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OZET

Amag: Toraks travmasi digt nedenlerle meydana gelen pnémomediastinum, degi-
sik etiyolojilere bagli olarak ortaya cikmaktadir. Bu galismada, travma dist neden-
lerle pnomomediastinum gelisen olgularin etiyolojileri, klinik seyirleri ve uygula-
nan tedavi yontemlerinin etkinliklerinin karsilagtirlmasi amaglanmustir.

Gereg ve yontem: 2001-2008 yillar1 arasinda gogiis travmasi disi nedenlerle pno-
momediastinum gelisen 19 olgunun verileri geriye doniik olarak incelenmistir. Uy-
gulanan tedavi yontemlerinin etkinlikleri arteryal kan gazi ve solunum fonksiyon
testi ile degerlendirilmistir. Veriler SPSS (versiyon 16.0) programinda, zamana go-
re degisimi belirlemede Friedman testi kullanilarak karsilastirilmustir. 1., 3. ve 7.
giinlerdeki solunum fonksiyon testi (SFT) parametreleri iki grup varyans analizi
(Repeated measurement ANOVA) ile karsilagtirilmis ve varyans analizi sonrasmn-
da farkli grup ortalamalarin belirleme amaciyla Duncan ¢oklu karsilagtirma testi
uygulanmustir. Karsilastirmalarda p<0.05 anlamhi olarak kabul edilmistir.
Bulgular: Olgularin 12'si erkek, 7’si kadind1. En stk pndmomediastinum nedeni
mekanik ventilasyon uygulamasi ve astim olarak belirlenmistir. Olgularin 13'iinde
trakeostomi, tiip torakostomi ve ciltalt: kateter uygulamas: yapilirken, alt1 olguda
konservatif yaklagim tercih edilmistir. Ciltalt: kateter uygulanan hastalarda oldu-
gu gibi konservatif olarak izlenen hastalarmn solunum fonksiyon testlerinde de bas-
langic degerlerine gére 3. ve 7. giinlerdeki diizelme istatistiksel olarak anlamli
(p<0.05) bulunsa da, ciltalt1 kateter uygulanan hastalarin klinik olarak daha hizl
bir diizelme gosterdikleri gortilmiistiir.

Sonug: Bu caligma, ciltalt1 kateter uygulamasmin hizli hava dekompresyonu ile
hastani kliniginin diizelmesine yardimei oldugunu ve mekanik ventilasyona bag-
I1 pnomomediastinum gelisen olgularda trakeostomi uygulamasmin mediastinal
dekompresyon yaratarak normal ventilasyon saglanmasina katkida bulundugunu
gostermistir.

Anahtar sézciikler: pnomomediastinum, travma disy, ciltalt: kateter

GIRIS VE AMAC

Pnomomediastinum (PM), kisaca, mediastende hava bulunma-
sidir. Alveol ici basincin ani artigt sonucu alveoller yirtilir.
Kendiliginden, iyatrojenik ve travmatik olabilir. Travmatik ve-
ya girisimsel pnomomediastinum; kafa, boyun, gogiis ve agiz
ici travmalari, disle ilgili girigsimler sonrasi, 6zofagoskopi,
bronkoskopi ve mekanik solunuma bagl olarak gelisebilir(1].

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.

Keywords: pneumomediastinum, non-traumatic, subcutaneous catheter

Pnomomediastinum goriilme siklig1, degisik hastane ka-
yitlarinda 1/32000 ile 1/7000 arasinda bildirilmistir(2].

Spontan pnomomediastinumda (SPM) hastalar herhangi bir
travma tanimlamazlar. Inhale ilag kullanan astimh olgularda as1-
11 Oksiiriik, yogun egzersiz, zorlama, Valsalva manevrasi, 6zofa-
gusun agirt zorlanmasina bagl olarak ikincil gelisme gosterebi-
lecegi gibi, vajinal dogum esnasinda veya akciger tutulumu gos-
teren sarkomlarda komplikasyon olarak da goriilebilir(z-6].
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Toraks Travmasi Dis1 Nedenlerle Meydana Gelen Pnomomediastinum Olgular:

Genel olarak hava, travmatize oldugu yerden (terminal al-
veol, brons, trakea, 6zofagus) dokular arasindan diseksiyonla
mediastene ve subkutan dokuya gecer. Eger diseksiyon fazla
ise hava boyna, yiize, kollara hatta batina kadar ilerleme gos-
terebilir(7].

GEREC VE YONTEM

2001-2008 yillart arasinda kliniklerimizde, gogiis travmast
dis1 nedenlerle pnomomediastinum gelismesi iizerine tedavi
edilmis 19 olgu degerlendirildi.

Tiim olgulara PA akciger grafisi ve servikal grafi, tam kan
sayimi, rutin biyokimyasal tetkikler ile gerek duyulan hasta-
larda toraks tomografisi yapildi.

Olgularin tamamu, takip edildikleri kliniklerde, damar yo-
lu, arteryal tansiyon, kalp ritmi, idrar ¢ikarimi agisindan mo-
nitorize edildi. Mekanik ventilasyona bagli pndmomediasti-
num gelisen 5 ve kafa travmasi sonrast ayni tablo olusan ve
suuru konfiize bir hasta arteryal kan gazlar ile takip edilirken,
diger hastalarin hepsine, ilk goriildiikleri anda ve 3. ile 7. giin-
de solunum fonksiyon testi (SFT) uygulandi.

Mekanik ventilasyona bagli pndmomediastinum gelisen
olgulardan 4’tinde trakeostomi agilmadan 6nce ve agildiktan
sonraki 4.-12.-24.-48. saatlerdeki arteryal kan gazi degerleri;
mekanik ventilasyon uygulanan ve parsiyel pnomotoraks ge-
ligen 1 hasta ile kafa travmasi sonrasi ayni patolojik tablo olu-
san hastada gogiis tiipii takilmadan ve tiip torakostomi uygu-
landiktan sonraki 4.-12.-24.-48. saatlerdeki arteryal kan gazi
degerleri olc¢iildii.

Boyun ve torasik inlet bolgesine sinirli uyusturma son-
ras1 kiiciik bir cilt insizyonu araciligiyla IV (intravenoz)
kateter [eriskinlerde: 7Fr, 19G, cocuklarda: 2Fr, 22G] cil-
taltinda ilerletilerek yerlestirildi ve 000 ipek siitiir ile cilde
tespit edilerek yerinden ¢ikmasi 6nlendi. Havanin bu sekil-
de dekomprese edilmesinin saglandig1 7 hastada patoloji-
nin tespit edildigi ilk saat icerisinde ve miidahale yapildik-
tan sonraki 3. ve 7. giinlerde solunum fonksiyon testleri
yapildi.

Konservatif yaklagimla takip edilen 6 hastanin (5 yas ve
altindaki iki cocuk hasta disinda) 4’linde patolojinin tespit
edildigi ilk saat icerisinde ve miidahale yapildiktan sonraki 3.
ve 7. giinlerde solunum fonksiyon testleri yapildi.

Olgularda arteryal kan gazlari, heparinle yikanmig enjek-
tore siyah uclu igne ile femoral arterden alinan 2cc heparini-
ze kanin hava ile temasint keserek 2-4 dakikada arteryal kan
gazi cihazi (Radiometer ABL 700, ABD) kullanilarak; solu-
num fonksiyon testleri (SN-T 0259, Yeni Zelanda) solunum
fonksiyon testi cihazi kullanilarak yapildi.

Olgularin istatistiksel analizinde SPSS (versiyon 16.0)
programinda, gruplarda elde edilen verilerin zamana gore de-
Sisimini belirlemede Friedman testi kullanildi, gruplardan bi-
ri besten az ise (konservatif yaklagimla takip edilen 6 hasta-
dan, cocuk olgu olan 2 hastaya SFT uygulanmadi) Fisher’s
Exact Testi uygulandi. SFT agisindan olgularda ilk goriildiik-
leri andaki degerler ile 3. ve 7. giinde elde edilen degerler is-
tatistiksel olarak kargilastirildi.

Solunum Dergisi ¢ Ufuk Cobanoglu ve ark.

VC, FVC ve FEV, bakimindan konservatif olarak izlenen
grupla, ciltalt1 kateter yerlestirilen grubun 1. giin, 3. giin ve 7.
giin degerleri arasindaki farki belirleme amaciyla iki faktorlii
ve faktorlerden biri tekrarlanan 6l¢limlii varyans analizi (Re-
peated measurement ANOVA) yapildi. Yapilan varyans ana-
lizi sonrasinda farkli grup ortalamalarini belirleme amaciyla,
Duncan ¢oklu kargilagtirma testi uygulandi. Kargilagtirmalar-
da anlamlilik diizeyi olarak %5 anlamlilik diizeyi dikkate
alindi; p<<0.05 anlamli olarak kabul edildi.

BULGULAR

Olgularin 12’si erkek, 7°si kadin hastaydi. En geng hasta 4, en
yaslt hasta 67 yasinda, yas ortalamas1 34.72+20.95 idi.

Pnomomediastinum ile beraber sag hemitoraksta parsiyel
pnomotoraks gelisen, mekanik ventilasyon uygulanmakta
olan 1 ve kafa travmasi olan 1 hastaya gogiis tiipii takilarak
hava drenaji saglandi. Mekanik ventilasyon uygulamasina
bagli pnomomediastinum gelisen 5 hastaya ayrica trakeosto-
mi agilarak havanin dekompresyonu saglandi.

Yabanci cisim aspirasyonuna bagli olarak pnomomedias-
tinum gelisen bir olguda yabanci cisim (tespih tanesi) rijid
bronkoskopi ile ¢ikarildi.

Pnomomediastinum etiyolojisini belirleyebildigimiz 10
hasta ile etiyolojik neden saptanamayan 3 hastadan olusan
toplam 13 hastanin 7’sinde boyun ve torasik inlet bolgesine,
ciltaltina IV kateter yerlestirilerek havanin dekomprese edil-
mesi saglandi. Alt1 hastada ise herhangi bir girisime gerek du-
yulmadan konservatif tedavi uygulandi.

Olgularda en sik pnomomediastinum nedeni mekanik
ventilasyon uygulamasi ve astim olarak belirlendi (Tasro I).

Astima bagli pnomomediastinum, ikisi ¢ocuk, biri 61 ya-
sinda erkek ve digeri 68 yasinda kadin olmak iizere, astim te-
davisi gormekte olan toplam 4 hastada ortaya ¢ikmuist.

Kafaya yabanci cisim vurulmast sonucu subaraknoid ka-
nama ve ventrikiil i¢ci hematom gelisen 45 yasindaki erkek
hastada, beyin cerrahi operasyonundan 2 giin sonra sagda
pnomotoraks ve pnomomediastinum tespit edildi.

Sol goze gelen yumruk darbesi dykiisii bulunan 20 yaginda
erkek hasta, olaydan yaklasik 2 saat sonra baglayan nefes dar-
181, gogiis agrist ve ozellikle sol goz etrafinda baglayip, boyna
ve yiize yayilan sisme sikyeti ile hastaneye bagvurmustu.

Serebral kontilizyon, Guillian Barré, myastenia gravis,
sepsis + ARDS, renal yetmezlik nedeniyle mekanik ventilas-
yon uygulamasina bagli 5 olguda (birinde parsiyel pnomoto-
raks ile birlikte) pnomomediastinum gelistigi tespit edildi.

Generalize tonik-klonik kasilmalar1 olan ve antikonviilzan
ilaclar kullanan 36 yasinda kadin hastada, gecirdigi nobeti ta-
kiben getirildigi acil serviste, subkutan amfizem goriilmesi
lizerine pnomomediastinum saptandi.

Iki giin 6nce tespih tanesi aspirasyon dykiisii olan 5 yasin-
da erkek hasta, nefes darliginin artmasi ve yiizde sislik (ciltal-
t1 amfizemi) gelismesi iizerine acil servise getirilmisti. Akci-
ger filminde, sagda hiperaerasyon + pndmomediastinum +
ciltalti amfizemi vardi. Rijid bronkoskopi ile yabanci cismin
cikarildig1 olgunun 3. giinde semptom ve bulgulari geriledi.
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Yirmi bes yasinda 42 haftalik primipar olguda vajinal do-
gumu takiben 6 saat sonra gogiis agrisi, dispne ve ciltalti am-
fizemi geligsmisti, ¢ekilen akciger grafisinde pnomomediasti-
num saptandi.

Brongiyolit tanisi ile 2 haftadir antimikrobiyal ve bronko-
dilator tedavi alan 5 yaginda erkek hastada siddetli oksiiritigii
takiben, bronkopndmoni tanist ile 1 haftadir medikal tedavi
uygulanan 17 yasindaki erkek hastada artan dispne sonrasi
cekilen akciger grafilerinde pnomomediastinum goriiliirken,
3 olguda etiyoloji saptanamadi.

Olgularda en sik goriilen klinik sikayetler sirasiyla, ani
baglayan gogiis agrisi, nefes darlig1 ve boyun ile gogiis bolge-
sinde sislik olurken, fizik muayenede en sik ciltalti amfizemi
tespit edildi (Tasro II).

Tiim hastalarin tanilar akciger grafisi (Resim 1, 2) ve/ve-
ya toraks tomografileri (Resim 3, 4) ile teyit edildi. Yutma
giicliigii ve agrili yutmasi olan 4 hastanin, suda eriyen mad-
deler [gastrografin (E. R. Squibb&Sons)] tercih edilerek, 6zo-
fagografisi cekildi. Herhangi bir patoloji saptanmadi. Olgu-

Tablo I. Olgularda pnémomediastinum etiyolojileri

Etiyoloji
e Astim (n:4)

e Kafa travmasi (n:1)

e GOz travmast (n:1)

* Mekanik ventilasyon uygulamasi (n:5)

¢ Epileptik nobet (n:1)

* Yabanci cisim aspirasyonu (n:1)

* Vajinal dogum (n:1)

e Bronsiyolit (n:1)

* Bronkopnomoni (n:1)

® Sebebi bilinmeyen (n:3)

Resim 1. Sol kalp sinir1 ile mediastinal plevra arasinda
radyolisent ¢izgi.

Resim 2. Infraperikardiyak serbest hava.

Tablo II. Hastalarda goriilen sikayetler ve saptanan fizik muayene bulgular1

Sikayetler ® Ani baslayan gogiis agris1 (n:11)

* Nefes darlig1 (n:10)
e Bogaz agrisi (n:4)

* Boyun ve gogiis bolgesinde sislik (n:9)

* Yutma giigliigi (n:2)
e Agrili yutma (n:2)
e Asemptomatik (n:1)

Fizik muayene bulgular1 e Ciltalt1 amfizemi (n:14)

e Solunum seslerinde azalma (n:3)

e Ates (n:4)

e Siyanoz (n:1)

¢ Hipotansiyon (n:7)

e interkostal retraksiyon (n:4)
e Hamman bulgusu (n:5)

¢ Boyun venlerinde dolgunluk (n:3)

e Normal (n:4)
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il

Resim 3. Ciltalt1 amfizemi.

larda radyolojik olarak en sik saptanan bulgular subkutan am-
fizem ve mediastinal amfizem idi (TasLo III).

Kafa travmasi olan suuru konfiize hastada, pnomomediasti-
num ile beraber sagda parsiyel pnomotoraks mevcuttu. Sagdan
tiip torakostomi uygulandi. Besinci giin akcigerin tam reeks-
panse olmasi, ciltalti amfizemi ve mediastendeki havanin re-
zorbe olmaya baglamasi lizerine gogiis tiipii cekildi. Kontrol
akciger grafilerinde 7. giinde mediastendeki ve ciltaltindaki ha-
vanin tamamen kayboldugu goriildii. Intrakraniyal patolojisi
nedeniyle opere edilen hasta, hastaneye yatiginin 24. giinii ta-
burcu edildi. Taburcu 6ncesi kontrol akciger grafisi normaldi.

Mekanik ventilasyona bagli pnomomediastinum geli-
sen 5 hastadan sagda pnomotoraksi olan bir hastaya sag
hemitorakstan gogiis tiipti uygulanirken, 5 hastanin tiimii-
ne uzamis entiibasyona bagli pnémomediastinumun arta-
cagr disiinlilerek dekompresyon amaciyla trakeostomi
acildi. Mekanik ventilasyonda uygulanan voliim degerleri
diigiiriildii. Trakeostominin ag¢ildig1 ilk giinden baglamak
tizere mediastinal ve ciltalti hava drenaji basladi. Tiip to-

Tablo III. Olgularda tespit edilen radyolojik bulgular

e Subkutan amfizem (n:14)

e Pnomotoraks (n:2)

e Atelektazi (n:1)

e Infraperikardiyak serbest hava (n:4)

¢ Lineer bant tarzinda saydamlik artis1 (n:1)

¢ Sol kalp sinir1 ve mediastinal plevra arasinda
radyolisent ¢izgi (n:9)

e Retrosternal hava (n:5)

* Hiperaerasyon (n:1)

* Ana brons ve mediastinal vaskiiler yapilar1 ¢evreleyen
hava birikimi, mediastinal genisleme (mediastinal
amfizem) (n:13)

* Pnomoperikardium (n:7)
o Atelektazi (n:3)
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Resim 4. Mediastinal amfizem ve ciltalt1 amfizemi.

rakostomi uygulanan olgu da dahil olmak iizere 3 hastada
3. giin havanin tama yakin rezorbe oldugu goriildii. Diger
iki olguda hava rezorbsiyonu 7. giine kadar uzadi. Sep-
sis+ARDS nedeniyle takip edilen hasta, 11. giin kaybedil-
di. Diger olgularin hepsinde pndomomediastinumun tama-
men diizeldigi goriildii.

Goz travmasi, epileptik nobet, vajinal dogum, bronkop-
nomoni ve astim sonrast pndmomediastinum geligsen 6 has-
ta ile etiyoloji saptanamayan bir hastada artan ciltalti amfi-
zemi ve solunum sikintis1 olmasi iizerine, torasik inlet ve
boyun bolgesine, ciltaltina yerlestirilmek iizere bir IV kate-
ter konularak havanin dekomprese edilmesi saglandi. Ciltal-
t1 kateter yerlestirilen 7 hasta ile herhangi bir cerrahi giri-
simde bulunulmayan 6 hastanin hepsinde oral alim kesile-
rek, birkag¢ saatlik %95°1ik nazal oksijen [%95-100 saflikta
olan oksijen tiiplerinden belli bir debi ile (4 1t/dk)] uygula-
masina baglandi.

Bronsiyolit ve bronkopnomoni nedeniyle pndmomediasti-
num gelismis 2 olguda kombine antibiyoterapi baglanirken,
diger olgularda mediastinit profilaksisi icin 1. kusak sefalos-
porin tercih edildi. En az1 24-36 saat olmak iizere 4. giine ka-
dar takipleri siiren hastalarda, ¢ogunlukla (%83.33) 48. saatin
sonunda pnomomediastinum ve ciltalti amfizeminin geriledi-
g1 gozlendi.

Mekanik ventilasyona bagli pndmomediastinum gelisen
bir hastada tespit edilen atelektazi, rijid bronkoskopi ile,
bronsiyolit ve bronkopnomoni nedeniyle ayni tablo meydana
gelen diger iki hastada ise fleksibl bronkoskopi ile sekresyon
retansiyonunun temizlenmesi yoluyla diizeldi.

Mekanik ventilasyona bagli pndmomediastinum gelisen
olgulardan 4’iinde trakeostomi agilmadan dnce ve agildiktan
sonraki 4.-12.-24.-48. saatlerde arteryal kan gazi Olciimleri
karsilastirildiginda, girisimden 6nce metabolik tablonun, giri-
simden sonra normale dondiigii goriilmektedir (TasLo IV).
(Bir olguda pnomotoraks nedeniyle gogiis tiipti uygulandigt
icin kan gazi degerleri bu igslemden 6nce ve sonra olarak 6l-
clilmiistiir.)
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Tablo IV. Trakeostomi agilan hastalarin kan gazi degerleri

islem 6ncesi pH pO, mmHg pCO, 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

islem sonrasz 4. saat pH pO, mmHg pCO, mmHg HCO; mmol/L
1. olgu 73 89 40 28

2. olgu 7.36 96 41 22

3. olgu 7.31 74 40 23

4. olgu 7.44 95 41 21

islem sonras1 24. saat pH pO, mmHg pCO, 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

islem sonras1 48. saat pH pO, mmHg pCO, 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

Parsiyel pnomotoraksi olan iki olguda gogiis tiipii takil-
madan ve tiip torakostomi uygulandiktan sonraki 4.-12.-24.-
48. saatlerdeki arteryal kan gazi degerleri karsilastirildiginda,
48. saat sonunda metabolik parametrelerin normale dondiigii
izlendi (TaBLO V).

Boyun ve torasik inlet bolgesine ciltalt kateter konulan 7
hastada pnomomediastinumun tespit edildigi ilk saat icerisinde
ve miidahale yapildiktan sonraki 3. ve 7. giinlerdeki solunum
fonksiyon testi degerleri istatistiksel olarak analiz edildi. Mii-
dahale 6ncesi doneme gore ilerleyen giinlerde solunum fonksi-
yonlarinda anlamli bir diizelme saptandi [(VC i¢in p=0.002),
FVC icin p=0.018), (FEV, i¢in p=0.005)] (TasLo VI).

Konservatif yaklasimla takip edilen diger 6 hastanin (5 yas
ve altindaki iki ¢cocuk hasta diginda) 4’linde patolojinin saptan-
dig1 ilk saat icerisinde ve miidahale yapildiktan sonraki 3. ve 7.
giinlerdeki solunum fonksiyon testi degerleri istatistiksel olarak
analiz edildi. Bu olgularda da ciltalt1 kateter yerlestirilen olgula-
ra gore daha gec olmakla birlikte, solunum fonksiyon degerle-
rinde meydana gelen diizelme istatistiksel olarak anlamli bulun-
du [VC, FVC ve FEV, i¢in (p=0.018)] (TasLo VII).

Ayrica iki grup arasinda solunum fonksiyon testi degerle-
ri 1. giin, 3. giin ve 7. giin i¢in ayr1 ayr karsilagtirilmis ve el-
de edilen sonuglar istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir
(p>0.05) (TasrLo VIII).

Tablo V. Tiip torakostomi uygulanan parsiyel pnémotorakslh olgularin kan gazi degerleri

islem 6ncesi pH pO, mmHg pCO, mmHg HCO; mmol/L
1. olgu 7.21 46 85 34

2. olgu 7.24 55 49 24.6

islem sonrasz 4. saat pH pO, mmHg pCO, mmHg HCO3; mmol/L
1. olgu 7.26 71 61 28

2. olgu 7.36 87 39 21

islem sonras1 24. saat pH pO, mmHg pCO, mmHg HCO3; mmol/L
1. olgu 7.31 88 51 24

2. olgu 7,44 91 40 24

islem sonras1 48. saat pH pO, mmHg pCO, mmHg HCO3; mmol/L
1. olgu 7.36 87 50 23

2. olgu 7.43 93 40 25
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Tablo VI. Ciltalt1 IV kateter yerlestirilen hastalarin SFT degerlerine ait tanimlayic1 istatistikler

Olgu ST. Hata
Degisken 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.Glin 7 2.4429 0.0513 0.1359 2.2400 2.460 b 2.61
7.Gin 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 ¢ 1.87 0.018
3.Giin 7 1.9800 0.0274 0.0726 1.8700 1.980 b 2.11
7.Gin 7 2.229 0.197 0.520 1.210 241 a 2.71
FEV1 1.Saat 7 1.5571 0.0407 0.1077 1.4600 1.550 ¢ 1.77 0.005
3.Glin 7 1.8886 0.0302 0.0799 1.7700 1.880 b 2.01
7.Gin 7 2.047 0.100 0.265 1.610 2.01a 2.41

Ayni siitundaki farkli kiigiik harfler, zamanlar arasindaki farklari gostermektedir (p<0.05).

Tablo VII. Konservatif tedavi uygulanan hastalarin SFT degerlerine ait tanimlayici istatistikler

Olgu ST. Hata
Degisken Saat (n) Ortalama Ortalama  St. Sapma Minimum Medyan Maksimum P
vC 1. Saat 4 2.4975 0.0579 0.1159 2.3900 2470 b 2.66 0.018
3.Glin 4 2.4975 0.0579 0.1159 2.3900 2470 b 2.66
7.Gin 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 ¢ 1.98 0.018
3.Gin 4 2.0000 0.0785 0.1571 1.7900 2.020 b 2.17
7.Gun 4 2.300 0.126 0.253 2.110 222a 2.65
FEV1 1. Saat 4 1.6550 0.0815 0.1630 1.4900 1.630 c 1.87 0.018
3.Glin 4 1.9325 0.0777 0.1554 1.7100 1.975b 2.07
7.Gin 4 2.200 0.126 0.253 2.010 212a 2.55

Aynu siitunda farkl kiigiik harfler, zamanlar arasindaki farklilig1 gostermektedir (p<0.05).

Tablo VIIL ki grubun 1., 3., ve 7. giin SFT degerlerinin birbiri ile karsilastirma sonuclar1

CILTALTI KATETER KONSERVATIF iZLENENLER
ORT St. Hata St.Sap. Min. Mak. ORT St. Hata St. Sap. Min. Mak.
VC.1 244bA  0.05 0.14 2.24 2.61 250a A  0.06 0.12 2.39 2.66
VC.3 244bA  0.05 0.14 2.24 2.61 250a A  0.06 0.12 2.39 2.66
vC.7 271aA 007 0.19 2.39 2.98 265aA 007 0.13 2.49 2.78
FVC.1 1.66 c A 0.04 0.11 1.56 1.87 1.78b A 0.09 0.18 1.59 1.98
FVC.3 198b A  0.03 0.07 1.87 2.11 200bA  0.08 0.16 1.79 2.17
FVC.7 223aA 020 0.52 1.21 2.71 230bA  0.13 0.25 2.11 2.65
FEV1.1 156 c A 0.04 0.11 1.46 1.77 1.66bA  0.08 0.16 1.49 1.87
FEV1.3 1.89b A  0.03 0.08 1.77 2.01 193bA  0.08 0.16 1.71 2.07
FEV1.7 205aA 010 0.26 1.61 241 220bA 0.3 0.25 2.01 2.55

Ayni siitundaki farkl kiiciik harfler, zamanlar arasindaki farklilig: géstermektedir (p<0.05).

Ayni satirdaki farkli biiyiik harfler, gruplar arasindaki farklilig: gostermektedir (p<0.05).
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TARTISMA

Pnomomediastinumun etiyolojisi, multifaktoriyaldir. En
onemli nedeni gogse yonelik kiint ya da penetran toraks trav-
masi, endobronsiyal veya 6zofageal girisimlerdir(s].

Travma digt alveol riiptiiri, oksiirme, kusma, ikinma,
Valsalva manevrast gibi alveol basincinda artisa yol acan
durumlarda ortaya ¢ikar. Astim, KOAH, diyabetik ketoasi-
doz, asir1 egzersiz, esrar veya kokain i¢imi, diffiiz interstis-
yel fibrozis onciiliik eden durumlardiris. Astimli hastalar
ozellikle spontan pnomomediastinum gelismesine daha egi-
limlidir. Olgularin yaklagik %30’unda ise bir neden buluna-
mamaktadir(9].

Ayrica ¢ocuk yas grubunda bogmaca, difteri, influenza,
bronsiyolit ya da akut bronsit nedeniyle ortaya ¢ikan siddetli
oOksiiriik de mediastinal amfizeme neden olabilir[10,11].

Pnomomediastinum nedenleri arasinda, bazi uzmanlarin
barotravma bazilarinin volii-travma olarak adlandirdigr me-
kanik ventilasyona bagli akciger hasari 6nemli bir yer tut-
maktadir. Alveol ile onu cevreleyen interstisyum arasindaki
basing gradiyenti, kritik bir diizeyi astiktan sonra, asir1 geri-
len alveol riiptiire olur(12,13]. Olgularimiz icerisinde, %26.31
ile en sik pnomomediastinum nedeni, mekanik ventilasyon
uygulamasi olmustur.

Konviilsiyon gecirme ya da ani biling kayb1 sirasinda
yaralanmalara bagli komplikasyonlar oldukc¢a siktir(14,15].
Kafa yaralanmalari, fraktiirler, motorlu arag¢ kazalari, diis-
meler, yaniklar, aciklanamayan ani 6liimler, epileptik no-
bet sirasinda goriilebilen komplikasyonlar iginde yer
alir[16]. Bu nobetler sirasinda goriilen en sik pulmoner
komplikasyonlar, gastrik icerigin aspirasyonu ve noroje-
nik pulmoner 6dem olarak tanimlanmaktadir. Pnémome-
diastinum epileptik nobet sirasinda nadir goriilen bir
komplikasyon olup, nobet sirasinda glottis kapali iken ya-
pilan zorlu ekspirasyona bagli artan intraalveoler basinca
bagli olarak meydana gelir[17]. Bu ¢alismada generalize to-
nik-klonik kasilmalar1 olan ve antiepileptik ila¢ kullanan
36 yasinda kadin hastada, gecirdigi nobeti takiben pnomo-
mediastinum gelismistir.

Maternal pnomomediastinum subkutanéz amfizemle bir-
liktedir ve dogumun nadir komplikasyonlarindandir. Insidan-
s1 1/100000 - 2000 arasindadir. Siklikla dogumun 2. sathasin-
da meydana gelir. Hastada gogiis agrisi, dispne, siyanoz ve
hipotansiyon gelisebilir(1s]. Yirmi bes yasinda 42 haftalik pri-
mipar olgumuzda vajinal dogumdan 6 saat sonra gogiis agri-
s, dispne ve ciltalt amfizemi gelismistir. Bizim olgumuzdan
farkli olarak subkutan amfizem ve pnomomediastinum genel
olarak biiyiik bebege ve uzun dogum siiresine sahip kadinlar-
da goriiliir ve olgumuzda oldugu gibi hastalarin %95°1 pri-
migravidadir(19-20].

Yabanci cisme bagli pnomomediastinum gelisimi nadir
bir antitedir[21]. Brongiyal sistemdeki yabanci cisme bagl
ekspiratuar hava akigindaki diren¢ ve eslik eden oksiiriik
progresif olarak pnomomediastinuma neden olabilir; yabanci
cismin olusturdugu cek/valf tip obstriiksiyon da pndmomedi-
astinum gelisimini kolaylagtirir[22].
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Literatiir 6rneklerinde de goriildiigii gibi, travma digt pno-
momediastinum gelisiminin ¢ok ¢esitli nedenleri vardir ve
hepsinde temel mekanizma, alveoler riiptiire neden olacak al-
veoler distansiyon artisidir. Bu seride pnomomediastinum ne-
denleri icerisinde en sik mekanik ventilasyon uygulamasi
(%26.31) ve astim (%21.05) goriiliirken, olgularin %15.78’in-
de herhangi bir neden saptanamamustir.

Goze dogrudan darbe sonrasi yiiz-boyun amfizemi ve
pnomomediastinum olgusuna daha once tibbi yazinda rast-
layamadik. Hastamizda, goze darp esnasinda asir1 bir 1kin-
ma olustugunu veya havanin dogrudan goz ¢ukuru gevresi
fasiasindan, on ve iist yutak ¢evresi, dilalt1 ve cene alt1
alanlardan, boyunda visseral alana ve asagida mediastinu-
ma iletildigini diisliniiyoruz. Trakea ve biiyiik damarlar ara-
sinda, asagida arkaya 4. goégiis omuruna kadar uzanabilen
hava mediastenin asagisina dogru ilerleyebilirken, ayni se-
kilde hava, mediastenden boyun kokiine gelerek boyunda,
ylizde ve sol goz kapaginda ciltalt1 amfizemine neden ol-
mus olabilir.

Kendiliginden pnomomediastinum genellikle saglikli
genc erkeklerde goriiliir[1]. Bu ¢alismada olgularin 12’si er-
kekti ve median yas 27.36 idi.

Pnomomediastinumda klinik ¢ok degiskendir ve masum
sikayetlerden hayati tehdit eden ani sikintilt solunum sendro-
mu tablosuna kadar uzanan, ¢ok cesitli klinik goriiniimle kar-
stmiza gelebilir. Yine de klasik olarak gogiis agrisi, agrilt yut-
ma, ciltalti amfizemi ve mediastinal basinin derecesine gore
belirtiler (nefes darlig1, morarma, kalp-damar yetmezligi) ve
pnomotoraks en sik saptanan klinik durumlardir[23]. Damore
makalesinde, en sik semptomun %76 ile subkutanéz amfizem
oldugunu ve %36 hastada boyun ve gogiis agris1 goriildiigii-
nii rapor etmistir(9].

Pnomomediastinum icin subkutan amfizem patognomo-
nik olmasa da, varlig1 gogiis boslugu igerisinde serbest hava-
nin olduguna isaret eder[24]. Pnémomediastinumun tipik bul-
gusu ise gogiis on yliziinde oskiiltasyonda kalp tepe atimiyla
senkron catirt1 sesinin duyulmast demek olan Hamman belir-
tisidir. Bir kisim olgular ise asemptomatiktir(s]. Bizim hasta-
larimizda en sik goriilen sikayet ani baglayan gogiis agrisi ve
nefes darlig1 olmustur. Hastalarin fizik muayenelerinde en sik
ciltalti1 amfizemi saptanmisti ve Hamman bulgusu olgularin
besinde mevcuttu.

Tanida, PA akciger, servikal grafiler, toraks tomografisi
ve daha sonra mediastinite yol agmayacak maddeler kullani-
larak cekilen 6zofagus pasaj grafileri kullamlir. Ozofagus
perforasyonu saptanirsa tanisal endoskopi ve cerrahi miidaha-
le gerekir[7]. Bu calismada sunulan, yutma giicliigii ve agrilt
yutmasi olan dort olguda da 6zofagus pasaj grafileri normal
oldugu i¢in endoskopi yapilmamistir. Toraks tomografisi her
zaman Onerilmemekle birlikte, tomografi olmaksizin pnémo-
mediastinumlu hastalarin %30’una tan1 konulamadigi, ayrica
tomografinin eslik edebilecek ©zofagus perforasyonu gibi
ciddi patolojileri gostermede yararli oldugu belirtilmekte-
dir(7]. Bizim olgularimizdan mekanik ventilasyona bagli pno-
momediastinum gelisen ve yogun bakimda takip edilen hasta-
lar disindaki tiim olgularda toraks tomografisi ¢ekildi. Olgu-
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larimizda en sik saptanan radyolojik bulgular, subkutan amfi-
zem, mediastinal amfizem, sol kalp sinir1 ve mediastinal plev-
ra arasinda radyoliisent ¢izgi idi.

Pnomomediastinum saptanirsa genellikle bir miidahale ge-
rekmemekte ve hasta takibi yeterli olmaktadir. Hafif olgularda
birkag saatlik %95°1ik oksijen [%95-100 saflikta olan oksijen
tiiplerinden belli bir debi ile (4 1t/dk)] ile 3 saat i¢inde, gaz alis-
verisi prensibi ile geriledigi belirtilmistir. Bu hastalarda acil
cerrahi dekompresyon nadiren gerekir. Eger hava plevray1 di-
seke ederek pnomotoraksa neden olursa tiip torakostomi uygu-
lanir. Boylece hava yolu basincinin 35 cmH,O’ya diistiigii ve
insizyon etrafindaki yumusak dokulardan hava ¢ikisi ile 5 da-
kika icinde ciltte gerginligin anlamli sekilde azaldig1 gosteril-
mistir(25].

Cerrahi miidahale diisiiniilmeyen gruplardaki hastalara,
izlenmeleri sirasinda oral gida verilmez. Bu siire¢ i¢inde has-
talar giinliik fizik muayeneleri yapilarak, gogiis radyografile-
ri ile izlenirler. Takiplerde hastalarin semptomlarinin hizla
geriledigi goriiliir ve klinik olarak stabil seyreden hastalar ta-
burcu edilebilirler. Izleme siireleri en az 24 ya da 36 saat ol-
makla birlikte bu siire klinik duruma gore uzatilabilir(2s].

fleri derecede subkutan amfizemi olanlara torasik inlet ve
boyun bolgesine, ciltaltina yerlestirilmek iizere bir IV kateter
konulmasi ve havanin dekomprese edilmesi uygulanan bir
yontemdir(27].

Pnomomediastenli hastalarda, havanin boyundaki yumu-
sak dokular arasindan gecerek iist solunum yolunu tikamasi
nadir ancak ciddi bir komplikasyondur. Acil trakeostomi ge-
rektiren iist solunum yolu obstriiksiyonu bildirilmigtir(2s]. Si-
yanoz, kollaps, dispne ve bastya bagh kardiyak preload ve af-
terload’ da diisme saptanirsa, hemen dekompresyon igin ge-
rekli miidahale yapilmalidir. Bunlar trakeostomi, mediastenin
igne aspirasyonu, servikal mediastinotomi veya acil torakoto-
miyi icerir. Trakeostomi insizyonu etrafindan havanin ¢ikma-
st ile mediastinal dekompresyon yapilarak normal ventilas-
yon saglanabilir. Yasami tehdit eden pnomomediastinumda
trakeostomi ilk segenek olabilir(29].

Calismamizda olgu sayisinin azlig1 ve tedavilerinde iki
farkli yontem izlenen grubun eleman sayisinin denk olma-
mast, solunum fonksiyon parametre degerlerinin analizinde
secilecek istatistiksel yontemi belirlemede giicliikk yarat-
mistir.

Bu caligmada torasik inlet ve boyun bolgesine ciltalt1 da-
mar yolu kateteri yerlestirilerek dekompresyon saglanan olgu-
larla, konservatif yaklasimla takip edilen hastalarin solunum
fonksiyon testi parametrelerinin istatistiksel analizi sonucu an-
laml1 bir fark tespit edilmemistir. Ancak ciltalt1 kateter yerles-
tirilen olgularin konservatif olarak izlenenlere gore, klinik ola-
rak daha belirgin ve hizli diizeldigi saptanmistir. Ayrica meka-
nik ventilasyona bagli hastalarda trakeostomi sonucu kan gazi
degerlerinin belirgin olarak diizeldigi saptanmustir.

Travma dis1 pndmomediastinumlarda her ne kadar miida-
hale gerekmedigi ve hasta takibinin yeterli oldugu goriisii ha-
kimse de, ozellikle ciltalti amfizeminin artma egilimi goster-
digi hastalarda yapilacak ciltalt: kateter uygulamasinin hizla
hava dekompresyonu saglamasi ve hastanin klinigini diizelt-
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mesi agisindan yardimer olacagini diisiinmekteyiz. Mekanik
ventilasyona bagli pnomomediastinum gelisen olgularda tra-
keostomi uygulamasinin mediastinal dekompresyon yoluyla
normal ventilasyonun saglanmasinda ¢ok yararli oldugu ka-
naatindeyiz.
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