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ARAfiTIRMA

G‹R‹fi VE AMAÇ

Pnömomediastinum (PM), k›saca, mediastende hava bulunma-
s›d›r. Alveol içi bas›nc›n ani art›fl› sonucu alveoller y›rt›l›r.
Kendili¤inden, iyatrojenik ve travmatik olabilir. Travmatik ve-
ya giriflimsel pnömomediastinum; kafa, boyun, gö¤üs ve a¤›z
içi travmalar›, diflle ilgili giriflimler sonras›, özofagoskopi,
bronkoskopi ve mekanik solunuma ba¤l› olarak geliflebilir[1].

Pnömomediastinum görülme s›kl›¤›, de¤iflik hastane ka-
y›tlar›nda 1/32000 ile 1/7000 aras›nda bildirilmifltir[2].

Spontan pnömomediastinumda (SPM) hastalar herhangi bir
travma tan›mlamazlar. ‹nhale ilaç kullanan ast›ml› olgularda afl›-
r› öksürük, yo¤un egzersiz, zorlama, Valsalva manevras›, özofa-
gusun afl›r› zorlanmas›na ba¤l› olarak ikincil geliflme gösterebi-
lece¤i gibi, vajinal do¤um esnas›nda veya akci¤er tutulumu gös-
teren sarkomlarda komplikasyon olarak da görülebilir[3-6].
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ÖZET
Amaç: Toraks travmas› d›fl› nedenlerle meydana gelen pnömomediastinum, de¤i-
flik etiyolojilere ba¤l› olarak ortaya ç›kmaktad›r. Bu çal›flmada, travma d›fl› neden-
lerle pnömomediastinum geliflen olgular›n etiyolojileri, klinik seyirleri ve uygula-
nan tedavi yöntemlerinin etkinliklerinin karfl›laflt›r›lmas› amaçlanm›flt›r.
Gereç ve yöntem: 2001–2008 y›llar› aras›nda gö¤üs travmas› d›fl› nedenlerle pnö-
momediastinum geliflen 19 olgunun verileri geriye dönük olarak incelenmifltir. Uy-
gulanan tedavi yöntemlerinin etkinlikleri arteryal kan gaz› ve solunum fonksiyon
testi ile de¤erlendirilmifltir. Veriler SPSS (versiyon 16.0) program›nda, zamana gö-
re de¤iflimi belirlemede Friedman testi kullan›larak karfl›laflt›r›lm›flt›r. 1., 3. ve 7.
günlerdeki solunum fonksiyon testi (SFT) parametreleri iki grup varyans analizi
(Repeated measurement ANOVA) ile karfl›laflt›r›lm›fl ve varyans analizi sonras›n-
da farkl› grup ortalamalar›n› belirleme amac›yla Duncan çoklu karfl›laflt›rma testi
uygulanm›flt›r. Karfl›laflt›rmalarda p<0.05 anlaml› olarak kabul edilmifltir. 
Bulgular: Olgular›n 12’si erkek, 7’si kad›nd›. En s›k pnömomediastinum nedeni
mekanik ventilasyon uygulamas› ve ast›m olarak belirlenmifltir. Olgular›n 13’ünde
trakeostomi, tüp torakostomi ve ciltalt› kateter uygulamas› yap›l›rken, alt› olguda
konservatif yaklafl›m tercih edilmifltir. Ciltalt› kateter uygulanan hastalarda oldu-
¤u gibi konservatif olarak izlenen hastalar›n solunum fonksiyon testlerinde de bafl-
lang›ç de¤erlerine göre 3. ve 7. günlerdeki düzelme istatistiksel olarak anlaml›
(p<0.05) bulunsa da, ciltalt› kateter uygulanan hastalar›n klinik olarak daha h›zl›
bir düzelme gösterdikleri görülmüfltür.
Sonuç: Bu çal›flma, ciltalt› kateter uygulamas›n›n h›zl› hava dekompresyonu ile
hastan›n klini¤inin düzelmesine yard›mc› oldu¤unu ve mekanik ventilasyona ba¤-
l› pnömomediastinum geliflen olgularda trakeostomi uygulamas›n›n mediastinal
dekompresyon yaratarak normal ventilasyon sa¤lanmas›na katk›da bulundu¤unu
göstermifltir.
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ABSTRACT
Aim: Pneumomediastinum due to non-traumatic reasons develops as a result of
various etiologies. In this study, we aimed to compare the etiologies, clinical
courses and the effectiveness of treatment modalities in pneumomediastinum cases
resulting from non-traumatic reasons.
Materials and methods: The data of 19 cases with non-traumatic pneumomedias-
tinum were evaluated retrospectively between 2001 and 2008. The effectiveness of
treatment methods were evaluated by arterial blood gas and pulmonary function
test. The data was analyzed by SPSS (version 16.0) using Friedman test to determine
the change according to the time. Pulmonary function test (SFT) parameters on first,
third and seventh days were compared with two group’s variance analysis
(Repeated measurement ANOVA) and after variance analysis, Duncan multiple
comparison test was performed to determine the different group means. In
comparisons, a p value of <0.05 was considered to be statistically significant.
Results: The cases consisted of 12 male and 7 female patients. The most frequent
reasons of pneumomediastinum were found to be mechanical ventilation and
asthma. While tracheostomy, tube thoracostomy and subcutaneous catheterization
were performed in 13 of the cases, conservative approach was preferred in 6 cases.
Although pulmonary function test results of the patients with subcutaneous
catheter and the ones followed conservatively showed statistically significant
improvement at third and seventh days compared to the initial values (p<0.05), it
was noticed that the patients with subcutaneous catheter showed a faster clinical
improvement.
Conclusions: This study demonstrates that subcutaneous catheterization helps to
improve the clinical status of the patient via rapid air decompression and
tracheostomy application contribute to obtain normal ventilation by providing
mediastinal decompression in cases with pneumediastinum due to the mechanic
ventilation.
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Genel olarak hava, travmatize oldu¤u yerden (terminal al-
veol, bronfl, trakea, özofagus) dokular aras›ndan diseksiyonla
mediastene ve subkutan dokuya geçer. E¤er diseksiyon fazla
ise hava boyna, yüze, kollara hatta bat›na kadar ilerleme gös-
terebilir[7].

GEREÇ VE YÖNTEM

2001-2008 y›llar› aras›nda kliniklerimizde, gö¤üs travmas›
d›fl› nedenlerle pnömomediastinum geliflmesi üzerine tedavi
edilmifl 19 olgu de¤erlendirildi. 

Tüm olgulara PA akci¤er grafisi ve servikal grafi, tam kan
say›m›, rutin biyokimyasal tetkikler ile gerek duyulan hasta-
larda toraks tomografisi yap›ld›.

Olgular›n tamam›, takip edildikleri kliniklerde, damar yo-
lu, arteryal tansiyon, kalp ritmi, idrar ç›kar›m› aç›s›ndan mo-
nitörize edildi. Mekanik ventilasyona ba¤l› pnömomediasti-
num geliflen 5 ve kafa travmas› sonras› ayn› tablo oluflan ve
fluuru konfüze bir hasta arteryal kan gazlar› ile takip edilirken,
di¤er hastalar›n hepsine, ilk görüldükleri anda ve 3. ile 7. gün-
de solunum fonksiyon testi (SFT) uyguland›.

Mekanik ventilasyona ba¤l› pnömomediastinum geliflen
olgulardan 4’ünde trakeostomi aç›lmadan önce ve aç›ld›ktan
sonraki 4.-12.-24.-48. saatlerdeki arteryal kan gaz› de¤erleri;
mekanik ventilasyon uygulanan ve parsiyel pnömotoraks ge-
liflen 1 hasta ile kafa travmas› sonras› ayn› patolojik tablo olu-
flan hastada gö¤üs tüpü tak›lmadan ve tüp torakostomi uygu-
land›ktan sonraki 4.-12.-24.-48. saatlerdeki arteryal kan gaz›
de¤erleri ölçüldü. 

Boyun ve torasik inlet bölgesine s›n›rl› uyuflturma son-
ras› küçük bir cilt insizyonu arac›l›¤›yla ‹V (intravenöz)
kateter [eriflkinlerde: 7Fr, 19G, çocuklarda: 2Fr, 22G] cil-
talt›nda ilerletilerek yerlefltirildi ve 000 ipek sütür ile cilde
tespit edilerek yerinden ç›kmas› önlendi. Havan›n bu flekil-
de dekomprese edilmesinin sa¤land›¤› 7 hastada patoloji-
nin tespit edildi¤i ilk saat içerisinde ve müdahale yap›ld›k-
tan sonraki 3. ve 7. günlerde solunum fonksiyon testleri
yap›ld›.

Konservatif yaklafl›mla takip edilen 6 hastan›n (5 yafl ve
alt›ndaki iki çocuk hasta d›fl›nda) 4’ünde patolojinin tespit
edildi¤i ilk saat içerisinde ve müdahale yap›ld›ktan sonraki 3.
ve 7. günlerde solunum fonksiyon testleri yap›ld›.

Olgularda arteryal kan gazlar›, heparinle y›kanm›fl enjek-
töre siyah uçlu i¤ne ile femoral arterden al›nan 2cc heparini-
ze kan›n hava ile temas›n› keserek 2-4 dakikada arteryal kan
gaz› cihaz› (Radiometer ABL 700, ABD) kullan›larak; solu-
num fonksiyon testleri (SN-T 0259, Yeni Zelanda) solunum
fonksiyon testi cihaz› kullan›larak yap›ld›.

Olgular›n istatistiksel analizinde SPSS (versiyon 16.0)
program›nda, gruplarda elde edilen verilerin zamana göre de-
¤iflimini belirlemede Friedman testi kullan›ld›, gruplardan bi-
ri beflten az ise (konservatif yaklafl›mla takip edilen 6 hasta-
dan, çocuk olgu olan 2 hastaya SFT uygulanmad›) Fisher’s
Exact Testi uyguland›. SFT aç›s›ndan olgularda ilk görüldük-
leri andaki de¤erler ile 3. ve 7. günde elde edilen de¤erler is-
tatistiksel olarak karfl›laflt›r›ld›.

VC, FVC ve FEV1 bak›m›ndan konservatif olarak izlenen
grupla, ciltalt› kateter yerlefltirilen grubun 1. gün, 3. gün ve 7.
gün de¤erleri aras›ndaki fark› belirleme amac›yla iki faktörlü
ve faktörlerden biri tekrarlanan ölçümlü varyans analizi (Re-
peated measurement ANOVA) yap›ld›. Yap›lan varyans ana-
lizi sonras›nda farkl› grup ortalamalar›n› belirleme amac›yla,
Duncan çoklu karfl›laflt›rma testi uyguland›. Karfl›laflt›rmalar-
da anlaml›l›k düzeyi olarak %5 anlaml›l›k düzeyi dikkate
al›nd›; p<0.05 anlaml› olarak kabul edildi.

BULGULAR

Olgular›n 12’si erkek, 7’si kad›n hastayd›. En genç hasta 4, en
yafll› hasta 67 yafl›nda, yafl ortalamas› 34.72±20.95 idi.

Pnömomediastinum ile beraber sa¤ hemitoraksta parsiyel
pnömotoraks geliflen, mekanik ventilasyon uygulanmakta
olan 1 ve kafa travmas› olan 1 hastaya gö¤üs tüpü tak›larak
hava drenaj› sa¤land›. Mekanik ventilasyon uygulamas›na
ba¤l› pnömomediastinum geliflen 5 hastaya ayr›ca trakeosto-
mi aç›larak havan›n dekompresyonu sa¤land›.

Yabanc› cisim aspirasyonuna ba¤l› olarak pnömomedias-
tinum geliflen bir olguda yabanc› cisim (tespih tanesi) rijid
bronkoskopi ile ç›kar›ld›. 

Pnömomediastinum etiyolojisini belirleyebildi¤imiz 10
hasta ile etiyolojik neden saptanamayan 3 hastadan oluflan
toplam 13 hastan›n 7’sinde boyun ve torasik inlet bölgesine,
ciltalt›na ‹V kateter yerlefltirilerek havan›n dekomprese edil-
mesi sa¤land›. Alt› hastada ise herhangi bir giriflime gerek du-
yulmadan konservatif tedavi uyguland›.

Olgularda en s›k pnömomediastinum nedeni mekanik
ventilasyon uygulamas› ve ast›m olarak belirlendi (TABLO I).

Ast›ma ba¤l› pnömomediastinum, ikisi çocuk, biri 61 ya-
fl›nda erkek ve di¤eri 68 yafl›nda kad›n olmak üzere, ast›m te-
davisi görmekte olan toplam 4 hastada ortaya ç›km›flt›.

Kafaya yabanc› cisim vurulmas› sonucu subaraknoid ka-
nama ve ventrikül içi hematom geliflen 45 yafl›ndaki erkek
hastada, beyin cerrahi operasyonundan 2 gün sonra sa¤da
pnömotoraks ve pnömomediastinum tespit edildi.

Sol göze gelen yumruk darbesi öyküsü bulunan 20 yafl›nda
erkek hasta, olaydan yaklafl›k 2 saat sonra bafllayan nefes dar-
l›¤›, gö¤üs a¤r›s› ve özellikle sol göz etraf›nda bafllay›p, boyna
ve yüze yay›lan fliflme flikâyeti ile hastaneye baflvurmufltu. 

Serebral kontüzyon, Guillian Barré, myastenia gravis,
sepsis + ARDS, renal yetmezlik nedeniyle mekanik ventilas-
yon uygulamas›na ba¤l› 5 olguda (birinde parsiyel pnömoto-
raks ile birlikte) pnömomediastinum geliflti¤i tespit edildi.

Generalize tonik-klonik kas›lmalar› olan ve antikonvülzan
ilaçlar kullanan 36 yafl›nda kad›n hastada, geçirdi¤i nöbeti ta-
kiben getirildi¤i acil serviste, subkutan amfizem görülmesi
üzerine pnömomediastinum saptand›.

‹ki gün önce tespih tanesi aspirasyon öyküsü olan 5 yafl›n-
da erkek hasta, nefes darl›¤›n›n artmas› ve yüzde flifllik (ciltal-
t› amfizemi) geliflmesi üzerine acil servise getirilmiflti. Akci-
¤er filminde, sa¤da hiperaerasyon + pnömomediastinum +
ciltalt› amfizemi vard›. Rijid bronkoskopi ile yabanc› cismin
ç›kar›ld›¤› olgunun 3. günde semptom ve bulgular› geriledi.
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Yirmi befl yafl›nda 42 haftal›k primipar olguda vajinal do-
¤umu takiben 6 saat sonra gö¤üs a¤r›s›, dispne ve ciltalt› am-
fizemi geliflmiflti, çekilen akci¤er grafisinde pnömomediasti-
num saptand›.

Bronfliyolit tan›s› ile 2 haftad›r antimikrobiyal ve bronko-
dilatör tedavi alan 5 yafl›nda erkek hastada fliddetli öksürü¤ü
takiben, bronkopnömoni tan›s› ile 1 haftad›r medikal tedavi
uygulanan 17 yafl›ndaki erkek hastada artan dispne sonras›
çekilen akci¤er grafilerinde pnömomediastinum görülürken,
3 olguda etiyoloji saptanamad›.

Olgularda en s›k görülen klinik flikâyetler s›ras›yla, ani
bafllayan gö¤üs a¤r›s›, nefes darl›¤› ve boyun ile gö¤üs bölge-
sinde flifllik olurken, fizik muayenede en s›k ciltalt› amfizemi
tespit edildi (TABLO II).

Tüm hastalar›n tan›lar› akci¤er grafisi (RES‹M 1, 2) ve/ve-
ya toraks tomografileri (RES‹M 3, 4) ile teyit edildi. Yutma
güçlü¤ü ve a¤r›l› yutmas› olan 4 hastan›n, suda eriyen mad-
deler [gastrografin (E. R. Squibb&Sons)] tercih edilerek, özo-
fagografisi çekildi. Herhangi bir patoloji saptanmad›. Olgu-

Tablo I. Olgularda pnömomediastinum etiyolojileri

Etiyoloji

• Ast›m (n:4)

• Kafa travmas› (n:1)

• Göz travmas› (n:1)

• Mekanik ventilasyon uygulamas› (n:5)

• Epileptik nöbet (n:1)

• Yabanc› cisim aspirasyonu (n:1)

• Vajinal do¤um (n:1)

• Bronfliyolit (n:1)

• Bronkopnömoni (n:1)

• Sebebi bilinmeyen (n:3)

Tablo II. Hastalarda görülen flikâyetler ve saptanan fizik muayene bulgular›

fiikâyetler • Ani bafllayan gö¤üs a¤r›s› (n:11)
• Nefes darl›¤› (n:10) 
• Bo¤az a¤r›s› (n:4)
• Boyun ve gö¤üs bölgesinde flifllik (n:9)
• Yutma güçlü¤ü (n:2)
• A¤r›l› yutma (n:2)
• Asemptomatik (n:1)

Fizik muayene bulgular› • Ciltalt› amfizemi (n:14)
• Solunum seslerinde azalma (n:3)
• Atefl (n:4)
• Siyanoz (n:1)
• Hipotansiyon (n:7)
• ‹nterkostal retraksiyon (n:4)
• Hamman bulgusu (n:5)
• Boyun venlerinde dolgunluk (n:3)
• Normal (n:4)

Resim 1. Sol kalp s›n›r› ile mediastinal plevra aras›nda
radyolüsent çizgi.

Resim 2. ‹nfraperikardiyak serbest hava.



larda radyolojik olarak en s›k saptanan bulgular subkutan am-
fizem ve mediastinal amfizem idi (TABLO III).

Kafa travmas› olan fluuru konfüze hastada, pnömomediasti-
num ile beraber sa¤da parsiyel pnömotoraks mevcuttu. Sa¤dan
tüp torakostomi uyguland›. Beflinci gün akci¤erin tam reeks-
panse olmas›, ciltalt› amfizemi ve mediastendeki havan›n re-
zorbe olmaya bafllamas› üzerine gö¤üs tüpü çekildi. Kontrol
akci¤er grafilerinde 7. günde mediastendeki ve ciltalt›ndaki ha-
van›n tamamen kayboldu¤u görüldü. ‹ntrakraniyal patolojisi
nedeniyle opere edilen hasta, hastaneye yat›fl›n›n 24. günü ta-
burcu edildi. Taburcu öncesi kontrol akci¤er grafisi normaldi.

Mekanik ventilasyona ba¤l› pnömomediastinum geli-
flen 5 hastadan sa¤da pnömotoraks› olan bir hastaya sa¤
hemitorakstan gö¤üs tüpü uygulan›rken, 5 hastan›n tümü-
ne uzam›fl entübasyona ba¤l› pnömomediastinumun arta-
ca¤› düflünülerek dekompresyon amac›yla trakeostomi
aç›ld›. Mekanik ventilasyonda uygulanan volüm de¤erleri
düflürüldü. Trakeostominin aç›ld›¤› ilk günden bafllamak
üzere mediastinal ve ciltalt› hava drenaj› bafllad›. Tüp to-

rakostomi uygulanan olgu da dahil olmak üzere 3 hastada
3. gün havan›n tama yak›n rezorbe oldu¤u görüldü. Di¤er
iki olguda hava rezorbsiyonu 7. güne kadar uzad›. Sep-
sis+ARDS nedeniyle takip edilen hasta, 11. gün kaybedil-
di. Di¤er olgular›n hepsinde pnömomediastinumun tama-
men düzeldi¤i görüldü.

Göz travmas›, epileptik nöbet, vajinal do¤um, bronkop-
nömoni ve ast›m sonras› pnömomediastinum geliflen 6 has-
ta ile etiyoloji saptanamayan bir hastada artan ciltalt› amfi-
zemi ve solunum s›k›nt›s› olmas› üzerine, torasik inlet ve
boyun bölgesine, ciltalt›na yerlefltirilmek üzere bir ‹V kate-
ter konularak havan›n dekomprese edilmesi sa¤land›. Ciltal-
t› kateter yerlefltirilen 7 hasta ile herhangi bir cerrahi giri-
flimde bulunulmayan 6 hastan›n hepsinde oral al›m kesile-
rek, birkaç saatlik %95’lik nazal oksijen [%95-100 safl›kta
olan oksijen tüplerinden belli bir debi ile (4 lt/dk)] uygula-
mas›na baflland›.

Bronfliyolit ve bronkopnömoni nedeniyle pnömomediasti-
num geliflmifl 2 olguda kombine antibiyoterapi bafllan›rken,
di¤er olgularda mediastinit profilaksisi için 1. kuflak sefalos-
porin tercih edildi. En az› 24-36 saat olmak üzere 4. güne ka-
dar takipleri süren hastalarda, ço¤unlukla (%83.33) 48. saatin
sonunda pnömomediastinum ve ciltalt› amfizeminin geriledi-
¤i gözlendi.

Mekanik ventilasyona ba¤l› pnömomediastinum geliflen
bir hastada tespit edilen atelektazi, rijid bronkoskopi ile,
bronfliyolit ve bronkopnömoni nedeniyle ayn› tablo meydana
gelen di¤er iki hastada ise fleksibl bronkoskopi ile sekresyon
retansiyonunun temizlenmesi yoluyla düzeldi.

Mekanik ventilasyona ba¤l› pnömomediastinum geliflen
olgulardan 4’ünde trakeostomi aç›lmadan önce ve aç›ld›ktan
sonraki 4.-12.-24.-48. saatlerde arteryal kan gaz› ölçümleri
karfl›laflt›r›ld›¤›nda, giriflimden önce metabolik tablonun, giri-
flimden sonra normale döndü¤ü görülmektedir (TABLO IV).
(Bir olguda pnömotoraks nedeniyle gö¤üs tüpü uyguland›¤›
için kan gaz› de¤erleri bu ifllemden önce ve sonra olarak öl-
çülmüfltür.)

Tablo III. Olgularda tespit edilen radyolojik bulgular

• Subkutan amfizem (n:14)
• Pnömotoraks (n:2)
• Atelektazi (n:1)
• ‹nfraperikardiyak serbest hava (n:4)
• Lineer bant tarz›nda saydaml›k art›fl› (n:1)
• Sol kalp s›n›r› ve mediastinal plevra aras›nda

radyolüsent çizgi (n:9)
• Retrosternal hava (n:5)
• Hiperaerasyon (n:1)
• Ana bronfl ve mediastinal vasküler yap›lar› çevreleyen

hava birikimi, mediastinal geniflleme (mediastinal
amfizem) (n:13)

• Pnömoperikardium (n:7)
• Atelektazi (n:3)

Resim 4. Mediastinal amfizem ve ciltalt› amfizemi.Resim 3. Ciltalt› amfizemi.
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Parsiyel pnömotoraks› olan iki olguda gö¤üs tüpü tak›l-
madan ve tüp torakostomi uyguland›ktan sonraki 4.-12.-24.-
48. saatlerdeki arteryal kan gaz› de¤erleri karfl›laflt›r›ld›¤›nda,
48. saat sonunda metabolik parametrelerin normale döndü¤ü
izlendi (TABLO V).

Boyun ve torasik inlet bölgesine ciltalt› kateter konulan 7
hastada pnömomediastinumun tespit edildi¤i ilk saat içerisinde
ve müdahale yap›ld›ktan sonraki 3. ve 7. günlerdeki solunum
fonksiyon testi de¤erleri istatistiksel olarak analiz edildi. Mü-
dahale öncesi döneme göre ilerleyen günlerde solunum fonksi-
yonlar›nda anlaml› bir düzelme saptand› [(VC için p=0.002),
FVC için p=0.018), (FEV1 için p=0.005)] (TABLO VI). 

Konservatif yaklafl›mla takip edilen di¤er 6 hastan›n (5 yafl
ve alt›ndaki iki çocuk hasta d›fl›nda) 4’ünde patolojinin saptan-
d›¤› ilk saat içerisinde ve müdahale yap›ld›ktan sonraki 3. ve 7.
günlerdeki solunum fonksiyon testi de¤erleri istatistiksel olarak
analiz edildi. Bu olgularda da ciltalt› kateter yerlefltirilen olgula-
ra göre daha geç olmakla birlikte, solunum fonksiyon de¤erle-
rinde meydana gelen düzelme istatistiksel olarak anlaml› bulun-
du [VC, FVC ve FEV1 için (p=0.018)] (TABLO VII).

Ayr›ca iki grup aras›nda solunum fonksiyon testi de¤erle-
ri 1. gün, 3. gün ve 7. gün için ayr› ayr› karfl›laflt›r›lm›fl ve el-
de edilen sonuçlar istatistiksel olarak anlaml› bulunmam›flt›r
(p>0.05) (TABLO VIII).

Tablo IV. Trakeostomi aç›lan hastalar›n kan gaz› de¤erleri

‹fllem öncesi pH pO2 mmHg pCO2 mmHg HCO3 mmol/L

1. olgu 7.21 86 39 34
2. olgu 7.36 97 40 24
3. olgu 7.24 65 49 24.6
4. olgu 7.44 96 43 20.w4

‹fllem sonras› 4. saat pH pO2 mmHg pCO2 mmHg HCO3 mmol/L

1. olgu 7.3 89 40 28
2. olgu 7.36 96 41 22
3. olgu 7.31 74 40 23
4. olgu 7.44 95 41 21

‹fllem sonras› 24. saat pH pO2 mmHg pCO2 mmHg HCO3 mmol/L

1. olgu 7.34 88 42 29
2. olgu 7.36 96 41 24
3. olgu 7.31 76 43 26
4. olgu 7.43 94 42 22

‹fllem sonras› 48. saat pH pO2 mmHg pCO2 mmHg HCO3 mmol/L
1. olgu 7.34 90 42 29
2. olgu 7.41 96 41 24
3. olgu 7.36 87 39 23
4. olgu 7.43 94 42 22

Tablo V. Tüp torakostomi uygulanan parsiyel pnömotoraksl› olgular›n kan gaz› de¤erleri

‹fllem öncesi pH pO2 mmHg pCO2 mmHg HCO3 mmol/L

1. olgu 7.21 46 85 34
2. olgu 7.24 55 49 24.6

‹fllem sonras› 4. saat pH pO2 mmHg pCO2 mmHg HCO3 mmol/L

1. olgu 7.26 71 61 28
2. olgu 7.36 87 39 21

‹fllem sonras› 24. saat pH pO2 mmHg pCO2 mmHg HCO3 mmol/L

1. olgu 7.31 88 51 24
2. olgu 7,44 91 40 24

‹fllem sonras› 48. saat pH pO2 mmHg pCO2 mmHg HCO3 mmol/L

1. olgu 7.36 87 50 23
2. olgu 7.43 93 40 25



Tablo VI. Ciltalt› ‹V kateter yerlefltirilen hastalar›n SFT de¤erlerine ait tan›mlay›c› istatistikler 

Olgu ST. Hata
De¤iflken Saat (n) Ortalama Ortalama St. Sapma Minimum Medyan Maksimum P

VC 1. Saat 7 2.4429 0.0513 0.1359 2.2400 2.460 b 2.61 0.002
3. Gün 7 2.4429 0.0513 0.1359 2.2400 2.460 b 2.61
7. Gün 7 2.7071 0.0730 0.1930 2.3900 2.690 a 2.98

FVC 1. Saat 7 1.6571 0.0407 0.1077 1.5600 1.650 c 1.87 0.018
3. Gün 7 1.9800 0.0274 0.0726 1.8700 1.980 b 2.11
7. Gün 7 2.229 0.197 0.520 1.210 2.41 a 2.71

FEV1 1. Saat 7 1.5571 0.0407 0.1077 1.4600 1.550 c 1.77 0.005
3. Gün 7 1.8886 0.0302 0.0799 1.7700 1.880 b 2.01
7. Gün 7 2.047 0.100 0.265 1.610 2.01 a 2.41

Ayn› sütundaki farkl› küçük harfler, zamanlar aras›ndaki farklar› göstermektedir (p<0.05). 

Tablo VII. Konservatif tedavi uygulanan hastalar›n SFT de¤erlerine ait tan›mlay›c› istatistikler

Olgu ST. Hata
De¤iflken Saat (n) Ortalama Ortalama St. Sapma Minimum Medyan Maksimum P

VC 1. Saat 4 2.4975 0.0579 0.1159 2.3900 2.470 b 2.66 0.018
3. Gün 4 2.4975 0.0579 0.1159 2.3900 2.470 b 2.66
7. Gün 4 2.6475 0.0661 0.1323 2.4900 2.660 a 2.78

FVC 1. Saat 4 1.7800 0.0886 0.1772 1.5900 1.775 c 1.98 0.018
3. Gün 4 2.0000 0.0785 0.1571 1.7900 2.020 b 2.17
7. Gün 4 2.300 0.126 0.253 2.110 2.22 a 2.65

FEV1 1. Saat 4 1.6550 0.0815 0.1630 1.4900 1.630 c 1.87 0.018
3. Gün 4 1.9325 0.0777 0.1554 1.7100 1.975 b 2.07
7. Gün 4 2.200 0.126 0.253 2.010 2.12 a 2.55

Ayn› sütunda farkl› küçük harfler, zamanlar aras›ndaki farkl›l›¤› göstermektedir (p<0.05). 

Tablo VIII. ‹ki grubun 1., 3., ve 7. gün SFT de¤erlerinin birbiri ile karfl›laflt›rma sonuçlar›

C‹LTALTI KATETER KONSERVAT‹F ‹ZLENENLER

ORT St. Hata St. Sap. Min. Mak. ORT St. Hata St. Sap. Min. Mak.

VC.1 2.44 b A 0.05 0.14 2.24 2.61 2.50 a A 0.06 0.12 2.39 2.66
VC.3 2.44 b A 0.05 0.14 2.24 2.61 2.50 a A 0.06 0.12 2.39 2.66
VC.7 2.71 a A 0.07 0.19 2.39 2.98 2.65 a A 0.07 0.13 2.49 2.78

FVC.1 1.66 c A 0.04 0.11 1.56 1.87 1.78 b A 0.09 0.18 1.59 1.98
FVC.3 1.98 b A 0.03 0.07 1.87 2.11 2.00 b A 0.08 0.16 1.79 2.17
FVC.7 2.23 a A 0.20 0.52 1.21 2.71 2.30 b A 0.13 0.25 2.11 2.65

FEV1.1 1.56 c A 0.04 0.11 1.46 1.77 1.66 b A 0.08 0.16 1.49 1.87
FEV1.3 1.89 b A 0.03 0.08 1.77 2.01 1.93 b A 0.08 0.16 1.71 2.07
FEV1.7 2.05 a A 0.10 0.26 1.61 2.41 2.20 b A 0.13 0.25 2.01 2.55

Ayn› sütundaki farkl› küçük harfler, zamanlar aras›ndaki farkl›l›¤› göstermektedir (p<0.05). 
Ayn› sat›rdaki farkl› büyük harfler, gruplar aras›ndaki farkl›l›¤› göstermektedir (p<0.05). 
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Pnömomediastinumun etiyolojisi, multifaktöriyaldir. En
önemli nedeni gö¤se yönelik künt ya da penetran toraks trav-
mas›, endobronfliyal veya özofageal giriflimlerdir[8].

Travma d›fl› alveol rüptürü, öksürme, kusma, ›k›nma,
Valsalva manevras› gibi alveol bas›nc›nda art›fla yol açan
durumlarda ortaya ç›kar. Ast›m, KOAH, diyabetik ketoasi-
doz, afl›r› egzersiz, esrar veya kokain içimi, diffüz interstis-
yel fibrozis öncülük eden durumlard›r[8]. Ast›ml› hastalar
özellikle spontan pnömomediastinum geliflmesine daha e¤i-
limlidir. Olgular›n yaklafl›k %30’unda ise bir neden buluna-
mamaktad›r[9].

Ayr›ca çocuk yafl grubunda bo¤maca, difteri, influenza,
bronfliyolit ya da akut bronflit nedeniyle ortaya ç›kan fliddetli
öksürük de mediastinal amfizeme neden olabilir[10,11]. 

Pnömomediastinum nedenleri aras›nda, baz› uzmanlar›n
barotravma baz›lar›n›n volü-travma olarak adland›rd›¤› me-
kanik ventilasyona ba¤l› akci¤er hasar› önemli bir yer tut-
maktad›r. Alveol ile onu çevreleyen interstisyum aras›ndaki
bas›nç gradiyenti, kritik bir düzeyi aflt›ktan sonra, afl›r› geri-
len alveol rüptüre olur[12,13]. Olgular›m›z içerisinde, %26.31
ile en s›k pnömomediastinum nedeni, mekanik ventilasyon
uygulamas› olmufltur.

Konvülsiyon geçirme ya da ani bilinç kayb› s›ras›nda
yaralanmalara ba¤l› komplikasyonlar oldukça s›kt›r[14,15].
Kafa yaralanmalar›, fraktürler, motorlu araç kazalar›, düfl-
meler, yan›klar, aç›klanamayan ani ölümler, epileptik nö-
bet s›ras›nda görülebilen komplikasyonlar içinde yer
al›r[16]. Bu nöbetler s›ras›nda görülen en s›k pulmoner
komplikasyonlar, gastrik içeri¤in aspirasyonu ve nöroje-
nik pulmoner ödem olarak tan›mlanmaktad›r. Pnömome-
diastinum epileptik nöbet s›ras›nda nadir görülen bir
komplikasyon olup, nöbet s›ras›nda glottis kapal› iken ya-
p›lan zorlu ekspirasyona ba¤l› artan intraalveoler bas›nca
ba¤l› olarak meydana gelir[17]. Bu çal›flmada generalize to-
nik-klonik kas›lmalar› olan ve antiepileptik ilaç kullanan
36 yafl›nda kad›n hastada, geçirdi¤i nöbeti takiben pnömo-
mediastinum geliflmifltir.

Maternal pnömomediastinum subkutanöz amfizemle bir-
liktedir ve do¤umun nadir komplikasyonlar›ndand›r. ‹nsidan-
s› 1/100 000 - 2000 aras›ndad›r. S›kl›kla do¤umun 2. safhas›n-
da meydana gelir. Hastada gö¤üs a¤r›s›, dispne, siyanoz ve
hipotansiyon geliflebilir[18]. Yirmi befl yafl›nda 42 haftal›k pri-
mipar olgumuzda vajinal do¤umdan 6 saat sonra gö¤üs a¤r›-
s›, dispne ve ciltalt› amfizemi geliflmifltir. Bizim olgumuzdan
farkl› olarak subkutan amfizem ve pnömomediastinum genel
olarak büyük bebe¤e ve uzun do¤um süresine sahip kad›nlar-
da görülür ve olgumuzda oldu¤u gibi hastalar›n %95’i pri-
migravidad›r[19-20].

Yabanc› cisme ba¤l› pnömomediastinum geliflimi nadir
bir antitedir[21]. Bronfliyal sistemdeki yabanc› cisme ba¤l›
ekspiratuar hava ak›fl›ndaki direnç ve efllik eden öksürük
progresif olarak pnömomediastinuma neden olabilir; yabanc›
cismin oluflturdu¤u çek/valf tip obstrüksiyon da pnömomedi-
astinum geliflimini kolaylaflt›r›r[22].

Literatür örneklerinde de görüldü¤ü gibi, travma d›fl› pnö-
momediastinum gelifliminin çok çeflitli nedenleri vard›r ve
hepsinde temel mekanizma, alveoler rüptüre neden olacak al-
veoler distansiyon art›fl›d›r. Bu seride pnömomediastinum ne-
denleri içerisinde en s›k mekanik ventilasyon uygulamas›
(%26.31) ve ast›m (%21.05) görülürken, olgular›n %15.78’in-
de herhangi bir neden saptanamam›flt›r. 

Göze do¤rudan darbe sonras› yüz-boyun amfizemi ve
pnömomediastinum olgusuna daha önce t›bbi yaz›nda rast-
layamad›k. Hastam›zda, göze darp esnas›nda afl›r› bir ›k›n-
ma olufltu¤unu veya havan›n do¤rudan göz çukuru çevresi
fasias›ndan, ön ve üst yutak çevresi, dilalt› ve çene alt›
alanlardan, boyunda visseral alana ve afla¤›da mediastinu-
ma iletildi¤ini düflünüyoruz. Trakea ve büyük damarlar ara-
s›nda, afla¤›da arkaya 4. gö¤üs omuruna kadar uzanabilen
hava mediastenin afla¤›s›na do¤ru ilerleyebilirken, ayn› fle-
kilde hava, mediastenden boyun köküne gelerek boyunda,
yüzde ve sol göz kapa¤›nda ciltalt› amfizemine neden ol-
mufl olabilir.

Kendili¤inden pnömomediastinum genellikle sa¤l›kl›
genç erkeklerde görülür[1]. Bu çal›flmada olgular›n 12’si er-
kekti ve median yafl 27.36 idi.

Pnömomediastinumda klinik çok de¤iflkendir ve masum
flikâyetlerden hayat› tehdit eden ani s›k›nt›l› solunum sendro-
mu tablosuna kadar uzanan, çok çeflitli klinik görünümle kar-
fl›m›za gelebilir. Yine de klasik olarak gö¤üs a¤r›s›, a¤r›l› yut-
ma, ciltalt› amfizemi ve mediastinal bas›n›n derecesine göre
belirtiler (nefes darl›¤›, morarma, kalp-damar yetmezli¤i) ve
pnömotoraks en s›k saptanan klinik durumlard›r[23]. Damore
makalesinde, en s›k semptomun %76 ile subkutanöz amfizem
oldu¤unu ve %36 hastada boyun ve gö¤üs a¤r›s› görüldü¤ü-
nü rapor etmifltir[9].

Pnömomediastinum için subkutan amfizem patognomo-
nik olmasa da, varl›¤› gö¤üs bofllu¤u içerisinde serbest hava-
n›n oldu¤una iflaret eder[24]. Pnömomediastinumun tipik bul-
gusu ise gö¤üs ön yüzünde oskültasyonda kalp tepe at›m›yla
senkron çat›rt› sesinin duyulmas› demek olan Hamman belir-
tisidir. Bir k›s›m olgular ise asemptomatiktir[8]. Bizim hasta-
lar›m›zda en s›k görülen flikâyet ani bafllayan gö¤üs a¤r›s› ve
nefes darl›¤› olmufltur. Hastalar›n fizik muayenelerinde en s›k
ciltalt› amfizemi saptanm›flt› ve Hamman bulgusu olgular›n
beflinde mevcuttu.

Tan›da, PA akci¤er, servikal grafiler, toraks tomografisi
ve daha sonra mediastinite yol açmayacak maddeler kullan›-
larak çekilen özofagus pasaj grafileri kullan›l›r. Özofagus
perforasyonu saptan›rsa tan›sal endoskopi ve cerrahi müdaha-
le gerekir[7]. Bu çal›flmada sunulan, yutma güçlü¤ü ve a¤r›l›
yutmas› olan dört olguda da özofagus pasaj grafileri normal
oldu¤u için endoskopi yap›lmam›flt›r. Toraks tomografisi her
zaman önerilmemekle birlikte, tomografi olmaks›z›n pnömo-
mediastinumlu hastalar›n %30’una tan› konulamad›¤›, ayr›ca
tomografinin efllik edebilecek özofagus perforasyonu gibi
ciddi patolojileri göstermede yararl› oldu¤u belirtilmekte-
dir[7]. Bizim olgular›m›zdan mekanik ventilasyona ba¤l› pnö-
momediastinum geliflen ve yo¤un bak›mda takip edilen hasta-
lar d›fl›ndaki tüm olgularda toraks tomografisi çekildi. Olgu-
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lar›m›zda en s›k saptanan radyolojik bulgular, subkutan amfi-
zem, mediastinal amfizem, sol kalp s›n›r› ve mediastinal plev-
ra aras›nda radyolüsent çizgi idi.

Pnömomediastinum saptan›rsa genellikle bir müdahale ge-
rekmemekte ve hasta takibi yeterli olmaktad›r. Hafif olgularda
birkaç saatlik %95’lik oksijen [%95-100 safl›kta olan oksijen
tüplerinden belli bir debi ile (4 lt/dk)] ile 3 saat içinde, gaz al›fl-
verifli prensibi ile geriledi¤i belirtilmifltir. Bu hastalarda acil
cerrahi dekompresyon nadiren gerekir. E¤er hava plevray› di-
seke ederek pnömotoraksa neden olursa tüp torakostomi uygu-
lan›r. Böylece hava yolu bas›nc›n›n 35 cmH2O’ya düfltü¤ü ve
insizyon etraf›ndaki yumuflak dokulardan hava ç›k›fl› ile 5 da-
kika içinde ciltte gerginli¤in anlaml› flekilde azald›¤› gösteril-
mifltir[25].

Cerrahi müdahale düflünülmeyen gruplardaki hastalara,
izlenmeleri s›ras›nda oral g›da verilmez. Bu süreç içinde has-
talar günlük fizik muayeneleri yap›larak, gö¤üs radyografile-
ri ile izlenirler. Takiplerde hastalar›n semptomlar›n›n h›zla
geriledi¤i görülür ve klinik olarak stabil seyreden hastalar ta-
burcu edilebilirler. ‹zleme süreleri en az 24 ya da 36 saat ol-
makla birlikte bu süre klinik duruma göre uzat›labilir[26].

‹leri derecede subkutan amfizemi olanlara torasik inlet ve
boyun bölgesine, ciltalt›na yerlefltirilmek üzere bir ‹V kateter
konulmas› ve havan›n dekomprese edilmesi uygulanan bir
yöntemdir[27].

Pnömomediastenli hastalarda, havan›n boyundaki yumu-
flak dokular aras›ndan geçerek üst solunum yolunu t›kamas›
nadir ancak ciddi bir komplikasyondur. Acil trakeostomi ge-
rektiren üst solunum yolu obstrüksiyonu bildirilmifltir[28]. Si-
yanoz, kollaps, dispne ve bas›ya ba¤l› kardiyak preload ve af-
terload’da düflme saptan›rsa, hemen dekompresyon için ge-
rekli müdahale yap›lmal›d›r. Bunlar trakeostomi, mediastenin
i¤ne aspirasyonu, servikal mediastinotomi veya acil torakoto-
miyi içerir. Trakeostomi insizyonu etraf›ndan havan›n ç›kma-
s› ile mediastinal dekompresyon yap›larak normal ventilas-
yon sa¤lanabilir. Yaflam› tehdit eden pnömomediastinumda
trakeostomi ilk seçenek olabilir[29].

Çal›flmam›zda olgu say›s›n›n azl›¤› ve tedavilerinde iki
farkl› yöntem izlenen grubun eleman say›s›n›n denk olma-
mas›, solunum fonksiyon parametre de¤erlerinin analizinde
seçilecek istatistiksel yöntemi belirlemede güçlük yarat-
m›flt›r. 

Bu çal›flmada torasik inlet ve boyun bölgesine ciltalt› da-
mar yolu kateteri yerlefltirilerek dekompresyon sa¤lanan olgu-
larla, konservatif yaklafl›mla takip edilen hastalar›n solunum
fonksiyon testi parametrelerinin istatistiksel analizi sonucu an-
laml› bir fark tespit edilmemifltir. Ancak ciltalt› kateter yerlefl-
tirilen olgular›n konservatif olarak izlenenlere göre, klinik ola-
rak daha belirgin ve h›zl› düzeldi¤i saptanm›flt›r. Ayr›ca meka-
nik ventilasyona ba¤l› hastalarda trakeostomi sonucu kan gaz›
de¤erlerinin belirgin olarak düzeldi¤i saptanm›flt›r. 

Travma d›fl› pnömomediastinumlarda her ne kadar müda-
hale gerekmedi¤i ve hasta takibinin yeterli oldu¤u görüflü hâ-
kimse de, özellikle ciltalt› amfizeminin artma e¤ilimi göster-
di¤i hastalarda yap›lacak ciltalt› kateter uygulamas›n›n h›zla
hava dekompresyonu sa¤lamas› ve hastan›n klini¤ini düzelt-

mesi aç›s›ndan yard›mc› olaca¤›n› düflünmekteyiz. Mekanik
ventilasyona ba¤l› pnömomediastinum geliflen olgularda tra-
keostomi uygulamas›n›n mediastinal dekompresyon yoluyla
normal ventilasyonun sa¤lanmas›nda çok yararl› oldu¤u ka-
naatindeyiz.
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