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Sıklıkla 20-40 yaş grubunda göriilen apontan pnömotorakı erken tanı ve etkin 
8C1lıtım gerektirir. Geç kalındıRında büyük sorunlar doturur. Satıtımda interkostal 
tüp ve ıu altı drenQj geçerli yöntemdir. 

19 77·1982 yılları arasında k linitimizde ıatıtımı gerçekleştirilen 188 olgudan, 
yalnızca 9 'unda pnömotorakı tekrarlamıştır. Bunlardan 5'ine ikinci kez tüp torakos­
tomi uygulanmış, 4 'ü operasyona alınmıştır. 

SUMMARY 
The Diagnosis and Treatment of Spontaneous Pneumothorax 

Spontaneous pneumothorax might be an emergency condition and is uıually 
du e to rupture of subpleural blep or bulla. It occurs commanly in men in the second 
and fourth decades of the life. Tube thoracoıtomy is the main approach to the 
patients who have spontaneouı pnomothorax. 188 patients have been treated with 
tube thoracostomy and nine cases had repeated pnomothorax. Four of the nine 
had thoracotomy and pleural aberation. It is moıt importent to distinguish spon­
taneous pneumothorax from a giant pulmonary cyıt to avoid unnecesıary compli· 
cations. 

Spontan pnömotoraks, visseral plevranın bütünlü~ünü yitirmesi sonucu plevral 
boşlu~un kendili~inden serbest hava ile dolması şeklinde tanımlanabilir. İlk kez 
Itard tarafından (1803) gözlemlenmiştir ı . Gerçek anlamda tanımlanması ise 
Laennec (1826) tarafından yapılmıştır 2
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Etken uzun süre tartışılmıştır. Kjaergaard (1932) 51 olguyu içeren çalışma­
sında spontan pnömotoraks nedeni olarak aktif tüberkillozu göstermiştir 3

• Ancak, 
Leggett ve Arkadaşları mantoux testi ile aynı serideki olguların ancak % 50'sinde 
tüberküloz saptayabilmişler, di~er yarısında etkenin tüberküloz olmadı~ını belirt­
mişlerdir 4

• Böylelikle spontan pnömotoraksın tüberküloz nedenli olabilece~i gibi 
tüberküloz dışı etkenlerle de oluşabilece~i ortaya konmuştur. 

Sa~ıtımda uzun yıllar torasentez tek yöntem olarak kullanılmıştır. Rapport 
bir çalışmasında 6 haftalık süre içinde tekrarlanan torensentezlere karşın olguların 
% 30-40' ında tekrarlama oluştu~unu vurgulamıştır 5

• Çeşitlilik gösteren intraplev­
ral i~ne ve su altı drenaj girişimlerinin geliştirilmesi sonucu Gobbel günümüzde 
uygulanan interkostal tüp ve su altı drenajının (tüp torakostomi) ana prensiplerini 
belirlemiştir. 

GEREÇ ve YöNTEM 
Klini~imizde 1977-1982 yılları arasında spontan pnömotoraks tanısı konulan 

olgulan arda dönük olarak inceledik. Sözü edilen 5 yıllık süre içerisinde 166'sı _erkek 
22'si kadın olmak üzere toplam 188 olgunun sa~ıtımı gerçekleştirildi. En küçü~ü ı 
günlük, en büyü~ü 70 yaşında olup yaş ortalamalan 31 olan olgularda hastalı~ın sık 
görüldü~ü yaş grupları 20-30 ve 30-40 olarak saptandı (Şekil 1). Yakınmalarının 

başlangıcı ile klini~e başvuruları arasında geçen sürelerinin de~erlendirilemedi~i ol­
gularda belirgin yakınmalar yan a~ısı ve nefes darlı~ı idi (Tablo 1). 
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Şekil I : 188 spantan pnömotoraks olgusunun yaşiara göre dağılımı 
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Tablo: 1 
Olgulann Geliş Yakınmalan 

Yakınmalar Olgu Sayısı 

Nefes darlığı+yan ağrısı 94 (% 50) 

Yan A~nsı 46(%25) 

Nefes darlığı 38 (% 20) 

öksürük 4 (% 2) 

Yakınmasız 6 (% 3) 

Olguların 135'inde taşikardi (nabız sayısı 120/dak üzerinde) lOG'sında takip­
ne (solunum sayısı 40/dak üzerinde) 128'inde siyanoz saptandı. 90'ında sa~da, 45'­
inde solda olmak üzere 135 olguda bir hemitoraks solunuma katılmamakta ve din­
lemekle aynı tarafta solunum sesleri alınamamaktaydı. 22'sinde sa~da, 20'sinde sol­
da olmak üzere 42 olguda bir hemitoraks solunuma yetersiz katılmakta ve dinlemek­
le aynı tarafta solunum sesleri azalmış olarak almmaktaydı. ll olguda ise iki taraflı 
olarak solunum sesleri azalmıştı. Kalp tepe atımlan 18 olguda sola do~ru yer de~iş­
tirmişti. 10 olguda ise orta çizgi üzerinde işitilmekteydi. 

İki yönlü olarak çektirilen akci~er radyogramlarında 112 olguda sa~da 65 
olguda solda, ll olguda ise iki taraflı pnömotoraks gözlenmekteydi (Tablo II). 18'­
inde sola, lO'unda sa~a ~o~ olmak üzere 28 olguda mediasten yer de~iştirmiştir 
(Resim 1, 2). 

Tablo: ll 
Olgularda Pnömotoraksın Anatomik 

Da~ılımı 

Sa~ ............. . . . .. .. ... 112 

Sol.... . . .... . ... .. . . ..... 65 

İki taraflı. . . . . . . . . . . . . . . . . . ll 

TOPLAM .... . .... . ... .. ... 188 

Klinik ve radyolojik muayene sonrası olgularda tüberküloz oldu~ kesinlikle 
bilinenler dışında kalanlara uygulanan işlem tüp torakostomi oldu. Tüp torakostomi 
klini~imizde 5. interkostal aı!alık ön ve orta aksiller çizgi arasından yapılmakta, 
ardından iki yönlü akci~er radyogramları alınarak tüpün konumu gözlenmektedir. 
Tüp torakostomi sonrası yataK istiharati ve solunum fizyoterapisine alınan hastalar 
2-3 günlük aralıklarla çektirilen akci~er radyogramları ile izlendiler (Resim III). 
Olgularımızda interkostal tüp ve su altı drenajı en kısa 3 gün en uzun 6 hafta olarak 
saptandı. 

Et kene yönelik çalışınalar sonucu 188 olgudan 15'inde tüberküloz, 5'inde 
do~umsal hava kistleri, l 'inde ,lenfoma, 2'sinde metastatik akci~er tümörü, 2'sinde 
sepsis pnömotoraks nedeni ola.rak ortaya çıkarıldı (Tablo III).· 
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Resim I : Solda % 80 pnömÔtoraksı bulunan bir olgunun 
pelis PA Akuper radyogramı 



Resim II : Sağda % 85 pnömotoraksı bulunan bir olgunun 
pelis PA Akciğer radyogram ı 
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Resim III : Spantan pnömotorakslı olguda 
Tüp torakostomi sonrası kontrol PA Akciğer radyogram ı 
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Tablo : III 
Olgularda Etkene Yönelik Çalışma ile Ortaya 

Çıkarılabilen Pnömotoraks Nedenleri 

Tbc. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ı5 

Doğ'unual hava kistleri . . . . . . . . . . . . . . . . . 2 

Metastatik Akc. tm. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2 

Lenfoma ...... . ................... .. ı 

Sepsis .............................. .. 2 

Tüp torakostomi uygulanan olgulardan 9 'u dışındaki 1 79'unda ilgili taraf ak­
ci~erinde tam açılma sa~landı. Pnomötoraksı tekrarlıyan 9 olgudan 5'ine ikinci kez 
tüp torakostomi uygulandı. Geri kalan 4 olgudan 2'sinde akci~erler yeterince açıl­
madılı ve plevrada kalınla!Jma gelişti~inden dekartikasyon ile iyilik satlandı. Di~er 
2'sinde varolan hava kistlerinin tümü açılarak plevral operasyon ile akci~erlerin 
göAüs duvarına yapışmalan gerçekleştirildi (Tablo IV). 

Tablo : IV 
188 Olguda Alınan Sonuçlar 

Tüp torakostomi ile tam iyileşme .. . . . . . . . . ı 79 

İkinci kez t üp torakostomi . . . . . . . . . . . . . . . 3 

Dekortİkasyon . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2 

Jflevral aberasyon . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2 

Exitus . .. .................. .... .. · · · · 

Olgulanmızın tümü sa~lıklı olarak yaşamlannı sürdürmektedirler. 

TARTIŞMA 

Spantan pnömotoraks genellikle 20-40 yaş grubunda görülür. Erken ve etkili 
sa~ıtımı, yeterince izlemeyi gerektirir. Primer ve sekonder olarak iki grupta toplana­
bilirler. Primer spantan pnömotoraks plevral bill yada bileplerin patlaması sonucu 
visseral plevranın yırtılarak plevral boşluAa hava dolmasıyla oluşur. Sekonder apon­
tan pnömotoralalarda ise önceden geçirilmiş yada devam etmekte olan-akeiter en­
feksiyonlan, obstruktif akciAer hastalıkları sorumlu tutulmaktadır. Ender olarak 
primer yada metastatik akciAer tümörleri pnömotoraks oluşturabilirler. Killen ve 
Gobbel (1968) 461 sekonder spantan pnömotoraks olgusu üzerinde yapmış oldlık­
ları çalışmada olgalann 44l'inde kronik bronşit ve amfizem, 20'sinde tüberküloz 
saptamışlardır 6

• 

Serimizde etkene yönelik çalışma sonucu olgulardan 15'inde tüberküloz, 2'­
sinde metastatik akci~er tümörü, 5'inde do~umsal hava kistlerini neden olarak sap­
tadık. Spontan pnömotorakslarda bulgular öncesinde var olan hastalı~ın ve akciAer 
sö nınesinin derecesine baAh olarak deAişir. Semptomsuz olgular yanında yan a~sı, 

a~ır dispne, hipoksi ve şok (özellikle tansiyon pnömotoraksta) görülebilir. Serimiz­
de olgulann 94'ünde (% 50) yanaArısı ve nefes darh~ı, 46'sında yan a~ısı, 38'inde 
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nefes darlığı vardı. Altı olgu değişik nedenlerle alınan akciğer radyogramlarında 
pnömotoraks görülmesi üzerine semptomsuz olmalanna karşın kliniğe yatınlmış­
lardı. Spontan pnömotoraksta kesin tanı akciğer radyograını ile konulur. İlk kez 
oluşan ve % 20'nin altındaki pnömotoraksla.rda solunum güçlüğü belirmediği ve 
pnömotoraks yüzdesinde artma olmadığı sürece istirahat ve gözlem önerenler var­
dır 7

• % 20'nin üzerindeki pnömotorakslarda ise etkene yönelik kemoterapi ile bir­
likte interkostal tüp ve su altı drenajı uygulanmalıdır. 

Pulmoner fonksiyonları sırurda bulunan amfizernli ve kor pulmonaleli olgu­
larda spontan pnömotoraks (özellikle tansiyon pnömotoraks) sağıtırnda büyük so­
runlar oluşturabilir. Sık olarak kan gazlarının bakılması yakın EKG izlemesi, yar­
dımcı solunum gerekebilir. Gerçekleştirilen iki çalışmada 57 olguluk bir seride ıo, 
7 4 olguluk bir diğer seride ise 12 hastanın gecikmiş tanı ve yetersiz sa~ıtım yüzün­
den kaybeditmiş olmasının belirlenmesi hastalığın önemini vurgulaması yönünden 
anlamlıdır 8 • 9 • 

Interkostal tüp ve su altı drenaj sistemi uygulanan olgular 2-3 günlük aralıklar­
la akciğer radyogramlan alınarak kontrol edilmelidir. Akciğer enfeksiyonu özellikle 
tüberküloz sonucu oluşan spontan pnömotorakslarda iki haftalık interkostal tüp ve 
sıı altı dre.najı uygulamasına karşın akciğerde yeterli açılma sağlanamamış ise açık 
drenaj yöntemiyle enfeksiyon tümüyle kontrol altına alındıktan sonra dekortİkasyon 
uygulamak seçilecek yöntem olmalıdır. Serimizde 2 olguda bu yolla tam Iyilik sağ­
ladık. 

Pnömotoraksın tekrarlaması durumunda yada pnömotoraks nedeni olarak 
doğumsal hava kistleri saptandığında uygulanacak cerrahi girişim torakotomi ile 
plevral aberasyon olmalıdır. 
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