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Subklaviyan kateteri takiben gelisen pnomotoraks

A case of pneumothorax developing after subclavian catheterisation
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Biitiin biiylik cerrahiler 6ncesinde santral venoz kateteri-
zasyon gerekli bir islem olmakla beraber, bagta pnomoto-
raks olmak iizere ciddi komplikasyonlara neden olabilir.
Kateterizasyon sonrasinda iyatrojenik olarak gelisen pno-
motoraks erken donemde belirti vermeyerek tanit konmasi-
n1 geciktirebilir. Metastatik toraks duvari tiimorii nedeniy-
le genel anestezi altinda ameliyati1 planlanan, 71 yasindaki
erkek hastaya ameliyat 6ncesi sol subklaviyan ven katete-
rizasyonu yapildi. Kateterizasyon sirasinda ilk denemede
az miktarda hava gelmesi tizerine, giris yeri degistirilerek
kateter ikinci denemede yerlestirildi. Ameliyata baslarken
oskiiltasyonla sol hemitoraksin havalanmadigi anlasild.
Invaziv arteryel kan basinci 55/38 mmHg’ya SpO, %65’e
diiserek hemodinami kétiilesti. Subklaviyan kateter takili-
minin tansiyon pnomotoraksa yol agmis olabilecegi diisii-
niilerek hizla cerrahiye baglandi. Sol hemitoraksa girildi-
ginde basin¢li serbest hava ¢ikigi ve sol akcigerin total kol-
labe oldugu gozlendi. Havanin toraks disina ¢ikmasi iize-
rine hemodinamik parametreler hizla diizeldi. Cerrahi te-
davisi yapilan hasta ameliyat sonrasi yedinci giinde sorun-
suz taburcu edildi.

Anahtar sézciikler: Santral venoz kateterizasyon/yan etki; iyatro-
jenik hastaliklar; pnomotoraks/etyoloji.

Toraks cerrahisi gibi biiyiik ameliyat gecirecek olan
hastalara santral venoz kateterizasyon (SVK) rutin bir
uygulama olup, bu amagcla siklikla internal juguler ven
ya da subklaviyan ven kullanilmaktadir."’ Santral venoz
kateterizasyon sirasinda pnomotoraks, hemotoraks, kar-
diyak tamponat, hematom, yanlig yerlesim, sinir hasari
ve hatta 6liim gibi ciddi komplikasyonlar goriilebilmek-
tedir.

Iyatrojenik pnomotoraks nedenleri arasinda SVK ilk
siralarda yer almakta ve iyatrojenik pnomotoraks ger-
ceklestikten hemen sonra bulgu vermeyip, ameliyat si-
rasinda tansiyon pnomotoraks klinigi ile de ortaya ¢ika-
bilmektedir."”

Central venous catheterization (CVC) is essential for prior
to all major surgeries but it may cause some serious com-
plications, especially pneumothorax. latrogenic pneu-
mothorax may not show signs in the early period and thus
cause a delay in the diagnosis. This case report describes a
71-year-old man with metastatic thorax tumor to whom
preoperative left subclavian vein catheterization was per-
formed prior to the operation under general anaesthesia.
The catheter was placed to a different position in the sec-
ond attempt due to air in the first venipuncture.
Auscultation revealed that the left hemithorax was not aer-
ated. Invasive arterial blood presure was decreased to
55/38 mm Hg and SpO; to 65% indicating the worsening
of the haemodynamics. Surgery was started immediately
considering that the placement of the subclavian vein
catheter might have caused tension pneomothorax. The
left lung was completely collapsed and free air was
exposed with pressure. Haemodynamic parameters nor-
malised rapidly after the air was liberated from the thorax.
The patient had no complications and was discharged on
the seventh postoperative day.

Key words: Catheterization, central venous/adverse effects; iatro-
genic disease; pneumothorax/etiology.

Bu makalede, ameliyat 6ncesi SVK sirasinda mey-
dana gelen ancak klinik belirtilerin ameliyat sirasinda
gozlendigi bir pnomotoraks olgusunu sunarak, literatiir
bilgileri 15181nda tartigmay1 amacladik.

OLGU SUNUMU

Yetmis bir yasindaki erkek hastada metastatik toraks
duvari tiimorii tanistyla genel anestezi altinda ameliyat
planlandi. Ameliyat 6ncesi rutin laboratuvar inceleme-
leri, elektrokardiyografi (EKG) ve akciger grafisi nor-
mal siirlarda bulundu. Ameliyat oncesi klinikte sol
subklaviyan venden SVK yapildi. Kateterizasyon sira-
sinda ilk denemede az miktarda hava gelmesi iizerine,
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giris yeri degistirilerek kateter ikinci denemede yerles-
tirildi. Kateterin uygun lokalizasyonda oldugu ve kont-
rol akciger grafisi ile pnomotoraks olmadig1 dogrulana-
rak hasta ameliyathaneye alindi.

Premedikasyon yapilmaksizin ameliyat odasina ali-
nan olgunun noninvaziv yolla arteryel kan basinci
(AKB), EKG ile kalp atim hiz1 (KAH), nabiz oksimet-
resi ile periferik oksijen satiirasyonu (SpO;) ve subkla-
viyan venden santral ven6z basing (SVB) monitorizas-
yonu yapildi. Anestezi indiiksiyonu 5 mg/kg sodyum ti-
yopental ve 1 pg/kg fentanil; kas gevsemesi ise 0.1
mg/kg pankuronyum bromid (Pavulon®) ile saglanir-
ken; radiyal arter kaniilasyonu yapilarak invaziv arter
basinct (IKB) da izlenmeye baslandi. Alinan arteryel
kan orneginde kan gazlarinin normal sinirlarda oldugu
saptandi. Yeterli kas gevsemesi saglandiginda sol en-
dobronsial (No: 39) cift liimenli tiip (CLT) (Sheridan®)
ile entiibe edilerek %50/50 Oy/hava icerisinde inspir-
yumda %2 konsantrasyonda sevofluran ile tidal voliim
10 mL/kg, frekans 10 olacak sekilde kontrollii ventilas-
yona baslandi. Dinlemekle her iki hemitoraksin solunu-
ma esit katildig1 duyuldu. Sag (trakeal) tiip klempe edi-
lerek sag hemitoraksin havalanmadig1 ve fiberoptik
bronkoskopla CLT nin uygun yerlesimde oldugu gorii-
lerek tiip tespiti yapildi. Yapilan olgiimlerde: IKB
135/85 mmHg, KAH 85/dk, SpO, %98, santral venoz
basing 8 cm H,O olarak kaydedildi.

Hastaya sag lateral dekiibit pozisyonu verilerek, cer-
rahi asepsi teknigine uygun olarak boyanip ortiildiikten
sonra sol (endobronsiyal) tiip klempe edildi. Bu sirada
IKB 60/40 mmHg, SpO, %80’e diiserken KAH nin
140/dk’ya yiikselmesi iizerine her iki akcigerin hava-
lanmasinin saglanmasi icin klemp acildr ancak oskiil-
tasyonla sol hemitoraksin havalanmadig1 anlagildi. Fi-
beroptik bronkoskopla CLT nin yeri hizla kontrol edile-
rek uygun lokalizasyonda oldugu dogrulandi. Her iki
brongiyal liimenin acik oldugu ve ventilasyon i¢in bir
engel olmadig: goriilmesine karsin, sol hemitoraksta so-
lunum sesleri alinamadi. Invaziv arteryel kan basinci
55/38 mmHg’ya SpO, %65 e diiserek hemodinami da-
ha da kétiilesti. Subklaviyan kateter takiliminin birgok
girigim sonucu olmasi ve ilk denemede cok az miktarda
serbest hava geldiginin gozlenmesi nedeniyle, bunun
tansiyon pnomotoraksa yol agmis olabilecegi diisiiniile-
rek hizla cerrahiye baglandi. Torakotomi ile sol hemito-
raksa girildiginde basinglh serbest hava ¢ikisi ve sol ak-
cigerin total kollabe oldugu gozlendi. Toraks digina ma-
sif hava ¢ikig1 sonrasi hastanin hemodinamik paramet-
releri kisa siirede diizeldi, ameliyat boyunca da stabil
seyretti. Cerrahi olarak parsiyel toraks duvart rezeksi-
yonu ve toraks duvari rekonstriiksiyonu yapildiktan
sonra toraksa gogiis tiipli konularak cerrahi sonlandiril-
di. Ameliyat bitiminde sevofluran kapatilarak %50/50
Oy/havaile ventile edilen hasta, solunumunun yeterli ve
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diizenli olmasi iizerine ekstiibe edilerek 24 saat yogun
bakim {initesinde izlendi. Ameliyat sonrasi yedinci giin-
de sorunsuz taburcu edildi.

TARTISMA

Biiyiik cerrahi girisimlerde, ameliyat sirasinda ve
sonras1 donemde santral vendz basinci dlgerek intravas-
kiiler voliimii takip etmek ve hizla sivi vermek gerekti-
ginde genis bir damaryolu saglamak amaciyla SVK ya-
pilmaktadir. Santral vendz yol i¢in siklikla internal ju-
guler ven veya subklavyan ven tercih edilmektedir.

Toraksa yonelik tiim invaziv girisimlerde oldugu gi-
bi SVK sirasinda da pnomotoraks riski bulunmakta-
dir."*' Sassoon ve ark." iyatrojenik pnomotoraks neden-
lerini degerlendirdikleri retrospektif arastirmalarinda,
iyatrojenik pnomotoraks goriilen 538 olguda saptanabi-
len etkenleri siklik sirasiyla; transtorasik igne biyopsisi
(128), subklaviyan kateterizasyonlar (119), torasentez
(106), transbronsial biyopsiler (54), plevra biyopsisi
(45) ve pozitif basingh ventilasyon (38) olarak bildir-
mislerdir. Despars ve ark." ise iyatrojenik pnomotoraks
gelismis olan 98 hastada siklik sirasiyla; transtorasik ig-
ne aspirasyonu (35), torasentez (30), subklavyan venoz
girisim (23) ve pozitif basimgl ventilasyonu (7) sorum-
lu bulmuglardir.

Kateterizasyon yapilacak tarafa karar verilirken
ameliyat oncesi donemde akcifer grafisi incelenerek
apikal biiller, kot ve klavikula anomalileri, kronik obst-
riiktif akciger hastalig1 olup olmadig: dikkatle degerlen-
dirilmelidir. Toraks cerrahisi gecirecek olan hastalarda
da cerrahinin planlandig1 hemitoraks tarafindan katete-
rizasyon gerceklestirilerek sorunsuz hemitoraksin, iyat-
rojenik pnomotoraks riskine karg1 korunmasi hedeflen-
melidir.""”

Santral venoz kateterizasyon anatomik farkliliklar,
obezite, hipovolemi, damar patolojileri gibi birden ¢ok
nedenle ya da deneyim azligina bagl olarak kolaylikla
gerceklestirilemeyebilir. Tekrarlayan ponksiyonlar ise
komplikasyon olasiligini artirir. Ponksiyon sirasinda
serbest hava gelmesi pnomotoraks gelistiginin goster-
gesidir."? Tam1 koymada ekspiryum sonunda cekilen
akciger grafisi yol gosterici olabilirse de Molgaard ve
ark.”" 473 SVK olgusunu pnomotoraks agisindan deger-
lendirdikleri ¢alismalarinda, rutin akciger grafisi ¢ekil-
mesinin erken tanida degerli olmadigini bildirmislerdir.
Nitekim olgumuzda SVK sonrasi ¢ekilen akciger grafi-
si pnomotoraks tanisini erken donemde koymamiza
yardimc1 olmamustir.

Santral venoz yol saglamak icin uygulanan girisim-
lerle gerceklesen pnomotoraks belirtilerinin olgularin
9%0.4’tinde ge¢ donemde ortaya ciktigi bildirilmekte-
dir." Spiliotis ve ark.” 343 subklavyan kateter yerlesti-
rilen toplam 318 hastanin yedisinde kateterizasyondan
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hemen sonra pnomotoraks gelistigini, iki hastada ise
asemptomatik olan pnomotoraksa 48 ve 72 saat sonra
tan1 konuldugunu bildirmislerdir. Plewa ve ark." santral
venoz kateterizasyondan 10 giin sonra genel anestezi
uygulamasi sirasinda tansiyon pnomotoraks gelisen bir
olgu sunmuglardir.

Ameliyat 6ncesi donemde cerrahinin planlandig1 sol
hemitorakstan subklavyan venoz kateterizasyon yapilan
olgumuzda ilk denemede minimal hava gelmesi, daha
sonraki denemede vendz kateterizasyonun gerceklesti-
rilmesi, dinlemekle solunum seslerinin normal duyul-
mast, kontrol grafisinde ve hastanin kliniginde pnémo-
toraks belirtilerinin olmamasi pnomotoraks gelismesine
kargin semptomatik olmadigin diisiindiirmektedir. En-
tiibasyonun ardindan pozitif basin¢h ventilasyonla bir-
likte CLT nin endobrongiyal liimeninin kapatiimasin
izleyerek sol akcigerin total kollabe oldugunu, venoz
doniisiin de engellenmesi ile hemodinamik parametre-
lerde bozulma oldugunu ve tansiyon pnomotoraks ge-
listigini diisiiniiyoruz.

Iyatrojenik olarak gelisen pnomotorakslarda, bas-
langigta belirti yokken pozitif basingli ventilasyonun
uygulandigi durumlarda parsiyel pnomotoraks total
pnomotoraksa, hatta tansiyon pnomotoraksa kadar
ilerleyerek ani 6liime yol agabilir. Despars ve ark."
iyatrojenik pnomotoraks gelisen 98 hastadan ikisinin
bu nedenle 6ldiigiinii, pnomotoraks oldugu teshis edi-
lemeyen bir hastada ise tansiyon pnomotoraks gelisti-
gini bildirmislerdir. Tansiyon pnomotoraks gelistigin-
de 6zellikle sagda vena kava superior ve vena kava in-
feriora venodz doniisiin engellenmesi sonucu hipotansi-
yon, tagikardi hipoksi ve siyanoz gelisir."”’ Genel anes-
tezi altindaki bir hastada bu klinik belirtileri agiklaya-
bilecek bir bagka sorun yoksa pnomotoraks akla gel-
melidir.
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Olgumuzda tansiyon pnémotoraks gelistigi diisiinii-
lerek hizla cerrahiye baslanmasi ve torakstan serbest
hava drenajinin olmast sonucu hastanin hemodinamik
parametreleri hizla normale donmiistiir.

Pnomotoraks saptandiginda intraplevral havanin di-
sar1 alinmasi esastir. Acil sartlarda enjektor ile hava tah-
liye edilebilecegi gibi tiip torakostomi ya da agik tora-
kotomi yapilarak da tedavi edilebilir.

Sonug olarak, morbidite ve mortaliteye neden olabi-
len iyatrojenik pnomotoraks farkedilerek onlemler alin-
diginda tedavi edilebilir ciddi bir komplikasyondur. To-
raksa yonelik kateterizasyonlarda pnomotoraks klinigi
gozlenmese bile uygun basing sartlari olustugunda tan-
siyon pnomotoraks gelisebilecegi hatirda tutulmalidir.
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