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Pnömotoraks, intraplevral aralıkta serbest hava birikimidir 
(1,2). Genellikle spontan veya travmaya sekonder pnömotoraks 
oluşumu görülse de, tanı veya tedavi amaçlı invazif girişimlerin 
artmasına paralel olarak iyatrojenik nedenlere bağlı pnömotoraks-
larla sıklıkla karşılaşmaktayız. Farklı kliniklerce yapılan tanısal 
veya tedaviye yönelik işlemler sonucu pnömotoraks gelişen olgu-
lar kliniğimiz tarafından tedavi ve takip edilmektedir. Bu çalışma-
da iyatrojenik pnömotoraks oluşumuna yol açan invazif girişimler 
incelenmiş ve tedavisi tartışılmıştır.

MATERYAL VE METOD

1.Ocak 2003, 31 Aralık 2004 dönemlerinde göğüs cerrahisi 
kliniğimizde toplam 196 olgu pnömotoraks tanısı almış ve tedavi 
edilmiştir. Tedavi edilen 196 olgudan 53’ünde pnömotoraks iyat-
rojenik nedenlerle gelişmiştir (Tablo 1). İyatrojenik pnömotoraks 
gelişen olguların; yaşları, cinsleri, primer tanıları, pnömotoraks 
nedenleri, direnaj süreleri ve tedavi sonuçları retrospektif incelen-
di.

Tablo 1: İyatrojenik pnömotoraksa neden olan girişimler.

Tanı amaçlı 
girişimler

Olgu sayısı Tedavi amaçlı 
girişimler

Olgu sayısı

Torasentez 6 Subklavyan 
Kateter

14

CT eşliğinde 
biyopsi

4 Mekanik 
ventilasyon

13

USG eşliğinde 
torasentez

2 Özofagus cer-
rahisi

1

FOB 2 Vertebra cer-
rahisi

1

Pacemaker 2

Trakeostomi 2

Juguler Ka-
teter

2

CPR 3

KT Port im-
plantasyonu

1

Toplam 14 39
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Amaç: Tanı veya tedavi amaçlı invazif girişimlerin artmasına para lel ola-
rak iyatrojenik pnömotorakslı olgularla sıklıkla karşılaşmakta yız. Bu ça-
lışmada tanısal veya tedavi amaçlı girişimler sonucu pnö motoraks gelişen 
olgular incelenmiş ve tedavisi tartışılmıştır.

Yöntem: 1 Ocak 2003-31 Aralık 2004 döneminde kliniğimizde pnömo-
toraks tanısı ile tedavi edilen 196 olgunun 53’ünde iyatrojenik pnömoto-
raks saptandı. Olgular; yaş, cins, primer tanı, iyatrojenik travma nedeni, 
direnaj süresi ve tedavi sonuçları, ile analiz edildi.

Bulgular: Olguların 26’sı kadın, 27’si erkek ve ortalama yaşları 44,16 
bulundu (yaş aralığı:26 gün-82 yaş). Bu olgular, aynı dönemde tedavi 
edilen tüm pnömotorakslı olguların %27,04’ünü oluşturmaktadır. Uzayan 
hava kaçağı nedeniyle 6 olguda plörodezis uygulanmıştır. Altı olguda 
(% 11,32) primer patolojilerine bağlı olarak pnömotoraks dışı nedenler-
le mortalite izlenmiştir. Diğer olguların 2-6 ay süren takiplerinde nüks 
saptanmamıştır.

Sonuç: İyatrojenik pnömotaraks gelişimi eğitim hastanelerinde karşıla-
şılabilecek bir komplikasyondur. İnvazif girişimlerde pnömotoraks riski 
temel olarak uygulamacı doktorun tecrübesine dayanır. Tecrübe arttıkça 
komplikasyon riski azalmaktadır. Pnömotoraks gelişme riski olan uygu-
lamalarda eğitim süreci daha uzun tutulmalı ve araştırma görevlilerinin 
eğitimi deneyimli uzmanlar refakatinde yapılmalıdır.
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IATROGENIC 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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Resim 1 : Trakeostomi sonrası iyatrojenik pnömotoraks gelişen ol-
gunun PA akciğer grafisinde bilateral pnömotoraks saptanmıştır. Vis-
seral plevra hattı her iki hemitoraksta oklarla işaret edilmektedir.

SONUÇLAR

İki yıl içerisinde pnömotoraks nedeniyle göğüs cerrahisi 
kliniğinde takip edilen pnömotorakslı olgu sayısı 196‘dır. Bu 
olguların 53’ünde (%27,04) iyatrojenik pnömotoraks saptan-
mıştır. Serimizdeki travmatik pnömotorakslı olgu sayısı 95, 
(%48,46)tir. Spontan pnömotoraks ise 48 olguda görülmüştür 
(%24,48). İyatrojenik pnömotorakslı olguların 26’sı kadın, 
27’si erkekti. Olguların yaşları 26 gün ile 82 yıl arasındaydı. 
Ortalama yaş 44,16 bulunmuştur.

Olguların 14 (%26,41)’ü tanısal işlemler sonucu meydana 
geldi. 8 olguda torasentez sonrası pnömotoraks görüldü, bu 
olguların 2’sinde torasentez ultrasonografi eşliğinde uygulan-
mıştı. 4’ü bilgisayarlı tomografi eşliğinde biyopsiye, 2 olguda 
ise, fiberoptik bronkoskopik sonrası pnömotoraks tespit edil-
di. Kalan 41 olguda ise tedavi amaçlı girişimler; 14’ünde su-
bklavyan kateterizasyon,13’ünde mekanik ventilasyon, 1’inde 
özofagus cerrahisi, 1’inde vertebra cerrahisi, 2’sinde kardiyak 
pace uygulaması, 3‘ünde kardiyopulmoner resüssitasyon 
(CPR), 1’inde kemoterapi port implantasyonu, 2 sinde Jugu-
ler kateterizasyon ve 2’sinde de trakeostomi etyolojik sebep 
olarak saptandı. 

İnvazif girişimler sonrası çekilen kontrol akciğer grafileri 
ile tanı konulmuştur. Pnömotoraks olguların tama yakın kıs-
mında %20 den fazlaydı. Tüm olgulara kapalı su altı direnajı 
uygulandı. Ortalama direnaj süresi 8 gün olarak izlendi. Altı 
olguda uzamış hava kaçağı nedeniyle plörodezis uygulandı. 

Olguların 2 ay ila 2 yıla kadar süren takiplerinde nüks 
saptanmadı. Altı olguda (%11,32) primer patolojilerine bağlı 
olarak, pnömotoraks dışı nedenlerle takip süresinde mortalite 
izlendi. 

TARTIŞMA

Girişimsel uygulamaların artmasıyla eğitim ve araştırma 
hastanelerinde iyatrojenik pnömotorakslar, travmatik pnömo-

torakslardan sonra, en çok görülen pnömotoraks tipi olarak kar-
şımıza çıkmaktadır. Özellikle hastanede kalış süresini arttıran 
ve hasta konforunu azaltan bir morbidite nedeni olduğu için 
önem verilmesi gereken bir komplikasyondur. Toraksla ilgili 
girişimler olan; santral venöz kateter yerleştirilmesi, perkütan 
subklavyan ven yoluyla yerleştirilen kalp pilleri, transtorasik 
iğne biyopsileri, torasentez, transbronşiyal akciğer biyopsi-
leri, bronkoskopi, trakeostomi potansiyel olarak iyatrojenik 
pnömotoraks sebebi olabilmektedir (1,3). Ender olarak rast-
lanılan iyatrojenik pnömotoraks nedenleri arasında daha önce 
geçirilmiş diyafragma operasyonuna sekonder olarak laparas-
kopik cerrahi esnasında insuflasyonu takip eden pnömotoraks 
oluşması da bildirilmiştir (4). Weissberg’e göre pnömotoraks-
lı olguların %6,1’inde iyatrojenik sebep varlığı bildirilmiştir 
(2). Bizim serimizde ise bu oran %27,4 dü. Merkezimizde bu 
oranın yüksek olmasının sebebinin multidisipliner bir eğitim 
hastanesi olmamıza bağlı olduğunu düşünmekteyiz.

Sassoon ve arkadaşları 538 olguluk serilerinde iyatrojenik 
pnömotorakslarda en çok rastlanılan sebebin transtorasik iğne 
aspirasyonu (%23,7) olduğunu, bunu sırasıyla subklavyan 
uygulamalar (%22,1), torasentez (%19,7), transbronşiayal bi-
yopsiler (%10), plevra biyopsisi (%8,3) ve mekanik ventilas-
yonun (%7) takip ettiğini bildirmektedir (5). Serimiz incelen-
diğinde iyatrojenik pnömotoraksa en sık neden olan girişimin 
53 olgunun 14’ünde uygulanan subklavyan kateterizasyon 
olduğunu görmekteyiz (%26,4). Çeşitli kliniklerce iyatrojenik 
pnömotorakslar ve nedenleri için farklı oranlar verilmektedir 
(6). Oranlar kliniklerin verdiği hizmet ve eğitime göre farklı-
lık gösterebilir bu yüzden verilen oranların rasyonel olmadığı-
nı, her çalışma için farklı olacağını düşünmekteyiz. 

İyatrojenik pnömotorakslı olguların büyük bölümünün 
özellikle yoğun bakım hastaları olduğunu görmekteyiz. Özel-
likle santral venöz girişimler ve pozitif basınçlı mekanik 
ventilasyon sonrası görülebilmektedir. Literatürde özellikle 
pozitif basınçlı olguların %15’inde görülebildiği bildirilmiştir 
(3,7). Serimizi incelediğimizde 53 olgunun 13 ünde sebebin 
mekanik ventilasyona bağlı olduğunu görmekteyiz (%24,5). 
Karşılaştığımız ilginç olgulardan birisi trakeostomiye bağlı, 
bilateral iyatrojenik pnömotoraks görülmesiydi (Resim 1). 
Tüm olgularda tanı işlem sonrası ve işlemden 24 saat sonra 
çekilen P-A akciğer grafileriyle kondu.

Pnömotoraksın tedavisinde uygulanan klasik tedavi yön-
temi konvansiyonel kapalı su altı direnajıdır (8). Özellikle 
iyatrojenik pnömotoraksta tüp torakostomi ile %99 oranında 
başarı bildirilmiştir. Bu yöntemin dezavantajının hasta konfo-
runun kötü yönde etkilenmesi olduğu bildirilmiştir (8). Aynı 
şekilde Schoenenberger ve arkadaşları, iyatrojenik pnömoto-
raksların konvansiyonel kapalı su altı direnajı ile tedavi edil-
mesinin güvenilir ve efektif bir tedavi yolu olduğunu belirt-
mişlerdir (9). Klinisyenler hasta konforunu düşünerek kapalı 
su altı direnajı dışında farklı metotlar üzerinde de çalışmalar 
yapmıştır. Özellikle küçük çaplı kateterlerle ilgili çalışmalar 
yapılmış özellikle seçilmiş olgularda tedavi seçeneği olduğu 
belirtilmiştir (8). Milman ve arkadaşları 43 hastada uyguladık-
ları 2 mm çaplı teflon kateterlerin etkili olduğunu, ortalama 
48 saatlik direnaj süresi ile daha ucuz ve daha az travmatik 
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olarak hastaları tedavi ettiklerini bildirmişlerdir (10). Küçük 
çaplı kateter kullanımı için önerilen hasta populasyonu genel 
durumu iyi olup evde tedavi edilmesi önerilen hastalardır (11). 
Ek olarak küçük çaplı katater kullanımı ile ilgili olarak çeşit-
li kriterler belirtilmiştir. Olgu yaşının 50 ve üzerinde olması, 
bilateral pnömotoraks bulunması, daha önce aynı taraftan ge-
çirilmiş pnömotoraks öyküsü bulunması, hydro veya hemop-
nömotoraks varlığı, tansiyon pnömotoraks ve positif basınç 
uygulanan mekanik ventilasyondaki olgularda küçük çaplı 
kateter uygulaması önerilmemiştir (11,12). 

Hastane şartlarında ise önerilen kapalı su altı direnajı yak-
laşımıdır (8,11). Pnömotoraksın özellikle hayatı tehdit edici 
olması ve gelişebilecek komplikasyonlara müdahalenin ge-
rekliliği düşünüldüğünde klinik olarak pnömotoraks hastane 
dışında takip edilememektedir. Ayrıca iyatrojenik pnömoto-
raks gelişen olguların göğüs cerrahisi dışında ek klinik sorun-
ları bulunmaktadır ve hastanede kalmaları gerekmektedir. So-
nuçta önerilen yine kapalı su altı direnajı uygulamasıdır. Bir 
diğer önerilen tedavi metodu ise pnömotoraksın, olguya oksi-
jen verilerek resorbe olmasını beklemek, gözlem metodu veya 
havanın aspirasyonu yöntemleridir. Bu tip tedavi metotları ge-
nellikle ek sorunu olmayıp, genel durumu iyi olan ve minimal 
pnömotoraksı olan olgularda uygulanabilecek yöntemlerdir 
(11-13). Acil durumlarda önerilen yine kapalı su altı direna-
jı yöntemidir (11). Bu serideki olguların büyük bir kısmında 
Pnömotoraks miktarı gözlem gerektirecek düzeyde minimal 
değildi. Oranı %20’nin üzerindeydi, olguların büyük kısmının 
ek sorunları mevcuttu ve PA.Akciğer grafilerinde hydropnö-
motoraks görünümü mevcuttu. Sonuçta tüm olgulara kapalı su 
altı direnajı uygulanmıştır. Biz hastalarımızda hastanın genel 
durumunu, pnömotoraks miktarını ve göz önüne alarak tedavi 
planlamaktayız. Örneğin mekanik ventilasyon tedavisi altın-
daki bir olguda az miktarda (%5’in altında) bir pnömotoraks 
varlığında bile kapalı su altı direnajı gerekmektedir.

Serimizi diğer kliniklerin takibi altında olan olgular oluş-
turmaktadır. Bu hastalarda gerçek anlamda iyatrojenik pnö-
motoraks gelişmesinin yatış süresine olan etkisini araştırmak 
mümkün olmamıştır. Ancak yapılan göğüs direnajının ortala-
ma 8 gün sürmesi tedavi seçeneğine bağlı olarak, hastanede 
kalış süresinin uzatabileceğini göstermektedir.

İyatrojenik pnömotaraks gelişimi eğitim hastanelerinde 
karşılaşılabilecek bir komplikasyondur. Değişik tanı ve teda-
vi girişimleri iyatrojenik pnömotoraksa neden olabilmektedir. 
Önemli olan bu komplikasyonun göz ardı edilmemesi, kısa 
zamanda tanı konulup tedavi edilmesidir. Toraksa yönelik her 
girişimden önce çekilmiş bir akciğer grafisinin değerlendirilip 
KOAH ve bül gibi pulmoner patolojiler, toraksın kemik yapı-
larındaki varyasyonlar ortaya konularak en uygun girişim yeri 
ve yöntemi tespit edilmelidir. Sonrasında ise hasta, ilk 24 saat 
rutin akciğer grafileriyle takip edilmelidir. 

İnvazif girişimlerde pnömotoraks riski temel olarak uygu-
lamacı doktorun tecrübesine dayanır. Tecrübe arttıkça komp-
likasyon riski azalmaktadır. Pnömotoraks gelişme riski olan 
uygulamalarda eğitim süreci daha uzun tutulmalı ve asistan 
eğitimi deneyimli uzmanlar refakatinde yapılmalıdır.
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