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Spontan Pnömotoraksta Tedavi Seçenekleri
Treatment Choices in Spontaneous Pneumothorax
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Özet

Amaç: Bu çalışmada, 2000-2011 yılları arasında Ondokuz 
Mayıs Üniversitesi Tıp Fakültesi Göğüs Cerrahisi Kliniği’nde 
tedavi edilmiş spontan pnömotorakslı hastaları geriye dö-
nük olarak değerlendirmek amaçlandı. 

Gereç ve Yöntem: Spontan pnömotoraks tanısı ile takip ve 
tedavi edilmiş 160 hasta yaş, cinsiyet, sigara kullanımı, eti-
yoloji, tanı yöntemleri, tedavi şekillerine göre geriye dönük 
olarak değerlendirildi.

Bulgular: Hastaların 144’ü erkek, 16’sı kadındı. 86 hastada 
primer spontan pnömotoraks (PSP), 74 hastada sekonder 
spontan pnömotoraks (SSP) tespit edildi. SSP’li hastalarda 
en sık etiyolojik nedenler kronik obstrüktif akciğer hastalı-
ğı (KOAH) ve tüberkülozdu. Hastaların 149’una kapalı su altı 
drenajı, 53’üne cerrahi tedavi, 20’sine plörodezis, 18’ine na-
zal oksijen tedavisi uygulandı. Cerrahi tedavi ve plörodezis 
uygulanan hastalarda nüks izlenmezken, nazal oksijen teda-
visi alan hastaların beşinde, tüp torakostomi uygulanan has-
taların 21’inde nüks tespit edildi. Ortlama hastanede kalış 10 
gün, mortalite oranı %1.8 idi.

Sonuç: Spontan pnömotorakslı hastalarda tüp torakos-
tominin yetersiz kaldığı durumlarda video yardımlı toraks 
cerrahisi ya da torakotomi ile cerrahi tedavi altın standart-
tır. Cerrahi tedavi seçeneklerinin kullanılamadığı hastalar-
da, nüksü önlemek için plörodezis akılda bulundurulmalı-
dır.

Anahtar sözcükler: Plöredezis; primer; sekonder; spontan pnö-
motoraks.

Summary

Background: In this study we retrospectively evaluated pa-
tients with spontaneous pneumothorax diagnosis in Ondokuz 
Mayıs University, Faculty of Medicine, Department of Thoracic 
Surgery between 2000-2011.

Methods: We retrospectively evaluated 160 patients diag-
nosed with spontaneous pneumothorax on the basis of age, 
gender, smoking habits, etiology, methods of diagnosis, and 
treatment.

Results: Patients included 144 males and 16 females. There 
were 86 primary SP and 74 secondary SP patients. COPD and 
tuberculosis were the most common cause in secondary SP pa-
tients. In 149 patients, lung expansion was provided with tube 
thoracostomy. Fifty-three patients were operated on. In 20 pa-
tients, chemical pleurodesis was performed. Eighteen patients 
were treated with nasal oxygen therapy. No recurrence was de-
termined in the groups of surgical treatment and pleurodesis. 
The 5 patients who received nasal oxygen therapy and 21 pa-
tients treated with tube thoracostomy had symptoms reoccur. 
Mean hospital stay was 10 days and mortality rate was 1.8%.

Conclusion: In patients with spontaneous pneumothorax, 
video-assisted thoracoscopic surgery or surgical treatment 
with thoracotomy is the gold standard when tube thoracos-
tomy has failed. To prevent recurrence, pleurodesis should be 
considered for patients in whom no surgical treatment choices 
can be used.

Key words: Pleurodesis; primary; secondary; spontaneous pneu-
mothorax.
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Giriş

Spontan pnömotoraks herhangi bir akciğer hastalığı 
olmaksızın (primer spontan pnömotoraks [PSP]) ya da 
altta yatan bir akciğer hastalığı nedeniyle (sekonder 
spontan pnömotoraks [SSP]) pariyetal ve viseral plev-
ra yaprakları arasında hava toplanmasıdır.[1] PSP’nin 
ana nedeni apikal subplevral bleplerin yırtılmasıdır. 
Bleplerin oluşumu ile ilgili genel kabul gören meka-
nizma alveolün uzun süre yüksek şişme basıncı altında 
kalmasıdır.[2] Genç, uzun boylu ve zayıf erkeklerde api-
kal plevral negatif basıncın yüksek olması nedeniyle 
spontan pnömotoraks daha sık görülür. SSP daha çok 
orta ve ileri yaşlı hastalarda görülürken , etiyolojide en 
sık neden kronik obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH) ve 
tüberkülozdur.[3,4] Pnömotoraksta tedavi semptomla-
rın ciddiyetine ve pnömotoraks yüzdesine göre belir-
lenir ve en sık uygulanan tedavi şekli tüp torakosto-
midir.[1]

Bu çalışmada, kliniğimizde spontan pnömotoraks ne-
deniyle takip ve tedavi edilmiş hastaların yaş, cinsiyet, 
sigara kullanımı, etiyoloji, tanı yöntemleri ve tedavi şe-
killerine göre değerlendirilmesi amaçlandı.

Hastalar ve Yöntem

2000-2011 yılları arasında spontan pnömotoraks tanı-
sı ile takip ve tedavi edilmiş 160 hastanın dosyası ge-
riye dönük olarak incelendi. Çalışmaya spontan pnö-
motoraks tanısı almış tüm hastalar alındı. Hastalar yaş, 
cinsiyet, sigara kullanımı, etiyoloji, tanı yöntemleri ve 
tedavi şekillerine göre değerlendirildi. Primer veya se-
konder pnömotoraks tanısı hikaye, klinik, radyolojik ve 
mikrobiyolojik değerlendirmelere göre konuldu.

Hastaların tümüne posteroanterior (PA) akciğer grafisi 
çekildi. Amfizematöz büllöz akciğer hastalığı bulunan 
hastalarda ayırıcı tanı ve dren yerini belirlemek ama-
cıyla tedavi öncesi, diğer hastalara kapalı su altı dre-
najının ardından akciğer tam ekpanse olduktan sonra 
etiyoloji araştırılması amacıyla yüksek çözünürlüklü 
akciğer tomografisi çektirildi. Pnömotoraks oranı; 

Pnömotoraks yüzdesi=

(Hemitoraks çapı cm)3 (Kollabe akciğer çapı cm)3

(Hemitoraks çapı cm)3

formülü ile hesaplandı.[5] 

Tüm hastalardan yatışın ilk gününden itibaren üç gün 

üst üste AARB aranması ve tüberküloz kültür için bal-
gam örneği alındı ve PPD uygulandı.

İstatistiksel Analiz

Cinsiyet, radyolojik bulgular ve nüks değerlerine ki-
kare analizi uygulandı. Sigara içme, yaş ve hastanede 
kalış sürelerine normallik varsayımının sağlanıp sağ-
lanmadığını belirlemek için Kolmogorov-Smirnov tes-
ti yapıldı. Gruplar arasındaki farklılığı belirleyebilmek 
için Mann-Whitney U-testi kullanıldı.

Bulgular

Hastaların 144’ü erkek, 16’sı kadın, ortalama yaş 47.6, 
hastanede kalış 10 (3-90) gündü. Seksen altı hastada 
PSP, 74 hastada SSP tespit edildi. Ortalama sigara kul-
lanımı 17 paket/yıldı. PSP’li hastaların %51’inde sigara 
alışkanlığı varken SSP’li hastalarda bu oran %76’ydı. İki 
grup arasında sigara içme oranları açısından istatistik-
sel olarak anlamlı fark vardı.

Cinsiyet, radyolojik bulgular üzerinde ki-kare analizi 
uygulanmış olup gruplar arasında anlamlı bir fark bu-
lunamamıştır. Sigara içme, yaş ve hastanede kalış süre-
lerine normallik varsayımının sağlanıp sağlanmadığını 
belirlemek için Kolmogorov-Smirnov testi ile gözlem-
lerin normal dağılış göstermediği belirlendi. Bu ne-
denle gruplar arasındaki farklılığı belirleyebilmek için 
Mann-Whitney U-testi yapıldı ve sigara içme ve yaş 
bakımından gruplar arasında anlamlı bir fark olduğu 
belirlendi. Ancak hastanede kalış süreleri bakımından 
gruplar arasında önemli bir farklılık bulunamadı.

Primer spontan pnömotorakslı hastalarda sol pnömo-
toraks, SSP’li hastalarda sağ pnömotoraks daha fazla 
görüldü. Hastaların 21’inde hidropnömotoraks izlen-
di ve 13’ü SSP’li, dokuzu PSP’li hasta grubundaydı. İki 
grup arasında hidropnömotoraks açısından istatistiksel 
olarak anlamlı fark yoktu. İki taraflı pnömotoraks SSP’li 
iki hastada tespit edildi. Tüm istatistiksel veriler ve has-
taların genel özellikleri Tablo 1’de gösterilmektedir.

Spontan pnömotorakslı hastalarda en sık etiyolojik se-
bepler KOAH ve tüberkülozdu. Şekil 1’de SSP’de etiyo-
lojik nedenler görülmektedir. 

Pnömotoraks oranı %15’in altında olan 18 hasta 3-4 Lt 
/dk nazal oksijen tedavisi ile takip edildiler. O2 tedavisi-
ne rağmen semptomları ağırlaşan ve kontrol grafisin-
de pnömotoraks yüzdesi artan ve pnömotoraks oranı 
%15’in üzerinde olan 149 hastaya kapalı su altı drenajı 
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uygulandı. Göğüs tüpü rutin olarak orta aksiler hattan 
beşinci interkostal aralıktan takıldı. Yapışıklıklar nede-
niyle bu aralıktan efektif girişim yapılamayan veya lo-
kalize pnömotoraks tespit edilen hastalarda en uygun 
olabilecek interkostal aralık tercih edildi. Şekil 2a, b’de 
SSP’li bir hastanın tüp torakostomi öncesi ve sonrası 
akciğer grafileri görülmektedir.

Elli üç hastada, uzamış hava kaçağı (beş-yedi gün), ak-
ciğerin ekspanse olmaması, reküren pnömotoraks, iki 
taraflı pnömotoraks nedeniyle cerrahi tedavi uygulan-
dı. Bu hastaların 13’ü PSP, 40’ı SSP grubundaydı. Yirmi 
hastaya eşlik eden sistemik hastalıkları ve hastaların 
cerrahi tedaviyi kabul etmemesi üzerine kan (n=10), 
talk (n=6) ve tetrasiklin (n=4) ile plörodezis yapıldı. 
Şekil 3’de tüm tedavi şekilleri, Şekil 4’te cerrahi tedavi 
uygulamaları gösterilmektedir.

Tüp torakostomi ile tedavi edilen hastalarda tüp orta-
lama 10. günde çekildi. Bu hastalarda nüksü önlemek 
amacıyla hava drenajı kesilmiş olsa dahi plevral adez-
yon sağlamak amacıyla tüp 10 gün bekletildi. Cerrahi 
tedavi yapılan hastalarda tüp ortalama üçüncü günde 
çekildi. Drenin çekilmesinden 24 saat sonraki kontrol 
PA akciğer grafisinde pnömotoraks görülmeyen has-
talar taburcu edildi. 

Nazal O2 uygulanan konservatif tedavi grubundaki 
hastaların beşine 24 saatlik takip sonrası akciğer gra-
fisinde pnömotoraksta artış ve semptomların belirgin-
leşmesi üzerine kapalı su altı drenajı gerekti. Cerrahi 
tedavi uygulanan hastalarda nüks görülmezken tüp 
torakostomi ile tedavi edilen hastaların 21’inde (%14) 
rekürens izlendi. Bu hastaların dokuzu PSP, 12’si SSP 
grubundaydı. Ortalama nüks PSP hastaları için 40 ay 
(4-96 ay), SSP hastaları için 37.9 ay (6-96 ay). İki grup 
arasında nüks açısından anlamlı fark yoktu.
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 Tüm hastalar  PSP  SSP p

  n % Ort±SS n % Ort±SS n % Ort±SS 

  160   86 54  74 46 

Erkek 144 90  76 52.78  68 47.22  0.459
Kadın 16 10  10 62.50  6 37.50 
Radyolojik bulgular
 Sağ pnömotoraks 95  59.38  45 47.37  50 52.63  0.050
 Sol pnömotoraks 65  40.63  41 63.07  24 36.93  0.050
 İki taraflı p. 2 1.25  – –  2 100.00  –
 Hidropnömotoraks 21 13.13  9 42.86  12 57.14  0.283
Nüks 21 13.13  9 42.86  12 57.14  0.283
Mortalite 3 1. 88  – –  3 100  –
Sigara içme (pk/yıl) 107  26.28±1.95  49 12.06±1.77  58 38.29±2.29 0.004
Yaş  160  43.35±1.53  86 29.43±1.26  74 59.53±1.45 <0.001
Hastanede kalış 160  11.24±0.88  86 10.92±1.20  74 11.62±1.30 0.880
süresi (gün)

Tablo 1. Genel özellikler, istatistiksel analizler

PSP: Primer spontan pnömotoraks; SSP: Sekonder spontan pnömotoraks; Ort.: Ortalama; SS: Standart sapma; px: Pnömotoraks.

Şekil 1. Sekonder spontan pnömotoraksta etiyoloji.
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Çalışma dahilinde üç hasta kaybedildi. Bu hastalar SSP 
grubundaydı. İki hastada evre 4 KOAH, bir hastada 
tüberküloz sekonder pnömotoraks nedeni olarak tes-
pit edildi. Tüberkülozlu hastaya antitüberküloz tedavi 
(INH, Rifampisin, Etambutol, Prazinamid), uzamış hava 
kaçağı ve dekortikasyon amacıyla iki kez torakotomi 
uygulandı. Diğer iki hastaya genel durumları düşkün 
olduğundan cerrahi tedavi yapılamadı. Hastalar solu-
num yetersizliği ve sepsis nedeniyle kaybedildi.

Tartışma

Tarihte pnömotoraks ilk kez 1803 yılında Itard, 1813 
yılında Laennec tarfından plevral boşlukta hava birik-

mesi olarak tanımlanmıştır. 1932 yılına kadar pnömo-
toraksın sadece tüberküloza sekonder bir patoloji ola-
rak ortaya çıktığı düşünülürken, bu tarihte Kjaergaard 
sağlıklı kişilerde de pnömotoraks gelişebileceğini bil-
dirmiş ve pnömotoraksın ilk modern sınıflandırmasını 
yapmıştır.[6]

Spontan pnömotorakslı hastaların %90’ını PSP olgula-
rı oluştururken sadece %10 kadarını SSP olguları oluş-
turmaktadır. PSP insidansı erkeklerde 100.000’de 7.4, 
kadınlarda 100.000’de 1.2’dir.[3] SSP insidansı erkekler-
de 16.7/100.000, kadınlarda 5.8/100.000 olarak tespit 
edilmiştir.[5]
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Şekil 2. Kronik obstrüktif akciğer hastalığı nedeniyle sol spontan pnömotoraks. (a) Tüp torakos-
tomi öncesi, (b) tüp torakostomi sonrası görüntüler.

(a) (b)

Şekil 3. Tedavi seçenekleri.

Nazal O2
(n=18)

%8

Tüp torakostomi
(n=149)

%62

Plörodezis
(n=20)

%8

Cerrahi tedavi
(n=53)

%22

Şekil 4. Cerrahi tedavi uygulamaları. WR: Wedge rezek-
siyon; PT: Parankim tamiri; BL: Bül ligasyonu; AP: Api-
kal plörektomi; MA: Mekanik abrazyon.
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Primer spontan pnömotoraks ince, uzun, 20’li yaşlar-
da erkeklerde, SSP daha çok orta ve ileri yaşlarda sık 
görülür. Çalışmamızda incelenen hasta grubunda lite-
ratürle uygun olarak hastaların büyük çoğunlu her iki 
grupta da erkekti. Ortalama yaş PSP’li hasta grubunda 
26.2, SSP’li hasta grubunda 53.3’dü. 

Primer spontan pnömotoraks olgularının %90’dan 
fazlasında torakoskopide ve bilgisayarlı tomografi (BT) 
taramasında akciğer apekslerinde subplevral blebler 
ve büller saptanmaktadır.[7] Negatif plevra basıncı ak-
ciğer apeksine doğru artar. Bu basınç akciğer apeksin-
deki alveoller üzerinde belirgin germe basıncına, bu 
da apekste yerleşik subplevral bleplerin rüptürüne ne-
den olur. Bu nedenle PSP sıklıkla uzun ve zayıf erkek-
lerde meydana gelir. SSP’li hastalarda en sık etiyolojik 
neden KOAH, ikinci sırada tüberküloz olarak bildiril-
mektedir.[8,9] Tüberküloz gibi kaviter lezyonlara neden 
olan parankimal akciğer enfeksiyonları, malignite, in-
terstisyel akciğer hastalıkları ile lenfanjiyoleiomiyoma-
tozis ve torasik endometriyoz gibi daha nadir görülen 
hastalıklar da SSP’ye neden olabilir.[10] Çalışmamızda 
litertüre uygun olarak en sık rastlanan SSP nedenleri 
sırasıyla KOAH ve tüberküloz olarak tespit edildi. 

Spontan pnömotoraks gelişiminde sigara önemli 
etiyolojik faktörlerden biridir. Literatürde sigara içen 
erkeklerde pnömotoraks gelişme riski %12, içmeyen-
lerde %0.1 olarak bildirilmektedir. Başka bir deyişle, 
sigara içimi pnömotoraks riskini erkeklerde 20 kat, ka-
dınlarda 10 kat artırır.[2] Sigara ile pnömotoraks arasın-
daki belirgin ilişkiye ve riski belirgin artırmasına rağ-
men, PSP’li hastaların çoğu (%80-86) ilk ataktan sonra 
sigara içmeye devam etmektedir.[11] Hastalarımızda si-
gara içme oranının %95 olduğu tespit edildi. SSP hasta 
grubunda sigara içme oranı PSP’li hasta grubuna göre 
önemli oranda yüksekti. Bu fark istatistiksel olarak da 
anlamlıydı. Bu durumun SSP’li hasta grubunda ileri 
yaşta KOAH’lı hastaların çoğunlukta olması ile ilgili ol-
duğunu düşünmekteyiz.

Hastalar solunum seslerinde hafif azalmadan ciddi 
solunum yetmezliğine kadar değişen klinik tablolar-
da başvurabilirler. SSP’li hastalarda altta yatan akciğer 
hastalığı nedeniyle solunum rezervi zaten düşük oldu-
ğu için, çoğu zaman primer spontan pnömotoraksa 
göre klinik tablo ağırdır ve daha ciddi seyredebilir. Ta-
nıda radyolojik bulgular temeldir. Çoğu zaman PA ak-
ciğer grafisinde pnömotoraks hattının görülmesi tanı 
için yeterlidir. Ancak özellikle SSP’li hastalarda, ayırıcı 
tanıda büller mutlaka akılda bulundurulmalıdır. Şüp-

heli durumlarda bilgisayarlı akciğer tomografisi kulla-
nılabilir.[6] Biz amfizematöz büllöz akciğer hastalığı bu-
lunan hastalarda ayırıcı tanı ve dren yerini belirlemek 
amacıyla tedavi öncesi, diğer hastalara etiyoloji araş-
tırılması ve parankimin durumunu değerlendirmek 
amacıyla kapalı su altı drenajının ardından akciğer tam 
ekpanse olduktan sonra yüksek rezolüsyonlu akciğer 
tomografisi çektirmeyi tercih ediyoruz.

Kronik obstrüktif akciğer hastalığı hastalarda her pnö-
motoraks atağının mortaliteyi dört kat artırdığı bildi-
rilmektedir. Nüks oranı PSP‘de %31, SSP’de %43 olarak 
bildirilmektedir.[12] Sigara kullanan, uzun boylu ve 60 
yaş üzerindeki hastalarda ilk dört yıl içerisinde PSP 
nüks riski yüksektir.[13,14] SSP’de nüks için risk faktörleri 
ileri yaş, akciğer fibrozisi ve amfizemdir.[14,15] Çalışma-
mızda nüks SSP’li hasta grubunda PSP’li hasta grubu-
na göre daha sık olarak izlendi. Ancak iki grup arasında 
nüks açısından istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu. 
Nüks daha çok KOAH‘lı ve ileri yaştaki hastalarda tespit 
edildi.

Pnömotoraksın tedavisindeki temel hedef plevral sa-
hadaki havanın tahliye edilmesi ve sonrasında nüksün 
önlenmesidir. Tedavi tercihi semptomların ciddiyeti 
ve radyolojik olarak belirlenen pnömotoraksın yüz-
desine göre belirlenir. Gözlem, oksijen tedavisi, basit 
aspirasyon, tüp torakostomi, sklerozan ajan verilmesi, 
torakoskopi ve torakotomi tedavi seçenekleri arasın-
dadır. %15’ten daha küçük olduğu hesaplanan pnö-
motoraksların çoğunda kalıcı bir hava kaçağı yoktur ve 
yalnızca gözlem ve nasal O2 tedavisi genellikle yeterli-
dir. Ancak pnömotoraksı %15’ten fazla olan, dispne ve 
göğüs ağrısı semptomları şiddetli olan hastalarda tüp 
torakostomi ilk tedavi seçeneği olmalıdır.[1] Literatürde 
tüp torakostomi ile ilk atakta %90, birinci nükste %52 
ve ikinci nükste ise %15 başarı oranları bildirilmekte-
dir.[16] Bazen %100’e yakın bir pnömotoraks genç ve 
sağlıklı hasta tarafından tolere edildiği halde, sınırlı 
solunum rezervine sahip yaşlı bir hastada minimal dü-
zeyde tespit edilen pnömotoraks bile ciddi sonuçlara 
neden olabilir. Bu gibi durumlarda pnömotoraks ora-
nından bağımsız olarak klinik bulgulara dayanılarak 
tüp torakostomi uygulanmalıdır. Çalışmamızda en sık 
tercih edilen tedavi yöntemi tüp torakostomiydi. Mi-
nimal pnömotoraks tespit edilen hastalarda tüp to-
rakostomi endikasyonu radyolojik bulgulardan daha 
çok, klinik bulgulara göre konuldu. Nazal O2 ile takip 
edilen hastaların %27’sinde, tüp torakostomi uygula-
dığımız hastaların ise %14‘ünde nüks tespit edildi.
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Pnömotoraks tedavisinde beş-yedi günden uzun sü-
ren hava kaçağı, ekspansiyon kusuru, nüks, iki taraflı 
pnömotoraks, hemopnömotoraks, pnömonektomili 
hastada pnömotoraks gelişimi, pilot, dalgıç gibi riskli 
mesleklerde olan hastalar ile kısa zamanda sağlık mer-
kezine ulaşmaları zor olan hastalarda video yardımlı 
toraks cerrahisi (VATS) veya torakotomi uygulanabilir. 
VATS‘ta açık cerrahiye göre cerrahi travma ve ameliyat 
sonrası ağrı çok daha azdır. Hastanede kalış süresi ve 
ameliyat sonrası günlük aktiviteye dönüş süresi belir-
gin olarak kısadır. Ancak VATS’tan sonra nüks insidansı 
%2-14, torakotomi sonrası %0-7 olarak bildirilmekte-
dir. Pek çok yazar pnömotoraksın cerrahi tedavisinde 
bleb rezeksiyonu, apikal bül ligasyonu ve apikal lez-
yon görülmese bile körlemesine apikal rezeksiyon ya-
pılmasını önermektedir.[3,4] Çalışmamızda cerrahi uy-
gulanan hastaların büyük çoğunluğunda endikasyon 
nükstü. Nüks izlenen hastaların önemli bir kısmı SSP’li 
hastalardı. Cerrahi tedavi uygulanan tüm hastalara pa-
tolojinin tedavisi yanında mekanik abrazyon ve apikal 
plörektomi uygulandı. Cerrahi tedavi uygulanan hasta 
grubunda nüks izlenmedi.

Kimyasal plöredezis tekrarlayan pnömotoraksların 
tedavisinde etkin bir yöntem olabilir. Fakat cerrahi se-
çenekler daha etkili olduğu için, yalnızca hasta cerrahi 
girişimi istemediğinde ya da cerrahi girişim uygula-
namadığında yapılmalıdır. Bu amaçla talk, tetrasiklin, 
kan, minosiklin, doksisiklin gibi sklerozan ajanlar kulla-
nılabilir.[6] Tetrasiklin ile plörodezis uygulanan spontan 
pnömotoraks olgularında nüks insidansı cerrahi te-
davi uygulanan hastalarla karşılaştırıldığında belirgin 
olarak yüksek bulunmuştur.[17-21]

Malign plevral efüzyonların tedavisinde talk, tetrasik-
lin ve diğer plörodezis ajanları ile karşılaştırıldığında 
daha efektif sonuçlar elde edildiği çalışmalarla göste-
rilmiştir. Uygun ve özellikle cerrahi kimyasal plörode-
zis düşünülen spontan pnömotorakslı hastalarda da 
talk bu amaçla kullanılabilir.[22,23] Biz, cerrahi tedaviyi 
kabul etmedikleri veya eşlik eden hastalıkları nedeniy-
le cerrahi tedavi uygulayamadığımız 20 hastaya talk, 
kan ve tetrasiklin ile plörodezis uyguladık. Bu hasta 
grubunda takip süresi dahilinde hiçbir hastada nüks 
görülmedi ve işlem sırasında herhangibir komplikas-
yonla karşılaşılmadı.

Sonuç olarak, spontan pnömotorakslı hastalarda pri-
mer tedavi seçeneği tüp torakostomidir. Tüp tora-
kostominin yetersiz kaldığı durumlarda VATS ya da 
torakotomi ile cerrahi tedavi altın standarttır. Ancak 

cerrahi tedavi seçeneklerinin kullanılamadığı hastalar-
da nüksü önlemek için plörodezis de bir tedavi seçe-
neği olarak akılda bulundurulmalıdır.
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