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İyatrojenik Pnömotorakslar: 27 Olgunun Analizi
Iatrogenic Pneumothoraces: Analysis of 27 Cases

Türkan DÜBÜŞ,1 Özlem UZMAN,2 Dilay DEMİRYONTAR,2 Rukkiye KİRAZ,2 Şule VATANSEVER3

ÖZET
Amaç: Çalışmamızda hastanemizde uygulanan çeşitli inva-
ziv girişimler sonrası meydana gelen iyatrojenik pnömoto-
raksların etyolojileri araştırıldı.
Gereç ve Yöntem: Eylül 2006-Aralık 2011 tarihleri ara-
sında hastanemizin farklı bölümlerinde yatan ve iyatrojenik 
pnömotoraks gelişen 27 olgu geriye dönük olarak incelendi.
Bulgular: Olguların 11’i kadın, 16’sı erkek, yaş ortalama-
ları 44 (dağılım, 19-74 yaş) idi. En sık iyatrojenik pnömo-
toraks nedenleri venöz kateter uygulaması, torasentez ve 
transtorasik ince iğne aspirasyon biyopsisi idi (sırasıyla, 
n=8, %29.6; n=6, %22.2; n=5, %18.5). Tedavi yöntemi ol-
guların 8’inde nazal oksijen ile gözlem (pnömotoraks de-
recesi %2’nin altında), 6’sında basit aspirasyon, 12’sinde 
toraks tüpü ve 1’inde cerrahi tedavi (hava kaçağı >7 gün) 
idi.
Sonuç: İyatrojenik pnömotoraks, fark edildiğinde tedavisi 
mümkün olan ciddi bir komplikasyondur. Uygun teknik ve 
tecrübe, iyatrojenik pnömotoraks riskini azaltacağı kanaa-
tindeyiz.
Anahtar sözcükler: Pnömotoraks; torasentez; transtorasik bi-
yopsi; tüp torakostomi.

SUMMARY 
Objectives: We investigated the etiologies of iatrogenic 
pneumothoraces that may occur after various invasive pro-
cedures performed at our hospital. 
Methods: The charts of 27 patients were retrospectively re-
viewed from September 2006-December 2011.
Results: 11 patients were female and 16 were male, with 
a mean age of 44 (19-74) years. The most common cause 
of iatrogenic pneumothorax was central venous catheter 
insertion (n: 8, 29.6%), followed by thoracentesis (n: 6, 
22.2%), and transthoracic needle aspiration biopsy (n: 5, 
18.5%). Treatment choices for these cases were as follows: 
observation with nasal oxygen for 8 (pneumothorax degree 
below 20%), simple aspiration for 6, chest tube application 
for 12, and surgery for 1 patient(s) (air leakage >7 days). 
There was no mortality.
Conclusion: Iatrogenic pneumothorax is a serious compli-
cation that is treatable if it is noticed. We believe proper 
technique and experience reduce the risk of iatrogenic 
pneumothorax.
Key words: Pneumothorax; thoracentesis; transthoracic biopsy; 
tube thoracostomy.
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GİRİŞ
Pnömotoraks, plevral boşluğa hava girmesiy-

le meydana gelen akciğer kollapsı olarak tanımlanır. 
Spontan ve iyatrojenik olmak üzere iki gruba ayrılır. 
İyatrojenik pnömotoraks, torasentez, perkütan akci-
ğer biyopsisi, bronkoskopi, subklavyen ven katateri-
zasyonu, zor entübasyon, yüksek basınçlı ventilasyon, 
supraklaviküler ve infraklaviküler aksiller sinir bloğu, 

laparoskopi gibi nedenlere bağlı olarak gelişebilmek-
tedir.[1] İyatrojenik pnömotoraks travmatik pnömoto-
raksların önemli bir bölümünü teşkil eder.[2] 

Bu çalışmada, hastanemizin çeşitli nedenlerle fark-
lı bölümlerinde yatan hastalarda iyatrojenik pnömoto-
raksa neden olan girişimsel yaklaşımlar incelendi ve 
tedavi yöntemleri tartışıldı.
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Tedavi yöntemi olguların 8’inde nazal oksijen 
ile gözlem (pnömotoraks derecesi %2’nin altında), 
6’sında basit iğne aspirasyonu (pnömotoraks dere-
cesi %20-40 arasında) ve 12’sinde toraks tüpü (pnö-
motoraks derecesi %40’ın üzerinde) idi. Yedi gün-
lük bekleme süresi sonunda hava kaçağı devam eden 
1 olguda da cerrahi tedavi (VATS ile bül eksizyonu 
apikal parsiyel plevrektomi) (hava kaçağı >7 gün) 
uygulandı (Tablo 2).

Gözlem altında tutulan ve sadece nazal oksijen 
(2 cc/dk) tedavisi uygulanan olguların 3’ü akciğer-
de kitle nedeniyle BT eşliğinde uygulanan transtora-
sik iğne biyopsisi sonrası, 1’i tanısal fiberoptik bron-
koskopi sonrası, 3’ü plevral efüzyon nedeniyle uy-
gulanan torasentez sonrası, 1’i ERCP (endoskopik 
retrograd kolanjiyopankreatikografi) sonrası gelişen 
iyatrojenik pnömotorakslardı.

Nazal oksijen desteği ve iğne aspirasyonu uygu-
lanan iyatrojenik pnömotoraks olguları ortalama 12 
saat (4-36 saat) izlendi. Genel durumları düzelmesi 
üzerine poliklinik takiplerine gelmek üzere taburcu 
edildiler.

Tüp torakostomi kalış süresi ortalama 3.9±2 (da-
ğılım, 2-9) gün idi. Tüp torakostomi uygulanan ol-
guların 5’ine negatif aspirasyon (-20 cmH2O) aralık-
lı/kontinü uygulandı, ayrıca nazal oksijen desteği (2 
cc/dk) yapıldı. Proflaktik antibiyotik olarak sefazolin 
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Etyoloji	 Sayı	 Yüzde

Santral venöz kateter	 8	 29.6

Torasentez	 6	 22.2

Transtorasik iğne biyopsi (BT eşliğinde)	 5	 18.5

Fiberoptik bronkoskopik biyopsi	 2	 7.4

Mekanik ventilasyon	 2	 7.4

Laparaskopi sonrası	 2	 7.4

ERCP sonrası	 1	 3.7

Trakeostomi	 1	 3.7

Tedavi	 Sayı	 Yüzde

Nazal oksijen-gözlem	 8	 29.6

Basit aspirasyon	 6	 22.2

Tüp torakostomi	 12	 44.4

Cerrahi	 1	 3.7

Tablo 1. İyatrojenik pnömotoraks nedenleri

Tablo 2. Uygulanan tedavi yöntemleri

GEREÇ VE YÖNTEM
Eylül 2006-Aralık 2011 tarihleri arasında hastane-

mizin farklı bölümlerinde yatan ve iyatrojenik pnö-
motoraks gelişen 27 olgu geriye dönük olarak ince-
lendi. Tüm olgular yaş, cinsiyet, etyoloji, semptom-
lar, tanı yöntemleri, uygulanan tedaviler ve sonuçla-
rı, morbidite ve mortalite açısından değerlendirildi.

Radyolojik olarak değerlendirilen (arka-ön akciğer 
grafi, toraks bilgisayarlı tomografi [BT]) pnömotorak-
sın boyutu %20’nin altında küçük, %20-40 arasında 
orta derece, %40’ın üzerinde ise büyük olarak kabul 
edildi. Pnömotoraks derecesinin %20’nin altındaki 
olgular, izleme alınarak gözlem, nazal oksijen tedavi-
si (2 lt/dk), %20-40 arası olgular, iğne ile aspirasyon + 
nazal oksijen tedavisi (2 lt/dk) + gözlem, %40’ın üs-
tündeki olgulara ise tüp torokostomi (20F-24F polie-
tilen diren) işlemi (midaksiller hat üzerinden 5-6’ncı 
interkostal aralıktan) uygulandı. Yedi günden fazla 
kalan tüp torakostomi süresi, uzamış hava kaçağı ola-
rak kabul edildi. Proflaksi protokolü olarak tüp tora-
kostomi ve videotorakoskopik (VATS) girişim uygu-
lanan olgulara toraks tüpü çekilene kadar 1. kuşak se-
falosporin uygulandı. Nazal oksijen tedavisi, iğne ile 
intratorasik havanın aspirasyonu, tüp torakostomi ve 
ameliyat sonrası klinik olarak bilateral solunum sesle-
rinin eşit duyulması, radyolojik olarak çekilen kontrol 
akciğer grafilerinde ve toraks BT’sinde akciğer eks-
pansiyonunun tam olması, nüks saptanmaması teda-
vi göstergesi olarak kabul edildi. İstatistiksel analizde 
“SPSS for Windows 12.0” paket programı kullanıldı.

BULGULAR
Olguların 11’i kadın, 16’sı erkek, yaş ortalamaları 

44 (dağılım, 19-74 yaş) idi. En sık iyatrojenik pnömo-
toraks nedeni yoğun bakım ünitesinde santral venöz 
kateter uygulaması (n=8, %29.6) idi. İkinci en sık ne-
den plevral efüzyon nedeniyle tekrarlayıcı torasentez-
ler (n=6, %22.2), üçüncü en sık neden ise akciğer kit-
lesi nedeniyle tanısal amaçlı yapılan transtorasik ince 
iğne aspirasyon biyopsisi (n=5, %18.5) idi (Tablo 1).

En sık görülen semptom nefes darlığı (%45) ve 
göğüs ağrısı (%37) idi. Olguların %51.9’u asempto-
matikti ve girişimlerden sonra çekilen arka-ön kont-
rol akciğer grafisi ve toraks BT’sinde pnömotoraks 
tespit edildi.



500 mg 2x1 iv, analjezi desteği için parasetamol flc 
1g 1x1 iv, gerektiğinde tramadol hidroklorür  100 mg  
ampul 2x50 mg, iv infüzyon verildi. Olguların hiçbi-
rine nonsteroid antienflamatuvar analjezik uygulan-
madı. Tüp torakostomi uygulanan olgularda hava ka-
çağının durması ve akciğerin reekspanse olmasından 
sonra toraks tüpü çekildi. VATS ile bül eksizyonu-
apikal plevrektomi yapılan 1 olgu, operasyon sonrası 
ikinci gün toraks tüpü çekilerek taburcu edildi. ERCP 
ve trakeostomi sonrası 2 olguda ciltaltı amfizemi var-
dı, izleminde kendiliğinden geriledi. 

TARTIŞMA
Pnömotoraks kendisini ani başlayan nefes darlığı 

ve nonprodüktif öksürük ile belli eder. Tanısal yak-
laşımda fizik muayenenin yanında doğrudan ön-arka 
akciğer grafileri çok yararlıdır. Tansiyon pnömotoraks 
geliştiği hallerde acil girişim yaşamsal önem taşır.[3]

Olguların hiçbirinde tansiyon pnömötoraks sap-
tanmadı. Anında tanı konulup girişim yapılması ve 
özellikle mekanik ventilasyondaki hastalarda tüp to-
rakostomi uygulanması olası tansiyon pnömotoraksı 
önlediği kanaatindeyiz.

Girişimsel uygulamaların artmasıyla hastaneleri-
mizde iyatrojenik pnömotorakslar, travmatik pnömo-
torakslardan sonra, en çok görülen pnömotoraks tipi 
olarak karşımıza çıkmaktadır. Bu durum hastanede 
kalış süresini arttıran ve hasta konforunu azaltan bir 
morbidite nedeni olduğu için önem verilmesi gere-
ken bir komplikasyondur.[2]

Tanısal amaçlı torasentez, sebebi bilinmeyen plev-
ral efüzyonu olan tüm hastalara yapılmalıdır. Lateral 
dekubitus grafide sıvının kalınlığı 10 mm’den fazla 
ise torasentez yapılması önerilir. Ancak, az miktar-
da sıvılarda da uygun lokalizasyon ultrason ile sap-
tanarak sıvı elde edilebilir. Torasentezin en çok görü-
len komplikasyonu pnömotorakstır. Üç farklı seride 
459 hastanın 51’inde (%11) pnömotoraks gelişmiş, 
bu hastaların 9’unda (%2) toraks tüpü gerekmiştir.[4]

Torasentez uygulanan olgularımızın sadece 3’üne 
%40’in üzerinde pnömotoraks geliştiği için tüp tora-
kostomi işlemi uygulandı.

Fiberoptik bronkoskopi (FOB) ve bronkoalve-
olar lavaj (BAL), solunum sisteminin birçok enfla-
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matuvar hastalığını ortaya çıkarmak amacı ile kulla-
nılmaktadır. FOB’a bağlı komplikasyonlar, öksürük, 
bronkospazm, kanama ve hipoksidir. FOB’ye bağlı 
pnömotoraks, tansbronşiyal biyopsi, fırça veya en-
dobronşiyal biyopsiler sonrası gelişebilir.[5]

Bir olgumuzda tanısal FOB biyopsi sonrası %10 
oranında pnömotoraks gelişti ve gözlem altına alındı, 
kendiliğinden geriledi.

Transtorasik iğne biyopsisi kullanılan iğnenin ça-
pına göre (örneğin 18 G) hızla gelişen tansiyon pnö-
motoraksa neden olabilmektedir. Bu olgularda diğer 
önemli bir komplikasyon da neoplastik hücrelerin 
uygulama izi boyunca yayılabilmesidir.[2]

Kliniğimizde transtorasik iğne biyopsisi için 20 G 
Chiba iğnesi kullanılmaktadır ve tanısal olarak efek-
tif sonuç alınmaktadır. Olgularımızda iyatrojenik 
pnömotoraks gelişmesini daha çok ileri yaş ve amfi-
zematöz akciğer, akciğerdeki kitlenin lokalizasyonu-
nun periferden uzak olması, çapının küçük olmasına 
bağlamaktayız. 

Mekanik ventilasyonda iken oluşan pnömoto-
raksların %60-90’ı tansiyon pnömotorakstır ve tanı 
ve tedavideki gecikmenin 30 dakika ile 8 saat ara-
sında değişmesine göre de mortalite %7 ile %31 ara-
sında değişmektedir. Her ne kadar yüksek PEEP (Po-
sitive End Expiratory Pressure) ve CPAP (Continu-
ous Positive Airway Pressure) barotravmadan so-
rumlu tutulmuşsa da yüksek tidal volüm ve havayo-
lu tepe basıncı ile daha fazla ilişkili olduğu düşünül-
mektedir. 1970’lerin başlarında yapılan çalışmalar-
da mekanik ventilasyon sırasında pnömotoraks sık-
lığının PEEP olsun ya da olmasın aynı olduğu göste-
rilmiştir. Literatürde özellikle pozitif basınçlı olgula-
rın %15’inde pnömotoraks gelişebildiği bildirilmiş-
tir.[6,7] Yaygın olarak bilinenin aksine rijid bronkos-
kopi hiç de küçümsenmeyecek oranda ciddi mortali-
te ve morbidite oranlarına sahiptir. Bu oranlar %2.22 
arasında bildirilmiştir. İşlemin süresi, yabancı cismin 
tipi, başvuru süresi ve doktorun bronkoskopi deneyi-
mi, komplikasyon oranlarını belirleyici en önemli et-
kenlerdir. Acil bronkoskopi sonrası komplikasyonla-
rın daha yüksek oranda geliştiği rapor edilmiştir. Bu 
komplikasyonlar: Basit solunum yolu enfeksiyonla-
rı, cilt altı amfizemi, bronşiyal irritasyon, pnömoni, 
bronkospazm, pnömotoraks, kardiyak arrest ve has-



tanın kaybına kadar gidebilen patolojilerden oluş-
maktadır.[8]

Trakeostomide en sık (%15) rastlanan preope-
ratif komplikasyon; kanamadır.[8] Erken postopera-
tif komplikasyonlarından biriside pnömotorakstır. 
Pnömotoraks ihtimali özellikle bebek ve çocuklar-
da plevra kupulasının yüksek olması nedeniyle daha 
fazladır. Pnömotoraks ani hareket, şiddetli öksürük 
veya cerrahi işlem sırasında oluşabilir.[9,10]

Reanimasyon servisinde yatan bir olguda trakeos-
tomi sırasında pnömotoraks gelişti ve tüp torakosto-
mi uygulandı, ayrıca olguda yaygın ciltaltı amfizemi 
gelişti. Takiplerinde kliniği düzeldi, altıncı gün to-
raks tüpü çekildi. 

Toraksa yönelik tüm invaziv girişimlerde oldu-
ğu gibi santral venöz kateterizasyon (SVK) sırasın-
da da pnömotoraks riski bulunmaktadır. Kateterizas-
yon yapılacak tarafa karar verilirken ameliyat önce-
si dönemde akciğer grafisi incelenerek apikal büller, 
kot ve klavikula anomalileri, kronik obstrüktif ak-
ciğer hastalığı olup olmadığı dikkatle değerlendiril-
melidir. Toraks cerrahisi geçirecek olan hastalarda 
da cerrahinin planlandığı hemitoraks tarafından ka-
teterizasyon gerçekleştirilerek sorunsuz hemitorak-
sın, iyatrojenik pnömotoraks riskine karşı korunma-
sı hedeflenmelidir. Santral venöz kateterizasyon ana-
tomik farklılıklar, obezite, hipovolemi, damar pato-
lojileri gibi birden çok nedenle ya da deneyim azlı-
ğına bağlı olarak kolaylıkla gerçekleştirilemeyebilir. 
Tekrarlayan ponksiyonlar ise komplikasyon olasılı-
ğını artırır. Ponksiyon sırasında serbest hava gelmesi 
pnömotoraks geliştiğinin göstergesidir.[11]

CVP (Central Venous Pressure) katetere bağlı 
pnömotoraks gelişen 8 olgu da yoğunbakım ünitesin-
de ve mekanik ventilasyona bağlı idi. Tüm olgula-
ra tüp torakostomi uygulandı. Etyolojisini inceledi-
ğimizde CVP kateterlerin eğitim kliniği olması dola-
yısıyla uzman hekim kontrolünde asistan hekimler-
ce uygulandığını gördük. Bu oranın zaman içerisinde 
klinik tecrübe ile azalacağını ümit etmekteyiz.

Normalde ERCP sırasında pnömotoraks gelişmez. 
Olgularımızın birinde ERCP sonrası gelişen pnömo-
toraksın etyolojisi araştırıldığında hastaya çekilen to-
raks BT’de büllöz, amfizematöz akciğer tespit edildi. 

ERCP sırasında gelişen pnömotoraksı hastanın aşırı 
efor yapmasıyla büllerin rüptürüne bağladık.

Pnömotoraks tedavisinde genel olarak tüp tora-
kostomi ile kapalı sualtı drenajı tercih edilir. Komp-
likasyonlu ya da tekrarlamış olgularda cerrahi uygu-
lanır. Günümüzde açık cerrahi yaklaşımın yanında 
VATS kullanılmaktadır.[12] 

Sonuç olarak, iyatrojenik pnömotoraks, fark edil-
diğinde tedavisi mümkün olan ciddi bir komplikas-
yondur. Uygun teknik ve tecrübe, iyatrojenik pnömo-
toraks riskini azaltacağı kanaatindeyiz.
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