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ÖZET

Pnömotoraks plevral aralıkta serbest hava birikimi ile kendini gösteren bir akciğer ve plevra hastalığıdır. Çoğu 
olgu spontan olarak gelişmektedir ve hastaların büyük çoğunluğu ani göğüs ağrısı ve nefes darlığı şikayetleri ile 
acil servise başvururlar. Spontan pnömotoraks primer ve sekonder spontan pnömotoraks şeklinde ikiye ayrıl-
maktadır. Sigara kullanımı bu hastalıkta en önemli risk faktörüdür. Ayrıca, travmaya bağlı pnömotoraksta acil 
servislerde sıkça karşılaşılan bir durumdur. Mediastinal shift ve kardiyovasküler kollapsa neden olan tansiyon 
pnömotoraks ise nadir bir durumdur ancak çok acil tanı ve tedavi gerektirir. Pnömotoraks solunum disfonksiyonu 
ve kardiyovasküler bozukluğa neden olabileceği için acil tedavi endikasyonu vardır. Minimal pnömototaks dışında 
invaziv tedavi yöntemleri önerilmektedir. Tüp torakostomi ve kapalı su altı drenajı altın standart bir yaklaşımdır 
ve hayat kurtarıcı bir işlemdir. Tekrarlayan olgularda cerrahi tedaviler ve bazen de talc plöredezis yapılabilir. 
Günümüzde video yardımlı cerrahi girişimler (VATS) ile %95-100 oranında tedavi sağlanabilmektedir.
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SUMMARY

Pneumothorax is a lung and pleural disease manifested by free air accumulation in the pleural space. Most cases 
develop spontaneously and patients generally apply to emergency services comlaints of sudden chest pain and 
shortness of breath. Spontaneous pneumothorax is divided into primer and secondary spontaneous smoking is 
the most important risk factor for this disease. In addition, trauma-related pneumothorax is a common condition 
in emergency services. Tension pneumothorax, which causes mediastinal shift and cardiovascular collapse, is a 
rare condition but requires immediate diagnosis and treatment. Pneumothorax is indicated for urgent treatment 
because it can cause respiratory dysfunction and cardiovascular disorder. Invasive treatment methods are recom-
mended except minimal pneumothorax Tube thoracostomy and closed underwater drainage is a gold standard 
approach and also a life-saving operation. Surgical treatment and occasional talc pleurodesis may be performed 
in recurrent cases. Today, video-assisted surgical interventions (VATS) can treat 95-100% of patients.
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Tanım

Pnömotoraks, plevral boşlukta (visseral ve pariyetal 
yapraklar arasında) serbest hava birikmesi olarak 
tanımlanır (Resim 1). Sıklıkla akciğer bül veya bleb-
lerinin rüptürü sonucu oluşur. Erkeklerde 100.000 
de 18-28 ve kadınlarda 1000.000’de 1.2-6 oranında 
görülür.

İlk kez 1724’de Boerhaave tarafından tanımlanmış-
tır. Noble 1873 yılnda göğüs dreni ve su altı drenaj 

sistemini kullanmıştır. Bigger 1937 yılında ilk tora-
kotomi ve bül rezeksiyonunu gerçekleştirmiştir(1). 

Klinik görünüm, hastanın genel durumuna, yaşı-
na, pnömotoraksın derecesine ve ek hastalıklara 
göre değişkenlik gösterebilir. Hafif bir dispne ola-
bileceği gibi tansiyon pnömotoraksla acil servise 
başvuran hastada kardiyorespiratuar kollaps olabi-
lir(1,2). Böyle durumlarda çok acil tanı konmalı ve 
tedavi edilmelidir.

Resim 1. Sağ ve sol pnömotoraks.
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Klinik görünüm:

• Genelde istirahat halinde oluşur, nadiren egzersiz-
de mg

• Göğüs ağrısı; batıcı-kesici tarzda
- Akut başlangıçlı
- Plevranın hava ile irritasyonu 

• Dispne 
- Kollabe AC ve VC azalması

• Öksürük
- Plevranın hava ile irritasyonu

PNÖMOTORAKSIN SINIFLANDIRMASI

1. Spontan Pnömotoraks

Spontan pnömotoraks ilk defa 1819 yılında Laennec 
tarafından tanımlanmıştır. Primer (PSP) ve sekonder 
spontan pnömotoraks (SSP) şeklinde ikiye ayrılmak-
tadır(3,4). PSP 15-34 yaşlar arasında, SSP ise 55 yaş 
üzerinde pik yapmaktadır. Farklı yaş dağılımı ve de-
ğişen rekürrens oranları bu iki hastalığın farklı me-
kanizmalarla ortaya çıktığını ortaya koymaktadır(5,6).

PSP ile SSP arasındaki ayırım giderek zorlaşmaktadır, 
öyle ki bazı PSP hastaları ileri tetkik edildiğinde tanı 
almamış akciğer patolojileri bulunmaktadır(7,8). 

Primer Spontan Pnömotoraks: Altta yatan bir akciğer 
hastalığı olmayan insanlarda meydana gelir. Tüber-
küloza sekonder pnömotorakstan ayırmak için 1932 
yılında Kjargaard tarafından tanımlanmıştır(9,10). 
Erkeklerde her yıl 100.000’de 7.4-18 kadınlarda ise 
100.000’de 1.2-6 oranında görülmektedir(11). PSP 
daha sıklıkla genç, zayıf ve uzun erkeklerde meydana 
gelmektedir. Her ne kadar altta yatan akciğer hastalı-
ğı olmasa bile bu hastaların çoğunda amfizem benze-
ri değişiklikler, subplevral bleb ve büller gibi akciğer 
anormallikleri görülür (Resim 2)(12). Ancak hastaların 
sadece küçük bir kısmında ameliyat esnasında bleb 
yırtığı tespit edilir. Bu yüzden bu lezyonların hangi 
oranda hava kaçağına neden oldukları bilinmemek-
tedir(13,14).

Yapılan otofloresan torakoskopi çalışmalarında dif-
füz plevral porozitenin (gözeneklilik) pnömotoraks 
gelişiminde önemli rol oynadığı gösterilmiştir(15). Vis-
seral plevradaki diffüz histolojik değişiklikler (plev-
ral porozite), plevral abrazyon yapılmadan sadece 
büllektomi yapılan PSP vakalarında %20 gibi yüksek 
oranlarda rekürrensi açıklayabilmektedir(16).

Amfizem benzeri değişiklikler ve plevral porozitenin; 
hastanın boyu, distal havayolu inflamasyonu, heredi-
ter predispozisyon, düşük vücut kitle indeksi ve anor-
mal bağ dokusu gibi çeşitli faktörlerle ilişkili olduğu 
ispatlanmıştır(17). PSP hastalarında görülen bu özellik-
ler bu hastalığın normal akciğerlerde meydana geldiği 
kanısının yanlış olabileceğini göstermektedir(18).

Sigara PSP gelişiminde en önemli risk faktörüdür. 
Hastaların yaklaşık %90’ı aktif olarak sigara içmek-
tedir. Sigara içenlerde PSP gelişme riski içmeyenlere 
göre kadınlarda 9, erkeklerde 22 kat daha yüksek bu-
lunmuştur. İçilen sigara miktarı ile de pnömotoraks 
gelişme riski arasında ilişki bulunmuştur(19). Sigara-
nın bırakılması ile pnömotoraksın tekrarlama riski 
belirgin oranda azalmaktadır(20).

Atmosferdeki basınç değiklikleri ve hava kirliliği se-
viyeleri ile ilişkili çalışmalar mevcuttur(21,22). Vucüt 
ağırlığının PSP gelişimi için bir risk faktörü olduğu 
gösterilmiştir. Yeni çalışmalarda düşük vücut kitle 
indeksi (VKİ) olan hastalarda PSP prevalansı yüksek 
bulunmuştur(23). 

Marfan sendromu, Birt-Hogg Dube sendromu, alfa-
1 antitripsin eksikliği ve homosistinüri gibi genetik 
hastalıklar da pnömotoraks için yüksek risk faktörü-
dür(24-26).

PSP genellikle istirahat halinde meydana gelmektedir 
(%80) ve hastalar en sık göğüs ağrısı ve nefes darlığı 
gibi semptomlar ile doktora başvurmaktadırlar(11). İik 
bir yılda rekürrens oranları %17-54 arasındadır(3,28).

Sekonder spontan pnömotoraks: Birçok respiratu-
ar hastalık sekonder spontan pnömotoraksa neden 
olabilir. Gelişmiş ülkelerde en sık SSP nedeni kronik 
obstrüktif akciğer hastalığı iken, gelişmekte olan en-
demik bölgelerde en sık neden pulmoner tüberküloz-
dur (Resim 3)(29,30).

SSP’ye neden olan diğer parankimal akciğer hastalık-
ları arasında kistik fibrozis, akciğer malignitesi, in-
terstisyel akciğer hastalıkları ve nekrotizan pnömoni 
yer almaktadır(31-33).

Akciğer fonksiyonları bu hastalarda azaldığı için SSP 
hastaları PSP hastalarına göre daha ağır semptomlar 

Resim 2. Bleb.
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ile başvurur ve mortalite oranları daha yüksektir. Bu 
yüzden acil müdahale dışındaki tedavi yaklaşımları de-
ğişmektedir. Rekürrens oranları %80’in üzerindedir. 
Rekürrens için risk faktörleri arasında ileri yaş, pulmo-
ner fibrozis, KOAH ve amfizem yer almaktadır(34). 

Katameniyal Pnömotoraks: Reprodüktif dönemde-
ki kadınları etkileyen ve mens ile ilişkisi olan nadir 
bir durumdur. Tekrarlayan pnömotoraks atakları 
mensturasyondan 72 saat önce veya sonra meydana 
gelmektedir. Genellikle torasik endometriyozis eşlik 
etmektedir. Yapılan büyük retrospektif bir çalışmada 
spontan pnömotoraks nedeniyle ameliyat edilen pre-
menopozal kadınların %30’unda torasik endometri-
yozis pnömotoraks nedeni olarak tespit edilmiştir(35). 

Rekürrens %32 gibi yüksek oranda görülmektedir(36). 
Bu yüzden bazı araştırmacılar ameliyat sonrasında 
6-12 ay süre ile gonadotrophin-releasing hormon te-
davisini önermektedirler(37,38).

2. Edinsel Pnömotoraks

a. Travmatik pnömotoraks: Toraks yaralanmaları-
na bağlı gelişen pnömotorakslar.

• Künt travmalar,

• Penetran travmalar,

• Barotravmalar.

b. İyatrojenik pnömotoraks: İnvaziv işlemler sıra-
sında oluşan pnömotorakslar.

• Santral ven kateterizasyonu uygulanması,

• Plevra biyopsisi,

• Transbronşiyal biyospsi,

• Transtorasik iğne aspirasyon biyopsisi,

• Mekanik ventivasyon.

TEDAVİ

Tedavi, mevcut pnömotoraksın büyüklüğü ve hasta-
nın semptomlarına göre değişmektedir. Tüm pnömo-
toraks çeşitlerinde tedavide iki tane amaç vardır; bi-
rincisi plevral boşluktaki havayı boşaltmak ve akciğer 
ekspansiyonunu sağlamak. Bu sayede nefes darlığı ve 
göğüs ağrısı gibi semptomlarda giderilir. İkinci amaç 
ise nüks olasılığını en aza indirgemektir(39).

Gözlem ve Oksijen Tedavisi

Pnömotoraks tedavisinde son yıllarda konservatif 
yaklaşımlar gündeme gelmeye başlamıştır. Tansi-
yon pnömotoraks ve bilateral pnömotoraks hariç 
her pnömotoraks vakasında intraplevral havayı 
boşaltmaya yönelik invaziv girişim gerekmeyebilir. 
British Thorasic Society (BTS) rehberinde, teda-
vi seçiminde pnömotoraksın büyüklüğünden çok 
hastanın semptomlarının belirleyici olması öne-
rilmektedir(40). Bunun yanı sıra American College 
of Chest Physicians (ACCP) ise daha agresif bir 
yaklaşımla hastanın semptomları ne olursa olsun 
eğer pnömotoraks boyutu hemotoraksın %20’sin-
den daha büyükse interkostal tüp yerleştirilmesini 
önermektedir(1).

Özellikle PSP olan olgularda hastalar asemptomatik 
ve minimal pnömototaks var ise herhangi bir invazif 
girişim yapılmadan akciğer grafileri ile takibe alına-
rak gözlenebilir (Resim 4). Bu tür hastalarda sadece 
istirahat ve oksijen tedavisi ile yüksek başarı elde 
edilmektedir. Fakat buna rağmen yapılan çalışmalar 
gözlem hastalarında girişimsel tedavi uygulanan has-

Resim 3. Büllöz akciğer.

Resim 4. Minimal sol pnömotoraks.
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talara göre daha sonra rekürrens oranının daha yük-
sek olduğunu göstermiştir(41).

İstirahat halinde ve akciğer parankiminden plevral 
boşluğa hava kaçağı olmayan bir hastada, sağlam bir 
plevra varlığında, 24 saat içinde hemitoraks hacmi-
nin %1.25-1.8’i kadar hava, interplevral boşluktan 
rezorbe olur(42). Oksijen desteğinin ise pnömotoraks 
rezorbsiyon hızını dört kat arttırdığı gösterilmiş-
tir(43). Bu sebepten dolayı bazı hekimler tarafından 
minimal kapalı, hafif semptomlu PSP hastaları 10 L/
dakika O2 ile tedavi edilirler.

Girişimsel Tedavi Yöntemleri

Pnömotoraks genellikle iyi prognozu olan benign 
bir hastalıktır. Buna rağmen pnömotoraksa bağlı 
ani ölümler rapor edilmiştir. Özellikle devamlı hava 
kaçağı olan hastalarda tansiyon pnömotoraks ve acil 
dekompresyon yapılmazsa ani ölümler oluşabilir. 
Spontan pnömotoraks sonrası tansiyon pnömoto-
raks insidansı %1-5 arası bildirilmektedir. Tansiyon 
pnömotoraksta acil olarak intraplevral havayı boşalt-
mak ve mediastinal baskıyı azaltmak gerekmektedir. 
Bu yüzden tansiyon pnömotoraks çok acil girişim ge-
rektiren klinik bir durumdur. Tanı radyolojik ve kli-
nik olarak konur(44).

Tansiyon pnömotoraks: Akciğer parankimi ve/veya 
trakeabronşial sistemden intraplevral boşluğa tek 
yönlü hava kaçışı sonucu burada giderek artan bir 
basınçla oluşan pnömotoraksa denir. Pozitif basınç 
aynı taraf akciğerde total kollaps oluşturduktan son-
ra trakea ve mediasteni karşı tarafa iterek venöz dö-
nüşte azalmaya ve diğer akciğerde de obstrüksiyona 
yol açar. 

Tansiyon pnömotoraks radyolojik değil klinik bir 
tanıdır. Radyolojik olarak mediastinal şift, kollabe 
akciğer ve diyafragma düzleşmesi barizdir (Resim 5). 
Ancak hastada tansiyon pnömotoraks düşünüldüğü 
anda radyolojik olarak doğrulanma beklenmemeli, 
çok acil tedavi edilmelidir. 

Anksiyete, dispne ve takipne ana bulgulardır. Yara-
lanma bölgesinde solunum seslerinin yokluğu, yar-
dımcı solunum kaslarının kullanımı, boyun venlerin-
de genişleme, hipotansiyon, taşikardi ve siyanoz göze 
çarpan diğer belirtiler olabilir.

Sıklıkla travmatik akciğer parankim yaralanmaları, 
mekanik ventilasyon, subklavian/internal juguler 
venöz kateter uygulamaları sonucu ve spontan pnö-
motoraks sonucu gelişir. Plevral basınç, atmosfer ba-
sıncından daha fazla olur ve hayatı tehdit eden klinik 
tablolar gelişir.

Tedavisinde ikinci interkostal aralık midklavikular 
hattan kosta üzerinden 14-18 no’lu branül ile acil de-
kompresyon uygulanarak, basınç altındaki havanın 
çıkışı sağlanarak basınç azaltılıp, basit pnömotoraks 
haline getirilir. Bu işlem hayat kurtarıcıdır. Ardın-
dan tüp torakostomi ile sualtı drenajı uygulanmalı-
dır(40,44). 

Diğer bir hayatı tehdit eden ve acil girişim endikasyo-
nu olan durum ise bilateral pnömotorakstır. Bilateral 
pnömotoraks insidansı %0.9-1.5 gibi düşük oranda-
dır. Bu hastalarda da tanı radyolojik olarak konur ve 
en azından bir hemitoraksa tüp torakostomi ile su 
altı drenajı uygulamak hayat kurtarıcı olmaktadır.

Altta yatan akciğer hastalığı olan sekonder spontan 
pnömotoraks hastalarında küçük bir pnömotoraks 
bile ağır respiratuar semptomlara yol açabilir. Bu yüz-
den bu hastalarda da acil girişimsel tedavi yapılma-
sı gerekmektedir. Hava kaçağının spontan durması 
bunlarda çok düşük bir olasılıktır. Uzun süre yatarak 
takip edilirler ve plöredezis veya cerrahi girişim ile 
tedavi edilirler.

1. İğne Aspirasyonu 

Primer spontan pnömotoraksta efektif bir başlangıç 
tedavi seçeneği olarak gösterilmektedir. Özellikle kü-
çük pnömotorakslarda ve ciddi nefes darlığı olmayan 
genç hastalarda tercih edilebilir. Midklavikuler hattın 
ikinci interkostal aralığı kestiği noktadan yapılması 
önerilmektedir. Hava gelişi sonlanana kadar aspi-

Resim 5. Tansiyon pnömotoraks.



Pnömotoraks / Pneumothorax

Güncel Göğüs Hastalıkları Serisi 2018; 6 (2): 7-15

12

rasyona devam edilmelidir. Bazı yazılarda ve hatta 
bir metaanalizde tüp drenajı ve kapalı su altı drena-
jı uygulaması ile hemen hemen aynı başarı oranları 
gösterilmektedir. Aynı zamanda bu yayınlarda hasta-
ların daha erken hastaneden taburcu edildikleri iddia 
edilmektedir(45-47). İğne aspirasyonu %25-50 oranın-
da başarısız olabilmektedir. Eger aspirasyon sonrası 
akciğer ekspanse olmazsa veya erken dönemde tekrar 
pnömotoraks gelişirse tüp torakostomi ve kapalı su 
altı drenajı uygulanmalıdır(46).

2. Tüp Torakostomi ve Kapalı Su Altı Drenajı

Pnömotoraks tedavisinde altın standart bir yaklaşım-
dır. Bir çok olguda hayat kurtarıcı olabilir. Orta ve bü-
yük dereceli PSP, iğne aspirasyonu başarısız spontan 
pnömotoraks ve tüm SSP olgularında seçilecek tedavi 
yöntemi tüp torakostomi ve kapalı su altı drenajı ol-
malıdır. Gözlem altındaki küçük bir pnömotoraksta 
artış var ve hasta semptomatik olmuşsa, tansiyon 
pnömotoraks gelişmiş ya da karşı tarafta da hastalık 
oluşmuşsa acilen tüp torakostomi uygulanmalıdır(46,47).

Genelde orta aksiller hatta beş-yedinci interkostal 
aralıktan tüpün yerleştirilmesi önerilir. Drenin ucu 
akciğerin apikal bölgesine doğru yönlendirilir. Ak-
ciğer bu seviyeden rahatlıkla ekspanse olmaktadır. 
(Resim 6) Tüp torakostomide distal uç su altı drena-
jına bağlanır. Bu sistem ile tek yönlü geçiş sağlanarak 
intraplevral negatif basınç korunarak mevcut hava 
ve sıvı drenajı sağlanır. İşlem sonrasında hastaların 
çoğunda akciğer hızla ekspanse olur ve genellikle 48 
saat içinde hava kaçağı tamamen durur. Olguların 
çoğunda tüp torakostomi ve su altı drenajı yeterli 

olurken rutin olarak önerilmeyen negatif basınç uy-
gulanması da akciğerin ekspanse olmasına yardımcı 
olmaktadır(48). Hava kesilmesini takiben 24 saat son-
ra tüpün klemplenmesi ve sonra tüpün çıkartılmasını 
önerenler varsa da direkt olarak tüpü sonlandıranlar 
da mevcuttur.

Bazı olgularda akciğer ekspanse olmaz, parankimden 
ciddi kaçak olabilir veya yaygın cilt altı amfizemi ola-
bilir (Resim 7). Bu durumlarda negatif suction, ikinci 
bir dren veya cerrahi müdahale yapmak gerekebilir.

Tüp torakostomi + kapalı su altı drenajı endi-
kasyonları:

• Anstabil hasta,

• Ciddi dispne,

• Büyük pnömotoraks,

• Açık pnömotoraks,

• Tansiyon pnömotoraks,

• Rekürren pnömotoraks,

• Gözlem ve basit aspirasyon sonucu başarılı oluna-
mayan pnömotoraks,

• SSP.

3. Cerrahi Tedavi

Diğer tedavi yöntemleri ile başarı elde edilemezse 
cerrahi tedavi yöntemleri kaçınılmazdır. Pnömoto-
raksın cerrahi tedavisinde iki amaç vardır; birincisi 
pnömotoraksa neden olan bleb ve bülleri rezeke ede-
rek visseral plevradaki amfizem benzeri değişiklikle-
ri yok etmek, ikincisi ise rekürrensleri önlemek için 
plevral yapışıklığın sağlanması amacıyla plevral ab-
razyon veya paryetal plörektomi uygulaması.

Uygulanan cerrahi yöntemler torakotomi veya video 
yardımlı torakoskopik cerrahi (VATS) ile yapılan wed-
ge rezeksiyonlardır.

Her hasta cerrahi adayı değildir. İlk ataktan sonra 
%20-30 rekürrens oranı olsa bile cerrahiye aday has-
talar için bir takım endikasyonlar vardır.

Cerrahi tedavi endikasyonları:

1. Uzamış hava kaçağı (> 5-7 gün),

2. Nüks pnömotoraks,

3. Hemopnömotoraks,

4. Bilateral pnömotoraks,

5. Diğer akciğerde pnömotoraks hikayesi olan pnö-
motoraks,

Resim 6. Tüp torakostomi.
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6. Pnömonektomili hastada ilk pnömotoraks,

7. Risk altındaki mesleklerde ilk pnömotoraks (uçak 
pilotları, hostesler, dalgıçlar, uzun yol şoförleri).

Günümüzde cerrahi işlemler büyük oranda VATS ile 
yapılmaktadır. Her iki yöntemle de görülen bleb ve 
büller stapler ile rezeke edilir ve sonrasında plevrek-
tomi veya plevral abrazyon uygulanır(49). VATS tora-
kotomiye göre daha iyi tolere edilir. Ağrı, hastanede 
kalış süresi, hava kaçağı oranları VATS ile cerrahi te-
davi uygulanan hastalarda belirgin oranda düşüktür. 
2010’da İngilterede pnömotoraks ameliyatlarının 
%80’i VATS ile yapılmıştır(50).

Sadece büllektomi uygulandığı zaman rekürrens 
oranları yüksek kalmaktadır (%6-14). Büllektomi ile 
beraber plevrektomi veya plevral abrazyon yapıldığı 
zaman sadece büllektomiye göre rekürrens oranları 
belirgin azalmaktadır(49).

Yapılan bir meta-analizde torakotomi sonrası rekür-
rens oranları %1, VATS sonrası ise %5 olarak bulun-
muştur(51). Barker ve arkadaşları yayınladıkları bir 
metaanalizde de VATS sonrası rekürrens oranları 
torakotomiye göre dört kat yüksek bulunmuştur(52). 
Torakotomi ile yapılan plevrektomi en düşük rekür-
rens oranına sahip olmasına rağmen VATS’a göre 
hastanede daha uzun süre yatış, daha fazla postope-
ratif ağrı ve daha yüksek maliyet gibi dezavantajları 
bulunmaktadır(53). VATS torakotomiye göre daha az 
invaziv bir işlem olduğu için pnömotoraksın cerrahi 
tedavisinde ilk tercih edilen yöntemdir(54).

SONUÇ

Pnömotoraks acil servislerde sıkça karşılaşılabili-
nen ve tanı ve tedavisinin hemen yapılması gereken 
önemli bir akciğer ve plevra hastalığıdır.

Pnömotoraks alanı küçük, genç yaş ve asemptomatik 
hastalarda ilk tedavi seçeneği olarak iğne aspirasyo-
nu önerilmektedir.

Tüp torakostomi ve kapalı su altı drenajı pnömoto-
raks tedavisinde altın standarttır. 

Cerrahi tedavi ilk seçenek olarak daha çok yüksek 
risk gruplarına önerilmektedir, diğer hastalar için ilk 
pnömotoraks atağında çok gerekli değildir.
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