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1. GIRIS VE AMAC

Pnomotoraks Latince’de hava anlamina gelen “’pnomo” kelimesinden koken alan,
viseral ve paryetal plevra yapraklart arasinda hava birikmesi durumudur. Farkli
siiflandirmalar mevcut olsa da kabaca spontan, travmatik, iyatrojenik olarak ii¢ alt gruba
ayrilir. Tim pnomotoraks tiirlerinde meydana gelis sikli§1 erkeklerde kadinlardan daha
yiiksektir. Pndmotoraks ciddi olarak hayati tehdit eden acil bir durumdur. Miidahalenin kolay,
efektif ve ¢abuk olarak yapilmasini gerektirir. Spontan pndmotoraksin yillik insidansi 18-

28/100000°dir (1, 2).

Pnomotoraks tedavisinde temel amag¢ havanin plevral mesafeden tahliye edilmesi,
akcigerin re-ekspansasyonu ve niksiin onlenmesidir. Bu amaglar dogrultusunda tedavi
semptomlar ve radyolojik olarak pnomotoraks miktarma gore planlanir. Minimal
asemptomatik pnomotorakslar akciger grafileri ile takip edilebilirken, daha genis ve
semptomatik hastalarda igne aspirasyonu, perkiitan aspirasyon kateterleri (plorokan...vs), tip
torakostomi uygulanabilir. Komplike vakalarda ise VATS, torakotomi ve median sternotomi

ile cerrahi mudahale gerekebilir.

Gunumuze kadar hatta giinimizde de pndmotoraks tedavisinde geleneksel olarak 20F-
36F arasinda degisen kalinliklarda gogiis tiipleri kullanilmaktadir. Ancak daha kiigiik liimenli
tipler de cerrahlar tarafindan daha kolay ve giivenli bir sekilde takilabilirler ve hastalar
tarafindan da kalin limenli tiiplere gore daha iyi tolere edilebilmektedir. Daha kiguk Iimenli

tipler bu nedenlerle tercih edilebilir.

Bu tez ¢aligmasinda, klinigimizde pndmotoraks tedavisinde rutin olarak kullandigimiz

10F plorokan kateterlerin etkinligini aragtirmay1 amacladik.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1 Plevra Embriyolojisi:

Plevral bosluk gestasyonun 4 ve 7. haftalar1 arasinda geligir. Primitif mezoderm 6nce
medial ve lateral yapraklara bolundr. Lateral yaprak icte yer alan ve daha sonra viseral
plevray olusturacak olan somatoplevraya ve dista yer alan ise, daha sonra paryetal plevray:
olusturacak olan splanknoplevraya doniisiir. Gestasyonun 7. haftasinin sonunda diyafram
plevral ve perikardiyal kompartmani1 peritoneal bosluktan ayirir. Plevral bosluk akciger
gelisiminden bagimsiz olarak buyir ve gestasyonun 9. haftasinda perikardiyal ve peritoneal

bosluktan ayrilmis olur.

2.2 Anatomi:

Plevral mesafe anatomik olarak akciger, gogiis duvari, diyafram ve mediasteni saran,
tek kat mezotel hicreleri ile doseli ¢ift tabakali bir kese olarak tanimlanmaktadir. Viseral
plevra olarak adlandirilan i¢ tabaka akciger dis yiizeyini kaplamaktadir. Paryetal plevra olarak
adlandinlan dis tabaka ise mediasten, gogiis duvar ve diyaframa yapisiktir. iki tabaka akciger
hilusunda birleserek distale dogru inferior pulmoner ligaman ile devamhilik gosterir.
Diyafragmatik plevranin gogiis duvarini doseyen plevraya gectigi yerde olusan potansiyel
plevral bosluk kostofrenik sinus, sternumun arkasinda kostal plevranin mediastinal plevra ile
temas ettigi yerdeki potansiyel bosluk kostomediastinal sinlis ve mediale dogru olusan

potansiyel bosluk mediastinofrenik siniis olarak adlandirilir.

Plevranin 5 histolojik katmani vardir; mezotel, submezotelyal bag dokusu, ylizeyel

fibroelastik tabaka, gevsek subplevral bag dokusu, derin fibroelastik tabaka.

Paryetal plevranin kanlanmasi interkostal, internal mamarian, bronsiyal arterler ve
muskulofrenik arterlerden saglanir. Viseral plevra torasik aortanin dali olan bronsiyal arterler
ve pulmoner arterlerden beslenir. Paryetal plevranin venleri torasik duvarin sistemik
venlerine dokulir. Viseral plevranin vendz drenaji ise hiler bolgede bronsiyal venler yolu ile,

hiler bolge disinda kalan alanda ise pulmoner venler yoluyla saglanir.



Viseral plevranin lenfatikleri parankimal ve hiler lenf nodlarina drene olurken, paryetal
plevranin lenfatikleri ise internal mamarian lenf nodlari, interkostal lenf nodlari, retrosternal
lenf nodlari, mediastinal lenf nodlar1 ve bazen de ¢olyak lenf nodlari yoluyla karin igi

lenfatikleri ile iligskilenerek duktus torasikusa drene olur.

Viseral plevranin inervasyonu n.vagus ve sempatik trunkus tarafindan saglanirken,
paryetal plevranin inervasyonu interkostal sinirler ve frenik sinir tarafindan saglanir. Paryetal
plevra viseral plevradan farkli olarak agri ve dokunma duyularina karsi hassastir.
Diyafragmatik ve kostal plevranin periferik boliimlerinin uyarilmas: lokal agriya ve
interkostal sinirlerin dagildigi goglis ve karin bolgelerinde yansiyan agriya neden olabilir.
Mediastinal ve diyafragmatik plevranin merkezi boliimlerinin uyarilmas: ile frenik sinir ile
ayn1 medulla spinalis segmentlerinden kdken alan ve boyun koéki ve omuzu inerve eden

sinirler aracilig1 ile bu bdlgelerde yansiyan agrilar goriilebilmektedir.



3. PNOMOTORAKS

3.1 Pnémotoraks Patofizyolojisi:

Yapisal olarak akciger kollabe olmaya egilim gosterirken goglis duvart rijit bir
yapidadir. Bu nedenle plevral mesafedeki basing atmosferik basinca gore her zaman negatiftir.
Bu negatif basing plevral mesafede bazalden apekse dogru her 1 cm’de yaklasik 0,25 cmH,0
artmaktadir. Hava yiiksek basingtan diisiik basinca dogru hareket ettiginden alveol ve plevral
mesafe arasinda herhangi bir anormal baglanti gelismesi durumunda basinglar esitleninceye
kadar ya da baglant1 kesilinceye kadar yiiksek basingtan (alveolden) diisiik basinca (plevral
mesafeye) dogru hava akimi olur. Benzer durum plevral mesafe ile atmosfer arasinda istirak
olugmasi ile de gelisebilir. Transpulmoner basing alveoler basing ve plevral mesafe basinglari
arasindaki farktir ve bu fark sifirlandiginda akciger kollabe olmaya baglar. Bu durum
pnomotoraks olarak tanimlanir. Pnomotoraksin birincil sonucu vital kapasitede azalma,
parsiyel oksijen basincinda diigmedir. Plevral mesafedeki basincin yeterince yiikselmesi ile
oncelikle intratorasik vendz yapilara (nispeten daha ince duvara sahip superior vena kava ve
atriyum duvarlarina ) basit nedeniyle venéz doniis bozulur. Buna bagl olarak da kardiyak
fonksiyonlar bozulur ve tagikardi, takipne, siyanoz ve hipotansiyon ile seyreden ve tedavi

edilmezse mortalite ile sonuglanacak olan tansiyon pnomotoraks gelisir.

Plevral mesafeden gaz reabsorbsiyonu bosluktan venoz yapilara dogru basit difiizyon
ile saglanir. Plevral mesafede biriken havanin igerigi atmosfer havasi ile aynidir. Oksijen
azota gore 62 kat, karbondioksit oksijene gore 23 kat daha hizli absorbe olur. Bu sebeple
pndmotoraks hastasina % 100 oksijen verildiginde plevral mesafedeki gazin ¢ogunlugunu
oksijen olusturur ve azot goreceli olarak azalir. Plevral mesafe daha yiiksek difiuizyon
kapasitesine sahip olan oksijen ile dolar ve plevral mesafe ile vendz kan arasindaki basing

fark1 daha da biiyiik olacagi igin plevral mesafede biriken hava daha hizli rezorbe olur.

3.2 Tanim ve Tarihce

Pnomotoraks plevral mesafede paryetal ve viseral plevra yapraklar: arasinda serbest



hava mevcudiyetini tanimlar. Hipokrat ve Galen doneminden beri bilinmekte olup ilk kez
1724 yilinda Boerhave tarafindan bildirilmistir. Combulsier tarafindan patofizyolojisi 1747
yilinda tanimlanmis ve 1759 yilinda da Meckel tarafindan postmortem olarak tansiyon
pnémotoraks tanimlanmistir (3,4). Pndmotoraks terimi ilk kez 1803 yilinda Itard tarafindan
kullanilmis ve daha sonra da 1819 yilinda Laennec tarafindan semptomlar1 ve klinik olarak
tanimlamasi yapilmistir (5,6). Eski donemlerde tiiberkiloza sekonder olarak gelistigi
diistiniilse de 1932’de Kjaergaard tarafindan tamamen saglikli kisilerde izole akciger bul ve
bleplerine bagli olarak pnomotoraks olabilecegi ve spontan pnomotoraksin en sik sebebinin de
bu oldugunu bildirmistir (7). Onceleri yatak istirahati ile tedavi edilmeye calisilmistir. Ilk kez
1873 yilinda gogis kaniilii, plastik dren ve su alti drenaj sistemi Noble tarafindan
kullanilmistir (8), 1937 yilinda ilk kez torakotomi ve biil rezeksiyonu gergeklestirilmistir (9).
Plevral abrazyon ilk kez 1941 yilinda, subtotal paryetal plorektomi ilk kez 1956 yilinda ve ilk
aksiller torakotomi ile bil rezeksiyonu ve apikal paryetal plorektomi 1980’de

gerceklestirilmistir (10,11).

3.3 Siniflandirma

Pnomotoraksin detayli smiflandirmasi Tablo 1’de sunulmustur. Tiim pndmotoraks
tirlerinde meydana gelis siklig1 erkeklerde kadinlardan daha yiiksektir. Bu oran primer
pnomotoraks i¢in erkeklerde 7.4/100000, kadinlarda 1.2/100000’dir (12-17). Sekonder
pnémotoraks i¢in erkeklerde 6.3/100000, kadinlarda 2/100000°dir (12-17).



Tablo1. Pnémotoraks Siniflandirmasi

I. Spontan Pnoémotoraks

a. Primer Spontan Pnémotoraks (PSP)
1. Subplevral blep ruptiri

b. Sekonder Spontan Pnémotoraks
1.KOAH (bulloz veya diffiz amfizem)
2.Kistik fibrozis
3. Spontan 6zofagus ruptlri
4.Marfan sendromu
5.Eozinofilik graniilom
6. Pneumocystis carinii pnémonisi (6zellikle
AIDS’li hastalarda)
7. Metastatik kanser ( ozellikle sarkom)
8. Pnomoni (akciger absesi ile birlikte)
9. Katameniyal
10. Astim (mukus tikacina sekonder)
11. Akciger kanseri
12. Lenfanjiyoleyomiyomatozis
13. Alfa-1 antitripsin eksikligi
14. Tuberkiiloz

c. Neonatal

| 1.Edinsel
a. lyatrojenik
1. Transtorasik igne biyopsisi
2. Subklaviyan (perkutan) kateterizasyon
a. Santral kateterizasyon
b. Pacemaker tak:lmas:
3. Transbrongiyal akciger biyopsisi
4. Torasentez
5. Gogiis tlpl malfonksiyonu
6. Laparaskopik cerrahi sonrasi
b. Barotravma
c. Travmatik
1. Kint travma
2. Penetran travma

General Thoracic Surgery Thomas W. Shields Sixth Edition(13)



3.3.1 Spontan Pnémotoraks

Spontan pnémotorakslar primer spontan pnémotoraks, sekonder spontan pnémotoraks

ve neonatal spontan pndmotoraks olmak {izere 3 ana gruba ayrilir.

3.3.1.a Primer Spontan Pnémotoraks

Primer spontan pndmotoraks genellikle apikal yerlesimli subplevral bleplerin
ruptiiriine bagl olarak gelisir. Bu hastalar genellikle 20°li yaglardadir. Erkeklerde kadinlara
gore yaklasik 6 kat daha fazla goriilmektedir (12-17). Bu oran giderek azalmaktadir ve bu
azalma kadinlarda sigara kullaniminin artisina baglanmaktadir (14,15,16). Genellikle bu
hastalar geng, uzun boylu, zayif astenik yapili erkeklerdir. Insidansmn sigara kullanimindaki
artisla iliskili olarak arttig1 diisiiniilmektedir (18-20). Bu hastalarin bazilarinda ailesel
yatkinlik oldugu da bazi calismalarda belirtilmektedir ve baz1 fenotip ve haplotiplerin bu
hastalarda daha sik goriildiigii bildirilmektedir (21,22).

Spontan pnomotoraksli hastalarda gozlem ve degerlendirme amaciyla birtakim
siniflamalar yapilmistir. Biil siniflamasina gore biilloz lezyonlar yerlesim ve parankimle olan

baglantilarina gore 3 gruba ayrilmistir;

Tip I: Pedikiille parankime bagl
Tip II: Viseral plevra ve parankim arasinda genis tabanl

Tip III: Intraparankimal biil

Bir diger smiflama Vanderschueren siniflamasi ise bulloz lezyonlarin ¢esitli

ozelliklerine gore evreleme yapmaktadir;

Evre 1: Torakoskopik olarak normal akciger (Spontan pnomotoraks olgularinin
%30-40’1 bu grupta)

Evre 2: Pléropulmoner adhezyonlar mevcut (Hastalarin %12-15’1 bu grupta)

Evre 3: Kiglk biil ve blepler (< 2cm) (Hastalarin %25-40’1n1 igerir.)

Evre 4: Blyuk biiller (2cm >) (genellikle 40 yas istii hastalar)



Bleplerin gelisim mekanizmas: tam olarak bilinmez ancak; plevral mesafedeki bazal
ve apikal segmentler arasindaki negatif basing farki (6zellikle uzun boylu, astenik yapili
hastalarda), apikal segmentlerdeki akciger dokusunun iskemiye egilimli olmasi ve apikal
bolgedeki alveollerin daha fazla distansiyona maruz kalmalar: ve sigara vb. nedenlerin yol
actig1 distal havayolu inflamasyonuna bagli gelisen tek yonli valf mekanizmasi ile apikal

segmentlerdeki bil ve bleplerde basing artis1 gibi birtakim teoriler ortaya atilmaktadir (23-30).

3.3.1.b Sekonder Spontan Pnémotoraks:

Sekonder spontan pndmotoraksli hastalarda altta yatan bir pulmoner patoloji ya da
akcigerleri etkileyen sistemik bir hastalik mevcuttur. KOAH en sik sekonder spontan
pnomotoraks nedenidir ve bu hastalarda sekonder spontan pnomotoraks gelisme sikligi
26/100000 olarak bildirilmektedir (31). Genel durumu zaman zaman akut ataklarla bozulan
KOAH’l1 olgularda pndmotoraks akilda tutulmalidir. Solunum fonksiyonlar1 bozuk veya kotii
olan bu grupta minimal pndmotoraks bile hastanin genel durumunu bozabilir. G6giis agris1 ve
hipoksemi daha hizli gelisir. Arter kan gazinda CO2 seviyesi hizla yiikselir. Ulkemizde
KOAH’la birlikte sekonder spontan pnomotoraksin en sik nedenlerinden biri de
tlberkilozdur. Ancak gelismis iilkelerde tiiberkiloza sekonder gorulen pnémotoraks orani
1,5/100000 diuzeyindedir. Altta yatan kronik bir hastalik olmasi ve genellikle bu hastalarin
ileri yaglardaki genel durumu bozuk hastalar olmasi nedeni ile sekonder spontan pnémotoraks
hayat: tehdit eden tedavisi oncelikli bir durumdur. Sekonder spontan pndmotoraksli olgularda

rekiirrens orani altta yatan hastali§a bagl olarak %30-83 araliginda degismektedir (32).

3.3.1.c Neonatal Pnomotoraks:

Yenidoganlarin % 1-2’sinde goriiliir. Genelde miyadinda dogmus veya postmatiiredir.
Erkeklerde daha sik goriiliir. Olgularin ¢ogunda solunum sikintist sendromu veya mekonyum,
kan ya da mukus aspirasyonu olan giic dogum hikayesi mevcuttur. Dogum agirligi 1500
gramin altinda olanlarda %5-7 olarak rapor edilmekle birlikte altta yatan bir akciger problemi

olanlarda ve mekanik ventilasyon ihtiyact olanlarda %30’lara ¢ikmaktadir (33,34).



3.3.2 Edinsel

Edinsel pndmotorakslar iyatrojenik, barotravma ve travmatik olmak iizere 3 ana baslik

altinda incelenebilir.

3.3.2.a Iyatrojenik

Iyatrojenik pndmotorakslarm en sik nedeni transtorasik igne/tru-cut biyopsilerdir.
Subklaviyan Kateterizasyonda  sik goriilen nedenlerden biridir. Bunlarin haricinde;
transbronsiyal biyopsi, torasentez, plevra biyopsisi, toraks tlipli malpozisyonu, laparaskopik
cerrahi, trakeostomi sonrasi, kardiyopulmoner resusitasyona bagli daha nadir olarak da sinir
blokaji sonrasi gelisebilmektedir. Transtorasik igne biyopsilerinde pnomotoraks gelisme riski
lezyon derinligi ile iliskilidir; plevra/ goglis duvarina bitisik lezyonlarda daha ender olarak
pnomotoraks gelisirken plevra/ gogiis duvarindan daha uzak, intraparankimal, santral
yerlesimli lezyonlarda pnomotoraks geligsme riski daha yiiksektir. Genelde bu olgularda izlem
ve Oy tedavisi yeterlidir, hastalarin %5’inde aspirasyon ya da tilip torakostomi gereklidir (35).
Hastada altta yatan pulmoner hastalik varliginda (6rnegin KOAH) pndmotoraks gelisme riski

artabilir ve bu hastalarda klinik seyir daha ciddidir, genellikle tp torakostomi gerekir (36-38).

3.3.2.b Barotravma

Barotravma nadir bir pndmotoraks nedenidir. Basing etkisi ile alveollerdeki asiri
distansiyon ve bu distansiyona bagli 6zellikle kiigiik havayollar1 ve alveollerin ruptiiriine baglh
olarak gelisir. Ozellikle yogun bakim iinitelerinde mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda
pozitif basingli ventilasyon kullanimina bagl olarak gelisir (39). Alveollerde ya da kiguk
havayollarindaki  riiptiir =~ bronkovaskuler yapilar1  hilusa dogru diseke ederek
pnomomediastinum gelisimine de neden olabilir. A¢iga ¢ikan serbest hava plevral ylizeye
dogru dokular1 diseke ederek plevral bosluga gegebilir ve pndmotoraksa neden olabilir. Yine
dalgiclarin yiiksek basingli tiipten soludugu gaz da barotravma nedeni olabilmektedir.
Kullanilan sikistirilmis havanin yarattigi pulmoner barotravmanin en ciddi sekeli arteriyel gaz
embolisine yol acarak 6liime sebep olabilir. Yine kabin basinci olmayan kic¢ik ucaklarda da
ani atmosfer basinci degisikliklerine bagli olarak da pndmotoraks geligebilmektedir. Gelisim

mekanizmasi tam olarak aydinlatilamamis olmasina ragmen deneysel bir ¢alismada



barotravmanin kapiller duvarda 6dem ve siirfaktan inaktivasyonuna yol ac¢tig1 saptanmistir
(40).

3.3.2.c Travmatik

Penetran ya da kint travmalar gogiis duvari, akciger parankimi, trakeobronsiyal agac
veya Ozofagusta yaralanmaya neden olabilir. Viseral veya mediyastinal plevra yirtilmasina
neden olan kot fraktdrleri, akciger laserasyonlari, brons riiptiirii ve 6zofagus perforasyonlarina
ikincil de gelisebilir. Ozellikle penetran yaralanmalarda gdgiis duvarinda plevral mesafe ile
iliskili a¢ik yara olmasi durumunda hava gogilis duvarindaki agikliktan iceri girer ve ¢ikar.
Kapali seklinde ise herhangi bir defekt ve hava gecisi s6z konusu degildir. Kiint toraks
travmasinda yaklasik % 40 oraninda pnomotoraks gelistigi raporlanmistir. Bunlarin yarisina
hemotoraks eslik etmektedir. Yaralanan bolge ya da havanin yayilimi ile daha genis bir alanda
cilt alt1 amfizemi gelisebilir. Travmanin sekline ve ciddiyetine gore bilateral pndmotoraks da
gelisebilir. Gogiis, boyun alt kismi ve {ist batinin kiint ve penetran yaralanmalarinda

pnomotoraks varlig1 arastirilmalidir.

3.4 Klinik bulgular

Pnomotoraksli hastalar semptomlar agisindan incelendiginde hemen tamamina
yakiminda ayni tarafta ploretik gogiis agrisi, nefes darlig1 ve huzursuzluk goriilir. Oksirik sik
rastlanan semptomlardan biridir. Spontan pnomotoraks atagi genellikle efordan bagimsiz
gelisir. Normal giinliik aktiviteler sirasinda ya da dinlenme esnasinda, ani baglayan ploretik
agn ile birlikte solunum sikintis1 vardir. Atak ile ilgili olarak atmosfer basinci degisikliginin
etkisi arastirilmig ancak net bir sonu¢ bulunamamustir (41,42). Pndmotoraksin artigina paralel
olarak; tasikardi, azalmis gogiis duvari hareketleri, perkiisyonla hipersonorite, azalmig
vibrasyon torasik ve azalmis veya kaybolmus solunum sesleri gozlenebilir. Sekonder spontan
pnomotoraksli olgularda altta yatan patoloji ve diisiik kardiyopulmoner rezerv nedeni ile
hastalar daha semptomatiktir ve pndmotoraks hayati tehdit edici bir durum olusturur. Tansiyon
pnémotoraks ise spontan pnémotorakslar icerisinde nadir olarak gozlenir ve tedavi edilmezse
mortal seyreder. Bu hastalarda ciddi gogiis agrisi, tasikardi, ciddi dispne, terleme,

hipotansiyon goralur.
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3.5 Tam

Tanida en degerli tetkik ayakta cekilen postero-anterior akciger direkt grafisidir. ince
bir hat seklinde viseral plevra gorilir. Minimal pnomotoraks ekspiryum filminde
gorinmeyebilir. Pnomotorakstan siipheleniliyor ise 0Ozellikle plevral mesafedeki havanin
anterior ya da posteriora lokalize oldugu vakalarda lateral gogiis veya lateral dekibit grafi
cekilebilir (43,44). Plevral mesafede biriken hava miktar: ile orantili olarak mediastinal sift
gelisebilir. Genglerde ve cocuklarda mediastinal yapilar tam olarak fikse olmadigindan
minimal pndmotorakslarda bile mediastinal sift goriilebilir. Yirmi dort saati gecen
pnoémotorakslarda plevral efiizyon da gelisebilir. Biriken sivi genellikle serézdir ve analiz
gerektirmez. Fazla miktardaki efiizyonlar ise genelde hemorajiktir ve gogis duvari
adhezyonlarma bagli vaskiiler kanamalardir (43). Sekonder spontan pnomotoraksl olgularda
biilloz yapilar ile pnomotoraks sinir1 net olarak ayrilamayabilir. Siiphelenilen ya da akciger
grafisi ile tan1 konulamayan olgularda toraks bilgisayarli tomografiler (BT) kesin tani
koydurur. Akciger grafileri normal olan minimal pndmotoraksl olgularda, BT daha duyarlidir.
Ultrasonografi de tanida yardimci olabilir ancak direk grafiler kadar yaygin olarak

kullanilmaz.

Pnomotoraks boyutu genellikle klinik bulgular ile korelasyon gdéstermeyebilir,
ozellikle sekonder spontan pnomotoraksli olgularda ya da ileri derece KOAH’I1 hastalarda
gelisen iyatrojenik pnomotorakslarda primer spontan pnomotraksh hastalara gore semptomlar

daha ciddidir ve pnomotoraks boyutu ile orantisiz siddette olabilir (45,46).

Pnomotoraks boyutunun hesaplanmasi amaciyla genellikle PA akciger grafileri
kullanilmaktadir ancak plevral mesafenin 3 boyutlu yapida olmasina karsin goriintiilerin 2
boyutlu olmasit nedeni ile pndmotoraks boyutu gercek pndOmotoraks boyutundan farkli
hesaplanabilmektedir. Pndmotoraks boyutunun belirlenmesi igin Onerilen en iyi yontem
bilgisayarli tomografidir. Bilgisayarli tomografinin pndmotoraks boyutu hesaplanmasinda en
iyi yontem oldugu bir akciger modeli deneyinde kalibre edilmistir (47,48). PnOmotoraks
boyutunun hesaplanmasinda en sik kullanilan iki yontem Collins ve Rhea metodlaridir. Bu
metodlar arasinda kiiclik boyutlu pnomotorakslarin hesaplanmasinda ciddi bir fark yoktur
ancak biiyiik boyutlu pnomotorakslarin hesaplanmasinda Collins metodu daha dogru sonuglar

vermektedir ve biiylik boyutlu pndmotorakslarin hesaplanmasinda Rhea metoduna gore daha
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1yi bir alternatiftir.

Sekil 1. Collins metoduna gére pnomotoraks yiizde hesabi (Chest X-Ray web sitesinden alinmigtir.)

A = apex to apex lung (measured incm)

= midpoint upper half

C= midpoint lower half

Pneumothorax (%)* = *PTX =4.2 + [4.7 x (A+B+C)]

References:

http:/Mww.chestx-ray.com/index.php/calculator
s/pneumothorax-volume

Kircher LT, Swartzel RL. Spontaneous pneumothorax and its
treatment JAMA 155: 24-29, 1954

Collins CD. Quantification of pneumothorax size on chest
radiographs using interpleural distances: regression analysis
based on volume measurements from helical CT.

AJR 1995; 165: 1127-1130.

3.6 Tedavi

Tedavi stratejisinin  belirlenmesinde klinik yakinmalarin siddeti pndmotoraks
boyutundan daha 6nemlidir. Nefes darlig1 sikayetinin varligi gozlem ve destek tedavisinin
yanisira girisimsel bir miidahalenin gerekliligini de ortaya koyar. Altta yatan bir akciger
hastalig1 ya da akcigerleri etkileyen sistemik bir hastaligin varliginda ise pndmotoraks daha
zor tolere edilir bu nedenle uygun tedavi stratejisinin belirlenmesinde primer-sekonder
pnomotoraks ayriminin yapilmasi gerekmektedir. Tedavide birincil amag plevral mesafedeki
havayr bosaltarak akcigerlerin ekspansiyonunu saglamak, ikincil amag¢ ise bu durumun

tekrarlama olasiligini en aza indirmektir.
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2010 yilinda pnomototraks icin hazirlanan BTS guideline’ina gore tedavi semast Sekil

2’de gosterilmistir.

Sekil 2. Pndmotoraks tedavisi akig semasi BTS guidelines (2010)

Hilus hizasinda intraplevral
mesafeyi 6lcom
SPONTAN Spontan pndmotoraks eder -
PNOMOTORAKSIN Bilateral'hemodinamik olarak -~ 3
TEDAVIS| stabil degilse GB30S tdpa ‘
Yag =50 ve ciddi sigara
: HAYIR igme Bykisu,
pn ;:;I(;T:: s Muayene ve ya CXR'de & Saekorde;‘
altta yatan akciger pnamaotoraks
J/ hastaligi kaniu var mi? l
EVET =2cem
§ veya
boyut >2cm EVET 16—1A83ﬁirke ar;:.i lile nefes darligi
Vet'\fggﬁlgleies —| <25l aspire et
|/ HAYIR
16-18G kandl ile
Boyut
HAYIR Aspire et. Q\'ET 1_?;“
EVET Bagarili (<2cm ve HAYIR <25 aspire et
- nefes darliginda
Il dizelme)
Taburcu etmeyi distin
2.4 hafta iginda HA T
poliklinik kontreld gimdi boyut HAYIR
<icm
_EVET
yats I
Bilyk pndmotoraksi olan ama gogus dreni (oksijen duyarliligi
semptomlari gok az olan bazi 814 Fr yoksa) ygksek akimli
hastalar igin konservatif tedavi oksiien ver
uygun olabilir 24 saat gdzlemle

Tirk Toraks Plevra Bulteni Ocak 2011 sayisi; Spontan Pnémotoraks tani ve tedavisi:Britanya Toraks
Dernegi Plevral Hastaliklar Rehberi 2010 baghkh yazidan alinmistir.)

Pnémotoraks alan1 % 20°den az (hilus hizasinda akcigerin lateral kenari ile gogiis
duvar1 arasindaki mesafe <2 cm), asemptomatik, genel durumu iyi hastalar herhangi bir
invaziv girisim yapilmadan O, tedavisi ve akciger grafileri ile hospitalize edilerek takip
edilebilir. Plevral mesafedeki havanin rezorpsiyonu beklenir. Spontan pndmotoraksl
olgularda 24 saat iginde hemitoraks hacminin % 1.25°i kadar hava (50-70 ml) plevral
mesafeden rezorbe olur. Oksijen desteginin pnomotoraks rezorbsiyon hizini 4 kata kadar

artirabildigi ve bu yolla % 15’lik bir pndmotoraksin 8-12 giinde tamamen absorbe olacagi
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belirtilmektedir (45,49).

Ilk kez 1970’lerde pndmotoraks tedavisinde uygulanan aspirasyon giiniimiizde
pnomotoraks alani (PA Akciger grafisinde: Amerikan kilavuzlarina gore apeks plevra kubbesi
mesafesi, Britanya kilavuzlarina gore hilus hizasindaki lateral interplevral mesafe dl¢iilerek
cesitli formiil ve metodlara gore hesaplanmaktadir.) %]15’ten biiylik olan primer spontan
pnomotoraks vakalarinda uygulanabilir (50). Aspirasyon i¢in 16-18 numaral iv kaniil, 3
yollu musluk ve 50-100 cc enjektor kullanilabilir. Hava gelisi sonlanana kadar aspirasyona

devam edilir ve takiben akciger grafisi ile kontrol edilmelidir.

Orta ve biiyiik boyutlu pnomotorakslarda, basvuru aninda semptomatik hastalarda,
tansiyon pnomotoraksli hastalarda, aspirasyon ve/veya perkiitan drenajla reekspansiyon
saglanamayan hastalarda ya da minimal pnomotoraksla basvurarak takibe alinan hastalarda
pnomotoraks alaninda artis saptanmast durumunda tiip torakostomi endikedir. Tercihen
torasentez yapilarak rahat hava alinmasi sonrasinda 5-7. interkostal araligin 6n aksiller hat ile
kesistigi bolgeden toraks tiipii yerlestirilerek apekse dogru ilerletilir. Bu sekilde hem akciger
ekspansasyonu saglanirken, plevral mesafede sivi olmasi halinde sivi drenaji da rahatlikla

saglanir (43).

Perkiitan drenaj ise geleneksel gogiis tiiplerine alternatif olarak kullanilan ince (9F)
kateterler ile yapilan drenajdir. Kateterin ucu 3 yollu musluk ile “Heimlich” tek yonlii valf ya
da sualt1 drenajina birakilabilir. Hava kagagi kesilip akcigerin ekspanse oldugu akciger
grafisinde goruldukten 12-24 saat sonra kateter ¢ekilir. Perkitan drenajin dezavantaji ¢cok ince
kateter kullanilmas1 nedeni ile kateterde olusabilecek deformasyon (kivrilma, kopma...vb) ya

da daha kolay tikanmadir.
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Resim 1: 10F plorokan kateter, 20Fr ve 28Fr Trokarl1 Gogiis tiipleri

Cerrahi mudahale pndmotoraks icin tedavi seceneklerinden biridir. Literatur

incelendiginde pnomotoraks tedavisinde cerrahi secenegi diisiiniilmeden Once drenin uzun
siire tutulmasini 6neren yayinlar da mevcuttur. Chee ve arkadaslar tarafindan yapilan bir
caligmada 7 glinden uzun siiren hava kagagi olan ve tiip torakostomi ile tedavi edilen primer
pnomotorakslt hastalarin %100’0Unun 14 ginde duzeldiklerini, ayn1 zamanda sekonder
pnomotoraksi ve uzamis hava kagagi olan hastalarin %79’unun da 14. giinde hava kagaginin
kesildigi gosterilmistir (51-53). Primer spontan pnOmotoraksli hastalarda uygulanan
cerrahinin amaci biil ve bleplerin rezeksiyonunun yaninda plorodezis (plevral yapisikligin
saglanmasi) amaciyla plevral abrazyon, kimyasal plorodezis, parsiyel ya da total plorektomi
uygulamaktir. Klasik cerrahi yontemlerin yaninda giinlimiizde pnémotoraks tedavisinde video
yardimli torakoskopik cerrahi (VATS) de yaygin olarak kullanilmaktadir. Pndmotoraks
tedavisinde cerrahi endikasyonlar; (3,43,54)
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. Yedi gunden uzun siiren direngli hava kacagi
. Nuks pnémotoraks

. Bilateral pnémotoraks

1
2
3
4. Kars1 akcigerde pnomotoraks hikayesi olan ilk pndmotoraks
5. Pndmonektomili hastada ilk pnémotoraks

6. Saglik merkezine uzak alanlarda yasayanlarda ilk pndmotoraks

7. Dalgiglar, ugak pilotlar1 gibi basing nedeniyle mesleki tehlikeye maruz kalanlarda
ilk pnémotoraks

8. Dev biil varlig

3.7 Komplikasyonlar

Pnomotoraksli  olgularda  gelisebilecek  komplikasyonlar pnomotoraksa ve
pnomotoraks tedavisinde uygulanan basta tlip torakostomi olmak iizere yoOntemlere ait
komplikasyonlar olarak iki grupta incelenebilir. Pnomotoraksa bagli olarak uzamis hava
kagagi, tansiyon pndmotoraks, pnémomediastinum, ciltaltt amfizem, hemotoraks, Horner
Sendromu gelisebilir. Tedavide uygulanan tlp torakostomiye bagli olarak ampiyem, akciger
parankim perforasyonu, diyafragma perforasyonu, drenin ciltalt: yerlesimi, batin i¢i organ
yaralanmasi1 gibi komplikasyonlar gelisebilir. Hemotoraks ve ciltali kanama tiip

torakostomiye bagl gelisebilecek diger komplikasyonlardir.
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4. MATERYAL VE METHOD

Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Gogiis Cerrahisi Klinigi tarafindan
Ekim 2009 ve Ekim 2014 tarihleri arasinda pndmotoraks nedeni ile dren takilarak tedavi
edilen toplam 242 hasta incelendi. Bu hastalarin 203’{ine plorokan kateter, 39’una trokarl
gbgis tiipii takilmistir (sekil 3). Primer hastaliklar1 nedeni ile (malignite..vs) ex olan ve ¢esitli
nedenler ile dren cekilmeden dis merkeze sevk edilen toplam 18 hasta calisma dist

birakilmistir.

Plorokan takilan grupta 10F kateterler, trokarli gogiis tiipii takilan grupta 20 ve 28F
drenler kullanilmigtir. Plorokan kateter takilarak tedavi edilen 203 pnomotoraks hastasinin

170’1 erkek 33’0 kadindir.

Sekil 3. Pnomotoraks nedeni ile dren takilan hastalarin takilan dren turine gore
dagilimi.

M pleorokan

W trokar

Ayn1 donemde trokarl gogiis tiipii takilarak 39 hasta tedavi edilmistir (33’1 erkek, 6’s1
kadin).

Plorokan kateter takilarak tedavi edilen grupta yas ortalamasi 48.3, trokarl gdégiis tiipii
takilarak tedavi edilen grupta yas ortalamasi 52.9’dur. Calismaya dahil edilen tiim hastalarin

yas ortalamasi ise 49.1°dir.
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Hastalar etyolojik faktorler agisindan incelendiginde tiim hasta populasyonunda en sik
goriilen etyolojik faktorler sirasi ile primer spontan pndmotoraks, iyatrojenik pndmotoraks,
travmatik pndmotorakstir. Diger etyolojik faktorlerin toplam orani hasta sayisinin %15’inden

azin1 olusturmaktadir (tablo 2).

Tablo 2: Etyolojiye Gore Hasta Sayilari

Etyolojik Faktorler Sayi %
Primer Spontan Pndmotoraks 86 35,50%
iyatrojenikPnémotoraks 87 36,00%
Travmatik Pndmotoraks 33 13,60%
Postoperatif Uzamis Hava Kagagi 8 3,30%
Mekanik Ventilasyon Komplikasyonu 11 4,50%
KOAH/Amfizem 2 0,80%
Malignite 3 1,20%
Niks Pnémotoraks 12 5,00%
TOPLAM 242 100%

Hastalarin pndmotoraks yiizdeleri postero-anterior akciger grafileri tizerinden “Collins

methodu” ile hesaplanmistir ve su sekilde siniflandirilmistir (tablo 3);

l. Grup: %0-25
Il. Grup: %26-50
1. Grup: %51-75
IV.  Grup: %75
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Tablo 3: Pndmotoraks derecelerine gore hasta gruplari

Pnémotoraks Derecesi Hasta Sayisi Yuzde
13 %5
I

(%0-25)
Il 140 %58

(%26-50)
11 53 %22

(%51-75)
v 36 %15

(%75<)

Calismaya dahil edilen tiim hastalarda ayni analjezi protokolii uygulanmistir ve dren

kalis siiresi boyunca sulbaktam+ampisilin ile enfeksiyon profilaksisi yapilmistir.

Plorokan kateter takilan grup etyolojik faktorler, yas, gelisen komplikasyonlar, dren
kalis stireleri, hastanede yatis siireleri agisindan incelenerek trokarli gogiis tiipii takilan grupla

karsilagtirilmasi planlanmastir.

Komplikasyonlar olarak; uzamis hava kagagi ve buna bagli komplikasyonlar (2. dren
ve operasyon gereksinimi), ampiyem, drenin malpozisyonu (ciltalt1 ve diyafram alt1 gibi) gibi

tiim komplikasyonlar ¢alismaya alinmistir.

Istatistiksel degerlendirme, IBM SPSS 20.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) paket
programi ile yapilmisti. Normal dagilima uygunluk testi Kolmogorov-Smirnov Testi ile
degerlendirildi. Numerik degiskenler ortalama + standart sapma, medyan (25. persantil - 75.
persantil) ve frekans (yuzdelikler) olarak verildi. Gruplar arasindaki farkliligi degerlendirmek
amaciyla bagimsiz gruplarda t testi, Mann Whitney U testi, Fisher's kikare, Pearson's kikare
ve Monte Carlo kikare testleri kullanildi. Istatistiksel olarak onemlilik icin p<0.05 yeterli
kabul edildi.
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5. BULGULAR

Ekim 2009 ve Ekim 2014 tarihleri arasinda klinigimizde pnomotoraks nedeni ile
plorokan kateter takilan hastalara ait veriler incelenmis ve trokarli kateter takilarak tedavi

edilen hastalarla ilgili veriler ile karsilastirilarak degerlendirilmistir.

Hastalar etyolojik faktorlere gore gruplandirildiginda en sik goriilen etyolojik
faktorler; primer spontan pndmotoraks, iyatrojenik pndmotoraks ve travmatik pnomotoraksti.
Bu 3 grup disinda kalan nedenlere (malignite, postoperatif uzamis hava kacagi...vs) baglh
olarak gelisen pnomotoraksli hastalarin  sayisi  smurhdir  ve istatistiksel olarak
degerlendirildiginde anlamli bir karsilastirma yapmaya uygun degildir. Anlamli olmayan ve
yaniltict degerlendirmelerden kacinmak amaci ile diger etyolojik faktorlere bagli gelisen
pnomotoraksli hasta gruplar1 etyolojiye bagli olarak karsilastirma yapilirken dikkate

alinmamustir.

Plorokan kateter takilan gruptaki hastalarin 170’1 (%86,2) erkek, 33’0 (%13,2)

kadindi. Yas ortalamasi plorokan kateter takilan grupta 48.3 olarak hesaplanmaistir.

Etyolojik faktorlere gore hasta gruplart degerlendirildiginde; primer spontan
pnomotoraksli hastalarda ortalama yas 38.5, iyatrojenik pnomotoraksli hastalarda 61.8,

travmatik pnomotoraksli hastalarda 40.6 olarak hesaplanmustir.

Plorokan takilan grupta etyolojik faktdrlere gore yas ortalamalari karsilastirildiginda
(tablo 4) iyatrojenik pnodmotoraksli grupta yas ortalamasinin daha yiiksek oldugu gortilmiistiir

ve bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

Plorokan takilan grupta ortalama pndmotoraks derecesi Collins methodu kullanilarak
hesaplanmis ve %48 olarak bulunmustur. Etyolojik  faktorlere gore hasta gruplar
degerlendirildiginde; primer spontan pnOmotoraksli hastalarda 9%54.2, iyatrojenik
pnomotoraksli hastalarda %45.1, travmatik pnomotoraksli hastalarda % 38 olarak
hesaplanmistir (tablo 5). Gruplar arasinda istatistiksel olarak pndmotoraks dereceleri arasinda

anlamli fark bulunmustur (p<0.05).
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Tablo 4. Plérokan takilan grup etyolojik faktorlere gore yas ortalamasi agisindan karsilastirma.

Sayi Yas Ortalamasi
1 (PSP) 75 38,51
2(iP) 83 61,87
3 (TP) 22 40,68
Total 180 49,54

1:Primer spontan pnémotoraks (PSP), 2:lyatrojenik Pnémotoraks (IP), 3:Travmatik Pnémotoraks (TP)

Tablo 5. Plorokan takilan grup etyolojik faktorlere gore pnomotoraks dereceleri agisindan karsilastirma.

Sayi Px Derecesi
PNOMOTORAKS 1 (PSP) 75 54,24
DERECESI 2 (iP) 83 45,11
3(TP) 22 38,05
Total 180 48,05

1:Primer spontan pnémotoraks (PSP), 2:lyatrojenik Pnémotoraks (IP), 3:Travmatik Pnémotoraks (TP)

Yukaridaki tablodan anlagilacag: iizere pndmotoraks derecesi plorokan kateter tercihini

degistirmemistir.

Plorokan kateter takilan hastalarin 110’unda (%61.1) sag plevral mesafeye, 70’inde

(%38.9) sol plevral mesafeye yerlestirilmistir.

Plorokan takilan gruptaki hastalar komplikasyonlar agisindan incelendiginde, 1
hastada ampiyem geligsmistir, 2 hastada dren plevral mesafeye yerlestirilememistir (1 hastada
diyafram alti, 1 hastada ciltalt1), 1 hastada ise ciltalt1 kanama gelismistir. (tablo 6). Bu
hastalardan ciltalt1 kanama gelisen hasta yogun bakim {initesinde kalp yetmezligi nedeni ile
dren ¢ekilemeden ex olmustur, diger 3 hasta ise dren ¢ekilemeden dis merkeze yogun bakima
sevk edilmistir. Bu nedenle bu hastalarda dren kalis siiresi ve yatis suresi gibi parametreler
icin yeterli bilgimiz olmadig1 icin bu hasta grubu istatistiksel degerlendirme diginda

birakilmislardir ve genel toplam igerisine (242 hasta) dahil edilmemistir.

Plorokan takilan gruptaki hastalarin 8’inde (%4) 2. dren gereksinimi, hastalarin

11’inde (%6.3) operasyon gereksinimi olmustur.
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Tablo 6. Plorokan takilan grupta goriilen komplikasyon oranlari

Sayi Yuzde
2.dren 8 %4
Operasyon 11 %6
Diyafram alti 1 %1<
Ciltalti 1 %1<
Ampiyem 1 %1<
Ciltalti kanama 1 %1<
Komplikasyon yok 156 %87

Primer spontan pnomotoraksli grupta 3 (%4.2) hastada 2. dren takilmis, iyatrojenik
pnomotoraksli grupta 2 (%2.5) hastada ve travmatik pndmotoraksl grupta 3 (%13.6) hastada

2. dren ihtiyac1 olmustur. Gruplar arasinda anlamli fark saptanmamastir (p>0.05).
Hastalar komplikasyonlara gore etyolojik faktorler agisindan karsilastirildiginda (tablo

7) gruplar arasinda istatistiksel olarak Onemli fark saptanmistir (p=0.01). Travmatik

pnomotoraksl hasta grubunda 2. dren ihtiyaci anlamli olarak yiiksek bulunmustur.

Tablo 7. Komplikasyonlara gore etyolojik faktorler agisindan karsilagtirma

ETY.
_ Toplam
1(PSP) 2(IP) 3(TP)
Sayi 3 2 3 8
2.dren
. 0 ") o) o) 0

KOMPL.IKASYON % 4,2% 2,5% 13,6% 4,6%

komplikasyon Sayi 60 78 18 156
. yok % 83,3% 96,3% 81,8% 89,1%

Sayi 72 81 22 175

Toplam

% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

1:Primer spontan pnémotoraks, 2:lyatrojenik Pnémotoraks, 3:Travmatik Pnémotoraks

Operasyon ihtiyaci acisindan gruplar karsilastirildiginda primer spontan pndmotoraksli
grupta 9 (%12.5) hastada, iyatrojenik pnémotoraksli grupta 1 (%]1.2) hastada ve travmatik
pnomotoraksl grupta 1 (%4.5) hastada operasyona gereksinim olmustur. Hastalar operasyon
ihtiyacina gore etyolojik faktorler agisindan karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel
olarak onemli fark saptanmistir (p=0.01). Primer spontan pnomotoraksli hasta grubunda

operasyon ihtiyaci diger gruplara gore belirgin olarak yiliksek bulunmustur (tablo 8).
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Tablo 8. Operasyon gereksinimine gore etyolojik faktorler agisindan karsilagtirma

ETYOLOJI
Total
1 2 3
Sayi 9 1 1 11
operasyon
% 12,5% 1,2% 4,5% 6,3%

1:Primer spontan pnémotoraks, 2:lyatrojenik Pnémotoraks, 3:Travmatik Pnémotoraks

Plorokan takilan gruptaki hastalarin 126’s1 (%70) gogiis cerrahisi servisinde, 47’si
(%26.1) dis servislerde ve 7°si (%3.9) yogun bakimda takip edilmistir.

Plorokan takilan gruptaki hastalar gelisen komplikasyonlara gore pndmotoraks

dereceleri acisindan karsilastirildiginda (tablo 9), pnomotoraks yiizdeleri ile uzamig hava

kagagina bagl gelisen komplikasyonlar arasinda anlamli bir iliski saptanmamistir (p>0.05).

Tablo 9. Komplikasyonlara gére pnémotoraks dereceleri agisindan karsilastirma

PNOMOTORAKS KODU
1,00 2,00 3,00 4,00 Total

Count 0 2 4 2 8

% 0,0% 2,0% 11,1% 8,3% 4,6%

. Count 0 6 2 3 11
KOMPLIKASYON

% 0,0% 5,9% 5,6% 12,5% 6,3%

Count 13 94 30 19 156

% 100,0% 92,2% 83,3% 79,2% 89,1%

Total Count 13 102 36 24 175

% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Pndmotoraks dereceleri. 1: %0-25, 2: %26-51, 3: %51-75, 4: %75<.

Plorokan takilan gruptaki hastalarda ortalama dren kalig suresi 5.1 gun ve ortalama
yatig suresi 8.5 giin olarak hesaplanmistir (tablo 10) ve etiyolojik faktorlere gore hasta
gruplar1 degerlendirildiginde hasta gruplart arasinda dren kalis sireleri ve yatis sureleri

acisindan anlamli fark bulunamamustir (p>0.05).
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Tablo 10. Pnémotoraks yuzdelerine gére yatig sireleri ve dren kalig sireleri agisindan karsilagtirma.

Sayi Ortalama Std. Sapma P

YATIS SURESI 1 13 7,54 2,696
2 98 8,64 7,370 0,813

3 36 8,17 7,020

4 25 9,52 4,426

DREN KALIS 1 13 4,69 1,932

SURES| 2 104 5,03 4,918
. - 0,334

3 37 4,57 2,292

4 26 6,46 4,130

Pnomotoraks dereceleri. 1: %0-25, 2: %26-51, 3: %51-75, 4: %75<.

Plorokan kateter takilan grup etyolojik faktorler, yas, gelisen komplikasyonlar, dren
kalig siireleri, hastanede yatis siireleri agisindan incelendikten sonra plérokan kateterlerin
trokarli gogiis tiiplerine (genis capli drenler) gore pndmotoraks tedavisindeki etkinliginin

ortaya konulabilmesi amaciyla iki grup karsilastirmali olarak incelenmistir.

Plorokan ve trokarli kateter takilarak tedavi edilen hasta gruplari yas ortalamasi

acisindan karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir.

Plorokan ve trokarli gogiis tiipii takilan gruplar etyolojik faktorler acgisindan
karsilastirilarak incelenmistir (tablo 11). Her iki grupta da en sik karsilagilan etyolojik
faktorler primer spontan pnomotoraks, iyatrojenik pndmotoraks ve travmatik pnomotorakstir.
Plorokan takilarak tedavi edilen grupta iyatrojenik pnomotoraks %40.9, primer spontan
pnomotoraks %36.9 ve travmatik pnomotoraks %10.8 oraninda goriilmiistiir. Trokarl1 gogiis
tiipi takilarak tedavi edilen grupta primer spontan pndmotoraks ve travmatik pndmotoraks

goriilme siklig1 %28.2, iyatrojenik pndmotoraks goriilme siklig1 %10.3 tiir.
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Tablo 11. Plorokan ve trokarli gogiis tiipii takilarak tedavi edilen hastalarin etyolojik agidan
karsilastiriimasi.

Grup
Total
plérokan trokarli
1 (Primer Spontan Sayi 75 11 86
Pnomotoraks) % 36,9% 28,2% 35,5%
2 (yatrojenik Say! 83 4 87
Pnomotoraks) % 40,9% 10,3% 36,0%
3 (Travmatik Sayi 22 11 33
Pnomotoraks) % 10,8% 28,2% 13,6%
4 (Postoperatif Uzamis Sayi 6 2 8
_ Hava Kacag)) % 3,0% 5,1% 3,3%
ETYOLOJI
5 (Mekanik Ventilasyon Sayi 7 4 11
Komplikasyonu) % 3.4% 10,3% 4.5%
6 (KOAH/Amfizem) Say! 0 2 2
% 0,0% 5,1% 0,8%
7 (Malignite) Say! 0 3 3
% 0,0% 7,7% 1,2%
8 (Nuks Pndmotoraks) Say! 10 2 12
% 4,9% 5,1% 5,0%
Sayi 203 39 242
Total
% 100,0% 100,0% 100,0%

Dren kalis siireleri agisindan her iki grup karsilastirildiginda (tablo 12) plérokan
takilan grupta ortalama dren kalis siiresi 5.3 giin, trokarli gdgiis tiipli takilan grupta ortalama
dren kalis siiresi ise 6.8 giin olarak hesaplanmistir. Istatistiksel acidan iki grup arasinda dren

kalis siireleri acisindan fark saptanmamaistir (p>0.05).

Yatis siireleri agisindan gruplar karsilastirildiginda ise plorokan takilan grupta
ortalama yatig siiresi 9.2 giin, trokarl gogis tiipii takilan grupta ortalama yatis siiresi ise 13.4
giin olarak hesaplanmistir. Plorokan kateter takilan grupta ortalama yatis siiresi trokarli dren
takilan gruba gore anlamli olarak daha kisa bulunmustur (p<0.05). Bu farkin maligniteye
sekonder, mekanik ventilasyon komplikasyonu vb... ikincil hastalik olarak pndmotoraks
gelisen hasta grubunda trokarli drenlerin daha sik tercih edilmesi ile iliskili oldugunu

diistindiik.
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Tablo 12. Trokarh gogiis tiipii ve plorokan kateter takilarak tedavi edilen hasta gruplarinin yas, dren kalig

suresi ve yatis suresi agisindan karsilastirilmasi.

Grup Sayi Ortalama Std. Sapma Std. Error Mean
plérokan 203 5,38 4,442 ,312
Dren Kalis Siresi
trokarl 39 6,87 4,555 , 729
plérokan 193 9,22 7,105 511
Yatis Siresi
trokarli 39 13,44 9,577 1,534

Plorokan ve trokarli g6giis tiipii takilarak tedavi edilen gruplar pnémotoraks dereceleri

acisindan karsilastirilmistir (tablo 13). Plorokan takilan gruptaki hastalarin pndmotoraks

derecelerinin ortalamast %48.7, trokarli gogiis tiipii takilan gruptaki hastalarin pnomotoraks

derecelerinin ortalamasi %350.5’tir. Medyan deger plorokan takilan grup icin 41, trokarl

gogiis tiipt takilan grup igin 45°tir (Hastalarin pndmotoraks dereceleri homojen bir dagilim

gostermediginden medyan deger belirtilmistir.). Her iki grup pnomotoraks dereceleri

acisindan karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0.05).

Tablo 13. Plérokan ve trokarh gogiis tiipi takilan gruplarin pndmotoraks dereceleri agisindan

karsilastiriimasi.

Plérokan N Valid 203
Missing 0
Mean 48,73
Median 41,00
Pnoémotoraks
) Std. Deviation 22,936
Derecesi
Percentiles 25 33,00
75 58,00
Trokarli N Valid 39
Missing 0
Mean 50,59
Pnoémotoraks )
Median 45,00
Derecesi
Std. Deviation 21,474
Percentiles 25 34,00
75 66,00
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Plorokan ve trokarli gogiis tiipii takilan gruplar gelisen komplikasyonlar agisindan
karsilastirilarak incelenmistir (tablo 14). Plorokan takilarak tedavi edilen grupta hastalarin
%16,3’linde komplikasyon gelismistir. Trokarli gogiis tiipii takilan grupta ise hastalarin
%21,5’inde komplikasyon gelismistir. Plorokan takilan 203 hastanin %4.9’unda 2. dren
gereksinimi olmus, %8.9’u opere edilmistir. Plorokan takilan gruptaki hastalarin %2’si de
2.dren sonrasi opere edilmistir. Trokarli gégiis tiipii takilan 39 hastanin %10.3’unde 2. dren
gereksinimi olmus, %7.7’s1 opere edilmistir. Trokarli gogiis tlipli takilan gruptaki hastalarin

%?2.6’s1 2.dren sonrasi1 opere edilmistir.

Plorokan takilan grupta 1 hastada ampiyem gelismistir, 1 hastada ciltalti kanama
gelismistir ve 2 hastada dren plevral mesafeye yerlestirilememistir (1 hastada ciltalti, 1
hastada diyafram alt1). Trokarli gogiis tiipii takilan grupta 1 hastada gogiis tiipii ciltaltina
yerlestirilmistir. Bu 5 hastadan 1’1 dren g¢ekilemeden malignite nedeni ile, 1 hasta kalp
yetmezligi nedeni ile yogun bakimda ex olmustur, 3 hastada yogun bakim ihtiyaci nedeni ile
dren ¢ekilmeden dis merkeze sevk edilmistir Bu nedenle bu hastalar g¢alisma disi
birakilmistir.  Plorokan ve trokarli go6giis tiipli takilan gruplar gelisen komplikasyonlar

acisindan karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamastir (p>0.05).

Tablo 14. Plérokan ve trokarli gogiis tiipii takilarak tedavi edilen hastalarin komplikasyonlar agisindan
karsilagtiriimasi.

Grup
plérokan trokarli Total
2.dren Count 10 4 14
% 4,9% 10,3% 5,8%
operasyon Count 18 3 21
% 8,9% 7,7% 8,7%
. ampiyem Count 1 0 1
KOMPL.IKASYON
% 0,5% 0,0% 0,4%
komp. yok Count 170 31 201
% 83,7% 79,5% 83,1%
2.dren+ Count 4 1 5
operasyon % 2,0% 2,6% 2,1%
Total Count 203 39 242
% 100,0% 100,0% 100,0%
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Plorokan ve trokarli goglis tiipii takilan gruplar etyolojiye gore gelisen
komplikasyonlar agisindan karsilastirilarak incelenmistir (tablo 15). Primer spontan
pnomotoraks nedeni ile plorokan takilarak tedavi edilen grupta hastalarin %16,7’sinde,
trokarli gogiis tiipii takilan grupta ise hastalarin %45,5’inde komplikasyon gelismistir.
Iyatrojenik pndmotoraks nedeni ile plérokan takilarak tedavi edilen grupta hastalarin
%3.7’sinde komplikasyon gelismistir, trokarli gogiis tiipii takilan grupta ise hastalarda
komplikasyon goriilmemistir. Travmatik pnomotoraks nedeni ile plorokan takilarak tedavi
edilen grupta hastalarin %18.2’sinde komplikasyon geligmistir, trokarli gdgiis tlipli takilan
grupta ise komplikasyon goriilmemistir. Plorokan ve trokarli gdgiis tiipli takilan gruplar
etyolojiye gore gelisen komplikasyonlar agisindan karsilastirildiginda primer spontan
pnomotoraks nedeni ile dren takilarak tedavi edilen hastalarda plorokan kateter ve trokarli
gogiis tlipli takilarak tedavi edilen gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmistir (p<0.05), plorokan takilarak tedavi edilen grupta anlamli olarak daha az
komplikasyon gelismistir. Iyatrojenik ve travmatik pnomotoraks nedeni ile plorokan kateter
ve trokarli gogiis tiipli takilan hasta gruplart arasinda gelisen komplikasyonlar agisindan

anlamli fark saptanmamistir (p>0.05).
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Tablo 15. Etyolojiye g6re komplikasyonlar agisindan plérokan ve trokarli gogiis tipi takilan gruplarin

karsilastiriimasi

Grup
ETYOLOJI plérokan trokarli Total

2.dren Count 3 3 6

% 4,2% 27,3% 7,2%

. operasyon Count 9 2 11
KOMPLIKASYON

% 12,5% 18,2% 13,3%

' komplikasyon _Count 60 6 66

yok % 83,3% 54,5% 79,5%

Total Count 72 11 83

% 100,0% 100,0% 100,0%

2.dren Count 2 0 2

% 2,5% 0,0% 2,4%

KOMPLIKASYON operasyon Count 1 0 1

% 1,2% 0,0% 1,2%

? komplikasyon Count 78 4 82

yok % 96,3% 100,0% 96,5%

Total Count 81 4 85

% 100,0% 100,0% 100,0%

2.dren Count 3 0 3

% 13,6% 0,0% 9,4%

. operasyon Count 1 0 1
KOMPLIKASYON

% 4,5% 0,0% 3,1%

’ komplikasyon _Count 18 10 28

yok % 81,8% 100,0% 87,5%

Total Count 22 10 32

% 100,0% 100,0% 100,0%

Etyoloji; 1:Primer spontan pnémotoraks, 2:lyatrojenik pnémotoraks, 3: Travmatik pnémotoraks
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6. TARTISMA

Gogiis tiipleri plevral mesafeden sivi ve hava drenaji amaciyla ¢ok cesitli klinik
durumlarda kullanilmaktadir. Gogiis tlipli takilmasi gereken en sik karsilasilan patolojiler
pnomotoraks, malign-malign olmayan plevral effuzyon, ampiyem, hemotoraks ve
silotorakstir. Geleneksel gogiis tiipleri (28F<) tiim endikasyonlarda kiint diseksiyonla
takilarak kullanilabilmektedir ancak son yillarda seldinger yontemi ile takilan kiigiik ¢apl
kateterler (8-14F) plevral effizyon ve pnomotoraks tedavisinde oldukga populer hale

gelmistir ve sik¢a kullanilmaktadir.

2010 yilinda pnomotoraks i¢in hazirlanan BTS guideline’lart incelendiginde
geleneksel gogiis tiiplerinin primer spontan pnomotoraks tedavisinde birincil yaklagim olarak

onerilmedigi gorilmektedir.

Kiiciik capli kateter kullanimmin cerrah acisindan baslica avantaji daha kolay
yerlestirilmeleri (kiint diseksiyon gerektirmez) ve yatak basinda rahat¢a uygulanabilmesidir.
Hastalar agisindan ise geleneksel gogiis tiiplerine gore daha az agriya yol agmalar1 en buyuk
avantajidir. Terzi ve arkadaglarinin yaptig1 randomize prospektif bir ¢alismada gogiis tiipline
bagli agr1 agisindan ince (19F) kateterler ve standart (28F) gdgiis tiipleri karsilastirilmis ve
ince kateterlerin istirahat halinde, Okstiriik esnasinda ve dren cekilmesi esnasinda daha az

agriya yol agtig1 gosterilmistir (55).

Bizim ¢aligmamizda pnomotoraks tedavisinde plorokan kateterlerin kalin drenler
kadar efektif olup olmadig1 belirlenmeye ¢alisilmistir. Plorokan kateter takilarak tedavi edilen
grup etyolojik faktorlere gore yas, pndmotoraks dereceleri, dren kalis siireleri, yatis siireleri ve

komplikasyon oranlar1 agisindan incelenmistir.

Etyolojik faktorlere gére gruplar arasinda yas ortalamalari ve pndmotoraks dereceleri
acisindan ciddi farklar oldugu saptanmistir. Yas ortalamasi iyatrojenik pnomotoraksli grupta
diger gruplara gore belirgin yiiksek bulunmustur, bu fark bizim hasta grubumuzda literatiir ile
uyumlu olarak biyopsi gerektiren malignite benzeri hastaliklarin ileri yaslarda daha sik

gorulmesi ile iliskilidir.
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Serementis, Vail ve arkadaslar1 tarafindan yapilan c¢alismalarda gelisen
komplikasyonlarin ve tedavi basarisinin pnomotoraks yiizdeleri ile korele olmadigi
gosterilmistir  (45,46). Bizim c¢alismamizda da literatiir ile uyumlu olarak, hastalar
pnomotoraks derecelerine gore gruplandirilarak komplikasyonlar agisindan incelendiginde
komplikasyonlarin ve tedavi basarisinin pndmotoraks yiizdeleri ile korelasyon gdstermedigi

gorilmiistir.

Pnomotoraks dereceleri ile uzamis hava kacagi ve buna bagli olarak gelisen
komplikasyonlar ile korelasyon gosteren cesitli calismalar mevcut ise de pndmotoraks
derecesi ile uzamig hava kagagi riski arasinda kesin bir iligski oldugu ispatlanamamistir (51,56-
59). Bizim c¢alismamizda da etyolojiden bagimsiz olarak plorokan takilan gruptaki hastalar
pnomotoraks derecelerine gore gelisen komplikasyonlar agisindan incelendiginde

pnomotoraks derecesi ile gelisen komplikasyonlar arasinda anlamli bir iligki saptanamamugtir.

Bizim ¢alismamizda pnomotoraks dereceleri primer spontan pndmotoraksli grupta
daha yliksek bulunmustur. Bu yiiksekligin literatiir ile uyumlu olarak primer spontan
pnomotoraksh grupta semptomlarin goreceli olarak daha hafif olmas1 ve hastalarin altta yatan
herhangi bir hastaligi olmamas1 nedeni ile sikayetlerin baslangicindan hastaneye basvuruya

kadar gecen siirenin daha uzun olmasina bagl oldugu diisiiniildii.

Klinigimizde pnomotoraks derecesi ve hastanin yas1 kalin ya da ince kateter
yerlestirilmesinde bir tercih nedeni degildir. Sadece etyolojik faktorler dren tercihimizi
etkilemigtir. Tikanma ihtimali nedeni ile drenin uzun sUre kalacagini diislindiiglimiiz

hastalarda daha kalin drenler (trokarli drenler- 20,28 Fr) tercih edilmistir

Chee ve arkadaglarinin 115 hastay: retrospektif olarak inceledigi bir ¢calismada primer
spontan pnomotoraksli olgularda uzamis hava kacagi ve buna bagli olarak gelisen
komplikasyonlar diger pnOmotoraks tiplerine gore daha az goriilmistir. Literatiir
incelendiginde de genellikle sekonder pnomotoraksli olgularda uzamis hava kagaginin daha
sik goriildiigii bildirilmistir (51). Iyatrojenik pndmotoraksl hastalar ise genellikle altta yatan
bir akciger hastalifi yok ise aspirasyon yada ince Kkateterler kullanilarak tedavi
edilebilmektedir. Bizim c¢aligmamizda sekonder spontan pnomotoraksli hasta sayisi

istatistiksel olarak anlamli bir karsilastirma yapabilmemiz igin yeterli degildi, ancak literatiirle
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uyumlu olarak primer spontan pnomotoraksli grupta uzamis hava kacagina bagl
komplikasyonlarin (2. dren ihtiyaci, operasyon gereksinimi) iyatrojenik ve travmatik

pnomotorakslara gore daha fazla oldugu saptanmustur.

Tiim pndmotoraks tiplerini kapsayan ve farkli dren kalinliklarim karsilastiran Ingilizce
literatiirde yayin bulamadik. Ancak spontan pndmotoraksli hastalarda yapilan karsilastirmali

calismalar mevcuttur.

Yatis siireleri ve dren kalis siireleri agisindan plorokan ve trokarli gogiis tiipii takilan
tiim pnomotoraksli hastalar incelendiginde dren kalis siireleri agisindan plorokan kateterler ve
trokarli gogiis tiipleri arasinda anlamli fark bulunmamigken, ortalama yatis siireleri agisindan
trokarli gogiis tiipii takilan grupta daha uzun bir ortalama saptanmistir (plorokan takilan
grupta 9.2, trokarl gogiis tiipii takilan grupta 13.4). Liu ve arkadaglari tarafindan yapilan ve
spontan pnomotoraksl hastalarda tedavide kullanilan pigtail kateterler (8-10F) ve chest
tiipleri karsilastiran bir ¢aligmada spontan pndmotoraksin ilk tedavisinde pigtail kateterler ve
chest tiipler arasinda tedavi basarisi agisindan anlamli fark bulunamamaistir. Pigtail kateterler
ve chest tlplerin sirasi ile ortalama dren kalis siireleri 4.9 giin ve 6.0 giin olarak, yatis siireleri
ise sirast ile 7,5 glin ve 8,6 giin olarak bulunmus. Bizim serimizde spontan pndmotoraksh
hastalarda plorokan kateterler ve trokarli gdgiis tiiplerinin sirasi ile ortalama dren kalig
stireleri 5.4 giin ve 8.9 giin olarak bulunmustur. Yine spontan pndmotoraksl hastalarda
hastanede kalis siireleri incelendiginde plorokan kateterler ve trokarli gdgiis tiipleri takilan
hastalarin siras1 ile ortalama hastanede kalis stireleri 8.0 giin ve 14.0 giin olarak bulunmustur.
Bizim c¢aligmamizda tiim hasta gruplari etyolojiye gore gruplanmadan incelendiginde
kullanilan dren tiirlinlin drenaj basarisi ve dren kalis siireleri iizerinde anlamli bir etkisi
olmadig1 goriildii. Ancak hastanede kalis siireleri arasinda plérokan kateterler lehine

istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu goriildii.

Literatirde pnomotoraks tedavisinde kalin ve ince drenler arasinda yatig siireleri
acisindan fark saptanan herhangi bir ¢aligsmaya rastlamadik. Bizim ¢aligmamizda saptadigimiz
bu farkin maligniteye sekonder, mekanik ventilasyon komplikasyonu vb... ikincil hastalik
olarak pnomotoraks gelisen hasta grubunda trokarli drenlerin daha sik tercih edilmesi ile

iliskili oldugunu diisiindiik.
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Literatiire baktigimizda daha 6nce yapilan ancak karsilastirmali olmayan birgok
calisma kiiciik ¢apli kateterlerin primer spontan pndmotoraks ve iyatrojenik pnomotoraks

tedavisinde kullanimlarinin etkin ve giivenli oldugunu gostermistir (56-68).

Literatlir incelendiginde geleneksel gogiis tlipleri yada kiiciik capli kateterlerin
pnoémotoraks tedavisinde %65-%88 arasinda degisen oranlarda basarili oldugu gorilmektedir
(65-67).

Bizim serimizde tiim pnOmotorakslar i¢in basart orani %83.1 (plorokan %83.7,
trokarli %79.5), spontan pnomotoraksli hastalarda %79.5 (plorokan %83.3, trokarlt %54.5)
olarak bulunmustur (komplikasyonsuz; ikinci dren gereksinimi ve operasyon ihtiyaci olmayan
hastalar). Plorokan kateterlerin iyatrojenik ve travmatik pnomotoraks tedavisinde de trokarli
gogiis tiipleri ile karsilastirildiginda benzer basari oranlarina sahip oldugu goriilmektedir ve
elde edilen bu sonug literattr ile uyumludur (65).

Vedam ve arkadaglar1 tarafindan yapilan bir c¢aligmada spontan pndmotoraks
tedavisinde ince ve kalin drenlerin basar1 oranlar1 karsilastirilmis ve sirasi ile %72 ve %65

olarak bulunmus (68).

Horsley ve arkadaslarinin yaptigi, genel olarak plevral patolojilerde tedavide
kullanilan ince ve kalin drenleri karsilastiran ancak hasta sayisi az olan bir ¢alismada
pnémotoraks tedavisinde ince drenlerin basar1 oran1 %64 olarak bildirilmistir (14 hastada)
(56).

Spontan pndmotoraksli hastalarin tedavisinde kullanilan ince ve kalin drenleri
karsilagtiran Benton ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada ise ince ve kalin drenler arasinda
tedavi basaris1 acisindan fark olmadigi ancak komplikasyon oraninin kalin drenlerde daha

yiiksek oldugu goriilmiistiir (69).

Gogiis tiipli takilmasmin bir dizi komplikasyona yol agma riski mevcuttur ancak
genellikle oOliimciil komplikasyonlar geleneksel gogiis tiipii takilmasina bagli olarak
gelismektedir. Bizim ¢alismamizda da, 3 hastada dren plevral mesafeye yerlestirilememistir
(Plorokan takilan grupta lhastada ciltalti, 1 hastada diyafram alti; trokarli gégiis tiipii takilan
grupta 1 hastada ciltalt1). Ancak 6liimciil bir sonug ortaya ¢ikmamustir. Cesitli nedenler (dren
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cekilemeden ex ya da yogun bakim ihtiyaci nedeni ile dis merkeze sevk) ile bu hastalar
caligma dis1 birakilmak zorunda kalinmistir. Ancak komplikasyon degerlendirmesi yaparken
bu hastalar géz Oniine alinmistir. Plorokan kateter ve trokarli gogilis tiipli takilan gruplar
gelisen komplikasyonlar agisindan karsilastirildiginda anlamli fark saptanmamustir. Bizim
serimizde hig¢bir hastada drene bagli 6limciil bir komplikasyon gelismemistir. Calismamizda
literatiirde karsilagtigimiz ¢alismalardan farkli olarak 2. dren ihtiyaci da komplikasyon olarak
kabul edilmis ve bunun sonucunda da goreceli olarak daha yiiksek gibi goriinen komplikasyon
yiizdeleri saptanmistir. 2. dren ihtiyact komplikasyon grubu igerisinden ¢ikarildiginda sadece
spontan pnOmotorakslt hasta grubunda komplikasyon oran1i %14.3 olarak bulunmustur
(swrastyla plorokan ve trokarli gogiis tiipii takilarak tedavi edilen spontan pnomotoraksl
hastalarda komplikasyon orani %12.5 ve %18.2 olarak bulunmustur) ve plorokan takilarak
tedavi edilen grupta daha az komplikasyon gelistigi goriilmektedir. Bu komplikasyon oranlar1

literatlir ile uyumludur.

Ince ve kalin drenlerin komplikasyon oranlariin incelendigi bir ¢aligmada incelenmis
ve sirast ile %25 ve %10 olarak bulunmus. Komplikasyon oran1 sadece spontan

pnomotoraksli hastalar ele alinarak %21.5 bulunmustur (68).

Horsley ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada ise pnomotoraks tedavisinde kullanilan

ince drenlerin komplikasyon orani ise %28.5 olarak bildirilmistir (56).

Harris ve arkadaslarinin Ingiltere’de 2003-2008 yillar1 arasinda takilan gogiis tiipii ve
kateter takilan hastalar1 survi agisindan inceledigi ¢alismada 17 hastanin gdgiis tiipline bagl
cesitli komplikasyonlar nedeni ile kaybedildigi bildirilmistir (70). Bu 6liimlerin farkli organ
yaralanmalarina bagli olarak gelistigi ancak Seldinger teknigi ile takilan Kkateterlere ait
olimcul bir komplikasyonun bu seride goriilmedigi bildirilmistir (70). Bu teknikle kateter
yerlestirilen 4 hastada diyafram elevasyonu ve kateter ignesinin 6zellikle kalin gogiis duvarina
uygun uzunlukta olmamas1 gibi nedenlere bagli olarak kateterler yanlis yerlestirilmis ancak

oliimciil bir sonug ortaya ¢gikmamustir (70).

Calismaya dahil edilen hastalarin takilan drenlere gore gruplandirilarak incelenmesi
sonucunda plérokan kateterlerin (kiiciik capli kateterlerin) pnomotoraks tedavisinde

etyolojiden bagimsiz olarak degerlendirildiginde pndmotoraks nedeni ne olursa olsun tedavi
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basaris1 agisindan trokarli gogiis tiipleri (daha biiylik ¢capli gogus tiipleri) kadar basarili oldugu
sonucuna ulagtik. Kiiciik capli drenlerin basar1 oranlarin1 degerlendirmek i¢in halen genis

randomize prospektif ¢alismalarin yapilmasi gerekmektedir.
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7. OZET

Pnomotoraks plevral mesafede paryetal ve visseral plevra yapraklar: arasinda serbest
hava bulunmasi anlamina gelmektedir. Pndmotoraks, O, tedavisi altinda gézlem, aspirasyon,
kateter ve geleneksel tiip torakostomiden cerrahi se¢eneklere kadar genis bir tedavi skalasina
sahiptir. Gunumuzde bir ¢cok Kklinik ve merkezde tlp torakostomi uygulanan tedavi secenekleri
icinde en genis yere sahip yontemdir. Bu tez calismasinda pndmotoraks tedavisinde son
donemlerde yaygin olarak kullanilan plérokan (kiigiik ¢apli) kateterlerin tedavideki
etkinliginin belirlenebilmesi amact ile pndmotoraks ile basvuran ve plorokan kateter ve

trokarli gogiis tlipli takilan olgular retrospektif olarak incelendi.

Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesinde Ekim 2009 ve Ekim 2014 tarihleri
arasinda pnomototraks nedeni ile dren takilarak tedavi edilen 242 hastanin 203’0 plérokan
kateter 39°u trokarli g6giis tiipli takilarak tedavi edilmistir. Hastalar yas, cinsiyet, etyolojik
faktorler, pndmotoraks dereceleri, yatirildiklar: servisler, dren kalis ve hastanede yatis siireleri

gelisen komplikasyonlari takilan dren tipleri degerlendirilerek incelendi.

Elde edilen sonugclara gére pnémotoraks tedavisinde plérokan kateterlerin (kiciik ¢aph
kateterlerin) etyolojiden bagimsiz olarak degerlendirildiginde pnémotoraks nedeni ne olursa
olsun tedavi basaris1 agisindan trokarl gogis tupleri (daha biyik capli gogiis tlpleri) kadar
basarili oldugu saptandi. Calismaya dahil edilen hasta grubunda hastanede kalis surelerinin
plorokan takilan grupta daha kisa olmasi ve 6zellikle primer spontan pnomotoraksli hasta
grubunda plorokan kateterlerin drenaj basarisinin daha yiiksek olmasi ve trokarl gogiis tlpu
takilan gruba gore daha az komplikasyon gelismesinin plorokan kateterler icin bir tercih

sebebi olabilecegini diisiiniiyoruz.

Pnomotoraksli olgularda etyolojik neden ne olursa olsun plérokan Kkateterlerin
pnomotoraksin tedavisinde genis c¢apli gogiis tupleri kadar basarili olmasi ve hastalar
acisindan daha rahat tolere edilebilmesi, uygulamanin cerrah agisindan genis capli gogiis
tlplerine gore daha kolay olmasi nedenleri ile plorokan kateterlerin pndmotoraks tedavisinde

dren endikasyonu oldugunda birincil olarak tercih edilmesi gerektigi kanisindayiz.
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8. ABSTRACT

Pneumothorax defines the presence of air in the pleural space leading to loss of
negative intrathoracic pressure. The thoracic surgeon is called to treat pneumothorax with the
most common presentations being primary spontaneous pneumothorax and secondary
pneumothorax after medical procedures. Acquired pneumothorax is most often iatrogenic,
except in institutions with a high incidence of civilian trauma. There are various treatment
alternatives including O, therapy, aspiration, small or large bore chest tube insertion and
surgery. Tube thoracostomy is stil the most common method of treatment for penumothorax.
In recent years, there has been a trend toward using small-bore catheters for pneumothorax
management. In this study, we aimed to obtain the efficiency of pleurocan catheters in the
management of all types of pneumothoraces, including spontaneous (PSP and SSP),
traumatic, and iatrogenic pneumothoraces by analyzing patients retrospectively.

Between October 2009 and October 2014, a collective total of 242 patients treated
because of pneumothorax by inserting pleurocan and trochar chest tube in Kocaeli University
Hospital. Pleurocan catheters were used in 203 patients and trochar chest tubers were used in
39 patients. Patients were examined by considering age, gender, etiologic factors,
pneumothoraz percentages, hospitalization clinics, types of drain tubes used, duration times of

drain tubes remained and hospitalization periods of the patients.

According to the results obtained, pleurocan (small bore) catheters are as succesful as
trochar chest tubes (large bore chest tubes) in all causes of pneumothorax. The rates of
drainage failure and of second-line surgery were similar using pleurocan catheter or trochar
chest tube drainage excluding the primary spontaneous pneumothorax patient group. In this
group, we obtained that the pleurocan catheters have lower rate of drainage failure and
complications compared to trochar chest tubes. The type of drainage had no influence on the
success or failure of drainage in all groups excluding the primary spontaneous pneumothorax
patients. In our series, the mean hospitalization time of the patients was shorter in pleurocan
catheter inserted group compared to trochar chest tube inserted group. We consider that,
pleurocan (small bore) catheter insertion is more preferable than trochar (large bore) chest

tube insertion in management of pneumothorax for these reasons.
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In conclusion, our results support the efficiency of pleurocan (small-bore) catheters for
all causes of pneumothorax. We think that they are highly effective and reliable for all
indications of pneumothorax. Pleurocan (small bore) catheters are more tolerable than large
bore chest tubes for the patients and inserting small bore catheters are easier than the large

bore chest tubes for the surgeon.
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