ANKARA YILDIRIM BEYAZIT UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
ACIL TIP ANABILIM DALI

TORAKS DUVAR KALINLIGININ
BILGISAYARLI TORAKS
TOMOGRAFISI iLE DEMOGRAFIK
VERILERLE DEGERLENDIRILMESI

TIPTA UZMANLIK TEZI
Aras. Gor. Serkan SAHIN

Ankara, 2017



ANKARA YILDIRIM BEYAZIT UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
ACIL TIP ANABILIM DALI

TORAKS DUVAR KALINLIGININ
BILGISAYARLI TORAKS
TOMOGRAFISI iLE DEMOGRAFIK
VERILERLE DEGERLENDIRILMESI

TIPTA UZMANLIK TEZI
Aras. Gor. Serkan SAHIN

Tez Danigmani
Yard. Dog. Dr. Fatih TANRIVERDI

Ankara, 2017



BEYAN

Bu tez calismasinin kendi ¢alismam oldugunu, tezin planlanmasindan yazimina kadar
biitiin agamalarda patent ve telif haklarini ihlal edici etik dis1 davranisimin olmadigin,
bu tezdeki biitin bilgileri akademik ve etik kurallar icinde elde ettigimi, bu tezde

kullanilmis olan tiim bilgi ve yorumlara kaynak gosterdigimi beyan ederim.

Aras. Gor. Serkan SAHIN



TESEKKUR

Oncelikle uzmanlik egitimim siiresince birlikte calismaktan ve egitim almaktan
gurur duydugum, klinigimizin idari ve egitim sorumlusu Saymm Dog¢. Dr. Servan
Gokhan’a ve Saym Dog. Dr. Ayhan Ozhasenekler’e gostermis olduklari sevgi, hosgorii
ve sabirdan dolay1 tesekkiir ederim.

Tez siirecimim basindan bugiine kadar destegini hi¢ eksik etmeyen ve bu siirecte
karsilastigim her zorlukta kendisini yanimda hissettigim, ayrica bir abim olarak da
gordiigiim Sayin tez danigmanim Yard. Dog. Dr. Fatih Tanriverdi’ye;

Uzmanlik egitimi aldigim bu zorlu siiregte desteklerini esirgemeyen Dog Dr.
Giilhan Kurtoglu Celik’e, Do¢ Dr. Mehmet Ergin’e, Doc¢ Dr. Selguk Coskun’a, Uzm Dr.
Ferhat Igme’ye, Uzm Dr. Giil Pamukcu Giinaydin’a,Uzm Dr. Alp Sener’e, Yrd Dog Dr.
Tugba Atmaca Temrel’e,Uzm Dr. Yavuz Otal’a, Uzm Dr. Fadime Giillii Ercan Haydar’a
ve kisa siire de olsa kendileriyle ¢alisma firsatt buldugum Uzm Dr. Bulut Demirel’e,
Uzm Dr.Selahattin Giirii’ye ve Uzm Dr. Neslihan Ozkok Koz’a;

Tezin Onemli bir kismini olusturan tomografi oOlgiimleri i¢in desteklerini
esirgemeyen radyoloji anabilim dalinin degerli hekimleri Sayin Yrd Dog¢ Dr. Hiiseyin
Cetin ve Dr. Burak Yagdiran’a;

Klinikte beraber ¢alistigim tiim asistan arkadaslarim ve saglik ¢alisanlarina;

Bu giinlere gelmeme vesile olan, hi¢cbir zaman desteklerini ve giivenlerini benden
esirgemeyen ve her animda yanimda hissettigim canim annem ve babama;

Hayatima girdigi andan itibaren bana bambaska bir diinyanin kapilarin1 agan,
yasamimi giizellestiren, iyi ki var olan, yol arkadasim sevgili esim Esra’ya;

Sevgi ve saygilarimla sonsuz tesekkiir ederim.

Ankara, 2017



ICINDEKILER

TESEKKUR ...ttt ettt s et bbb bbbt et e b et s et asnsnsnsn e e s i
ICINDEKILER ..vevvevtetetetetctcte ettt bbbttt s bbb b s e s et eseteseansnnens iii
FY 2 Y I 2V Y O PP TPPPPPTPPPTRt vi
SIMGELER VE KISALTMALAR DIZINI c..veuvivieieticeeieeeeeceeeeee ettt ene e eae s neenensenns vii
SEKILLER DIZINI ..ttt sttt ettt ss s s s s s s esesesenes viii
TABLOLAR DIZINI...ocuiuiuiiiiiiieieieie ettt sttt aes ix
1. GIRIS VE AIMAG ....vvitieieiieecteecie ettt b ettt s et s sttt s bbb e s s e b et e s et et ebeseseansnaens 1
2. GENEL BILGILER ....cueoveuecteeieteeeeteeietest et etete et eseetene st easetess et essesenseseeseseesessssensesensesensetensesensesensesensens 3
2.0, PIOMOTOTAKS ....eteeiiieiiieetie ettt ettt ettt et s bt e s ate e s bt e e s bt e e st e e sbee e s be e s bbeesabeesbeeesareenn 3
2.1.1. PNOMOTOIaKS TaNIMIL.ciiiiiiiiieiiiie ittt ettt sttt e st e st e et e e sbee e sabeesabeesbeeesareeenns 3
2.2.2. SINIFIANAITMA .ottt sttt sbe e b e 3
D T ==Y () i 7AYo [o | F O PP 8

2. 2.4, KIINTK GOFUNTM .eeitiieit ettt sttt et e sb e s bt e sat e st e eabeesbeesbeesanenas 9
2.0.5 PleVvra ANQtOMISI ..ceiiuiiiiiieiite ettt ettt ettt ettt sibe e st e s abe e s bt e ebeeesateesbeeesabee s 10
2.0 6. TAN ettt ettt ettt bbbt et h e eh e b eh et e bt e ae et e eh e et e nheehee b e nheenee 11
2.1.6.1. Bilgisayarl tomMOgrafi .....ccccuiiiieciiie e 14

D ST B U 4 =Ty o T oY= - ISR 15

2.1.7. Tedavi YONTEMIETT ...ceiieiee e e et e et e e e be e e e e rae e e e aaeeas 18
2.0.7. 0. GOZIEM ettt sttt sttt e b e b s et eean 18
2.1.7.2. IEN@ ASPIrASYONU ...veviueveeieteaieteeeteeete ettt esese et seete e et eseetessete e stessetenserensans 18
2.1.7.3. Perkiitan Drenaj Kateteri ..o cciiie ettt e e e 19
2.1.7.4. Tiip Torakostomi (Kapall Su AltI Drenaji) ...c.ccccveeeereeeiieeciee e ecreeciee e e evee s 19

D Y =T =Y o VI € g 1 ¢ PSSR 21

3. GEREC VE YONTEM ..ottt ettt ettt ettt et ettt st et sse st snessesesssnsseensssensseeneas 23
I R 071 11 0 o =1 L T =1V =Y oY SR 23
3.2. Hastalarin Arastirmaya AINmMa Kriterleri........cuveeeeciieeiciiiee e 23
3.3. Hastalarin Arastirmaya Alinmama/Cikariima Kriterleri ........cccoeeveeeeeveeneenieceeereeveeneen 23
O | 110 o= o 1T 0 I 0] 2 =] o Y SRR 23
3.5, IStAtiStIKSEl ANANIZ....vveiieiieic ettt bbbttt 24

B BULGULAR. ...ttt et e ettt e e e e e e st bt e e e e e s e s s nbe b eeeeeeeeaasnbebaeeeeeseaannrenaeaeeesannan 26



S5.TARTISIMAL .o e s sb e 39

B. SONUGLAR . ...ttt ettt ettt ettt et s bt et e be s bt et e she e st e bt e he et e s bt eat e besbe et e sbeeatenbesbeentenbeeaean 45
T KAY N AKLAR e s s e s e s e s e e e s e s e s e s e s e s e s e s e s e s e e e e e e e e aeaaaaasaaasaaaaasaaaaanns 47
L EKLER ... e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e aaaaaaeeas 56
EK 1. Veri TOPIama FOrMU.......oii ittt sttt e st e e s st e e s svee e e s sveeeessbeaeesssaneessanes 56
EK 2. Yazil Bilgilendirme ve Onay FOrMU........cooiiciiiiiciiiec ettt eettee e et e e evrae e e snraee e 57
[ Qe T o ] T T @ L - 1Y RPNt 60
EK 4. OZZEGEMIS FOMMU....viviieieieiceeeeeeeeteteet ettt ettt ettt ess et e st stessete st ete st etesesestaneasenis 61



OZET

Giris ve Amac: Tansiyon pnomotoraks hayati tehdit eden yaralanmalardan biridir.
Tedavisinde midklavikiiler ikinci interkostal araliktan igne dekompresyon islemi
onerilmektedir. Ayrica bu islem i¢in yapilan bazi ¢alismalarda farkli anatomik bolgeler
de oOnerilebilmektedir. Hayati oneme sahip olan bu islemin, basarisiz oldugu bazi
durumlar mevcuttur. Bu c¢alismadaki amag¢ toraks duvar kalinliginin bilgisayarli
tomografi (BT) ile demografik verilerle degerlendirilmesi ve basarili bir islem i¢in hangi
anatomik bdlgenin sec¢ilmesi gerektigini bulmaktir.

Gerec ve Yontem: Calismaya Ankara Yildirrm Beyazit Universitesi Atatiirk Egitim ve
Arastirma Hastanesi’nde acil servise bagvuran 147 hasta dahil edildi. Herhangi bir
nedenle toraks BT c¢ekilen bu hastalarin sosyodemografik verileri ve viicut kitle
indeksleri (VKI) kayit edildi Hastalarin sag/sol ikinci interkostal midklavikiiler (MK) ve
besinci interkostal midaksillar (MA) ve anterior aksillar (AA) toraks duvar kalinligi
Olctimleri ayr1 ayr1 yapildi.

Bulgular: Calismaya alinan 147 hastanin %61,9’u erkek, %38,1’1 kadin olup yas
ortancast 57,VKI ortancast 25,47 olarak saptandi. Toraks duvar kalinliklari ikinci
interkostal aralik sag MK alanda ortalama27,2 mm, solda 27,3 mm olarak
hesaplanmistir. Besinci interkostal aralik MAhatta sagda 43,5 mm, solda 43,8 mm olarak
saptanmigtir. Besinci interkostal aralik AA hatta ise sagda 32,2 mm, solda 31,2 mm
olarak dlgiilmiistiir. Her iki cinsiyette de VKI arttika toraks duvar kalimliginm arttigi
gosterilmistir. Standart 5 cm’lik kataterler hastalarin ikinci interkostal aralik MK alanda
%12,9’unda; besinci interkostal aralik MA alanda hastalarin %67,4’linde ve AA alanda
ise hastalarin %27,2’sinde basarisiz olabilecegi saptanmustir.

Sonug¢: Calismamizin sonuglarina gore, tansiyon pnomotoraks olgularinda klasik olarak
kullanilan 5 cm’lik katater ikinci interkostal araliktan uygulandiginda, besinci interkostal
araliktan uygulanmasina gore daha yliksek basari oranlarina sahiptir. Bu calisma igne
dekompresyon islemi i¢in klasik yontem olan midklavikiiler ikinci interkostal alam
onermektedir. Toraks duvar kalmligmin ise VKI ile orantili olarak arttig1 ve bu durumun
islem basarisizligina yol agabilecegi goz onilinde bulundurulmalidir.

Anahtar Kelimeler: igne torakostomi, tansiyon pndmotoraks, toraks duvar kalinlig



ABSTRACT

Objective:Tension pneumothorax is one of life-threatening injuries. Needle
decompression is recommended from the second midclavicular intercostal space.
Additionally, for this process, different anatomical regions is also suggested in some
studies. There are some situations where this vital process has failed.An example of this
is the fact that patients have different chest wall diameters but the same catheter is
applied to the patient. The aim of this study is to evaluate the thoracic wall thickness
with computerized tomography (CT) and to determine which anatomical region should
be selected for a successful procedure.

Matherial and Methods:Thel47 patients who applied to Ankara Yildirim Beyazit
University Ataturk Research and Training Hospital Emergency Department were
recruited to this study. Sociodemographic data and body mass index (BMI) of these
patients who underwent thorax CT for any reason were recorded. Patients' right/left
second intercostal midclavicular and fifth intercostal midaxillary and anterior axillary
thoracic wall thickness measurements were calculated separately.

Results:Of the 147 patients recruited to this study, 61.9% were male, 38.1% were
female and mean age was 57 and BMI median was 25.47. Thoracic wall thicknesses
were calculated as 27.2 mm on the rightside and 27.3 mm on the left side of second
intercostal midclavicular (MC) space. The fifth intercostal space was 43.5 mm on the
right side and 43.8 mm on the left midaxillary (MA) line. The fifth intercostal space was
measured as 32.2 mm on the anterior axillar (AA) line and 31.2 mm on the left. It is
shown that there is a stepwise increase in thoracic wall thickness related to increasing
BMI. It is also founded that needle thoracostomy with standard 5 cm catheters would be
expected to fail in 12.9% of patients in the second MC intercostal space compared with
67.4% at the fifth MA intercostal space and 27.2% at the fifth AA intercostal space.

Conclusion:According to the results of our study, 5 cm catheter which is used
classically in tension pneumothorax cases has higher success rates than the fifth
intercostal space when applied from the second intercostal space. This study suggests the
classical second MC intercostal space for needle decompression procedure. It should be
noted that the thickness of the thorax wall increases in proportion to the BMI, which
may lead to a failure of the procedure.

Key Words:Needle thoracostomy, tension pneumothorax, thoracic wall thickness
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1. GIRIS VE AMAC

Tansiyon pndmotoraks hayati1 tehdit eden pulmoner yaralanmalarin basinda gelir.
Tan1 ve tedavi islemleri birincil degerlendirme sirasinda yapilmalidir. Tansiyon
pnomotoraks tanisi klinik olarak koyulmalidir. Klasik olarak boyun venéz dolgunlugu,
hipotansiyon ve hipoperfiizyon bulgulari, etkilenen tarafta solunum seslerinin azalmasi

ya da trakeanin kars1 tarafa itilmesini igerir.

Tansiyon pnomotorakstan siiphelenildiginde hemen igne dekompresyon islemi
yapilmalidir. Bunun i¢in giiniimiizde en yaygin yaklasim 14-gauge igne ve kataterle orta
klavikiiler ¢izgideki ikinci interkostal araliktan kaburganin hemen iizerinden olacak
sekilde gogiis duvarindan plevral bosluga girilmesidir. Bu islem tansiyon pnomotoraksi
acik pndmotoraks haline getirir. Igne dekompresyon sadece gegici bir ¢dziim olup
hemen ardindan tansiyon pnomotoraksin oldugu taraftan genis ¢apli bir gogiis tiipi

yerlestirilmelidir.

Son derece hayati 6neme sahip bahsettigimiz midklavikiiler ikinci interkostal
araliktan yapilan bu igne dekompresyon isleminin bazi bireylerde basarisiz olduguna
ilisgkin yorumlar yapilan birka¢ c¢alismada dikkat cekmektedir. Bu basarisizligin
nedenleri yapilan son calismalarda da arastirllmis ve uygulanan kisilerin fiziksel
ozelliklerindeki farkliliklara baglanmistir. Standart braniillerin gogiis duvar ¢ap1 fakl

olan bireylerde her zaman basarili olamayacagi bu ylizden asikardir.

Ayrica yine son ¢alismalarda igne torakostominin ikinci interkostal aralik disinda
besinci interkostal araliktan uygulanmasinin daha basarili olduguna iligkin Klinik
sonuclar mevcuttur. Bu, {izerinde durulmasi gereken bir noktadir. Igne dekompresyon

islemi i¢in en uygun yeri tespit etmek hayati neme sahiptir.

Basaril1 bir igne dekompresyon islemi i¢in uygulanacak hastanin cilt ve akciger

plevrasi arasindaki mesafe ¢ok dnemlidir. Standart braniiller yasi, kilosu, cinsiyeti farkl



olan, travma durumu olabilen ¢ogu hastada bahsettigimiz nedenlerden dolay1 etkili

olmamaktadir.

Bu calismada toraks duvar kalinligimmin bilgisayarli toraks tomografisi ile
demografik verilerle degerlendirilmesini, basarili bir igne torakostomi i¢in hangi boyda
bir braniil segilmesi gerektigini ve yine basarili bir igne torakostominin hangi interkostal

aralik mesafesinden yapilmasi gerektigini bulmak amacglanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Pnomotoraks

2.1.1. Pnomotoraks tanimi

Pnomotoraks, pariyetal ve visseral plevra arasindaki boslukta hava bulunmasi ile
buna bagl olarak olusan akciger kollapsi olarak tanimlanir. Pnomotoraks klinigi eski
caglardan bu yana bilinmekle birlikte, pndmotoraks terimi ilk defa 1803 yilinda Etard
tarafindan kullanilmistir. Ik pndmotoraks hastas1 Boerheave tarafindan bildirilmistir.

1819 yilinda ise hastaligin belirti ve bulgular1 Laennec tarafindan bildirilmistir (1).

Fizyolojik olarak intraplevral bosluklar arasinda negatif basing mevcut olup,
herhangi bir nedenle plevral ve alveolar bosluk arasindaki bariyer hasar gordiigiinde
plevra ve alveolar aralik arasindaki basing farkindan dolay1 plevral bosluga hava gecisi

baslar, dolayisiyla pndmotoraks tablosu ortaya ¢ikar (2).

Glinlimiizde pnomotoraksin bildirilen yillik insidansinin erkekler igin 8-
28/100000 ve kadmlar i¢in 1,2-6/100000 olgu oldugu bilinmektedir (3). Erkeklerde
kadinlara gore alti kat daha fazla siklikta gbzlenmesine ragmen, kadinlarda sigara
kullanim oranlarinin artis1 nedeniyle cinsiyetler arasi bu oran gittikce azalmaktadir.
Pnomotoraks i¢in cinsiyet disindaki diger risk faktorleri arasinda gen¢ olmak, zayif
olmak, uzun boylu olmak, sigara icmek gosterilmektedir (4). Sigara kullanimi; alveolar
elastikiyeti bozarak ve hava yolu obstriilksiyonuna sebep olarak pnomotoraks riskini

kadinlarda 9 kat, erkeklerde ise 22 kat arttirdig1 diisiiniilmektedir (5).

2.1.2. Siniflandirma

Pnomotoraks, farkli 6zelliklerine gore degisik sekillerde siniflandirilabilir.

Radyolojik olarak akcigerlerin sonme miktarma gore pnomotoraks ii¢ gruba
ayrilabilir. Akcigerin hilar bolgeye kadar uzanabilen genis alanli sonmesine (%60 ve
istii) ‘biliylik pnOmotoraks’, akcigerin %10-60’nin sénmesine ‘orta pndmotoraks’,

%10’dan azinin sénmesine ise ‘kiiciik pndmotoraks’ adi verilir (6).



Pnomotoraks fizyolojik olarak basit (kapali), agik ve tansiyon pnOmotoraks
olarak {i¢ gruba ayrilabilir (7). Basit pnomotoraks genellikle kiint travmalar sonucu
olusan kapali pndmotoraks tipidir. Genellikle penetran travmalara bagl gogiis duvarinda
defekt olusturan yaralanmalar sonucu ise a¢ik pnomotoraks olusur (Sekil 2.1). Defektten
plevral bosluga giren hava sonucu atmosferik basing ile plevral basing esit hale gelir. Bu
defekt boyutu trakeanin 2/3’iinden biiylik oldugunda ise atmosferik hava solunum yollari
yerine bu defekt icerisiden girerek akcigerde sénmeye, karsi akcigerde de ventilasyon

bozukluguna yol agarak hastada ciddi solunum sikintisina neden olur (8).

ACIX PNOMOTORAKS

inspiryum

Sekil 2.1. A¢ik Pnémotoraks (9)

Inspirasyon ile plevral bosluga giren havanin ekspirasyon ile tekrar disari
cikamamasina bagl intraplevral basincin artarak akcigerin total olarak sonmesine ise
‘tansiyon pnomotoraks’ adi verilir (Sekil 2.2 ve Sekil 2.3) (10). Insidansi net olarak
bilinmemekle birlikte, major travma ve yogun bakim hastalarinda ortalama %1-3
oraninda gorildiigii tahmin edilmektedir (11). Genellikle kiint travmalar ile iligkili olup,
mediastinal sift, vena kava siiperior ve vena cava inferiorda basiya sebep olarak kalbe

vendz doniist azaltir (12).



Ekspirasyon

Sekil 2.2. Tansiyon Pnémotoraks (13)

Sekil 2.3. Sag tarafli tansiyon pnomotoraks radyolojik goriiniim

Etiyolojik olarak degerlendirildiginde ise pnomotoraks spontan ve kazanilmis

olmak {izere iki ana baslik altinda toplanir (Tablo 2.1) (14).



Tablo 2.1 Pnémotoraksin Etiyolojik Siniflandirmasi

SPONTAN PNOMOTORAKS

a) Primer spontan pnémotoraks

Subplevral biil riiptiirii

b) Sekonder spontan pnémotoraks
Biilloz hastalik (KOAH hastalar1 dahil)
Kistik fibroz

Ozofagusun spontan riiptiirii

Marfan sendromu

Eozinofilik graniillom

Pneumocystis Carini (HIV’ li hastalarda)
Metastatik kanser (6zellikle sarkomlar)
Akciger apsesi

Katamenial Pnomotoraks (menstruel
kanama ile iliskili)

Astim (mukus tikaglarina sekonder)
Akciger kanseri
Lenfajiyoleyomiyomatozis

Sarkoidoz, Tiiberkiiloz

Idiyopatik pulmoner fibroz

Akut bakteriyel pndmoni

Pulmoner infarktiis

Idyopatik pulmoner hemoraji
Pulmoner alveoler proteinozis
Koksidomikozis

Tuberoskleroz, Wegener graniilomatozisi

Kemoterapi/Radyoterapikomplikasyonu

¢) Neonatal pnomotoraks

KAZANILMIS PNOMOTORAKS

a)lyatrojenik pnomotoraks
Subklaviyan (perkiitandz) kateterizasyon
Santral kateterler

Pacemaker yerlestirilmesi

Transtorasik igne biyopsisi
Transbronsiyal akciger biyopsisi
Torasentez

Hatal1 tiip torakostomi

Laparoskopik cerrahi sonrasi

b) Barotravma ile olusan pnémotoraks

c¢) Travmatik pnomotoraks

-Kiunt travma

1.Trafik kazalar
2.Yiiksekten diisme

3.Spor yaralanmalar1

- Penetran travma
Atesli silah yaralanmasi

2. Kesici- delici alet yaralanmasi




Spontan pnomotoraks primer, sekonder ve neonatal olmak iizere ii¢ alt gruba
ayrilir. Primer spontan pnomotoraks erkeklerde kadinlardan daha sik goriilmekte olup
genellikle 20’li yaslarda siktir (15). Primer spontan pndomotoraksin olusum nedeni ile
ilgili farkl goriisler olmakla birlikte etiyolojide en sik apikal yerlesimli olan biil ve
bleblerin yirtilmasi1 yer almaktadir (16). Biil ve bleblerin olusum nedenleri arasinda
distal havayolu inflamasyonu, bronsiyal agacin anatomik anormallikleri, genetik
faktorler, apikal iskemi, diisiik viicut agirligi gosterilmektedir(17, 18). Bunun yan1 sira
ailesel yatkinligin olabilecegini bildiren ¢alismalar da mevcuttur (19). Primer spontan
pnomotoraks hastalarinda artmis plazma aliminyum konsantrasyonlar: gosterilmis
olmakla birlikte patogenezdeki rolii bilinmemektedir (20). Yapilan bazi1 ¢aligmalarda ise,
bu hastalarda genetik olarak HLA haplotip ve A2B40, alfa-1 antitripsin genotip M1M2
daha sik goriildiigii bildirilmistir (21).

Sekonder spontan pnomotoraks genellikle altta yatan bir solunum yolu
hastaligina ikincil olarak ortaya cikar. Primer spontan pndmotoraksin aksine genellikle
daha ileri yaslarda (60-65’li yaslar) goriilir (22). En sik etiyolojik nedeni kronik
obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) dir. Diger nedenleri arasinda astim, amfizem, kistik
fibrozis, akciger maligniteleri, tiiberkiiloz, HIV-iligkili akciger enfeksiyonlari (P.Carinii)
ve graniilomatoz akciger hastaliklar1 sayilabilir. Bu hastalarda akciger hastaliklar
nedeniyle solunum kapasitesi zaten diisiik oldugundan ikincil ortaya ¢ikan pnémotoraks
hayati tehdit edici ve acil miidahale gerektiren solunum problemlerine sebep olabilir
(23). Akciger hastaliklart disinda 6zafagus perforasyonu gibi durumlar da sekonder

spontan pnomotoraksa sebep olabilir (24).

Katamenial pndmotoraks, menstrual siklusun ilk ii¢ giiniinde, genellikle sag
tarafta kiiclik olarak gozlenen ve menstriiel periyotla tekrarlayici olabilen
pnomotorakstir. Etiyolojisinde diyafragmatik defektler araciligiyla vajinal yoldan giren
havanin fallop tiiplerini takip ederek karmma ve sonrasinda negatif basing nedeniyle
plevral bosluga hareketi sorumlu tutulmustur. Bir bagka etiyolojik hipotez ise
mentruasyon doneminde salinan artmis prostoglandin F2’nin bronsial ve vaskiiler
kontraksiyonlara sebep olarak pnoémotoraksa sebep olmasidir (25). Neonatal

pnomotoraks, cogunlukla erkek bebeklerde olmak iizere %1-2 oraninda goriilmektedir.



Zor dogum sirasinda mekonyum aspirasyonu nedeniyle solunum yollarinda olusan

basing sonucunda akcigerlerde sonme olusmaktadir (26).

Kazanilmis pndmotoraksin etiyolojik nedenleri arasinda en sik goriilen iatrojenik
nedenlerdir. Iatrojenik nedenler arasinda ince igne biyopsisi, santral kateterizasyon,
torasentez, bronkoskopik biyopsiler, plevra biyopsisi, interkostal, sempatik ve
supraklavikular sinir blokajlart gibi pek ¢ok girisimsel miidahale gosterilebilir.
Travmatik pnomotoraks ise penetran ya da kiint travmalar sonucu %35’e varan
oranlarda, basit ya da agik pnomotoraks seklinde goriilebilir (27). Gogiis duvari, akciger,
trakeobronsial yapilar ya da 6zafagusta olusan direk hasar ya da kot fraktiirlerine ikincil
plevral laserasyon ya da organ hasarlari sonucu plevral boslukta hava birikebilir.
Barotravmaya bagl pnémotoraks nadir olarak goriilebilir. Ozellikle mekanik ventilator
kullanan hastalarda alveollerin asir1 distansiyonu sonucu riiptiire olmas1 pndmotoraksa

yol agabilir (28).

2.1.3. Patofizyoloji

Plevral bosluk, goglis duvarinin i¢ yiiziinde bulunan parietal plevra ile
akcigerlerin dis yiizeyinde bulunan viseral plevra arasinda yer alan bosluk olarak
tanimlanmakta olup, bu boslukta fizyolojik sartlarda ortalama 0.13 ml/kg sivi
bulunmaktadir (29). Yapisal olarak akciger parankiminin kollapsa, toraks duvarinin ise
ekspansiyona egilimli olmasi birbirine esit ve ters yonde iki kuvvet saglar. Boylelikle bu
kuvvetler solunumu kolaylastirmak igin plevral boslukta atmosferik basinca gore diisiik

bir ortam(negatif basing) olusturur (30).

Plevral bosluktaki negatif basingli ortam, atmosferik basingtan diistiktiir. Ayn1
sekilde yiiksek elastikiyete sahip alveollerde yer alan bosluk basinci da plevral basingtan
yiiksektir. Plevral bosluktaki bu negatif basingli ortam herhangi bir nedenle yiiksek
basin¢li alveolar bosluk ya da atmosferik hava ile temas ettiginde, plevral araliga hava
gecisi olur. Plevral bosluga hava gecisi oldugunda, bu gecis basing gradiyenti azalincaya
ya da esitleninceye kadar devam eder. Sonug olarak akciger sonerek gégiis duvarindan

uzaklasir ve pnomotoraks gelisir (Sekil 2.4) (31). Plevral bosluktaki havanin birgok



kaynagi olabilmesine ragmen en yaygin sebep viseral plevranin yirtilmas: ve akciger

parankiminden plevral araliga hava kagagidir (32).
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Sekil 2.4. Pnodmotoraks patofizyolojisi

Pnémotoraks sonucu akciger vital kapasitesinde diisme olur. Buna bagli olarak
alveolar oksijen basinci (PaO,) diiserek ventilasyon perflizyon dengesi bozulur. Sonug
olarak respiratuvar asidoz ve hayati tehdit edici olabilen solunum yetmezligi klinigi

goriilir (31).
2.1.4. Klinik Goriniim

Primer spontan pnomotoraks genellikle istirahat sirasinda baglayan ani gogiis
agrisi ile ortaya cikar. Hastalar en sik, ayni tarafta baslayan farkli siddette olabilen batici
ya da delici tarzda ploritik agr1 ve nefes darligi sikayetleriyle klinige bagvurur (33).
Hastalarin doktora bagvurusu genellikle belirtilerin baslamasindan ¢ok sonra olabilir.
Hastalar ani agr1 ve nefes darligi sikayetinden ¢ok Once baglayan ve zaman zaman
olusan gegici tipte batict gdgiis agrisi tarif edebilir. Bunun yani sira takipne, dispne,
tasikardi ve hipotansiyon gibi kardiyovaskiiler ve pulmoner diger belirtiler de goriilebilir

(34).

Pnomotoraks, bazen HIV+ hastalarda oldugu gibi altta yatan pnémoninin ilk
belirtisi olarak ortaya ¢ikabilir. Bu hastalarda P.Carinii enfeksiyonuna bagli bilateral

sekonder spontan pnémotoraks tablosu goriilebilir (35).



Tansiyon pndmotoraks, bazen kardiyovaskiiler kollapsa yol agabilmektedir.
Dolayisiyla da yasami tehdit edebilen ve kisa siirede klinik olarak taninarak tedavi
edilmesi gereken 6nemli klinik tablolardan biridir. Tansiyon pndomotoraksli hastalarda
digerlerine benzer olarak, en sik gégiis agrisi ile bu duruma eslik eden dispne, takipne ve
hipoksi goriilir. Fizik muayenede jugiiler vendz distansiyon, trakeanin kontralateral
tarafa deviasyonu, subkiitan amfizem goriilebilir (36). Toraks muayenesinde, gogiis
duvar1 hareketinde azalma, perkiisyonla hiperrezonans ve oskiiltasyonla solunum
seslerinde azalma saptanabilir. Kardiyovaskiiler sistemi hizla etkileyerek tasikardi,

bradikardi, hipotansiyon, sok ve kardiyak arreste sebep olabilir (37).

2.1.5 Plevra Anatomisi

Plevra akcigerleri ve her iki hemitoraksi ¢gepecevre saran bir yapidir. Pariyetal ve
viseral olmak {izere iki yapraktan meydana gelir. Bu iki yaprak arasinda plevral kavite
olarak adlandirilan ve igerisinde de plevral sivinin bulundugu bir alan vardir. Plevral
kaviteler birbirinden bagimsiz yapilardir, sol ve sag plevral kaviteler olarak ayr1 keseler
halinde bulunurlar. Bu yiizden bir tarafi ilgilendiren bir patoloji o tarafla sinirlt kalir
(38).

Mezotel hiicreleri ve bag doku, plevray: olusturur. olusturur. Bag dokusu iginde
kan damarlar1, kapiller ve lenfatik kanallar vardir. Viseral plevranin beslenmesi bronsial
arterlerden olur, vendz drenaj1 ise pulmoner venlere dogrudur. Pariatel plevranin kan
dolasim1  gogiis duvari (interkostal arterler), mediasten (perikardiyofrenik arter),
diafragma (superior frenik, muskulafrenik arter), diafragma (siiperior frenik,
muskulafrenik arter ve kupulada bulunan degisik sistemik arterlerden saglanir.

Plevranin vendz drenaji ise arterlere eslik eden venlere dogrudur (39).

Kostal plevra interkostal sinirler ile diyafragmatik plevra diyafram siniri olan
frenik sinir ile mediastinal plevrada ¢ogunlukla frenik sinirin dallari ile inerve olur.
Pariyetal plevra agr1 duyusu tasir. Viseral plevra ise sadece vagus sinirinden duyu alir,
agr1 duyusu tasimaz. Bu yiizden viseral plevranin agr1 ve temas duyusu 6zelligi yoktur
(38). Kostal ve diafragmatik parietal plevrada duyusal sinir sonlanimlar1 bulunmaktadir,

bu yiizden bu alanlar uyarildiginda hasta, komsu alanda ve omuzda agr1 hisseder. Viseral
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plevra sinir lifleri icermez ve uyarildiginda sadece hosa gitmeyen bir his olusur. Ploritik
g0giis agrisi, parietal plevranin infiltrasyonunu/ inflamasyonunu gosterir (2).

Plevral hastaliklar giinlimiizde sik karsilasilan olgulardir. Baslica plevral
hastaliklar olarak da plevranin primer ve metastatik tiimorleri, plevral efiizyonlar,

ampiyem, pnomotoraks ve hemotoraks sayilabilir.

2.1.6. Tam

Pnomotoraksin tanisi ¢ogu zaman solunum seslerindeki hafif azalmayla
koyulabildigi gibi nadir olarak da pnomotoraksa bagli kardiyopulmoner arrestle
karsimiza ¢ikmaktadir (40).

Muayenedeki bazi bulgular pnomotoraks tanisina yardimcei olabilir (41). Ancak
bunlar pnodmotoraks i¢in spesifik degildir. (Tablo 2.2).

Tablo 2.2. Pnomotoraks ile iliskili muayene bulgular1 (Rankine ve ark. (9)’dan
alinmustir)

Solunum Sistemi

- Solunum seslerinin azalmasi

-Perkiisyonda hipersonorite alinmasi

-Trakeanin kars1 tarafa yer degistirmesi ( Tansiyon PNX)
-Cilt altt amfizem

-Hipoksi

-Basing kontrollii ventilasyonda tidal voliimiin azalmast

-Voliim kontrollii ventilasyonda havayolu basincinin artmasi

Kardivovaskiiler Sistem
-Tasikardi

-Hipotansiyon

-Pulmoner diyastolik basing artis1
-Santral venoz basing artisi
-Pulsus paradoksus

-Kardiyak output azalmasi
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Tanida yardimci olan spesifik sayilabilen durumlardan biri ise hastanin geng,
zayif ve uzun erkek olmasidir. Tipik semptomlar olan gogiis agrist ve dispne nispeten
daha hafif olabilir ya da hi¢ olmayabilir (42). Pndmotoraksin tanisinda 6nerilen standart

uygulama gogiis radyografisidir (43). Ayakta ¢ekilen posteroanterior akciger grafisinde

g06gls duvarindan ayrilmis olarak goriilen viseral plevra ¢izgisi tanida yardimcidir (Sekil
2.5) (44).

Sekil 2.5. Pnémotoraksli hastanin direk grafisi

Toraksin kupulasindan akciger apeksine olan mesafe eger 3 cm’den kiigiik ise
kiiciik, 3 cm ve lizerinde ise biiyiik pnomotoraks olarak siniflandirilabilir (45). Bu
konuda farkli iki ekol mevcuttur. Amerikan GOgiis Hekimleri Dernegi, akcigerin
apeksinden kupulaya dik bir 6l¢iim yontemini uygulamaktadir (45). Farkli bir goriis
olarak da Ingiltere Gogiis Hekimleri Dernegi, iki plevra arasindaki mesafeyi hilum
seviyesinden 6lgerek bir yontemi tanimlamislardir. Bu yonteme gore hilum seviyesinden
yapilan 6l¢timde 2 cm’nin altindaki 6l¢timlere kiigiik tistiindekilere biiyiik pnomotoraks
tanis1 koymuslardir (Sekil 2.6). Belgika kilavuzlari pndmotoraks boyutunu hesaplamak
i¢in bir bagka teknik kullanmaktadir ve farkli teknikler arasinda yapilan karsilastirmalar
tutarlilik goéstermemistir (46).
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A= Apeks plevra kubbesi mesafe dl¢iimii.
American klavuzu

B= Hilus hizasindan 6lg¢iilen interpleval mesafe.
British klavuzu

Sekil 2.6. Pnomotoraks tanisinda kullanilan 6l¢tim yontemleri

Pnomotoraks en sik akcigerin apeksinde ve lateralinde olusur; buna bagl olarak
akciger apeksinde hilusa dogru g¢ekilme izlenebilir. Bunun disinda hava medial ya da
subpulmonik yerlesimli de olabilir. Ekspiryumda alinan grafiler taniy1 kolaylastirir.
Ekspiryumla birlikte akciger hacmi azalirken plevra boslugundaki havanin hacmi sabit
kaldig1 i¢in pnomotoraks daha biiyiik gortiniir. Bazi olgularda standart lateral grafiler
pndmotoraks tanisinda daha basarili bulunmustur. Ozellikle kiigiik pnomotorakslarin
tanisinda lateral dekiibit grafilerden de yararlanilir. Bu grafide hava gogiis duvan ile
akciger arasinda radyolusent bir bant seklinde goriiliir (47). Etkilenmeyen taraf daha
asagida yer alacak bicimde pozisyon verildiginde etkilenen taraftaki plevral hava

yiikselerek lateral gogiis kafesi boyunca toplanir.
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2.1.6.1. Bilgisayarh tomografi

Supin pozisyonda anteroposterior (AP) akciger grafisinin duyarliliginin diisiik
olmasidan dolay1 pndmotorakslarin dogru, hizli ve giivenilir tanis1 zorlasmaktadir (48).
BT, kiiciik pndmotorakslarin saptanmasinda ve boyutlarin tahmin edilmesinde “altin
standart” olarak kabul edilebilir (49). BT’de pnomotoraks, visseral plevra ve akcigerin
disinda plevral araliktaki havanin goriilmesi ile tanimlanir (Sekil 2.7). Diiz radyografide
saptanmayan ancak gogiis BT ile saptanan pnomotorakslar gizli pnomotoraks olarak
adlandirilir (50). Gogiis travmali vakalarin %54,8’inde gogiis BT ile tam1 konan gizli
pnomotoraks oldugu belirtilmistir (51). Klinigi sessiz ve radyografik olarak da gizli bir
pnomotoraks ilk tanida farkedilmezse mekanik ventilasyon alan hastalarda vaka hizla

tansiyon pnomotoraksa ilerleyebilir (52).

Sekil2.7. Toraks BT de pnomotoraks

BT’nin saydigimiz avantajlarinin yaninda dezavantaj olarak sayilabilecek birkag
durumu da mevcuttur. Bunlar maliyet ve kritik hastanin tomografi {initesine

taginmasinda yasanacak risklerdir (53).
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2.1.6.2. Ultrasonografi

Pnomotoraks tanisinda uygulanan gogiis ultrasonografisi; travmatik pndmotoraks
vakalarinda travmaya yonelik batin ultrasonografi [Focused Assesment with Sonograpy
for Trauma (FAST)] muayenesinin devami seklinde ortaya cikan bir tekniktir (54). ilk
olarak 1987 yilinda insanlarda pnémotoraks tespitinde ultrasonografi (USG) kullanimu,
20 saglikli denekte ve radyolojik olarak pnomotoraks tanisi alan 8 hastada plevranin
sonografik goriiniimiinii inceleyen bir ¢alisma ile tanimlanmistir (55). BT plevral
kitlenin, sivilarin ve kalinlasmanin degerlendirilmesinde daha duyarli bir yontem olsa da
ultrasonun rahat ulasilabilir olmasi, ucuzlugu ve radyasyon icermemesi daha pratik
kullanimin1 saglamigtir. Toraks ultrasonografisi daha kolay uygulanabilir ve invaziv

olmayan bir yontemdir (56).

Yapilan c¢aligmalarda plevrada goriilen kayma belirtisi ve kuyruklu yildiz
artefaktinin olmamasi pnomotoraks icin tanisal oldugunu bildirmistir (57). Yine

caligmalar gostermis ki bahsettigimiz bu kayma bulgusu PNX tansinda %100 sensitif ve

%78 spesifiktir (58).

Yiiksek-frekanslt bir lineer USG almaci interkostal araliga konularak, gogiis
duvarinda bulunan yumusak dokular ile havalanan akciger arasindaki ekojenik ara

yiizeyin yani plevral hattin, goriilebilmesi amaglanir (Sekil 2.8) (59).
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Yumusak doku é

‘ Plevral hat 9" =
Akciger dokusu %

Sekil 2.9. Normal M-Modeinceleme, deniz kiyist bulgusu. Plevral hattin {izerindeki
dalga benzeri patern (yumusak doku) ile altindaki kum benzeri patern (akciger dokusu)

16



Sekil 2.10. M-Mode goriintimiinde tespit edilen horizontal 1sinsal ¢izgiler (Stratosfer

bulgusu). Pnomotoraksh bir vaka 6rnegi

Pnomotoraks olmadan bazi durumlarda da plevral kayma hareketi
goriilmeyebilir. Biilloz amfizem, plevral yapisikliklar, akciger fibrozisi,akut solunum
sikintis1 sendromu (ARDS) ve komplet atelektazi bu duruma 6rnek olarak gosterilebilir
(60).

Pnomotoraksin saptanmasinda ultrasonun duyarliligt %59-100; o6zgilligii ise
%94-100 arasinda degismektedir (61). Akciger grafisi ile karsilagtirildiginda ise
ultrasonun duyarliligi %92,3, 6zgiilligi %699,6 olarak tespit edilmistir (62).
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2.1.7. Tedavi yontemleri

Tedavideki amag intraplevral araliktaki havanin tahliyesidir. Sonrasinda ileri
tedavi olarak hava kagaginin sona erdirilmesi ve tekrarlama ihtimalinin en aza
indirilmeye c¢alisilmas1 distiniiliir. Baglica uygulanabilecek tedavi yontemleri ise
sunlardir:

1. Gozlem

2. Igne aspirasyonu

3. Perkiitan drenaj kateteri

4. Tip torakostomi (kapali su alt1 drenaji)
5. Torakotomi

6. Torakoskopik cerrahi (VATS)

2.1.7.1. Gozlem

Primer spontan pnomotoraksli bir hasta bazi durumlarda herhangi bir miidahele
yapilmaksizin seri akciger filmleri ile takip edilebilir. Bu durumlara 6rnek olarak
pnomotoraks alaninin kiigiik olmasi, tek tarafli olmasi, hastanin asemptomatik olmasi ve
olgunun ilk atak olmasi verilebilir. Yapilan bir ¢aligmada Strange ve ark. %15°ten az
pnomotoraks1 olan hastalarin, genel durumlarinin iyi oldugu ve nefes darligi gibi
semptomlarinin da olmadig1 siirece takipte tutulabilecegi ve intraplevral havanin
rezorbsiyonunun herhangi bir girisimsel miidahale yapilmaksizin gézlemlenebilecegini
bildirmislerdir (63). Burada en 6nemli unsurlardan biri hastalarin dikkatli takip edilmesi
gerekliligidir. PSP’li hastalara takip karar1 verildikten sonra en az 24 saat hastane
sartlarinda yakin takip edilip uygun bilgilendirmede bulunduktan sonra evlerine
gonderilmelidir. Bundan sonra da tam rezorpsiyon saglanincaya kadar akciger grafileri

ile kontrole ¢agirilmalidir.

2.1.7.2. igne aspirasyonu

Britanya Toraks Dernegi tarafindan spontan pndmotoraks i¢in tedavi yontemi
olarak Onerilen ilk yontem igne aspirasyonudur (64). Primer spontan pnomotoraks,

%15’in lizerinde oldugunda basit aspirasyon denenebilir (65). Dekompresyon islemi i¢in
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midklavikuler hat tizerinde bulunan ikinci interkostal bosluktan girisim uygulanir (Sekil
2.11) (66). Ancak igne aspirasyon i¢in literatiirde farkli alternatif olarak besinci
inrekostal aralik da gosterilmektedir (67). Islem icin &nerilen 16 yada 18 gauge numarali
kanullerdir. Bu igneler 50 cc’lik bir enjektér yardimiyla pnomotoraks havasinin
bosaltilmasin1 saglar. Daha sonra ise ¢ekilen kontrol akciger grafisi ile degerlendirme

yapilir(68).

Parietal plevra K ~

L e T

/
/ /
Hava )//'//

Visseral plevra ~
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\_

Sekil 2.11. ikinci interkostal araliktan uygulanan bir igne dekompresyon islemi

2.1.7.3. Perkiitan Drenaj Kateteri

Katater aspirasyonu da kii¢iik, primer veya sekonder spontan pndmotoraksin ilk
tedavisinde tiip torakostomi kadar etkilidir (69). Yapilan bir ¢alisma 9F’lik ince
kataterlerin daha az invaziv ve igne aspirasyona kiyasla daha basarili olduklarini

gostermistir (70).

2.1.7.4. Tiip Torakostomi (Kapal Su Alt1 Drenaji)

Su alt1 drenaji ilk kez ampiyem tedavisinde tanimlanmistir (71).Kapali gogiis

drenaji 1800'lii yillarda uygulanmaya baslamis ve prensiplerinde fazla bir degisiklik

19



olmadan, klinik 6nemini koruyarak giliniimiize kadar ulagsmistir. Bu islemle hava veya
sivi tek yonlii olarak derene edilebilir. Uygun endikasyonda ve uygun teknikle
uygulandiginda hayat kurtarict oldugu kadar yanlis uygulamalarda olusabilecek
komplikasyonlardan otiirii ciddi 6liimciil koplikasyonlara da yol agabilecek bir cerrahi
islemdir. Bu ylizden endikasyonlarini, uygulanacak dogru teknigi ve olusabilecek

komplikasyonlari iyi bilmek dnemlidir (Tablo 2.3 ve Tablo 2.4) (72).

Tablo2.3 Tiip torakostomi endikasyonlari

-Pnémotoraks

-Hemotoraks

-Ampiyem

-Plevral efiizyon

-Silotoraks

-Tedavi amach diger uygulamalar
(Anestezi, kemoterapi)

Tablo 2.4. Tiip torakostomi kontrendikasyonlari

-Artmis protrombin zamani

-Plevral yapisikliklar

-Dev biil

-Cerrahi girisim gerektiren tekrarlayict pndmotoraks

Tablo2.5. Tiip torakostomi komplikasyonlar1

-Inefektif drenaj
-Intraparankimal lokalizasyon
-Karaciger laserasyonu

-Dalak laserasyonu

-Mide perforasyonu
-Reekspansiyon pulmoner 6demi
-Kanama

-Enfeksiyon

-Alerjik reaksiyonlar
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2.1.7.5. Cerrahi Girisim

Bazi durumlarda pnomotoraks cerrahi tedavi gerektirir (Tablo 2.6).

Tablo2.6.Pnomotoraksin cerrahi tedavi endikasyonlari (65)

-Uzamis hava kagagi ( 5-7 giinden fazla drenaj )
-Rekiirrens pnomotoraks

-Bilateral pndmotoraks

-Hemopndmotoraks

-Tiip torakostomi ile yetersiz drenaj

-Pnomonektomili hastada olan ilk PNX atagi

Video yardimh toraks cerrahisi ( VATS )/Torakotomi

VATS ile birkag giris (port) kullanilmakta goriintii torakoskoptan degil
kameradan izlenmektedir. Tiim akciger rahatlikla gozden gegirilebilir ve biiyiik biiller
rahatca eksize edilebilir. Giiniimiizde plevra hastaliklar1 cerrahisinde en yaygin

kullanilan yontem haline gelmistir (73).

Plevra hastaliklari tedavisi onemli dlgiide yerini video yardimli toraks cerrahisine
birakmistir. Smurli aksiller torakotomi, kas koruyucu postero-lateral torakotomi veya
klasik torakotomi uygun hasta gruplarinda kullanilabilir. Video yardimli toraks cerrahisi
girisimlerinden sonra pnomotoraksta tekrarlama olasiligi % 2-14 arasinda bildirilirken
bu oran sinirl torakotomi sonrasi % 0-7’dir. VATS amaciyla operasyona alinan primer
spontan pndmotoraksli olgularin %29’ unda teknik zorluklar nedeniyle acik cerrahiye

gecme olasilhigr vardir (74).

Spontan primer pndmotoraksin ilk ataginda cerrahi tedavi ile dranaj yontemi
tartismalidir. Torresini ve arkadaslart ilk pnomotoraksta cerrahi tedaviyi savunurlar ki
bir ¢aligmalarinda plevral drenaj ile VATS’1 karsilagtirmiglar; drenaj yapilan grupta
uzamis hava kacagi %11,4, VATS vyapilan grupta %S5,7, rekiirrens orani ise sirasiyla

%22,8 ve %2,8 olarak saptamislardir. Plorektomi ve bleb rezeksiyonu VATS ile
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yapilmistir. Drenaj ve hastanede kalis siireleri ortalama, drenaj yapilan grupta daha uzun
olarak tespit edilmis (75). Giiniimiizde VATS uygulanmasindaki tilkemizdeki en biiyiik

engel teknigin maliyetidir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Calismanin Evreni

Calisma, Ankara Yildirrm Beyazit Universitesi Tip Fakiiltesi Atatiirk Egitim ve
Arastirma Hastanesi Acil Tip Klinigi’nde 01.02.2017-15.07.2017 tarihleri arasinda tek
merkezli gergeklestirildi.

Calisma grubunu acil serviste herhangi bir endikasyon dahilinde toraks
tomografisi ¢ekilen hastalar olusturmustur.

Calisma i¢in Yildirim Beyazit Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’ndan etik onay alindi.( 18.01.2017 tarih/say1 25 )

3.2. Hastalarin Arastirmaya Alinma Kriterleri

1. 18 yas iistii onam formunu okuyup imzalayan goniilliiler

2.Herhangi bir endikasyon dahilinde toraks tomografisi ¢ekilmesi planlanan hastalar

3.3. Hastalarin Arastirmaya Alinmama/Cikarilma Kriterleri

1.18 yasinin altinda olan hastalar

2. Onam formunu okuyup ¢alismaya katilmay1 kabul etmeyenler

3.KOAH gibi gogiis ¢apini arttiran hastaliklara sahip olan hastalar

4. Gogiis duvarinda anatomik yapisal bozukluklara yada cilt duvar kalinligin1 arttiran
hastaliklara sahip olanlar

5. Viicut agirlig1 yada gesitli fiziksel engeller nedeniyle kilo/boy dl¢iimii yapilamayan

hastalar

3.4. Calismanin Yontemi

Calismamiza hasta topladigimiz tarih araliginda acil serviste toplam 1643 hastaya

toraks tomografisi ¢ekildi. Bu toraks tomografisi ¢ekilen hastalardan ¢alismamiza dahil
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etme kriterlerine sahip ve alinmama kriterleri tasimayan, hastanemiz acil servisine
belirtilen tarihler arasinda herhangi bir endikasyon dahilinde toraks tomografisi ¢ekilen
147 sayida hasta alindi. Arastirmaci tarafindan 6ncelikle hasta ve hasta yakinlar1 ¢alisma
hakkinda bilgilendirildi. Aydinlatilmis onam formu hem s6zel hem de yazili olarak hasta

ve yakinlarina sunuldu. Calismaya katilmak isteyenlerden onam formu alindu.

Tomografi ¢ekimleri acil serviste bulunan Siemens marka Somatom Emotion 16
model adli cihaz ile yapildi. Hastalarin boy olgiimleri uluslararasi standartlara uygun
metre ile ol¢iildi. Kilo Sl¢timleri ise Omron marka HN 286 model nolu medikal tart: ile

yapildi. Hastalarin ¢ekilen toraks tomografisindeki goglis duvar gaplari ise alaninda uzman bir

radyolog tarafindan titizlikle 6l¢iildi.

Diinya Saglik Orgiitii'niin (DSO) viicut kitle indeksi (VKI) ayrimina gére, VKI 0 -18.4
arast zayif, 18.5 — 24.9 arasi normal, 25 — 29.9 arasi kilolu, 30 — 34.9 arasi obez, 35’in
isti morbid obez olarak belirtilmis oldugundan, katilimcilar bu kriterler géz Oniine

alinarak VKI’ lerine gére gruplandirildi (76).

Yaslarina gore degerlendirildiginde 65 yas ve tistiindeki kisiler yash, 65 yas altindakileri
ise geng olarak gruplandirildi (77).

3.5. istatistiksel analiz

Calismada bulunan yas, boy, agirlik, VKI vb. siirekli dl¢iimlerin dagilimi1 Shapiro-Wilk
testi ve normallik grafikleri ile incelenmistir. Tim siirekli degiskenler ortalama +
standart sapma (ortts) ve ortanca cinsiyet gibi kategorik degiskenler say1 (%) ile

gosterilmistir.

Olgiimler cinsiyet, yas grubu, travma durumuna gore dagilima ve gruplarina
denge durumuna bagli olarak bagimsiz 6rneklem t testi veya Mann-Whitney U testi ile
karsilastirlmistir. Olgiimlerin VKI grup diizeyi arttikca egilimi Jonckheere-Terpstra testi
ile analiz edilmistir. Adim adim ikili karsilagtirmalar ile 6l¢iimler bakimindan homojen
olan VKI alt gruplar1 belirlenmistir. Zayif-normal ve Kilolu-obez hastalarda sag ve sol
Olctimler Wilcoxon testi ile karsilastirilimistir. Cinsiyete gore travma durumu vb.
kategorik degiskenlerin dagilimi ki-kare testleri ile incelenmistir. Istatistiksel anlamlilik

diizeyi p<0.05 kabul edilmistir.
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Istatistiksel analizler ve hesaplamalar icin IBM SPSS Statistics 21.0 (IBM Corp.
Released 2012. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 21.0. Armonk, NY: IBM
Corp.) programu, grafik ¢izimi i¢in Microsoft Office Excel 2013 kullanilmustir.
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4 BULGULAR

Ankara Yildirrm Beyazit Universitesi Egitim ve Arastirma hastanesinde
gerceklestirilen bu ¢alismaya belirtilen tarihlerde toplam 147 hasta alindi. Calismaya
alinan bu hastalarin yas ortancasi 57 yil (min-maks:18-95) olarak hesaplanmistir (Tablo
4.1). Hastalarin %61.9’unun (n=91) erkek oldugu, %48.3’linde travma bulgusuna
rastlandigi belirlenmistir. VKI ortalamasi 26.00+4.28 kg/m? olarak elde edilmistir.

Tablo 4.1 Katilimcilarin demografik dzellikleri

OrtiS Ortanca (Min-Maks)
n %
Yas [yil] 55.20+22.88 57 (18-95)
Cinsiyet
Erkek 91 61.9
Kadin 56 38.1
Boy' [cm] 169.44+9.53 169 (147-192)
Agirlik’ [kg] 74.70+13.92 74.5 (32-121)
VKi® [kg/m’] 26.00+4.28 25.47 (12.04-40.58)
Travma
Var 71 48.3
Yok 76 51.7

1312145 *n=146
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65 yas ve istii hasta sayisinin 56 (%38.1) oldugu gortilmiistiir (Sekil 1).

56
%38.1

91
%61.9

= Genc = Yasl

Sekil 4.1. Yas gruplarinin dagilimi

DSO’niin  VKI smiflamasina gére, hastalarin %42.9’unun (n=63) normal,
%38.8’sinin (n=57) kilolu ve %14.3’linlin (n=21) obez sinifta yer aldig1 belirlenmistir
(Sekil 4.2).

150
120

90

%42 9
%38 8
60

30 %143
4
%1 3 %al.7
0 |

Zayif Normal Morbid obez

Frekans (%)

Sekil 4.2. VKI gruplarinin dagilimi

Cinsiyete gore travma varligr incelendiginde, erkeklerin %53.8’1 (n=49),
kadinlarin 9%39.3’linde (n=22) travma gozlendigi tespit edilmistir. Travma varligi
bakimindan cinsiyetler arasinda anlamli bir fark saptanmamistir (X2=2.943, p=0.086)
(Tablo 4.2).
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Tablo 4.2. Cinsiyete gore travma durumunun dagilimi

Erkek Kadin
n (%) n (%) X P
Travma 2.943 0.086
Var 49 (53.8) 22 (39.3)
Yok 42 (46.2) 34 (60.7)

Yas grubu ve cinsiyete gore VKI incelendiginde, VKI ortancasi geng grupta
25.50 kg/m? (min-maks:17.82-40.58), yash grupta 25.46 kg/m® (min-maks:12.04-39.04)
olarak elde edilmistir (Tablo 3). Yas gruplarinda VKi’nin benzer oldugu goriilmiistiir
(Z=0.846, p=0.398). Erkek ve kadmnlarin VKI diizeylerinin benzer oldugu tespit
edilmistir (Z=0.607, p=0.544) (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Yas grubu ve cinsiyete gore VKI karsilastirmasi

Gruplar Ortanca (min-maks) OrtS z p
Yas grubu 0.846 0.398
Geng 25.50(17.82-40.58) 25.7343.92
Yash 25.46 (12.04-39.04) 26.4414.81
Cinsiyet 0.607 0.544
Erkek 25.39 (12.04-35.16) 25.56+3.77
Kadin 25.53 (19.65-40.58) 26.724+4.95

Hastalarin ikinci ve besinci interkostal mesafe 6l¢iimlerinin dagilimi Tablo 4’te
verilmistir. Sag MK ortancast 27.2 mm iken sol MK ortancas1 27.3 mm olarak

hesaplanmistir (Tablo 4.4).
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Tablo 4.4. Ikinci ve besinci interkostal mesafe dl¢iimlerin dagilimi

Olglimler Ort+S Ortanca
Sag MK 28.83111.82 27.2
Sol MK 28.82+11.76 27.3
Sag MA 44.85+14.47 43.5
Sol MA 44.96+14.44 43.8
Sag AA 33.42+13.33 31.2
Sol AA 33.631£13.14 32.2

MK: ikinci interkostal ; MA/AA: Besinci interkostal

Ikinci ve besinci interkostal dlgiimleri 50 mm ve iizeri olan hastalarin dagilimi
Sekil 3’te verilmistir. Buna gore sag MK 0l¢iimii 50 mm ve iizerinde olan 9 hasta
(%6.1), sol MK 6l¢iimii 50 mm ve {izerinde olan 10 hasta (%6.8) vardir. 50 mm ve
tizerinde Ol¢iimii olan hastalarin orani en fazla sag ve sol MA’da bulunmaktadir

(sirastyla %31.3 ve %36.1) (Sekil 4.3).

150
120
é_o-’ 90
E
g 53
2 60 036 1
=~ o_al 3
20
30 9 013 6 %13.6
9’106I1 06 S . .

Sag MK Sol MK Sag MA Sol MA Sag AA Sol AA

Sekil 4.3. BT de 50 mm ve iizeri 6l¢giime sahip olan hastalarin dagilimi
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Erkek hastalarin sag ve sol MK 6l¢iimii ortancasi sirasiyla 25.60 mm ve 25.10
mm) olarak elde edilmistir (Tablo 5). Kadin hastalarin sag ve sol MK mesafesi ortancasi
ise sirasiyla 31.25 mm ve 31.55 mm’tir. Kadinlarin sag ve sol MK mesafesinin erkeklere
gore daha fazla oldugu belirlenmistir (sirasiyla Z=2.936, p=0.003; Z=2.920, p=0.004).
VKI grubuna gore sag/sol MK &lgiimleri incelendiginde, VKI diizeyi arttikga her iki
mesafenin de arttig1 gorilmiistiir (sirasiyla Z=6.090, p<0.001; Z=5.763, p<0.001). Sag
ve sol MK mesafesi bakimindan zayiflar ile normallerin benzer ve en diisiikk mesafeye,
obezler ile morbid obezlerin benzer ve en yliksek mesafeye sahip oldugu tespit edilmistir

(Tablo 4.5).

Tablo 4.5. MK ikinci intekostal 6l¢iimlerinin karsilastiriimasi

Sag MK [mm] Sol MK [mm]
Ortanca Ortanca
Ort+S Ort+S
Gruplar
Cinsiyet
Erkek 25.60 26.16+8.53 25.10 26.22+8.42
Kadin 31.25 33.17+14.87 31.55 33.05+14.89
Z;p 2.936; 0.003 2.920; 0.004
VKi
Zayif 14.5 14.50+7.07 15.1 15.1049.33
Normal 24.1 24.28+10.30 24.5 24.34+9.59
Kilolu 28.6 29.77+10.79 27.5 29.54+11.02
Obez 35.6 38.1949.13 35.3 37.93+9.20
Morbid obez 39.35 45.18+17.57 43.5 48.10£18.37
Z;p 6.090; <0.001 5.763; <0.001
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Sag MK mesafesi 50 mm ve iizerinde olan hastalarin 7’sinin (%77.8) geng,
tamaminin kadin oldugu; sol MK mesafesi 50 mm {iizerinde olan hastalarin 8’sinin
(%80.0) geng, 9’unun (%90.0) kadin oldugu goriilmiistiir (Tablo 6). Sag ve sol MK
mesafesine gore yas grubunun dagilimi benzerdir (p>0.05). Sag ve sol MK 6l¢iimii 50
mm ve lizeri olan grupta kadinlarin olani, 50 mm altinda olan hastalara gore daha
yiiksektir (p<0.001). MK mesafesi siniflamasina goére VKI gruplarmin dagilimi
verilmistir.

Gozelerdeki sayilarin yetersiz olmasi nedeniyle istatistiksel ¢ikarim

yapilamamistir (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Sag ve sol MK ikinci interkostal mesafe dl¢limlerine gore yas grubu, cinsiyet
ve VKI gruplarmin dagilimi

Sag MK Sol MK
<50mm 250mm <50mm 250mm
Gruplar n (%) n (%) n (%) n (%)
Yas grubu
Genc  84(60.9) 7(77.8) 83 (60.6) 8 (80.0)
Yash 54 (39.1) 2 (22.2) 54 (39.4) 2 (20.0)
X p - 0.483 - 0.319
Cinsiyet
Erkek 91 (65.9) 0(0.0) 90 (65.7) 1(10.0)
Kadin 47 (34.1) 9 (100.0) 47 (34.3) 9 (90.0)
X p —; <0.001 - 0.001
VKi
Zayif 2(1.4) 0(0.0) 2 (1.5) 0(0.0)
Normal 61 (44.2) 2 (22.2) 62 (45.3) 1(10.0)
Kilolu 54 (39.1) 3(33.3) 53(38.7) 4 (40.0)
Obez 18 (13.0) 3(33.3) 18 (13.0) 3 (30.0)
Morbid obez 3(2.2) 1(11.1) 2 (1.5) 2 (20.0)
X P -
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Geng hastalarin besinci interkostal aralik sag MA ortancast 43.2 mm’tir (Tablo
7). Yash hastalarda bu deger 43.8 mm olarak hesaplanmistir. Yagh ve gen¢ hastalarin
besinci interkostal mesafe Ol¢timleri karsilastirildiginda, istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunamamustir (p>0.05).

Erkek ve kadin hastalarda sag MA ortancasi sirasiyla 42.1 mm ve 48.7 mm
olarak elde edilmistir. Besinci interkostal mesafe Olglimleri i¢in karsilagtirmalar
cinsiyete gore yapildiginda, kadinlarda erkeklere gore daha fazla MA ve AA mesafesi
oldugu belirlenmistir (p<0.05).

VKI diizeyi arttikca sag/sol MA ve AA mesafelerinde artis oldugu tespit
edilmistir (p<0.001). Tiim 6l¢timlerde zayif hastalar ile normallerin benzer ve en diisiik,
obez hastalar ile morbid obezlerin benzer ve en yiikksek MA ve AA mesafesine sahip

oldugu goriilmiistiir (p<0.05).

Sag MA ortancasi travma olan hastalarda 43.2 mm travma olmayan hastalarda
43.8 mm olarak hesaplanmistir. Travma varligina gore MA ve AA mesafelerinde

istatistiksel olarak anlamli bir fark elde edilmemistir (p>0.05) (Tablo 4.7).
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Tablo 4.7. Besinci interkostal mesafe dlgiimlerinin yas grubu, cinsiyet, VKI grubu ve travma durumu bakimindan incelenmesi

Sag MA [mm] Sol MA [mm] Sag AA [mm] Sol AA [mm]
Ortanca Ortanca Ortanca Ortanca
Ort+S Ort+S Ort+S Ort+S
Gruplar (min-maks) (min-maks) (min-maks) (min-maks)
Yas grubu
Geng  43.2(19.6-72.1) 44.96+11.84 43.8(20.2-76.8) 44.76+11.53 31.2 (9.4-65.2) 33.11+#11.34  32.2(9.8-63.2) 33.26+11.00
Yash  43.8(14.2-86.8) 44.66+18.05 43.8 (14.5-87.0) 45.29+18.31 31.8 (6.6-72.1) 33.92+16.16 32.2 (6.9-73.5) 31.22+16.12
Z;p 0.217;0.828 0.028; 0.978 0.042; 0.967 0.030; 0.976
Cinsiyet
Erkek  42.1(14.5-67.5) 41.75+12.55 42.6(14.8-66.7) 41.66+12.23 29.8 (6.6-58.2) 29.28+9.97 30.1(6.9-57.8) 29.72+10.13
Kadin  48.7 (14.2-86.8) 49.88+16.00 49.7 (14.5-87.0) 50.31+16.17 40.6 (9.2-72.1) 40.14£15.33  40.3 (10.4-73.5) 39.97+14.98
Z;p 2.890; 0.004 3.073; 0.002 4.214; <0.001 4.055; <0.001
VKi
Zayif 25.6(19.6-31.6)° 25.60+8.49  26.7(20.2-33.2)°  26.70+9.19 14.6 (13.0-16.1)° 14.55+2.19  14.8 (13.2-16.3)° 14.754£2.19
Normal 36.1(14.2-77.3)° 36.83+12.45 36.1(14.5-80.2)° 36.65+12.89 25.4 (9.2-68.6)° 26.94+11.16  24.8 (9.8-69.1)° 27.23+11.46
Kilolu 48.5(14.5-72.1)® 47.73+10.93 49.3 (14.8-71.2)° 48.29+10.19  33.4(6.6-65.2)°  35.30£12.09 33.5(6.9-59.0)>  35.36%11.13
Obez 60.1(38.2-86.8)° 58.06+11.00 56.2 (41.5-87.0)° 57.94+10.76  44.7 (33.7-72.1)° 46.02+9.29  45.8 (33.8-73.5)° 46.5419.48
Morbid obez  71.7 (58.3-79.4)°  70.25#9.26  70.7 (56.1-79.8)° 69.33+10.75  53.0 (45.2-56.2)° 51.83+4.87 51.2 (44.5-58.2)° 51.30+6.16
Zp 8.140; <0.001 8.343; <0.001 7.430; <0.001 7.612; <0.001

Ayni harfler benzer gruplari géstermektedir.
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Calismamizda Once anterior aksillar 6l¢iimlerde 5 cm ve {istlii 6l¢iim tespit
edilen ¢ok fazla hasta ¢ikmasi ve bunun da istatistiki verileri fazla degistirebilecegi
diisiincesiyle ¢alismadan morbid obezleri ¢ikarip, zayif-normal; kilolu/obez olacak

sekilde iki grup olusturuldu ve degerlendirme buna gore yapildi.

Kilolu ve obez hastalarin yas ortancast 59.5 yil, zayif ve normal kilolu
hastalarin yas ortancasi 48 yil olarak hesaplanmigtir (Tablo 4.8). Kilolu ve obez
hastalarin, zayif ve normal kilolu hastalara gore yaslarinin daha yiiksek oldugu
goriilmiistiir (p=0.018). Bu iki grup hastada cinsiyet ve travma varligin1 dagiliminin
benzer oldugu belirlenmistir (p>0.05). Sag-sol MK, MA ve MM mesafesi
Olgtimlerinin kilolu-obez hastalarda daha fazla oldugu tespit edilmistir (p<0.001).
Zayif-normal hastalarda sag-sol MK, MA ve AA Oolgiimlerinin benzer oldugu
goriilmiistiir (p>0.05). Kilolu-obez hastalarda sag-sol MK dlgiimleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark elde edilmemistir (p=0.376). Ayni hastalarda sol
MA mesafesinin saga gore daha fazla oldugu (p=0.005); sol AA mesafesinin sag AA
mesafesine gore daha fazla oldugu ancak aradaki farkin sinirda anlamsiz oldugu

(p=0.056) goriilmiistiir.
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Tablo 4.8. VK1 gruplarinda yas, cinsiyet, travma varlig1 ve interkostal 6l¢iimlerin

dagilimi
Zayif-normal Kilolu-obez Test
(n=65) (n=78) istatistigi p
Yas [yil, ortts] 50.46+25.36 58.95+20.15 7=2.368 0.018
Ortanca (min-maks) 48 (18-95) 59.5 (23-93)
Cinsiyet[n (%)] 0.240 0.624
Erkek 39 (60.0) 51 (65.4)
Kadin 26 (40.0) 27 (34.6)
Travma varhgi [n (%)] 1.143 0.285
Var 35 (53.8) 35 (44.9)
Yok 30 (46.2) 43 (55.1)
Sag MK[ortts] 23.98+10.31 32.04+10.97 Z=4.616 <0.001
Ortanca 241 30.9
Sol MK [ ortzs] 24.06+9.65 31.79£11.15 7=4.227 <0.001
Ortanca 24.3 29.7
Z;p 1.114; 0.265 0.884; 0.376
Sag MA[ ort#s] 36.49+12.46 50.51+11.81 7=6.740 <0.001
Ortanca 35.9 49.6
Sol MA[ ort#s] 36.35+12.86 50.89+11.14 Z=7.052 <0.001
Ortanca 35.9 50.4
Z;p 0.770; 0.442 2.823;0.005
Sag AA[ortis] 26.56+11.20 38.19+12.31 Z=5.852 <0.001
Ortanca 24.8 36.8
Sol AA[ortzs] 26.84+11.49 38.37+11.76 Z=6.002 <0.001
Ortanca 24.4 371
Z;p 0.977;0.329 1.912; 0.056
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Sag MK o6l¢timii 50 mm ve iizerinde olan hastalarin oram ilk grupta %3.1
(n=2), ikinci grupta %7.7 (n=6) olarak hesaplanmustir (Sekil 4.4). Ilk grupta 1 hasta
(%1.7), ikinci grupta 7 hastanin (%9.0) sol MK mesafesi 50 mm ve {izerinde oldugu
belirlenmistir. Sag ve sol MK mesafesinin 50 mm ve iizerinde olmasina gore gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (sirasiyla p=0.292,

p=0.072).

Sag MA mesafesi 50 mm ve iizerinde olan hastalarin orani birinci grupta
%9.2 (n=6), ikinci grupta %46.2 (n=36) olarak elde edilmistir (Sekil 4.4). Ikinci
grupta sag MA mesafesi 50 mm ve iizerinde olanlarin oraninin daha yiiksek oldugu
goriilmiistiir (p<0.001). Benzer sekilde sol MA, sag-sol AA mesafesi 50 mm ve
tizerinde olanlarin oraninin ikinci grupta daha yiliksek oldugu tespit edilmistir

(p<0.05).
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[DEGER]
[DEGER] %53.8

40 %46.2
20 [DEGER] [DEGER]
¢ 9 %19.2
_[DEGER] [DEGER] DEGER [DEG %17.9 ) (]
[DEGERA7.7 [DEGERPI.0  969.2 %10.8 [DEGER [DEGER

%3.1 %1.5 %4. 6 %4.6

Sag MK Sol MK Sag MA** Sol MA** Sagj AA* Sol AA*

Frekans (%)

H Zayif-Normal ® Kilolu-Obez

Sekil 4.4. BT de 50 mm ve iizeri dl¢lime sahip olan hastalarin gruplara gore dagilimi
("'p<0.001, "p<0.05)

Sag/sol MK, MA ve AA mesafesi 50 mm ve iizerinde olan hastalarm VKI
gruplarina gore cinsiyet ve travma varligimin dagilimi Tablo 4.9’da verilmistir.
Sag/sol MK mesafesi 50 mm ve {izerinde olan hastalarin hepsinin kadin oldugu
goriilmiistiir. Sag MA mesafesi 50 mm ve iizerinde olan hastalarda, zayif-normal

grubundakilerin hepsinin, kilolu-obez grubundakilerin %55.6’smin (n=20) erkek
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oldugu tespit edilmistir. Cinsiyet dagilimimin gruplarda farkli oldugu belirlenmistir
(p=0.022). Benzer sekilde sol MA mesafesi 50 mm ve iizerinde olan hastalarda, VKI
gruplarina gore cinsiyet dagilimi farklilik gostermektedir (p=0.010). Sag-sol AA
mesafesi 50mm ve iizerinde olan hastalarda VKI gruplarma gore cinsiyet ve travma

varlig1 dagiliminin benzer oldugu goriilmistiir (p>0.05).

Tablo 4.9. Sag/sol MK, MA ve AA 6l¢iimleri 50 mm ve iizeri olan hastalarda VKI
grubuna gore cinsiyet ve travma varliginin dagilimi

Zayif-Normal Kilolu-Obez
n (%) n (%) P
Sag MK>50mm
Cinsiyet -
Erkek 0 (0.0) 0 (0.0)
Kadin 2 (100.0) 6 (100.0)
Travma varhg 1.000
Var 1(50.0) 4 (66.7)
Yok 1 (50.0) 2(33.3)
Sol MK=50mm
Cinsiyet 1.000
Erkek 0(0.0) 0(0.0)
Kadin 1 (100.0) 7 (100.0)
Travma varhig 1.000
Var 1 (100.0) 4 (57.1)
Yok 0(0.0) 3(42.9)
Sag MA>50mm
Cinsiyet 0.022
Erkek 0 (0.0) 20 (55.6)
Kadin 6 (100.0) 16 (44.4)
Travma varhgi 0.673
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Sol MA250mm

Cinsiyet

Travma varhgi

Sag AA>50mm

Cinsiyet

Travma varhgi

Sol AA250mm

Cinsiyet

Travma varhig

Var

Yok

Erkek

Kadin

Var

Yok

Erkek

Kadin

Var

Yok

Erkek

Kadin

Var

Yok

2(33.3)

4 (66.7)

0(0.0)

7 (100.0)

3(42.9)

4(57.1)

0(0.0)

3(100.0)

0(0.0)

3(100.0)

0(0.0)

3(100.0)

0(0.0)

3(100.0)

17 (47.2)

19 (52.8)

24 (57.1)

18 (42.9)

21 (50.0)

21(50.0)

1(7.1)

13 (92.9)

5(35.7)

9 (64.3)

3(20.0)

12 (80.0)

7 (46.7)

8 (53.3)

0.010

1.000

1.000

0.515

1.000

0.245
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5.TARTISMA

Pnomotoraks plevranin iki yapragi arasinda hava birikmesi ve buna bagl
olarak gelisen pasif akciger atelektazisi olarak tanimlanmaktadir. G6giis cerrahisi
pratiginin en sik karsilastigi ayrica acil servislerde de sik karsilagilan acil
durumlardan biridir (78). Pnomotorakslar yilda ortalama olarak erkeklerde 100 binde
18-28, kadinlarda ise 100 bimde 1-6 siklikla goriilebilmekte, hayati bir problem
olarak karsimiza ¢ikmakta ve erkekleri 1/4-1/7 oraninda daha fazla etkilemektedir
(79).

Tansiyon pnomotoraks hayati tehdit edici yaralanmalardan bir digeridir.
Tedavisinde midklavikiiler orta hat ikinci interkostal araliktan uygulanan igne
torakostomi ise hayat kurtarici bir prosediirdiir (80). Bu islem i¢in 5¢cm uzunlugunda
bir katater kullanim1 otoriteler tarafindan 6nerilmektedir (81). Bu islemin yapildigi
bazi bireylerde standart braniiller ile yapilan igne dekompresyon isleminin basarisiz

oldugu son yillarda gosterilmistir (82).

Calismamiza dahil edilen hastalarin sag ve sol midklavikiiler hat ikinci
interkostal aralik ile cilt/plevral mesafesi Olgiimlerinde sag gogiis duvar kalinlig
ortalamast 28.83 mm=11.82 mm ve ortancas1 27.2 mm iken sol i¢in bu degerler
ortalama 28.82 mm+11.76 mm ve ortanca 27.3 mm olarak 6l¢iildii. Sag ve sol duvar
kalmnliklar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmezken VKI

diizeyi arttikca her iki mesafenin de arttig1 gériilmiistir.

Gogiis duvar kalinhigimin 6lciildiigii bircok farkli literatiir caligmasinda farkh
sonuglara ulagilmistir. Harcke ve arkadaglarinin 100 erkek asker personel otopsisi ile
yaptig1 bir ¢alismada ikinci interkostal duvar kalinligi ortalamasi 5.36 cm olarak
bulunmustur (83). Givens ve arkadaslarinin travmali 111 kadin ve erkek hasta ile
yaptig1 calismada ise ortalama gogiis duvari kalinligi 4.2 cm olarak bulunmustur
(80). Britten ve arkadaslarinin gogiis duvar kalinligini ultrason ile tespit ettigi bir
calismada 54 hastanin %96’ sinin gogiis duvar kalinliginin 4.5 cm’ in altinda oldugu
tespit edilmistir (84).Yakin zamanda iilkemizde 150 hasta ile yapilan bir ¢alismada
ikinci interkostal araliktan oOlgililen ortalama duvar kalinligt 36 mm olarak

saptanmustir (85).
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Bu 6l¢iim farkliliklarinin nedeni olarak ol¢iim tekniklerindeki farkliliklar,
VKI, yas ve cinsiyete bagl olarak subkutendz doku kalinhginin degismesi
gosterilmistir.  Kadin hastalarda ikinci interkostal aralik Ol¢limlerinde meme
dokusunun oOlg¢iimlere dahil edilmesi mesafeyi etkiledigi diistiniilmektedir. Bunun
yant sira geng yas grubunda kas dokusunun fazla olmasina bagli olarak katilimcilarin
ortalama yaglarimin diismesinin duvar kalinligmin artmasiyla iligkili oldugu ileri
stirilmistiir (85).Bizim ¢alismamizda katilimcilarin yas ortalamasinin yiiksek olmasi
nedeniyle duvar kalinligi ortalama degerleri literatiire gore daha diisiik c¢ikmis

olabilir.

Son donemlerde farkli iilkelerdeki merkezlerde yapilan bazi ¢alismalarda ise
klasik olarak onerilen midklavikiiler ikinci interkostal bdlgeden girisimin aksine
farkli anatomik lokalizasyonlardan uygulanan girisimlerin, ikinci interkostal alana

gore daha basarili olabilecegine yonelik sonuglar edinilmistir (86).

Inaba ve arkadaslarinin 20 tane kadavra iizerinde yaptig1 bir ¢alismada ise 14
erkek ve 6 kadin kadavra incelenmis. Calismada 5 cm’lik bir katater oncelikle
standart kullanim yeri olan midklavikiiler ikinci interkostal araliktan sag ve sol gogiis
duvari i¢in ayr1 ayr1 uygulanmis. Ardindan besinci interkostal aralik 6n aksillar
hattan yine sag ve sol olmak iizere ayrt ayr1 uygulanmis. Daha sonra ise torakotomi
yapilarak bu kadavralar incelendiginde besinci interkostal aralik 6n aksillar hattan
yapilan tim girisimlerin plevraya basarili bir sekilde ulastigi tespit edilmis.
Midklavikiiler hat ikinci interkostal araliktan yapilan girisimlerin ise sadece
%357.5’inde basaril1 bir sekilde plevraya ulastig1 tespit edilmis. Sag ve sol taraftan
uygulanan girisimler ayr1 ayr1 incelendiginde besinci interkostal araliktan uygulanan
girisimlerin hepsi basarili bulunmus, sag ikinci interkostal araliktaki basari
oran1%060, sol ikinci interkostal araliktaki basar1 oran1 %55 olarak degerlendirilmis.
Cilt ve plevra arasindaki mesafe Olgiimleri incelendiginde ise besinci interkostal
aralikta bu Ol¢im 3.5+0.9 cm, ikinci interkostal aralikta ise 4.5+1.1 c¢cm olarak
hesaplanmigtir. Inaba ve arkadaslarinin yaptig1 bu calisma gostermistir ki besinci
interkostal araliktan yapilan girisim basaris1 %100 iken klasik yontem olan ikinci

interkostal aralik midklavikiiler hattan yapilan basari orani ise sadece %58dir (87).

Inaba ve arkadaglarinin 2016 yilinda yaptig1 baska bir calismada ise 680

hastanin gogiis duvar kalinligr bilgisayarli toraks tomografi ile degerlendirilmis,
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ikinci ve besinci interkostal aralik arasinda sag tarafta 12.9 mm, solda ise 13.4 mm
kalinlik farki tespit edilmistir. Standart 5 cm igne torakostomi isleminin ikinci
interkostal araliktan yapilmasi halinde basarisizlik oranmin  %42.5, besinci

interkostal araliktan yapildig: takdirde ise %16.7 oldugu vurgulanmistir (67).

Literatiirde bu ¢alismalarin olmasma ragmen Ileri Travma Yasam Destegi
Tedavi Kilavuzu’'nda (ATLS) igne torakostomi igin ikinci interkostal araligin
kullanimi1 6nerilmektedir. Calismamizda da besinci interkostal aralik dlgtimleri ikinci
interkostal Olglimlere gore daha yiiksek degerlerde bulunmustur. Bu durum

literatiirde onerilen ATLS tedavi kilavuzunu desteklemektedir.

Ball ve arkadaslarinin yaptig1 ve 9689 hastanin dahil edildigi bir calismada
hastalarin 142’sine ikinci interkostal aralik midklaviliiler hattan igne dekompresyon
islemi uygulanmis, 4.5 cm igne kullanilan hastalarda %4 oraninda islem basarisiz
sonuglanmustir (88). 111 travma hastasi ile yapilan bir baska ¢alismada ise 25 hastada
gbgiis duvar kalinligiin ortalama degeri 5 cm ve iizerinde bulunmus, bu calismada
da standart olarak kullanilan 5 cm’lik kataterlerin basarisizliga yol agabilecegi

sonucuna varilmistir (80).

Literatiiriin aksine, bizim ¢alismamizda bu oranlar daha diisiik saptanmistir.
Midklavikiiler hat ikinci interkostal mesafe ile cilt ve plevra arasi olglimlerde sag
taraf icin % 6.1 ( n=9 ), sol taraf i¢cin %6.8‘inde (n= 10) Scm’nin {izerinde duvar
kalinlig1 degerleri tespit edilmisken, besinci interkostal aralikta 5 cm {izerindeki bu
oranlar sag anterior aksillar i¢in %13.6 (n=20), sol anterior aksillar i¢in de %13.6
(n=20) olarak tespit edilmistir.

Calismamizi ana hatlar1 ile degerlendirecek olursak; bilgisayarli toraks
tomografisi ile yaptigimiz bu 6lciimlerde ikinci interkostal aralik dl¢timlerini sagda
27.2 mm; solda ise 27.3 mm olarak bulundu. Besinci interkostal aralik 6lgiimlerinde

ise anterior aksillar bolge i¢in sagda 31.2 mm; solda ise 32.2 mm olarak bulundu

Calismamizda ayrica hastalarin travma durumlarina gore de inceledik fakat

elde edilen verilerde anlamli bir fark ¢ikmadigi sonucuna ulasilmistir.

Bilgisayarli tomografi kullanilan diger ¢alismalarla karsilastirildiginda (80,
89,90,67)¢alismamizda Olgiilen ikinci interkostal mesafe Olglimlerinin Givens ve

arkadaslari, Marino ve arkadaslari, Stevens ve arkadaslarinin 6l¢timlerine gore 1
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cm’den fazla fark oldugu; besinci interkostal aralik anterior aksillar bolgede ise Inaba
ve arkadaslarinin Ol¢iimlerine gore ise benzer sonuclar elde edildigi goriildii.
Ekonomik Isbirligi ve Kalkinma Orgiitii (OECD) iilkelerinden insanlara yonelik
arastirmalar, viicut agirlik indeksleri (VKI) 30'un iistiinde (obez) olan yetiskinlerin
yiizdesindeki farkliliklar1 ortaya koydu; ABD'de %38.2, Ingiltere'de 9%26.9,
Kanada'da %25.8, Japonya'da %3.7 ve Tirkiye’de %22.3 (91). Farkli tilkelerden
insanlar arasindaki obezite arasindaki bu farkliliklar, tilkeler arasindaki gogiis duvar
kalinliklarinda biiylik farklara neden olan baglica faktdor olabilecegi sonucuna

varilmigtir.

Ingiltere’ de Britten ve arkadaslarmin yaptig1 bir calismada ikinci interkostal
mesafe Ol¢limii ortalamast 3.2 cm olarak bulunmus, bu deger de yapilan diger
calismalarla karsilastirildiginda diisiik bulunmustur (84). Fakat bu ¢alismada travma
hastalarina odaklanilmamaistir ve dl¢timlerde USG kullanilmistir. Ayn1 zamanda USG
Olcimleri genel olarak BT dl¢limlerine gore daha diisikk degerlerdedir c¢linkii
muayene sirasinda gogiis duvart USG probu ile bastirilir ve boylelikle daha kisa
duvar kalinligi mesafesi Olgiiliir. Ayrica igne torakostomi islemi sirasinda da
uygulanacak alana karar verildikten sonra girisim yapilmadan Once basari sansini
arttirmak i¢in o alana parmakla kompresyon uygulanabilmektedir. Bizim
calismamizda hastalar BT cihazina supin pozisyonda yatirildi ve goriintiileme
sirasinda cildi komprese edecek herhangi bir uygulamada bulunulmadi. Bunun
yapilmamis olmasi da bazi dl¢limlerin, 6rnegin yiiksek ¢ikan anterior aksillar bolge

degerleri, nedeni olabilir.

Hem ikinci interkostal midklavikiiler hat hem de besinci interkostal anterior
aksillar alandan yapilan Ol¢iimler ¢alismamizda bayanlarda erkeklere oranla daha
yiiksek ¢ikmustir. Britten ve arkadaslarmin yaptigi ¢alisma disinda (84), diger tiim
caligmalar da gogiis duvart mesafe dl¢limlerinde cinsiyetler arasinda farklilik tespit
edilmistir (80,90,82). Bunun bir diger anlami ise ¢alismaya dahil edilen kadin hasta
sayis1 arttikca yapilan Ol¢limlerin her alanda daha yliksek c¢ikmasidir. Bizim
calismamiza dahil edilen kadin hastalarin oran1 %38.1°di. Sag ve sol ikini interkostal
mesafe Ol¢iimleri ise sirasiyla 31.25 mm, 31.55 mm olarak olgiildii. Oysaki
Zengerink ve arkadaslarinin 774 hasta dahil ettigi calismasinda kadin hastalarin orani

% 22 idi ve sag ve sol ikinci interkostal mesafe oranlar1 sirasiyla 3.41 cm, 3.37 cm’
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idi (82). Buradan da c¢alismaya dahil edilen kadin hasta oranmin artmasi ile

Ol¢iimlerin degiskenlik gosterecegi yorumunda bulunabiliriz.

Calismamiz gosterdi ki tansiyon pnomotoraks olgularinda klasik olarak
kullanilan 5 cm’lik katater ikinci interkostalden uygulandiginda calismaya dahil
edilen hastalarm %12.9” unda plevral alana ulasamayacaktir. Bu oran midaksillar
alan icin %67.4ve anterior aksillar i¢in ise %27.2’ dir. Ayni1 zamandabazi ¢aligmalar
subklavian veya pulmoner arter yaralanmasi ve kalp tamponadi olasiligi nedeniyle
daha uzun bir kateter tavsiye etmemektedir (92,93,94). Calismamizda da klasik
yontem olan ikinci interkostal midklavikiiler alan 6l¢iimleri diger alanlara oranla
daha kisa ¢ikmistir ve dolayisiyla rutin onerilen 5 cm’ lik kataterin onerildigi gibi

uygun oldugu sonucuna varilmistir.

Igne dekompresyonu islemi icin &nerilen bir diger alan ise gogiis tiipii islemi
i¢cin de kullanilan midanterior aksillar alandir (10,93,95). Tirkiye’ de 160 travma
hastasinin dahil edildigi bir calismada ikinci interkostal midklavikiiler hat ile besinci
interkostal midaksillar hat dlgiimleri karsilastirilmis ve sonugta besinci interkostal
midaksillar bolgeden uygulanan igne torakostomi isleminin daha basarili olacag:
sounucuna varilmistir (96). Bu alanda yag ve kas dokusu daha azdir ve damarlara ve
kalbe zarar verme olasiligr disiiktiir. Bununla birlikte, plevral adezyonlarla
karsilagma olasilig1 daha fazladir ve biiyiik bir pnomotoraks mevcut olmadiginda
akciger hasari riskini artirabilir (97). Bizim ¢aligmamizda erkek ve kadin hastalarda
sirastyla besinci interkostal aralik sag midanterior aksillar hat ortancasi sirastyla 42.1
mm ve 48.7 mm olarak elde edilmistir. Literatiirde midaksillar alan ile ilgili yeterli
bir hasta calismasina rastlanilmamistir. Calismamizda ikinci interkostal aralik
Olgtimleri midaksillar alan Ol¢iimlerinden daha kisa ¢iktig1 igin de midanterior
aksillar alanin igne dekompresyon islemi igin kullanimi bizim g¢alismamiza gore

desteklenmemektedir.

Bu calisma igne dekompresyon islemi i¢in klasik yontem olan midkalvikiiler
ikinci interkostal araligi onermektedir. Her ne kadar basarisizlik orani olsa da
midaksillar ve anterior aksillar alan ile karsilastirildiginda daha basarili sonuglar elde
edilecegini gostermektedir. Rutin olarak dnerilen 5 cm’lik kataterin uygun oldugunu
fakat cilt ve plevral mesafenin artmasina yol acan VKI deger yiiksekligi, hastanin

gen¢ yada kadin olmasi, uygulanacak alanda yag doku fazlalifi yada meme
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dokusunun olmast gibi durumlarda bu 5 cm’lik kataterin basar1 sansinin
azalabilecegini de ayrica belirtmektedir. igne dekompresyon islem basarisinin hayati
rol oynamasi ve birgok ¢alismada da gerek bahsettigimiz ¢esitli zorluluklar gerckse
cogu iilke vatandaslar1 arasindaki degisken VKI’ lere oranla farklilik gstermesinden
dolay1 ilging olarak tansiyon pndomotoraksin igne dekompresyon islemi i¢in higbir
teknolojik cihaz gelistirilmemistir. Boyle bir cihaz varliginda uygun uzunluktaki

katater se¢imi ile islem basar1 sansi1 daha artabilir.
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6. SONUCLAR

Yaptigimiz ¢alismanin sonuglarina gore;

1. Gogiis duvar kalinligr midklavikiiler alanda, midaksillar ve anterior aksillar alana

gore daha kisadir.
2. Gogiis duvar kalinhig VKI ile dogru orantili olarak artar.

3. Standart 5 cm’lik kataterler hastalarin midklavikiiler alanda % 12.9’unda; besinci
interkostal aralik midaksillar alanda hastalarin %67.4° {inde ve anterior aksillar

alanda ise hastalarin %27.2” sinde basarisiz olacaktir.
4. Kadin hastalardaki cilt ile plevra arasindaki mesafe erkeklere gore daha fazladir.

5. Genglerde yash hastalara gore cilt ile plevra arasindaki mesafe daha fazladir.

Kisithliklar

1. Cekim esnasinda her hasta igin ayni sekilde olacak uygun bir pozisyon

saglanamamuis olabilir.

2. VKI’ den bagimsiz olarak bazi hastalarda cilt alt1 kalinlik artis1 meveuttu.

3. Baz1 hastalarda sag ve sol gégiis duvari i¢in asimetrik kas dokusu mevcuttu.
4. VKI’ den bagimsiz olabilen biiyiik meme dokusu bazi hastalarda goriildii.

5. Cekim sirasinda Ol¢iim yapilan lokalizasyonlarda yag birikimi mevcuttu. Bu da

cilde basi1 yapilarak ortadan kismen de olsa kaldirilabilir.

Oneriler

Daha fazla sayida hastanin bulundugu c¢alismalar saglanabilirse istatistiksel olarak

daha anlamli veriler elde edilebilir.
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Cekim esnasinda hastalara igne torakostomi isleminde oldugu gibi uygun pozisyon
saglanalabilir ve yine ¢ekim esnasinda cilt alt1 yag dokuyu kismen azaltabilecek bir

bant/kemer uygulanabilir.
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8. EKLER

EK 1. Veri Toplama Formu
‘Toraks Duvar Kalinliginin Bilgisayarli Toraks Tomografisi ile Demografik Verilerle

Degerlendirilmesi’ Baglikli Tez Calismasinda Kullanilacak Hasta Takip Formu

Tarih:

Dosya No:

Ad Soyada:

Cinsiyeti: 10 Kadin 200 Erkek

Yas:

Travma: 10Var 20 Yok

Toraks kalinhgi;

Sag
Midklavikuler;......cceeeeeeeinnnnnnnne.
Midaksiller;...ceeeeeeiiiieiiieeiennnnns
Anterior aksiller;......cccceeeiennnnene
Sol
Midklavikuler;......cceeeeeeenennnnnnnn.
MidaKksiller;...ceeeeeeeeeeeeeeeeeeeennnn.

Anterior aksiller;.....ccceeveennnnn...

1-Boy:.cooeiiiniiininnnnn cm | 2-Kilo:............... kg 3- Viicut Kitle
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EK 2. Yazih Bilgilendirme ve Onay Formu

Bu katildiginiz ¢alisma bilimsel bir arastirma olup, arastirmanin adi ‘Toraks
Duvar Kalinligmin Bilgisayarli Toraks Tomografisi ile Demografik Verilerle

Degerlendirilmesi’ ¢alismasidir.

Bu arastirmanin amaci, travma hastalarimin ve fakli bireylerin demografik
ozellikleri, viicut kitle endeksleri ve igne torakostomi uygulanacak bdlgelerin
Bilgisayarli Tomografi ile dl¢lilmesi bu sayede igne torakostominin duvar kalinligi

nedeniyle basarisiz olacagi durumlarin 6ngdriilmesidir.

Bu arastirmada sizin i¢in belirlenmig bir form doldurulacaktir. Bu arastirmada
yer almaniz 6ngoriilen siire 5 dk olup, arastirmada yer alacak goniilliilerin sayist

yaklagik 150 “dir.
Bu arastirma ile ilgili olarak ¢alismaya katilmak sizin sorumlulugunuzdadir.

Bu arastirmada sizin i¢in herhangi bir riskler veya rahatsizliklar s6z konusu

olmayacaktir.

Bu aragtirmanin olas1 yararlar tibbi literatiire doktorlarin fikirleri konusunda

katki sunacak olmasidir. Herhangi bir risk dngdriilmemektedir.

Arastirmaya bagli bir zarar s6z konusu oldugunda, bu durumun tedavisi
sorumlu arastirici tarafindan yapilacak, ortaya ¢ikan masraflar Yard. Dog. Dr. Fatih
TANRIVERDI tarafindan karsilanacaktir. Arastirma sirasinda sizi ilgilendirebilecek
herhangi bir gelisme oldugunda, bu durum size veya yasal temsilcinize derhal
bildirilecektir. Arastirma hakkinda ek bilgiler almak i¢in ya da calisma ile ilgili
herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diger rahatsizliklariniz i¢in 05059314620
no.lu telefondan Yard. Dog. Dr. Fatih TANRIVERDI’ ye basvurabilirsiniz.

Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size higbir 6deme yapilmayacaktir;
ayrica, bu arastirma kapsamindaki biitiin muayene, tetkik, testler ve tibbi bakim
hizmetleri i¢in sizden veya bagli bulundugunuz sosyal giivenlik kurulusundan higbir
licret istenmeyecektir. Bu arastirma herhangi bir (kurum/kurulus) tarafindan

desteklenmemektedir.
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Bu aragtirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdir. Arastirmada yer
almay1 reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; bu
durum herhangi bir cezaya ya da sizin yararlariniza engel duruma yol agmayacaktir.
Aragtirict bilginiz dahilinde veya isteginiz disinda, uygulanan gerekleri yerine
getirmemeniz, c¢aligma programinit aksatmaniz nedeni ile sizi arastirmadan
cikarabilir. Arastirmanin sonuglari bilimsel amagla kullanilacaktir; ¢alismadan
cekilmeniz ya da arastirici tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda, sizle ilgili tibbi

veriler de gerekirse bilimsel amagla kullanilabilecektir.

Size ait tim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma
yayinlansa bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri,
yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize
ulasabilir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz (tedavinin
gizli olmasi durumunda, goniilliye kendine ait tibbi bilgilere ancak wverilerin

analizinden sonra ulasabilecegi bildirilmelidir).
Calismaya Katilma Onayi:

Yukarida yer alan ve arasgtirmaya baslanmadan once goniilliiye verilmesi
gereken bilgileri okudum ve so6zlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorular
arastirictya  sordum, yazili ve soOzlii olarak bana yapilan tiim aciklamalar
ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Calismaya katilmay:r isteyip istemedigime
karar vermem i¢in bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi
bilgilerin gozden gecirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma
yiiriitiiclisiine yetki veriyor ve soz konusu arastirmaya iliskin bana yapilan katilim
davetini hic¢bir zorlama ve baski olmaksizin biiyiik bir goniilliiliik igerisinde kabul

ediyorum.

Goniilliiniin,
Adi-Soyadu:
Adresi:
Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:
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Velayet veya vesayet altinda bulunanlar i¢in veli veya vasinin,

Adi-Soyadi:
Adresi:
Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:

Aciklamalar1 yapan arastirmacinin,
Adi-Soyadu:

Gorevi:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:

Olur alma islemine basindan sonuna
gorevlisinin/goriisme tamginin,

Adi-Soyadi:
Gorevi:
Adresi:
Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:
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EK 3. Etik Kurul Onay1

T.C.
YILDIRIM BEYAZIT UNiVERSITESI
TIP FAKULTESI
Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu

SAYI :26379996 / ©5° 1%.0).2017
KONU : 18.01.2017 Tarih ve 25 Sayili Kurul Karari

Saym: Yrd. Dog. Dr. Fatih TANRIVERDI
Yildirnm Beyazit Universitesi Tip Fakiiltesi
Ankara Atatiirk Egitim Arastirma Hastanesi
Acil Tip Anabilim Dah

Sorumlu Aragtirmaciligini Yapmis Oldugunuz “Toraks Duvar Kalnhmn
Bilgisayarh Toraks Tomografisi ile Demografik Verilerle Degerlendirilmesi” isimli Dr.
Serkan SAHIN’ in tez gahsmasi Yildinm Beyazit Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’nun 18/01/2017 tarih ve 25 sayil karari ile bagvuru dosyasinda
belirtilen merkezde gerceklestirilmesi etik ve bilimsel agidan uygun bulunmustur

Bilgilerinize rica ederim.

Yrd. Dog. Dr.
Klinik Aragtirmalar{Etik Kurul
Baskani

Ankara Ataturk Egitim ve Aragtirma Hastanesi - Etik Kurul Sekreteryasi
Bilkent Yolu 3.Km. Gankaya /Ankara
Telefon: 0(312) 291 25 25 /36 45
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EK 4. Ozge¢mis Formu

KIiSISEL BILGILER

Ad1 Soyadi : Serkan Sahin

Dogum tarthi  :01.01.1987

Dogum yeri : Eskipazar
Medeni hali : Evli
Uyrugu :TC

: Ankara Yildirrm Beyazit Universitesi Tip Fakiiltesi, Acil Tip

Adres

Anabilim Dali, Ankara
Tel : 0506 879 12 02
E-mail : raserkan@hotmail.com

EGITIM

Lise : Karabiik Demir CelikLisesi
Lisans : Cumhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi
Tipta .

. Ankara Yildirim Beyazit Universitesi Tip Fakiiltesi, Acil Tip
Uzmanlik

Anabilim Dali

YABANCI DIL BILGISi
Ingilizce : {leri diizeyde (advanced)
UYE OLUNAN MESLEKi KURULUSLAR

Tiirkiye Acil Tip Dernegi
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