
G‹R‹fi

Santral venöz kateterizasyonlar›n günümüzde

önemli bir yeri ve yayg›n bir uygulama alan› vard›r.

Antineoplastik tedavide, parenteral nutrisyonda,

kemik ili¤i transplantasyonunda giderek artan bir

oranda kullan›lmaktad›r(1,2). Malign hastal›¤› olan

baz› hastalar kemoterapi ve kan ürünleri transfüz-

yonu için uzun süreli santral venöz katetere ihtiyaç

duyarlar. Hemodiyaliz, hemodinamik monitörizasyon

ve major cerrahi için de santral venöz

kateterizasyon uygulanmaktad›r(3). Santral venöz

kateterizasyon için genellikle subklaviyan ve

internal juguler ven tercih edilmektedir(4,5).

Subklaviyan venöz kateterizasyonlar›n çeflitli

komplikasyonlar› mevcuttur. Bunlar aras›nda

pnömotoraks, hemotoraks, vertebral arterde

pseudoanevrizma geliflmesi, vertebral ve servikal

arter yaralanmalar›, kanama, aritmi, kateter

t›kanmas›, kateter k›r›lmas›, kateter dislokasyonu,

bakteriyemi, kardiyak tamponad, solunum yolu

obstrüksiyonu ve flilotoraks say›labilir(6-9). 

‹yatrojenik pnömotoraks nedenleri aras›nda

santral ven kateterizasyonu ilk s›ralarda yer almakta

ve iyatrojenik pnömotoraks gerçeklefltikten hemen

sonra bulgu vermeyip, daha sonras›nda tansiyon

pnömotoraks klini¤i ile de ortaya ç›kabilmektedir
(10,11).

 

GEREÇ VE YÖNTEM

Ocak 2005-Ekim 2007 y›llar› aras›nda hastane-

mizde uygulanan subklaviyan kateter giriflimine

ba¤l› geliflen iyatrojenik pnömotoraks nedeniyle,

klini¤imizde takip edilen 13 olgu geriye dönük

olarak incelendi.

Olgular›n 7’si (%53.84) erkek, 6’s› (%46.15)

kad›n hastalard›. Olgular›n yafl ortalamas› 44 ±

3.4 olup, en s›k 40–50 yafl grubundaki hastalard›.

Bu olgular, yafl, cinsiyet, kateter uygulama

endikasyonu, uygulanan tedaviler yönünden ayr›

ayr› irdelendiler. Gö¤üs tüpleri ç›kar›lana kadar

geliflen komplikasyonlar aç›s›ndan de¤erlendiril-

diler. Radyolojik bulgular (akci¤er grafisi ve toraks

BT), arter kan gaz› (AKG) analizi ve pnömotoraks›n

tespit edilme zaman› belirlendi. Radyolojik olarak

pnömotoraks›n lokalizasyonu saptand›.

Rhea ve ark.’n›n yöntemi kullan›larak kollaps

derecesi de¤erlendirildi(12). Kollaps derecesi,

pnömotoraks›n geniflli¤i %20’den az ise “küçük”,

%20-40 aras›nda ise “orta”, %40’dan fazla ise

“büyük” olarak s›n›fland›r›ld›. Pnömotoraks oran›n›n

%20’nin alt›nda oldu¤u durumlarda gözlem ve

oksijen tedavisi, %20’nin üstünde oldu¤u

durumlarda ise tüp torokostomi uyguland›. Hava

kaça¤›n›n yedi günden uzun sürdü¤ü bir hasta

operasyona al›nd›. Hastalara proflaksi  protokolü

olarak tüpün  kal›fl süresine bak›lmaks›z›n toplam

3 doz I. Kuflak sefalosporin uyguland›. Pnomo-

toraks geliflen tüm hastalar monitörize edilerek,

hemodinami, kan gaz› analizi ve kontrol akci¤er

grafileri ile takip edildiler.

 

BULGULAR

Olgular›n subklaviyan kateter uygulan›m

endikasyonlar› Tablo I’de gösterilmifltir. Buna göre

en s›k say› ver (%38.46) majör cerrahi giriflim

öncesi kateter uygulan›m› sonras› iyatrojenik

pnömotoraks geliflti¤i görülmektedir.

Tablo I: Subklavian kateter uygulan›m endikasyonlar›.

192

Subklavian kateter uygulanmas›na ba¤l› iyatrojenik pnömotoraks:
13 olgunun analizi

Ufuk ÇOBANO⁄LU1, U¤ur GÖKTAfi2

1 Yüzüncü Y›l Üniversitesi T›p Fakültesi, Gö¤üs Cerrahisi Anabilim Dal›, Van
2 Yüzüncü Y›l Üniversitesi T›p Fakültesi, Anetezi ve Reanimasyon Anabilim Dal›, Van

 

ÖZET

Amaç: Subklavian kateter uygulanmas› sonras› geliflen pnömotoraks›n klinik özelliklerini ve tedavisini de¤erlendirmek.

Gereç ve yöntem: Ocak 2005-Ekim 2007 tarihleri aras›nda Gö¤üs Cerrahisi Klini¤imizde subklaviyan kateter

uygulanmas›na ba¤l› iyatrojenik pnömotoraks geliflen 13 olgu retrospektif olarak incelendi. Katater giriflimi bir k›s›m

olgulara operasyon öncesi dönemde, bir k›sm›na ise klinik ortam›nda ve çeflitli endikasyonlar nedeniyle uygulanm›flt›.

Pnömotoraks›n tedavisinde gözlem, basit aspirasyon, gö¤üs tüpü ve cerrahi tedavi uygulanm›flt›r.

Bulgular: Pnömotoraksa yönelik tedavi giriflimleri içerisinde en s›k (%76.92) tercih edilen yöntemin tüp torakostomi

oldu¤u belirlenmifltir. Pnömotoraks derecesi %20’nin alt›nda olan 2 (%15.38) olguda gözlem ve O2 tedavisi uygulan›rken,

olgulardan sadece birisinde (%7.69)  hava kaça¤›n›n 10 güne kadar uzamas› nedeniyle cerrahi giriflim gerekli olmufltur.

Ossilasyonun negatifleflmesinin uzad›¤› 2(%15.38) olguda ise talk ile plöredezis sonras› gö¤üs tüpleri ç›kar›lm›fl-

t›r.

Sonuç: Sonuç olarak, morbidite ve mortaliteye neden olabilen iyatrojenik pnömotoraks fark edilerek önlemler al›nd›¤›nda

tedavi edilebilir ciddi bir komplikasyondur. Toraksa yönelik kateterizasyonlarda pnömotoraks klini¤i gözlenmese bile

uygun bas›nç flartlar› olufltu¤unda tansiyon pnömotoraks geliflebilece¤i hat›rda tutulmal›d›r.

Anahtar kelimeler: iyatrojenik pnömotoraks, subklaviyan kateter, tedavi

 

SUMMARY

Iatrogenic pneuomothorax due to subclavian catheter application: Analysis of 13 cases

Aim: The aim of this study was to evaluate the clinical priorities and treatment of pneuomothorax due to subclavian

catheter application.

Material and methods: Thirteen cases of iatrogenic pneumothorax due to subclavian catheter application in Chest

Surgery clinic between January 2005 and October 2007 were reviewed retrospectively. Catheters were applied to some

of the patients before the operations and to the others at the clinics for various indications. For the treatment of the

pneumothorax, expectant management, simple aspiration, chest tube drainage and surgical treatment were used.

Results: It is defined that tube thoracostomy is most prefered treatment intervention for pneumothorax. Whereas

follow up and O2 treatment applied in two cases, surgical intervention needed in one case because air leakage

continued for 10 days. Thorax tube was extracted after pleurodesis by talc in two cases whom negative ossilation

duration was long.
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Pnömotoraks, 1 olguda (%7.69) geliflen

tansiyon pnömotoraks›n klinik olarak fark edilmesiyle

ortaya konmufltur. Befl (%38.46) olguda (bunlardan

üçü semptomatik oldu¤u halde) erken dönemde

çekilen akci¤er radyografisinde pnömotoraks

görülmemifltir. Semptomatik olan bu üç olguda 

ilerleyen saatlerde bozulan klinik durum nedeniyle

tekrar edilen akci¤er grafilerinde pnömotoraks

tespit edilirken,  asemptomatik olan iki  olguda

ifllemden 48 saat sonra, kontrol amaçl› çekilen

toraks tomografisinde saptanm›flt›r.                    

Pnömotoraks, olgular›n ikisinde ifllemden

sonra o taraf solunum seslerinde azalma ve oluflan

klinik tablo üzerine yap›lan aspirasyon sonucunda,

befl olguda ise ifllemden hemen sonra çektirilen

akci¤er radyografisi ile tespit edilmifltir.

Hastalar›m›z›n beflinde gö¤üs cerrahisi operas-

yonu öncesi subklaviyan kateter uygulan›m›

sonras›nda pnömotoraks geliflmifltir. Kateterizasyon

üç hastada operasyonun yap›laca¤› hemitoraks,

ikisinde ise karfl› hemitoraksa (birisinde daha önce

geçirdi¤i toraks duvar› tümörüne ba¤l› oluflan

skar, di¤erinde üst ekstremite ve gö¤üs duvar›ndaki

do¤umsal defekt nedeniyle) uygulanm›flt›. Radiyal

arter kanülasyonu yap›larak invaziv arter bas›nc›

(‹KB) da izlenmeye bafllananan hastalarda, al›nan

arteryel kan örne¤inde kan gazlar›n›n normal

s›n›rlarda oldu¤u saptand›. Dinlemekle her iki

hemitoraks›n solunuma eflit kat›ld›¤› duyuldu.

Operasyona bafllan›lma aflamas›nda her iki

bronfliyal lümenin aç›k oldu¤u ve ventilasyon için

bir engel olmad›¤›n›n görülmesine karfl›n, iki

hastada karfl›, üç hastada operasyonun yap›laca¤›

hemitoraksta solunum seslerinin al›namad›¤›,

invaziv arteryel kan bas›nc›n›n ve SpO2’nin %60’lar

civar›na düflerek hemodinaminin kötüleflti¤i tespit

edildi. Bunun üzerine iki hastaya karfl› taraf

hemitoraksa ponksiyon yap›larak serbest hava

ç›k›fl› tespit edildi ve h›zl›ca bu tarafa tüp

torakostomi uyguland›. Di¤er üç hastada ise

subklaviyan kateter tak›lmas›n›n birçok giriflim

sonucu olmas› ve ilk denemede çok az miktarda

serbest hava geldi¤inin gözlenmesi nedeniyle,

bunun tansiyon pnömotoraksa yol açm›fl

olabilece¤i düflünülerek h›zla cerrahiye baflland›.

Torakotomi ile ilgili hemitoraksa girildi¤inde bas›nçl›

serbest hava ç›k›fl› ve bu taraf akci¤erin total

kollabe oldu¤u gözlendi. Bu befl hastada da toraks

d›fl›na masif hava ç›k›fl› sonras› hastan›n hemo-

dinamik parametrelerin k›sa sürede düzeldi¤i ve

ameliyat boyunca da stabil seyretti¤i saptand›.

  Olgular›n 9’unda (%69.23) pnömotoraks›n sa¤

ve 4’ünde (%30.76) sol tarafta oldu¤u belirlenmifltir.

Kollaps derecelerine göre s›n›fland›r›ld›¤›nda

olgular›n %61.53’ünde pnömotoraks›n %40’tan

daha büyük derecede oldu¤u görülmektedir

(Tablo II).

Tablo II: Pnömotorak alan›n›n büyüklü¤ü.

Pnömotoraks geliflen hastalar›n bafllang›çtaki

ve tedavi sonras›ndaki SpO2 ve SpCO2 de¤erleri

Tablo III’te sunulmufltur.

Tablo III: Olgular›n ortalama PO2 ve pCO2 de¤erlerinin da¤›l›m›.

Subkalaviyan kateter uygulan›m› komplikas-

yonu olarak pnömotoraks geliflen olgularda en

s›k (%69.23) bulgunun nefes darl›¤› oldu¤u, bunu

(%53.84) gö¤üs a¤r›s›n›n izledi¤i belirlenmifltir

(Tablo IV). Üç (%23.07) hasta ise asemptomatik

olup, ikisinde kontrol amaçl› çekilen toraks

tomografisi, birisinde direkt akci¤er grafisinde

pnömotoraks tespit edilmifltir.

Tablo IV: Pnömotoraks geliflen hastalarda semptomlar.
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Olgularda pnömotoraks›n saptanma zaman›

de¤erlendirildi¤inde %61.53 olguda patolojinin

erken dönemde tespit edildi¤i görülmektedir(

Tablo V).

Tablo V: Pnömotoraks›n saptanma zaman›.

Pnömotoraksa yönelik tedavi giriflimleri

içerisinde en s›k (%76.92) tercih edilen yöntemin

tüp torakostomi ve su alt› drenaj› oldu¤u belirlen-

mifltir (Tablo VI). Pnömotoraks derecesi %20’nin

alt›nda olan iki  (%15.38) olguda gözlem ve O2

tedavisi uygulanm›fl ve tüp torakostomi gerekli

olmam›flt›r. Tüp torakostomi uygulanan olgulardan

sadece birisinde (%7.69)  hava kaça¤›n›n 10 güne

kadar uzamas› nedeniyle cerrahi giriflim gerekli

olmufltur. Ossilasyonun negatifleflmesinin uzad›¤›

2 (%15.38) olguda ise talk ile plöredezis sonras›

gö¤üs tüpleri ç›kar›lm›flt›r.

 

Tablo VI: Uygulanan tedavi giriflimleri.

TARTIfiMA

Subklaviyan kateter uygulamas›, ilk defa 1970'

lerin sonlar›nda geçici damar yolu sa¤lamak

amac›yla kullan›lmaya bafllanm›flt›r(13). Çok çeflitli

santral venöz yollar kullan›lmas›na ra¤men

pratikli¤i ve kolay uygulanabilirli¤i nedeniyle

s›kl›kla subklaviyan venöz yol tercih edilmektedir
(14). Biz de pek çok cerrahi klinik gibi özellikle

operasyon uygulanacak hastalar için gerekli damar

yolunu sa¤lamada subklaviyan venöz kateterizas-

yon yöntemini tercih ediyoruz.

Uygun olmayan teknik sonucu kataterin

malpozisyonu, kardiak tamponat ve perforasyon,

pnömotoraks, hidrotoraks, hemotoraks, flilotoraks,

birinci kot osteomyeliti, hava embolisi, mediastinit

ve hidromediastinum gibi tehlikeli birçok komp-

likasyona neden olabilmektedir (14,15). Olgular›m›zda

geliflen pnömotoraks komplikasyonu, subklaviyan

venöz kateterizasyon sonras› geliflen en s›k

komplikasyon olmas› yönüyle önemlidir. Yaflamsal

fonksiyonlar için çok önemli olan solunum fonksiyon-

unun, pnömotoraks geliflmesi durumunda büyük

oranda kötü yönde etkilenebilece¤i göz önüne

al›n›rsa, bu komplikasyonun önemi biraz daha

öne ç›kar.

Sassoon ve ark.(16) iyatrojenik pnömotoraks

nedenlerini de¤erlendirdikleri retrospektif

araflt›rmalar›nda, iyatrojenik pnömotoraks görülen

538 olguda saptanabilen etkenleri s›kl›k s›ras›yla;

transtorasik i¤ne biyopsisi (128), subklaviyan

kateterizasyonlar (119), torasentez (106),

transbronfliyal biyopsiler (54), plevra biyopsisi (45)

ve pozitif bas›nçl› ventilasyon (38) olarak

bildirmifllerdir. Despars ve ark. (17) ise iyatrojenik

pnömotoraks geliflmifl olan 98 hastada s›kl›k

s›ras›yla; transtorasik i¤ne aspirasyonu (35),

torasentez (30), subklaviyan venöz giriflim (23)

ve pozitif bas›nçl› ventilasyonu (7) sorumlu

bulmufllard›r.

Ponksiyon s›ras›nda serbest hava gelmesi

pnömotoraks geliflti¤inin göstergesidir (10,11).

Santral katater giriflimi ne kadar deneyimli kifliler

taraf›ndan uygulansa da, geliflebilecek komplikas-

yonlar yönünden mutlaka basit akci¤er grafisi

takibi gerekmektedir(18). Tan› koymada ekspiryum

sonunda çekilen akci¤er grafisi yol gösterici

olabilirse de Molgaard ve ark. (19) 473 subklaviyan

kateter olgusunu pnömotoraks aç›s›ndan de¤erlen-

dirdikleri çal›flmalar›nda, rutin akci¤er grafisi

çekilmesinin erken tan›da de¤erli olmad›¤›n›

bildirmifllerdir. Bizim olgular›m›zdan beflinde

subklaviyan kateter sonras› çekilen akci¤er grafisi,

pnömotoraks tan›s›n› erken dönemde koymam›za

yard›mc› olmam›flt›r. Santral venöz yol sa¤lamak

için uygulanan girifl imlerle gerçekleflen

pnömotoraks belirtilerinin olgular›n %0.4’ünde

geç dönemde ortaya ç›kt›¤› bildirilmektedir (20).

Spiliotis ve ark.(21) 343 subklaviyan kateter
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yerlefltirilen toplam 318 hastan›n yedisinde

kateterizasyondan hemen sonra pnömotoraks

geliflti¤ini, iki hastada ise asemptomatik olan

pnömotoraksa 48 ve 72 saat sonra tan›

konuldu¤unu bildirmifllerdir. Bizim olgular›m›z›n

birisinde tansiyon pnömotoraks klini¤i geliflmesiyle,

ikisinde ifllem sonras› yap›lan ponksiyonda serbest

hava gelmesi ile beflinde ise ifllemden hemen

sonra istenen gö¤üs radyografisi ile erken

dönemde pnömotoraks tan›s› konulabilmifltir.

Di¤er befl hastada ise erken dönemde çekilen

gö¤üs radyografilerinde pnömotoraks tespit

edilememifltir.

Toraks cerrahisi geçirecek olan hastalarda da

cerrahinin planland›¤› hemitoraks taraf›ndan

kateterizasyon gerçeklefltirilerek, hemitoraks›n,

iyatrojenik pnömotoraks riskine karfl› korunmas›

hedeflenmelidir(10,11). Biz de olgular›m›zda bu

prensibi uygulamaktay›z. Ancak zorunlu olarak

karfl› taraftan subklaviyan kateter uygulanmas›

gereken iki vaka ile birlikte, befl olgumuzda

pnömotoraks geliflmifltir. Operasyonla ayn› taraftan

subklaviyan kateter uygulanan olgular›m›zda,

entübasyonun ard›ndan pozitif bas›nçl› ventilas-

yonla birlikte ÇLT’nin endobronfliyal lümeninin

kapat›lmas›n› izleyerek o taraf akci¤erin total

kol labe oldu¤unu, venöz dönüflün de

engellenmesi ile hemodinamik parametrelerde

bozulma oldu¤unu düflünüyoruz. ‹yatrojenik

olarak geliflen pnömotorakslarda, bafllang›çta

belirti yokken pozitif bas›nçl› ventilasyonun

uyguland›¤› durumlarda parsiyel pnömotoraks

total pnömotoraksa, hatta tansiyon pnömotoraksa

kadar ilerleyerek ani ölüme yol açabilir.

Despars ve ark.(17) iyatrojenik pnömotoraks

geliflen 98 hastadan ikisinin bu nedenle öldü¤ünü,

pnömotoraks oldu¤u teflhis edilemeyen bir

hastada ise tansiyon pnömotoraks geliflti¤ini

bildirmifllerdir. Tansiyon pnömotoraks geliflti¤inde

vena kava superior ve vena kava inferiora venöz

dönüflün engellenmesi sonucu hipotansiyon,

taflikardi, hipoksi ve siyanoz geliflir (10,11). Genel

anestezi alt›ndaki bir hastada da bu klinik belirtileri

aç›klayabilecek bir baflka sorun yoksa pnömotoraks

akla gelmelidir. Parenteral nütrisyon nedeniyle

subklaviyan kateter uygulanan bir hasta ile

operasyon öncesi kateter tatbik edilen olgu-

lar›m›zda h›zla hemodinamik paremetrelerin

bozulmas›yla tansiyon pnömotoraks geliflmifl

oldu¤u düflünülmüfl ve klinikteki hastaya acil

flartlarda enjektör ile hava tahliyesi yap›ld›ktan

sonra, tüp torakostomi uygulanm›flt›r. Operasyon

s›ras›nda ise karfl› taraf akci¤erde pnömotoraks›

olan iki olguya acil olarak gö¤üs tüpü tak›l›rken,

ayn› tarafta pnömotoraks geliflti¤i düflünülen üç

hastada h›zla cerrahiye bafllanarak torakstan

serbest hava drenaj› sa¤lanm›fl ve hastalar›n

hemodinamik parametreleri h›zla normale

dönmüfltür.

Subklaviyan venöz kateterizasyon, santral

venöz kateterizasyon yöntemleri içinde oldukça

s›k kullan›lan ve avantajl› bir uygulamad›r. Bu

uygulama sonras› hastalar, geliflebilecek

komplikasyonlar yönünden yak›ndan takip

edilmelidir. Bu komplikasyonlar içinde en s›k

görülenin pnömotoraks oldu¤u göz önünde

bulundurulmal›d›r. Morbidite ve mortaliteye neden

olabilen iyatrojenik pnömotoraks fark edilerek

önlemler al›nd›¤›nda tedavi edilebilir ciddi bir

komplikasyondur. Toraksa yönelik kateterizasyon-

larda pnömotoraks klini¤i gözlenmese bile uygun

bas›nç flartlar› olufltu¤unda tansiyon pnömotoraks

geliflebilece¤i hat›rda tutulmal›d›r.
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Subklavian kateter uygulanmas›na ba¤l› iyatrojenik pnömotoraks



G‹R‹fi

Santral venöz kateterizasyonlar›n günümüzde

önemli bir yeri ve yayg›n bir uygulama alan› vard›r.

Antineoplastik tedavide, parenteral nutrisyonda,

kemik ili¤i transplantasyonunda giderek artan bir

oranda kullan›lmaktad›r(1,2). Malign hastal›¤› olan

baz› hastalar kemoterapi ve kan ürünleri transfüz-

yonu için uzun süreli santral venöz katetere ihtiyaç

duyarlar. Hemodiyaliz, hemodinamik monitörizasyon

ve major cerrahi için de santral venöz

kateterizasyon uygulanmaktad›r(3). Santral venöz

kateterizasyon için genellikle subklaviyan ve

internal juguler ven tercih edilmektedir(4,5).

Subklaviyan venöz kateterizasyonlar›n çeflitli

komplikasyonlar› mevcuttur. Bunlar aras›nda

pnömotoraks, hemotoraks, vertebral arterde

pseudoanevrizma geliflmesi, vertebral ve servikal

arter yaralanmalar›, kanama, aritmi, kateter

t›kanmas›, kateter k›r›lmas›, kateter dislokasyonu,

bakteriyemi, kardiyak tamponad, solunum yolu

obstrüksiyonu ve flilotoraks say›labilir(6-9). 

‹yatrojenik pnömotoraks nedenleri aras›nda

santral ven kateterizasyonu ilk s›ralarda yer almakta

ve iyatrojenik pnömotoraks gerçeklefltikten hemen

sonra bulgu vermeyip, daha sonras›nda tansiyon

pnömotoraks klini¤i ile de ortaya ç›kabilmektedir
(10,11).

 

GEREÇ VE YÖNTEM

Ocak 2005-Ekim 2007 y›llar› aras›nda hastane-

mizde uygulanan subklaviyan kateter giriflimine

ba¤l› geliflen iyatrojenik pnömotoraks nedeniyle,

klini¤imizde takip edilen 13 olgu geriye dönük

olarak incelendi.

Olgular›n 7’si (%53.84) erkek, 6’s› (%46.15)

kad›n hastalard›. Olgular›n yafl ortalamas› 44 ±

3.4 olup, en s›k 40–50 yafl grubundaki hastalard›.

Bu olgular, yafl, cinsiyet, kateter uygulama

endikasyonu, uygulanan tedaviler yönünden ayr›

ayr› irdelendiler. Gö¤üs tüpleri ç›kar›lana kadar

geliflen komplikasyonlar aç›s›ndan de¤erlendiril-

diler. Radyolojik bulgular (akci¤er grafisi ve toraks

BT), arter kan gaz› (AKG) analizi ve pnömotoraks›n

tespit edilme zaman› belirlendi. Radyolojik olarak

pnömotoraks›n lokalizasyonu saptand›.

Rhea ve ark.’n›n yöntemi kullan›larak kollaps

derecesi de¤erlendirildi(12). Kollaps derecesi,

pnömotoraks›n geniflli¤i %20’den az ise “küçük”,

%20-40 aras›nda ise “orta”, %40’dan fazla ise

“büyük” olarak s›n›fland›r›ld›. Pnömotoraks oran›n›n

%20’nin alt›nda oldu¤u durumlarda gözlem ve

oksijen tedavisi, %20’nin üstünde oldu¤u

durumlarda ise tüp torokostomi uyguland›. Hava

kaça¤›n›n yedi günden uzun sürdü¤ü bir hasta

operasyona al›nd›. Hastalara proflaksi  protokolü

olarak tüpün  kal›fl süresine bak›lmaks›z›n toplam

3 doz I. Kuflak sefalosporin uyguland›. Pnomo-

toraks geliflen tüm hastalar monitörize edilerek,

hemodinami, kan gaz› analizi ve kontrol akci¤er

grafileri ile takip edildiler.

 

BULGULAR

Olgular›n subklaviyan kateter uygulan›m

endikasyonlar› Tablo I’de gösterilmifltir. Buna göre

en s›k say› ver (%38.46) majör cerrahi giriflim

öncesi kateter uygulan›m› sonras› iyatrojenik

pnömotoraks geliflti¤i görülmektedir.

Tablo I: Subklavian kateter uygulan›m endikasyonlar›.
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ÖZET

Amaç: Subklavian kateter uygulanmas› sonras› geliflen pnömotoraks›n klinik özelliklerini ve tedavisini de¤erlendirmek.

Gereç ve yöntem: Ocak 2005-Ekim 2007 tarihleri aras›nda Gö¤üs Cerrahisi Klini¤imizde subklaviyan kateter

uygulanmas›na ba¤l› iyatrojenik pnömotoraks geliflen 13 olgu retrospektif olarak incelendi. Katater giriflimi bir k›s›m

olgulara operasyon öncesi dönemde, bir k›sm›na ise klinik ortam›nda ve çeflitli endikasyonlar nedeniyle uygulanm›flt›.

Pnömotoraks›n tedavisinde gözlem, basit aspirasyon, gö¤üs tüpü ve cerrahi tedavi uygulanm›flt›r.

Bulgular: Pnömotoraksa yönelik tedavi giriflimleri içerisinde en s›k (%76.92) tercih edilen yöntemin tüp torakostomi

oldu¤u belirlenmifltir. Pnömotoraks derecesi %20’nin alt›nda olan 2 (%15.38) olguda gözlem ve O2 tedavisi uygulan›rken,

olgulardan sadece birisinde (%7.69)  hava kaça¤›n›n 10 güne kadar uzamas› nedeniyle cerrahi giriflim gerekli olmufltur.

Ossilasyonun negatifleflmesinin uzad›¤› 2(%15.38) olguda ise talk ile plöredezis sonras› gö¤üs tüpleri ç›kar›lm›fl-

t›r.

Sonuç: Sonuç olarak, morbidite ve mortaliteye neden olabilen iyatrojenik pnömotoraks fark edilerek önlemler al›nd›¤›nda

tedavi edilebilir ciddi bir komplikasyondur. Toraksa yönelik kateterizasyonlarda pnömotoraks klini¤i gözlenmese bile

uygun bas›nç flartlar› olufltu¤unda tansiyon pnömotoraks geliflebilece¤i hat›rda tutulmal›d›r.

Anahtar kelimeler: iyatrojenik pnömotoraks, subklaviyan kateter, tedavi

 

SUMMARY

Iatrogenic pneuomothorax due to subclavian catheter application: Analysis of 13 cases

Aim: The aim of this study was to evaluate the clinical priorities and treatment of pneuomothorax due to subclavian

catheter application.

Material and methods: Thirteen cases of iatrogenic pneumothorax due to subclavian catheter application in Chest

Surgery clinic between January 2005 and October 2007 were reviewed retrospectively. Catheters were applied to some

of the patients before the operations and to the others at the clinics for various indications. For the treatment of the

pneumothorax, expectant management, simple aspiration, chest tube drainage and surgical treatment were used.

Results: It is defined that tube thoracostomy is most prefered treatment intervention for pneumothorax. Whereas

follow up and O2 treatment applied in two cases, surgical intervention needed in one case because air leakage

continued for 10 days. Thorax tube was extracted after pleurodesis by talc in two cases whom negative ossilation

duration was long.
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Pnömotoraks, 1 olguda (%7.69) geliflen

tansiyon pnömotoraks›n klinik olarak fark edilmesiyle

ortaya konmufltur. Befl (%38.46) olguda (bunlardan

üçü semptomatik oldu¤u halde) erken dönemde

çekilen akci¤er radyografisinde pnömotoraks

görülmemifltir. Semptomatik olan bu üç olguda 

ilerleyen saatlerde bozulan klinik durum nedeniyle

tekrar edilen akci¤er grafilerinde pnömotoraks

tespit edilirken,  asemptomatik olan iki  olguda

ifllemden 48 saat sonra, kontrol amaçl› çekilen

toraks tomografisinde saptanm›flt›r.                    

Pnömotoraks, olgular›n ikisinde ifllemden

sonra o taraf solunum seslerinde azalma ve oluflan

klinik tablo üzerine yap›lan aspirasyon sonucunda,

befl olguda ise ifllemden hemen sonra çektirilen

akci¤er radyografisi ile tespit edilmifltir.

Hastalar›m›z›n beflinde gö¤üs cerrahisi operas-

yonu öncesi subklaviyan kateter uygulan›m›

sonras›nda pnömotoraks geliflmifltir. Kateterizasyon

üç hastada operasyonun yap›laca¤› hemitoraks,

ikisinde ise karfl› hemitoraksa (birisinde daha önce

geçirdi¤i toraks duvar› tümörüne ba¤l› oluflan

skar, di¤erinde üst ekstremite ve gö¤üs duvar›ndaki

do¤umsal defekt nedeniyle) uygulanm›flt›. Radiyal

arter kanülasyonu yap›larak invaziv arter bas›nc›

(‹KB) da izlenmeye bafllananan hastalarda, al›nan

arteryel kan örne¤inde kan gazlar›n›n normal

s›n›rlarda oldu¤u saptand›. Dinlemekle her iki

hemitoraks›n solunuma eflit kat›ld›¤› duyuldu.

Operasyona bafllan›lma aflamas›nda her iki

bronfliyal lümenin aç›k oldu¤u ve ventilasyon için

bir engel olmad›¤›n›n görülmesine karfl›n, iki

hastada karfl›, üç hastada operasyonun yap›laca¤›

hemitoraksta solunum seslerinin al›namad›¤›,

invaziv arteryel kan bas›nc›n›n ve SpO2’nin %60’lar

civar›na düflerek hemodinaminin kötüleflti¤i tespit

edildi. Bunun üzerine iki hastaya karfl› taraf

hemitoraksa ponksiyon yap›larak serbest hava

ç›k›fl› tespit edildi ve h›zl›ca bu tarafa tüp

torakostomi uyguland›. Di¤er üç hastada ise

subklaviyan kateter tak›lmas›n›n birçok giriflim

sonucu olmas› ve ilk denemede çok az miktarda

serbest hava geldi¤inin gözlenmesi nedeniyle,

bunun tansiyon pnömotoraksa yol açm›fl

olabilece¤i düflünülerek h›zla cerrahiye baflland›.

Torakotomi ile ilgili hemitoraksa girildi¤inde bas›nçl›

serbest hava ç›k›fl› ve bu taraf akci¤erin total

kollabe oldu¤u gözlendi. Bu befl hastada da toraks

d›fl›na masif hava ç›k›fl› sonras› hastan›n hemo-

dinamik parametrelerin k›sa sürede düzeldi¤i ve

ameliyat boyunca da stabil seyretti¤i saptand›.

  Olgular›n 9’unda (%69.23) pnömotoraks›n sa¤

ve 4’ünde (%30.76) sol tarafta oldu¤u belirlenmifltir.

Kollaps derecelerine göre s›n›fland›r›ld›¤›nda

olgular›n %61.53’ünde pnömotoraks›n %40’tan

daha büyük derecede oldu¤u görülmektedir

(Tablo II).

Tablo II: Pnömotorak alan›n›n büyüklü¤ü.

Pnömotoraks geliflen hastalar›n bafllang›çtaki

ve tedavi sonras›ndaki SpO2 ve SpCO2 de¤erleri

Tablo III’te sunulmufltur.

Tablo III: Olgular›n ortalama PO2 ve pCO2 de¤erlerinin da¤›l›m›.

Subkalaviyan kateter uygulan›m› komplikas-

yonu olarak pnömotoraks geliflen olgularda en

s›k (%69.23) bulgunun nefes darl›¤› oldu¤u, bunu

(%53.84) gö¤üs a¤r›s›n›n izledi¤i belirlenmifltir

(Tablo IV). Üç (%23.07) hasta ise asemptomatik

olup, ikisinde kontrol amaçl› çekilen toraks

tomografisi, birisinde direkt akci¤er grafisinde

pnömotoraks tespit edilmifltir.

Tablo IV: Pnömotoraks geliflen hastalarda semptomlar.
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Olgularda pnömotoraks›n saptanma zaman›

de¤erlendirildi¤inde %61.53 olguda patolojinin

erken dönemde tespit edildi¤i görülmektedir(

Tablo V).

Tablo V: Pnömotoraks›n saptanma zaman›.

Pnömotoraksa yönelik tedavi giriflimleri

içerisinde en s›k (%76.92) tercih edilen yöntemin

tüp torakostomi ve su alt› drenaj› oldu¤u belirlen-

mifltir (Tablo VI). Pnömotoraks derecesi %20’nin

alt›nda olan iki  (%15.38) olguda gözlem ve O2

tedavisi uygulanm›fl ve tüp torakostomi gerekli

olmam›flt›r. Tüp torakostomi uygulanan olgulardan

sadece birisinde (%7.69)  hava kaça¤›n›n 10 güne

kadar uzamas› nedeniyle cerrahi giriflim gerekli

olmufltur. Ossilasyonun negatifleflmesinin uzad›¤›

2 (%15.38) olguda ise talk ile plöredezis sonras›

gö¤üs tüpleri ç›kar›lm›flt›r.

 

Tablo VI: Uygulanan tedavi giriflimleri.

TARTIfiMA

Subklaviyan kateter uygulamas›, ilk defa 1970'

lerin sonlar›nda geçici damar yolu sa¤lamak

amac›yla kullan›lmaya bafllanm›flt›r(13). Çok çeflitli

santral venöz yollar kullan›lmas›na ra¤men

pratikli¤i ve kolay uygulanabilirli¤i nedeniyle

s›kl›kla subklaviyan venöz yol tercih edilmektedir
(14). Biz de pek çok cerrahi klinik gibi özellikle

operasyon uygulanacak hastalar için gerekli damar

yolunu sa¤lamada subklaviyan venöz kateterizas-

yon yöntemini tercih ediyoruz.

Uygun olmayan teknik sonucu kataterin

malpozisyonu, kardiak tamponat ve perforasyon,

pnömotoraks, hidrotoraks, hemotoraks, flilotoraks,

birinci kot osteomyeliti, hava embolisi, mediastinit

ve hidromediastinum gibi tehlikeli birçok komp-

likasyona neden olabilmektedir(14,15). Olgular›m›zda

geliflen pnömotoraks komplikasyonu, subklaviyan

venöz kateterizasyon sonras› geliflen en s›k

komplikasyon olmas› yönüyle önemlidir. Yaflamsal

fonksiyonlar için çok önemli olan solunum fonksiyon-

unun, pnömotoraks geliflmesi durumunda büyük

oranda kötü yönde etkilenebilece¤i göz önüne

al›n›rsa, bu komplikasyonun önemi biraz daha

öne ç›kar.

Sassoon ve ark.(16) iyatrojenik pnömotoraks

nedenlerini de¤erlendirdikleri retrospektif

araflt›rmalar›nda, iyatrojenik pnömotoraks görülen

538 olguda saptanabilen etkenleri s›kl›k s›ras›yla;

transtorasik i¤ne biyopsisi (128), subklaviyan

kateterizasyonlar (119), torasentez (106),

transbronfliyal biyopsiler (54), plevra biyopsisi (45)

ve pozitif bas›nçl› ventilasyon (38) olarak

bildirmifllerdir. Despars ve ark.(17) ise iyatrojenik

pnömotoraks geliflmifl olan 98 hastada s›kl›k

s›ras›yla; transtorasik i¤ne aspirasyonu (35),

torasentez (30), subklaviyan venöz giriflim (23)

ve pozitif bas›nçl› ventilasyonu (7) sorumlu

bulmufllard›r.

Ponksiyon s›ras›nda serbest hava gelmesi

pnömotoraks geliflti¤inin göstergesidir(10,11).

Santral katater giriflimi ne kadar deneyimli kifliler

taraf›ndan uygulansa da, geliflebilecek komplikas-

yonlar yönünden mutlaka basit akci¤er grafisi

takibi gerekmektedir(18). Tan› koymada ekspiryum

sonunda çekilen akci¤er grafisi yol gösterici

olabilirse de Molgaard ve ark.(19) 473 subklaviyan

kateter olgusunu pnömotoraks aç›s›ndan de¤erlen-

dirdikleri çal›flmalar›nda, rutin akci¤er grafisi

çekilmesinin erken tan›da de¤erli olmad›¤›n›

bildirmifllerdir. Bizim olgular›m›zdan beflinde

subklaviyan kateter sonras› çekilen akci¤er grafisi,

pnömotoraks tan›s›n› erken dönemde koymam›za

yard›mc› olmam›flt›r. Santral venöz yol sa¤lamak

için uygulanan girifl imlerle gerçekleflen

pnömotoraks belirtilerinin olgular›n %0.4’ünde

geç dönemde ortaya ç›kt›¤› bildirilmektedir(20).

Spiliotis ve ark.(21) 343 subklaviyan kateter
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Conclusion: Consequently, iatrogenic pneumothorax as a cause of morbidity and mortality is a serious complication

which may be treatable if it is noticed and measures are taken. In the catheterizations of thorax, it should be kept in

mind that tension pneumothorax may develop when appropriate pressure conditions are formed even though

pneumothorax is not clinically evident.
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yerlefltirilen toplam 318 hastan›n yedisinde

kateterizasyondan hemen sonra pnömotoraks

geliflti¤ini, iki hastada ise asemptomatik olan

pnömotoraksa 48 ve 72 saat sonra tan›

konuldu¤unu bildirmifllerdir. Bizim olgular›m›z›n

birisinde tansiyon pnömotoraks klini¤i geliflmesiyle,

ikisinde ifllem sonras› yap›lan ponksiyonda serbest

hava gelmesi ile beflinde ise ifllemden hemen

sonra istenen gö¤üs radyografisi ile erken

dönemde pnömotoraks tan›s› konulabilmifltir.

Di¤er befl hastada ise erken dönemde çekilen

gö¤üs radyografilerinde pnömotoraks tespit

edilememifltir.

Toraks cerrahisi geçirecek olan hastalarda da

cerrahinin planland›¤› hemitoraks taraf›ndan

kateterizasyon gerçeklefltirilerek, hemitoraks›n,

iyatrojenik pnömotoraks riskine karfl› korunmas›

hedeflenmelidir(10,11). Biz de olgular›m›zda bu

prensibi uygulamaktay›z. Ancak zorunlu olarak

karfl› taraftan subklaviyan kateter uygulanmas›

gereken iki vaka ile birlikte, befl olgumuzda

pnömotoraks geliflmifltir. Operasyonla ayn› taraftan

subklaviyan kateter uygulanan olgular›m›zda,

entübasyonun ard›ndan pozitif bas›nçl› ventilas-

yonla birlikte ÇLT’nin endobronfliyal lümeninin

kapat›lmas›n› izleyerek o taraf akci¤erin total

kol labe oldu¤unu, venöz dönüflün de

engellenmesi ile hemodinamik parametrelerde

bozulma oldu¤unu düflünüyoruz. ‹yatrojenik

olarak geliflen pnömotorakslarda, bafllang›çta

belirti yokken pozitif bas›nçl› ventilasyonun

uyguland›¤› durumlarda parsiyel pnömotoraks

total pnömotoraksa, hatta tansiyon pnömotoraksa

kadar ilerleyerek ani ölüme yol açabilir.

Despars ve ark.(17) iyatrojenik pnömotoraks

geliflen 98 hastadan ikisinin bu nedenle öldü¤ünü,

pnömotoraks oldu¤u teflhis edilemeyen bir

hastada ise tansiyon pnömotoraks geliflti¤ini

bildirmifllerdir. Tansiyon pnömotoraks geliflti¤inde

vena kava superior ve vena kava inferiora venöz

dönüflün engellenmesi sonucu hipotansiyon,

taflikardi, hipoksi ve siyanoz geliflir(10,11). Genel

anestezi alt›ndaki bir hastada da bu klinik belirtileri

aç›klayabilecek bir baflka sorun yoksa pnömotoraks

akla gelmelidir. Parenteral nütrisyon nedeniyle

subklaviyan kateter uygulanan bir hasta ile

operasyon öncesi kateter tatbik edilen olgu-

lar›m›zda h›zla hemodinamik paremetrelerin

bozulmas›yla tansiyon pnömotoraks geliflmifl

oldu¤u düflünülmüfl ve klinikteki hastaya acil

flartlarda enjektör ile hava tahliyesi yap›ld›ktan

sonra, tüp torakostomi uygulanm›flt›r. Operasyon

s›ras›nda ise karfl› taraf akci¤erde pnömotoraks›

olan iki olguya acil olarak gö¤üs tüpü tak›l›rken,

ayn› tarafta pnömotoraks geliflti¤i düflünülen üç

hastada h›zla cerrahiye bafllanarak torakstan

serbest hava drenaj› sa¤lanm›fl ve hastalar›n

hemodinamik parametreleri h›zla normale

dönmüfltür.

Subklaviyan venöz kateterizasyon, santral

venöz kateterizasyon yöntemleri içinde oldukça

s›k kullan›lan ve avantajl› bir uygulamad›r. Bu

uygulama sonras› hastalar, geliflebilecek

komplikasyonlar yönünden yak›ndan takip

edilmelidir. Bu komplikasyonlar içinde en s›k

görülenin pnömotoraks oldu¤u göz önünde

bulundurulmal›d›r. Morbidite ve mortaliteye neden

olabilen iyatrojenik pnömotoraks fark edilerek

önlemler al›nd›¤›nda tedavi edilebilir ciddi bir

komplikasyondur. Toraksa yönelik kateterizasyon-

larda pnömotoraks klini¤i gözlenmese bile uygun

bas›nç flartlar› olufltu¤unda tansiyon pnömotoraks

geliflebilece¤i hat›rda tutulmal›d›r.
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G‹R‹fi

Santral venöz kateterizasyonlar›n günümüzde

önemli bir yeri ve yayg›n bir uygulama alan› vard›r.

Antineoplastik tedavide, parenteral nutrisyonda,

kemik ili¤i transplantasyonunda giderek artan bir

oranda kullan›lmaktad›r(1,2). Malign hastal›¤› olan

baz› hastalar kemoterapi ve kan ürünleri transfüz-

yonu için uzun süreli santral venöz katetere ihtiyaç

duyarlar. Hemodiyaliz, hemodinamik monitörizasyon

ve major cerrahi için de santral venöz

kateterizasyon uygulanmaktad›r(3). Santral venöz

kateterizasyon için genellikle subklaviyan ve

internal juguler ven tercih edilmektedir(4,5).

Subklaviyan venöz kateterizasyonlar›n çeflitli

komplikasyonlar› mevcuttur. Bunlar aras›nda

pnömotoraks, hemotoraks, vertebral arterde

pseudoanevrizma geliflmesi, vertebral ve servikal

arter yaralanmalar›, kanama, aritmi, kateter

t›kanmas›, kateter k›r›lmas›, kateter dislokasyonu,

bakteriyemi, kardiyak tamponad, solunum yolu

obstrüksiyonu ve flilotoraks say›labilir(6-9). 

‹yatrojenik pnömotoraks nedenleri aras›nda

santral ven kateterizasyonu ilk s›ralarda yer almakta

ve iyatrojenik pnömotoraks gerçeklefltikten hemen

sonra bulgu vermeyip, daha sonras›nda tansiyon

pnömotoraks klini¤i ile de ortaya ç›kabilmektedir
(10,11).

 

GEREÇ VE YÖNTEM

Ocak 2005-Ekim 2007 y›llar› aras›nda hastane-

mizde uygulanan subklaviyan kateter giriflimine

ba¤l› geliflen iyatrojenik pnömotoraks nedeniyle,

klini¤imizde takip edilen 13 olgu geriye dönük

olarak incelendi.

Olgular›n 7’si (%53.84) erkek, 6’s› (%46.15)

kad›n hastalard›. Olgular›n yafl ortalamas› 44 ±

3.4 olup, en s›k 40–50 yafl grubundaki hastalard›.

Bu olgular, yafl, cinsiyet, kateter uygulama

endikasyonu, uygulanan tedaviler yönünden ayr›

ayr› irdelendiler. Gö¤üs tüpleri ç›kar›lana kadar

geliflen komplikasyonlar aç›s›ndan de¤erlendiril-

diler. Radyolojik bulgular (akci¤er grafisi ve toraks

BT), arter kan gaz› (AKG) analizi ve pnömotoraks›n

tespit edilme zaman› belirlendi. Radyolojik olarak

pnömotoraks›n lokalizasyonu saptand›.

Rhea ve ark.’n›n yöntemi kullan›larak kollaps

derecesi de¤erlendirildi(12). Kollaps derecesi,

pnömotoraks›n geniflli¤i %20’den az ise “küçük”,

%20-40 aras›nda ise “orta”, %40’dan fazla ise

“büyük” olarak s›n›fland›r›ld›. Pnömotoraks oran›n›n

%20’nin alt›nda oldu¤u durumlarda gözlem ve

oksijen tedavisi, %20’nin üstünde oldu¤u

durumlarda ise tüp torokostomi uyguland›. Hava

kaça¤›n›n yedi günden uzun sürdü¤ü bir hasta

operasyona al›nd›. Hastalara proflaksi  protokolü

olarak tüpün  kal›fl süresine bak›lmaks›z›n toplam

3 doz I. Kuflak sefalosporin uyguland›. Pnomo-

toraks geliflen tüm hastalar monitörize edilerek,

hemodinami, kan gaz› analizi ve kontrol akci¤er

grafileri ile takip edildiler.

 

BULGULAR

Olgular›n subklaviyan kateter uygulan›m

endikasyonlar› Tablo I’de gösterilmifltir. Buna göre

en s›k say› ver (%38.46) majör cerrahi giriflim

öncesi kateter uygulan›m› sonras› iyatrojenik

pnömotoraks geliflti¤i görülmektedir.

Tablo I: Subklavian kateter uygulan›m endikasyonlar›.
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13 olgunun analizi
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ÖZET

Amaç: Subklavian kateter uygulanmas› sonras› geliflen pnömotoraks›n klinik özelliklerini ve tedavisini de¤erlendirmek.

Gereç ve yöntem: Ocak 2005-Ekim 2007 tarihleri aras›nda Gö¤üs Cerrahisi Klini¤imizde subklaviyan kateter

uygulanmas›na ba¤l› iyatrojenik pnömotoraks geliflen 13 olgu retrospektif olarak incelendi. Katater giriflimi bir k›s›m

olgulara operasyon öncesi dönemde, bir k›sm›na ise klinik ortam›nda ve çeflitli endikasyonlar nedeniyle uygulanm›flt›.

Pnömotoraks›n tedavisinde gözlem, basit aspirasyon, gö¤üs tüpü ve cerrahi tedavi uygulanm›flt›r.

Bulgular: Pnömotoraksa yönelik tedavi giriflimleri içerisinde en s›k (%76.92) tercih edilen yöntemin tüp torakostomi

oldu¤u belirlenmifltir. Pnömotoraks derecesi %20’nin alt›nda olan 2 (%15.38) olguda gözlem ve O2 tedavisi uygulan›rken,

olgulardan sadece birisinde (%7.69)  hava kaça¤›n›n 10 güne kadar uzamas› nedeniyle cerrahi giriflim gerekli olmufltur.

Ossilasyonun negatifleflmesinin uzad›¤› 2(%15.38) olguda ise talk ile plöredezis sonras› gö¤üs tüpleri ç›kar›lm›fl-

t›r.

Sonuç: Sonuç olarak, morbidite ve mortaliteye neden olabilen iyatrojenik pnömotoraks fark edilerek önlemler al›nd›¤›nda

tedavi edilebilir ciddi bir komplikasyondur. Toraksa yönelik kateterizasyonlarda pnömotoraks klini¤i gözlenmese bile

uygun bas›nç flartlar› olufltu¤unda tansiyon pnömotoraks geliflebilece¤i hat›rda tutulmal›d›r.

Anahtar kelimeler: iyatrojenik pnömotoraks, subklaviyan kateter, tedavi

 

SUMMARY

Iatrogenic pneuomothorax due to subclavian catheter application: Analysis of 13 cases

Aim: The aim of this study was to evaluate the clinical priorities and treatment of pneuomothorax due to subclavian

catheter application.

Material and methods: Thirteen cases of iatrogenic pneumothorax due to subclavian catheter application in Chest

Surgery clinic between January 2005 and October 2007 were reviewed retrospectively. Catheters were applied to some

of the patients before the operations and to the others at the clinics for various indications. For the treatment of the

pneumothorax, expectant management, simple aspiration, chest tube drainage and surgical treatment were used.

Results: It is defined that tube thoracostomy is most prefered treatment intervention for pneumothorax. Whereas

follow up and O2 treatment applied in two cases, surgical intervention needed in one case because air leakage

continued for 10 days. Thorax tube was extracted after pleurodesis by talc in two cases whom negative ossilation

duration was long.
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Pnömotoraks, 1 olguda (%7.69) geliflen

tansiyon pnömotoraks›n klinik olarak fark edilmesiyle

ortaya konmufltur. Befl (%38.46) olguda (bunlardan

üçü semptomatik oldu¤u halde) erken dönemde

çekilen akci¤er radyografisinde pnömotoraks

görülmemifltir. Semptomatik olan bu üç olguda 

ilerleyen saatlerde bozulan klinik durum nedeniyle

tekrar edilen akci¤er grafilerinde pnömotoraks

tespit edilirken,  asemptomatik olan iki  olguda

ifllemden 48 saat sonra, kontrol amaçl› çekilen

toraks tomografisinde saptanm›flt›r.                    

Pnömotoraks, olgular›n ikisinde ifllemden

sonra o taraf solunum seslerinde azalma ve oluflan

klinik tablo üzerine yap›lan aspirasyon sonucunda,

befl olguda ise ifllemden hemen sonra çektirilen

akci¤er radyografisi ile tespit edilmifltir.

Hastalar›m›z›n beflinde gö¤üs cerrahisi operas-

yonu öncesi subklaviyan kateter uygulan›m›

sonras›nda pnömotoraks geliflmifltir. Kateterizasyon

üç hastada operasyonun yap›laca¤› hemitoraks,

ikisinde ise karfl› hemitoraksa (birisinde daha önce

geçirdi¤i toraks duvar› tümörüne ba¤l› oluflan

skar, di¤erinde üst ekstremite ve gö¤üs duvar›ndaki

do¤umsal defekt nedeniyle) uygulanm›flt›. Radiyal

arter kanülasyonu yap›larak invaziv arter bas›nc›

(‹KB) da izlenmeye bafllananan hastalarda, al›nan

arteryel kan örne¤inde kan gazlar›n›n normal

s›n›rlarda oldu¤u saptand›. Dinlemekle her iki

hemitoraks›n solunuma eflit kat›ld›¤› duyuldu.

Operasyona bafllan›lma aflamas›nda her iki

bronfliyal lümenin aç›k oldu¤u ve ventilasyon için

bir engel olmad›¤›n›n görülmesine karfl›n, iki

hastada karfl›, üç hastada operasyonun yap›laca¤›

hemitoraksta solunum seslerinin al›namad›¤›,

invaziv arteryel kan bas›nc›n›n ve SpO2’nin %60’lar

civar›na düflerek hemodinaminin kötüleflti¤i tespit

edildi. Bunun üzerine iki hastaya karfl› taraf

hemitoraksa ponksiyon yap›larak serbest hava

ç›k›fl› tespit edildi ve h›zl›ca bu tarafa tüp

torakostomi uyguland›. Di¤er üç hastada ise

subklaviyan kateter tak›lmas›n›n birçok giriflim

sonucu olmas› ve ilk denemede çok az miktarda

serbest hava geldi¤inin gözlenmesi nedeniyle,

bunun tansiyon pnömotoraksa yol açm›fl

olabilece¤i düflünülerek h›zla cerrahiye baflland›.

Torakotomi ile ilgili hemitoraksa girildi¤inde bas›nçl›

serbest hava ç›k›fl› ve bu taraf akci¤erin total

kollabe oldu¤u gözlendi. Bu befl hastada da toraks

d›fl›na masif hava ç›k›fl› sonras› hastan›n hemo-

dinamik parametrelerin k›sa sürede düzeldi¤i ve

ameliyat boyunca da stabil seyretti¤i saptand›.

  Olgular›n 9’unda (%69.23) pnömotoraks›n sa¤

ve 4’ünde (%30.76) sol tarafta oldu¤u belirlenmifltir.

Kollaps derecelerine göre s›n›fland›r›ld›¤›nda

olgular›n %61.53’ünde pnömotoraks›n %40’tan

daha büyük derecede oldu¤u görülmektedir

(Tablo II).

Tablo II: Pnömotorak alan›n›n büyüklü¤ü.

Pnömotoraks geliflen hastalar›n bafllang›çtaki

ve tedavi sonras›ndaki SpO2 ve SpCO2 de¤erleri

Tablo III’te sunulmufltur.

Tablo III: Olgular›n ortalama PO2 ve pCO2 de¤erlerinin da¤›l›m›.

Subkalaviyan kateter uygulan›m› komplikas-

yonu olarak pnömotoraks geliflen olgularda en

s›k (%69.23) bulgunun nefes darl›¤› oldu¤u, bunu

(%53.84) gö¤üs a¤r›s›n›n izledi¤i belirlenmifltir

(Tablo IV). Üç (%23.07) hasta ise asemptomatik

olup, ikisinde kontrol amaçl› çekilen toraks

tomografisi, birisinde direkt akci¤er grafisinde

pnömotoraks tespit edilmifltir.

Tablo IV: Pnömotoraks geliflen hastalarda semptomlar.
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Olgularda pnömotoraks›n saptanma zaman›

de¤erlendirildi¤inde %61.53 olguda patolojinin

erken dönemde tespit edildi¤i görülmektedir(

Tablo V).

Tablo V: Pnömotoraks›n saptanma zaman›.

Pnömotoraksa yönelik tedavi giriflimleri

içerisinde en s›k (%76.92) tercih edilen yöntemin

tüp torakostomi ve su alt› drenaj› oldu¤u belirlen-

mifltir (Tablo VI). Pnömotoraks derecesi %20’nin

alt›nda olan iki  (%15.38) olguda gözlem ve O2

tedavisi uygulanm›fl ve tüp torakostomi gerekli

olmam›flt›r. Tüp torakostomi uygulanan olgulardan

sadece birisinde (%7.69)  hava kaça¤›n›n 10 güne

kadar uzamas› nedeniyle cerrahi giriflim gerekli

olmufltur. Ossilasyonun negatifleflmesinin uzad›¤›

2 (%15.38) olguda ise talk ile plöredezis sonras›

gö¤üs tüpleri ç›kar›lm›flt›r.

 

Tablo VI: Uygulanan tedavi giriflimleri.

TARTIfiMA

Subklaviyan kateter uygulamas›, ilk defa 1970'

lerin sonlar›nda geçici damar yolu sa¤lamak

amac›yla kullan›lmaya bafllanm›flt›r(13). Çok çeflitli

santral venöz yollar kullan›lmas›na ra¤men

pratikli¤i ve kolay uygulanabilirli¤i nedeniyle

s›kl›kla subklaviyan venöz yol tercih edilmektedir
(14). Biz de pek çok cerrahi klinik gibi özellikle

operasyon uygulanacak hastalar için gerekli damar

yolunu sa¤lamada subklaviyan venöz kateterizas-

yon yöntemini tercih ediyoruz.

Uygun olmayan teknik sonucu kataterin

malpozisyonu, kardiak tamponat ve perforasyon,

pnömotoraks, hidrotoraks, hemotoraks, flilotoraks,

birinci kot osteomyeliti, hava embolisi, mediastinit

ve hidromediastinum gibi tehlikeli birçok komp-

likasyona neden olabilmektedir(14,15). Olgular›m›zda

geliflen pnömotoraks komplikasyonu, subklaviyan

venöz kateterizasyon sonras› geliflen en s›k

komplikasyon olmas› yönüyle önemlidir. Yaflamsal

fonksiyonlar için çok önemli olan solunum fonksiyon-

unun, pnömotoraks geliflmesi durumunda büyük

oranda kötü yönde etkilenebilece¤i göz önüne

al›n›rsa, bu komplikasyonun önemi biraz daha

öne ç›kar.

Sassoon ve ark.(16) iyatrojenik pnömotoraks

nedenlerini de¤erlendirdikleri retrospektif

araflt›rmalar›nda, iyatrojenik pnömotoraks görülen

538 olguda saptanabilen etkenleri s›kl›k s›ras›yla;

transtorasik i¤ne biyopsisi (128), subklaviyan

kateterizasyonlar (119), torasentez (106),

transbronfliyal biyopsiler (54), plevra biyopsisi (45)

ve pozitif bas›nçl› ventilasyon (38) olarak

bildirmifllerdir. Despars ve ark.(17) ise iyatrojenik

pnömotoraks geliflmifl olan 98 hastada s›kl›k

s›ras›yla; transtorasik i¤ne aspirasyonu (35),

torasentez (30), subklaviyan venöz giriflim (23)

ve pozitif bas›nçl› ventilasyonu (7) sorumlu

bulmufllard›r.

Ponksiyon s›ras›nda serbest hava gelmesi

pnömotoraks geliflti¤inin göstergesidir(10,11).

Santral katater giriflimi ne kadar deneyimli kifliler

taraf›ndan uygulansa da, geliflebilecek komplikas-

yonlar yönünden mutlaka basit akci¤er grafisi

takibi gerekmektedir(18). Tan› koymada ekspiryum

sonunda çekilen akci¤er grafisi yol gösterici

olabilirse de Molgaard ve ark.(19) 473 subklaviyan

kateter olgusunu pnömotoraks aç›s›ndan de¤erlen-

dirdikleri çal›flmalar›nda, rutin akci¤er grafisi

çekilmesinin erken tan›da de¤erli olmad›¤›n›

bildirmifllerdir. Bizim olgular›m›zdan beflinde

subklaviyan kateter sonras› çekilen akci¤er grafisi,

pnömotoraks tan›s›n› erken dönemde koymam›za

yard›mc› olmam›flt›r. Santral venöz yol sa¤lamak

için uygulanan girifl imlerle gerçekleflen

pnömotoraks belirtilerinin olgular›n %0.4’ünde

geç dönemde ortaya ç›kt›¤› bildirilmektedir(20).

Spiliotis ve ark.(21) 343 subklaviyan kateter
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yerlefltirilen toplam 318 hastan›n yedisinde

kateterizasyondan hemen sonra pnömotoraks

geliflti¤ini, iki hastada ise asemptomatik olan

pnömotoraksa 48 ve 72 saat sonra tan›

konuldu¤unu bildirmifllerdir. Bizim olgular›m›z›n

birisinde tansiyon pnömotoraks klini¤i geliflmesiyle,

ikisinde ifllem sonras› yap›lan ponksiyonda serbest

hava gelmesi ile beflinde ise ifllemden hemen

sonra istenen gö¤üs radyografisi ile erken

dönemde pnömotoraks tan›s› konulabilmifltir.

Di¤er befl hastada ise erken dönemde çekilen

gö¤üs radyografilerinde pnömotoraks tespit

edilememifltir.

Toraks cerrahisi geçirecek olan hastalarda da

cerrahinin planland›¤› hemitoraks taraf›ndan

kateterizasyon gerçeklefltirilerek, hemitoraks›n,

iyatrojenik pnömotoraks riskine karfl› korunmas›

hedeflenmelidir(10,11). Biz de olgular›m›zda bu

prensibi uygulamaktay›z. Ancak zorunlu olarak

karfl› taraftan subklaviyan kateter uygulanmas›

gereken iki vaka ile birlikte, befl olgumuzda

pnömotoraks geliflmifltir. Operasyonla ayn› taraftan

subklaviyan kateter uygulanan olgular›m›zda,

entübasyonun ard›ndan pozitif bas›nçl› ventilas-

yonla birlikte ÇLT’nin endobronfliyal lümeninin

kapat›lmas›n› izleyerek o taraf akci¤erin total

kol labe oldu¤unu, venöz dönüflün de

engellenmesi ile hemodinamik parametrelerde

bozulma oldu¤unu düflünüyoruz. ‹yatrojenik

olarak geliflen pnömotorakslarda, bafllang›çta

belirti yokken pozitif bas›nçl› ventilasyonun

uyguland›¤› durumlarda parsiyel pnömotoraks

total pnömotoraksa, hatta tansiyon pnömotoraksa

kadar ilerleyerek ani ölüme yol açabilir.

Despars ve ark.(17) iyatrojenik pnömotoraks

geliflen 98 hastadan ikisinin bu nedenle öldü¤ünü,

pnömotoraks oldu¤u teflhis edilemeyen bir

hastada ise tansiyon pnömotoraks geliflti¤ini

bildirmifllerdir. Tansiyon pnömotoraks geliflti¤inde

vena kava superior ve vena kava inferiora venöz

dönüflün engellenmesi sonucu hipotansiyon,

taflikardi, hipoksi ve siyanoz geliflir(10,11). Genel

anestezi alt›ndaki bir hastada da bu klinik belirtileri

aç›klayabilecek bir baflka sorun yoksa pnömotoraks

akla gelmelidir. Parenteral nütrisyon nedeniyle

subklaviyan kateter uygulanan bir hasta ile

operasyon öncesi kateter tatbik edilen olgu-

lar›m›zda h›zla hemodinamik paremetrelerin

bozulmas›yla tansiyon pnömotoraks geliflmifl

oldu¤u düflünülmüfl ve klinikteki hastaya acil

flartlarda enjektör ile hava tahliyesi yap›ld›ktan

sonra, tüp torakostomi uygulanm›flt›r. Operasyon

s›ras›nda ise karfl› taraf akci¤erde pnömotoraks›

olan iki olguya acil olarak gö¤üs tüpü tak›l›rken,

ayn› tarafta pnömotoraks geliflti¤i düflünülen üç

hastada h›zla cerrahiye bafllanarak torakstan

serbest hava drenaj› sa¤lanm›fl ve hastalar›n

hemodinamik parametreleri h›zla normale

dönmüfltür.

Subklaviyan venöz kateterizasyon, santral

venöz kateterizasyon yöntemleri içinde oldukça

s›k kullan›lan ve avantajl› bir uygulamad›r. Bu

uygulama sonras› hastalar, geliflebilecek

komplikasyonlar yönünden yak›ndan takip

edilmelidir. Bu komplikasyonlar içinde en s›k

görülenin pnömotoraks oldu¤u göz önünde

bulundurulmal›d›r. Morbidite ve mortaliteye neden

olabilen iyatrojenik pnömotoraks fark edilerek

önlemler al›nd›¤›nda tedavi edilebilir ciddi bir

komplikasyondur. Toraksa yönelik kateterizasyon-

larda pnömotoraks klini¤i gözlenmese bile uygun

bas›nç flartlar› olufltu¤unda tansiyon pnömotoraks

geliflebilece¤i hat›rda tutulmal›d›r.
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Kollaps derecesi Olgu say›s› %

Hafif (< %20) 2 15,38

Orta (%20–40) 3 23,07

Büyük ( > %40) 8 61,53

Kan gaz› parametreleri Oran

Bafllang›ç pCO2 38,24 ± 5,67

Bafllang›ç pO2 66,33 ±14,13

Tedavi sonras› pCO2 42,00 ± 5,44

Tedavi sonras› pO2 90,50 ± 5,90

Semptomlar Olgu say›s› %

Gö¤üs a¤r›s› 7 53,84

Nefes darl›¤› 9 69,23

Öksürük 5 38,46

Hemoptizi 1 7,69

Siyanoz 1 7,69

Çarp›nt› 4 30,76

Senkop 1 7,69

Asemptomatik 3 23,07
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Subklavian kateter uygulanmas›na ba¤l› iyatrojenik pnömotoraks



G‹R‹fi

Santral venöz kateterizasyonlar›n günümüzde

önemli bir yeri ve yayg›n bir uygulama alan› vard›r.

Antineoplastik tedavide, parenteral nutrisyonda,

kemik ili¤i transplantasyonunda giderek artan bir

oranda kullan›lmaktad›r(1,2). Malign hastal›¤› olan

baz› hastalar kemoterapi ve kan ürünleri transfüz-

yonu için uzun süreli santral venöz katetere ihtiyaç

duyarlar. Hemodiyaliz, hemodinamik monitörizasyon

ve major cerrahi için de santral venöz

kateterizasyon uygulanmaktad›r(3). Santral venöz

kateterizasyon için genellikle subklaviyan ve

internal juguler ven tercih edilmektedir(4,5).

Subklaviyan venöz kateterizasyonlar›n çeflitli

komplikasyonlar› mevcuttur. Bunlar aras›nda

pnömotoraks, hemotoraks, vertebral arterde

pseudoanevrizma geliflmesi, vertebral ve servikal

arter yaralanmalar›, kanama, aritmi, kateter

t›kanmas›, kateter k›r›lmas›, kateter dislokasyonu,

bakteriyemi, kardiyak tamponad, solunum yolu

obstrüksiyonu ve flilotoraks say›labilir(6-9). 

‹yatrojenik pnömotoraks nedenleri aras›nda

santral ven kateterizasyonu ilk s›ralarda yer almakta

ve iyatrojenik pnömotoraks gerçeklefltikten hemen

sonra bulgu vermeyip, daha sonras›nda tansiyon

pnömotoraks klini¤i ile de ortaya ç›kabilmektedir
(10,11).

 

GEREÇ VE YÖNTEM

Ocak 2005-Ekim 2007 y›llar› aras›nda hastane-

mizde uygulanan subklaviyan kateter giriflimine

ba¤l› geliflen iyatrojenik pnömotoraks nedeniyle,

klini¤imizde takip edilen 13 olgu geriye dönük

olarak incelendi.

Olgular›n 7’si (%53.84) erkek, 6’s› (%46.15)

kad›n hastalard›. Olgular›n yafl ortalamas› 44 ±

3.4 olup, en s›k 40–50 yafl grubundaki hastalard›.

Bu olgular, yafl, cinsiyet, kateter uygulama

endikasyonu, uygulanan tedaviler yönünden ayr›

ayr› irdelendiler. Gö¤üs tüpleri ç›kar›lana kadar

geliflen komplikasyonlar aç›s›ndan de¤erlendiril-

diler. Radyolojik bulgular (akci¤er grafisi ve toraks

BT), arter kan gaz› (AKG) analizi ve pnömotoraks›n

tespit edilme zaman› belirlendi. Radyolojik olarak

pnömotoraks›n lokalizasyonu saptand›.

Rhea ve ark.’n›n yöntemi kullan›larak kollaps

derecesi de¤erlendirildi(12). Kollaps derecesi,

pnömotoraks›n geniflli¤i %20’den az ise “küçük”,

%20-40 aras›nda ise “orta”, %40’dan fazla ise

“büyük” olarak s›n›fland›r›ld›. Pnömotoraks oran›n›n

%20’nin alt›nda oldu¤u durumlarda gözlem ve

oksijen tedavisi, %20’nin üstünde oldu¤u

durumlarda ise tüp torokostomi uyguland›. Hava

kaça¤›n›n yedi günden uzun sürdü¤ü bir hasta

operasyona al›nd›. Hastalara proflaksi  protokolü

olarak tüpün  kal›fl süresine bak›lmaks›z›n toplam

3 doz I. Kuflak sefalosporin uyguland›. Pnomo-

toraks geliflen tüm hastalar monitörize edilerek,

hemodinami, kan gaz› analizi ve kontrol akci¤er

grafileri ile takip edildiler.

 

BULGULAR

Olgular›n subklaviyan kateter uygulan›m

endikasyonlar› Tablo I’de gösterilmifltir. Buna göre

en s›k say› ver (%38.46) majör cerrahi giriflim

öncesi kateter uygulan›m› sonras› iyatrojenik

pnömotoraks geliflti¤i görülmektedir.

Tablo I: Subklavian kateter uygulan›m endikasyonlar›.
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ÖZET

Amaç: Subklavian kateter uygulanmas› sonras› geliflen pnömotoraks›n klinik özelliklerini ve tedavisini de¤erlendirmek.

Gereç ve yöntem: Ocak 2005-Ekim 2007 tarihleri aras›nda Gö¤üs Cerrahisi Klini¤imizde subklaviyan kateter

uygulanmas›na ba¤l› iyatrojenik pnömotoraks geliflen 13 olgu retrospektif olarak incelendi. Katater giriflimi bir k›s›m

olgulara operasyon öncesi dönemde, bir k›sm›na ise klinik ortam›nda ve çeflitli endikasyonlar nedeniyle uygulanm›flt›.

Pnömotoraks›n tedavisinde gözlem, basit aspirasyon, gö¤üs tüpü ve cerrahi tedavi uygulanm›flt›r.

Bulgular: Pnömotoraksa yönelik tedavi giriflimleri içerisinde en s›k (%76.92) tercih edilen yöntemin tüp torakostomi

oldu¤u belirlenmifltir. Pnömotoraks derecesi %20’nin alt›nda olan 2 (%15.38) olguda gözlem ve O2 tedavisi uygulan›rken,

olgulardan sadece birisinde (%7.69)  hava kaça¤›n›n 10 güne kadar uzamas› nedeniyle cerrahi giriflim gerekli olmufltur.

Ossilasyonun negatifleflmesinin uzad›¤› 2(%15.38) olguda ise talk ile plöredezis sonras› gö¤üs tüpleri ç›kar›lm›fl-

t›r.

Sonuç: Sonuç olarak, morbidite ve mortaliteye neden olabilen iyatrojenik pnömotoraks fark edilerek önlemler al›nd›¤›nda

tedavi edilebilir ciddi bir komplikasyondur. Toraksa yönelik kateterizasyonlarda pnömotoraks klini¤i gözlenmese bile

uygun bas›nç flartlar› olufltu¤unda tansiyon pnömotoraks geliflebilece¤i hat›rda tutulmal›d›r.

Anahtar kelimeler: iyatrojenik pnömotoraks, subklaviyan kateter, tedavi

 

SUMMARY

Iatrogenic pneuomothorax due to subclavian catheter application: Analysis of 13 cases

Aim: The aim of this study was to evaluate the clinical priorities and treatment of pneuomothorax due to subclavian

catheter application.

Material and methods: Thirteen cases of iatrogenic pneumothorax due to subclavian catheter application in Chest

Surgery clinic between January 2005 and October 2007 were reviewed retrospectively. Catheters were applied to some

of the patients before the operations and to the others at the clinics for various indications. For the treatment of the

pneumothorax, expectant management, simple aspiration, chest tube drainage and surgical treatment were used.

Results: It is defined that tube thoracostomy is most prefered treatment intervention for pneumothorax. Whereas

follow up and O2 treatment applied in two cases, surgical intervention needed in one case because air leakage

continued for 10 days. Thorax tube was extracted after pleurodesis by talc in two cases whom negative ossilation

duration was long.
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Pnömotoraks, 1 olguda (%7.69) geliflen

tansiyon pnömotoraks›n klinik olarak fark edilmesiyle

ortaya konmufltur. Befl (%38.46) olguda (bunlardan

üçü semptomatik oldu¤u halde) erken dönemde

çekilen akci¤er radyografisinde pnömotoraks

görülmemifltir. Semptomatik olan bu üç olguda 

ilerleyen saatlerde bozulan klinik durum nedeniyle

tekrar edilen akci¤er grafilerinde pnömotoraks

tespit edilirken,  asemptomatik olan iki  olguda

ifllemden 48 saat sonra, kontrol amaçl› çekilen

toraks tomografisinde saptanm›flt›r.                    

Pnömotoraks, olgular›n ikisinde ifllemden

sonra o taraf solunum seslerinde azalma ve oluflan

klinik tablo üzerine yap›lan aspirasyon sonucunda,

befl olguda ise ifllemden hemen sonra çektirilen

akci¤er radyografisi ile tespit edilmifltir.

Hastalar›m›z›n beflinde gö¤üs cerrahisi operas-

yonu öncesi subklaviyan kateter uygulan›m›

sonras›nda pnömotoraks geliflmifltir. Kateterizasyon

üç hastada operasyonun yap›laca¤› hemitoraks,

ikisinde ise karfl› hemitoraksa (birisinde daha önce

geçirdi¤i toraks duvar› tümörüne ba¤l› oluflan

skar, di¤erinde üst ekstremite ve gö¤üs duvar›ndaki

do¤umsal defekt nedeniyle) uygulanm›flt›. Radiyal

arter kanülasyonu yap›larak invaziv arter bas›nc›

(‹KB) da izlenmeye bafllananan hastalarda, al›nan

arteryel kan örne¤inde kan gazlar›n›n normal

s›n›rlarda oldu¤u saptand›. Dinlemekle her iki

hemitoraks›n solunuma eflit kat›ld›¤› duyuldu.

Operasyona bafllan›lma aflamas›nda her iki

bronfliyal lümenin aç›k oldu¤u ve ventilasyon için

bir engel olmad›¤›n›n görülmesine karfl›n, iki

hastada karfl›, üç hastada operasyonun yap›laca¤›

hemitoraksta solunum seslerinin al›namad›¤›,

invaziv arteryel kan bas›nc›n›n ve SpO2’nin %60’lar

civar›na düflerek hemodinaminin kötüleflti¤i tespit

edildi. Bunun üzerine iki hastaya karfl› taraf

hemitoraksa ponksiyon yap›larak serbest hava

ç›k›fl› tespit edildi ve h›zl›ca bu tarafa tüp

torakostomi uyguland›. Di¤er üç hastada ise

subklaviyan kateter tak›lmas›n›n birçok giriflim

sonucu olmas› ve ilk denemede çok az miktarda

serbest hava geldi¤inin gözlenmesi nedeniyle,

bunun tansiyon pnömotoraksa yol açm›fl

olabilece¤i düflünülerek h›zla cerrahiye baflland›.

Torakotomi ile ilgili hemitoraksa girildi¤inde bas›nçl›

serbest hava ç›k›fl› ve bu taraf akci¤erin total

kollabe oldu¤u gözlendi. Bu befl hastada da toraks

d›fl›na masif hava ç›k›fl› sonras› hastan›n hemo-

dinamik parametrelerin k›sa sürede düzeldi¤i ve

ameliyat boyunca da stabil seyretti¤i saptand›.

  Olgular›n 9’unda (%69.23) pnömotoraks›n sa¤

ve 4’ünde (%30.76) sol tarafta oldu¤u belirlenmifltir.

Kollaps derecelerine göre s›n›fland›r›ld›¤›nda

olgular›n %61.53’ünde pnömotoraks›n %40’tan

daha büyük derecede oldu¤u görülmektedir

(Tablo II).

Tablo II: Pnömotorak alan›n›n büyüklü¤ü.

Pnömotoraks geliflen hastalar›n bafllang›çtaki

ve tedavi sonras›ndaki SpO2 ve SpCO2 de¤erleri

Tablo III’te sunulmufltur.

Tablo III: Olgular›n ortalama PO2 ve pCO2 de¤erlerinin da¤›l›m›.

Subkalaviyan kateter uygulan›m› komplikas-

yonu olarak pnömotoraks geliflen olgularda en

s›k (%69.23) bulgunun nefes darl›¤› oldu¤u, bunu

(%53.84) gö¤üs a¤r›s›n›n izledi¤i belirlenmifltir

(Tablo IV). Üç (%23.07) hasta ise asemptomatik

olup, ikisinde kontrol amaçl› çekilen toraks

tomografisi, birisinde direkt akci¤er grafisinde

pnömotoraks tespit edilmifltir.

Tablo IV: Pnömotoraks geliflen hastalarda semptomlar.
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Olgularda pnömotoraks›n saptanma zaman›

de¤erlendirildi¤inde %61.53 olguda patolojinin

erken dönemde tespit edildi¤i görülmektedir(

Tablo V).

Tablo V: Pnömotoraks›n saptanma zaman›.

Pnömotoraksa yönelik tedavi giriflimleri

içerisinde en s›k (%76.92) tercih edilen yöntemin

tüp torakostomi ve su alt› drenaj› oldu¤u belirlen-

mifltir (Tablo VI). Pnömotoraks derecesi %20’nin

alt›nda olan iki  (%15.38) olguda gözlem ve O2

tedavisi uygulanm›fl ve tüp torakostomi gerekli

olmam›flt›r. Tüp torakostomi uygulanan olgulardan

sadece birisinde (%7.69)  hava kaça¤›n›n 10 güne

kadar uzamas› nedeniyle cerrahi giriflim gerekli

olmufltur. Ossilasyonun negatifleflmesinin uzad›¤›

2 (%15.38) olguda ise talk ile plöredezis sonras›

gö¤üs tüpleri ç›kar›lm›flt›r.

 

Tablo VI: Uygulanan tedavi giriflimleri.

TARTIfiMA

Subklaviyan kateter uygulamas›, ilk defa 1970'

lerin sonlar›nda geçici damar yolu sa¤lamak

amac›yla kullan›lmaya bafllanm›flt›r(13). Çok çeflitli

santral venöz yollar kullan›lmas›na ra¤men

pratikli¤i ve kolay uygulanabilirli¤i nedeniyle

s›kl›kla subklaviyan venöz yol tercih edilmektedir
(14). Biz de pek çok cerrahi klinik gibi özellikle

operasyon uygulanacak hastalar için gerekli damar

yolunu sa¤lamada subklaviyan venöz kateterizas-

yon yöntemini tercih ediyoruz.

Uygun olmayan teknik sonucu kataterin

malpozisyonu, kardiak tamponat ve perforasyon,

pnömotoraks, hidrotoraks, hemotoraks, flilotoraks,

birinci kot osteomyeliti, hava embolisi, mediastinit

ve hidromediastinum gibi tehlikeli birçok komp-

likasyona neden olabilmektedir(14,15). Olgular›m›zda

geliflen pnömotoraks komplikasyonu, subklaviyan

venöz kateterizasyon sonras› geliflen en s›k

komplikasyon olmas› yönüyle önemlidir. Yaflamsal

fonksiyonlar için çok önemli olan solunum fonksiyon-

unun, pnömotoraks geliflmesi durumunda büyük

oranda kötü yönde etkilenebilece¤i göz önüne

al›n›rsa, bu komplikasyonun önemi biraz daha

öne ç›kar.

Sassoon ve ark.(16) iyatrojenik pnömotoraks

nedenlerini de¤erlendirdikleri retrospektif

araflt›rmalar›nda, iyatrojenik pnömotoraks görülen

538 olguda saptanabilen etkenleri s›kl›k s›ras›yla;

transtorasik i¤ne biyopsisi (128), subklaviyan

kateterizasyonlar (119), torasentez (106),

transbronfliyal biyopsiler (54), plevra biyopsisi (45)

ve pozitif bas›nçl› ventilasyon (38) olarak

bildirmifllerdir. Despars ve ark.(17) ise iyatrojenik

pnömotoraks geliflmifl olan 98 hastada s›kl›k

s›ras›yla; transtorasik i¤ne aspirasyonu (35),

torasentez (30), subklaviyan venöz giriflim (23)

ve pozitif bas›nçl› ventilasyonu (7) sorumlu

bulmufllard›r.

Ponksiyon s›ras›nda serbest hava gelmesi

pnömotoraks geliflti¤inin göstergesidir(10,11).

Santral katater giriflimi ne kadar deneyimli kifliler

taraf›ndan uygulansa da, geliflebilecek komplikas-

yonlar yönünden mutlaka basit akci¤er grafisi

takibi gerekmektedir(18). Tan› koymada ekspiryum

sonunda çekilen akci¤er grafisi yol gösterici

olabilirse de Molgaard ve ark.(19) 473 subklaviyan

kateter olgusunu pnömotoraks aç›s›ndan de¤erlen-

dirdikleri çal›flmalar›nda, rutin akci¤er grafisi

çekilmesinin erken tan›da de¤erli olmad›¤›n›

bildirmifllerdir. Bizim olgular›m›zdan beflinde

subklaviyan kateter sonras› çekilen akci¤er grafisi,

pnömotoraks tan›s›n› erken dönemde koymam›za

yard›mc› olmam›flt›r. Santral venöz yol sa¤lamak

için uygulanan girifl imlerle gerçekleflen

pnömotoraks belirtilerinin olgular›n %0.4’ünde

geç dönemde ortaya ç›kt›¤› bildirilmektedir(20).

Spiliotis ve ark.(21) 343 subklaviyan kateter
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yerlefltirilen toplam 318 hastan›n yedisinde

kateterizasyondan hemen sonra pnömotoraks

geliflti¤ini, iki hastada ise asemptomatik olan

pnömotoraksa 48 ve 72 saat sonra tan›

konuldu¤unu bildirmifllerdir. Bizim olgular›m›z›n

birisinde tansiyon pnömotoraks klini¤i geliflmesiyle,

ikisinde ifllem sonras› yap›lan ponksiyonda serbest

hava gelmesi ile beflinde ise ifllemden hemen

sonra istenen gö¤üs radyografisi ile erken

dönemde pnömotoraks tan›s› konulabilmifltir.

Di¤er befl hastada ise erken dönemde çekilen

gö¤üs radyografilerinde pnömotoraks tespit

edilememifltir.

Toraks cerrahisi geçirecek olan hastalarda da

cerrahinin planland›¤› hemitoraks taraf›ndan

kateterizasyon gerçeklefltirilerek, hemitoraks›n,

iyatrojenik pnömotoraks riskine karfl› korunmas›

hedeflenmelidir(10,11). Biz de olgular›m›zda bu

prensibi uygulamaktay›z. Ancak zorunlu olarak

karfl› taraftan subklaviyan kateter uygulanmas›

gereken iki vaka ile birlikte, befl olgumuzda

pnömotoraks geliflmifltir. Operasyonla ayn› taraftan

subklaviyan kateter uygulanan olgular›m›zda,

entübasyonun ard›ndan pozitif bas›nçl› ventilas-

yonla birlikte ÇLT’nin endobronfliyal lümeninin

kapat›lmas›n› izleyerek o taraf akci¤erin total

kol labe oldu¤unu, venöz dönüflün de

engellenmesi ile hemodinamik parametrelerde

bozulma oldu¤unu düflünüyoruz. ‹yatrojenik

olarak geliflen pnömotorakslarda, bafllang›çta

belirti yokken pozitif bas›nçl› ventilasyonun

uyguland›¤› durumlarda parsiyel pnömotoraks

total pnömotoraksa, hatta tansiyon pnömotoraksa

kadar ilerleyerek ani ölüme yol açabilir.

Despars ve ark.(17) iyatrojenik pnömotoraks

geliflen 98 hastadan ikisinin bu nedenle öldü¤ünü,

pnömotoraks oldu¤u teflhis edilemeyen bir

hastada ise tansiyon pnömotoraks geliflti¤ini

bildirmifllerdir. Tansiyon pnömotoraks geliflti¤inde

vena kava superior ve vena kava inferiora venöz

dönüflün engellenmesi sonucu hipotansiyon,

taflikardi, hipoksi ve siyanoz geliflir(10,11). Genel

anestezi alt›ndaki bir hastada da bu klinik belirtileri

aç›klayabilecek bir baflka sorun yoksa pnömotoraks

akla gelmelidir. Parenteral nütrisyon nedeniyle

subklaviyan kateter uygulanan bir hasta ile

operasyon öncesi kateter tatbik edilen olgu-

lar›m›zda h›zla hemodinamik paremetrelerin

bozulmas›yla tansiyon pnömotoraks geliflmifl

oldu¤u düflünülmüfl ve klinikteki hastaya acil

flartlarda enjektör ile hava tahliyesi yap›ld›ktan

sonra, tüp torakostomi uygulanm›flt›r. Operasyon

s›ras›nda ise karfl› taraf akci¤erde pnömotoraks›

olan iki olguya acil olarak gö¤üs tüpü tak›l›rken,

ayn› tarafta pnömotoraks geliflti¤i düflünülen üç

hastada h›zla cerrahiye bafllanarak torakstan

serbest hava drenaj› sa¤lanm›fl ve hastalar›n

hemodinamik parametreleri h›zla normale

dönmüfltür.

Subklaviyan venöz kateterizasyon, santral

venöz kateterizasyon yöntemleri içinde oldukça

s›k kullan›lan ve avantajl› bir uygulamad›r. Bu

uygulama sonras› hastalar, geliflebilecek

komplikasyonlar yönünden yak›ndan takip

edilmelidir. Bu komplikasyonlar içinde en s›k

görülenin pnömotoraks oldu¤u göz önünde

bulundurulmal›d›r. Morbidite ve mortaliteye neden

olabilen iyatrojenik pnömotoraks fark edilerek

önlemler al›nd›¤›nda tedavi edilebilir ciddi bir

komplikasyondur. Toraksa yönelik kateterizasyon-

larda pnömotoraks klini¤i gözlenmese bile uygun

bas›nç flartlar› olufltu¤unda tansiyon pnömotoraks

geliflebilece¤i hat›rda tutulmal›d›r.
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Pnömotoraks›n Olgu say›s› %

saptanma zaman›

0–2 saat 8 61,53

2–10 saat 3 23,07

>10 saat 2 15,38

Uygulanan Olgu say›s› %

tedavi giriflimi

Gözlem + O2 2 15,38

Basit aspirasyon 1 7,69

Gö¤üs tüpü 10 76,92

Cerrahi 1 7,69

Plöredezis 2 15,38
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G‹R‹fi

Santral venöz kateterizasyonlar›n günümüzde

önemli bir yeri ve yayg›n bir uygulama alan› vard›r.

Antineoplastik tedavide, parenteral nutrisyonda,

kemik ili¤i transplantasyonunda giderek artan bir

oranda kullan›lmaktad›r(1,2). Malign hastal›¤› olan

baz› hastalar kemoterapi ve kan ürünleri transfüz-

yonu için uzun süreli santral venöz katetere ihtiyaç

duyarlar. Hemodiyaliz, hemodinamik monitörizasyon

ve major cerrahi için de santral venöz

kateterizasyon uygulanmaktad›r(3). Santral venöz

kateterizasyon için genellikle subklaviyan ve

internal juguler ven tercih edilmektedir(4,5).

Subklaviyan venöz kateterizasyonlar›n çeflitli

komplikasyonlar› mevcuttur. Bunlar aras›nda

pnömotoraks, hemotoraks, vertebral arterde

pseudoanevrizma geliflmesi, vertebral ve servikal

arter yaralanmalar›, kanama, aritmi, kateter

t›kanmas›, kateter k›r›lmas›, kateter dislokasyonu,

bakteriyemi, kardiyak tamponad, solunum yolu

obstrüksiyonu ve flilotoraks say›labilir(6-9). 

‹yatrojenik pnömotoraks nedenleri aras›nda

santral ven kateterizasyonu ilk s›ralarda yer almakta

ve iyatrojenik pnömotoraks gerçeklefltikten hemen

sonra bulgu vermeyip, daha sonras›nda tansiyon

pnömotoraks klini¤i ile de ortaya ç›kabilmektedir
(10,11).

 

GEREÇ VE YÖNTEM

Ocak 2005-Ekim 2007 y›llar› aras›nda hastane-

mizde uygulanan subklaviyan kateter giriflimine

ba¤l› geliflen iyatrojenik pnömotoraks nedeniyle,

klini¤imizde takip edilen 13 olgu geriye dönük

olarak incelendi.

Olgular›n 7’si (%53.84) erkek, 6’s› (%46.15)

kad›n hastalard›. Olgular›n yafl ortalamas› 44 ±

3.4 olup, en s›k 40–50 yafl grubundaki hastalard›.

Bu olgular, yafl, cinsiyet, kateter uygulama

endikasyonu, uygulanan tedaviler yönünden ayr›

ayr› irdelendiler. Gö¤üs tüpleri ç›kar›lana kadar

geliflen komplikasyonlar aç›s›ndan de¤erlendiril-

diler. Radyolojik bulgular (akci¤er grafisi ve toraks

BT), arter kan gaz› (AKG) analizi ve pnömotoraks›n

tespit edilme zaman› belirlendi. Radyolojik olarak

pnömotoraks›n lokalizasyonu saptand›.

Rhea ve ark.’n›n yöntemi kullan›larak kollaps

derecesi de¤erlendirildi(12). Kollaps derecesi,

pnömotoraks›n geniflli¤i %20’den az ise “küçük”,

%20-40 aras›nda ise “orta”, %40’dan fazla ise

“büyük” olarak s›n›fland›r›ld›. Pnömotoraks oran›n›n

%20’nin alt›nda oldu¤u durumlarda gözlem ve

oksijen tedavisi, %20’nin üstünde oldu¤u

durumlarda ise tüp torokostomi uyguland›. Hava

kaça¤›n›n yedi günden uzun sürdü¤ü bir hasta

operasyona al›nd›. Hastalara proflaksi  protokolü

olarak tüpün  kal›fl süresine bak›lmaks›z›n toplam

3 doz I. Kuflak sefalosporin uyguland›. Pnomo-

toraks geliflen tüm hastalar monitörize edilerek,

hemodinami, kan gaz› analizi ve kontrol akci¤er

grafileri ile takip edildiler.

 

BULGULAR

Olgular›n subklaviyan kateter uygulan›m

endikasyonlar› Tablo I’de gösterilmifltir. Buna göre

en s›k say› ver (%38.46) majör cerrahi giriflim

öncesi kateter uygulan›m› sonras› iyatrojenik

pnömotoraks geliflti¤i görülmektedir.

Tablo I: Subklavian kateter uygulan›m endikasyonlar›.
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ÖZET

Amaç: Subklavian kateter uygulanmas› sonras› geliflen pnömotoraks›n klinik özelliklerini ve tedavisini de¤erlendirmek.

Gereç ve yöntem: Ocak 2005-Ekim 2007 tarihleri aras›nda Gö¤üs Cerrahisi Klini¤imizde subklaviyan kateter

uygulanmas›na ba¤l› iyatrojenik pnömotoraks geliflen 13 olgu retrospektif olarak incelendi. Katater giriflimi bir k›s›m

olgulara operasyon öncesi dönemde, bir k›sm›na ise klinik ortam›nda ve çeflitli endikasyonlar nedeniyle uygulanm›flt›.

Pnömotoraks›n tedavisinde gözlem, basit aspirasyon, gö¤üs tüpü ve cerrahi tedavi uygulanm›flt›r.

Bulgular: Pnömotoraksa yönelik tedavi giriflimleri içerisinde en s›k (%76.92) tercih edilen yöntemin tüp torakostomi

oldu¤u belirlenmifltir. Pnömotoraks derecesi %20’nin alt›nda olan 2 (%15.38) olguda gözlem ve O2 tedavisi uygulan›rken,

olgulardan sadece birisinde (%7.69)  hava kaça¤›n›n 10 güne kadar uzamas› nedeniyle cerrahi giriflim gerekli olmufltur.

Ossilasyonun negatifleflmesinin uzad›¤› 2(%15.38) olguda ise talk ile plöredezis sonras› gö¤üs tüpleri ç›kar›lm›fl-

t›r.

Sonuç: Sonuç olarak, morbidite ve mortaliteye neden olabilen iyatrojenik pnömotoraks fark edilerek önlemler al›nd›¤›nda

tedavi edilebilir ciddi bir komplikasyondur. Toraksa yönelik kateterizasyonlarda pnömotoraks klini¤i gözlenmese bile

uygun bas›nç flartlar› olufltu¤unda tansiyon pnömotoraks geliflebilece¤i hat›rda tutulmal›d›r.

Anahtar kelimeler: iyatrojenik pnömotoraks, subklaviyan kateter, tedavi

 

SUMMARY

Iatrogenic pneuomothorax due to subclavian catheter application: Analysis of 13 cases

Aim: The aim of this study was to evaluate the clinical priorities and treatment of pneuomothorax due to subclavian

catheter application.

Material and methods: Thirteen cases of iatrogenic pneumothorax due to subclavian catheter application in Chest

Surgery clinic between January 2005 and October 2007 were reviewed retrospectively. Catheters were applied to some

of the patients before the operations and to the others at the clinics for various indications. For the treatment of the

pneumothorax, expectant management, simple aspiration, chest tube drainage and surgical treatment were used.

Results: It is defined that tube thoracostomy is most prefered treatment intervention for pneumothorax. Whereas

follow up and O2 treatment applied in two cases, surgical intervention needed in one case because air leakage

continued for 10 days. Thorax tube was extracted after pleurodesis by talc in two cases whom negative ossilation

duration was long.
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Pnömotoraks, 1 olguda (%7.69) geliflen

tansiyon pnömotoraks›n klinik olarak fark edilmesiyle

ortaya konmufltur. Befl (%38.46) olguda (bunlardan

üçü semptomatik oldu¤u halde) erken dönemde

çekilen akci¤er radyografisinde pnömotoraks

görülmemifltir. Semptomatik olan bu üç olguda 

ilerleyen saatlerde bozulan klinik durum nedeniyle

tekrar edilen akci¤er grafilerinde pnömotoraks

tespit edilirken,  asemptomatik olan iki  olguda

ifllemden 48 saat sonra, kontrol amaçl› çekilen

toraks tomografisinde saptanm›flt›r.                    

Pnömotoraks, olgular›n ikisinde ifllemden

sonra o taraf solunum seslerinde azalma ve oluflan

klinik tablo üzerine yap›lan aspirasyon sonucunda,

befl olguda ise ifllemden hemen sonra çektirilen

akci¤er radyografisi ile tespit edilmifltir.

Hastalar›m›z›n beflinde gö¤üs cerrahisi operas-

yonu öncesi subklaviyan kateter uygulan›m›

sonras›nda pnömotoraks geliflmifltir. Kateterizasyon

üç hastada operasyonun yap›laca¤› hemitoraks,

ikisinde ise karfl› hemitoraksa (birisinde daha önce

geçirdi¤i toraks duvar› tümörüne ba¤l› oluflan

skar, di¤erinde üst ekstremite ve gö¤üs duvar›ndaki

do¤umsal defekt nedeniyle) uygulanm›flt›. Radiyal

arter kanülasyonu yap›larak invaziv arter bas›nc›

(‹KB) da izlenmeye bafllananan hastalarda, al›nan

arteryel kan örne¤inde kan gazlar›n›n normal

s›n›rlarda oldu¤u saptand›. Dinlemekle her iki

hemitoraks›n solunuma eflit kat›ld›¤› duyuldu.

Operasyona bafllan›lma aflamas›nda her iki

bronfliyal lümenin aç›k oldu¤u ve ventilasyon için

bir engel olmad›¤›n›n görülmesine karfl›n, iki

hastada karfl›, üç hastada operasyonun yap›laca¤›

hemitoraksta solunum seslerinin al›namad›¤›,

invaziv arteryel kan bas›nc›n›n ve SpO2’nin %60’lar

civar›na düflerek hemodinaminin kötüleflti¤i tespit

edildi. Bunun üzerine iki hastaya karfl› taraf

hemitoraksa ponksiyon yap›larak serbest hava

ç›k›fl› tespit edildi ve h›zl›ca bu tarafa tüp

torakostomi uyguland›. Di¤er üç hastada ise

subklaviyan kateter tak›lmas›n›n birçok giriflim

sonucu olmas› ve ilk denemede çok az miktarda

serbest hava geldi¤inin gözlenmesi nedeniyle,

bunun tansiyon pnömotoraksa yol açm›fl

olabilece¤i düflünülerek h›zla cerrahiye baflland›.

Torakotomi ile ilgili hemitoraksa girildi¤inde bas›nçl›

serbest hava ç›k›fl› ve bu taraf akci¤erin total

kollabe oldu¤u gözlendi. Bu befl hastada da toraks

d›fl›na masif hava ç›k›fl› sonras› hastan›n hemo-

dinamik parametrelerin k›sa sürede düzeldi¤i ve

ameliyat boyunca da stabil seyretti¤i saptand›.

  Olgular›n 9’unda (%69.23) pnömotoraks›n sa¤

ve 4’ünde (%30.76) sol tarafta oldu¤u belirlenmifltir.

Kollaps derecelerine göre s›n›fland›r›ld›¤›nda

olgular›n %61.53’ünde pnömotoraks›n %40’tan

daha büyük derecede oldu¤u görülmektedir

(Tablo II).

Tablo II: Pnömotorak alan›n›n büyüklü¤ü.

Pnömotoraks geliflen hastalar›n bafllang›çtaki

ve tedavi sonras›ndaki SpO2 ve SpCO2 de¤erleri

Tablo III’te sunulmufltur.

Tablo III: Olgular›n ortalama PO2 ve pCO2 de¤erlerinin da¤›l›m›.

Subkalaviyan kateter uygulan›m› komplikas-

yonu olarak pnömotoraks geliflen olgularda en

s›k (%69.23) bulgunun nefes darl›¤› oldu¤u, bunu

(%53.84) gö¤üs a¤r›s›n›n izledi¤i belirlenmifltir

(Tablo IV). Üç (%23.07) hasta ise asemptomatik

olup, ikisinde kontrol amaçl› çekilen toraks

tomografisi, birisinde direkt akci¤er grafisinde

pnömotoraks tespit edilmifltir.

Tablo IV: Pnömotoraks geliflen hastalarda semptomlar.
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Olgularda pnömotoraks›n saptanma zaman›

de¤erlendirildi¤inde %61.53 olguda patolojinin

erken dönemde tespit edildi¤i görülmektedir(

Tablo V).

Tablo V: Pnömotoraks›n saptanma zaman›.

Pnömotoraksa yönelik tedavi giriflimleri

içerisinde en s›k (%76.92) tercih edilen yöntemin

tüp torakostomi ve su alt› drenaj› oldu¤u belirlen-

mifltir (Tablo VI). Pnömotoraks derecesi %20’nin

alt›nda olan iki  (%15.38) olguda gözlem ve O2

tedavisi uygulanm›fl ve tüp torakostomi gerekli

olmam›flt›r. Tüp torakostomi uygulanan olgulardan

sadece birisinde (%7.69)  hava kaça¤›n›n 10 güne

kadar uzamas› nedeniyle cerrahi giriflim gerekli

olmufltur. Ossilasyonun negatifleflmesinin uzad›¤›

2 (%15.38) olguda ise talk ile plöredezis sonras›

gö¤üs tüpleri ç›kar›lm›flt›r.

 

Tablo VI: Uygulanan tedavi giriflimleri.

TARTIfiMA

Subklaviyan kateter uygulamas›, ilk defa 1970'

lerin sonlar›nda geçici damar yolu sa¤lamak

amac›yla kullan›lmaya bafllanm›flt›r(13). Çok çeflitli

santral venöz yollar kullan›lmas›na ra¤men

pratikli¤i ve kolay uygulanabilirli¤i nedeniyle

s›kl›kla subklaviyan venöz yol tercih edilmektedir
(14). Biz de pek çok cerrahi klinik gibi özellikle

operasyon uygulanacak hastalar için gerekli damar

yolunu sa¤lamada subklaviyan venöz kateterizas-

yon yöntemini tercih ediyoruz.

Uygun olmayan teknik sonucu kataterin

malpozisyonu, kardiak tamponat ve perforasyon,

pnömotoraks, hidrotoraks, hemotoraks, flilotoraks,

birinci kot osteomyeliti, hava embolisi, mediastinit

ve hidromediastinum gibi tehlikeli birçok komp-

likasyona neden olabilmektedir(14,15). Olgular›m›zda

geliflen pnömotoraks komplikasyonu, subklaviyan

venöz kateterizasyon sonras› geliflen en s›k

komplikasyon olmas› yönüyle önemlidir. Yaflamsal

fonksiyonlar için çok önemli olan solunum fonksiyon-

unun, pnömotoraks geliflmesi durumunda büyük

oranda kötü yönde etkilenebilece¤i göz önüne

al›n›rsa, bu komplikasyonun önemi biraz daha

öne ç›kar.

Sassoon ve ark.(16) iyatrojenik pnömotoraks

nedenlerini de¤erlendirdikleri retrospektif

araflt›rmalar›nda, iyatrojenik pnömotoraks görülen

538 olguda saptanabilen etkenleri s›kl›k s›ras›yla;

transtorasik i¤ne biyopsisi (128), subklaviyan

kateterizasyonlar (119), torasentez (106),

transbronfliyal biyopsiler (54), plevra biyopsisi (45)

ve pozitif bas›nçl› ventilasyon (38) olarak

bildirmifllerdir. Despars ve ark.(17) ise iyatrojenik

pnömotoraks geliflmifl olan 98 hastada s›kl›k

s›ras›yla; transtorasik i¤ne aspirasyonu (35),

torasentez (30), subklaviyan venöz giriflim (23)

ve pozitif bas›nçl› ventilasyonu (7) sorumlu

bulmufllard›r.

Ponksiyon s›ras›nda serbest hava gelmesi

pnömotoraks geliflti¤inin göstergesidir(10,11).

Santral katater giriflimi ne kadar deneyimli kifliler

taraf›ndan uygulansa da, geliflebilecek komplikas-

yonlar yönünden mutlaka basit akci¤er grafisi

takibi gerekmektedir(18). Tan› koymada ekspiryum

sonunda çekilen akci¤er grafisi yol gösterici

olabilirse de Molgaard ve ark.(19) 473 subklaviyan

kateter olgusunu pnömotoraks aç›s›ndan de¤erlen-

dirdikleri çal›flmalar›nda, rutin akci¤er grafisi

çekilmesinin erken tan›da de¤erli olmad›¤›n›

bildirmifllerdir. Bizim olgular›m›zdan beflinde

subklaviyan kateter sonras› çekilen akci¤er grafisi,

pnömotoraks tan›s›n› erken dönemde koymam›za

yard›mc› olmam›flt›r. Santral venöz yol sa¤lamak

için uygulanan girifl imlerle gerçekleflen

pnömotoraks belirtilerinin olgular›n %0.4’ünde

geç dönemde ortaya ç›kt›¤› bildirilmektedir(20).

Spiliotis ve ark.(21) 343 subklaviyan kateter
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yerlefltirilen toplam 318 hastan›n yedisinde

kateterizasyondan hemen sonra pnömotoraks

geliflti¤ini, iki hastada ise asemptomatik olan

pnömotoraksa 48 ve 72 saat sonra tan›

konuldu¤unu bildirmifllerdir. Bizim olgular›m›z›n

birisinde tansiyon pnömotoraks klini¤i geliflmesiyle,

ikisinde ifllem sonras› yap›lan ponksiyonda serbest

hava gelmesi ile beflinde ise ifllemden hemen

sonra istenen gö¤üs radyografisi ile erken

dönemde pnömotoraks tan›s› konulabilmifltir.

Di¤er befl hastada ise erken dönemde çekilen

gö¤üs radyografilerinde pnömotoraks tespit

edilememifltir.

Toraks cerrahisi geçirecek olan hastalarda da

cerrahinin planland›¤› hemitoraks taraf›ndan

kateterizasyon gerçeklefltirilerek, hemitoraks›n,

iyatrojenik pnömotoraks riskine karfl› korunmas›

hedeflenmelidir(10,11). Biz de olgular›m›zda bu

prensibi uygulamaktay›z. Ancak zorunlu olarak

karfl› taraftan subklaviyan kateter uygulanmas›

gereken iki vaka ile birlikte, befl olgumuzda

pnömotoraks geliflmifltir. Operasyonla ayn› taraftan

subklaviyan kateter uygulanan olgular›m›zda,

entübasyonun ard›ndan pozitif bas›nçl› ventilas-

yonla birlikte ÇLT’nin endobronfliyal lümeninin

kapat›lmas›n› izleyerek o taraf akci¤erin total

kol labe oldu¤unu, venöz dönüflün de

engellenmesi ile hemodinamik parametrelerde

bozulma oldu¤unu düflünüyoruz. ‹yatrojenik

olarak geliflen pnömotorakslarda, bafllang›çta

belirti yokken pozitif bas›nçl› ventilasyonun

uyguland›¤› durumlarda parsiyel pnömotoraks

total pnömotoraksa, hatta tansiyon pnömotoraksa

kadar ilerleyerek ani ölüme yol açabilir.

Despars ve ark.(17) iyatrojenik pnömotoraks

geliflen 98 hastadan ikisinin bu nedenle öldü¤ünü,

pnömotoraks oldu¤u teflhis edilemeyen bir

hastada ise tansiyon pnömotoraks geliflti¤ini

bildirmifllerdir. Tansiyon pnömotoraks geliflti¤inde

vena kava superior ve vena kava inferiora venöz

dönüflün engellenmesi sonucu hipotansiyon,

taflikardi, hipoksi ve siyanoz geliflir(10,11). Genel

anestezi alt›ndaki bir hastada da bu klinik belirtileri

aç›klayabilecek bir baflka sorun yoksa pnömotoraks

akla gelmelidir. Parenteral nütrisyon nedeniyle

subklaviyan kateter uygulanan bir hasta ile

operasyon öncesi kateter tatbik edilen olgu-

lar›m›zda h›zla hemodinamik paremetrelerin

bozulmas›yla tansiyon pnömotoraks geliflmifl

oldu¤u düflünülmüfl ve klinikteki hastaya acil

flartlarda enjektör ile hava tahliyesi yap›ld›ktan

sonra, tüp torakostomi uygulanm›flt›r. Operasyon

s›ras›nda ise karfl› taraf akci¤erde pnömotoraks›

olan iki olguya acil olarak gö¤üs tüpü tak›l›rken,

ayn› tarafta pnömotoraks geliflti¤i düflünülen üç

hastada h›zla cerrahiye bafllanarak torakstan

serbest hava drenaj› sa¤lanm›fl ve hastalar›n

hemodinamik parametreleri h›zla normale

dönmüfltür.

Subklaviyan venöz kateterizasyon, santral

venöz kateterizasyon yöntemleri içinde oldukça

s›k kullan›lan ve avantajl› bir uygulamad›r. Bu

uygulama sonras› hastalar, geliflebilecek

komplikasyonlar yönünden yak›ndan takip

edilmelidir. Bu komplikasyonlar içinde en s›k

görülenin pnömotoraks oldu¤u göz önünde

bulundurulmal›d›r. Morbidite ve mortaliteye neden

olabilen iyatrojenik pnömotoraks fark edilerek

önlemler al›nd›¤›nda tedavi edilebilir ciddi bir

komplikasyondur. Toraksa yönelik kateterizasyon-

larda pnömotoraks klini¤i gözlenmese bile uygun

bas›nç flartlar› olufltu¤unda tansiyon pnömotoraks

geliflebilece¤i hat›rda tutulmal›d›r.
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G‹R‹fi

Santral venöz kateterizasyonlar›n günümüzde

önemli bir yeri ve yayg›n bir uygulama alan› vard›r.

Antineoplastik tedavide, parenteral nutrisyonda,

kemik ili¤i transplantasyonunda giderek artan bir

oranda kullan›lmaktad›r(1,2). Malign hastal›¤› olan

baz› hastalar kemoterapi ve kan ürünleri transfüz-

yonu için uzun süreli santral venöz katetere ihtiyaç

duyarlar. Hemodiyaliz, hemodinamik monitörizasyon

ve major cerrahi için de santral venöz

kateterizasyon uygulanmaktad›r(3). Santral venöz

kateterizasyon için genellikle subklaviyan ve

internal juguler ven tercih edilmektedir(4,5).

Subklaviyan venöz kateterizasyonlar›n çeflitli

komplikasyonlar› mevcuttur. Bunlar aras›nda

pnömotoraks, hemotoraks, vertebral arterde

pseudoanevrizma geliflmesi, vertebral ve servikal

arter yaralanmalar›, kanama, aritmi, kateter

t›kanmas›, kateter k›r›lmas›, kateter dislokasyonu,

bakteriyemi, kardiyak tamponad, solunum yolu

obstrüksiyonu ve flilotoraks say›labilir(6-9). 

‹yatrojenik pnömotoraks nedenleri aras›nda

santral ven kateterizasyonu ilk s›ralarda yer almakta

ve iyatrojenik pnömotoraks gerçeklefltikten hemen

sonra bulgu vermeyip, daha sonras›nda tansiyon

pnömotoraks klini¤i ile de ortaya ç›kabilmektedir
(10,11).

 

GEREÇ VE YÖNTEM

Ocak 2005-Ekim 2007 y›llar› aras›nda hastane-

mizde uygulanan subklaviyan kateter giriflimine

ba¤l› geliflen iyatrojenik pnömotoraks nedeniyle,

klini¤imizde takip edilen 13 olgu geriye dönük

olarak incelendi.

Olgular›n 7’si (%53.84) erkek, 6’s› (%46.15)

kad›n hastalard›. Olgular›n yafl ortalamas› 44 ±

3.4 olup, en s›k 40–50 yafl grubundaki hastalard›.

Bu olgular, yafl, cinsiyet, kateter uygulama

endikasyonu, uygulanan tedaviler yönünden ayr›

ayr› irdelendiler. Gö¤üs tüpleri ç›kar›lana kadar

geliflen komplikasyonlar aç›s›ndan de¤erlendiril-

diler. Radyolojik bulgular (akci¤er grafisi ve toraks

BT), arter kan gaz› (AKG) analizi ve pnömotoraks›n

tespit edilme zaman› belirlendi. Radyolojik olarak

pnömotoraks›n lokalizasyonu saptand›.

Rhea ve ark.’n›n yöntemi kullan›larak kollaps

derecesi de¤erlendirildi(12). Kollaps derecesi,

pnömotoraks›n geniflli¤i %20’den az ise “küçük”,

%20-40 aras›nda ise “orta”, %40’dan fazla ise

“büyük” olarak s›n›fland›r›ld›. Pnömotoraks oran›n›n

%20’nin alt›nda oldu¤u durumlarda gözlem ve

oksijen tedavisi, %20’nin üstünde oldu¤u

durumlarda ise tüp torokostomi uyguland›. Hava

kaça¤›n›n yedi günden uzun sürdü¤ü bir hasta

operasyona al›nd›. Hastalara proflaksi  protokolü

olarak tüpün  kal›fl süresine bak›lmaks›z›n toplam

3 doz I. Kuflak sefalosporin uyguland›. Pnomo-

toraks geliflen tüm hastalar monitörize edilerek,

hemodinami, kan gaz› analizi ve kontrol akci¤er

grafileri ile takip edildiler.

 

BULGULAR

Olgular›n subklaviyan kateter uygulan›m

endikasyonlar› Tablo I’de gösterilmifltir. Buna göre

en s›k say› ver (%38.46) majör cerrahi giriflim

öncesi kateter uygulan›m› sonras› iyatrojenik

pnömotoraks geliflti¤i görülmektedir.

Tablo I: Subklavian kateter uygulan›m endikasyonlar›.
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Subklavian kateter uygulanmas›na ba¤l› iyatrojenik pnömotoraks:
13 olgunun analizi
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ÖZET

Amaç: Subklavian kateter uygulanmas› sonras› geliflen pnömotoraks›n klinik özelliklerini ve tedavisini de¤erlendirmek.

Gereç ve yöntem: Ocak 2005-Ekim 2007 tarihleri aras›nda Gö¤üs Cerrahisi Klini¤imizde subklaviyan kateter

uygulanmas›na ba¤l› iyatrojenik pnömotoraks geliflen 13 olgu retrospektif olarak incelendi. Katater giriflimi bir k›s›m

olgulara operasyon öncesi dönemde, bir k›sm›na ise klinik ortam›nda ve çeflitli endikasyonlar nedeniyle uygulanm›flt›.

Pnömotoraks›n tedavisinde gözlem, basit aspirasyon, gö¤üs tüpü ve cerrahi tedavi uygulanm›flt›r.

Bulgular: Pnömotoraksa yönelik tedavi giriflimleri içerisinde en s›k (%76.92) tercih edilen yöntemin tüp torakostomi

oldu¤u belirlenmifltir. Pnömotoraks derecesi %20’nin alt›nda olan 2 (%15.38) olguda gözlem ve O2 tedavisi uygulan›rken,

olgulardan sadece birisinde (%7.69)  hava kaça¤›n›n 10 güne kadar uzamas› nedeniyle cerrahi giriflim gerekli olmufltur.

Ossilasyonun negatifleflmesinin uzad›¤› 2(%15.38) olguda ise talk ile plöredezis sonras› gö¤üs tüpleri ç›kar›lm›fl-

t›r.

Sonuç: Sonuç olarak, morbidite ve mortaliteye neden olabilen iyatrojenik pnömotoraks fark edilerek önlemler al›nd›¤›nda

tedavi edilebilir ciddi bir komplikasyondur. Toraksa yönelik kateterizasyonlarda pnömotoraks klini¤i gözlenmese bile

uygun bas›nç flartlar› olufltu¤unda tansiyon pnömotoraks geliflebilece¤i hat›rda tutulmal›d›r.

Anahtar kelimeler: iyatrojenik pnömotoraks, subklaviyan kateter, tedavi

 

SUMMARY

Iatrogenic pneuomothorax due to subclavian catheter application: Analysis of 13 cases

Aim: The aim of this study was to evaluate the clinical priorities and treatment of pneuomothorax due to subclavian

catheter application.

Material and methods: Thirteen cases of iatrogenic pneumothorax due to subclavian catheter application in Chest

Surgery clinic between January 2005 and October 2007 were reviewed retrospectively. Catheters were applied to some

of the patients before the operations and to the others at the clinics for various indications. For the treatment of the

pneumothorax, expectant management, simple aspiration, chest tube drainage and surgical treatment were used.

Results: It is defined that tube thoracostomy is most prefered treatment intervention for pneumothorax. Whereas

follow up and O2 treatment applied in two cases, surgical intervention needed in one case because air leakage

continued for 10 days. Thorax tube was extracted after pleurodesis by talc in two cases whom negative ossilation

duration was long.
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Pnömotoraks, 1 olguda (%7.69) geliflen

tansiyon pnömotoraks›n klinik olarak fark edilmesiyle

ortaya konmufltur. Befl (%38.46) olguda (bunlardan

üçü semptomatik oldu¤u halde) erken dönemde

çekilen akci¤er radyografisinde pnömotoraks

görülmemifltir. Semptomatik olan bu üç olguda 

ilerleyen saatlerde bozulan klinik durum nedeniyle

tekrar edilen akci¤er grafilerinde pnömotoraks

tespit edilirken,  asemptomatik olan iki  olguda

ifllemden 48 saat sonra, kontrol amaçl› çekilen

toraks tomografisinde saptanm›flt›r.                    

Pnömotoraks, olgular›n ikisinde ifllemden

sonra o taraf solunum seslerinde azalma ve oluflan

klinik tablo üzerine yap›lan aspirasyon sonucunda,

befl olguda ise ifllemden hemen sonra çektirilen

akci¤er radyografisi ile tespit edilmifltir.

Hastalar›m›z›n beflinde gö¤üs cerrahisi operas-

yonu öncesi subklaviyan kateter uygulan›m›

sonras›nda pnömotoraks geliflmifltir. Kateterizasyon

üç hastada operasyonun yap›laca¤› hemitoraks,

ikisinde ise karfl› hemitoraksa (birisinde daha önce

geçirdi¤i toraks duvar› tümörüne ba¤l› oluflan

skar, di¤erinde üst ekstremite ve gö¤üs duvar›ndaki

do¤umsal defekt nedeniyle) uygulanm›flt›. Radiyal

arter kanülasyonu yap›larak invaziv arter bas›nc›

(‹KB) da izlenmeye bafllananan hastalarda, al›nan

arteryel kan örne¤inde kan gazlar›n›n normal

s›n›rlarda oldu¤u saptand›. Dinlemekle her iki

hemitoraks›n solunuma eflit kat›ld›¤› duyuldu.

Operasyona bafllan›lma aflamas›nda her iki

bronfliyal lümenin aç›k oldu¤u ve ventilasyon için

bir engel olmad›¤›n›n görülmesine karfl›n, iki

hastada karfl›, üç hastada operasyonun yap›laca¤›

hemitoraksta solunum seslerinin al›namad›¤›,

invaziv arteryel kan bas›nc›n›n ve SpO2’nin %60’lar

civar›na düflerek hemodinaminin kötüleflti¤i tespit

edildi. Bunun üzerine iki hastaya karfl› taraf

hemitoraksa ponksiyon yap›larak serbest hava

ç›k›fl› tespit edildi ve h›zl›ca bu tarafa tüp

torakostomi uyguland›. Di¤er üç hastada ise

subklaviyan kateter tak›lmas›n›n birçok giriflim

sonucu olmas› ve ilk denemede çok az miktarda

serbest hava geldi¤inin gözlenmesi nedeniyle,

bunun tansiyon pnömotoraksa yol açm›fl

olabilece¤i düflünülerek h›zla cerrahiye baflland›.

Torakotomi ile ilgili hemitoraksa girildi¤inde bas›nçl›

serbest hava ç›k›fl› ve bu taraf akci¤erin total

kollabe oldu¤u gözlendi. Bu befl hastada da toraks

d›fl›na masif hava ç›k›fl› sonras› hastan›n hemo-

dinamik parametrelerin k›sa sürede düzeldi¤i ve

ameliyat boyunca da stabil seyretti¤i saptand›.

  Olgular›n 9’unda (%69.23) pnömotoraks›n sa¤

ve 4’ünde (%30.76) sol tarafta oldu¤u belirlenmifltir.

Kollaps derecelerine göre s›n›fland›r›ld›¤›nda

olgular›n %61.53’ünde pnömotoraks›n %40’tan

daha büyük derecede oldu¤u görülmektedir

(Tablo II).

Tablo II: Pnömotorak alan›n›n büyüklü¤ü.

Pnömotoraks geliflen hastalar›n bafllang›çtaki

ve tedavi sonras›ndaki SpO2 ve SpCO2 de¤erleri

Tablo III’te sunulmufltur.

Tablo III: Olgular›n ortalama PO2 ve pCO2 de¤erlerinin da¤›l›m›.

Subkalaviyan kateter uygulan›m› komplikas-

yonu olarak pnömotoraks geliflen olgularda en

s›k (%69.23) bulgunun nefes darl›¤› oldu¤u, bunu

(%53.84) gö¤üs a¤r›s›n›n izledi¤i belirlenmifltir

(Tablo IV). Üç (%23.07) hasta ise asemptomatik

olup, ikisinde kontrol amaçl› çekilen toraks

tomografisi, birisinde direkt akci¤er grafisinde

pnömotoraks tespit edilmifltir.

Tablo IV: Pnömotoraks geliflen hastalarda semptomlar.
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Olgularda pnömotoraks›n saptanma zaman›

de¤erlendirildi¤inde %61.53 olguda patolojinin

erken dönemde tespit edildi¤i görülmektedir(

Tablo V).

Tablo V: Pnömotoraks›n saptanma zaman›.

Pnömotoraksa yönelik tedavi giriflimleri

içerisinde en s›k (%76.92) tercih edilen yöntemin

tüp torakostomi ve su alt› drenaj› oldu¤u belirlen-

mifltir (Tablo VI). Pnömotoraks derecesi %20’nin

alt›nda olan iki  (%15.38) olguda gözlem ve O2

tedavisi uygulanm›fl ve tüp torakostomi gerekli

olmam›flt›r. Tüp torakostomi uygulanan olgulardan

sadece birisinde (%7.69)  hava kaça¤›n›n 10 güne

kadar uzamas› nedeniyle cerrahi giriflim gerekli

olmufltur. Ossilasyonun negatifleflmesinin uzad›¤›

2 (%15.38) olguda ise talk ile plöredezis sonras›

gö¤üs tüpleri ç›kar›lm›flt›r.

 

Tablo VI: Uygulanan tedavi giriflimleri.

TARTIfiMA

Subklaviyan kateter uygulamas›, ilk defa 1970'

lerin sonlar›nda geçici damar yolu sa¤lamak

amac›yla kullan›lmaya bafllanm›flt›r(13). Çok çeflitli

santral venöz yollar kullan›lmas›na ra¤men

pratikli¤i ve kolay uygulanabilirli¤i nedeniyle

s›kl›kla subklaviyan venöz yol tercih edilmektedir
(14). Biz de pek çok cerrahi klinik gibi özellikle

operasyon uygulanacak hastalar için gerekli damar

yolunu sa¤lamada subklaviyan venöz kateterizas-

yon yöntemini tercih ediyoruz.

Uygun olmayan teknik sonucu kataterin

malpozisyonu, kardiak tamponat ve perforasyon,

pnömotoraks, hidrotoraks, hemotoraks, flilotoraks,

birinci kot osteomyeliti, hava embolisi, mediastinit

ve hidromediastinum gibi tehlikeli birçok komp-

likasyona neden olabilmektedir (14,15). Olgular›m›zda

geliflen pnömotoraks komplikasyonu, subklaviyan

venöz kateterizasyon sonras› geliflen en s›k

komplikasyon olmas› yönüyle önemlidir. Yaflamsal

fonksiyonlar için çok önemli olan solunum fonksiyon-

unun, pnömotoraks geliflmesi durumunda büyük

oranda kötü yönde etkilenebilece¤i göz önüne

al›n›rsa, bu komplikasyonun önemi biraz daha

öne ç›kar.

Sassoon ve ark.(16) iyatrojenik pnömotoraks

nedenlerini de¤erlendirdikleri retrospektif

araflt›rmalar›nda, iyatrojenik pnömotoraks görülen

538 olguda saptanabilen etkenleri s›kl›k s›ras›yla;

transtorasik i¤ne biyopsisi (128), subklaviyan

kateterizasyonlar (119), torasentez (106),

transbronfliyal biyopsiler (54), plevra biyopsisi (45)

ve pozitif bas›nçl› ventilasyon (38) olarak

bildirmifllerdir. Despars ve ark. (17) ise iyatrojenik

pnömotoraks geliflmifl olan 98 hastada s›kl›k

s›ras›yla; transtorasik i¤ne aspirasyonu (35),

torasentez (30), subklaviyan venöz giriflim (23)

ve pozitif bas›nçl› ventilasyonu (7) sorumlu

bulmufllard›r.

Ponksiyon s›ras›nda serbest hava gelmesi

pnömotoraks geliflti¤inin göstergesidir (10,11).

Santral katater giriflimi ne kadar deneyimli kifliler

taraf›ndan uygulansa da, geliflebilecek komplikas-

yonlar yönünden mutlaka basit akci¤er grafisi

takibi gerekmektedir(18). Tan› koymada ekspiryum

sonunda çekilen akci¤er grafisi yol gösterici

olabilirse de Molgaard ve ark. (19) 473 subklaviyan

kateter olgusunu pnömotoraks aç›s›ndan de¤erlen-

dirdikleri çal›flmalar›nda, rutin akci¤er grafisi

çekilmesinin erken tan›da de¤erli olmad›¤›n›

bildirmifllerdir. Bizim olgular›m›zdan beflinde

subklaviyan kateter sonras› çekilen akci¤er grafisi,

pnömotoraks tan›s›n› erken dönemde koymam›za

yard›mc› olmam›flt›r. Santral venöz yol sa¤lamak

için uygulanan girifl imlerle gerçekleflen

pnömotoraks belirtilerinin olgular›n %0.4’ünde

geç dönemde ortaya ç›kt›¤› bildirilmektedir (20).

Spiliotis ve ark.(21) 343 subklaviyan kateter
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yerlefltirilen toplam 318 hastan›n yedisinde

kateterizasyondan hemen sonra pnömotoraks

geliflti¤ini, iki hastada ise asemptomatik olan

pnömotoraksa 48 ve 72 saat sonra tan›

konuldu¤unu bildirmifllerdir. Bizim olgular›m›z›n

birisinde tansiyon pnömotoraks klini¤i geliflmesiyle,

ikisinde ifllem sonras› yap›lan ponksiyonda serbest

hava gelmesi ile beflinde ise ifllemden hemen

sonra istenen gö¤üs radyografisi ile erken

dönemde pnömotoraks tan›s› konulabilmifltir.

Di¤er befl hastada ise erken dönemde çekilen

gö¤üs radyografilerinde pnömotoraks tespit

edilememifltir.

Toraks cerrahisi geçirecek olan hastalarda da

cerrahinin planland›¤› hemitoraks taraf›ndan

kateterizasyon gerçeklefltirilerek, hemitoraks›n,

iyatrojenik pnömotoraks riskine karfl› korunmas›

hedeflenmelidir(10,11). Biz de olgular›m›zda bu

prensibi uygulamaktay›z. Ancak zorunlu olarak

karfl› taraftan subklaviyan kateter uygulanmas›

gereken iki vaka ile birlikte, befl olgumuzda

pnömotoraks geliflmifltir. Operasyonla ayn› taraftan

subklaviyan kateter uygulanan olgular›m›zda,

entübasyonun ard›ndan pozitif bas›nçl› ventilas-

yonla birlikte ÇLT’nin endobronfliyal lümeninin

kapat›lmas›n› izleyerek o taraf akci¤erin total

kol labe oldu¤unu, venöz dönüflün de

engellenmesi ile hemodinamik parametrelerde

bozulma oldu¤unu düflünüyoruz. ‹yatrojenik

olarak geliflen pnömotorakslarda, bafllang›çta

belirti yokken pozitif bas›nçl› ventilasyonun

uyguland›¤› durumlarda parsiyel pnömotoraks

total pnömotoraksa, hatta tansiyon pnömotoraksa

kadar ilerleyerek ani ölüme yol açabilir.

Despars ve ark.(17) iyatrojenik pnömotoraks

geliflen 98 hastadan ikisinin bu nedenle öldü¤ünü,

pnömotoraks oldu¤u teflhis edilemeyen bir

hastada ise tansiyon pnömotoraks geliflti¤ini

bildirmifllerdir. Tansiyon pnömotoraks geliflti¤inde

vena kava superior ve vena kava inferiora venöz

dönüflün engellenmesi sonucu hipotansiyon,

taflikardi, hipoksi ve siyanoz geliflir (10,11). Genel

anestezi alt›ndaki bir hastada da bu klinik belirtileri

aç›klayabilecek bir baflka sorun yoksa pnömotoraks

akla gelmelidir. Parenteral nütrisyon nedeniyle

subklaviyan kateter uygulanan bir hasta ile

operasyon öncesi kateter tatbik edilen olgu-

lar›m›zda h›zla hemodinamik paremetrelerin

bozulmas›yla tansiyon pnömotoraks geliflmifl

oldu¤u düflünülmüfl ve klinikteki hastaya acil

flartlarda enjektör ile hava tahliyesi yap›ld›ktan

sonra, tüp torakostomi uygulanm›flt›r. Operasyon

s›ras›nda ise karfl› taraf akci¤erde pnömotoraks›

olan iki olguya acil olarak gö¤üs tüpü tak›l›rken,

ayn› tarafta pnömotoraks geliflti¤i düflünülen üç

hastada h›zla cerrahiye bafllanarak torakstan

serbest hava drenaj› sa¤lanm›fl ve hastalar›n

hemodinamik parametreleri h›zla normale

dönmüfltür.

Subklaviyan venöz kateterizasyon, santral

venöz kateterizasyon yöntemleri içinde oldukça

s›k kullan›lan ve avantajl› bir uygulamad›r. Bu

uygulama sonras› hastalar, geliflebilecek

komplikasyonlar yönünden yak›ndan takip

edilmelidir. Bu komplikasyonlar içinde en s›k

görülenin pnömotoraks oldu¤u göz önünde

bulundurulmal›d›r. Morbidite ve mortaliteye neden

olabilen iyatrojenik pnömotoraks fark edilerek

önlemler al›nd›¤›nda tedavi edilebilir ciddi bir

komplikasyondur. Toraksa yönelik kateterizasyon-

larda pnömotoraks klini¤i gözlenmese bile uygun

bas›nç flartlar› olufltu¤unda tansiyon pnömotoraks

geliflebilece¤i hat›rda tutulmal›d›r.
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