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Özet
AAmmaaçç::  Spontan pnömotoraks (SP), gö¤üs cerrahisi prati¤inde s›k karfl›lafl›lan, tedavisi kliniklerin deneyimine ba¤l› olarak de¤iflebilen
bir hastal›kt›r. Bu çal›flmada tedavi etti¤imiz SP’li hastalar› tedavi yaklafl›mlar› aç›s›ndan incelemeyi amaçlad›k.
MMeettoodd::  Mart 1992 ile Ocak 2006 aras›nda tedavi edilen 214 hasta yafl, cinsiyet, etiyoloji, antibiyotik proflaksisi, nüks ve tedavi yön-
temleri aç›s›ndan de¤erlendirildi. 
BBuullgguullaarr::  Yafl ortalamas› 36.40±1.21 y›l, %84’ü erkekti. Hastalar›n %63’ünde Primer spontan pnömotoraks (PSP) saptand›. Sekon-
der spontan pnömotoraksl› (SSP) hastalarda KOAH en s›k sebepti. Hastalar›n %95’ine ilk tedavi olarak tüp torakostomi uyguland›. Bu
tedavi hastalar›n %73’ünde yeterli olurken, tüm hastalar›n %25’ine cerrahi tedavi yap›ld›. Cerrahi yap›lan hastalar›n %79’una (n=42)
torakotomi, %19’una (n=10) video yard›ml› torakoskopik cerrahi (VYTC), %2’sine (n=1) torakoplasti uyguland›. Tüp torakostomi uy-
gulanan hastalar›n %12’si (n=25) nüks ile tekrar baflvururken, cerrahi tedavi uygulanan hiçbir hastada nüks geliflmedi.
SSoonnuuçç::  Tüp torakostomi spontan pnömotoraks›n tedavisinde ço¤u zaman yeterli olsa da nüks olas›l›¤› yüksektir. Cerrahi tedavinin
nüksleri önlemedeki etkinli¤i bu yöntemin daha çok uygulanabilece¤ini düflündürmelidir. (Akci¤er Arflivi 2007; 8: 19-22)

Anahtar Kelimeler: Cerrahi tedavi, nüks, spontan pnömotoraks

Summary
OObbjjeeccttiivvee::  Spontaneous pneumothorax (SP) is a common disease in thoracic surgery practice and the treatment mostly depends
on the experience of the clinics. In this article we investigated the treatment alternative which we used in our patients had spon-
taneous pneumothorax.
MMeetthhoodd::  Between March 1992 and January 2006, 214 patients were treated. Patients were investigated according to age, sex, eti-
ology, antibiotic, prophylaxis , recurrence and treatment alternatives. 
RReessuullttss::  The mean age was 36.40±1.21 year and 84% of the patients were male. Primary spontaneous pneumothorax (PSP) was
encountered in 63% of the patients. Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) was the most common cause of secondary
spontaneous pneumothorax (SSP). Tube thoracostomy was the most common first line therapeutic option in 95% of the patients.
This treatment was sufficient in 73% of the patients. Overall, surgery was applied in 25% of the patients. Among surgical patients;
thoracotomy (79%), video assisted thoracoscopic surgery (VATS, 19%) and thoracoplasty (2%) were applied. Recurrence was
encountered in 12% of the patients, who were treated by tube thoracostomy, on the other hand there were no recurrence in sur-
gical patients. 
CCoonncclluussiioonn::  Tube thoracostomy seems sufficient in the treatment of SP, by the way, recurrence rate is high. Surgery is very effec-
tive in avoiding recurrences, it reminds this options can be used most widely. (Archives of Lung 2007; 8: 19-22)
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Girifl

Spontan pnömotorakslar›n (SP) tipleri, hangi yafl gruplar›nda
ne s›kl›kta görüldü¤ü ve etiyolojileri iyi bilinmektedir. Primer
spontan pnömotoraks (PSP) daha çok genç erkeklerde 2.-3.
dekatlarda subplevral bleplerin rüptürü sonucu görülürken,
sekonder spontan pnömotoraks (SSP) yafll› erkek hastalarda
ve daha çok  KOAH’a ba¤l› olarak geliflir. Erkek/Kad›n oran›
PSP’de 7.4/1.2 iken, SSP’de 6.3/2’dir (1-5). Bizim serimizde
de bu verilerin literatür ile benzer olmas› nedeniyle tart›flma-
da bu k›s›mlara yer verilmeyecektir.
SP’nin tedavisinde mevcut durumun düzeltilmesi ve nüksle-
rin önlenmesi as›l amaçt›r.  Bu amaçla de¤iflik tedavi teknik-
leri gelifltirilmifltir. Bunlar; gözlem ve nazal oksijen tedavisi,
i¤ne aspirasyonu, perkütanöz kateterle drenaj, tüp torakos-
tomi- plöredez, video yard›ml› torokoskopik cerrahi (VYTC)
ve torakotomidir.
Gö¤üs cerrahisi prati¤inde çok kullan›lan tüp torokostomi ve
gö¤üs tüpü gibi kelimeleri inceledi¤imizde; tüp kelimesinin
dilimize Frans›zca’dan (tube) girmifl olup, laboratuarlarda tür-
lü ifllerde kullan›lan bir ucu kapal› cam borular› veya içine
krem, difl macunu ilaç vb. maddeler konulan, bir ucu burgu
kapakl› plastik veya metal borular› tarif etti¤ini gördük (6).
Oysa ki Türkçe bir kelime olan boru kulland›¤›m›z malzeme-
yi daha iyi tan›mlamaktad›r. Boru; bir yerden baflka bir yere
s›v›, gaz vb. aktarmaya yarayan, içi bofl, uçlar› aç›k, uzun ve
dar silindir olarak Türk Dil Kurumu sözlü¤ünde tan›mlanmak-
tad›r (6). Bu nedenle makalenin bundan sonraki k›sm›nda gö-
¤üs tüpü ve tüp torokostomi gibi terimler, gö¤üs borusu ve
boru torokostomi fleklinde kullan›lacakt›r.    
Bu çal›flmada 14 y›l boyunca tedavi etti¤imiz PSP ve SSP’li
hastalar›n tan› ve tedavilerini tart›flarak, uygulanan antibiyo-
tik proflaksisi konusuna dikkat çekmeye çal›flt›k.

Hastalar ve Yöntem

Mart 1992- Ocak 2006 y›llar› aras›nda Cumhuriyet Üniversi-
tesi T›p Fakültesi Gö¤üs Cerrahisi Anabilim Dal›nda spontan
pnömotoraks tan›s›yla takip ve tedavi edilen 214 hastan›n
kay›tlar› geriye dönük incelendi.
SP’li hastalar PSP ve SSP olarak iki gruba ayr›ld›lar. Yafl grup-
lar›, cinsiyet,  tan› yöntemleri, uygulanan tedavi yöntemleri
ve sonuçlar› aç›s›ndan de¤erlendirildiler.  Tan›, hastalar›n ta-
mam›na fizik muayene ve arka-ön akci¤er grafileri ile konul-
du. Tan›y› do¤rulamak ya da etiyolojiyi ayd›nlatmak amac›yla
altm›fl iki hastaya  yüksek çözünürlüklü toraks bilgisayarl› to-
mografisi (YÇBT) çekildi.
Pnömotoraks oran›n›n %20’nin alt›nda oldu¤u durumlarda
gözlem ve oksijen tedavisi, %20’nin üstünde oldu¤u durum-
larda ise boru torokostomi uyguland›. Akci¤erin ekspanse ol-
mamas› ve/veya hava kaça¤›n›n yedi günden uzun sürmesi,
nüks pnömotoraks ve komplikasyon geliflmesi durumlar›nda
ise hasta cerrahiye al›nd›.
Hastalara proflaksi için üç tür protokol uyguland›.  Serinin ilk
y›llar›nda boru kald›¤› sürece Penisilin prokain (2x800000ü i.m)
50 hastaya uygulan›rken, 1998-2002 aras›nda borunun kal›fl
süresine bak›lmaks›z›n toplam 3 doz I. kuflak Sefalosporin

(Sefazolin 3x1 gr i.m -i.v ) 24 hastaya verildi. Sonraki y›llarda
ise 136 hastaya boru tak›ld›ktan sonra tek doz  I. kuflak Sefa-
losporin (Sefazolin 1x1 gr i.m- i.v) ile proflaksi yap›ld›. 
Yafl ortalamas›n›n de¤iflkenlik ölçütü, SPSS program›nda be-
lirlenmifl ve standart sapma olarak verilmifltir.

Bulgular

Toplam 214 hastan›n 180’i (%84) erkek, 34’ü (%16) kad›n
idi. Yafl ortalamas› 36.40±1.21 y›l olup, 7.5 ay- 77 yafl aras›
de¤iflmekteydi. Hastalar›n %63’ünde (n=134) PSP,
%37’sinde (n=80) SSP saptand›. PSP’› olan hastalar›n en
genci 11, en yafll›s› 61 yafl›ndayd›. Bu hastalar›n %68’i
(n=91) 2. ve 3. dekattayd›. Bu hastal›k grubundaki hastalar›-
m›z incelendi¤inde, erkeklerin yaklafl›k sekiz kat daha fazla
etkilendi¤i görüldü (fiekil 1). SSP’l› hastalar›n yafllar› 7.5 ay ile
77 yafl aras›nda de¤iflmekte idi. Hastalar›n %65’i (n=52)  5.
ve 6. dekattayd›. Bu hastalar›n erkek/kad›n oran› 3.2/1 idi
(fiekil 2).                                                                             
SSP’a neden olan hastal›klar de¤erlendirildi¤inde, en s›k KO-
AH (%65) ve ikinci s›kl›kta TB (%17) saptand› (Tablo 1).         
Pnömotoraks› %20’den küçük olan 4 (%2) hasta oksijen te-
davisi ve gözlem sonucunda müdahale gerektirmezken, ge-
riye kalan 204 (%95) hastaya, yedi hastada bilateral olmak
üzere boru torokostomisi  uyguland›. Bunlar›n %63’ü sa¤
hemitoraksa tak›lm›flt›. Befli PSP olmak üzere, nüksle gelen
toplam alt› hasta boru torokostomi uygulanmaks›z›n direk
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cerrahiye al›nd›. Boru torokostomi uygulanan 47 hastada te-
davi baflar›s› sa¤lanamad›¤›ndan cerrahi tedavi uyguland›
(Tablo 2). Cerrahi uygulanan PSP’li hastalar›n %32’i (n=17)
nüks, %17 (n=9) uzam›fl hava kaça¤› ve/veya ekspansiyon
kusuru nedeniyle opere edilirken, SSP’li hastalar›n %35’i
(n=19) uzam›fl hava kaça¤› ve/veya ekspansiyon kusuru,
%8’i ise (n=4) nüks nedeniyle opere edilmiflti (Tablo 3).      
PSP’l› hastalar›n 103’ü boru torakostomi ile iyileflirken,18
hastaya s›n›rl› torakotomi ile bül rezeksiyonu, 2  hastaya
plevral kal›nlaflma nedeni ile dekortikasyon ve 8 hastaya da
VYTC uyguland›. Bu hastalardan ikisine boru tak›lmaks›z›n
torakotomi, üçüne de VYTC yap›ld›.  SSP’› olan hastalar›n
54’ü boru torakostomi ile iyileflirken, 15’ine bül rezeksiyonu,
3’üne (akci¤er kanseri, TB ve dev bül) lobektomi, 3’üne kist
hidatik nedeniyle kistotomi-kapitonaj, ikisine VYTC, iki mezo-
telyomadan birine pnömonektomi, di¤erine torakoplasti ya-

p›ld›. Bir hastaya ise boru tak›lmaks›z›n torakotomi yap›ld›.
Boru  torakostomiye ilave olarak uzam›fl hava kaça¤› olan 3
SSP olgusuna heimlich valve tak›ld›. Bunlardan ikisi iyileflir-
ken, 1 olguya ampiyem nedeni ile cerrahi tedavi uyguland›.   
PSP’li hastalar›n %77’sinde boru torokostomi ile baflar› sa¤-
lan›rken, SSP’li hastalar›n %68’inde baflar› elde edildi. PSP’li
hastalarda operasyon oran› %21 iken, SSP’li hastalarda %31
olarak gerçekleflti.
Post operatif mortaliteye rastlanmad›. Boru torokostomi uy-
gulanan hastalardan Penisilin proflaksisi uygulanan iki hasta
ile sefalosporin tek doz uygulanan grupta iki hastada ampi-
yem geliflti. Biri cerrahi ile, di¤erleri uygun antibiyotik ile te-
davi edildiler. Gö¤üs borular›n›n ortalama kal›fl süresi 11 gün,
hastalar›n hastanede kal›fl süreleri ortalama 13 gündü.
Boru torakostomi uygulanan hastalar›n %12’si (n=25) nüks-
le baflvururken, cerrahi tedavi uygulanan hiçbir olguda nüks
geliflmedi. 

Tart›flma

Öykü, fizik muayene ve arka-ön akci¤er grafisi ile büyük
oranda SP tan›s› konulabilmektedir. fiüphede kal›nan durum-
larda ekspriyum ve hasta taraf üste gelecek flekilde lateral
dekübitis filmleri tan›ya yard›mc›d›r. Ancak pnömotoraks ile
bül ay›r›m›nda yetersiz kal›nd›¤› durumlarda toraks BT ile
do¤ru tan› konulabilir (7,8). Biz hastalar›m›z›n tamam›na fizik
muayene ve arka-ön akci¤er grafileri ile tan› koyduk. Serimi-
zin son dört y›l›nda SP ile gelen tüm hastalara ilk tedavileri
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nn %%

KOAH 52 65

Tb 14 17.50

Enfeksiyöz Hastal›klar 7 8.75

Kist hidatik 4 5

Malignite 3 3.75

TOPLAM 80 100

TTaabblloo  11..  SSSSPP’’yyee  nneeddeenn  oollaann  hhaassttaall››kkllaarr

PPSSPP SSSSPP TTooppllaamm

nn %% nn %% nn %%

Uzam›fl hava kaça¤› 9 16.98 19 35.84 28 52.82
ve/veya eks. kusuru

2.atak 17 32.07 4 7.54 21 39.61

3.atak 2 3.77 2 3.77 4 7.54

Toplam 28 52.82 25 47.15 53 100

TTaabblloo  33..  PPSSPP  vvee  SSSSPP’’ddee  aammeelliiyyaatt  eennddiikkaassyyoonnllaarr››

PPSSPP SSSSPP TTooppllaamm

SSaayy›› %% SSaayy›› %% SSaayy›› %%

Gözlem 3 2.24 1 1.24 4 1.86

Boru torakostomi 103 76.86 54 67.50 157 73.36

Torakotomi 42 19.62

*Bül rezeksiyonu 18 13.43 15 18.75 33

*Lobektomi 3 3.75 3

*Pnömonektomi 1 1.24 1

*Kistotomi 3 3.75 3

*Dekortikasyon 2 1.49

Torakoplasti 1 1.24 1 0.46

VYTC 8 5.97 2 2.50 10 4.67

Toplam 134 80 214 100

TTaabblloo  22..  PPSSPP  vvee  SSSSPP’’ddee  cceerrrraahhii  tteeddaavvii  yyöönntteemmlleerrii



yap›ld›ktan sonra ameliyata gidebilecekleri gözden kaç›rma-
mak amac›yla, apeksler YÇBT olacak flekilde toraks tomog-
rafisi çektirdik. Uygulamadaki amac›m›z hava kaça¤› uzam›fl
ve bülü olan ya da nüksle gelen hastalar› erken ameliyata al-
makt›.
Boru torokostomi veya cerrahi tedavi yap›lan hastalarda
proflaktik antibiyotik uygulamas› çeflitli flekillerde yap›lmak-
tad›r. De¤iflik sürelerde ve dozlarda genellikle 1. ya da 2. ku-
flak Sefalosporinler tercih edilmektedir. Ancak boru torokos-
tomili hastalarda proflaktik antibiyotik uygulanmas›yla  uygu-
lanmamas› aras›nda bir fark olmad›¤› baz› yazarlar taraf›ndan
bildirilmektedir (9). Biz ilk dönemlerde boru kald›¤› sürece
Penisilin Procain kullan›rken, daha sonra  3 doz I. kuflak Se-
falosporin ve 2002’den günümüze kadar da tek doz  I. kuflak
Sefalosporin uygulad›k. Bu gruplar aras›nda enfeksiyon geli-
flimi aç›s›ndan anlaml› bir farkl›l›k tespit etmedik. Bu durum
‘Madem ki fark yok, antibiyotik vermesek olmaz m›?’ soru-
sunu ak›la getirmektedir.
SP’larda nüks geliflimi önemli bir problemdir. Primer spon-
tan pnömotoraks›n nüks oran› ilk ataktan sonra %20-30
iken, ikinci ataktan sonra %50’nin üzerindedir (2,4). Nüksle-
rin azalt›lmas› amac›yla baz› kliniklerde ilk ataktan sonra ya
da nüks görüldü¤ünde plörodez uygulanmaktad›r. Bu amaç-
la doksasiklin, pudra, otolog kan transfüzyonu kullan›labil-
mektedir (1,2). Ancak kimyasal plörodez uygulanm›fl hasta-
larda da nüks oran› %20 civar›nda rapor edilmektedir (1).
Plörodez sadece o dönem için çözüm üretebilir. PSP’li has-
talar›n genç olduklar› düflünülürse, yap›lan plörodez yaflam-
lar›n›n ileri dönemlerinde; travmalar, ameliyatlar, hastal›klar
vb. durumlarda baz› s›k›nt›lara yol açabilir. Plörodez baflar›s›-
n›n düflük olmas› ve olas› sak›ncalar› nedeniyle biz hiçbir has-
tam›za plörodez uygulamad›k. Boru torokostomi uygulad›¤›-
m›z hastalar›n 25’inde (%12) nüks geliflti. Bunlar›n 19’u PSP
iken 6’s› SSP idi.
Uzam›fl hava kaça¤›, ekspansiyon kusuru, mesleki maruzi-
yet, uzak yerlerde yaflayanlar ve nüks durumlar›nda cerrahi
önerilmektedir. Baz› kliniklerde nüks cerrahi için endikasyon
olufltururken, ilk atakta ya da ikinci nükste cerrahiyi tercih
edenler de vard›r (10). Bauman ve arkadafllar› boru torokos-
tomi uyguland›ktan sonra 3-4 gün içerisinde ekspansiyon
sa¤lanamayan olgularda cerrahi giriflim önermektedirler
(11). De¤iflik kliniklerde bu süre 10 güne kadar ç›kabilmekte-
dir. Cerrahi giriflim olarak VYTC, s›n›rl› torakotomi veya aksi-
ler torakotomi cerrah›n flartlar›na ve tercihine göre yap›labil-
mektedir. Biz %53 (n=28) PSP, %47 (n= 25) SSP olmak
üzere toplam 53 hastan›n  43’üne torakotomi, 10’una ise

VYTC uygulad›k. PSP’l› hastalarda en s›k operasyon sebebi
%32 ile nüks iken, SSP’li hastalarda %35 ile uzam›fl hava ka-
ça¤› ve/veya ekspansiyon kusuruydu. Cerrahi uygulad›¤›m›z
hiçbir hastada nüks geliflmedi.
SP’l› hastalar nadir de olsa bilateral pnömotoraks ile baflvu-

rabilmektedir. Klini¤imizde bilateral pnömotoraks› olan has-
talara yaklafl›m; öncelikle gö¤üs borular›n› takmak, ard›ndan
birer hafta arayla her iki taraf› opere etmek fleklindedir. Sos-
yal durumlar›ndan dolay› s›k uçakla seyahat eden, sporcu
olan ya da a¤›r ifllerde çal›flan kifliler ilk atak bile olsa, yüksek
nüks riskini ö¤rendiklerinde cerrahi tedavi isteyebilmektedir.
Bu gibi durumlarda cerrahi tedaviden kaç›n›lmamal›d›r. 
SP’li hastalarda boru torakostomideki nüks oran›, cerrahi
tedaviye göre daha yüksektir. Boru torokostomiye ek olarak
yap›lan  plörodez uygulamalar›na ra¤men çok baflar›l› sonuç-
lar elde edilememektedir. Bizim serimizde boru torokostomi
sonras› %12 hastada nüks geliflirken, cerrahi tedavi son-
ras›nda hiçbir hastam›zda nüks geliflmemifl olmas› dikkat
çekicidir. Cerrahi tedavinin nüksleri önlemede bu kadar etkin
olmas› ‘ilk atakta cerrahi’ fikrini akla getirmektedir. Bu yüz-
den ilk atak da olsa hastalar ciddi bir flekilde incelenmeli, bül
tespit edilenlerde ameliyat fikri s›cak tutulmal›d›r.  
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