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OZET

Bu calismada sicanlarda dort farkli sekilde pnomotoraks olusturularak,
standart bir pnémotoraks durumunun saglandigi model tespit edilmeye calisilacaktir.

Aragtirmada 200-220 gram disi Wistar Albino sican kullanildi. Sigcanlar dort
gruba ayrildi. Istatiksel anlamlilik acisindan her grup 6 sigandan olustu. Toplam 24
sigan kullanildi. Sedatize edilmis siganlar supin pozisyonda yatirildi. Betadinle
torakslar1 boyandiktan sonra, 2. meme basinin altindan sag 5. ICA’dan 0.5 cm’lik cilt
insizyonu yapildi, kiint disseksiyonla kaslar geg¢ilip, parietal plevra acilarak, agik
pnomotoraks olusturuldu. Birinci grupta 15 saniye, ikinci grupta 30 saniye agik
pndmotoraks durumunda beklenildi, ardindan kesi 3/0 ipekle siitiire edildi. Ugiincii
grupta agik pnomotoraks olusturulup, toraks ig¢ine 20 G braniil yerlestirildi. Bir
enjektor yardimiyla toraks i¢indeki hava disar1 alindi. Ardindan toraks bosluguna 2
cc hava verilip braniil ¢ekildi. Dordiincii grupta ise ayni uygulamayla 3 cc hava
toraks icine verildi. Siganlara 48 saat sonra toraks-BT ¢ektirilip, pndmotoraks
yiizdeleri hesaplandi.

Grup I’de ortalama pnomotoraks yiizde degeri %11.7, Grup II’de %13.89,
Grup III’de %10.57, Grup IV’de %5.73 olarak bulundu.

Elde edilen veriler degerlendirildiginde, agik pndmotoraksta zaman ile olusan
pnomotoraks yiizdesi arasinda pozitif yonlii iliski bulunmustur, fakat bu istatiksel
olarak 6nemsizdir. Grup I ve Grup II’de bir kisminda olusan pndmotoraks yiizde
degerleri ortalamanin altinda, bir kisminda ortalamanin {istiinde bulunmustur. Toraks
icine verilen hava miktar1 ile olusan pnomotoraks yiizde degeri arasinda ters oranti
bulunmugtur. Bu sonuca gore daha fazla oranda pnomotoraks olusturmak i¢in Grup
II’deki teknik, daha az oranda pndmotoraks olusturmak i¢in Grup IV’deki teknik
secilebilir.

Anahtar kelimeler: Sican, Pnémotoraks modeli



SUMMARY

By making four different methods pneumothorax on rats in this study, the
model where the standard pneumothorax condition is provided will be tried to
determine.

200-220 gram female Wistar Albino rat was used in the research. The rats
were divided in four groups. Each group was constituted with 6 rats in view of
statistical meaningfulness. 24 rats were used in total. The rats which were sedated
were lied in supine position. After their thoraxes were painted with betadine, 0.5 cm
skin incision was fulfilled from right 5. Intel costal interval from under second
nipple. By passing muscles with blunt dissection and by opening parietal pleura,
open pneumothorax was constituted. It was waited in 15 seconds in the first group
and 30 seconds in the second group in condition of the open pneumothorax. And then
the cut was sutureted with 3/0 silk. 20 G branul was put into thorax by making open
pneumothorax in the third group. The air in the thorax was dismissed thanks to the
injector. And then by giving 2 cc air to the thorax cavity, branul was pulled. 3 cc air
was given into the thorax in the same application in the fourth group. By making
thorax- BT to the rats after 48 hours, the pneumothorax percentages of the rats were
calculated.

The average pneumothorax percentage values were found as 11,70% in
Group I, 13,89% in Group I, 10,57% in Group III and 5,73% in Group IV.

When the data obtained are evaluated, positive relation between the
percentage of pneumothorax emerged and the time was found in open pneumothorax
but this is not important statistically. pneumothorax percentage values of the
pneumothorax formed in some parts of Group I and Group II are under the average.
And they are above the average. Opposite balance was found between air quantity
given into the thorax and pneumothorax percentage value formed. According to this
result, the method in Group II can be chosen to form pneumothorax in more portions

and the method in Group IV can be chosen to form pneumothorax in less portions.

Key words: Rat, pneumothorax model
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GIRIS
Plevra yapraklar1 arasinda hava birikmesi pndmotoraks olarak adlandirilir
(1). Pndmotoraks spontan ve edinsel olmak iizere iki temel gruba ayrilir. Herhangibir
kaza ya da belirgin neden olmaksizin olusursa buna spontan pnémotoraks denir.
Travma ya da girigim sonucu olusana ise edinsel pnomotoraks denir (2).

Pnomotoraks olusumu sirasinda normalde -3 ile-5 cm H2O basincindaki
plevral negatif basing giderek azalir ve atmosferik basinca esitlenir. Azalan plevral
negatif basing sonucunda ise akciger kollabe olur (1).

Pnomotoraks olustugunda akcigerin vital kapasitesi, parsiyel oksijen basinct
(Pa0O2), total akciger kapasitesi, fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRC) ve diflizyon
kapasitesi azalir. PaO2’nin azalmasi ventilasyon-perfiizyon oraninin diismesine,
anatomik santa ve alveoler hipoventilasyona neden olur. Pndmotoraksin akciger
voliimlerini diigiirmesinin hava yolu kapanikligina neden oldugu gosterilmistir. Hava
yolu kapanmasi ventilasyon-perfiizyon dengesindeki bozulmaya yol agmaktadir.
Ciinkii kollabe akcigerde perfiizyon devam etmekte, pulmoner sant ve hipoksemi
artmaktadir. Bazen hipoksemiye bagli vazokonstriiksiyon olusmakta ve hipoksemi
azalmaktadir. Yiizde yirmibeslik pnomotorakslarda genellikle pulmoner santta artis
olmamaktadir. Saglikli insanlar bu degisiklikleri tolere edebilirler. Sinirda pulmoner
fonksiyonu olanlarda, pnomotoraks olustugunda vital kapasitenin azalmasi ve
alveoler hipoventilasyon sonucu respiratuar asidoz olur. Pnémotoraksin tedavisi ile
bu diizelir (2).

Travmatik pndmotoraks 3 sekilde goriilebilir. Bunlar; kapali pndmotoraks,
tansiyon pnomotoraks ve agik pnomotorakstir. A¢ik pndmotoraksta penetran toraks
travmast nedeniyle toraks duvarinda defekt vardir. Inspirasyonda buradan giren
atmosfer havasi ekspirasyonda c¢ikar. Ag¢ik pndmotoraksta ek olarak, mediastinal
flutter olusur. Vena kava inferiordaki biikiilme vendz doniisiin diismesine, kalp
debisinin azalmasina yol agar. Defekt ¢ap1 ne kadar biiylikse prognoz o kadar kotii
olur (3).

Bu c¢alismada sicanlar dort gruba ayrilarak farkli yontemlerle acik
pnomotoraks olusturuldu ve bu pnémotoraks yiizdeleri toraks bilgisayarli tomografisi
(toraks-BT) ile hesaplandi. Gruplar birbirleri ile karsilastirilip, standart bir agik

pndmotoraks yontemi tespit edilerek deneysel bir model olusturulmaya ¢alisildi.



HIPOTEZ
Sicanlarda agik pnomotoraks olusturulduktan sonra; bekleme siiresine veya

toraks bosluguna verilen hava miktarina gore farkl yiizdelerde pnomotoraks gelisir.

AMAC
Bu calismada sicanlarda dort farkli sekilde pnomotoraks olusturularak,
standart bir pndmotoraks durumunun saglandigi model tespit edilmeye ¢alisildi.
Boylece ileride; pnomotoraks alanlarinin rezorbsiyonunu, pnomotoraksta ploredez
amacli talk, polidocanol, oksitetrasiklin ve kollajenin etkilerini, fibrin glue’nun
pnomotoraks tedavisindeki etkinligini, talkin intraplevral bosluga verildikten sonraki
sistemik dagilimimi goérmek v.b. gibi pnomotoraksl akcigerler iizerine g¢alisma

yapacak arastiricilar i¢in deneysel bir pndmotoraks modeli Onerildi.



GENEL BIiLGILER

I. SICANLARIN GOGUS BOSLUGU ANATOMISI:

1- Gogiis Kafesi:

Gogiis kafesi toraks igindeki organlari dis etkilerden korur. Dar bir koni
seklindedir (Sekil-1) (4).

a)Sternum: 6 farkli segmentten olusmustur. Ust segment manubriumu, orta 4

segment govdesini, alt segment ince ve kartilajdan olusmus ksifoidi olusturur (4).

b)Kostalar: 13 gift kostas1 vardir. Ik 10 ¢iftinin 6n yiizleri hyalin kikirdakla
kaplidir, bunlara kostal kartilaj denir. Bu Kartilajlar eriskinde kalsifiye olur. ilk 7
ciftin kotsal kikirdaklari sternumla direkt eklem yapar, bunlara gercek kostalar
denir. Son 6 ¢ift kosta sternumla eklem yapmaz, bunlara yalanc: kosta denir. Son 3
cift kostanin ise kartilaji yoktur ve serbesttir. Bunlara da yiizen kostalar denir.

Kostalar bas, tiiberkiil, boyun ve gévde denen 4 ayr1 kisimdan olusur (4).

Sekil 1: Siganin iskelet yapisi



Sekil 2 : Sican toraksinin diseksiyon sonrasi goriiniimii

2- Gogiis Boslugu Organlar:
a)Kalp: Kalp her tarafindan akciger ile sarilmistir. Sadece apeksi ve cranio-

ventral ylizii serbesttir. Kalbin apeksi, cartilago xyphoidea’nin bir parmak oniinde

bulunur. Kalbin biiyiik bir kism1 gévdenin orta hattinin sol yariminda bulunur (5).

b)Trakea: Trakea asagi yukar1 30 kikirdak halkadan olugsmustur. Yukaridan asagi

dogru yassilasmis ve birbirine dorsalde fibroz bir ligamentle baglanmistir (5).

c) Akciger: Akcigerin loblanmasi; solda bir lob, sagda dort lob seklindedir.
(Sekil-2) (5).
1. PNOMOTORAKS:

Intraplevral boslukta hava birikmesi ve buna sekonder gelisen akciger
kollapst pnomotoraks olarak tanimlanmaktadir (6). Pndmotoraks; spontan,
iatrojenik, travmaya bagl toraks duvar defekti ya da trakeobronsial ve 6zofageal

rliptiir nedeniyle olusabilir (1).



a) Tarihce:

Pnomotoraks Hipokrat ve Galen donemlerinden beridir bilinmekle birlikte;
ilk olarak 1724 yilinda Boerheave tarafindan bildirilmis, 1747 yilinda Combulsier
tarafindan fizyopatolojisi tarif edilmis ve 1759 yilinda Meckel tarafindan tansiyon
pnomotoraksin postmortem tanimlamasi yapilmistir. Pndmotoraks terimi ilk olarak
1803 yilinda Etard tarafindan kullanilmig, hastaligin belirti ve bulgular1 ise 1819
yilinda Laennec tarafindan tarif edilmistir. O donemde biitiin pnémotorakslarin bir
hastalik sonucunda gelistigi ve en 6nemli etkenin tiiberkiiloz olduguna inaniliyordu.
1926 yilinda De Villiers pulmoner bleblerin riiptiiriine bagli bir spontan
pnomotoraksl hastay1 tarif etmis, 1932 yilinda Kjaergaard izole akciger bleblerinin
tiiberkiilozdan bagimsiz olarak tamamen saglikli kisilerde olabilecegini ve spontan

pndmotoraksin en onemli sebebini teskil ettigini bildirmistir (6).

Spontan pnomotoraks tedavisi uzunca bir siire boyunca birkag¢ haftalik yatak
istirahatinden ibaret kalmistir. 1873 yilinda Noble’nin kaucuk bir tiip ve sualti
drenajin1  kullanmasina ragmen, tiip torakostominin akcigerin yeniden
ekspansiyonunu hizlandirmak i¢in bir tedavi yontemi olarak kabul edilmesi 1950’1
yillarda baglamis ve 1960’1 yillarda ilk pndmotoraks epizodunda secilecek tedavi
olarak kabul edilmistir (Klaasen ve Meckstroth,1962). Torakotomi ile bleb
rezeksiyonu ise 1937 yilinda Bigger tarafindan yapilmistir. Churchill (1941) gaz
tampon kullanarak ilk mekanik abrazyonu ve Gaensler (1956) ilk subtotal parietal
plorektomiyi tarif etmistir. 1980 yilinda Deslauriers bleb rezeksiyonu i¢in axiller
torakotominin kullanilabilecegini belirtmistir (6).

b) Fizyopatoloji:

Yapisal olarak akcigerin kollapsa ve gégiis duvarinin ekspansiyona egilimli
olmasi intraplevral bosluk icinde negatif basing gelismesine yolagar. Intraplevral
negatif basing, bazalden apikale dogru her 1 cm’de 0.25 cm su basinci kadar artar.
Apikalde bulunan negatif basincin bazale gore daha negatif olmasi, bu bdlgedeki
alveol distansiyonunu arttirir. Alveoler basing daima intraplevral basingtan daha
blyiiktiir. Alveol ile plevral bosluk arasinda bir istirak olusursa, alveolden

intrapevral bosluga dogru bir hava akisi olur ve bu durum, basinglar esitlenene kadar



veya istirak kesilene kadar devam eder. Aymi olay gdglis duvar1 ve intraplevral

bosluk arasinda da olusur (6).

Pnomotoraksin ana fizyolojik sonuglari, vital kapasitede azalma ve PaO2’de
diismedir. Arteryel PaO2’deki diisme, ventilasyon-perfiizyon oraninda (VA/Q)
azalmaya, anatomik santlara ve bazen de alveoler hipoventilasyona baglidir. Saglikli
kisilerde vital kapasite ve PaO2 azalmasi iyi tolere edilir. Ancak pnomotoraks
oncesinde pulmoner fonksiyonlar1 bozuk hastalarda, vital kapasitedeki diisme
alveoler hipoventilasyona ve respiratuar asidoza yol acabilir. Intraplevral hava
tahliyesinden sonra PaO2 normal seviyeye ¢ikar, ancak bu durum anatomik

santlardaki azalmaya bagli olarak birkag saat ile birkac giine kadar uzayabilir (6).

Pnomotoraks alani, 24 saatte hemitoraks hacminin %1.25’°1 oraninda absorbe
olmaktadir (6, 7). Pnomotoraks alaninda atmosferdeki gazlar (azot %79, oksijen
%21 ve karbondioksit %0.05 oraninda) bulunur. Karbondioksit ¢evre dokulara
difiize olur, oksijen akciger yoluyla kisa bir slirede ve azot yavas olarak absorbe
olur. Intraplevral alandan gaz reabsorbsiyonu, intraplevral bosluktan vendz
damarlara dogru basit difiizyon ile saglanir. Gaz reabsorbsiyon orani 4 degiskene
baglidir. Bu degiskenler: 1) Intraplevral bosluk ve vendz kan arasindaki gazlarm
basing farki, 2) Intraplevral boslukta bulunan gazlarin difiizyon ozellikleri, 3)
Intraplevral gaz ve plevra arasindaki temas alani, 4) Plevral yiizeyin permeabilitesi
(kalin, fibrotik bir plevranin absorbsiyonu normal plevradan daha azdir). Oksijen
azota kiyasla 62 kat, karbondioksit de oksijene gore 23 kat daha hizli absorbe olur.
Pnomotoraksl bir hastaya %100 oksijen verilirse, plevral gazin cogunlugunu oksijen
olusturacaktir ve azot bulunmayacaktir. Bu durumda pnomotoraks alan1 daha solubl
olan oksijenle dolacagi icin ve pndmotoraks alani ile vendz kan arasindaki basing

fark1 daha biiyiik olacagi i¢in, pndmotoraks daha hizli reabsorbe olur (6).

¢) Histopatoloji:

Pnomotoraks fizyopatolojisinde belirtildigi gibi, primer spontan pnoémotoraks
olusumunda biil ve bleblerin 6nemli bir yeri mevcuttur. Blebler, alveol riiptiirii
sonucunda visseral plevra i¢ginde hava toplanmasi neticesinde gelisen, kiiciik (< 2

cm) subplevral hava birikimleridir. Blebler genellikle iist lob apeksinde ve alt lobun

stiperior segmentinde bulunurlar.



Biiller biiyiik havayla dolu bosluklar, amfizemin herhangibir tiirii ile birlikte
olabilir veya normal bir akcigerde de bulunabilir (5). Parenkimin daha derininde yer

alarak normal parenkime basi yapabilirler (1).

Sekonder spontan pnomotorakslarin histolojik bulgulari, primer hastaligin
(KOAH, diffiiz interstisyel pulmoner hastalik, eozinofilik graniilom, sarkoidoz,

pndmokonyoz, neoplazmlar, infeksiyonlar) patolojik bulgular1 ile uyumludur (6).
d) Deneysel Pnomotoraks Modelleri:

Son yillarda birgok bilim adami pnomotoraksin goriintiilenmesinde
goriintiileme yontemlerini karsilastirmak ve pnomotoraksta yeni tedavi yontemlerini
gelistirmek amaglh ¢esitli deneysel pnomotoraks modelleri olugturmuslardir ( 8-20 ).
Bu deneysel pnomotoraks modellerini olustururken deney hayvanlarindan (sigan,
domuz, tavsan), kadavradan ve mekanik modellerden faydalanmislardir ( 8-20 ).
Pnomotoraks olustururken pozisyon, insizyon yeri, toraksa giris sekli, havanin
toraksa verilis sekli, verilen havanin miktar1 gibi farkl teknikler kullanilmigstir (8-
20). Biitiin ¢aligmalardaki amag¢ akciger parenkimine zarar vermeden istenilen

miktarda pndmotoraks olusturmaktir.

Carr ve arkadaslar1 (8) pnomotoraksin belirlenmesinde hasta pozisyonunun
ve goriintlileme yontemlerinin etkilerini arastirmak i¢in kadavralardaki pnoémotoraks
modelini incelemislerdir. Kadavralara 3F teflon kataterle sag 5. ve 6. interkostal
aralik on axiller hattan degisik miktarlarda havayr toraks igine vermislerdir.
Pnomotoraks olusturduktan sonra sol lateral dekiibit, supin ve dik pozisyonda toraks-
BT ve PA akciger grafileri cekerek pndmotoraks taramasinda pozisyonun ve

goriintiileme yonteminin etkilerini arastirmislardir.

Engdahl ve arkadaglar1 (9) toraks-BT nin pndmotoraks goriintiilenmesindeki
duyarliligimmi aragtirmak icin mekanik bir pnomotoraks modeli olusturmuslardir.
Insan hemitoraksina benzer sekilde plastik canta (akciger) ve cantanin igine kondugu
oda (hemitoraks) olusturup, canta i¢ine hava vererek pnomotoraks olusturmuslardir.
Bu modele 12 mm kesit kalinliginda toraks-BT ¢ekmislerdir. Hava verdik¢e plastik
cantanin i¢inden disar1 ¢ikan su hacmi ile toraks-BT’de olgiilen pnomotoraks

hacminin esit oldugunu gérmiislerdir.



Pnomotoraks olusturmak i¢in, aragtirmacilar deneklere farkli pozisyonlarda
ve farkli yerlerden insizyon yapmuslardir. Hill ve arkadaslari(10) tavsanlara supin
pozisyonda skapulanin 1 cm altindan insizyon yaparken, Soysal ve arkadaslar1 (11 )
sicanlara sag lateral dekiibit pozisyonunda sol 4. interkostal alandan insizyon

yapmuslardir.

Toraks icine hava verirken akcigerlere zarar vermemek i¢in farkli teknikler
kullanilmistir. Kataterin plevral bosluga girip girmedigini kataterin ucuna damlatilan
suyun emilme durumuna gore ya da kataterin ucuna baglanan transduser yardimiyla

fark etmislerdir (12, 13).

Denekler {iizerinde istenilen miktarlarda pnomotoraks olsuturulmaya
calisilmigtir. England ve arkadaslarinin (14) tavsanlar iizerinde pnomotoraksin
rezorbsiyonunu aragtirmak i¢in yaptiklari ¢alismada, intraplevral bosluga 15 ml
hava vererek %100 pnomotoraks olusturmuslardir. Hill ve arkadaslari (10) ise
tavsanlarda yine aym amagla ve aym teknikle 20 ml hava vererek %100

pnomotoraks olusturmusglardir.

Ploredezin kiiciik pndmotorakslardaki etkilerini, ploredezde kullanilan farkli
maddelerin  etkilerini  birbirleriyle karsilastirmak ve  sistemik etkilerini,
pnomotoraksin rezorbsiyonunu gérmek gibi bir¢ok amag ic¢in, denekler iizerinde

giiniimiizde bir¢cok deneysel pndmotoraks modeli olusturulmustur (10-17).
e) Siiflandirma:

Pnomotoraksin etiyolojik siniflamasi spontan ve edinsel olmak iizere ikiye

ayrilir (Tablo-1).



Tablo 1: Pndmotoraksin Etiyolojik Siiflandirmasi.

A) Spontan Pndmotoraks

1-Primer Spontan Pnémotoraks

- Subplevral bleb riiptiirii

2-Sekonder Spontan Pnémotoraks

- Biilloz hastalik (KOAH hastalar: dahil)
- Kistik fibrozis

- Ozofagusun spontan riiptiirii

- Marfan sendromu

- Eozinofilik graniilom

- Pneumocystis carinii (AIDS hastalarinda)
- Metastatik kanser (0zellikle sarkomlar)
- Akciger absesi

- Katamenyal pnomotoraks

- Astim

- Akciger kanseri

- Lenfanjiolyomiyomatozis

- Sarkoidoz

- Tiiberkiiloz

- Idiopatik pulmoner fibroz

- Akut bakteriyel pnomoni

- Radyasyon tedavisi

- Pulmoner infarktiis

- Idiopatik pulmoner hemoraji

- Pulmoner alveoler proteinozis

- Koksidiomikoz

- Tuberoz skleroz

- Von Recklinghausen hastalgt

- Kemoterapi komplikasyonu

3-Neonatal Pnomotoraks

B)Edinsel Pnémotoraks

1-Iatrojenik Pnémotorakslar

- Subklaviyen kateterizasyon

- Transtorasik igne biopsisi

- Transbrongial akciger biopsisi
- Torasentez

- Hatal tiip torakostomi

- Laparoskopik cerrahi sonrasi

2-Barotravma ile Olusan Pnémotoraks

3-Travmatik Pnomotorakslar

- Kiint Travma

. Trafik kazalar
. Yiiksekten diisme
. Spor Yaralanmalart

- Penetran Travma
. Atesli Silah Yaralanmasi
. Delici-kesici Alet Yaralanmas:

A)Spontan Pnémotoraks:

1-Primer Spontan Pnomotoraks (PSP):

PSP daha c¢ok gen¢ erkeklerde 2.-3. dekatlarda subplevral bleplerin
riiptiiric sonucu goriiliir. Erkek/kadin oranm1 7.4/1.2°dir (21). Ailevi insidans ile
ilgili yaymlar vardir. Otozomal dominant ya da x’e bagl resesif gegisten soz
edilmektedir. HLA A2B40 veya al antitripsin, fenotip M1M2 risk faktorii olarak
belirtilmistir (2).

Sigara igenlerde, igilen giin ve giinlik sigara miktar1 ile PSP riski
arasinda dogru orant1 vardir. Sigara icmeyenlere gore giinde 2 paket sigara

igenlerde 20 kat, 1 paket i¢cenlerde 100 kat risk saptanmustir. Sigara aliskanligi
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kiiciik hava yollar1 hastaligi ve inflamasyonu yaparak subplevral bleplerin

gelismesine neden olmaktadir (2, 22).

Sigara igmeyen PSP’li olgularda fiberoptik bronkoskopi (FOB) ile ¢esitli
bronsial anomaliler saptanmistir. Bu anomaliler normalden kiigiik ¢apli bronslar,

aksesuar ya da kayip bronslar olarak raporlanmistir (2).
PSP’nin en sik nedeni iist lob apikaldeki subplevral blep ya da biillerin

riptiiriidiir. Bu blep ya da biillerin patogenezi tam olarak net degildir. Marfan
Sendromundaki gibi konnektif doku anormalligi mi, sigara icenlerdeki gibi
bronsiollerin inflamasyonu mu, yoksa kollateral ventilasyonu kétii olan
alveollerin uzun boylu zayif genclerdeki overdistansiyonu mu oldugu tam belli

degildir (2).

Tim spontan pnomotorakslarin %]1.3’linli bilateral ve es zamanh

pnomotoraks olusturmaktadir (23).

PSP’da niiks orani ilk ataktan sonra %20-30 iken , ikinci ataktan sonra

%350’nin tizerindedir (21, 24)
2- Sekonder Spontan Pnomotoraks (SSP):

SSP KOAH, Tbc, kistik fibrozis ve pnomosistis karini enfeksiyonu
gelisen AIDS gibi hastaliklar zemininde olusan pndmotorakstir. Pulmoner
fonksiyonlar1 bozulmus olgularda ¢ok ciddi tablolar olusturur. Insidans1 PSP ile
benzer olup % 000.2- 000.6’dir. Hastalarin ortalama yas1 PSP’dan 15-20 yil daha
fazladir (2).

Sahin ve arkadaslarinin (21) yaptig1 ¢alismada SSP’e en sik neden olan
hastaliklar sirastyla KOAH (%65), Tb (%17.50), enfeksiy6z hastaliklar (%8.75),
kist hidatik (%5) ve malignite (%3.75) olarak bildirilmistir.

Agir KOAH’I1 hastalarda pnomotoraks egilimi fazladir. Bu hastalarin
yaklasik %30’unun FEV1’i (forced expiratory volume in one second) 1000
ml’den az ve FEV1/FVC (FVC=forced vital kapasite) oranm1 %40°dan diistiktiir.
Bu nedenle KOAH’I1 olgularda pnémotoraks gelistiginde PaO2 45-55 mm Hg,
PaCO2 50-60 mm Hg arasinda degismektedir (2).
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KOAH’lh olgularda pnomotoraks ile dev biiller kanstirlmamalidir.
Pnomotoraksta plevral c¢izginin konveks goriiniimii yan go6glis duvarina
dogrudur. Biil de ise konkav goriinim gogiis duvarma dogrudur. PA AC
(posteroanterior akciger) grafisi ile ayrim yapilamiyorsa toraks-BT ¢ekilmelidir.
Tedavi yaklagimlart farkli oldugu i¢in ayrim mutlaka yapilmalidir.
Pnomotoraksta tedavi tlip torakostomi iken, digerinde bu yOntem

kontraendikedir (2).

Akciger enfeksiyonlarina (bakteriyel, viral, mikotik veya parazitik),
plevral enfeksiyonlara (ampiyem) veya intraabdominal enfeksiyonlara
(subfrenik abseler) bagli sekonder pnomotoraks gelisebilir. Kaviter lezyonlara
neden olan akciger enfeksiyonlar1 pnomotoraks komplikasyonu yapma

egilimindedirler (6).

Akciger tiiberkiilozu olgularinin ~ %1-3’linde pnomotoraks meydana
gelir (6). Milier tiiberkiilozun yasami tehdit edici nadir bir komplikasyonu
pnomotorakstir. Tasar ve arkadaslari (25) milier tiiberkiiloz tedavisi sirasinda bir

siit cocugunda (7 aylik kiz) pnomotoraks gelistigini bildirmislerdir.

Kistik fibrozisli hastalarda pnédmotoraks gelisme siklig1 oldukea yiiksektir
(6).

AIDS’li ve Pneumocyctis carini hastaligi (PCH) olanlarda yiiksek oranda
spontan pnomotoraks gelisir. AIDS ve PCH’li olgularda subplevral kistik
hastalik gelisir. Bu kistlerin i¢inde nekrotik alveoler Pneumocyctis carini
organizmalari, makrofajlar, eozinofilik eksuda ve fibroz materyal vardir. Kistik
hastalik daha ¢ok iist loblar1 tutar. Kistler frajildir ve kolay yirtilir. Bu kistik

olusumlarn riiptiirii ile kolaylikla pndmotoraks olusur (2).
3- Neonatal Pnémotoraks:

Cogunlukla mekonyum, kan ya da mukus aspirasyonlu gii¢ dogumlar ya
da resusitasyon gerektiren fetal distresli ¢cocuklarda gelisen pnémotoraks tipidir.
Patogenezinde akcigerin ilk ekspansiyonu esnasindaki mekanik problemler rol
oynar. Bronsial obstriiksiyon durumlarinda intrapulmoner basing 100 cm suya

kadar yiikselebilir ve alveol riiptiiriine yol agar. Hafif olgularda ¢ocukta
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irritasyon, hareketlilik ve apneik ataklar varken, biiyiik pnédmotorakslarda ileri

derecede solunum sikintis1 vardir (2).

B)Edinsel Pnémotoraks:

I-latrojenik Pnomotoraks:

Tibbi miidahale veya tedavi siirecinde yapilan girisime bagh olarak
gelisen pnomotoraksa denir (2). Iatrojenik pndmotoraks en sik transtorasik igne
aspirasyon biopsisi sonucu olusur (2, 26). Bu girisimlerin yaklasik %30’unda
gorilir. KOAH’li olgularda ve parankim derinlerinde olan lezyonlarda
pnomotoraks riski daha fazladir. Bu risk, 1 cm derinlikteki lezyonlarda %13, 4

cm derinlikte %49, 7 cm derinlikte %86 olarak bildirilmistir (2).

Santral venoz kataterizasyonda pnomotoraks riski %3-6 arasinda olsa da,
bu tiir girisimler fazla oldugu i¢in 2. sikliktadir. Subklaviyen kataterizasyon

internal juguler kataterizasyondan daha risklidir (2).

Torasentez sonrasi pnomotoraks riski KOAH’hilarda %41’e kadar
c¢ikmaktadir. USG (ultrasonografi) esligindeki uygulamalar bu insidansi
diistirmektedir (2).

Transbrongiyal biopsi, wang i8ne aspirasyonu, karaciger biopsisi,
interkostal sinir blokaji, mediastinoskopi, trakeostomi pnomotoraks riski olan
diger girisimlerdir (2).

Tiip torakostomide uygulama hatalar siklikla g6zden kacar. Hatta hastay1
torakotomiye kadar gotiiriir. Bunlar arasinda, sualti drenaj sisesinde yeterli
sivinin olmamasi, tiiplin hava c¢ikis deligine takilmasi, konektorlerden hava
sizmasl, tliplin son deliginin plevral bosluk disinda olmasi, interkostal adalenin

asirt diseksiyonu ya da ploredez uygulanmasi silirecinde hava kagirilmasi

sayilabilir (2).
2- Travmatik Pnomotoraks:

Travmatik pnomotoraks penetran ve kiint travma ile olusabilir. Penetran
travmada goOgilis duvarindaki yara yerinden plevral bosluga direkt hava girer.
Eger visseral plevra ve parenkim yaralanmasi eslik ediyorsa, alveollerden de
plevral bosluga hava girebilir. Kiint travmaya bagh kot fraktiiri ya da

dislokasyonu visseral plevrayr yirtarak pnomotoraksa neden olabilir. Kot
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fraktiirii olmayan olgularda ani gogiis sikismasi sonucu, alveol ici basing artar ve
riiptiir olusur. Interstisyel bosluga gecen hava, visseral plevra ya da mediastene
dogru diseke ederek ilerler. Mediastene dogru ilerleyen hava mediastinal
amfizeme neden olur. Mediastinal plevra yirtilirsa pndmotoraks olusur. Visseral

plevraya dogru ilerlerse visseral plevray1 yirtarak pndmotoraks olusturur (2, 27 ).

Travmali olgularin ¢ogunun akciger grafilerinde pnémotoraks goriilmez;
ancak toraks-BT’de gozlenir. Bu tip pndmotorakslar gizli (occult) pnémotoraks
olarak isimlendirilir. Multipl travmali olgularin %5’inde pnomotoraks gelisir ve
bunlarin %40°1 gizli pnoémotorakstir. Travmatik olgularda pndomotoraks izole
olabilecegi gibi hemopndémotoraks veya pnomoperikardiyumla birlikte de

gelisebilir (2).

Penetran travmalarda, gogilis duvarindaki yara agikligiin ¢api, trakeanin
¢apma esit ya da biiylikse, hava inspirasyonda en az direngli olan toraks
duvarindan girer ve biiyiik ventilasyon problemi olusturur. Bu nedenle bu agiklik

hemen kapatilmalidir (2).

Travmatik Pnomotoraks Fizyvolojik Olarak 3 Gruba Ayrilir:

a- Kapali Pnomotoraks (BasitPnomotoraks):

Kiint toraks travmalarinda, akciger parenkim ve visseral plevra
laserasyonuna bagl olarak intraplevral biriken hava akcigerin kollapsina yol
acar. Kiiciik kalibreli atesli silah yaralanmasi, delici-kesici alet yaralanmasi ve
intraalveoler basincin arttigi durumlarda olugsmaktadir. Hastanin agr ve nefes
darhig1 sikayeti vardir. Bazi hastalarda bir akcigerin total kollapsinda bile
semptom goriillmezken KOAH’lilarda akciger rezervinin azligi nedeniyle
minimal pndmotoraksta bile siddetli solunum semptomlar1 olabilmektedir. Ilgili

hemitoraksta solunum sesleri azalmis veya kaybolmustur (3, 28).
b- Acik Pnomotoraks:

Penetran toraks travmasi nedeniyle toraks duvarinda defekt vardir
(Sekil 4). Acik kalan defekt nedeniyle intratorasik ve atmosferik basinglar
esitlenir. Inspirasyonda buradan giren atmosfer havasi ekspirasyonda cikar.
Gogiis duvarindaki agiklik trakea ¢apinin 2/3’linden fazla oldugu zaman toraksa

giren hava daha az dirence sahip olan defekti tercih edecegi igin etkili



14

ventilasyon olamaz ve hipoksi gelisir. Defekt ¢ap1 ne kadar biiyiikse prognoz o
kadar kotiilesir. Pnomotoraksa ek olarak, mediastinal flutter (sallanma) olusur
(Sekil-3). Vena cava inferiordaki biikiilme vendz doniisiin diismesine, kalp

debisinin azalmasina yol agar (3, 27, 28, 29)

Inspirasyon Ekspirasyon

Sekil 3: Acik pnomotoraks. Toraks duvarindaki defektten plevral bosluga
giripcikan havanin neden oldugu mediastinal yer degistirmenin sematik

gorunimul.

Hasta dispneik, tasipneik, tasikardik ve hipotansiftir. (3, 27, 28, 29). A¢ik
pnoémotoraks olgularinda gdgiis tiipii takilmadan yaranin tamamen kapatilmasi
tansiyon pnomotoraksa neden olabilir. Bu nedenle 6nce tiip takilmali, tiip takma
sartlar1 hazirlanana kadar yara ii¢ késesinden kapatilarak inspiriumda disaridan
havanin girmesi tek yonlii olusturulan bu basit valv yontemi sayesinde

Onlenmelidir (Sekil-5) (28).
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Sekil 4:Atesli silah yaralanmasi nedeniyle ag¢ik nedeniyle agik pndmotoraks
gelismis bir hastanin goriintlisii (BB, 24y). Atesli silahin giris-¢ikis yerleri,

parcalanmis, biitiinliigii bozulmus kas ve deri katmanlar1 goriilmektedir. Yara

yerlerinde g6giis boslugu ve akcigerler goriilmektedir.

Sekil 5: Tek yonlii valv sistemi
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Sekil 6: Gogiis duvarindaki defekt debride edilip primer kapatiliyor. Yara yeri
enfeksiyonu nedeniyle tekrar gbgiis duvar defekti olusuyor (BB, 24y).

Sekil 7: Yara yeri enfeksiyonu nedeniyle tekrar olusan gogiis duvari defektinin

latissimus dorsi kas deri flebi ile kapatildiktan sonraki goriintiisii (BB, 24y).
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Goglis duvarinda olusan bilylik defektler daha ¢ok vyakin atis

yaralanmalarinda ve yliksek hizli kursun yaralanmalarinda olusmaktadir (28).

Biiylik defektlerin tedavisi; yapisi bozulmus dokularin ve yabanci
cisimlerin (kursun c¢ekirdegi, kemik parcalari.. vb) kaldirilmasiyla beraber

operatif debridman yapilmasi ve yaranin kapatilmasidir (Sekil 6) (30).

Primer kapatilmasi zor olan defektlerin kapatilmasinda pektoral kas,
latissimus dorsi ve rektus abdominis flepleri kullanilir. Bazen de sentetik
materyaller greft olarak kullanmilir (Marlex, Gore-tex veya metilmetakrilat)
(Sekil 7, 8, 9). Bazen de sentetik materyallerin enfeksiyon riskinden dolay1 akut
donemde kullanilmalarmim uygun olmadig: bildirilmistir (30).

Sekil 8: Goglis duvant timorii nedeniyle en-blok gogiis duvart
rekonstriiksiyonu (kemik+kas+cilt) yapilan hastanin, kemik defekti gore-tex
yama ile; kas, cilt alti ve cilt defekti de latissimus dorsi kas deri flebi ile

kapatilmistir (HY, 26y).
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Sekil 9: Defektin kapatildiktan sonraki goriintiisii.
c- Basingli Pnémotoraks (tansiyon):

Toraks duvarindan veya visseral plevradan tek yonlii valv seklinde hava
kagagi olmas ile ortaya ¢ikar. Bu kapak inspiriumda havanin toraksa girigine
izin verir, ekspiriumda ise bir check-valve mekanizmasi ile kapanarak hava
hapsine neden olur. Akciger kollabe olur, toraks i¢inde gittikce artan havanin
basinci ile mediastinum kars:1 tarafa dogru itilir ve kars1 akcigerde artan hava
basincindan dolay1 kompresyona ugrar (Mediastinal shift) (Sekil 10, 11, 12) (3,
27,28, 29).

Diafragmay1 gectikten hemen sonra sag atriuma dokiilen vena cava
inferiorda biikiilme olusur. Bunun sonucunda vendz doniig, dolayisiyla kalp
debisi diiser. Hastanin pulmoner a-v shunta bagli hipoksisine ek olarak
hipotansiyon ve metabolik asidoz gelisir. Hastalar basvurduklarinda genel
durumlart kotiidiir ve hava aghigi nedeniyle ajitasyon igindedirler. Tabloya
siyanoz ve fibrilasyon eslik edebilir. Fizik muayenede, boyun ven6z dolgunlugu,
trakeanin karsi tarafa deviasyonu, solunum seslerinin yoklugu ve perkiisyonda
hiperrezonans saptanir. Intraplevral basincin diisiiriilmesi i¢in toraksa kalm bir
enjektor ignesi ile girilip tablo ac¢ik pndmotoraksa g¢evrilmelidir. Daha sonra

g0giis borusu takilmalidir (3, 27, 28, 29).
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Sekil 10:Sol tansiyon pndmotoraks gelismis bir hastanin (SS, 52y) PA AC
grafisi. Trakeanin saga kaymasi, sol diafragmanin diizlesmesi ve sag akcigerin

kompresyonu goriilmekte.

Sekil 11:Sag tansiyon pnémotoraks gelisen bir hastamizin (SK, 32y) akciger
grafisinde de trakeanin sola kaydigi, sag diafragmanin diizlestigi ve sol akcigerin

baskiya ugradig1 goriilmektedir.
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inspirasyon Ekspirasyon

Sekil 12: Tansiyon pnomotoraks. Siirekli artan intraplevral basincin neden
oldugu akciger kollapsit ve vena kavalardaki biikiilmenin ve inspiryumun en

onemli kas1 olan diafragmadaki diizlesmenin sematik goriintimii.
3-Barotravmatik Pnomotoraks:

Mekanik  ventilasyon  esnasinda %5  oraninda  pndmotoraks
gelisebilmektedir. Inflamatuar hastaliklarda (6rn:aspirasyon pnémonisi) bu oran
%35’lere kadar ¢ikmaktadir. KOAH’1 hastalarda, PEEP (positive end expirium
pressure) uygulamasinda ve sag ana brons entiibasyonunda bu insidans
artmaktadir. Akciger kompliyansinin diismesi nedeniyle zirve inspiratuar basing
aniden yikselir. Hasta hizla tansiyon pnomotoraksa gider. Supin ya da yan
oturur pozisyonda ¢ekilen grafilerde pnémotoraks teshisi biiyiik oranda atlanir.
Oturur ya da lateral dekiibiitis pozisyonunda cekilen akciger grafileri daha

yararhdir (2).

e) Radyoloji:

Pnomotoraksin tanmisin1  koymak i¢in standart prosediir gogiis
radyografisidir. Ayakta ve tercihan posterioanterior ¢ekilmelidir. Portabl rontgen
cihazlanyla c¢ekilen anteroposterior ve yarit oturur pozisyondaki grafiler tani
koymay1 giiclestirir. Ayaga kalkamayan hastalara lateral dekiibitis grafisi
¢ektirmek daha yararhdir (2).

Carr ve arkadaslart (8) pnomotoraksin belirlenmesinde hastanin

pozisyonunun ve gorintiileme yoOntemlerinin etkilerini  kadavralardaki



21

pnomotoraks modelinde incelemisler. Kadavralara lateral dekiibit, supin ve dik
pozisyonda toraks-BT ve akciger grafileri ¢ekilmis. Sonugta pnomotoraksin
taranmasinda lateral dekiibit pozisyonun en duyarli oldugunu ve goriintiileme
yontemlerinin ise duyarlilik agisindan birbirlerine benzer oldugunu

bildirmislerdir.

Posteroanterior gogiis grafisinde parietal plevradan uzaklasmis visseral
plevra hatti, arada saydam gaz boslugundan yararlanilarak goriiliir.
Inspirasyondan ziyade ekspirasyon grafisi daha tamisaldir. Ekspirasyon sonunda

hemitoraksin biiyiikliigii azalir. Béylelikle pndmotoraks daha rahat taninir (2).

Deri, elbise ya da gogiis duvar artefaktlar1 yanls tan1 koydurur. Akciger
hastalifi olmayan pnomotoraks olgularinda visseral plevra cizgisi toraks
duvarmma paraleldir. Bazen de dev biiller, avaskiiler yapilar nedeniyle

pnomotoraksla karisir (2).

Pnomotoraksta, plevral ¢izgi merkezinden gogiis duvarina dogru kavis
cizer, konveksligi gégiis duvarma dogrudur. Biilde ise, biiliin i¢ kenar1 genellikle
konkavdir. Plevral yapisikligin varliginda, pnémotoraksta plevral ¢izgiler diiz ve
gergin olma egilimindedir. Biil ya da kistlerde yuvarlak ¢izgilenme seklindedir.
Eger hala ayut edilemiyorsa, toraks-BT kesin tant ve etiyolojinin ayirt

edilmesinde ¢ok yardimcidir (2).

Toraks-BT, biopsi sonrasi olusan %25-40 arasi pnomotorakslarda ve
travma, yogun bakimdaki hastalardaki supin pozisyondaki %30-50 arasi
pnomotorakslarda PA AC grafisinden daha duyarlidir. BT parenkimal yapiy1
degerlendirir ve biliylik amfizemat6z biiller ile pndmotoraks ayrimini daha kolay
yapar (31).

Sampson ve arkadaglar1 (32) multitravma hastalarinda supin pozisyonda
¢ekilen PA AC grafileri ile pndmotoraksin tespit edilmesinin zor oldugunu
bundan dolayr da genel durumu stabil multitravma hastalarinda pnomotoraks

tespiti i¢in toraks-BT taramasini 6nermislerdir.

Rowan ve arkadaslann (33) travmatik pnomotorakslarin taranmasinda
supin gogiis radyografisine gore USG’nin daha duyarli oldugunu ama USG’nin

toraks-BT ile ayn1 duyarlilikta oldugunu bildirmislerdir.
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Pnomotoraks Alani Hesaplanmasi:

Pnémotoraks alaninin hesaplanmasi amaciyla Kircher ve Swartzel (1954)
ile Axel (1981), akciger grafisinde hemitoraksin ve kollabe akcigerin 6l¢iilmesi
esasina dayanan yontemler gelistirmiglerdir. 1990 yilinda Light ve arkadaslari
tarafindan onerilen bir yontemde ise; kollabe akcigerin ve hemitoraksin ortalama
caplar1 Olclilmekte ve kollabe akcigerin ylizdesini bulmak i¢in bulunan

degerlerin kiipleri alinmaktadir (Sekil 13) (6). Bu fomiil:

Pnomotoraks yiizdesi=100 — ( kollabe akciger ¢capi (cm)? / hemitoraks ¢apt (cm)?

Light (1990)

Sekil 13: Light Yontemi.

Rhea ve arkadaslari (6, 34) ise pndmotoraks boyutunu hesaplamak i¢in

bir nomogram kulanimini 6nermistir. Bu yontemde kollabe akcigerin g6gis
duvarma uzaklig1 3 noktadan (apeksten, hemitoraksin iist yarisinin orta noktasi
ile alt yarisinin orta noktasindan) 6l¢iilmekte ve elde edilen degrlerin ortalamasi

alinarak nomogramda pnomotoraks yiizdesi bulunmaktadir (Sekil-14).
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Rnhea (1982)
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Sekil 14: Rhea Yontemi.

Collins ve arkadaglar1 (35) da pnomotoraks alanim1 su formiille

hesaplamislardir (Sekil 15, 16, 17):

y=42+{4.7x (A+B+C) }

y =pnomotoraks yiizdesi (A+B+C}=Her iki plevra arasindaki mesafelerin

toplama.

Hemitoraks—»

FPlevral ala

Sekil 15: ( A+B+C ) = Her iki plevra arasindaki mesafelerin toplami1



24

90
| 80
‘ 704
60
50
40

30

Pnémotoraks ylzdesi (spiral BT)

20

10‘] “

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18
Plevral mesafelerin toplami (cm)

Sekil 16: Pnomotoraks yiizdesi (y ekseni)=4.2+(4.7xplevral

mesafelerin toplami (x ekseni).

Plevral mesafelerin toplami Pnomotoraks yuzdesi

(cm) (spiral BT)
2.0 13.6
4.0 230
6.0 324
8.0 418

10.0 512

120 60.6

140 70.0

16.0 794

18.0 88.8

200 98.2

Sekil 17: Plevral mesafelerin toplamindan tahmin edilen

pnoémotoraks ylizdeleri
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Kelly ve arkadaslar1 (36) yaptiklar1 ¢alismada pnomotoraks ylizdesini
ol¢cmede Collins methodunu ve Rhea methodunu karsilastirmislar. Sonug olarak
Rhea methodunun kii¢iik pnémotorakslarda, Collins methodunun ise biiyiik

pnoémotorakslarda daha dogru sonug verdigini bildirmislerdir.
f) Tedavi:

Pnomotoraks tedavisinde, a) Plevral bosluktaki havanin bosaltilmasi, b)
Hava kacaginin kesilmesi, c¢) Rekiirrens riskinin azaltilmasi veya onlenmesi
amagclanir. Hastanin klinik durumu, pndmotoraksin nedeni, eslik eden akciger
hastaligi, rekiirrens riski, kacgmnci niiks oldugu ve tedavi edilecegi klinigin

deneyimi segilecek tedaviyi etkileyen faktorlerdir (2).
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GEREC VE YONTEM

Calismaya baslamadan dnce; galisma protokolii Cumhuriyet Universitesi Tip
Fakiiltesi Hayvan Etik Kurul Baskanligina sunularak 15-02-2007 tarih ve 50/169
sayil1 etik kurul izni alinmistir.

Arastirmanin deneysel kismi Cumbhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi Deney
Hayvanlar1 ve Arastirma Laboratuarinda yapildi. Arastirmada 200-220 gram disi
Wistar Albino sican kullamildr ( Interkostal mesafenin meme ucu yardimiyla tespiti
daha kolay olacagindan disi si¢anlar tercih edildi ). Sicanlar dort gruba ayrildi.
Istatiksel anlamlilik agisindan her grup 6 sicandan olustu. Toplam 24 sican kullanildi.

Pnomotoraks yontemini tayin etmek amaciyla iki 6n ¢alisma yapildi
Deneklere islemden 6nce anestezi i¢in, Xylazine HCI 3 mg/kg i.m. ve Ketamine HCI
90 mg/kg i.m. olarak verildi. Birinci pilot ¢aligmada dort adet sigan kullanildi. 1.
sigana sag 5. ICA’dan 1 ecm’lik kesi yapild1 ve 5 dk acik pnomotoraks durumunda
bekletildi. Islem sirasinda arrest olmadi. 2. sigana sag 5. ICA’dan 2 cm’lik kesi
yapildr ve 3 dk agik pnémotoraks durumunda bekletildi. Islem sirasinda 3 kez arrest
oldu ama ex olmadi. 3. sigana sag 5. ICA’dan 1 cm’lik kesi yapildi ve 3 dk agik
pndmotoraks durumunda bekletildi. islem sirasinda arrest olmadi. 4. sicana sag 5.
ICA’dan 2 cm’lik kesi yapildi ve 5 dk agik pnémotoraks durumunda bekletildi. Islem
sirasinda 2 kez arrest oldu ve resiisitasyonla geri dondiiriildii ama 3. kez arrest
olduktan sonra ex oldu. Ex olan 4. sicanin toraksina cerrahi disseksiyon yapildi.
Toraks acildiginda sag akciger total olarak kollabe olmustu, kalp yukarida 3. ICA’1n
karsisindaydi. Toraksa girdigimiz kot araligin1 saydigimiz zaman 5. ICA’dan toraksa
girdigimizi ve ciltte 2. meme altinin 5. ICA aralikla aym hizada oldugunu tespit
ettik. 48 saat sonra 3 sicana anestezi verildikten sonra toraks-BT ¢ekildi. 1.sicanda %
8.87, 2. siganda % 17.49, 3. siganda % 27.52 pnomotoraks gelisti (Tablo-2). Bu 6n
calismada agik  pnomotoraksta kalma siliresinin  uzunluguna sicanlarin
dayanamamasindan dolay1 2. 6n ¢alismamizda siireyi 15 saniye ve 30 saniye olarak
planladik. 2 cm’lik kesi yaptigimiz sicanlarin arrest olmalarindan dolayr 2. 6n

calismamizda biitiin siganlara 1cm’lik kesi yapilmasini planladik.
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Tablo 2: Birinci 6n ¢alisma

Denek no Interkostal Kesi Bekleme Pnomotoraks
mesafe siiresi yiizdesi

1. sican 5. 1CA lcm 5dk 28,87

2. sican 5.1CA 2cm 3dk %17,59

3. sican 5.1ICA I cm 3dk %27,52

4. sican 5.1cA 2 cm S5dk Ex

Ikinci 6n ¢alismamizda 5 adet sican kullandik. Bunlardan iicii 1. calismada
kullandigimiz sicanlar oldugu i¢in sol hemitorakslarina islem yaptik. 1. sigana sag
5ICA’dan 1 cm’lik kesi yapildi ve 15 saniye agik pndmotoraks durumunda
bekletildi. 2. sicana sag 5. ICA’dan 1 cm’lik kesi yapildi ve 30 saniye agik
pndmotoraks durumunda bekletildi. 3. sigana sol 5. ICA’dan yapilan 1 cm’lik kesi
yapildiktan sonra toraks i¢ine 16 G braniil yerlestirildi. Toraks i¢indeki hava aspire
edilip, toraks icine enjektorle 3cc hava verildi ve braniil iceri hava kagirmadan
cekildi. 4. sigana sol 5.ICA’dan yapilan 1 cm’lik kesi yapildiktan sonra ayn1 braniil
yontemi ile 5 cc, 5. sicana da sol hemitoraksa yine ayn1 yontemle 1 cc hava toraks
icine verildi. Islem sirasinda hicbir sican arrest olmadi. 48 saat sonra sicanlara
toraks-BT ¢ekildi. 1. siganda % 4.80, 2. sicanda % 27.79, 3. sicanda total , 4. sicanda
% 1.10, 5. siganda % 3.16 pnomtoraks gelisti (Tablo-3).

Toraks igine braniil yontemi ile 3 cc hava verince total pndmotoraks
olusturabildigimiz i¢in, braniil yOntemiyle istedigimiz yilizdelerde pndmotoraks
olusturabilecegimizi diisiindiik. Bundan dolay1 calismamizda braniil yontemi ile bir
grubun toraksinin igine 2 cc, diger grubunkine ise 3 cc hava vermeyi planladik. Kesi
bliytikliiglinii de 0,5 cm olarak planladik.

Yaptigimiz iki 6n ¢aligma sonucunda; en iyi pndmotoraksin 1 cm’lik kesi ile
30 saniye beklenen ve braniil yontemiyle 3 cc hava verilen hayvanlarda gelistigini
gordiik. Bu dogrultuda 4 grup hayvandan, iki grubu acik pndmotoraks yontemiyle 15

sn ve 30 sn bekleterek, diger iki grubu ise braniil yontemiyle toraksa 2 cc ve 3 cc
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hava vererek ¢alismaya almaya karar verdik. Disar1 hava kagisin1 azaltmak amaciyla
kesi bliytikliigiinii 0,5 cm’ye indirdik.

Tablo 3: ikinci 6n ¢alisma

Denek no | interkostal Kesi Bekleme Verilen Pnomotoraks
mesafe siiresi hava yiizdesi

1. sican 5.1cA 1 cm 15 sn - %4,80

2. sican 5.1cA 1 cm 30 sn - %27,79

3. sican 5.1c4 1 cm - 3cc Total

4. sican 5.1cA 1 cm - 5cc %1, 1

5. sican 5.1cA I cm - 1 cc 23,16

Deneklere islemden Once anestezi icin, Xylazine HClI 3 mg/kg im. ve
Ketamine HCl 90 mg/kg i.m. olarak verildi. Ardindan sicanlar supin pozisyonda
yatirildi, betadinle torakslart boyandiktan sonra, 2. meme basinin altindan sag 5.
ICA’dan 0.5 cm’lik cilt insizyonu yapilds, kiint disseksiyonla kaslar gegilip, parietal
plevra agilarak, acik pnomotoraks olusturuldu.

Birinci grupta 15 saniye, ikinci grupta 30 saniye acik pndmotoraks
durumunda beklenildi, ardindan kesi 3/0 ipekle siitiire edildi ( Sekil-18 ).

Uciincii grupta agik pndmotoraks olusturulup, toraks icine 20 G braniil
yerlestirildi. Braniiliin etrafindan kas ve cildi i¢ine alacak sekilde u siitiir gecildikten
sonra bir enjektdr yardimiyla toraks icindeki hava disar1 alindi. Bir enjektor
yardimiyla toraks i¢indeki hava disar1 alindi. Ardindan toraks bosluguna 2 cc hava
verilip braniil ¢ekildi. Dordiincii grupta ise ayni uygulamayla 3 cc hava toraks i¢ine

verildi (Sekil-19).
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Sekil 18: Grup I ve II’de agik pndmotoraks durumundaki siganin goriintiisti

Sekil 19: Grup III ve IV’de braniil yontemiyle toraksa havanin verilmesi esnasinda

siganin goruntusu
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Gruplara ait pnOmotoraks olusturulma yoOntemleri asagidaki tabloda
gosterilmistir (Tablo 4).

Tablo 4: Gruplara ait pnomotoraks olusturma sekilleri

GRUPLAR YONTEM

Grup 1 Ag¢tk pnémotoraks, 15 sn
Grup 11 Acik pnomotoraks, 30 sn
Grup 111 Braniil, 2 cc
Grup IV Braniil, 3cc

Islem sirasinda birinci grupta 2 adet sigan, ikinci grupta 1 adet sigan
mediastinal flutter nedeniyle ex oldu. Dordiincii grupta ise 1 adet sigan
hemotorakstan dolay1 ex oldu. Islem sonrasi sicam eksplore ettifimizde braniiliin
kardiak yaralanmaya neden oldugunu gordiik. Ex olan sicanlar calismaya dahil
edilmedi.

Islem sonras1 deneklere antibiyotik olarak Seftriakson Na 30 mg/kg/giin i.m 3
giin ve analjezik olarak Rimadyl 4 mg/kg/giin s.c. 3 giin verildi. iki giin beklendikten
sonra deneklere Xylazine HCI 3 mg/kg i.m. ve Ketamine HCI 90 mg/kg i.m.verilerek
sedatize edildi. Ardindan toraks-BT ¢ekildi. Philips Brilliance 16 dedektor BT ile 1
mm kesit kalinliginda araliksiz tarama yapildu.

Radyolojik degerlendirme:

Elde edilen BT goriintiileri Philips Extended Brilliance Workspace
programina aktarildi. Degerlendirme yapilirken Cavalieri prensibi ( 17. Yiizyilda
yasayan Italyan matematik¢i Bonaventura Cavalieri’nin gelistirdigi hacim hesaplama
yontemidir. Yontem bu giin stereolojide, degisik sekilli objelerin hacimlerinin
hesaplanmasinda kullanilan tarafsiz bir prensip haline gelmistir.) ile hacim hesabi
yapild1 (37, 38).

V=tx(alta2+............. +an) cm?

V:Hacim t: Kesit kalinligit  a:Her kesitin alani
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Her bir kesitin pnomotoraks alani ve hemitoraks alani Philips Extended
Brilliance Workspace programinda hesaplandi. Biitlin ~ kesitlerin pndmotoraks
alanlar1 birbirleri ile toplandi, sonra bu toplam kesit kalinligi ile carpildi ve
pndmotoraks hacmi hesaplandi. Biitliin kesitlerin sag hemitoraks alanlar1 birbirleri
ile toplandi, sonra bu toplam kesit kalinlig1 ile ¢arpilarak sag hemitoraks hacmi
hesaplandi. Pnomotoraksin hacminin hemitoraksin hacmine oraninin 100 ile
carpilmasi ile pnomotoraks yiizdeleri bulundu. Olusan pndmotoraks yiizdeleri
gruplar arasinda karsilastirildi.

Pnémotoraks yiizdesi = 100 x (Pnomotoraks hacmi/Hemitoraks hacmi)

Herbir si¢ana ait pndmotoraks hacim degerleri, hemitoraks hacim degerlerine
oranlanarak herbir sigana ait pnomotoraks yiizde degerleri bulundu. Gruplara ait
ortalama pnomotoraks hacim ve pnomotoraks yiizde degerleri bulunup birbirleriyle
karsilastirildi.  Gruplardaki Dbiitiin siganlar ayn1 agirlikta olmalarina ragmen
hemitoraks hacimlerinin farkli olabilecegini diisiinerek, gruplara ait ortalama
hemitoraks hacim degerleri bulunup birbirleriyle karsilastirildi. Grup I ve II’de
zaman ile olusan pndmotoraks hacmi ve pndmotoraks ylizdesi arasindaki iliski
arastirildi. Biitlin gruplardaki si¢anlar entiibe olmadiklar1 igin, rastgele olarak
inspirasyon veya ekspirasyon esnasinda torakslar1 kapatildi. Bu durumun da, olusan
pnomotoraks yiizdelerini etkileyecegi diisliniilerek, herbir grubun ortalama
pnomotoraks yilizde degerine goére ortalamanin istiindeki ve altindaki degerler
bulgular kisminda incelendi.

Istatistiksel Metod:

Calismamizin verileri SPSS (ver: 14) programina yiiklendi. Verilerin
degerlendirilmesinde gruplara ait pndmotoraks hacmi, hemitoraks hacmi ve
pnomotoraks yiizdesi karsilastirilirken Kruskal-Wallis testi kullanildi. Kruskal-
Wallis testi sonucunda 6nemlilik karar1 verildiginde gruplara ait pndmotoraks hacmi,
hemitoraks hacmi ve pndmotoraks yiizdesine ait gruplarin ikiserli karsilagtirilmasi
Mann Whitney U testine gore yapildi. Pndmotoraks hacmi ile pnomotoraks ylizdesi
arasindaki iliski korelasyon katsayisi ile hesaplandi. Veriler tablolarda ortalama +

standart sapma seklinde belirtilip, yanilma diizeyi 0.05 olarak alindi.
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BULGULAR

Gruplarin ortalama pndmotoraks yiizdeleri; Grup I’de %11,7, Grup II’de
%13,89, Grup III’de %10,57 ve Grup IV’de %5,73 diir (Tablo 5).

Grup I’de ortalama pnémotoraks yiizde degeri %11,70 olarak bulunmustur.
Bu gruptaki deneklerin %50’si ortalama degerin iistiinde yiizde deger alirken, %50’si
de ortalamanin altinda deger almistir. Grup II’de ortalama pndmotoraks yiizde
degeri %13,89 olarak bulunmustur. Bu gruptaki deneklerin %33,33’ii ortalamanin
tistlinde deger alirken, %66,66’s1 ortalamanin altinda deger almistir. Grup III’de
ortalama pnomotoraks ylizde degeri %10,57 olarak bulunmustur. Bu gruptaki
deneklerin %33,33’ii ortalamanin altinda deger alirken, %66,66’s1 ortalaminin
tistlinde deger almigtir. Grup IV’de ortalama pnomotoraks yiizde degeri %5,73 olarak
bulunmustur. Bu gruptaki deneklerin %50’si ortalama degerin iistiinde yiizde deger

alirken, %50’s1 de ortalamanin altinda deger almistir (Tablo 5).

Tablo 5: Gruplara ait pndmotoraks yiizde degerleri.

Denek no Grup I Grup II Grup III Grup IV

1 %13,53 %7,28 %10,94 %3,88

2 %7,99 %9,72 %8,96 %9,65

3 %8,99 %24,92 %I11,62 %3,80

4 %7,46 %16,24 %7,72 %3,73

5 %12,20 %13,71 %I11,68 %8,47

6 %20,06 %I11,47 %12,53 %2,89
Ortalama %11,7 %13,89 210,57 905,73




Gruplarin pnémotoraks hacim, hemitoraks hacim ve pnémotoraks yiizde

degerleri karsilastirildi (Tablo-6).
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Tablo 6: Gruplara ait pnomotoraks hacim, hemitoraks hacim ve pnémotoraks yiizde

degerlerinin karsilagtirilmast (KW = Kruskal-Wallis testi).

Hemitoraks Pnomotoraks Pnomotoraks
Gruplar Hacmi (mm?) Hacmi (mm?) Yiizdesi (%)
X£S
X+S X+8S
Grup | 16085,58 + 1930,14 + 1376,34 11,70 + 4,74
6118,37
Grup 11 10491,60 + 1619,81 + 1256,02 13,89 + 6,23
3315,68
Grup 111 16186,15 + 1700,95 £ 272,54 10,57 £ 1,84
1624,31
Grup IV 10790,68 + 4274, 587,00 = 272,54 5,73 +2.78
79
KW =8.45 KW =11,38 KW =915
p=0,038 p=0,010 p=0,027
p< 0,05 p< 0,05 p< 0,05

Gruplara ait pnomotoraks hacim degerleri Kruskal-Wallis testine gore
karsilagtirildiginda gruplar arasi farklilik 6nemli bulunmustur (p< 0,05). Gruplara ait
pnomotoraks hacim degerleri ikigerli olarak Mann Whitney U testine gore

karsilastirildiginda Grup I ile Grup IV, Grup II ile IV ve Grup III ile IV arasindaki
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farklilikk o6nemli bulunurken (p< 0,05), diger gruplar arasi1 farkliik Onemsiz

bulunmustur (p> 0,05) (Tablo 6) (Sekil 20).

2200
2000 =
1800 =
1600 «

E 1400 =
1200 =
1000 «
800«

G600 =

400 ]

GRUP | GRUP I GRUP Il

GRUPLAR

Sekil 20: Gruplara ait ortalama pndmotoraks hacim degerlerinin

karsilagtirilmast.

Gruplara ait hemitoraks hacim degerleri Kruskal-Wallis testine gore
karsilastirildiginda gruplar arasi farklilik 6nemli bulunmustur (p<0,05). Gruplara ait
hemitoraks hacim degerleri ikigerli olarak Mann Whitney U testine gore
karsilastirildiginda Grup I ile Grup II, Grup I ile Grup IV, Grup I ile III, Grup II ile
IV, Grup Il ile IV arasindaki farklilik 6nemli bulunurken (p<0,05), Grup I ile Grup
[T arasindaki farklilik 6nemsiz bulunmustur (p> 0,05) ( Tablo 6) (Sekil 21).
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Sekil 21: Gruplara ait ortalama hemitoraks hacim degerlerinin

karsilastirilmasi

Gruplara ait ortalama pnomotoraks yiizde degerleri Kruskal-Wallis testine
gore karsilastirildiginda gruplar arasit farkliblk 6nemli bulunmustur (p < 0,05).
Gruplara ait ortalama pnomotoraks yiizde degerleri ikiserli olarak Mann Whitney U
testine gore karsilastirildiginda Grup I ile Grup IV, Grup II ile Grup 1V, Grup III ile
Grup IV arasindaki farklilik 6nemli bulunurken (p<0,05), diger gruplar arasindaki
farklilik 6nemsiz bulunmustur (p> 0,05) (Tablo 6) (Sekil 22).
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Sekil 22: Gruplara ait ortalama pndmotoraks yiizde degerlerinin

karsilastirilmasi
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Zaman ile pndmotoraks hacmi arasinda negatif yonlii, zaman ile pndmotoraks
ylzdesi arasinda pozitif yonli iliski katsayilart bulunmustur. Bulunan bu iliski

istatistiksel olarak dnemsizdir ( p> 0,05) (Tablo 7).

Tablo 7: Zaman ile pndmotoraks yiizdesi arasindaki iligki ( r = korelasyon katsayisi,

p = 6nemlilik degeri ).

Pnoémotoraks hacmi Pnomotoraks Yiizdesi

r=-0,13 r=021
ZAMAN p=0692 p=0510

Gruplara ait toraks-BT kesitlerine ait 6rnek goriintiiler asagida belirtilmistir
(Sekil 23, 24).

N\

u

Sekil 23: Grup I Sigcan 6’ya ait toraks-BT goriintlisii. Sag hemitoraksta

pnomotoraks hatt1 goriillmekte.
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Resim 24: Grup II Sican 3’e ait toraks-BT goriintiisii. Sag hemitoraks ve

parakardiak alandaki pndmotoraks hatt1 goriilmekte.



38

TARTISMA

Gilinlimiizde bir¢ok arastirmaci pndmotoraksin goriintiilenmesinde radyolojik
goriintiileme yontemlerinin birbirleriyle karsilagtirilmasi ve pndmotoraksta yeni
tedavi yontemlerinin gelistirilmesi amaciyla ¢esitli deneysel pndmotoraks modelleri
olusturmuslardir (10-17). Biz de bu calismamizda siganlarda agik pndomotoraks
halinde kalma siiresine ve toraks icerisine braniille verilen hava miktarina gore farkl
ylizdelerde pnomotoraks olusturarak, standart bir pnOmotoraks durumunun
saglandigi modeli tespit etmeye calistik. Boylece ileride pnomotoraksh akcigerler
lizerine ¢alisacak aragtirmacilar i¢in tip diinyasina deneysel bir pndmotoraks modeli
kazandirmay1 amacladik.

Literatiire baktigimizda pnomotoraks olusturulurken farkl: tiirlerde denekler
kullanilmigtir. Bunlar si¢an, tavsan, domuz ve insan kadavrasidir( 8, 10-20). Engdahl
ve arkadaslar1 (9) insan hemitoraksina benzer sekilde plastik canta (akciger) ve
cantanin i¢ine kondugu oda (hemitoraks) olusturarak bir mekanik pnomotoraks
modeli olusturmuslardir. Biz de ¢alismamizda kolay elde edilebilmesi, fakiiltemizde
tiretilebilmesi ve daha dayanikli olmalari nedeniyle sicanlari kullandik. Siganlarin
torakslariin kii¢iik olmasi nedeniyle toraksa giris esnasinda klempin veya braniiliin
toraks ici organlara verebilecegi hasardan dolay1 sicanlar1 bu calismada kullanmis
olmamiz bizim i¢in bir dezvantaj olusturmustur. Grup IV’de ex olan bir siganin
toraksini eksplore ettigimizde, braniiliin kardiak yaralanmaya neden oldugunu tespit
ettik.

Bir¢ok arastirmaci deneklere pnomotoraks olusturabilmek icin toraksa cilt
insizyonu yapip, plevraya ulasinca, plevray1 kataterle gecerek toraksa katateri
yerlestirmiglerdir (10-20). Biz bu calismalardan farkli olarak interkostal mesafeyi ve
plevray1 klemple agtiktan sonra akcigeri gorerek braniilii toraksa yerlestirdik. Bu bize
hem avantaj hem de dezavantaj saglamistir. Bunun bize avantaji; daha genis bir
goriis alan1 sagladigi icin akcigerleri gorerek, onlara zarar vermeden, braniilii toraksa
yerlestirebilmemizi saglayabilmesiydi. = Dezavantaji ise; interkostal mesafe ve
plevradaki genis defekten dolayi, braniille i¢eri verdigimiz havanin soluk alip verme

esnasinda cilt altina kagmasiydi.
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Yal¢inkaya ve arkadaglar1 (12) ploredezis amacgh kollajen kullanimini
arastirmak i¢in olusturduklari pndmotoraks modelinde; kataterin plevral bosluga
girip girmedigini, kataterin ucuna damlatilan suyun emilme durumuna goére kontrol
etmislerdir. Xie ve arkadaslar1 (13) ise talk ploredezisin pnomotoraks iizerine
etkilerini arastirmak icin olusturduklari pnomotoraks modelinde; ucuna transduser
baglh katater kullanmiglardir. Transduserden alinan sinyallerin olusturdugu plevral
basincin karakteristik dalgalar1 goriiliince katateri plevral bosluga yerlestirmislerdir.
Bizim c¢aligmamizda ise klemple interkostal mesafe ve plevray1 agip akcigerleri
gordiikten sonra braniilii toraksa yerlestirdik.

Hill ve arkadaslar1 (10) deneysel pnomotoraksin rezoliisyonu i¢in yaptiklari
calismada, 2,3-3,5 kg’lik 23 Beyaz Yeni Zelanda tavsanina sag veya sol skapulanin
ucunun 1 cm altindan yapilan insizyonla 16 G Scm’lik steril plastik katateri plevral
alana yerlestirmislerdir. Kataterin ucuna takilan steril enjektorle igeri giren hava
aspire edildikten sonra 20 ml oda havasii plevral alana vermislerdir. Tansiyon
pnomotoraks gelismemesi i¢in basinglar esitlendigi zaman siringay1 kaldirmislardir.
Her tavsana PA akciger grafisi ¢ekilmis ve olusan pnomotoraks alanlar1 bilgisayarda
hesaplanmis. Sonugta 20 ml hava enjekte ettiklerinde %100 pnomotoraks elde
ettiklerini bildirmislerdir. England ve arkadaslar1 (14) da yine ayni teknikle 1,8-4 kg
aras1 40 Beyaz Yeni Zelanda tavsanina 15 ml oda havasi vererek %100 pndomotoraks
olusturduklarini bildirmiglerdir. Bizim g¢aligmamizda interkostal mesafenin si¢anin
toraksina gore genis acilmasindan dolayr hicbir grupta %100 pnomotoraks elde
edemedik.

Soysal ve arkadaslart (11), sicanlarda ploredezis amagli polidokanol ve
oksitetrasiklin kullanimini arastirmak i¢in olusturduklari pndmotoraks modelinde;
siganlar1 entiibe etmeden ketamin ile anestezi saglanarak sag lateral dekiibit
pozisyonunda masaya flasterle tespit etmislerdir. Sol 6n axiller dordiincii interkostal
araliktan arkasina enjektor takili 21 numara kelebek igne ile sol plevral bosluga
girdikten sonra, enjektdrle 1 cc hava verip pndmotoraks olusturduklarini
bildirmiglerdir. ~ Calismalarinda  radyolojik  goriintileme  yontemlerinden
faydalanmamiglardir. Bu ¢alismada da bizim c¢alismamiz gibi siganlar entiibe

edilmemislerdir. Bizim ¢aligmamizda ise bu ¢alismadan farkli olarak siganlar supin
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pozisyonda yatirilmis, olusturdugumuz pnomotoraks goreceli olarak degil, kiiclik
pnomotorakslar1 dahi goriintiileyebilen toraks-BT ile ispatlanmustir.

Acik pnomotoraks durumunda, goglis duvarindaki aciklik trakea capinin
2/3’iinden daha fazla oldugu zaman, toraksa giren hava daha az dirence sahip olan
defekti tercih edecegi i¢in etkili ventilasyon olamaz ve hipoksi gelisir. Pndmotoraksa
ek olarak, mediastinal sallanma olusur. Vena kava inferiordaki biikiilme venoz
doniisiin diismesine, kalp debisinin azalmasina yol agar (3, 6, 28, 29). Bizim 6n
calismamizda 2 cm’lik kesi yaptigimiz 2 ve 4 nolu sican, islem sirasinda 1 cm’lik
kesi yaptiklarimiza gore daha fazla arrest olmuglardir, hatta 4 nolu sican ex olmustur.
Calismamizda Grup I’de 2 adet, Grup II’de 1 adet sigcan islem sirasinda mediastinal
sallanmadan dolayr ex olmustur. Ex olan bu sicanlar degerlendirme dist
birakilmistir.

Calismamizda Grup I ve Grup II karsilastirildiginda; zaman ile pndmotoraks
ylzdesi arasinda pozitif yonli iliski katsayilart bulunmustur. Bulunan bu iliski
istatiksel olarak Onemsizdir (p > 0,05). Bu iliskiyi istatiksel olarak tam
degerlendirebilmek icin ilerideki arastirmacilarin daha fazla sayida denek iizerinde
arastirma yapmalar1 gerekmektedir.

Grup I ve Grup II’deki deneklerin bir kisminda olusan pnomotoraks
degerlerinin ortalamanin {istiinde, bir kisminda ise ortalamanin altinda oldugu tespit
edilmistir. Bunun nedeni agik pndmotoraksta inspiriumda toraksa hava girmesi,
ekspiriumda ¢ikmasidir (3, 27, 28, 29). Sigcan inspiriumda iken toraks kapatilirsa
olusan pnomotoraks yiizde degeri ortalamanin iistiinde, ekspiriumda iken toraks
kapatilirsa ortalamanin altinda olur.

Don ve arkadaglar1 (18), pndmotoraksin taranmasinda bilgisayarli tomografi
ile diiz akciger grafisini kiyaslamak i¢in yaptiklar1 ¢alismada, tavsanlara 4 cm?*’den
24 cm®’e kadar artan miktarlarda hava vererek hacim kontrollii pnomotoraks
olusturmuslardir ve verilen hava hacmi arttik¢a olusan pndmotoraks oraninin arttigini
bildirmiglerdir. Bizim ¢alismamizda ise Grup IV’de Grup III’e gdre ortalama
pndmotoraks orani daha fazla beklenmekte iken bunun tam tersi olmustur. Grup III
ve Grup IV’de de, ayn1t Grup I ve Grup II’deki gibi deneklerin bir kisminda
pnomotoraks yiizde degerlerinin ortalamanin altinda, bir kisminda ise ortalamanin

istinde oldugu tespit edilmistir. Bu, bize acilan interkostal mesafenin  biiyiik
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olmasindan dolay1, toraksa braniiliin kenarindan hava giris ¢ikist oldugunu
gostermektedir. Bu hava giris ¢ikisindan dolayi igeri verilen havanin miktar: arttikca,
toraks i¢i artan basingtan dolay1 ekspiriumda disar1 kacan hava miktar1 da dogru
orantili olarak artmaktadir. Bu da bize Grup IV’deki ortalama pndmotoraks
yiizdesinin neden Grup III’den daha diisiik oldugunu agiklamaktadir.

Calismamizda siganlara pnomotoraks olusturdugumuz anda toraks-BT ¢ekme
imkanimiz olmadig1 i¢in, sicanlarin toraks-BT’si islemden 48 saat sonra cekilebildi.
Olusan pnomotoraks alaninin 24 saatte hemitoraks hacminin %]1,25’1 oraninda
absorbe olmasi bizim ig¢in bir dezavantajdi (6). Bu durumun c¢alismamizda,
pnomotoraks yilizde degerlerinin daha diisik c¢ikmasmma neden oldugunu
diisiinmekteyiz. Akciger parenkimine zarar vermeden, a¢ik pndmotoraks olusturulan
bir siganin 48 saat yasayabilecegini gosterebilmis olmamizin, ileride pndmotoraksl
akcigerler 1lizerine c¢alisacak arastiricilara biliylik bir kolaylik saglayacagina
inanmaktay1z.

Sicanlarin  ¢alisma sirasinda ex olmamalari, diger baska calismada
kullanilabilmelerine olanak saglar. Bu da arastirma maliyetlerinin diismesine katkida
bulunabilir.

Don ve arkadaglari (18) yaptiklar1 pnomotoraks taramasinda supin
pozisyonda diiz gogilis grafisi ile BT arasinda belirgin bir fark bulamadiklarini
bildirmislerdir. Engdahl ve arkadaslar1 (9) insan hemitoraksina benzer sekilde su
dolu plastik c¢anta (akciger) ve g¢antanin ig¢ine kondugu oda (hemitoraks)
olusturmuslardir. Hava odaya verildiginde disar1 ¢ikan sivinin voliimii ile, toraks-BT
de oOlgiilen pndomotoraksin volliimiiniin birbirleriyle korele oldugunu goérmiislerdir.
Sonug olarak pnomotoraks alaninin boyutunun énemli oldugu hastalarda toraks-BT
kullanilmasimi 6nermislerdir. Biz de bu caligmalarin 1s18inda pndmotoraksin
goriintiilenmesinde, daha duyarli oldugunu diisiindiigiimiiz i¢in toraks-BT kullandik.

Literatiire baktigimizda bircok arastirmaci; pndmotoraks alanlarinin
rezorbsiyonunu, fibrin glue’nun yeni dogan pnomotorakslarinin tedavisi i¢in akut ve
kronik donem etkilerini, talk’in intraplevral bosluga verildikten sonra sistemik
dagilimim1 , pnémotoraksta ploredez amacgh talk, polidocanol, oksitetrasiklin ve

kollajenin etkilerini ve pulmoner kontlizyonu arastirmak i¢in pndmotorakslh
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akcigerler tizerinde calismistir (10-17). Biz de bu ¢alismanin ilerideki arastiricilara
pnomotoraks olusturulma konusunda 151k tutacagina inanmaktayiz.

Pnémotoraks olusturulan gruplarin tamaminda olusan pndomotoraks oranini,
islem sirasinda siganlarin spontan solunumlarinin olmasi, agik pnomotoraks
durumundaki mediastinal sallanma ve islem sona erdirildiginde siganin inspriyum ya
da ekspiriyumda olmast c¢ok etkilemistir. Bu kontrol edilebilir bir durum degildir.

Daha giivenli yeni pndmotoraks olusturma yontemleri arastirilmalidir.
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SONUC VE ONERILER

Bu caligsmadaki veriler degerlendirildiginde su sonuglar elde edilmistir:

1. Calismamizda agik pnomotoraksta zaman ile olusan pndmotoraks yiizdesi
arasinda pozitif yonli ilisgki bulunmustur, fakat bu istatiksel olarak
Oonemsizdir.

2. Acik pndomotoraksta inspirium ve ekspiriumda toraks icine hava girig ve
cikisindan dolayr Grup I ve Grup II’de bir kisminda olusan pndomotoraks
ylizde degerleri ortalamanin altinda, bir kisminda ortalamanin (iistiinde
bulunmustur.

3. Grup III ve Grup IV’de agilan interkostal mesafenin genisliginden dolay1
braniil etrafindan toraksa hava giris-¢ikist olmustur. Toraks i¢ine verilen hava
miktar1 ile olusan pnOmotoraks yiizde degeri arasinda ters oranti
bulunmustur.

4. Toraks-BT pndmotoraks  goriintiilenmesinde ¢ok  kiiciik  oranlt
pnomotorakslar1 gosterebilmesi nedeniyle duyarli bir yontemdir.

5. Islemden 48 saat sonra toraks-BT cekilmesi pndmotoraks yiizde degerlerinin
nispeten daha diisiik ¢ikmasina neden olmustur. Uygun sartlarda daha erken
donemde toraks-BT ¢ekilmesi dogruluk oranini arttiracaktir.

6. Bu caligmada pnomotoraksli sicanlarin en az 48 saat yasayabildiklerini
gostererek, pnomotoraksli akcigerler iizerine c¢alisacak arastirmacilara
sicanlarin kullanilabilecegini gostermis olduk.

Bizim ¢alismamizda Grup I, Grup II ve Grup III’deki yontemle kiigiik ve
orta derecede; Grup IV’deki yontemle kiicik derecede pnomotoraks
olusturulabilir. Sonu¢ olarak, daha fazla oranda pnomotoraks olusturmak igin
Grup II’deki teknik, daha az oranda pndmotoraks olusturmak i¢in Grup I'V’deki
teknik secilebilir.
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