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nömotoraks k›saca plevral bofllu¤a hava girmesi

olarak tan›mlanabilir. Normalde viseral ve paryetal

plevra yapraklar› aras›nda 5-10 ml s›v› bulunur, ancak

hava bulunmaz. Pnömotoraks en s›k karfl›lafl›lan gö¤üs

cerrahisi acillerinden birisidir. Spontan pnömotoraks

genellikle zay›f uzun boylu genç erkeklerde gözlenen

ve acil müdahale gerektiren bir hastal›kt›r. Spontan

pnömotoraks primer ve sekonder olarak iki gruba ayr›-

l›r. Primer spontan pnömotoraks genellikle subplevral

yerleflimli küçük bleblerin rüptürü sonucu oluflur ve s›k-

l›kla 16 ile 24 yafl aral›¤›ndaki genç sigara içen erkek-

lerde saptan›r [1,2]. 

Primer spontan pnömotoraks kad›nlarda 1/100.000,

erkekler’de 7-9/100.000 oran›ndad›r ve altta yatan bir

akci¤er patolojisi yoktur. Sekonder pnömotoraksta ise

altta yatan akci¤ere ait ikinci bir patoloji sözkonusudur

[1,3].

Spontan pnömotoraks da genellikle ani geliflen nefes

darl›¤›, gö¤üs a¤r›s› ve kuru öksürük flikayetleri ön plan-

dad›r. Tan›da anamnez ile beraber fizik muayenenin de

yan›nda direkt postero-anterior (PA) akci¤er grafisi ye-

terli olmaktad›r. Tedavide genel olarak tüp torakostomi

ile kapal› sualt› drenaj› tercih edilir. Komplikasyon veya

rekürrens görülen olgularda cerrahi uygulan›r. Günü-

Cerrahpafla T›p Dergisi 2008; 39(1): 37-40
ISSN: 1300-5227 OLGU

Al›nd›¤› Tarih: 22 Ocak 2008
Yaz›flma Adresi (Address): Uzm. Dr. Ahmet Demirkaya
‹.Ü. Cerrahpafla T›p Fakültesi, Gö¤üs Cerrahisi Anabilim Dal› 
34098 - Cerrahpafla - ‹stanbul
e-posta: adeka@istanbul.edu.tr

Özet

Pnömotoraks k›saca plevral bofllu¤a hava girmesi olarak tan›mlanabilir. Normalde viseral ve paryetal plevra yapraklar› aras›nda 5-10 ml s›v›
bulunur, ancak hava bulunmaz. Pnömotoraks en s›k karfl›lafl›lan gö¤üs cerrahisi acillerinden birisidir. Spontan pnömotoraks genellikle zay›f
uzun boylu genç erkeklerde gözlenen ve acil müdahale gerektiren bir hastal›kt›r. Primer ve sekonder olarak iki gruba ayr›l›r. Nadiren bilat-
eral görülür. Tedavisi gözlemden acil cerrahi müdahaleye kadar de¤iflebilmektedir. Nadir görülmesi nedeniyle klini¤imize acil cerrahi polik-
lini¤inden yat›r›lan 21 yafl›nda bilateral eflzamanl› spontan pnömotoraks› olan erkek hastay› literatür eflli¤inde de¤erlendirdik.
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Simultaneus bilateral spontaneus pneumothoraces

Abstract

Pneumothorax can be briefly described as the entrance of air into the pleural cavity. Under normal conditions, there is 5-10 ml liquid mate-
rial, but no air between the visceral and parietal pleura. Pneumothorax is one of the most frequent thoracic surgery emergencies.
Spontaneous pneumothorax usually occurs in slim and tall young male persons and has to be operated urgently. It is divided into two groups:
primary and secondary. It is rarely seen bilaterally. Its treatment varies from urgent surgical operation to mere inspection. As it is a rarely
seen phenomenon, we have discussed a 21 years old male patient with bilaterally concomitant spontaneous pneumothorax in the light of
related literature. 

Key words: Pneumothorax, pleura, tube thoracostomy
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müzde aç›k cerrahi yaklafl›m›n yan›nda video yard›ml›

torakoskopi (VATS) de kullan›lmaktad›r. 

Olgu Sunumu 
21 yafl›nda, 188 cm boy ve 61 kg a¤›rl›¤›nda erkek

hasta, ani geliflen, nefes darl›¤› ve s›rt a¤r›s› flikayetiyle

Acil Cerrahi Poliklini¤ine baflvurdu. Hastan›n anamne-

zinde sigara kullan›m› ve mevcut bilinen bir hastal›¤›

yoktu. Fizik muayenesinde dinlemekle sa¤ apekste so-

lunum sesleri azalm›fl olarak tespit edildi. Direkt akci¤er

grafisinde sa¤da yaklafl›k %20, solda ise %10’nun alt›n-

da pnömotoraks tespit edildi (Resim 1). Çekilmifl olan

toraks tomografisinde sa¤ üst lobdan alt loba kadar uza-

yan ve sol üst lob komflulu¤unda spontan pnömotoraks

ile uyumlu görünüm saptand›. Akci¤er parankimine ait

patoloji görülmedi (Resim 2). Di¤er laboratuvar incele-

melerinde de patoloji saptanmad›.

Sa¤ toraksdaki pnömotoraks›n daha fazla olmas›

(%20) ve hastan›n nefes darl›¤› flikayeti nedeniyle ilk

olarak sa¤a lokal anestezi alt›nda 28ºF toraks dreni ile

midaksiller hatta 3. interkostal aral›ktan tüp torakostomi

uyguland›. Sol toraksdaki pnömotoraks›n minimal ol-

mas› üzerine hastaya 3lt/dk oksijen verilerek gözlem ka-

rar› al›nd›. Sa¤ toraks dreninden 1. gün kaça¤› kesilen

hastan›n akci¤er grafisinde sa¤ akci¤er ekspanse olmas›

üzerine 3. gün direni al›nd›. Kontrol akci¤er grafisinde

her iki akci¤eri ekspanse olan hasta 4. gün kontrollere

gelmek üzere taburcu edildi.

Tart›flma 
Spontan pnömotoraks insidans› 100.000’de 9’dur.

Spontan pnömotorakslar içinde eflzamanl› iki tarafl›
spontan pnömotoraks oran› ise %1.3’ü olarak bildiril-
mektedir [1]. Spontan pnömotoraksta primer spontan
pnömotoraks ve sekonder spontan pnömotoraks olarak
iki ana grupta incelenmektedir [4]. 1971- 1990 y›llar›
aras›nda Esther ve ark. [5] toplam 12 tane eflzamanl› iki
tarafl› spontan pnömotoraks vakas› saptam›fllar ve befli-
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Resim 1. Akci¤er grafisi, bilateral pnömotoraks. 

Resim 2. Toraks BT’de sa¤da daha belirgin, bilateral pnömotoraks.
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nin primer, yedisinin sekonder oldu¤unu bildirmifller-
dir.

Akci¤er apeksinde subplevral yerleflimli amfizema-
töz bleblerin rüptürünün primer spontan pnömotoraksa
sebep oldu¤u kabul edilmektedir. Spontan pnömotorak-
s›n sigara içenlerde daha s›k görüldü¤ü bildirilmektedir
[6,7]. Primer spontan pnömotoraks 20’li yafllarda en s›k
gözlenirken sekonder pnömotoraks genellikle ileri yafl-
larda görülür [8]. Erkeklerde daha s›kt›r [6,9]. Primer
spontan pnömotoraks s›kl›kla bu olguda oldu¤u gibi za-
y›f, uzun boylu gençlerde görülür [10]. Bu kiflilerde to-
raks kafesinin vertikal yönde h›zla büyümesinin intrato-
rasik bas›nc› etkileyerek akci¤er apeksinde subplevral
bül oluflumuna neden oldu¤u savunulmaktad›r [11].

Hastalarda genellikle ani geliflen nefes darl›¤› veya
pnömotoraks taraf›nda plöritik tipte gö¤üs a¤r›s› tarifler.
%15 alt›ndaki küçük pnömotorakslarda fiziksel muaye-
ne normaldir. Büyük bir spontan pnömotoraks ise vital
kapasitede düflmeye ve alveoler-arteriyel oksijen gradi-
yentinde azalmaya yol açarabilmektedir. Taflikardi en
s›k rastlanan fizik muayene bulgusudur. Perküsyonda
hiperrezonans saptan›r ve solunum sesleri azalm›flt›r ve-
ya al›nmaz. Hastam›zda ani bafllayan nefes darl›¤› ve
nefes almakla artan, s›rt a¤r›s› mevcuttu.

Direkt akci¤er grafisi pnömotoraks tan›s›nda standart
uygulamad›r [12]. Ayakta çekilmifl posteroanterior
akci¤er grafisinde akci¤er duvar›ndan ayr›lm›fl flekilde
görülen visseral plevra çizgisi tan› koydurucudur. Eks-
piryumda çekilmifl gö¤üs grafileri apikal küçük pnömo-
torakslar› daha iyi gösterebilir. Ancak rutin olarak kulla-
n›lmas› gerekmez. fiüpheli durumlarda bilgisayarl› akci-
¤er tomografisi tan› koydurucudur. 

Primer spontan pnömotoraks›n radyolojik olarak
%20’den az ise altta yatan baflka bir akci¤er patolojisi
olmad›¤› takdirde hasta asemptomatiktir veya flikayetle-
ri genellikle az görülmektedir. Pnömotoraks oran›
%20’den küçük olan ve solunum s›k›nt›s› olmayan has-
talarda gözlem tedavisi uygun bir yöntem olabilmekte-
dir. Oda havas›nda pnömotoraks›n emilme h›z›
%1.25/gündür ve oksijen verilmesi ile bu h›zland›r›labi-
mektedir [9,13]. %20 üzerinde veya ilerleyen pnömoto-
rakslarda giriflim gere¤i vard›r. Tüp torakostomi ile pri-
mer spontan pnömotoraks etkin bir flekilde tedavi edile-
bilir. 14 F çap›nda bir kateterin yeterli olaca¤› bildiril-

mektedir [14]. Hastam›zda bilateral spontan pnömoto-
raks olup nefes darl›¤› olmas›; sol tarafta %10, sa¤da
%20 pnömotoraks tespit edilmesi üzerine sa¤ tarafa di-
ren tak›lm›fl, karfl› taraf O2 tedavisi alt›nda takip edilmifl-
tir.

Toraks fliflesinin aspiratöre ba¤lanmas›n›n iyilefltir-
meyi h›zland›rd›¤› kan›tlanmam›flt›r. Tüp torakostomi
ile birinci pnömotoraksta %90, birinci tekrar›nda %52
ve ikinci tekrar›nda %15 oran›nda baflar› bildirilmekte-
dir [10].Primer spontan pnömotoraks nedeniyle sadece
izlenen, i¤ne aspirasyonu veya tüp torakostomi ile teda-
vi edilen hastalar›n bulundu¤u 11 serinin meta analizin-
de tekrarlama oran› %6-52 aras›nda bildirilmifltir [15].
Olgumuzda ilk atak üzerinden 9 ay geçmifl olup kon-
trollerinde rekürrens saptanmam›flt›r. 

Tüp torakostomi uygulanan hastalar›n, %52’sinde
hava kaça¤› ilk 5 saat içinde, %82’sinde ise 48 saat
içinde kesilir. Bizim olgumuzda da kaçak 30. saat kesil-
mifltir [16]. ‹lk atakta operasyon endikasyonlar›n›n ba-
fl›nda uzam›fl hava kaça¤› gelmektedir. Klinisyenlerin
ço¤u 7-10 günden fazla süren hava kaça¤› durumunda
cerrahi tedaviye geçilmesi gerekti¤ini belirtmektedir.
Buna karfl›n 15 gün içinde hava kaça¤›n›n mutlaka ke-
sildi¤ini ve bu süreden önce al›nacak operasyon karar›-
n›n erken oldu¤unu aç›klayan otörlerde vard›r [7].

Spontan pnömotoraks›n cerrahi tedavisinde torako-
tomi, median sternotomi veya videoasisttorakoskopik
yöntem ile akci¤erdeki kaça¤›n sutüre edilmesi veya bül
rezeksiyonu, ve plörektomi yada plevral abrazyon uy-
gulan›r [12]. Hastam›zda ilk spontan pnömotoraks ata-
¤›nda cerrahi tedaviye gerek kalmadan tüp torakostomi
ve gözlem tedavi için yeterli olmufltur.
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