oran1 %15’lere kadar
cikabilmektedir. Travmatik pndmotoraksta prognoz, eslik eden diger yaralanmalarin
ciddiyetine bagldir. Izole basit pndmotoraksi olan travma hastalar1 uygun tedaviyle
genellikle tam diizelirler; ancak ¢oklu travmali veya hemodinamik instabil hastalarda

pnomotoraksin da dahil oldugu kompleks tablo mortalite ve morbiditeyi artirir. (46)

Pnémotoraksin prognozu genel olarak iyidir. PSP’ler cogunlukla sekel birakmaz
ve uygun tedaviyle tamamen iyilesir. SSP’lerde ise altta yatan hastaligin seyri
prognozu belirler; ornegin ileri evre KOAH’li bir hastanin solunum durumu
pnomotoraks diizelse de onceki haline gore kotiilesebilir. Travmatik pndmotoraksta
prognoz, yaralanmanin biitiiniine baglidir; izole pndmotoraks basarili tedaviyle sekel

birakmadan iyilesir ancak multisistem travmada mortalite yiiksek olabilir. (46)

2.3 KAN GAZI LAKTATI

Arteriyel kan gazi laktat diizeyi, dokularin perfiizyon durumunu yansitan 6nemli
bir biyokimyasal belirtegtir ve travma hastalarinda sok gostergesi olarak prognostik
degere sahiptir. (47-50) Laktat diizeyinin yiikselmesi, doku hipoperfiizyonu ve
oksijenlenme bozuklugunu gostererek ozellikle agir travma vakalarinda mortalite
riskinin artigtyla iliskilendirilmistir. (47, 51) Ancak laktatin tek basina bagimsiz bir
prediktor olup olmadigi tartigmalidir, ciddi travma hastalar1 {izerinde yapilan bazi
caligmalarda baslangi¢ laktatinin univariate analizlerde mortaliteyi ongordiigii, fakat
yaralanma siddeti skoru gibi faktorler diizeltildiginde bagimsiz anlamliligin yitirdigi
bildirilmistir. (52) Pnomotoraks olgularinda ¢ogu durumda sistemik perfiizyon ciddi
derecede bozulmadigi i¢in laktat genellikle normal sinirlarda kalir. Ancak 6zellikle
tansiyon pndmotoraks veya eslik eden hemorajik sok durumlarinda, laktat yiikselmesi
beklenebilir ve bu hastalarin yogun bakim ihtiyaci veya mortalite riski daha yiiksek

olabilir. (53-55)
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2.4. HEMOGRAM

Hemogram ve diger biyokimya parametreleri de acil hasta degerlendirmesinde
prognostik bilgi saglayabilir. Hemoglobin (Hgb) ve hematokrit (Hct) diizeyleri,
Ozellikle travmatik pnomotoraksli hastalarda eslik eden i¢ kanama veya masif

hemotoraks varliginda diisebilir ve bu durum kétii prognoza isaret edebilir. (56, 57)

Beyaz kiire (WBC) yiiksekligi enfeksiyon veya stres yanitini yansitabilecegi gibi
pnomotoraks gelisiminde ikincil enfeksiyon riskini gosterebilir, ancak akut donemde

prognostik belirteg olarak degeri net degildir. (58)

Bunun yaninda, son yillarda nétrofil/lenfosit oran1 (NLR) ve trombosit/lenfosit
orani (PLR) gibi inflamatuar parametrelerin de ¢esitli kritik hastaliklarda prognostik
ongori sagladigi gosterilmistir. (59)

Pnomotoraksl hastalarda bu parametrelerin prognozla iliskisi heniiz net olmasa
da, oOzellikle sekonder pndmotoraksin altta yatan inflamatuar akciger hastalig

zemininde gelismesi nedeniyle ilgi ¢ekmektedir. (60)

Bunlara ek olarak, inflamatuar indeksler son donemde pnomotoraks
prognozunun degerlendirilmesinde arastirilan parametrelerdir. Notrofil/Lenfosit
oraninin (NLR) yogun bakim hastalarinda ve sepsis gibi durumlarda mortalite

ongordiigi bilinmektedir. (59)
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3. MATERYAL METOT

3.1. ARASTIRMANIN TiPi

Bu arastirma kesitsel, acik kontrolsiiz bir klinik ¢alismadir.

3.2. ARASTIRMANIN YERi VE ZAMANI

Bu calisma, Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali’nda,
18 yas ve lizeri, acil servise bagvuran pndmotoraks tanili alan ve hastanin kendisi veya
hasta yakini tarafindan onam veren hastalarin kan gazi, hemogram ve biyokimya
tetkikleri yapilarak, bu degerler ile hastalik prognozunu iliskilendirmek amaciyla
prospektif olarak planlandi. Bu arastirma etik kurul onaymi takiben 07.08.2024 ile
07.02.2025 tarihleri arasinda yiiritiildii.

3.3. ETiK KURUL iZNi

Bu arastirmanin etik agidan uygunlugu, Pamukkale Universitesi Girigimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun 06.08.2024 tarih ve 14 sayili kurul

toplantisinda goriisiiliip etik kurul onay yazisi ile bildirildi.

3.4. ARASTIRMANIN EVRENi VE ORNEKLEM BUYUKLUGU

Bu calisma 07.08.2024 ile 07.02.2025 tarihleri arasinda Pamukkale Universitesi
Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali’nda yapildi. Acil servise bu donemde yaklasik
74.000 hasta bagvurmaktadir. Acil servisimizde 24 saat pndmotoraks tanisi ve takibini
yapabilecek aragtirma gorevlisi ve 6gretim iiyesi bulunmaktadir. Calismanin evreni
acil serviste pndmotoraks tanis1 alan veya pndmotoraks tanisi ile acil servisimize sevk
edilen hastalar olarak tanimlanmistir. Calismanin 6rneklemine belirlenen zaman
araliginda pnomotoraks tanisi alan veya pnomotoraks tanisi ile acil servisimize sevk
edilen, calismaya katilmaya goniillii olup ilgili kan testlerinin yapildig1 hastalar

alinmustr.
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3.5. CALISMAYA ALINAN BIREYLERIN SECIMIi

Calismaya acil servisimize bagvuran 18 yas ve iizerinde, kendisi veya birinci
derece yakini tarafindan calismaya katilmay1 kabul etmis, aydinlatilmis onam veren
ve dahil olma kriterlerini karsilayan olgular dahil edilmistir. Calismaya dahil etme ve

dislama kriterleri calisma dncesinde belirlenmistir.

3.6. DAHIL ETME KRiTERLERI

Hasta grubu: 18 yas ve iizeri acil serviste pndomotoraks tanist alan veya
pnomotoraks tanisi ile acil servisimize sevk edilen ve calismay1 kabul eden hastalar

(n=109)

3.7. HARIC TUTULMA KRITERLERI
-18 yas altindaki hastalar

-Calismaya katilmay1 kabul etmeyen hastalar

3.8. LABORATUVAR TETKIiKLERININ YAPILMASI

Pnomotoraks mekanizmasi fark etmeksizin tiim hastalardan rutin olarak alinan
hemogram, biyokimya, koagulasyon ve kan gazi tetkiklerinin sonuglar1 hastanenin

elektronik bilgi sisteminden alinmustir.

3.9. CALISMAYA DAHIL EDIiLEN DiGER DEGiISKENLER

Demografik Bilgiler: Yas, cinsiyet, sigara kullanim 6ykiisii, bilinen altta yatan

akciger hastalig1 (KOAH, astim, tiiberkiiloz sekeli vb).

Klinik Bulgular: Acil servise basvuru sikayeti (gogiis agrisi, nefes darligi,
travma Oykiisii vb), vital bulgular (tasipne, tasikardi, kan basinci, oksijen saturasyonu),
fizik muayene bulgular1 (solunum seslerinin durumu, trakea deviasyonu, subkutan

amfizem varhigr).
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Pndmotoraksin Ozellikleri: Pndmotoraksin tarafi (sag/sol), tipi (primer spontan,
sekonder spontan, travmatik, iatrojenik), varsa etyolojik neden (6r. KOAH
alevlenmesi, trafik kazasi), radyolojik boyutu (kiiciik/biiylik olarak grafi raporundan
veya BT’den not edildi). Travmatik vakalarda eslik eden hemotoraks varligi
kaydedildi.

Tedavi ve Yonetim: Hastaya uygulanan tedavi yontemi (izlem, oksijen tedavisi,
igne aspirasyonu, tiip torakostomi, cerrahi girisim), acil serviste yapilan girisimler (6r.

acil durumlarda igne dekompresyonu yapilip yapilmadigr).

Laboratuvar Bulgulari: Acil servise basvuruda alinan ilk kan orneklerine ait
sonuglar kaydedildi. Ozellikle arteriyel kan gazi (AKG) sonuglarindan pH, pCO2,
HCO3 ve laktat diizeyi kaydedildi. Hemogram parametrelerinden beyaz kiire (WBC),
hemoglobin (Hgb), hematokrit (Hct), trombosit (PLT) degerleri; Biyokimya
parametrelerinden sodyum, potasyum, iire, kreatinin, AST, ALT ve koagiilasyon
degerlerinden INR ve aPTT not edildi. Ayrica NLR ve PLR degerleri hemogramdan
hesaplandi.

Sonlanim ve Prognoz Gostergeleri: Hastanin acil serviste sonlanimi (taburcu,
gozlem, yatis, yogun bakim transferi, eXitus), hastanede yatis siiresi (giin), yogun
bakimda kalis siiresi ve 30 giinlilk mortalite durumu kaydedildi. Taburcu edilen
hastalarin 30 giin i¢inde niiks i¢in geri bagvuru yapip yapmadigi hastane kayitlarindan

tarandi.

Hastalarin tibbi dosyalarindan demografik verileri (yas, cinsiyet), pnomotoraks
tipleri (primer spontan, sekonder spontan veya travmatik), mevcut risk faktorleri
(sigara kullanimi, bilinen akciger hastaligi oykiisii, gegirilmis pnémotoraks oykiisii
vb.), acil servise basvurudaki vital bulgularn (tansiyon (sistolik/diyastolik), nabiz,
solunum sayisi, oksijen saturasyonu, viicut sicakligl), bagvuru semptomlar1 ve fizik

muayene bulgular kaydedildi.

Pnomotoraksin tanist ve Ozellikleri ilgili radyoloji raporlar1 ve goriintiilerin
incelenmesiyle teyit edildi. Her hasta i¢in tanisal goriintiilleme yontemi (PA akciger

grafisi, BT gibi) not edildi. Pndmotoraksin akcigerdeki yayginligi, radyolojik olarak
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yaklagik olarak siniflandirildi (kiigiik: <%20 kollaps, orta: %20-50 kollaps, biiyiik:
>%50 kollaps seklinde, radyoloji raporundaki ifadeler temel alinarak). Bilateral

pnoémotoraks varligi ve eslik eden hemotoraks olup olmadig1 kaydedildi.

Acil servisteki yonetim siireci ayrintili  incelendi. Hastalarin  ilk
miidahalede oksijen tedavisi alip almadiklari, acil serviste gogiis tiipi (tiip
torakostomi) uygulanip uygulanmadigi, entiibasyon-MV ihtiyact ve yatig yapilan
birim (acil serviste gozlem, servise yatis, yogun bakima yatis) gibi veriler toplandi.
Tiip takilan olgularda tiipiin takilma endikasyonu (tansiyon pndmotoraks, biiyiik
pndmotoraks, eslik eden travma vb.) ve takilma zamani (acil bagvuru an1 veya takip

sirasinda) not edildi.

Laboratuvar verileri olarak her hastanin acil serviste alman ilk kan
orneklerinden calisilan arteriyel kan gazi analizi sonuglar1 ve tam kan saymmi ile
biyokimya paneli sonuglar1 kaydedildi. Kan gazi parametrelerinden pH, parsiyel
oksijen basmci (PaO., mmHg), parsiyel karbondioksit basinci (PaCO., mmHg),
bikarbonat (HCOs", mEq/L), baz acig1 (base excess, BE, mEq/L) ve laktat diizeyi
(mmol/L) kayitlardan alindi. Hastalarin oksijen saturasyonu (SpO-, % olarak) parmak
probu ile noninvaziv 6l¢lim sonucu da ayrica not edildi. Tam kan sayimindan 16kosit
(WBC), hemoglobin (Hgb), platelet (PLT) ve lenfosit (LY M) degerleri; biyokimyadan
da gerektiginde C-reaktif protein (CRP) gibi inflamasyon belirtegleri ve diger ilgili
testler (6rnegin enzim degerleri) kaydedildi. Ancak bu caligmada oncelikli odak,

WBC, Hgb, PLT ve laktat gibi parametreler lizerindedir.

Tiim hastalarin hastane seyirleri elektronik sistemden izlendi. Gogiis hastaliklar
ya da g0Ogiis cerrahisi tarafindan konstiltasyon durumlari, uygulanan ek tedaviler (6r.
ikinci bir gogiis tlipli gereksinimi, plorodezis yapilmasi gibi) ve hastanede kalis
stireleri (giin olarak) belirlendi. Hastalarin hastanede kalis siiresi acil servise giristen
taburculuga kadar gecen toplam siire (giin) seklinde hesaplandi. Taburculuk sekli (sifa
ile taburcu, transfer, goniillii ayrilma, veya exitus) kaydedildi. Tiim olgular i¢in 30
giinliik mortalite takibi yapildi (hastane kayitlar1 ve ulusal 6liim bildirim sistemi

tizerinden).
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Arteriyel kan gazi normal deger araliklari: pH 7.35-7.45; PaO. 75-100 mmHg;
PaCO: 35-45 mmHg; HCOs 21-29 mEq/L; BE (base excess) -2 ile +2 mEqg/L; laktat
0.5-2.2 mmol/L (laboratuvar referansina goére 0.7-2.1 mmol/L aras1 normal kabul

edildi). Analizlerde bu araliklara gére normal/normal dis1 siniflandirmalar yapildi.

Hemogram normal araliklari: Lokosit 4-10x10"3/uL; Hemoglobin 11-17 g/dL
(cinsiyete gore farkli referanslar birlesik alindi); Trombosit 100-380x10"3/uL;
Lenfosit 0.8-4x10"3/uL. Bu referanslara gore hastalar normal veya normal disi

kategorilere ayrildi.

Bagvuruda solunum sayis1 20’nin {izerinde ise takipneik, SpO2 %90’1n altinda
ise hipoksik, sistolik KB’nin (SYS) 90 mm-Hg’den veya diyastolik KB’nin (DYS) 60
mm-Hg’den ortalama arter basincinin (MAP =DYS+[1/3]x[SYS-DYS]) 65 mm-
Hg’den diisiik oldugu durumlar hipotansiyon olarak kabul edilmistir. 0,9’dan biiyiik
oldugu durumlarda da hasta sokta olarak kabul edilmistir (61, 62).

3.10. ARASTIRMANIN INSAN GUCU

Arastirmada veri toplanmasi, degerlendirilmesi ve analizi arastirmaci tarafindan,
hastalarin veya yakinlarinin arastirma konusunda bilgilendirilmesi ve aydinlatilmig

onam alinmasi hastanin primer takibini yapan hekimi tarafindan yapilmistir.

3.11. ISTATISTIKSEL YONTEM

Toplanan veriler Microsoft Excel (Microsoft Corp., Redmond, WA) programina
girildikten sonra istatistiksel analize uygun bicimde SPSS (IBM SPSS Statistics v25,
Chicago, IL) yazilimma aktarildi. Istatistiksel analizde ©Oncelikle tanimlayici
istatistikler hesaplandi. Stirekli degiskenler i¢in ortalama + standart sapma (A.O. +
S.S.) ve medyan (IQR: g¢eyrekler arasi aralik) degerleri; kategorik degiskenler i¢in
frekans (n) ve yiizde (%) degerleri verildi. Normallik dagilimi1 Shapiro-Wilk testi ile
degerlendirildi.

Karsilastirmalarda, siirekli veriler normal dagilim gostermediginde non-
parametrik testler tercih edildi. ki bagimsiz grup arasindaki siirekli degiskenlerin

karsilagtirilmasinda Mann-Whitney U testi kullanildi;  ikiden fazla  grup
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karsilastirmalarinda Kruskal-Wallis testi uygulandi. Kategorik verilerin
karsilagtirilmasinda Ki-kare testi veya uygun durumda Fisher’in kesin testi kullanildu.
Ornegin, konservatif izlem vb tiip drenaj uygulanan gruplarmn sonuglar1 bu yontemlerle

karsilastirildi.

Pnomotoraksli hastalarda belirli laboratuvar parametrelerinin prognostik etkisini
belirlemek igin lojistik regresyon analizi yapildi. Bagimli degisken olarak
oncelikle gogiis tiipii takilma gereksinimi ve yogun bakim yatig1 gereksinimi gibi ikili
sonuclar ele alindi. Tek degiskenli analizlerde anlamli bulunan aday degiskenler
(p<0,20 seviyesinde) ¢ok degiskenli modele alindi. Cok degiskenli lojistik regresyon
analizi ileriye dogru adim eliminasyonu (forward stepwise) yOntemiyle
gerceklestirildi. Regresyon sonuglart icin her degiskenin Odds oram1 (OR) ve %95

giiven aralig1 hesaplandi, p<0.05 degeri istatistiksel anlamlilik i¢in sinir kabul edildi.

Ayrica hastanede kalig siiresi gibi siirekli bir sonug igin lineer regresyon
analizi yapildi. Taburculuga kadar giin cinsinden siireyi etkileyebilecek faktorler
(pnomotoraks tipi, ek yaralanma varligi, 16kosit yiiksekligi, vb.) bu modele dahil
edildi. Gerekli durumlarda logaritmik doniisiim yapilarak veriler modele uyduruldu.

Regresyon katsayilar1 (Beta) ve p degerleri rapor edildi.

Tim testlerde p degerleri ¢ift yonlii olarak hesaplandi ve p<0.05 istatistiksel
olarak anlamli kabul edildi. Istatistiksel analizler danisman istatistik¢i gozetiminde

yapild.
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4. BULGULAR

Caligsma siiresi boyunca toplam 112 hasta pnoémotoraks tanis1 almis ve mevcut
dislama Kriterleri g6z Oniine alinarak 109 hasta calismaya dahil edilmistir. Bu
prospektif ¢alisma, acil serviste pndmotoraks tanisi alarak tedavi edilen 109 hastanin
demografik, klinik, laboratuvar ve tedavi siireci verilerini degerlendirmeyi
amaclamistir. Bulgular hem tanimlayici istatistiklerle hem de regresyon analizleriyle

detaylandirilmistir.

Calismaya dahil edilen toplam 109 hastamin 92°si erkek (%84,4), 17’si kadin
(%15,6) olup yas ortalamasi 41.5 + 18,1 yil olup median yas 36 (IQR: 26.5-56.5)
olarak bulundu. En geng¢ hasta 18, en yash hasta 89 yasindaydi. Olgularin %47,7°si
(n=52) sigara kullanicis1 iken %52,3’ii (n=57) sigara i¢gmiyordu.

Pnomotoraksin tiirline bakildiginda, spontan pnéomotoraks tanisi alan hasta
sayist 33 (%30,3), travmatik pnomotoraks tanis1 alan 76 (%69,7) idi. Olgularin
yaklasik tgte biri, ¢gogu primer olmak iizere Spontan pnOmotoraksti. Sekonder
pnomotoraks olgulari i¢inde en sik komorbiditenin KOAH oldugu goriildi. Travma
nedenleri 68 olguda kiint travma ve 8 olguda penetran travma seklinde dagilim

gostermistir.

Eslik eden yaralanmalar acisindan, 46 hastada (%42,2) pndmotoraks disinda
ek travmatik yaralanma saptanmisti. Bunlarin 28’inde (tim hastalarin %25,7°si)

hemotoraks pnomotoraks ile birlikteydi.

Hastalarin biiyiik bir kisminda komorbidite yoktu (%76,1, n=83); 26 hastada
(%23,9) mevcut komorbid hastalik kaydedildi. En sik komorbiditeler KOAH (10
hasta), koroner arter hastaligi (4 hasta), hipertansiyon (6 hasta) ve diabetes mellitus (6
hasta) olarak saptandi. Bu komorbiditelerin cogu sekonder pndmotoraks grubunda ve

yasli travma hastalarinda toplanmaktaydi.

Acil servise geliste hastalarin  vital bulgularmin  ortalamalar1  su
sekildedir: Sistolik kan basinci ortalama 130.4 + 18.1 mmHg, diyastolik kan
basinci ortalama 74.5 + 10.3 mmHg idi (genel olarak normotansif aralikta, travmatik

pnomotoraks olan birka¢ olguda <90 mmHg goriildii). Ortalama arter basinci
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(MAP) ortalama 93.2 + 13.0 mmHg bulundu. Kalp hiz1 (nabiz) ortalama 92.3 + 15.1
atim/dk olup Solunum sayisi ortalama 21.0 + 4.3/dk idi (hafif takipne). Viicut
1s1s1 ortalama 36.52 + 0,29 °C olup higbir hastada yliksek ates (>38°C) saptanmadi.

Oksijen saturasyonu (SpO:) basvuruda hastalarin ¢gogunda normal veya hafif
diisiiktii: ortalama %95,9 + 2.9, median %96 (IQR: 94-98) olarak 6l¢iildii. Hastalarin
%64,2’sinde SpO: degeri %95’in altinda tespit edildi (oda havasinda).

Acil servise kabulde arteriyel kan gazi (AKG)analizi 109 hastanin
tamamindan yapildi. Kan gazi sonuglarina gore ortalama pH 7.39 + 0.07 (median 7.39,
IQR: 7.37-7.43) idi. Olgularin %73,4’tinde pH normal sinirlarda (7.35-7.45) iken
%12,8’inde  pH <7.35 (asidemik) ve %13,8’inde pH>7.45 (alkalemik)
bulundu. PaO: degerleri ortalama 88.3 + 27.0 mmHg idi (median 81.8 mmHg).
Hastalarin %41,3’iinde PaO. 75-100 mmHg araliginda (normal), %31,2’sinde <75
mmHg (hipoksemi) ve ilging¢ olarak %27,5’inde >100 mmHg (hiperoksik) saptandi.
PaO: >100 mmHg olan hastalarin ¢ogunun acil serviste oksijen destegi aldigi dikkate
alindiginda, bu durum beklenir bir sonugtur. PaCO: degerleri ortalama 37.56 + 5.53
mmHg (median 37.0 mmHg) idi. Olgularin %56,0’sinda PaCO- normal (3545
mmHg) aralikta, %33,0’inda <35 mmHg (hipokapni) ve %11,0’inda >45 mmHg
(hiperkapni) bulundu. Hipokapnik hastalarin cogunda agri ve stres kaynakli
hiperventilasyon disiiniildii; hiperkapni gozlenen 12 hastanin ise 8’i KOAH gibi
kronik solunum yetmezlIigi alt yapiliydi.

Kan gazinda HCOs™ ortalama 22.63 + 2.82 mEqg/L, median 22.8 mEq/L idi.
Biiyiik oranda normaldi (%76,1 normal aralikta); %23,9’unda HCOs <21 mEqg/L
(metabolik asidoz komponenti) saptandi. Base excess (BE) degerleri ortalama —2.06 +
3.43 mEq/L olarak bulundu (median —1.9). Hastalarin %44,0’inda BE normal (-2 ile
+2 arasi), %46,8’inde BE <-2 (baz fazlalig1 negatif, yani metabolik asidoz yoniinde),
%09,2’sinde BE>+2 (metabolik alkaloz yoniinde) idi. BE degeri —5’in altinda olan 15

hastanin 11’1 ¢oklu travma ve kanama sebebiyle laktat birikimi olan olgulardi.

Calismamizin odak parametrelerinden arteriyel laktat degerlerine
baktigimizda, ortalama laktat seviyesi 2.31 = 1.66 mmol/L, median 1.89 mmol/L
(IQR: 1.27-2.94) olarak bulundu. Olgularin yariya yakini (%42,2) laktat yiiksekligi
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(>2.1 mmol/L) gosterirken, %50,5’inde laktat normal siirlardaydi. 8 hastada (%7,3)
laktat degeri 0.7 mmol/L’nin altinda kaydedilmis olup bu muhtemelen analiz 6ncesi
uzun bekleme, uygunsuz bekleme kosullar1 gibi preanalitik nedenlerle ilgili

olabileceginden klinik 6nemi yoktur.

Hemogram sonuglarina gore, hastalarin hemoglobin diizeyleri ortalama 14.32
+ 1.83 g/dL idi (median 14.4). Biiyiik cogunlugu normal referans araligindaydi
(%92,7). Sadece 5 hastada (%4,6) Hgb <11 g/dL (anemi) mevcuttu; bunlarin hepsi
travma grubundayd ve aktif kanamalar1 bulunmaktaydi. Ug hastada (%2,8) Hgh >17
g/dL olarak o6lgiildii (iki tanesi kronik sigara kullanicisi ve biri de KOAH’11 idi, relatif
polisitemi olarak kabul edildi). Beyaz kiire (WBC) sayist ortalama 13.69 + 5.62
(x1073/uL) olup median 12.7 (IQR: 9.78-17.40) olarak bulundu. Olgularin sadece
%28,4’tinde WBC normal araliktaydi (4-10 bin), kalan %71,6’sinda normalin diginda
idi; biiytik kism1 16kositoz seklinde (%69,7, n=76, >10 bin), 2 hastada ise 16kopeni
(%1,8, n=2, <4 bin) mevcuttu. Notrofil/Lenfosit Orami (NLR) hastalarin ortalama 7.3
+ 5.02 idi (median 6.16). Referans olarak saglikl1 poptilasyonda ~0—-3.13 arasi normal
kabul edilen NLR degerine gore, olgularimizin sadece %22°si normal NLR
araligindayken %78’inde NLR yiiksek saptandi. Platelet (PLT) sayilar1 ortalama
260.7 £ 68,8 bin/uL (median 249 bin) olup hastalarin %93,6’sinda trombosit sayisi
normaldi (100-380 bin arasi1). Lenfosit sayilar1 ortalama 2.20 + 1,50 bin/uL (median
1,8 bin) idi. %86,2 oraninda normal araliktaydi (0.8—4 bin). 6 hastada (<%6) lenfopeni

(<0,8 bin) mevcuttu.

Ilk Tedaviler ve Kisa Dénem Sonuclari

Acil serviste uygulanan ilk tedavi ve miidahalelere gore, oksijen
tedavisi bagvuru aninda hastalarin %58,7’sine (n=64) uygulanmisti. Diger %41,3’i
(n=45) tan1 alana kadar ambulansta veya acil serviste oda havasinda izlenmisti.
Oksijen verilen grupta ortalama yatis siiresi 6.17 £ 5,94 giin iken verilmemis grupta
4.07 £ 4.28 giindii; oksijen ihtiyact olanlarin hastanede daha uzun kaldig: istatistiksel

olarak da anlamli bulundu (p=0.01).
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Gogiis tiipii (tiip torakostomi) uygulamasi, toplam 47 hastaya yapildi
(%43,1). Kalan 62 hasta (%56,9) konservatif yonetim (oksijen ve gozlem) ile takip
edildi. Tiip takilan hastalarin dagilimi: Tiip takilan grup ile takilmayan grup arasinda
demografik agidan anlamli fark yoktu (yas ortalamasi benzer, p=0.53; cinsiyet dagilimi

benzer, p=0.22).

Yapilan istatistiksel analizlerle tiip takilma oranina etki eden faktorler ayrica
incelenmistir. Tek degiskenli model sonuglarinda, bagvuru sirasindaki oksijen
saturasyonu, kan gazi pCO2 ve pO2 degerlerinin artmasinin tiip takilma orani iizerinde
anlaml sekilde diisiiriici yonde etki ettigi goriilmistiir. Ayni sekilde serviste daha

uzun yatig glinii olan hastalarin tiip takilmis olma oran1 daha yiiksek bulunmustur.

Gorlintiileme yontemlerinin farkliligina gelirsek hem PA AC grafisi hem de BT
cekilen hastalara, sadece PA AC grafisi c¢ekilenlere oranla daha az tiip torakostomi
uygulamasi yapildigt goriilmiistiir. Bu durum, 6n tanida ilk olarak pnémotorakstan
stiphelenilecek hastalarin kliniklerinin belirgin olmasi ve sadece PA AC grafisiyle tani
koyulabilir genislikte pndmotorakslarinin olmasi olarak tahmin edilmistir. Tan1 i¢in
BT’ye ihtiya¢ durulan hastalarda tiip torakostomi gerektirecek biiyiikliikte bir

pnomotoraks daha az oranda goriilmektedir.

Tiip torakostomi uygulamasi travmatik pnomotoraks olanlarda spontan
pnomotoraks olanlara gore anlamli derecede daha diisiik bulundu. (p=0,005) Yiiksek
enerjili travmaya maruz kalan hastalara g¢ekilen tiim viicut BT’lerde klinik olarak

onemsiz minimal pndmotorakslarin tant almasi bu duruma yol agmis olabilir.

NLR’nin normal dig1 olmasinin 0-3,13 arasinda olmasina gore tiip takilmasini

anlamli sekilde azalttig1 goriilmiistir.

Yogun bakim yatis1 yapilmig olan hastalarda tiip takilma oran1 anlaml sekilde

diisiik, servis yatisi yapilmis olanlarda ise anlamli sekilde yiiksek oldugu goriilmiistiir.

Tek degiskenli olarak anlamli ¢ikan degiskenler ile kurulan ¢ok degiskenli
model sonucunda ise tlip torakostomi uygulamasi lizerinde istatistiksel olarak
bagimsiz etkisi olan degiskenlerin arter kan gazindaki pO2, yogun bakim yatis1 varlig

ve serviste yatilan giin sayisi oldugu goriilmiistir. Arter kan gazi pO2 degerlerinin
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artmasimin ve Yogun bakim yatigi varliginin tiip torakostomi uygulamasi iizerinde
istatistiksel olarak anlamli sekilde diisiiriicii yonde etki ettigi, servisteki giin sayisi
artisinin ise istatistiksel olarak anlamli sekilde yiikseltici yonde etki ettigi tespit
edilmistir. Yogun bakim yatis1 gereken hastalarin %81’inin travma hastasi olmasi ve
tiip torakostomi endikasyonu bulunmayan kiigiik pnomotorakslarin tespit edilmis
olmasi, yogun bakim ve servis yatigi yapilan hastalardaki tiip torakostomi gerekliligi

arasindaki istatistiksel farki agiklamaktadir.

Entiibasyon ve mekanik ventilasyon gereksinimi yalnizca 3 hastada (%2,8)
oldu. Bu hastalar: bir multipl travma (bilateral pnémotoraks + akciger kontiizyonu +
hemotoraks + beyin travmasi + abdominal yaralanma), bir masif hemopnomotoraks
(atesli silah yaralanmasi) ve bir solunum yetmezlikli KOAH hastas1 (SSP) idi. Entiibe
edilen tiim hastalar yogun bakima alind1 ve ikisi 48 saat i¢inde eXitus oldu. Entiibe
edilmeyen hastalarin tamami spontan solunumla idame ettirildi ve ¢ogunun

satlirasyonlar1 nazal O: destegiyle korundu.

Acil serviste hastalarin %29,4’ii (n=32) yogun bakima yatirildi. Yogun
bakima alinan olgularin biiyiik kismi (%81) travma hastalariydi. Servis yatisi ise 64
hastada (%58,7) gergeklesti. Servise yatirilanlarin biiyiik ¢ogunlugu konservatif
izlenen PSP ve izole gogiis tiiplii hastalardi. Kalan 13 hasta (%11,9) acil servis
gozleminde belirli saatler izlendikten sonra dogrudan taburcu edildi; bunlar kiiciik ve

semptomsuz pnomotoraksi olan gen¢ PSP olgulariydi.

Hastalarin toplam hastanede kals siiresi ortalama 5.3 + 5.4 giin olarak
hesaplandi (median 4 giin, IQR: 2—7 giin). Spontan pnémotoraks hastalarinda ortalama
yatis 4,8 giin, travmatiklerde 5,5 giin idi; aradaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmadi (p=0.768). Bununla birlikte, ek yaralanmasi1 olan hastalar belirgin olarak
daha uzun yattilar (ort. 6,61 giin) (ek yaralanmasi olmayanlara gore (ort. 4.35 giin,
p=0.041)). Yine, bagvuruda ek oksijen gerektirenler ve gogiis tiipii takilanlar,
gerekmeyenlere gore anlamli diizeyde daha uzun siire hastanede kaldilar (oksijen: 6.17
vs 4,07 giin, p=0.01; tiip: 6.38 vs 4,48 giin, p=0.018). Buna karsin, servis yatis1 olan
hastalarin toplam yatis siiresi, yogun bakima alinanlara gére dogal olarak daha kisa idi

(servis hastalar1 ort. 4.09 giin; direkt yogun bakim hastalar1 ort. 9,88 giin; p<0.0001).
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Taburculuk durumu incelendiginde, 107 hasta iyileserek taburcu edilmis,
sehrimizde 24 saat gogiis cerrahisi uzmani olan tek merkez hastanemiz oldugundan,
hi¢cbir hasta baska bir merkeze sevk edilmemistir (tim tedaviler hastanemizde
tamamland1). Iki hasta hastane icinde kaybedilmistir (biri acil serviste, digeri
YBU’de). Bu da %1,8’lik bir hastane mortalitesine karsilik gelmektedir. Exitus olan
ilk hasta, ileri evre KOAH zemininde gelisen tansiyon pnomotoraks ile gelen 78
yasinda erkek hastaydi; acile getirilmesinin hemen ardindan entiibe edilip tiip
takilmasina ragmen gelisen kardiyak arrestten dondiiriilemedi. ikinci hasta, 65 yasinda
multisistem travma gecirmis bir erkekti; toraks travmasi yaninda ciddi abdominal
yaralanmalar1 da mevcuttu, ameliyat sonras1 YBU’de DIC ve ARDS geliserck 5.
giinde kaybedildi. Bunlar disinda 30 giinliik takipte hastane sonrasit mortalite olmadi.

Ozetle, galisma popiilasyonumuz geng-orta yas agirhikli erkek hastalardan
olugmakta; c¢ogunluk travma kaynakli pnomotoraks olup iicte biri spontan
pnomotoraks vakalaridir. Bagvuru anindaki vital bulgular genelde stabildir, ancak
laboratuvar incelemeleri altta yatan durumun ciddiyetine dair ipuglari vermektedir.
Laktat yiiksekligi, [okositoz ve yiiksek NLR gibi bulgular daha agir olgularla koreledir.
Uygulanan tedaviler igerisinde gogiis tiipli drenaji %43 oranda gerekli olmus, geri
kalanlarda konservatif yaklasimla iyilesme saglanmigtir. Yogun bakim ihtiyaci
yaklasik {ligte bir oranindadir. Mortalite diisiik olup (%1,8), sekonder ve travmatik
olgularda gerceklesmistir. Bulgularin istatistiksel analiz ve karsilagtirmalar asagidaki

tablolar ve devamindaki tartigsma boliimiinde ayrintili sunulmustur.

Ozellik/Bulgu Degerler

Yas (yil) 41.5 +18.1 (medyan 36, IQR 26.5-56.5, min—-maks 18-89)
Cinsiyet (E/K) 92 erkek (%84,4) / 17 kadin (%15,6)

Pnomotoraks tipi Spontan: 33 (%30,3); Travmatik: 76 (%69,7)

Sigara oykiisii Var: 52 (%47,7); Yok: 57 (%52,3)

Komorbidite varhi: Var: 26 (%23,9); Yok: 83 (%76,1)
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Ozellik/Bulgu

Ek travmatik yaralanma

Hemotoraks esligi

Sistolik kan basinci

Diyastolik kan basinci

Kalp hiz1 (nabiz)

Solunum sayisi

Viicut sicakhg1

SpO: (oda havasinda)

pH (AKG)

Pa0; (AKG)

PaCO: (AKG)

HCOs (AKG)

Base Excess (AKG)

Laktat (AKG)

Beyaz kiire (WBC)

Hemoglobin (Hgb)

Trombosit (PLT)

Lenfosit (LYM)

Notrofil/Lenfosit Orani

Platelet/Lenfosit Orani

Degerler

Var: 46 (%42,2); Yok: 63 (%57,8)

Var: 28 (%25,7); Yok: 81 (%74,3)

130.4 + 18.1 mmHg (medyan 129, IQR 120-139.5, min-maks 90-186)

74.5 +10.3 mmHg (medyan 73, IQR 67-81, min-maks 56-100)

92.3 £+ 15.1/dk (medyan 91, IQR 82-103, min-maks 55-124)

21.0 +4.3/dk (medyan 21, IQR 19-23, min-maks 12-39)

36.52 +£0,29 °C (medyan 36.5, IQR 36.3-36.7, min-maks 36.1-37.2)

95.9 + 2.9% (medyan 96%, IQR 94-98, min-maks 84-100)

7.39 + 0.07 (medyan 7.39, IQR 7.37-7.43, min-maks 7.07-7.57)

88.3 + 27.0 mmHg (medyan 81.8, IQR 72.0-103.2, min-maks 40.3-183.2)

37.6 + 5.5 mmHg (medyan 37.0, IQR 33.7-41.2, min-maks 21.5-51)

22.6 +2.8 mEqg/L (medyan 22.8, IQR 21.2-24.5, min-maks 11.7-28.4)

—2.06 +3.43 mEq/L (medyan -1.9, IQR —3.5-0.1, min-maks 16.5-4.1)

2.31 £+ 1.66 mmol/L (medyan 1.89, IQR 1.27-2.94, min-maks 0.3-11.52)

13.69 + 5.62 x10"3/pL (medyan 12.7, IQR 9.78-17.4, min-maks 2.69-31.44)

14.32 + 1.83 g/dL (medyan 14.4, IQR 13.55-15.5, min-maks 7.9-18.1)

260.7 + 68.8 x1073/uL (medyan 249, IQR 218-303, min-maks 76-496)

2.20 + 1.50 x1073/uL (medyan 1.8, IQR 1.2-2.76, min-maks 0.36-8.03)

7.3 £5.02 (medyan 6.16, IQR 3.51-10.2, min-maks 0.91-24.88)

169.7 £ 114.22 (medyan 140.99, IQR 92.96-216.8, min-maks 27.27-623.91)
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Ozellik/Bulgu Degerler

Yogun bakim yatis1 32 hasta (%29,4)

Servis yatis1 64 hasta (%58,7)

Acil gozlemde taburcu 13 hasta (%11,9)

Gogiis tiipii uygulamasi1 47 hasta (%43,1)

Entiibasyon (MV) 3 hasta (%2,8)

Hastanede kalis siiresi 5.3 + 5,4 giin (medyan 4, IQR 2-7, min-maks 0-39)

30 giinliik mortalite 2 hasta (%1,8) (hastane i¢i mortalite)

Not: Veriler ortalama + standart sapma ve medyan (IQR) veya n (%) olarak sunulmustur. AKG: arteriyel kan gazi; SpO.: oksijen

saturasyonu; PaO:: arteriyel O basinci; PaCOz: arteriyel CO: basinci.

Yukaridaki tabloda 6zetlenen bulgular ¢alismamizin genel 6zelliklerini ortaya
koymaktadir. Devaminda, bu bulgularin istatistiksel analizleri ve aralarindaki iliskiler

incelenecek, ardindan literatiirle karsilastirilarak tartisilacaktir.

Prognostik Faktorlerin Istatistiksel Analizi

Hastanede kalis siirelerine iligkin veriler incelendiginde; toplam hastane yatis
siiresi ortalama 5,3 + 5,4 giin olup medyan 4 giin (IQR 2-7) olarak saptanmistir.
Yatis siiresi 1 haftay1 agan hasta oran1 %25 diizeyinde iken, en uzun yatis siiresi 39 giin
(komplike bir travma olgusu) olarak kaydedilmistir. Yogun bakimda kalis siiresi
degerlendirildiginde, tiim olgular ig¢inde ortalama 1,94 + 4,01 giin olmakla birlikte bu
degere YBU’ye hi¢ girmeyenler de dahildir. YBU’ye alinan 32 hastanin medyan
yogun bakim siiresi 5 giin (IQR 3-7,75) olarak hesaplanmistir. Serviste kals siiresi

(YBU disinda hastane yatis giinii) ise genel olarak medyan 3 giin (IQR 1-5) idi. Acil
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serviste gecirilen siire ortanca 8 saat (IQR 4-11,5) olup baz1 vakalarin 24 saati asan
stireyle acilde takip edildigi goriildii (6zellikle yogun bakim yatis1 bekleyen veya

saatler i¢inde taburcu kriterlerini saglayan hastalar).

Ozetle, ¢alismamiz popiilasyonunda yaklasik yarrya yakin hastada konservatif
izlem yeterli olurken, %43’iine tiip torakostomi uygulanmus ve %29°u YBU
takibine ihtiya¢c duymustur. Hastalarin biiylik kism sifa ile taburcu edilmistir; 30
giinliik mortalite %2’nin altindadir. Ortalama hastane kahs siiresi yaklasik 5 giin
olup, yogun bakim gereksinimi ve gogiis tiipii uygulamasi gibi faktorlerin varligi bu

stireyi anlaml dlclide etkilemektedir (asagida ayrintili analiz edilmistir).

Hastanede kalis siiresi ile ¢esitli klinik ve laboratuvar degiskenlerin iligkisi
incelendiginde, tek degiskenli analizlerde anlamli bulunan faktorler sunlar olmustur:
acilde O ihtiyaci (p=0.044), ek yaralanma varligi (p=0.03), WBC yiiksekligi
(p=0.001), hemotoraks varligi (p=0.04), taburculuk siiresini anlamli sekilde arttirmas,
PLR yiiksekligi (p=0.016) ise azaltmustir. Bu faktorler, cok degiskenli lineer regresyon
modeline sokuldugunda ise bagimsiz belirleyiciler olarak yogun bakim yatis1 varligi
(B=10.80, p<0.001) ve servis yatist varligi (B=+0.35, p=0.006) anlamli bulunmustur.
Tek degiskenli olarak anlamli ¢ikan degiskenler ile kurulan ¢ok degiskenli model
sonucunda ise taburculuk giinii iizerinde istatistiksel olarak bagimsiz etkisi olan
degiskenlerin yogun bakim yatis1 varlig1 ve servis yatisi varligi oldugu goriilmistiir.
Her ikisinin varliginin da taburculuk giinii izerinde anlamli sekilde yiikseltici yonde

etki ettigi tespit edilmistir. Diger degiskenler istatistiksel anlamlilik géstermemistir.

Cok degiskenli modele gore yogun bakima yatirilan hastalarin toplam yatis
stiresi, yatirilmayanlara gore ortalama ~6,4 giin daha uzun bulunmustur (p<0.001);
servis yatist olanlarin ise servise yatis1 olmayan (6rnegin direkt YBU veya sadece
gozlemde kalan) hastalara gore ortalama ~2,8 giin daha uzun slirmiistiir (p=0.006). Bu
sonug, yogun bakima gidecek kadar durumu ciddi olan hastalarin beklenilecegi {izere
daha uzun siire hastanede kalmasii yansitirken, servis yatisi olanlarin daha kisa
kalmasi beklenirdi; fakat modelde “servis yatist varligi1”, referans grup olan “hig
hastaneye yatis yok (gdzlem sonrasi taburcu)” ile “dogrudan YBU yatis1” gruplariyla

birlikte degerlendirildiginden, serviste yatanlar bu referanslara kiyasla daha uzun
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kalmis goriinmiistiir. Aslinda serviste yatanlar ile YBU’ye yatip sonra servise
gecenlerin toplam yatislarii karsilastirdigimizda, YBU goren grubun belirgin daha
uzun yattig1 agik¢a mevcuttur (8.5 giin vs 3 giin, p<0.0001).

Gogiis tiipii takilmasi gereksinimine etki eden faktorler incelendiginde; tek
degiskenli model sonuglarinda, parmak ucu 6l¢iilen satiirasyon degerlerinin artmasinin
(p=0.047), arter kan gazi pO2 degerlerinin artmasmin (p=0.0001) tiip gereksinimi
tizerinde anlamli sekilde diisiiriicli yonde etki ettigi, servisteki giin sayisinin artmasinin
(p=0.002) da anlamli sekilde yiikseltici yonde etki ettigi goriilmiistiir. Goriintiileme
yontemi seciminde her ikisi de ¢ekilen hastalarin sadece PA akciger grafisi ¢cekilmesi
durumuna gore tiip takilmasi tizerinde anlamli sekilde disiiriicii yonde etki ettigi

goriilmistiir. (p=0.002)

Travmatik pndmotoraks olmasinin spontan pndmotoraks olmasina gore tiip
takilmasi tizerinde anlaml sekilde diisiiriicii yonde etki ettigi goriilmiistiir. (p=0.001)
NLR siiflarinda normal dis1 olmasinin 0-3,13 olmasina gore tiip varligi riski tizerinde
anlaml sekilde disiiriicii yonde etki ettigi goriilmiistiir. (p=0.033) Yogun bakim yatis1
yapilmasinin yapilmamasina gore tiip takilmasi lizerinde anlaml sekilde diistiriicii
yonde etki ettigi gortilmistiir. (p=0.045) Servis yatis1 varliginin yokluguna gore tiip
takilmasi iizerinde anlamli sekilde yiikseltici yonde etki ettigi goriilmiistiir. (p=0.0001)

Tek degiskenli olarak anlamli ¢ikan degiskenler ile kurulan ¢ok degiskenli
model sonucunda ise tiip varligi riski iizerinde istatistiksel olarak bagimsiz etkisi olan
degiskenlerin arter kan gazi1 pO2, yogun bakim yatis1 varligi ve servisteki giin sayisi
oldugu goriilmistiir. Arter kan gazi pO2 degerlerinin artmasiin (p=0.019) ve yogun
bakim yatis1 varliginin (p=0.024) tiip takilmasi tizerinde istatistiksel olarak anlamli
sekilde distirticii yonde etki ettigi, servisteki giin sayisi artisinin (p=0.003) ise tiip
varlig1 riski lizerinde istatistiksel olarak anlamli sekilde yiikseltici yonde etki ettigi

tespit edilmistir.

Modele gore, baslangic PaO: degerinin yiiksek olmasi gdgiis tiipii takilma
riskini anlamli sekilde azaltmaktadir (OR: 0.966, %95 GA 0.939-0.994, p=0.019). Bir
baska deyisle, her 1 mmHg PaO: artisi, tlip torakostomi ihtimalini ~%3 oraninda

azaltic1 etki yapmustir. Bu sonug, daha iyi oksijenlenebilen (goreceli olarak hafif
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pnomotoraks) olgularda girisim gereksiniminin daha az oldugunu destekler. Ayrica,
hastanin yogun bakima yatis gerekliligi varsa, tiip takilma ihtimali bagimsiz olarak
daha diisiik bulunmustur (OR: 0.235, %95 GA 0.066-0.829, p=0.024). Bu belki
paradoksal goriinebilir; ancak yogun bakima giden hastalarin 6nemli kismi ¢oklu
travma olup pnomotoraksi kiiciik veya ek bir bulgu olarak bulunan ve tiip torakostomi
uygulamasi cerrahi miidahaleler sirasinda yapilan olgulardi; acilde aninda tiip
takilmadan YBU ye alinan ve orada ydnetilen baz1 agir travmalar bu sonuca etki etmis
olabilir. Son olarak, serviste kalinan giin siiresinin artmasi, gogiis tlipii takilmig olma
ihtimaliyle bagimsiz olarak iligkili bulundu (OR: 1.368, %95 GA 1.111-1.684,
p=0.003); bu da zaten tiip takilanlarin ortalama yatisinin uzun olmasinin bir

yansimasidir.

Hangi hastalarin yogun bakim ihtiyaci olduguna dair yapilan analizlerde,
basvuru amndaki klinik durum ve baz laboratuvar parametrelerinin YBU
yatisini1 6ngormede anlamhi oldugu saptanmistir. Yogun bakima alinan hastalar ile
servis veya ayaktan izlem ile yetinen hastalar karsilastirildiginda, sonuglar su

sekilde 6zetlenebilir:

« Hipoksi ve O: ihtiyaci: YBU’ye transfer edilen hastalarin biiyiik kisminda
belirgin hipoksemi mevcuttu. Geliste oksijen destegi gereken olgularin orani,
yogun bakim grubunda anlamli derecede yiiksek bulundu (YBU hastalarinda
%81, yogun bakim gerekmeyenlerde %49). Bu bulgu istatistiksel analizlerde
de ortaya ¢ikmistir; geliste oksijen ihtiyaci olanlarin olmayanlara gére yogun

bakima yatma olasiliginin belirgin arttig1 goriildii (ki-kare testi, p=0,002).

e Pnomotoraks Tipi (Travmatik vs Spontan): Yogun bakim gereksinimi,
beklendigi lizere travma etiyolojili pnomotorakslarda daha sik goriilmiistiir.
Travmatik pndmotoraksli hastalarm %91’i YBU’ye alinirken, spontan
pnoémotoraksli grubun yalnizca %9’u yogun bakima alinmistir (p=0,002). Bir
baska deyisle travma kaynakhh pnémeotoraks, yogun bakim yatis1 i¢in
bagimsiz bir risk faktorii olarak belirlenmistir (travmatik olgularda YBU
ihtiyact ~10 kat daha fazla). Bununla birlikte, az sayidaki yogun bakim

gerektiren spontan pndmotoraks olgusunun c¢ogunun sekonder spontan
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pnomotoraks (KOAH gibi altta yatan akciger hastalifi olan) oldugu

gozlenmistir.

Eslik eden yaralanmalar: Ek yaralanmasi olan (¢oklu travma igeren)
hastalarda yogun bakim ihtiyaci belirgin olarak fazlaydi. Ek yaralanmasi
bulunan hastalarm ~%75’i YBU’ye ahmmisken, ek yaralanma olmayanlarin
sadece ~%25’i YBU’ye alinmustir (p<0,001). Ozellikle kafa i¢i kanama, biiyiik
damar yaralanmasi gibi kritik travmalari olan olgular yogun bakim
gerektirmistir. Bu da gosteriyor ki politravma hastalarinda, pnémotoraks
kiigiik bile olsa, diger ciddi travmalar nedeniyle YBU yatis1 gerekebilmektedir

(tartisma boliimiinde bu durum degerlendirilecektir).

Hemotoraks varhigi: Hemotoraks gelisen pnomotoraks olgularinda yogun
bakim ihtiyacinin artti1 saptanmistir. Hemotoraks eslik eden hastalarin %40°1
YBU’ye alinirken, hemotorakssiz pnémotorakslarda bu oran %19’de kald
(p=0,021). Travmaya bagli genis hemotoraks gelisen hastalar, kan {irlinii

transflizyonu ve cerrahi gerekebileceginden sik¢a yogun bakima alinmustir.

Kan gaz1 parametreleri: Arteriyel kan gazinda pH diisiikliigii (akut asidoz)
YBU grubunda belirgin olarak daha sik goriilmiistiir. Hastalarda pH <7,35
degeri yogun bakim grubunda anlamli oranda yiiksek bulundu (yogun bakim
hastalarinda %28, digerlerinde %6; p<0,01). Benzer sekilde baz acig1 (base
excess) -2’nin altinda olan, yani metabolik asidoz bulgusu gosteren hastalarin
YBU’ye alinma oran1 anlamli derecede yiiksekti (p<0,01). Bu sonuglar, kan
gazinda baz agig1 ve pH diizeyindeki bozulmanin yogun bakim

endikasyonunu kuvvetle diisiindiirdiigiinii ortaya koymaktadir.

Laktat diizeyi: Yogun bakima alinan hastalarda laktat degerleri belirgin
olarak daha yiiksek saptanmigtir. Laktat normal arah@inda (0,7-2,1) olan
hastalarin sadece %25°i YBU’ye alinmisken, laktati yiiksek (>2,1 mmol/L)
olan hastalarin biiyiik kismi (%72) YBU ihtiyac1 gdstermistir (p<0,001).
Ayrica laktat yiiksekligi, yogun bakimda kalig siiresini de etkilemistir:
Bagvuru laktat: >2,1 mmol/L olan hastalarin yogun bakim giin sayilari, normal

laktatlilara gore anlamli sekilde uzun bulunmustur (medyan 7 giine kars1 3 giin;
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p<0,05). Bu veriler, yiiksek laktat diizeyinin doku hipoperfiizyonunun bir
gostergesi olarak pnomotoraks hastalarinda kotii seyirli klinik gidisin

habercisi olabilecegini gostermektedir.

« Beyaz kiire ve diger hemogram parametreleri: YBU’ye alinan olgularda
yiikksek WBC degerleri dikkat cekicidir. YBU yatis1 yapilan hastalarin
%90’1nda WBC>10 bin iken, YBU yatis1 olmayanlarda bu oran %61 olarak
bulundu (p=0,004). Bu durum, yiiksek 16kosit degerinin daha ciddi bir klinik
tabloyla iliskili olabilecegini diisiindiirmektedir. Ilaveten, korelasyon
analizlerinde WBC degeri ile yogun bakimda kalinan giin sayis1 arasinda
pozitif yonde orta dereceli bir korelasyon saptandi (r = 0,5 diizeyinde; p<0,01).
Laktat ile yogun bakim giin sayisi arasinda daha zayif pozitif bir korelasyon
bulunurken (r = 0,25; p<0,05), PLR ile yogun bakim siiresi arasinda zayif
derecede negatif korelasyon tespit edildi (r ~-0,2; p<0,05). Yani bagvuru PLR

degeri arttikca yogun bakimda kalma egilimi bir miktar azalmistir.

Yapilan ¢ok degiskenli analizlerde (lojistik regresyon), basvuru am verileri
ile yogun bakim yatisim 6ngorme degerlendirilmistir. Bu ¢oklu modelde, diger
degiskenlerin etkisi kontrol edildiginde anlamh bagimsiz belirleyiciler olarak
pnomotoraks tipi (spontan/travmatik), geliste oksijen ihtiyaci, ek yaralanma
varhgi, hemotoraks varhgi, kan gazinda pH — bikarbonat — baz acig ve yiiksek
laktat ortaya ¢ikmistir (hepsinde p<0,05). Yogun bakim gereksinimi en ¢ok hipoksi,
travmatik pnomotoraks olmasi ve travmanin siddeti (ek yaralanmalar ve
hemotoraks dahil) ve sistemik hipoperfiizyon gostergeleri (laktat, baz acig1, pH)
ile iliskili bulunmustur. Bu hastalarda gerekli yogun bakim kaynaklarinin erken
planlanmasi i¢in bu parametrelerin acil serviste hizli degerlendirilmesi 6nemlidir. EKk
olarak hastalarm acil serviste gecirdikleri siirenin artisi, YBU yatisin1 arttirict bir
faktor olarak bulunmustur (p=0,03). Multisistem travmalarin ¢ogunlukta oldugu bu
hastalarda ilgili tiim boliim goriislerinin merkezimizde acil serviste alinmasi, acilden

YBU transferine kadar gecen siireyi uzatmaktadr.

Pnémotoraks nedeniyle acil serviste tedavi edilen hastalarin hastanede kahs

siiresini etkileyen faktorler incelenmistir. “Taburculuk giini” olarak tanimlanan bu
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siire, hastanin acile bagvurusundan kesin taburculuguna kadar gegen toplam giin

sayisini ifade etmektedir. Analizlerde, ¢esitli klinik ve laboratuvar degiskenlerin

taburculuk giiniine etkisi hem tek degiskenli (univariate) hem de ¢ok degiskenli

regresyon modelleriyle degerlendirildi.

Tek degiskenli analizler sonuclarinda, asagidaki degiskenlerin hastanede

kalis siiresini anlamh sekilde etkiledigi saptandi:

Oksijen ihtiyact: Geliste O: destegi gereken hastalarin taburculuk giinii,
oksijen gerekmeyenlere gore anlamli derecede daha yiiksek bulundu. O:
destegi alanlarda ortanca kalig siiresi 5 giin iken, almayanlarda 3 giindii
(p=0,01). Bu fark, oksijen ihtiyacinin daha agir bir klinik seyre isaret etmesiyle

uyumludur.

Ek yaralanma: Ek travmatik yaralanmasi olan hastalarin ortanca yatig siiresi
5 giin, olmayanlarin ise 3 giin olarak hesaplandi; aradaki fark istatistiksel
olarak anlamlidir (p=0,041). Ek yaralanmalarin yonetimi ve iyilesme siireci,
pnomotoraksin tek basina oldugu durumlara kiyasla hastanede kalis siiresini

uzatmistir.

Gogiis tiipii uygulamasi: Tiip takilan hastalarin taburculuk giinii, tiip
takilmayanlara gore anlamli olarak daha yiiksek saptanmistir (medyan 4 giin
vs 3 giin; p=0,018). Bu beklenen bir sonugtur; zira tiip torakostomi uygulanan
hastalar en az birkag giin hastanede takip edilmistir. Nitekim es zamanli yogun
bakim yatisi olan hastalar i¢in de benzer sekilde taburculuk giinii anlamh
sekilde artmistir (YBU olanlarda medyan 8,5 giin, olmayanlarda 3 giin;
p=0,0001). Tiip torakostomi ve yogun bakim gerektirmeyen olgularda
cogunlukla ayni giin veya ertesi giin taburculuk miimkiin olurken, bu

miidahalelerin gerektigi vakalarda hastanede uzamaktadir.

Laboratuvar degerleri: Laboratuvar parametrelerinden WBC ve PLR,
taburculuk siiresi ile anlamh iliskili bulunmustur. WBC yiiksek olan
(bagvuruda >10 bin) hastalarin ortalama kalis siiresi, normal WBC’li hastalara

gore belirgin sekilde daha uzun saptanmustir (7,1 giline kars1 3,4 giin; p=0,011).
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o Diger faktorlerden yas, cinsiyet, sigara oykiisii, kan basinci, nabiz, sok
indeksi, entiibasyon gerekliligi, goriintilleme yontemi (sadece PA akciger
grafisi vs BT ¢ekilmesi) gibi degiskenlerin hastanede kalis siiresi iizerinde

anlamli bir etkisi goriilmemistir (tim p>0,05).

e Arteriyel kan gazi parametrelerinden de PaO., PaCO., pH, HCOs, baz agig1
gibi degerlerin normal veya anormal aralikta olmasinin taburculuk siiresini tek
degiskenli analizde etkilemedigi saptanmistir. Yani hipoksi ve asidoz, YBU
ithtiyacini belirlese de hastanede kalis siiresi noktasinda esas belirleyici olan,

bu durumlarin yarattigi miidahale gerekliligidir (YBU veya tiip uygulamasi
gibi).

Cok degiskenli regresyon analizi ise tek degiskenli analizlerde anlamli
bulunan degiskenlerin birlikte degerlendirilmesiyle yapildi. Bu modele; geliste O:
ihtiyaci, ek yaralanma, hemotoraks, WBC, PLR, yogun bakim yatis1 ve servis
yatist degiskenleri dahil edildi. Coklu dogrusal regresyon sonucu, taburculuk giinii
iizerinde bagimsiz etkisi olan iki degisken saptandi: Yogun bakim yatis1 varhg: ve
servis yatis1 varhgi. Modele giren diger faktorler (O- ihtiyaci, hemotoraks, vb.) yogun
bakim ve servis yatisi ile korele olduklarindan, onlarin etkileri ¢ok degiskenli analizde
istatistiksel anlamlarini yitirmistir. Yogun bakim yatisi olan hastalarin taburculuk
giinii, olmayanlara kiyasla bagimsiz olarak anlamh derecede yiiksek bulunmustur (8
=+0,80, p<0,001). Benzer sekilde servis yatisi yapilan hastalarin da taburculuk giinii,
servis yatisi olmayanlara gére anlamh derecede yiiksek saptanmistir (B = +0,35,
p=0,006). Bu sonug, yiizeysel olarak bakildiginda tek degiskenli analizdeki “servis
yatist olanlarda kalis siiresi daha kisa” bulgusuyla celisiyor gibi gériinse de ¢ok
degiskenli analizde “servis yatisi1” degiskeni muhtemelen “yogun bakim yatist” ile
birlikte ele alinmistir. Aslinda her iki degisken de taburculuk siiresini artirici etkiye
sahiptir; ancak yogun bakima yatirdmayan fakat serviste yatan hastalar, yogun
bakima gidenlere kiyasla daha kisa siire kalsa da tamamen ayaktan izlenenlere gére
daha uzun siire hastanede kalmaktadwr. Dolayisiyla hastanede kalis siiresinin asil
belirleyicisi, hastanin yatis diizeyidir: Yogun bakim gereksinimi kalis siiresini en ¢ok

uzatan faktordiir, servis yatist da ayaktan izleme kiyasla daha uzun kalis gerektirir. Bu

36



modelin aciklayicilik oranmt (R? degeri) %68 olarak bulunmugstur ki, taburculuk

stiresinin tigte ikisini bu iki faktoriin acikladigini géstermektedir.

Elde ettigimiz bulgular, klinik acgidan degerlendirildiginde mantiklidir:
Pnomotoraksta hastanede kalis siiresini en ¢cok uzatan etkenler, invaziv miidahale
gereksinimi (tiip torakostomi) ve yogun bakim ihtiyacidir. Basvuru anindaki
oksijen gereksinimi, yiiksek laktat veya WBC gibi bulgular ise c¢ogunlukla bu
miidahalelere giden siireci yansitan isaretlerdir. Nitekim tek degiskenli analizlerde
anlamli ¢ikan O: ihtiyaci, hemotoraks gibi degiskenlerin etkisi, coklu modelde “yogun
bakim” degiskeni tarafindan iistlenilmistir. Ozetle, pnémotoraks hastalarinda klinik
gidisin agir olmasi (yogun bakim ve/veya tiip gereksinimi), ka¢cinilmaz olarak

daha uzun hastane yatisina yol acmaktadir.

Acil serviste pndmotoraks nedeniyle gogiis tiipii takilan ve konservatif yontemlerle
izlenen hastalar karsilastirilarak, tiip torakostomi gereksinimini 6ngéren faktorler
analiz edilmistir. Tek degiskenli lojistik regresyon sonuclarmma gore asagidaki

bulgular elde edilmistir:

e Oksijen satiirasyonu (SpO:): Basvuru anminda SpO: degerinin diisiik
olmasi, tiip takilmasi gerekliligini artiran en 6nemli gostergelerden biri olarak
bulundu. (OR: 0,868, p=0,047). Daha diisiik oksijen saturasyonu ile gelen
hastalarda gogiis tiipii takilma ihtimali anlamli derecede yiiksektir. Nitekim
ortalama SpO:’si %90’ altinda olan hastalarin ¢oguna tiip takilirken,
saturasyonu normal sinirda olan kii¢iikk pnoémotoraks olgularinda konservatif
izlem tercih edilmistir. Bu bulgu, klinik pratikteki uygulamayla ortiismektedir:

Hipoksik pnomotoraks vakalarinda invaziv miidahale esigi daha diisiiktir.

o Arteriyel kan gaz1 — PaO.: SpO: bulgusuyla paralel sekilde, PaO. degerinin
diisiik olmasi da tiip gereksinimini isaret eden giiglii bir degisken olarak
saptand1. (OR: 0,965, p<0,001). Ozellikle PaO. <60 mmHg (odada) olan
hastalarin neredeyse tamamina yakininda g6giis tiipi gerekirken, PaO. >80
mmHg olan hastalarda tiip gereksinimi daha nadir goriilmiistiir. Cok degiskenli

analizde de PaO:, bagimsiz bir tiip torakostomi endikasyon belirleyicisi
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olarak kalmistir. Bu sonug, hipokseminin invaziv tedavi kararinda kritik bir

rol oynadigini gostermektedir.

Arteriyel kan gaz1 — PaCO.: Beklenenden farkli olarak, PaCO: yiiksekligi
tek degiskenli analizde tiip ihtimalini azaltict yonde cikti (OR: 0,929,
p=0,134; istatistiksel olarak sinirda). PaCO. degeri yiiksek bulunan
(hiperkapnik) bazi hastalarda tiip takilmadan izlem miimkiin olmustur. Bu
hastalar genellikle KOAH gibi kronik hiperkapniye toleransi olan, kiigiik bir
pnomotoraks: bulunan olgulardi. Bu durum, hiperkapninin tek basina tiip
endikasyonu olmadigin1 ancak altta yatan hasta Ozelliklerine gore

degerlendirilmesi gerektigini diisiindiirmektedir.

Pnomotoraks tipi (Travma/Spontan): Pnomotoraksin travmatik olmasi,
ters yonde bir etki gdsterdi — travma kokenli vakalarda tiip takilma olasihigi
spontan pnomotoraks vakalarmma gore daha diisiik bulundu (OR: 0,245,
p=0,001). ilk bakista beklenmedik goriinen bu bulgu, veri setimizin detaylari
incelendiginde anlam kazanmaktadir (tartisma boliimiinde ayrintili ele
alimmistir). Kisaca 6zetlemek gerekirse; travma grubundaki bazi hastalarin
pndmotorakslar1 ¢ok kiiciik olup diger ciddi travmalar nedeniyle YBU’ye
alinmis ancak pnomotoraks i¢in tiip gerekmeden iyilesme gozlenmistir. Buna
karsin spontan pnomotoraks grubunda acile basvuranlarin ¢ogu semptomatik
ve daha biiyiik plevral kagaklar1 olan hastalar oldugundan tiip torakostomi
orani daha yiiksek seyretmistir. Bu nedenle travma etiyolojisi, tek degiskenli
analizde “tiip takilmama” yoniinde goriinmektedir. Pnomotoraksin travmatik
olmasi, tek basina mutlak tiip endikasyonu degildir; diger klinik

parametrelerle birlikte degerlendirilmelidir.

Goriintiileme yontemi: Acil serviste pndmotoraks tanis1 yalmzca PA Akciger
Grafisi ile konan hastalar ile ek olarak Bilgisayarh Tomografi (BT) cekilen
hastalar karsilastirildiginda, her iki goriintiillemenin de yapildigi olgularda tiip
takilma oranminin daha diisiik oldugu saptanmistir (OR: 0,444, p=0,379;
anlamli degil ancak azalma yoniinde). Bu da travma grubundaki kiigiik

pnomotorakslarin gogunlukla BT ile tespit edilip takipte tiip gerektirmemesiyle
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iligkili olabilir. Tek degiskenli analizde istatistiksel anlamlilik sinirinda olan bu

degisken ¢oklu analizde modele girmemistir.

Ek yaralanma: Ek yaralanmasi olanlarda tiip takilmasi orani, olmayanlara
gore tek degiskenli analizde biraz daha diisiik bulundu (OR: 0,469, p=0,06;
sinirda). Bu da travma grubundaki bazi agir yaralanmali hastalar kiiciik
pnomotorakslarinda tiip takilmadan izlenmesiyle iliskili olabilir; ¢iinkii ek
yaralanmasi olan grubun 6nemli bir kismi yogun bakim gerektiren ¢oklu

travmalardi ve baz kii¢lik pnomotorakslar miidahalesiz geriledi.

Komorbidite: Altta yatan hastaligi (KOAH, astim vs) olan hastalarda tiip
takilma olasilig1 istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermedi (OR: 1,768,
p=0,21). Ancak klinik g6zlem olarak komorbiditesi olan hastalarda daha kii¢iik
bir kacak olsa bile solunum yetmezligi riski nedeniyle invaziv miidahale
egilimi vardi. Bizim serimizde de KOAH’l1 bazi hastalara, pndomotoraks
boyutu kii¢iik olmasina ragmen, solunum rezervlerinin kisitli olmasi nedeniyle

tiip takildigr goriildii.

Hemotoraks: Hemotoraks varhgi, tek degiskenli analizde gogiis tilipi
ihtimalini anlamli olarak etkilemedi (OR: 0,809, p=0,64). Hemotoraks
vakalarinin ¢ogu zaten travma kaynakli oldugundan “travma” degiskeniyle
birlikte degerlendirilmelidir. Travma degiskeni modelde oldugu igin

hemotoraksin ek bir etkisi istatistiksel olarak goriinmemis olabilir.

Laboratuvar bulgulari: Lojistik regresyon analizinde laboratuvar
parametrelerinin tek tek etkisine de bakildi. PaO: ve SpO: disindaki AKG
parametreleri (PaCO., pH, HCOs, baz agig1, laktat) tek degiskenli analizde
anlaml bir etki gostermedi (p>0,05). Laktat yiiksekligi, tiip gereksinimi
olanlarda hafif daha fazla olsa da bu fark istatistiksel anlam tasimadi. HGB
diizeyi veya hematokrit, tiip takilanlarla takilmayanlar arasinda anlamh
farklilik gostermedi (p>0,05); yani anemi veya kanama durumu tiip ihtiyacini
etkilememistir. WBC degerleri yliksek olan hastalarda tiip takilma oran1 biraz
daha diisiik bulundu (tiip takilanlarda ortalama WBC 12,3, takilmayanlarda

14,9; p=0,08); bu da travma grubunun 6zelliklerinden kaynaklanabilir (travma
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grubunda WBC yiikselirken bunlarin bir kismi tiipsiiz izlenebilmisti). NLR
degeri tek bagina tiip gereksinimi i¢in anlamli bulunmadi (p=0,11), ancak ilging
olarak NLR normal iistii olan hastalarda tiip takilma orani, NLR’si <3,13
olanlara gore diisiik saptandi (OR: 0,362, p=0,033). Bu da yine travma
hastalarinda gériilen yiiksek NLR’nin, baska yaralanmalar nedeniyle YBU’ye
alinma ancak kiiciik pndmotoraksta tiip takmama durumuyla iligkili olabilir.
PLR acisindan da benzer sekilde tiip takilan ve takilmayanlar arasinda anlamli

bir fark saptanmadi (p=0,70).

Yukaridaki tek degiskenli bulgular 1s1ginda, hipoksemi bulgular1 (diisiik
Sp0./Pa0;) tiip torakostomi karar1 ile en giiclii iligkili faktorlerdir diyebiliriz.
Travma etiyolojisi ise paradoks sekilde tek degiskenli analizde ters iliski verse de
aslinda travmanin ciddiyeti arttik¢a (6zellikle hipoksi ve diger bulgular eslik ediyorsa)
tiip gereksinimi de artmaktadir; travma degiskeninin bu sekilde ¢ikmasi veri setindeki

alt grup dinamiklerindendir.

Cok degiskenli lojistik regresyon analizi, tek degiskenli olarak anlamli
bulunan degiskenlerle kuruldu (SpO-, PaO-, travma/spontan tip, NLR kategorisi, O
ihtiyact, vb. dahil edilerek). Bu modelin sonucunda, bagimsiz olarak gogiis tiipii

takilma riskini etkileyen faktorler ii¢ tane olarak belirlendi:

1. Arteriyel PaO.: PaO. degerinin diisiik olmasi, bagimsiz sekilde tiip
torakostomi ihtimalini artirmaktadir (OR: 0,966, p=0,019). Bu sonug, tek
degiskenli analizle uyumlu olup hipokseminin etkisinin diger degiskenlerden
bagimsiz olarak devam ettigini gosterir. Baslangic PaO. degeri diistiikge

invaziv miidahale gerekliligi artar.

2. Yogun Bakim Yatisi: Yogun bakim gereksinimi olmasi, gogiis tiipii takilma
ihtimalini bagimsiz olarak azaltic1 etki gostermistir (OR: 0,235, p=0,024).
Bu bulgu, yukarida deginilen “YBU’ye ahmnan bazi hastalarda tiip
takilmadan izlem” durumunu yansitmaktadir. Yani veriler derinlemesine
incelendiginde; yogun bakima giden hastalarin bir boliimiinde pndmotoraks
kiigiik olup diger hayati tehlikeler 6n planda oldugundan tiip takilmamistir.

Dolayistyla regresyon modelinde “yogun bakim yatis1 varligl”, tiip
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gerekliligini azaltan bagimsiz bir faktor olarak ¢ikmistir. Bu sonug, klinisyenin
karar siirecindeki Oncelikleri yansittigt icin veriler 1s18inda anlam

kazanmaktadir (tartismada ele alinmistir).

3. Serviste Gegcirilen Giin: Hastanin serviste kaldigi giin sayis1 arttikca, tiip
takilmis olma olasih@ da bagimsiz sekilde artmaktadir (OR: 1,368,
p=0,003). Bu, nedensellikten ¢ok bir sonug iligkisi olarak goriilebilir: Gogiis
tiipii takilan hastalar genellikle serviste daha uzun siire takip edildigi icin,
serviste kalis siiresi uzadik¢a aslinda bu duruma yol acan nedenin tiip varligi
oldugu anlasilir. Nitekim tiipli olan hastalarin serviste kalis giinleri
olmayanlara gore anlamli derecede yiiksekti. Coklu modelde de “servisteki
giin” degiskeni tiip varligi ile baglantili ¢cikmistir. Bunun pratik degeri sinirlidir,

daha ziyade bir sonugtur.

Bu ii¢ degisken diginda, tek degiskenli analizde anlamli ¢ikan “NLR normal
dis1 olma” ¢oklu modelde istatistiksel anlamini yitirmistir. Tip (travmatik/spontan)
degiskeni de PaO. ve YBU degiskenleri dikkate alindiginda bagimsiz bir belirleyici

olmadi.

Elde edilen model, gogiis tlipti takilmas1 kararinda en énemli belirleyicinin
hastanin oksijenasyon durumu oldugunu vurgulamaktadir. Hipoksemi varhg:
giiclii bir endikasyon olarak 6ne ¢ikmakta; bu da uluslararasi kilavuzlarin 6nerileriyle
paraleldir. Travma kaynakli pnomotorakslarda, diger yaralanmalarin mevcudiyeti
karar1 etkileyebilir; ¢aligmamizda yogun bakim ihtiyaci bu etkiyi maskelemistir. Sonug
olarak, oksijen saturasyonu diisiikliigii ve arteriyel oksijen basinci diisiik olan
pnomotoraks hastalarinin erken donemde tiip torakostomi ile tedavisi gerektigi

ortaya konmustur. Bu da pratikte, 6zellikle SpO2 <%90 olan hastalarin mutlaka

yatirilarak invaziv miidahale edilmesi gerekliligini desteklemektedir.

Calismada 30 giinliik mortalite oran1 sadece %1,8 (2 hasta) oldugundan,
istatistiksel analiz icin simirh bir veri mevcuttur. Bu nedenle mortalite ile iliskili
faktorler icin anlamli bir ¢ikarim yapmak giictiir. Mortal seyreden vakalarda altta yatan
durum pndmotoraks komplikasyonundan ziyade, eslik eden agir yaralanma veya

hastalik tablosu olmustur. Literatiirde de spontan pnomotoraks ig¢in bildirilen
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mortalite oranlar1 geng eriskinler icin ihmal edilebilir diizeyde iken, KOAH gibi ciddi
hastaligt olan yaslilarda %15’lere kadar yiikselebilmektedir. (46) Travmatik
pnomotorakslarin mortalitesi ise genellikle eslik eden travmalarin siddetine baglidir.
Bizim g¢alismamizda pndmotoraks iligkili diisilk mortalite orani, acil serviste etkin
tedavi uygulanmasi ve hasta profilinin gérece genc¢ olmasina baglanabilir. Sonug
olarak, mortalite yoniinden pnomotoraksta en riskli grubun altta yatan ciddi
komorbiditesi olan hastalar ve coklu travmalar oldugu séylenebilir. Bu gruplarin

yonetiminde daha dikkatli olunmali ve yakin izlenmelidir.
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5. TARTISMA

Yapilan istatistiksel analizler neticesinde, ¢alismamizda acil pnomotoraks
hastalarinda prognozu olumsuz etkiledigi gosterilen baslica faktorler; yiiksek lokosit
sayisl, diisiik arteriyel O: basinci (hipoksemi), ek yaralanma varhg ve yiiksek
notrofil-lenfosit oram olarak 6zetlenebilir. Bu degiskenler, daha uzun hastane yatis

veya invaziv tedavi gerekliligi ile iligkili bulunmustur.

Bu c¢alismada, acil serviste pnomotoraks tanist alan hastalarin basvuru
sirasindaki kan gazi, laktat, biyokimya ve hemogram parametrelerinin, uygulanan
tedavi ve klinik sonuglar tizerindeki etkileri degerlendirildi. Elde ettigimiz bulgular,
pnomotoraksin prognozunda klinik ve radyolojik faktdrlerin yani sira bazi laboratuvar
gostergelerinin de Onem tasiyabilecegini gostermektedir. Tartisma boliimiinde, bu
sonugclar literatiirdeki ¢calismalarla karsilastirilarak yorumlanacak ve acil tip pratigine

olas1 yansimalari {izerinde durulacaktir.

Oncelikle hasta popiilasyonumuzun demografik yapisi, literatiirle uyumlu bir
profil sergilemektedir. Spontan pnémotoraks grubumuz gogunlukla geng ve erkek
hastalardan olugmustur. (%84 erkek, ortalama yas ~37). Bu, bilinen epidemiyolojik
verilere paraleldir; spontan pndmotoraksin erkeklerde yaklasik 6-8 kat fazla goriildiigii
ve genelde 20-40 yas araliginda oldugu uzun zamandir bilinmektedir. (5)
Calismamizda PSP olgularinin %48’inde sigara kullanim1 mevcut bulunmustur. Sigara
icimi ile pnomotoraks arasindaki iligki literatiirde de iyi belgelenmistir; sigara
igenlerde riskin katlanarak arttigi daha onceki ¢aligmalarda ortaya konmustur (3)
Ozellikle Bense ve arkadaslarinin klasik ¢calismasinda, giinde >20 adet sigara igenlerde
spontan pndmotoraks insidansinin igmeyenlere gore 102 kat fazla oldugu rapor
edilmistir. Bizim PSP hastalarimizin yarisinin sigara kullanicist ¢ikmasi, toplumsal
sigara igme oranlar1 goz Oniline alindiginda (Tiirkiye genel popiilasyonda erkeklerin
~%44°’1 sigara igmektedir) bu riskin somut Ornegidir. Sigara i¢cmeyen PSP
hastalarimizin bir kisminda ise muhtemelen genetik faktorler ve viicut yapist (¢ogu
uzun boylu, zayif bireyler) etken olabilir; literatiirde uzun boy ve diisiik BMI’nin

pnomotoraks riskini artirdigi gosterilmistir. (63)
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Sekonder spontan pndmotoraks (SSP) olgularimizin sayisi sinirli olsa da (%6,4,
n=7), bunlarin prognozunun PSP’ye gore daha kotii oldugu goriilmiistiir. SSP
hastalarimiz ortalama hastanede kalis siiresi daha uzun (7,1 giin) ve tiip ihtiyaci daha
yiiksek (%71) bulunmustur. Bu durum literatiirle uyumludur; SSP’nin morbidite ve
mortalitesi PSP’ye gore belirgin yiiksektir. (46) Yiiksel ve arkadaslarmin bir
calismasinda, KOAH zemininde gelisen pnomotorakslarin hastane mortalitesinin
%10’u astigi bildirilmisti. Ancak bizim c¢alismamiz Ozelinde olgu sayisi az
oldugundan genellemek dogru olmaz. Yine de, literatiirde “SSP, PSP’ye kiyasla ciddi

bir durumdur ve agresif tedavi edilmelidir” 6nerisini destekler niteliktedir (3)

Travmatik pndmotoraks hastalarimiz, tim pnomotoraks olgularinin {igte ikisini
olusturmustur (%69,7). Bu oran, bir tniversite hastanesi acil servisi olarak
merkezimize yliksek oranda travma basvurusu olmasinin bir sonucudur. Travma
popiilasyonumuzda pnomotoraks genellikle diger yaralanmalarla birlikteydi. Basit
1zole pnodmotoraksli travmalarin ¢ogu kisa gozlemle taburcu edilebilmisken (6zellikle
baz1 kiint toraks travmalarinda), multi-travmali hastalarin ¢ogu yogun bakima

gitmistir.

Laboratuvar bulgularinin prognostik 6nemine dair bulgularimizi literatiir

151g1nda ele alalim.

Arteriyel kan gazi parametrelerinden PaO., calismamizda hem gogiis tiipii
gereksinimi hem de hastanede kalig siiresiyle ters orantili bulundu (PaO- diislikse
prognoz kotii). Bu anlasilir bir sonuctur; ¢linkii PaO:’nin disiikligi akcigerin
havalanma azligin1 veya yaygin bir pndmotoraksi isaret eder. Yogun bakima giden
hastalarin biiylik kisminda belirgin hipoksemi mevcuttu ve diisiik PaO:’nin, ¢ok
degiskenli analizde bagimsiz bir gogiis tiipli takilma indikasyonu belirleyicisi oldugu
ortaya ¢ikti. Bu bulgu, pratikte de karsiligimi bulmaktadir: SpO-’si diisen, oksijen
ithtiyact olan pnomotoraks hastalarinda invaziv miidahale esiginin diisiik tutulmasi
gerekir. Uluslararas1 kilavuzlar, yiiksek akimli oksijen tedavisine ragmen hipoksik
kalan veya solunum sikintis1 belirgin olan pndmotorakslarda acil tlip torakostomi
onermektedir (58) Biz de sonuglarimiz dogrultusunda, hipoksemik pnémotoraks

hastalarinin (6r. oda havasinda SpO: <%90) mutlaka hastaneye yatirilarak, tercihen
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birimimizde erken donemde gogiis tiipii ile tedavi edilmesini ve yogun bakim

kosullarinda izlenmesini Oneririz.

Acil serviste pnémotoraks tanisi almig bir hastanin oksijenasyon durumu, tedavi
planini sekillendirmede kilit faktor olmalidir diyebiliriz. Eger oda havasinda PaO:
70’in altindaysa veya SpO: <%90 ise, bu hasta biiyiik ihtimalle tiip drenaj ve yakin
takip gerektirecektir. Literatiirde bu konuda direkt bir ¢alisma bulunmasa da dispne
derecesi ve oksijen saturasyonu tedavi kararinda Onemli bir belirleyici olarak

vurgulanmstir (1)

Kan gazindaki diger parametreler (pH, PaCO., HCOs) acisindan ¢aligmamiz,
belirgin bir prognostik iliski gostermedi. Travma literatiiriinde baz defisiti ve laktat,
sok gostergesi olarak kullanilir ve her ikisi de mortaliteyle koreledir. (52) Gale ve
arkadaslarinin travma ¢alismasinda, ilk laktat>2.5 veya baz defisit >4 olan hastalarin
mortalite riskinin anlamli yiikseldigi rapor edilmistir. (52) Bizim travma alt
grubumuzda bu gostergeler genelde paralel seyretti ancak pndomotoraksa 6zgii bir
analiz olarak, bu parametrelerin belirleyiciligi smirlidir ¢linkii travmanin biitiiniinii

yansitirlar.

Laktat konusuna 6zel deginmek gerekir. Smith ve arkadaslarinin travma
hastalar1 lizerine yaptiklar1 bir derlemede, prehospital donemde Olgiilen yiiksek laktat
degerlerinin hastaneye varista masif transfiizyon ihtiyaci ve mortalite ile korele oldugu
belirtilmistir. (51) Elde ettigimiz sonug, yiiksek laktat diizeyinin (6zellikle >3-4
mmol/L iizeri) hastalarin daha agir klinik tablolara sahip olduguna isaret ettigidir.
Fakat ¢ok degiskenli analizde laktat bagimsiz bir faktor olarak ¢ikmadi. Bu durum,
laktat yiiksekliginin diger faktorlerle birlikte ortaya ¢ikma egiliminden
kaynaklanabilir. Travma hastalarinda da benzer tartismalar mevcuttur: Bir¢ok ¢alisma
baslangi¢ laktatinin morbidite ve mortalite gostergesi oldugunu bulmusken, Baxter ve
arkadaslarmin 2016 tarihli bir sistematik derlemesinde, laktat diizeylerinin tek basina

prognostik giiciiniin tutarsiz olabildigi vurgulanmistir (64)

Bizim bulgularimiz da bu goriisle uyumludur. Laktat, pndmotoraksin primer
etkisinden ziyade global perflizyonun bir gostergesidir. Yine de acil serviste >2

mmol/L laktat tespit edilen pndmotoraks hastalarinda daha dikkatli izlem gerektigi
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aciktir. Ozellikle travma harici bir nedenle laktat yiikselmisse (6r. tansiyon

pnomotoraksta), bu hastalar hizla dekompanse olabilir.

Tam kan sayimi parametrelerinden 6zellikle WBC ve NLR, prognozla iliskili
bulundu. Pnémotoraksla ilgili literatiirde bu parametreler hakkinda dogrudan veri
azdir. Bununla birlikte, inflamatuar yanitin siddeti ile travma sonuglar1 arasinda
kuvvetli iligkiler oldugu bilinmektedir. Notrofil/lenfosit orani, son yillarda bir dizi

caligmada travma ve kritik hastalarda prognostik bir belirte¢ olarak incelenmistir. (65)

Bizim serimizde NLR yiiksekligi, mortalite ile istatistiksel olarak
iligskilendirilemedi (eX hasta sayis1 azlig1 nedeniyle) ancak tiip gereksinimi gibi dnemli
bir miidahale ile iliskiliydi. Bu bulgu, viicuttaki stres/inflamasyon yiikii arttikca
(nétrofil artisi, lenfosit diisiisli), pndmotoraksin daha komplike seyretme egiliminde
olabilecegini diisiindiirmektedir. Bu durumu sdyle agiklayabiliriz: Yiiksek NLR
genellikle biliylik doku hasari veya ciddi fizyolojik stresin gostergesidir. Travma
literatiirtinde de yiiksek notrofil/lenfosit oran1 (NLR) ve 16kosit diizeylerinin, doku
hasar1 ve inflamasyon derecesini yansitarak kotli sonuglarla iliskili olabilecegi one
siiriilmiistiir (65). Ornegin Fouladseresht ve arkadaslarinin 865 travma hastasi
tizerinde yaptig1 bir ¢aligmada, acil bagvuruda NLR>5.27 olan hastalarin hastane i¢i
mortalite riskinin 2,33 kat arttig1 gosterilmistir (HR=2.33, %95 GA 1.02-5.38). (65)
Bizim serimizde de gogiis tlipli takilmasini gerektiren olgularin bagvuru NLR
degerleri, konservatif izlenenlere kiyasla anlamli diizeyde daha yiiksekti (ortanca
NLR: 8.5 vs 5.0, p=0.033). Yine univariate analizlerde NLR’nin normal aralik
tizerinde olmasmin (>3.13), tiip torakostomi gereksinimi ile iliskili bulundugu
saptand1. Ancak multivariate regresyon analizinde NLR, bagimsiz bir belirleyici faktor
olarak One ¢ikmadi. Muhtemelen NLR yiiksekliginin etkisi, travma siddeti ve ek
yaralanmalar gibi diger degiskenlerle etkilesim halinde ortaya ¢ikmaktadir. Yine de
pnomotoraks hastasinda belirgin 16kositoz veya NLR artis1 saptanmasi, klinisyenin
altta yatan ek patolojiler (6rnegin travmaya bagl i¢ kanama, enfeksiyon varligi)

konusunda uyanik olmasini gerektirir.
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Travmatik pnomotorakslarda bu hasar barizdir; dolayisiyla NLR yiiksek c¢ikar.
Sekonder pndmotorakslarda da altta yatan enfeksiyon/inflamasyon NLR’yi
yiikseltebilir. NLR ’nin kendisi bir hedef olmasa da onun yiiksek oldugu hastalarin daha
sik1 monitorizasyonu ve gerekirse proaktif miidahaleleri (6r. daha erken tiip takilmasi

veya YBU’ye alinmasi) mantikli olabilir.

Ornegin bir merkezde, yiiksek NLR ve yiiksek laktat diizeylerinin beraber
bulunmasinin, toraks travmali hastalarda ARDS gelisimi i¢in anlamli bir belirteg
oldugu bildirilmistir (tahmin edilecegi gibi, bu durum giiclii bir inflamatuar yanitin

gostergesidir) (66)

Caligmamizda PLR ve NLR bulgular1 literatiirle  karsilagtirmayi
gerektirmektedir. Primer hipotezimiz, yliksek NLR ve PLR degerlerine sahip
hastalarin daha agir seyir gosterebilecegi yoniindeydi. Ancak sonuglar bunun tam
tersini isaret etti: Yiiksek NLR’li hastalarda gogiis tiipii takilma oran1 daha diisiik
bulundu ve PLR yiiksekligi de daha kisa yatis siiresi ile iliskiliydi. Bu durumu
actklamak igin hasta alt gruplarina bakmak yararli oldu. Yiiksek NLR’ye sahip
hastalarin 6nemli bir kismi, sigara i¢cen gen¢ PSP hastalariydi; bu kisilerde bazal
inflamatuar parametrelerin sigara etkisiyle bir miktar yiiksek oldugu bilinir (67) Bu
hastalarin cogunda pndmotoraks nispeten kiiciik olup konservatif tedaviyle diizeldi ve
hastane yatis siireleri kisa oldu. Buna karsin NLR diisiik (<3) olup da koti gidis
gosteren hastalar genellikle travma veya immiinsiipresif SSP olgulartyd: (travmada
hem nétrofil hem lenfosit yiikselebilirken, immiinsiipresif hastada her ikisi de diisiik
kalabilir). Dolayisiyla NLR’nin akut pndmotoraks ciddiyetini yansitmada yetersiz
kalabilecegi goriilmiistiir. Literatiirde NLR’nin daha ziyade uzun dénem prognostik
etkileri incelenmistir. Kim ve arkadaslarinin 84 PSP hastasi ile yaptig1 aragtirmada,
rekiirren pnomotoraks gelisenlerde ilk epizod sirasindaki NLR degerlerinin anlaml
yiiksek oldugu rapor edilmistir (rekiirrens olanlarda ort. NLR 6.5, olmayanlarda 3.0)
(60)

Benzer sekilde Tiirkiye’den Selvi ve arkadaglarinin ¢alismasinda, PSP
tekrarlamasinda NLR >3.5 kesim degerinin %87 duyarlilik ve %63 secicilikle
ongordigi gosterilmistir (68)
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Bu caligmalar NLR’nin uzun vadeli risk Ongoriisiinde yardimci olabilecegini
disiindiirmektedir. Bizim calismamiz ise NLR’nin kisa vadeli akut yonetim
kararlarinda belirgin bir yol gosterici olmadigina isaret ediyor. Yine de NLR
yiiksekliginin PSP hastalarinda altta yatan gizli inflamasyonun (6r. sigara iligkili
bronsit) bir gdstergesi olabilecegi ve belki bunlarin uzun dénemde niiks agisindan

takipte tutulmasi gerektigi akilda bulundurulabilir.

Lokosit sayis1 benzer sekilde prognostik bilgi tasiyabilir. Calismamizda
normalin lizerindeki WBC degerleri (6zellikle >15 bin) daha uzun yatis ve yogun
bakim ihtiyac1 ile anlamli iliskiliydi. Yiiksek WBC genellikle travma/kanama yani sira
enfeksiyon habercisi de olabilir. Pndmotoraks baglaminda, eger bir hasta >20 bin
16kosit ile geliyorsa, bu ya biiyiik bir travmatik doku hasar1 ya da pndmotoraksin
sekonder oldugu ciddi bir enfeksiyon (6r. nekrotizan pndmoni) lehine uyarici
olmalidir. Bu agidan bakildiginda, 16kosit diizeyi, acil hekimine pndmotoraks
hastasinin genel durumu hakkinda hizli bir fikir verebilir. Normal 16kositli bir spontan
pnomotoraks hastast muhtemelen izlemi tolere edebilirken, 20-30 bin 16kositli bir

pnomotoraks hastas1 mutlaka daha agresif arastirma ve tedavi gerektirecektir.

Hemoglobin ve trombosit degerleri, bizim serimizde belirgin prognostik etki
gostermedi. Travmali hastalarda hemoglobin diisiikliigli kanama gdstergesidir ve
klinik 6nemi vardir ancak pndmotoraks 6zelinde bir belirteg degildir. Trombosit sayisi
da ¢ogunlukla normal seyrettiginden, analizlerde anlamlilik ortaya ¢ikmadi. Bununla
birlikte, literatiirde travma ve sepsiste ¢ok diisiik veya ¢ok yiiksek trombosit sayilarinin

kotii prognozla iliskili oldugu bilinir.

Lenfosit sayilart da NLR formiiliiniin bir par¢asi oldugundan benzer sekilde ayr1

bir yorum gerektirmedi.

Calismamizin sonuglarinin pratik yansimalari iizerinde duracak olursak: Acil
serviste pnomotoraks yonetiminde hali hazirda kullanilan kriterlere (semptom,
pnomotoraks boyutu, altta yatan hastalik, vs.) ek olarak, basvuru laktat diizeyi ve

tam kan sayim bulgular dikkate alinarak risk siniflamasi yapilabilir.
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llging sekilde ¢alismamizda, travmatik pnémotoraks hastalarmin énemli bir
kism1 yogun bakima alinirken bu hastalarin bir boliimiinde gogiis tiipii takilmadigi
gozlendi. Bu durum ilk bakista celigkili goriinse de veriler derinlemesine
incelendiginde sebebi anlasilmaktadir. Travma grubundaki bazi hastalarda,
pnomotorakslart kiigiik olsa bile diger ciddi travmatik yaralanmalari nedeniyle
(6rnegin kafa i¢i kanama, spinal travma) yogun bakim ihtiyaci duyulmustu. Bu
olgulardan bazilarinda kiiclik pnomotorakslar konservatif izlenmis veya takipte
rezorbe olmustur. Ayrica bazi sekonder spontan pndmotoraks hastalar1 (6zellikle
KOAH’l1 hastalar), pnomotoraks kii¢iik olsa bile solunum yetmezlikleri nedeniyle
yogun bakimda yatirilmis ancak yiiksek risk nedeniyle cerrahi girisim
uygulanmamist1. Bu gibi senaryolar, yogun bakimda yatisi gerekliliginin her zaman
tiip takilmasi1 gerekliligi ile ortiismedigini ortaya koymaktadir. Cok degiskenli
analizde de yogun bakim yatisi alan hastalarda tiip takilma olasiliginin daha diisiik
bulundugu goriilmiistiir. Bunun muhtemel nedeni, yogun bakima alinan hastalarin bir
alt grubunda pnomotoraksin gorece kiiciik ve/veya bagka yontemlerle (6r. mekanik
ventilator parametrelerinin ayarlanmasi) yonetilebilir olmasidir. Bu bulgudan
¢ikarimimiz, pnomotoraks yonetiminin mutlaka bireysellestirilmesi gerektigidir.
Ozellikle sekonder spontan pndmotoraksli, frajil yogun bakim hastalarinda pnx
kiiciikse tlip takilmadan yiiksek akimli oksijen ve non-invaziv ventilasyon ile izlem
segilebilmektedir. Ote yandan, travma gibi nedenlerle yogun bakimda takip edilen
hastalarda pnomotoraks baslangigta kiiclik olup konservatif izlenmisse bile mekanik
ventilasyon altinda kolayca tansiyon pndmotoraksa doniisebilecegi i¢in dikkatli olmak

gerekir. (69)

Yogun bakimda pozitif basingli ventilasyona bagli gelisen pnomotorakslarin
mortalitesinin ¢ok yiiksek oldugu (bagli oldugu hastaligin seyrini de kotiilestirerek
%38-58’¢ varan mortalite artigi) bildirilmektedir. (70) Bu nedenle, entiibe/ventile
edilen yogun bakim hastalarinda pnomotoraks saptanirsa, kiigiik dahi olsa profilaktik

tiip torakostomi yapmak hasta giivenligi a¢isindan tercih edilmektedir. (69)

Elde ettigimiz bir diger sonug¢, sekonder spontan pnémotoraks (SSP)
vakalarinin PSP ve travma vakalarina gore daha kotii seyirli oldugudur. SSP hastalari

az sayida olmasina ragmen en uzun hastane yatiglari ve en fazla girisim uygulanan

49



grup oldular. Mortalite izlememis olsak da SSP’lerin uzun dénem mortalitesinin
yiiksek oldugu bilinmektedir. Ozellikle KOAH’a bagl gelisen pndmotorakslarmn 1
yillik mortalitesinin %35’1 astig1 literatiirde rapor edilmistir (21, 22)

Bu veriler, SSP’lerin mutlaka altta yatan hastalikla multidisipliner yaklasimla ele
alinmasi gerektigini gosterir. Hatta bu hastalarda sag kalim faydasi agisindan cerrahi

girisim ve profilaktik pleurodezin daha erken safhada diisiiniilmesi 6nerilebilir.

Calismamizin bir diger degeri, iilkemizde pnomotoraks konusunda yapilan
sinirl sayida klinik arasti