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OZET

Bu galismada hastanemizde uygulanan birtakim invaziv
girisimlerden sonra gelisen "iatrojenik pnémotoraks"
larin etyolojileri arastinimis ve insidansinin nasil
azaltilabilecedi tartisilmigtir. Bu amacla Aralik 1998-
Mayis 1999 tarihleri arasinda hastanemizin degisik
bélumierinde yatan ve bu sirada iatrojenik pndmotoraks
(px) gelisen 24 hastanin kayitlari retrospektif olarak
incelendi. En geng hasta 18, en yash hasta 80 yasinda
olup ortalama yas 48 idi. Hastalarin 13'G (%54) erkek,
11'i (%46) kadindir. Serimizde en sik olarak iatrojenik
px'a neden olan girisim santral vendz kateterizasyondur
(%44). Nedenler arasinda uygun teknigin kullaniimamasi
ve Israrll negatif ponksiyoniar yer almaktadir.
latrojenik px insidansinin azaltilmas icin; teknik egitim
periyodik olarak tekrarlanmali, kullanilan malzemeler
6zenle secilmeli ve yapilan igslemin komplikasyonlarina
kargi bilgili ve uyanik olunmalidir. Bu galismada santral
vendz kateterizasyon isleminin standart olarak
yapilabilmesini amacglayan bir de protokol
olusturulmustur.

Anahtar Kelimeler: Hemopn&motoraks; iatrojenik
hastaliklar; kateterizasyon, santral ven&z; pnémotoraks.
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SUMMARY

IATROGENIC PNEUMOTHORACES

We investigated the etiologies of "latrogenic
Pneumothoraces" and discuss the precautions for
diminishing the incidence of it. Charts of 24 patients
were retrospectively reviewed from December 1998
through May 1999. The youngest patient was 18 and
the oldest one was 80 years old. The mean age was
48. Of the patients 13 (54%) were male and 11 (46%)
were female.The most common cause of iatrogenic
pneumothorax (px) was central catheterization (44%).
It was due to technical failure including repeated negative
attempts.

Training to increase technical capacity of the medical
staff, and using proper equipments for invasive
applications, and putting standard protocols into practice
are important measures in decreasing the incidence of
iatrogenic complications. Besides, residents should be
alerted to the complications.

Key Words: Catheterization, central venous;
hemopneumothorax; iatrojenic disease; pneumothorax.

GiRIiS

latrojenik pnédmotoraks (px) en sik karstlagilan
pnémotoraks tipidir. Insidansi spontan px'lardan daha
fazladir (1-3). Trans torasik ve trans bronsgiyal igne
biyopsileri (TTIB-TBIB), torasentez, santral venéz
kateterizasyon (SVK), mekanik ventilasyon (MV), sinir
bloklari, akupunktur, trakeostomi, pacemaker
implantasyonlart en sik karsilastlan iatrojenik px
nedenleridir (2,4). Girisimsel isiemlerin yol actigi bu
komplikasyon, baska nedenlerle hastaneye yatan
hastalarin klinik seyirlerini agirlastirmakta, yatis stresini
ve tedavi masraflarini umuimadik 6lgtide artirmaktadir.
Bu makalede hastanemizde yapilan girigimsel iglemler
sirasinda meydana gelen iatrojenik px'lar derlenerek
sunuimustur. Amacimiz bu komplikasyona yol agan
uygulama yanligliklarini ortaya koymak ve girisimlerin
dogru yapilabilmesini saglayacak protokolleri sunmaktir.
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GEREGLER VE YONTEM

Aralik 1998'den itibaren Mayis 1999'a kadar
hastanemizde saptanan 24 iatrojenik px olgusu
retrospektif olarak incelendi. Hastanemizde yatarken
gelisen ve bu komplikasyon igin bélimimizden
konsuiitasyon istenen tim hastalar ¢galismaya alindi.
Boélumumizce izlenen ve tedavi edilen bu hastalarin
hicbiri calisma disinda birakilmadi. Tani igin dykd, fizik
muayene ve akciger grafileri yeterli oldu. Solunum
yetmezligi iginde olduklan igin ¢ok acil olarak karar
verilmesi gereken iki hastada ise film ¢ekilmesi
beklenmeden, torasentez ile tani kondu.
Pnémotorakslari %20'nin altinda olan hastalar izleme
alindi, %20'nin Gzerinde px saptanan olgulara tip
torakostomi yapildi.

Calismamizda px'a yol agan primer girisimler ve
komplikasyonlari arasindaki iliskiler genel olarak ortaya
konmus ve invasiv girisimlerle ilgili uygulama
protokollerinin dnemi vurgulanmistir. Kargilastirilabilecek
nitelikteki gruplardaki sayilar heniiz kiigk miktarlardadir.
Bu nedenle istatistiksel bir ydntem kullaniimamistir.

BULGULAR

En geng hasta 18, en yasgh hasta 80 yasinda olup
ortalama yas 48+3,05 idi. Hastalarin 13'li (%54) erkek,
11'i (%46) kadindir. 24 hastanin 14'Unde (%58) altta
yatan tanimlanmis primer bir akciger hastaligi yoktu
ve bu hastalarin %58'ine (n=8) santral vendz girisim,
%28'ine (n=4) Tablo I'deki invaziv girisimler yapilmig
bu gruptaki hastalarin sadece %14'tine (n=2) plevral
girisim yapimistir. Primer akciger hastaligi olan
hastalarin sayisi 10 dur. Bu gruptaki hastalardaki
iatrojenik px nedenlerinin baginda %60 (n=6) ile plevral
girisimler gelmektedir, bunu %30 (n=3) ile SVK takip
etmektedir. Bu bulgular gruplar arasindaki farki
gbstermektedir (Tablo 1).

Hastalarda iatrojenik px, en sik olarak SVK islemi
sirasinda olusmaktadir (%46). Bunlarin %73'0
subklaviyan, %27'si internal jugiiler ven kateterizasyonu
sonucu gelismistir. Cahlsmamizda ikinci en dnemli
nedenin plevral girisimler (torasentez, biyopsi) oldugu
goratmastir. Diger nedenler Tablo I'de g&sterilmistir.

Tablo 1: latrojenik Px'a yol agan islemier

| SVK T8 Tara ms-J v | Diger*
Sayt % (Say} % |Say| % [Say| % |Say] % [Toptam| %
TPAH yok 14 |58
Px ve eglik eden patolojiler
* latrojenik Px 6| 44| | | =| =] =] =] 3| 21 9 | 65
* Hemotoraks* 1 Tl = =] =] =} 1 T} m| ma 2| 14
* Hidrotoraks 1 7 - - - - - - - - 1 7
* Ampiyem + BPF* - -1 = = 2 ¥ - = - - 2 14
TOPLAM 8| 58| o 0 2| 14 1 7 3 21| 14 100
TPAH var 10 | 42
Px ve eslik eden patolojiter
* fatrojenik Px 3| 30| o] af 3|3 | «| -] «| 6 60
* Hemotoraks* =l =ttt} =} = = == " 1 10
* Hidrotoraks - - 1] 10 - - = - - - 1 10
* BPF + Hemotoraks* [ I O [ TR B T (T B el i P
* BPF + Hidrotoraks* - = - =l 1 10| = - - - 19 10
TOPLAM 3| 30 2| 20 4| 40( 1t 10 0 0 10 | 100
TOPLAM 11|46 2| 86 {25/ 2| 8| 3|13| 24 |100

SVK: Santral venéz kateterizasyon, TTIB: Trans torasik igne biyopsisi,
MV: Mekanik ventilasyon,

Diger (*): Trakeostomi n=1, Rigid bronkoskopi n=1, Laparotomi n=1.,
TPAH: Tanimlanmis Primer Akciger Hastalgi, BPF: Bronko-plevral
fistal,

t: Exitus olan hastalar (Ampiyem+BPF'U olan hastalardan biri ex.
olmustur.)

Bir hastanin iatrojenik px't %20'nin altinda oldugu icin
tup takilmadan izlenmis, diger 23 hastaya toplam 26
girisim yapilmistir. Bagka bir boliim tarafindan yapilan
torasentez sirasinda kist hidatik rliptirii gelisen bir
hasta tip takiilmadan hemen opere edilmistir. Hastalarin
22'sine (%92) dnce tup torakostomi yapimistir. Bunlarin
17'si (%77) tip drenaj ile ortalama 7gun iginde
iylesmislerdir. Tedaviye tlip torakostomi ile baslanilan
ampiyem ve bronkoplevral fistlill olan hastanin hava
kacag kesilmis ancak ampiyemi kroniklestigi icin 30.
glinde kot rezeksiyonu ile agik drenaja gecilmistir.
latrojenik px nedeniyle girisimde bulunulan hastalarin
4'G bu komlikasyon nedeniyle dedil, altta yatan primer
patolojileri nedeniyle kaybedilmistir (%17). Bu
hastalardan birinde kronik bobrek yetmezIigi, karaciger
sirozu vardl bu hastada iatrojenik px'a ampiyem+
bronkoplevral fisttilii eslik ediyordu ve tedaviye yanit
alinamamigti (Px Etyoloji: miikerrer torasentez).
Postpartum kanama sonucu soka giren ve beyin 8lima
gelisen bir hasta tlp torakostomi ve MV'la tedavi edilmis
ancak kaybedilmisitir (Px Etyoloji: Santral venéz
kateterizasyon).

Gene postpartum derin ven trombozuna bagl pulmoner
emboli, sok ve solunum arresti gelisen hastaya MV'da
iken tup torakostomi yapilmistir. TGp sonrasi hastada




bronko-plevral fistll oldugu gortimistir. Kan gazlar
ventilatérde olmasina ragmen bozulmaya baslayinca
operasyon karari alinmigtir. Hasta intraoperatif olarak
kaybedilmistir (Px Etyoloji: Mekanik ventilasyon).
Mezotelyomal bir hastaya da ploredez sonrast gelisen
px ve solunum sikintisi nedeniyle tlip torakostomi
yapilmistir ancak diabeti, kronik b&brek yetmezligi,
anemisi ve nétropenisi olan terminal dénemdeki hasta
da. kaybedilmistir (Px Etyoloji: Plevral girigim).

TARTISMA

jatrojenik px'larin en sik nedeni plevra ponksiyonlaridir.
Literattirde gerek TTIB, gerek torasentez %61'e kadar
yikselen oranlarda ilk iki sirayr almaktadir (3-9). Bu
hastalarin %80'den fazlasinda olugan px énemli bir
sorun olusturmamakta ve sadece %4 ile %20'sine
g6gis tipu takiimasi gerekmektedir (5-8). Uglincii
sirada ise %22-25 oraninda subklaviyan girisimler
bulunmaktadir (3,9).

Bizim serimizde ise etyolojik olarak SVK %46 ile ilk
sirada, plevra ponksiyonlar %33 ile ikinci siradadir
(Tablo 1). Plevra ponksiyonlari sonucu gelisen px
insidensimiz literattirle uyumlu iken, %46'lik SVK orani
cok ylksektir. Ayrica tim SVK girisimlerinin kagta
kaginda bu komplikasyonun meydana geldigini de
bilmemekteyiz. Muhtemei olarak SVK hastanemizde
daha yaygin olarak uygutanan bir islem oldugu igin
komplikasyon orani da yiksek ¢gikmaktadir. Egitim
programlarinin etkinligini izlemek acisindan bu oran
cok dnemlidir. Bu nedenle hazirladigimiz prospektif bir
diger calismada bu istatistikleri ortaya koyabilmek
umudundayiz.

Santral kateterizasyon yapilacaksa damar segimi
acisindan bir sira takip edilmeli, dnce brakiyal ve sefalik
venlerden perkitan olarak kateterizasyon yapilmalidir.
Bu-islemde px ihtimali yoktur. Ikinci sirada internal
juguler ven kateterizasyonu denenmelidir, bu islemde
px insidansi %0.2dir. Ugiincli sirada ise subklaviyan
ven ponksiyonu denenmelidir. iatrojenik px'lar en stk
bu islem sirasinda meydana gelmektedir ve insidansi
%1-5 dir (12).

Bizim hastalarimizin 11'inde SVK yapilmig, bunun
%73'0nde subklaviyan ven, %27'sinde internal jugiiler
ven kullaniimistir. G6Jls ve Kalp- Damar Cerrahisi
servislerinde oncelikle internal jugiler ven kulianiimakla
beraber hastanemizin diger servislerinde subklaviyan
ven tercih edilmektedir. Calismamizda px ile komplike
olan 11 santral kateterizasyonun 10'unun (%91) elektif
sartlarda yapildidi saptanmistir. Burada acil olmamasina
ragmen damar segimi icin bir algoritmaya uyulmadigi
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goralmektedir. Ayrica 3 hastada internal jugliler ven
kateterizasyonu sonucu iatrojenik px gelismistir. Bu
say! da ylksektir, insidanst %0.2 olan bir islem sonucu
kabaca bir hesap yapilacak olursa bu sayiya ancak
1500 girisim sonucu ulagilabilir. Hastanemizdeki kayitlar
bu sayinin yaklagik 1/10'unu igermektedir. Buradan da
teknik bir yetersizligin oldugu anlasiimaktadir.
Yaptigimiz arastirmada; yeterli deneyimi olmayan
hekimlerin, uygun olmayan anatomik lokalizasyondan,
hastaya uygun pozisyon vermeden ve rekkirren
girisimler yaptiklarini tespit ettik (Resim 1a ve 1b).

1a

Resim 1a ve 1b: Hastalarda infra klavikiler bélgedeki
multipl ponksiyonlara ait igne delikleri gériilmektedir.
Ponksiyon yapilacak noktanin ¢gok emin olarak
saptanmadigi dikkati cekmektedir

Ayrica iatrojenik px‘a neden olan torasentezlerde ¢ok
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cesitli, keskin uglu ve amaca uygun olmayan ignelerin
kullanildigini gérdiik (Resim 2).

Plevral ponksiyonlarda kullanilan degdisik ¢cap ve
boylardaki igneler topluca gorulmektedir. Bu ignelerin
bazilar keskin ugiu ignelerdir ve bu tip travmatik, kesici
igneler kullamimamaldir

Resim 2

Damar Segimi: Oncelik sirasina gore. Sag bazilik ven
(BV), sag sefalik ven {(SV) basarisiz olunursa sol taraf
iyi bir alternatiftir. Sag internal mimkin degilse sol
internal jugiler ven, subklaviyan ven (ScV); Opere
olacak taraftaki ya da hemopndmotoraks veya
pnomotoraks nedeniyle tip takiimis veya takilmasi
ihtimali olan taraf tercih edilir.

Anatomik Lokalizasyon: SV veya BV i¢in antek{bital
bolge ya da kol, internal jugiler ven (iJV) igin
Sternocleidomastoid Uggen, ScV igin Deltopektoral
groove.

Kateter Sec¢imi: Sefalik ve bazilik venler igin Cavafix-
duo® veya DrummO kateterler. Erigkinde: 12- 14G,
70cm , Adolesanda: 16- 18G, 70cm, Gocukta: 20- 22G,
40cm boylar kullaniimahdir. iJV icin Secalon-TO.
Eriskinde: 16G gri, Adolesanda: 18G yesil renkli tercih
edilmelidir. SCV icin Cavafix-duo0, Multimet kitO veya
Certofix TrioO gibi iki veya l¢ lamenli kateterler
kullaniimalidir.

Gerekli Malzemeler: 1- Kateter kiti, 2- Delikli kompres
1 adet, 3- Portegll 1 adet, 4- Doku forsepsi 1 adet, 5-
iplik makas! 1 adet, 6- 11 No bistiri 1 adet, 7- 2/0 dikis
1 adet, 8- Steril eldiven 1 gift, 9- 10 cc enjektér 2 adet,
10- Lokal anestezik 1 ampul.

Hastanin Pozisyonu ve Teknik: Tum girisimlerde
asepsi ve antisepsiye uyulur, steril sartlarda steril
malzeme kullanilir. SV ve BV igin hasta supin pozisyonda
yatirilir, kol gévdeden 45 derece yana agilir, vendz
distansiyon sagdlamak icin girisim yerinin proksimaline
turnike uygulanir. Vene perkitan olarak girilir. [JV igin
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hasta supin pozisyonda yatirilir, vendz distansiyon
saglamak icin 15- 20 derecelik Trendelenburg pozisyonu
uygulanir, bas karsi tarafa gevrilir. Muskulus
sternokleidomastoideusun iki basi ve klavikulanin
olusturdugu ticgenin tepesinden girilir (Santral yaklasim
teknigi). ScV i¢in hasta supin pozisyonda yatirilir, vendz
distansiyon saglamak igin 15- 20 derecelik
Trendelenburg pozisyonu uygulanir, bas karsi tarafa
cevrilir, ayni taraftaki kol yana ve asagi cekilir.
infraklavikiiler teknik uygulanir. )

iatrojenik px gelisen hastalarin %70-87'si tiip torakostomi
yapilmasini gerektirmektedir. Havanin bosaltiimasi igin
torasik vent, ince kateter aspirasyonu gibi daha az
invaziv teknikler de uygulanmakta, ancak bunlarin
tedavi basarisi konvansiyonel tupler kadar
olamamaktadir (3,8). Bizde de tlip torakostomi orani
%92 dir. Genel olarak tuim plevral drenaj teknikleri ile
tedavi basarisi %57- 96 arasindadir (3,10). Bizde bu
oran %77 olup literattirle uyumludur.

Mortalite ve morbidite MV'la, altta yatan bir akciger
hastalig! ile ve eslik eden sistemik hastalikiarla
artmaktadir. Mortalite basit iatrojenik px'larda %2 iken
hastanin MV tedavisinde oldugu sirada gelisen iatrojenik
px'larda %50'ye kadar ¢ikmaktadir (1,4,11). Bizim
serimizde MV'da iken iatrojenik px gelisen 2 hastadan
biri kaybedilmistir (%50).

Santral kateterizasyon ve torasentez islemlerinin nasil
yaplimasi gerektigine dair protokoller olusturulmal: ve
kullanilan malzemelerden uygulama tekniklerine kadar
bu protokoller rigid olarak uygulanmali ve disina
cikilmamahdir. Bizim aragstirmamizda SVK bagh px
orani ilerattirde bildirilen degderlerin 2 katindan fazla
oldugu icin (sirasiyla %22'ye karsin %46) ozellikle bu
islemle ilgili olarak hazirladigimiz bir uygulama
protokoltni tablo seklinde sunmayi uygun goérdidk
(Tablo 11). Bu protokol modifiye edilebilir, tartisilarak
daha da olgunlastiritabilir hatta meslek kuruluslarn
tarafindan tlkemiz kosullarina uygun olarak standardize
edilebilir.

Sonug olarak iatrojenik px SVK ve torasentez islemlerinin
énemli bir komplikasyonudur. Ozellikle primer akciger
hastali§i olaniarda MV uygulanan hastalarda daha
dikkatli olunmalidir. Kliniklerde bu islemler icin uygulama
protokolleri hazirlanmali, uygulayicilar suirekli olarak
bu konuda egitilmelidir. Uygulamalar sirasinda daha
deneyimli olan islemi denetlemelidir ve belli bir sayida
uygulama yapmadan tek basina vendz girigsim
denenmemelidir. Ayrica kateterizasyon ve torasentez
islemi sonugta basarili bile olsa, gelisebilecek
komplikasyoniara karsi uyanik olunmalidir.
Asagidaki protokol efektif sartlarda yapilan girisimlerde




kultaniimalidir. Bir hekim en fazla ¢ kez girisim
denemelidir, basarisiz olunursa el degistirilmelidir. kinci
hekim tercihan daha kidemli olmahdir. ikinci hekim de
U¢ kez basarisiz olursa, lokalizasyon degistiriimeli ve
alternatif damarlar denenmelidir. Ayni taraftaki israrl
ponksiyonlar artan sayida komplikasyona neden
olmaktadir.

Tablo [I: Santral vendz kateterizasyon protokoli

Damar Segimi: Oncelik sirasina gére.

*  Sag BV, sag SV basarisiz olunursa sol taraf iyi -

bir alternatiftir, ’

Sag internal miimk(n degilse sol internal

jugtler ven,

ScV; Opere olacak taraftaki ya da

hemopn&motoraks veya pnémotoraks nedeniyle

tap takilmis veya takilmasi ihtimali olan taraf tercih edilir.

Anatomik Lokalizyasyon:

* 8V veya BV i¢in antekibital bélge ya da kol,
*  [JV igin Sternocleidomastoid tiggen,

ScV igin Deltopektoral groove.

*

Kateter Segimi;
*  Sefalik ve bazilik venler igin Cavafix-duo® veya
Drumm® kateterler.

Erigkinde: 12-14G, 70 cm,

Adolesanda: 16-18G, 70cm,

Cocukta: 20-22G, 40cm boytar kullaniimahdir.
* UV igin secalon-T®.

Erigkinde: 16G gri,

Adolesanda: 18G yesil renkli tercih edilmelidir.

*  SCV igin Cavafix-duo®, Multumet kit® veya Certofix  Trio®
gibi iki veya ug lumenli kateterler
kullanilmahdir.

Gerekli Malzemeler:

1- Kateter kiti, 2- Delikli kompres 1 adet, 3- Portefi 1 adet, 4-
Doku forsepsi 1 adet, 5- iplik makasi 1 adet, 6- 11 No bistari 1
adet, 7- 2/0 dikis 1 adet, 8- Steril eldiven 1 ¢ift, 9- 10 cc enjektor
2 adet, 10- Lokal anestezik 1 ampul.

Hastanin Pozisyonu ve Teknik:

Tum girisimlerde asepsi ve antisepsiye uyulur, steril sartlarda
steril malzeme kullanilir.

* 8V ve BV igin hasta supin pozisyonda yatirlir, kol
govdeden 45 derece yana agilir, vendz distansiyon
saglamak igin girisim yerinin proksimaline turnike
uygulanir. Vene perkitan olarak girilir.

14V igin hasta supin pozisyonda yatinihr, venoz
distansiyon sadlamak igin 15-20 derecelik
Trendelenburg pozisyonu uygulanir, bas kars! tarafa
cevrilir. Muskulus sternokleidomastoideusun iki

basi ve klavikulanin olusturdugu dggenin
tepesinden girilir. (Santral yaklagim teknigi).

ScV igin hasta supin pozisyonda yatiniir, ventz
distansiyon saglamak icin 15-20 derecelik
Trendelenburg pozisyonu uygulanir, Bas karsi tarafa
cevrilir, ayni taraftaki kol yana ve asagi ¢ekilir.
infraklavikiler teknik uygulanir.

Kisaltmalar: BV: Bazilik ven, SV: Sefalik ven, 1JV: Internal jugiiler
ven, ScV: Subklaviyan ven.
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