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Iyatrojenik Pnomotorakslar: 27 Olgunun Analizi

latrogenic Pneumothoraces: Analysis of 27 Cases

Tiirkan DUBUS," Ozlem UZMAN,? Dilay DEMIRYONTAR,? Rukkiye KiRAZ,> Sule VATANSEVER?

OZET

Amac: Calismamizda hastanemizde uygulanan gesitli inva-
ziv girisimler sonrast meydana gelen iyatrojenik pndmoto-
rakslarin etyolojileri arastirildi.

Gerec ve Yontem: Eyliil 2006-Aralik 2011 tarihleri ara-
sinda hastanemizin farkli boliimlerinde yatan ve iyatrojenik
pnomotoraks gelisen 27 olgu geriye doniik olarak incelendi.

Bulgular: Olgularin 11°1 kadin, 16’s1 erkek, yas ortalama-
lar1 44 (dagilim, 19-74 yas) idi. En sik iyatrojenik pnomo-
toraks nedenleri vendz kateter uygulamasi, torasentez ve
transtorasik ince igne aspirasyon biyopsisi idi (sirastyla,
n=8, %29.6; n=6, %22.2; n=5, %18.5). Tedavi yontemi ol-
gularin 8’inde nazal oksijen ile gézlem (pndomotoraks de-
recesi %2’nin altinda), 6’sinda basit aspirasyon, 12’sinde
toraks tlipii ve 1’inde cerrahi tedavi (hava kagagi >7 giin)
idi.

Sonug: Iyatrojenik pnomotoraks, fark edildiginde tedavisi
miimkiin olan ciddi bir komplikasyondur. Uygun teknik ve
tecriibe, iyatrojenik pndmotoraks riskini azaltacagi kanaa-
tindeyiz.

Anahtar sozciikler: Pnomotoraks; torasentez; transtorasik bi-
yopsi; tiip 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: latrogenic 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.

GIRiS

Pnomotoraks, plevral bosluga hava girmesiy-
le meydana gelen akciger kollapst olarak tanimlanir.
Spontan ve iyatrojenik olmak tiizere iki gruba ayrilir.
Iyatrojenik pnomotoraks, torasentez, perkiitan akci-
ger biyopsisi, bronkoskopi, subklavyen ven katateri-
zasyonu, zor entiibasyon, yiiksek basingli ventilasyon,
supraklavikiiler ve infraklavikiiler aksiller sinir blogu,

laparoskopi gibi nedenlere bagli olarak gelisebilmek-
tedir.!"! Tyatrojenik pnomotoraks travmatik pndmoto-
rakslarin 6nemli bir boliimiini teskil eder.!?!

Bu calismada, hastanemizin ¢esitli nedenlerle fark-
11 boliimlerinde yatan hastalarda iyatrojenik pndmoto-
raksa neden olan girisimsel yaklagimlar incelendi ve
tedavi yontemleri tartigildi.
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GEREC VE YONTEM

Eyliil 2006-Aralik 2011 tarihleri arasinda hastane-
mizin farkli béliimlerinde yatan ve iyatrojenik pnd-
motoraks gelisen 27 olgu geriye doniik olarak ince-
lendi. Tiim olgular yas, cinsiyet, etyoloji, semptom-
lar, tan1 yontemleri, uygulanan tedaviler ve sonugla-
r1, morbidite ve mortalite agisindan degerlendirildi.

Radyolojik olarak degerlendirilen (arka-6n akciger
grafi, toraks bilgisayarli tomografi [BT]) pnémotorak-
sin boyutu %20’nin altinda kii¢iik, %20-40 arasinda
orta derece, %40’ iizerinde ise biiyiik olarak kabul
edildi. Pnomotoraks derecesinin %20’nin altindaki
olgular, izleme alinarak gézlem, nazal oksijen tedavi-
si (2 1t/dk), %20-40 aras1 olgular, igne ile aspirasyon +
nazal oksijen tedavisi (2 It/dk) + gozlem, %40°1n iis-
tiindeki olgulara ise tiip torokostomi (20F-24F polie-
tilen diren) islemi (midaksiller hat {izerinden 5-6’nc1
interkostal araliktan) uygulandi. Yedi giinden fazla
kalan tiip torakostomi siiresi, uzamis hava kacagi ola-
rak kabul edildi. Proflaksi protokolii olarak tiip tora-
kostomi ve videotorakoskopik (VATS) girisim uygu-
lanan olgulara toraks tiipii ¢ekilene kadar 1. kusak se-
falosporin uygulandi. Nazal oksijen tedavisi, igne ile
intratorasik havanin aspirasyonu, tiip torakostomi ve
ameliyat sonras1 klinik olarak bilateral solunum sesle-
rinin esit duyulmasi, radyolojik olarak ¢ekilen kontrol
akciger grafilerinde ve toraks BT’sinde akciger eks-
pansiyonunun tam olmasi, niiks saptanmamasi teda-
vi gostergesi olarak kabul edildi. Istatistiksel analizde
“SPSS for Windows 12.0” paket programi kullanildi.

BULGULAR

Olgularm 11’1 kadin, 16’s1 erkek, yas ortalamalart
44 (dagilim, 19-74 yas) idi. En sik iyatrojenik pnémo-
toraks nedeni yogun bakim {initesinde santral vendz
kateter uygulamasi (n=8, %29.6) idi. ikinci en sik ne-
den plevral efiizyon nedeniyle tekrarlayici torasentez-
ler (n=6, %22.2), {iglincii en sik neden ise akciger kit-
lesi nedeniyle tanisal amagli yapilan transtorasik ince
igne aspirasyon biyopsisi (n=5, %18.5) idi (Tablo 1).

En sik goriilen semptom nefes darligi (%45) ve
gbgiis agrist (%37) idi. Olgularin %51.9’u asempto-
matikti ve girisimlerden sonra ¢ekilen arka-6n kont-
rol akciger grafisi ve toraks BT’ sinde pnomotoraks
tespit edildi.
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Tedavi yontemi olgularin 8’inde nazal oksijen
ile gézlem (pndomotoraks derecesi %2’nin altinda),
6’sinda basit igne aspirasyonu (pndmotoraks dere-
cesi %20-40 arasinda) ve 12’sinde toraks tiipii (pno-
motoraks derecesi %40’1n tlizerinde) idi. Yedi giin-
liik bekleme siiresi sonunda hava kacagi devam eden
1 olguda da cerrahi tedavi (VATS ile biil eksizyonu
apikal parsiyel plevrektomi) (hava kagagi >7 giin)
uygulandi (Tablo 2).

Gozlem altinda tutulan ve sadece nazal oksijen
(2 cc/dk) tedavisi uygulanan olgularin 3’1 akciger-
de kitle nedeniyle BT esliginde uygulanan transtora-
sik igne biyopsisi sonrasi, 1’1 tanisal fiberoptik bron-
koskopi sonrasi, 3’ii plevral eflizyon nedeniyle uy-
gulanan torasentez sonrasi, 1’i ERCP (endoskopik
retrograd kolanjiyopankreatikografi) sonrasi gelisen
iyatrojenik pnomotorakslardi.

Nazal oksijen destegi ve igne aspirasyonu uygu-
lanan iyatrojenik pnomotoraks olgular1 ortalama 12
saat (4-36 saat) izlendi. Genel durumlari diizelmesi
tizerine poliklinik takiplerine gelmek iizere taburcu
edildiler.

Tiip torakostomi kalig siiresi ortalama 3.94+2 (da-
gilim, 2-9) giin idi. Tip torakostomi uygulanan ol-
gularin 5’ine negatif aspirasyon (-20 cmH,O) aralik-
l1/kontinii uygulandi, ayrica nazal oksijen destegi (2
cc/dk) yapildi. Proflaktik antibiyotik olarak sefazolin

Tablo 1. Iyatrojenik pnémotoraks nedenleri

Etyoloji Sayi Yiizde
Santral venoz kateter 8 29.6
Torasentez 6 222
Transtorasik igne biyopsi (BT esliginde) 5 18.5
Fiberoptik bronkoskopik biyopsi 2 7.4
Mekanik ventilasyon 2 74
Laparaskopi sonrasi 2 74
ERCP sonrasi 1 3.7
Trakeostomi 1 37
Tablo 2. Uygulanan tedavi ydntemleri

Tedavi Sayi Yiizde
Nazal oksijen-g6zlem 8 29.6
Basit aspirasyon 6 22.2
Tip torakostomi 12 44.4
Cerrahi 1 3.7




iyatrojenik Pnémotorakslar

500 mg 2x1 iv, analjezi destegi i¢in parasetamol flc
1g 1x1 iv, gerektiginde tramadol hidrokloriir 100 mg
ampul 2x50 mg, iv inflizyon verildi. Olgularin hig¢bi-
rine nonsteroid antienflamatuvar analjezik uygulan-
madi1. Tiip torakostomi uygulanan olgularda hava ka-
cagiin durmasi ve akcigerin reekspanse olmasindan
sonra toraks tiipii ¢ekildi. VATS ile biil eksizyonu-
apikal plevrektomi yapilan 1 olgu, operasyon sonrasi
ikinci giin toraks tiipii ¢ekilerek taburcu edildi. ERCP
ve trakeostomi sonrasi 2 olguda ciltalti amfizemi var-
di, izleminde kendiliginden geriledi.

TARTISMA

Pnomotoraks kendisini ani baglayan nefes darlig
ve nonprodiiktif okstiriik ile belli eder. Tanisal yak-
lasimda fizik muayenenin yaninda dogrudan 6n-arka
akciger grafileri ¢ok yararlidir. Tansiyon pndmotoraks
gelistigi hallerde acil girisim yasamsal 6nem tagir.”

Olgularin higbirinde tansiyon pndémdtoraks sap-
tanmadi. Aninda tan1 konulup girisim yapilmasi ve
ozellikle mekanik ventilasyondaki hastalarda tiip to-
rakostomi uygulanmasi olasi tansiyon pndmotoraksi
onledigi kanaatindeyiz.

Girisimsel uygulamalarin artmasiyla hastaneleri-
mizde iyatrojenik pnomotorakslar, travmatik pndmo-
torakslardan sonra, en ¢ok goriilen pnomotoraks tipi
olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Bu durum hastanede
kalig siiresini arttiran ve hasta konforunu azaltan bir
morbidite nedeni oldugu i¢in dnem verilmesi gere-
ken bir komplikasyondur.

Tanisal amagli torasentez, sebebi bilinmeyen plev-
ral efiizyonu olan tiim hastalara yapilmalidir. Lateral
dekubitus grafide sivinin kalinligr 10 mm’den fazla
ise torasentez yapilmasi Onerilir. Ancak, az miktar-
da sivilarda da uygun lokalizasyon ultrason ile sap-
tanarak sivi elde edilebilir. Torasentezin en ¢ok gorii-
len komplikasyonu pnémotorakstir. Ug farkli seride
459 hastanin 51’inde (%11) pndomotoraks gelismis,
bu hastalarin 9’unda (%2) toraks tiipti gerekmistir.™

Torasentez uygulanan olgularimizin sadece 3’line
%40’in tizerinde pndmotoraks gelistigi i¢in tiip tora-
kostomi iglemi uygulandi.

Fiberoptik bronkoskopi (FOB) ve bronkoalve-
olar lavaj (BAL), solunum sisteminin bir¢cok enfla-

matuvar hastaligini ortaya ¢ikarmak amaci ile kulla-
nilmaktadir. FOB’a bagli komplikasyonlar, oksiirtik,
bronkospazm, kanama ve hipoksidir. FOB’ye bagl
pnomotoraks, tansbronsiyal biyopsi, firga veya en-
dobronsiyal biyopsiler sonrasi gelisebilir.)

Bir olgumuzda tanisal FOB biyopsi sonrasi %10
oraninda pndmotoraks gelisti ve gbzlem altina alindi,
kendiliginden geriledi.

Transtorasik igne biyopsisi kullanilan ignenin ¢a-
pimna gore (6rnegin 18 G) hizla gelisen tansiyon pno-
motoraksa neden olabilmektedir. Bu olgularda diger
onemli bir komplikasyon da neoplastik hiicrelerin
uygulama izi boyunca yayilabilmesidir.™”

Klinigimizde transtorasik igne biyopsisi i¢in 20 G
Chiba ignesi kullanilmaktadir ve tanisal olarak efek-
tif sonu¢ almmaktadir. Olgularimizda iyatrojenik
pnomotoraks gelismesini daha ¢ok ileri yas ve amfi-
zemat0Oz akciger, akcigerdeki kitlenin lokalizasyonu-
nun periferden uzak olmasi, ¢apinin kiigiik olmasina
baglamaktayiz.

Mekanik ventilasyonda iken olusan pndmoto-
rakslarin %60-90’1 tansiyon pndmotorakstir ve tani
ve tedavideki gecikmenin 30 dakika ile 8 saat ara-
sinda degigmesine gore de mortalite %7 ile %31 ara-
sinda degismektedir. Her ne kadar yiiksek PEEP (Po-
sitive End Expiratory Pressure) ve CPAP (Continu-
ous Positive Airway Pressure) barotravmadan so-
rumlu tutulmussa da yiiksek tidal voliim ve havayo-
lu tepe basinci ile daha fazla iliskili oldugu diisiintil-
mektedir. 1970’lerin baslarinda yapilan calismalar-
da mekanik ventilasyon sirasinda pnomotoraks sik-
liginin PEEP olsun ya da olmasin ayni oldugu goste-
rilmistir. Literatiirde 6zellikle pozitif basingli olgula-
rin %15’inde pnomotoraks gelisebildigi bildirilmig-
tir.l%” Yaygin olarak bilinenin aksine rijid bronkos-
kopi hig de kiiciimsenmeyecek oranda ciddi mortali-
te ve morbidite oranlarina sahiptir. Bu oranlar %2.22
arasinda bildirilmistir. Islemin siiresi, yabanc1 cismin
tipi, bagvuru siiresi ve doktorun bronkoskopi deneyi-
mi, komplikasyon oranlarini belirleyici en dnemli et-
kenlerdir. Acil bronkoskopi sonras1 komplikasyonla-
rin daha yiiksek oranda gelistigi rapor edilmistir. Bu
komplikasyonlar: Basit solunum yolu enfeksiyonla-
r1, cilt altt amfizemi, brongiyal irritasyon, pndmoni,
bronkospazm, pndmotoraks, kardiyak arrest ve has-
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tanin kaybina kadar gidebilen patolojilerden olus-
maktadir.

Trakeostomide en sik (%]15) rastlanan preope-
ratif komplikasyon; kanamadir.® Erken postopera-
tif komplikasyonlarindan biriside pndmotorakstir.
Pnomotoraks ihtimali 6zellikle bebek ve ¢ocuklar-
da plevra kupulasinin yiiksek olmasi nedeniyle daha
fazladir. Pnomotoraks ani hareket, siddetli oksiiriik
veya cerrahi iglem sirasinda olusabilir.!%!

Reanimasyon servisinde yatan bir olguda trakeos-
tomi sirasinda pnomotoraks gelisti ve tiip torakosto-
mi uygulandi, ayrica olguda yaygin ciltalt1 amfizemi
gelisti. Takiplerinde klinigi diizeldi, altinci giin to-
raks tiipii ¢ekildi.

Toraksa yonelik tiim invaziv girisimlerde oldu-
gu gibi santral venoz kateterizasyon (SVK) sirasin-
da da pnomotoraks riski bulunmaktadir. Kateterizas-
yon yapilacak tarafa karar verilirken ameliyat dnce-
si donemde akciger grafisi incelenerek apikal biiller,
kot ve klavikula anomalileri, kronik obstriiktif ak-
ciger hastalig1 olup olmadig1 dikkatle degerlendiril-
melidir. Toraks cerrahisi gecirecek olan hastalarda
da cerrahinin planlandigi hemitoraks tarafindan ka-
teterizasyon gergeklestirilerek sorunsuz hemitorak-
sin, iyatrojenik pndmotoraks riskine karsi korunma-
st hedeflenmelidir. Santral venoz kateterizasyon ana-
tomik farkliliklar, obezite, hipovolemi, damar pato-
lojileri gibi birden ¢ok nedenle ya da deneyim azli-
gina bagh olarak kolaylikla gerceklestirilemeyebilir.
Tekrarlayan ponksiyonlar ise komplikasyon olasili-
gini artirir. Ponksiyon sirasinda serbest hava gelmesi
pnoémotoraks gelistiginin gostergesidir.!'!

CVP (Central Venous Pressure) katetere bagh
pnomotoraks gelisen 8 olgu da yogunbakim {initesin-
de ve mekanik ventilasyona bagl idi. Tiim olgula-
ra tlip torakostomi uygulandi. Etyolojisini inceledi-
gimizde CVP kateterlerin egitim klinigi olmas1 dola-
yistyla uzman hekim kontroliinde asistan hekimler-
ce uygulandigini gordiik. Bu oranin zaman igerisinde
klinik tecriibe ile azalacagini iimit etmekteyiz.

Normalde ERCP sirasinda pnomotoraks gelismez.
Olgularimizin birinde ERCP sonrasi gelisen pnomo-
toraksin etyolojisi arastirildiginda hastaya ¢ekilen to-
raks BT de biilloz, amfizematdz akciger tespit edildi.
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ERCP sirasinda gelisen pnomotoraksi hastanin asiri
efor yapmasiyla biillerin riiptiiriine bagladik.

Pnémotoraks tedavisinde genel olarak tiip tora-
kostomi ile kapali sualt1 drenaji tercih edilir. Komp-
likasyonlu ya da tekrarlamis olgularda cerrahi uygu-
lanir. Giiniimiizde ag¢ik cerrahi yaklasimin yaninda
VATS kullanilmaktadir.!'!

Sonug olarak, iyatrojenik pnémotoraks, fark edil-
diginde tedavisi mimkiin olan ciddi bir komplikas-
yondur. Uygun teknik ve tecriibe, iyatrojenik pnomo-
toraks riskini azaltacagi kanaatindeyiz.
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