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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

 

 

Pnömotoraks Latince‟de hava anlamına gelen „‟pnömo‟‟ kelimesinden köken alan, 

viseral ve paryetal plevra yaprakları arasında hava birikmesi durumudur. Farklı 

sınıflandırmalar mevcut olsa da kabaca spontan, travmatik, iyatrojenik olarak üç alt gruba 

ayrılır. Tüm pnömotoraks türlerinde meydana geliĢ sıklığı erkeklerde kadınlardan daha 

yüksektir. Pnömotoraks ciddi olarak hayatı tehdit eden acil bir durumdur. Müdahalenin kolay, 

efektif ve çabuk olarak yapılmasını gerektirir. Spontan pnömotoraksın yıllık insidansı 18-

28/100000‟dir (1, 2). 

 

Pnömotoraks tedavisinde temel amaç havanın plevral mesafeden tahliye edilmesi, 

akciğerin re-ekspansasyonu ve nüksün önlenmesidir. Bu amaçlar doğrultusunda tedavi 

semptomlar ve radyolojik olarak pnömotoraks miktarına göre planlanır. Minimal 

asemptomatik pnömotorakslar akciğer grafileri ile takip edilebilirken, daha geniĢ ve 

semptomatik hastalarda iğne aspirasyonu, perkütan aspirasyon kateterleri (plörokan...vs),  tüp 

torakostomi uygulanabilir. Komplike vakalarda ise VATS, torakotomi ve median sternotomi 

ile cerrahi müdahale gerekebilir. 

 

Günümüze kadar hatta günümüzde de pnömotoraks tedavisinde geleneksel olarak 20F-

36F arasında değiĢen kalınlıklarda göğüs tüpleri kullanılmaktadır. Ancak daha küçük lümenli 

tüpler de cerrahlar tarafından daha kolay ve güvenli bir Ģekilde takılabilirler ve hastalar 

tarafından da kalın lümenli tüplere göre daha iyi tolere edilebilmektedir. Daha küçük lümenli 

tüpler bu nedenlerle tercih edilebilir. 

 

Bu tez çalıĢmasında, kliniğimizde pnömotoraks tedavisinde rutin olarak kullandığımız 

10F plörokan kateterlerin etkinliğini araĢtırmayı amaçladık. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

 

2.1 Plevra Embriyolojisi: 

 

Plevral boĢluk gestasyonun 4 ve 7. haftaları arasında geliĢir. Primitif mezoderm önce 

medial ve lateral yapraklara bölünür. Lateral yaprak içte yer alan ve daha sonra viseral 

plevrayı olusturacak olan somatoplevraya ve dıĢta yer alan ise, daha sonra paryetal plevrayı 

oluĢturacak olan splanknoplevraya dönüĢür. Gestasyonun 7. haftasının sonunda diyafram 

plevral ve perikardiyal kompartmanı peritoneal boĢluktan ayırır. Plevral boĢluk akciğer 

geliĢiminden bağımsız olarak büyür ve gestasyonun 9. haftasında  perikardiyal ve peritoneal 

boĢluktan ayrılmıĢ olur.  

 

2.2 Anatomi: 

 

Plevral mesafe anatomik olarak akciğer,  göğüs duvarı, diyafram ve mediasteni saran, 

tek kat mezotel hücreleri ile döĢeli çift tabakalı bir kese olarak tanımlanmaktadır. Viseral 

plevra olarak adlandırılan iç tabaka akciğer dıĢ yüzeyini kaplamaktadır. Paryetal plevra olarak 

adlandırılan dıĢ tabaka ise mediasten, göğüs duvarı ve diyaframa yapıĢıktır. Ġki tabaka akciğer 

hilusunda birleĢerek distale doğru inferior pulmoner ligaman ile devamlılık gösterir. 

Diyafragmatik plevranın göğüs duvarını döĢeyen plevraya geçtiği yerde oluĢan potansiyel 

plevral boĢluk kostofrenik sinus, sternumun arkasında kostal plevranın mediastinal plevra ile 

temas ettiği yerdeki potansiyel boĢluk kostomediastinal sinüs ve mediale doğru oluĢan 

potansiyel bosluk mediastinofrenik sinüs olarak adlandırılır. 

  

Plevranın 5 histolojik katmanı vardır; mezotel, submezotelyal bağ dokusu, yüzeyel 

fibroelastik tabaka, gevĢek subplevral bağ dokusu, derin fibroelastik tabaka. 

 

Paryetal plevranın kanlanması interkostal, internal mamarian, bronĢiyal arterler ve 

muskulofrenik arterlerden sağlanır. Viseral plevra torasik aortanın dalı olan bronĢiyal arterler 

ve pulmoner arterlerden beslenir.  Paryetal plevranın venleri torasik duvarın sistemik 

venlerine dökülür. Viseral plevranın venöz drenajı ise hiler bölgede bronĢiyal venler yolu ile, 

hiler bölge dıĢında kalan alanda ise pulmoner venler yoluyla sağlanır.   
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Viseral plevranın lenfatikleri parankimal ve hiler lenf nodlarına drene olurken, paryetal 

plevranın lenfatikleri ise internal mamarian lenf nodları, interkostal lenf nodları, retrosternal 

lenf nodları, mediastinal lenf nodları ve bazen de çölyak lenf nodları yoluyla karın içi 

lenfatikleri ile iliĢkilenerek duktus torasikusa drene olur. 

  

Viseral plevranın inervasyonu n.vagus ve sempatik trunkus tarafından sağlanırken, 

paryetal plevranın inervasyonu interkostal sinirler ve frenik sinir tarafından saglanır. Paryetal 

plevra viseral plevradan farklı olarak ağrı ve dokunma duyularına karĢı hassastır. 

Diyafragmatik ve kostal plevranın periferik bölümlerinin uyarılması lokal ağrıya ve 

interkostal sinirlerin dağıldığı göğüs ve karın bölgelerinde yansıyan ağrıya neden olabilir.  

Mediastinal ve diyafragmatik plevranın merkezi bölümlerinin uyarılması ile frenik sinir ile 

aynı medulla spinalis segmentlerinden köken alan ve boyun kökü ve omuzu inerve eden 

sinirler aracılığı ile bu bölgelerde yansıyan ağrılar görülebilmektedir. 
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3. PNÖMOTORAKS 

 

 

3.1 Pnömotoraks Patofizyolojisi: 

 

Yapısal olarak akciğer kollabe olmaya eğilim gösterirken göğüs duvarı rijit bir 

yapıdadır. Bu nedenle plevral mesafedeki basınç atmosferik basınca göre her zaman negatiftir. 

Bu negatif basınç plevral mesafede  bazalden apekse doğru her 1 cm‟de yaklaĢık 0,25 cmH2O 

artmaktadır. Hava yüksek basınçtan düĢük basınca doğru hareket ettiğinden alveol ve plevral 

mesafe arasında herhangi bir anormal bağlantı geliĢmesi durumunda basınçlar eĢitleninceye 

kadar ya da bağlantı kesilinceye kadar yüksek basınçtan (alveolden) düĢük basınca (plevral 

mesafeye) doğru hava akımı olur. Benzer durum plevral mesafe ile atmosfer arasında iĢtirak 

oluĢması ile de geliĢebilir. Transpulmoner basınç alveoler basınç ve plevral mesafe basınçları 

arasındaki farktır ve bu fark sıfırlandığında akciğer kollabe olmaya baĢlar. Bu durum 

pnömotoraks olarak tanımlanır. Pnömotoraksın birincil sonucu vital kapasitede azalma, 

parsiyel oksijen basıncında düĢmedir. Plevral mesafedeki basıncın yeterince yükselmesi ile 

öncelikle intratorasik venöz yapılara (nispeten daha ince duvara sahip superior vena kava ve 

atriyum duvarlarına ) bası nedeniyle venöz dönüĢ bozulur. Buna bağlı olarak da kardiyak 

fonksiyonlar bozulur ve taĢikardi, takipne, siyanoz ve hipotansiyon ile seyreden ve tedavi 

edilmezse mortalite ile sonuçlanacak olan tansiyon pnömotoraks geliĢir. 

 

Plevral mesafeden gaz reabsorbsiyonu boĢluktan venöz yapılara doğru basit difüzyon 

ile sağlanır. Plevral mesafede biriken havanın içeriği atmosfer havası ile aynıdır. Oksijen 

azota gore 62 kat, karbondioksit oksijene göre 23 kat daha hızlı absorbe olur. Bu sebeple 

pnömotoraks hastasına % 100 oksijen verildiğinde plevral mesafedeki gazın çoğunlugunu 

oksijen oluĢturur ve azot göreceli olarak azalır. Plevral mesafe daha yüksek difüzyon 

kapasitesine sahip olan oksijen ile dolar ve plevral mesafe ile venöz kan arasındaki basınç 

farkı daha da büyük olacağı için plevral mesafede biriken hava daha hızlı rezorbe olur.   

 

3.2 Tanım ve Tarihçe 

 

Pnömotoraks  plevral mesafede paryetal ve viseral plevra yaprakları arasında serbest  
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hava mevcudiyetini tanimlar. Hipokrat ve Galen doneminden beri bilinmekte olup ilk kez 

1724 yilinda Boerhave tarafından bildirilmiĢtir. Combulsier tarafından patofizyolojisi 1747 

yılında tanımlanmıĢ ve 1759 yılında da Meckel tarafından postmortem olarak tansiyon 

pnömotoraks tanımlanmıĢtır (3,4). Pnömotoraks terimi ilk kez 1803 yılında Itard tarafından 

kullanılmıĢ ve daha sonra da 1819 yılında  Laennec tarafından semptomları ve klinik olarak 

tanımlaması yapılmıĢtır (5,6). Eski dönemlerde tüberküloza sekonder olarak geliĢtiği 

düĢünülse de 1932‟de Kjaergaard tarafından tamamen sağlıklı kiĢilerde izole akciğer bül ve 

bleplerine bağlı olarak pnömotoraks olabileceği ve spontan pnömotoraksın en sık sebebinin de 

bu olduğunu bildirmiĢtir (7). Önceleri yatak istirahati ile tedavi edilmeye çalıĢılmıĢtır. Ġlk kez 

1873 yılında göğüs kanülü, plastik dren ve su altı drenaj sistemi Noble tarafından 

kullanılmıĢtır (8), 1937 yılında ilk kez torakotomi ve bül rezeksiyonu gerçekleĢtirilmiĢtir (9). 

Plevral abrazyon ilk kez 1941 yılında, subtotal paryetal plörektomi ilk kez 1956 yılında ve ilk 

aksiller torakotomi ile bül rezeksiyonu ve apikal paryetal plörektomi 1980‟de 

gerçekleĢtirilmiĢtir (10,11).  

 

3.3 Sınıflandırma 

 

Pnömotoraksın detaylı sınıflandırması Tablo 1‟de sunulmuĢtur. Tüm pnömotoraks 

türlerinde meydana geliĢ sıklığı erkeklerde kadınlardan daha yüksektir. Bu oran primer 

pnömotoraks için erkeklerde 7.4/100000, kadınlarda 1.2/100000‟dir (12-17). Sekonder 

pnömotoraks için erkeklerde 6.3/100000, kadınlarda 2/100000‟dir (12-17). 
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Tablo1. Pnömotoraks Sınıflandırması 

 

 

I. Spontan Pnömotoraks 

a. Primer Spontan Pnömotoraks (PSP) 

1. Subplevral blep ruptürü 

b. Sekonder Spontan Pnömotoraks 

1.KOAH (büllöz veya diffüz amfizem) 

2.Kistik fibrozis 

3. Spontan özofagus ruptürü 

4.Marfan sendromu 

5.Eozinofilik granülom 

6.  Pneumocystis carinii pnömonisi (özellikle 

AIDS’li hastalarda) 

7. Metastatik kanser ( ozellikle sarkom) 

8. Pnömoni (akciğer absesi ile birlikte) 

9. Katameniyal 

10. Astım (mukus tıkacına sekonder) 

11. Akciğer kanseri 

12. Lenfanjiyoleyomiyomatozis 

13. Alfa-1 antitripsin eksikliği 

14. Tüberküloz 

 c. Neonatal 

 

 I I.Edinsel 

a. Iyatrojenik 

 1. Transtorasik iğne biyopsisi 

 2. Subklaviyan (perkutan) kateterizasyon 

  a. Santral kateterizasyon 

  b. Pacemaker  takılması 

 3. Transbronşiyal akciğer biyopsisi 

 4. Torasentez 

 5. Göğüs tüpü malfonksiyonu 

 6. Laparaskopik cerrahi sonrası 

b. Barotravma 

c. Travmatik 

 1. Künt travma 

 2. Penetran travma 

 

 

 

 

 

General Thoracic Surgery Thomas W. Shields Sixth Edition(13) 
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3.3.1 Spontan Pnömotoraks 

  

Spontan pnömotorakslar primer spontan pnömotoraks, sekonder spontan pnömotoraks 

ve neonatal spontan pnömotoraks olmak üzere 3 ana gruba ayrılır. 

 

3.3.1.a Primer Spontan Pnömotoraks 

  

Primer spontan pnömotoraks genellikle apikal yerleĢimli subplevral bleplerin 

ruptürüne bağlı olarak geliĢir. Bu hastalar genellikle 20‟li yaĢlardadır. Erkeklerde kadınlara 

göre yaklaĢık 6 kat daha fazla görülmektedir (12-17). Bu oran giderek azalmaktadır ve bu 

azalma kadınlarda sigara kullanımının artıĢına bağlanmaktadır (14,15,16). Genellikle bu 

hastalar genç, uzun boylu, zayıf astenik yapılı erkeklerdir. Ġnsidansın sigara kullanımındaki 

artıĢla iliĢkili olarak arttığı düĢünülmektedir (18-20). Bu hastaların bazılarında ailesel 

yatkınlık olduğu da bazı çalıĢmalarda belirtilmektedir ve bazı fenotip ve haplotiplerin bu 

hastalarda daha sık görüldüğü bildirilmektedir (21,22). 

  

Spontan pnömotorakslı hastalarda gözlem ve değerlendirme amacıyla birtakım 

sınıflamalar yapılmıĢtır. Bül sınıflamasına göre büllöz lezyonlar yerleĢim ve parankimle olan 

bağlantılarına göre 3 gruba ayrılmıĢtır; 

   

Tip I: Pedikülle parankime bağlı 

  Tip II: Viseral plevra ve parankim arasında geniĢ tabanlı 

  Tip III: Ġntraparankimal bül 

  

Bir diger sınıflama  Vanderschueren sınıflaması ise büllöz lezyonların çeĢitli 

özelliklerine göre evreleme yapmaktadır; 

   

Evre 1: Torakoskopik olarak normal akciğer (Spontan pnömotoraks olgularının 

%30-40‟ı bu grupta) 

  Evre 2: Plöropulmoner adhezyonlar mevcut (Hastaların %12-15‟i bu grupta) 

  Evre 3: Küçük bül ve blepler (< 2cm) (Hastaların %25-40‟ını içerir.) 

  Evre 4: Büyük büller (2cm >) (genellikle 40 yaĢ üstü hastalar) 
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Bleplerin geliĢim mekanizması tam olarak bilinmez ancak; plevral mesafedeki bazal 

ve apikal segmentler arasındaki negatif basınç farkı (özellikle uzun boylu, astenik yapılı 

hastalarda), apikal segmentlerdeki akciğer dokusunun iskemiye eğilimli olması ve apikal 

bölgedeki alveollerin daha fazla distansiyona maruz kalmaları ve sigara vb. nedenlerin yol 

açtığı distal havayolu inflamasyonuna bağlı geliĢen tek yönlü valf mekanizması ile apikal 

segmentlerdeki bül ve bleplerde basınç artıĢı gibi birtakım teoriler ortaya atılmaktadır (23-30). 

 

3.3.1.b Sekonder Spontan Pnömotoraks: 

  

Sekonder spontan pnömotorakslı hastalarda altta yatan bir pulmoner patoloji ya da 

akciğerleri etkileyen sistemik bir hastalık mevcuttur. KOAH en sık sekonder spontan 

pnömotoraks nedenidir ve bu hastalarda sekonder spontan pnömotoraks geliĢme sıklığı 

26/100000 olarak bildirilmektedir (31). Genel durumu zaman zaman akut ataklarla bozulan 

KOAH‟lı olgularda pnömotoraks akılda tutulmalıdır. Solunum fonksiyonları bozuk veya kötü 

olan bu grupta minimal pnömotoraks bile hastanın genel durumunu bozabilir. Göğüs ağrısı ve 

hipoksemi daha hızlı geliĢir. Arter kan gazında CO2 seviyesi hızla yükselir. Ülkemizde 

KOAH‟la birlikte sekonder spontan pnömotoraksın en sık nedenlerinden biri de 

tüberkülozdur. Ancak geliĢmiĢ ülkelerde tüberküloza sekonder görülen pnömotoraks oranı 

1,5/100000 düzeyindedir.  Altta yatan kronik bir hastalık olması ve genellikle bu hastaların 

ileri yaĢlardaki genel durumu bozuk hastalar olması nedeni ile sekonder spontan pnömotoraks 

hayatı tehdit eden tedavisi öncelikli bir durumdur. Sekonder spontan pnömotorakslı olgularda 

rekürrens oranı altta yatan hastalığa bağlı olarak %30-83 aralığında değiĢmektedir (32). 

 

3.3.1.c Neonatal Pnömotoraks: 

 

Yenidoğanların % 1-2‟sinde görülür. Genelde miyadında doğmuĢ veya postmatüredir. 

Erkeklerde daha sık görülür. Olguların çoğunda solunum sıkıntısı sendromu veya mekonyum, 

kan ya da mukus aspirasyonu olan güç doğum hikayesi mevcuttur. Doğum ağırlığı 1500 

gramın altında olanlarda %5-7 olarak rapor edilmekle birlikte altta yatan bir akciğer problemi 

olanlarda ve mekanik ventilasyon ihtiyacı olanlarda %30‟lara çıkmaktadır (33,34). 
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3.3.2 Edinsel 

  

Edinsel pnömotorakslar iyatrojenik, barotravma ve travmatik olmak üzere 3 ana baĢlık  

altında incelenebilir. 

 

3.3.2.a İyatrojenik 

  

Ġyatrojenik pnömotoraksların en sık nedeni transtorasik iğne/tru-cut biyopsilerdir. 

Subklaviyan kateterizasyonda  sık görülen nedenlerden biridir. Bunların haricinde; 

transbronĢiyal biyopsi, torasentez, plevra biyopsisi, toraks tüpü malpozisyonu, laparaskopik 

cerrahi, trakeostomi sonrası, kardiyopulmoner resusitasyona bağlı daha nadir olarak da sinir 

blokajı sonrası geliĢebilmektedir. Transtorasik iğne biyopsilerinde pnömotoraks geliĢme riski 

lezyon derinliği ile iliĢkilidir; plevra/ göğüs duvarına bitiĢik lezyonlarda daha ender olarak 

pnömotoraks geliĢirken plevra/ göğüs duvarından daha uzak, intraparankimal, santral 

yerleĢimli lezyonlarda pnömotoraks geliĢme riski daha yüksektir. Genelde bu olgularda izlem 

ve O2 tedavisi yeterlidir, hastaların %5‟inde aspirasyon ya da tüp torakostomi gereklidir (35). 

Hastada altta yatan pulmoner hastalık varlığında (örneğin KOAH) pnömotoraks geliĢme riski 

artabilir ve bu hastalarda klinik seyir daha ciddidir, genellikle tüp torakostomi gerekir (36-38). 

 

3.3.2.b Barotravma 

  

Barotravma nadir bir pnömotoraks nedenidir. Basınç etkisi ile alveollerdeki aĢırı 

distansiyon ve bu distansiyona bağlı özellikle küçük havayolları ve alveollerin ruptürüne bağlı 

olarak geliĢir. Özellikle yoğun bakım ünitelerinde mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda 

pozitif basınçlı ventilasyon kullanımına bağlı olarak geliĢir (39). Alveollerde ya da küçük 

havayollarındaki rüptür bronkovaskuler yapıları hilusa doğru diseke ederek 

pnömomediastinum geliĢimine de neden olabilir. Açığa çıkan serbest hava plevral yüzeye 

doğru dokuları diseke ederek plevral boĢluğa geçebilir ve pnömotoraksa neden olabilir. Yine 

dalgıçların yüksek basınçlı tüpten soluduğu gaz da barotravma nedeni olabilmektedir. 

Kullanılan sıkıĢtırılmıĢ havanın yarattığı pulmoner barotravmanın en ciddi sekeli arteriyel gaz 

embolisine yol açarak ölüme sebep olabilir. Yine kabin basıncı olmayan küçük uçaklarda da 

ani atmosfer basıncı değiĢikliklerine bağlı olarak da pnömotoraks geliĢebilmektedir. GeliĢim 

mekanizması tam olarak aydınlatılamamıs olmasına rağmen deneysel bir çalıĢmada  
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barotravmanın kapiller duvarda ödem ve sürfaktan inaktivasyonuna yol açtığı saptanmıĢtır 

(40). 

 

3.3.2.c Travmatik 

  

Penetran ya da künt travmalar göğüs duvarı, akciğer parankimi, trakeobronĢiyal ağaç 

veya özofagusta yaralanmaya neden olabilir. Viseral veya mediyastinal plevra yırtılmasına 

neden olan kot fraktürleri, akciğer laserasyonları, bronĢ rüptürü ve özofagus perforasyonlarına 

ikincil de geliĢebilir. Özellikle penetran yaralanmalarda göğüs duvarında plevral mesafe ile 

iliĢkili açık yara olması durumunda hava göğüs duvarındaki açıklıktan içeri girer ve çıkar. 

Kapalı Ģeklinde ise herhangi bir defekt ve hava geçiĢi söz konusu değildir. Künt toraks 

travmasında yaklaĢık % 40 oranında pnömotoraks geliĢtiği raporlanmıĢtır. Bunların yarısına 

hemotoraks eĢlik etmektedir. Yaralanan bölge ya da havanın yayılımı ile daha geniĢ bir alanda 

cilt altı amfizemi geliĢebilir. Travmanın Ģekline ve ciddiyetine göre bilateral pnömotoraks da 

geliĢebilir. Göğüs, boyun alt kısmı ve üst batının künt ve penetran yaralanmalarında 

pnömotoraks varlığı araĢtırılmalıdır. 

 

3.4 Klinik bulgular 

 

Pnömotorakslı hastalar semptomlar açısından incelendiğinde hemen tamamına 

yakınında aynı tarafta plöretik göğüs ağrısı, nefes darlığı ve huzursuzluk görülür. Öksürük sık 

rastlanan semptomlardan biridir. Spontan pnömotoraks atağı genellikle efordan bağımsız 

geliĢir. Normal günlük aktiviteler sırasında ya da dinlenme esnasında, ani baĢlayan plöretik 

ağrı ile birlikte solunum sıkıntısı vardır. Atak ile ilgili olarak atmosfer basıncı değiĢikliğinin 

etkisi araĢtırılmıĢ ancak net bir sonuç bulunamamıĢtır (41,42). Pnömotoraksın artıĢına paralel 

olarak; taĢikardi, azalmıĢ göğüs duvarı hareketleri, perküsyonla hipersonorite, azalmıĢ 

vibrasyon torasik ve azalmıĢ veya kaybolmuĢ solunum sesleri gözlenebilir. Sekonder spontan 

pnömotorakslı olgularda altta yatan patoloji ve düĢük kardiyopulmoner rezerv nedeni ile 

hastalar daha semptomatiktir ve pnömotoraks hayatı tehdit edici bir durum oluĢturur. Tansiyon 

pnömotoraks ise spontan pnömotorakslar içerisinde nadir olarak gözlenir ve tedavi edilmezse 

mortal seyreder. Bu hastalarda ciddi göğüs ağrısı, taĢikardi, ciddi dispne, terleme, 

hipotansiyon görülür.  
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3.5 Tanı 

 

Tanıda en değerli tetkik ayakta çekilen postero-anterior akciğer direkt grafisidir. Ġnce 

bir hat Ģeklinde viseral plevra görülür. Minimal pnömotoraks ekspiryum filminde 

görünmeyebilir. Pnömotorakstan Ģüpheleniliyor ise özellikle plevral mesafedeki havanın 

anterior ya da posteriora lokalize oldugu vakalarda lateral göğüs veya lateral dekübit grafi 

çekilebilir (43,44). Plevral mesafede biriken hava miktarı ile orantılı olarak mediastinal Ģift 

geliĢebilir. Gençlerde ve çocuklarda mediastinal yapılar tam olarak fikse olmadığından 

minimal pnömotorakslarda bile mediastinal Ģift görülebilir. Yirmi dört saati geçen 

pnömotorakslarda plevral efüzyon da geliĢebilir. Biriken sıvı genellikle serözdür ve analiz 

gerektirmez. Fazla miktardaki efüzyonlar ise genelde hemorajiktir ve göğüs duvarı 

adhezyonlarına bağlı vasküler kanamalardır (43). Sekonder spontan pnömotorakslı olgularda 

büllöz yapılar ile pnömotoraks sınırı net olarak ayrılamayabilir. ġüphelenilen ya da akciğer 

grafisi ile tanı konulamayan olgularda toraks bilgisayarlı tomografiler (BT) kesin tanı 

koydurur. Akciğer grafileri normal olan minimal pnömotorakslı olgularda, BT daha duyarlıdır. 

Ultrasonografi de tanıda yardımcı olabilir ancak direk grafiler kadar yaygın olarak 

kullanılmaz. 

 

Pnömotoraks boyutu genellikle klinik bulgular ile korelasyon göstermeyebilir, 

özellikle sekonder spontan pnömotorakslı olgularda ya da ileri derece KOAH‟lı hastalarda 

geliĢen iyatrojenik pnömotorakslarda primer spontan pnömotrakslı hastalara göre semptomlar 

daha ciddidir ve pnömotoraks boyutu ile orantısız Ģiddette olabilir (45,46).  

 

Pnömotoraks boyutunun hesaplanması amacıyla genellikle PA akciğer grafileri 

kullanılmaktadır ancak plevral mesafenin 3 boyutlu yapıda olmasına karĢın görüntülerin 2 

boyutlu olması nedeni ile pnömotoraks boyutu gerçek pnömotoraks boyutundan farklı 

hesaplanabilmektedir. Pnömotoraks boyutunun  belirlenmesi için önerilen en iyi yöntem 

bilgisayarlı tomografidir. Bilgisayarlı tomografinin pnömotoraks boyutu hesaplanmasında en 

iyi yöntem olduğu bir akciğer modeli deneyinde kalibre edilmiĢtir (47,48). Pnömotoraks 

boyutunun hesaplanmasında en sık kullanılan iki yöntem Collins ve Rhea metodlarıdır. Bu 

metodlar arasında küçük boyutlu pnömotoraksların hesaplanmasında ciddi bir fark yoktur 

ancak büyük boyutlu pnömotoraksların hesaplanmasinda Collins metodu daha doğru sonuçlar 

vermektedir ve büyük boyutlu pnömotoraksların hesaplanmasında Rhea metoduna göre daha  
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iyi bir alternatiftir. 

 

 

Şekil 1. Collins metoduna göre pnömotoraks yüzde hesabı (Chest X-Ray web sitesinden alınmıştır.) 

 
 

 

 

3.6 Tedavi 

 

Tedavi stratejisinin belirlenmesinde klinik yakınmaların Ģiddeti pnömotoraks 

boyutundan daha önemlidir. Nefes darlığı Ģikayetinin varlığı gözlem ve destek tedavisinin 

yanısıra giriĢimsel bir müdahalenin gerekliliğini de ortaya koyar. Altta yatan bir akciğer 

hastalığı ya da akciğerleri etkileyen sistemik bir hastalığın varlığında ise pnömotoraks daha 

zor tolere edilir bu nedenle uygun tedavi stratejisinin belirlenmesinde primer-sekonder 

pnömotoraks ayrımının yapılması gerekmektedir. Tedavide birincil amaç plevral mesafedeki 

havayı boĢaltarak akciğerlerin ekspansiyonunu sağlamak, ikincil amaç ise bu durumun  

tekrarlama olasılığını en aza indirmektir.  
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2010 yılında pnömototraks icin hazırlanan BTS guideline‟ına göre tedavi Ģeması ġekil 

2‟de gösterilmiĢtir. 

 

 

Şekil 2. Pnömotoraks tedavisi akış şeması BTS guidelines (2010) 

(
Türk Toraks Plevra Bülteni Ocak 2011 sayısı; Spontan Pnömotoraks tanı ve tedavisi:Britanya Toraks 
Derneği Plevral Hastalıklar Rehberi 2010 başlıklı yazıdan alınmıştır.) 

 

 

Pnömotoraks alanı % 20‟den az (hilus hizasında akciğerin lateral kenarı ile göğüs 

duvarı arasındaki mesafe <2 cm), asemptomatik, genel durumu iyi hastalar herhangi bir 

invaziv giriĢim yapılmadan O2 tedavisi ve akciğer grafileri ile hospitalize edilerek takip 

edilebilir. Plevral mesafedeki havanın rezorpsiyonu beklenir. Spontan pnömotorakslı 

olgularda 24 saat içinde hemitoraks hacminin % 1.25‟i kadar hava (50-70 ml) plevral 

mesafeden rezorbe olur. Oksijen desteğinin pnömotoraks rezorbsiyon hızını 4 kata kadar 

artırabildigi ve bu yolla % 15‟lik bir pnömotoraksın 8-12 günde tamamen absorbe olacağı  
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belirtilmektedir (45,49).  

 

Ġlk kez 1970‟lerde pnömotoraks tedavisinde uygulanan aspirasyon günümüzde 

pnömotoraks alanı (PA Akciğer grafisinde: Amerikan kılavuzlarına göre apeks plevra kubbesi 

mesafesi, Britanya kılavuzlarına göre hilus hizasındaki lateral interplevral mesafe ölçülerek 

çeĢitli formül ve metodlara göre hesaplanmaktadır.) %15‟ten büyük olan primer spontan 

pnömotoraks vakalarında uygulanabilir (50). Aspirasyon için 16-18 numaralı iv kanül,  3 

yollu musluk ve 50-100 cc enjektor kullanılabilir. Hava geliĢi sonlanana kadar aspirasyona 

devam edilir ve takiben akciğer grafisi ile kontrol edilmelidir.  

 

Orta ve büyük boyutlu pnömotorakslarda, baĢvuru anında semptomatik hastalarda, 

tansiyon pnömotorakslı hastalarda, aspirasyon ve/veya perkütan drenajla reekspansiyon 

sağlanamayan hastalarda ya da minimal pnömotoraksla baĢvurarak takibe alınan hastalarda 

pnömotoraks alanında artıĢ saptanması durumunda tüp torakostomi endikedir. Tercihen 

torasentez yapılarak rahat hava alınması sonrasında 5-7. interkostal aralığın ön aksiller hat ile 

kesiĢtiği bölgeden toraks tüpü yerleĢtirilerek apekse doğru ilerletilir. Bu Ģekilde hem akciğer 

ekspansasyonu sağlanırken, plevral mesafede sıvı olması halinde sıvı drenajı da rahatlıkla 

sağlanır (43).  

 

Perkütan drenaj ise geleneksel göğüs tüplerine alternatif olarak kullanılan ince (9F) 

kateterler ile yapılan drenajdir. Kateterin ucu 3 yollu musluk ile “Heimlich” tek yönlü valf ya 

da sualtı drenajına bırakılabilir. Hava kaçagi kesilip akciğerin ekspanse oldugu akciğer 

grafisinde görüldükten 12-24 saat sonra kateter çekilir. Perkütan drenajın dezavantajı çok ince 

kateter kullanılması nedeni ile kateterde oluĢabilecek deformasyon (kıvrılma, kopma…vb) ya 

da daha kolay tıkanmadır.  
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Resim 1: 10F plörokan kateter, 20Fr ve 28Fr Trokarlı Göğüs tüpleri 

 

 

 

Cerrahi müdahale pnömotoraks için tedavi seçeneklerinden biridir. Literatür 

incelendiğinde pnömotoraks tedavisinde cerrahi seçeneği düĢünülmeden önce drenin uzun 

süre tutulmasını öneren yayınlar da mevcuttur. Chee ve arkadaĢları tarafından yapılan bir 

çalıĢmada 7 günden uzun süren hava kaçağı olan ve tüp torakostomi ile tedavi edilen primer 

pnömotorakslı hastaların %100‟ünün 14 günde düzeldiklerini, aynı zamanda sekonder 

pnömotoraksı ve uzamıĢ hava kaçağı olan hastaların %79‟unun da 14. günde hava kaçağının 

kesildiği gösterilmiĢtir (51-53). Primer spontan pnömotorakslı hastalarda uygulanan 

cerrahinin amacı bül ve bleplerin rezeksiyonunun yanında plörodezis (plevral yapıĢıklığın 

sağlanması) amacıyla plevral abrazyon, kimyasal plörodezis, parsiyel ya da total plörektomi 

uygulamaktır. Klasik cerrahi yöntemlerin yanında günümüzde pnömotoraks tedavisinde video 

yardımlı torakoskopik cerrahi (VATS)  de yaygın olarak kullanılmaktadır. Pnömotoraks 

tedavisinde cerrahi endikasyonlar; (3,43,54) 
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1. Yedi günden uzun süren dirençli hava kaçağı 

2. Nüks pnömotoraks 

3. Bilateral pnömotoraks 

4. KarĢı akciğerde pnömotoraks hikayesi olan ilk pnömotoraks 

5. Pnömonektomili hastada ilk pnömotoraks 

6. Sağlık merkezine uzak alanlarda yaĢayanlarda ilk pnömotoraks 

7. Dalgıçlar, uçak pilotları gibi basınç nedeniyle mesleki tehlikeye maruz kalanlarda 

ilk pnömotoraks 

8. Dev bül varlığı 

 

 

3.7 Komplikasyonlar 

 

Pnömotorakslı olgularda geliĢebilecek komplikasyonlar pnömotoraksa ve 

pnömotoraks tedavisinde uygulanan baĢta tüp torakostomi olmak üzere yöntemlere ait 

komplikasyonlar olarak iki grupta incelenebilir. Pnömotoraksa bağlı olarak uzamıĢ hava 

kaçağı, tansiyon pnömotoraks, pnömomediastinum, ciltaltı amfizem, hemotoraks, Horner 

Sendromu gelisebilir. Tedavide uygulanan tüp torakostomiye bağlı olarak ampiyem, akciğer 

parankim perforasyonu, diyafragma perforasyonu, drenin ciltaltı yerleĢimi, batın içi organ 

yaralanması gibi komplikasyonlar geliĢebilir. Hemotoraks ve ciltaltı kanama tüp 

torakostomiye bağlı geliĢebilecek diğer komplikasyonlardır. 
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4. MATERYAL  VE METHOD 

  

 

Kocaeli Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Göğüs Cerrahisi Kliniği tarafından   

Ekim 2009 ve Ekim 2014 tarihleri arasında pnömotoraks nedeni ile dren takılarak tedavi 

edilen toplam 242 hasta incelendi. Bu hastaların 203‟üne plörokan kateter, 39‟una trokarlı 

göğüs tüpü takılmıĢtır  (Ģekil 3). Primer hastalıkları nedeni ile (malignite..vs) ex olan ve çeĢitli 

nedenler ile dren çekilmeden dıĢ merkeze sevk edilen toplam 18 hasta çalıĢma dıĢı 

bırakılmıĢtır.  

 

Plörokan takılan grupta 10F kateterler, trokarlı göğüs tüpü takılan grupta 20 ve 28F 

drenler kullanılmıĢtır. Plörokan kateter takılarak tedavi edilen 203 pnömotoraks hastasının 

170‟i erkek 33‟ü kadındır. 

 

Şekil 3. Pnömotoraks nedeni ile dren takılan hastaların takılan dren türüne göre 
dağılımı.

 
 

Aynı dönemde trokarlı göğüs tüpü takılarak 39 hasta tedavi edilmiĢtir (33‟ü erkek, 6‟sı 

kadın).  

 

Plörokan kateter takılarak tedavi edilen grupta yaĢ ortalaması 48.3, trokarlı göğüs tüpü 

takılarak tedavi edilen grupta yaĢ ortalaması 52.9‟dur. ÇalıĢmaya dahil edilen tüm hastaların 

yaĢ ortalaması ise 49.1‟dir.  
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Hastalar etyolojik faktörler açısından incelendiğinde tüm hasta populasyonunda en sık 

görülen etyolojik faktörler sırası ile primer spontan pnömotoraks, iyatrojenik pnömotoraks, 

travmatik pnömotorakstır. Diğer etyolojik faktörlerin toplam oranı hasta sayısının %15‟inden 

azını oluĢturmaktadır (tablo 2). 

 

 
Tablo 2: Etyolojiye Göre Hasta Sayıları  

Etyolojik Faktörler Sayı % 

Primer Spontan Pnömotoraks 86 35,50% 

İyatrojenikPnömotoraks 87 36,00% 

Travmatik Pnömotoraks 33 13,60% 

Postoperatif Uzamış Hava Kaçağı 8 3,30% 

Mekanik Ventilasyon Komplikasyonu 11 4,50% 

KOAH/Amfizem 2 0,80% 

Malignite 3 1,20% 

Nüks Pnömotoraks 12 5,00% 

TOPLAM 242 100% 

 

 

Hastaların pnömotoraks yüzdeleri postero-anterior akciğer grafileri üzerinden “Collins 

methodu” ile hesaplanmıĢtır ve Ģu Ģekilde sınıflandırılmıĢtır (tablo 3);  

 

I. Grup: %0-25  

II. Grup: %26-50 

III. Grup: %51-75  

IV. Grup: %75 
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Tablo 3: Pnömotoraks derecelerine göre hasta grupları 

Pnömotoraks Derecesi Hasta Sayısı Yüzde 

 
I  

(%0-25) 
 

13 %5 

II 
(%26-50) 

 

140 %58 

III 
(%51-75) 

 

53 %22 

IV 
(%75<) 

36 %15 

 

 

ÇalıĢmaya dahil edilen tüm hastalarda aynı analjezi protokolü uygulanmıĢtır ve dren 

kalıĢ süresi boyunca sulbaktam+ampisilin ile enfeksiyon profilaksisi yapılmıĢtır. 

 

Plörokan kateter takılan grup etyolojik faktörler, yaĢ, geliĢen komplikasyonlar, dren 

kalıĢ süreleri, hastanede yatıĢ süreleri açısından incelenerek trokarlı göğüs tüpü takılan grupla 

karĢılaĢtırılması planlanmıĢtır.  

 

Komplikasyonlar olarak; uzamıĢ hava kaçağı ve buna bağlı komplikasyonlar (2. dren 

ve operasyon gereksinimi), ampiyem, drenin malpozisyonu (ciltaltı ve diyafram altı gibi) gibi 

tüm komplikasyonlar çalıĢmaya alınmıĢtır.  

 

Ġstatistiksel değerlendirme, IBM SPSS 20.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) paket 

programı ile yapılmıĢtır. Normal dağılıma uygunluk testi Kolmogorov-Smirnov Testi ile 

değerlendirildi. Numerik değiĢkenler ortalama ± standart sapma, medyan (25. persantil - 75. 

persantil) ve frekans (yüzdelikler) olarak verildi. Gruplar arasındaki farklılığı değerlendirmek 

amacıyla bağımsız gruplarda t testi, Mann Whitney U testi, Fisher's kikare, Pearson's kikare 

ve Monte Carlo kikare testleri kullanıldı.  Ġstatistiksel olarak önemlilik için p<0.05 yeterli 

kabul edildi. 
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5. BULGULAR 

 

 

Ekim 2009 ve Ekim 2014 tarihleri arasında kliniğimizde pnömotoraks nedeni ile 

plörokan kateter takılan hastalara ait veriler incelenmiĢ ve trokarlı kateter takılarak tedavi 

edilen hastalarla ilgili veriler ile karĢılaĢtırılarak değerlendirilmiĢtir.  

 

Hastalar etyolojik faktörlere göre gruplandırıldığında en sık görülen etyolojik 

faktörler; primer spontan pnömotoraks, iyatrojenik pnömotoraks ve travmatik pnömotorakstı. 

Bu 3 grup dıĢında kalan nedenlere (malignite, postoperatif uzamıĢ hava kaçağı…vs) bağlı 

olarak geliĢen pnömotorakslı hastaların sayısı sınırlıdır ve istatistiksel olarak 

değerlendirildiğinde anlamlı bir karĢılaĢtırma yapmaya uygun değildir. Anlamlı olmayan ve 

yanıltıcı değerlendirmelerden kaçınmak amacı ile diğer etyolojik faktörlere bağlı geliĢen 

pnömotorakslı hasta grupları etyolojiye bağlı olarak karĢılaĢtırma yapılırken dikkate 

alınmamıĢtır. 

 

Plörokan kateter takılan gruptaki hastaların 170‟i (%86,2) erkek, 33‟ü (%13,2) 

kadındı. YaĢ ortalaması plörokan kateter takılan grupta 48.3 olarak hesaplanmıĢtır. 

 

Etyolojik faktörlere göre hasta grupları değerlendirildiğinde; primer spontan 

pnömotorakslı hastalarda ortalama yaĢ 38.5, iyatrojenik pnömotorakslı hastalarda 61.8, 

travmatik pnömotorakslı hastalarda 40.6 olarak hesaplanmıĢtır.  

 

Plörokan takılan grupta etyolojik faktörlere göre yaĢ ortalamaları karĢılaĢtırıldığında 

(tablo 4) iyatrojenik pnömotorakslı grupta yaĢ ortalamasının daha yüksek olduğu görülmüĢtür 

ve bu fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (p<0.05). 

 

Plörokan takılan grupta ortalama pnömotoraks derecesi Collins methodu kullanılarak 

hesaplanmıĢ ve %48 olarak bulunmuĢtur. Etyolojik  faktörlere göre hasta grupları 

değerlendirildiğinde; primer spontan pnömotorakslı hastalarda %54.2, iyatrojenik 

pnömotorakslı hastalarda %45.1, travmatik pnömotorakslı hastalarda % 38 olarak 

hesaplanmıĢtır (tablo 5). Gruplar arasında istatistiksel olarak pnömotoraks dereceleri arasında 

anlamlı fark bulunmuĢtur (p<0.05).  
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Tablo 4. Plörokan takılan grup etyolojik faktörlere göre yaş ortalaması açısından karşılaştırma. 

 Sayı Yaş Ortalaması 

1 (PSP) 75 38,51 

2 (İP) 83 61,87 

3 (TP) 22 40,68 

Total 180 49,54 

1:Primer spontan pnömotoraks (PSP), 2:İyatrojenik Pnömotoraks (İP), 3:Travmatik Pnömotoraks (TP) 
 
 
 

Tablo 5. Plörokan takılan grup etyolojik faktörlere göre pnömotoraks dereceleri açısından karşılaştırma.  

 Sayı Px Derecesi 

PNÖMOTORAKS 

DERECESİ 

1 (PSP) 75 54,24 

2 (İP) 83 45,11 

3 (TP) 22 38,05 

Total 180 48,05 

1:Primer spontan pnömotoraks (PSP), 2:İyatrojenik Pnömotoraks (İP), 3:Travmatik Pnömotoraks (TP) 
 
 

 

Yukarıdaki tablodan anlaĢılacağı üzere pnömotoraks derecesi plörokan kateter tercihini 

değiĢtirmemiĢtir. 

 

Plörokan kateter takılan hastaların 110‟unda (%61.1) sağ plevral mesafeye, 70‟inde 

(%38.9) sol plevral mesafeye yerleĢtirilmiĢtir.  

  

Plörokan takılan gruptaki hastalar komplikasyonlar açısından incelendiğinde, 1 

hastada ampiyem geliĢmiĢtir, 2 hastada dren plevral mesafeye yerleĢtirilememiĢtir (1 hastada 

diyafram altı, 1 hastada ciltaltı), 1 hastada ise ciltaltı kanama geliĢmiĢtir. (tablo 6).  Bu 

hastalardan ciltaltı kanama geliĢen hasta yoğun bakım ünitesinde kalp yetmezliği nedeni ile 

dren çekilemeden ex olmuĢtur, diğer 3 hasta ise dren çekilemeden dıĢ merkeze yoğun bakıma 

sevk edilmiĢtir. Bu nedenle bu hastalarda dren kalıĢ süresi ve yatıĢ süresi gibi parametreler 

için yeterli bilgimiz olmadığı için bu hasta grubu istatistiksel değerlendirme dıĢında 

bırakılmıĢlardır ve genel toplam içerisine (242 hasta) dahil edilmemiĢtir. 

 

 Plörokan takılan gruptaki hastaların 8‟inde (%4) 2. dren gereksinimi, hastaların 

11‟inde (%6.3) operasyon gereksinimi olmuĢtur.  
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Tablo 6. Plörokan takılan grupta görülen komplikasyon oranları  

 Sayı Yüzde 

2.dren 8 %4 

Operasyon 11 %6 

Diyafram altı 1 %1< 

Ciltaltı 1 %1< 

Ampiyem 1 %1< 

Ciltaltı kanama 1 %1< 

Komplikasyon yok 156 %87 

 

 

Primer spontan pnömotorakslı grupta 3 (%4.2) hastada 2. dren takılmıĢ, iyatrojenik 

pnömotorakslı grupta 2 (%2.5) hastada ve travmatik pnömotorakslı grupta 3 (%13.6) hastada 

2. dren ihtiyacı olmuĢtur. Gruplar arasında anlamlı fark saptanmamıĢtır (p>0.05).  

 

Hastalar komplikasyonlara göre etyolojik faktörler açısından karĢılaĢtırıldığında (tablo 

7) gruplar arasında istatistiksel olarak önemli fark saptanmıĢtır (p=0.01). Travmatik 

pnömotorakslı hasta grubunda 2. dren ihtiyacı anlamlı olarak yüksek bulunmuĢtur.  

 

 

Tablo 7. Komplikasyonlara göre etyolojik faktörler açısından karşılaştırma 
 ETY. 

Toplam 
1(PSP) 2(İP) 3(TP) 

KOMPL.İKASYON 

2.dren 
Sayı 3 2 3 8 

% 4,2% 2,5% 13,6% 4,6% 

komplikasyon

. yok 

Sayı 60 78 18 156 

% 83,3% 96,3% 81,8% 89,1% 

Toplam 
Sayı 72 81 22 175 

% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

1:Primer spontan pnömotoraks, 2:İyatrojenik Pnömotoraks, 3:Travmatik Pnömotoraks 

 

 

Operasyon ihtiyacı açısından gruplar karĢılaĢtırıldığında primer spontan pnömotorakslı 

grupta 9 (%12.5) hastada, iyatrojenik pnömotorakslı grupta 1 (%1.2) hastada ve travmatik 

pnömotorakslı grupta 1 (%4.5) hastada operasyona gereksinim olmuĢtur. Hastalar operasyon 

ihtiyacına göre etyolojik faktörler açısından  karĢılaĢtırıldığında gruplar arasında istatistiksel 

olarak önemli fark saptanmıĢtır (p=0.01). Primer spontan pnömotorakslı hasta grubunda 

operasyon ihtiyacı diğer gruplara göre belirgin olarak yüksek bulunmuĢtur (tablo 8).  
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Tablo 8. Operasyon gereksinimine göre etyolojik faktörler açısından karşılaştırma 

 
ETYOLOJİ 

Total 
1 2 3 

operasyon 
Sayı 9 1 1 11 

% 12,5% 1,2% 4,5% 6,3% 

1:Primer spontan pnömotoraks, 2:İyatrojenik Pnömotoraks, 3:Travmatik Pnömotoraks 

 

 

Plörokan takılan gruptaki hastaların 126‟sı (%70) göğüs cerrahisi servisinde, 47‟si 

(%26.1) dıĢ servislerde ve 7‟si (%3.9) yoğun bakımda takip edilmiĢtir. 

 

Plörokan takılan gruptaki hastalar geliĢen komplikasyonlara göre pnömotoraks 

dereceleri açısından karĢılaĢtırıldığında (tablo 9), pnömotoraks yüzdeleri ile uzamıĢ hava 

kaçağına bağlı geliĢen komplikasyonlar arasında anlamlı bir iliĢki saptanmamıĢtır  (p>0.05).  

 

 

Tablo 9. Komplikasyonlara göre pnömotoraks dereceleri açısından karşılaştırma 

 

PNÖMOTORAKS KODU 

Total 1,00 2,00 3,00 4,00 

KOMPLİKASYON 

2.dren Count 0 2 4 2 8 

%  0,0% 2,0% 11,1% 8,3% 4,6% 

operasyon Count 0 6 2 3 11 

%  0,0% 5,9% 5,6% 12,5% 6,3% 

komp. yok Count 13 94 30 19 156 

%  100,0% 92,2% 83,3% 79,2% 89,1% 

Total Count 13 102 36 24 175 

%  100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

Pnömotoraks dereceleri. 1: %0-25, 2: %26-51, 3: %51-75, 4: %75<. 

 

 

Plörokan takılan gruptaki hastalarda ortalama dren kalıĢ süresi 5.1 gün ve ortalama 

yatıĢ süresi 8.5 gün olarak hesaplanmıĢtır (tablo 10) ve etiyolojik  faktörlere göre hasta 

grupları değerlendirildiğinde hasta grupları arasında dren kalıĢ süreleri ve yatıĢ süreleri 

açısından anlamlı fark bulunamamıĢtır (p>0.05). 
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Tablo 10. Pnömotoraks yüzdelerine göre yatış süreleri ve dren kalış süreleri açısından karşılaştırma. 

 Sayı Ortalama Std. Sapma P 

YATIŞ SÜRESİ 1 13 7,54 2,696 

0,813 
2 98 8,64 7,370 

3 36 8,17 7,020 

4 25 9,52 4,426 

DREN KALIŞ 

SÜRESİ 

1 13 4,69 1,932 

0,334 
2 104 5,03 4,918 

3 37 4,57 2,292 

4 26 6,46 4,130 

Pnömotoraks dereceleri. 1: %0-25, 2: %26-51, 3: %51-75, 4: %75<. 

 

 

Plörokan kateter takılan grup etyolojik faktörler, yaĢ, geliĢen komplikasyonlar, dren 

kalıĢ süreleri, hastanede yatıĢ süreleri açısından incelendikten sonra plörokan kateterlerin 

trokarlı göğüs tüplerine (geniĢ çaplı drenler) göre pnömotoraks tedavisindeki etkinliğinin 

ortaya konulabilmesi amacıyla iki grup karĢılaĢtırmalı olarak incelenmiĢtir.  

 

Plörokan ve trokarlı kateter takılarak tedavi edilen hasta grupları yaĢ ortalaması 

açısından karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır.  

 

Plörokan ve trokarlı göğüs tüpü takılan gruplar etyolojik faktörler açısından 

karĢılaĢtırılarak incelenmiĢtir (tablo 11). Her iki grupta da en sık karĢılaĢılan etyolojik 

faktörler primer spontan pnömotoraks, iyatrojenik pnömotoraks ve travmatik pnömotorakstır. 

Plörokan takılarak tedavi edilen grupta iyatrojenik pnömotoraks %40.9, primer spontan 

pnömotoraks %36.9 ve travmatik pnömotoraks %10.8 oranında görülmüĢtür. Trokarlı göğüs 

tüpü takılarak tedavi edilen grupta primer spontan pnömotoraks ve travmatik pnömotoraks 

görülme sıklığı %28.2, iyatrojenik pnömotoraks görülme sıklığı %10.3‟tür.  
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Tablo 11. Plörokan ve trokarlı göğüs tüpü takılarak tedavi edilen hastaların etyolojik açıdan 
karşılaştırılması.   

 
Grup 

Total 
plörokan trokarlı 

ETYOLOJİ 

1 (Primer Spontan 
Pnömotoraks) 

Sayı 75 11 86 

% 36,9% 28,2% 35,5% 

2 (İyatrojenik 
Pnömotoraks) 

Sayı 83 4 87 

% 40,9% 10,3% 36,0% 

3 (Travmatik 
Pnömotoraks) 

Sayı 22 11 33 

% 10,8% 28,2% 13,6% 

4 (Postoperatif Uzamış 
Hava Kaçağı) 

Sayı 6 2 8 

% 3,0% 5,1% 3,3% 

5 (Mekanik Ventilasyon 
Komplikasyonu) 

Sayı 7 4 11 

% 3,4% 10,3% 4,5% 

6 (KOAH/Amfizem) 
Sayı 0 2 2 

% 0,0% 5,1% 0,8% 

7 (Malignite) 
Sayı 0 3 3 

% 0,0% 7,7% 1,2% 

8 (Nüks Pnömotoraks) 
Sayı 10 2 12 

% 4,9% 5,1% 5,0% 

Total 
Sayı 203 39 242 

% 100,0% 100,0% 100,0% 

 

 

Dren kalıĢ süreleri açısından her iki grup karĢılaĢtırıldığında (tablo 12) plörokan 

takılan grupta ortalama dren kalıĢ süresi 5.3 gün, trokarlı göğüs tüpü takılan grupta ortalama 

dren kalıĢ süresi ise 6.8 gün olarak hesaplanmıĢtır. Ġstatistiksel açıdan iki grup arasında dren 

kalıĢ süreleri açısından fark saptanmamıĢtır (p>0.05).  

 

YatıĢ süreleri açısından gruplar karĢılaĢtırıldığında ise plörokan takılan grupta 

ortalama yatıĢ süresi 9.2 gün, trokarlı göğüs tüpü takılan grupta ortalama  yatıĢ süresi ise 13.4 

gün olarak hesaplanmıĢtır. Plörokan kateter takılan grupta ortalama yatıĢ süresi trokarlı dren 

takılan gruba göre anlamlı olarak daha kısa bulunmuĢtur (p<0.05). Bu farkın maligniteye 

sekonder, mekanik ventilasyon komplikasyonu vb... ikincil hastalık olarak pnömotoraks 

geliĢen hasta grubunda trokarlı drenlerin daha sık tercih edilmesi ile iliĢkili olduğunu 

düĢündük.  
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Tablo 12. Trokarlı göğüs tüpü ve plörokan kateter takılarak tedavi edilen hasta gruplarının yaş, dren kalış 
süresi ve yatış süresi açısından karşılaştırılması. 

 Grup Sayı Ortalama Std. Sapma Std. Error Mean 

Dren Kalış Süresi 
plörokan 203 5,38 4,442 ,312 

trokarlı 39 6,87 4,555 ,729 

Yatış Süresi 
plörokan 193 9,22 7,105 ,511 

trokarlı 39 13,44 9,577 1,534 

 

 

Plörokan ve trokarlı göğüs tüpü takılarak tedavi edilen gruplar pnömotoraks dereceleri 

açısından karĢılaĢtırılmıĢtır (tablo 13). Plörokan takılan gruptaki hastaların pnömotoraks 

derecelerinin ortalaması %48.7, trokarlı göğüs tüpü takılan gruptaki hastaların pnömotoraks 

derecelerinin ortalaması %50.5‟tir. Medyan değer plörokan takılan grup için 41, trokarlı 

göğüs tüpü takılan grup için 45‟tir (Hastaların pnömotoraks dereceleri homojen bir dağılım 

göstermediğinden medyan değer belirtilmiĢtir.). Her iki grup pnömotoraks dereceleri 

açısından karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır  (p>0.05). 

 

 

Tablo 13. Plörokan ve trokarlı göğüs tüpü takılan grupların pnömotoraks dereceleri açısından 
karşılaştırılması. 

Plörokan 

 

 

                 

Pnömotoraks     

Derecesi 

N Valid 203 

Missing 0 

Mean 48,73 

Median 41,00 

Std. Deviation 22,936 

Percentiles 25 33,00 

75 58,00 

Trokarlı 

 

 

                 Pnömotoraks 

Derecesi 

N Valid 39 

Missing 0 

Mean 50,59 

Median 45,00 

Std. Deviation 21,474 

Percentiles 25 34,00 

75 66,00 
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Plörokan ve trokarlı göğüs tüpü takılan gruplar geliĢen komplikasyonlar açısından 

karĢılaĢtırılarak incelenmiĢtir (tablo 14). Plörokan takılarak tedavi edilen grupta hastaların 

%16,3‟ünde komplikasyon geliĢmiĢtir. Trokarlı göğüs tüpü takılan grupta ise hastaların 

%21,5‟inde komplikasyon geliĢmiĢtir. Plörokan takılan 203 hastanın %4.9‟unda 2. dren 

gereksinimi olmuĢ, %8.9‟u opere edilmiĢtir. Plörokan takılan gruptaki hastaların %2‟si de 

2.dren sonrası opere edilmiĢtir. Trokarlı göğüs tüpü takılan 39 hastanın %10.3‟unde 2. dren 

gereksinimi olmuĢ, %7.7‟si opere edilmiĢtir. Trokarlı göğüs tüpü takılan gruptaki hastaların 

%2.6‟sı 2.dren sonrası opere edilmiĢtir.  

 

Plörokan takılan grupta 1 hastada ampiyem geliĢmiĢtir, 1 hastada ciltaltı kanama 

geliĢmiĢtir ve 2 hastada dren plevral mesafeye yerleĢtirilememiĢtir (1 hastada ciltaltı, 1 

hastada diyafram altı). Trokarlı göğüs tüpü takılan grupta 1 hastada göğüs tüpü ciltaltına 

yerleĢtirilmiĢtir. Bu 5 hastadan 1‟i dren çekilemeden malignite nedeni ile, 1 hasta kalp 

yetmezliği nedeni ile yoğun bakımda ex olmuĢtur, 3 hastada yoğun bakım ihtiyacı nedeni ile 

dren çekilmeden dıĢ merkeze sevk edilmiĢtir. Bu nedenle bu hastalar çalıĢma dıĢı 

bırakılmıĢtır.  Plörokan ve trokarlı göğüs tüpü takılan gruplar geliĢen komplikasyonlar 

açısından karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır (p>0.05). 

 

 

Tablo 14. Plörokan ve trokarlı göğüs tüpü takılarak tedavi edilen hastaların komplikasyonlar açısından 
karşılaştırılması.   

 

Grup 

Total plörokan trokarlı 

KOMPL.İKASYON 

2.dren Count 10 4 14 

%  4,9% 10,3% 5,8% 

operasyon Count 18 3 21 

%  8,9% 7,7% 8,7% 

ampiyem Count 1 0 1 

%  0,5% 0,0% 0,4% 

komp. yok Count 170 31 201 

%  83,7% 79,5% 83,1% 

2.dren+ 

operasyon 

Count 4 1 5 

%  2,0% 2,6% 2,1% 

Total Count 203 39 242 

%  100,0% 100,0% 100,0% 
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Plörokan ve trokarlı göğüs tüpü takılan gruplar etyolojiye göre geliĢen 

komplikasyonlar açısından karĢılaĢtırılarak incelenmiĢtir (tablo 15). Primer spontan 

pnömotoraks nedeni ile plörokan takılarak tedavi edilen grupta hastaların %16,7‟sinde, 

trokarlı göğüs tüpü takılan grupta ise hastaların %45,5‟inde komplikasyon geliĢmiĢtir. 

Ġyatrojenik pnömotoraks nedeni ile plörokan takılarak tedavi edilen grupta hastaların 

%3.7‟sinde komplikasyon geliĢmiĢtir, trokarlı göğüs tüpü takılan grupta ise hastalarda 

komplikasyon görülmemiĢtir. Travmatik pnömotoraks nedeni ile plörokan takılarak tedavi 

edilen grupta hastaların %18.2‟sinde komplikasyon geliĢmiĢtir, trokarlı göğüs tüpü takılan 

grupta ise komplikasyon görülmemiĢtir. Plörokan ve trokarlı göğüs tüpü takılan gruplar 

etyolojiye göre geliĢen komplikasyonlar açısından karĢılaĢtırıldığında primer spontan 

pnömotoraks nedeni ile dren takılarak tedavi edilen hastalarda plörokan kateter ve trokarlı 

göğüs tüpü takılarak tedavi edilen gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmıĢtır (p<0.05), plörokan takılarak tedavi edilen grupta anlamlı olarak daha az 

komplikasyon geliĢmiĢtir. Ġyatrojenik ve travmatik pnömotoraks nedeni ile plörokan kateter 

ve trokarlı göğüs tüpü takılan hasta grupları arasında geliĢen komplikasyonlar açısından 

anlamlı fark saptanmamıĢtır (p>0.05). 
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Tablo 15. Etyolojiye göre komplikasyonlar açısından plörokan ve trokarlı göğüs tüpü takılan grupların 
karşılaştırılması 

ETYOLOJİ 

Grup 

Total plörokan trokarlı 

1 

KOMPLİKASYON 

2.dren Count 3 3 6 

%  4,2% 27,3% 7,2% 

operasyon Count 9 2 11 

%  12,5% 18,2% 13,3% 

komplikasyon 

yok 

Count 60 6 66 

%  83,3% 54,5% 79,5% 

Total Count 72 11 83 

%  100,0% 100,0% 100,0% 

2 

KOMPLİKASYON 

2.dren Count 2 0 2 

%  2,5% 0,0% 2,4% 

operasyon Count 1 0 1 

%  1,2% 0,0% 1,2% 

komplikasyon 

yok 

Count 78 4 82 

%  96,3% 100,0% 96,5% 

Total Count 81 4 85 

%  100,0% 100,0% 100,0% 

3 

KOMPLİKASYON 

2.dren Count 3 0 3 

%  13,6% 0,0% 9,4% 

operasyon Count 1 0 1 

%  4,5% 0,0% 3,1% 

komplikasyon 

yok 

Count 18 10 28 

%  81,8% 100,0% 87,5% 

Total Count 22 10 32 

%  100,0% 100,0% 100,0% 

Etyoloji; 1:Primer spontan pnömotoraks, 2:İyatrojenik pnömotoraks, 3:Travmatik pnömotoraks 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 30 

 

6. TARTIŞMA 

 

 

Göğüs tüpleri plevral mesafeden sıvı ve hava drenajı amacıyla çok çeĢitli klinik 

durumlarda kullanılmaktadır. Göğüs tüpü takılması gereken en sık karĢılaĢılan patolojiler 

pnömotoraks, malign-malign olmayan plevral effüzyon, ampiyem, hemotoraks ve 

Ģilotorakstır. Geleneksel göğüs tüpleri (28F<) tüm endikasyonlarda künt diseksiyonla 

takılarak kullanılabilmektedir ancak son yıllarda seldinger yöntemi ile takılan küçük çaplı 

kateterler (8-14F) plevral effüzyon ve pnömotoraks tedavisinde oldukça popüler hale 

gelmiĢtir ve sıkça kullanılmaktadır.  

 

2010 yılında pnömotoraks için hazırlanan BTS guideline‟ları incelendiğinde 

geleneksel göğüs tüplerinin primer spontan pnömotoraks tedavisinde birincil yaklaĢım olarak 

önerilmediği görülmektedir.  

 

Küçük çaplı kateter kullanımının cerrah açısından baĢlıca avantajı daha kolay 

yerleĢtirilmeleri (künt diseksiyon gerektirmez) ve yatak baĢında rahatça uygulanabilmesidir. 

Hastalar açısından ise geleneksel göğüs tüplerine göre daha az ağrıya yol açmaları en büyük 

avantajıdır. Terzi ve arkadaĢlarının yaptığı randomize prospektif bir çalıĢmada göğüs tüpüne 

bağlı ağrı açısından ince (19F) kateterler ve standart (28F) göğüs tüpleri karĢılaĢtırılmıĢ ve 

ince kateterlerin istirahat halinde, öksürük esnasında ve dren çekilmesi esnasında daha az 

ağrıya yol açtığı gösterilmiĢtir (55). 

 

Bizim çalıĢmamızda pnömotoraks tedavisinde plörokan kateterlerin kalın drenler 

kadar efektif olup olmadığı belirlenmeye çalıĢılmıĢtır. Plörokan kateter takılarak tedavi edilen 

grup etyolojik faktörlere göre yaĢ, pnömotoraks dereceleri, dren kalıĢ süreleri, yatıĢ süreleri ve 

komplikasyon oranları açısından incelenmiĢtir.  

 

Etyolojik faktörlere göre gruplar arasında yaĢ ortalamaları ve pnömotoraks dereceleri 

açısından ciddi farklar olduğu saptanmıĢtır. YaĢ ortalaması iyatrojenik pnömotorakslı grupta 

diğer gruplara göre belirgin yüksek bulunmuĢtur, bu fark bizim hasta grubumuzda literatür ile 

uyumlu olarak biyopsi gerektiren malignite benzeri hastalıkların ileri yaĢlarda daha sık 

görülmesi ile iliĢkilidir.  
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Serementis, Vail ve arkadasları tarafından yapılan çalısmalarda geliĢen 

komplikasyonların ve tedavi baĢarısının pnömotoraks yüzdeleri ile korele olmadığı 

gösterilmiĢtir (45,46). Bizim çalıĢmamızda da literatür ile uyumlu olarak, hastalar 

pnömotoraks derecelerine göre gruplandırılarak komplikasyonlar açısından incelendiğinde 

komplikasyonların ve tedavi baĢarısının pnömotoraks yüzdeleri ile korelasyon göstermediği 

görülmüĢtür.  

 

Pnömotoraks dereceleri ile uzamıĢ hava kaçağı ve buna bağlı olarak geliĢen 

komplikasyonlar ile korelasyon gösteren çeĢitli çalıĢmalar mevcut ise de pnömotoraks 

derecesi ile uzamıĢ hava kaçağı riski arasında kesin bir iliĢki olduğu ispatlanamamıĢtır (51,56-

59). Bizim çalıĢmamızda da etyolojiden bağımsız olarak plörokan takılan gruptaki hastalar 

pnömotoraks derecelerine göre geliĢen komplikasyonlar açısından incelendiğinde 

pnömotoraks derecesi ile geliĢen komplikasyonlar arasında anlamlı bir iliĢki saptanamamıĢtır. 

 

Bizim çalıĢmamızda pnömotoraks dereceleri primer spontan pnömotorakslı grupta 

daha yüksek bulunmuĢtur. Bu yüksekliğin literatür ile uyumlu olarak primer spontan 

pnömotorakslı grupta semptomların göreceli olarak daha hafif olması ve hastaların altta yatan 

herhangi bir hastalığı olmaması nedeni ile Ģikayetlerin baĢlangıcından hastaneye baĢvuruya 

kadar geçen sürenin daha uzun olmasına bağlı olduğu düĢünüldü. 

 

Kliniğimizde pnömotoraks derecesi  ve hastanın yaĢı kalın ya da ince kateter 

yerleĢtirilmesinde bir tercih nedeni değildir. Sadece etyolojik faktörler dren tercihimizi 

etkilemiĢtir. Tıkanma ihtimali nedeni ile drenin uzun süre kalacağını düĢündüğümüz 

hastalarda daha kalın drenler (trokarlı drenler- 20,28 Fr) tercih edilmiĢtir 

 

Chee ve arkadaĢlarının 115 hastayı retrospektif olarak incelediği bir çalıĢmada primer 

spontan pnömotorakslı olgularda uzamıĢ hava kaçağı ve buna bağlı olarak geliĢen 

komplikasyonlar diğer pnömotoraks tiplerine göre daha az görülmüĢtür. Literatür 

incelendiğinde de genellikle sekonder pnömotorakslı olgularda uzamıĢ hava kaçağının daha 

sık görüldüğü bildirilmiĢtir (51). Ġyatrojenik pnömotorakslı hastalar ise genellikle altta yatan 

bir akciğer hastalığı yok ise aspirasyon yada ince kateterler kullanılarak tedavi 

edilebilmektedir. Bizim çalıĢmamızda sekonder spontan pnömotorakslı hasta sayısı 

istatistiksel olarak anlamlı bir karĢılaĢtırma yapabilmemiz için yeterli değildi, ancak literatürle 
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 uyumlu olarak primer spontan pnömotorakslı grupta uzamıĢ hava kaçağına bağlı 

komplikasyonların (2. dren ihtiyacı, operasyon gereksinimi) iyatrojenik ve travmatik 

pnömotorakslara göre daha fazla olduğu saptanmıĢtır. 

 

Tüm pnömotoraks tiplerini kapsayan ve farklı dren kalınlıklarını karĢılaĢtıran Ġngilizce 

literatürde yayın bulamadık. Ancak spontan pnömotorakslı hastalarda yapılan karĢılaĢtırmalı 

çalıĢmalar mevcuttur. 

 

YatıĢ süreleri ve dren kalıĢ süreleri açısından plörokan ve trokarlı göğüs tüpü takılan 

tüm pnömotorakslı hastalar incelendiğinde dren kalıĢ süreleri açısından plörokan kateterler ve 

trokarlı göğüs tüpleri arasında anlamlı fark bulunmamıĢken, ortalama yatıĢ süreleri açısından 

trokarlı göğüs tüpü takılan grupta daha uzun bir ortalama saptanmıĢtır (plörokan takılan 

grupta 9.2, trokarlı göğüs tüpü takılan grupta 13.4). Liu ve arkadaĢları tarafından yapılan ve 

spontan pnömotorakslı hastalarda tedavide kullanılan pigtail kateterler (8-10F) ve chest 

tüpleri karĢılaĢtıran bir çalıĢmada spontan pnömotoraksın ilk tedavisinde pigtail kateterler ve 

chest tüpler arasında tedavi baĢarısı açısından anlamlı fark bulunamamıĢtır. Pigtail kateterler 

ve chest tüplerin sırası ile ortalama dren kalıĢ süreleri 4.9 gün ve 6.0 gün olarak, yatıĢ süreleri 

ise sırası ile 7,5 gün ve 8,6 gün olarak bulunmuĢ. Bizim serimizde spontan pnömotorakslı 

hastalarda plörokan kateterler ve trokarlı göğüs tüplerinin sırası ile ortalama dren kalıĢ 

süreleri 5.4 gün ve 8.9 gün olarak bulunmuĢtur. Yine spontan pnömotorakslı hastalarda 

hastanede kalıĢ süreleri incelendiğinde plörokan kateterler ve trokarlı göğüs tüpleri takılan 

hastaların sırası ile ortalama hastanede kalıĢ süreleri 8.0 gün ve 14.0 gün olarak bulunmuĢtur. 

Bizim çalıĢmamızda tüm hasta grupları etyolojiye göre gruplanmadan incelendiğinde 

kullanılan dren türünün drenaj baĢarısı ve dren kalıĢ süreleri üzerinde anlamlı bir etkisi 

olmadığı görüldü. Ancak hastanede kalıĢ süreleri arasında plörokan kateterler lehine 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu görüldü.  

 

Literatürde pnömotoraks tedavisinde kalın ve ince drenler arasında yatıĢ süreleri 

açısından fark saptanan herhangi bir çalıĢmaya rastlamadık. Bizim çalıĢmamızda saptadığımız 

bu farkın maligniteye sekonder, mekanik ventilasyon komplikasyonu vb... ikincil hastalık 

olarak pnömotoraks geliĢen hasta grubunda trokarlı drenlerin daha sık tercih edilmesi ile 

iliĢkili olduğunu düĢündük.  
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Literatüre baktığımızda daha önce yapılan ancak karĢılaĢtırmalı olmayan birçok 

çalıĢma küçük çaplı kateterlerin primer spontan pnömotoraks ve iyatrojenik pnömotoraks 

tedavisinde kullanımlarının etkin ve güvenli olduğunu göstermiĢtir (56-68). 

 

Literatür incelendiğinde geleneksel göğüs tüpleri yada küçük çaplı kateterlerin 

pnömotoraks tedavisinde %65-%88 arasında değiĢen oranlarda baĢarılı olduğu görülmektedir 

(65-67).  

 

Bizim serimizde tüm pnömotorakslar için baĢarı oranı %83.1 (plörokan %83.7, 

trokarlı %79.5), spontan pnömotorakslı hastalarda %79.5 (plörokan %83.3, trokarlı %54.5) 

olarak bulunmuĢtur (komplikasyonsuz; ikinci dren gereksinimi ve operasyon ihtiyacı olmayan 

hastalar). Plörokan kateterlerin iyatrojenik ve travmatik pnömotoraks tedavisinde de trokarlı 

göğüs tüpleri ile karĢılaĢtırıldığında benzer baĢarı oranlarına sahip olduğu görülmektedir ve 

elde edilen bu sonuç literatür ile uyumludur (65).  

Vedam ve arkadaĢları tarafından yapılan bir çalıĢmada spontan pnömotoraks 

tedavisinde ince ve kalın drenlerin baĢarı oranları karĢılaĢtırılmıĢ ve sırası ile %72 ve %65 

olarak bulunmuĢ (68).  

 

Horsley ve arkadaĢlarının yaptığı, genel olarak plevral patolojilerde tedavide 

kullanılan ince ve kalın drenleri karĢılaĢtıran ancak hasta sayısı az olan bir çalıĢmada 

pnömotoraks tedavisinde ince drenlerin baĢarı oranı %64 olarak bildirilmiĢtir (14 hastada) 

(56). 

 

Spontan pnömotorakslı hastaların tedavisinde kullanılan ince ve kalın drenleri 

karĢılaĢtıran Benton ve arkadaĢlarının yaptığı bir çalıĢmada ise ince ve kalın drenler arasında 

tedavi baĢarısı açısından fark olmadığı ancak komplikasyon oranının kalın drenlerde daha 

yüksek olduğu görülmüĢtür (69). 

 

Göğüs tüpü takılmasının bir dizi komplikasyona yol açma riski mevcuttur ancak 

genellikle ölümcül komplikasyonlar geleneksel göğüs tüpü takılmasına bağlı olarak 

geliĢmektedir. Bizim çalıĢmamızda da, 3 hastada dren plevral mesafeye yerleĢtirilememiĢtir 

(Plörokan takılan grupta 1hastada ciltaltı, 1 hastada diyafram altı; trokarlı göğüs tüpü takılan 

grupta 1 hastada ciltaltı). Ancak ölümcül bir sonuç ortaya çıkmamıĢtır. ÇeĢitli nedenler (dren 
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çekilemeden ex ya da yoğun bakım ihtiyacı nedeni ile dıĢ merkeze sevk) ile bu hastalar 

çalıĢma dıĢı bırakılmak zorunda kalınmıĢtır. Ancak komplikasyon değerlendirmesi yaparken 

bu hastalar göz önüne alınmıĢtır. Plörokan kateter ve trokarlı göğüs tüpü takılan gruplar 

geliĢen komplikasyonlar açısından karĢılaĢtırıldığında anlamlı fark saptanmamıĢtır. Bizim 

serimizde hiçbir hastada drene bağlı ölümcül bir komplikasyon geliĢmemiĢtir. ÇalıĢmamızda 

literatürde karĢılaĢtığımız çalıĢmalardan farklı olarak 2. dren ihtiyacı da komplikasyon olarak 

kabul edilmiĢ ve bunun sonucunda da göreceli olarak daha yüksek gibi görünen komplikasyon 

yüzdeleri saptanmıĢtır. 2. dren ihtiyacı komplikasyon grubu içerisinden çıkarıldığında sadece 

spontan pnömotorakslı hasta grubunda komplikasyon oranı %14.3 olarak bulunmuĢtur 

(sırasıyla plörokan ve trokarlı göğüs tüpü takılarak tedavi edilen spontan pnömotorakslı 

hastalarda komplikasyon oranı %12.5 ve %18.2 olarak bulunmuĢtur) ve plörokan takılarak 

tedavi edilen grupta daha az komplikasyon geliĢtiği görülmektedir.  Bu komplikasyon oranları 

literatür  ile uyumludur. 

 

Ġnce ve kalın drenlerin komplikasyon oranlarının incelendiği bir çalıĢmada incelenmiĢ 

ve sırası ile %25 ve %10 olarak bulunmuĢ. Komplikasyon oranı sadece spontan 

pnömotorakslı hastalar ele alınarak %21.5 bulunmuĢtur (68).  

 

Horsley ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada ise pnömotoraks tedavisinde kullanılan 

ince drenlerin komplikasyon oranı ise %28.5 olarak bildirilmiĢtir (56). 

  

Harris ve arkadaslarının Ġngiltere‟de 2003-2008 yılları arasında takılan göğüs tüpü ve 

kateter takılan hastaları survi açısından incelediği çalıĢmada 17 hastanın göğüs tüpüne bağlı 

çeĢitli komplikasyonlar nedeni ile kaybedildiği bildirilmiĢtir (70). Bu ölümlerin farklı organ 

yaralanmalarına bağlı olarak geliĢtiği ancak Seldinger tekniği ile takılan kateterlere ait 

ölümcül bir komplikasyonun bu seride görülmediği bildirilmiĢtir (70).  Bu teknikle kateter 

yerleĢtirilen 4 hastada diyafram elevasyonu ve kateter iğnesinin özellikle kalın göğüs duvarına 

uygun uzunlukta olmaması gibi nedenlere bağlı olarak kateterler yanlıs yerleĢtirilmiĢ ancak 

ölümcül bir sonuç ortaya çıkmamıĢtır (70).  

 

ÇalıĢmaya dahil edilen hastaların takılan drenlere göre gruplandırılarak incelenmesi 

sonucunda plörokan kateterlerin (küçük çaplı kateterlerin) pnömotoraks tedavisinde 

etyolojiden bağımsız olarak değerlendirildiğinde pnömotoraks nedeni ne olursa olsun tedavi  
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baĢarısı açısından trokarlı göğüs tüpleri (daha büyük çaplı göğüs tüpleri) kadar baĢarılı olduğu 

sonucuna ulaĢtık. Küçük çaplı drenlerin baĢarı oranlarını değerlendirmek için halen geniĢ 

randomize prospektif çalıĢmaların yapılması gerekmektedir. 
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7. ÖZET 

 

 

Pnömotoraks  plevral mesafede paryetal ve visseral plevra yaprakları arasında serbest 

hava bulunması anlamına gelmektedir. Pnömotoraks, O2 tedavisi altında gözlem, aspirasyon, 

kateter ve geleneksel tüp torakostomiden cerrahi seçeneklere kadar geniĢ bir tedavi skalasına 

sahiptir. Günümüzde bir çok klinik ve merkezde tüp torakostomi uygulanan tedavi seçenekleri 

içinde en geniĢ yere sahip yöntemdir. Bu tez çalısmasında pnömotoraks tedavisinde son 

dönemlerde yaygın olarak kullanılan plörokan (küçük çaplı) kateterlerin tedavideki 

etkinliğinin belirlenebilmesi amacı ile pnömotoraks ile baĢvuran ve plörokan kateter ve 

trokarlı göğüs tüpü takılan olgular retrospektif olarak incelendi. 

 

Kocaeli Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesinde  Ekim 2009 ve Ekim 2014 tarihleri 

arasında pnömototraks nedeni ile dren takılarak tedavi edilen 242 hastanın 203‟ü plörokan 

kateter 39‟u trokarlı göğüs tüpü takılarak tedavi edilmistir. Hastalar yaĢ, cinsiyet, etyolojik 

faktörler, pnömotoraks dereceleri, yatırıldıkları servisler, dren kalıĢ ve hastanede yatıĢ süreleri 

geliĢen komplikasyonları takılan dren tipleri değerlendirilerek incelendi. 

 

Elde edilen sonuçlara göre pnömotoraks tedavisinde plörokan kateterlerin (küçük çaplı 

kateterlerin) etyolojiden bağımsız olarak değerlendirildiğinde pnömotoraks nedeni ne olursa 

olsun tedavi baĢarısı açısından trokarlı göğüs tüpleri (daha büyük çaplı göğüs tüpleri) kadar 

baĢarılı olduğu saptandı. Çalısmaya dahil edilen hasta grubunda hastanede kalıĢ sürelerinin 

plörokan takılan grupta daha kısa olması ve özellikle primer spontan pnomotorakslı hasta 

grubunda plörokan kateterlerin drenaj baĢarısının daha yüksek olması ve trokarlı göğüs tüpü 

takılan gruba göre daha az komplikasyon geliĢmesinin plörokan kateterler için bir tercih 

sebebi olabileceğini düĢünüyoruz. 

 

Pnömotorakslı olgularda etyolojik neden ne olursa olsun plörokan kateterlerin 

pnömotoraksın tedavisinde geniĢ çaplı göğüs tüpleri kadar baĢarılı olması ve hastalar 

açısından daha rahat tolere edilebilmesi, uygulamanın cerrah açısından geniĢ çaplı göğüs 

tüplerine göre daha kolay olması nedenleri ile plörokan kateterlerin pnömotoraks tedavisinde 

dren endikasyonu olduğunda birincil olarak tercih edilmesi gerektiği kanısındayız. 
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8. ABSTRACT 

 

 

Pneumothorax defines the presence of air in the pleural space leading to loss of 

negative intrathoracic pressure. The thoracic surgeon is called to treat pneumothorax  with the 

most common presentations being primary spontaneous pneumothorax and secondary 

pneumothorax after medical procedures. Acquired pneumothorax is most often iatrogenic, 

except in institutions with a high incidence of civilian trauma. There are various treatment 

alternatives including O2 therapy, aspiration, small or large bore chest tube insertion and 

surgery. Tube thoracostomy is stil the most common method of treatment for penumothorax. 

In recent years, there has been a trend toward using small-bore catheters for pneumothorax 

management. In this study, we aimed to obtain the efficiency of pleurocan catheters in  the 

management of all types of pneumothoraces, including spontaneous (PSP and SSP), 

traumatic, and iatrogenic pneumothoraces by analyzing patients retrospectively. 

 

Between October 2009 and October  2014, a collective total of 242 patients treated 

because of pneumothorax by inserting pleurocan and trochar chest tube in Kocaeli University 

Hospital. Pleurocan catheters were used in 203 patients and trochar chest tubers were used in 

39 patients. Patients were examined by considering age, gender, etiologic factors, 

pneumothoraz percentages, hospitalization clinics, types of drain tubes used, duration times of 

drain tubes remained and hospitalization periods of the patients. 

 

According to the results obtained, pleurocan (small bore) catheters are as succesful as 

trochar chest tubes (large bore chest tubes) in all causes of pneumothorax. The rates of 

drainage failure and of second-line surgery were similar using pleurocan catheter or trochar 

chest tube drainage excluding the primary spontaneous pneumothorax patient group. In this 

group, we obtained that the pleurocan catheters have lower rate of drainage failure and 

complications compared to trochar chest tubes. The type of drainage had no influence on the 

success or failure of drainage in all groups excluding the primary spontaneous pneumothorax 

patients. In our series, the mean hospitalization time of the patients was shorter in pleurocan 

catheter inserted group compared to trochar chest tube inserted group. We consider that, 

pleurocan (small bore) catheter insertion is more preferable than trochar (large bore) chest 

tube insertion in management of pneumothorax for these reasons. 
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In conclusion, our results support the efficiency of pleurocan (small-bore) catheters for 

all causes of pneumothorax. We think that they are highly effective and reliable for all 

indications of pneumothorax. Pleurocan (small bore)  catheters are more tolerable than large 

bore chest tubes for the patients and inserting small bore catheters are easier than the  large 

bore chest tubes for the surgeon. 
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