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DUSUK YUZDELI PNOMOTORAKSIN ESLIK
ETTIGI SPONTAN PNOMOMEDIYASTINUM
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ABSTRACT

Spontan pnémomediyastinum sik degildir. Spontan pnémotoraksin
eslik etmesine ise daha ender rastlanir. Pnémomediyastinum genellik-
le konservatif yontemlerle spontan gerilerken eslik eden pnomotorak-
sin tedavisinde semptomlarin siddeti ve pnomotoraksin yiizdesi 6nem
tagir. Siddetli 6ksiiriik sonrasi ani gelisen boyun ve gogiis agrisi sikaye-
tiyle klinigimize bagvuran, spontan pnémomediyastinumun yani sira
sagda konkomittan pnomotoraks: nedeniyle yatirilan ve konservatif
yaklagimla 9. giinde iyilesen olguyu ender rastlanmasi nedeniyle sun-
duk.

Anahtar kelimeler: Spontan mediyastinal amfizem, spontan pne-
umomediyastinum, spontan pnémotoraks.

GIRiS
Spontan pnémomediastinum (SPM) siklikla geng erigkin-

lerde brongiyal astmanin sik olmayan bir komplikasyonu
seklinde goriilmekle beraber, bilinen presipite edici faktor

veya hastalik olmayan saglikli bireylerde de goriilebilen en-
der bir klinik durumdur.

SPM astma, marihuana ve kokain gibi narkotik ajan
kullanimi, siddetli 6ksiiriik ve kusma, valsalva manevrasi,
vajinal dogum, yogun egzersiz gibi etiyolojilere bagli olarak
ortaya ¢ikabilir (1). Genellikle konservatif yontemlerle te-
davi edilir.

OLGU SUNUMU

24 yasinda erkek hasta ¢kstiritk nobeti sonrasi ani baglayan

boyun ve sag gogiis agrisi sikayetiyle hastanemiz acil servi-

iletigim:

Spontaneous pneumomediastinum phenomenon is not frequent. Ho-
wever spontaneous pneumothorax accompanying to spontaneous
pneumomediastinum is very rare. Pneumomediastinum often regress
by itself with conservative treatment modalities but symptom severity
and the percentage of pneumothorax are important parameters for
the treatment of accompanying pneumothorax. Because of its rarity,
we would like to present a pneumomediastinum case who has conco-
mittant spontaneous pneumothorax which developed with sudden
neck and pleuritic pain following severe cough and treated success-
fully by conservative approach in nine days hospital stay.

Key words: Spontaneous mediastinal emphysema, spontaneous pne-
umomediastinum, spontaneous pneumothorax.

sine bagvurdu. Sikayetleri yutkunma ve solunum ile art-
maktaydi. Ozgegmisinde herhangi bir kronik hastalik, ilag
veya madde kullanimi yoktu. Fizik muayenesinde vital bul-
gular1 stabil ve solunumu rahatti. Boyunda subkutan amfi-
zem vardi ve sagda solunum sesleri azalmigti. Laboratuar
incelemesinde biyokimyasal ve hematolojik parametreleri
normal diizeylerdeydi. Direkt akciger ve boyun grafilerinde,
sagda pnomotoraks, pnomomediyastinum ve servikal amfi-
zem mevcuttu (Resim 1). Bilgisayarli tomografiyle tan1 des-
teklendi ve parenkimal patoloji yoktu (Resim 2).

Hastaya yattig1 siire icinde oral gida verilmedi. Parente-
ral mayii replasmaninin yani sira analjezik, 1. kusak sefalos-
porin ile ampirik profilaktik antibiyoterapi ve aralikli nazal
oksijen tedavisi baglandi. Sikayetleri gerileyen hastanin giin-
likk direkt grafi takiplerinde 3. giinde pnomotoraks ve sub-
kutan amfizemde gerileme izlenmesi tizerine oral gida bag-
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Resim 1— Servikal ve mediyastinal amfizemin yani sira sagda
pnémotoraksin izlendigi servikal grafi.

land1. Sikayetlerinin tamamen ge¢mesi tizerine 9. giinde so-
runsuz taburcu edildi.

TARTISMA

SPM, birbirinden farkl ¢esitli mekanizmalarla meydana ge-
lebilir. Genellikle, intratorasik basincin artmasina neden
olan herhangi bir faktdriin, alveol riiptiiriine neden olmasi
ve takiben hava kagaginin vaskiiler yapilar1 takip ederek
mediyastene gecmesi sonucu olugur (1,2). Alveolar riiptiir
sonrasi a¢iga ¢ikan havanin hem mediyastene hem de plev-
raya dekomprese olarak SPM’un yani sira pnomotoraksa
neden olmasi ise oldukea nadirdir.

SPM, hastane kayitlarinin incelemesinde 1/12.000 ile
1/42.000 arasinda saptanmustir (1,3). Tipik olarak geng er-
kek hastalarda goriliir. En stk semptom boyuna veya sirta
yayilan retrosternal agri, nefes darlig: ve disfonidir (1,3,4).

Resim 2— Ayni hastanin bilgisayarli tomografi gérintust.

Fizik muayenede boyun amfizemi palpe edilmesinin yani
sira oskiiltasyonda, 1939 yilinda Hamman tarafindan ta-
mmlanan ve “Hamman Sign” olarak bilinen, kalbin apek-
sinde sistol ile senkronize krepitasyonlar duyulabilir (5).
Bazen trakeostomi acilmasini gerektirecek siddette medi-
yastinal basing artis1 olabilse de genellikle SPM olgularinda
hayati tehdit edecek bulgular ortaya ¢ikmaz. Olgumuzda
6nde gelen semptom, solunumla artan boyun ve gogiis ag-
ristydl. “Hamman Sign” ise tespit edilmedi.

SPM tanisinda 6ykii ve fizik muayenenin yani sira di-
rekt grafiler cogu zaman yeterlidir. Pnémomediyastinumun
gosterilemedigi ancak siiphenin devam ettigi olgularda to-
raks bilgisayarli tomografisi taniya yardimc olabilir. Siiphe
durumunda ise kontrast 6zofagogram ile 6zofagus perfo-
rasyonunun ekarte edilmesi gerekebilir. Konuya yonelik ya-
pilan bir caligmada %30 olguda, hastaligin tanisinin kon-
masinda tek bagina direkt grafiler yeterli olmamus, bilgisa-
yarli tomografiye gereksinim duyulmustur (6). Hastamizin
tans1 oykii ve fizik muayenenin yani sira direkt grafilerle
konmus, tan1 bilgisayarli tomografi ile desteklenmistir.

Siddetli olgularda trakeotomi gibi cerrahi girisimler ge-
rekebilse de SPM tedavisi genellikle konservatiftir. Pek ¢ok
hasta 6zofagus perforasyonu gibi cerrahi gerektiren neden-
ler ekarte edildikten sonra agr1 kontrolii ve oksijen tedavisi
ile basaryla tedavi edilir (7).

Bazi hastalarda havanin ayni1 zamanda plevra yapraklari
arasina dekomprese olmasi pnomotoraksa neden olabilir.
Bir calismada 20 yilda tespit edilen 22 SPM olgusundan
6’sinda konkomittan pnémotoraks tespit edilmistir (8). Bu
durumda uygulanacak tiip torakostominin hava yolu basin-
ci ve insizyon etrafindaki subkutan dokudan hava ¢ikigt
ile ciltteki gerginligi azaltacagi ileri stiriilmektedir (9). Olgu-
muz ise, semptomlarin siddetli olmamas: ve pnémotorak-
sin diigtik yiizdeli olmasi nedeniyle tiip torakostomi uygu-
lanmaksizin konservatif yontemlerle basariyla tedavi edildi.

Sonug olarak SPM tedavisinde agr1 kontrolii, ampirik
antibiyoterapi ve nazal oksijen ¢ogu zaman yeterlidir. Eslik
eden pnémotoraks durumunda tiip torakostomi uygulana-
bilir. Ancak diisiik yiizdeli ve asemptomatik veya tedaviye
cevap veren ylizeyel semptomatik olgularda konservatif
yaklasim da etkili bir tedavi modalitesidir.
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