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nömatosel bronşların infeksiyon, inflamasyon ve yaralanma sonra-
sında bütünlüğünün bozulması sonucu “check-valve” mekanizma-
sıyla akciğer parankimi içine sürekli hava girmesiyle oluşan hava dolu

akciğer kistidir. Pnömatosel, ağır pnömoni, kapalı toraks travması, kronik
obstrüktif akciğer hastalığı ve hidrokarbon aspirasyonu sonrasında gelişe-
bilir.1 Çocuklarda görülen pnömatosel sıklıkla, ağır ve nekrotizan pnömo-
nilerin sekeli olarak gelişir, pnömoninin iyileşmesiyle birlikte zamanla
düzelir.1-4 Pnömatoseller nadiren komplike olurlar; rüptüre olarak pnöma-
toraksa, büyüyerek dev pnömatosele ve enfekte olarak akciğer apsesine
neden olabilirler. Bu durumda da sıklıkla acil girişim gerektirir.1 Burada

İlerleyici Dev Pnömatosel ile 
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ÖZET Pnö ma to sel bronş la rın inf la mas yon ve ya ra lan ma son ra sın da bü tün lü ğü nün bo zul ma sı so nu -
cu “check-val ve ” me ka niz ma sıy la ak ci ğer pa ran ki mi içi ne sü rek li ha va gir me siy le olu şan içi ha va
do lu ak ci ğer kis ti dir. Pnö ma to sel, cid di pnö mo ni, ka pa lı to raks trav ma sı, kro nik obs trük tif ak ci ğer
has ta lı ğı ve hid ro kar bon as pi ras yo nu son ra sın da ge li şe bi lir. Sık lık la ço cuk yaş gru bun da ağır pnö -
mo ni le rin se ke li ola rak kar şı la şı lır ve pnö mo ni nin iyi leş me siy le bir lik te dü ze lir. Bu ra da, me ti si li -
ne di renç li Staph ylo coc cus au re us pnö mo ni si ve ak ci ğer ap se si son ra sı pnö ma to sel ge li şen bir 7
ay lık kız su nul mak ta dır. İzlem de pnö ma to sel bü yü ye rek dev bir pnö ma to se le dö nüş tü ve cid di so -
lu num sı kın tı sı na ne den ol du. Has ta ya so lu num sı kın tı sı ol ma sı ne de niy le baş lan gıç ta acil ola rak gö -
ğüs tü pü ko nul du ve elek tif şart lar da pnö ma to sel ek si ze edi le rek bronş ona rı mı ya pıl dı. Has ta
ta ma men dü zel di ve ta bur cu edil di.

Anah tar Ke li me ler: Me ti si li ne di renç li Staph ylo coc cus au re us, ço cuk

ABS TRACT Pne u ma to ce le is air-fil led lung cyst that oc cur when inf lam ma ti on or bronc hi al in jury
cre a tes a check-val ve mec ha nism for entry in to the lung pa rench yma. Un derl ying ca u ses inc lu de
se ve re pne u mo ni a, blunt tho ra cic tra u ma, chro nic pul mo nary di se a se, and hydro car bon in ges ti on
with as pi ra ti on. Se en mostly in chil dren se qu e la e of se ve re pne u mo ni a, most pne u ma to ce le do not
ca u se se ri o us symptoms and re sol ve with the tre at ment of the pri mary di se a se pro cess. He re, a 7-
month-old girl is pre sen ted with hu ge pne u ma to ce le that de ve lo ped af ter me ti cil lin-re sis tant Staph -
ylo coc cus au re us sep sis and lung abs cess. On fol low-up, this pne u ma to ce le trans for med to a hu ge
pne u ma to ce le and ca u sed se ve re res pi ra tory dis tress. Ini ti ally, an ur gent chest tu be in ser ti on was
per for med with no re so lu ti on of res pi ra tory symptoms. La ter, pne u ma to ce le was elec ti vely ex ci sed
with con co mit tant bronc hi al re pa ir. Pa ti ent re co ve red comp le tely, and disc har ged. 
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metisiline dirençli Staphylococcus aureus
(MRSA)’ya bağlı sepsis, pnömoni ve akciğer apsesi
sonrası dev pnömatosel gelişen 7 aylık bir kız hasta
sunulmaktadır.

OLGU SUNUMU

Yedi aylık kız hasta, ishal, solunum sıkıntısı, öksü-
rük ve dudaklarda morarma yakınmalarıyla acil
olarak kliniğimize getirildi. On beş gündür olan ök-
sürük yakınmasının son günlerde arttığı ve bir gün
önce başlayan ishalin, gün içinde 10 kez, bol sulu
olduğu öğrenildi. Bu yakınmalarına son birkaç saat
içerisinde hızlı nefes alıp verme eklendiği için acil
olarak hastanemize başvurmuşlardı. Hasta daha
önce kliniğimizde gastroözofageal reflü tanısıyla iz-
lenirken ciddi kusmalarının olması ve kilo kaybı
nedeniyle 5 aylıkken Nissen fundoplikasyon ame-
liyatı olmuştu. Ameliyata hazırlık ve tanı aşama-
sında MRSA’ya bağlı sepsis, pnömoni ve akciğer
apsesi nedeniyle vankomisin ve amikasinle tedavi
edilmişti. Tedavi sonrasında çekilen akciğer grafi-
lerinde pnömonik infiltrasyonun tamamen düzel-
diği ancak sekel olarak pnömatosel kaldığı
saptanmıştı (Resim 1). Bu pnömatoselin hastada so-
lunum sıkıntısı yaratmaması nedeniyle hastanın te-
davisiz olarak izlenmesi planlanarak taburcu
edilmişti. 

Dudaklarda morarma, solunum sıkıntısı ve ök-
sürük şikayeti ile başvuran hastanın fizik incele-
mesinde ciddi solunum sıkıntısı olması nedeniyle
Çocuk Yoğun Bakım Ünitesine kabul edilen hasta-

nın solunum sayısı 76/dk., kalp hızı 195/dk., kan
basıncı 70/42 mmHg olarak saptandı. Hastanın sup-
rasternal, interkostal ve substernal retraksiyonları,
burun kanadı solunumu ve perioral siyanozu (ok-
sijen almıyorken) vardı. Dinlemekle sağ akciğer ha-
valanması normal bulunurken sol hemitoraksta hiç
solunum sesi alınamadı. Karaciğer 3 cm, dalak 1 cm
midklavikular hatta ele geliyordu. Laboratuvar bul-
gularında; hemoglobin 12.5 g/dL, beyaz küre 14
300/mm3, trombosit 832 000/mm3, eritrosit sedi-
mentasyon hızı 14 mm/saat, C-reaktif protein 0.42
mg/dL (0-0.8), periferik yaymasında %82 polimor-
fonükleer lökosit, %10 lenfosit ve %8 monosit
vardı. Kan biyokimyası, tam idrar incelemesi, dışkı
mikroskopisi ve arteriyel kan gazları (oksijen alı-
yorken) normaldi.

Nazal oksijen tedavisine rağmen hastanın ciddi
solunum sıkıntısının olması ve sol akciğerin hava-
lanmaması nedeniyle acil çekilen akciğer grafisinde
sol akciğerde vasküler izlerden yoksun diffüz rad-
yolüsen görünüm, kalp ve trakeada sağa itilme ve
sağ komşulukta kollabe akciğer dokusuna ait sınır
izlendi (Resim 2). Hastanın solunum sıkıntısının
çok ciddi olması nedeniyle acil olarak 22 numara
branül ile sol 2. interkostal aralıktan midklaviku-
lar hatta girilerek sualtı drenaj yapıldı. Bu şekilde
sürekli hava boşaldığı ve işlem sonrasında hastanın
rahatladığı görüldü. Ancak sürekli hava gelmesine
rağmen akciğer filminde havanın bir saat içerisinde
boşalmadığı görüldüğü için göğüs tüpü konuldu.
Göğüs tüpü konulduktan sonra hastanın her inspi-
rasyonu sonrasında bol miktarda hava boşaldığı gö-
rüldüğü için bronkoplevral fistül olduğu
düşünüldü. İzlemde 2 gün boyunca, sürekli
“Gomco” uygulamasına (Düşük basınçlı sabit nega-
tif basınç) karşın, hava çıkışının devam etmesi ve
sol hemitoraksta hava birikiminin devam etmesi
nedeniyle ameliyata karar verildi. 

Hasta izleminin 3. gününde Çocuk Cerrahi-
sinde amaliyat oldu. Sol toraks açıldığında akciğer
grafilerinde görülen çok miktardaki hava birikimi-
nin çoklu septasyonlar gösteren pnömatosele bağlı
olduğu anlaşıldı. Pnömatosel eksize edildi ve daha
önceki akciğer apsesi tabanındaki pnömatosele açı-
lan bronşial duvar hasarlanması 4/0 propilen ile
onarıldı. Drenaj amaçlı göğüs tüpü konularak ka-

RESİM 1: Sol akciğer orta zonda duvar yapısı gösteren sekel pnömatosel
görünümü.
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patıldı. Ameliyat sonrası 3. günde aktif hava kaçağı
olmaması, akciğerin tamamen ekspanse olması ne-
deniyle göğüs tüpü çekildi. Bundan sonraki izle-
minde de klinik ve radyolojik bulguları normal
bulunan hasta taburcu edildi.

TARTIşMA

Bakteriyel pnömoni sırasında lokalize bronşiolar ve
alveolar nekrozis gelişir, pnömatosel nekrotik ze-
minde havanın intertisyel boşluğa geçmesi sonu-
cunda içi hava dolu, ince duvarlı intraparankimal
kist oluşmasıyla meydana gelir.1-5,7,8 Pnömatosel ço-
cuklarda sıklıkla S. aureus pnömosinin sekeli ola-
rak ortaya çıkar. S. aureus dışında Streptococcus
pneumoniae, Pneumocystis carinii ve Escherichia
coli pnömonilerine bağlı pnömatosel gelişen olgu-
lar bildirilmiştir.1-5 Ülkemizden Çaksen ve ark.6 S.
aureus’un neden olduğu 32 pnömonili hastayı ret-
rospektif olarak değerlendirdiklerinde, bu hastala-
rın 7’sinde (%21.9) pnömatosel ve 4’ünde (%12.5)
pnömatoraks geliştiğini saptamışlardır. Bu hasta-

lardan 5’ine göğüs tüpü takılmış ancak hastaların
hiçbirine açık göğüs ameliyatı yapılması gerekme-
miştir. Bizim hastamızda, MRSA başlangıçta sepsis
ve akciğer apsesine neden olmuş, apsenin iyileşme
sürecinde sol akciğerde aynı lokalizasyonda pnö-
matosel gelişmişti. Bu pnömatosel klinik olarak
bulgu vermezken 2 ay içerisinde büyüyerek dev bir
pnömatosele dönüştü ve hastada ciddi solunum sı-
kıntısına yol açtı. 

Hastamızda başlangıçta hastaneye acil başvur-
masına neden olan sol hemitoraksın hava ile dol-
masının sebebini çekilen akciğer grafisiyle
pnömotoraks olarak değerlendirmiştik. Ancak iz-
lemde bu görüntünün pnömatosele bağlı olduğu
anlaşıldı. Hastanın başvurusunda ciddi solunum sı-
kıntısı olması ve bunun pnömotoraksa bağlı oldu-
ğunun düşünülmesi nedeniyle önce acilen branül
ile hava boşaltıldı, ardından da göğüs tüpü konuldu.
Üç gün süren izleminde göğüs tüpü ile havanın bo-
şalmadığı gözlenerek hasta uygun şartlar altında
ameliyata alındı. Genellikle pnömoni sonrası geli-
şen pnömatoseller kendiliğinden düzelirken, olgu-
muzda dev bir pnömatosele dönüştüğü gözlendi.
Başlangıçta hastada solunum sıkıntısının nedeni
olarak düşünülen pnömotoraksın, sol hemitoraks-
taki havayı boşaltmadan önce çekilen akciğer gra-
fisinde olmadığı ve sol hemitoraksta dev bir
pnömatosel bulunduğu saptandı (Resim 2). Pnö-
moni sonrasında pnömatosel gelişen hastalarda ta-
nıda öncelikle ön-arka ve yan akciğer grafisi
çekilmeli ancak pnömatoselin kesin tanısı, lokali-
zasyon, sayı, plevraya yakınlık, bronkoplevral fistül
gelişim riski açısından değerlendirmek için bilgisa-
yarlı tomografide çekilmelidir. Pnömatoselin bizim
olgumuzda olduğu gibi hızla ilerleyip, solunum sı-
kıntısına çok nadir karşılaşılan bir durum olmakla
birlikte hastada solunum sıkıntısına yol açıyorsa
önce su altı drenaj sistemi ile boşaltılması denen-
meli, eğer başarılı olunamazsa ve bu derece komp-
like olgularda cerrahi eksizyonla tedavisi akılda
tutulmalıdır.

İmamoğlu ve ark.7 14 ay ile 15 yaş arası 134
postpnömonik ampiyemli hastayı retrospektif ola-
rak değerlendirmişler, hastaların 58 (%43)’inde
postpnömonik pnömatosel geliştiğini bildirmişler-
dir. Pnömatosellerin 34’ü sağ, 24’ü sol hemitoraksta

RESİM 2: Sol hemitoraksta dev pnömatosele bağlı radyolüsen görünüm ve
kalp ile mediastinal yapılarda sağa itilme ve diyafram basısı izleniyor. 
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gelişmiş ve en sık etken olarak S. aureus saptan-
mıştır. Pnömatosel gelişen hastaların 37 (%63.7)’si
2 ay içerisinde kendiliğinden kaybolmuş, 13’ü ise
herhangi bir girişim gerektirmeden kendiliğinden
ortalama 6.1 ayda düzelmiştir. Yedi hastada pnö-
matosel boyutlarında artışın, klinik olarak solunum
sıkıntısına neden olmasından dolayı göğüs tüpüyle
boşaltılması denenmiş ancak 5 hastada başarılı
olunmuş, 2 hastada cerrahi olarak eksizyon gerek-
miştir. Cerrahi eksizyon uygulanan hastalardan bi-
risi tamamen düzelmesine rağmen birisinde başarılı
olarak eksizyon yapılamamış olup bizim olgu-
muzda da pnömatosel 2 ay içerisinde, kontrole gel-
medikleri dönemde hızla büyüyerek hastada ciddi
solunum sıkıntına yol açmıştır. Tedavi olarak baş-

langıçta göğüs tüpü ile boşaltılmaya çalışılmış
ancak başarılı olamayınca cerrahi eksizyonla pnö-
matosel başarılı olarak eksize edilmiştir 

Sonuç olarak, pnömatosel sıklıkla çocuklarda
ve stafilokok pnömonileri sonrasında görülen bir
komplikasyondur. Genellikle hastada solunum sı-
kıntısına neden olmaz ve kendiliğinden düzelir,
ancak nadiren, sunulan olguda olduğu gibi, geç dö-
nemde ilerleyerek dev bir pnömatosele dönüşür ve
ameliyat gerekebilir. Bu nedenle pnömatosel geli-
şen ve ameliyat endikasyonu konulmayan olgu-
larda aralıklı akciğer grafileri ile izlenmesi
gerekmektedir. Pnömatosel boyutlarında artış olup
da solunum sıkıntısına neden olması halinde cer-
rahi tedavi düşünülmelidir.
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