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OZET

Kaya, S. Acil Servis’ e Kkiint toraks travmasi ile basvuran hastalarda
pnomotoraksin goriintileme yontemleriyle degerlendirilmesi. Eskisehir
Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dal Tipta Uzmanhk
Tezi, Eskisehir, 2010. Acil serviste (AS) kiint gogiis travmasi ve pnomotoraksin
(PNX) degerlendirilmesi ile ilgili ¢ok az caligma yapilmistir. Bu ¢alismanin amaci
kiint goglis travmasi ile AS’ e bagvuran hastalarda PNX teshisinde gogiis
ultrasonografisinin (USG) etkinliginin arastirilmasidir. Bu calisma bir iiniversite
hastanesi AS’ sinde 9 aylik siire igerisinde yapildi. G6giis USG Acil Tip hekimi
tarafindan uygulandi. Sonuglar anteroposterior akciger (AP AC) grafisi ve gogiis
bilgisayarli tomografisi (BT) ile karsilastirildi. AP AC grafisi ve/ veya BT Acil Tip
hekimi ve deneyimli radyoloji uzmani tarafindan degerlendirildi. 212 (144 erkek, 68
kadin, ortalama yas 45.85) hastanin tamamina gogiis USG yapildi. 210 (%99)
hastaya supin AP AC grafisi cekildi. 120 (%56.6) hastaya ise gogiis BT cekildi.
Calismadaki 212 hastada saptanan 25 (%11.8) PNX’ in 22’ si (%88) gogiis USG ile
tespit edildi. 8’ i (%32) ise AP AC grafisi ile tespit edildi. G6giis USG’ nin, PNX
tespit etmede klinik takip ve gogiis BT’ ye gore duyarliligi %88, 6zgilliigi %99.5,
olumlu 6ngorii degeri %95.7 ve olumsuz 6ngorii degeri ise %98.4 olarak bulundu.
Cogu merkezde PNX tanisinda supin ve ayakta akciger grafisinin yerini almayan,
Acil Tip hekimleri tarafindan yapilan gogiis USG, PNX’ in yatak basi erken tanisi

icin oldukga etkin ve 6nemli bir aragtir.

Anahtar Kelimeler: kiint, travma, pnémotoraks, ultrasonografi.
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ABSTRACT

Kaya, S. Radiological evaluation of pneumothorax in emergency department
patients with blunt chest trauma. Eskisehir Osmangazi University Faculty of
Medicine, Medical Speciality Thesis in Department of Emergency Medicine,
Eskisehir, 2010. There are very few number of studies on evaluation of
pneumothorax (PNX) in blunt chest trauma patients (CTP) in the Emergency
department (ED). The aim of this study is to evaluation of blunt CTP for PNX by
using ultrasonography (US).This study was conducted for 9 months in the ED of
university medical center. Chest US was applied by Emergency physicians (EP). The
results were compared to results of the AP supine chest radiographs and of the chest
CTs. The AP supine chest radiographs and/or chest CTs of the patients were
evaluated by the EP and an experienced radiology attending. Chest US of all 212
patients (144 male, 68 female, average age of 45.85), were obtained. Supine AP
chest radiography of 210 patients (99%) were taken. Chest CT was performed for
120 patients (56.6 %). While 22 (88%) of25 PNX (11.8%) in 212 patients, were
confirmed by chest US. Eight (32%) of them were confirmed by supine AP chest
radiography. In the detection of PNX, in comparison to clinical follow-up and chest
CT, the sensitivity of chest US was found 88%, specificity was found 99.5%, PPV
was found 95.7% and NPV value was found 98.4%. The Chest US done by EPs,
which has not replaced supine and upright chest radiography in the diagnosisof PNX
in most centers, is an effective tool and it should be an essential instrument for the

early bedside diagnosis of PNX.

Key Words: blunt, trauma, pneumothorax, ultrasonography.
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1. GIRIS

Pnomotoraks (PNX) pariyetal ve visseral plevra arasina hava toplanmasi (1)
ve buna ikincil olarak gelisen akciger sonmesi olarak tanimlanir (2). Genellikle kiint
veya penetran travma ile birliktedir ya da risk faktori olan kisilerde kendiliginden
geligebilir (3). PNX penetran travmalarin biiyiik ¢ogunlugunda olusurken, kint
travmaya bagli olgularda %15-50 oraninda goriilmektedir (4). Kunt travmalarda
gelisen PNX genellikle kirilan kaburganin keskin ucunun akciger parankimini
zedelemesi ile veya daha az siklikla brons, trakea veya 6zefagus riiptiri sonucunda
meydana gelir (2).

PNX’ ten Kklinik belirti ve bulgularla siiphelenilir (5). Tan1 genelde gogiis
radyografisi [posteroanterior akciger (PA AC) grafisi] ile dogrulanir (3). PNX’ lerin
gosterilmesi icin hasta ayakta dururken cekilen radyografiler daha duyarhidir. Ancak
servikal vertebralarin korunmasi, hemodinamik instabilite, ortopedik yaralanmalarin
immobilizasyonu, devam eden reslsitasyon ve/veya biling degisikligi gibi
nedenlerden dolay1 ¢ogu travma hastasi ayakta degerlendirilemez ve akciger grafileri
ayakta cekilemez (6). Acil servislerde (AS) travma hastalar1 supin pozisyonda
degerlendirilir. Bu pozisyonda alinan konvansiyonel radyografiler ile de %7-30
oraninda PNX g0zden kagabilir (7). Ayrica yatak basi rontgen cihazi bulunmasina
karsin yogunluk ve personel eksikligi nedeniyle kullanim1 gecikmektedir. Bu da
stabil olmayan hastalarda 6nem tagimaktadir (8).

PNX tespitinde bilgisayarli tomografi (BT) altin standart olmakla birlikte tiim
travma hastalarinda PNX’ i digslamak i¢in bazi dezavantajlarindan (kritik hastalarin
transferi, gecikme, radyasyon ve maliyet) dolayr pratik ve kullanigsli olmayabilir
(6,9).

Yatak basinda PNX tanisinin konmasi erken tedaviye baslanmasi igin
O6nemlidir. PNX tanisinda yatakbasi ultrasonografi (USG) kullanimi gegtigimiz 15
yilda yayinlanan arastirmalara dayanmaktadir (10). Gogisiin USG incelemesi
travmali olgularda PNX’ in saptanmasinda umut veren bir teknik olarak goze
carpmaktadir (11). USG’ nin PNX tespitinde kullaniminin direkt radyografiye goére
daha iyi bir duyarlilik ve secicilige sahip oldugu ¢alismalarla gosterilmis (3) ve
USG’ nin giivenilirligi bazi serilerde gogiis BT ile onaylanmistir (12).



1951 yilindan giiniimiize kadar literatiire bakildiginda PNX tanisinda USG’
nin kullanimi hakkinda sinirhi sayida dikkate deger ileriye donuk, kor tanisal
calismaya rastlanmistir (13,14). Dulchavsky ve ark. PNX’ e dair klinik hikaye ve
fizik muayene bulgular1 ile AS’ e gelen 382 stabil hasta (kiint veya penetran gogiis
travmali ve spontan PNX ile uyumlu hikayesi olan hastalar) bildirmislerdir. Bu
caligmada tiim USG muayeneleri cerrahi uzmanlar1 veya abdominal travmada USG
kullaniminda deneyimli ve USG kursu almig cerrahi asistanlar1 tarafindan
yapilmigtir. Bu calismada USG akciger grafisi ile karsilastirllmistir. Goglis USG’
nin PNX’ i tespit etmedeki duyarliligi %95 ve 6zgilligi %100 bulunmustur (3).
Soldati ve ark. 186 Kiint gogiis travmali hasta (KGT) ile yaptiklari ¢alismada ise tim
USG?’ ler acil hekimleri tarafindan yapilmistir. Bu ¢alismada USG; akciger grafisi ve
goglis BT (altin standart) ile karsilagtirilmistir. Calisma sonucunda gogiis USG’ nin
PNX’ i tespit etmedeki duyarlilik ve 6zgiilliigii altin standart olan gogiis BT’ ye gore
sirasi ile %98.2 ve %100 olarak bildirilmistir (7). Zhang ve ark AS’ de 135 multipl
travmali hasta ile yaptiklar1i ¢alismada tim USG’ ler acil hekimleri tarafindan
yapilmistir. Bu ¢alismada USG; akciger grafisi ve gogiis BT ile karsilastirilmistir.
Gogiis USG’ nin PNX i tespit etmedeki duyarliligi %86.2, 6zgillugii %97.2 olarak
bulunmustur (8). Rowan ve ark. 27 KGT hasta ile yaptiklar ¢aligmada ise tim USG’
ler PNX tespit egitimi almis radyologlar tarafindan yapilmistir. Calismada USG
sonuclart gogis BT ile karsilastinlmistir. Gogiis USG’ nin duyarliligt %100,
Ozgiilligii %94 olarak bildirilmistir (6). Knudtson ve ark. 328 travma (kiint ve
penetran) hastasi ile yaptiklari ¢aligmada tiim USG muayenelerini cerrahi klinik sefi
veya travma cerrahi tarafindan yapilmistir. Bu calismada USG akciger grafisi ile
karsilastirilmistir. Goglis USG’ nin PNX’ i tespit etmedeki duyarliigi %92.3,
ozgilligi %99.7 bulunmustur (13).

Acil servis hekimleri tarafindan gogiis USG ile PNX tanisi i¢in sadece KGT’
li (klinik olarak stabil olan ve stabil olmayan) hastalarla yapilan ¢alisma sayisinin az
olmast ve yapilmis olan calismalardaki hasta gruplarinin kiigiik olmasi nedeniyle
KGT’ li hastalarda PNX tespitinde USG kullanimi ile ilgili ¢alismalara ihtiyag

oldugu diisiiniilerek bu ¢alisma planlanmaistir.



2. GENEL BIiLGILER

Travma nedenli 6lumler tiim yas gruplarindaki 6lim nedenleri arasinda
kardiyovaskiiler hastaliklar ve kanserden sonra {i¢lincii sirada gelmektedir (15). Kirk
yasina kadar travmaya bagli 6liimlerin %20-25’ ini gogiis travmalari olusturmaktadir
(16,17). KGT penetran gogiis travmasindan daha siktir ve en sik nedenleri motorlu
tasit kazalari, diigmeler ve ezilme yaralanmalaridir (18). G6giis travmalarinda en sik
rastlanan intratorasik yaralanmalar PNX, hemotoraks ve hemopndmotoraks olarak
bildirilmektedir (19). PNX AS’ ye gogiis travmasi nedeni ile getirilen hastalarda sik
goriilen ve hayati tehdit eden bir durumdur (20). Genelde gogiis kafesi igine giren ve
akciger parankimine hasar veren kaburga kirigina veya alveol i¢i basingta asiri
yukselmeye yol acan bir yaralanmaya baghdir. Trakeobronsial agagta veya
Ozefagustaki yirtiklar ise diger PNX nedenleridir (21).

PNX, Hipokrat ve Galen donemlerinden giinimiize kadar gecen zamanda
bilinmekle birlikte; ilk olarak 1724 yilinda Boerheave tarafindan bildirilmis, 1747
yilinda ise Combulsier tarafindan fizyopatolojisi tarif edilmistir. 1759 yilinda Meckel
tarafindan tansiyon PNX’ in 6liim sonrasi tanimlamasi yapilmistir (22). PNX terimi
ilk olarak 1803 yilinda Etard tarafindan kullanilmig, hastaligin belirti ve bulgulari ise
1819 yilinda Laennec tarafindan tarif edilmistir (2,22). 1926 yilinda De Villiers
akciger biillerinin riptirine bagli bir spontan PNX’ li hastayr rapor etmistir. 1932
yilinda Kjaergaard izole akciger bullerinin, tamamen saglikli kisilerde olabilecegini

ve spontan PNX” in en 6nemli sebebini teskil ettigini bildirmistir (2).

2.1. Simiflama

PNX etiyolojik olarak spontan ve edinsel olmak Uzere 2 grupta siiflandirilir
(2) (Tablo 2.1).



Tablo 2.1. PNX’ in etiyolojik olarak smiflandirilmasi- Isitmangil ve ark.(2)’dan

alinmustir.

Spontan PNX
a) Primer spontan PNX
a. Subplevral bl riptird
b) Sekonder spontan PNX
Biilloz hastalik (KOAH hastalar1 dahil)
Kistik fibroz

T o

Ozofagusun spontan riiptiirii

o o

Marfan sendromu
Eozinofilik graniilom
Pneumocystis carini (AIDS hastalarinda)

Metastatik kanser (6zellikle sarkomlar)

> @ ~ o

Akciger apsesi
Katamenyal PNX

j-  Astim (mukus tikaglarina sekonder)
k. Akciger kanseri

I. Lenfajiyoleyomiyomatozis

m. Sarkoidoz

n. Tuberkiloz

Idiyopatik pulmoner fibroz

Akut bakteriyel pndmoni

L2 T o

Radyasyon tedavisi

Pulmoner infarktis

-

s. Idyopatik pulmoner hemoraji

—

Pulmoner alveoler proteinozis
u. Koksidomikozis
v. Tuberoskleroz
w. Von Recklinghausen hastalig
X. Wegener grantlomatozisi
y. Kemoterapi komplikasyonu
c) Neonatal PNX

Edinsel PNX
a) Iyatrojenik PNX
a. Subklaviyan (perkiitandz) kateterizasyon
1. Santral kateterler
2. Pacemaker yerlestirilmesi
b. Transtorasik igne biyopsisi
c. Transbronsiyal akciger biyopsisi
d. Torasentez
e. Hatal1 tiip torakostomi
f. Laparoskopik cerrahi sonrast

b) Barotravma ile olugan PNX
c¢) Travmatik PNX

a. Klnt travma
1. Trafik kazalar
2. Yiiksekten diisme
3. Spor yaralanmalari
b. Penetran travma
1.Atesli silah yaralanmasi

2. Kesici- delici alet yaralanmast




PNX fizyolojik olarak; basit PNX, a¢cik PNX ve tansiyon PNX olmak (zere 3
grupta siniflandirilir (23). Bu gruplar i¢inde agik PNX daha ¢ok penetran travmalarla
olusurken basit ve tansiyon PNX ise kiint travma sonucu meydana gelmektedir (4).

Basit PNX; genellikle kirik kaburgalara bagli akciger yaralanmasi ile
olusmaktadir. Ayrica kiigiik kalibreli atesli silah yaralanmasi, kesici-delici alet
yaralanmasi ve alveol i¢i basincin arttigi durumlarda da olusmaktadir (4).

Gogiis duvarinin acik kalan biiyiik defektleri agik PNX’ e neden olur. Gogiis
duvarindaki acgiklik trakea ¢apmnin 2/3’ iinden fazla oldugu zaman plevral bosluga
giren hava daha az dirence sahip olan defekti tercih edecegi igin etkili ventilasyon
olamaz ve hipoksi gelisir (Sekil 2.1). Gogiis duvarindaki biiyiik defektler daha ¢ok
yakin mesafeden yapilan atesli silah yaralanmalarinda ve yiiksek hizli kursun

yaralanmalarinda olusmaktadir (4).

I ACIK PNOMOTORAKS

Inspirasyon - Eksplrasyon

Sekil 2.1. A¢ik PNX- Ziyadede ve ark. (24)’dan alinmistir.

Tansiyon PNX; akciger parankimi ve/veya trakeobronsial sistemden
intraplevral bosluga tek yonli hava kagagi sonucu, bu aralikta giderek artan bir
basingla olusmaktadir (23) (Sekil 2.2). Tansiyon PNX olgularina penetran

yaralanmalar yerine kiint yaralanma olgularinda rastlanmaktadir (4).



inspirasyen Eksplrasyon

Sekil 2.2. Tansiyon PNX- Ziyadede ve ark. (24)’dan alinmistir

PNX radyolojik olarak da boyutlarina gére 3 grupta siniflandirilir; kigik
PNX ( <%10), orta PNX (%10-60) ve buyik PNX (> %60) (4).

Yontem olarak PNX yiuzdesi icin alan olgimi (25) veya ortalama
interplevral uzaklik hesaplamasi (26) yapilabilir. Ancak alan hesaplamasi daha kolay
bir yontemdir. [Hemitoraks alan1 (AxB) — Kollabe akciger alan1 (axb) / Hemitoraks
alan1 (AxB)] seklinde formiilii olusturulmustur (27). Alan belirtecleri Sekil 2.3* te

gosterilmistir.

Sekil 2.3. Alan hesab1 ile PNX yiizdesi- ESOGUTF Acil Tip AD arsivinden
alimustir.



Ortalama interplevral uzaklik; kollabe akcigerin {i¢ noktasinin gogiis
duvarina olan uzakliklarimin toplanip 3’ e bollinmesi ile hesaplanir. Akciger izafi bir
cizgi ile horizontal olarak ortadan ikiye ayrilir. Bu ¢izginin {izerinde kalan kisimda 1.
Olciim noktasi (a) kollabe akcigerin visseral en iist noktasinin, kendisine en yakin
g6glis duvarina olan uzakligidir. 2. dl¢iim noktasi (b) ise akcigerin visseral orta yan
kisminin kendisine en yakin gégiis duvarma olan uzakhigidir. izafi ¢izginin altinda
kalan kisimda sadece tek bir 6l¢iim noktasi belirlenir. 3. 6l¢iim noktast olan bu yer
(c) akcigerin alt kisminin tam orta yan noktasinin kendisine en yakin gégiis duvarina
olan uzakhigidir (27) (Sekil 2.4). Bu o6lglim noktalarindan elde edilen degerler
toplanir ve 3” e bolinlr (a+b+c / 3). Hesaplama sonucu bir nomogram (zerinden
yuzde olarak degerlendirilir (28) (Sekil 2.5).

ke

Sekil 2.4. Ortalama interplevral uzaklik hesaplamasi ile PNX ytizdesi-
ESOGUTF Acil Tip AD arsivinden alinmistir.
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Sekil 2.5. Ortalama interplevral aralik nomogrami- Choi ve ark. (28)’dan alinmistir.

Nomogramin her zaman el altinda olmas1 miimkiin olmayabilir. Bu nedenle
tlp torakostomi (TT) igin sinir deger olarak kabul géren %15-20" lik PNX alanin,
ortalama interplevral uzaklik olarak sirastyla 1.1 cm ve 1.7 cm degerlerine eslestigini

bilmek tedavi planinda 6nemli olabilir (27).

2.2. Patofizyolgji

Plevral bosluk; gogiis duvarinin i¢ yiiziindeki pariyetal plevra ile akcigerin dig
yuzeyindeki visseral plevra arasindaki alandir (29). Pariyetal ve visseral plevranin
birbirleri tizerinde diiz bir sekilde kayabilmesi i¢in normal sartlarda 0.13 ml/kg
(viicut agirhigina gore) miktarinda sivi bu boslukta bulunmalidir (30). Yapisal olarak
akcigerin kollapsa ve gogilis duvarinin ekspansiyona egilimli olmasi interplevral
bosluk i¢inde negatif (Subatmosferik) basing gelismesine yol agar (22). Plevral
bosluk atmosfere agildiginda negatif basing havayi plevral bosluga ¢ekecek, akciger
g6giis duvarindan uzaklasacak ve sonugta PNX olusacaktir (29,31).



2.3. Tam

PNX; solunum seslerinde hafif bir azalmadan tansiyon PNX’e bagl
kardiyopulmoner arreste kadar degisen farkli klinik goriintimlere sahiptir (32).
Muayenedeki bazi bulgular PNX tanisina yardimer olabilir (29). Ancak bu bulgular
nonspesifiktir (Tablo 2.2).

Tablo 2.2. PNX ile iligkili muayene bulgulari- Rankine ve ark. (29)’dan alinmstur.

Solunum sistemi

- Solunum seslerinin azalmasi

-Perkiisyonda hipersonorite alinmasi

-Trakeanin karsi tarafa yer degistirmesi ( Tansiyon PNX)
-Cilt alt1 amfizem

-Hipoksi

-Basing kontrollii ventilasyonda tidal voliimun azalmasi
-Voliim kontrollii ventilasyonda havayolu basincinin artmasi
Kardiyovaskdler sistem

-Tasikardi

-Hipotansiyon

-Pulmoner diyastolik basing artis1

-Santral vendz basing artisi

-Pulsus paradoksus

-Kardiyak output azalmasi

Normalde PNX’ in tanisinin konulabilmesi igin dikkatli ve tam bir fizik
muayene ile ideal kosullarin (sessiz oda, koopere bir hasta, tam bir hikaye)
saglanmas1 gerektigi diistiniilmektedir. Ancak travma hastalarinin bakimi nadiren bu
ideal kosullarda olur ki bu da fizik muayene ile tan1 koymay1 zorlastirir (32). Bu
nedenle PNX tanisi igin tan1 destekleyici radyolojik ¢aligmalardan (Anteroposterior

akciger (AP AC) grafi, gogiis BT, gogiis USG) yararlanilir.
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2.4. Tam Destekleyici Radyolojik Calismalar
2.4.1. Gogiis Radyografis

PNX’ in tanisin1 koymak igin standart uygulama gogiis radyografisidir (33).
Ozellikle ayakta ve tercihen posterioanterior (PA) cekilen grafiler PNX’ lerin ¢ogunu
gosterir (34). Standart gogiis grafisinde PNX tanisi; akciger sinirinda ince radyoopak
bir ¢izgi seklinde gorulen visseral plevra ile birlikte pariyetal plevra ve visseral
plevra arasindaki hiperlusen hava boslugunun goriilmesine dayanmaktadir (7) (Sekil
2.6) .

—_—

Sekil 2.6. PA AC grafisinde PNX. ““Oklar’” visseral plevray1 gostermektedir.
“Yildiz’’ plevralar arasindaki havay1 géstermektedir- ESOGUTF Acil Tip AD
arsivinden alinmustir.

Bazen deri veya elbise kivrimi ya da ekstratorasik tup golgesi visseral plevra
cizgisi gibi gordlebilir. Ancak dikkatle incelendiginde boyle ¢izgilerin toraks disina
dogru devam ettigi saptanabilir (29,35). Klicuk PNX’ lerde visseral plevra ¢izgisi
arka kostalarla iist iiste gelerek taniyr giiglestirebilir. Siipheli durumda hastanin
saglam akciger tarafi lizerine yatirilarak ¢ekilen lateral dekiibit grafisi taniya yardim
edebilir. Bu grafide hava gogiis duvan ile akciger arasinda radyolusent bir bant

seklinde goriiliir (35).
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Diger bir tan1 yontemi genel durumu iyi ve uyumlu olan hastalarda zorlu
ekspiryum PA AC grafisidir (27,34). Bu grafide ekspiryum sebebi ile akcigerin
kii¢iilmesi buna karsin plevral araliktaki havanin genislemesi sonucu yer degistiren
visseral plevra ¢izgisini géormek kolaylasir (35). Plevral araliktaki hiperliisen hava
boslugunun da daha net bir sekilde goriilmesi saglanabilir (27,34). Inspiryum grafisi

ile kiyaslamali incelenmesi onerilir (35).

PNX icin Onerilen ayakta ve PA olarak ¢ekilen g6giis radyografisi travma
hastalarinda cekilemez (29). AS’ de travma hastalari supin pozisyonda
degerlendirildiginden konvansiyonel radyografiler de bu pozisyonda alinir (7).
Ayakta ¢ekilen gogiis radyografisi, supin olarak gekilen gogiis radyografisine gore
PNX” lerin tespit edilmesinde daha iistiin (duyarlilig1 sirasiyla %92 ve %50) olmakla
birlikte servikal vertebralarin korunmasi, hemodinamik instabilite, ortopedik
yaralanmalarin immobilizasyonu, devam eden resiisitasyon ve/veya biling degisikligi

gibi nedenlerden dolay1 ¢ekilememektedir (6,36).

Supin pozisyonda cekilen AP AC grafileri travma sonrasi birgok tanisal
bilgiyi verse de PNX’ leri gOsterme ag¢isindan tim diiz radyografik tetkikler
icerisinde  duyarlilign en diisik olan goriintileme yontemidir (37,38-42).
Kadavralarda yapilan calismalarda PNX’ in saptanmasinda supin pozisyonun en az
duyarl oldugu saptanmis ve plevral araliktaki hava miktar: 200-400 mililitreden az
oldugunda supin radyografilerin giivenilir olmadigr gosterilmistir (43). Supin
pozisyondaki bir hastada akciger yergekiminin etkisi ile gogiis arka duvarina
dayanma egilimindedir ve serbest hava tipik akciger kenar1 goriinmeden gogsiin On-
orta kismina toplanir (29,44-48). Bu nedenle supin bir gdgiis grafisini
degerlendirirken PNX icin standart lateral visseral ¢izgi disinda baska ozelliklere
bakilmalidir (12). Derin sulkus isareti, ¢ift diyafragma bulgusu, perikardiyal yag
sacagl bulgusu, fazlaca agik bir kardiyak apeks ve hiperlisen hemitoraks gibi
radyografik bulgularda PNX i¢in tanimlanmistir. Ancak bu bulgular genelde akut
travma resusitasyonunda belirlenmez (44,45,49,50). Bu bulgulardan derin sulkus
bulgusu PNX tanisi i¢in kullanilir. Derin sulkus bulgusu; kostofrenik agida bulunan
havaya bagli olarak kostofrenik aginin normalde bulunmasi gereken seviyeden daha
asagida bulunmasidir (49). Hastada bilateral PNX yoksa bunun normal tarafla

karsilastirilmasi kolay olur (Sekil 2.7).
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Sekil 2.7. Derin sulkus bulgusu (oklar)- Rankine ve ark. (29)’dan alinmistr.

2.4.2. Gogiis BT

Supin AP AC grafisinin duyarliliginin diisiilk olmasindan dolayr PNX’ lerin
dogru, hizli ve giivenilir tanis1 zorlagsmaktadir (36). Bu nedenle PNX tanisi igin

goglis BT taramasi gerekmektedir (20).

Gogis BT kullaniminin artmasi ile birlikte supin AP AC grafileri ile
saptanamayan PNX’ lerin tami almasi artmaktadir (51). Diiz radyografide
saptanmayan ancak gogiis BT ile saptanan PNX’ ler gizli PNX olarak adlandirilir
(51-56). Gizli PNX insidans1 AS’ e gelen travmali ¢ocuklarda %3,7 olarak
bildirilmistir (57). Multitravma hastalarinda TT sonrasinda gizli PNX %64 olarak
belirlenmistir (58). Gogiis travmali vakalarin %54.8” inde gogiis BT ile tani1 konan
gizli PNX oldugu belirtilmistir (20). Klinik olarak sessiz ve radyografik olarak
“gizli” bir PNX; tanis1 atlandiginda veya geciktiginde 0zellikle mekanik ventilasyon
alan hastalarda hizla tansiyon PNX’ e ilerleyebilir. Bu nedenle gizli PNX tanisi
oldukca 6nemlidir (20,54,59,60).
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PNX’ in tanisinda gogiis BT altin standarttir (6). BT de PNX, visseral plevra
ve akcigerin disinda plevral araliktaki havanin goriilmesi ile tanimlanir (Sekil 2.8).

Cok kiicuk PNX” ler bile anterior plevral aralikta goriilebilir (61) (Sekil 2.9).

B

Sekil 2.8. Gogiis BT” de PNX (oklar). Bilateral plevral sivi (sar1 oklar)-
ESOGUTF Acil Tip AD arsivinden alinmustir.

Sekil 2.9. Gogiis BT’ de PNX (kirmiz1 oklar)- ESOGUTF Acil Tip AD
arsivinden alinmustir.
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PNX tespitinde gogiis BT kesin tani i¢in yardimci olmakla birlikte bazi
dezavantajlara da sahiptir. Bunlar; kritik hastalarin AS’ den radyoloji Unitesine

transferi, radyasyon ve maliyet olarak siralanabilir (6,9).
2.4.3. Gogiis USG

Amerika Radyoloji Dernegi’ ne gore iyonizan radyasyon kullanilan tanisal
gorinttlemelerin kullanimi arttikca maruz kalan populasyonda kanser insidansi
artacaktir. GoOruntileme yontemlerinin uygun kullanimi ve en diisiik dozda
radyasyonla en iyi gorinti Kkalitesi elde edilecek uygulamalarla bu sorun
hafifletilebilir (62,63). Bu nedenle gogiis USG’nin BT taramalarinin sayisini
azaltabilecegi diistiniilmektedir (20).

Gogiis USG; travmatik PNX tanisinda travmaya yonelik batin ultrasonografi
[Focused Assesment with Sonograpy for Trauma (FAST)] muayenesinin devami
seklinde ortaya c¢ikan nispeten yeni bir tekniktir (20,37). PNX tanisinda USG
kullanimina dair ilk bildiri bir veteriner dergisinden gelmistir. Bir atta PNX tanist
konarak perkiitan aspirasyon yapilmistir (64). Insanlarda PNX tespitinde USG
kullanimu ilk olarak 1987 yilinda 20 saglikli denekte ve radyografik PNX tanisi alan
8 hastada plevranin sonografik goriiniimiinii inceleyen bir ¢alisma ile tanimlanmigtir
(65). Zamanla o6zellikle travma hastalarinda olmak (zere USG’ nin bu alanda
kullanimina dair olumlu bircok ¢alisma yaymlanmigtir. USG’ nin tasinabilirlik,
hizlilik, iyonizan radyasyon icermeme, bedel-etkinlik ve hizli 6grenim egrisi gibi

Ozellikleri travma hastalarinda kullanilmasinda etkili faktorler olmustur (32).

PNX’ in statik ve dinamik USG bulgularinin tespit edildigi caligmalar
(6,66,67) Lichtenstein tarafindan derlenmistir (68). Plevral kayma bulgusu ile
kuyruklu yildiz artefaktinin olmamasi ve akciger noktasi bulgusu varliginin PNX igin

tanisal oldugunu bildirmistir (7,68,69).

Havanin yiiksek akustik impedans:t nedeniyle USG; tiim akcigerin
gOriintiilenebilmesini saglayamaz (70). Ancak interkostal araliga konan yiiksek-
frekanslhi lineer bir USG almaci; goglis duvart yumusak dokulari ile havalanan
akciger arasindaki ekojenik ara-yizeyin (plevral hat) goriilebilmesini saglar (6,66).

Yiiksek frekansli almag kullanimi idealdir, ancak sart degildir (10) .
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Hasta supin pozisyonda iken yuksek frekansli lineer USG almaci (5.0-10.0
MHz) (Sekil 2.10) gogiis 6n duvarinda 2-4. interkostal araliga longitudinal olarak
yerlestirilir (Sekil 2.11). Plevral hat gorilmeye calisilir (10). Plevral hat iki kaburga
arasinda gorilebilen hiperekojen bir hattir (69,71). Plevral hatti dogru olarak
belirleyebilmek icin oOncelikle iist kaburga, plevral hat ve alt kaburganin ardisik
yerlesimi sonucu olusan ve yarasa isareti (bat sign ) olarak adlandirilan karekteristik

paterni gormek gerekir (9) (Sekil 2.12).

Sekil 2.10. Lineer almag L38 (5-10MHz)- ESOGUTF Acil Tip AD arsivinden
alinmustir.

Sekil 2.11. Gogiis 6n duvarinin longitudinal incelenmesi- ESOGUTF Acil Tip AD
arsivinden alinmustir.
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Sekil 2.12. iki kaburga arasinda plevral goriiniim (yarasa isareti)- ESOGUTF Acil
Tip AD arsivinden alinmastir.

Plevral hat, genelde solunum hareketleri sirasinda goriilen ileri-geri hareketler
veya “kayma” ile karakterizedir. Bu bulgu dinamiktir ve es zamanli goriintiilerde
saptanabilir (10). Ancak plevral kaymanin varligi veya yoklugu zaman —hareket
modu (Motion mod, M-Mod) kullanilarak sabit goriintiide somutlastirilabilir (9,10).
Bu goriintiide plevral hattin {izerindeki dalga benzeri patern ile altindaki kum benzeri
patern arasinda kesin bir ayirim goriiliir. Bu bulguya ise deniz kiyist bulgusu (sea
shore sign) adi verilir (9) (Sekil 2.13) .
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Sekil 2.13. Normal M-Mode inceleme, deniz kiyis1 bulgusu. Plevral hattin
Uzerindeki dalga benzeri patern (yumusak doku) ile altindaki kum benzeri patern
(akciger dokusu) izleniyor- ESOGUTF Acil Tip AD arsivinden alinmistir.

Plevral yiizeyin kaydiginin goriilmesi visseral ve pariyetal plevranin bitisik
oldugunu veya sivi ile ayrildiklarin1 gosterir (37). Renkli doppler modundaki USG
ile plevral ara yuzeyin incelenmesi, bu kayma hareketinin gorulebilmesini saglar

(72). Bu yontem ile giiglii kayma adi verilen bulgu gorilebilir (73) (Sekil 2.14).

2010Jul16

Color
3472Hz

Sekil 2.14. Renkli doppler ile giiclii kayma bulgusu- ESOGUTF Acil Tip AD
arsivinden alinmustir.
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Plevral hat normal kisilerde plevranin pariyetal ve visseral tabakalarindan
birini, PNX" li vakalarda ise sadece pariyetal plevray: temsil eder. Pariyetal plevranin
altinda biriken hava visseral plevranin goriilmesini engeller (71). PNX vakalarinda
visseral plevra goriilmediginden akciger kaymasi goriillmez (10). Dinamik bir bulgu
olan plevral kaymanin kaybolmasi M-Mode' da iist liste binmis horizontal cizgilerle
sonuclanan bir goruntu olarak izlenir. Bu goruntl stratosfer bulgusu olarak
adlandirilir (9) (Sekil 2.15).

ESOGU ACIL TIP AD 2006 JulD3 13:43

Een - ."'n'r!f"

Sekil 2.15. PNX’ li vakada anormal M-Mode gorinlmii. Horizontal 1sinsal ¢izgiler.
Stratosfer bulgusu- ESOGUTF Acil Tip AD arsivinden alimistir.

Plevral kayma hareketinin olmayisi PNX olmadan da bazi durumlarda
goralebilir. Bunlar; akciger fibrozisi, komplet atelektazi, akut solunum sikintisi
sendromu (ARDS), bill6z amfizem ve plevral yapisikliklar olarak siralanabilir (10).
Bu hastalarda USG ile PNX tanist zorlasmaktadir (3).

Plevral hattan kaynaklanan horizontal artefakt ve kuyruklu yildiz artefakti
olmak Uzere iki zit artefakt tipi tanimlanabilir (9). Horizontal artefakt ya da A c¢izgisi;
plevral hat yenilemesini temsil eden horizontal hiperekojenik hattir. Iki komsu ¢izgi
arasindaki mesafe plevral hat ve deri arasindaki mesafeyle aymidir (71) (Sekil 2.16).

Hem PNX hem de akciger dokusu hava igerir. Bu hava USG i¢in bariyer olusturur ve



19

A ¢izgilerinin olusumundan sorumludur. A ¢izgisi, normal akcigerlerde ve PNX’ te
goriilebilen bir artefakttir (9).

Sekil 2.16. Horizontal artefakt (A cizgisi)- ESOGUTF Acil Tip AD
arsivinden alinmistir.

Kuyruklu yildiz artefakti ya da B ¢izgisi; visseral plevradan koken alan ve
zayiflamadan ekranin kdsesine dogru yukari yayilan vertikal, dar tabanli lazer 1s1nina
benzer hiperekojenik yansima artefaktidir (37,71) (Sekil 2.17). B ¢izgisi visseral
plevradan kdken aldigr i¢in ancak plevral yapraklar yan yana bulundugunda veya sivi
ile ayrildiginda goriiliir (37). A ¢izgilerini siler ve plevral kayma ile beraber hareket
eder (9). Bu artefaktlar tek yada ¢ok sayida olabilir (iki kaburga arasinda kendi
aralarinda ortalama 7 mm olan, 3 veya daha fazla). Cok sayida ve yaygin kuyruklu
yildiz artefaktlar1 alveolar intersitisyel sendroma esdeger kabul edilir (74). Normalde
izlenenden farkli sekilde olsa da subkutan amfizemde de kuyruklu yildiz artefakti
izlenebilir. Bu artefaktlar yiizeyel tabakalardan plevral hattin {izerinde olusurlar.
Sonug olarak plevral hattin bulunmasi zorlagbilir. Bu da PNX varlig1 i¢in yorumu
zorlastirir  (10,69). Subkutan amfizem Kklinik uygulamada altta yatan PNX,
pnomomediastinum, 6zofageal yirtik ya da trakeobronsial yirtig1 isaret edebilir. Bu
nedenle degerlendirme dikkatle yapilmalidir. PNX’ i dogrulamak veya dislamak igin
USG giivenilir olmayacaktir (10). PNX vakalarinda plevral bosluk igindeki hava ses
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dalgalarimin yayilmasini engelleyerek kuyruklu yildiz artefaktlarinin olusmasini
engeller (10). Ancak ARDS gibi PNX olmadan plevral kaymasi kaybolmus

hastalarda da kuyruklu yildiz artefaktinin goriilebilecegi unutulmamalidir (9).

ESOGU ACIL TIP AD

Sekil 2.17. Kuyruklu yildiz artefakt (B ¢izgisi)- ESOGUTF Acil Tip AD
arsivinden alinmustir.

Akciger noktasi, gdgiis duvarmin belli bir yerinde normal bir akciger
patterninin (plevral kayma ve kuyruklu yildiz artefaktlarinin bulunmasi) PNX
paternine (plevral kayma ve kuyrukluyildiz artefaktlarinin bulunmamasi) doniismesi
ile karakterizedir. Bu durum inspirasyon sirasinda pulmoner hacimde hafif bir artisla
aciklanabilir. Akcigerin duvarla temas halinde olmasi veya olmamasiyla ilgili “ya
hep ya hi¢” patterni olarak isimlendirilebilir (69). Plevral kayma gibi bu dinamik
bulgu da inspiratuar- ekspiratuar hareketlerle baglantilidir (10) (Sekil 2.18). Akciger
noktast M-Mode' da inspirasyon sirasinda normal deniz kiyis1 bulgusu, ekspirasyon

sirasinda ise stratosfer bulgusu seklinde izlenir (69) (Sekil 2.19).



21

*!C_

- B
o -.-1,
]

\-‘

Sekil 2.19. Akciger noktasi, M-Mode gorintli. Akciger noktas inspirasyon
sirasinda (oklar)- ESOGUTF Acil Tip AD arsivinden alinmustir.

Lichtenstein ve ark. yaptig1 ileriye donuk kor bir ¢aligmada plevral kaymanin
bulunmamasimin PNX tanis1 i¢in %95.3 duyarlilik, %91.1 6zgullik ve %2100
olumsuz Ongéri degeri (negatif prediktif deger) ile kullanigh bir bulgu oldugunu
saptamistir (66). Yapilan baska bir ¢alismada da kuyruklu yildiz artefaktinin
bulunmamasinin PNX tanist igin %100 duyarlilik ve %60 ozgilligii oldugu

saptanmistir. Kuyruklu yildiz artefaktlar1 ve plevral kaymanin birlikte bulunmamasi
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%100 duyarlilik ve negatif prediktif degere sahiptir ve ozgilligi de %96.5" e
cikmaktadir. Ayrica akciger noktas: bulgusunun duyarliligr %66, 6zgilligi %2100’
dir (71).

USG’ nin PNX i saptamadaki duyarliligi ve 6zgiilligi ise sirasiyla %59-100
ve %94-100 arasinda degismektedir (75). Knudtson ve ark. yaptiklari ¢aligmada PNX
saptanmasinda akciger grafisi ile karsilastirildiginda USG’ nin duyarlilii %92.3 ve
ozgilligii %99.6 olarak gosterilmistir (32). Yapilan baska bir calismada da USG’ nin
PNX’ i saptamasindaki duyarlilik ve 6zgiilliigii akciger grafisine gore sirasiyla %95

ve %100 olarak gosterilmistir (3).

PNX saptanmasinda supin AP AC grafisine gore duyarliliginin ytliksek olmasi
yaninda taginabilir ve tekrarlanabilir olmasi, hastay1 radyasyona maruz birakmamasi,
kolay 6grenim ve kullamim gibi avantajlarida vardir (37,76). Kullanic1 bagimli
olmasi ve artefaktlarinin yorumlanmasindaki hatalar ise dezavantaj olarak

gosterilebilir.

2.5. Tedavi

Travmatik PNX’ te uygulanacak tedavi sekli, hastanin klinik durumuna,
PNX’ in hacmine, travmadan sonra gegen siireye ve hastaya yardimci ventilasyon ile

genel anestezi uygulanma durumuna gore degisir (2).

Gogiis travma vakalarimin yaklasik %40’ inda basit PNX goralur (77). %20’
sine hemotoraks eslik eder (78). Butin hemopndmotorakslarda, %20’ den blyik
PNX’ lerde, mekanik ventilasyon veya genel anestezi uygulanacak butiin PNX’ lerde
zaman kaybetmeden TT islemi ile g6giis tlipti yerlestirilir (2). PNX hacmi %20’ den
az olan, higbir solunum sikayeti bulunmayan, genel durumu iyi olan hastalarda 6-8
saat sonra akciger grafisi tekrarlanir. PNX hacminde artis saptanirsa TT uygulamasi
ile tedavi edilir. Kontrol grafide degisiklik yoksa giinliik akciger grafileri ile hasta
yakindan takip edilir (2,79).

Travmaya maruz kalan hastalarin ¢ok azinda tansiyon PNX gelisir. Tansiyon
PNX saptanan hastalara igne torakostomi (IT) islemi uygulanir. Ardindan TT yapilir
(2,27).
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Bu ileriye donik, kor ¢alisma Eskisehir Osmangazi Universitesi Hastanesi
Acil Servisi’ nde Etik Kurul 18.06.2010 tarih ve 2010-61 sayili onayi ile 15.05.2009-

15.03.2010 tarihleri arasinda yapilmistir.

3.1. Calisma Tasarimi

Calismaya AS’ e KGT ile bagvuran ve AS hekimi tarafindan go6giis

goruntilemesi gerektigi diisiiniilen 18 yas ve Ustii hastalarda, “Hasta Bilgilendirme

Formu” ve “Hasta Onam Formu” okutularak imzali onamlar1 ile ¢alismada yer

almay1 kabul eden hastalar ile biling degisikligi olup yakinlarindan onam alinan

hastalar dahil edildi. G6giis goruntiileme endikasyonlar1 Tablo 3.1° de gosterilmistir.

Calisma dis1 birakilma kriterleri ise Tablo 3.2° de gosterilmistir.

Tablo 3.1. KGT’ de gogiis goriintiileme endikasyonlari.

a)
b)
c)
d)
€)
f)
9)
h)
i)
j)

Biling durum degisikligi

Solunum sikintisi

Nefes darlig1

Hipoksi- siyanoz

Solunum seslerinin azalmasi , kabalagmasi ve/veya alinmamasi
Ciltaltt amfizem

Kragman

Gogiis duvarinda ekimoz, deformite, doku kaybi, hassasiyet olmast
Nefes almakla gogiiste agr1 ve batma hissi olmasi

Trakeal deviasyon, boyun venlerinde dolgunluk olmasi

Tablo 3.2. Calisma dis1 birakilma kriterleri.

a)
b)
c)

d)

e)

18 yasindan kiigiik olanlar

Bilgilendirilmis onam formu alinamayanlar

USG degerlendirilmesi yapilan alanda cilt alt1 amfizemi yada doku kaybi
olanlar

Daha 6nceden tan1 almis akciger hastaligi olanlar (plevral yapisiklik,
akciger fibrozisi, ARDS, biill6z amfizem)

Yagsami tehdit eden bir nedenden dolay1 hizla ameliyathaneye alinan
ve/veya gogisiin goriintiileme tetkikleri (USG, AP AC ve Toraks BT) ile
degerlendirilmesi yapilamayan hastalar
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Gogsiin USG muayenesi hastanin ilk degerlendirilmesinden sonra supin AP
AC grafisi ve gogiis BT ¢ekiminden 6nce Acil Tip egitim programinda belirtilen
esaslara gére USG egitimi almig Acil Tip Uzmanlar1t ve Acil Tip Arastirma
Gorevlileri tarafindan yapildi. Calisma i¢in Sonosite 5000 serisi portabl USG ve
USG almaci olarak 7.5 MHz yuksek frekansli lineer almag kullanildi. Hastalar supin
pozisyonda degerlendirildi. USG probu gogiis 6n duvarinda her iki hemitoraksta orta
Klavikuler hatta 2-4. interkostal araliga longitudinal olarak yerlestirildi. Almag
longitudinal hareket ettirilerek es zamanli gorintiide komsu iki kaburganin akustik
golgesi ve interkostal diizlemin yeri belirlendi. iki kaburga gélgesi arasinda
hiperekojen plevral hat gorintilendi. USG’ de PNX varligi igin kabul gormiis USG
kriterleri; plevral kaymanin goriilmemesi, kuyruklu yildiz artefaktinin olmamasi, M-
mode da deniz kiyis1 bulgusunun olmamasi ve stratosfer bulgusunun varligi
degerlendirmede dikkate alindi. Hastalarin demografik 6zellikleri, yaralanma
mekanizmasi, muayene saati ve bulgular kaydedildi.

Gogiis USG sonucunda PNX varligr tespit edilen ve klinik olarak stabil
olmayan hastalarda TT yapilarak su alt1 drenajinda hava kabarciklarinin goriilmesi
PNX varlig1 lehine yorumlandi. Bu hastalarada gdgiis tilipii altin standart olarak kabul
edildi. Gogiis travmasi agisindan endike ise islem sonrasi gogiis BT cekildi. Hastalar
ilgili klinigin yogun bakim ya da servisine yatirildi. Gogiis BT ¢ekme endikasyolari
Tablo 3.3’ te gosterilmistir.

Tablo 3.3. Gogiis BT endikasyonlari- Van Hise ve ark. (80)’dan alinmistir.

a) Kaburga kiriklar

b) Akciger kontiizyonu (tek ya da gift tarafli)

c) Plevral eflizyon veya hemotoraks

d) Genis mediasten veya siipheli aortik yaralanma
e) Torakal vertebra kirigi

f) Sternum kirigi

g) Siipheli diyafragma yaralanmasi

Gogiis USG’ de PNX varhigr tespit edilen ancak klinik olarak stabil hastalarda
supin pozisyonda AP AC grafisi cekildi. Supin AP AC grafisinde PNX tespit edilen
hastalar siire¢ iginde klinigi instabil oldugunda IT ve/veya TT islemi yapildi. IT
velveya TT endikasyonlar1 Toblo 3.4° te gosterilmistir. Islem sonrasinda hastalarda
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endikasyon var ise gogiis BT ¢ekildi ve ilgili klinigin yogun bakim ya da servisine

yatirildi.

Tablo 3.4. IT ve/veya TT endikasyonlari- Isitmangil ve ark. (2)’dan alinmustir.

a) Butun hemopndmotorakslar

b) %20’ den blylk PNX’ ler

c) Mekanik ventilasyon veya genel anestezi uygulanacak bitin PNX’ ler
d) Tansiyon PNX

Gogiis USG ve supin AP AC grafisinde PNX tespit edilen, stireg icinde stabil
kalan hastalarin gogiis BT’ si ¢ekildi. Gogiis BT sonucunda hastalarda PNX varsa ve
endike ise IT ve/veya TT yapildi. Hastalar iligili klinigin yogun bakim ya da
servisine yatirildi. Gogiis BT’ sinde PNX yoksa ve hasta travma agisindan yatis
gerektirmiyorsa AS’ de 12 saat gbozleme alinip, gozlem sonrasi hastalar taburcu
edildi. Hastalarda hastaneye yatis gerektiren baska patoloji varliginda (kafa
travmasi, batin travmasi, ekstremite yarlanmasi, vertebra yaralanmasi, ¢oklu kaburga

kiriklar1 vs.) iligili klinigin yogun bakim ya da servisine yatis1 yapildi.

Gogiis USG’ de PNX varligr tespit edilen ancak supin AP AC grafisinde PNX
olmayan, klinik olarak da PNX siiphesi devam eden hastalara gogiis BT ¢ekildi. PNX
stiphesi olusturan klinik bulgular Tablo 3.5’ te gosterilmistir. Gogiis BT sonucunda
hastalarda PNX varsa ve endike ise IT ve/veya TT yapildi. Hastalar iligili klinigin
yogun bakim ya da servisine yatirildi. Gogiis BT” de PNX yoksa ve hastalar travma
acisindan yatis gerektirmiyorsa AS’ de 12 saat gozleme alinip gozlem sonrasi
taburcu edildi. PNX haricinde bagka bir sistemle ilgili hastaneye yatis gerektiren
patoloji varliginda hastalar ilgili klinigin yogun bakim ya da servisine yatirildu.

Tablo 3.5. PNX siiphesi olusturan klinik bulgular- Bowman ve ark. (81)’dan
alinmustir.

a) Solunum sikintisi

b) Nefes darlig

c) Nefes almakla gogiiste agri, batma hissi

d) Oksijen saturasyonu diisiikligii (<%90)

e) Palpasyonla gogiis hassasiyeti, krepitasyon

f) Inspeksiyonda ekimoz ve solunuma diizensiz katilim

g) Oskultasyonda solunum seslerinin azalmasi, kabalagsmasi
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Gogiis USG’ de PNX olmayan ancak klinik olarak PNX siiphesi olan
hastalara supin AP AC grafisi ¢ekildi. Grafi sonucunda hastada PNX varsa ve endike
ise IT ve/veya TT yapildi. Bu hastalarda endikasyon var ise gogiis BT cekildi ve
ilgili klinigin yogun bakim veya servisine yatirildi. Supin AP AC grafisinde
hastalarda PNX yoksa ve klinik siiphe devam ederse gogiis BT ¢ekildi. Gogiis BT
sonucunda hastalarda PNX varsa ve endike ise IT ve/veya TT yapildi. Hastalar iligili
klinigin yogun bakim ya da servisine yatirildi. Goglis BT’ sinde PNX yok ve
hastalarda travma ag¢isindan yatis gerekliligi yok ise AS’ de 12 saat gbzleme alinip
gozlem sonrasi taburcu edildi. Hastalarda PNX haricinde bagka bir sistemle ilgili
hastaneye yatis gerektiren patoloji varliginda iligili klinigin yogun bakim ya da

servisine yatisi yapildi.

Gogiis USG ve supin AP AC grafisinde PNX tespit edilmeyen ve PNX igin
klinik sliphesi olmayan hastalarda baska bir sistemdeki patoloji nedeni ile yatis
gerektiriyorsa ilgili klinigin yogun bakim ya da servisine yatirildi. Hastalarda travma
acisindan yatis gerekliligi yok ise AS’ de 12 saat gozleme alinip gbzlem sonrasi
hastalara ayakta PA AC grafisi ¢ekildi. Grafi sonucunda hastalarda PNX varsa ve
endike ise IT ve/veya TT yapildi. ilgili klinigin yogun bakim ya da servisine yatirildi.
Ayakta PA AC grafisinde hastalarda PNX yoksa ve baska bir sistemdeki patolojiden
dolay1 hataneye yatis gerektirmedi ise AS’ den hastalar taburcu edildi. Hastalarin

degerlendirme plan1 Sekil 3.1’ de sematize edilmistir.

Supin AP AC grafileri icin Toshiba KXO 15-R modeli rontgen cihazi
kullanildi. Gogiis BT ise Toshiba Aquillion 64 multislise cihazi ile ¢ekildi.
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KUNT GOGUS TRAVMALI HASTA

|

GOGUS USG
PNOMOTORAKS (+)

— O\

Instabil Hasta Stabil Hasta
IT ve/veya TT
AP AC Grafisi*
Gogiis BT* PNX (+) PNX (-)
(Endike ise)
Yatis Klinik Supheli Hasta
Gogiis BT
. \ 4
Siire¢ i¢inde Instabil Hasta Stabil Hasta PNX (+) PNX (-)
. v IT ve/veya TT ~ Yatis Gozlem
IT ve/veya TT Goglis BT (Endike ise)  (Endike ise)
(Endike ise) Yatis Taburcu
v / \
Gogiis BT PNX (+) PNX (-)
(Endike ise)
Yatis

IT ve/veya TT Yatis Gozlem
(Endike ise)  (Endike ise)
Yatis L
Taburcu

*AP AC grafileri ve/veya gogiis BT’ ler ayni giin Acil tip ekibi ve ayni giin veya ertesi giin deneyimli

bir radyolog tarafindan degerlendirildi.

Sekil 3.1: Hasta degerlendirme plan.
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KUNT GOGUS TRAVMALI HASTA

GOGUS USG
PNOMOTORAKS (-)

l

AP AC Grafisi*

PNX<(+)/ \P‘ )
| N

IT ve/veya TT Klinik Siipheli Hasta Klinik Stiphe Yok

T /N

Gogiis BT* Gogiis BT Yatis Gozlem
(Endike ise) / \ (Baska bir nedenle l
Yatig endike ise)
PNX (+) PNX (-) Kontrol PA AC Grafisi

N\

IT ve/veya TT Yatis Gozlem PNX (+) PNX )

(Endike ise) (Baska bir nedenle
endike ise)
Yatis IT Ve/Veya TT
Taburcu (Endike ise)
Yatis

Yatig Taburcu
(Baska bir nedenle
endike ise)

*AP AC grafileri ve/veya gogiis BT’ ler ayni giin Acil tip ekibi ve ayn1 giin veya ertesi giin deneyimli

bir radyolog tarafindan degerlendirildi.

Sekil 3.1: Hasta degerlendirme plan1 (devam).

Supin AP AC grafileri ve cekilmigse goglis BT’ leri hastalarin klinigi ve
gogiis USG sonucu hakkinda bilgisi olmayan, deneyimli bir Radyolog tarafindan
degerlendirildi. Radyologun yorumu tani igin altin standart olarak kabul edildi. Supin
AP AC grafisinde PNX varligi radyoopak lateral visseral cizginin ve derin sulkus
bulgusunun olmasi olarak kabul edildi. Gogiis BT’ de PNX varligi visseral plevra

disindaki plevral aralikta havanin goriilmesi olarak kabul edildi.
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Gogiis BT’ de goriilen PNX’ ler Wolfman ve ark.” a (82,83) gore kuguk,
anterior ve anterolateral olarak siiflandirildi. Kiigiik PNX; en blylk kesitte 1 cm’e
kadar kalinlikta ince bir hava birikimi olmasi1 ve 4’ ten az ardisik goriintiide hava
goruntisinin bulunmamas: olarak tanimlandi. Anterior PNX; 4 veya daha fazla
ardigik goriintiide mid-koronal hatti gegmeyen, anteriora yerlesmis, >1 cm kalinlikta
plevral hava birikimi olarak tanimlandi (Sekil 3.2). Anterolateral PNX ise mid-
koronal hatt1 gecen plevral hava olarak tanimlandi. PNX akciger grafisindeki
boyutlarina gore de 3 grupta degerlendirildi; kiigik PNX (<%10), orta PNX (%10 -
60) ve buyik PNX (> %60) (4).

PNX slam

Mid-koronsl hat

- A

Sekil 3.2. Gogiis BT’ de anterior PNX — ESOGUTF Acil Tip AD arsivinden

alimmustir.
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3.2. istatistiksel Yontem

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler icin
Satistical Package for Social Sciences for Windows 17.0 (SPSS) programi
kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metotlarin
(frekans, ylzde, ortalama, standart sapma) yami sira niteliksel wverilerin
karsilagtirilmasinda da Pearson Ki-Kare testi kullanildi. Arastirmada duyarlilik ve
Ozgilliighi incelemek igin iki kategorik degisken arasindaki capraz tablodan
yararlanildi. Sonuglar % 95 giliven araliginda, anlamlhilik p<0.05 dlzeyinde, cift

yonlii olarak degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Calisma 15.05.09- 15.03.10 tarihleri arasinda AS’ e KGT ile bagvuran toplam
212 hasta ile yapildi. Toplamda 25 hastada PNX saptandi. 212 hastanin 24’ iinde BT
ile PNX tanis1 konuldu. 1 hasta stabil olmadigindan BT ¢ekilmeden TT islemi yapilip
su alt1 drenajinda hava kabarciklarinin goriilmesi ile PNX tanis1 konuldu. Bu hastada
daha sonra endikasyon dahilinde toraks BT cekildi. Tiim hastalardaki PNX orani
%11.8 olarak bulundu (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Hastalardaki PNX durumu.

Hasta sayisi N %
PNX yok 187 88.2
PNX var 25 11.8

PNX saptanan hastalarin 13’ iinde (%52) sag tarafta, 11’ inde (%44) sol
tarafta ve 1’ inde (%4) ise ¢ift tarafli PNX saptandi (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. PNX’ lerin dagilimlari.

PNX sayis1 N %
Sag PNX 13 52
Sol PNX 11 44
Cift tarafli PNX 1 4

101 (%47.6) hasta ile arag ici trafik kazasi (AITK) en fazla KGT’ ye neden
olan mekanizma olarak bulundu. Yine 15 (%60) hasta ile en fazla PNX vakas1 AITK
sonucu meydana geldi. PNX varligi ile olus mekanizmasi arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iligki bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.3).
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Tablo 4.3. Klinik takip ve gogiis BT’ ye goére PNX olan hastalar ile KGT olus
mekanizmasi arasindaki iligki.

Hasta sonug
PNX yok PNXvar [Toplam
Olus Arag ici trafik kazas1 N 86 15 101
mekanizmast % 9646 %660 %47.6
Diisme N 25 0 25
% %13.4 %0 %11.8
Arag dis1 trafik N 23 1 24
kazast % %12.3 %4 %11.3
Yiksekten disme N 22 7 29
% %11.8 %28 %13.7
Darp, gogstine N 10 1 11
tekme yumruk alma ¢, %5.3 %4 %5.2
Motorsiklet kazast N 8 0 8
% %4.3 %0 %3.8
Bisiklet kazasi N 2 0 2
% %1.1 %0 %0.9
Attan diigsme, N 2 1 3
hayvan toslamasi % %1.1 %4 %1.4
Diger N 9 0 9
% %4.8 %0 %4.2
Toplam N 187 25 212
% %100 %2100 %100

X2= 13.737; df= 8; p= 0.087

Calismaya alman 212 hastanin 127’ si (9%59.9) izole KGT iken 85’ inde
(%40.1) ¢oklu yaralanma vardi (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Hastalarin yaralanma tipi.

Yaralanmartipi N %

Izole KGT 127 59,9

Coklu yaralanma 85 40,1
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Izole KGT olan hastalarin 10° unda (%7.9), ek yaralanmasi olanlarin ise 15’
inde (%17.6) PNX goruldu (Tablo 4.5). PNX ile ek yaralanma varligi arasinda
anlamli iliski bulundu (Tablo 4.6) (p<0.05). KGT’ ye 33 (%38.8) hasta ile en fazla

eslik eden yaralanma tipinin kafa travmasi oldugu goriildii (Tablo 4.7)

Tablo 4.5. Klinik takip ve gogilis BT’ ye gére PNX olan hastalar ile travma bigimi
arasindaki iliski.

Hasta sonug
PNX yok PNX var Toplam
Ek yaralanma izole toraks N 117 10 127
tipi % %62.6 %40 %59.9
KGT+Kafa N 28 5 33
travmast % %15 %20 %15.6
KGT+Batmn igi N 8 7 15
yaralanma % %4.3 %28 %7.1
Ekstremite % %9.1 %4 %8.5
yaralanmasi
KGT+Vertebra N 13 0 13
yaralanmasi % %7 %0 %6.1
KGT+Pelvis N 4 2 6
travmasi % %2.1 %8 %2.8
Toplam N 187 25 212
% %100 %100 %100




Tablo 4.6. Klinik takip ve gogiis BT’ ye gore PNX olan hastalar ile ek yaralanma

arasindaki iliski.

Ek yaralanma
yok var Toplam
Hasta PNX yok N 117 70 187
Sonug % %92.1]  %82.4|  %88.2
PNX  var N 10 15 25
% %7.9] %17.6] %118
Toplam N 127 85 212
% %100 %100  %100]

X?=4.676; df=1; p=0.031

Tablo 4.7. KGT’ ye eslik eden ek yaralanma tipleri.

Ek yaralanma tipi N %
Kafa travmasi 33 38.8
Batin i¢i yaralanma 15 17.6
Ekstremite yaralanmasi 18 21.1
Vertebra yaralanmasi 13 15.2
Pelvis travmasi 6 7

Calismaya dahil edilen biitiin hastalarin yas ortalamasi 45,858+16,812 idi (u¢
degerler: 19-88) (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Hastalarin ¢alisma gruplarina gore yas ortalamalar1 ve u¢ degerleri.

N Min. Max. Ort SD

Yas 212 19,000 | 88,000 | 45,858 | 16,812

Calismaya dahil edilen hastalarin 144 i (%67.9) erkek, 68’ 1 (% 32.1) kadin
idi. Hastalarin cinsiyetleri, incelendiginde; erkek hastalarin bagvuru orani, kadin

hastalarin bagvuru oranindan anlamli olarak yiiksek bulundu (Tablo 4.9) (p<0.05).

Tablo 4.9. Calisma gruplarinin cinsiyete gore dagilimi.

Cinsiyet N %
Kadin 68 32,1
Erkek 144 67,9

X2=27.245; df=1; p=<0.05
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Hastalarin AS’ ye bagvuru aylart incelendiginde; Ocak, Subat, Mart, Mays,
Agustos ve Aralik aylarinda basvuru orani, Haziran, Temmuz, Eyliil, Ekim, Kasim

aylarindaki bagvuru oranindan anlamli olarak diisiik bulundu (Tablo 4.10) (p<0.05).

Tablo 4.10. Hastalarin AS’ ye bagvurduklari aylara gére dagilimi.

Ay N %

Ocak 18 8,5
Subat 8 3,8
Mart 8 3,8
Mayis 16 75
Haziran 29 13,7
Temmuz 34 16,0
Agustos 17 8,0
Eylul 21 9,9
Ekim 27 12,7
Kasim 20 9,4
Aralik 14 6,6

X?=34.981,; df= 10; p=<0.05

Hastalarin acil servise basvuru saatleri incelendiginde; 12:01-18:00 ile 18:01-
00:00 saatlerinde basvuru orani, 00:00-06:00 ile 06:01-12:00 saatlerinde basvuru
oranindan anlamli olarak yiiksek bulundu (p<0.05) (Tablo 4.11).

Tablo 4.11. Hastalarin giin i¢i bagvuru saatleri dagilimu.

Saat N %

00:00-06:00 31 14.6
06:01-12:00 40 18.9
12:01-18:00 69 325
18:01-00:00 72 34.0

X2= 23.962; df= 3; p= <0.05

PNX olan hastalar ile olmayan hastalarin vital bulgular1 ile PNX arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski bulundu (p<0.05) (Tablo 4.12). PNX olan hastalarda
hipotansiyon, tasikardi ve solunum sayis1 yiiksekligi oran1 daha yiksekti. PNX olan

hastalarda oksijen saturasyonu anlamli olarak diisiik bulundu.
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Tablo 4.12. Klinik takip ve gogiis BT’ ye goére PNX olan hastalar ile vital bulgular
arasindaki iliski.

Hasta sonug
PNX yok PNX var p
Tansiyon |Normal N 134 13
% %71.7 %52
Hipertansiyon |N 44 4
% %23.5 %16 0.000
Hipotansiyon |N 9 8
% %4.8 %32
Nabiz Normal N 159 15
% %85 %60
Tasikardi N 24 10
% %12.8 %40 0.002
Bradikardi N 4 0
% %2.1 %0
Solunum Normal N 138 9
sayis1 % %73.8 %36
Takipne N 49 16 0.000
% %26.2 %64
Oksijen >90 N 180 20
saturasyon % %96.3 %80
<90 N 7 5 0.007
% %3.7 %20

Hastalarin fizik muayene bulgular1 ile PNX varligr arasindaki iliski
degerlendirildiginde PNX ile ekimoz, doku kaybi, gogiis hareketi, nefes darligi
arasinda anlamli iliski bulunamadi (p>0.05). Siyanoz, trakeal deviasyon, juguler
venoz dolgunluk (JVD) bulgusu hastalarda gortlmedi. PNX ile gogiis deformitesi,
akciger sesinde azalma, ciltalt1 amfizem, kragman, palpasyonla hassasiyet ve nefes
almakla agr1 arasinda anlamli iliski bulundu (p<0.05) (Tablo 4.13).
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Tablo 4.13. Klinik takip ve gogiis BT’ ye gore PNX olan hastalar ile fizik muayene
bulgulart arasindaki iliski.

BTsonuc
pnoémotoraks | Pnémotoraks
yok var p
Ekimoz Yok N 156 21 0.603
% %83.4 %84
Var N 31 4
% %16.6 %16
Deformite Yok N 183 22 0.037
% %97.9 %88
Var N 4 3
% %2.1 %12
Doku kayb1 Yok N 186 25 0.882
% %99.5 %100
Var N 1 0
% %0.5 %0
Gogiis hareketi var N 187 24 0.118
% %100 %96
solda N 0 1
azalmis/yok | % %0 %4
Siyanoz Yok N 187 25 -
% %100 %100
Nefes darlig1 Yok N 177 20 0.197
% %94.7 %80
Var N 10 5
% %5.3 %20
Trakeal deviasyon | Yok N 187 25 -
% %100 %100
JVD Yok N 187 25 -
% %100 %100
Akciger sesi var N 187 20 0.000
% %100 %80
sagda N 0 2
azalmis/yok | % %0 %8
solda N 0 3
azalmis/yok | % %0 %12
Cilt alt1 amfizem Yok N 187 14 0.000
% %100 %56
Var N 0 11
% %0 %44
Kragman Yok N 162 8 0.000
% %86.6 %32
Var N 25 17
% %13.4 %68
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Tablo 4.13. Klinik takip ve gogiis BT’ ye gore PNX olan hastalar ile fizik muayene
bulgular1 arasindaki iligki (devam).

Hassasiyet Yok N 58 3 0.049
% %31 %12
Var N 129 22
% %69 %88
Nefes almakla agr1 | Yok N 101 5 0.001
% %54 %20
Var N 86 20
% %46 %80

Calismaya alinan 212 (%100) hastanin tamamina gogiis USG yapildi. 210
(%99) hastaya supin AP AC grafisi cekildi. 120 (%56.6) hastaya da gogiis BT
cekildi. Hasta fizik muayenesi ile USG uygulanmasi arasindaki ortalama sire
11,6045,62 dakika (dk) idi (u¢ degerler 5-40 dk). Bu sire AP AC grafisi igin
30,00+15,20 dk. (ug¢ degerler 10-137 dk) iken BT icin 78,06+£40,97 dk. idi (uc
degerler 10-281 dKk) (Tablo 4.14).

Tablo 4.14. Radyolojik goruntileme icin gecen slreler.

N Min. M ax. Ort Ss

Gogiis USG
yapincaya kadar
gecen sire 212 5 dk 40 dk 11,608dk | 5,624dk
AP AC cekilinceye
kadar gecen sire

210 10 dk 137 dk | 30,005dk | 15,205dk
Gogiis BT
cekilinceye kadar
gegen sire 120 10 dk 281 dk | 78,067dk | 40,978dk

Calismadaki 212 hastada altin standartlara gore tespit edilen 25 (%11.8)
PNX’ in 22’ si (%88) goglis USG ile tespit edildi. Goglis USG’ de PNX olarak
degerlendirilen 1 (%0.5) hastada altin standartlara gore PNX tespit edilmedi. Gogiis
USG ile klinik takip ve gogiis BT arasinda PNX tespitinde anlamli iliski bulundu
(p<0.05) (Tablo 4.15). Gogiis BT sonucunda PNX olan hastalarin gégiis USG’ de de
PNX olarak degerlendirilme oran1 %88 olarak bulundu. Klinik takip ve gogiis BT ile
degerlendirilen 212 hastanin analizinde gogiis USG’ nin, PNX tespit etmedeki
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duyarliligtr %88, 6zgilligi %99.5, olumlu 6ngorii degeri %95.7, olumsuz 6ngorii
degeri ise %98.4 olarak bulundu.

Tablo 4.15. Gogiis USG’ nin PNX tanisinda klinik takip ve gogiis BT’ ye gore
degerlendirilmesi.

Klinik takip ve BT sonug
PNX yok PNXvar | Toplam
Gogiis USG  Normal N 186 3 189
sonue % %99.5 %12 %89.2
N 1 22 23
% %0.5 %88 %10.8
Toplam N 187 25 212
% %100 %100 %100

X?=174.421; df= 1, p=<0.05

Sadece gogiis BT ile degerlendirilen 120 hastanin analizinde ise gogiis USG’
nin, PNX tespit etmedeki altin standart BT’ ye gore duyarliligi %88, 6zgilligi
%98.9, olumlu ongorii degeri %95.6, olumsuz Ongdrii degeri ise %96.9 olarak

bulundu (Tablo 4.16).

Tablo 4.16. Gogiis USG’ nin PNX tanisinda gogiis BT’ ye gore degerlendirilmesi.

Gogiis BTsonug
PNX yok PNX var Toplam
Goglis USG  PNX yok N 94 3 97
sonug % %98.9 %12 %80.8
N 1 22 23
% %1.1 %88 %19.2
Toplam N 95 25 120
% %100 %100 %100

Gogiis USG sonucuna gore PNX olan hastalarin 12’ sinde (%54.6) gogiis BT’
de PNX boyutu kigik (<%10), 8” inde (%36.4) PNX boyutu orta (%10-60), 2’ inde
(%9) PNX boyutu blyik (>%60) olarak bulundu. Gogiis USG’ nin tespit edemedigi
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3 (%100) PNX’ in boyutunun gogiis BT’ de kiguk (2 tanesi %1 ve 1 tanesinin
boyutu %5 ) oldugu goriildi (Tablo 4.17).

Tablo 4.17. Gogilis USG’ de tespit edilen ve edilmeyen PNX’ lerin gogiis BT’ deki

boyutu.
Gogiis BT’ de PNX boyutu
Kicuk Orta Buyuk
(<%10) (%10-60) | (>%60) |Toplam
Gogiis PNX N 3 0 0 3
USG  yok o | 9100 %0 %0 | %100
sonug
PNX var N 12 8 2 22
% %54.6 %36.4 %9 %2100
Toplam N 15 8 2 25
% %60 %32 %8 %2100

Calismadaki 212 hastada altin standartlara gore tespit edilen 25 (%11.8)
PNX’ in 15" i (%60) AP AC grafisi ile tespit edilemedi. PNX olan 2 (% 8) hastaya
AP AC grafisi ¢ekilmedi (Tablo 4.18). Gogiis radyografisinin, PNX tespit etmede
%34.8,

klinik takip ve goglis BT’ ye gore duyarliligi ozglnligi %100, olumlu

ongorii orant %100, olumsuz 6ngdrii oran1 %92.6 olarak bulundu.

Tablo 4.18. AP AC grafisinin PNX tanisinda klinik takip ve gogiis BT’ ye gore
degerlendirilmesi.

Klinik takip ve BT sonug
PNX yok PNX var Toplam
AP AC PNX yok N 187 15 202
sonug % %2100 %60 %95.3
PNX var N 0 8 8
% %0 %32 %3.8
Cekilmedi N 0 2 2
% %0 %8 %0.9
Toplam N 187 25 212
% %100 %100 %100

X?=78.508; df=2
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Sadece gogiis BT ¢ekilen 120 hastanin analizinde gogiis radyografisinin PNX
tespit etmede gogiis BT’ ye gore duyarliligt  %34.7, 6zgilinligi %100, olumlu

Ongorii orant %100, olumsuz 6ngorii orant %86.3 olarak bulunmustur (Tablo 4.19).

Tablo 4.19. AP AC grafsinin PNX tanisinda gogiis BT’ ye gore degerlendirilmesi.

Gogiis BT sonug
PNX yok PNX var Toplam
AP AC PNX yok N 95 15 110
son¢ % %100 %660 %91.7
PNX var N 0 8 8
% %0 %32 %6.7
Cekilmedi N 0 2 2
% %0 %38 %1.6
Toplam N 95 25 120
% %100 %100 %100

AP AC grafisinde tespit edilen, gogiis BT’ de de tespit edilen PNX” lerin 2’
sinin (%25) PNX boyutu kigik (<%10), 5’ inin (%62.5) PNX boyutu orta (%210-60),
1’ inin (%12.5) PNX boyutu ise biyik (>%60) bulundu. AP AC grafisinde PNX
tespit edilmeyen ancak gogiis BT de tespit edilen PNX” lerin 13 tiniin (%86.7) PNX
boyutu kicuk (<%10), 2’ sinin (%13.3) PNX boyutu ise orta (%10-60) olarak
bulundu. AP AC grafisi gekilmeyen 2 hastanin gogiis BT’ de 1’ inin biiyiik digerinin
ise orta boyutta PNX oldugu tespit edildi (Tablo 4.20).
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Tablo 4.20. AP AC grafisinde tespit edilen ve edilmeyen PNX’ lerin gogiis BT’ deki

boyutu.
Gogiis BT’ de PNX boyutu
Kiguk Orta Buylk

(<%10) | (%10-60) | (>%60) |Toplam

AP AC PNXyok N 13 2 0 15
sonug %| %867 | %13.3 %0 %100

PNXvar N 2 5 1 8
% %25 %62.5 %12.5 %100

Cekilmedi N 0 1 1 2
% %0 %50 %50 %100

Toplam N 15 8 2 25
% %60 %32 %8 %100

Gogiis USG’ de PNX bulgusu olarak degerlendirilen plevral kayma
bulgusunun olmayisi ile gogiis BT’ de tespit edilen PNX varlig1 arasinda istatistiksel
olarak anlaml iligski bulundu (p<0.05) (Tablo 4.21). Gogiis BT ile degerlendirilen
120 hastanin analizinde plevral kayma bulgusunun olmayisinin goégiis BT’ ye gore
duyarlilig1r %88, 6zgilligii %98.9, olumlu 6ngorii degeri %95.6, olumsuz 6ngorii
degeri %96.9 olarak bulundu.

Tablo 4.21. Altin standart gogiis BT’ ye gore plevral kayma bulgusunun olmayisinin
PNX ile arasindaki iligki.

Gogiis BT sonug

PNX yok PNXvar | Toplam

Plevral Yok N 1 22 97
kayma % %1.1 %688 %80.8

Var N 94 3 23
% %98.9 %12 %19.2

Toplam N 95 25 120
% %100 %100 %100

Plevral kayma ile klinik takip ve gogiis BT’ de PNX tespit etme arasindaki

iliski istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05). Tiim ¢alisma grubunun analizinde
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plevral kaymanin, PNX tespit etmede klinik takip ve gogiis BT’ ye gore duyarlilig
%88, ozgiilliigi %99.5, olumlu 6ngorii degeri %95.7, olumsuz 6ngdrii degeri ise

%98.4 olarak bulundu (Tablo 4.22).

Tablo 4.22. Plevral kaymanin olmayisinin PNX tanisinda klinik takip ve gogiis BT’
ye gore degerlendirilmesi.

Klinik takip ve BT sonug
PNX yok PNX var Toplam

Plevral kayma Yok N 1 22 23
% %0.5 %88 %10.8

Var N 186 3 189

% %99.5 %12 %89.2

Toplam N 187 25 212
% %100 %100 %100

X?=174.421; df=1; p=<0.05

Gogiis USG’ de PNX bulgusu olarak degerlendirilen kuyruklu yildiz
bulgusunun olmayisi ile gogiis BT de tespit edilen PNX’ ler arasinda anlamli iliski
bulundu (p<0.05) (Tablo 4.23). Gogiis BT ¢ekilen 120 hastanin analizinde kuyruklu
y1ldiz bulgusunun olmayisinin gogiis BT’ ye gore duyarliligi %88, 6zgilligii %98.9,
olumlu 6ngori degeri %95.6, olumsuz 6ngdrii degeri ise %96.9 olarak bulundu.

Tablo 4.23. Alun standart gogiis BT’ ye gore kuyruklu yildiz bulgusunun
olmayisiin PNX ile arasindaki iliski.

Gogus BT sonug

PNX yok PNX var Toplam

Kuyruklu Yok N 1 22 97
yildiz bulgusu % %1.1 %88 %80.8

Var N 94 3 23
% %98.9 %12 %19.2

Toplam N 95 25 120
% %100 %100 %100
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212 hastanin klinik takip ve gogiis BT ile degerlendirilmesinde PNX varlig
ile kuyruklu yildiz bulgusunun olmayis1 arasindaki iligki istatisitksel olarak anlamli
bulundu (p<0.05) (Tablo 4.24). Kuyruklu yildiz bulgusunun olmayisi, PNX tespit
etmede klinik takip ve gogiis BT’ ye gore duyarliligt %88, 6zgiilliigii %99.5, olumlu

Ongorii degeri %95.7, olumsuz 6ngorii degeri %98.4 olarak bulundu.

Tablo 4.24. Kuyruklu yildiz bulgusunun olmayisinin PNX tanisinda klinik takip ve
gogiis BT’ ye gore degerlendirilmesi.

Klinik takip ve BT sonug
PNX yok PNX var Toplam

Kuyruklu yildiz Yok N 1 22 23
% %0.5 %88 %10.8

Var N 186 3 189

% %99.5 %12 %89.2

Toplam N 187 25 212
% %100 %100 %100

X?=174.421; df= 1, p=<0.05

Gogiis USG’ de yoklugu PNX bulgusu olarak degerlendirilen deniz kiyisi
bulgusunun olmayisi ile gogiis BT’ de tespit edilen PNX’ ler arasinda anlamli iliski
bulundu (p<0.05) (Tablo 4.25). Deniz kiyisi bulgusunun olmayisi, PNX tespit
etmedeki altin standart gégiis BT’ ye gore duyarliligi %88, 6zgilligi %98.9, olumlu

ongorii degeri %95.6, olumsuz 6ngorii degeri ise %96.9 olarak bulundu.
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Tablo 4.25. Altin standart gégiis BT’ ye gore deniz kiyis1 bulgusunun olmayiginin
PNX ile arasindaki iliski.

Gogiis BT sonug

PNX yok PNX var Toplam

Deniz kiyis1 Yok N 1 22 97
bulgusu % %1.1 %88 %80.8

Var N 94 3 23
% %98.9 %12 %19.2

Toplam N 95 25 120
% %100 %100 %100

Klinik takip ve gdgiis BT ile degerlendirilen 212 hastanin analizinde deniz
kiyis1 bulgusunun olmayist ile PNX varligi arasindaki iliski istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p<0.05) (Tablo 4.26). Deniz kiyis1 bulgusunun olmayisinin PNX
tespit etmede klinik takip ve goglis BT’ ye gore gore duyarliligr %88, 6zgilligii
%99.5,

bulundu.

olumlu 6ngdrii degeri %95.7, olumsuz Ongorii degeri ise %98.4 olarak

Tablo 4.26. Deniz kiyist bulgusunun olmayisinin PNX tanisinda klinik takip ve

gogls BT’ ye gore degerlendirilmesi.

Klinik takip ve BT sonug
PNX yok PNX var Toplam

Deniz kiyist1 Yok N 1 22 23
% %0.5 %88 %10.8

Var N 186 3 189

% %99.5 %12 %89.2

Toplam N 187 25 212
% %100 %100 %100}

X?=174.421; df= 1, p=<0.05

Gogiis USG’ de varlig

PNX bulgusu olarak degerlendirilen stratosfer

bulgusu ile gogiis BT’ de tespit edilen PNX’ ler arasinda anlamli iliski bulundu
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(p<0.05) (Tablo 4.27). Stratosfer bulgusunun varligi, PNX tespit etmedeki altin
standart BT’ ye gore duyarlilign %88, ozgilligi %98.9, olumlu 6ngorii degeri
%95.6, olumsuz 6ngorii degeri %96.9 olarak bulundu.

Tablo 4.27. Altin standart gogiis BT’ ye gore stratosfer bulgusu varliginin PNX ile
arasindaki iligki.

BT sonucg
PNX yok PNXvar | Toplam
Stratosfer N 94 3 97
bulgusu % %698,9 %12 %80.8
N 1 22 23
% %1.1 %88 %19.2
Toplam N 95 25 120
% %100 %100 %100

Klinik takip ve gogiis BT ile degerlendirilen 212 hastanin analizinde
stratosfer bulgusu varligr ile PNX varlig1 arasi iliski istatistiksel olarak anlamli
bulundu (p<0.05) (Tablo 4.28). Stratosfer bulgusunun varliginin PNX tespit etmede
klinik takip ve gogilis BT’ ye gore duyarlilign %88, 6zgiilliigl %99.5, olumlu 6ngorii
degeri %95.7, olumsuz 6ngorii degeri ise %98.4 olarak bulundu.

Tablo 4.28. Stratosfer bulgusu varligimin PNX tanisinda klinik takip ve gogiis BT’
ye gore degerlendirilmesi.

Klinik takip ve BT sonuc

PNX yok PNX var Toplam
Stratosfer bulgusu Yok N 186 3 189
% %99,5 %12 %89.2
Var N 1 22 23
% %0.5 %88 %10.8
Toplam N 187 25 212
% %100 %100 %100

X?=174.421; df= 1, p=<0.05
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25 PNX hastasinin 17’ sine (%68) TT islemi yapildi. Kiigik PNX” i olan 15
hastanin 7° sine (%46.6), orta PNX’ i olan 8 hastanin tiimiine (%100) ve blyuk
PNX’ i olan 2 hastanin 2’ sine (%100) TT islemi uygulandi. PNX olan hastalarin
gogiis BT, USG ve AP AC grafilerinde tespit edilmeleri, boyutlar1 ve TT islemi
Tablo 4.29’ te 6zetlenmistir.

Tablo 4.29. PNX 1i hastalarin gérintileme tetkikinde tespit,boyutu,yeri,tedavisi.

Hasta Gogiis PAAC’ de | Gogiis Gogiis BT | PNX TT
BT de | PNX USG’ de | siniflamasi | yoni islemi
PNX PNX
1 Var Var Var Kicuk Sag Hay1r
2 Var Var Var Kiguk Sol Evet
3 Var Yok Var Kicuk Sol Hay1r
4 Var Yok Var Kiguk Sol Evet
5 Var Yok Var Kicuk Sol Evet
6 Var Yok Var Kiguk Sag Hayir
7 Var Yok Var Kicuk Sag Evet
8 Var Yok Var Kiguk Sol Hayir
9 Var Yok Var Kicuk Sag Evet
10 Var Yok Var Kiguk Sag Evet
11 Var Yok Var Kicuk Sag Evet
12 Var Yok Var Kigik Sag Hayir
13 Var Yok Var Orta Sol Evet
14 Var Yok Var Orta Sol Evet
15 Var Yok Yok Kicuk Sag Hayir
16 Var Yok Yok Kiguk Sol Hayir
17 Var Yok Yok Kicuk Sol Hayir
18 Var Var Var Orta Sag Evet
19 Var Var Var Orta Sag Evet
20 Var Var Var Orta Sol Evet
21 Var Var Var Orta Sag Evet
22 Var Var Var Orta Sag Evet
23 Var Var Var Buyuk Sol Evet
24 Var Cekilmedi | Var Orta Sag/Sol Evet
25 Var Cekilmedi | Var Buyuk Sag Evet

Calisma grubundaki 212 hastanin AS’ deki takip ve tedavileri sonrasi, 76
(%36) hasta yumusak doku travmasi tanisi ile en fazla tani alan hasta grubu oldu
(Tablo 4.30).



Tablo 4.30. Hastalarin aldig1 tanilarin dagilimlari.

Tani N %

Yumusak doku travmasi 76 36,0
Kot kirigi 42 19,9
PnOmotoraks 25 11,8
Kafa travmasi 12 57
Vertebra kirigi 10 4,7
Subaraknoid kanama, subdural hematom 9 4,3
Akciger kontiizyonu 7 3,3
Sternum kirig1 4 1,9
Tibia kirig1 3 1,4
Hemotoraks 3 1,4
Humerus kirig 2 0,9
Femur kirig1 2 0,9
Klavikula kirig 2 0,9
Pelvis kirigi 2 0,9
Pnomosefali 1 0,5
Atlantooksipital dislokasyon 1 0,5
Akromiyoklavikular eklem hasari 1 0,5
Diger 9 4.3

48

212 hastanin 82’ si (%38.6) AS’ den taburcu edilirken 116 hastanin hastaneye

yatis1 yapildi (Tablo 4.31).

Tablo 4.31. Hastalarin takip ve tedavi sonucu durum dagilimu.

Sonug N %

Taburcu 82 38,7
Yatis 116 54,7
Ex 1 0,5
Tedavi reddi 13 6,1
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5. TARTISMA

Modern diinyada 6nemli halk sagligi sorunlarindan biri olan travma basta
gelen 6lum nedenlerinden biridir (84). Travma nedeni ile hastanelere yatirilan
hastalarin 1/3” {inii g6gilis travmalar1 olusturmaktadir (85). Gogiis travmalart 40 yas
altinda oliimlerin %20-25" ini olusturmaktadir (16,17). G6giis travmalarinin %70 i
kiint %30’ u ise penetran travmalardir (18,84,86). Ulkemizde yapilan bir calismada
bu oran KGT igin %72 ve penetran gdgiis travmalart icin ise %28 olarak tespit
edilmistir (87). Bu oranlar ¢alismanin yapildigi merkezlerde sosyokiltiirel yap1 ve
trafik kazalarinin yogunluguna gore degismektedir. KGT’ nin en sik nedenleri
motorlu tasit kazalari, diismeler ve ezilme yaralanmalandir (18). Ulkemizde
Altunkaya ve ark. yaptigi 282 g6giis travmali hastanin analizinde KGT’ ye en sik
neden olan mekanizmalar motorlu tasit kazalari, diismeler ve darplar olarak
siralanmigtir (19). Shorr ve ark. yapmis oldugu 515 KGT’ li hastanin analizinde
AITK’ nm %70.9, ara¢ dis1 trafik kazas1 (ADTK)’ nin %9.5 ve diismelerin ise %7.6
ile en fazla gorilen mekanizmalar oldugunu gostermisler (18). Bizim ¢alismamizda
da 101 (%47.6) hasta ile AITK, 54 (%25.5) hasta ile diismeler ve 24 (%11.3) hasta
ile ADTK’ nin KGT” ye en fazla neden olan yaralanma mekanizmalar1 oldugu
goraldi ve bu degerler literatiirle uyumlu bulundu.

PNX, kiint travmaya bagli olgularda %15-50 oraninda gorulmektedir (4). 163
KGT’ 11 hasta ile yapilan bir ¢calismada PNX orani %21.5 bulunmus ve %10’ unda
bilateral PNX tespit edilmistir (8). Soldati ve ark. gogiis travmasit ve ¢oklu
yaralanmasi olan 109 hasta ile yaptiklari g¢alismada PNX orami % 21.1 olarak
belirtilmis, hastalarinda %8 oraninda bilateral PNX saptanmis, PNX’ lerin % 60’ inin
da sol tarafta oldugu gosterilmistir (20). Bizim ¢alismamizda KGT’ ye bagli PNX
goriilme oran1 %11.8 bulundu. PNX” lerin %52’ si sagda, %44’ i solda, %4’ 0 ise
bilateral olarak tespit edildi. Bulgularimiz mevcut literatiirden diisiik oranlarda
PNX’i gostermektedir.

Ulkemizde AS’ lere bagvuran gogiis travmali hastalarin %17.7- %77.3” tinde
izole gogiis travmast bildirilmistir (16,88). Gogiis travmalarinin %30-35" inde ise
coklu yaralanmalar meydana gelmektedir (88,90,91). Basoglu ve ark. yaptigir 521

gbgiis travmali hastanin geriye doniik analizinde olgularin %67’ sinde izole gogiis
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travmast %33’ linde ise ¢oklu yaralanma tespit edilmistir (89). Shorr ve ark. yaptigi
bir ¢caligmada ise izole gogiis travmasi %16.3 ve ¢oklu yaralanmalar ise %83.7 olarak
bulunmustur (18). Bizim c¢alismamizda da izole g6glis travmasi orani ve ¢oklu
yaralanma orani sirastyla %59.9 ve %40.1 idi.

AS’ deki gogiis travmali hastalara yaklasimda, eslik eden yaralanmalarin
tanimlanmasi, arastirilmast ve tedavi Onceliginin belirlenmesi bu hastalardaki
mortalite ve morbiditeyi etkilemektedir. Literatiirde gogiis travmalarma siklik
sirasina gore ekstremite kiriklari, kafa travmalar1 ve batin i¢i organ yaralanmalarinin
eslik ettigi bildirilmektedir (16,18,88,90,91). Basoglu ve ark. yaptigi calismada
olgularin %33.2° sinde gogiis disi yaralanma tespit edilmis, bunun %41’ ini
ekstremite, %40’ m1 ise kafa yaralanmalarimin olusturdugu belirtilmistir (89).
Tekinbag ve ark. yaptig1 bir caligmada ise %13.1 ekstremite yaralanmasi, %11.2 kafa
travmasi ve %7 batin i¢i yaralanma tespit edilmistir (91). Bu farkli oranlara ragmen,
hastanin tiim sistemlerinin bir biitiin olarak degerlendirilmesi ve tedavinin genel
travmalara yaklasim usulleri ¢er¢evesinde uygulanmasi gerekir. Bizim ¢alismamizda
da literatiirle uyumlu olarak %38.8 kafa travmasi, %21.1 ekstremite yaralanmasi ve
%17.6 batin i¢i yaralanma tespit edildi. Ayrica PNX ile ek yaralanma arasindaki
iliski istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05). izole KGT olan hastalarin %7,9
unda PNX saptanirken ¢oklu yaralanmasi olanlarin %17,6” sinda PNX tespit edildi.
Ek yaralanmalar icinde ise batin yaralanmasi olanlarda daha fazla PNX goriildii.

Ulkemizde gdgiis travmasina ugrayan eriskinlerin yas ortalamasi 38 ile 43
arasinda degismektedir. Ayrica gogiis travmalar1 erkeklerde daha sik goriilmektedir
(16,87,90,91). italya’ da KGT nedeniyle AS’ ye basvuran 186 hasta ile yapilan bir
calismada yas ortalamasi 52.4+22.9 olarak bulunmus. Hastalarin %62.9° unun da
erkek oldugu belirtilmis (20). Bizim c¢alisma grubumuzda da literatiirle benzer
sekilde yas ortalamasi 45,85+£16,81 bulundu. Calisma grubunu olusturan hastalarin
144’ 1 (%67.9) erkek, 68’ i (%32.1) kadin idi. Bu oranlar istatistiksel olarak anlamli
bulundu (p<0.05). Bu yas grubunda ve erkek cinsiyetteki populasyonun kazalara
neden olabilecek is gruplarinda daha fazla ¢alismasi bu sonuglarin ortaya ¢ikmasinda
etken olmus olabilir.

Er ve ark. 424 gogiis travmali hastanin geriye doniik analizinde, 249 kisilik

KGT’ li grubun %67 sinin yaz ve sonbahar mevsiminde, %33’ nilin ise kis ve
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ilkbahar mevsiminde bagvuru yaptiklarini belirlemislerdir (16). Bizim ¢alisma
grubumuzda da benzer sekilde hastalarin %69.7’ si yaz ve sonbahar mevsiminde,
%30.3” {liniin de kis ve ilkbahar mevsiminde basvuru yaptiklar1 goriildii. Haziran ve
temmuz %?29.7 ile en fazla hasta bagvurusu yapilan aylar olarak tespit edildi. Yaz
doneminde en sik etken mekanizma olan ara¢ kazalarimin, ¢aligmanin yapildigi
merkezin trafik yogunlugu ve bu siirecte bdlge niifusunun degismesi nedeni ile
artmas1 sonuclar1 etkilemis olabilir. Calismamizda AS’ e basvuru saatleri dikkate
alindiginda hastalarin %66.5” inin 12-24 saatleri arasinda basvuru yaptiklari tespit
edildi. Bu oranlar goz 6niinde bulundurularak KGT’ 1i hastalar i¢in AS kaynaklarinin
verimli sekilde kullanimi1 saglanabilir.

Travmatik PNX’ ler hastalarin ¢ogunda basit PNX seklinde goriiliir. Bu
hastalarin bir kisminda gogiis agris1 disinda PNX’ e 6zgii bir sikayet bulunmaz.
Hastalarin geri kalaninda ise nefes darligi, tasipne gibi solunum sistemi bulgulari,
tasikardi ve hatta siyanoz gelisebilir. PNX’ in biiyiikliigiine bagh olarak etkilenen
gbgls yarisinda dinlemekle solunum sesleri ya derinden gelir ya da alinamaz (2).
Literatlirde tansiyon arteryel, nabiz, solunum sayisi, oksijen saturasyonu ve fizik
muayene bulgularinin PNX ile iliskisini gosteren calismaya rastlanmadi. Bizim
calismamizda tansiyon arteryel, nabiz, solunum sayisi ve oksijen saturasyonu ile
PNX arasinda anlamli iliski bulundu (p<0.05). PNX’ li hastalarin %32’ sinde
hipotansiyon, %40’ inda tasikardi, %64’ iinde takipne ve %20’ sinde oksijen
saturasyon disiikligi tespit ettik. Bu nedenle KGT olan hastalarda bir vital bulgu
anormalligi tespit edildiginde PNX varlig1 agisindan daha dikkatli davranilmasi
gerekmektedir. Hastalarin fizik muayene bulgulari ile PNX varlig1 arasindaki iliski
de calismamizda degerlendirildi. PNX’ 1i hastalarin %12’ sinde gogiis duvarinda
deformite, %20’ sinde dinlemekle solunum sesinde azalma, %44’ Unde paplpasyonla
cilt altinda amfizem, %68’ inde kragman, %88’ inde gogiis duvarinda hassasiyet ve
%80’ ninde nefes almakla agr sikayeti oldugu tespit edildi ve bu oranlar istatistiksel
olarak anlamli bulundu (p<0.05). KGT’ li hastalarda 6zellikle bahsi gecen bu
bulgularin varliginda PNX agisindan daha detayli inceleme gerekmektedir.

Calisma grubumuzda 212 (%100) hastanin tamamina gégiis USG yapildi. 210
(%99) hastaya AP AC grafisi ve 120 (%56.6) hastaya da gogiis BT cekildi. Bu

tetkiklere ortalama erisim stiresi c¢alismamizda degerlendirildi. Tetkiklerin elde
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edilme siireleri ile ilgili olarak literatiirde bir ¢alismaya rastlandi (8). Zhang ve ark.
yaptig1 bu caligmada ortalama gogiis USG siiresi 2.3+2.9 dk, gogiis x-ray ¢ekilme
stiresi 12.4+6.7 dk ve gogiis BT icin gecen siire 16.3+7.8 dk olarak bildirilmistir.
Bizim galismamizda gogiis USG icin ortalama sure 11,60+5,62 dk (5-40 dk) idi. Bu
siirenin literatlirdeki ornek calismaya oranla uzun olmasinin nedenleri; ¢alisma
yapilan AS’ de 1 USG cihazi bulunmasi, USG ile degerlendirilmesi gereken birden
fazla hastanin ayn1 anda AS’ de bulunabilmesi ve USG cihazinin travma odasindan
baska bir alanda muhafaza ediliyor olmasi seklinde siralanabilir. AP AC cekilinceye
kadar gecen ortalama stre 30,00+15,20 dk (10-137 dk) idi. Bu sdrenin uzun
olmasmin nedenleri AS’ de portabl x-ray cihazinin olmamasi, ¢ekim i¢in hastanin
AS’ de hasta bakim alan1 disindaki radyoloji iinitesine gotiiriilmesi, X-ray ihtiyaci
olan birden fazla hastanin ayn1 anda AS’ de olmasi, radyoloji iinitesindeki cihazin
eski ve zaman zaman arizali olmasi1 ve ¢ekimi yapacak radyoloji teknisyenlerinin
hastanenin diger servislerine portabl x-ray ¢ekimine gidiyor olmalar1 seklinde
siralanabilir. BT cekilinceye kadar gecen ortalama siire ise 78,06+40,97 dk (10-281
dk) idi. Bu sure de literatiirdeki ¢alismaya oranla uzun olarak tespit edildi. Bunun
nedenleri ise AS siirlar igerisinde BT cihazinin olmamasi, ¢ekim i¢in hastanin AS’
den yaklagik 200 metre uzakliktaki radyoloji Unitesine goturilmesi, hastalara BT
cekimi yapilabilmesi igin radyoloji doktoruna telefonla ulasilmaya c¢alisilmasi ve
cekim icin hasta hakkinda bilgi verilmesi gerekliligi olmasi ile AS’ deki hastaya
cekim istegi yapildig1 sirada BT’ de bagka hastalarin ¢ekiminin olmasi seklinde
siralanabilir.

PNX, AS doktorlarinin travmaya bagli ya da travmaya bagli olmadan
karsilastigi ve potansiyel olarak hayati tehdit eden bir durumdur (11,20). PNX
tanisim1 koyma agsamasinda AS’ lerde beklenmeyen sikintilar yasanabilir. Travma
bagvurulariin fazla oldugu bir giinde rontgen cihazinin ya da BT’ nin arizalanmasi
stk olmasa da her AS’ de yasanabilecek bir aksakliktir. USG acil durumlarda ideal
olarak kullanilabilecek ucuz, hizli ve giivenli bir tekniktir (76). AP AC grafisinin
yogunluk nedeni ile ¢ekilemedigi, cekimin geciktigi ya da rontgen cihazinin arizal
oldugu bir anda USG’ nin PNX’ i saptamak i¢in kullanilmasi hasta igin dnemli bir

avantaj saglayabilir (11).
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Gogiis radyografilerinde PNX’ in saptanamadigi durumlarda gégiis BT’ nin
degeri yapilan cesitli calismalarla bildirilmistir (39,92). Gogiis BT’ nin PNX
tanisindaki yarar tartisilmaz olsa da gogiis USG’ de erken donemde yatak basinda
yapilabilmesi, radyasyon icermemesi, invaziv olmamasi, hizli, ucuz ve tekrarlanabilir
olmasi gibi avantajlartyla yararli bir tekniktir. USG’ nin kullanic1 bagimli olmasi ve
tecriibe gerektirmesi PNX tanisinda kullanilmasi i¢in dezavantaj olarak gosterilebilir.
Literatiire baktifimizda su ana dek higbir ¢alisma USG’ nin kullaniciya bagh
dezavantajini ortadan kaldirmak i¢in gereken minimum goéglis USG muayane sayisini
belirlememistir. Ancak Amerika Acil Tip Hekimleri Birligi rehberlerinde hekimin bu
konuda yeterlilik kazanabilmesi igin en az 25-50 kez gogiis USG muayenesi yapmasi
gerektigi belirtilmistir (14). Bizim g¢alismamizda gogiis USG muayenesi yapan
hekimlerin hepsi PNX saptanmasi ve dislanmasi i¢in gogiis USG egitimi almis olup
her biri en az 150 gogiis USG muayenesi yapmislardir. Hastayr muayene eden
hekimin gogiis USG’ yi yapmasi ve yorumlamasi halinde USG’ nin etkinliginin daha
da artacagi kabul edilir (32). Sistrom ve ark. yapmis olduklar1 bir ¢alisma fizik
muayeneyi yapan hekim ile gogiis USG’ yi yapan ve yorumluyan hekimin farkli
olmasinin PNX tanisin1 koymada USG’ nin duyarliligin1 %73, 6zgulligiinin ise %68
olarak gostermistir (70). Bu nedenle bizim g¢alismamizda hastananin muayenesi,
gogiis USG uygulama ve yarumlamasi ayni1 hekim tarafindan yapildi ve daha degerli
sonuclara ulasildi.

PNX tanisinda USG kullanimina dair ilk bildiri bir veteriner dergisinden
gelmigtir. Bir ata PNX tanist konarak perkiitan aspirasyon yapilmistir (93).
Insanlarda PNX tespitinde USG kullanim ilk olarak Wernecke ve ark. tarafindan
1987’ de yapilan bir ¢alisma ile tanimlanmistir (65). Goodman ve ark. 1990’ i
yillarin sonunda yaptig1 bir ¢calismada gogiis USG’ nin PNX saptamadaki olumlu
ongorii degerini %100, olumsuz 6ngorii degerini %82 olarak bildirmistir (76). Bu
aragtirma goglis USG’ nin PNX saptanmasindaki Onemine isaret eden ilk
calismalardan biridir. Blaivas ve ark. 176 KGT’ i hasta ile yaptiklar1 ¢alismada USG
ile 53, gogiis radyografisi ile 40 hastada PNX saptamistir. G6glis BT veya gogiis
tiipii yerlestirildiginde ise 53 gercek pozitif PNX oldugu goriilmiistiir. Gogiis USG
ile 1 yanls pozitif ve 1 yanlis negatif PNX tespit edilmistir. Bu sonuclarla gogiis
USG’ nin PNX’ i saptamadaki duyarliligi %98.1, 6zgulliigii %99.2, olumlu 6ngori
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degeri %98.1 ve olumsuz Ongorii degeri %99.2 olarak bildirilmistir. Go6giis
radyografisinin ise duyarliligi % 75.5, 6zgilligi %100, olumlu 6ngérii degeri %100,
olumsuz 6ngorii degeri ise %90.4 olarak belirtilmistir (94). Zhang ve ark. 135 ¢oklu
yaralanmasi olan hasta ile yaptiklar1 calismada 29 PNX’ 1i hastanin 25’ 1 gogiis USG
ile saptanmistir. 4 hastada yanlis negatif, 3 hastada ise yanlis pozitif PNX
bildirmislerdir. Gogiis radyografisinde ise 8 PNX tespit edilmistir. Goglis USG’ nin
PNX’ 1 saptamadaki duyarliligt %86.2, 6zgiinliigii %97.2, olumlu 6ngdrii degeri
%89.3, olumsuz 6ngorii degeri ise %96.3 olarak bildirmislerdir. Gégiis x-ray' in ise
duyarliligi % 27.6, o6zgilligi %100, olumlu 6ngdrii degeri %100, olumsuz 6ngorl
degeri %83.5 olarak belirtilmistir (8). Soldati ve ark. gdgiis ve ¢oklu yaralanmasi
olan 109 hasta ile yaptiklar1 ¢aligmada ise gogiis USG 25 PNX’ in 23’ iini
belirlemistir. 2 yanlis negatif sonug ve 1 yanlis pozitif sonug elde edilmistir. G6giis
radyografisi ile 25 PNX’ in 13’ Un belirlenmistir. Bu sonuglarla gégiis USG’ nin
PNX’ i saptamadaki duyarliligint %92, 6zglinligiinii %99.4, olumlu dngdrii degerini
%95.8 ve olumsuz 6ngorii degerini %98.9 olarak bildirmislerdir. G6giis x-ray' in ise
duyarliligt %52, 6zgilligi %100, olumlu 6ngdrii degeri %100 ve olumsuz 6ngorii
degeri %94.1 olarak belirtilmistir (20). Bizim ¢alisma grubumuzdaki 212 hastada
altin standartlara gore (BT ve TT ile hava gorilmesi) tespit edilen 25 PNX’ in 22’ si
gogiis USG ile tespit edildi. 3 hastada yanlis negatif ve 1 hastada yanlis pozitif PNX
tespit edildi. Gogiis radyografisi ile 25 PNX’ in 8’ i saptandi. Bu sonuclara gore
goglis USG’ nin PNX’ i saptamadaki duyarliligi %88, 6zgiinligii %99.5, olumlu
Ongoril degeri %95.7 ve olumsuz 6ngorii degeri %98.4 olarak bulundu. Gogus x-ray'
in PNX’ i saptamadaki duyarliligi %34.8, ozgiilligi %100, olumlu 6ngdrii degeri
%100 ve olumsuz 6ngorii degeri %92.6 olarak bulundu. Hem USG hem de gogiis
radyografisi i¢in bu degerler literatiirle uyumlu idi. Yaptigimiz bu ¢alisma ile KGT’
li hastalarda PNX’ in saptanmasinda gogiis USG’ nin yiiksek duyarlilik ve 6zgiilliige
sahip oldugunu gosterdik. PNX saptanmasinda altin standart olan BT ile sonug
uyumunuda gosterdigimiz USG’ nin bu degerlerle klinik uygulamada oldukga yararl
olacag1 ongoriilebilir.

AS’ ye bagvuran travma hastalar1 supin pozisyonda degerlendirilmektedir. Bu
hastalarda PNX mevcut ise plevral bosluktaki hava parakardiyak bolgelerde ve 6n

kostofrenik sulkuslarda birikir. Bu da PNX’ in gogiis USG ile saptanmasina olanak
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saglarken supin AP AC grafisinde tespit edilmesini zorlastirmaktadir (20).
Kirkpatrick ve ark. tiim PNX’ lerin %63’ iiniin gogiis x-ray ile atlandigini bildirmistir
(37). Bizim c¢alismamizda da gogis x-ray ile tim PNX’ lerin %60° 1
saptanamamistir. Bdylece hastalarda yatarak ¢ekilen AP AC grafilerinin PNX tanisi
icin yetersiz olabilecegi calismamizla birkez daha gosterilmistir.

Gizli PNX nispeten yeni bir radyolojik tanimdir. Diz radyografide
saptanmayan ancak gogiis BT ile saptanan PNX’ ler gizli PNX olarak adlandirilir
(51-56). Gizli PNX insidansi AS’ ye gelen travmali cocuklarda %3.7 (57)
multitravma hastalarinda ise TT sonrasinda %64 olarak belirlenmistir (58). Gogiis
travmali vakalarin %54.8” inde gizli PNX tanist bildirilmistir (20). Bizim
calismamizda BT ile tan1 konan 25 PNX’ in 15’ i (%60) gogiis radyografisinde tespit
edilemedi. Bu PNX’ lerin gogiis BT de 13” tniin (%86.7) kugik, 2 sinin (%13.3)
ise orta boyutta oldugu goriildii. Gogiis USG ile bu 25 PNX’ in 3" U (%12)
saptamamustir. Bu 3 vakadaki PNX’ lerin gogiis BT’ de kiigik PNX’ ler oldugu
goruldi. Bu da bize gogis USG’ nin yatarak ¢ekilen gogiis radyografisi ile
saptanamayan gizli ya da gizli olmayan travmatik PNX’ in tespit edilmesindeki
giivenilirligini gostermektedir.

Travma ile ilgilenen hekimlerin gizli PNX insidansini nasil etkiledigi
bilinmemektedir. Travma ekibinin radyolojik deneyimi radyolog yorumuna gore
zay1f kalabilir. Ayrica supin AP AC grafisi ile gizli PNX tanis1 koyma yeteneginin
hekimler arasinda ki degerlendirmesi yapilmadigindan degiskenlik orani
bilinmemektedir (36). 55 supin AP AC grafisini kor sekilde inceleyen 3 radyolog ile
yapilan bir caligmada tim gizli PNX’ lerin %25’ inin ilk radyolog tarafindan
atlandig1 rapor edilmistir (95). Bizim g¢alismamizda AS hekimlerinin supin AP AC
grafisi yorumu ile radyolog yorumu PNX acisindan Kkarsilastirildiginda fark
saptanmadi. Supin AP AC grafisi ile tim grupta 8 hastanin grafisi PNX olarak
yorumlandi.

PNX varligin1 belirlemede gogiis USG kullanimi bilimsel bir temele sahiptir
(7). PNX’ in statik ve dinamik USG bulgularinin tespit edildigi ¢alismalar (6,66,67)
Lichtenstein tarafindan derlenmistir (68). Plevral kayma bulgusu ile kuyruklu yildiz

artefaktinin olmamasimin PNX igin tanisal oldugunu bildirmistir (7,68,69). Biz
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calismamizda bu iki tanisal bulgunun yaninda PNX tanisi i¢in deniz kiyisi

bulgusunun olmamasi ve stratosfer bulgusunun varligini da degerlendirdik.

Normal kisilerde plevral hat; plevranin pariyetal ve visseral tabakalarini
temsil eder ve genelde solunum hareketleri sirasinda ileri-geri hareketler veya
birbirinin Gzerinde kayma ile karekterizedir. Ancak zaman —hareket modu (Motion
mod, M-Mod) kullanilarak plevral kayma varligi veya yoklugu somutlastirilabilir
(9,10). Bu goriintiide plevral hattin ilizerindeki dalga benzeri patern ile altindaki kum
benzeri patern arasinda kesin bir ayirim goriiliir. Bu bulguya deniz kiyis1 bulgusu
(sea shore sign) adi verilir (9). PNX vakalarinda pariyetal plevra arkasindaki hava
birikimi visseral plevranin goriilmesini engeller ve bu nedenle de plevral kayma
gortilmez (10). Dinamik bir bulgu olan plevral kaymanin kaybolmasi M-Mode’ da
ust Uste binen horizontal cizgilerle sonuglanan bir gérintu olarak izlenir. Bu goriinti
stratosfer bulgusu olarak adlandirilir (9). Klinik deneyimler ve literatirde yer alan
caligmalar PNX vakalarinda plevral kaymanm bulunmadigint gdstermektedir
(65,66,93). Lichtenstein ve ark. yaptiklar: ileriye donik kor bir ¢alismada plevral
kaymanin bulunmamasinin PNX i¢in duyarlilign %95.3, ozgilligi % 91.1 ve
olumsuz ongorii degeri %100 olarak bildirmislerdir (66). Dulchavsky ve ark. 382
gogiis travmali stabil hasta ile yaptiklar1 c¢aligmada plevral kaymanin
bulunmamasmin PNX i¢in duyarliigimi 9%95.5, ozgilligi ise %2100 olarak
bildirmislerdir (3). Knudtsun ve ark. 326 travma hastasi ile yaptiklar1 ¢alismada
plevral kaymanin olmamasmin PNX i¢in duyarliligt %92.3, ozgilligi %99.6,
olumlu 6ngorii degeri %92.3 ve olumsuz dngorii degeri %99.7 olarak bildirmislerdir
(32). Bizim c¢aligmamizda ise plevral kaymanin bulunmamasinin PNX igin
duyarliligi %88, 6zgilligl %99.5, olumlu 6ngorii degeri %95.7, olumsuz Ongorii
degeri %98.4 ile literatiirle uyumlu olarak bulundu. Yaptigimiz ¢alismada ayrica
plevral kayma hareketinin USG’ deki zaman-hareket modu kullanilarak tespit edilen
karsilig1 olan deniz kiyisi bulgusu ile sratosfer bulgusu’ nun da PNX tespit etmedeki
oranlarin1 degerlendirdik. Deniz kiyist bulgusunun olmayisi, PNX tespit etmedeki
altin standart BT’ ye gore duyarlilig1 %88, 6zgiilliigii %99,5, olumlu 6ngorii degeri
%95,7 ve olumsuz 6ngorii degerini de %98,4 olarak bulduk. Stratosfer bulgusu
varligimin, PNX tespit etmede altin standart olan BT’ ye gore duyarliligin1 %99.5,

ozgilligini %88, olumlu ongdrii degerini %98.4, olumsuz 6ngodrii degerini ise
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%95.7 olarak bulduk. Bu iki bulgu ve PNX tespiti arasinda istatistiksel olarak
anlamli iligki oldugunu tespit ettik (p<0.05).

Yiiksek dogruluk oranina ragmen bazi klinik durumlarda plevral kayma
bulgusunun olmayis1 PNX olmadan da goriilebilir. Bu da yanlis pozitif sonuca neden
olabilir (94). Bu klinik durumlar; akciger fibrozisi, komplet atelektazi, akut solunum
sikintist sendromu (ARDS), biilloz amfizem, plevral yapisikliklar, subkutan amfizem
ve biiyiik akciger kontiizyonlar1 olarak siralanabilir (10,94). Calismamizda USG ile
PNX degerlendirilirken bir yanlis pozitif sonug tespit ettik. Bu durum tek tarafli
kontlizyonu olan bir hastada gozlendi. Hastada USG’ de plevral kayma bulgusu
yoktu. Zaman-hareket modu kullanildiginda ise deniz kiyis1 bulgusunun olmadigi,
stratosfer bulgusunun varligi gorildid. Hastanin USG bulgular1 ile PNX oldugu
diistiniildd. Ancak cekilen AP AC grafisinde ve gogiis BT’ de PNX yoktu. Gogiis
BT’ de sag akcigerde kontiizyonu oldugu tespit edildi. Caligmamiza ve daha Once
yapilmis literaratiirdeki bazi calismalara (20,37,94) dayanarak KGT sonrasinda
USG’ de plevral kayma bulgusunun olmadigi hastalarda PNX tespiti i¢in hasta klinik
olarak stabil ise gogiis radyografisi ve tercihen gogiis BT’ nin ¢ekilmesi gerektigine
inantyoruz. Ancak hasta klinik olarak stabil degilse ve USG’ de plevral kayma
bulgusu yok ise TT isleminin yapilmasi Onerilmektedir. TT isleminin
komplikasyonlar1 g6z ardi edilemez (96) ancak sunu unutmamak gerekir ki TT
isleminin komplikasyonlar1 tedavi edilemeyen bir tansiyon PNX’ in sonuglarindan
daha hafiftir.

Kuyruklu yildiz artefakti ya da B ¢izgisi; visseral plevradan kéken alan ve
zayiflamadan ekranin kosesine dogru yukari yayilan vertikal, dar tabanl lazer 1s1nina
benzer hiperekojenik yansima artefaktidir (37,71). Kuyruklu yildiz artefakti visseral
plevradan koken aldigi i¢in ancak plevral yapraklar yan yana bulundugunda veya sivi
ile ayrildiginda goriilebilir (37). PNX vakalarinda plevral bosluk i¢indeki hava, ses
dalgalarimin yayilmasini engelleyerek kuyruklu yildiz artefaktlarinin olusmasini
engeller (10). Kuyruklu yildiz artefakti genelde kicik hava birikimleri ve akciger
konsolidasyonu ile olusmakta ve pekcok hasta grubunda (pariyetal amfizem,
intersitisyel akciger O6demi, ARDS) tanimlanmaktadir. Bu nedenle travma
hastalarinda bu bulgunun yarar1 tartismaya agiktir. Ayrica cilt alt1 av tiifegi sagmalari

veya cilt altt amfizem de kuyruklu yildiz artefaktina neden olabilir. Bu nedenle
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travma hastalarinda bu bulgu yorumlanirken daha ¢ok dikkat edilmelidir (3).
Lichtenstein ve ark. yaptig1 ¢caligmada kuyruklu yildiz artefaktinin yoklugunun PNX
tanist icin duyarliligt %100, 6zgiinliigii %60 ve olumsuz 6ngdrii degerini %100
olarak bildirmislerdir (71). Bizim ¢alismamiz da ise kuyruklu yildiz artefaktinin
olmayisinin, PNX tespit etmede altin standart olan BT’ ye gore duyarliligi %88,
Ozgilligi %99.5, olumlu 6ngodrii degeri %95.7, olumsuz 6ngorii degeri ise %98.4 ile
literatiirle uyumlu olarak bulundu.

Travmatik PNX’ te uygulanacak tedavi sekli; hastanin klinik durumuna,
PNX’ in hacmine, travmadan sonra gegen siireye ve hastaya yardimci ventilasyon ile
genel anestezi uygulanma durumuna gore degisir (2). Gogiis travmali hastalarin
blyiik c¢ogunlugunda plevra bitinligi bozularak PNX, hemotoraks ve
hemopnomotoraks gelisir (89). Gogiis travma vakalarinin yaklasik %40’ inda basit
PNX  goriiliir  (77). %20’ sine hemotoraks eslik eder (78). Biitiin
hemopnomotorakslarda, %20° den blyik PNX’ lerde, mekanik ventilasyon veya
genel anestezi uygulanacak bitiin PNX’ lerde zaman kaybetmeden TT islemi ile
gbgis tiipii yerlestirilir (2). Literaratiir taramamizda sadece KGT’ 1i hastalarda tedavi
sekli olarak TT oranin1 belirten g¢alismaya rastlamadik. Cakan ve ark. kint ve
penetran gogiis travmalt 987 olguluk calismalarinda TT oranim1 %68 olarak
bildirmislerdir (87). Er ve ark. ise 424 kiint ve pentran gogiis travmali hasta ile
yaptiklar1 ¢alismada TT oranini %69 olarak bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda ise
25 PNX hastasinin 17’ sine (%68) TT islemi yapildi. Kugiik PNX” i olan 15 hastanin
7’ sine (%46.6), orta PNX’ i olan 8 hastanin tiimiine (%100) ve blylk PNX" i olan 2
hastanin 2’ sine (%100) TT islemi uygulandi.
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6. SONUC VE ONERILER

PNX, AS doktorlariin travmaya bagli ya da travmaya bagli olmadan
karsilastig1 ve potansiyel olarak hayati tehdit eden bir durumdur. Erken donemde tani
ve tedavisi onemlidir. PNX tanisi i¢in altin standart gogiis BT olmakla birlikte tim
travma hastalarinda BT ¢ekimi pratik ve kullanigli olmayabilir. Bu nedenle tani
genelde gogiis radyografileri ile dogrulanir. Bizim ¢alismamizda yatak basinda PNX
tanisi i¢in etkin oldugu gosterilen gogiis USG’ nin PNX tespitinde kullanilmasinin
direkt radyografiye gore daha iyi bir duyarliliga sahip oldugunu gostermistir.
Ozellikle klinik olarak stabil olmayan ve AS ortamindan uzaklastirilamayacak olan
hastalarda PNX tanisi i¢in gogiis USG onemli bir tanmi aracidir. Calismamizda PNX
tanis1 i¢in kullanilan her 3 yontemin (gogis USG, AP AC grafisi, gogiis BT)
uygulanmasi i¢in gecen ortalama slreler Kkarsilastirildiginda kullanilan tani
araglarindan goglis USG’ nin daha kisa siirede uygulandigi gosterildi (sirast ile
ortalama 11dk-30dk-78dk).

Gogiis USG PNX tanisinda hentiiz gogiis radyografisi kadar tercih edilen bir
yontem olmasa da erken tani i¢in oldukga 6nemli bir aragtir.

Calismamiz gogiis USG’ nin gogiis radyografisi ile gosterilemeyen travmatik

PNX’ lerin AS’ deki tanisinda giivenilir oldugunu gostermistir.
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