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IYATROJENIK PNOMOTORAKS:
EGITIM PROBLEM Mi URETIYOR?

Ismail Ciineyt KURUL, Mahmut TOKUR, forahim Can KURKCUOGLU, Cemil Deniz YORGANCILAR,

Ali CELIK, Ozgiir KARAKURT, Sedat DEMIRCAN

Amag: Tan1 veya tedavi amacli invazif girisimlerin artmasina paralel ola-
rak iyatrojenik pnomotoraksli olgularla siklikla karsilasmaktayiz. Bu ¢a-
lismada tanisal veya tedavi amagh girisimler sonucu pnomotoraks geligen
olgular incelenmis ve tedavisi tartigilmigtir.

Yontem: 1 Ocak 2003-31 Aralik 2004 doneminde klinigimizde pnémo-
toraks tanisi ile tedavi edilen 196 olgunun 53’iinde iyatrojenik pnomoto-
raks saptandi. Olgular; yas, cins, primer tani, iyatrojenik travma nedeni,
direnaj siiresi ve tedavi sonuglari, ile analiz edildi.

Bulgular: Olgularin 26’s1 kadin, 27’si erkek ve ortalama yaglart 44,16
bulundu (yas arali1:26 giin-82 yas). Bu olgular, ayn1 donemde tedavi
edilen tiim pnomotoraksli olgularin %27,04’iinii olusturmaktadir. Uzayan
hava kacagi nedeniyle 6 olguda plorodezis uygulanmistir. Alt1 olguda
(% 11,32) primer patolojilerine bagli olarak pnomotoraks dig1 nedenler-
le mortalite izlenmistir. Diger olgularin 2-6 ay siiren takiplerinde niiks
saptanmamistir.

Sonug: Tyatrojenik pnomotaraks gelisimi egitim hastanelerinde kargtla-
silabilecek bir komplikasyondur. Invazif girigimlerde pnomotoraks riski
temel olarak uygulamaci doktorun tecriibesine dayanir. Tecriibe arttikca
komplikasyon riski azalmaktadir. Pnomotoraks gelisme riski olan uygu-
lamalarda egitim siireci daha uzun tutulmali ve arastirma gorevlilerinin
egitimi deneyimli uzmanlar refakatinde yapilmalidir.
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TATROGENIC PNEUMOTHORAX: DOES EDUCATION GENE-
RATE NEW PROBLEMS?

Purpose: Etiological factors that cause iatrogenic pneumothorax were
evaluated and the risk factors for iatrogenic pneumothorax in various di-
agnostic procedures and clinical applications were emphasized.

Methods: From January 2003 to December 2004, we treated 196 pati-
ents with pneumothorax. Fifty-three of them were found to have iatro-
genic pneumothorax. Patients’ age, gender, primary diagnoses, etiology
of iatrogenic pneumothorax, time of drainage and treatment results were
analyzed.

Results: Mean age of the 53 patients (26 women, 27 men) was 44.16
(range: 26 days-82 years). That was 27.04% of all pneumothorax patients.
Mean time drainage was 8 days. Pleurodesis was applied to 6 patients
with persistent air leak. Six patients (11.32%) died because of primary
pathologies. No recurrence was seen in the other patients during the 2 to
6 months of the survey.

Conclusion: With the increased number of thoracic procedures, the in-
cidence of iatrogenic pneumothorax could be high in teaching hospitals.
This depends on the experience of the doctor; therefore, we think that the
procedures that may cause pneumothorax should be taught by experienced
staff over longer periods.
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Pndmotoraks, intraplevral aralikta serbest hava birikimidir
(1,2). Genellikle spontan veya travmaya sekonder pndomotoraks
olusumu gortilse de, tan1 veya tedavi amaglt invazif girisimlerin
artmasina paralel olarak iyatrojenik nedenlere bagli pnomotoraks-
larla siklikla kargilagmaktayiz. Farkli kliniklerce yapilan tanisal
veya tedaviye yonelik islemler sonucu pndmotoraks gelisen olgu-
lar klinigimiz tarafindan tedavi ve takip edilmektedir. Bu ¢alisma-
da iyatrojenik pndmotoraks olusumuna yol acan invazif girisimler
incelenmis ve tedavisi tartistlmastir.

MATERYAL VE METOD

1.0cak 2003, 31 Aralik 2004 donemlerinde gogiis cerrahisi
klinigimizde toplam 196 olgu pndmotoraks tanist almis ve tedavi
edilmistir. Tedavi edilen 196 olgudan 53’tinde pndmotoraks iyat-
rojenik nedenlerle gelismistir (Tablo 1). Iyatrojenik pnémotoraks
gelisen olgularin; yaslari, cinsleri, primer tanilari, pndmotoraks
nedenleri, direnaj siireleri ve tedavi sonuglari retrospektif incelen-
di.

Tablo 1: iyatrojenik pnémotoraksa neden olan girisimler.

Tam amach Olgu sayisi Tedavi amach  Olgu sayisi

girisimler girisimler
Torasentez 6 Subklavyan 14
Kateter
CT esliginde 4 Mekanik 13
biyopsi ventilasyon
USG esliginde 2 Ozofagus cer- 1
torasentez rahisi
FOB 2 Vertebra cer- 1
rahisi
Pacemaker 2
Trakeostomi
Juguler Ka- 2
teter
CPR 3
KT Port im- 1
plantasyonu
Toplam 14 39
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Resim 1 : Trakeostomi sonrasi iyatrojenik pndmotoraks gelisen ol-
gunun PA akciger grafisinde bilateral pndmotoraks saptanmustir. Vis-
seral plevra hatt1 her iki hemitoraksta oklarla isaret edilmektedir.

SONUCLAR

iki y1l igerisinde pnomotoraks nedeniyle gogiis cerrahisi
kliniginde takip edilen pnémotoraksli olgu sayist 196°dir. Bu
olgularin 53’tinde (%27,04) iyatrojenik pndmotoraks saptan-
mistir. Serimizdeki travmatik pndmotoraksli olgu sayist 95,
(%438,46)tir. Spontan pndmotoraks ise 48 olguda goriilmiistiir
(%24,48). lyatrojenik pndmotoraksli olgularm 26’s1 kadin,
27’si erkekti. Olgularin yaglart 26 giin ile 82 yil arasindaydi.
Ortalama yas 44,16 bulunmustur.

Olgularin 14 (%26,41)’i tanisal islemler sonucu meydana
geldi. 8 olguda torasentez sonrasi pnomotoraks goriildd, bu
olgularm 2’sinde torasentez ultrasonografi esliginde uygulan-
mistt. 4’1 bilgisayarli tomografi esliginde biyopsiye, 2 olguda
ise, fiberoptik bronkoskopik sonrasi pndmotoraks tespit edil-
di. Kalan 41 olguda ise tedavi amagl girisimler; 14’linde su-
bklavyan kateterizasyon,13’linde mekanik ventilasyon, 1’inde
0zofagus cerrahisi, 1’inde vertebra cerrahisi, 2’sinde kardiyak
pace uygulamasi, 3‘linde kardiyopulmoner resiissitasyon
(CPR), I’inde kemoterapi port implantasyonu, 2 sinde Jugu-
ler kateterizasyon ve 2’sinde de trakeostomi etyolojik sebep
olarak saptandi.

Invazif girisimler sonrasi ¢ekilen kontrol akciger grafileri
ile tan1 konulmugtur. Pnémotoraks olgularin tama yakin kis-
minda %20 den fazlaydi. Tiim olgulara kapali su alt1 direnaji
uygulandi. Ortalama direnaj siiresi 8 giin olarak izlendi. Alti
olguda uzamis hava kagagi nedeniyle plorodezis uygulandi.

Olgularin 2 ay ila 2 yila kadar siiren takiplerinde niiks
saptanmadi. Alt1 olguda (%11,32) primer patolojilerine bagl
olarak, pnomotoraks dis1 nedenlerle takip siiresinde mortalite
izlendi.

TARTISMA

Girisimsel uygulamalarin artmasiyla egitim ve arastirma
hastanelerinde iyatrojenik pnémotorakslar, travmatik pnémo-
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torakslardan sonra, en ¢ok goriilen pndmotoraks tipi olarak kar-
simiza ¢ikmaktadir. Ozellikle hastanede kalis siiresini arttiran
ve hasta konforunu azaltan bir morbidite nedeni oldugu i¢in
6nem verilmesi gereken bir komplikasyondur. Toraksla ilgili
girisimler olan; santral venoz kateter yerlestirilmesi, perkiitan
subklavyan ven yoluyla yerlestirilen kalp pilleri, transtorasik
igne biyopsileri, torasentez, transbronsiyal akciger biyopsi-
leri, bronkoskopi, trakeostomi potansiyel olarak iyatrojenik
pnomotoraks sebebi olabilmektedir (1,3). Ender olarak rast-
lanilan iyatrojenik pndmotoraks nedenleri arasinda daha 6nce
gegirilmis diyafragma operasyonuna sekonder olarak laparas-
kopik cerrahi esnasinda insuflasyonu takip eden pndomotoraks
olugmasi da bildirilmistir (4). Weissberg’e gore pnomotoraks-
It olgularin %6,1’inde iyatrojenik sebep varligi bildirilmistir
(2). Bizim serimizde ise bu oran %27,4 dii. Merkezimizde bu
oranin yiiksek olmasinin sebebinin multidisipliner bir egitim
hastanesi olmamiza bagli oldugunu diistinmekteyiz.

Sassoon ve arkadaslar1 538 olguluk serilerinde iyatrojenik
pnomotorakslarda en ¢ok rastlanilan sebebin transtorasik igne
aspirasyonu (%23,7) oldugunu, bunu sirasiyla subklavyan
uygulamalar (%22,1), torasentez (%19,7), transbronsiayal bi-
yopsiler (%10), plevra biyopsisi (%8,3) ve mekanik ventilas-
yonun (%7) takip ettigini bildirmektedir (5). Serimiz incelen-
diginde iyatrojenik pndmotoraksa en sik neden olan girigimin
53 olgunun 14’iinde uygulanan subklavyan kateterizasyon
oldugunu gérmekteyiz (%26,4). Cesitli kliniklerce iyatrojenik
pnomotorakslar ve nedenleri i¢in farkli oranlar verilmektedir
(6). Oranlar kliniklerin verdigi hizmet ve egitime gore farkli-
lik gosterebilir bu yiizden verilen oranlarin rasyonel olmadigi-
ni1, her ¢caligma i¢in farkli olacagini diisiinmekteyiz.

Iyatrojenik pndmotoraksl olgularin biiyiik béliimiiniin
ozellikle yogun bakim hastalari oldugunu gérmekteyiz. Ozel-
likle santral vendz girisimler ve pozitif basingli mekanik
ventilasyon sonrasi goriilebilmektedir. Literatiirde 6zellikle
pozitif basingli olgularin %15’inde goriilebildigi bildirilmistir
(3,7). Serimizi inceledigimizde 53 olgunun 13 {inde sebebin
mekanik ventilasyona bagli oldugunu gérmekteyiz (%24,5).
Karsilastigimiz ilging olgulardan birisi trakeostomiye bagli,
bilateral iyatrojenik pnomotoraks goriilmesiydi (Resim 1).
Tiim olgularda tani islem sonrasi ve iglemden 24 saat sonra
cekilen P-A akciger grafileriyle kondu.

Pnomotoraksin tedavisinde uygulanan klasik tedavi yon-
temi konvansiyonel kapali su alt1 direnajidir (8). Ozellikle
iyatrojenik pndmotoraksta tiip torakostomi ile %99 oraninda
basari bildirilmistir. Bu yontemin dezavantajinin hasta konfo-
runun kotii yonde etkilenmesi oldugu bildirilmistir (8). Ayni
sekilde Schoenenberger ve arkadaslari, iyatrojenik pnomoto-
rakslarin konvansiyonel kapali su alt1 direnaji ile tedavi edil-
mesinin gilivenilir ve efektif bir tedavi yolu oldugunu belirt-
mislerdir (9). Klinisyenler hasta konforunu disiinerek kapali
su alt1 direnaji disinda farkli metotlar tizerinde de ¢alismalar
yapmustir. Ozellikle kiiciik ¢apl kateterlerle ilgili calismalar
yapilmig ozellikle se¢ilmis olgularda tedavi segenegi oldugu
belirtilmistir (8). Milman ve arkadaslari 43 hastada uyguladik-
lar1 2 mm ¢apl teflon kateterlerin etkili oldugunu, ortalama
48 saatlik direnaj siiresi ile daha ucuz ve daha az travmatik



olarak hastalar1 tedavi ettiklerini bildirmislerdir (10). Kigiik
capli kateter kullanimi i¢in Gnerilen hasta populasyonu genel
durumu iyi olup evde tedavi edilmesi 6nerilen hastalardir (11).
Ek olarak kiigiik ¢apli katater kullanimu ile ilgili olarak ¢esit-
li kriterler belirtilmistir. Olgu yasimin 50 ve tizerinde olmasi,
bilateral pnomotoraks bulunmasi, daha 6nce ayni taraftan ge-
¢irilmis pnomotoraks dykiisii bulunmasi, hydro veya hemop-
nomotoraks varligi, tansiyon pnémotoraks ve positif basing
uygulanan mekanik ventilasyondaki olgularda kiiglik ¢apli
kateter uygulamasi 6nerilmemistir (11,12).

Hastane sartlarinda ise 6nerilen kapali su alt1 direnaji yak-
lasimidir (8,11). Pnomotoraksin 6zellikle hayati tehdit edici
olmas1 ve gelisebilecek komplikasyonlara miidahalenin ge-
rekliligi diisiiniildiigiinde klinik olarak pnémotoraks hastane
disinda takip edilememektedir. Ayrica iyatrojenik pnomoto-
raks gelisen olgularin gogiis cerrahisi disinda ek klinik sorun-
lar1 bulunmaktadir ve hastanede kalmalar1 gerekmektedir. So-
nucta onerilen yine kapali su alt1 direnaji uygulamasidir. Bir
diger onerilen tedavi metodu ise pndmotoraksin, olguya oksi-
jen verilerek resorbe olmasini beklemek, gézlem metodu veya
havanin aspirasyonu yontemleridir. Bu tip tedavi metotlar1 ge-
nellikle ek sorunu olmayip, genel durumu iyi olan ve minimal
pnomotorakst olan olgularda uygulanabilecek yontemlerdir
(11-13). Acil durumlarda &nerilen yine kapali su alt1 direna-
j1 yontemidir (11). Bu serideki olgularin biiyiik bir kisminda
Pnomotoraks miktar1 gozlem gerektirecek diizeyde minimal
degildi. Oran1 %20’nin iizerindeydi, olgularin biiyiik kismimin
ek sorunlar1 mevcuttu ve PA.Akciger grafilerinde hydropno-
motoraks goriiniimii mevcuttu. Sonugta tiim olgulara kapali su
alt1 direnaji uygulanmistir. Biz hastalarimizda hastanin genel
durumunu, pndmotoraks miktarini ve géz oniine alarak tedavi
planlamaktay1z. Ornegin mekanik ventilasyon tedavisi altin-
daki bir olguda az miktarda (%5’in altinda) bir pndmotoraks
varliginda bile kapali su alt1 direnaj1 gerekmektedir.

Serimizi diger kliniklerin takibi altinda olan olgular olus-
turmaktadir. Bu hastalarda ger¢ek anlamda iyatrojenik pno-
motoraks gelismesinin yatig siiresine olan etkisini arastirmak
miimkiin olmamigtir. Ancak yapilan gogiis direnajinin ortala-
ma § giin slirmesi tedavi secenegine bagl olarak, hastanede
kalis siiresinin uzatabilecegini gdstermektedir.

fyatrojenik pnomotaraks gelisimi egitim hastanelerinde
karsilasilabilecek bir komplikasyondur. Degisik tani ve teda-
vi girisimleri iyatrojenik pndmotoraksa neden olabilmektedir.
Onemli olan bu komplikasyonun géz ardi edilmemesi, kisa
zamanda tan1 konulup tedavi edilmesidir. Toraksa yonelik her
girisimden 6nce ¢ekilmis bir akciger grafisinin degerlendirilip
KOAH ve biil gibi pulmoner patolojiler, toraksin kemik yapi-
larindaki varyasyonlar ortaya konularak en uygun girisim yeri
ve yontemi tespit edilmelidir. Sonrasinda ise hasta, ilk 24 saat
rutin akciger grafileriyle takip edilmelidir.

Invazif girisimlerde pndmotoraks riski temel olarak uygu-
lamaci doktorun tecriibesine dayanir. Tecriibe arttik¢a komp-
likasyon riski azalmaktadir. Pnémotoraks gelisme riski olan
uygulamalarda egitim siireci daha uzun tutulmali ve asistan
egitimi deneyimli uzmanlar refakatinde yapilmalidir.
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