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OZET

Spontan pnémomediastinum nadir goriilen bir klinik durumdur. Cogunlukla nadir semptom verir ve taninin ardindan
tedaviye ihtiyagc duymadan semptomlar geriler. Tan1 hastanin klinigine gore konmakla birlikte, baz1 durumlarda tani
icin ileri incelemelere gereksinim duyulmaktadir. Bu makalede klinigimizde yatirilarak izlenen iki spontan pndmome-
diastinumlu hasta sunduk.
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ABSTRACT
Spontaneous Pneumomediastinum
Spontaneous pneumomediastinum is a rare clinical entity; It rarely causes symptoms and symptoms disappear without

any treatment after diagnosis. The clinical presentation is diagnostic; but atypical symptoms may mandate further
investigation before diagnosis can be established. In this article, 2 patients with pneumomediastinum who were hospi-

talized are presented.
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GiRis

Spontan pnémomediasten daha ¢ok geng hastalarda gorii-
len ve ¢cok kez kendi kendine iyilesme egilimi gosteren bir
klinik durumdur. 1939 yilinda Hamman ilk defa oskiiltas-
yonda krepitasyonlart duymus ve bu tespitin ardindan, oskiil-
tasyonda kalbin apeksinde duyulan, inspiryumda ve sol late-
ral dekiibit pozisyonda artan, kalp sesiyle senkronize krepitas-
yonlar seklinde tanimlanan bu isarete ‘Hamman Sign’ den-
mistir [1]. Spontan pnémomediastinumda hastalar herhangi
bir travma tanimlamaz. Astimli inhale ilag¢ kullanan olgular-
da, asir1 6ksiiriik, yogun egzersiz, zorlama, Valsalva manevra-
s1, 6zofagusun asir1 zorlanmasina bagl ikincil gelisebilecegi
gibi vaginal dogum esnasinda veya sarkom komplikasyonu

olarak da goriilebilir [2-5].
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Bu klinik durum hastane kayitlarinin arastirilmasi ile
1/25.000-42.000 olarak saptanmistir [2]. Genel itibariyle ha-
va travmatize oldugu yerden (terminal alveol, brons, trakea,
6zofagus) dokular arasindan diseksiyonla mediastene ve sub-
kutan dokuya gecer [6]. Eger diseksiyon fazla ise hava boyu-
na, ylize, kollara hatta karina kadar ilerleme gosterebilir [6].
Bazi olgularda subkutan amfizemin genital bolgeye kadar iler-
ledigi goriilmiistiir. Hastalarin ilk muayenelerinde genellikle
gdgiis agrist, minimal dispne, subkutan amfizem ve Hamman
isareti saptanabilir [3]. Ozofagusa ait patolojisi bulunan has-
talarda ayrica bu bulgulara ek olarak salivasyon artis1 ve dis-
faji bulunur.

Bu calismada boyunda aniden gelisen subkutan amfizem
nedeniyle bagvuran spontan pnémomediastenli iki olgunun
klinik ve laboratuvar bulgulart ile izlem ve tedavileri sunul-
mustur.
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Yirmi bir yasinda erkek hasta, ilerleyen tarzda bogaz agri-
s1, yutkunmakla artan agri, nefes darlig1 ve gogiis agrist nede-
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Resim 1. Subkutan amfizemi gésteren boyun radyografisi.

niyle acil servise bagvurdu. Hastanin yakinmalar yiik tagima
sirasinda ortaya cikmig olup bu andan itibaren artmustir.
Olaydan 24 saat sonra acil servisteki muayene bulgulari: Ates
36.5°C, solunum sayist: 24/dak, arteriyel tansiyon: 120/85
mmHg idi. Yapilan ilk fizik muayenede sag servikal bolgede
cilt alt1 amfizem vardi. Palpasyonda o bolgede hassasiyet ve
krepitasyonlar almiyordu. Cekilen PA akciger ve servikal
grafilerde subkutan amfizem saptandi (Resim 1). Bilgisayarlt
toraks tomografisinde, pnémotoraks veya hemotoraks yoktu.
Yine BTT’de akciger parankimi ve mediastinal organlar nor-
mal, mediastinal amfizem net olarak izlenmekte idi (Re-
sim 2). Kan tahlillerinde beyaz kiire 8x10°/ul, Hb:12.1 g/dL,
trombosit sayimi 250x10°/ul idi. Hasta bu sonuglarla servise
alindi. Yatisinin ertesi giinii gastrografin (E. R. Squibb&
Sons) ile ¢ekilen dzofagus pasaj grafisinde 6zofagusta herhan-
gi bir anormallik saptanmadi. Yatisindan itibaren 4 giinliik
konservatif tedavi verildi, semptomlar geriledi ve cilt alti
amfizem rezorbe oldu. Ilk ii¢ giin mediastinit profilaksisi i¢in
genis spektrumlu birinci kusak sefalosporin grubu antibiyotik
(sefazolin sodyum) verildi. Bu tedavi sonrasi taburcu edilen
hastanin 10 giin sonra yapilan kontrol muayenesinde amfi-
zem tamamen rezorbe olmustu.
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Resim 2. Ayn1 hastanin toraks tomografileri: Yaygin mediastinel
amfizem.
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Kirk yaginda erkek hasta. Sag yan agrist nedeniyle acil ser-
vise bagvurdu. Servise bagvurmadan ¢nce tanimladigi her-
hangi bir zorlama ve efor yoktu. Hastanin yan agrisma eglik
eden minimal bir gdgiis agrist ve nefes darligi vardi. Olaydan
énce ve sonra disfajik yakinmalari yoktu. Olay ¢ncesi trav-
ma, kusma, oksiiriik ve inhale ilag kullanimi1 6ykiisi yoktu.

Hastanin acil serviste yapilan fizik muayenesinde hafif de-
recede disfoni ve cilt alt1 amfizemi vardi. Kan incelemelerin-
de sonuglar normal siirlardaydi. Elektrokardiyografi normal
siniis ritmindeydi ve patolojik bulgular saptanmadi. Cekilen
grafilerde boynun ve gogsiin sag tarafinda cilt alti dokuda
yaygin amfizematdz goriiniim mevcuttu. BTT’de yaygin me-
diastinal amfizem vardi. Hasta bu tablo ile serviste izlendi. z-
lemlerinde oral kullanim kesilerek genis spektrumlu birinci
kusak sefalosporin grubu antibiyotik verildi. Yirmi dort saat
sonra cekilen gastrografinli 6zofagus pasaj grafisinde patolo-
jik bulgu yoktu. Hastanin yakinmalarinda gerileme olmasi
{izerine yatiginin 5. giinii taburcu edildi. On bes giin sonra
kontrole gelen hastanin amfizematoz lezyonlarinin tamamen
geriledigi goriildii.

TARTISMA

Spontan pnémomediastenli hastalardaki klinik goriiniim;
ani baglayan gogiis agrisi ile solunum giigliigi, disfaji, disfoni,
cilt alti amfizemi, muhtemel boyun ve sirt agrisidir [7]. Ozel-
likle agir efor sonrasi ve Valsalva manevrasi sonrast bu klinik
goriintii agifa ¢ikar. Ayrica kas iskelet, ploral, pulmoner, kar-
diyak ve 6zofageal sebepler diistiniilebilir. Ozofagus riptiiri
ile ortaya ¢ikan mediastinal amfizem olgularinda morbidite
ve mortalitede artig goriiliir [7]. Ozofagus perforasyonu 6zofa-
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gusun aletle perfore edilmesi, yabanci cisim, malignensi veya
postemetik perforasyon (Boerhaave’s sendromu) durumlarin-
da goriiliir [3-7]. Klinik olarak mediastinal amfizeme ates, hi-
potansiyon, disfaji ve lokositoz eslik eder. Tanida PA akci-
ger, servikal grafiler ve BTT, daha sonra mediastinite yol ag-
mayacak maddeler kullanilarak ézofagus pasaj grafileri kulla-
nilir. Ozofagus perforasyonu saptanirsa tanisal endoskopi ve
cerrahi miidahale gerekir [6,7]. Bu makalede sunulan iki va-
kada da 6zofagus pasaj grafileri normal oldugu i¢in endosko-
pi yapilmadi.

Cerrahi miidahale diisiiniilmeyen hasta gruplarinda hasta-
lar izlemlerinde oral gida almazlar. Bu siire¢ i¢inde hastalar
giinliik fizik muayeneleri yapilarak ve gogiis radyografileri ile
izlenirler. Izlemlerde hastalarin semptomlarinin hizla gerile-
digi goriiliir ve klinik olarak stabil seyreden hastalar taburcu
edilebilirler [7]. Izlem siireleri en az 24 ya da 36 saat olmakla
birlikte bu siire klinik duruma gére uzatilabilir [7]. Klinigimiz-
de izlenen iki hastaya mediastiniti 6nlemek acisindan 3 giin,
giinde 1 gram birinci kusak sefalosporin (sefazolin sodyum)
grubu antibiyotik intravendz olarak verildi. Her iki hastanin
da klinik izlemlerinde cilt alt1 ve mediastinal amfizemlerinin
hizla geriledigi gdzlenmistir. Hastalara 4. giin oral baglandik-
tan sonra taburcu edilmislerdir. Hastalarin poliklinik kont-
rollerinde yakinmalari tamamen ortadan kalkmisti.

Spontan pnémomediastenli hastalarda, havanin boyunda-
ki yumusak dokular arasindan gegerek iist solunum yolunu t1-
kamasi nadir, ancak ciddi bir komplikasyondur. Acil trake-
otomi gerektiren iist solunum yolu obstriiksiyonu bildirilmis-
tir [8]. Trakeotomi sonrasi insizyon etrafindan havanin ¢ik-
masi ile mediastinal dekompresyon saglanarak normal venti-
lasyon saglanabilir. Yasami tehdit eden pnémomediastende
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trakeotomi ilk segenek olabilir [8]. Bazi hastalarda havanin
plevra yapraklar1 arasina girmesi pnémotoraksa neden olur.
Bu durum tiip torakostomi gerektirir. Eveloff ve arkadaslari-
nin yaptiklari bir caligmaya gore tiip torakostomi icin acilan
insizyon sonucu havanin direne edilmesiyle hava yolu basin-
cinin 35 cm su basincina diistiigii saptanmugtir [9]. Ayrica in-
sizyon etrafindaki yumusak dokulardan hava ¢ikigt ile 5 daki-
ka icinde ciltte gerginligin anlaml sekilde azaldig1 gosteril-
mistir [9].

Spontan pnémomediastinum 6zellikle geng erkekleri etkile-
yen nadir goriilen klinik bir durumdur. Klinigimizde izlenen iki
spontan pnémomediastenli hastanin klinik izlem ve tedavisini
sunarak bu klinik durumu bir kez daha hatirlatmak istedik.
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