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Amac: Iatrgjenik pnémotoraks (IiP), taru ve tedavi
amacyla toraksa yapian invaziv girisimlerin
onemli bir komplikasyonudur ve insidanst btiytik
olclide bilinmemektedir. Bu calismarun amaci IP'a
neden olan invaziv girisimleri, olgularinuzi ve
insidansdaki dususuin tartisumasudir.

Yontem ve Gerec: Ocak 2008 ile Nisan 2018
tarihleri arasinda hastanemizde IP tespit edilen
olgulanin kayitlarnt retrospektif olarak incelendi.
Olgular yas, cinsiyet, IP nedenleri, tedavi
yontemleri ve sonuclart acisindan analiz edildi.

Bulgular: Calismarnin yapudiqi zaman araliginda
hastanemizde I[P'a neden olabilecek girisimlerin
sayist 20368 idi ve % 0,22 orarmunda IP gelisti. [P'a
en stk mekanik ventilasyon tedavisi, 2. siklikta
santral venéz kateterizasyon ve 3. sikhkta da
torasentez neden olmaktayd:. IP oramunz gecmis
donemde klinigimizin yaptigi calisma ile kiyaslan-
diginda, istatiksel olarak anlaml sekilde azalnusti.

Sonuc: Invaziv girisimlerde pnémotoraks riski
temel olarak uygulayan klinisyenin tecriibesine ve
islemin kendisinin risk faktérlerine bagldur.
Girisimlerin risk faktorleri 6nceden bilinir ve
dikkate aliursa, ayrica islem tecrtibeli klinisyenler
tarafindan yapiirsa, IP oraru hastanemizde oldudu
gibi dustirtilebilir.

ABSTRACT

Aim: latrogenic pneumothorax (IP) is an important
complication of invasive procedures performed in
the thorax for diagnosis and treatment, and its
incidence is usually unknown. The aim of this
study is to discuss invasive procedures that cause
IP, reasons, and reductions in incidence.

Material and Methods: Records of cases with IP
detected in our hospital between January 2008
and April 2018 were retrospectively reviewed. The
cases were analyzed in terms of age, gender, IP
causes, treatment methods and results.

Results: At the time of the study, the number of
interventions to cause IP in our hospital was
20368 and IP was observed at 0.22%. Mechanical
ventilation therapy was the most common cause
of IP, central venous catheterization was the
second most frequent, and thoracentesis was the
third most frequent cause. Our IP ratio decreased
statistically significantly when compared with the
work done by our clinic in the past period.

Conclusion: The risk of pneumothorax in invasive
procedures depends mainly on the experience of
the practicing clinician and the risk factors of the
procedure itself. If risk factors for interventions are
known and taken into account, and if the procedure
is performed by experienced clinicians, the IP rate
can be reduced as well as in our hospital.
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GIRIS

latrojenik pnomotoraks (iP), tam ve tedavi
amaciyla yapilan invaziv girisimlerin bir
komplikasyonu olarak gelismektedir. Siklikla
sebep olan invaziv islemler; transtorasik igne
aspirasyonu, santral vendz Kateterizasyon,
torasentez, transbronsiyal biyopsi, plevral
biyopsi ve pozitif basinch ventilasyondur (1-4).
Bu komplikasyon, hastalarin  kliniginde
kotiilesmeye, yatis siirelerinde uzamaya ve
tedavi maliyetlerinde artisa sebep olmaktadir
(3). Insidansi biiyiik olciide bilinmemektedir
(2). Bazi serilerde invaziv islemler sonrasi %6
ya Kkadar yuksek bir oran bildirilirken, bazi
serilerde ise spontan pnomotorakstan daha
fazla goruldiigu rapor edilmistir (5,6).

Bu calismanin amaci, Ocak 2008 ile Nisan
2018 tarihleri arasinda, hastanemizin farkl
boéliimlerinde yatan hastalarda iP‘a neden olan
girisimsel yaklasimlar, vakalarin analizi ve
merkezimizdeki insidansinin literatur 1siginda
tartisiimasidir.

MATERYAL VE METOD

Bu calisma icin Universite etik kurulundan izin
alindi1 (2018-04/39). Ocak 2008 ile Nisan 2018
tarihleri arasinda hastanemizde IP tespit edilen
vakalarin kayitlar retrospektif olarak incelendi.
Tani icin anamnez, fizik muayene ve gogiis
radyolojisi Kkullanildi. Pnomotoraks miktari
Rhea ve ark. tarafindan tanimlanan, ortalama
interplevral mesafe yontemi ile hesaplandi (7).
Tedavi yoOntemi olarak, hastalarin Kklinik
durumu da dikkate alinarak, % 20 den fazla
pnémotoraksi olanlara tip torakostomi, %20
den az olanlara ise konservatif tedavi (oksijen
ve takip) yontemleri uygulandi. Gogiis tupt
genellikle lokal anestezi altinda ve On-orta
aksiller hattan yerlestirildi. Gogtis tipii, hava
drenaji kesildiginde ve kontrol akciger gra-
fisinde pnomotoraks hatti saptanmadiginda
alindi.

Vakalar demografik ozellikleri, iP nedenleri,
tedavi yontemi ve sonuclari acisindan analiz
edildi. Klinigimizin daha 6nceki yillarda (Aralik

1998- Aralik 2006) yaptidi calisma (3) ile bu
calismadaki uygulanan invaziv girisimlerin
yiizdesi ve IP insidansi kiyaslandi.

Istatistiksel Analiz

Istatistiksel analiz icin SPSS 22.0 programi
(IBM Corp, Armonk, NY, USA) Kkullanildi.
Tanimlayici istatistikler ortalama, sayi1 ve yuzde
olarak ifade edildi. Bu calisma bir Onceki
Klinigimizin yaptiqi calisma (3) ile IP neden
olan invaziv prosediirlerin insidansi acisindan,
Fisher's exact test ve Chi-square with Yates'
correction testlerinden uygun olani kullanila-
rak chi-square testi ile kiyaslandi. P degeri
0,05 den Kkiicik olanlar istatiksel olarak
anlamli kabul edildi.

BULGULAK

Bu calisma siirecinde, hastanemizde iPa
neden olabilecek 20368 adet invaziv girisim
yapildi. Bu periyodda 44 (%0,22) hasta
klinigimize damsildi ve P tanisi aldi. Bu
hastalarin 10'u (%22,7) kadin, 34t (% 77,3)
erkek idi. Pnébmotoraks 26 vakada sag tarafta,
14 vakada sol ve 4 vakada ise bilateral idi.
Uygulanan invaziv prosediirlere bagh 4
hastada tansiyon pnomotoraks gelisti. Bu
hastalardan bir tanesinde tip torakostomi
yapilmasina ragmen kardiyopulmoner arrest
sonrasi mortalite gelisti. Hastalarin demografik
verileri Tablo 1 de sunulmustur.

Tablo 1. iP hastalarinin demografik verileri

n 44
Cinsiyet (K:E) 10:34
Ortalama yas 67,1

IP sag: sol: bilateral 26:14:4

invaziv girisimlerin %59'u acil, %41'i ise elektif
olarak yapilan islemlerdi. iP’a en sik neden
olan MV tedavisi toplamda 7696 hastaya
uygqulandi. Bu hastalardan %0,16 (n=13)'sinda
iP gelisti. ikinci sikhkta goérdiidiimiiz santral
venoz kateterizasyon 6662 hastaya uygulandi
ve %0,01 (n=9)inde IP goézlendi. Uciincii sik-
likta neden olan invaziv girisim ise torasen-
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tezdi. Calisma siuiresince 2757 hastaya tora-
sentez yapilmis ve bunlarin %0,02 (n=7)'sinde
[P goriilmiistir. Diger invaziv prosediirler,
sayllar1 ve ylizde dagilimlari Tablo 2 de goriil-
mektedir.

Gecmis donemde Klinigimizin yaptigi calisma

iZMiR GOGUS HASTANESI DERGISI

arasinda istatistiksel olarak anlamli derecede
disiis saptanan girisimler ise; MV'e bagh
barotravma, santral venoz Kkateterizasyon ve
torasentez idi (Tablo 3).

Klinigimizin takip ettigi 44 hastanin 35
(%79,5)'ine tiip torakostomi uygulandi. Dokuz

(3) ile kiyaslandiginda, IP gelisen toplam hasta (%20,5) hasta ise oksijen destedi ile
sayisi 164'den 44'e azalmistir. Iki dénem iyilesmistir.
Tablo 2. iP'a neden olan invaziv prosediirlerin dagilimi
Prosediir n %
Mekanik Ventilatore bagli Barotravma 13 29,5
Santral vendz kateterizasyon 9 (Subklavian: 7, Juguler:2) 204
Torasentez 7 15,9
TTIAB 6 13,7
Kalp pili yerlestirme 3 6,8
Diger* 6 13,7
Total 44 100

*:Endoskopi, trakeostomi, kardio-pulmoner resusitasyon, obezite cerrahisi, mediastinoskopi.

Tablo 3. iP'a en sik neden olan invaziv girisimlerin iki ayri déSnemde kiyaslanmasi

Invaziv Girisimler 1. donem*(1998-2006) | 2. donem (2008-2018) P

g:ﬁ:;ﬂ:“matém bagl 15/3625 (%0,41) 13/7696 (%0,16) 0,0014
Santral venoz kateterizasyon 72/4115 (%1,74) 9/6662 (%0,01) 0,0001
Torasentez 33/898 (%3,67) 7/2757 (%0,02) 0,0001
TTIAB 5/75 (%6,66) 6/202 (%2,97) 0,186

*Klinidimizin 3 nolu kaynaktan alinan verileridir.

TARTISMA

Gogus bolgesine yapilan invaziv bir girisim
sonrasinda hastada  pndomotoraksa  ait
semptomlar (ani baslayan nefes darhgi, gogus
adnist ve nonprodiiktif Oksiiriik) olmasi duru-
munda iP akla gelmelidir. Neden olan pro-
sediirler yillar icinde degisiklik gostermistir.
Eskiden en sik sebebi paravertebral kardiyak
kateterizasyon iken, gunumiizde ise en sik
neden olan prosediirler transtorasik ince igne
aspirasyon biyopsisi (TTIAB), santral vendz
kateterizasyon, mekanik ventilasyon (MV) ve
torasentezdir (1,8-12). Olusan bu kompli-

kasyon; hastalarin hastanede yatis surelerini
uzatmakta, genel durumlarini kotiilestirmekte,
ozellikle MV islem sirasinda gelisen IP, has-
talarda morbidite ve mortaliteyi artirmaktadir
(3, 13).

MV ile iliskili komplikasyonlar cok yaygin
olarak goriiliir. MV ile iliskili IPin en yaygm
sebebi intra-alveolar basincin ani artirilmasidir
(12). Serimizde en sik gordiigiimiiz iP sebebi,
mekanik ventilator ile iligkili barotravma idi
(n=13). Yogun bakim unitelerinde MV'a bagl
barotravma oranm 1990l yillarda %Z20’lerde
goriliirken, giinimiizde bu oran %3’e kadar
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azalmistir. Ancak ARDS icin MV tedavisi alan
hastalarda bu oran %87’e kadar artabilmek-
tedir (3). En Onemli risk faktorleri; altta yatan
akciger hastaliklar1 (ARDS, pnémoni ve KOAH
gibi.) ve MV esnasindaki yiiksek havayolu
basicidir (12,14). Literatiirde barotravma ile
iliskili 1P gelismesi icin 3 parametrenin
“inspiratuar tepe basinci, plato basinc ve
PEEP” 6nemli oldugu vurgulanmistir (3,14,15).
Calismamiz da bunu desteklemektedir. Klinigi-
mizin 1. donem olarak adlandirdigimiz calis-
masinda (3) MV ile iligkili P orani %0,41 iken,
daha sonraki donemi iceren bu calismamizda
oran istatiksel olarak anlamli derecede
azalmistir (p=0,0014). Bu azalmay1 hasta-
nemizde bulunan yodun bakim tinitelerinde,
eski dénemden farkli olarak akciger koruyucu
ventilasyon  stratejilerinin  gelistirilmesine
baglamaktayz.

Cogu serilerde IPa en sk santral vendz
kateterizasyonun neden oldugu bildirilmistir
(3,12,13). Kateter takimasi icin cogunlukla
juguler veya subklavian ven tercih edilir.
Santral vendz kateterizasyon da IP insidansi
deneyimli Klinisyenler tarafindan uygulandi-
dinda %0,5-5 arasinda dedismektedir (6). Risk
faktorleri; hastanin damar anatomisi, altta
yatan akcider hastaliqi, kateter tipi ve islemi
uygulayan Kisinin deneyimidir (6,9). Bizim
serimizde santral venoz kateterizasyona bagl
[P, ikinci sikhkta (n=9) godriilmesine ragmen
literatiire ve Onceki dbnemi iceren calisma-
miza (3) gore (p=0,0001) ¢cok azdi. Bunu da
kateteri takan Klinisyenlerin deneyimli olma-
sina ve takilma esnasinda literatiirde Onerildigi
gibi (16) Doppler ultrason Kkullanilmasina
baglamaktayz.

Torasentez, tekrarlayan ve fazla miktardaki
plevral effizyonlara uygulanmaktadir. Tecri-
beli ellerde yapildiqi takdirde giivenli bir
girisimdir (12). Bu islem sonrasi olusan iP
orani %3 ile %19 arasinda degisebilmektedir
(3). Bizim calismamizda uglincii en sik neden
torasentezdi (%15,9). Risk faktorleri; islemi
yapan klinisyenin deneyimi, hasta uyumu, altta
yatan akciger hastalid ve islem sayisina

bagldir. islem esnasinda ultrason kullaniima-
s1, komplikasyon oranini ciddi sekilde azalt-
maktadir (3,9). Hastanemizde bir Onceki
ddnemde yapilan galisma (3) ile kiyaslandigin-
da insidans; %3,67° den %0,02'e istatistiksel
olarak anlamh bir sekilde diismiustiir
(p=0,0001). Bu dustisu, torasentezi en fazla
uygulayan Kliniklerin artik ultrason kullanma-
sina ve deneyimli Kisiler tarafindan yapilma-
sina baglamaktayiz.

Calismamizda 4. siklikta neden olan invaziv
prosedir bilgisayarli tomografi (BT) esliginde
yapilan TTIAB idi. Giiniimiizde BT esliginde
TTIAB cok yaygin olarak kullanilan bir invaziv
girisimdir. Bu prosediirde de IP ihtimali cok
yiiksektir ve literaturde %8-61 oraninda rapor
edilmektedir (1,3,17). Risk faktorleri; akciger
parankiminde lezyonun derinligi-capi, lezyon
etrafinda akciger parankiminin durumu ve
prosediirii uygulayan kisinin deneyimidir (3,9).
BT esliginde TTIAB sonrasi gelisen [P orani
Klinigimizin yaptiqi daha 6nceki calisma (3) ile
kiyaslandiginda, istatiksel olarak anlamli bir
farklilk yoktu. Bunu da hastanemizde bu
prosedurun halen az sayida yapilmasina
bagdlamaktayz.

Tanida temel yontem akciger grafileridir. Bas-
langicta cekilen akciger grafilerinde pnoémo-
toraks hatti saptanamayabilir. Bu nedenle
semptomlarin devam etmesi ve siiphe halinde
grafi tekrar1 6nerilmektedir (9).

Klasik ve etkili tedavi yontemi tiip torakos-
tomidir. Serimizde %79,5 oraninda kullanil-
mistir. Bu yontemin en Onemli dezavantaji
hasta konforunun koétu olarak etkilenmesidir
(13).

SONUC

Guiniimuzde tani ve tedaviye yonelik invaziv
metodlarin sayisinin artmasi, iP sayisinin da
artacadgimi  dusiindiirmektedir (12). Ancak
invaziv metodlarin risk faktorleri Onceden
bilinir ve dikkate alinirsa, ayrica deneyimli
ellerde yapilirsa, iP orani hastanemizde oldugu
gibi diisuirulebilir.
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