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SIMGELER VE KISALTMALAR DIZINi

Kisaltma Ac¢iklama

Amp. Ampul

Bk. Bakiniz

BP Blood-patch

cc Cubic centimeter (santimetre kiip)
cm santimetre

cm? santimetre kare

cm®/sn santimetre kiip/saniye

cm/sn santimetre/saniye

Fr French

Flk Flakon

Hcl Hidroklortir

im Intramiiskiiler

iv Intravendz

KOAH Kronik obstriiktif akciger hastalig
KSAD Kapali su alt1 drenaj

mL mililitre

M.O Milattan Once

m/ph Miles per hour (mil/saat)

m/sn metre/saniye

PAF Peak air flow (tepe hava akimi)
PAFO Cerrahi sonrasi ilk 6l¢limde saptanan en yiiksek PAF degeri
PAFO00 Cerrahi sonrasi 0. giinde yapilan 2. 6l¢lim seansinda saptanan en

yiiksek PAF degeri



PAF1

PAF2

PAF3

PAS
PEF-meter
ROC

Thl

TL

THS

UHD

UHDHS

Cerrahi sonrasi 1. glinde sabah ve aksam 6l¢iim seanslari
ardindan saptanan en yliksek PAF degeri

Cerrahi sonrasi 2. giinde sabah ve aksam 6l¢iim seanslart
ardindan saptanan en yliksek PAF degeri.

Cerrahi sonrasi 3. giinde sabah ve aksam 0l¢liim seanslari
ardindan saptanan en yliksek PAF degeri.

Peak air speed (Tepe akim hizi)

Peak expiratory flow meter (Tepe hava akim 6lger)

Receiver Operating Characteristic (Alic igletim karakteristigi)
Tablet

Tiirk Lirast

Toplam hasta sayisi

Uzamis hava drenaji

Uzamis hava drenajli hasta sayisi



1.Giris ve amaclar
1.1. Giris

Plevral aralikta biriken hava ve sivinin drenajini saglayan ve negatif plevral basincin
siirdiiriilmesi amaciyla kullanilan toraks drenlerinin ge¢misi M.O. 460-370 yillarinda yasayan
Hippocrates'a kadar dayanmaktadir [1,2]. Ik olarak ampiyem drenaji i¢in kullanilan, basit bir
metal tlipten olusan sistem, giiniimiizde kullanilmaya baslanan dijital drenaj sistemlerine
kadar biiyiikk degisiklikler gecirmis, ancak en onemli 6zelligi olan kapali su alt1 drenaj

sistemine 1875'in baginda Gotthard Biilau tarafindan yapilan ¢aligmalar ile kavusmustur [3-5].

Kapali su alti drenaj sistemi; toraks dreninin distaline yerlestirilen, drene olan hava
veya sivinin geri akisini 6nleyen bir check-valve sistemi prensibi ile ¢alismaktadir. Klasik su
alt1 drenaj sistemleri, lizerinde bulunan derecelendirilmis sivi haznesi sayesinde drene olan
stvi miktarinin  Olglimiine olanak saglasa da, hava kacaginin Olgimii (ek bir girisim
yapilmadigr siirece) kabaca sisenin gozleminden oteye gidememektedir [6]. Toraks dreninin
izleminde; hava drenajinin, ¢ogu kez sivi drenajindan daha 6nemli bir yol gosterici oldugu
bilinmektedir. Dren sonlandirilma karari i¢in farkli glinliik sivi drenaj miktarlari kabul gorse
de, hava drenajinin ¢ok az olmasi veya hi¢ olmamasi aranan ilk sart olarak géze carpmaktadir
[7-9]. Drene olan hava miktar1 bu denli énemli iken, literatiirdeki birgok calismada, hava
kagag1 derecelendirme isleminin; oksiiriikk-derin nefes alip verme gibi solunum manevralari
sirasinda, toraks dreninden ¢ikan havanin basit¢e gézlemlenmesi ile yapildigi goriilmektedir
[10,11]. Bu siniflama gabasi sirasinda sik¢a karsilasilan teknik sorunlar (hava miktarinin
degerlendirilmesindeki gorecelik, standart bir 6lglim yontem ve zamanmin bulunmamasi,
hava drenajinin solunumun farkli evrelerinde degisiklik gostermesi, vb.) arastirmacilari farkli
drenaj sistemleri gelistirmeye sevk etmistir. Toraks drenine baglanan bir basing-6lger yardimi

ile intraplevral basincin dlglimiinden, akimolgerler (flow-metre) kullanarak yapilan ve sabit



bir negatif aspirasyon esliginde, hava drenaji 6lglimii yapan cihazlara kadar bir¢ok farkli {iriin
denenmistir [6,12]. Teknolojinin gelismesiyle kullanima giren dijital toraks drenleri ile,
benzer calismalar hiz kazanmus, dijital drenaj sistemleri kullanilan hastalarda dren kalis

stiresinin azaldigini bildiren ¢aligmalar da yaymlanmistir [13].

Tim bu gelismelere ragmen; drene olan hava miktarini; prognoz ile iliskilendiren,
nicel olarak gruplandiran, kabul gormiis bir siniflama sistemi bulunmamaktadir. Bu sorun
dijital drenaj sistemleri kullanilarak giderilmeye galisilsa da; maliyetinin yiiksek olmasi, her
bir sistemin yalnizca tek hastada kullanilabilmesi gibi olumsuzluklar cihazlarin yaygin olarak

kullanima girmesini engellemistir.

Calismamizda tiim bu ve benzeri sorunlar, ol¢iim islemleri i¢in basit bir anemometre
ve kabul gormiis fiziksel formiiller kullanilarak ¢6ziime ulastirilmaya ¢alisildi.
Anemometreler basit bir modifikasyon ile kapali su alti drenaj (KSAD) sistemlerine uygun
hale getirildi. Drene olan hava miktari nicel olarak olglildii ve drene olan hava miktari ile
kacagin kesilme siiresi, dren kalis siiresi ve hastanede yatis siiresi arasindaki iliski ortaya
konmaya calisildi. Bdylece primer spontan pndmotoraks ile basvuran hastalarda, uzamis hava
drenaji1 (UHD) olarak kabul edilen 5-7 giinliik siireyi beklemeden, drene olan hava miktarina
bakilarak daha erkenden cerrahi karari alimip-alinamayacagi sorgulandi. Yine postoperatif
hastalarda UHD riski bulunan hastalarin erkenden saptanmasi ve gerekli tedbirlerin (kontinii
aspirasyon, plorodez, retorakotomi, vb.) oOnceden alinmasi amaglandi. Hava drenaji
Ol¢iimiinde prognostik bir deger elde etme amaci ile tepe akim hizi, tepe kagak debisi gibi

etkin bir solunum manevrasi sirasinda drene olan en yiiksek hava miktari temel alindi.

Olgiim icin hastalarin kapali su alt1 drenaj sistemlerine kolayca uygulanabilen, cep
telefonu ekran1 kullanarak olgim yapabilen, sterilizasyon gerektirmeden birden fazla hastada

ardigik kullanilabilen mobil ve pratik bir cihaz kullanildi. Bu dijital cihaz kii¢iik birkag



modifikasyon ile KSAD sitemlerine tamamen uygun hale getirildi ve ayn1 cihazin birden gok
hastada kullanilmas1 miimkiin kilind1. Ol¢iim islemleri ile elde edilen veriler kullanilarak
drene olan hava miktarinin prognostik bir faktér olarak kullanilip kullanilamayacagi test
edildi. Spontan pnomotoraks nedeni ile tiip torakostomi uygulanan ya da akciger rezeksiyonu
sonrasi toraks dreni ile takip edilen hastalarda; 6l¢iilen hava kagagi miktarinin, uzamis hava

drenajinin bir isaretcisi olup olamayacagi test edildi.

1.2.Amaglar ve hipotezler

Calismanin  ana amaci: KSAD sistemindeki hava drenajinin  dlgiimii,
derecelendirilmesi, klinik kullaniminin ortaya konmasi ve dren kalis siiresi ile iligskisinin
saptanmasi, bu iliskinin kisa donemde prognostik bir faktér olarak kullanilabilirliginin

arastirtlmasi amaglandi.

Calismanin ikincil amaci: KSAD sistemindeki hava drenajin1 daha az maliyetli bir
yontemle dlgmek ve yeni toraks dren takip parametrelerini literatiire kazandirmak. Kullanilan
yeni Ol¢lim sistemi ve parametreler ile blood-patch plorodez gibi hava kagagi onleyici

uygulamalarin etkinligini degerlendirmek.

Calismanin hipotezleri

1) Hava drenaji Ol¢limiiniin goglis cerrahisi hastalarinda 6nemli bir prognostik belirteg

olabilecegi,

2) Hava drenajinin Ol¢limii i¢in maliyeti diisiik yontemler kullanilabilecegi ve maliyet

diistiriilerek kullanim yayginliginin arttirilabilecegi,

3) Hava drenajinin dl¢limiinde tepe hava hizi (PAS, peak air speed), tepe hava akimi (PAF,

peak air flow) gibi yeni parametrelerin gelistirilebilecegi ve astim hastalarinda kullanilan



PEF-metre (peak expiratory flow meter) uygulamasi gibi yayginlastirilabilecegi, seklinde

belirlendi.
2. Gere¢ ve Yontem

2.1.0l¢iim islemi ve standardizasyonu
2.1.1.Kullamlan cihazin ézellikleri: Ol¢iim islemlerinin tamami weatherflow markali

dijital anemometreler kullanilarak yapildi (Resim-1).

Resim-1. Kapali su alt1 drenaj sisteminden drene
| olan havanin 6l¢iimiinde kullanilan anemometre.
Cihaz kiiciik boyutlar1 sayesinde mobil olarak
kullanilabilmektedir ve pil ile ¢alismaktadir.
Olgiim islemi igin android islemcili cep
telefonlaria “bluetooth” ile baglanabilmektedir.

Kullanilan anemometre; dijital bir algilayici, bu algilayiciya entegre edilmis bir
pervane ve havanin basing-nem-sicaklik gibi o6zelliklerini degerlendirebilen sensorlerden
olugmustur. Cihazin ¢alisma prensibi, igerisinden gecen havanin pervaneyi dondiirmesine ve
algilayicinin pervanenin doniis hizina bagli olarak gegcen havanin hizin1 hesaplamasina
dayanmaktadir. Cihaz; igerisinden gecen havanin en yiiksek hizin1 ve ortalama hizini
metre/saniye (m/sn) veya mil/saat (m/ph) (miles per hour) gibi farkli birimler ile
Olcebilmektedir. Yine cihaz icerisindeki sensorler vasitasiyla havanin nem, basing, sicaklik
gibi fiziksel 6zelliklerini de yiiksek hassasiyet ile degerlendirebilmektedir. Teknik 6zellikleri
sayesinde android islemcisi bulunan cep telefonlarina, iiretici firma sitesinden indirilen

ticretsiz bir program ve bluetooth yardimi ile baglanabilme 6zelligine sahiptir. Cihaz



University of Florida Aerospace Engineering tarafindan kalibre edilmistir. Hava akim hizini

+%0.5'lik bir hassasiyetle dl¢ebilmekte olup dl¢lim araligi 0.4-55 m/sn arasindadir (Resim-2).

WeatherFlow

\A/EATH ERmeter

Smartphone Weather Device

instant wireless connection
with the push of a button

Instrument Météorologiqu

pour Teléphones Intelli

= EIEIL RS

Wind speed & direction, temperature, humidity and pressure
Calibrated in aert

Bluetooth Smart connection up to 100ft.

CR2450 battery, up to 3 year life

3 year warranty

3G App Store

Resim-2. Olgiim isleminde kullanilan anemometrenin teknik dzelliklerini sergileyen
iriin kutusu goriilmektedir (108 Whispering Pines #245 Scotts Valley, CA 95066
California USA).

2.1.2.Anemometrenin kapal su alti drenaj sistemine entegre edilmesi Kullanilan
dijital anemometre, Resim-3’te de gosterildigi gibi bir kag basit modifikasyon ile drenaj
sisesinin hava tahliye kismina uygun hale getirildi (Resim-3 ve Resim-4). Olg¢iim islemlerinin

tamaminda standart KSAD sistemi kullanildi.

Resim-3 ve Resim-4. Anemometrenin toraks dreni hunisi ile entegre edilerek kapali su alti drenaj
sistemine uygun hale getirilisi gosterilmektedir.




Anemometreyi KSAD’a uygun hale getirmek amaci ile KSAD’1n kendi su doldurma
hunisi kullanildi. Huninin u¢ kismi kesit alan1 anemometrenin hava akis mazgalina uygun
boyutta (yarigap, r = 1.3 cm) kesildi ve anemometreye yapistirildi. Boylece tiim olgtimler
KSAD hava tahliye deliginden esit uzaklikta ve standart bir sekilde yapildi. Uygulanan
degisiklikler sonucunda; standart toraks siselerine uygulanabilen, hastaya veya hasta sivilarina

temas etmeyen bir sistem olusturuldu (Resim-5).

Resim-5. Toraks dreninin kapali su alt1
drenaj sistemine baglanmasi ve kapali su
alti drenaj sisteminin hava tahliye
borusuna uygulanan anemometrenin
sematize  edilmis  goriinimi. Ok
anemometreyi gostermektedir.

KSAD'ye entegre hale getirilen anemometre ve android islemcili cep telefonuna
indirilen program kullanilarak, KSAD’den drene olan hava miktar1 6lgiildii. Sonuglar cep
telefonu ekranindan izlendi ve cep telefonu bellegine kayit edildi (Resim-6). Bu suretle

sonuglarin dijital bilgi sistemine aktarimi da gerceklestirilmis oldu.
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DIR FROM AVG GUST

E N E 0.6 1 . 5 Resim-6. Resimde android isletim sistemli bir telefon
TRUE NORTH MPS MPS kullanilarak yapilan 6l¢iim sirasinda telefon ekranina
TEMPERATURE PRESSURE HUMIDITY yanstyan bilgiler goriilmektedir.*

25.9 1020. 41

*DIR FROM: Hava akim yonii, AVG: Ortalama hava
akim hizt (m/sn), GUST: Tepe akim hizi (m/sn),
TEMPARATURE: Hava sicaklign  (Celsius),
PRESSURE: Hava basmci (milibar), HUMIDITY:
Havanin nem miktari.
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2.1.3.Hiz ol¢iimlerinin hacim ol¢iimlerine cevrilmesi: Anemometre tarafindan
Ol¢iilen hava akim hiz1 agagida gosterildigi sekilde basit bir fizik formiilii kullanimi ile hacim
Olclimiine ¢evrildi. Bir boru igerisinden birim zamanda gecen havanin hacmi; havanin hizi (V)
ile borunun kesit alaninin ¢arpimina esittir (Resim-7). Burada hiz santimetre/saniye (cm/sn)
ve kesit alan santimetre kare (cm?)olarak alinir ise sonug santimetre kiip/saniye (cm®/sn)
cinsinden hesaplanmis olur. 1 cm® 1 mililitreye (mL) esit oldugundan sonu¢ mililitre/saniye

olarak bulunur.
Q=V x A

Q: Debi (Akim hacmi): mililitre/saniye (mL/sn) [(1santimetrekiip=1 mililitre) (1em®=1 mL)]
V: Hava akim hizi: (metre/saniye) (m/sn) [(1 metre/saniye:100santimetre/saniye) (1
m/sn=100 cm/sn)]

A: Kesit alan1: santimetrekare (cm?)

Formiilde birimler yerine konuldugunda debi biriminin elde edildigi goriilmektedir.

Q=V x A (mL/sn)= (cm/sn x cm®) = (cm®/sn) = (mL/sn)



Kesit Alani

HAVA AKIMI

Q=V.A

Resim-7. Diiz bir boru igerisinden gegen havanin debisini veren
formiil. Debi havanin hizi ve borunun kesit alani ile dogru
orantili olup basit¢e Q:V.A formiilii ile hesaplanabilmektedir.

Resim-8. Kesit alan1 ¢ap1 2.6 cm
(kirmiz1 ok)

2.1.4.Formiiller: Resim-8’deki anemometrede, hava gegisini saglayan kismin ¢ap1 2.6 cm,

yarigapt 1.3 cm’dir.

Kesit alan formili kullanilir ise;

Alan: A= .r?

r=1.3 cm ve m = 3.141 alimirsa Alan = 5.308 cm? olarak hesaplanr.

Kullanilan anemometre hava akim hizin1 m/sn olarak 6l¢mektedir. Debinin mL/sn cinsinden

hesaplanmasi i¢in hizin cm/sn olarak alinmasi yani ekranda ol¢iilen degerin 100 ile ¢arpilmasi

gereklidir.

Akim = hiz (metre/saniye) x 5.308: (1 metre/saniye:100 cm/saniye oldugundan)
Akim = (Ekranda 6lgtilen hiz )x (100) x 5.308

Akim = (Ekranda 6lgiilen hiz) x 530.8 olarak belirlenir.



Bu asamada anemometre tarafindan Ol¢iilen hava akim hizinin, sabit bir deger (530.8) ile

carpilmasi sonucu debinin hesaplanacagi goriilmektedir.

Kullanilan cihaz sayesinde toraks dreninden ¢ikan havanin farkli solunum
manevralarinda ulastigi farkli degerleri anlik olarak oOlgiilebilmektedir. Yine cihaz 6l¢tim
sirasinda icerisinden gecen havanin en yiiksek hizini da dlgebilmektedir. Bu asamadan sonra

Ol¢ciim islemlerine havanin ulastig1 en yiiksek hiz degeri temel alinarak devam edilmektedir.

Cihaz igerisinden gegen havanin en yiiksek hizi, tepe akim hiz1 (PAS, peak air speed)
olarak kabul edildi. Q=V x A denkleminde, hiz i¢in tepe akim hizi (PAS) kullanilip alan igin
de 530,8 degeri kullanildiginda, hesaplanan akim degeri; tepe hava akimi (tepe debi degeri)

(PAF, peak air flow) olarak kabul edildi.

Sonug olarak cihazin kullanimi ile 6ncelikle havanin anemometre igerisinden gecen
tepe akim hiz1 (PAS, peak air speed) olgiildii, sonrasinda formiiller yardimi ile elde edilen

sabit deger kullanilarak tepe debi degeri (PAF, peak air flow) hesaplandi.

2.2.Hastalarin se¢imi

Calismaya katilan tiim hastalardan “bilgilendirilmis onam formu” alindi. Hastane Etik

Kurulunun 06.12.2016 tarih ve 246774 sayili onay yazisi ile ¢alismaya baslandi.

2.2.1.Hasta seciminde genel kurallar: Calismaya, Aralik 2016 — May1s 2017 tarihleri
arasinda, klinigimizde yatarak tedavi goren hastalar goniilliiliik ilkesine bagli olarak dahil
edildi. Calismaya katilim i¢in uygun bulunan hastalar 2 gruba ayrilarak (Grup-1 ve Grup-2)
incelendi. Grup-1 primer veya sekonder spontan pnomotoraks sebebi ile tiip torakostomi
uygulanan, Grup-2 ise anatomik veya non-anatomik akciger rezeksiyonu uygulanan
hastalardan olusturuldu. Calismaya dahil edilme ve dislanma kriterleri asagida detayl bir

sekilde sunuldu.



2.2.2.Grup-1 icin hasta secimi ve islemlerin standardizasyonu:
2.2.3.Grup-1 i¢in calismaya dahil edilme kriterleri:

Grup-1’e primer veya sekonder spontan pnomotoraks sebebi ile bagvuran, tiip
torakostomi uygulanan, 18 yas ve lizeri hastalar dahil edildi. Hastalarin tamamindan yazili
onam alindi. Tim hastalara direkt akciger grafisi ile pnomotoraks tanist kondu ve

gerektiginde gogiis bilgisayarli tomografisi ¢ekildi.
2.2.4.Grup-1’deki hastalar icin dislanma Kkriterleri:

e Once tiip torakostomi uygulanip, ardindan operasyona alinanlar,
e Travmatik ya da iyatrojenik pnomotoraks sebebi ile bagvuranlar
o Tiip torakostomi uygulandiktan sonra akciger grafisinde dren malpozisyonu saptananlar,

e Gebelik sebebi ile akciger grafisi ¢ekilemeyen hastalar ¢aligmaya dahil edilmedi.

Niiks pnomotoraks sebebi ile bagvuran ve tiip torakostomi ile takip edilen hastalar
calismaya yalmizca bir kez dahil edildi, ayn1 hastanin toraks dreni uygulanarak yapilan
miikerrer takipleri ¢alisma disinda birakildi. Boylece bir hastanin ¢alismaya sadece bir kez

katilmas1 saglandi.

Grup-1°de UHD saptanan ve bu sebeple akciger rezeksiyonu uygulanan hastalar Grup-
2’ye dahil edilmedi; boylece ayni hastanin hem Grup-1 hem de Grup-2 igerisinde bulunma

ihtimali ortadan kaldirildi.

2.2.5.Grup-1’de cerrahi islemlerin ve 6l¢iim islemlerinin standardizasyonu:

2.2.5.1.Grup-1’de cerrahi islemlerin standardizasyonu: Tiim hastalara orta aksiller

hat 4., 5. ya da 6. interkostal araliktan 24 veya 28 Fr toraks dreni (Bicakgilar, Istanbul,
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Tiirkiye) uygulandi ve KSAD sistemine (Bicakgilar, Istanbul, Tiirkiye) baglandi. Dren capi
secimi (24 ya da 28 Fr), uygulama sekli (trokar ya da klemp diseksiyonu) ve toraks i¢indeki
lokalizasyonu, cerrahin tercihine birakildi. Islem, 15-20 mL, %2’lik prilokain ile yapilan lokal

anestezi altinda gerceklestirildi.

Hastalara islem sonrasinda profilaktik antibiyotik (sefazolin sodyum 500 mg tablet,
2x1, dren sonlandirilincaya kadar) ve analjezik (parasetamol 1gr flakon 2x1, intravenoz)
uygulandi. Analjezik tedavinin idamesinde diklofenak sodyum (50 mg tablet, 2x1, yatis siiresi
boyunca) standart olarak verildi, gereginde parasetamol tablet veya tramadol hidrokloriir

eklendi. Hastalar uygun araliklar ile akciger grafileri ile degerlendirildi.

UHD sebebi ile operasyona alinan hastalar i¢in operasyon giinleri, dren sonlandirilma
giinleri ve histopatolojik inceleme sonuglari kayit altina alindi. UHD (hava drenajinin >7
giinden uzun siirmesi) sebebi ile Heimlich-valve ile taburcu edilen hastalarin poliklinik

takiplerine devam edildi ve dren sonlandirilma giinleri kayit altina alindi.

Hastalarin toraks drenlerinin sonlandirilmasi asamasinda; giinliik s1v1 drenajimin <100
cc/glin olmasi ve toraks dreninden hava drenajinin olmamasi sart1 arand1 ancak hava drenaji
kesildikten ka¢ giin sonra dren c¢ekilecegi konusunda bir standardizasyon uygulanmadi.
Toraks drenleri, (farkli cerrahi yaklagimlar nedeni ile) plevral plorodez etkisi yaratmasi
amaciyla birkag¢ giin daha ¢ekilmeden izlendi. Toraks dreni tiim hastalarda solunumun derin
inspirasyon fazinda c¢ekildi. Tim hastalar, hastaneden cikarildiktan 5 ila 15 giin sonra

poliklinik kontroliine ¢agrilarak rutin fizik muayene ve akciger grafisi ile degerlendirildi.
2.2.5.2.Grup-1’deki hastalar i¢in 6l¢iim islemi ve standardizasyonu:

Olgiim islemleri, kurallar1 kat1 smirlar ile belirlenen ve her giin 2 kez tekrarlanan
standart Ol¢lim seanslar1 ile yapildi. Seanslar; bir dizi seri 6l¢glim islemini i¢eren ve her bir

uygulamada tekrarlanan oOlgiimlerden olusturuldu. Her bir seansta hastanin kuvvetlice
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Oksiirmesi, derin nefes alip vermesi ve 1°’den 10’a kadar yiiksek sesle say1r saymasi istendi.
Her bir solunum manevrasi sirasinda PAS (tepe akim hizi) i¢in 2 6l¢iim yapildi. Bu dl¢iimler,
tiip torakostomi sonrasi erken donemde ve ayni giin ge¢ donemde olmak iizere 0. giin, glinde
2 kez uygulandi. Sonraki giinlerde de sabah ve aksam (07:00-10:00 ile 17:30-19:00 arasi)
olmak {lizere giinde 2 seans uygulanarak 6l¢iim islemlerine devam edildi. Her bir 6l¢iim

yaklasik 10-15 dakika siirdii.

Grup-1’deki hastalar igin ilk Ol¢iim, standart bir antibiyotik ve analjezik tedavi
uygulandiktan ve hasta kontrol akciger grafisi ile degerlendirildikten sonra yapildi. Her
solunum manevrasinda 2 kez dl¢iim yapildi ve dlgiilen tepe akim hizi (PAS, peak air speed)
degerleri kayit altina alindi. Her bir solunum manevrasi i¢in dlgiilen iki PAS degerinin
aritmetik ortalamasi alindi. Ol¢iim sirasinda degerlerden biri 6l¢iim araliginin icinde digeri
Ol¢iim araligi disinda (cihaz hava akim hizim1 £%0.5'lik bir hassasiyetle 6l¢ebilmekte olup
Olglim aralig1 0.4-55 m/sn arasindadir, bk. kullanilan cihazin teknik 6zellikleri) ise (6rnegin
ilk 6l¢iimde PAS: 0.6 m/sn ve 2. 6l¢iimde <0.4 m/sn ise) 3. bir 6l¢lim yapilarak en yiiksek 2
degerin aritmetik ortalamast alindi. Q=V X A formiilii kullanilarak her bir PAS degeri i¢in
tepe akim debisi (PAF, peak air flow) hesaplandi. Ilk dl¢iimde; hesaplanan PAF degerleri

arasindan en yliksek deger “PAF0” degeri olarak kabul edildi.

Tiip torakostomi sonrasi 0. giin, 2. 6l¢iim islemi, hastaya aksam ol¢iimiinden 6nce tiip
torakostomi uygulandi ise aksam yapild1 ve saptanan en yiiksek deger “PAF00” olarak kayit
altina alindi. Hastaya aksam Ol¢lim saatinden sonra tiip torakostomi uygulandi ise ilk
Ol¢iimden 2-4 saat sonra tekrar ve yeni bir Ol¢im yapilarak elde edilen en yiiksek deger

“PAF00” olarak kayit edildi. Sonraki 6l¢iim igslemlerine sabah ve aksam olmak iizere devam

edildi.
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Postoperatif 1. giin sabah ve aksam Olclilen PAS degerleri ve hesaplanan PAF
degerleri iginden en yiiksek deger “PAF1” degeri olarak kabul edildi. Ayni islem diger
giinlere de uygulanarak “PAF2” ve “PAF3” olmak {iizere her giin i¢in tek bir PAF degeri

belirlendi. (Tablo-1).

Tablo — 1. Olgiim islemlerinde Kullanilan Olgu Takip ve Kayit Formu Ornegi.*

Squ_r_1urp manevralan ve Oksiiriik Derin nefes Sayl sayma
o6lgiim sonuglari

PAS 0.8m/sn 1.2 m/sn <04 m/sn | <0.4 m/sn 0 0

PAS (ortalama) 1 m/sn <0.4 m/sn 0

PAF 530.8ml/sn <212 mL/sn 0

*Her bir 6l¢lim seansinda yapilan 6l¢iim drnekleri. Her bir dl¢iimde hastadan derin nefes almasi, dksiirmesi ve
say1 saymasi istendi. Her bir solunum manevrasi igin 2 kez 6lglim yapildi ve aritmetik ortalamasi alindi. Hava
drenaji1 olup 6l¢iim aralig1 disinda olan degerler igin PAS degeri <0.4 ve PAF degeri <212 mL/sn olarak alind1.
Bu verilerden en biiyiik deger bu dlciim islemi i¢in PAF degeri olarak kabul edildi. Ornegin, bu &lgiim
postoperatif erken donemde yapildi ise PAFO, postoperatif 2. dl¢iim ise PAF00 degeri olarak kayit altina alindi.
Postoperatif 1.giinde sabah ve aksam olmak {izere giinde 2 kez 6l¢iim yapildi ve PAF1 degeri giin igerisinde
Olciilen en biiylik deger olarak kabul edildi (PAS, tepe akim hizi; PAF, tepe akim hacmi)

PAFO: Tiip torakostomi sonrasi 0. Giinde yapilan ilk 6l¢iimde saptanan en yiliksek PAF degeri

PAFO00 : Tiip torakostomi sonrast 0. giinde yapilan 2. dl¢iimde saptanan en yiliksek PAF

degeri

PAF1 : Tip torakostomi uygulamasi sonrasi 1. giinde sabah ve aksam Ol¢limleri sonrasi

saptanan en yiiksek PAF degeri

PAF2 : Tiip torakostomi uygulamasi sonrast 2. giinde sabah ve aksam Ol¢limleri sonrasi

saptanan en yliksek PAF degeri

PAF3 : Tiip torakostomi uygulamasi sonrast 3. giinde sabah ve aksam Ol¢limleri sonrasi

saptanan en yiiksek PAF degeri
Degerler Grup2’de bulunan hastalar i¢in de aym sekilde isimlendirildi. “Tip

torakostomi uygulama sonras1” yerine “postoperatif donem” ifadesi kullanildi.
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Takipte negatif aspirator ile izleme alinan hastalarda 6l¢iim islemleri KSAD sistemi

negatif aspiratorden ayrilip 15-20 dakika beklendikten sonra yapildi.

Izlemde hava drenaji >7 giin siiren ve bu sebeple operasyona alinan veya KSAD
sistemleri Heimlich valve ile degistirilen hastalarda UHD nedeniyle 6l¢iim islemine devam

edilmedi.
2.2.6.Grup-2 hastalarinin se¢imi ve standardizasyonu:
2.2.7.Grup-2 icin calismaya dahil edilme Kkriterleri:

Grup-2, benign veya malign akciger hastaliklari sebebi ile akciger rezeksiyonu
uygulanan, postoperatif donemde toraks dreninde hava drenaji izlenen, 18 yas ve iizeri

hastalardan olusturuldu.
2.2.8.Grup-2 icin hastalarin dislanma kriterleri:

e Plevral ya da perikardiyal biyopsi,

e Sempatektomi,

¢ Kistotomi kapitonaj,

e Brongsiyal rezeksiyon,

e Tiimdr eniikleasyonu,

e Eksploratris torakotomi,

e Lenf bezi biyopsisi,

e Niiks spontan pnodmotoraks veya UHD sebebi ile akciger rezeksiyonu

uygulanan hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.
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Ayn1 seansta akciger rezeksiyonu uygulanmasina ragmen total dekortikasyon ve
hipertermik kemoterapi uygulanan mezotelyoma hastalar1 da calisma disinda birakildi.
Pnomonektomi uygulanan hastalar ise postoperatif donemde drenlerinin klempli olarak takip

edilmesi nedeni ile ¢alismaya dahil edilmedi.

Travmatik ve resiisitatif nedenler ile akciger rezeksiyonu uygulanan hastalar ile
postoperatif donemde kanama nedeni ile revizyona alinan hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.
Akciger rezeksiyonu uygulanmasina ragmen ilk 6l¢ctimde hi¢ hava drenaj1 izlenmeyen hastalar
degerlendirme yapilamadigi icin calisma dis1 birakildi. Ameliyat sonrasi yogun bakima
entiibe olarak ¢ikarilan hastalar, hava drenajinin mekanik ventilator ayarlar ile degisiklik

gosterecegi goz Oniine alinarak (basing kontrollii, tepe basing degeri, tidal voliim) ¢aligmaya

dahil edilmedi.

2.2.9.Grup-2deki hastalar icin ol¢iim islemi ve standardizasyonu:

2.2.9.1.Grup-2’de cerrahi islemlerin standardizasyonu:

Sublober rezeksiyon uygulanan hastalarin tamamina 28 veya 32 Fr tek dren
uygulanarak KSAD sistemine baglanirken anatomik rezeksiyon uygulanan tiim hastalara 28

Fr ve 32 Fr ¢ift dren, apikal-bazal yerlesimli olarak uygulandi.

Hastalara standart antibiyotik ve analjezik tedavi diizenlendi. Profilaktik antibiyotik
olarak sefazolin sodyum 1 gr flakon (kesiden yarim saat dnce yapildi ve operasyon siiresine
gore ek doz uygulandi) kullanildi. Antibiyotik allerjisi tanimlayan olgularda siprofiloksasin
tercih edildi. Tiim hastalara 5-15 mL % 0.5’lik bupivakain hidroklariir ile peroperatif
interkostal blokaj uygulandi. Yogun bakima alindiklarinda, parasetamol 1 gr flakon 1x1
intravenoz, diklofenak sodyum ampul 1x1 intramuskiiler, tramadol hidrokloriir 100 mg ampul
I1x1 intravendz uygulandi ve idame tedavileri aymi sekilde diizenlendi. Tiim hastalar
postoperatif erken donemde akciger grafisi ile degerlendirildi. Hastalarin drenaj miktarlari,
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dren c¢ekilme zamanlari, uygulanan ek islemleri, gelisen komplikasyonlar1 ve bu
komplikasyonlara yonelik tedavileri kayit altina alindi. Takipte pndémoni veya idrar yolu
enfeksiyonu gibi komplikasyon gelisen hastalarin tedavileri enfeksiyon hastaliklar1 klinigi ile
konsiilte edilerek diizenlendi ve antibiyotik tedavileri revize edildi. Gelisen tiim

komplikasyonlar ilgili klinikler ile konsiilte edilerek tedavi dnerileri alindu.

Tiim hastalar standart olarak postoperatif erken donemde, postoperatif 1. glinde ve
hastanin tiim drenleri sonlandirildiktan sonra hastaneden ¢ikarilmadan once akciger grafisi ile
degerlendirildi ancak diger gilinler i¢in, akciger grafisi sayisi ve zamani agisindan bir

standardizasyon uygulanmadi.

Cift dren takilan anatomik rezeksiyonlu hastalarin ilk drenlerinin sonlandirilmasinda
herhangi bir standardizasyon yoktu. Anatomik ya da sublober rezeksiyon uygulanan
hastalarda toraks dren ya da drenlerinin sonlandirilabilmesi i¢in hava drenajinin olmamasi ve
giinliik s1v1 drenajinin <200 cc/gilin olmasi sart1 arandi. Tiim toraks drenleri derin inspiryum

fazinda cekildi.

2.2.9.2. Grup-2’deki hastalar i¢in 6lciim islemi ve standardizasyonu: Grup-2’deki
hastalar i¢in ilk Ol¢lim, ekstiibe olarak yogun bakima alindiktan, standart analjezik tedavi
diizenlendikten, akciger grafisi ile degerlendirildikten ve yeterli kooperasyon-oryantasyon
saglandiktan sonra yapildi. Grup-1’de oldugu gibi her bir Ol¢liim seansinda hastanin
oksiirmesi, derin nefes alip vermesi ve 1’den 10’a kadar saymasi istendi. Her bir solunum
manevrast i¢in 2 kez PAS degeri 6lciildii ve bu degerlerin aritmetik ortalamas1 alind1. Olgiim
sirasinda degerlerden biri 6l¢iim araliginin i¢inde digeri disinda ise (6rnegin ilk 6l¢iimde PAS
0.6 m/sn ve 2. dlglimde <0.4 m/sn ise) 3. bir dl¢lim yapilarak en yiiksek 2 degerin aritmetik

ortalamasi alindi.
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Anatomik rezeksiyon uygulanan ve her iki toraks dreninden hava drenaji bulunan
hastalarda 6l¢iim islemleri, bazal drenleri klemplenerek apikal drenden yapildi. Sonrasinda
Q=V x A formiilii kullanilarak her bir solunum manevrasi i¢cin PAF degerleri hesaplandi.
Postoperatif 0. giin hastanin 2. 6l¢limii, hasta aksam 6l¢timiinden 6nce yogun bakima alinmis
ise belirlenen aksam saatinde; daha gec saatlerde yogun bakima alindi ise ilk 6l¢iimden 2-4
saat sonra yapildi. Bu 6l¢iimde saptanan en yliksek PAF degeri ise PAF00 olarak kaydedildi.
Sonraki dl¢limler belirlenen sabah ve aksam saatlerinde yapildi ve saptanan en yiiksek deger;
o gliniin PAF degeri olarak kabul edildi (6rnegin 1. giin hesaplanan en yiiksek deger PAFI, 2.
giin PAF2, vb.). Takipte toraks dreni negatif aspiratdre bagli olarak izlenen hastalarda
dlgiimler aspiratdrden ayrilip 15-20 dk kadar beklendikten sonra yapildi. Izleminde blood-
patch plorodez uygulanan hastalarda, sabah veya aksam 6l¢limii, plorodez saatine denk geldi
ise islem bitiminden yaklasik 2-4 saat sonra dlgiim yapildi. Olgiim islemlerine hastanin toraks

drenlerinden hava drenaj1 sonlanincaya kadar devam edildi.

Tiim hastalarin demografik 6zellikleri, operasyona ait histopatolojik incelemeleri kayit
altina alindi. Hastalarin tamami taburculuk sonrasi postoperatif 10-15. gilinler arasinda
poliklinik muayenesi ve akciger grafisi ile degerlendirildi, saptanan komplikasyonlar kayit

altina alindi.
2.3.Istatistiksel analiz

Calismanin istatistiksel analizi igin “SPSS versiyon 21.0 software (IBM Corp.,
Armonk, NY, USA) programi kullanildi. Oncelikle Grup-1’de bulunan spontan pnémotoraksli
hastalar i¢in tiip torakostomi ardindan 6lgiilen PAF degerleri (PAFO, PAF00) ile sabah-aksam
Olciilen degerlerden yola ¢ikarak hesaplanan giinliik PAF degerleri (PAF1, PAF2 ve PAF3)
analize dahil edildi. Bu degerler UHD’ye isaret edecek bir cut-off deger saptayabilmek

amaciyla Receiver Operating Characteristic, ROC (alic1 isletim karakteristigi) analizine
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alindi. Saptanan cut-off deger igin istatistiksel anlamlilik, sensitivite ve spesifite degerleri
hesaplandi. p<0.05 degerleri anlamli kabul edildi. Ayni islemler Grup-2’deki hastalarda

postoperatif PAF degerleri i¢in uygulandi.

3.Sonuclar

3.1.Grup-1

Grup-1°de yer alan 19 hastanin 18'1 erkek (%94.7), 11 (%5.3) kadin olup yas
ortalamasi1 31.58+10.94 (18-70) idi. Hastalarin 14 primer spontan pnémotoraks, 5'i sekonder
spontan pndmotoraks tanis1 ile yatirildi. Sekonder spontan pndmotoraksli hastalarin
etiyolojileri incelendiginde; 3 hastada kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH), 1 hastada
tiiberkiiloz ve bir hastada Langerhans hiicreli histiositoz varligi tespit edildi. Olgularin
10'unda (%52.63) sol, 9'unda (%47.37) ise sag tarafli pnomotoraks saptandi ve Onceden

belirtilen ilkelere uygun olarak tiip torakostomi uygulanda.

Grup-1°deki 19 hastanin 5S'inde (%26.32) UHD saptandi. Bu hastalardan 3'ine
videotorakoskopik wedge-rezeksiyon uygulandi ve hastalar operasyon sonrasi sorunsuz
cikarildi. Ameliyat piyeslerinin histopatolojik inceleme sonucunda 2 hastada biilloz amfizem

1 hastada ise Langerhans hiicreli histiositoz bulgularinin izlendigi rapor edildi.

1 hastada aktif tiiberkiiloz saptanmasi sebebiyle, 1 hastada ise ileri KOAH varligi
sebebi ile UHD saptanmasina ragmen operasyon karari alinmadi. Bu hastalar Heimlich-valve

ile eksterne edildi ve her iki hastanin toraks dreni poliklinik kontrollerinde sonlandirildi.

UHD izlenmeyen 14 hastanin ortalama hava kesilme siiresi 2.29 + 0.82 (1-4) giin idi.
Drenaj siiresi ise 5.57 + 1.4 (3-7) giin idi. Hava kesilme siiresi ile drenaj siiresi arasindaki bu

fark, plérodez amaciyla toraks drenlerinin 7 giinden 6nce ¢ekilmemesi ile agiklandi.
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Tiim hastalarda maksimum PAS ve PAF degerleri 0ksiiriik manevrast sonucu elde

edildi.

PAF degerleri ile hava drenajinin sonlanmasi arasindaki iliski incelendiginde

asagidaki sonuclara ulasildi:

Tiip torakostomi uygulamasi ardindan yapilan Olgiimler ile PASO degeri <0.4 m/s
olarak saptanan (diger bir ifade ile PAFO <212 mL/sn) 13 hastanin higbirinde UHD
saptanmadi. Bu hastalarin 2'sinde 1. giinde, 7'sinde 2. giinde, 4'linde 3. giinde hava drenaji
sonland1i. PAFO degeri 212-500 mL/sn saptanan 3 hastanin 2'sinde ve PAF0 >500 mL/sn

saptanan 3 hastanin tamaminda UHD gelistigi goriildii (Tablo-2).

Tablo-2. Tiip Torakostomi Sonras1 Yapilan Olgiimler. *

Grup-1 0. %%';:;:(en 0.gln 1.gln 2.g0n 3.gln 4. gin
THS [UHDHS | THS [UFDHS| THS [UHDHS | THS TUHDHS| THS [UFDHS| THS [UHDHS
PAF2124 g 1 g i3 | 0 |11 o | 11| 2 | 4| 2 | 2] 2
mL/sn
PAF 212-
el s 2 |32 3| 2 [0 0 |1 12| 2
PAFS00 | 5 1 3 | 3 | 3 | 3| 3 | 3| 3 | 2] 2 | 1] f
mL/sn

*THS: Toplam hasta sayisi; UHDHS: Uzamis hava drenaji saptanan hasta sayisi, PAF: Peak air flow (tepe hava
akimi).

Olgiim sonuglarinda, tiip torakostomi sonrast 0. giin yapilan 2. Olciimlerde, PAF00
degeri 212 mL/sn altinda bulunan 13 hastanin higbirinde takipte UHD gelismedigi, PAF00
degeri 212-500 mL/sn olarak ol¢iilen 3 hastanin 2'sinde UHD gelistigi ve PAF00 degeri >500

mL/sn olan 3 hastanin tamaminda UHD gelistigi goriildii.

Postoperatif 1. giinde, Grup-1'deki 19 hastanin 2'sinde hava drenaji sonlandi.
PAF1<212 mL/sn olarak Olgiilen 11 hastanin hicbirinde UHD gelismedigi goriildii. PAF1
degeri 212-500 mL/sn araliginda olan 3 hastanin 2’sinde ve PAF1 degeri >500 mL/sn olan 3

hastanin tamamimda UHD gelistigi saptandi.
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Postoperatif 3. giin sonuglar1 incelendiginde; 19 hastanin 12'sinde hava drenajinin
sonlandigi, kalan 7 hastanin 4'linde PAF3 degerinin <212 mL/sn oldugu ve bu 4 hastadan
2'sinde UHD saptandigi, PAF3 degeri 212-500 araliginda olan 1 hasta oldugu ve bu hastada
UHD saptandigi, PAF3 degeri halen >500 mL/sn olan 2 hastanin her ikisinde de UHD

gelistigi goriildii.

Genel degerlendirmede tiim hastalarin hava kacaginin operasyon sonrasi siiregte

azalma egiliminde oldugu saptandi.

Olgiilen PAF degerlerinin prognostik olarak anlamli olup olmadiginin ortaya konmasi
ve istatiksel olarak anlamli cut-off degerlerin belirlenmesi amaciyla, bu asamadan sonra
veriler ROC analizi ile degerlendirildi. Elde edilen ROC egrileri, olasi cut-off degerleri ve bu

degerlere gore hesaplanan sensitivite ve spesifite degerleri kayit edildi.

, ROC Curve
Coordinates of the Curve
] Test Result Variable(s):  PAFO
| Positive if
2 o Greater Than
2 o Equal To® | Sensitdty | 1- Specifcity
3. 2110000 | 1,000 1,000
2652400 1,000 071
451,1800 600 000
0.2 6104200 400 000
7431200 200 000
N . [ : I 850.2800 000 000
0.0 0.2 04 06 08 1.0
1 - Specificity

Resim-9. Grup 1°de PAFO degeri i¢in ROC analizi. Seklin sol tarafinda PAF0
degerleri ve UHD gelisen hastalar arasindaki iliskiyi gosteren ROC grafigi. Sag
taraftaki tabloda ise olas1 cut-off degerler ve bu degerlere karsilik gelen sensitivite-
spesifite sonuclar1 verilmektedir.

PAFO degeri i¢in cut-off deger 265.24 mL/sn olarak alindiginda %100 sensitivite ve

%92.9 spesifite ile UHD gelisecek hastalarin saptanabilecegi ortaya kondu (Resim-9).
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PAFO00 degeri igin elde edilen ROC egrisi ve hesaplanan cut-off degeri igin asagidaki

sonuglara ulasildi (Resim-10).

" ROC Curve
Coordinates of the Curve
o A Test Result Variable(s): PAF00
7z Positive if
2 o / GfeatefTha;l
§ or Equal To" | Sensitily | 1. Specificty
s . 211,0000 1,000 1,000
238,7000 1,000 on
/ 2919400 800 on
o L 477.7200 600 000
“ 769,6600 200 000
o - : - - 903.3600 000 000
00 02 04 08 os 1.0
1 - Specificity
Resim-10. Grup-1’de PAF00 degeri i¢cin ROC analizi. Seklin sol tarafinda PAF00
degerleri ve UHD gelisen hastalar arasindaki iliskiyi gosteren ROC grafigi. Sag
taraftaki tabloda ise, cut-off degerler ve bu degerlere ait sensitivite-spesifite verileri
yer almaktadir.

PAF00 degeri igin cut-off deger 238.7 mL/sn olarak alindiginda %100 sensitivite ve

%92.9 spesifite ile UHD nin saptanabilecegi sonucuna ulasildi.

PAF1 degeri igin analizler uygulandiginda asagidaki sonuglar elde edildi (Resim-11).
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Resim-11. PAF1 igin yapilan ROC analizi ve sonuglar1*

PAF1 degeri i¢in 265.24 mL/sn degeri cut-off alindiginda %100 sensitivite ve %91.7

spesifite ile UHD nin tahmin edilebilecegi ortaya kondu.

PAF?2 degeri i¢in analiz yapildiginda asagidaki grafige ulasildi (Resim-12).

, ROC Curve
0.6
Coordinates of the Curve
ool Test Result Variable(s). PAF2
£ Postive
E Greater Than
B o Equal To" | Sensitivty | 1. Specificty
211,0000 1,000 1,000
371,4000 600 000
el 5838500 400 ,000
690,0100 200 000
7441200 000 000
o'uo_o 02 04 08 08 1.0
1 - Specificity

Resim-12. PAF2 igin yapilan ROC analizi ve sonuglar1 *
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PAF2 degeri i¢in 371.4 degeri cut-off deger olarak alindiginda %60 sensitivite ve
%100 spesifite ile UHD nin saptanabilecegi ortaya kondu. Ugiincii giin ve sonraki giinler igin
yapilan istatiksel analizlerde, hava drenaji sonlanan hastalar analizden ¢ikarildig1 ig¢in
orneklem biiyiikliigiiniin azaldig, sensitivite ve spesifite degerlerinde diisiis oldugu goriildii.
Ozellikle 4. giin ve sonrasinda, hava drenaji devam eden hastalarin tamaminda UHD gelistigi
i¢cin negatif bir kars1 grup olusturulamadi ve istatiksel olarak anlamli bir sonug elde edilemedi
(4. glin hava drenaji devam eden hastalarin tamaminda, hastalarda farkli PAF4 degerleri
bulunsa dahi UHD gelisti (Tablo-2)). Grup-1 i¢in ROC analizi ardindan elde edilen cut-off
degerler ve bu degerler i¢cin hesaplanan sensitivite ve spesifite degerleri Tablo-3’de topluca

sunuldu.

Tablo-3. Grup-1’de i¢in uygulanan ROC analizi ve sonuglar1 toplu halde gosterilmektedir.

Olgiim zamani Cut-off degeri (mL/sn) Sensitivite (%) Spesifite (%)
PAFO 265.24 100 92.9
PAFO00 238.70 100 92.9
PAF1 265.24 100 91.7
PAF2 371.4 60 100
3.2.Grup-2

Grup-2'de yer alan 53 hastanin 37'si (%69.81) erkek, 16's1 (%30.19) kadin olup
erkeklerin yas ortalamasi 56.78 + 16.22 (18-80 yas), kadinlarin yas ortalamasi1 57.13 + 14.61
(23-72 yas), tim grubun yas ortalamasi ise 56.89 + 15.62 (18-80 yas) idi. Yirmi dokuz
(%54.72) hasta primer akciger malignitesi, 14 (%26.42) hasta metastatik akciger hastaligi, 7
(%13.21) hasta akcigerin bilinmeyen neoplazmi ve 3 (%5.66) hasta interstisyel akciger
hastalig1 on tanilar ile operasyona alindi. Ek hastaliklar incelendiginde 20 (%37.74) hastada
kardiyak ek hastalik (16 hastada hipertansiyon, 2 hastada koroner arter hastaligi, 2 hastada

aritmi), 15 (%28.30) hastada endokrinolojik ek hastalik (11 diyabetes mellitus, 4 hastada
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tiroid fonksiyon testlerinde diizensizlik), 10 (%18.87) hastada KOAH ve 9 (%16.98) hastada
diger ek hastaliklarin (bobrek yetmezligi, romatolojik hastalik, hematolojik hastalik vb.)
bulundugu saptandi. Yirmi iki (%41.51) hastanin 6zge¢misinde malignite dykiisii (7 hastada
kolon, 3 hastada prostat, 3 hastada kemik, 3 hastada prostat, 3 hastada yumusak doku, 1

hastada mide, 1 hastada safra yolu ve 1 hastada ise deri malign neoplazm1) mevcuttu.

Hastalarin 14'tine (%26.42) torakotomi ile wedge rezeksiyon, 1l'ine (%20.75)
videotorakoskopik wedge-rezeksiyon, 9'una (%16.98) sag iist lobektomi, 6'sina (%11.32) sol
iist lobektomi, 6'sma (%11.32) sol alt lobektomi, 4'line (%7.55) sag alt lobektomi, 2'sine
(%3.77) sag alt bilobektomi, 1'ine (%1.89) ise sag iist bilobektomi uygulandi. Histopatolojik
inceleme sonucunda 19 (%35.85) hastada primer akciger adenokarsinomu, 8 (%15.09)
hastada primer akciger skuamoéz hiicreli karsinomu, 8 (%15.09) hastada adenokarsinom
metastazi, 3 (%5.66) hastada osteosarkom metastazi, 2 (%3.77) hastada karsinoid tiimor, 2
(%3.77) hastada hamartom, 2 (%3.77) hastada igsi hiicreli sarkom metastazi, 2 (%3.77)
hastada bronsiolitis obliterans organize pnomoni, 2 (%3.77) hastada usual interstisyel
pnomoni, 1 (%1.89) hastada adenoskuaméz karsinom, 1 (%1.89) hastada romatoid nodiil,
1(%1.89) hastada sarkomatoid karsinom, 1 (%1.89) hastada fibrohistiositik tiimoér metastazi,
ve 1 (%1.89) hastada ise graniilomatoz akciger hastaligi tanisi elde edildi. Hastalarin

demografik 6zellikleri Tablo-4’te izlenmektedir.

Hastalarin apikal toraks drenlerinden hava drenajinin sonlanma siiresi postoperatif
2.42 + 2.1 (0-10 giin) idi. Postoperatif donemde 6 hastanin hem apikal hem de bazal toraks
dreninden hava drenaji mevcuttu. Bu hastalarda 6lgiim islemleri bazal dren klemplenerek
yapildi. Bazal dreninden hava drenaji olan hastalarda, hava sonlanma zamani 1.5£2.1 (0-5
giin) idi. Bazal dreni mevcut olan 28 hastanin bazal dren ¢ekilis zamani 1.68+1.12 (1-6 giin)
olarak izlendi. Tiim hastalar ele alindiginda apikal toraks dreni sonlandirilma zamani 3.9+2.54

(1-11 giin) idi. Hastalarin ortalama yatis siiresi 4.73+2.78 (1-12 giin) olarak saptandi.
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Tablo-4. Grup-2’deki Hastalarin Demografik Ozellikleri.

Grup-2 (%)
Erkek 37 69.81
Cinsiyet Kadin 16 30.19
Yas ortalamast 56.89+15.62
Kardiyak 20 37.74
Endokrinolojik 15 28.30
Ek hastalk KOAH 10 18.87
Diger 9 16.98
i Var 22 4151
Onceki malignite tanisi
Yok 31 58.49
Torakotomi wedge 14 26.42
Videotorakoskopik wedge 11 20.75
Sag iist lobektomi 9 16.98
Sol iist lobektomi 6 11.32
Operasyon tiirii Sol alt Iobektomi. 6 11.32
Sag alt lobektomi 4 7.55
Sag alt bilobektomi 2 3.77
Sag iist bilobektomi 1 1.89
Toplam sublober rezeksiyon 25 47.17
Toplam lober rezeksiyon 28 52.83
Adeno karsinom 19 35.85
L Skuamoz hiicreli karsinom 8 15.09
anrfﬁ'ccﬂ ik inceleme Metastatik hastalik 14 26.42
Benign hastalik 8 15.09
Diger malign hastalik 4 7.55

Ortalama yatis siiresi

4.73 +2.78 giin

Komplikasyonlar incelendiginde UHD izlenen 6 hastanin yami sira 2 hastada daha

uzamis drenajin oldugu izlendi. Bu hastalarda hava drenajinin 7 giinden once kesildigi ancak

toraks drenlerinin >7 giin sonlandirilmadigi goriildii. Bes hastada pnomoni, 2 hastada aritmi, 2

hastada akut bobrek yetmezligi, 2 hastada idrar yolu enfeksiyonu, 2 hastada uygunsuz dren

sonlandirilmasi ardindan gelisen ve oksijen inhalasyonu ile takip edilen ekspansiyon kusuru, 2

hastada eritrosit stispansiyonu replasmani gereken hemoglobin ve hematokrit diigiikliigii ve 1

hastada ise bronkoskopi gerektiren atelektazi olmak iizere hastalarin yatigilari siiresine toplam

23 komplikasyon gelistigi saptandi. Hastalar 5-20 giin sonraki poliklinik kontrollerinde fizik

muayene ve akciger grafisi ile degerlendirildi, 2 hastada yeri enfeksiyonu gelistigi belirlendi,

diger hastalarda ek sorun saptanmadi.
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Hastalarin postoperatif erken donem hava drenajlar1 (PAF0) incelendiginde 40 hastada

PAFO degerinin <212 mL/sn oldugu ve bu hastalardan hi¢gbirinde UHD gelismedigi, PAFO

212-500 mL/sn o6lgiilen 8 hastadan 1'inde UHD gelistigi, PAF>500 mL/sn saptanan 5 hastanin

tamaminda UHD gelistigi izlendi. PAFOO degerleri incelendiginde; 39 hastada PAFO00

degerinin <212 mL/sn oldugu (1 hastada hava drenaji sonlanmistir) ve bu hastalarin

higbirinde UHD saptanmadigi, 6 hastada PAFOO degerinin 212-500 mL/sn oldugu ve bu 6

hastadan 2'sinde UHD gelistigi, PAF00 degeri >500 olan 5 hasta oldugu ve bu hastalardan

4’tinde UHD izlendigi saptandi.

Postoperatif 1.-3. giinlerde saptanan PAF degerleri ve UHD gelisen hastalar ile iliskisi

Tablo-5’de izlenmektedir.

Tablo-5. Operasyon Sonras1 Yapilan Olgiimler.*

Grun-2 Erken donem 0. gin 1.gln 2.gin 3.gln
P THS UHDHS THS UHDHS THS UHDHS THS UHDHS THS UHDHS
PAF212 14y | 0 | 39 | o 15 1 12 | 2 9 2
mL/sn
PAF 212-
| g 1 8 2 5 1 4 1 2 2
PAPSS00T i 5 5 5 4 4 4 3 3 2 2
mL/sn

*Grup 2’deki hastalar giinlik PAF degerlerine gore 3 gruba ayrilmistir. Ilk siitunda toplam
hasta sayist, 2. stitunda ise bu hastalardan kaginda UHD saptandigi gosterilmigtir. PAF: Peak
air flow (tepe akim hacmi), THS: Toplam hasta sayisi, UHDHS: Uzamis hava drenaji saptanan

hasta sayisi.

Grup-2’deki hastalarin PAFO degerleri icin ROC analizi uygulandiginda asagida

belirtilen sonuglara ulasildi.
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ROC Curve

oo Coordinates of the Curve
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Resim-13. Grup-2 icin PAF0 ve UHD arasindaki iliskiyi belirten ROC analizi ve

sonuglar1 *

PAF0 ol¢iimii i¢in cut-off deger 291.74 olarak kabul edildiginde UHD gelisen

hastalarin %100 sensitivite ve % 87.20 spesifite ile tespit edilecegi sonucuna varildir (Resim-

13).

%100, spesifitesi % 84.8 olarak hesaplandi (Resim-14).

: ROC Curve
0,84 Coordinates of the Curve
Test Result Variable(s): PAF00
Positive if
Greater Than
2 0.6 or Equal To* | Sensitivity | 1 - Specificity
s 211,0000 1.000 1,000
S 238,5000 1,000 152
§ 278.4700 833 109
0.4 305.2100 833 087
345,0200 833 085
398,1000 667 085
4644500 667 022
0.2+ 554,6300 667 000
769,6600 333 ,000
928,9000 167 ,000
0. T T T T
0. 02 04 06 08 1.0
1 - Specificity

Resim-14. Grup-2 i¢in PAF00 ve UHD arasindaki iligkiyi belirten ROC analizi ve

sonuclari*

PAFO00 degeri igin cut-off deger 238.5 olarak alindiginda UHD saptama sensitivitesi
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PAF1 ve PAF2 degerleri icin islemler tekrarlandiginda asagidaki sonuglara ulagildi

(Resim-15, Resim-16).

" ROC Curve
=
g
/ Coordinates of the Curve
0.
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o / 610,4200 667 000
/ 769,6600 500 000
/ 822,7400 167 000
7/ 850,2800 000 000
0 T T T T
00 02 04 os 0s 10
1 - Specificity

Resim-15. Grup-2 i¢in PAF1 ve UHD arasindaki iligkiyi belirten ROC analizi ve
sonuglar1 *

- ROC Curve
0.8
Coordinates of the Curve
Test Result Variable(s): PAF2
0.0+ Positive if
g Greater Than
or Equal To" | Sensitivity | 1 - Specificity
2 211,0000 1,000 1,000
A 0.4 265,2400 667 231
331,7500 667 154
384,8300 667 077
451,1800 667 000
0.2 517,5300 500 000
610,4200 333 000
729.8500 167 000
797.2000 000 000
0. T T T T
00 02 04 06 0s 10
1 - Specificity

Resim-16. Grup-2 i¢in PAF2 ve UHD arasindaki iligkiyi belirten ROC analizi ve
sonuglar1*
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PAF1 degeri igin cut-off deger 265.24 mL/sn olarak kabul edildiginde UHD saptama
sensitivitesi %83, spesifitesi %77.8 olarak saptanirken, PAF2 degeri igin cut-off deger 265.24
saptandiginda UHD saptama sensitivitesi %66.7 ve spesifitesi % 76.9 olarak saptandi (Resim-
15-16). Grup-2’deki hastalar igin saptanan toplam sonuglar tablo-6’da izlenmektedir. Tim

sonuglar igin p degeri istatiksel olarak anlamli (p<0.05) idi.

Tablo-6. Grup-2 Hastalarinin Cut-off PAF Degerleri, Sensitivite ve Spesifiteleri Sonuglar.

Olgiim zamani Cut-off deger (mL/sn) Sensitivite (%) Spesifite (%)
PAFO 291.74 100 87.2
PAFO00 238.50 100 84.8
PAF1 265.24 83 77.8
PAF2 265.24 66.7 76.9

3.3.Uzamus hava drenajim etkileyen bir girisim: Blood-patch yontemi ile plorodez

Grup-2’de yer alan hastalar incelendiginde 11 hastaya (hava drenajinin sonlanmasi
amaci ile) postoperatif donemde toplamda 18 adet blood-patch (BP) plérodez uygulamasi
yapildigi goriildi. On tii¢ plorodez uygulamasinin 6 hastaya yapildigi ve bu 6 hastanin
tamaminda plorodez uygulamasina ragmen UHD gelistii saptandi. Diger 5 hastanin her
birine yalnizca bir BP uygulamasi yapildigi ve bu hastalarda UHD gelismedigi izlendi. BP
islemi tiim hastalara standart bir prosediir ile uygulandi. Islem; 100cc hasta kanmin; toraks
dreni igerisinden toraksa verilmesi, hastanin 30 dakikalik periyotlar siiresince sirt iistii, sag
yanina, sol yanina olacak sekilde yatirilmasi ve son olarak 45 derecelik ag1 ile oturtulmasi ile
uygulandi. BP uygulamasi ortalama postoperatif 4.06+2.07 (2-7) giinde yapildi. BP
uygulamasi dncesi ve sonrasi dl¢lim incelendiginde 9 BP uygulamasinin hava drenaji <212
mL/sn oldugunda yapildig1 ve islem sonrasi 8 hastada hava drenajinin sonlandig1 1 hastada ise
degismedigi saptandi. PAF degeri 212-500 mL/sn olan 5 hastaya BP uygulamas: ardindan 4

hastada PAF degerinin <212’ye kadar azaldigi 1 hastada hava drenajinin tamamen kesildigi
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izlendi. Son olarak hava drenaji >500 mL/sn iken yapilan 4 BP islemi ardindan hastalarin
tamaminda degisik oranlarda hava drenajinin azaldigi ancak hig¢birinde kesilmedigi saptandi.
Sonuglar toplu olarak incelendiginde PAF degeri 212 mL/sn altinda olan hastalara BP
uygulandiginda, hava drenajinin %88.8 oraninda kesildigi, PAF degeri 212-500 arasinda olan
hastalara uygulandiginda hava drenajinin %80 olguda azaldigi ve %20 olguda kesildigi
sonucuna varildi. PAF degeri >500 mL/sn olan hastalara BP uygulandiginda ise hava
drenajinin tiim hastalarda azaldigi ancak hicbirinde kesilmedigi goriildii. 18 BP uygulamasi
total olarak degerlendirildiginde tek bir BP uygulamasi ile %94.4 oraninda hava drenajinda

azalma saglandig1 sonucuna varildi (Tablo-7).

Tablo-7. PAF Degerlerine Gore Blood-Patch Uygulamasi ve Etkinligini Gostermektedir.

e BP uygulanan Hava drenaji Hava drenaji Hava drenaj1
2l fpriclh ol sl topla)r/rglJ hasta sonlanan h;sta azalan hasti degismeyers hasta
PAF <212 mL/sn 9 8 0 1
PAF 212-500 mL/sn 5 1 4 0
PAF >500 mL/sn 4 0 4 0

4. Tartisma:

UHD, hem spontan pnomotoraks nedeni ile tiip torakostomi uygulanan hem de akciger
rezeksiyonu uygulanan hastalarda karsilasilan 6nemli bir morbiditedir. Literatiirde UHD tani
ve takibinde farkli goriislerin bulundugu goriilmektedir. Spontan pnémotoraksli hastalarda 2
giinden uzun siiren hava drenajina eslik eden ekspansiyon kusurunu “direngli hava drenaji”
olarak kabul eden yayinlar bulunmakla birlikte [14], UHD tanimi i¢in; 5 giin iizeri veya 7 giin
tizeri devam eden hava drenajini esas alan goriisler de bulunmaktadir [15-18]. Yine literatiirde
farkli oranlarla karsilasilmakla birlikte; UHD’nin primer spontan pnémotoraksli hastalarda
%3-15, sekonder spontan pnOmotoraksli hastalarda ise >%40 oraninda saptandigi

bildirilmistir [16].
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UHD’nin spontan pnomotoraksli hastalarda onemini arttiran diger bir konu cerrahi
tedavi i¢in bir endikasyon olusturmasidir. Bir¢ok ¢alisma; 5-7 giinden uzun siire devam eden
hava drenajini, cerrahi tedavi igin bir endikasyon olarak kabul etmektedir [18-21]. Bu 6nemli
ozelligine ragmen UHD'yi erkenden saptayabilecek sensitivitesi ve spesifitesi yiiksek bir
parametre veya bu konuya aciklik getiren bir ¢alisma bulunmamaktadir. Gelisen teknolojilere
paralel olarak drene olan hava miktarinin olgiilmesine ve prognoz ile iliskilendirilmesine
yonelik umut verici girisimler ortaya ¢ikmistir. Dernevik ve ark. [22] tarafindan yapilan bir
caligmada; toraks drenine entegre edilen bir manometre sistemi ile, hava drenaji ve
intraplevral basing degerlendirilmistir. Daha sensitif cihazlarin ve dijital toraks drenlerinin
kullanimi girmesi ile konu hakkinda yapilan benzer ¢alismalarin sayisinda da artis yasanmistir
[7,12-22]. Dijital toraks drenlerinin kullaniminin postoperatif donemde dren kalis siiresinin
kisalttigini, erken mobilizasyona katki sagladigini bildiren ¢alismalar mevcuttur [23-26]. Yine
dijital toraks drenlerinin kullanildig1 ¢ok merkezli, uluslararasi randomize klinik bir aragtirma,
yeni drenaj sistemleri ile yoOnetilen hastalarda, hava kacak siiresinin ve hastanede yatis
sliresinin kisaldigin1 ve yiiksek memnuniyet skorlarina ulasildigini bildirilmistir [13]. Dijital
drenaj sistemlerinin spontan pndmotoraksli hastalarda kullanimi hakkindaki literatiir ise

siirhdir [21].

Popiiler olarak kullanilan dijital drenaj sistemleri olan Thopaz-Airfix gibi sistemlerin
kullanim yiiksek maliyetler nedeni ile iilkemizde yayginlik kazanamamustir. Ozellikle cihazin
yalniz bir hastada kullanilabilmesi ve cihaza ek olarak 6zel drenaj siselerini de kullanmanin
zorunlu olusu maliyeti arttiran faktorler olarak goze carpmaktadir. Calismamizda 6lglimde
kullanilan basit bir anemometre sayesinde maliyet ciddi oranda diisiiriildii ve cihazlarin her
biri yaklasik 600 TL’ye mal edildi. Anemometrelerin KSAD sistemine uygun hale
getirilebilmesi amaciyla yapilan degisiklikler de herhangi bir ek maliyet olusturmadi. Yine

anemometreler, 6l¢iim islemleri sirasinda herhangi bir viicut sivist veya hasta dokusu ile
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temas etmedigi i¢in sterilizasyon uygulanmadan diger hastalarda da kullanildi. Cihaz
boyutlariin kii¢iik olmasi ve 6l¢iim islemlerinin cep telefonu vasitasiyla yapilabilmesi de
diger cihazlar ile mukayesede ciddi avantaj sagladi ve uygulamay1 ¢ok daha pratik bir hale

getirdi.

Hali hazirda kullanimda olan dijital toraks drenaj sistemleri incelendiginde; hava
kagaklarimin giin iginde devamli olarak 6l¢iildiigii, dlgiilen degerlerin solunum manevralari ile
degisiklikler gosterdigi ancak tepe akim hizi-tepe akim hacmi (PAS-PAF) gibi prognostik
olabilecek olgtimlerin yapilmadigi goriilmektedir [7,21-27]. Calismamizda Ol¢iimler ile elde
edilen veriler akilc1 olarak kullanilmis ve PAS-PAF gibi prognostik olabilecek veriler elde
edilmistir. PAF degerinin prognostik bir faktor olarak tayininde, astim hastalarinin prognozu
ve tedaviye yanitinin degerlendirilmesinde kullanilan tepe akim 6lcerlerden peak expiratory
flow meter (PEF-metre) ilham alindi. PEF-metreler astim hastalarinin takibinde ve ilag
tedavisinin etkinliginde siklikla kullanilan, hastalarin evlerinde tek baslarima da
kullanabildigi, ucuz, etkin ve kolay bir 6l¢iim teknigi sunmaktadir ve giiclii nefes verme
sirasinda birim zamanda ekspire edilen tepe akim hacmini 6lgmektedir [28-31]. Genel bir
degerlendirme olarak yiiksek PEF degerleri tedaviye iyi1 yanitin gostergesi olarak kabul
edilmektedir [29,30]. Benzer diisiince ile hava kagag i¢in dlgiilen PAF degerlerinin kullanimi
akla yatkin goriinmektedir. Bilindigi lizere hava kagaklar1 zaman icerisinde azalma egilimi
gostermekte ve ardindan sonlanmaktadir. Masif hava kacagi olan hastalarda bu siirecin yavas
ilerleyecegi veya yiiksek debili hava kagaklarinin kendiliginden Sonlanmayacak kadar biiyiik
olabilecegi kabul edilebilir bir hipotezdir. Calismamizda her iki hasta grubunda yapilan
Olctimler ile postoperatif 0. giin 2, diger giinlerde 1 adet olmak {izere glinliik PAF degerleri
elde edilmistir. Bu kantitatif veriler hem istatiksel olarak ¢alisma firsatt sunmus hem de bir
cut-off deger hesaplama sansi1 saglamistir. Grup-1 i¢in yapilan ROC analizlerinde &zellikle

PAFO ve PAFOO degerleri ile UHD gelisecek hastalarin yiiksek bir spesifite ve sensitivite ile
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tespit edilebilecegi saptanmistir. ROC analizleri incelendiginde; PAFO0, PAF00, PAF1
degerlerinin tiimiinde % 90 lizerinde sensitivite ve spesifite ile UHD saptanabilecegi ortaya
kondu. Ozellikle tiip torakostomi sonrasi erken donemde elde edilen PAFO ve PAF00
Ol¢timleri i¢in saptanan bu yiiksek sensitivite ve spesifite degerleri; UHD’nin erkenden
saptanabilmesi agisindan umut verici oldu. Ug ve sonraki giinlerde sensitivite ve spesifite
degerlerindeki diisme egilimi, hasta sayisinda azalma ve daha Onemlisi istatiksel olarak
anlamlih@m olusturulmasi igin gereken negatif bir grubun olmamas ile agiklandi. Ornegin 4.
giin ele alindiinda; 4. giin hava drenaji devam hastalarin tamaminda UHD gelistigi izlendi.
Hava drenaji devam eden hastalarda %100 oraninda UHD saptandig1 ortaya konulsa dahi;

UHD gelismeyen bir grup olmadigi i¢in istatiksel olarak anlamli deger elde edilemedi.

Grup-2’de de ilk gruptakine benzer sonuglara ulasildi. PAFO0 6l¢iimii i¢in cut-off deger
291.74 mL/sn olarak alindiginda UHD %100 sensitivite ve % 87.2 spesifite ile
saptanabilecegi ortaya kondu. PAF00 i¢in UHD saptama sensitivitesi %100, spesifitesi % 84.8
olarak saptanirken PAF1 igin sensitivite %83, spesifite %77.8 ve PAF2 igin sensitivite %66.7,
spesifite %76.9 olarak saptandi. Sensitivite ve spesifitedeki bu diisme egilimi, hava drenaji
sonlanan hastalarin ¢aligmadan ¢ikarilmasi sonucunda toplam hasta sayisindaki azalma ile
aciklandi. PAFO degerleri ele alindiginda 53 hastadan 6 kiside UHD saptanirken, 4. giinde
hava drenaji devam eden 8 hastanin 6’sinda UHD saptandigi goriildii. Arada belirgin bir
yiizdelik fark olmasina ragmen 4. i¢in yapilan analizlerde istatiksel anlamlilik diisiiktii. Grup-
2’de Grup-1’e gore saptanan spesifite diistikliigiinde blood-patch uygulamasinin da katkisi

olabilecegi kanaatine varild.

Calismamizdaki sonuglardan yola ¢ikilarak spontan pnomotoraksli hastalarda;
postoperatif erken donemde, 1. ve 2. giinlerde yapilan Ol¢iimler ile UHD’nin erkenden
saptanacag1 ve cerrahi kararinda yol gdsterici olacagi kanaatindeyiz. ilk 2 giinde elde edilen

sonuglar ile 5-7 giinliik bekleme siiresine gerek duyulmadan hastalara cerrahi karar1 alinabilir.
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Bu sonuglar kullanilarak hastalarin operasyon oncesi donemde gereksiz yatisinin Oniine

gecilebilir.

Grup-2’deki hastalar i¢inde UHD’nin postoperatif erken doénemde saptanmasi
retorakotomi veya blood-patch gibi hava kacagini azaltmaya yonelik girisimlerin erkenden

yapilmasini saglayabilir.

Solunum egzersizi olarak Oksiiriik, derin nefes alip verme ve sayma solunum
egzersizlerinin yaptirildigi calismamizda en yiiksek PAS ve PAF degerlerine Oksiiriik
manevrast ile ulasilmistir. Bu sonug bir ¢ok literatiir ile de uyumludur. Dijital sistemlerin
kullanildig1 diger bir ¢alismada da, en yiiksek hava kagagi degerlerine, hastalarin oksiirmesi
ile ulasildig1 sonucuna varilmistir [7]. Elde edilen bu sonug; postoperatif donemde atelektazi
kontroliinde ve akciger ekspansiyonunun saglanmasinda, hastanin oksiirerek solunum

egzersizi yapmasinin onemini gostermektedir.

Caligmamizda dren sonlandirilmasinda uygulanan standardizasyon ek bir sonug elde
etmemize olanak saglamistir. Toraks drenlerinin solunumun hangi fazinda ¢ekilmesi gerektigi
hakkinda farkli goriisler bulunmaktadir [32, 33]. Coughlin ve Parchinsky [34] tarafindan, tiip
torakostominin tek ve hizli bir hareketle ekspiryum sonunda ¢ekilmesi 6nerilmistir. Ancak,
Welch [35] giinliik pratikte hastalara derin bir inspiryum sonunda nefes tutturma yontemini
uyguladiklarini belirtmistir. Calismamizda UHD sebebi ile Heimlich-valve sistemi ile taburcu
edilen hastalar da dahil olmak tizere tiim hastalarin drenleri, derin bir inspirasyon sonunda
cekildi. Hastalarin tamami dren c¢ekilmesinden 6-24 saat sonra akciger grafisi ile
degerlendirildi. Sonugta 72 hastanin sadece 2’sinde (%2.78) ekspansiyon kusuru izlendi ve bu
hastalar ise oksijen ile takip edildi. Bulgular esliginde dren ¢ekim isleminin inspiryum

sonunda yapilmasinin dogru olacag: kanaatindeyiz.
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Calismamizda ele alinmasi gereken diger bir husus Grup-2’de sik¢a uygulanan blood-
patch (BP) uygulamasidir. BP islemi gerek pnomotoraksli hastalarda, gerekse postoperatif
donemde devam eden inat¢1 hava kagaklarinda, etkinligi kabul gérmiis, nispeten basit bir
uygulamadir [36-38]. Yedi giinden dnce yapilan BP uygulamasinin UHD gelisimini etkiledigi
ve calismay1 kisitlayan bir faktér oldugu diisiiniilebilir. Calismamizda hasta menfaatleri gz
ontinde bulundurularak BP uygulanacak hastalarin se¢iminde de herhangi bir standardizasyon
islemi uygulanmadi. Klinisyenin kendi kanaati dogrultusunda gerek goriilen hastalara BP
uygulamasi yapildi. Bu yaklagimin, miidahale edilmediginde UHD gelisecek PAF degeri
yiiksek hastalarda, hava kacagini azalttigi ve UHD gelisimine miisaade etmedigi tartismaya
acik bir konudur. Hatta Grup-1 ile mukayesede Grup-2 de saptanan daha diisiik sensitivite ve
spesifite degerleri BP uygulamasi ile iligkili olabilir. Bu dezavantajli durum BP uygulama
Oncesi ve sonras1t PAF degerleri 6lciiliip mukayese edilerek caligmaya yeni bir katki saglanmis
ve bir avantaja doniistlirilmistiir. Calismamiz, bir yandan literatiir ile uyumlu olarak, BP’nin
hava kacagini azalttig1 ortaya koyarken diger yandan BP’nin hangi kagak miktarinda etkili
oldugunu ortaya koymustur [38]. PAF degerlerinden bagimsiz olarak yapilan
degerlendirmede, tek bir BP uygulamasinin hava drenajini1 %94.4 hastada azalttigi sonucuna
varilmigtir. PAF degeri 212 mL/sn den kii¢iikk olan hastalara BP uygulandiginda hava
drenajimnin azalmakla kalmayip %88.8 oraninda sonlandigi sonucuna varilmistir. Yine BP
oncesi hava drenaji >500 mL/sn olan hastalarda BP ile hava drenajinin sonlanmayacagi ancak
azalacagi kanisina varilmistir. Bu sonuglar esliginde caligmamizin BP hakkinda etkinligi

degerlendiren arastirmalara Onciiliik edecegi kanaatindeyiz.

Calismamiz elestirel agidan ele alindiginda, oncelikle 6lgiim islemi i¢in kullanilan
anemometrenin teknik 6zellikleri ile ilgili kisitlamalar dikkati cekmektedir. Literatiirde farkl
anemometre tiirlerinin tibb1 Ol¢iimler sirasinda kullanildigi, sonuglarin flow-metreler ile

mukayese edildigi calismalara sik¢a rastlanmaktadir [39,40]. Calismamizda kullanilacak
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anemometre secilirken, mevcut dijital toraks drenlerine bir alternatif iiretme amaci
giidiilmemistir. Bu sebeple anemometre se¢imi yapilirken; 6l¢iim araligindan ¢ok, kullanim
kolaylig1, maliyet diistikliigli ve kapali su alt1 drenaj sistemine uygulanabilirligi hususlar1 g6z
oniinde bulundurulmustur. Kullanilan anemometre 0.4 m/sn altindaki hava akim hizlarm
(yvaklasik 212 mL/sn’lik debiye karsilik gelmektedir) olg¢ememektedir. Dijital toraks
drenlerinde kullanilan flow-metreler ile mukayesede, dar gibi goériinen bu Olglim araligi,
calismamizi olumsuz olarak etkileyen faktdrlerden sayilabilir. Bu olumsuz faktor; dl¢iim
sirasinda tepe akim hizlarinin temel alinmasi ve PAS-PAF degerlerinin kullanilmasi ile

Onemini yitirmis ve sorunla kismen basa ¢ikilmistir.

Calismanin tek merkezli olarak yiiriitiilmesi ve (hasta se¢iminde uygulanan kati
kurallar nedeni ile) hasta sayisinin az olmasi, ¢alismamizin diger kisitlayici faktorleri olarak
gbze carpmaktadir. Her iki sorun da yeterli miktarda 6lglim yapilarak ve uygun istatiksel
analizler kullanilarak asilmig gibi goériilmektedir. Uygun istatiksel analizler ile hem Grup-1
hem de Grup-2’de bulunan hastalar igin yiiksek sensitivite ve spesifiteye sahip cut-off

degerleri saptanabilmistir.

KSAD sisteminden drene olan hava miktarini prognostik bir faktor olarak ortaya
koyan, blood-patch etkinligi gibi ikincil sonuglart nicel olarak irdeleyen ¢alismamizin; PAF
ve PAS gibi yeni prognostik parametreleri literatiire kazandiracagi ve bu konuda yapilacak

caligmalara onciiliikk edecegi kanaatindeyiz.
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5.0zet

UHD gerek spontan pnomotoraks sebebi ile tiip torakostomi uygulanan hastalarda
gerekse akciger rezeksiyonu uygulanan hastalarda sik¢a kars: karsiya kalinan bir morbiditedir.
Primer spontan pndmotoraksli olgularda 5-7 giinden daha uzun siiren hava drenaji UHD
olarak kabul edilmekte ve cerrahi tedavi agisindan da bir endikasyon olusturmaktadir. UHD
postoperatif hastalarda ise plorodezden tekrar operasyona kadar degisebilen ek girisimler
gerektirmektedir. Bu Oonemli 6zellikleri nedeni ile UHD'nin erken tanisi hastalara bir ¢ok

avantaj saglayabilir.

Prospektif olarak yapilandirdigimiz calismamizda; hastalarin hava kacaklarini hassas
bir anemometre ve android islemcili bir cep telefonu yardimi ile 6l¢tiik. Spontan pnémotoraks
sebebi ile tiip toraksotomi uygulanan hastalari Grup-1, akciger rezeksiyonu uygulanan
hastalar1 ise Grup-2 olarak ayirdik. Hasta se¢iminde ve Olgiim islemlerinde kati kurallar
uygulayarak c¢aligmanin standardizasyonunu sagladik. Giin igerisinde Olgiilen tepe akim
degerleri ile UHD gelismesi arasindaki iliskiyi ve tepe kagak akimi igin cut-off degerleri ROC

analizi ile degerlendirdik.

Sonugta hem Grup-1 hem de Grup-2’deki hastalarda, yalnizca tepe kagak hacmi
Olgtimii ile, UHD gelisimi %90"n iizerinde sensitivite ve spesifite ile saptayabiecegimizi

ortaya koyduk.

Sonuglar kullanilarak spontan pnomotoraksli hastalarda yalmizca hava kagagi
Olctilerek, 5-7 giin gibi uzun siirelerin gegmesini beklemeden cerrahi kararinin alinabilecegi
kanaatine vardik. Postoperatif hastalarda ise belirli miktarin ilizerinde olan hava kagaklarinin
sebat edeceginin ve blood-patch plorodez, retorakotomi gibi ek cerrahi girisimlere ihtiyag
duyulacagini ortaya koyduk. Yine bu hasta grubunda 5-7 giin beklemeden ek islemlerin

uygulanabilecegini vurguladik.
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Calismamizda blood-patch plorodezin etkinligi konusunda da ek sonuglar elde edildi.
Tepe hava kagagi degeri 250 mL/sn olan hastalarda uygulanan BP plorodez ile olumlu

sonuglar alinacagi ortaya konuldu.

Calismamizin benzer caligmalar ile desteklenerek literatiire tepe kagak miktari, tepe

kacak hiz1 gibi yeni prognostik parametreler kazandiracagi kanaatindeyiz.
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