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Özet
Amaç: Bu çalýþmada olgularda geliþen iatrojenik pnömotoraks nedenlerinin araþtýrýlmasý ve

uygulanan tedavi yöntemlerinin karþýlaþtýrýlmasý amaçlanmýþtýr.

Gereç ve Yöntemler: Ocak 1995- Ekim 2007 döneminde kliniðimizde pnömotoraks tanýsý ile

tedavi edilen 523 olgunun 62�sinde iyatrojenik pnömotoraks saptandý.  Olgular; yaþ, cinsiyet,

primer taný, iyatrojenik travma nedeni, drenaj süresi ve tedavi sonuçlarý ile analiz edildi.

Bulgular: Olgularýn 28�i kadýn, 34�ü erkek ve ortalama yaþlarý 45±2,4 yýl olarak bulundu (yaþ

aralýðý:5 � 78 yýl). Tedavi yöntemi 9 olguda nazal oksijen ile gözlem, 3 olguda basit aspirasyon,

45 olguda göðüs tüpü, 5 olguda cerrahi tedavi idi. Yedi olguda (%11,29) primer patolojilerine

baðlý olarak pnömotoraks dýþý nedenlerle mortalite izlendi.

Sonuç: Taný veya tedavi amaçlý invaziv giriþimlerin artmasýna paralel olarak iyatrojenik

pnömotorakslý olgulara sýklýkla rastlanmaktadýr. Bu çalýþmada iatrojenik pnömotoraks geliþen

olgularýmýzýn klinik özellikleri, tedavisi ve sonuçlarý literatür eþliðinde tartýþýlmýþ ve bu önemli

komplikasyonun göz ardý edilmeyerek kýsa zamanda taný konulup tedavi edilmesinin zorunlu

olduðu ve invaziv giriþimleri uygulayacak hekimlerin tecrübelerini artýracak eðitim süreçlerine

önem verilmesi gerektiði sonucuna ulaþýlmýþtýr.

Anahtar kelimeler: Etyoloji; Ýat rojenik Hastalýk; Pnömotoraks.

Abstract
Purpose: In this study, iatrogenic pneumothorax reasons developing in the cases were studied

and treatment methods were compared.

Material and Methods: From January 1995 to October 2007, we treated 523 patients with

pneumothorax. Sixty-two of them were found to have iatrogenic pneumothorax. Patients� age,

gender, primary diagnoses, etiology of iatrogenic pneumothorax, time of drainage and treatment

results were analyzed.

Results: Mean age of the 62 patients (28 women, 34 men) was 45 ± 2,4 (range: 5�78 years).

Treatment choices for these cases were as follows, observation with nasal oxygen for 9, simple

aspiration for 3, chest tube application for 45, surgery for 5 patients. Seven patients (11.29%)

died because of primary pathologies.

Conclusion: It is often encountered with iatrogenic pneumothorax cases in paralel to the

increase in the diagnostic and therapeutic invasive procedures. In this study, clinical features,

treatments and treatment results of the cases with iatrogenic pneumothorax were discussed

with the literature. It was concluded that this important complication should not be ruled out

and diagnosed and treated in a short time. It was also concluded that it is necessary to attach

importance to the educational processes of the physicians who will apply these procedures.
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Giriþ

Pnömotoraks spontan, travmatik ve iyatrojenik olarak 3
temel grupta incelenebilir. Spontan pnömotoraks primer
veya sekonder olabilir. Travmatik pnömotoraks künt göðüs
travmalarý veya kesici-delici alet ve ateþli silah
yaralanmalarý sonucu geliþir. Ýyatrojenik pnömotoraks ise
taný veya tedavi amacýyla yapýlan giriþimler sonucu oluþur
(1). Weissberg ve arkadaþlarý (2), tüm pnömotorakslý
olgularýn % 6,1�inin iyatrojenik nedenli olduðunu
bildirmiþlerdir

Pnömotoraks kendisini ani baþlayan nefes darlýðý ve
nonprodüktif öksürük ile belli eder. Tanýsal yaklaþýmda
fizik muayenenin yanýnda direkt ön-arka akciðer grafileri
çok yararlýdýr. Tansiyon pnömotoraks geliþtiði hallerde
acil müdahale yaþamsal önem taþýr. Tedavisinde genel
olarak tüp torakostomi ile kapalý sualtý drenajý tercih edilir.
Komplikasyonlu ya da tekrarlamýþ olgularda cerrahi
uygulanýr. Günümüzde açýk cerrahi yaklaþýmýn yanýnda
video yardýmlý torakoskopi de (VATS) kullanýlmaktadýr
(3, 4).

Giriþimsel uygulamalarýn artmasýyla sýklýðý artan
iyatrojenik pnömotorakslar, hastane kalýþ süresini arttýran
ve hasta konforunu azaltan bir morbidite nedenidir. Bu
çalýþmada Yüzüncü Yýl Üniversitesi Týp Fakültesi hastanesi
göðüs cerrahisi servisinde iyatrojenik pnömotoraks
oluþumuna yol açan giriþimler incelenmiþ ve tedavisi
tartýþýlmýþtýr.

Gereç ve Yöntem

Ocak 1995 -  Ekim 2007 tarihleri arasýnda Yüzüncü Yýl
Üniversitesi Týp Fakültesi hastanesi göðüs cerrahisi
servisinde toplam 523 olgu pnömotoraks tanýsý ile tedavi
edildi. Tedavi edilen bu olgulardan 62�sinde pnömotoraks
iyatrojenik nedenlerle geliþti. Ýyatrojenik pnömotoraks
geliþen olgular; yaþlarý, cinsiyetleri, pnömotoraks nedenleri,
klinik bulgularý, taný yöntemleri, uygulanan tedaviler,
tedavi sonuçlarý, morbidite ve mortaliteleri yönünden
geriye dönük incelendi.

Radyolojik bulgular ve pnömotoraksýn tespit edilme
zamaný belirlendi. Kollaps derecesi, pnömotoraksýn
geniþliði %20�den az ise �küçük�, %20�40 arasýnda ise
�orta� , %40�dan fazla ise �büyük� olarak sýnýflandýrýldý
(4). Buna göre pnömotoraks derecesi olgularýn
%19,35�inde küçük, %54,83�ünde orta ve %25,80�inde
büyük olarak saptandý. Pnömotoraks oranýnýn %20�nin
altýnda olduðu durumlarda basit aspirasyon (2nci
interkostal aralýðýn midkalviküler hattý kestiði noktadan),

gözlem ve oksijen tedavisi (4�6 lt/dk), %20�nin üstünde
olduðu durumlarda ise tüp torokostomi (28�32 F polyetilen
dren) uygulandý. Tüp torakostomi uygulanan olgularýn
38�inde (%84,4)  tüp ucunun apekse doðru
yönlendirilmesinin daha kolay olmasý, kozmetik olmasý
ve plevral sývýyý daha iyi drene edebilmesi nedeniyle
giriþimin orta aksiller hat üzerinde 4ncü interkostal aralýktan
uygulanmasý tercih edildi. Dren malpozisyonu olan 4
olguda dren geri çekilerek yeri deðiþtirildi. Lateralde göðüs
duvarýna yapýþýklýk olan, nonkomplike ve apekse sýnýrlý
pnömotoraksa sahip 7 (%15,5) olguda ise pezzer dren ile
2nci interkostal aralýktan tüp torakostomi uygulanmýþtýr.

Aspirasyon, göðüs tüpü uygulamasý ya da operasyondan
sonra akciðerin tam ekspanse olmasý ve kontrol filmlerinde
nüks görülmemesi tedavi baþarýsý olarak tanýmlandý. Yedi
günden fazla olan kapalý sulatý drenajý (KSAD) süresi,
uzamýþ KSAD süresi olarak kabul edildi. KSAD süresi
ortalama 5,8±2,9 (4�14) gün idi. Hastalarýn 35�i (%77,7)
7 günden daha az 10�u (%22,2) da 7 gün veya daha fazla
KSAD süresine sahipti. Yedi günlük bekleme süresi
sonunda hava kaçaðý devam eden olgularda operasyon
planlanmýþ, bunlardan beþinde yedinci günü takip eden
günlerde hava kaçaðýnýn azalmasý ve daha sonra kesilmesi
üzerine ameliyattan vazgeçilmiþ, diðer beþ olgu ise
operasyona alýnmýþtýr. Operasyona alýnan üç olgudan
ikisinde pnömotoraksýn olduðu tarafta, birisinde bilateral,
parankim bülleri mevcuttu. Her üç olguda da VATS  ile
bül eksizyonu ve lasere parankimin primer onarýmý yapýldý.
Diðer iki olgudan birisinde rigid bronkoskopi sýrasýnda
yabancý cisim çýkarýlýrken sað ana bronþta yaralanma
geliþti. Bu olguda sað posteriolateral torakotomi ile sað
ana bronþ primer olarak onarýldý ve üzerine plevral destek
getirildi. Kör plevral biopsi sonucunda pnömotoraks geliþen
ve plevral kalýnlaþmasý mevcut olan diðer olguya sol
posteriolateral torakotomi ile dekortikasyon yapýlarak,
alttaki akciðer parankimin onarýldý.

Proflaksi protokolu olarak tüpün kalýþ süresine
bakýlmaksýzýn toplam 3 doz I. kuþak Sefalosporin
uygulandý. Pnömotoraks geliþen tüm olgular monitörize
edilerek, hemodinami, kan gazý analizi ve kontrol akciðer
grafileri ile takip edildi.

Olgularýn istatistiksel analizinde; üzerinde durulan
özelliklerden kategorik yapýda olan özellikler için
tanýmlayýcý istatistikler sayý ve yüzde olarak verilmiþ,
sürekli deðiþkenler için ortalama standart sapma, standart
hata, minimum ve maksimum deðerler verilmiþtir. Bu
özellikler bakýmýndan; Pnömotoraks yüzdeleri açýsýndan,
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normal KSAD ve uzamýþ KSAD gruplarýnýn
karþýlaþtýrýlmasýnda Student t testi, bu gruplarda; müdahale
öncesi ve müdahale sonrasý parsiyel oksijen basýncý (pO2)
ve parsiyel karbondioksit basýncý (pCO2) ölçüm deðerlerini
karþýlaþtýrmak amacýyla da Eþleþtirilmiþ t testi
kullanýlmýþtýr. Analizler �SPSS� istatistik paket
programýnda yapýlmýþ ve p< 0,05 anlamlý olarak kabul
edilmiþtir.

Bulgular

Olgularýn 34�ü (%54,83) erkek, 28�i (%45,16) kadýn olup;
yaþ ortalamasý 45±2,4 yýl olarak tespit edildi.  Olgularýn
%45,16�sýnda pnömotoraksýn tanýsal giriþimler sonucunda
meydana geldiði; tanýsal giriþimler arasýnda en sýk nedenin
(%17,74) torasentez, diðer giriþimler içerisinde ise
subklavyen kateter uygulanmasý (%20,96) olduðu
belirlendi (Tablo I). Resim-1�de torasentez sonucu sol,
subklavian kateter uygulamasý sonucu sað tarafta parsiyel
pnömotoraks geliþmiþ iki olgunun direkt akciðer grafileri
yer almaktadýr.

Tablo I. Pnömotoraksa neden olan giriþimlerin olgu
serisindeki

Uygulanan Giriþim n %

Subklavian kateter  13 20,96

Mekanik ventilatör 12 19,35

Torasentez 11 17,74

CT eþliliðinde biopsi 6 9,67

Kör plevral biopsi 4 6,45

USG eþliðinde torasentez 4 6,45

Jugüler kateter  3 4,83

Trakeostomi 3 4,83

Resusitasyon 3 4,83

Rigid bronkoskopi 2 3,22

Fiberoptik bronkoskopi 1 1,61

Toplam 62 100,0

En sýk rastlanan belirti %50 oranýyla nefes darlýðý idi.
Olgularýn  %17,74�ü asemptomatikti ve bunlarda
pnömotoraks uygulanan giriþimlerden sonra kontrol amaçlý
çekilen göðüs radyografilerinde tespit edildi. Ýyatrojenik
pnömotoraks,  %75,80 olguda ilk 2 saat içerisinde geliþen
semptomlar ve giriþimler sonrasý kontrol amaçlý çekilen
akciðer grafileri ile tespit edildi. Mekanik ventilatöre
baðlý pnömotoraks geliþen 12 (%19,35) olgunun üçünde
(%25) tansiyon pnömotoraks geliþti miþ ve acil olarak
müdahale edildi. Kör plevral biopsi yapýlan ve subklavyen
kateter uygulanan birer olgu ile fiberoptik bronkoskopi
uygulanan bir olguda pnömotoraks tanýsý 10 saati daha
aþkýn bir sürede konuldu (Þekil 1).

Þekil 1. Sunulan seride pnömotoraksýn tespit edilme
zamaný.

Pnömotoraks oranýnýn %20�nin altýnda olduðu durumlarda
basit aspirasyon, gözlem ve oksijen tedavisi, %20�nin
üstünde olduðu durumlarda ise tüp torokostomi uygulandý
(Tablo II).

Tablo II. Pnömotoraks  olgularýnda uygulanan tedavilerin
olgu serisi içindeki daðýlýmý

Uygulanan tedavi giriþimleri n %

Gözlem + O2 tedavisi 9 14.51
Basit aspirasyon 3 4.83
Tüp torakostomi 45 72.58
Tüp torakostomi +Cerrahi 5 8.06

KSAD süresi ortalama 5,8±2,9 (4�14) gün idi. Olgularýn
35�i (%77,7) 7 günden daha az 10�u (%22,2) da 7 gün
veya daha fazla KSAD süresine sahipti (Tablo III).

Tablo III. Yedi günden fazla kapalý sulatý drenajý (KSAD)
uygulanan hastalarýn özellikleri

                                                          n %
Pnömotoraks yüzdesi

%20-%40 4 40
>%40 6 60

Tüp uygulama yeri
2. interkostal aralk 3 30
4. interkostal aralk 7 70

Pnömotoraksa neden olan giriþim
Rigid bronkoskopi 1 10
Kör plevral biopsi 3 30

CT eþliðinde biopsi 1 10
Resusitasyon 2 20
Trakeostomi 1 10

Torasentez 2 20

Ufuk Çobanoðlu, Sulhettin Hemidli, Hatice Kýrgýn Özusan
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Tablo IV. Olgu serisinde belirlenen pnömotoraks yüzdeleri, pO2 ve pCO2 deðerleri ile KSAD süresi ve tedavi durumlarýna
göre karþýlaþtýrýlmasý.

Tablo V. Kaybedilen olgularýn deðerlendirilmesi.

KSAD: kapalý sulatý drenajý; SS: Standart : Standart hata. auzamýþ KSAD süresine göre (p<0,05) ve btedavi sonrasý deðerine göre istatistiksel
anlamlýlýk düzeyi.

N            Ortalama      SS          SH                 Min,               Mak,

Kaybedilen olgu
sayýsý (n:7)

Primer patoloji Ýyatrojenik pnömotoraksa neden
olan giriþim

Tedavi Sonras� 61 35,43 42,0029,000,393,08

Tedavi öncesi 61 50,26b 3,03 56,0048,000,39pCO2(mmHg)

Genel 66,06 77,0050,000,906,4651

Tedavi Sonras� 61 92,51 100,0083,000,614,77

Tedavi öncesi 61 63,44b 7,62 78,0048,000,98

Uzam�� KSAD 10 60,90 74,0050,002,467,78

Normal KSAD 41 67,32a 5,50 77,0056,000,862pO  (mmHg)

Genel 30,88 2,38 80,0010,0017,0251

Uzam�� KSAD 10 60,50 3,91 80,0040,0012,35

Normal KSAD 41 23,66a 7,42 40,0010,001,16Pnömotoraks yüzdeleri

2 Mekanik ventilasyonÝntrakranial kanama
2 ResusitasyonMyokard infarktüsü
1 Fiberoptik bronkoskopiÝnoperabl bron� karsinomu

1 Subklavian kateterKronik böbrek yetmezliði

1 Mekanik ventilasyonGenel vücud travmasý, multiorgan yetmezliði

Uzamýþ KSDA�lý olgularda ile uzamamýþ KSDA�lý
olgulara göre daha yüksek pnömotoraks yüzdeleri
(t =11,46; Serbestlik Derecesi, SD =49, p<0,01), daha
düþük baþvuru aný kan pO2 deðerleri (t=3;45; SD=49;
p<0,01) saptandý (Tablo IV). Olgularýn tedavi öncesi ve
sonrasý pO2 ve pCO2 deðerleri karþýlaþtýrýldýðýnda tedavi
sonrasý pO2 deðerlerinde anlamlý artýþ  (t=25,06; SD=61;
p<0,01), pCO2 deðerlerinde anlamlý azalma (t=28,90;
SD=60; p<0,01) saptandý (Tablo IV).

Tüp torakostomi 40 (%88,8) hastada hava kaçaðýnýn
kesilmesi ve akciðerin reekspanse olmasýndan sonra
sonlandýrýldý. Bir haftalýk bekleme süresi sonunda hava
kaçaðý devam eden olgularda operasyona baþvuruldu.
Olgularýn %19,35 ile ciltaltý amfizemi en sýk görülen
komplikasyon iken bunu %4,83 ile pnömoni ve %3,22
oranlarýyla hemotoraks geliþti.

Yedi olgu (%11,29) primer patolojilerine baðlý olarak,
pnömotoraks dýþý nedenlerle takip süresinde kaybedildi
(Tablo V); bu olgularda uzamýþ hava kaçaðý süresi
saptanmadý.
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Tartýþma

Giriþimsel uygulamalarýn artmasýyla hastanelerimizde
iyatrojenik pnömotorakslar, travmatik pnömotorakslardan
sonra, en çok görülen pnömotoraks tipi olarak karþýmýza
çýkmaktadýr. Bu durum hastanede kalýþ süresini arttýran
ve hasta konforunu azaltan bir morbidite nedeni olduðu
için önem verilmesi gereken bir komplikasyondur (5-7).

Ýyatrojenik pnömotoraks, travmatik pnömotorakslarýn
önemli bir bölümünü oluþturur (5). Weissberg ve arkadaþlarý
(2), tüm pnömotorakslý olgularýn %6,1�inin iyatrojenik
nedenli olduðunu bildirdiler. Bizim serimizde ise bu oran
%11,85 olarak bulundu. Çalýþmamýzda bu oranýn nispeten
yüksek bulunmasýnýn taný ve tedavi amaçlý invaziv
giriþimlerin eðitim hastanesi olmamýz nedeniyle daha çok
uygulanmasýna baðlý olduðunu düþünmekteyiz.

Transtorasik iðne aspirasyon biyopsisi (TTIAB), torasentez,
plevra biyopsisi, transbronþiyal akciðer biyopsisi,
subklavyen ven kateterizasyonu, pozitif basýnçlý ventilasyon
iyatrojenik pnömotoraksýn en sýk nedenleridir (6).  TTIAB
çoðu seride iyatrojenik pnömotorakslarýn en sýk nedenidir
(7). Yýlmaz ve arkadaþlarýnýn (8) yaptýðý çalýþmada en sýk
neden transbronþiyal akciðer biyopsisi olarak belirlenmiþtir.
Sassoon ve arkadaþlarý (9), iyatrojenik pnömotoraks görülen
538 olguda saptanabilen etkenleri sýklýk sýrasýyla;
transtorasik iðne biyopsisi (n:128), subklavyen
kateterizasyonlar (n:119), torasentez (n:106), transbronþiyal
biyopsiler (n:54), plevra biyopsisi (n:45) ve pozitif basýnçlý
ventilasyon (n:38) olarak bildirmiþlerdir. Despars ve
arkadaþlarý (6) ise iyatrojenik pnömotoraks geliþmiþ olan
98 hastada sýklýk sýrasýyla; transtorasik iðne aspirasyonu
(n:35), torasentez (n:30), subklavyen venöz giriþim (n:23)
ve pozitif basýnçlý ventilasyonu (n.7) sorumlu bulmuþlardýr.
Transtorasik iðne biopsisi kullanýlan iðnenin çapýna göre
(örneðin 18 gauage) hýzla gelÝþen tansiyon pnömotoraksa
neden olabilmektedir. Bu olgularda diðer önemli bir
koplikasyon da neoplastik hücrelerin uygulama izi boyunca
yayýlabilmesidir (5, 7, 10, 11).

Bu çalýþmada iyatrojenik pnömotoraksa neden olan
giriþimler en sýk (%20,96) subklavyen kateter uygulanýmý,
mekanik ventilatör tatbiki (%19,35), torasentez (%17,74)
olarak sýralanmaktadýr. Klinik uygulamalarý, taný ve
tedaviye yönelik yaklaþýmlarýndaki farklýlýklardan dolayý
çeþitli kliniklerce iyatrojenik pnömotorakslar ve nedenleri
için farklý oranlar verilmektedir. Bu oranlarýn rasyonel
olmadýðýný, her çalýþma için farklý olacaðýný düþünmekteyiz.

Resim 1. Sol (üst) ve sað (alt) akciðerde parsiyel
pnömotoraksý gösteren ön-arka akciðer grafileri. 
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Ýyatrojenik pnömotorakslý olgularýn büyük bölümünün
özellikle yoðun bakým hastalarý olduðunu görmekteyiz.
Bu komplikasyon özellikle santral venöz giriþimler ve
pozitif basýnçlý mekanik ventilasyon sonrasý
görülebilmektedir. Santral venöz giriþimler, uygun olmayan
teknik sonucu kataterin malpozisyonu, kardiak tamponat
ve perforasyon, pnömotoraks, hidrotoraks, hemotoraks,
þilotoraks, birinci kot osteomyeliti, hava embolisi,
mediastinit ve hidromediastinum gibi tehlikeli birçok
komplikasyona neden olabilmektedir (8, 12, 13, 14). Bu
seride santral venöz giriþim sonucu iyatrojenik
pnömotoraks geliþen hasta sayýsý 16�dýr (%25,80).

Mekanik ventilasyon sýrasýnda barotravma sýklýðý kronik
obstrüktif akciðer hastalýðý, astma gibi daha önceden var
olan akciðer patolojilerinde  %30'lara varmaktadýr.
Ýyatrojenik olarak geliþen pnömotorakslarda, baþlangýçta
belirti yokken pozitif basýnçlý ventilasyonun uygulandýðý
durumlarda parsiyel pnömotoraks total pnömotoraksa,
hatta tansiyon pnömotoraksa kadar ilerleyerek ani ölüme
yol açabilir. Despars ve arkadaþlarý (6) iyatrojenik
pnömotoraks geliþen 98 hastadan ikisinin bu nedenle
öldüðünü, pnömotoraks olduðu teþhis edilemeyen bir
hastada ise tansiyon pnömotoraks geliþtiðini bildirmiþlerdir.
Oluþan pnömotorakslarýn %60-90'ý  tansiyon
pnömotorakstýr ve taný ve tedavideki gecikmenin 30
dakika ile 8 saat arasýnda deðiþmesine göre de mortalite
%7 ile %31 arasýnda deðiþmektedir. Her ne kadar yüksek
PEEP (Positive End Expiratory Pressure) ve CPAP
(Continuous Positive Airway Pressure) barotravmadan
sorumlu tutulmuþsa da yüksek tidal volüm ve havayolu
tepe basýncý ile daha fazla iliþkili olduðu düþünülmektedir.
1970'lerin baþlarýnda yapýlan çalýþmalarda mekanik
ventilasyon sýrasýnda pnömotoraks sýklýðýnýn PEEP olsun
ya da olmasýn ayný olduðu gösterilmiþtir. Literatürde
özellikle pozitif basýnçlý olgularýn %15�inde pnömotoraks
geliþebildiði bildirilmiþtir (15, 16, 17). Bu çalýþmada
iyatrojenik pnömotoraksýn 12 (%19,35) olguda mekanik
ventilasyona baðlý olduðunu görmekteyiz.

Fiberoptik bronkoskopi (FOB) ve Bronkoalveolar lavaj
(BAL), solunum sisteminin birçok inflamatuar hastalýðýný
ortaya çýkarmak amacý ile kullanýlmaktadýr. FOB�a baðlý
komplikasyonlar; öksürük, bronkospazm, kanama ve
hipoksidir. FOB�a baðlý pnömotoraks, tansbronþiyal
biyopsi, fýrça veya endobronþiyal biyopsiler sonrasý
geliþebilir (18, 19, 20). Bu çalýþmada da beyin metastazý
olan ve inoperabl bronþ karsinomu nedeniyle biopsi
amacýyla FOB yapýlan bir hastada iyatrojenik pnömotoraks

geliþtiði tespit edilmiþ ve terminal dönemdeki bu hasta
primer patolojileri nedeniyle kaybedilmiþtir.

Tanýsal amaçlý torasentez sebebi bilinmeyen plevral
efüzyonu olan tüm hastalara yapýlmalýdýr. Lateral dekubitus
grafide sývýnýn kalýnlýðý 10 mm den fazla ise torasentez
yapýlmasý önerilir (21). Ancak az miktarda sývýlarda da
uygun lokalizasyon ultrason ile saptanarak sývý elde
edilebilir. Torasentezin en çok görülen komplikasyonu
pnömotorakstýr. Üç farklý seride 459 hastanýn 51�inde
(%11) pnömotoraks geliþmiþ, bu hastalarýn 9' unda (%2)
göðüs tüpü gerekmiþtir (21 -23). Torasentezi yapan kiþinin
tecrübesi arttýkça pnömotoraks riski düþmektedir.
Raptopoulas ve arkadaþlarý (24) konvansiyonel yöntemlerle
yapýlan 154 torasentezde %18, ultrason ile yapýlan 188
torasentezde ise %3 pnömotoraks bildirmiþtir. Bu çalýþmada
ultrason ile torasentez yapan hekimlerin bu konuda daha
uzman kiþiler olduðu ve farkýn bundan kaynaklandýðý
belirlenmiþtir. Literatürle uyumlu olarak bizim serimizde
de 11�i (%17,74) konvansiyonel yöntemle, 4�ü (%6,45)
ultrasonografi eþliðinde torasentez sonucunda iyatrojenik
pnömotoraks geliþen olgular mevcuttur. Tedavi amaçlý
torasentezden sonra pnömotoraks riski tanýsal torasentezden
daha fazladýr. Bunun iki sebebi vardýr: Birinci sebep
terapötik torasentez sýrasýnda keskin iðne kullanýlýrsa sývý
azaldýðýnda iðne akciðeri lasere eder ve bronkoplöral
fistülle pnömotoraks oluþur. Ýkincisi plevral basýnç anormal
olarak negatif hale geldiði zaman hatalý teknik uygulanýrsa
atmosfer havasý plevral boþluða girer (22, 24). Ancak
literatürden farklý olarak serimizde torasentez sonucu
pnömotoraks geliþen hastalarýn %80�ninden fazlasýnda
torasentez iþlemi tanýsal amaçlý yapýlmýþtýr.

Plevranýn iðne biyopsisi ile mikroskobik ve mikrobiyolojik
deðerlendirmesi amacýyla parietal plevradan küçük bir
parça alýnýr. Ýlk olarak 1955 yýlýnda De Francis ve
arkadaþlarý tarafýndan uygulandýðý ve 3 yýl sonra Abram
ve Cope tarafýndan plevra biyopsi iðnelerinin geliþtirildiði
bildirilmiþtir (25). Plevra biyopsisi hemen daima eksüdatif
plevral efüzyonu olan ve tanýsý bilinmeyen hastalarda
yapýlmalýdýr. Ýki sebeple pnömotoraks torasentezden daha
fazla oranda görülmektedir. Birincisi özellikle Cope iðnesi
kullanýldýðýnda plevral boþluk atmosfer ile direkt olarak
iliþkili hale gelmektedir. Ýkincisi plevra biyopsisi örneði
alýndýðý zaman viseral plevra istemeden yaralanabilir ve
bu da alveoloplevral fistüle yol açarak büyük bir
pnömotoraksa neden olabilir. Bu giriþimde pnömotoraks
sýklýðý %3�15 arasýnda bildirmiþtir. Bu düþük oranýn sebebi
belki de biyopsinin genellikle daha tecrübeli kiþilerce
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olanlarda tüp torakostomi tercih edilmiþtir.

Cerrahi tedavi 7 günden fazla devam eden uzamýþ hava
kaçaðýnda önerilmektedir (31). Chee ve arkadaþlarý (34)
115 olguluk serilerinde tüp torakostomi uygulanan
hastalarýn %75�inde hava kaçaðýnýn 7 günde tamamen
kaybolduðu, %97�sinde ise 14 günde kaybolduðunu
bildirmiþ ve 14 günden fazla devam eden uzamýþ hava
kaçaklarýnda cerrahi önermiþlerdir.  Mathur ve arkadaþlarý
(35) KSAD�ýn 9�uncu gününden sonra hava kaçaðýnýn
azalarak devam ettiðini ve sýnýrda pulmoner fonksiyonu
olan veya anestezi için risk taþýyan medikal problemlere
sahip olan hastalarda cerrahi için 7 günden daha fazla
süre drenaja devam edilmesini önermiþtir. Serimizde on
olguda KSAD süresi yedi günden fazla sürmüþ ve bunlarýn
beþinde yedinci günü takiben hava kaçaðýnýn azalmasý ve
daha sonraki günlerde kesilmesi üzerine operasyondan
vazgeçilmiþ, hava kaçaðý devam eden diðer beþ hastaya
ise cerrahi prosedür uygulanmýþtýr.

Ýyatrojenik pnömotaraks geliþimi eðitim hastanelerinde
karþýlaþýlabilecek bir komplikasyondur. Deðiþik taný ve
tedavi giriþimleri iyatrojenik pnömotoraksa neden
olabilmektedir. Önemli olan bu komplikasyonun göz ardý
edilmemesi, kýsa zamanda taný konulup tedavi edilmesidir.
Toraksa yönelik her giriþimden önce çekilmiþ bir akciðer
grafisinin deðerlendirilip KOAH ve bül gibi pulmoner
patolojiler, toraksýn kemik yapýlarýndaki varyasyonlar
ortaya konularak en uygun giriþim yeri ve yöntemi tespit
edilmelidir. Sonrasýnda ise hasta, ilk 24 saat rutin akciðer
grafileriyle takip edilmelidir. Taný ve tedavi amaçlý daha
sýk kullanýlmaya baþlanan invaziv yöntemlerin bu
komplikasyona yol açabileceði ve bu riskin temel olarak
uygulayýcý  doktorun tecrübesine dayandýðý
unutulmamalýdýr. Tecrübe arttýkça komplikasyon riski
azalmaktadýr. Pnömotoraks geliþme riski olan
uygulamalarda eðitim süreci daha uzun tutulmalý ve asistan
eðitimi deneyimli uzmanlar refakatinde yapýlmalý ve bu
komplikasyona karþý her an  müdahale edebilecek
tecrübeye sahip olmalarý saðlanmalýdýr.

yapýlýyor olmasýdýr (26, 27). Bu çalýþmada bilgisayarlý
tomografi eþliðinde veya kör plevral biopsi sonucu
pnömotoraks geliþmiþ 10 (%16,12) olgu sunulmuþtur.

Yaygýn olarak bilinenin aksine rigid bronkoskopi hiç de
küçümsenmeyecek oranda ciddi mortalite ve morbidite
oranlarýna sahiptir. Bu oranlar % 2�22 arasýnda
bildirilmiþtir. Ýþlemin süresi, yabancý cismin tipi, baþvuru
süresi ve doktorun bronkoskopi deneyimi, komplikasyon
oranlarýný belirleyici en önemli etkenlerdir. Acil
bronkoskopi sonrasý komplikasyonlarýn daha yüksek
oranda geliþtiði rapor edilmiþtir. Bu komplikasyonlar:
Basit solunum yolu enfeksiyonlarý, cilt altý amfizemi,
bronþial irritasyon, pnömoni, bronkospazm, pnömotoraks,
kardiak arrest ve hastanýn kaybýna kadar gidebilen
patolojilerden oluþmaktadýr (28). Bu seride sað ana bronþ
yerleþimli çengelli iðnenin çýkarýlmasý sýrasýnda sað ana
bronþta yaralanma sonucu pnömotoraks geliþen bir olgu
sunulmuþtur.

Trakeostomide en sýk (%15) rastlanan preoperatif
komplikasyon; kanamadýr (29). Erken posteoperatif
komplikasyonlarýndan biriside pnömotorakstýr.
Pnömotoraks ihtimali özellikle bebek ve çocuklarda plevra
kupulasýnýn yüksek olmasý nedeniyle daha fazladýr.
Pnömotoraks ani hareket, þiddetli öksürük veya cerrahi
iþlem sýrasýnda oluþabilir (29, 30). Bu çalýþmada sunulan
birisi Griggs tekniði ile olmak üzere üç (%4,83)
trakeostomi olgusunda iyatrojenik pnömotoraks tespit
edilmiþtir.

Özellikle iyatrojenik pnömotoraksta tüp torakostomi ile
%99 oranýnda baþarý bildirilmiþtir (6-8). Bu yöntemin
dezavantajýnýn hasta konforunun kötü yönde etkilenmesi
olduðu bildirilmiþtir (7, 8). Klinisyenler hasta konforunu
düþünerek kapalý su altý direnajý dýþýnda farklý metotlar
üzerinde de çalýþmalar yapmýþtýr. Özellikle küçük çaplý
kateterlerle ilgili çalýþmalar yapýlmýþ ve seçilmiþ olgularda
alternatif bir tedavi seçeneði olduðu belirtilmiþtir (6-8).
Milman ve arkadaþlarý (31) 43 hastada uyguladýklarý 2
mm çaplý teflon kateterlerin etkili olduðunu, ortalama 48
saatlik direnaj süresi ile daha ucuz ve daha az travmatik
olarak hastalarý tedavi ettiklerini bildirmiþlerdir. Küçük
çaplý kateter kullanýmý için önerilen hasta populasyonu
genel durumu iyi olup evde tedavi edilmesi önerilen
hastalardýr. Hastane þartlarýnda ise önerilen kapalý su altý
direnajý yaklaþýmýdýr (32 - 34). Bu çalýþmada kollaps
derecesi %20�den daha küçük olan olgularda gözlem ve
basit aspirasyon uygulanýrken daha büyük oranda kollapsý
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