T.C.
PAMUKKALE UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
ACIL TIP ANABILIiM DALI

ACIL SERVISTEKI PNOMOTORAKS
VAKALARINDAKI END-TIDAL KARBONDIOKSIT
DEGERININ PROGNOZA ETKISi

UZMANLIK TEZi
DR. ORHAN TAMER EREREN

DANISMAN
DOC. DR. MERT OZEN

DENIZLI - 2024



T.C.
PAMUKKALE UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
ACIL TIP ANABILIiM DALI

ACIL SERVISTEKI PNOMOTORAKS
VAKALARINDAKI END-TIDAL KARBONDIOKSIT
DEGERININ PROGNOZA ETKIiSi

UZMANLIK TEZI
DR. ORHAN TAMER EREREN

DANISMAN
DOC. DR. MERT OZEN

DENIZLI - 2024



TESEKKUR

Uzmanlik tez calismam siiresince, bilgi ve tecriibesiyle beni siirekli
destekleyen sayin danisman hocam Dog. Dr. Mert OZEN’e, tezimde ve egitimimdeki

bliyiik katkilari i¢in en igten tesekkiirlerimi sunarim.

Ayrica, akademisyenligi ve kisiligiyle her zaman o6rnek aldigim, asistanlik
siirecim boyunca ¢ok sey 6grendigim Pamukkale Universitesi T1p Fakiiltesi Acil T1p
Anabilim Dalr’ndaki degerli hocalarim Prof. Dr. Ibrahim TURKCUER’e, Prof. Dr.
Biilent ERDUR’a, Dog. Dr. Atakan YILMAZ’a, Dog. Dr. Murat SEYIT e ve Dog. Dr.

Alten OSKAY ’a siikranlarimi sunarim.

Tez calismam boyunca birlikte ¢alismaktan gurur duydugum, Pamukkale
Universitesi Egitim, Uygulama ve Arastirma Hastanesi Acil Tip Anabilim Dali’nda

gorevli degerli ekip arkadaglarima da tesekkiir ederim.

Son olarak, hayatim boyunca bana her zaman destek olan annem, babam ve
basarilarimda en biiyiik emegi gecen sevgili esim Dudu EREREN’e ve en biiyiik

mutluluk kaynagim oglum Mert EREREN’e sonsuz tesekkiirlerimi sunarim.

TESEKKUR EDERIM...
Dr. Orhan Tamer EREREN



ICINDEKILER

Sayfa No:
TESEKKUR ......oooviviiiiiieeeee e eee sttt as sttt en st Y
ICINDEKILER .........ooooioiooeeeeeeeeeeeeeeee ettt \Y;
SIMGELER VE KISALTMALAR ......ooooiiiiieeeeeeeeeeeee et Vi
SEKILLER DIZINT .....ooooiiiiieeeeeee e VIl
TABLOLAR DIZINT ......cocoooiiiieeeeeeeeeeeeeeeeee ettt IX
[0/ ' TP X
SUMMOARY ..ottt ettt sttt ettt en s XII
(O 3 1 21 £ TR 1
2. GENEL BILGILER............cc.cooiiiiiioeeeeeeeeeeeeeeeeeeet e 2
p2 0 01 (0 N0 2N SRR 2
2.1.1. PnOMOtoraks TariiGeSi......cuevuiirieiiiiiiie ettt 2
2.1.2. Pndmotoraks Epidemiyolojisi .....cccicuieieeiiiiiiieiiieiee s 2
2.1.3. Pnomotoraks S1niflandirmasi.......cooovveiiiiieeeieeeeeeeeeee e 3
2.1.3.1. Primer Spontan Pnémotoraks (PSP) .........cccoooiiiiiiiniiiieees 3
2.1.3.2. Sekonder Spontan Pnomotoraks (SSP) ........ccccoiiiiniiiiiiiieens 3
2.1.3.3. Travmatik Pnomotoraks (TP).......ccccoceiiiiiiiiiiiiiiiee e 4
2.1.4. Pnodmotoraksta Bulgu ve Semptomlar...........cccocovviiiiiiiinincicecn 5
2.1.5. Pnomotoraksta Goruntiileme Yontemleri .........oooevvviviiiiiii 5
A B R B T =1 (A - 5
N S T O 11 - Y<{o o O 6
2.1.5.3. Bilgisayarli Tomografi (BT) ....cccooiveiiiiiiiiiieeeeee e 6
2.1.6. Acil Serviste Pnomotoraks YONetimi.........cocoeeeveveiiiiiii e 6
2.2 END-TIDAL KARBON DIOKSIT (ETCO2) .....vvivviieeeieeeeeeeeeen e 7
2.2.1 Acil Serviste ETCO2 Kullaniml......oeooueeeeeeeee oo 8

3. PNOMOTORAKSTA END-TIDAL KARBON DIOKSIT (ETCO,)
MONITORIZASYONU. ...ttt 8
3. MATERYAL METOT oottt en sttt en s 10
3.1 ARASTIRMANIN TIPI ...ooieieieeeeeeeeeeeeee ettt 10
3.2. ARASTIRMANIN YERIVE ZAMANI ....cooiiiiiieeeieeeeeeeeeeeeeeeee e 10
3.3 ETIK KURUL IZNT ..ot 10
3.4. ARASTIRMANIN EVRENI, ORNEKLEM BUYUKLUGU.........ccccvvvrernnnn 10
3.5. CALISMAYA ALINAN BIREYLERIN SECIMI .......ccovovieiieeeeeeeen, 11
3.6. DAHIL ETME KRITERI .....cooviviviiiiiecicecceeeeeeeee e 11
3.7.HARIC TUTULMA KRITERLERI .......covieeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e, 11
3.8. GONULLULER ICIN CALISMADAN CIKARILMA KRITERLERI.......... 11
3.9. ETCO2 OLCUM YONTEMI ..o, 11
3.10. PNOMOTORAKS YUZDESI ICIN OLCUM YONTEMI ........ccccovvvrvrinne, 12
3.11. CALISMAYA DAHIL EDILEN DIGER DEGISKENLER .........ccccceevun.... 12



3.12 ARASTIRMANIN INSAN GUCU .....oovviiiieieiiesseessse e, 13

3.13 ISTATISTIKSEL YONTEM .....oiiveieiieeceeieeteeeeee et en s, 13
B, BULGULAR ..ottt tee et sesassenassss st an s sn st anee s 15
5. TARTISMA ..ottt 33
6. SONUC VE ONERILER ..........c.cocoooiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeee st 42
7. KAYNAKLAR .ottt tane s 43

VI



A-aCOz2
AKG
AS
BTS
ETCO2
KPR
OAB
02C
PCO:2
PO2
PSP

SP

SSP
TT

TP
VIQ

YBU

SIMGELER VE KISALTMALAR

. Arterio-Alveolar Karbon Dioksit Gradiyenti
: Arter Kan Gazi

- Acil Servis

: Ingiliz Toraks Cemiyeti

: End-Tidal Karbondioksit

: Kardiyopulmoner Resiisitasyon

: Ortalama Arter Basinci

. Arteriyel Oksijen Konsantrasyonu

- Arteriyel Parsiyel Karbon Dioksit Basinci
: Arteriyel Parsiyel Oksijen Basinci

: Primer Spontan Pndmotoraks

: Spontan Pnémotoraks

: Sekonder Spontan Pnomotoraks

: Tlip Torakostomi Drenajt

: Travmatik Pnomotoraks

: Ventilasyon Perfiizyon Orani

: Yogun Bakim Unitesi

\l



SEKILLER DiZINi

Sayfa No:
Sekil 1. Tiip torakostomi uygulanan ve uygulanmayan hastalarin cinsiyet
AGIIIMIL Lo 15
Sekil 2. TT uygulanan ve uygulanmayan hastalarin yasa gore dagilimu. ................ 16
Sekil 3. TT uygulanmayan ve uygulanan hastalarin sigara kullanimina gore
AABIIML Lo 17
Sekil 4. TT uygulanmayan ve uygulanan hastalarin pndmotoraks tiiriine gore
AZIIMLL oo 17
Sekil 5. TT uygulanmayan ve uygulanan hastalarin pnémotoraks tiirtine ve ph
degerine gOre dagiimI. .....occveiviiiiiiiicie e 20
Sekil 6. TT uygulanan hastalarda a-aco2 gradiyenti ve etco2 degisimi ile ybii ve
SETVIS Yat1S OTANIATT. ..o.vviiiiiiiiiiciii e 25
Sekil 7. Roc (alic1 isletim karakteristigl) analizi.........ccccceveeeieeniiniieniecee e 27
Sekil 8. TT uygulanmayan ve uygulanan hastalarda edinilen goriintiileme
yontemine gore dagilimi. .........cccveiiiiiiiiiiieiie e 29
Sekil 9. TT uygulanmayan ve uygulanan hastalar ve tt uygulanan hastalarda
akciger ekspansiyonunun yiizdelik dagilimi. ...........cccoooiniiiiiiiiinicnee 30

Sekil 10. TT uygulanmayan ve uygulanan hastalarin pnomotoraks biiylikligi
siiflandirmasina gore dagilimi. .......ccooeveiiiiiiiiiii 31

VIl



TABLOLAR DiZIiNi

Sayfa No:
Tablo 1. TT uygulanan ve uygulanmayan hastalarin cinsiyet dagilimt. .................. 15
Tablo 2. TT uygulanan ve uygulanmayan hastalarin yas ve sigara kullanimi
acisindan demografik 0zelliKIeri...........ccoovveiiiiiiiiiii 16
Tablo 3. TT uygulanmayan ve ugulanan hastalarda pndmotoraks tiirline gore
mortalite ve iglem sonrasi ekspansiyon dagilimi. ..........c.cceovviiiniiincnnn, 18
Tablo 4. TT uygulanmayan ve uygulanan hastalarda pndmotoraks tiiriine gore
acil serviste kalma ve hastane yatig bilgileri............ccoeniiiiiiniiiiicnnnn, 18
Tablo 5. TT uygulanmayan ve uygulanan hastalarda pndmotoraks tiiriine gore
ETCO?2 degeri, vital bulgular ve pndmotoraks ylizdesi...........ccocervrnennns 19
Tablo 6. TT uygulanmayan ve uygulanan hastalarda pndmotoraks tiiriine gore
bagvurudaki arter kan gazi ve tam kan sayimi degerleri...........cc.cccvvennne. 21
Tablo 7. TT uygulanan hastalarda pnomotoraks tiiriine gére drenaj sonrasi arter
kan gazi ve tam kan sayimi degerleri.........ccovvvviiiiiiiiiiieiiieeean 22
Tablo 8. Pnomotoraks tiirii ve TT uygulanmasina gére A-aCO2 gradiyenti ve
ETCO2 deGISIMI. 1.vveveeiiiiiieiiieiesieesie ettt 23
Tablo 9. TT uygulanan hastalarda pndmotoraks tiiriine gére ETCO2 ve PCO2
AEGISIMIL .t 24
Tablo 10. TT uygulanmamis hastalarda pnomotoraks tiiriine gére ETCO2 ve
PCO2 karsilagtirtimast. .........ooiiiiiiiiiiiiiiie e 24
Tablo 11. TT uygulanmis hastalarda A-aCO2 gradiyenti ve ETCO2 degisimi ile
prognostik ¢iktilar arasindaki iligkiler. ... 25
Tablo 12. TT islemi i¢cin ETCO2 degerinin karsilagilmast. ...........cccooveviiniicnnennne. 26
Tablo 13. TT islemi icin ETCO2 kesim noktalarina gore elde edilen duyarlilik,
secicilik ve youden indeks degerleri. .......coovviiiiiiiiiiiiiiii, 27
Tablo 14. TT islemi icin ETCO2 kesim noktalarina gore elde edilen duyarhilik,
secicilik ve youden indeks degerleri. .......coooviviiiiiiiiiiiiiii, 28
Tablo 15. TT uygulanan ve uygulanmayan hastalarin diger verileri. ...................... 31



OZET

ACIL SERVISTEKi PNOMOTORAKS VAKALARINDAKI END-TIDAL
KARBONDIOKSIT DEGERININ PROGNOZA ETKISi

Dr. Orhan Tamer EREREN

Giris

Pnomotoraks plevral yapraklar arasinda hava olmasi durumudur. End-tidal
karbondioksit basinci (ETCO2) kapnografi ile 6lgiilebilir. ETCO2, CO2’nin solunum
ile attllmimi dogrudan, akcigerin gaz degisim kapasitesi ve CO2’nin pulmoner
dolasimda degisimini dolayl olarak yansitir.

Acil serviste (AS) kapnografi, kardiyopulmoner resiisitasyonun (KPR)
verimliligini 6l¢mek, spontan dolagimin geri doniisiinii (ROSC) degerlendirmek ve
entiibasyon sirasinda endotrakeal tiipin Yyerinin dogrulanmasinda rutin olarak
kullanilmaktadir. AS’de pnémotoraksi olan hastalarda ETCOz’nin kullanimi hakkinda
cok az ¢aligma olmakla birlikte ETCO2’nin prognostik 6ngoriisii konusunda herhangi
bir bilgiye rastlamadik.

Calismamizda, AS’e pnomotoraks nedeni ile basvuran hastalarda ETCO>
degerinin hastaligin ciddiyeti, hastanin morbidite ve mortalitesi ile olan iligkisini

degerlendirmeyi amagladik.

Metod

Bu calisma Pamukkale Universitesi, T1p Fakiiltesi, Acil Tip Anabilim Dali’nda
gerceklestirildi. Caligmaya katilmayi kabul eden 98 hastanin 54’tiine herhangi bir
girisim yapilmamis, 44’{ine de primer hekimince ¢alismadan bagimsiz olarak karar
verilerek, klinik degerlendirme ile tiip torakostomi (TT) ile su alti drenaj
uygulanmistir. Hastalarda B40 Monitér ve E-miniC CO2 Modiilii (GE Healthcare,
ABD) kullanilarak bagvuruda ve tiip torakostomi sonras1 45. dakikada 1 dakikalik
Olgtim sonucundaki ETCO:z degeri not edilmistir. Hastalarin vital bulgulari,
laboratuvar verileri, radyolojik goriintiileri, hastane yatis verileri ve 30 giinliik

mortalite degerlendirilerek prognostik 6ngorii degerlendirilmistir.



Bulgular

Caligmamiza 98 hasta alindi. Bu hastalarda TT uygulanmayan 54 hastanin 9’u
(%16,6’s1) spontan pnomotoraks (SP) iken 45’1 (%84,4’1) travmatik pnomotoraks
(TP) idi. TT uygulanan 44 hastanin 22’si (%50’si) SP ve 22’si (%50°si) TP idi. TT
uygulanmayan 54 hastanin 11’inde (%20,4), TT uygulanan 44 hastanin 36’sinda
(%81,8) galigma metodolojisinde biiyiik olarak tanimlanan pndmotoraks mevcuttu.
Gruplar arasinda anlamli fark saptanmistir (p=0,001).

TT uygulanan hastalarda bagvuruda ve TT islemi sonras1 SP ve TP gruplarinda
ETCO: degerleri karsilastirildiginda her iki grupta da ETCO: degerinin anlamli
bi¢imde arttig1 saptanmistir (p=0,0001). TT uygulanan grupta TT sonras1 Servis yatisi
yapilan grupta basvuruda A-aCO; gradiyenti ve islem ile ETCO2 degisim ortalamasi
yogun bakim iinitesine (YBU) yatirilan gruba gére anlamli olarak daha diisiik
bulunmustur (p=0,003). YBU yatis siiresi (giin) ile TT sonrast A-aCO, gradiyenti
(mmHg) degerlendirmesi koreledir [spearman korelasyon katsayisi; 0,343 (p=0,023)].
TT islem gerekliligi i¢in ETCO2’nin 33 mmHg ve altinda olan degerlerde kesim
noktas1 duyarliligi %72,7 olup seciciligi %40,7’dir ETCO2'nin prognostik degeri

acisindan TT uygulanan ve uygulanmayan gruplar arasinda anlaml bir fark yoktur.

Sonug

Bu c¢aligmada, acil serviste pndmotoraks tanisi alan hastalarda invazif olmayan
ve kolayca olgiilebilen bir deger olan ETCO2'in prognostik degerini arastirdik.
Prognostik bir belirteg olma potansiyeline ragmen, ETCO. diizeylerinde, TT
uygulamasinda; SP ve TP alt gruplar1 da degerlendirmeye katildiginda, acil servis
sonlaniminda, otuz gilinliik mortalitede karsi gruplart ile kiyaslandiginda fark
bulunmamigtir. Tip takilma durumunu ayirt etmede ETCO:2 degerinin kesim
noktasinin 33 mmHg olarak alinmasi halinde en yiiksek duyarliliga (%72,7) ulastigy;
27 mmHg olarak alinmasi halinde de en yiiksek secicilige (%77,8) ulastig

bulunmustur.

Anahtar kelimeler: Acil servis, end tidal karbon dioksit, kapnografi, pnomotoraks,

prognoz
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SUMMARY

EFFECT OF END-TIDAL CARBON DIOXIDE ON PROGNOSIS IN
PNEUMOTHORAX CASES IN EMERGENCY DEPARTMENT

Dr. Orhan Tamer EREREN

Introduction

Pneumothorax is the presence of air between the pleural layers. End-tidal
carbon dioxide pressure (ETCOz) can be measured by capnography. ETCO: directly
reflects the respiratory excretion of CO2 and indirectly reflects the gas exchange
capacity of the lung and the exchange of CO- in the pulmonary circulation.

The use of capnography in the emergency department (ED) is routinely used
primarily to measure the efficiency of cardiopulmonary resuscitation (CPR) and to
determine return of spontaneous circulation (ROSC) and to verify endotracheal tube
placement during intubation. Although there are several studies on the use of ETCO;
in patients with pneumothorax in ED, there is a lack of information on the prognostic
and predictive value of ETCO..

The aim of our study is to analyze the relationship between ETCO> and the
severity of the disease, morbidity and mortality in patients admitted to ED with

pneumothorax.

Method

This study was conducted at Pamukkale University, Faculty of Medicine,
Department of Emergency Medicine. Of the 98 patients who agreed to participate in
the study, 54 patients received conservative management and 44 patients underwent
tube thoracostomy (TT) drainage with clinical evaluation independent of the study.
The ETCO: value was measured for 1 minute on admission and 45 minutes after tube
thoracostomy procedure using the B40 Monitor and E-miniC CO. Module (GE
Healthcare, USA). Vital signs, laboratory data, radiological findings, hospitalization
data and 30-day mortality were evaluated to assess prognostic prediction.

Xl



Results

At the end of the study, out of 98 patients admitted to the ED and diagnosed
with pneumothorax, 9 (16.6%) of 54 patients who did not undergo TT were
spontaneous pneumothorax (SP) and 45 (84.4%) were traumatic pneumothorax (TP).
Of the 44 patients who underwent TT, 22 (50%) had SP and 22 (50%) had TP. There
was a significant difference between the groups with pneumothorax defined as large
in the study methodology in 11 (20.4%) of 54 patients without TT and 36 (81.8%) of
44 patients with TT (p=0.001).

When ETCO: values were compared in SP and TP groups at admission and
after TT procedure in patients who underwent TT, it was found that ETCO> value
increased significantly in both groups (p=0.0001). In the group that underwent TT, the
mean A-aCO; gradient at admission and the mean ETCO; change with the procedure
were found to be significantly lower in the group that underwent ward hospitalization
after TT compared to the group that underwent ICU hospitalization (p=0.007, p=0.02
respectively). A-aCO- gradient (mmHg) after TT was correlated with ICU length of
stay (days) [spearman correlation factor; 0.343 (p=0.023)]. The cut-off point for the
need for TT procedure for ETCO: values of 33 mmHg and below has a sensitivity of
72.7% and a specificity of 40.7%. There is no significant difference between the
groups when differentiating between the TT and non-TT groups regarding the
prognostic value of ETCO..

Conclusion

In this study, we investigated the prognostic value of ETCO2, a non-invasive
and easily measurable value, in patients diagnosed with pneumothorax in the
emergency department. Despite its potential as a prognostic marker, no difference was
found in ETCO: levels in TT placement, when SP and TP subgroups were included in
the evaluation, in emergency department outcome, and in thirty-day mortality when
compared with their counterparts. The highest sensitivity (72.7%) was found when the
cut-off point of ETCO> was chosen as 33 mmHg and the highest selectivity (77.8%)
was found when the cut-off point was chosen as 27 mmHg in differentiating placement
of a tube.

Keywords: Capnography, emergency department, end tidal carbon dioxide,
pneumothorax, prognosis
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1. GIRIS

Pnomotoraks plevral yapraklar arasinda hava bulunmast durumudur.
Pnomotoraks erkeklerde daha sik goriilmektedir. Erkeklerde 18-28/100.000,
kadinlarda 1,2-6/100.000 insidansta goriiliir (1, 2). Etiyoloji bakimindan spontan
(primer spontan ve sekonder spontan) ve travmatik olmak iizere ikiye ayrilir.
Spontan pnomotoraksin (SP) en sik sebebi; primer spontan pndmotorakslarda
(PSP) akcigerin iist lobunun apeksindeki veya diger loblarin apikal segmentindeki
bleblerin riiptiirii olup, sekonder spontan pnomotorakslarda (SSP) en sik kronik
obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) ve biilloz akciger hastaliklari, daha az siklikla
kistik fibrozis, ampiyem ve subfrenik abseyi de iceren enfeksiydz sebepler
goriilmektedir. Kiint, penetran, iyatrojenik travma ve barotravma sebepleriyle

olusan pnémotorakslar travmatik pnomotoraks (TP) olarak tanimlanir (3).

Pnémotoraks, hastalarda ciddi morbiditeye ve mortaliteye sebep olmaktadir
(3). End-tidal karbondioksit (ETCO2) monitorizasyonu acil serviste baslica,
verimli resusistasyonun yapilmasini degerlendirmede ve endotrakeal entiibasyon
prosediirii sirasinda mide entiibasyonu ayriminda rutin olarak kullanilmaktadir (4-
8). ETCO2 nin pndmotoraksta kullanim1 konusunda yapilan bir arastirmada primer
spontan ve sekonder spontan pnomotoraks ayriminda ETCO2 monitérizasyonunun

kabul edilebilir bir yontem olabilecegi bildirilmistir (9).

Calismamizda; ETCO> degeri ile hastaligin ciddiyeti, morbidite ve mortalite
arasindaki iligki incelenmistir. Yaptigimiz literatiir taramasinda ETCO2’nin
pnoémotoraksta prognoza olan etkisi ile ilgili daha 6nce benzer bir arastirmaya

rastlamadik.



2. GENEL BILGILER

2.1 PNOMOTORAKS

Pnoémotoraks akciger ve gogiis duvart arasinda, plevral boslukta hava
koleksiyonu olarak tanimlanir. Fizyolojik durumda potansiyel bosluk olan bu aralik
visseral ve pariyetal plevranin solunum esnasinda karsilikli birbiri tizerinde kaydigi
yerdir. Havanin bu alanda birikimi hafif ya da ciddi bi¢imde ventilasyon ve gaz

degisiminizi bozacak sekilde akcigerin kismi ya da tamamen sonmesine sebep olabilir.

2.1.1. Pnomotoraks Tarihcesi

Pnomotoraks 1802’de Itard tarafindan tamimlanmustir (10). 1819’da Laennec
tarafindan spontan pndmotoraksin bulgu ve semptomlart tarif edilmistir (11). 1932°de
Kjaergaard saglikli, geng yetiskinlerde spontan pndmotoraksin en sik sebebini akciger
apeksindeki blebler olarak tanimlamistir (12). 1968°de Heimlich tarafindan tasarlanan
su alt1 drenajli tiip torokastomi (TT) yonteminin denenmesi ve akabinde genel kabul
bulmasi ve 1980°de Deslauriers’in aksiller torakotomi ile apikal bleb rezeksiyonu ve
apikal plevrektomi ile agresif cerrahi girisimlerin oran1 azalmistir (13-15). 1990°da
Levi tarafindan video yardimli torasik cerrahi (VATS) ile gelistirilen bleb rezeksiyonu,
plevral abrazyon ve plevrektomi yontemleri ile VATS ile altin standart cerrrahi

yontem olusturulmustur (16).

2.1.2. Pnomotoraks Epidemiyolojisi

Pnomotoraks her yastan hastay etkileyebildigi gibi, hastaligin insidanst iki yas
araliginda pik yapmaktadir: 20 ve 30 yas arasi, 60 ve 70 yas aras1. ilk pik grubunda
primer spontan pnomotoraks, ikinci pik grubunda basta KOAH ve kronik akciger
hastaliklariyla paralel seyreden SSP c¢ogunlukta goriilmektedir. Pndmotoraks
erkeklerde kadinlardan daha sik goziikmektedir. Amerika Birlesik Devletleri’nde
(ABD) erkeklerde 18-28/100.000, kadinlarda 1,2-6/100.000 insidansta goriiliir (1, 2).

Tiirkiye’deki insidansi i¢in literatiirde net bir bilgi yoktur.



Travma hastalarinin %10’undan fazlasinda TP gelismekte olup bu hastalarin %5
ile %20’sinde tansiyon pnomotoraks, hemotoraks ve vaskiiler yaralanmaya bagl 6lim

meydana gelmektedir (17).

2.1.3. Pnomotoraks Siniflandirmasi

Birkag tip pndmotoraks siniflandirmasi mevcuttur. Etiyolojiye gore; spontan
(primer spontan ve sekonder spontan) ve travmatik olmak iizere ikiye ayrilir.

Patofizyolojiye gore; agik, kapali ve tansiyon pnomotoraks olmak iizere tige ayrilir.

2.1.3.1. Primer Spontan Pnomotoraks (PSP)

Belirgin bir altta yatan akciger hastaligi olmayan bir hastada meydana gelen
spontan pnomotoraks PSP olarak tanimlanir. PSP'nin en yaygmn nedeni, kiiglik
subplevral bleblerin yirtilmasidir; bunlar visseral plevra i¢inde bulunan kiigiik (< 2 cm)
hava koleksiyonlaridir. Bu durum genellikle bir ¢esit paraseptal amfizem olarak kabul
edilir ve apikal fibrozis ile iliskili olabilir. Bleb olusumu i¢in makul bir agiklama,
proteazlar ve anti proteazlar arasindaki ve oksitleyiciler ve antioksidanlar arasindaki
dengesizlikler nedeniyle akcigerin elastik liflerinin bozulmasidir (3, 18). Sigara
kullanimi ile iligkili olabilecegi diisiiniilse de sigara kullanmayanlarda da blebler
goriilebilmektedir. Bleb etiyolojisi insan akcigerinin bazali ve apeksi arasindaki
alveolar basin¢ farkliligina baglanmaktadir. Bu, genellikle ¢ocukluk ve ergenlik
doneminde hizli boy artis1 ile iligkili olan PSP'li hastalarin sik goriilen ektomorfik

fiziki degisimleri ile desteklenmektedir (19).

2.1.3.2. Sekonder Spontan Pnomotoraks (SSP)

PSP’den tamamen farkli bir durum olan SSP, asagidaki listede belirtilen bazi
akciger ve diger bozukluklardan kaynak almaktadir. KOAH ve biilloz akciger
hastaliklar1 SSP’nin en sik sebepleridir. KOAH hastalarinda pnodmotoraks goriilmesi
hastaligin ciddiyeti ve diisiik sagkalim ile iliskilendirilmis olup, her bir pndmotoraks

epizodu mortaliteyi dort katina ¢ikarmaktadir (20). SSP, ileri diizey kistik fibrozis ile



iligkili olabilecegi diisiiniilmektedir. Bu hastalarda akciger transplantasyonu tedavi
planlanmasinda 6nemlidir (21). Katameniyal pnOmotoraks, menstiirasyon
baslangicindan 48-72 saat sonra ortaya ¢ikan SSP olarak tanimlanmaktadir. Bu durum;
hemotoraks, hemoptizi ve akciger nodiilleri ile seyreden torasik endometriozis

sendromunun bir pargasidir (3).
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2.1.3.3. Travmatik Pnomotoraks (TP)

TP, iyatrojenik ve iyatrojenik olmayan olarak ikiye ayrilir (3, 22). Iyatrojenik
olmayanlar, kiint ve penetran travma sebeplidir. Kiint travmada kirilan kaburganin
visseral plevra laserasyonuna sebep olmasi ya da ani akciger kompresyonuna bagh
alveolar riiptiir en sik TP sebepleridir. Penetran yaralanmalarda dogrudan plevral

araliga hava girisi olarak TP olusur (22). Patlama sonrasi, inspeksiyon ile goriilen



akciger yaralanmasi olmaksizin TP izlenebilir (3). Penetran gogiis travmalarinin
%80’inde pnomotoraks olusur (23). Okiilt pnomotoraks, direkt grafide goriilemeyen
ancak bilgisayarli tomografide (BT) tespit edilebilen ve gittik¢e daha sik rastlanilan
bir TP tiirtidiir (24).

2.1.4. Pnomotoraksta Bulgu ve Semptomlar

PSP ve SSP’da en sik bagvuru sikayetleri dispne ve gogiis agrisidir (3).
Hastanin klinik durumu siyanoz ve takipnenin eslik ettigi ¢ok ciddi durumdan, saglikli
goriiniime kadar bir spektrumda gézlemlenebilir. Bulgu ve semptomlar pnémotoraksin
derecesi ve biyikligiyle korele olmayabilir. Fizik muayene bulgularinda
pnomotoraks olan bolge veya cilt altt amfizem {izeinden oskiiltasyon ile solunum

sesleri alinmamasi ve hiperrezonans goriilmektedir (25).

Tansiyon pnomotoraks hastalar1 dakikalar igerisinde dispne, ajitasyon,
siyanoz, tagikardi, hipotansiyon, biling bulaniklig: ile birlikte olabilecek ciddi klinik
kotiilesme sonucunda ciddi kardiyovaskiiler ve solunumsal yetmezlige girebilirler

(25).

2.1.5. Pnomotoraksta Goriintiileme Yontemleri

2.1.5.1. Direkt Grafi

Yatakbas1 antero-posterior (AP) akciger grafisi pnomotorakstan siiphelenilen
hastada ilk goriintiileme yontemidir. Supin ya da yari dik pozisyonda AP grafide
pnomotoraks teshis etmek bir hayli zordur (17). Supin pozisyonda AP grafinin
pnomotorasks tanist agisindan sensitivitesi %20 iken ayakta postero-anterior (PA)
grafinin sensitivitesi yaklasik %90°dir (26, 27). Halen tanisal amagli PA ekspiryum
grafileri talep edilmekte olup, ekspiryum grafilerinin inspiryum grafilerine gore daha
yiiksek sensitivitesi olduguna dair yeterli kanit yoktur ve bu istemlere devam

edilmemesi onerilmektedir (17, 28).



2.1.5.2. Ultrason

Yatak Bas1 Hedefe Yonelik Ultrasonografi (POCUS) AS’te ve yogun bakim
iinitesinde (YBU) gitgide daha sik kullamilir hale gelmektedir. Hasta supin
pozisyondayken gogiis on duvarina ultrason probu koyarak normal visseral plevral
¢izgi ve visseral plevranin pariyetal plevra ilizerinde kaymasinin goriilmemesi ile
pnoémotoraks tanmabilir (17, 29). Acil servisteki travma hastalarinda pnomotoraks
tanis1 i¢in On sathada radyolog olmayan doktorlar tarafindan yapilan torakal

ultrasonun tanisal dogrulugu, supin AP grafiden iistiindiir (30).

2.1.5.3. Bilgisayarli Tomografi (BT)

BT, pnémotoraks tanisinda standart referans olarak kabul edilir. VVolumetrik
ince dilimlenmis (< 1,5 mm) teknikte BT sadece pnomotoraks tespitinde degil; ayrica
biil, bleb, akciger kisti ve kaburga kiriklarmi da gostermede onemlidir. BT’ de
pnomotoraks tespit etmek zor degildir. Ancak plevra dikkatli bir gsekilde
gozlemlenmezse kiiciik pnomotorakslar atlanabilir. Olas1 kii¢lik pnomotoraks
lokasyonlar1 baslica prevaskiiler mediastinal yag dokunun anteriorunda, omurga ve
mediastenin medial komsulugudur. Bu kiigiik hava keseleri pndomomediasten olarak

tanimlanir (17).

2.1.6. Acil Serviste Pnomotoraks Yonetimi

Okiilt pnomotoraks (asemptomatik ve bagvuruda goriintiileme bulgusu
olmayan) durumunda penetran gogiis yaralanmasi olan hasta genelde 6 saat izlem
sonunda basvurudaki goriintiilemesi direkt grafi ise grafi tekrarlanarak, BT ise ek
goriintiileme yapilmadan taburcu edileblir (25).

Ingiliz Toraks Cemiyeti (British Thoracic Society — BTS) kilavuzuna gore
pnomotoraks, dijital grafi goriintiillemelerinde hilum seviyesinde akciger sinir1 ve
g0giis duvari arasindaki mesafe > 2 ¢cm ise biiyiik, degil ise kiiglik olarak kabul edilir
(32).



Okiilt de olsa biitiin pndmotorakslarin tansiyon pndmotoraksa ilerleme ihtimali
acisindan hasta takip edilmelidir (32). Kiigiik, asemptomatik bir pnémotoraksin
gbozlemlenmesi ve aspirasyonu uygun olabilir, ancak bu tedavi kararmi nitelikli bir
doktor vermelidir. Bir g6giis tiipii uygulandiktan ve hasta vakumlu veya vakumsuz bir
sualt1 drenaj cihazina baglandiktan sonra, kateterin dogru yerlestirilmis olup olmadigi
ve akciger reekspansiyonu direkt grafi ile degerlendirilir. ideal olarak, bilinen bir
pnomotoraksi olan bir hasta, gégiis tiipii takilmadan genel anestezi altina alinmamali
veya pozitif basingli ventile edilmemelidir. "Subklinik pnémotoraks"in (okiilt) teshis
edildigi belirli durumlarda, travma ekibi hastay1r pnomotoraksin genisledigine dair
isaretler i¢in dikkatlice gdzlemlemeye karar verebilir. En giivenli yaklagim, tansiyon

pnomotoraks gelismeden 6nce gogiis tiipii uygulamaktir (33).

2.2 END-TIDAL KARBON DIOKSIT (ETCO?2)

Akcigerin fonksiyonunun niceliksel o6zellikleri, basing degisimindeki hacim
egisme oranina (kompliyans) ve hava yolu direncine baglidir. Bunun &lgiimiinde
kullanilan spirometri, akciger hacimlerini ve kapasitelerini gosterebilirken agri,
yorgunluk, hastanin 6l¢iime uyumu gibi bir¢ok etmen dl¢iimii etkileyebilir. Arteriyel
COz2’nin parsiyel basicinin (PCO2) invaziv dl¢limii yeterli ventilasyonun belki de en
iyi gostergesidir. Genel olarak PCO2’deki artis (hiperkapni), solunum sayisi veya
derinliginde ya da her ikisinde azalmanin, yetersiz alveoler ventilasyonun
(ventilasyon/perfiizyon [V/Q] dengesizligi) ya da hastanin atabileceginden fazla CO>
tiretimi olmasindan kaynaklanir (34).

Hasta monitorizasyonunda solukla atilan CO2 6zellikle de ETCO2; entiibasyon
tipt, laringeal maske uygulamalarinda ve ekstiilbasyon veya maske c¢ikarilmasi
planlanmasinda standart olmalidir (35). Kapnografi, ameliyathane haricinde PCO; ve
havayolu dinamikleri agisindan gitgide daha ¢ok kullanilan non-invaziv devamli
monitdrizasyon yontemi olmaktadir. ETCO, PCO: ile birlikte degerlendirildiginde
PCO2-ETCO:> gradiyenti (normali <5 mmHg) V/Q uyumsuzlugunun kismi niceliksel
gostergesidir (34).



Yapilan bir calismada ETCO2’nin, kaynagi bulunamayan ve plevral hava kacgagi
olan pnomotoraks hastalarinda bronkoskopik olarak diger bronslardan daha diisiik
deger bulunan bronglar (genellikle 5 mmHg) balon okliide edilerek karsilastirilmis ve
endobronsial ETCO2’nin tan1 amagh kullanilabilecegi gosterilmistir (36). Bu
caligmaya dayanarak pnOomotoraks hastalarinda nazal ETCO; degerinin de

pnomotoraks acisindan diyagnostik olabilecegi ongoriilebilir.

2.2.1 Acil Serviste ETCO: kullanim

Acil serviste kapnografi, kardiyak arrest, prosediirel sedasyon, mekanik ventilatore
bagli hastalar ve metabolik asidemi olan hastalarda bilgilendiricidir. Epileptik nobet,
travma, pulmoner emboli ve obstriiktif hastalik gibi solunum rahatsizliklari dahil
olmak tizere kritik hastalig1 olan hastalar kapnografiden fayda gorebilir, ancak daha

fazla ¢alismaya ihtiyag vardir (37).

KPR esnasinda ETCO: degerleri ve resusitasyon basarisi arasindaki iligki agisinda
literatiirde gittikge artan kanit bulunmakta olup ETCO2’nin kisa dénem prognozu
ongordiigi goriilmektedir. Ancak ETCOz i¢in KPR esnasinda prognozu 6ngorecek net

bir normal deger araligi belirlenememistir (5, 8).

Hastane dis1 kardiyak arrest hastalarinda (OHCA), KPR sirasinda 10 mmHg, 30
mmHg ve 50 mmHg olmak iizere farkli ETCO: traseleri belirlenmistir. 10 mmHg
trasesi ile karsilastirildiginda, hem 30 mmHg hem de 50 mmHg ETCO: traseleri daha
yiiksek ROSC olasiliklar1 ile anlamli sekilde iliskilendirilmistir. OHCA hastalarinda
progonozu tahmin etmek icin ETCOz trasesinin diger modellere entegrasyonu daha

fazla arastirilmalidir (38).

3. PNOMOTORAKSTA END-TiDAL KARBON DIiOKSIT (ETCO2)
MONITORIZASYONU

Pnomotoraks, plevral aralikta hava sikismasina bagl olarak vital kapasiteyi
diisiirebilir ve buna bagli olarak alveoler hipoventilasyona sebep olabilir. Dolayisiyla

ozellikle akciger disfonksiyonunun eslik ettigi SSP’ta ve SP’da ETCO2’nin azalacagi



varsayiminda bulunulmustur (9). Bohr denklemine gore, alveolar 6li boslugun tidal
hacme oran1 ETCO2/PCO> oranina esittir (39). Bu nedenle, A-aCO: gradiyentindeki
degisim alveolar olii bosluktaki degisimle iliskilidir (40). Ventilasyonun verimliligi
ETCO: ile PCO, (A-aCOy) farkindan anlasilabilir; bu deger olii bosluk/tidal voliim
orani ile yakindan iligkilidir (40). Pnomotoraks ne kadar genisse, arteriyel oksijen
basincinin o kadar diisiik ve anatomik veno-arteriyel santin o kadar biiylik oldugu
izlenmistir (41). Ayrica endobronsial ETCO; o6lglimlerinde diisiikliigiin, kaynagi
bulunamayan ve plevral hava kacagi olan pndmotoraks hastalarinda tanisal olabilecegi

gosterilmistir (36).



3. MATERYAL METOT

3.1. ARASTIRMANIN TiPi

Bu arastirma kesitsel, tanimlayici epidemiyolojik bir ¢aligsmadir.

3.2. ARASTIRMANIN YERI VE ZAMANI

Bu ¢alisma, Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali’nda,
18 yas ve lizeri olup, acil servise bagvuran pnomotoraks tanili hastalardan, hasta veya
hasta yakininin ¢alismaya katilmaya onam vermesi halinde, ETCO; 6l¢iimii yapilarak,
bunu hastalarin prognozu ile iliskilendirmek amaciyla prospektif olarak planlandi. Bu
aragtirma etik kurul onaymi takiben 14.06.2023 ile 14.06.2024 tarihleri arasinda
yiiriitiildii.

3.3. ETiK KURUL iZNi

Bu arastirmanin etik a¢idan uygunlugu, Pamukkale Universitesi Girisimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun 13.06.2023 tarih ve 10 sayili kurul

toplantisinda gorisiiliip etik kurul onay yazisi ile bildirildi.

3.4. ARASTIRMANIN EVRENi, ORNEKLEM BUYUKLUGU

Bu c¢alisma 14.06.2023 ile 14.06.2024 tarihleri arasinda Pamukkale
Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali’nda yapildi. Acil servisimize yillik
yaklasik 144.000 hasta basvurmaktadir. Acil servisimizde 24 saat pnomotoraks primer
tan1 ve takibini yapabilecek aragtirma gorevlisi ve/veya 0gretim iiyesi bulunmaktadir.
Calismanin evrenini belirlenen zaman araliginda acil servisimizde pnémotoraks tanisi
alan veya pnomotoraks tanisi ile acil servisimize sevk edilen, calismaya katilmaya
goniillii olan hastalar olusturmaktadir. Bu hastalara tani sonrasinda ve ¢alismadan
bagimsiz bir kararla tiip torakostomi uygulanmasi halinde ise de ek olarak bu islemden

45 dakika sonra ETCO; 6lgtimii yapilmustir.
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3.5. CALISMAYA ALINAN BIREYLERIN SECIiMi

Calismaya acil servisimize basvuran 18 yas ve iizerinde, kendisi veya birinci
derece yakini tarafindan calismaya katilmay1 kabul etmis, aydinlatilmis onam veren
ve dahil olma kriterlerini karsilayan olgular dahil edilmistir. Calismaya dahil etme ve

dislama kriterleri ¢alisma 6ncesinde belirlenmistir.

3.6. DAHIL ETME KRITERI

Hasta grubu: 18 yas ve flizeri acil serviste pnomotoraks tanisi alan veya
pnomotoraks tanisi ile acil servisimize sevk edilen ve calismaya katilmay1 kabul eden

hastalar (n=100)

3.7. HARIC TUTULMA KRITERLERI

Hasta grubu:
e 18 yas altindaki hastalar

e Calismaya katilmay1 kabul etmeyen hastalar

3.8. GONULLULER ICIN CALISMADAN CIKARILMA KRITERLERI

Bilateral pnomotoraks olan hastalarda pnomotoraks alan dl¢iimil i¢in referans
kriteri olmamasi ve bilateral pndomotoraks hastalarinda mortalite ve morbiditede
belirgin farkliliklar gozlemlenebileceginden bu hastalar calismadan ¢ikarilmistir.

Caligmaya katilmayi kabul eden 100 hastanin 2’si bu sebeple ¢alismadan ¢ikarilmigtir.

3.9. ETCO2 OLCUM YONTEMI

ETCO: 6l¢iimii igin B40 Monitér (GE Healthcare, ABD) ve E-miniC CO>
Modiilii (GE Healthcare, ABD) kullanilmistir. ETCO; 6l¢limii basvuruda ve tiip

torakostomi uygulanan hastalarda islem sonrasi 45. dakikada 1 dakikalik kayit
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sonunda elde edilmistir. Ol¢iimler spontan soluyan hastalarda nazal kaniil yoluya,

entiibe olan hastalarda yan akim kapnografi yoluyla 6l¢iilmiistiir.

3.10. PNOMOTORAKS YUZDESI iCIN OLCUM YONTEMIi

Pnomotoraks yiizdeleri hesaplanirken postero-anterior akciger grafilerinde
(PAAG ve ayakta grafilerde) Rhea metodu (42), antero-posterior akciger grafilerde
(APAG ve supin grafilerde) Choi metodu (43) kullanilmistir. Bu formiiller ile hastane
bilgi yonetim sistemi (HBYS) ilintili PACS’a (g6riintii arsivleme ve iletigim sistemi -
picture archiving and communication system) yiikli dijital direkt grafi (X-ray) veya
koronal kesitte alinan torakal BT iizerinden 6l¢iim yapilmisitr. Her iki yontemde de
pnomotoraks hattinin gogiis duvarina olan uzakliginin; A: maksimum apikal
interplevral aralik, B: akcigerin iist yarisinin orta hizasinda, C: akcigerin alt yarisinin

orta hizasinda olarak kabul edilmistir. Hesap formiilleri:

PAAG- Rhea Metodu: Pnémotoaks Yiizdesi = 4,95+ 8,8 (A+ B+ C) /3, ve

APAG - Choi Metodu: Pnomotoaks Yiizdesi =9 + 10 (A + B + C) /3’dir (42-
44).

Bu formiillerin pndmotoraks yiizdesi belirlemede degerlendiriciler arasi ve
degerlendirici i¢i karsilastirilmasinda; cinsiyet, pndmotoraks biiyiikligii ve primer-
sekonder pnomotoraks ayriminda kullanilmasinin miikkemmele yakin bigimde

giivenilir oldugu belirtilmistir (44).

3.11. CALISMAYA DAHIL EDIiLEN DiGER DEGiIiSKENLER

Girigsimsel olmayan ¢alisma tasarimimizda, hastalarin goriintiileme yontemi,
tiip torakostomi uygulamasi, laboratuvar tetkiklerinin istenmesi vb. tiim islemler
caligmadan bagimsiz olarak hastanin genel durumuna veya travma mevcut ise ilgili
travma protokoliine gore hastayi takip eden primer hekimince, ilgili kidemli arastirma

gorevlisi veya 6gretim iiyesi gozetiminde tercih edilmistir.
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Hastalarin yas, kan basinci (KB), ortalama arter basinct (OAB), kalp hiz1 (KH),
solunum sayisi (SS), viicut sicakligi (VS), transkutan periferik oksijen satiirasyonu
(SPOy), parsiyel karbon dioksit basinc1 (PCO32), basvuruda oksijen destegi varlig, acil
servise basvuru sekli, acil serviten hastaneye yatis yeri ve hastanede kalis siiresi,
komorbid hastalik varligi, hemotoraks varligi, toraks tiipli uygulama sonrasi akciger
ekspansiyonu bilgisi, biiylik veya kii¢iik pnomotoraks olarak siniflandirma igin 6l¢tiim
(31), 30 giinlik mortalite bilgileri elektonik hasta kayitlardan elde edilmistir.
Bagvuruda Solunum sayist 20’nin iizerinde ise takipneik, SpO2 %90’n altinda ise
hipoksik, sistolik KB’nin (SYS) 90 mmHg’den veya diyastolik KB’nin (DYS) 60
mmHg’den ortalama arter basincinin (OAB=DY S+[1/3]x[SYS-DYS]) 65 mmHg’den
diisiik oldugu durumlar hipotansiyon olarak kabul edilmistir. KH/SYS degerinin
0,9’dan biiyiik oldugu durumlarda da sok indeksi artmis olarak kabul edilmistir (45,
46).

3.12 ARASTIRMANIN INSAN GUCU

Arastirmada veri toplanmasi, degerlendirilmesi ve analizi arastirmaci
tarafindan, ETCO2 6l¢iimleri hastanin primer takibini yapan hekimi tarafindan not
edilmistir. Hastalarin veya yakinlarinin arastirma konusunda bilgilendirilmesi ve
aydinlatilmis onam alinmasi hastanin primer takibini yapan hekimi tarafindan

yapilmugtir.

3.13 ISTATISTIKSEL YONTEM

Analizler i¢in IBM SPSS for Windows versiyon 29 istatistik paket programi
kullanildi. Analizlerde verilerin tanimlayici 6zellikleri; kategorik veriler igin say1 (n)
ve ylizdeler (%), sayisal degiskenler i¢in ortalama, standart sapma, ortanca, minimum
ve maksimum degeri olarak sunuldu. Bu calismada, verileri analiz etmek ve
pnomotoraks olgularinda ETCO?’in prognostik degerini degerlendirmek i¢in cesitli
istatistiksel yontemler kullanilmistir. ETCO2 degerleri, arteriyel kan gazi parametreleri
ve hastanede kalis siiresi gibi siirekli degiskenleri karsilastirmak i¢in veri dagilimina
dayali hem parametrik hem de parametrik olmayan testler kullanilmistir. Normal

dagilim gosteren degiskenleri karsilastirmak igin t-testi kullanilirken, normal dagilim
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gostermeyen veriler i¢in Mann-Whitney U testi kullanilmistir. Hasta cinsiyeti,
pnomotoraks tipi ve mortalite oranlar1 gibi kategorik veriler ki-kare testi (}*) ve
Fisher'in kesin testi kullanilarak analiz edilmistir. Spearman korelasyon katsayisi,
arterio-alveolar karbon dioksit gradiyenti (A-aCO,) gibi degiskenler ile YBU'ye yatis
veya kalis siliresi gibi sonuglar arasindaki korelasyonlari degerlendirmek igin
kullanilmistir. Ayrica, PCO2 ve ETCO> degerleri arasindaki farki (A-aCO- gradiyenti)
ve bunun hasta prognozuyla iliskisini degerlendirmek i¢in gradiyent analizi
yapilmistir. ROC (alic1 isletim karakteristigi) analizi yapilirken Youden Indeksine
gore kesim noktasi bulunup egri altindaki alan hesaplanmistir. Bu yontemler hem
siirekli hem de kategorik degiskenlerin kapsamli bir sekilde degerlendirilmesine
olanak saglamis ve pndmotoraks vakalarinda potansiyel bir prognostik belirte¢ olarak

ETCO2'nin kullanilabilirliginin anlagilmasina katkida bulunmustur.
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4. BULGULAR

Calisma stireci icinde basvuran 100 hastanin ikisi bilateral pndmotoraksa sahip
oldugu i¢in ¢alisma dis1 birakilmistir. Analize dahil edilen 98 hastanin hekim karari

ile 44’{ine tiip torakostomi uygulanmus, 54’line ise tiip torakostomi uygulanmamastir.
Arastirmada yer alan TT uygulanmayan grubu 10 (%18,5) kadin, 44 (%81,5)

erkek olusturmaktadir. TT uygulanan grup ise 4 (%9,1) kadin ve 40 (%90,9) erkekten
olusturmaktadir (Tablo 1, Sekil 1).

Tablo 1. TT uygulanan ve uygulanmayan hastalarin cinsiyet dagilimi.

Tiip takilmams Tiip takilms P
Cinsiyet Erkek 44 (%81,5) 40 (%90,9) 0,185 (kk=1,76)
Kadin 10 (%18,5) 4 (%9,1)

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; kk: Ki-kare testi; TT: Tiip torakostomi

50
40
30
20
10

4

Tlp Torakostomi Uygulanmamis Tip Torakostomi Uygulanmig

B Kadin M Erkek

Sekil 1. Tiip torakostomi uygulanan ve uygulanmayan hastalarin cinsiyet
dagilim.

TT uygulanan ve uygulanmayan hastalarin yaglarinin  aritmetik
ortalamalarinda ve ortancalarinda anlamli farklilik izlenmemistir (p>0,05). TT
uygulanmayan grubun yas ortalamasi (43,48 yil) ve ortanca degeri (42 yil), TT
uygulanan grubun yas ortalamasina (42,11 yil) ve ortanca degerine (35 yil) gore daha
yiiksektir (Tablo 2, Sekil 2).
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Tablo 2. TT uygulanan ve uygulanmayan hastalarin yas ve sigara kullanim
acisindan demografik ozellikleri.

Tiip takilmams  Tiip takilmms P
Yas (y1l) A.0.£S.S 43,48 +18,19 42,11 +£20,7 0,619 (z=-0,497)
Med (IQR) 42 (28,75 - 58,25) 35 (22,25 - 60,75)
Sigara Kullanomn  Kullanmiyor 25 (%46,3) 20 (%45,5) 0,934 (kk=0,007)
Kullaniyor 29 (%53,7) 24 (%54,5)

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; A.O: Aritmetik ortalama; S.S: Standart sapma; Med (IQR):
Ortanca (25.-75. Yiizdelikler); kk: Ki-kare testi; z: Mann Whitney U testi; TT: Tiip torakostomi

B Tup Torakostomi Uygulanmamis B Tup Torakostomi Uygulanmis
43,48 i - i
A.O.+S.S. Med (IQR)

A.O: Aritmetik ortalama; S.S: Standart sapma; Med (IQR): Ortanca (25.-75. Yiizdelikler); TT: Tiip
torakostomi

Sekil 2. TT uygulanan ve uygulanmayan hastalarin yasa gore dagilimi.

TT uygulanan ve uygulanmayan hastalarin sigara kullanim yiizdelerinde
anlamli farklilik gostermemistir. TT uygulanmayan grupta sigara kullananlarin
yiizdesi %53,7 (29), uygulanan grubun yiizdesine gore %54,5 (24) daha dusiiktiir
(Tablo 2, Sekil 3).
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TT Uygulanmamis TT Uygulanmis

46% 45%
54% 55%

m Sigara Kullanmiyor = Sigara Kullaniyor m Sigara Kullanmiyor = Sigara Kullaniyor

TT: Tiip torakostomi

Sekil 3. TT uygulanmayan ve uygulanan hastalarin sigara kullammina gore
dagilim.

TT uygulanmayan 54 hastanin 9’u (%16,6) SP iken 45’1 (%83,4) TP idi. TT
uygulanan 44 hastanin 22’si (%50°si) SP ve 22’si (%50’si) de TP idi (Tablo 3, Sekil
4).

TT Uygulanmamis TT Uygulanmis

9,17%

22; 50% 22; 50%
45, 83%
m Spontan Pnémotoraks = Spontan Pnomotoraks
= Travmatik Pnémotoraks = Travmatik Pndomotoraks

TT: Tiip torakostomi

Sekil 4. TT uygulanmayan ve uygulanan hastalarin pnomotoraks tiiriine gore
dagilim.

Mortalite agisindan bakildiginda TT uygulanmayan SP grubunda 2 (%22,2)
exitus, TT uygulanan SP grubunda 3 (%13,6) exitus izlenmis olup, gruplar arasinda

anlamli fark saptanmamustir. TT drenaji ile ekspansiyon agisindan SP ve TP gruplari
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karsilagtirildiginda sirasiyla; 20 (%90,9) hastada ve 21 (%95,5) hastada akciger

ekspansiyonu izlenmis olup, gruplar arasinda anlamli fark saptanmamistir (Tablo 3).

Tablo 3. TT uygulanmayan ve ugulanan hastalarda pnomotoraks tiiriine gore
mortalite ve islem sonrasi ekspansiyon dagilimi.

TT Uygulanmamis (n=54) TT Uygulanms (n=44)
SP TP P SP TP P
Mortalite Sag 8 44 (%97,8) 0,308 19 (%86,4) 22 (%100) 0,233 y
(30 giinliik) (%88,9) Y
Exitu 1 1 (%2,2) 3 (%13,6) 0 (%0)
S (%11,1)
TT drenaji Yok - - - 2 (%9,1) 1 (%4,5) 1y
ile Var - - 20 (%90,9) 21 (%95,5)

ekspansiyo

n
TT: Tiip torakostomi drenaji; SP: Spontan pnomotoraks; TP: Travmatik pnomotoraks; YBU: Yogun
bakim {initesi; y: Fisher kesin ki-kare testi; kk: Ki-kare testi; *p<0,05 istatistiksel olarak anlaml
farklilik.

TT uygulanmayan SP ve TP hastalarinda hastaneden taburculuk siiresi
bakimindan aralarinda anlamli fark saptanmamistir. Ancak SP ve TP gruplari arasinda
acil serviste kalinan siire agisindan sirasiyla ortalama 4,44 (+£2,74) saat ve 10,62
(£7,45) saat olarak istatistiksel anlamli fark saptanmistir [p=0,002 (z=-3,132)]. TP
grubunun acil serviste kalim siiresi daha uzundur. TT uygulanan grupta SP ve TP
hastalarinda ortalama hastaneden kalis siiresi ve ortalama acil serviste kalig siiresi

bakimindan aralarinda anlamli fark saptanmamustir (Tablo 4).

Tablo 4. TT uygulanmayan ve uygulanan hastalarda pnémotoraks tiiriine gore
acil serviste kalma ve hastane yatis bilgileri.

TT Uygulanmamis (n=54) TT Uygulanmis (n=44)

AO. £ Med P A.0. £ Med(IQR) P

S.S (IQR) S.S
Taburculuk SP 3£1,58 3(2-4) 0,35 6+£5,07 5(3-725) 0,877 (z=-0,154)
siiresi (giin) TP 527 + 4(2-85) (z=- 686 + 4(3-8)

4,76 0,935) 8,05
Acil SP 444 + 4(25-5) 0,002* 791 <+ 5(3,75-10) 0,131 (z=-1,511)
serviste 2,74 (z=- 9,8
kalinan TP 1062 + 9 (655 - 3,132) 9,59 <+ 7(4,75-12)
siire (saat) 7,45 12) 7,33

TT: Tiip torakostomi drenaji; A.O: Aritmetik ortalama; S.S: Standart sapma; Med (IQR): Ortanca (25.-
75. yiizdelikler); SP: Spontan pnémotoraks; TP: Travmatik pnomotoraks; z: Mann Whitney U testi;
*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli farklilik.

TT uygulanmayan hastalarda, SP grubundaki hastalarin kalp hizlarinin

aritmetik ortalamasi TP grubunun ortalamasindan [sirasiyla 104/dk (£17,52) ve

18



91,36/dk (+13,88)] istatiksel olarak anlamli 6l¢iide yiiksektir [p=0,021 (t=2,388)]. TT
uygulanan hastalarda, TP grubundaki hastalarin KH’larinin aritmetik ortalamasi SP
grubunun ortalamasindan [sirasiyla 100,45/dk (+14,06) ve 88,59/dk (+15,16)]
istatiksel olarak anlamli 6lgiide yiiksektir [p=0,009 (z=-2,596)] (Tablo 5).

TT uygulanmayan hastalarda, SP grubundaki hastalarin SPO> ortalamasi TP
grubunun ortalamasindan [sirasiyla %97,78 (+2,3) ve %96,16 (+2,5)] istatiksel olarak
anlaml Ol¢iide yiiksektir [p=0,045 (z=-2,001)]. TT uygulanan grupta anlamli fark
saptanmamustir. TT uygulanmayan hastalarda, SP grubundaki hastalarin sok indeksleri
ortalamasi TP grubunun ortalamasindan [sirasiyla 0,85 (+0,2) ve 0,71 (+0,13)]
istatiksel olarak anlamli 6lgtide yiiksektir [p=0,008 (t=2,754)] (Tablo 5).

TT uygulanmayan ve uygulanan hasta gruplarin her ikisinde de SP grubundaki
pnomotoraks yilizdesi aritmetik ortalamalart TP grubundan fazla olup {siralariyla
21,78 (£6,82), 10,07 (£7,4) [p=0,001 (z=-3,455)]; 37,68 (+16,21), 26,18 (+9,01)
[p=0,006 (t=2,908)] gruplar arasindaki fark istatistiki olarak anlamlidir. ETCO> degeri
ve diger vital bulgular i¢in SP ve TP gruplar1 arasindan anlamli fark saptanmamistir

(Tablo 5).

Tablo 5. TT uygulanmayan ve uygulanan hastalarda pnomotoraks tiiriine gore
ETCO2 degeri, vital bulgular ve pnomotoraks yiizdesi.

TT Uygulanmayan (n=54) TT Uygulanan (n=44)
AO.£SS  Med (IQR) p AO.£SS Med (IQR) p
ETCO2  op 5544:880 27 (16-34) 0,056 28684798 27 (23,25-34,25) 0:804
(mmHg) (t=-2.187) (t=0,24
TP 32,18+56 32 (28 - 36) ’ 2814645  275(24-3525) 9)
Sistolik  5p 133444106 122 (145 - 4 406 127.14+2321 1305 (120 - 0,823
KB 131,5) (’z--o 813) 140,5) (z=-

(mmHg) TP 130,6+20,38 127 (118 - 137) 130,05 +24,19 127 (117,5-136) 0,223)

Diyastoli SP 76,78 £7 78 (73,5 - 81)
k KB
(mmHg)

72,55+ 14,32 72 (63 - 80,5) 0,573
765 (665 - (t=-
81,75) 0,568)

0,131
TP 73,71+11,75 71(655-79,5) (z=-1,51) 74,68 £ 10,32
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Tablo 5. Devam.

TT Uygulanmayan (n=54)

TT Uygulanan (n=44)

A0.£SS  Med (IQR) P AO.£8S.S Med (IQR) P
947 (8835 - 915 (8305 -
OAB SP 92364698 g¢'ac 0,444 0741662 gg'7g o(,tache
(MMHY)  1p gr 6821341 90(8335-977) T 0700 g3144139 gggg) @1 - 59
SP 1041752 103(86-120) o) 88,59 + 15,16 8325) (795 - 4 oog
KH (/dk ’ ! 7=-
(14 (t=2,388) 101 (88,75 - és%)
TP 91,36+ 13,88 92 (84,5 -97,5) 100451406 3700 :
P 085+02  086(066-098) , oar 073+025  067(0,6-075 0076
Sl TP 0,71+0,13 0,71 (0,63-0,78) (t=2,754) 0.8+0,19 0,76 (0,65 - 0,96) ﬁﬁ)
ssgq  SP 1911376 19(15-228) 0,102 19,55+ 4.6 19,5 (18 - 21) sz
(d (2=-1,636) (t=-
TP 2244473 21(19-24) 20,64 + 3,33 20,5 (19 - 23,25) 0,901)
P 3659+036 o086 (362 - 36,48+ 0,3 36"7‘ (36,28 - (02
VS €0) 36,95) 0,7_4% . 36.73) g
TP 36514029 363(363-367) & 032 36.61 035 32’85) @63 - 1976)
SP 97,78+2,73 99 (96 - 100) 9541383 965(9275-98) 0436
0,045* :

0, ! =
SPO2(%) 1p 9616425 96 (95-98) (z=-2001)  9514+27  95(92,75-97,25) 6278)
pmorey SP 2178682 23(195-27) oo 37,68+ 1621 37 (24,75-48,75) 0,006%

k ’
o > TP 10,07+74  7(6-11) (z=-3,455) 26,18 £9,01 24 (19-33,25)  (t=2,90
yiizdesi 8)

TT: Tiip torakostomi drenaji; A.O: Aritmetik ortalama; S.S: Standart sapma; Med (IQR): Ortanca (25.-
75. yiizdelikler); SP: Spontan pnomotoraks; TP: Travmatik pnomotoraks; ETCO,: End-tidal karbon
dioksit; t: Degiskenler aras1 T testi; zz Mann Whitney U testi; *p<0,05 istatistiksel olarak anlaml
farklilik; Z: (42, 43); KB: Kan basinci; OAB: Ortalama arter basinc1; KH: Kalp hizi; SI: Sok indeksi;
SS: Solunum sayisi; VS; Viicut sicakligi; SPO2: Transkutan oksijen saturasyonu.

TT uygulanmayan ve uygulanan hasta gruplarin her ikisinde de SP grubundaki
pH degeri aritmetik ortalamalar1 TP grubundan yiiksek olup {siralariyla 7,45 (+0,06)
ve 7,39 (+£0,06) [p=0,011 (z=-2,538)]; 7,42 (£0,1) ve 7,38 (+0,06) [p=0,009 (z=-
2,622)] gruplar arasindaki fark istatistiki olarak anlamlidir (Tablo 6, Sekil 5).

7,6

7,5
7,4
7,3
7,2

EmSP mTP

TT Uygulanmayan TT Uygulanan

Sekil 5. TT uygulanmayan ve uygulanan hastalarin pnémotoraks tiiriine ve pH
degerine gore dagilimi.
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TT uygulanan hastalar arasinda ortalama bikarbonat degerleri SP grubunda TP
grubundan [24,24 (£3,66); 22,09 (£2,88); p=0,002 (z=-2,622)] anlaml sekilde
yiiksektir. TT uygulanan hastalar arasinda ortalama baz acig1 (BeB) degerleri SP
grubunda TP grubundan [-0,05 (£4,31); -2,68 (£3,62); p=0,002 (z=-3,04)] anlamli
sekilde yiiksektir (Tablo 6).

TT uygulanan hastalar arasinda lokosit (WBC: x1000/mm?®) degerleri SP
grubunda TP grubundan [8,87 (+2,87); 17,5 (£7,26); p=0,0001 (t=-5,187))] anlamh
sekilde dusiiktir. TT uygulanmayan grupta WBC degeri agisindan anlamli fark
izlenmemistir. TT uygulanan ve uygulanmayan gruplarda SP ve TP ag¢isindan diger

AKG ve tam kan sayimi1 degerlerinde anlaml fark izlenmemistir (Tablo 6).

Tablo 6. TT uygulanmayan ve uygulanan hastalarda pnomotoraks tiiriine gore
basvurudaki arter kan gazi ve tam kan sayimi degerleri.

TT Uygulanmayan (n=54) TT Uygulanan (n=44)
g"g' * Med (IOR) p A0.£S.S. Med (IQR) P
0449 < ] 8929 = 89,85 (84,98
AKG P 3 9B(BT5-9715) e 5,93 94.28) 0,085
0:C (%) 935 + (z=-1,126) 9185 + 923 (90,03 - (t=-1774)
™ok T ea1(eL9-9645) 2% 011
112,67 ] 7878+ 635 (56,63 -
AKG PO, P i363g 1312(804-14LD) 0, 432 85.63) 0,082
(mmHg) 9522 + (2=-1578) 803  + 788 (71208 - (2=-1737)
TP ot 884(7625-1118) 1396 56.03)
338 <+ 3705 & 3685 (314 -
Qggz SP 573 33BELT-318) 45 7,28 44.65) 0,531
36,68 + ] (t=-1,652) 3025 (3495 - (t=-0,632)
(mmHg) TP 3%0% * 36(33.45-406) 92581 350
745 =+
Ak i P oo | TA8(4-7a8) oo 4201 THA39-74T) (oo
(mmHg)  7p (7)’82 £ 730037-743) T2 5354006 738 (7,35-742) F2622)
2418 = ] 24024 246 (222
ﬁ‘ggg P qeg  24T(29-2555) ) o5p 3,66 26.63) 0,005*
mmollly TP 228 F 5o9(105-249) L) 2209 & o) g a3 5365y (252829)
2.75 2,88
037 £ 005+ oo
AkG P g1 02(L75-13) 46 431 08(13-25  ( gopx
BeB 250 £ o (2=-1,88) 2,68 £ -235 (4,63 - - (2=-3,04)
™ ow T 22(385-09) o o
157 = ] ]
gﬁ; S og | L6083-212) o 261267 188(116-291) o 40
(mmol) TP TE F 2(132-321) (2=1.834) 5 4121123 23(168-326 (208D

21



Tablo 6. Devam.

TT Uygulanmayan (n=54) TT Uygulanan (n=44)
’g'é)' £ Med (IOR) p A.0.£S.S. Med (IQR) p
1458 = ] 1383 & 1435 (118 -
Hee S 174 148(185-158)  4g00 3,12 16.83) 0,879
(mg/d) 1427 + (t=0,535) 1387 + 146 (126 - (z=0,153)
e T 144(1335-153) e Ie3)
1721 = ] 929 (756 -
g(?o%/m P ey 1132(827-2123) 0 387287 10 0001+
{ 15,16 + ] (2=-0,661) 1686 (11,09 - (t=-5,187)
me) LY 14,43 (12,3 - 17,83) 1755726 300
275,22
PLT  SP =+ 239 (181 - 331,5) 236,59 & 2345 (207,25 -
0,478 67,53 273) 0,549
(1000/m 142,14 (t=0,715) (2=-0,599)
me) 2887 0006 s0s) ’ 2465 + 2415 (21875 - !
+ 65,04 3381 262,75)

TT: Tiip torakostomi drenaji; A.O: Aritmetik ortalama; S.S: Standart sapma; Med (IQR): Ortanca (25.-
75. yiizdelikler); SP: Spontan pnomotoraks; TP: Travmatik pnomotoraks; z: Mann Whitney U testi; t:
Degiskenler aras1 T testi; *p<0,05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; AKG: Arter kan gazi; O.C:
Oksijen konsantrasyonu; PO;: Parsiyel oksijen basinci; PCOy: Parsiyel karbon dioksit basinci; pH:
Potansiyel hidrojen; HCOs: Bikarbonat; BeB: Baz a¢igi; HGB: Hemoglobin; WBC: Lokosit; PLT:
Trombosit.

TT tedavisi sonrast arter kan gazinda SP ve TP gruplarn arasinda; oksijen
konsantrasyonu (O2C), parsiyel oksijen basinci (POz), parsiyel karbon dioksit basinci

(PCO2) potansiyel hidrojen (pH), bikarbonat (HCOz3), baz acig1 (BeB), ETCO:

degerleri agisindan istatistiki olarak anlamli farklilik izlenmemistir (Tablo 7).

Tablo 7. TT uygulanan hastalarda pnomotoraks tiiriine gore drenaj sonrasi arter
kan gaz1 ve tam kan sayim degerleri.

TT Uygulanmig (n=44)

AO.£SS Med (IQR) p
T A N T
AKG POz (mmHg) 77 369912012 591 (oo 1051y 0467 (e=0728)
T SR 5 1. ) gy
ST T
AKG HCOs (mmol/ly ii ;ii; : ;3? ;gi gi;g ggfé; 0,173 (2=-1,362)
T T
AKG laktat (mmol/l) ?E ig; N f? i;gg 8:;;_1*25”3) 0,145 (2=-1,456)
AKG ETCO: (mmHg) 57 ; ;:‘3‘2 N 2:‘";‘ gé 85;2 2255) 0,396 (t=-0,86)

TT: Tiip torakostomi drenaji; A.O: Aritmetik ortalama; S.S: Standart sapma; Med (IQR): Ortanca (25.-
75. yiizdelikler); SP: Spontan pnémotoraks; TP: Travmatik pnomotoraks; z: Mann Whitney U testi; t:
Degiskenler arasi t testi; *p<0,05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; AKG: Arter kan gazi; O.C:
Oksijen konsantrasyonu; PO>: Parsiyel oksijen basinci; PCO,: Parsiyel karbon dioksit basinci; pH:
Potansiyel hidrojen; HCOa: Bikarbonat; BeB: Baz a¢i1g1; ETCO>: End-tidal karbon dioksit.
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Biitiin hastalarda ETCO; gradiyenti agisindan, SP ve TP gruplar1 arasinda
anlamli fark saptanmamustir. TT uygulanan hastalarda hem islem ile ETCO2 degisimi

hem de islem sonras1 A-aCO; gradiyentinde anlamli fark saptanmamustir. (Tablo 8)

Tablo 8. Pnomotoraks tiirii ve TT uygulanmasina gore A-aCO2 gradiyenti ve
ETCO2 degisimi.

TT uygulanmamis TT uygulanmig
Gruplar Gruplar
A.0.£S.S Med (IQR) arast A.0.£S.S Med (IQR) arast
P P
AaCO, SP |836+996 12;) (-1,95- 927+ 8,88 975 (2,7-1515) 0,492
o=l , 0,293 i
gradiyenti (t=1,113) (t=-
(mmHg) TP |4,5+6,55 4,5(0,4-84) ! 11,07 £8,32 9,9 (4,25- 18,38) 0,694)
TT sonrast SP |- - 6,41 £10,7 5 (-3,05- 11,6)
A-aCO; ) 0,559
gradiyenti TP |- - 4,6 9,67 2,75 (-2,9- 10,18) (t=0,59)
(mmHg)
TT sonrast SP |- - 2,73 £8,07 5(-1,25-7)
ETCO: ) 0,43
degisimi TP |- - 523+5,17 5(3-7.5) (z=-0,79)
(mmHg)

TT: Tip torakostomi drenaji; SP: Spontan pnomotoraks; TP: Travmatik pnomotoraks; p<0,05
istatistiksel olarak anlamli farklilik; A.O: Aritmetik ortalama; S.S: Standart sapma; Med (IQR): Ortanca
(25.-75. yiizdelikler); ETCO,: End-tidal karbon dioksit; PCO,: Parsiyel karbon dioksit basinci; A-aCO»
gradiyenti: arterio-alveolar karbon dioksit gradiyenti = PCO2-ETCO3; z: Mann Whitney U testi; t:
Bagimsiz gruplarda t testi.

TT uygulanan hastalarda bagvuruda ve TT iglemi sonrasi SP ve TP gruplarinda
ETCO: degerleri karsilastirildiginda {sirasiyla 28,68 (+7,98) ve 31,4 (£9,18) [p=0,025
(z=-2,243)]; 28,14 (+6,45) ve 33,36 (+£5,42) [p=0,0001 (t=-4,74)]} her iki grupta da
ETCO: degerinin anlamli bigimde arttigi saptanmustir. TT uygulanan hastalarda
bagvuruda ve TT islemi sonrast SP ve TP gruplarinda AKG’da 6lgiilen ortalama PCO>
degeri her iki grupta da diigmiistiir ancak bu diisiis sadece TP grubunda anlamlidir

(islem sonrasi: 37,96 (£7,72) [p=0,0001 (t=-4,74)]) (Tablo 9).
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Tablo 9. TT uygulanan hastalarda pnomotoraks tiiriine gore ETCO2 ve PCO2
degisimi.

TT uygulanmig (n=44)  SP (n=22) TP (n=22)

A0.£S.S  Med (IQR) A0.£S.S  Med (IQR)
gﬁmgu)da ETCO2 9868708 27 (23,25- 34,25) 28,14+ 645 27,5 (24- 35,25)
TT  sonrast  ETCO2 3y 414918 31 (22,75- 39,5) 3336+542 33 (30,25- 38)
(mmHg)
Grup ici p 0,025* (2=-2,243) 0,0001* (t=-4,74)
?rﬁfn‘f;";‘;da AKG PCO2 3705, 778 3685 (31,4-4465  392+581 39,25 (34,95- 42,48)
(Tnf msgg)ras‘ ARG PCO2 3707600 36,25 (34,4-4053) 3796772 35 (32,95- 41,08)

Grup ici p 0,931 (t=0,087) 0,027* (z=-2,208)

TT: Tiip torakostomi drenaji; SP: Spontan pnomotoraks; TP: Travmatik pnémotoraks; ETCO,: End-
tidal karbon dioksit; PCO,: Parsiyel karbon dioksit basinci; AKG: Arter kan gazi; *p<0,05 istatistiksel
olarak anlamli degisim; A.O: Aritmetik ortalama; S.S: Standart sapma; Med (IQR): Ortanca (25.-75.
yiizdelikler); t: Bagimli gruplarda t testi; z: Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi.

TT uygulanmamis hastalarda hem SP grubunda hem de TP grubunda grup igi
COz2 degeri karsilagtirmasinda AKG PCO2 degeri ortalamasit ETCO; degerinden daha
yiksek {33,8 (+5,73), 25,44 (+8,89) [p=0,036 (t=2,518)]; 36,68 (+4,58), 32,18 (+5,6)
[p=0,036 (t=2,518)]} bulunmustur (Tablo 10). Ancak bu degisim gradiyent olarak
degerlendirildiginde SP ve TP gruplar arasi anlamli istatistiki fark yoktur (Tablo 8).

Tablo 10. TT uygulanmamis hastalarda pnémotoraks tiiriine gore ETCO2 ve
PCO2 karsilastirilmasi.

SP (n=9) TP (n=45)
TT uygulanmamis (n=54)

A.0.£S.S Med (IQR) A.0.£S.8 Med (IQR)
AKG PCOz (mmHg) 33,8+5,73 33,8(31,7-37,85) 36,68 +4,58 36 (33,45 - 40,6)
ETCO2 (mmHg) 2544 £8.89 27 (16-34) 32,18 +5,6 32 (28 - 36)
Grup i¢i p 0,036* (t=2,518) 0,0001* (t=4,611)

TT: Tip torakostomi drenaji; SP: Spontan pnomotoraks; TP: Travmatik pnomotoraks; ETCO2: End-
tidal karbon dioksit; PCO,: Parsiyel karbon dioksit basinc1; AKG: Arter kan gazi; *p<0,05 istatistiksel
olarak anlamli degisim; A.O: Aritmetik ortalama; S.S: Standart sapma; Med (IQR): Ortanca (25.-75.
yiizdelikler); t: Bagimli gruplarda t testi.

TT ile ekspanse olan ve olmayan hastalar bagvuruda ve TT sonrasi A-aCO-
degeri ve TT ile ETCO, degisimi istatistiki olarak karsilastirildiginda ekspansiyon
olmayan grup ile olan grup sayilar1 arasinda, karsilastirma yapabilmek icin yeterli
sayida hasta olmadigindan istatistiki analiz yapilamamigtir. TT uygulanan grupta AS
sonlaniminda, servis yatis1 yapilan grupta basvurudaki A-aCO2 gradiyenti ortalamasi

YBU yatis1 yapilan gruba gore anlamli olarak daha diisiik bulunmus olup {sirasiyla
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7,96 (+£8,27) ve 15,42 (+6,98); [p=0,007 (t=-2,848)]} islem sonrast ETCO> degisimi
de benzer sekilde servis yatisi grubunda daha diisiik bulundu {sirastyla 2,55 (+7,41);
7,38 (£3,38) [p=0,02 (z=-2,325)]}. TT sonrasi A-aCO; degeri agisindan AS
sonlaniminda, servis yatis ve YBU yatis gruplar1 arasinda anlamli fark yoktur. (Tablo
11, Sekil 6).

30 Acil Servis Sonlanimi

12 | =l L=

Basvuruda A-aCO2 (mm-Hg) TT sonrasJA—aCOZ (mm-Hg) ETCO2 di{gisimi* (mm-Hg)

-10 B Servis Yatigi Yogun Bakim Yatisi

(*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli). i
Sekil 6. TT uygulanan hastalarda A-aCO2 gradiyenti ve ETCO2 degisimi ile YBU
ve servis yatis oranlari.

TT uygulanan grupta bagvuruda ve TT sonras1 A-aCOzdegeri ve TT ile ETCO>

degisimi, pndmotoraks tiiriileri arasinda anlamli fark saptanmamustir (Tablo 11).

Bagvuruda ve TT sonrast A-aCO> gradiyenti ve ETCO:z degisimi (mmHg) ile
acil servis kalinan siire (saat) ve hastanede kalis siiresi (giin) arasinda korelasyon

saptanmamugstir (Tablo 11).

Tablo 11. TT uygulanms hastalarda A-aCQO2 gradiyenti ve ETCO2 degisimi ile
prognostik ¢ciktilar arasindaki iliskiler.

. . Bagvuruda A-aCO, TT sonras1 A-aCO; ETCO:z2 degisimi
TT ile ekspansiyon gradiyenti (mmHg) gradiyenti (mmHg) (mmHg)
AO+S.S 11,33+11,99 20,6 + 17,14 -5+16,46
Yok (n=3)
Med (IQR) 9,6 (0,3-) 269(1,2-) 4(-24-)
.O=£S. + + +
Var (n=41) AO£S.S 10,08 +845 4,4+8,78 4,63 + 5,47

Med (IQR) 9,8 (4,2 - 15,55) 3,2(-3,05-10,3) 52-7)
Gruplar arasi p - - -
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Tablo 11. Devam.

Qﬂ::ﬁlxlls Bas\(urud_a A-aCO; TT sonrast A-aCO; ETCO:2 degisimi
gradiyenti (mmHg) gradiyenti (mmHg) (mmHg)
Servis yatis1 (n=31) AO«£SS 7,96+827 3,88 +9,88 2,55+ 7,41
Med (IQR) 7,8 (0,8 - 14) 3(-32-10,2) 4(-1-7)

.. AO+£SS 1542+6,98 9,38 + 9,99 7,38 +3,38
YBUyatist (0=13) 14 (10R) 13,9 (9,7 - 22,75) 7,3 (1,75 - 16,85) 7 (45 - 10,5)
Gruplar arasi p 0,007* (t=-2,848) 0,1 (t=-1,68) 0,02* (z=-2,325)
30 giinliik mortalite
Sag (n=41) AO+£S.S 1043+8,12 4,54 + 8,69 4,56 £5,46

Med (IQR) 9,8 (5,05 - 15,55) 3,2 (-2,85 - 10,3) 5(2-7)
Exitus (n=3) AO+S.S 6,63+1532 18,73 +20,32 -4+17,35
Med (IQR) 0,3 (-4,5 -) 26,9 (-4,4 -) 5(-24-)
Gruplar arasi p - - -
Pnémotoraks tiirii
SP (n=22) AO+S.S 927+888 6,41 £10,7 2,73 £8,07
Med (IQR) 9,75 (2,7 - 15,15) 5 (-3,05 - 11,6) 5(-1,25-7)
TP (n=22) AO£S.S 11,07+832 4,6+9,67 523+5,17
Med (IQR) 9,9 (4,25 - 18,38) 2,75 (2,9 - 10,18) 5(3-7,5)
Gruplar arasi p 0,492 (t=-0,694) 0,559 (t=0,59) 0,43 (z=-0,79)
Taburculuk siiresi R 0,083 0,118 0,141
(giin) P 0,415 0,445 0,362
Acil serviste R 0,039 0,192 -0,037
kalinan siire (saat) P 0,705 0,211 0,813

A-aCO; gradiyenti: arterio-alveolar karbon dioksit gradiyenti = PCO,-ETCO; (41); TT: Tiip torakostomi
drenaji; ETCO,: End-tidal karbon dioksit; PCO,: Parsiyel karbon dioksit basinci; *p<0,05 istatistiksel
olarak anlamli; A.O: Aritmetik ortalama; S.S: Standart sapma; Med (IQR): Ortanca (25. — 75.
yiizdelikler); z: Mann Whitney U testi; t: Bagimsiz gruplarda t testi; F: Tek yonlii varyans analizi; kw:
Kruskal Wallis Varyans Analizi; r: Spearman korelasyon katsayisi; YBU: Yogun bakim iinitesi; SP:
Spontan pndmotoraks; TP: Travmatik pnomotoraks.

TT isleminin uygulandigi ve uygulanmadigi hastalar karsilastirildiginda

ETCO: degeri gruplar arasinda benzer olarak saptanmistir (Tablo 12).

Tablo 12. TT islemi icin ETCO2 degerinin karsilagilmasi.

Genel grup (n=98) ETCO2 (mmHg)

AO=£SS 31,06 + 6,66
TT uygulanmamis (n=54) Med (IQR) 32 (28 - 36)

AO=£SS 28,41+7,18

Med (IQR) 27 (24— 34,75)

TT uygulanmig (n=44) 0,062 (t=1,889)

TT: Tiip torakostomi drenaji; ETCO,: End-tidal karbon dioksit; *p<0,05 istatistiksel olarak anlamli;
A.O: Aritmetik ortalama; S.S: Standart sapma; Med (IQR): Ortanca (25. — 75. yiizdelikler); t: Bagimsiz
gruplarda t testi.
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Yapilan ROC analizi sonucunda ETCO? degerinin TT uygulanmasi ongérmesi
acisindan incelemesi i¢in ayirt edicilik degerinin AUC=0,626 (p=0,032;
Std.hata=0,058; %95 Giiven Araligi= 0,513 — 0,74) oldugu goriilmiistiir. Kesim
noktalarina gore elde edilen duyarlilik, segicilik ve youden indeks degerleri tabloda

verilmistir (Tablo 13, Sekil 7).

ETCO2

0,8

064

Duyarlilik

0,4

oo T T T
0o 02 04 06 05 10

1 - Segicilik

Sekil 7. ROC (alic1 isletim karakteristigi) analizi

Tablo 13. TT islemi i¢cin ETCO2 kesim noktalarina gore elde edilen duyarhlk,
secicilik ve youden indeks degerleri.

ETCO2 (mmHg) Kiigiik veya

Esitse Pozitif Duyarlilik Segicilik Youden Indeks
12,00 0,000 1,000 0,000
13,50 0,000 0,981 -0,019
15,00 0,000 0,963 -0,037
16,50 0,023 0,963 -0,014
17,50 0,045 0,963 0,008
18,50 0,114 0,926 0,040
19,50 0,136 0,926 0,062
20,50 0,182 0,926 0,108
21,50 0,205 0,926 0,131
23,00 0,205 0,907 0,112
24,50 0,273 0,870 0,143
25,50 0,318 0,852 0,170
26,50 0,409 0,833 0,242
27,50 0,523 0,778 0,301
28,50 0,568 0,611 0,179
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Tablo 13. Devam.
ETCO2 (mmHg) Kiigiik veya

Esitse Pozitif Duyarlilik Segicilik Youden Indeks
29,50 0,636 0,593 0,229
30,50 0,636 0,574 0,210
31,50 0,659 0,519 0,178
32,50 0,705 0,407 0,112
33,50 0,727 0,407 0,134
34,50 0,750 0,315 0,065
35,50 0,818 0,259 0,077
36,50 0,864 0,204 0,068
37,50 0,909 0,130 0,039
38,50 0,932 0,093 0,025
39,50 0,955 0,074 0,029
41,00 0,955 0,056 0,011
42,50 0,955 0,019 -0,026
44,50 0,977 0,019 -0,004
47,00 1,000 0,000 0,000

TT: Tiip torakostomi drenaji; ETCO,: End-tidal karbon dioksit.

Yapilan incelemelerde ETCO2 degerinin kesim noktas1 33 olarak alindiginda
tip takilma durumunu ayirt etmede en yiiksek duyarliliga ulastigt %72,7
goriilmektedir. Secicilik degerleri i¢inse 27 kesim noktas1 degerinin daha yiiksek bir
ayirt edicilige sahip oldugu goriilmistiir. Youden indeks incelemesine gore kesim
noktasinin 27 olarak alimmasmin daha iyi bir ayirt edicilige sahip oldugu tespit
edilmistir. Ancak klinik olarak bakildiginda kesim noktasinin 33 olarak alinmasinin
duyarlilik degerinde ¢ok daha yiiksek bir tani basarisina sahip oldugu sdylenebilir
(Tablo 14).

Tablo 14. TT islemi icin ETCO2 kesim noktalarina gore elde edilen duyarhhk,
secicilik ve youden indeks degerleri.

TT
Uygulanmast
ETCO:z Toplam Pozitif ~ Negatif
Kesimi (mmHg) Duyarlilik  Segicilik ~ 6ngdrii  6ngoril - o
Yok  Var %) %) degeri degeri Dogruluk (%)
(%) (%)
27 ve
12 23 35
alt1 52,3 77,8 65,7 66,7 66,3
27 tizeri 42 21 63
Toplam 54 44 98
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Tablo 14. Devam.

TT
Uygulanmasi
ETCO: Toplam Pozitif ~ Negatif
Kesimi (mmHg) Duyarlilik  Segicilik ~ Ongérii  6ngorii - o
Yok  Var (%) (%) degeri degeri Dogruluk (%)
(%) (%)
82 ve 32 31 63
alti 70,5 40,7 49,2 62,9 54,1
32 iizeri 22 13 35
Toplam 54 44 98
33 ve
32 32 64
alti 72,7 40,7 50 64,7 55,1
33 {izeri 22 12 34
Toplam 54 44 98

TT: Tiip torakostomi drenaji; ETCO,: End-tidal karbon dioksit.

TT uygulanmayan 54 hastanin 34’i (%63), TT uygulanan 44 hastanin 25’1
(%56,8) basvuruda 2-4 It/dk oksijen destegi almakta olup aralarinda anlamli fark
saptanmamigtir. TT uygulanmayan 54 hastanin 48’1 (%88,9) direkt grafi + BT, 3’i
(%5,6) sadece BT, diger 3’ti (%5,6) de sadece direkt grafi ile goriintiilenmis; TT
uygulanan 44 hastanin 24’1 (%54,4) direkt grafi + BT, 5’i (%11,4) sadece BT, 15’1
(%34,1) de sadece direkt grafi ile goriintiilenmis olup TT uygulanmayan ve uygulanan
gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmistir (p=0,0001 [Ki-kare testi =16,371])
(Tablo 15, Sekil 8).

TT Uygulanmamis TT Uygulanmis
33
’ 15
24
49 >
m Sadece X-ray Sadece BT = X-ray + BT = Sadece X-ray Sadece BT = X-ray + BT

Sekil 8. TT uygulanmayan ve uygulanan hastalarda edinilen goriintiileme
yontemine gore dagilim.

TT uygulanmayan 54 hastanin 27’sinde (%50), TT uygulanan 44 hastanin
30’unda (%68,2) ek yaralanma olmayip gruplar arasinda anlamli fark saptanmamustir.

TT uygulanmayan 54 hastanin 45’inde (%83,3), TT uygulanan 44 hastanin 22’sinde
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(%50) travmatik pnomotoraks, TT uygulanmayan 54 hastanin 9’unda (%16,7), TT
uygulanan 44 hastanin 22’sinde (%50) spontan pnomotoraks olup gruplar arasinda
anlamli fark saptanmistir (p=0,0001 [Ki-kare testi =12,456]) (Tablo 15).

TT uygulanmayan 54 hastanin 44’iinde (%81,5), TT uygulanan 44 hastanin
28’inde (%63,6) komorbid hastaligi olmayip gruplar arasinda anlamli fark
saptanmustir (p=0,047 [Ki-kare testi =3,961]). TT uygulanmayan 54 hastanin 38’inde
(%70,4), TT uygulanan 44 hastanin 35’inde (%79,5) hematoraks olmayip gruplar
arasinda anlamli fark saptanmamustir. Toraks tiipi uygulandiktan sonra ekspansiyon
acisindan degerlendirildiginde 44 hastalik grup i¢inde 3 hastada (%6,8) TT ile drenaj
ile tedavide ekspansiyon saglanamamistir (Tablo 15, Sekil 9).

Sekil 9. TT uygulanmayan ve uygulanan hastalar ve TT uygulanan hastalarda
akciger ekspansiyonunun yiizdelik dagilim.

W Tip Uygulanmayan
Hastalar

B Tip Uygulanan - Ekspanse
Olmayan

TT uygulanmayan 54 hastanin 11’inde (%20,4), TT uygulanan 44 hastanin
36’sinda (%81,8) ¢alisma metodolojisinde biiyiik olarak tanimlanan pnémotoraks olan
gruplar arasinda anlaml fark bulunmaktadir (p=0,0001 [Ki-kare testi =36,679]) (Tablo
15, Sekil 10).
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Sekil 10. TT uygulanmayan ve uygulanan hastalarin pnémotoraks biiyiikliigii
siiflandirmasina gore dagilimi.

Tablo 15. TT uygulanan ve uygulanmayan hastalarin diger verileri.

Toraks Tiipii Uygulanmasi

Yok Var P

Spontan solunum Spontan soluyor 53 (%98,1) 41 (%93,2) 0,323y

Entiibe 1(%1,9) 3 (%6,8)
Bagvuruda oksijen Yok 20 (%37) 19 (%43,2) 0,536 (kk=0,382)
desteginin varhg

Var 34 (%63) 25 (%56,8)
Goriiniitilleme Sadece direkt grafi 3 (%5,6) 15 (%34,1) 0,0001* (kk=16,371)
yontemi (X-ray)

Sadece BT 3 (%5,6) 5 (%11,4)

X-ray + BT 48 (%88,9) 24 (%54,5)
Ek yaralanma Yok 27 (%50) 30 (%68,2) 0,07 (kk=3,294)

Var 27 (%50) 14 (%31,8)
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Tablo 15. Devam.

Toraks Tiipii Uygulanmasi

Yok Var P

Pnomotoraks tiirii Spontan 9 (%16,7) 22 (%50) 0,0001* (kk=12,456)
Travmatik 45 (%83,3) 22 (%50)

Komorbidite Yok 44 (%81,5) 28 (%63,6) 0,047* (kk=3,961)
Var 10 (%18,5) 16 (%36,4)

Hematoraks varhigi Yok 38 (%70,4) 35 (%79,5) 0,3 (kk=1,074)
Var 16 (%29,6) 9 (9%20,5)

TT uygulama Yok - 3 (%6,8) -

sonrasi ekspansiyon
Var - 41 (%93,2)

Yogun bakim Yok 32 (%59,3) 33 (%75) 0,101 (kk=2,69)

iinitesi yatis
Var 22 (%40,7) 11 (%25)

Yatakl servis yatin Yok 14 (%25,9) 5 (%11,4) 0,07 (kk=3,29)
Var 40 (%74,1) 39 (%88,6)

Acil servise basvuru  Ayaktan bagvuru 11 (%20,4) 18 (%40,9) 0,08 (kk=5,063)

sekli

112 ile olay yerinden
basvuru

21 (%38,9)

14 (%31,8)

Sevkli gelen hasta

22 (%40,7)

12 (%27,3)

Diger merkeze sevk  Sevk edilmedi 52 (%96,3) 43 (%97,7) 1,000y
edilme
Sevk edildi 2 (%3,7) 1 (%2,3)
Mortalite (30 Sag 52 (%96,3) 41 (%93,2) 0,654y
iinliik
giinliik) Exitus 2 (%3,7) 3 (%6,9)
Pnémotoraks Kiigiik 43 (%79,6) 8 (%18,2) 0,0001* (kk=36,679)
biyiikliagii o
Biiyiik 11 (%20,4) 36 (%81,8)

TT: Tiip torakostomi drenaji; BT: Bilgisayarli tomografi; *p<0,05 istatistiksel olarak anlamli farklilik;
kk: Ki-kare testi; y: Fisher kesin ki-kare testi.
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5. TARTISMA

Calismamiz acil serviste pnomotoraks tanist alan veya pndmotoraks tanisi ile
acil servisimize sevk edilen 18 yas ve tizeri TT uygulanan ve uygulanmayan
hastalardan olusmaktadir. Weissberg ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada
pnomotoraks hastalarmin %72’sinin, Melton ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada
%78’inin, Degirmenci ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada da %79’unun erkek
oldugu, calismamizda da %85’inin erkek oldugu izlenmistir. Sonuglarimiz cinsiyet
bakimindan benzer ¢alismalar ile uyumluydu. Acil serviste pndmotoraks tanisi almis
hastalarda ETCO2’nin prognostik degerini inceleyerek, bu parametrenin klinik karar
stireglerinde  kullanilabilirligini degerlendirdik. Mevcut literatiirde ETCO2’nin
pnomotoraks ve diger solunum rahatsizliklarinda prognostik kullanimi tizerine yapilan
siirh sayida ¢alisma bulunmaktadir. Calismamizin, bu alanda onemli bir katki

sagladigini diisiinmekteyiz (36-38, 45).

SP ve TP gruplar1 arasinda ETCO: degeri karsilastirildiginda TP grubunda
ETCO: degeri daha diisiiktiir ancak bu fark istatistiki olarak anlamli degildir. Lee ve
ark. tarafindan yapilan ¢aligmada SP grubunu PSP ve SSP olarak ayrilmis ve
bagvuruda PSP grubunun ETCO> degeri daha diisiik bulunmus olup fark istatistiki
anlamlidir (9). Bagvurudaki PCO2 degerleri arasinda ¢alismamizdaki SP ve TP gruplari
arasinda, Lee ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada da PSP ve SSP gruplar1 arasinda

istatistiksel fark saptanmamugtir (9).

Pnomotoraks; hipoventilasyona sebep olarak, ventilasyon-perfiizyon (V/Q)
oranini ve dolayistyla CO2 atilimimi azaltarak ETCO2’nin azalmasina sebep olmasi
ongoriilmektedir (9, 34). Norris ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada pulmoner
vazodilatator (asetilkolin) kullanilarak yapilan ve spontan pnomotoraksta plevral
havayi aspirasyon ve sifon yontemi ile (modern su alt1 drenaj Onciilil) aspire ederek,
pnoémotoraks biiyiidiik¢e arterial oksijen yiikiiniin diistiigii ve anatomik veno-arterial
santin arttig1 sonucuna varilmistir (41). Bu santin ETCO: i¢in de gegerli olacagi

disiiniiliirse PCO2/ ETCO2 oraninin hem PCO: artarak hem de ETCO; azalarak
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pnomotoraksin biiylikliigli ve ve dolagima olan etkisi dl¢iisiinde diisecegi ve A-aCO-
(arterio-alveolar karbon dioksit) gradiyentinin artacagi diisiiniilebilir. Bu varsayima
dayanarak da ETCO; degeri diisiik olan grupta pnomotoraksin hipoventilasyon
etkisinin daha belirgin oldugu diisiiniilmektedir. Arastirmamizda da TT uygulanan ve
uygulanmayan hastalar pnomotoraks tiiriine (SP ve TP) gore ayrilmis ve ETCO2’nin
prognostik etkisini (TT ile ekspansiyon, hastane yatis tiirii ve siireleri, AS kalis siiresi

ve 30 giinliik mortalite i¢in) arastirdik.

TT uygulanmamis 54 hasta ve TT uygulanan 44 hastada pnomotoraks tiirleri
arasindaki oran anlamli olarak farkli bulunmustur. Literatiir arastirmasinda bu konuda
tilkemizde yapilan bir ¢alismaya rastlamadik. Kore Cumhuriyeti’nde Lee ve ark.
tarafindan yapilan, spontan pnomotoraks monitorizasyonunda, primer spontan ve
sekonder spontan pnomotoraks ayriminda ETCO; kullaniminin karsilastirdigt
retrospektif bir ¢alisma bulunmaktadir (9). Bu ¢alismadan farkli olarak prospektif
yiirlitiilen ¢alismamizda pndémotoraks tipleri travmatik ve spontan olarak ayrilmis
olup, calisma popiilasyonu TT uygulanmayan ve uygulanan olarak ayrilmistir.
Cinsiyet agisindan bakildiginda TT uygulanmayanlarda uygulananlara gore erkek
sayis1 daha fazla olup [sirasiyla n (%); 44 (%81,5), 4 (%81,5)] gruplar arasinda fark
istatistiksel olarak anlamli degildir. Yapilan baska bir ¢alismada da PSP ve SSP

arasinda anlamli fark bulunmamistir (9).

Kiigiik pnomotoraks olarak siniflandirilan 51 hastanin 43’tinde (%84,4) klinik
durumuna gére TT uygulanmamasi karar verilmistir (31). Literatiirde yer alan
kilavuzda alan olarak %15°ten kiigiik olup, hava kacagi ve rekiirren olmayan
pnomotorakslarin  %80’inin  konservatif tedavi edildigi ve TT gerekmedigi

belirtilmistir. Calismamiz bu konuda da literatiir ile benzerlik gostermektedir (31).

Toplam 98 hastanin 44’iine (%44,9) tedavi i¢in TT ile drenaj yapilmis olup bu
oran literatiirde rastladigimiz sonugtan (%92) farklidir (47). Bu ¢aligmalar arasindaki
fark, Weissberg ve ark. tarafindan 1980 ile 1997 yillari arasinda yapilmis olan bu
caligmadaki kiigiik pnomotoraks oranimin %8 olup (47), bu degerin bizim travma

hastalarinda tespit ettigimiz kii¢iilk pnomotoraks orani olan %52°den (51 hasta) az
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olmasindan kaynaklaniyor olabilir. Weissberg ve ark.’in ¢alismasinda BT ya da X-ray
goriintiileme yontemlerinden hangi dagilimda tam1 koyuldugu belirtilmemis olup
caligmamizda BT goriintiisii ile tan1 koyulan hasta oran1 %81,6 olup bu oran TT

uygulanmayan hastalarda %94,4’¢ ¢ikmaktadir.

Literatiirde spontan pnomotoraks orani %44,3 (1) ve %60,3 (47) olarak
belirtilmis olup g¢alismamizda bu oran %31,6 olarak bulunmustur. Merkezimiz,
bulundugumuz ildeki tek {igiincii basamak travma merkezi olup, ayni zamanda ilde
7/24 nobetgi gogiis cerraht bulunan tek merkezdir. Bu durum, ilge ve diger
hastanelerden hastanemize sevk edilen hasta sayisini artirmaktadir. Sevkli gelen 34
hasta, toplam hastalarin %36,4'linii olusturmaktadir. Caligmamizda travmatik
pnomotoraks oraninin yiiksek olmasini bu etmenlere baglamaktayiz. Daha ciddi
travma vakalarimin merkezimize yonlendirilmesi, travma yiikiiniin ve kompleks

vakalarin merkezimizde daha fazla goriilmesine neden olabilir.

Gegtigimiz yirmi yilda kiint travmali hastalarda gelismis tanisal
goriintiilemenin, 6zellikle BT'nin artan kullanimi, travmatik yaralanmalarda tani
koymada sifir iskalama oranina ulagsma arzusunun yani sira potansiyel yasal
sorumluluktan kaginmak icin de biiyiik bir rol oynamistir (48). Insidans konusundaki
bircok kaynagin (1, 47) yayinlanmis olmasinin iizerinden epey bir siire gegmistir.
Ozellikle kiint ggiis travmasi olan hastalarda sadece BT de izlenebilen, ancak X-
ray’de goriilmeyen (okiilt) pnomotoraks oran1 %67 olarak bulunmustur (48). Daha
onceki calismalarda izlenen spontan pnodmotoraks oranin ¢alismamizdan daha yiiksek
oldugu izlenmistir (1, 47). Bu sebepler de ¢alismamizdaki travmatik pnémotoraks

oraninin yiiksekligine etki edebilecegi diisiiniilmektedir.

Bagvurudaki SYS-KB < 90 mmHg, DYS-KB < 60 mmHg veya OAB < 65
mmHg olan hasta sayilari sirasiyla 1, 5, 1 oldugu i¢in hipotansif kabul edilen hastalarin
prognostik ¢iktilar ile iliskisini istatistiki degerlendirmenin anlamli olmayacagi
kanaatine vardik (45, 46). SYS-KB, DYS-KB, OAB degerlerinde gruplar arast (TT
uygulanmayan- uygulananlarin i¢indeki SP-TP) anlamh fark yoktu. Ancak KH, TT
uygulanmayan hastalarda SP grubunda, TT uygulanan hastalarda ise TP grubunda
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daha ytiksek izlenmistur. Biiyiik, parankimin intraplevral alana oran1 %75’in lizerinde
olmadigi pnomotorakslarda, genellikle anatomik arterio-venéz santin  %2’yi
ge¢medigi izlenmis, pnomotoraksin sant1 etkileyebilmesi i¢in bu oranin simetrik
olarak %65’e diismesi gerektigi Norris ve ark. caligmasinda hesaplanmistir (41).
Calismamizda KH, TT uygulanmayan grupta SP grubunda, TT uygulanan grupta TP
grubunda daha yiiksek bulunmus, yine bu gruplarda pnémotoraks yiizdesi de karsi
gruplarindan yiiksek bulunmus olup bu sonuglar Norris ve ark. ¢alismasi ile benzerlik
gostermektedir (41). Sok indeksi agisindan TT uygulanmayan grupta SP grubu ile TP
grubu arasinda istatistiki olarak anlamli fark bulunmakta ancak alt gruplar arasindaki

fark TT uygulanan grupta bulunmamaktadir.

SP grubunda, TT uygulamasina bagl kalmaksizin solunum sayisi TP
grubundan daha diisiiktiir ancak fark istatistiki olarak anlamli degildir. Viicut sicaklig
37,3 °C’nin tizerinde 6lgiilen hastamiz bulunmamakla birlikte gruplar arasinda VS
acisindan anlamli fark yoktur. Lee ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada VS, 37,3°C’nin
tizerinde olan hasta orani %2 idi (9). Komorbid hastaliklar agisindan aktif enfektif
hastaligr olan SP’l1 hasta saptanmamis olup, TP grubu i¢in travmaya sekonder

degisiklikler degerlendirilmemistir.

Potasiyel hidrojen (pH) degeri, TT uygulanmayan hastalarda SP grubunda, TT
uygulanan hastalarda ise TP grubunda daha diisiik izlenmistir. Mandal ve ark.
tarafindan pnomotorakst olan bebeklerde yapilan ¢alismada mortalite goriilen
hastalarda goriilmeyenlere gore belirgin asidoz saptanmis ve bu degerler calismamizla
benzer seyirdedir (49). Benzer sekilde TT uygulanan TP grubunda HCO3 ve BeB de
istatistiki olarak anlamli bigimde daha diisiik olup; TT uygulanmayan grupta alt
gruplar arasinda anlamli fark saptanmamistir. BeB ve HCO3 agisindan literatiirde

yeterli bilgiye ulasamadik.

TT uygulanan hastalarda TP grubunda WBC degeri istatistiki anlamli ve
belirgin bi¢gimde SP grubundan yiiksektir. TT uygulanan travma hastalarinin major
travmalarinin  olmasini, reaktif 16kosit artisinin  sebebi olarak gormekteyiz.

Calisgmamizda TT uygulanmayan grupta SP ve TP gruplari arasinda pH disindave TT
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uygulanan hasta grubundaki SP ve TP gruplari1 arasinda pH, HCOs, BeB ve WBC
disindaki diger arter kan gazi ve hemogram degerleride baska anlamli bir degisiklik

saptanmamuistir.

A-aCO; gradiyenti, calismamizda TT uygulanmayan hastalarda SP grubunda
TP grubundan; TT uygulanan hastalarda TP grubunda SP grubundan daha yiiksek
bulunmasi pnémotoraks biiytikliigi ile iliskili olabilir. A-aCO; gradiyenti fizyolojik
olarak 2-5 mmHg arasinda olmasi beklenmektedir (9, 50). Hatle ve Rokseth’in
pulmoner embolide 5 mmHg’den yiiksek A-aCO gradiyentinin biiyiikk emboli
oldugunu géstermis ve bir¢ok klinisyen A-aCO> gradiyentinin hangi tanisal amaglarla
kullanilabilecegini aragtirmigtir (50, 51). Bu etki pulmoner embolide akciger
parankiminin vaskiiler beslenmesinde yasanan ani diisiise baglanmig, Yousuf ve ark.
tarafindan yapilan ¢aligmada akut respiratuar distress sendromunda (ARDS) A-
aCO2’nin hafif-orta ve orta-ciddi ARDS’nda pozitif korelasyonda oldugu belirtilmistir
(52). Bu korelasyon Lee ve ark. yaptigi ¢alismada SSP ve PSP ayriminda SSP lehine
olabilir (9). Calismamizda A-aCO> TT uygulanmamis ve uygulanmig gruplarda
birbirinden farkl: degildir.

TT uygulanmasi sonras1 A-aCO» degerlerinde diisiis mevcuttur. TT ile plevral
drenaj ile hastalarin biiyiik ¢ogunlugunda akciger ekspanse olmus ve ventilasyonun
gitgide normale yaklastigi diisiniilmektedir. Bu diigiis ventilasyon diizelmesinin
gostergesi olabilir. Lee ve ark. calismasinda SSP’ta pnomotoraks yiizdesi PSP’den
anlamli bi¢imde yiiksektir ve A-aCO> gradyenti istatistiksel olarak SSP’de daha
yiiksek olup c¢alismamizda pndmotoraks yilizdesi biiyiik olan grupta bu deger daha
yiiksek olup, bu ¢alismaya benzerdir, ancak ¢aligmamizda TT sonras1 A-aCO3, SP ve

TP arasinda farkli saptanmamustir (9).

TT uygulanan hastalarda islem 6ncesi ve sonrast ETCO> karsilastirildiginda
SP ve TP gruplarinda grup i¢inde ETCO> degerinde istatistiki anlamli artis olmustur.
PCO; degerinde ise sadece TP grubunda anlamli azalma izlenmistir. Akciger

ekspansiyonuna bagli hava degisiminin artmasi sonucu COz atilimini arttirdigini
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gosterir. SP grubunda bu degisimin istatistiki anlamli olmayisinin sebebi 6rneklem

sayisinin bu verinin 1spati i¢in yetersiz kalmis olmasi olabilir.

TT uygulanmamis hastalarda AKG’ndaki PCO> ile ETCO; degerlerinde SP ve
TP gruplart iginde anlamli degisiklik olup bu farkin aritmetik ortalamasi SP grubunda
5 mmHg’nin iizerinde, TP grubunda ise 5 mmHg’ nin altindadir. 5 mmHg’nin tizerinde
fark olmast V/Q uyumsuzlugunu gésterdiginden (34), TT uygulanmayan TP grubu en
kii¢iik pndmotoraks yiizdesi olan grup oldugundan, bu diizeyin anlamli olmamasi, SP
grubunda pnomotoraks yiizde ortalamasinin TP grubunun iki katindan fazla oldugu
g6z oniine alindiginda PCO; ile ETCO: gruplarindaki fark daha sonra yapilacak

caligmalarda ayirici tani agisindan islevselligi i¢in ¢alisilabilir.

Prognostik degerler agisindan ETCO> degisimi, bagvuruda ve TT sonras1 A-
aCOz degerleri ile TT ile ekspansiyon ve 30 giinliik mortalite i¢in sirasiyla ekspanse
olmama ve mortalite sayilar1 aralarindaki iligkileri incelemek {izere istatistiki
degerlendirme igin yetersiz bulunmustur. Lee ve ark. tarafindan PSP ve SSP
hastalarinda yapilan ¢alismada genel mortalite %2, Degirmenci ve ark. tarafindan
spontan pnémotoraks cerrahi hastalarinda yapilan ¢alismada %3, ¢alismamizda bu
oran %5 olarak saptnamistir (9, 53). Sonuglarimiz mortalite bakimindan benzer
calismalar ile uyumluydu. TT uygulanan grupta YBU veya servis yatisininda sadece
bagvurudaki A-aCO> degeri ve islem sonrast ETCO> degerleri istatistiksel olarak farkli
bulunmustur. Hastalarin hastanede yatis siiresi ya da acil serviste kalis siiresi ile A-

aCO> degerleri ve ETCO2 degisim degerleri korele degildir.

TT islemi uygulanmasi agisindan ETCOz degerlendirildiginde TT uygulanmis
grupta daha diisiik Ol¢iimler izlenmis olup bu fark anlamli degildir. Lee ve ark.
calismasinda PSP ve SSP ayriminda ETCO2’nin anlamli farkli oldugu belirtilmistir
(9). TT islem gerekliligi igin ETCO2’nin 33 mmHg ve altinda olan degerlerde kesim
noktasit duyarliligi %72,7 olup seciciligi %40,7°dir. AUC degeri, 32 mmHg kesim
noktasi i¢in ayirt edici diizeydedir AUC=0,626 (p=0,032; Std.hata=0,058; %95 Giiven
Araligi= 0,513 — 0,74). Lee ve ark. yaptig1 calismada PSP ve SSP ayriminda
ETCO2’nin 32 mmHg ve altindaki degerlerde kesim noktasinda %76.5 duyarhilik ve
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%72.7 segici oldugu bildirilmistir (9). Calismamiz kesim noktasi agisindan bu
calismaya benzerlik gostermektedir. Kesim noktasi i¢in g¢alismamizda benzer
duyarlilik olmasina ragmen segicilik agisindan ¢alismamiz daha gili¢slizdiir. Bunun

sebebi ¢alismalardaki pnomotoraks etiyolojilerinin farkli siniflandirilmasi olabilir.

Hastalar TT uygulanmayan ve uygulanan olarak gruplandiginda hastalarda
tercih edilen goriintiileme yontemleri karsilastirildiginda X-ray ve BT goriintiilemesi
yapilan hastalarin her iki grupta da istatistiki olarak ve belirgin bi¢imde fazla oldugu
izlenmistir. Toraks BT, travma hastalarinda X-ray’den daha fazla yaralanmay: tespit
edecektir. Diger toraks yaralanmalar gibi, sadece BT'de gézlenen pnomotoraks veya
hemotoraksin klinik etkileri, 6zellikle gogiis tiipii yerlestirme oranlari agisindan, gégiis
radyografisinde pnomotoraks ve hemotoraks goézlendigi duruma gore daha diistiktiir
(48). Sadece BT’de goriilen pnomotorakslar tiim pnomotorakslarin %66’s1 olup, bu
goriintiileme yontemi Ozellikle TT uygulanmasi oraninin belirgin daha disiik
oldugunu gostermektedir (48). TT uygulanan grupta sadece X-ray ile tespit edilen
pnomotoraks yiizdesi %34,1 olup, TT uygulanmayan grupta BT goriintiilemesi ile tani
konulan hasta yiizdesi %94,4’diir. TT uygulanmayan grupta hastalarin %79,6’s1 kiigiik
pnomotoraks (31) iken TT uygulanan grupun %18,2’si kiigiik pnomotoraks olup
pnomotoraks siiphelenilen hastalarda ilk tercih edilen goriintiileme yontemi X-ray’dir
(31). Calismamizda TT uygulanan grubun %81,8’1 biiyiik pndmotoraks olup, bunlarin
%34,1’ine yalnizca X-ray ile tan1 koyulabilmistir. Calismamizdaki bu sonuglar da
sadece BT’de goriilen pnodmotorakslarin cogunda TT gereksinimini olmadig: verisi

(41) ile uyumludur.

TT uygulanan grupta TT uygulanmayan gruba gore komorbidite
(hipertansiyon, diabetes mellitus, kronik obstriiktif akciger hastaligi, koroner arter
hastalig1, konjestif kalp yetmezligi vb.) oranlari istatistiki olarak anlamli bir sekilde
yiiksektir. Caligmamizda TT uygulanmayan ve uygulanan gruplarda komorbidite
oranlarmin sirasiyla %18,5 ve %36,4 oldugu izlenmistir. Halifax ve ark. yaptigi
derlemede SSP’de erkeklerde %59,4 ve kadmlarda %64,5 oraninda solunumsal

komorbidite gorilmiistir (54). Calismamizda komorbidite agisindan spontan
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pnomotoraks alt tiirleri ayr1 degerlendirilmediginden bu oranin farkli olmasi

beklenebilir.

Spontan pnémotoraklarin %45,3 {inlin sekonder spontan pnémotoraks oldugu
ve altta yatan akciger hastaligina bagli komorbiditelerin sekonder pnémotoraks sebebi
oldugu bilinmektedir (1). TT uygulanan grupta spontan pndmotoraks orani anlamli
bicimde yiiksektir, calismamizda primer spontan ve sekonder spontan olarak ayrim
yapilmasa da mevcut insidans ile uyumlu oldugu varsayildiginda TT uygulanan grupta
komorbidite olan hasta oranmin yiiksekligi ile spontan pnomotoraks oraninin

yiiksekligi olabilecegini diisliniiyoruz.

Lee ve ark. calismasinda PSP ve SSP arasinda sadece hastane yatis siireleri
karsilastirmasi anlamli olup SSP grubu lehine yiiksektir (pndmotoraks biiytikliigii daha
fazla olan grup) (9). Ancak bu ¢alismada ETCO; veya A-aCO’nin prognostik ¢iktilar
ile 1iliskilendirilmedigi goriilmiistiir. Prognostik c¢iktilarin bu verilerle iliskisi
literatiirde rastlanilmamis, ¢alismamiz bu konuda yapilmis ilk ¢alisma olabilir.
Tartisma boliimiinde daha 6nce belirttigimiz gibi, calismamiz ile basta Lee ve ark.nin
calismasi olmak iizere literatiirdeki diger parametreler agisindan benzerlikler de
goriilmiistiir (9). Ozellikle, TT uygulanmis hastalarda A-aCO> gradiyentinin azalmas1
ve ETCO2’nin anlaml sekilde artmasi, hastalarin ventilasyonundaki iyilesmenin bir
gostergesi olabilir. Bu sonuclar, A-aCO; gradiyentinin pndmotoraks biiylkligi ve
ciddiyeti ile iliskili olabilecegini diisiindiirmektedir ve klinik karar siireclerinde bu
parametrenin dikkate alinmasi gerektigini vurgulamaktadir. Literatiirde bu konu
hakkinda sinirli sayida g¢alisma bulunmasi, elde ettigimiz sonuglarla gelecekte

yapilacak prospektif ¢aligmalarin gerekliligini ortaya koymaktadir.

Calismamizin belirli kisitlamalar1 bulunmaktadir. Orneklem biiyiikliigiimiiz
nispeten smirlidir ve daha genis Orneklem gruplariyla yapilacak calismalar,
bulgularimizin genellenebilirligini artiracaktir. Ayrica, ETCO2 O0lglimleri igin
kullanilan cihazlarin farkli olabilmesi ve hasta profillerinin ¢esitliligi, sonuglarin
dogrulugunu etkileyebilir. Bu nedenle, farkli cihazlar ve popiilasyonlar tizerinde daha

genis kapsamli ¢alismalara ihtiyac vardir. Ozellikle, ETCO2 nin mortalite gibi uzun
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donemli sonuglar {izerindeki etkisini degerlendiren daha fazla caligmaya gerek
duyulmaktadir. Bu baglamda, ETCO: i¢in spesifik prognostik esik degerlerinin
belirlenmesi, klinik pratige biiyiik katki saglayacaktir.

Kapnografi cihazlarimin ve ETCO2 monitérizasyonuna dayali teknolojilerin
stirekli gelismesi, bu parametrenin daha hassas ve giivenilir 6l¢iimlerini saglayacaktir.
Ozellikle mobil kapnografi cihazlarinin yayginlasmasi ve ETCO2 6l¢iimiine entegre
edilen daha gelismis yazilimlar, acil servislerde karar destek mekanizmalarini daha
etkin hale getirebilir. Gelecekte, ETCO2’nin farkli klinik durumlar i¢in standart bir
prognostik ara¢ haline gelmesi miimkiindiir. Bu baglamda, acil servislerde ve yogun
bakim birimlerinde ETCO2’nin daha genis bir sekilde kullanimi i¢in egitim

programlarinin artirilmasi ve cihazlarin erisilebilirliginin saglanmas1 6nemlidir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu ¢alismada, acil serviste pnomotoraks tanisi alan hastalarda invazif olmayan
ve kolayca Olgiilebilen bir deger olan ETCO2'in prognostik degerini arastirdik.
Prognostik bir belirteg olma potansiyeline ragmen, ETCO. diizeylerinde, TT
uygulamasinda; SP ve TP alt gruplari da degerlendirmeye katildiginda, acil servis
sonlaniminda, otuz giinlik mortalitede karsi gruplart ile kiyaslandiginda fark
bulunmamistir. Tiip takilma durumunu ayirt etmede ETCO: degerinin kesim
noktasinin 33 mmHg olarak alinmasi halinde en yiiksek duyarliliga (%72,7) ulastigs;
27 mmHg olarak alinmasi halinde de en yiiksek secicilige (%77,8) ulastigi
bulunmustur.

Bu degerin uzun vadeli sonuglar i¢in kullanimini dogrulamak i¢in daha biiyiik
orneklem boyutlarinda ve farkli klinik ortamlarda, daha fazla ¢alismaya ihtiyag vardir.
Gelecekteki  aragtirmalar, pnomotoraks prognozunda kullanilmak iizere
standartlastiritlmis ETCO:2 esikleri olusturmaya da odaklanmalidir. Literatiir ile
desteklenmesi halinde, ETCO> izlemenin acil servise entegrasyonu, ozellikle tiip
torakostomi gibi miidahalelere olan ihtiyacin belirlenmesinde ve hastanin iyilesme

seyrinin Ongoriilmesinde karar verme siirecini iyilestirebilir.
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