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OZET Amag: Primer spontan pnomotoraksin (PSP) ilk atagindan
sonra, ortalama niiks oran1 %30 olarak rapor edilmistir. Cocuklarda bu
oran %50 ila %60 arasinda goriinmektedir. Bu ¢aligmanin amaci, ilk
atak sonrasi niiksiin 6nlenmesi igin cerrahi tedaviden fayda gorebile-
cek hastalarin se¢ciminde yararli olabilecek niiks ongoriicii faktorlerin
belirlenmesidir. Gere¢ ve Yontemler: Calismaya, Agustos 2020 ile
Haziran 2023 tarihleri arasinda gogiis cerrahi klinigimizde PSP nede-
niyle yatarak tedavi uygulanan 112 hasta dahil edildi. Tim hastalarin
yas, cinsiyet, boy, agirlik, beden kitle indeksi, sigara igme 6ykiisii, pno-
motoraks tarafi, pndmotoraksin miktari, toraks bilgisayarli tomografi
(BT) bulgular: ve uygulanan tedavi yontemleri kaydedildi. Bulgular:
Ortalama yas 21,1+1,7 (14-34) yildi. Hastalarin 93’1 (%83) erkekti.
Toraks BT degerlendirmesinde distrofik siddet skoru 60 (%53,5) has-
tada sifir iken, 21 (%18,7) hastada diisiik degerli, 31 (%27,6) hastada
ise yiiksek degerdeydi. Niiks gelisimi ile sigara kullanimi (p=0,035),
pnomotoraks miktar: (p=0,003) ve toraks BT de distrofik siddet skoru
(p=0,024) arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi. Niiks gelisimi
ile yas (p=0,065), cinsiyet (p=0,145), boy (p=0,895), beden kitle in-
deksi (p=0,123), pnémotoraks tarafi (p=0,768) ve tedavi sekli (p=0,540)
arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski yoktu. Sonu¢: PSP nin ilk
ataginda sigara igme hikayesi, yiiksek pnémotoraksin miktar1 ve BT de
yiiksek dereceli distrofik siddet skoru, ipsilateral niiks gelisimi ile
onemli 6l¢tide iliskiliydi. Risk faktorleri daha ileri ¢aligmalarla netles-
tirilirse, erken video yardimli toraks cerrahi ile hastanede kalis siireleri
ve PSP niiksii azaltilabilir.

Anahtar Kelimeler: Primer spontan pnomotoraks;
niiks; risk faktorleri

ABSTRACT Objective: The average recurrence rate after the first
episode of primary spontaneous pneumothorax (PSP) has been reported
to be 30%. In children, this rate appears to be between 50% and 60%.
The aim of this study was to identify predictive factors for recurrence
that may be useful in selecting patients who may benefit from surgical
treatment to prevent recurrence after the first episode. Material and
Methods: The study included 112 patients who underwent inpatient
treatment for PSP in our thoracic surgery clinic between August 2020
and June 2023. Age, sex, height, weight, body mass index, smoking
history, side of pneumothorax, amount of pneumothorax, chest com-
puted tomography (CT) findings, and treatment modalities were
recorded. Results: Mean age was 21.1+1.7 (14-34) years. 93 (83%) of
the patients were male. The dystrophic severity score was zero in 60 pa-
tients (53.5%), low in 21 patients (18.7%), and high in 31 patients
(27.6%). There was a statistically significant difference between the
development of recurrence and smoking (p=0.035), the amount of
pneumothorax (p=0.003), and the dystrophic severity score on chest
CT (p=0.024). There was no statistically significant correlation between
recurrence and age (p=0.065), gender (p=0.145), height (p=0.895),
body mass index (p=0.123), side of pneumothorax (p=0.768) and treat-
ment modality (p=0.540). Conclusion: A history of smoking at the first
episode of PSP, a high amount of pneumothorax and a high grade dys-
trophic severity score on CT were significantly associated with the de-
velopment of ipsilateral recurrence. If the risk factors are clarified by
further studies, early video assisted thoracoscopic surgery may reduce
the length of hospital stay and PSP recurrence.

Keywords: Primary spontaneous pneumothorax;
recurrence; risk factors

Primer spontan pnémotoraks (PSP), belirgin kli-
nik veya pulmoner hastaligi olmayan hastalarda plev-
ral boslukta hava birikmesiyle karakterizedir. Birgok

yazar subplevral bleb veya biiliin spontan riiptiiriiniin
PSP’ye neden oldugunu ileri siirmektedir.'* Ancak
subplevral hava birikiminin ardindaki mekanizma
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heniiz net bir sekilde tanimlanmamistir. Su anda olasi
nedenin, sigara gibi faktorlerden kaynaklanan akci-
ger elastik liflerinin bozulmasi olduguna inaniliyor.
Ortamdaki notrofil ve makrofajlarin konsantrasyo-
nunun artmasi sonucu elastik bozulma artar.>® Hava,
alveolar yirtilmalar yoluyla interlobiiler septuma gi-
rebilir ve subplevral bolgelerde birikebilir. Ek olarak
plevral gbzeneklerde artig, visseral plevradaki mezo-
telyal hiicrelerin bozulmasinin meydana geldigi, bun-
larin yerini fibroblastik dokunun aldig1 ve havanin
subplevral bosluga girmesine izin veren gozenekle-
rin arttig1 bir alan olarak tanimlanmigtir.>

PSP’nin tedavisinde amac, akut atagi tedavi
etmek ve minimal morbidite ile niiksetmeyi Onle-
mektir. PSP’nin ilk atagi igin birincil terapétik strateji
konservatif tedavidir. Bununla birlikte, konservatif
tedavi ile PSP nin ilk atagindan sonra ortalama niiks
orant %30 olarak rapor edilmistir.” Cocuklarda bu
oran %50 ila %60 arasinda goriilmektedir.®'? Tekra-
rin 6nlenmesi i¢in cerrahi en etkili yontemi temsil et-
mektedir. Ancak ¢ocuklarda PSP’nin ilk atagindan
sonra niiksetmenin dnlenmesi halen tartismalidir.''?
Bu ¢aligmanin amaci, ilk atak sonrasi niiksiin 6nlen-
mesi icin cerrahi tedaviden fayda gorebilecek hasta-
larin se¢iminde yararl olabilecek niiks Ongoriicii
faktorlerin belirlenmesidir.

I GEREG VE YONTEMLER

Calismaya Agustos 2020 ile Haziran 2023 tarihleri ara-
sinda gogiis cerrahi klinigimizde PSP nedeniyle yatarak
tedavi uygulanan 112 hasta dahil edildi. Calisma Hel-
sinki Deklarasyonu prensiplerine uygun olarak yapild.
Caligma geriye doniik kohort ¢alismasi olarak plan-
landi. Calisma protokolii Konya Sehir Hastanesi Ku-
rumsal Etik Kurulu (tarih: 01 Agustos 2024, no:
34028104-799) tarafindan onaylandi. Calismaya acil
servise bagvurdugunda ilk epizot PSP olan ve toraks
bilgisayarli tomografi (BT) ¢ekilen hastalar dahil edildi.
Calismaya dahil edilen tiim hastalarin yas, cinsiyet,
boy, agirlik, beden kitle indeksi, sigara igme Oykiist,
pnomotoraks tarafi, pnomotoraksin miktari, toraks BT
bulgular1 ve uygulanan tedavi yontemleri hastane oto-
masyon sistemi ve arsiv dosyalarindan elde edildi.

Pnomotoraksin miktari, Posteroranterior akciger
grafisinde gogiis duvari ile plevral hat arasindaki en

32

uzun mesafenin dl¢iimii ile belirlendi. Minimal pnd-
motoraks bu mesafenin 1 cm’den az olmasi, kiigiik
pnomotoraks 1 cm ile 2 cm arasinda olmasi, orta pno-
motoraks kiiciik ile biiyiik pnémotoraks arasinda ol-
masi ve biiyilk pndmotoraks en uzun mesafenin
kollabe akciger genigliginden daha uzun olmasi ola-
rak tanimlandi.

Minimal veya kii¢lik pndmotoraks1 olan asemp-
tomatik hastalar, oksijen tedavisi verilerek gézlem al-
tina alindi. Semptomatik kii¢lik pndmotoraksta veya
daha biiyiik olan tiim pndmotorakslarda tiip torakos-
tomi uygulandi. {1k epizot PSP’de video yardimli to-
rakoskopik cerrahi hava kagagi 7 giin devam eden
hastalarda uygulandi. Cerrahi uygulanan hastalar ¢a-
lisma dis1 birakilmigtir.

Acil serviste ¢ekilen toraks BT ler geriye doniik
olarak incelendi. Geleneksel olarak ¢ap1 1 cm’den
kiigiik hava kesecikleri bleb, 1 cm’den biiyiik olanlar
biil olarak tanimlandi. Her bir hasta i¢in hava kese-
ciklerinin tipi, say1si, tarafi ve en genis ¢ap1 kayit al-
tina alindi. Casali ve ark.nin tanimladigt distrofik
siddet skoru hesaplandi.'® Bu skora gore, bleb 1 puan
iken biil 2 puan, tek lezyon 1 puan iken ¢ok sayida
lezyon 2 puan, tek tarafli lezyon 1 puan iken iki tarafli
lezyonlar 2 puan olarak degerlendirildi. Bu skor mak-
simum 6 puan iken minimum 3 puandir. 3 ve 4 puan
diisiik degerli skor, 5 ve 6 puan ise yiiksek degerli
skor olarak degerlendirildi.

PSP nedeniyle tiip torakostomi uygulanan ve ak-
cigeri ekspanse olarak, tiip torakostomisi sonlanan
hastalar taburculuk sonrasi poliklinik kontrollerine
cagirildi. Takiplerde ayni tarafta niiks pndmotoraks
gelisen hastalar ve niikks pndmotoraks gelismeyip en
az 12 ay takip edilen hastalar ¢alismaya dahil edildi.

Calismada elde edilen verilerin analizinde SPSS
(IBM-SPSS Inc., Sikago, IL, ABD) 20.0 programi kul-
lanild1. Istatistiksel analizlerde kategorik degiskenle-
rin karsilagtirilmasi amaciyla ki-kare testi kullanildu.
Iki grup arasinda siirekli degiskenlerin kargilagtiriimasi
amaciyla Mann-Whitney U testi kullanildi. Calisma-
nin sonuglarinin 6zetlenmesinde, tanimlayici istatistik
olarak kategorik degiskenler icin frekans sikliklar1 ve
ylizdelikler, siirekli degiskenler i¢in ise ortanca (min.-
maks.) kullanildi. Calismada istatistiksel anlamlilik si-
nir1 olarak p<0,05 olarak alindi.
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I BULGULAR

Calismada Agustos 2020 ile Haziran 2023 tarihleri
arasinda gogiis cerrahi klinigimizde PSP nedeniyle
ilk defa basvuran, yatarak tedavi goren, ¢alismaya
dahil etme ve diglama kriterlerine uyan 112 hasta in-
celendi. Ortalama yas 21,1£1,7 (14-34) yildi. Hasta-
larin 93’1 (%83) erkekti. Ortalama boy 1,72+0,2
(1,69-1,81) metreydi. Pndmotoraks tarafi 32 (9%28,5)
hastada sagdaydi. Sigara igme Oykiisi 72 (%64,2)
hastada vardi. Hastalarm 12’sinde (%10,7) minimal,
17’sinde (%15,1) kiigiik, 43’linde (%38,3) orta,
40’1inda (%35,7) ise bityiik boyutlu pnmdtoraks mev-
cuttu. Toraks BT degerlendirmesinde distrofik siddet
skoru 60 (%53,5) hastada sifir iken 21 (%18,7) has-
tada diigiik degerli, 31 (%27,6) hastada ise yliksek de-
gerdeydi.

Hastalarin 29’ unda (%25,8) gdzlem ve oksijen te-
davisi, 83’tinde (%74,1) ise tiip torakostomi uyguland.
Gozlem ve oksijen tedavisi alan hastalarin hastane
kalig siiresi 4,3%1,2 (3-11) giin, tiip torakostomi uygu-
lananlarda ise 3,7+1,1 (3-7) glindii. Ortalama takip sii-
resi 21,7+4,3 (12-32) aydi. Takip sirasinda hastalarin
29’unda (%25,8) niiks gelisti. Takip sirasinda niiks ge-
lisen hastalar ile niiks gelismeyen hastalarmn klinik ve
radyolojik 6zellikleri Tablo 1’de belirtildi.

Niiks gelisimi ile sigara kullanimi (p=0,035),
pnomotoraks miktar1 (p=0,003) ve toraks BT de dis-

TABLO 1: Nks gelisen ve gelismeyen hastalarin klinik ve
radyolojik 6zellikleri.
Niiks gelismeyen Niiks gelisen
grup (n=83) grup (n=29)  p degeri

Yas, yil 20,3+1,6 21,7421 0,065
Erkek, cinsiyet, n(%) 62 (%74,6) 21 (%72,4) 0,145
Boy, metre 1,74+0,3 1,71£0,3 0,895
Beden kitle indeksi, kg/m? 19,2+3,0 18,6+2,0 0,123
Sigara hikayesi, n(%) 50 (%60,2) 22 (%75,8) 0,035
Pndmotoraks tarafi, sag 26 (%31,3) 8 (%27,5) 0,768
Pnomotoraks miktari, cm 4,19+0,6 7,24+12 0,003
Distrofik siddet skoru

Sifir 52 (%62,6) 8 (%27,5)

Dusiik 13 (%15,6) 8 (%27,5) 0,024

Yiiksek 18 (%21,6) 13 (%44,8)
Tedavi

Gozlem 21 (%25,3) 8 (%27,5) 0,540

Tiip torakostomi 62 (%74,6) 21 (%72,4)
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trofik siddet skoru (p=0,024) arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark vardi. Niiks gelisimi ile yas
(p=0,065), cinsiyet (p=0,145), boy (p=0,895), beden
kitle indeksi (p=0,123), pndmotoraks tarafi (p=0,768)
ve tedavi sekli (p=0,540) arasinda istatistiksel olarak
anlamli iliski yoktu.

I TARTISMA

PSP’nin tedavisi halen tartigsmalidir. Bu giine kadar
kesin bir fikir birligine varilamamistir. Baz1 ¢alismalar
ayaktan tedavi veya sadece plevral drenaj tedaviyi Oner-
mektedir. Bu yontem %38’lik PSP niiksetme orantyla
sonuglanir. Bunun tersine, tipik olarak apekste yer alan
biil veya bleblerin cerrahi olarak ¢ikarilmasi ve bunun
kimyasal pléredez ile kombine edilmesini dneren ya-
zarlar niikstin olmadigim bildirmislerdir.'*!s

Tekrarlayan pnomotoraks, ilk PSP atagindan
sonra en sik goriilen komplikasyondur. Ayrica, tek-
rarlayan ataklar yeniden hastaneye yatmay1 ve ek has-
tane masraflarini gerektirir. Bu nedenle, niiks i¢in risk
faktorlerinin belirlenmesi bu ek yiikleri azaltabilir.
Bu ¢aligmanin sonuglari, PSP’nin ilk ataginda ayni
tarafta niiks i¢cin 6nemli risk faktorlerinin mevcut ol-
dugunu dogrulamustir. Ipsilateral niiksiin, sigara kul-
lanimi, pnomotoraks miktari ve distrofik siddet
skorunun yiiksekligi ile iligkili oldugu saptanmistir.

PSP i¢in su anda kabul edilen tedavi stratejisi,
ilk bagvuruda gézlem veya tiip torakostomi, ardindan
tekrarlayan pnomotoraks gelisen hastalar i¢in video
yardimli torakoskopik cerrahidir.”!" Konservatif te-
davi ile PSP’nin ilk atagindan sonra tekrarlayan pno-
motoraks orani ortalama %30 olarak bildirilmistir.”
Bu oran ¢ocuklarda daha yiiksek goriinmektedir ve
%50 ila %60 arasinda degismektedir.®'? Cerrahi,
niiksli 6nlemek i¢in en etkili yontemdir. Birgok cer-
rah artik video yardiml torakoskopik cerrahiyi [video
assisted thoracoscopic surgery (VATS)], PSP’nin
cerrahi yonetimi i¢in altin standart olarak gérmekte-
dir. Aslinda, VATS daha diisiik morbidite, daha az
agri ve daha kisa hastanede kalis siiresi ile iligkili-
dir."1o18 Ozellikle pediatrik PSP’de yiiksek niiks
oran1 goz Online alindiginda, niiksii 6ngoren faktor-
lerin belirlenmesi, niiksii onlemek ve hastanede kalis
stiresini azaltmak icin erken cerrahiden fayda gore-
bilecek hastalarin se¢ilmesinde faydali olabilir.
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Yakin zamanda yapilan bir meta-analizde,
VATS uygulanan hastalarda niiks oraninin konserva-
tif tedavi uygulananlara gére anlamli derecede diisiik
oldugu goriilmiistiir.'® Baz1 gruplar, risk siniflandir-
masina bakilmaksizin ilk epizod PSP’li hastalarda ilk
tedavi segenegi olarak VATS’1 6nermistir.'”2° Bu
oneri sadece niiks oranina dayanmaktadir. Ancak bu
tiir tavsiyelere uyulursa gereginden fazla cerrahi
islem uygulanacagi asikardir. En yeni Alman S3 ki-
lavuzu, BTS ve ACCP kilavuzlaria benzer sekilde,
se¢ilmis ilk epizod PSP vakalarinda VATS o6ner-
mektedir.?! Calismamiza gére pnomotoraks miktari
ve distrofik siddet skoru yiiksek olan hastalar secilmis
vakalar olabilir.

PSP’nin patofizyolojisi belirsizligini korumakla
birlikte, riiptiire apikal biil veya blebler genellikle
PSP’nin nedeni olarak kabul edilmektedir. {1k bagvu-
rudan sonra biil veya blebleri tanimlamak i¢in yiik-
[high
resolution computed tomography (HRCT)] 6neril-

sek coOzintrlikli bilgisayarli tomografi

mistir.”>?* Biil veya bleblerin tekrarlayan pnémoto-
raks gelisimindeki rolii belirsizdir ve bazi yazarlar
cerrahi miidahale kararinin yalnizca belgelenmis
niikkse dayanmasi gerektigini 6ne stirmiigtiir.!!>5-7
HRCT taramalarinda bleb/biil insidansinin %30,8 ile
%100 arasinda degistigi ve hava iceren lezyonlari
olan hastalarda konservatif tedavi sonrasi niiks ora-
nini %50 ile %100 arasinda degistigi bildirilmis-
tir, 21622242628 By sonuglar, BT taramalarinda bleb/biil
insidansinin %46,4 (52/112) oldugu ve bleb/biil ile
iligkili niiks oraninin %72,4 oldugu ¢calismamizin so-
nuglart ile uyumludur. Cocuk hastalarin dahil edil-
medigi yetiskin literatiiriinde BT taramalarinda hava
iceren lezyon oranlart %47 ila %88 arasinda bildiril-
mistir.>>*-3! BT de hava igeren lezyonlarm niiks igin
bagimsiz bir risk faktorii oldugu bildirilmigtir.>-3>

34

Casali ve ark.nin ¢alismasi ve bizim ¢alismamiz,
ipsilateral rekiirrens riskinin artan distrofik siddet
skorlari ile kademeli olarak arttigini1 gostermistir.'
Bununla birlikte, bu skorlama sistemi klinik dogru-
lamadan yoksundur. Bu skor daha ileri ¢aligmalarda
dogrulanirsa, erken VATS igin hasta se¢iminde ya-
rarl bir ara¢ olabilir.

Sigara igmenin kadinlarda pndmotoraks riskini
9 kat, erkeklerde ise 22 kat artirdig1 gosterilmistir, ™
Caligmamizda niiks gelisen hastalarin %75,8’1 sigara
icmeye devam eden hastalard: ve istatistiksel olarak
anlamlrydi.

[l SONUG

PSP’nin ilk ataginda sigara igme hikayesi, yiiksek
pnomotoraksin miktar1 ve BT de yiiksek dereceli dis-
trofik siddet skoru, ipsilateral niiks gelisimi ile 6nemli
Olciide iligkiliydi. Risk faktorleri daha ileri ¢aligma-
larla netlestirilirse, erken VATS ile hastanede kalig
siireleri ve PSP niiksii azaltilabilir.

Finansal Kaynak

Bu ¢alisma sirasinda, yapilan arastirma konusu ile ilgili dogru-
dan baglantisi bulunan herhangi bir ilag firmasindan, tibbi alet,
gereg ve malzeme saglayan ve/veya iireten bir firma veya herhangi
bir ticari firmadan, ¢alismanin degerlendirme siirecinde, ¢alisma
ile ilgili verilecek karart olumsuz etkileyebilecek maddi ve/veya

manevi herhangi bir destek alinmamgtir.

Cikar Catismast

Bu ¢alisma ile ilgili olarak yazarlarin ve/veya aile bireylerinin
¢tkar ¢atismasi potansiyeli olabilecek bilimsel ve tibbi komite iiye-

ligi veya iiyeleri ile iligkisi, danigsmanlik, bilirkisilik, herhangi bir

firmada ¢alisma durumu, hissedarlik ve benzer durumlar: yoktur.

Yazar Katkilart

Bu ¢alisma tamamen yazarin kendi eseri olup baska hi¢chir yazar

katkist alinmamustir:
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