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ÖZET 

Amaç: Spontan pnömotoraks genelde genç eriskin erkeklerin hastaligidir. Olgular genellikle solunum 
sikintisi ve gögüs agrisi sikayetiyle basvururlar. Çalismamizda hastanemizde 5 yil içinde teshis ve 
tedavisi yapilan spontan pnömotoraksli olgular degerlendirildi. 
Gereç ve Yöntem: Olgular yas, cinsiyet, basvuru sikayeti, pnömotoraks tarafi, tani yöntemi, 
pnömotoraks yüzdesi, tedavi yaklasimi ve sonuçlari açisindan degerlendirildi. Tanida klinik bulgular 
ve akciger grafisi esas alindi. Pnömotoraks yüzdesinin hesaplanmasinda Light ve arkadaslarinin 
tanimladigi formül kullanildi. 
Bulgular: Çalismamizda 20 spontan pnömotoraksli olgu degerlendirildi. Olgularin 17’si (%85) erkek, 3’ü (%15) 
bayan idi. Ortalama yaslari 38 idi. Baslica klinik sikayetleri; solunum sikintisi ve gögüs agrisi idi. 
Pnömotoraksin 7’si (%35) sol, 13’ü (%65) ise sag hemitoraks yerlesimliydi. 17 erkek olgunun 14’nün sigara 
içme aliskanligi vardi. Ortalama pnömotoraks yüzdesi %71 olarak hesaplandi. Tüm olgulara tedavi amaçli tüp 
torakostomi uygulandi. Tüp ortalama 4,6 gün kaldi. Spontan pnömotoraksi tekrarlayan üç olguya tetrasiklin ile 
plöridezis uygulandi. 
Sonuç: Spontan pnömotoraks zamaninda teshis ve tedavi edildiginde sonuçlari oldukça iyi mortalitesi olmayan 
bir patolojidir. Spontan pnömotoraksin tekrarladiginda plöridezis alternatif bir tedavi yöntemi olarak denenebilir.  
 
Anahtar sözcükler: Spontan pnömotoraks, tüp torakostomi, plöridezis. 
 
 

Aproaches To Spontaneous Pneumothorax: Five Year Survival 
 
SUMMARY 
Purpose: Spontaneous pneumothorax is usually seen in young male adults. Patients usually present with 
dyspnea and chest pain. In this study, patients diagnosed as spontaneous pneumothorax and treated in our clinic 
were evaluated in accord with the published literature.  
Methods: Subjects were evaluated with regard to age at presentation, sex, presenting complaint, side of 
spontaneous pneumothorax.  
Results: Of patients, 17 (85 %) were male and 3 (15 %) female. Mean age was thirty eight years. Major 
complaints were dyspnea and chest pain. Thirteen (65 %) were on the right and seven (35 %) were on the left 
site. Of 17 male subjects, 14 were current smoker. Mean pneumothorax percentage was calculated as 71%. Three 
(15%) patients had history of underlying lung disease (tuberculosis, pnomoconiosis, ampyema). Therapeutic 
tube thoracostomy was placed to all subjects. It remained in place 4.6 days on average. 
Conclusion: spontaneous pneumothorax is non-fatal and curable disease when diagnosed and treated in time. 
Pleurodesis can be tried to perform as an alternative method when spontaneous pneumothorax recurs. 
 
Key Words: Spontaneous pneumothorax, tube thoracostomy, pleuredezis. 

 

GIRIS  

Plevral boslukta hava birikmesi ve buna 
sekonder gelisen akciger kollapsi pnömotoraks 
olarak tanimlanir (1,2). De Villiers 1926 
yilinda subplevral bleblerin patlamasina bagli 
gelisen spontan pnömotoraks olgusunu 
tanimlamistir (3). 1932 yilinda Kjaerad 
spontan pnömotorakslarin en sik nedenin 

subplevral blebler oldugunu bildirmistir (4,5). 
Primer pnömotoraks en sik 20-30 yaslari 
arasinda nadiren de puberte öncesi ve 40 yas 
üzerinde görülür (6-8). Spontan pnömotoraksli 
olgularda tedavi yaklasimi konusunda degisik 
yaklasimlar bildirilmistir. Bu yaklasimlar 
içinde halen en yaygin kullanim tüp 
torakostomidir. Ancak tekrarlayan olgularda 
tüp torakostomiden sklerozan madde 
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uygulanmasi ve video yardimiyla torakoskopik 
girisim son zamanlarda kabul edilen 
yöntemlerdir (9-12).  

Biz bu çalismada, spontan pnömotoraksli 
olgularin zamaninda teshis ve tedavisi ile 
olusabilecek mortalite ve morbiditeler 
engellenebilirligini arastirmayi amaçladik.        

GEREÇ VE YÖNTEM 
Olgular yas, cinsiyet, basvuru sikayeti, 

pnömotoraks tarafi, sigara içme hikayesi, tani 
yöntemi, pnömotoraks yüzdesi, tedavi 
yaklasimi ve sonuçlari açisindan 
degerlendirildi. Tüp torakostomi uygulan-
mayan asemptomatik olgular degerlendirmeye 
alinmadi. Tani için hastanin hikayesi, klinik 
bulgulari, akciger grafisi ve gereginde 
bilgisayarli tomografi kullanildi (Resim 1).  

 

Resim 1. Hastalardan birinin Tüp Torokostomi 
öncesi sag hemitoraksta pnömotoraks 
görünümü 

 

Resim 2. Ayni hastanin Tüp Torokostomi 
uygulandiktan sonra akcigerin ekspanse 
haldeki görünümü 
 

Tedavi için olgularin tamaminda tüp 
torakostomi uygulandi (Resim 2).  Hava kaçagi 
yok ve akciger ekspanse ise tüp torakostomi 
islemi 48 saat sonra sonlandirildi. 
Çalismamizda pnömotoraks yüzdesinin 
hesaplanmasinda 1990 yilinda Light ve 
arkadaslarinin tanimladigi formül 
(pnömotoraks yüzdesi -  100 - (kollabe akciger 
çapi cm)3  / (hemitoraks çapi cm)3  kullanildi. 

BULGULAR 

Çalismamizda 20 spontan pnömotoraksli olgu 
degerlendirildi. Olgularin 17 ’si (%85) erkek, 
3’ü (%15) bayan idi. Ortalama yaslari 38 idi. 
Baslica klinik sikayetleri; solunum sikintisi ve 
gögüs agrisi idi. Pnömotoraksin 7’si (%35) sol, 
13’ü (%65) ise sag hemitoraks yerlesimliydi. 
17 erkek olgunun 14’nün sigara içme 
aliskanligi vardi. Ortalama pnömotoraks 
yüzdesi %71 olarak hesaplandi. Tüm olgulara 
tedavi amaçli tüp torakostomi uygulandi. Tüp 
ortalama 4,6 gün kaldi. Spontan pnömotoraksi 
tekrarlayan üç olguya tetrasiklin ile plöridezis 
uygulandi. Hastalarin genel özellikleri Tablo-I 
de özetlendi.  

TARTISMA  

Yapisal olarak akcigerin kollaps gelisimine ve 
gögüs duvarinin ekspansiyona egilimli olmasi 
plevral bosluk içinde negatif basinç 
gelismesine neden olur. Bu negatif basinç 
bazal bölgeden apikale dogru her 1 cm de 0,25 
cmH2O artar. Bu durum apikalde alveollerin 
daha fazla distansiyonuna sebep olur (1,2).  

Spontan pnömotoraks olusumundan baslica 
sorumlu tutulan blebler, alveollerin rüptürü 
sonucunda visseral plevra içinde hava 
toplanmasi neticesinde gelisen 2 cm’den küçük 
subplevral hava birikintileridir. Blebler 
genellikle üst lob apikal segmentlerinde veya 
alt lob superior segmentinde gelisir (1,2). 

Bleblerin özellikle apikal bölgede olusumu ile 
ilgili birçok teori ortaya atilmaktadir. Ancak en 
fazla kabul görenler apekste dolasim 
yetersizligi ile nekroz olusumu ve negatif 
basincin daha fazla  olmasi ile açiklanmaktadir. 
Bu hastalarin zayif, boylarinin daha uzun 
oldugu, hatta geriye dönük yapilan 
incelemelerde çocukluk yasinda da boylarinin 
daha uzun oldugu saptanmistir (13-15). 
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Bu da dogal olarak apikal bölgedeki basinç 
farkini açiklayici bir sebeptir. Yine yapilan 
çalismalarda spontan pnömotoraksli hastalarin 
%75’inde sigara içme aliskanligi saptanmistir   
(8). Son yillarda spontan pnömotoraksin bayan 
erkek oranin bayanlar aleyhine gelismesi 
bayanlarda sigara kullaniminin artmasina 
baglanmaktadir (7,8). Olgularimizda erkekler-
de yüksek oranda sigara aliskanligi saptanirken 
(%82), bayanlarda sigara aliskanligi 
saptanmamistir. Buda bölgemizin kirsal bölge 
olmasi ve bayanlarin daha az sigara kullanmasi 
ile alakali oldugunu düsündürmektedir. Daha 
önce pnömotoraks hikayesi bulunan ve altta 
yatan bir akciger hastaligi olanlar ise sekonder 
spontan pnömotoraks olarak tanimlanmaktadir 
(1-3). Sekonder spontan pnömotorakslar 
genellikle pulmoner ve nonpulmoner 
hastaliklara sekonder gelisir. Bu hastalar 
genellikle 45 yas üzeri erkeklerdir. Bu 
hastalarin prognozu daha kötüdür. Baslica 
sekonder pnömotoraks nedenleri ise kronik 
tikayici akciger hastaligi, neoplaziler, akciger 
enfeksiyonlari, edinsel immun yetmezlik 
sendromu, kistik fibrozis, pnömokonyoz, 
tüberküloz, neonatal pnömotoraks, katamenyal 
(menstrüasyon zamanlarinda görülen ve 
periodik özellik gösteren)  pnömotorakstir  
(16-19).  

Tani ani baslayan gögüs agrisi ve nefes 
darligi sikayeti ile basvuran zayif, uzun boylu 
bir olguda spontan pnömotoraks düsünülmesi 
ile baslar. Baslica klinik bulgular; ani baslayan 
gögüs agrisi, solunum periyodunun kisalmasi, 
tasikardi, terleme, hipotansiyon, solukluk 
siyanoz ve oksijen açliginin meydana getirdigi 
ajitasyonlardir (2). Bizim olgularimizda da 
baslica klinik sikayetin solunum sikintisi ve 
gögüs agrisi oldugu saptanmistir. Tani iyi bir 
fizik muayene ile devam eder. Burada özellikle 
bir hemitoraksda solunum seslerinin 
alinamamasi ya da azalmis olmasi, ayni 
hemitoraksda timpanizmin artmasi önemlidir. 
Dik pozisyonda çekilen akciger grafisi ile tani 
kesinlesir. Ancak bilgisayarli tomografi altta 
yatan hastaligin teshisi, akciger parankiminin 
degerlendirilmesi, özellikle bleblerin(varsa 
büyüklük ve lokalizasyonun) tanimlanmasinda 
önemlidir (20). Bizim klinik yaklasimimiz; 
genç altta yatan akciger hastaligi hikayesi 
olmayan spontan pnömotoraksli olgulara 
bilgisayarli tomografi çekmeden direkt akciger 
grafileri ile takip etmektir. Ancak spontan 

pnömotoraksi tekrarlayan olgularda akciger 
parankiminin degerlendirilmesi, özellikle 
bleblerin varliginin arastirilmasi tüp 
torakostomi disindaki cerrahi yaklasimlarin 
belirlenmesi açisindan gerekmektedir. 
Tedavide amaç klinigin düzelmesi, 
pnömotoraksin bosaltilarak akcigerin tekrar 
ekspansiyonun saglanmasi ve pnömotoraksin 
tekrarlanmasinin engellenmesidir (3). Spontan 
pnömotoraks da baslica tedavi yöntemleri; 
gözlem, oksijen destegi, basit aspirasyon, tüp 
torakostomi, tüp torakostomi ile sklerozan 
madde enjeksiyonu, video yardimi ile 
torakoskopi ve torakotomi ile cerrahi 
girisimdir (9-11,21-26). Gözlem için hastanin 
kliniginin olmamasi ve pnömotoraks 
yüzdesinin %15-20 den küçük olmasi 
gerekmektedir. Tüp torakostomi için ise 
hastanin kliniginin olmasi ve pnömotoraks 
yüzdesinin %20 den büyük olmasi 
gerekmektedir. Tüp torakostomiye cevap 
vermeyen ya da ciddi hava kaçaginin devam 
ettigi hastalarda ise torakoskopi yada 
torakotomi ile cerrahi girisim 
gerekebilmektedir (1-3).  

Son zamanlarda vido yardimi ile torokoskopik 
girisimler gündemdedir. Ancak klinigimizde 
teknik imkanlarin yetersizligi nedeni ile bu 
yöntem uygulanamadigi gibi olgularimizin 
tümü tüp torakostomiye yanit vermis ek baska 
cerrahi girisime gerek duyulmamistir. Ancak 
spontan pnömotoraksin tekrarladigi üç olguya 
tetrasiklinle plöridezis yapilmistir.  

Spontan pnömotoraks ve tüp torakostominin 
baslica komplikasyonlari; dirençli hava kaçagi, 
tansiyon pnömotoraks, pnömomediastinum, 
cilt alti amfizemi, hemotoraks, horner 
sendromu ve reekspansiyon ödemidir (27-29). 
Torakotomi ile parsiyel plevrektomi sonrasi 
pnömotoraks nüksü %0.4-2.3; plöridez 
sonrasinda ise altta yatan akciger hastaliginin 
olmamasina göre bu oran %4-28 olarak 
bildirilmektedir. Bu oranin torakoskopi sonrasi 
ise %5-7 oldugu bildirilmektedir (3). Gögüs 
tüpü araciligi ile sklerozan madde 
uygulanmasinin nüksü azalttigi 
bildirilmektedir. Bu amaçla kullanilan baslica 
ajanlar; tetrasiklin, minocycline, doxycycline, 
bleomycin ve hastanin kendi kani sayilabilir 
(2,13). Tetrasiklin’in nüksü %50 azalttigi 
bildirilmektedir (2,12).  
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Tablo 1. Olgularin genel dagilimi.  

No Yas Cins Sikayet SP 

Tarafi 

Sigara Islem Komplikasyon Komplikasyon 

Tedavisi 

Drenaj 

Süresi 

 Yüzde 

SP 

1 31 E SS Sag + TT - - 4 gün %87 

2 61 E SS Sag - TT - - 5 gün %65 

3 60 E GA, SS Sag + TT - - 6 gün %49 

4 31 E SS, GA Sol + TT - - 4 gün %37 

5 26 E GA, SS Sol + TT 32 gün sonra 

nüks 

TT+ Plörodezi 1.5gün  

2.7gün 

1.%78, 

2. %71 

6 57 E SS Sag - TT - TT+ Plörodezi 7gün %87 

7 22 E GA, SS Sag + TT - - 4 gün %70 

8 46 E SS, GA Sag + TT - - 3gün %65 

9 25 K GA, SS Sol - TT Cilt alti 

amfizem 

- 4gün %78 

10 22 E SS Sag + TT - - 4gün %68 

11 33 E SS Sol + TT - - 4gün %71 

12 21 K GA, SS Sol  TT - - 4 gün %80 

13 33 E SS, GA Sag + TT - - 5 gün %82 

14 25 E GA, SS Sag + TT - - 6gün %70 

15 24 E SS Sag + TT - - 3gün %65 

16 52 E GA, SS Sag + TT - TT+ Plörodezi 2gün 

3gün 

1.%87 
2. %71 

17 37 E SS, GA Sag + TT - - 4 gün %78 

18 66 E GA, SS Sol - TT - - 5 gün %75 

19 65 E SS, Sag + TT - - 6 gün %68 

20 45 K SS sol - TT - - 4 gün %75 

GA: Gögüs Agrisi, SS: Solunum Sikintisi, TT: Tüp Torokostomi.  

Olgularimizdan spontan pnömotoraksi 
tekrarlayan üç olguya plöridez yapildi ve 
basarili sonuç alindi. Tüpün çikarilmasi için; 
hava kaçaginin kesilmesinin üzerinden 24 saat 
geçmesi ve bu süre sonunda tüpün 4-24 saat 
klempe edilmesinin ardindan çekilen akciger 
grafisinde akcigerin ekspanse olmasi gerektigi 
vurgulanmaktadir (2). Bizim yaklasimimiz ise 
hava kaçaginin kesilmesinden 24 saat sonra 
çekilen akciger grafisinde akcigerin ekspanse 
olmasi yeterli görülerek drenaj islemi direkt 
sonlandirilmistir. 

Spontan pnömotorakli olgulara yaklasimin 
seklini yine hastanin klinigi, tansiyon 

pnömotoraks, akciger kollapsinin derecesi ve 
çalisilan klinigin teknik imkanlari belirler. 
Spontan pnömotoraks akciger grafisinin 
çekilebildigi basit kosullarda bile kolayca 
tedavi edilebilen bir patolojidir. Zamaninda 
teshis ve tedavi edilerek olusabilecek mortalite 
ve morbiditeler engellenebilir.  
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