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Giris: Primer Spontan Pnémotoraks (PSP), altta
yatan bir akciger hastalgi olmaksizin plevral
boslukta serbest hava birikmesidir. PSP de basaril
tedaviye ragmen %60’lara ulasan niiks oranlar
bildirilmistir. Viicut kitle indeksi (VKI) skorlamasina
gore 18,5 den dustik degerler zayif vicud yapist
olarak tarumlannustir ve bunun PSP niikstinti arttir-
diqu diistiniilmektedir. Bu calismanuzda VKinin
18,5 den diistik olmasuun PSP hastalik ntikstine
etkisi incelenmistir.

Hastalar-Metod: Ocak 2002- Aralk 2015 yulan
arasinda PSP tarust alnus, hastalarin  kayitlan
incelendi. Niiks olan ve olmayan hastalarin verileri
kwyaslandi VKi, 18,5 den kiiciik ve biiyiik olma
durumu ile iliskisi degerlendirildi.

Sonuclar: Yiizondoért hastanin  %88,6'st (n=101)
erkekti. Ortalama yas 24,7 *4,3 yud (18-30), boy
176,8 = 6,5 cm (160-193), aguhk 66,4 = 6,6 kg
(43-90) ve VKI 21,2 + 3,7 (14,4-25) olarak hesap-
landi. Niiks hasta sayist 42 ( %36,8) niiks olmayan
hasta sayist 72 (73,2%) idi. Her iki grubun yas ve
agulik ortalamalan, sigara kullammm durumlan
kiyaslandiginda sonuclan istastiksel olarak anlaml
bulundu (ttim degiskenler icin p=0,001). Bu
gruplarin  VKI ortalamalan (niiks 20,8 + 3,1, niiks
olmayan 21,5 + 3,7) arasinda istatiksel olarak fark
bulunmad: (p=1). VKI ne gruplamada (<18,5 ve

ABSTRACT

Introduction: Primary Spontaneous Pneumothorax
(PSP) is presence of free air in the pleural cavity
without any underlying lung disease. Despite
successful treatment the recurrence may rise to
60%. Being underweight according to Body Mass
Index (BMI <18,5) is thought to increase the
recurrence. The aim of this study is to asses the
risk for patients with BMI <18,5 on the recurrence
of PSP.

Patients-Method: We retrospectively reviewed the
records of patients with the diagnosis of PSP
between January 2002 to December 2015. We
compared the patients’ recurrence rates and
questioned the relation with BMI scores of <18,5
and >18,5.

Results: There were 114 patients, 88,6% (n=101)
of them were male. Mean age was 24,7 4,3 years
(18-30), height 176,8 + 6,5 cm (160-193), weight
664 * 6,6 kg (43-90) and BMI was 21,2 *
3,7(14,4-25). Fortytwo had recurrence (36,8%), 72
did not (73,2%). According to age, body weight,
and smoking the difference between groups were
significant (p=0,001). There were no significance
between BMI scores. (recurrence 20,8 = 3,1,
without recurrence 21,5 * 3,7) (p=1). According
to BMI scores (<18,5 and >18,5) patients’ mean
values for age, height and weight were statistically
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>18,5) ortalama yas, boy, agulk ortalama deger-
leri istatistiksel olarak anlamli olarak hesaplandi.
Toplam dren kalis stiresi (4,2+2,1gtin vs 4,3+1,9
guin) ve hastanede yatis sureleri (5,1+1,2 guin vs
5,3+1,6 gun) arasinda fark saptanmadi (p= 1 ve
p=1).

Tartisma: Calismanuz, diistik VKI’ nin PSP niiksiine
ve tedavi sonucglanna etkisi olmadiguu gostermistir.
Eslik eden diger faktorler (6rn.sigara icimi) niikse
etki edebilir. Bu nedenle hastalara taburculuk

esnasinda bu veriler siginda bilgilendirme
yapumast uygun olacaktur.

GiRiS

PnOmotoraks visseral ve parietal plevra

yapraklar1 arasinda plevral alanda serbest hava
birikmesi olarak tanimlanir (1,2). Pndmotoraks
spontan ve edinsel olarak iki ana gruba ayrilir.
Spontan pnOmotoraks altta yatan bir akciger
hastalidi olmadigi durumlarda Primer Spontan
Pndmotoraks (PSP), altta yatan bir akciger has-
talidi olma durumunda ise Sekonder Spontan
Pnémotoraks (SSP) olarak smiflandirilir (3,4).
PSP, pulmoner parankim tuzerinde biil ya da
subplevral yerlesimli bleblerin biutiinligiinin
bozulmasi sonucu plevral alana serbest hava
birikmesiyle ortaya cikar (5). Yaslara gore du-
zeltilmis hesaplamasiyla PSP ortaya cikma
siklidi erkeklerde yillik 7.4 / 100.000, kadinlar-
da 1.2/100.000 olarak bildirilmistir(6). PSP
tedavi seceneklerinde pnomotoraksin miktari-
na gore oksijen tedavisi ile takip, igne yardimi
ile serbest havanin aspirasyonu ve cerrahi
islem olarak tiip torakostomi ile kapali sualti
drenaji uygulamasidir (7). Pnomotoraks ytizde-
sine gore ve Karar verilen tedavi se¢eneklerine
gore tam ekspanse olmus ve tedavisi tamam-
lanmis tedaviye ragmen hastaliqin niiks etme
ihtimali vardir (4). Bu oran %30 ila % 60 ola-
rak bildirilmistir (4,7). PSP nuksiine etki eden
cesitli faktorler (yas, cinsiyet, sigara kullanimi,
atmosferik basing degisikligi ve viicut kitle
indeksi (VKI) olarak bildirilmistir(1,7). VKI,
temel olarak, 18,5 altinda (zayif) ve 18,5 uze-
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significant. Chest tube (4,2*2,1day vs 4,3*1,9
day) and overall hospital stay was similar (5,1+1,2
day vs 5,5+1,6 day) (p=1).

Discussion: Our study revealed that having BMI
<18,5 has no impact on PSP treatment results and
recurrence. But there may be factors (eg. smoking)
which would influence the recurrence. Patients
should be informed about recurrence of the
disease covering this possibilities.

rinde (zayif olmayan) seklinde siniflandiriimak-
tadir(9). VKi'nin yiiksek olmasi (obezite) bir
kisim metabolik hastaliklarin (koroner arter
hastalidi, hipertansiyon, diabetus mellitus gibi)
sikligi ve Klinik ciddiyetiyle paralellik goster-
mektedir (10,11). Diisiik VKi'nin malnutris-
yon, beslenme bozuklugu ve bununla iliskili
badisiklik sistemi yetersizlikleri gibi klinik
sorunlara yol acabilecedi bildirilmistir (11,12).
PSP'nin gerek ortaya cikis, gerekse niks
olasihginda hastalarin erkek fenotipinde, ince
yapili ve uzun olmasi, Olculebilen bir veri olan
VKi'nin diisiik olmasiyla iliskilendirilmesi diisii-
niilmistiir (13,14). Diisiik VKI ve PSP niiksii
arasinda dogru bagdlanti oldugunu sdyleyen
yayinlar (13,14, 15) ve iliski olmadigini belirten
Klinik seriler mevcuttur (16, 17).

Bu calismamizda Istanbul'da yerlesik, tiim
branslardan acil ve poliklinik hasta kabulu
yapan 3. basamak liniversite hastanesi gogiis
cerrahisi Kkliniginde PSP tanili hastalarda dusuk
VKI’ nin hastalik niiksiinde etkili olup olmadigi
incelenmistir.

GEREC VE YONTEM

Calismamizda prospektif bilgi toplanan hasta
veri tabani kullanilmistir. Olusturulan calisma
grubu retrospektif bir kohort grubudur. Has-
talarin tedavi ve takip siireclerine dair bilgilerin
Kisisel detaylar olmaksizin bilimsel amach
Kullanimmna dair aydinlatilmis onamlart alin-
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mistir. Ocak 2002- Aralik 2015 arasinda Klini-
dimizin acil servis veya poliklinik basvurusun-
da PSP tanisi almis, tibbi kayitlarina ulasila-
bilen tim hastalarin kayitlar1 incelendi. SSP ve
edinsel pndmotoraksl bulunan, basvurusunda
onceden PSP hikayesi olan niiks olgular, takip
donemi tibbi verilerine ulasilamayan, takip
ddnemide telefon ile irtibat edilemeyen hasta-
lar calisma disi birakildi. PSP tedavisi sirasinda
uzamis hava kacadi (tiip torakostomi uygula-
masindan sonra 8 gun devam eden hava
kacagdi) olup cerrahi tedavi uygulanan, her-
hangi bir ajan (kan, talk) ile plérodesis uygula-
nan hastalar calismaya dahil edilmedi. PSP
tedavisinde serbest hava miktan ilgili hemito-
raks toplam hacminin %20'nin altinda kalan
hastalara konservatif takip (yiksek nazal
oksijen uygulmasi 6-8 It), pndmotoraks orani
% 20 nin uzerinde olmasi durumunda ise
altinda tup torakoskomi ve kapali su alti
drenaj sistemi uygulamasi ile saglandi. Cerrahi
islem klinikte goérevli uzman hekim ve islem
yetkinligli olan asistan hekimler tarafindan
yapildi. Niiks hastalik cerrahi yada konservatif
tedaviden sonra takip eden 1 aydan sonraki
hastalik ortaya ¢ikma durumu olarak tanim-
landi. Taburculuk sonrasi ilk 30 gunde PSP'nin
ortaya cilkmasi tedavi basarisizligi olarak
tanimlandi. Bu hastalar da calisma grubuna
dahil edilmedi. Hastalarin demografik bilgileri,
PSP'nin niiks durumu hastanemizde standart
olarak kaydedilen tibbi kayitlarindan saglandi.
Taburcu sonrasi tibbi takibini bir baska saghk
Kurulusunda siirdiirme ihtimaline karsi hasta-
lar ilk basvurularinda sisteme dahil edildikleri
sabit veya mobil telefon numaralarindan
calisma ekibi iiyeleri tarafindan aranip PSP
niks olma durumu, zamani ve diger bilgileri
temin edildi. Bu hastalarin buyik kismi talep
ve plan olmamasina ragmen arama sonra-
sindaki zaman diliminde poliklinik basvurusu
yaparak muayene oldu ve telefon konusmasin-
da verdikleri bilgileri teyid ettiler. Vicut kitle
indeksi (VKI) hastanin yatis basvurusunda
servis hemsiresi tarafindan kalibrasyonu yapil-
mis tarti ve boy Olgme cihazlarinda yapilan

olciim degerleri (boy,adirlik) kullanilarak web
uzerinden TC Saglik Bakanhgma bagh yayin
yapan https://www.sbn.gov.tr/BKindeksi.aspx
sitesinden hesaplandi ve kaydedildi. Diinya
Saglik Orgiitii (DSO) istatistiklerine gore de-
gerlendirme limiti VKi'nin 18,5'nin alti olarak
kabul edildi(9). VKI 18,5'nin altindaki hastalar
zayif olarak tanimlanarak gruplandi ve sonuc-
lar1 18,5'in uizerinde olan hastalar (zayif olma-
yan) ile kiyaslandi. Bu iki grubun, 6zellikle ilk
tedavi sonrasi niiks olma durumlari, mukayese
edildi. istatistiksel analizleri ortalama degerleri
ile yapildi. Tek degdiskenli analizlerde Ki-kare
testi kullanildi. HO hipotenizi (farkli olmama
durumlarini) reddetmek icin p degerinin 0,05
den kiiciik olmasi arandi ve istatistiksel olarak
anlaml kabul edildi.

BULGULAKR

PSP tanisi konulmus calisma dahil edilme
kriterlerine uygun 114 hastamizin verileri
degerlendirildi. Hastalarin %88,61 (n=101)
erkek, %11,4'i kadin (n=13) idi. Ortalama yas
24,7 *4,3 yil (18-30), boy 176,8 = 6,5 cm
(160-193), adirlik 66,4 = 6,6 kg (43-90) ve
viicut kitle indeksi (VKI) 21,2 + 3,7(14,4-25)
olarak hesaplandi. PSP 59 hastada sag (%
51,7), 55 hastada (%%48,3) sol hemitoraksta
idi. Hastalarin 801 (%70,2) aktif yada eski
sigara kullanicisi idi. Ortalama sigara tiiketim
miktan 13,4 paket/yil (1-25) olarak hesaplandi.
Hastalarda en sik goriilen sikayet : gogiis ve
sirt agrisi (66 hasta; %57,8) ve nefes darliqi
(63 hasta; %55,2) olarak Kkayitlara gecti.
Pnomotoraks miktart hemitoraks hacminin
%20’ den az olan 22 hastaya (%19,3) yiiksek
akis (6-8 It-dk) nazal oksijen uygulandi. ilk
basvurusunda pndmotoraks orani %20’ nin
uzerindeki 87, nazal oksijene ragmen progese
olan 5 hasta ile toplamda 92 hastaya (%80,7)
tup torakostomi ve Kkapali sualti drenaji
uygulamasi yapildi.

Toplamda 42 hastada niiks izlendi. Niiks orani
%36,8 olarak hesaplandi. Niiks olan 42 hasta-
nin (%36,8) ve niks olmayan 72 hastanin
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(%73,2) verileri kiyaslandi. Her iki grubun yas
ve adirlik ortamalari, sigara kullanim durum-
lar1 kiyaslandiginda sonuclari istastiksel olarak
anlamli  bulundu (tiim degdiskenler icin

p=0,001). Bu gruplarin VKI ortalamalari(niiks
20,8 = 3,1, nuks olmayan arasinda istatiksel
olarak fark bulunmadi 21,5 = 3,7) (p=1)
(Tablo 1)

Tablo 1. Hastalarin genel demografik bilgileri. Niiks hastalik ve niiks hastallk olmayan gruplarin

Kiyaslamasi

Parametre Toplam PSP | Niiks Hastalik Niiks hastalik
(n= 114%) (n=42) olmayan (n= 72) p

Yas(yil) 24,7 + 4,3 22,3+ 5,1 25,1 * 4,7 0,001
Erkek(%) 101 (%88.,6) 34 (%80,9) 67 (%87.8) 0,06
Boy (cm) 176,8 = 6,5 178,2 £ 5,3 1773 £ 6,4 0,911
Adirlik (kg) 66,4 *+ 6,6 63,4 = 6,0 67,6 = 5,4 0,001
VKi (kg/m2) 21,2 = 3,7 20,8 = 3,1 21,5 £ 3,7 1
Zayif (VKI <18,5) 31 (%27,2) 11 (%26,1) 20 (%27,7) 0,85
Zayif olmayan (VKi >18,5) 83 (%72,8) 31 (%73,9) 52 (%72,3)
Sigara hikayesi n(%) 0,001
Evet 80 (%70.,2) 28 (%66,6) 52 (%72,2)
Hayir 34 (%29,8) 14 (%33,4) 20 (%29,8)
Pnémotoraks tarafi sayi (%) 0,55
Sag 59 (%51,7) 18 (%42,8) 35 (%48,6)
Sol 55 (%48,3) 24 (%57,2) 37 (%51,4)
Pnémotoraks miktan 0,35
% 20 den az 22 (%19,3) 10(%23,8) 12 (%16,7)
%20 den fazla 92 (%80,7) 32 (%76,2) 60 (%83,3)
Tedavi 0,86
Cerrahi (Tiip torakostomi) 92 (%80,7) 32 (%76,2) 60 (%83,3)
glf;irjfg)d@' tedavi (Yiksek nazal 22 (%19,3) 10 (%23,8) 12 (%16,7)

Viicut Kitle indeksi 18,5 den kiicuk (zayif) ve
VKI 18,5 dan biiyiik (zayif olmayan) iki grup
olarak kiyaslandiginda yas, boy, agirlik orta-
lamlan istatistiksel olarak anlaml farkli bulun-
du (tim degiskenler icin p=0,001). Hastalarda
tedavi olarak tiip torakostomi uygulama gerek-
sinimi benzer oranlarda hesaplandi (%74,2 ve
%83,2) (p=0,28). Oksijen tedavisiyle iyilesme

oranlarinda yine anlamh fark saptanmadi (p=
0.940).Tup torakoskomi uygulananlarda
toplam gogus tiipti kalis siiresi 4,2+2,1giin vs
4,3+1,9 giun hastanede yatis sureleri 5,1+1,2
gun vs 5,3+1,6 gun olarak gerceklesti ve
istatistiksel anlam saptanmadi (p= 1 ve p= 1).
(Tablo 2) Tedavi doneminde hi¢ bir hastada
ciddi morbidite ve mortalite izlenmedi.
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Tablo 2. Viicut kitle indeksi 18,5'den kiiciik (zayif) ve VKi 18,5 dan biiyiik (zayif olmayan) iki grubun

kiyaslamasi

Parametre Zay:f Zayif olmayan P
(VKi<18,5) n=31 (VKI>18,5) n=83

Yas(yil) 21,4 £4,2 24,542 0,001
Erkek (%) 27 (%87) 74(%89,1) 0,75
Boy (cm) 1799 =5 175,6+6,6 0,001
Agirlik (kg) 56,4 = 5,3 69,2+6,3 0,001
Sigara hikayesi (%) 0,08
Evet 18 (%58,1) 62 (%74,7)
Hayir 13 (%41,9) 21 (%25,3)
Pnémotoraks tarafi (%) 0,48
Sag 18 (%58,1) 42 (%50,6)
Sol 13 (%41,9) 41 (%49.,4)
Pnémotoraks miktan 0,28
% 20 den az 8 (%25,8) 14 (%16,8)
%20 den fazla 23 (%74,2) 69 (%83,2)
Tedavi 0,28
Cerrahi (Tup torakostomi) 23 (%74,2) 69 (%83,2)
Cerrahi disi tedavi (yiiksek nazal oksijen) 8 (%25,8) 14 (%16,8)
Gogiis Tiipii kalis siiresi -giin 4,2+2,1 4,3+1,9 1
Toplam hastanede kalis siiresi -giin 5,1%1,2 5,3+1,6 1,6
Niiks hastalik + 11 (%35.,4) 31 (%37,3) 0,16
Niiks hastalik - 20 (%64,6) 52 (%62,7)

TARTISMA

PSPde tercih edilen tedavi yo6nteminden
badimsiz olarak takip doneminde %®60’lara
varan oranda hastalik niiksii izlenebilir (2,14).
Nuksiin ortaya cikmasina dair ongdrilerde
bulunabilmek adina diisiik VKi etkisine dair
farkli bildirimler vardir. Bu calismalara hasta
dahil edilme Kkriterleri ve farkli 6rneklem bu-
yuikliikleri mevcuttur (13,14,18-20). PSP niiksii
ve diisiik VKI iliskisinin var oldugunu savunan
hipotezlerde; dengesiz biiylimenin 6zellikle
gogiis kafesini ve plevranin kupula bélumiunde
artmis negatif basinca yol agmasi bununda biil
ya da blep olusumun kolaylastirabilmesi (21),
ayni biiyume zaafiyetinin alfa-1 antitripsin
eksikligine, onun da akciger parankim yapisin-
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da bozulmalara yol actid@i (22) 6ne suriilmus-
tir. Yuksek irtifanin PSP icin risk faktoru
olduguna dair yayinlar mevcuttur (23) ancak
yuksek irtifanin hastalidin nuksiine etkisine
dair net bilgi yoktur. Hastalarimiza ntiks 6nce-
sinde ucak veya yiiksek — diisuk irtifada bulun-
ma durumlart soru olarak sorulmus ancak
anlamli sayilabilecek yeterli bilgi elde edinile-
memistir.

Calismamiz, VKi 18,5in altinda olmasinin te-
davi sonuclarina (gogiis tiipii kalis suresi,
hastane Kkalis siiresine) ve basarili tedavi
sonrasinda PSP niiksunde ve etkili olmadigin
gdstermistir. Bu calisma grubunun ulkenin her
yoresinden koken alan ve homajen bir ulke
Orneklemi sayilabilecek istanbul yerlesimli 3.
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basamak hastanesinde olusmasi toplum tem-
sili agisindan da anlamh sayilmalidir. VKI nin
18,5 dan dusiik olmasi PSP niiksu icin tahmin
ettirici bir parametre degildir. Ancak hasta
bazl bir kisim diger faktorlerin (6rn. sigara
icimi, biilloz akciger yapisi) hastalidin niiks
durumuna etki edebilir. Bunlarin g6z 6ntine
almarak hastalarin bilgilendirilmesi uygun
olacaktir.

Calismanin bazi kisithliklar: séyle O0zetlenebilir:
yukarda belirtildidi gibi verilerin bir Kkismi
retrospektif olarak degerlendirilmistir. Hastali-
din takip d6nemlerindeki bir kisim bilgilerin
telefon ile 6grenilmis olmasi, gen¢ hastalarin
basvurularinda sigara i¢cme durumuna dair
bilgileri verirken ailelerinden cekinerek gercek
olmayan (kullandigi halde kullanmadigini be-

yan etmesi) bildirimler olmus olabilir. Bu risk
faktorlerinden sigara tiiketimi bilgisinin glive-
nilirligini azaltmistir. Hastalara tedavi tamam-
landiktan sonra rutin toraks bilgisayarli tomo-
grafisi cekilmemistir. Bu nedenle 6zellikle biil
varligina dair bir bilgi mevcut degildir.

Calismamizin sonucu geleneksel olarak kabul
gormiis, VKi'nin 18,5 altindaki hastalarda PSP
nuksunun ytiksek olmasi beklentisinin daha
detayll ve sorgulanmasini giindeme getirmis-
tir. Bu farkl diisiinmemize katkida bulunmakla
kalmayip ayni zamanda bizi bu konuda yeni
calismalar yapmaya tesvik etmektedir. Daha
genis hasta saylar1 ve bir kissm benzer risk
edilim eslemeleriyle VKI nin 18,5 altindaki ve
ustiindeki PSP hastalarindaki nuks riskinin
kiyaslandidi serilere ihtiyac vardir.
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