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OZET

AMACG: Spontan pnomotoraks (SP) pediatrik populasyonda na-
dir gorilen bir durumdur. Bu ¢alismada SP’nin, klinik 6zellikleri,
tedavi bicimleri ve sonuglarinin literatir verileri 1siginda deger-
lendirilmesi amaglandi.

GEREC VE YONTEM: Calismada, 2013 - 2023 tarihleri arasin-
da cocuk acil servisine basvuran SP tanisi almis hastalarin yas,
cinsiyet, boy, viicut kitle indeksi (VKI), sigara icme ve madde
bagimhhgr éykisu, basvuru sikayeti, radyolojik bulgulari, pné-
motoraksin lokalizasyonu, pnédmotoraks yuzdeleri, uygulanan
tedavi, tedavi siresi, niiks ve tedavinin sonuclari belirlendi.

BULGULAR: Calismaya toplam 21 hasta dahil edildi. Olgularin
%95,2 erkek hasta ve yas ortalamasi 16,1+1,1 yil olarak bulun-
du. Ortalama kilo=56,5+6,7 kg ve boy=175,2 + 5,03 cm idi. Boy
standart deviasyon skoru (SDS)=0.48+0,41, kilo SDS=-0.96+
0,42 ve VKi SDS=-1,5+ 0,47 idi. Klinik bulgu olarak en sik nefes
darhgi (% 90,4) seklindeydi. Toplam 12 hasta sigara, iki hastada
sigara + madde bagimliligr vardi. Kiz hastada sigara icme 0y-
kisil ve pnomotoraks oldugunda adet 6ykisi vardi. Olgularin
%80,9 sol pndmotoraks mevcuttu. Gogus bilgisayarli tomog-
rafisi % 47 hastaya cekildi. Akciger grafisinde hesaplanan pné-
motoraksin orani % 31,9+13,4 olarak bulundu. Tedavide % 42
hastaya tlip torakostomi, % 4,7 hastaya ponksiyon uygulandi.
Diger % 52 hastaya ise oksijen tedavisi uygulandi. Hastalarin ilk
geldiklerinde SpO2 degerleri ortalama %96,8+0,96 idi. Yapilan
laboratuvar testlerinde patoloji saptanmadi. Hastalarin % 90,4
yatis yapildi. Ortalama hastanede yatis siiresi 4,7+2,3 gtn idi. iki
hastada niiks gelisti. Hastalar ortalama 2 yil izlendi.

SONUC: SP’li hastalarda acil ve etkili tedavi gerektirir. Cocukluk
cagi SP'nin baslangi¢ tedavi yontemleri arasinda farkh uygula-
malar mevcuttur. Standart yaklasimin saglanmasi amaciyla yeni
calismalara ihtiyac oldugunu diisiinmekteyiz.
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vi, Prognoz, Cocuk.
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ABSTRACT

OBJECTIVE: Spontaneous pneumothorax (SP) is a rare condi-
tion in the pediatric population. This study aimed to evaluate
the clinical features, treatment methods and results of SP in the
light of literature data.

MATERIAL AND METHODS: In the study, age, gender, height,
body mass index (BMI) index, smoking and substance abuse
history, complaint of admission, radiological findings, localiza-
tion of pneumothorax, percentages of pneumothorax, applied
treatment of patients diagnosed with SP who applied to the pe-
diatric emergency department between 2013 - 2023 treatment
duration, recurrence and treatment results were determined.

RESULTS: A total of 21 patients were included in the study.
95.2% of the cases were male and the average age was 16.1+1.1
years. Average weight=56.5+6.7 kg and height=175.2+5.03
cm. Height standard deviation score (SDS)=0.48+0.41, weight
SDS=-0.96+ 0.42 and BMI SDS=-1.5+ 0.47 was. The most com-
mon clinical finding was shortness of breath (90.4%). A total of
12 patients had smoking addiction, and two patients had smo-
king + substance addiction. The female patient had a history of
smoking and menstrual history when the pneumothorax occur-
red. There was left pneumothorax in 80.9% of the cases. Com-
puterized tomography was performed in 47% patients. The rate
of pneumothorax calculated on chest radiography was found
to be 31.9£13.4%. In the treatment, tube therapy was applied
to 42% patients and puncture was applied to 4.7% patients. The
other 52% patients received oxygen therapy. The average SpO2
values of the patients when they first arrived were 96.8+0.96%.
No pathology was detected in the laboratory tests performed.
90.4% of the patients were hospitalized. The average hospital
stay was 4.7+2.3 days. Recurrence occurred in two patients. The
patients were followed for an average of 2 years.

CONCLUSIONS: Patients with SP require urgent and effective
treatment. There are different applications among the initial
treatment methods for childhood SP. We think that new studies
are needed to ensure a standard approach.

KEYWORDS: Spontaneous Pneumothorax, Etiology, Treat-
ment, Prognosis, Child.
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GiRiS

Spontan pndémotoraks (SP), travma veya iatroje-
nik bir etiyolojinin yoklugunda havanin plevral
bosluga girmesiyle ortaya ¢ikar ve pediatrik po-
pulasyonda nadir gorulir ancak yasami tehdit
edici olabilir (1). Amerika Birlesik Devletleri'nde
yasayan ¢ocuklar ve ergenler arasinda SP goriil-
me sikhginin erkeklerde 4/100.000, kadinlarda
ise 1,1/100.000'de oldugu tahmin edilmektedir
(1). En yUksek 16 ile 24 yas arasinda gorulir (2,
3). SP hastalarinin yaklasik %85'i karakteristik
bir fenotipe sahiptir (uzun boylu geng erkekler,
Viicut Kitle indeksi (VKi) duisiik, sigara icenler)
(4). Hava iceren lezyonlarin (bleb veya biiller)
varligi, SP'nin baslangicinda rol oynayan ana
patojenik mekanizma olarak kabul edilir (5).
Cogunlukla istirahat halinde ortaya ¢ikar ancak
ayni zamanda valsalva manevrasi yoluyla intra-
torasik basinci artiran herhangi bir manevra ile
de tetiklenebilir (2). G6gls agrisi, nefes darligi,
siyanoz veya sub-siyanoz ve oksurik gibi tipik
semptomlar gorilir. Ancak bazen asemptoma-
tik olabilirler. Klinik tabloda solunum sikintisi
belirtileri baskin oldugunda tansiyon pndmoto-
raks'dan stiphelenilmelidir. Tani genellikle klinik
bulgular ve akciger rontgeniile konulur (5). Cer-
rahi olmayan tedavi (g6zlem, igne aspirasyonu,
go6gus drenaji) ve cerrahi tedavi [blebektomi +
ploredez gerceklestirmek icin torakotomi veya
video yardimli torakoskopik cerrahi (VATS)] ol-
mak Uzere farkh tedavi yaklasimlari vardir (6).
Pediatrik SP tedavisinde cocuklara 6zgu kilavuz
onerileri yeterli degildir (7). Cocuklarda SP'nin
tedavi stratejisi esas olarak onlarin klinik du-
rumlarina dayanmaktadir. Bu ¢alismada amaci-
miz pediatrik populasyonda olduk¢a nadir go-
rilen SP yonetimindeki 10 yillik takip ve tedavi
deneyimlerimizi literatlir 1s1Iginda sunmaktir.

GEREC VE YONTEM

Bu calisma, 2013 - 2023 tarihleri arasinda tgin-
cl basamak cocuk acil servisine basvuran ve
ilk SP tanisi alan 1 ay ila 18 yas arasi hastalarda
yapilan retrospektif bir analizdir. SP tanisi Ulus-
lararasi Hastalik Siniflandirmasi kodlari (J93,
J93.0, J93.1, J93.8, J93.9) kullanilarak belirlendi.
Hari¢ tutma kriterleri arasinda; travma oykusd,
sekonder pnomotoraks, daha 6nce spontan
pnomotoraks dykusu (hangisi olursa olsun), alt-
ta yatan akciger hastaligi, malignite, enfeksiyon,

bag dokusu hastaligi, konjenital akciger hasta-
g1 ve hastanede kalis stresini veya iyilesmeyi
etkileyecek komorbid durumlarin varhgi yer ali-
yordu. Hastalarin elektronik tibbi kayitlari ince-
lendi ve hastalarin demografik 6zellikleri, has-
tanedeki seyri ve 1,5 ile 7 yillik donem icindeki
sonuclari toplandi. Toplanan demografik bilgi-
ler arasinda yas, cinsiyet, boy, kilo, boy standart
deviasyon skoru (SDS), kilo SDS, VKi SDS, sigara
icme durumu, madde bagimliligi ve menstrual
siklus yer ahyordu. Basvuru sikayeti, radyolojik
bulgulari, pndmotoraksin lokalizasyonu, pn6-
motoraks yuzdeleri, uygulanan tedavi, tedavi
suresi, niks ve tedavinin sonuclari belirlendi.
Hemogram, biyokimya, kan gazi analizleri ilk
basvuruda analiz edildi. Rhea yontemi ile pn6-
motoraks ylzdeleri hesaplandi. Pnémotoraks
boyutunun hemitoraks hacminin ytzdesi ola-
rak tahmin edilmesiicin kaburgalar ile akcigerin
apeksi, ortasi ve tabanindaki viseral plevra ara-
sindaki mesafelerin (milimetre cinsinden) top-
laminin tg¢e bolinmesiyle elde edildi (8). Has-
talara oksijen tedavisi, geri solumayan bir yiz
maskesi kullanilarak uygulandi. Cerrahi muda-
hale karari vaka bazinda ve genellikle cerrahin
tercihine gore verildi. Baslangi¢ SP kiicuk olan
(yani hemitoraksin %30'undan azini kaplayan)
klinik olarak stabil hastalar icin hastanede g6z-
lem yapildi. Bu hastalara genellikle ekstraplev-
ral bosluktaki havanin emilimini arttirmak icgin
ilave oksijen verildi. ilk biyik pnémotoraksl
(hemitoraksin > ylizde 30'unu kaplayan) stabil
hastalar, oksijen tedavisine ek olarak plevral
boslugun bosaltilmasi (aspirasyon veya surekli
plevral drenaj) uyguland. Stabil olmayan has-
talar (ciddi dispnesi, hipoksemisi, agrisi) oksijen
destegine ek olarak pigtail kateter veya torakos-
tomi tlipu yoluyla strekli plevral drenaji yapild.

Etik Kurul

GCalismanin baslatiimadan 6nce Buca Seyfi
Demirsoy Egitim ve Arastirma Hastanesi Gi-
risimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu
(27.03.2024/257) onayi alind.

istatistiksel Analiz

istatistiksel analiz SPSS, stiriim 15.0 (IBM SPSS,
Chicago, lllinois) kullanilarak yapildi. Nicel ve-
riler, ortalama + standart sapma (SD) veya
ceyrekler arasi aralklarla (Q1-Q3) medyan
olarak gosterildi. Niteliksel degiskenler mut-



lak ve bagil frekanslar olarak ifade edildi. Ke-
sikli degiskenler icin gerektiginde Fisher’in
tam dulzeltmeli ki-kare testi ve parametrik icin
Student t-testi ve parametrik olmayan siirek-
li degiskenler icin Wilcoxon sira toplami testi
kullanildi. Anlamhlik, p<0.05 olarak ayarlandi.

BULGULAR

Toplam 28 hasta degerlendirildi. Travma nedenli
7 pnomotoraks vakasi calisma disi birakildi. Top-
lam 21 hasta dahil edildi. Olgularin %95,2 (n=20)
erkek hasta, %4,8 (n=1) kiz hasta ve gruplari
arasinda cinsiyet acisindan anlaml bir farklilk
bulundu (p<0,001). Yas ortalamasi 16,1+1,1(13-
17) yil olarak bulundu. Genel hasta demog-
rafik Ozellikleri Tablo 1'de gosterilmektedir.

Tablo 1: Hastalarin demografik 6zellikleri

Degisken Sonug P
Erkek % (n) 95,2 (20) p<0,001
Kadin % (n) 48 (1)

Yas (yil)SS (min-maks)

16,1%1,1 (13-17)

Boy (cm)+SS (min-maks)

175,2 £ 5,03 (165-185)

Kilo (kg)+SS (min-maks)

56,5£6,7 (41-71,2)

Boy SDS (min-maks)

0.48+0,41 (-0.11-1.54)

Kilo SDS (min-maks)

0,96 0,42 (-1.88-0.19)

VKT SDS (min-maks)

1.5+ 0,47 [-2.99-(-0.64)]

Toplam % 57 (n=12) hasta sigara, iki hastada
sigara + madde bagimhhdi (7 numarah hasta:
Tetrahidrokannabinol (THC), 17 numarali: hasta
THC, Benzo) vardi. U¢c numaral kiz hastada si-
gara icme Oykusi ve pnomotoraks oldugunda
adet 6ykusi vardi. Lokalizasyonu incelendigin-
de; sol hemitoraksta %80,9 (n=17) ve sag he-
mitoraksta %19,1 (n=4) olguda pndmotoraks
mevcuttu (p<0,001). Akciger grafisinde hesap-
lanan pnémotoraksin orani (PO) % 31,9+13,4
(12,5-57,4) olarak bulundu. Hesaplanan oran
%47,61 (n=10) hastada %30'dan fazla, %52,38
(n=11) hastada ise %30'dan az bulundu. Ca-
hsmaya alinan olgularin, en sik izlenen klinik
bulgular nefes darhidi %90,4 (n=19), gogis ag-
rist %52,3 (n=11), nefes darhigi+go6gis agrisi %9
(n=2), sirt agrisi %4 (n=1) seklindeydi. Hasta-
larin ilk geldiklerinde SpO: degerleri ortalama
%96,8+0,96 (95-99) idi. Yapilan Laboratuvar
testlerinde patoloji saptanmadi (Tablo 2). Tim
Hastala akciger grafisi cekildi (Sekil 1). Gogus
bilgisayarli tomografisi (BT) %47 (n=10) hasta-
ya cekildi (Sekil 2). Tedavide %42 (n=9) hasta-
ya tlp torakostomi, %4,7 (n=1) hastaya ponk-
siyon uygulandi. Diger %52 (n=11) hastaya ise
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oksijen tedavisi uygulandi (Sekil 3). Hastalarin
%90,4 (n=19) yatis yapildi (Tablo 3). Ortalama
hastanede yatis suresi 4,7+2,3 (2-10) glin idi.
iki hasta yatisi kabul etmedi. 8 saatlik acil g6z-
lem yapilabildi. Hastalarin niiks pnémotoraks
ylizdesi %9 idi. iki hastada niiks gelisti. Alti nu-
marali hastanin izleminin 2. yihinda sag pnémo-
toraks gelisti (ilkinde sol pnémotoraks vardi ve
tedavide oksijen uygulandi). Niks gelistiginde
saga tlp torakostomi ve sol videotorakoskopik
kama rezeksiyon uygulandi.13 numarali hasta-
da izlemin 2 ayinda tekrar sol pnédmotoraks ge-
listi ve her iki durumda tip tedavisi uygulandi
(Tablo 3). Hastalar ortalama 2 yil izlendi ve tim
hastalarda ailede pnomotoraks oykiist yoktu.

Tablo 2: Hastalarin laboratuar sonuglari

Degisken Or t deviasyon (mi
Hemoglobin, g/dL 14.48+0,98(11,7-16,3)
Hemotokrit, % 42.7+2,6 (37,5-48,2)
WBC,103/mm?3 9,250+3,00(10-13,500)
Trombosit, 103/mm3 312+54,8(212-401)x10°
Protrombin Zamani (INR) 1,08£0,05(0,98-1,18)
Glukoz, mg/dL 101:13,6(82-142)
Ure, mg/dL 23,3+7,2(11-44)
Kreatinin, mg/dL 0,710,12(0,50-0,98)
Aspartat Transaminaz, U/L 18,4+4,7(11,5-27,0)
Alanin Amino Transferaz, U/L 17,6+9,8(4-40)
GGT, U/L 13,8+13,5(7-60)
Sodyum, mmol/L 139,5:2,5(134-143)
Potasyum, mmol/L 4,35%0,31(3,7-4,8)
Klor, mmol/L 102,7+2,5(98-109)
Kalsiyum, mg/dL 9,8+0,44(8,8-10,4)
pH 7,3620,03(7,32-7,45)
pCO2, mmHg 44,2+3,6(32-49,6)
Laktat, mmol/L 1,6+0,42(1,0-2,6)
Bikarbonat, mmol/L 24,1+1,13(21,4-26,1)

Sekil 1: PA akciger grafisinde sol hemitoraksta pndmotoraks
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Sekil 2: BTde sol hemitoraksta genis pnomotoraks, az miktarda
seviyelenen plevral sivi, sol akciger Ust lob total atelektatik alan

‘ =21

o=11 =9
Oksifen tedavisi Oksijen tedavisi
la Tiip torakostomi

=2
Rekiinrens

6 numara haste=saga iip torckostomi ve
sol vtewedge rezeksiyon

I3numara hasta= Tip torakostomi

Sekil 3: Hastalarimizin tedavi akis semasi

Tablo 3: Hastalarin klinik 6zellikleri ve tedavileri

[N p— Uzun Donem izlem ve
n|vas | ¢ ';::l Y“Zides e Tedavi Yatis Giin Say1st Tedavi
) )
N - Tip
1| 14 | E | so | 3318 Yok Torakomomi 5
2| 17 | K | Sol | 4156 Yok . Tup 6
Torakostomi
3| 16 | E | so | 4130 Evet Tap 7
4| 15 | E sol | 2871 Evet Oksijen 4
Tedavisi
5|17 | B | so | 1912 Evet Oksijen 3
Tedavisi
*2 yilda sag pno. gelisti.
6| 16 | E sol | 2841 Yok Oksijen 3 *Sagza tiip torakostomi ve
Tedavisi
sol vicwedge rezeksiyon
7] 16 | B | so | 294 Yok Ponksiyon 4
8| 13 | E Sag | 1894 Evet Oksijen 8 saatlik acil
Tedavisi | gozlem
9| 16 | E | so | 3338 Evet Oksijen 8 saatlik acil
Tedavisi gozlem
Llgs | & Sol | 42,70 Evet T 5
[ Torakostomi
1 . Tip
1| 7| E Sag | 5745 Evet Torakostomi 8
1 Tiip
o | 17| E | sol 51 Evet Torakomtomi 10
1 Oksijen *2 ay sol pno. gelisti.
3| 16| E | s | 1977 Yok e 3 ‘i
1 Oksijen
4| 17| B | so | 1966 Yok oo 3
1 Oksijen
s| 17| E | s | 1255 Yok e 4
1 - Tiip
6| 17 | B | S | 4561 Evet Torakostomi 8
1 . Tip
2| 16 | E | sag | aa99 Yok Torakoromi 9
1 - Oksijen
g| 17| E | so | 1930 Yok oo 3
1 . Oksijen
o| 17| E | so | 1702 Yok T 3
2016 | ¢ Sol | 4889 Evet Tip 8
0 / Torakostomi
2 3 Oksijen
Tl ] e | s | 1648 Yok o 3
C: Cinsiyet, E: Erkek, K: Kiz, Pnd: Pnémotoraks, BT: Bilgisayarli Tomografi

TARTISMA

SP, pediatrik populasyonda nadir gorulen bir
durumdur; ylksek niiks orani ve morbidite ile
karakterize olup, hem hastalarin hem de aile-
lerinin yasam kalitesini olumsuz yonde etki-
lemektedir. Cocuklarda ve ergenlerde SP'nin
yonetimi hakkinda bircok tartisma mevcut-
tur (9). Olgularin ¢ogunda (%90) oldugu gibi
aile oykusu olmadan ortaya cikar (10). An-
cak ailesel SP vakalarn da tanimlanmistir (11).
SP'li hastalarin yaklasik %10'unda pozitif bir
aile pnomotoraks oykusu vardir (11, 12). An-
cak calismamizda aile Oykusi saptanmadi.

SP tanisi ¢cogunlukla ergen erkeklerde konur.
Guncel uluslararasi vaka serisinde hastalarin
%84'U erkek olarak bildirildi (13). Yaptiklari ca-
hsmada Cerchia ve ark!lan erkek oranini %85,
Lewit ve ark!lari 75%, Karaman ve ark!lar ise
%91,5 bulmuslardir (9,14,15). Bizim ¢alismamiz-
da literatlrr ile benzer olarak %95,2 bulundu.

Eriskinlerde sigara icmek pnomotoraks riskini
erkeklerde 22 kat, kadinlarda ise 9 kat artirir;
bu belki de bozuklugun yetiskinlerde ¢ocuk-
lara gore daha yulksek gorilme sikhgini agikla-
maktadir (16). Cocuk ve ergenlerde de sigara
icimi SP riskini artirmaktadir (17). icmeyenlerle
karsilastinldiginda, goreceli pnémotoraks ris-
ki hafif sigara icenlerde (1-12 sigara/giin) 4 ila
7 kat, agir sigara icenlerde (>22 sigara/giin)
100 kata kadar daha yuksektir (18). Benhaim
ve ark!lari yaptiklari calismada 18/58 sigara igi-
mi bildirdiler (19). Akinci ve ark!lari sigara icme
oranini %40 olarak bildirdi (20). Calismamiz-
da literatlir uyumlu olarak %57 (n=12) hasta-
da sigara icimi mevcuttu. SP’li hastalarda esrar
icimi ve kokain solunmasi hekimlerin dikkat
etmesi gereken bir durumdur. Bunlar pnémo-
toraks solunumsal toksik etkilerinden biridir
(21). Esrar ve tutinu ayni anda kullanan has-
talarda pnémotoraks goériilme sikliginin daha
yuksek oldugu gozlemlenmistir (22). Casilma-
mizda iki hastada madde bagimlihdi mevcuttu.

Pnomotorakslarin ¢cogunlugu istirahat halin-
de ortaya cikar. Ancak bazi vakalarda torasik
travmayla ilgisi olmayan ancak transpulmoner
basin¢ta akut bir artisla iliskili bir aktivite veya
olay dykusu vardir (23). Calismamizda tim has-
talar sikayetleriistirahat halinde iken baslamisti.



Adet pnomotoraksi, torasik endometriozis ile
iliskili olarak perimenstriiel olarak ortaya ¢ikan
tekrarlayan pnomotorakslari ifade eder. Ergen-
lerde nadirdir ancak rapor edilmistir (24, 25).
Gogu durumda, endometriyal dokunun peri-
ton boslugundan torasik bosluga konjenital
diyafragma defektleri yoluyla veya muhteme-
len pelvik damarlar yoluyla mikroembolizas-
yon yoluyla go¢ etmesiyle ortaya ¢ikan torasik
endometriozis ile iliskilidir. Torasik endometrio-
zis ile belirgin iliskinin mekanizmasi belirsizdir.
“Fizyolojik hipoteze” gore, adet sirasinda dola-
simdaki yuksek diizeydeki prostaglandin F2'nin
neden oldugu vazokonstriksiyon ve bronkos-
pazm, alveolar rlptiir ve pndmotoraksa neden
olabilir. Onceden var olan biiller ve/veya bleb-
ler, menstriel hormonal degisiklikler sirasinda
yirtilmaya daha duyarli olabilir. Onemli sayida
hastada karakteristik lezyonlarin bulunmamasi
“fizyolojik” teoriyi desteklemektedir. “Metas-
tatik veya lenfovaskiiler mikroembolizasyon
teorisine” gore, endometriyal dokunun venoéz
veya lenfatik sistem yoluyla akcigerlere metas-
tatik yayilmasi ve bunu takiben visseral plev-
raya yakin endometrial parankimal odaklarin
katamenial nekrozu, hava kacagi ve pnémoto-
raksa neden olur (26). Calismamizda bir kadin
hasta vardi ve SP esnasinda adet 6ykusu vardi.

Pnomotoraks tanisi gogis rontgeni ile konur
(6). SP hem pediatrik hem de yetiskin hasta-
larda sol taraf GstUnlugu vardir. Yaptiklari ca-
hismada sol taraf hakimiyeti Karaman ve ark!la-
n %479, Klin ve ark!lari %59,6, Robinson ve
arklari ise %52 oraninda bildirdi (15, 27, 28).
Galismamizda ise literatlirden farkli olarak SP
orani sol hemitoraksta %80,9 olarak bulundu.
Bu durum vaka serisinin az olmasina baglandi.

Geleneksel goglis radyografisinde daha ileri
degerlendirme gerektiren anormallikler gorul-
medigi surece BT taramasi gerekli degildir (2,
29). Yapilan calismalarda BT, grafiyle net tani ko-
nulamayan klinik stpheli ve cerrahi planlanan
hastalarda istenmektedir (1). Yapilan calisma-
larda g6gus BT taramasini Benhaim ve ark!lari
%60, Han Ng ve ark/lari ise % 30.2 olarak yapil-
digini bildirdi (19, 30). SP'li hastalarda belirgin
bir akciger hastaligi olmamasina ragmen, vis-
seral plevrada bleb veya biuller gibi anormallik-
ler genellikle mevcuttur. BT hastalarin yaklasik
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%80'inde bu anormallikleri tespit edebilir (31).
Buna ragmen baz yayinlarda BT taramasinin
blebleri tespit etmede ve primer SP olusumu-
nu tahmin etmede etkisiz oldugu goriinmek-
tedir (30). Calismamizda radyolojik inceleme
olarak hastalarimizin tamamini basvuru anin-
da direkt grafi ile degerlendirildi. Literatr ile
benzer sekilde ise BT cekilme orani %47 olarak
bulundu ve hicbir hastada bleb saptanmadi.

Pnomotoraksin tedavisi 6zellikle ¢ocuklar igin
tam olarak standardize edilmemistir. Britanya
Toraks Derneg@i ve Amerikan Gogus Hekimleri
Koleji SP’li yetiskinlerin tedavisine iliskin kila-
vuzlar yayinlamis ve baska oneriler de yayinlan-
mistir (32 - 36). SP icin cesitli tedavi secenek-
leri mevcuttur. Ameliyatsiz tedavi secenekleri
arasinda oksijen destegiyle gozlem veya igne
aspirasyonu yer alr. Cerrahi secenekler gogus
tiplintin yerlestirilmesinden video yardiml
torakoskopik cerrahi (VATS) veya rezeksiyon,
ploredez veya blllektomi dahil torakotomi
gibi daha invazif mudahalelere kadar uzanir.
Guncel tedavi Onerilerinin ¢odu yetiskinlerin
gozlemsel calismalarina dayanmakta olup, he-
kimlerin tedavi seceneklerini pediyatrik has-
talar icin tahmin etmesini zorlastirmaktadir (1,
37). Sonug olarak, SP icin tedavi se¢imi biiylk
Olcuide degisiklik gosterir ve hekimlerin tedavi
secimi, kanita dayali pediatrik kilavuzlardan zi-
yade oncelikle deneyime dayal olabilir. Bircok
calismada, ilk basvuruda cerrahi tedavi yapilan-
larda niiks oraninin azaldigi gosterilmistir (38,
39). Radyolojik olarak Light indeksi %15-20'nin
altinda ve asemptomatik olan hastalara oksijen
destedi onerilmektedir (1, 6). Ortamdaki oksi-
jen konsantrasyonlarindan daha yuksek kon-
santrasyonlarin solunmasi, plevral bosluktan
alveollere nitrojenin diflizyon gradyani yaratir,
bu da deneysel olarak plevral bosluktan gaz
emilimini arttinir (40). Oksijen verilmesi plevral
bosluktan havanin emilimini hizlandirabilse
de, solunan oksijenin optimal fraksiyonu, 6zel-
likle de hastanede kalis siresini uzatmadan
iyilesmeyi hizlandiran miktar konusunda be-
lirsizlik devam etmektedir. Wilson ve ark!lari
girisimsel yaklasimlari tercih etse de, hemo-
dinamik veya solunum sikintisi olmayan SP ile
basvuran hastalarin acil serviste 6 saat boyun-
ca oksijensiz olarak gozlemlenmesini ve ardin-
dan grafi tekrarlanmasini 6nermektedir (13).
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Kureshi ve ark!lari tarafindan yapilan ¢alismada,
51 pnomotoraks hastasinin 37'sinde ameliyat-
siz tedavi yapildi (41). Lopez ve ark!lan tarafin-
dan yapilan benzer bir incelemede, 98 pnémo-
toraks vakasinin %37'si, ilk hastaneye yatislari
sirasinda ameliyat edildi (42). Williams ve ark!la-
rinin yaptiklari ¢calismada hastalarin %80'ine ilk
ameliyatsiz tedavi uygulandigi belirtildi (43).
Ciddi ve semptomatik pnomotorakslarda ilk
tedavi algoritmasinda igne aspirasyonu olsa
da; ¢ocukluk ¢aginda cok etkili bir tedavi yon-
temi olarak gorilmemektedir (6). Soccorso ve
ark!/larinin yaptigi calismada ilk midahalede
igne aspirasyonu yapilan ¢ocuklarin %53’tnde
nuks gelistigi bildirilmistir (44). Tip torakos-
tomi semptomatik olan olgularda ilk asamada
en ¢ok tercih edilen tedavi yontemidir (6). Ben-
haim ve ark/lar yaptiklari calismada %20 g6z-
lem, %2,9 igne aspirasyonu, %75,7 gogus tupl
tedavisi uyguladilar (19). Caismamizda litera-
tlr ile benzer olarak %52 oksijen tedavisi %42
tlp torakostomi, %4,7 ponksiyon uyguland.

SP'nin klinik seyri degisken olup niiks orani %25
ile %54 arasinda degismektedir (45). SP'li pedi-
atrik hastalarda yakin zamanda yapilan tek mer-
kezli retrospektif bir kohort calismasi, ilk bas-
vurudan sonraki 2 yil icinde %23,4'lik bir nliks
orani ve daha kiclik boyutlu pnémotorakslar
daha yiiksek niiks oranlari saptandi (14). Ulke-
mizde Sag ve ark!larn yaptiklari calismada rekiir-
rens oranini %18.1 olarak saptadilar (46). Kiiglik
pnomotoraksh, klinik olarak stabil hastalarda
gOzlem ve plevral bosluktaki havanin yeniden
emilmesine katkida bulunmak icin oksijen des-
tegi bir tedavi secenegidir ancak niiksleri engel-
lemez (47). Calismamizda 6 numarali hastamiz-
da gozlem ve oksijen tedavisi sonrast iki yil sonra
niiks meydana gelmistir. igne aspirasyonunun
avantajlari arasinda daha az invaziv olmasi ve
daha dusiik maliyetli olmasi sayilabilir (48). Co-
cuklarda igne aspirasyonu sonrasi hastalarin
yaklasik yarisinda niiks gelistigi ve tlp torakos-
tomi ihtiyacinin olustugu belirtiimektedir. Bu
nedenle igne aspirasyonu yapilmasi planlanan
hastalara tlp torakostomi onerilmistir (44, 49).

8 numaral hastamizda sol tarafta %30,54 pno-
motoraks yiizdesi olan SP mevcuttu. igne as-
pirasyon tedavisi uygulandi. U¢ yillik izlemde
literatiirden farkli olarak niiks saptanmadi.

Calismamizda Hastalarin niiks pnomotoraks
yuzdesi % 9 olarak bulundu (pnémotoraks ytiz-
desi: 6 numarali hastada %19,12; 13 numaral
hastada %51). Bu sonucun literatirden daha
disuk bulunmasinin vaka sayilarinin ve izlem
surelerinin kisaligi bagli olabilecegi dustintld.

Bu calismanin kisithiliklan arasinda calisma-
nin retrospektif yapisi, tek merkezli ve katihm-
ci sayisinin nispeten az olmasi yer almaktadir.

Sonu¢ olarak, SP zamaninda acil mudahale
edilmediginde yasami tehdit eden klinik bir
tablodur. ilk basvuru alanlar olarak acil servis-
ten baslayarak; uygun takip ve tedavileri ya-
pilmaldir. Calismamizda SP’ta primer tedavi
yaklasimi olarak pnomotoraksin derecesine ve
klinik bulgulara gore konservatif yaklasim ve/
veya tlp torakostomi uygulanmistir. Turk Co-
cuk Cerrahisi Dernegi Uyeleri arasinda pediatrik
primer spontan pnomotoraksin tedavisine ilis-
kin uygulama farkliliklan bulunmaktadir (50).
Sonug olarak, kanita dayal kilavuzlar olus-
turmak ve uygulamayi standartlastirmak icin
daha fazla sayida hastayl iceren, uzun va-
deli ileriye donuk cahsmalara ihtiya¢ vardir.
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