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Ozet:

Amac¢: Bu calismanin amaci iatrojenik pnomotorakslarin etiyolojik faktorlerinin saptanmasi, konvansiyonel tiip
torakostomisi ile tedavi edilen vakalarda erken takip sonuglarmin derlenmesi ve ayni dénemdeki spontan pndmotoraks
vakalariyla karsilastirildiginda belirginliginin vurgulanmasidir.

Yontem: 1996-2007 yillar1 arasinda 71 vakaya iatrojenik pndmotoraks nedeniyle gogiis tiipii drenaji uygulandi. Aynt donem
icinde 271 hasta spontan pnodmotoraks nedeniyle tedavi edildi. Akciger kollaps1 >%20 olan vakalar degerlendirmeye alindu.
Standart tedaviye 20-F ve 24-F g6giis tiipleri takilarak baslandi. Hastalar, demografik verileri, iatrojenik pnomotoraks nedeni,
altta yatan akciger ve plevral hastalik, tedavi yontemi, komplikasyonlar, g6giis tiipii kalis siiresi ve sonuglar agisindan analiz
edildi.

Bulgular: Iatrojenik pnémotoraks saptanan 71 hastanin 47’si erkek ve 24°ii kadind1. Yaslar1 21 ile 86 arasinda degismekte
olup ortalamas1 58,7+20,5 idi. Pnémotoraks 39 vakada sagda, 26 vakada solda ve 6 vakada bilateraldi. Iatrojenik
pnomotorakssin en sik nedeni subklavian ven kateterizasyonu (n=22) olup bunu transtorasik ince igne aspirasyon biyopsisi
(n=21) ve torasentez (n=18) takip etmekteydi. 44 vakada akciger ve plevral hastalik mevcuttu. Gogiis tiiplerini ortalama
kalis siiresi 4,32+2,03 giindii.

Sonug: Iatrojenik pnémotoraksin morbidite, uzamis hospitalizasyon zamani, hatta mortalite gibi dikkate deger sonuglari
bulunmakla birlikte konvansiyonel gogiis tiipii tedavisi akciger ve plevral hastaligi olan vakalarda giivenli ve etkilidir.
Anahtar Sozciikler: Pnomotoraks, tiip torakostomisi, iatrojenik.

latrogenic Pneumothoraxes

Abstract

Background: The purpose of this study was to review the cases of iatrogenic pneumothorax to determine the etiologic
factors and early follow up of cases managed with conventional tube thoracostomy and to show the significance by
comparing with spontaneous pneumothoraces.

Methods: Between 1996 and 2007, 71 patients with iatrogenic pneumothorax were managed with chest tube drainage.
During the same period there were 271 cases of spontaneous pneumothorax treated at our institution. Patient with lung
collapse >20% as confirmed by chest imaging were included for final analysis. Standard treatment started with the insertion
of a 20-F to 24-F chest tube. Data collected included; patient demographics, the cause of iatrogenic pneumothorax, the
presence of underlying pulmonary and pleural disorder, treatment modality, complications, length of stay of chest tube and
outcome.

Results: Among 71 cases of iatrogenic pneumothorax there were 47 men and 24 women. The ages were between 21 and 86
years (mean 58.7420.5). Pneumothorax was left sided in 26, right sided in 39 and bilateral in 6 patients. The leading causes
of iatrogenic pneumothorax were subclavian vein catheterization (n=22) followed by transthoracic fine needle aspiration
biopsy (n=21) and thoracentesis (n=18). In 44 cases there was a pulmonary and/or pleural disease. The chest tubes were in
place for 4.324+2.03 days.

Conclusion: latrogenic pneumothorax may have considerable associated costs including morbidity, mortality and prolonged
hospitalization time. Conventional chest tube therapy was safe and effective in most of the patients with lung and pleural
disease.
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Giris

fatrojenik pnémotoraks (IP), teshis ve tedavi
islemleri esnasinda akcigere mindr laserasyon
sonucu olusan bir pnomotoraks tipidir®. Bu
islemler esnasinda gogiis agrisi, nefes darlig
bulgular1 veren her vakada IP akla gelmelidir.
Semptomatik vakalar geleneksel olarak tiip
torakostomisi ile tedavi edilebilirken, kateter ve
kiiciik ¢apli tiiplerle tedavi de 6nerilmektedir®.

Bu caligmanin amaci, acil serviste onbir yildan
uzun bir doénem icerisinde tedavi edilen IP
vakalariin analizi, etiyolojik faktorlerin ve erken

donem takiplerinin sonuglarinin ortaya konmasidir.
Ayrica bu donemde spontan pndmotoraks nedeniyle
tedavi edilen hastalar goz oniine alindigina IP’nin
belirginligi vurgulanmak istenmistir.

Olgular ve Yontemler

Mart 1996 ile Agustos 2007 yillar1 arasinda
iatrojenik pnomotoraks tespit edilen vakalarin
kayitlar1 incelendi. Akciger grafilerinde ¢okme
miktar1 % 20 den fazla olan hastalar
degerlendirmeye alindi. Pndmotoraks miktar1 Rhea
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ve ark. tarafindan tanimlanan, ortalama interplevral
mesafe yontemi ile hesaplandi®. Ortak bir dil
kullanmak igin tercih edilen bu ydntem akciger
grafisinde viseral ve pariyetal plevra arasindaki iig
yatay Ol¢limiin ortalamasi olarak tanimlanmustir.
Olgiimler akciger apeksinden vertikal, lateral
akciger ylizeyinden iist ve alt 4 mesafelerde 2
horizontal Olglim alinarak, ortalama hesabi
yapildi*®. Kiigiik yiizdeli pnémotoraks saptanan
vakalar konservatif olarak tedavi edildi ve bu
¢aligmaya dahil edilmedi. Standard tedaviye 20F ve
24F gogiis tiipii ile 5. interkostal aralik orta aksiller
hattan uygulanan torakostomi ile baslandi.

Gogiis tiipii, drenaj sisesine negatif basing (-
10/-15 cmH,0) uygulanarak hava  drenaj
kesilinceye kadar alinmadi. Hava  drenaji
kesildiginde 24 saat siireyle gogiis tiipli kleplendi.
Kontrol akciger grafisinde pnomotoraks
saptanilmayan vakalarda gogiis tlipli alind1. Vakalar
demografik ozellikleri, iatrojenik pndmotoraks
nedenleri, semptomlar, altta yatan pulmoner veya
plevral hastaliklar, gogiis tiipli g¢ekilme siireleri,
morbidite ve mortalite a¢isindan analiz edildi.

Bulgular

fatrojenik pnémotoraks tespit edilen 71 vakaya
tip torakostomisi ve kapali su alti drenaj
uygulandi. Vakalarin 47’si erkek ve 24’1 kadindi.
Yaglar1 21 ile 86 arasinda degismekte olup
ortalamasi 58,7+20,5 idi. Pnomotoraks 39 vakada
sag, 26 vakada sol ve 6 vakada bilateral idi.
Vakalarin 13’linde total akciger kollapsi goriildii.
En sik rastlanan belirti 66 hastada sirt ve omuz
agrist ile nefes darligi idi. Subklavian ven
kateterizasyonu (n=22) en sik goriilen iatrojenik
pnomotoraks nedeniydi, bunu transtorasik ince igne
aspirasyon biyopsisi (n=21) ve torasentez (n=18)
izlemekteydi. Iatrojenik pndmotoraksa neden olan
girigsimler Tablo 1°de gosterilmistir. 44 vakada altta
yatan pulmoner ve plevral patoloji mevcuttu (Tablo
2). Kayuitlar incelendiginde aym siire zarfinda 271
vakanin spontan pnomotoraks nedeniyle acil servise
basvurdugu saptandi. Tiip ¢ekilme siireleri,
subklavian ven kateterizasyonu sonrasi iatrojenik
pnoémotoraks gelisen vakalarda 2-8 giin (ortalama
4,00+1,69), transtorasik ince igne aspirasyon
biyopsisi sonrasinda 2—8 giin (ortalama 3,90+1,51)
ve torasentez sonrasinda 2-10 giin (ortalama
4,05£1,83) idi ve aralarindaki fark istatistiksel
olarak anlamli degildi (p=0,96).

Subklavian ven kateterizasyonu  sonrasi
hemopnomotoraks gelisen 52 yasindaki erkek
hastaya  torakotomi  yapildi.  Ekplorasyonda
subklavian arter ve venin transekte oldugu goriildi
ve primer tamir uygulandi. Torasentez sonrasi bir
vakada tansiyon I[P, tiipe ragmen gelisen
kardiyopulmoner arrest ve morbidite gelisti. Tiip
torakostomisine ait bir komplikasyon gozlenmedi.

Tablo 1. fatrojenik pndmotorakstan sorumlu
girigimler.

Etiyoloji n %
Subklaviyan ven kateterizasyonu 22 31
Transtorasik [TAB 21 29
Torasentez 18 25
Bronkoskopi (transbronsiyal biyopsi) 4 6
Pozitif basingl ventilasyon 2 2
Trakeostomi 2 2
Interkostal blokaj 2 2
Total 71 100
Tabo 2. Tlatrojenik  pndmotoraks  gelisen
hastalardaki akciger/plevral hastaliklarin dagilimi
Hastahk n %
KOAH 27 38
Akcigerde kitle 25 35
Plevral eflizyon 18 25
Akciger hastaligi olmayan 21 29
Tartisma

Pnomotoraks gdgiis travmalari, akcigerin
spontan riliptiiri veya iatrojenik perforasyonu
sonras1 meydana gelebilir’. Gogiis kafesine yapilan
teshis veya tedavi amacli mindr bir girisim
sonrasinda pndomotoraksa ait semptomlar gelismesi
iatrojenik pndmotoraks1 diisiindiirmelidir. 1P’a
neden olan prosediirlerin yillar iginde degistigi
gozlenmektedir. 1961 yilinda Antoni ve ark.
paravertebral kardiyak kateterizasyonu en sik IP
nedeni olarak rapor etmislerdir®. Sonraki yillardaki
serilerde bunun yerini, akcigerdeki lezyona yapilan
ince igne aspirasyon biyopsisi, santral venoz kateter
yerlestirilmesi, torasentez ve transbrongiyal biyopsi
almistir®”®,  latrojenik pnomotoraksin nedenleri
arasinda daha nadir olarak beslenme sondasi
takilmast ve laparoskopi gibi iglemler de
bildirilmistir®,

fatrojenik pndmotorakslarin gdgiis cerrahisi
pratiginde halen Onemli sayilara ulagtigin
gormekteyiz. Bu seride gogiis tiipi takilmasi ile
yapilan ilk girisim sonrasi hastalarmm % 96’sinda
etkili tedavi saglandi. Kayitlar incelendiginde ayni
stire zarfinda 271 vakanin spontan pndomotoraks
nedeniyle acil servise basvurdugu saptanmistir.
Yani acil servise bagvuran spontan pndmotoraks
hastalarinin dortte bir kadar tiip torakostomisi
uygulanan iatrojenik pnémotoraks vakasinin olmasi
dikkat c¢ekicidir. Bu oranin oldukca yiiksek
oldugunu diisiinmekteyiz. Bunun yaninda belli bir
morbidite ve mortalitenin de oldugu bir gergektir.

Literatiirde iatrojenik pnomotoraks gelisimi
subklavian ven Kateterizasyonu sonrast %1-13,
TTIAAB sonrast %10-50, torasentez sonrast %5-20
bildirilmistir’. Bu yiizdelerin genis araliklarimn
nedeni farki hasta gruplari, islemi yapanlarin
tecriibesi ve iglemlerin teknik farkliliklar1 yiiziinden
oldugu disiiniilebilir. 538 wvakalik bir seride
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iatrojenik pndmotoraksin etiyolojik dagilimlarn
incelendiginde; TTIIAB % 24, subklavian ven
kateterizasyonu % 22, torasentez % 20,
transbronsiyal biyopsi % 10, plevra biyopsisi % 8,
ventilator tedavisi % 7 olarak rapor edilmistir ve
serimizle benzerlik gostermektedir’.

Bu serideki subklavian ven kateterizasyonu (%
31) ile en sik IP nedeni idi (n=22). 1952 yilinda ilk
kullanima baslanilmasi sonrasi endikasyonlar1
stiratle artmistir Komplikasyon orant % 0,4-20
olarak bildirilmistir. Yerlestirme sorunlari arasinda
venin bulunamamasi, kilavuz telin ilerletilememesi,
kateterin ilerletilememesi ve arteriyel girisim
sayilabilir.  Erken  komplikasyonlar =~ hemen
taninabilecek hava embolizmi, kardiyak tamponad,
pnémomediastinum, hemotoraks, pnomotoraks,
hematom, torasik duct yaralanmasi, kardiyak aritmi,
ozofagus delinmesi olarak siralanabilir®,
Komplikasyon oranlarinin islemi yapan kisinin
tecriitbesi ile ters orantili oldugu saptanmistir.
Isleme ait iatrojenik pnémotoraks orani ise % 0,5-3
olarak bildirilmistir. Subklavian ven
kateterizasyonu sonrasinda meydana gelen IP’nin
klasik olarak tiip torakostomisi ile tedavisi
onerildigi gibi, bunun da belli bir morbiditesi,
hastaneye yatma gerekliligi, hastanin yasadig
rahatsizlik hissi gibi nedenlerle kiigliik pigtail
kateterlerle tedavisi de 6nerilmektedir™®. Bu serinin
geriye doniikk bir seri olmasi nedeniyle tedavi
seciminde tedavi rehberi kullanilmasi yerine
cerrahin se¢imi rol oynamugtir. Dikkatli bir fayda-
zarar  degerlendirilmesi  yapilarak 1P riski
tasimayan, femoral ven kullanimi, Doppler US
kilavuzlugu, islemin deneyimli hekim tarafindan
yapilmast ve ilk iki girisim Dbasarisiz ise
uygulanmamasi 6nerilmektedir™.

Ikinci sirada transtorasik ince igne aspirasyon
biyopsisi (% 29) IP nedeni olarak saptanmistir
(n=21). TTIiAB yapilacak hastalarda pnémotoraks
gelisme riski tahmin edilebilir. Biyopsi yapilacak
hastada CT de lobda amfizem mevcudiyetinin (p=
0.01) ve daha kiigiik akciger lezyonlarinin (<2 cm,
p=0.001) iP olusumu ile iliskisini saptanmustir. Ek
olarak hedef lezyona ulagsmak ic¢in havalanan
akciger dokusu gecilmesinin IP riskini jukstaplevral
bir lezyonla kiyaslandiginda artirdigi saptanmistir
(iP orani sirayla % 50°ye % 15). ignenin kag kere
sokuldugu, igne boyu ve lezyonun lokalizasyonu ile
IP oram arasinda fark saptanmamustir. Tartismali da
olsa preoperatif akciger fonksiyonlarinin iP
oranlarim belirleyebilecegi bildirilmistir®?.

Serimizde {igiincii sirada torasentez (% 25) IP
nedeni olarak saptanmistir (n=18). Literatiirde
¢oklu risk faktorleri belirtilmistir. Bunlar igne tipi,
islemi  yapan  kisinin  tecriibesi, amfizem
mevcudiyeti, onceki  torasentez, mekanik
ventilasyon ve ultrasonografi rehberligi olarak
sayilabilir. Ultrasonografi kullaniminda torasentez
sonrast 1P oram diisiikliigii gosterilmistir. Bunun

nedeni akcigere olan penetrasyonun onlenmesidir.
Daha kiigiik ¢apli ignelerin kullaniminda 1P
oranlarmin azaldigi gosterilmistir. Hastaya ait
nedenler arasinda amfizem IP gelisme oranlarimnin
en fazla oldugu patolojik durumlardandir®,

Mekanik ventilasyon (% 2) serimizde iki
hastada IP nedeni olarak bulunmustur. Bazi
serilerde bu etiyolojik faktdr {ist siralarda
goriilmektedir™. Akciger koruyucu ventilasyon
stratejilerin gelistirilmesinin rutin pratige alinmasi
bu oranlar1 azaltacaktir.

Bronkoskopi  ve  transbrongiyal  biyopsi,
trakeostomi, interkostal blokaj diger IP nedenleri
icinde sayilabilir ve islemi uygulayan hekimin
tecrilbesi  artttkca  pndomotoraks  oranlarinin
azalacag diislincesindeyiz.

Tan1 i¢in akciger grafileri hala primer
yontemdir. Baglangicta g¢ekilen (1-2 saat iginde)
grafilerde saptanamayabilecegi diisiiniiliirse 8 saat
sonra veya semptom goriilmesi durumunda
tekrarini dnermekteyiz.

Semptomatik IP etiyolojisi ne olursa olsun, tiip
torakostomisi ile tedavi edilebilecegi gibi giivenli
ve etkili bir tedavi plevral boslugun kiiciik ¢apli
tiipler veya kateterlerle (9F) drenaji veya miikerrer
aspirasyonu olabilir®**. Bu kateterler daha kiigiik
olduklarindan go6giis tiipiine gore daha az agrili
olabilirler ve bu yiizden daha az bir sedasyon veya
analjezi sonras1 takilabilirler. Ancak Kateter
tikanmasi, yerinden oynayabilecegi, yiiksek niiks
oranlar rapor edilmistir™. Serimizde tiim iatrojenik
pnomotoraks vakalarinda 20F-24F gogiis tiipleri
kullanildi. Daha biiyiik ¢apli tliplerin kullanim
gereksizdir. Goriistimiiz, konvansiyonel gogiis tiipii
uygulamasinin hospitalizasyon zamanini
uzatmadigi, plevral sivinin kolay drene olabilecegi,
fibrin parcacik ile tikanmasimin daha az olacagi
yoniindedir. GoOglis  tiiplerini  ortalama  kalis
stiresinin  kisa olmast bunu dogrulamaktadir.
Ozellikle biiyiik [P’lerde, plevral mayisi olan
hastalarda ve KOAH da giivenli ve etkili oldugunu
diistinmekteyiz.

Literatiirde islem sonrasi tansiyon IP gelisen ve
kardiyak arest gelisen % 10,6’ya ulasan bir oran
bildirilmigtir'. Serimizde bir vakada
hemopnomotoraks  nedeni ile  torakotomi
uygulanmistir. Bir vaka ise torasentez sonrasi
gelisen tansiyon IP sonucu tiip torakostomisine
ragmen mortal seyretmistir.

Ozet olarak hasta grubumuzda en sik
karsilagilan IP nedenleri nedenlerinin subklavian
ven Kateterizasyonu, I[[AB ve torasentez oldugu
saptandi. Konvansiyonel gogiis tiipii ile etkili bir
sekilde giivenle uygulandi. fatrojenik
pnomotorakslarin azaltilmasi i¢in USG veya BT
esliginde girisim yapilmasi ve deneyimli hekimler
tarafindan veya esliginde uygulanmasini
onermekteyiz.
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