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Olgu Sunumu/Case Report

Farkh bir gogiis agrisi nedeni: Spontan pnomomediastinum

A different cause of chest pain: Spontaneous pneumomediastinum
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Pnomomediastinum (PM) mediasten iginde hava bulunmasidir. Spontan pnémomediasti-
num (SPM) nadiren semptom verir ve genellikle tesadiifen saptanir. SPM daha ¢ok geng er-
keklerde goriilen ve genellikle kendi kendine iyilesme egilimi gdsteren bir klinik durumdur.
Klinik ¢ok degiskendir ve miiphem sikayetlerden hayat1 tehdit eden solunum yetmezligine
kadar ilerleyebilir. Agr1, en sik goriilen semptomdur (%80-90) ve substernal bdlgeye loka-
lize olur. PM tanisi radyolojik olarak standart PA ve yan akciger grafisi ile konur. Tedavi
sebebe yonelik olup hizla tan1 konularak gerekiyorsa erken cerrahi tedavi yapilmalidir. Biz
bu yazimizda, acil servise gogiis agrisi ile bagvuran bir olguyu sunarak, gogiis agrisina
neden ayirici tanisinda SPM’a dikkat cekmeyi amagladik.
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ABSTRACT

Pneumomediastinum (PM) is a term given to the situation when there is air in the
mediastinum. Spontaneous pneumomediastinum (SPM) gives symptom rarely and
it is diagnosed coincidentally. SPM is seen frequently in young males and tend to heal
spontaneously. Clinical appearance is unsteady spreads from ambiguous complaints to
respiratory insufficiency which threatens life. Pain is the most common symptom and is
localized substernally. PM is diagnosed by PA and lateral chestlung X-ray radiologically.
Treatment must be based on cause and early surgical interventionery must be performed
if needed. In this article, we aimed to present a case that has been admitted to Emergency
Department for chest pain and point to SPM in the differential diagnosis of chest pain.
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1. Giris

Pnémomediastinumda klinik ¢ok degisken olup

Pnémomediastinum (PM) mediasten icinde gaz
ya da serbest havanin bulunmasi olarak tanimlanmakta-
dir. Pndmomediastinum travmatik ve spontan olarak iki
sekilde meydana gelebilir. Travmatik pndmomediastinum
siklikla kiint gogiis travmasi, kafa travmasi, trakeostomi,
endoskopi-bronkoskopi sonrasi (6zofagus perforasyonu,
trakeobrongial yaralanma) ve mekanik ventilasyona bagli
olarak goriilmektedir (Lopez ve Roldan, 2001). Spontan
pndmomediastinum (SPM) ise spesifik bir etiyolojik faktor
olmaksizin daha ¢ok geng hastalarda goriilen ve genellikle
kendiliginden iyilesme gosteren bir klinik tablodur (Lopez
ve Roldan, 2001; Olgun ve ark., 2009).

masum yakinmalardan hayati tehdit eden solunum yetmez-
ligine kadar degisiklik gosterebilmektedir. Pndomomedias-
tinumda gogiis agrist en sik goriilen yakinma olup genel-
likle substernal bolgededir. Agri diginda yutma gii¢liigi,
bogazda takilma hissi, ses kisiklig1 ve salivasyonda artig
goriilebilen diger yakinmalardir (Demirel ve ark., 2008).
Hastalarda fizik muayenede boyun venlerinde dolgunluk,
cilt alti amfizem, Hamman belirtisi (gogiis 6n yiiziiniin
oskiiltasyonu sirasinda kalp tepe atimiyla senkronize ¢itirti
sesinin duyulmasi), siyanoz ve takipne saptanabilir, hatta
ilerlemis olgularda kardiyovaskiiler kollaps olabilir (Isik
ve ark., 2005). Biz bu yazimizda, acil servise gogiis agrisi
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ile bagvuran bir olguyu sunarak, gogiis agrisinin ayirici ta-
nisinda SPM’a dikkat ¢ekmeyi amagladik.

2. Olgu

Yirmi yasinda erkek hasta, acil servise sol kolunda
ve gogsiinde agr1 yakinmasi ile basvurdu. Hastadan, gogiis
agrisinin yaklasik sekiz saat once aniden, bigak saplanir
tarzda bagladig1 ve gdgsiiniin sol tarafina lokalize oldugu
Ogrenildi. Hasta gogiis agrisinin nefes alip vermekle artti-
gin1 ifade ediyordu. Hastanin 6zge¢misinde tani konulmus
herhangi bir 6zellik yoktu.

Fizik muayenede kan basinci: 110/70 mmHg, na-
biz: 104/dakika, solunum: 20/dakika, ates: 36,7°C idi. Ge-
nel durumu orta, bilinci agik idi. Hastanin dinlemekle kalp
ve solunum seslerinin normal oldugu saptandi. Hastada
siyanoz, Hamman bulgusu, cilt alti amfizemi ve krepitas-
yonu saptanmadi.

Laboratuar bulgularinda beyaz kiire sayis1 13500/
uL idi ve diger tiim parametreler normaldi. Hastanin ¢e-
kilen EKG’ sinde kalp hiz1 100/dakika ve siniis ritminde
idi. Acil serviste bakilan ilk arteryal kan gazinda pH: 7.4,
pCO2: 32 mmHg, pO2: 91 mmHg ve oksijen satiirasyo-
nu: %98 idi. Arka-6n (PA) akciger grafisinde sol akciger
hilusuna komsu alandan baslayip, sol ventrikiil duvarina
paralel olarak diyafragmanin soluna dogru uzanan pnémo-
mediastinum ile uyumlu lineer hava dansitesi goriildi, cilt
altt amfizemi, pndmotoraks ve/veya hemotoraks izlenmedi
(Sek. 1, 2).

PM tanis1 konulan hastadan ileri tetkik amaciyla
boyun ve gogiis bilgisayarli tomografisi (BT) istendi. Ce-
kilen tomografide mediastende yaygin hava degerlerinin
bulundugu ve bu hava degerlerinin boyuna dogru da uza-
nim gosterdigi saptandi (Sek. 3, 4). BT’de mediastendeki
hava degerleri disinda ek bir patoloji saptanmayan hasta
gbgiis cerrahisi ile konstilte edildi ve gdgiis cerrahisi servi-
sine yatirilarak takibe alindi. Hastanin takibinde oral alim
kesildi, antibiyotik ve siv1 tedavisi baslandi. Hastanin ta-
kibi sirasinda herhangi bir komplikasyon gelismedi ve bir
hafta sonra sifa ile taburcu edildi.

3. Tartisma

Pnémomediastinum’un fizyopatolojisi ilk olarak
Macklin tarafindan 1944 yilinda tanimlanmistir. Mack-
lin PM’un artmig intraalveolar basinca bagl olarak ter-
minal alveollerin yirtilmasi sonucunda olustugunu ve bu
yirtiktan havanin basing farkina bagl olarak akciger pa-
rankiminden mediastene dogru yayildigini bildirmistir
(Koullias ve ark., 2004). Chalumeau ve ark. PM’de klinik
bulgularin alveollerden kacan hava miktart ile iliskili oldu-
gunu bildirmislerdir. PM’da hava miktar1 arttik¢a yaygin
cilt alt1 amfizemi, hava yollarina basi ve solunum yetmez-
ligi gibi komplikasyonlar goriilebilir (Chalumeau ve ark.,
2001). Jougon ve ark., yaptiklar1 ¢alismalarinda Spontan

|

Sek. 1-2: Posterior-anterior ve yan akciger grafisinde pnomomediastinum go-
riintiist.
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Sek. 3: Gogiis bilgisayarli tomografide pndmomediastinum goriintiisii

Sek. 4: Boyun BT de trakea etrafinda serbest hava goriintiisii

pndmomediastinum’lu hastalarin genellikle ani gelisen ne-
fes darlig1, boyunda sisme, oksiiriik ve nadiren yutma giic-
liigii ile hastaneye basvurduklarini bildirmislerdir (Jougon
ve ark., 2003). Bizim olgumuz ise farkl olarak sol kolunda
ve goglis agris1 yakinmast ile acil servise basvurmustu.
Spontan pndmomediastinum 6zellikle geng erkek-
lerde goriilen, ¢ogunlugu semptomsuz olan, semptomatik
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olanlarda ise semptomlarin genellikle kendiliginden geri-
ledigi nadir bir klinik durumdur ve bu olgularin %30’ unda
herhangi bir neden bulunamamaktadir (Chalumeau ve ark.,
2001; Chujo ve ark., 2006). Bu hastalarda fizik muayene
tamamen normal olabilecegi gibi takipne, siyanoz, juguler
vendz dolgunluk ve cilt altt amfizem gibi anormal bulgular
da olabilir ve hatta tipik bulgusu olan Hamman belirtisi de
saptanabilir (Abolnik ve ark., 1991; Bilgin ve ark., 2003;
Demirel ve ark., 2008). Olgumuz geng bir erkekti ve yap-
tigimiz ileri tetkiklerde pndmomediastinuma neden olacak
herhangi bir sebep saptayamadik. Olgumuzun ayni zaman-
da olgumuzun fizik muayenesi tamamen normaldi.

Pnémomediastinum i¢in cilt alt1 amfizemi patogo-
nomonik olmasa da, varliginin gégiis boslugu icerisinde
serbest havanin bulunduguna isaret ettigi bildirilmektedir
(Isik ve ark., 1989). Cilt alt1 amfizeminin PM i¢in pozitif
prediktif degerinin %100 oldugu da rapor edilmistir (Stack
ve ark., 1996). Bizim olgumuzda mediastende serbest hava
bulunmasina ragmen cilt alti amfizemi yoktu.

Klinik olarak mediastinal amfizeme ates, hipo-
tansiyon ve lokositoz eslik edebilir (Bilgin ve ark., 2003;
Flynn ve ark., 1989). Bizim olgumuzda 16kositoz mevcut-
tu fakat ates ve hipotansiyon bulunmamaktaydi. PM ol-
gularinda goriilen EKG degisiklikleri; voltaj diisiikliigii,
nonspesifik aks degisikligi, lateral prekordiyal derivasyon-
larda ST/T dalgas1 degisiklikleri ve ST yiikselmesi seklin-
de olabilmektedir (Isik ve ark., 2005). Olgumuzun ¢ekilen
EKG’sinde tasikardi disinda herhangi bir degisiklik goriil-
medi.

Pnémomediastinum tanis1 standart posteroan-
terior ve yan akciger grafisi ile konabilmektedir (Bilgin
ve ark., 2003; Isik ve ark., 2005; Demirel ve ark., 2008).
Standart PA akciger grafisinde genellikle sol kalp ile me-
diastinal plevra arasinda hava bulunmaktadir (Isik ve ark.,
2005). Gogiisiin PA akciger grafisinde, kalbin alt kisminda
“Devam eden diyafragma isareti” bulunabilir. Bu isaretin
bulunmasmin PM igin karakteristik oldugu bildirilmistir
(Celebi ve ark., 2008). PM tanisinda standart PA akciger
grafisinin yani sira servikal grafiler, toraks BT, bronkos-
kopi ve 6zofagoskopiden de yararlanilabilir. Toraksin BT
incelemesi PM tanisinda en duyarli tanisal yontemdir (Isik
ve ark., 2005). Mediastende genisleme ve hava kabarcik-
larinin goriilmesi tanty1 dogrular. Yapilan radyolojik tetkik
ve incelemelerde cerrahi islem gerektirecek herhangi bir
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patoloji saptanmazsa, tedavi yaklagimi ¢ogunlukla koru-
yucu ve destek amacli olmast gerektigi bildirilmistir (Bil-
gin ve ark., 2003; Isik ve ark., 2005).

Tedavi nedene yonelik olup hizla tan1 konulmali
ve gerekiyorsa erken cerrahi tedavi yapilmalidir (Demirel
ve ark., 2008). Bu hastalarin izlem siireleri en az 24-36 saat
olmalidir (Bilgin ve ark., 2003; Demirel ve ark., 2008).
Bu izlem siiresi hastanin klinik durumuna gore uzatilabi-
lir. Komplike olmayan PM’li olgularda; istirahat, analjezik
ve Valsalva manevrasindan kaginarak spontan rezoliisyon
beklenir (Altinok ve ark., 2007). Hastalarin gelisebilecek
ciddi komplikasyonlara karst monitorize edilip yakin ta-
kibe alinmas1 6nerilmektedir (Altinok ve ark., 2007). Ge-
nellikle 48 saat i¢inde kendiliginden gerileme gdsteren bu
klinik tabloda, hastanin nefes darlig1 siddetli ise oksijen
destegi yapilmalidir (Demirel ve ark., 2008). Hastalara
mediastinit gelisimini engellemek i¢in intravendz antibi-
yotik tedavisi baglanabilir (Bilgin ve ark., 2003). Takibe
alman hastalarin oral beslenmesi kesilir. Takip siirecinde
hastalar giinliik fizik muayeneleri yapilarak goégiis radyog-
rafileri ile izlenirler. Takipte hastalarin semptomlarinin
hizla geriledigi goriiliir ve klinik olarak stabil olan hastalar
taburcu edilebilir (Ralp-Edwards ve Pearson, 1994; Bilgin
ve ark., 2003). Olgumuzda oral beslenme kesildi, giinliik
fizik muayenesi ve radyolojik incelemesi yapildi. Takibin-
de semptomlar1 gerileyen, beyaz kiire degerleri diisen ve
klinik olarak stabil hale gelen hasta yatisinin yedinci gii-
niinde taburcu edildi.

4. Sonuc¢

SPM ozellikle geng erkeklerde goriilen ve semp-
tomlarin genellikle kendiliginden geriledigi nadir bir kli-
nik durumdur. Klinikte ani baglayan gogiis agrisi, nefes
darlig1, siyanoz, boyun venlerinde dolgunluk, disfaji, bo-
gazda takilma hissi, disfoni, ates ve hipotansiyon goriilebi-
lir. Tan1 fizik muayene ve gogiis radyolojik incelemesiyle
konur. Ayirict tanida kas-iskelet sistemi kaynakli agrilar,
plevral, pulmoner, kardiyak ve 6zofageal sebepler diisii-
niilmelidir. Eger sebep 6zefagus riiptiirii ise morbidite ve
mortalite yiiksektir. SPM tedavisi konservatif ya da cerra-
hi olabilir. Ozellikle acil servise gdgiis agrisi ile basvuran
geng erkeklerin ayirict tanisinda SPM diisiiniilmelidir.
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