
Primer spontan pnömotoraks (PSP), belirgin kli-
nik veya pulmoner hastalığı olmayan hastalarda plev-
ral boşlukta hava birikmesiyle karakterizedir. Birçok 

yazar subplevral bleb veya bülün spontan rüptürünün 
PSP’ye neden olduğunu ileri sürmektedir.1-4 Ancak 
subplevral hava birikiminin ardındaki mekanizma 

Turkiye Klinikleri Arch Lung. 2024;23(2):31-5

31

Primer Spontan Pnömotoraksta İlk Epizot Sonrası Nüksü 
Öngörmede Etkili Risk Faktörleri: Tanımlayıcı Çalışma 
Risk Factors for Predicting Recurrence After the First Episode of  
Primary Spontaneous Pneumothorax: Descriptive Study 
     Hıdır ESMEa 
aSağlık Bilimleri Üniversitesi Konya Şehir Hastanesi, Göğüs Cerrahi Kliniği, Konya, Türkiye

ÖZET Amaç: Primer spontan pnömotoraksın (PSP) ilk atağından 
sonra, ortalama nüks oranı %30 olarak rapor edilmiştir. Çocuklarda bu 
oran %50 ila %60 arasında görünmektedir. Bu çalışmanın amacı, ilk 
atak sonrası nüksün önlenmesi için cerrahi tedaviden fayda görebile-
cek hastaların seçiminde yararlı olabilecek nüks öngörücü faktörlerin 
belirlenmesidir. Gereç ve Yöntemler: Çalışmaya, Ağustos 2020 ile 
Haziran 2023 tarihleri arasında göğüs cerrahi kliniğimizde PSP nede-
niyle yatarak tedavi uygulanan 112 hasta dâhil edildi. Tüm hastaların 
yaş, cinsiyet, boy, ağırlık, beden kitle indeksi, sigara içme öyküsü, pnö-
motoraks tarafı, pnömotoraksın miktarı, toraks bilgisayarlı tomografi 
(BT) bulguları ve uygulanan tedavi yöntemleri kaydedildi. Bulgular: 
Ortalama yaş 21,1±1,7 (14-34) yıldı. Hastaların 93’ü (%83) erkekti. 
Toraks BT değerlendirmesinde distrofik şiddet skoru 60 (%53,5) has-
tada sıfır iken, 21 (%18,7) hastada düşük değerli, 31 (%27,6) hastada 
ise yüksek değerdeydi. Nüks gelişimi ile sigara kullanımı (p=0,035), 
pnömotoraks miktarı (p=0,003) ve toraks BT’de distrofik şiddet skoru 
(p=0,024) arasında istatistiksel olarak anlamlı fark vardı. Nüks gelişimi 
ile yaş (p=0,065), cinsiyet (p=0,145), boy (p=0,895), beden kitle in-
deksi (p=0,123), pnömotoraks tarafı (p=0,768) ve tedavi şekli (p=0,540) 
arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki yoktu. Sonuç: PSP’nin ilk 
atağında sigara içme hikayesi, yüksek pnömotoraksın miktarı ve BT’de 
yüksek dereceli distrofik şiddet skoru, ipsilateral nüks gelişimi ile 
önemli ölçüde ilişkiliydi. Risk faktörleri daha ileri çalışmalarla netleş-
tirilirse, erken video yardımlı toraks cerrahi ile hastanede kalış süreleri 
ve PSP nüksü azaltılabilir. 
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ABS TRACT Objective: The average recurrence rate after the first 
episode of primary spontaneous pneumothorax (PSP) has been reported 
to be 30%. In children, this rate appears to be between 50% and 60%. 
The aim of this study was to identify predictive factors for recurrence 
that may be useful in selecting patients who may benefit from surgical 
treatment to prevent recurrence after the first episode. Material and 
Methods: The study included 112 patients who underwent inpatient 
treatment for PSP in our thoracic surgery clinic between August 2020 
and June 2023. Age, sex, height, weight, body mass index, smoking 
history, side of pneumothorax, amount of pneumothorax, chest com-
puted tomography (CT) findings, and treatment modalities were 
recorded. Results: Mean age was 21.1±1.7 (14-34) years. 93 (83%) of 
the patients were male. The dystrophic severity score was zero in 60 pa-
tients (53.5%), low in 21 patients (18.7%), and high in 31 patients 
(27.6%). There was a statistically significant difference between the 
development of recurrence and smoking (p=0.035), the amount of 
pneumothorax (p=0.003), and the dystrophic severity score on chest 
CT (p=0.024). There was no statistically significant correlation between 
recurrence and age (p=0.065), gender (p=0.145), height (p=0.895), 
body mass index (p=0.123), side of pneumothorax (p=0.768) and treat-
ment modality (p=0.540). Conclusion: A history of smoking at the first 
episode of PSP, a high amount of pneumothorax and a high grade dys-
trophic severity score on CT were significantly associated with the de-
velopment of ipsilateral recurrence. If the risk factors are clarified by 
further studies, early video assisted thoracoscopic surgery may reduce 
the length of hospital stay and PSP recurrence. 
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henüz net bir şekilde tanımlanmamıştır. Şu anda olası 
nedenin, sigara gibi faktörlerden kaynaklanan akci-
ğer elastik liflerinin bozulması olduğuna inanılıyor. 
Ortamdaki nötrofil ve makrofajların konsantrasyo-
nunun artması sonucu elastik bozulma artar.5,6 Hava, 
alveolar yırtılmalar yoluyla interlobüler septuma gi-
rebilir ve subplevral bölgelerde birikebilir. Ek olarak 
plevral gözeneklerde artış, visseral plevradaki mezo-
telyal hücrelerin bozulmasının meydana geldiği, bun-
ların yerini fibroblastik dokunun aldığı ve havanın 
subplevral boşluğa girmesine izin veren gözenekle-
rin arttığı bir alan olarak tanımlanmıştır.2,3  

PSP’nin tedavisinde amaç, akut atağı tedavi 
etmek ve minimal morbidite ile nüksetmeyi önle-
mektir. PSP’nin ilk atağı için birincil terapötik strateji 
konservatif tedavidir. Bununla birlikte, konservatif 
tedavi ile PSP’nin ilk atağından sonra ortalama nüks 
oranı %30 olarak rapor edilmiştir.7 Çocuklarda bu 
oran %50 ila %60 arasında görülmektedir.8-12 Tekra-
rın önlenmesi için cerrahi en etkili yöntemi temsil et-
mektedir. Ancak çocuklarda PSP’nin ilk atağından 
sonra nüksetmenin önlenmesi hâlen tartışmalıdır.11,12 

Bu çalışmanın amacı, ilk atak sonrası nüksün önlen-
mesi için cerrahi tedaviden fayda görebilecek hasta-
ların seçiminde yararlı olabilecek nüks öngörücü 
faktörlerin belirlenmesidir. 

 GEREÇ VE YÖNTEMLER 
Çalışmaya Ağustos 2020 ile Haziran 2023 tarihleri ara-
sında göğüs cerrahi kliniğimizde PSP nedeniyle yatarak 
tedavi uygulanan 112 hasta dâhil edildi. Çalışma Hel-
sinki Deklarasyonu prensiplerine uygun olarak yapıldı. 
Çalışma geriye dönük kohort çalışması olarak plan-
landı. Çalışma protokolü Konya Şehir Hastanesi Ku-
rumsal Etik Kurulu (tarih: 01 Ağustos 2024, no: 
34028104-799) tarafından onaylandı. Çalışmaya acil 
servise başvurduğunda ilk epizot PSP olan ve toraks 
bilgisayarlı tomografi (BT) çekilen hastalar dâhil edildi. 
Çalışmaya dâhil edilen tüm hastaların yaş, cinsiyet, 
boy, ağırlık, beden kitle indeksi, sigara içme öyküsü, 
pnömotoraks tarafı, pnömotoraksın miktarı, toraks BT 
bulguları ve uygulanan tedavi yöntemleri hastane oto-
masyon sistemi ve arşiv dosyalarından elde edildi. 

Pnömotoraksın miktarı, Posteroranterior akciğer 
grafisinde göğüs duvarı ile plevral hat arasındaki en 

uzun mesafenin ölçümü ile belirlendi. Minimal pnö-
motoraks bu mesafenin 1 cm’den az olması, küçük 
pnömotoraks 1 cm ile 2 cm arasında olması, orta pnö-
motoraks küçük ile büyük pnömotoraks arasında ol-
ması ve büyük pnömotoraks en uzun mesafenin 
kollabe akciğer genişliğinden daha uzun olması ola-
rak tanımlandı.  

Minimal veya küçük pnömotoraksı olan asemp-
tomatik hastalar, oksijen tedavisi verilerek gözlem al-
tına alındı. Semptomatik küçük pnömotoraksta veya 
daha büyük olan tüm pnömotorakslarda tüp torakos-
tomi uygulandı. İlk epizot PSP’de video yardımlı to-
rakoskopik cerrahi hava kaçağı 7 gün devam eden 
hastalarda uygulandı. Cerrahi uygulanan hastalar ça-
lışma dışı bırakılmıştır.  

Acil serviste çekilen toraks BT’ler geriye dönük 
olarak incelendi. Geleneksel olarak çapı 1 cm’den 
küçük hava kesecikleri bleb, 1 cm’den büyük olanlar 
bül olarak tanımlandı. Her bir hasta için hava kese-
ciklerinin tipi, sayısı, tarafı ve en geniş çapı kayıt al-
tına alındı. Casali ve ark.nın tanımladığı distrofik 
şiddet skoru hesaplandı.13 Bu skora göre, bleb 1 puan 
iken bül 2 puan, tek lezyon 1 puan iken çok sayıda 
lezyon 2 puan, tek taraflı lezyon 1 puan iken iki taraflı 
lezyonlar 2 puan olarak değerlendirildi. Bu skor mak-
simum 6 puan iken minimum 3 puandır. 3 ve 4 puan 
düşük değerli skor, 5 ve 6 puan ise yüksek değerli 
skor olarak değerlendirildi. 

PSP nedeniyle tüp torakostomi uygulanan ve ak-
ciğeri ekspanse olarak, tüp torakostomisi sonlanan 
hastalar taburculuk sonrası poliklinik kontrollerine 
çağırıldı. Takiplerde aynı tarafta nüks pnömotoraks 
gelişen hastalar ve nüks pnömotoraks gelişmeyip en 
az 12 ay takip edilen hastalar çalışmaya dâhil edildi. 

Çalışmada elde edilen verilerin analizinde SPSS 
(IBM-SPSS Inc., Şikago, IL, ABD) 20.0 programı kul-
lanıldı. İstatistiksel analizlerde kategorik değişkenle-
rin karşılaştırılması amacıyla ki-kare testi kullanıldı. 
İki grup arasında sürekli değişkenlerin karşılaştırılması 
amacıyla Mann-Whitney U testi kullanıldı. Çalışma-
nın sonuçlarının özetlenmesinde, tanımlayıcı istatistik 
olarak kategorik değişkenler için frekans sıklıkları ve 
yüzdelikler, sürekli değişkenler için ise ortanca (min.-
maks.) kullanıldı. Çalışmada istatistiksel anlamlılık sı-
nırı olarak p<0,05 olarak alındı. 
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 BULGULAR 
Çalışmada Ağustos 2020 ile Haziran 2023 tarihleri 
arasında göğüs cerrahi kliniğimizde PSP nedeniyle 
ilk defa başvuran, yatarak tedavi gören, çalışmaya 
dâhil etme ve dışlama kriterlerine uyan 112 hasta in-
celendi. Ortalama yaş 21,1±1,7 (14-34) yıldı. Hasta-
ların 93’ü (%83) erkekti. Ortalama boy 1,72±0,2 
(1,69-1,81) metreydi. Pnömotoraks tarafı 32 (%28,5) 
hastada sağdaydı. Sigara içme öyküsü 72 (%64,2) 
hastada vardı. Hastaların 12’sinde (%10,7) minimal, 
17’sinde (%15,1) küçük, 43’ünde (%38,3) orta, 
40’ında (%35,7) ise büyük boyutlu pnmötoraks mev-
cuttu. Toraks BT değerlendirmesinde distrofik şiddet 
skoru 60 (%53,5) hastada sıfır iken 21 (%18,7) has-
tada düşük değerli, 31 (%27,6) hastada ise yüksek de-
ğerdeydi. 

Hastaların 29’unda (%25,8) gözlem ve oksijen te-
davisi, 83’ünde (%74,1) ise tüp torakostomi uygulandı. 
Gözlem ve oksijen tedavisi alan hastaların hastane 
kalış süresi 4,3±1,2 (3-11) gün, tüp torakostomi uygu-
lananlarda ise 3,7±1,1 (3-7) gündü. Ortalama takip sü-
resi 21,7±4,3 (12-32) aydı. Takip sırasında hastaların 
29’unda (%25,8) nüks gelişti. Takip sırasında nüks ge-
lişen hastalar ile nüks gelişmeyen hastaların klinik ve 
radyolojik özellikleri Tablo 1’de belirtildi. 

Nüks gelişimi ile sigara kullanımı (p=0,035), 
pnömotoraks miktarı (p=0,003) ve toraks BT’de dis-

trofik şiddet skoru (p=0,024) arasında istatistiksel 
olarak anlamlı fark vardı. Nüks gelişimi ile yaş 
(p=0,065), cinsiyet (p=0,145), boy (p=0,895), beden 
kitle indeksi (p=0,123), pnömotoraks tarafı (p=0,768) 
ve tedavi şekli (p=0,540) arasında istatistiksel olarak 
anlamlı ilişki yoktu. 

 TARTIŞMA 
PSP’nin tedavisi hâlen tartışmalıdır. Bu güne kadar 
kesin bir fikir birliğine varılamamıştır. Bazı çalışmalar 
ayaktan tedavi veya sadece plevral drenaj tedaviyi öner-
mektedir. Bu yöntem %38’lik PSP nüksetme oranıyla 
sonuçlanır. Bunun tersine, tipik olarak apekste yer alan 
bül veya bleblerin cerrahi olarak çıkarılması ve bunun 
kimyasal plöredez ile kombine edilmesini öneren ya-
zarlar nüksün olmadığını bildirmişlerdir.14,15 

Tekrarlayan pnömotoraks, ilk PSP atağından 
sonra en sık görülen komplikasyondur. Ayrıca, tek-
rarlayan ataklar yeniden hastaneye yatmayı ve ek has-
tane masraflarını gerektirir. Bu nedenle, nüks için risk 
faktörlerinin belirlenmesi bu ek yükleri azaltabilir. 
Bu çalışmanın sonuçları, PSP’nin ilk atağında aynı 
tarafta nüks için önemli risk faktörlerinin mevcut ol-
duğunu doğrulamıştır. İpsilateral nüksün, sigara kul-
lanımı, pnömotoraks miktarı ve distrofik şiddet 
skorunun yüksekliği ile ilişkili olduğu saptanmıştır. 

PSP için şu anda kabul edilen tedavi stratejisi, 
ilk başvuruda gözlem veya tüp torakostomi, ardından 
tekrarlayan pnömotoraks gelişen hastalar için video 
yardımlı torakoskopik cerrahidir.9,11 Konservatif te-
davi ile PSP’nin ilk atağından sonra tekrarlayan pnö-
motoraks oranı ortalama %30 olarak bildirilmiştir.7 
Bu oran çocuklarda daha yüksek görünmektedir ve 
%50 ila %60 arasında değişmektedir.8-12 Cerrahi, 
nüksü önlemek için en etkili yöntemdir. Birçok cer-
rah artık video yardımlı torakoskopik cerrahiyi [video 
assisted thoracoscopic surgery (VATS)], PSP’nin 
cerrahi yönetimi için altın standart olarak görmekte-
dir. Aslında, VATS daha düşük morbidite, daha az 
ağrı ve daha kısa hastanede kalış süresi ile ilişkili-
dir.11,16-18 Özellikle pediatrik PSP’de yüksek nüks 
oranı göz önüne alındığında, nüksü öngören faktör-
lerin belirlenmesi, nüksü önlemek ve hastanede kalış 
süresini azaltmak için erken cerrahiden fayda göre-
bilecek hastaların seçilmesinde faydalı olabilir. 
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Nüks gelişmeyen Nüks gelişen  
grup (n=83) grup (n=29) p değeri 

Yaş, yıl 20,3±1,6 21,7±2,1 0,065 
Erkek, cinsiyet, n(%) 62 (%74,6) 21 (%72,4) 0,145 
Boy, metre 1,74±0,3 1,71±0,3 0,895 
Beden kitle indeksi, kg/m2 19,2±3,0 18,6±2,0 0,123 
Sigara hikayesi, n(%) 50 (%60,2) 22 (%75,8) 0,035 
Pnömotoraks tarafı, sağ 26 (%31,3) 8 (%27,5) 0,768 
Pnömotoraks miktarı, cm 4,19±0,6 7,24±1,2 0,003 
Distrofik şiddet skoru 

Sıfır 52 (%62,6) 8 (%27,5) 
Düşük 13 (%15,6) 8 (%27,5) 0,024 
Yüksek 18 (%21,6) 13 (%44,8)  

Tedavi 
Gözlem 21 (%25,3) 8 (%27,5)

0,540
 

Tüp torakostomi 62 (%74,6) 21 (%72,4)  

TABLO 1:  Nüks gelişen ve gelişmeyen hastaların klinik ve 
radyolojik özellikleri.



Yakın zamanda yapılan bir meta-analizde, 
VATS uygulanan hastalarda nüks oranının konserva-
tif tedavi uygulananlara göre anlamlı derecede düşük 
olduğu görülmüştür.18 Bazı gruplar, risk sınıflandır-
masına bakılmaksızın ilk epizod PSP’li hastalarda ilk 
tedavi seçeneği olarak VATS’ı önermiştir.19,20 Bu 
öneri sadece nüks oranına dayanmaktadır. Ancak bu 
tür tavsiyelere uyulursa gereğinden fazla cerrahi 
işlem uygulanacağı aşikârdır. En yeni Alman S3 kı-
lavuzu, BTS ve ACCP kılavuzlarına benzer şekilde, 
seçilmiş ilk epizod PSP vakalarında VATS öner-
mektedir.21 Çalışmamıza göre pnömotoraks miktarı 
ve distrofik şiddet skoru yüksek olan hastalar seçilmiş 
vakalar olabilir.  

PSP’nin patofizyolojisi belirsizliğini korumakla 
birlikte, rüptüre apikal bül veya blebler genellikle 
PSP’nin nedeni olarak kabul edilmektedir. İlk başvu-
rudan sonra bül veya blebleri tanımlamak için yük-
sek çözünürlüklü bilgisayarlı tomografi [high 
resolution computed tomography (HRCT)] öneril-
miştir.22-24 Bül veya bleblerin tekrarlayan pnömoto-
raks gelişimindeki rolü belirsizdir ve bazı yazarlar 
cerrahi müdahale kararının yalnızca belgelenmiş 
nükse dayanması gerektiğini öne sürmüştür.11,25-27 
HRCT taramalarında bleb/bül insidansının %30,8 ile 
%100 arasında değiştiği ve hava içeren lezyonları 
olan hastalarda konservatif tedavi sonrası nüks ora-
nının %50 ile %100 arasında değiştiği bildirilmiş-
tir.12,16,22,24,26,28 Bu sonuçlar, BT taramalarında bleb/bül 
insidansının %46,4 (52/112) olduğu ve bleb/bül ile 
ilişkili nüks oranının %72,4 olduğu çalışmamızın so-
nuçları ile uyumludur. Çocuk hastaların dâhil edil-
mediği yetişkin literatüründe BT taramalarında hava 
içeren lezyon oranları %47 ila %88 arasında bildiril-
miştir.25,29-31 BT’de hava içeren lezyonların nüks için 
bağımsız bir risk faktörü olduğu bildirilmiştir.29,32  

Casali ve ark.nın çalışması ve bizim çalışmamız, 
ipsilateral rekürrens riskinin artan distrofik şiddet 
skorları ile kademeli olarak arttığını göstermiştir.13 
Bununla birlikte, bu skorlama sistemi klinik doğru-
lamadan yoksundur. Bu skor daha ileri çalışmalarda 
doğrulanırsa, erken VATS için hasta seçiminde ya-
rarlı bir araç olabilir. 

Sigara içmenin kadınlarda pnömotoraks riskini 
9 kat, erkeklerde ise 22 kat artırdığı gösterilmiştir.33 
Çalışmamızda nüks gelişen hastaların %75,8’i sigara 
içmeye devam eden hastalardı ve istatistiksel olarak 
anlamlıydı. 

 SONUÇ 
PSP’nin ilk atağında sigara içme hikayesi, yüksek 
pnömotoraksın miktarı ve BT’de yüksek dereceli dis-
trofik şiddet skoru, ipsilateral nüks gelişimi ile önemli 
ölçüde ilişkiliydi. Risk faktörleri daha ileri çalışma-
larla netleştirilirse, erken VATS ile hastanede kalış 
süreleri ve PSP nüksü azaltılabilir. 

Finansal Kaynak 
Bu çalışma sırasında, yapılan araştırma konusu ile ilgili doğru-
dan bağlantısı bulunan herhangi bir ilaç firmasından, tıbbi alet, 
gereç ve malzeme sağlayan ve/veya üreten bir firma veya herhangi 
bir ticari firmadan, çalışmanın değerlendirme sürecinde, çalışma 
ile ilgili verilecek kararı olumsuz etkileyebilecek maddi ve/veya 
manevi herhangi bir destek alınmamıştır. 

Çıkar Çatışması 
Bu çalışma ile ilgili olarak yazarların ve/veya aile bireylerinin 
çıkar çatışması potansiyeli olabilecek bilimsel ve tıbbi komite üye-
liği veya üyeleri ile ilişkisi, danışmanlık, bilirkişilik, herhangi bir 
firmada çalışma durumu, hissedarlık ve benzer durumları yoktur. 

Yazar Katkıları 
Bu çalışma tamamen yazarın kendi eseri olup başka hiçbir yazar 
katkısı alınmamıştır.
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