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Ozet

Olgu Sunumu: Dokuz yildir tip 1diabetes mellitus tedavisi
goren 23 yasinda erkek hasta, bogazda tikaniklik hissi,
genizden konusma, g6gls agrist ve bulanti-kusma
sikayetleri ile hastanemiz acil poliklinigine miiracaat etti.
Yapilan tetkik ve sistemik muayenesine gore spontan
pnomomediastinum (SPM) tanist kondu. Bu c¢alismada;
diabetik ketoasidoza eslik eden bir SPM olgusu sunulmustur.
SPM nadir gorilir ve diabetik ketoasidozla beraber
goriilebilir.

Sonug: Diabetik ketoasidozda sistemik muayene oldukca
onemlidir. Gogiis agrist ve bogazda tikaniklik hissi ayirici
tanisinda SPM mutlaka diistiniilmelidir.

Anahtar kelimeler: Diabetik Ketoasidoz, Goglis Agrisi,
Pnémomediastinum, Sistemik Muayene

Abstract

Case Report: A 23-year-old male patient treated with type 1
diabetes mellitus for nine years, was admitted to the
emergency department of our hospital with a feeling of
blockage in the throat, nasal speech, chest pain, nausea and
vomiting. Spontaneous pneumo mediastinum (SPM) was
diagnosed by systemic examination and analysis. In this
study, the SPM case is presented in cases with diabetic
ketoacidosis. SPM is rare and may be associated with
diabetic ketoacidosis.

Conclusion: Systemic examination is very important in
Diabetic ketoacidosis. Feeling of blockage in the throat,
chest pain and congestion should be considered in the
differential diagnosis of SPM.

Keywords: Chest  pain, Diabetic
Pneumomediastinum, Systemic Examination

Ketoacidosis,
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Giris

SPM, herhangi bir tetikleyici sebep
veya travma olmaksizin mediasten ig¢inde
hava bulunmasi olarak tarif edilir. SPM,
gelisebilecek mediastinal kompresyon ve
mediastinit ilemorbidite ve mortaliteye
neden olabilir. Potansiyel olarak oldiirticii
bir durum olmasi nedeni ile hizli tanm
onemlidir. Bunun yaninda siklikla tedaviye
ihtiyag duymadan semptomlar geriler (1).
Bu c¢alismamizda, diabetik Kketoasidoz
tedavisi sirasinda SPM tanis1 konulan bir
olgu sunulmustur.

Olgu Sunumu

Yirmilig yasinda erkek hasta, ani
bigak saplanir tarzda gogiis agrisi, bogazda
tikaniklik  hissi, genizden konusma,
bulanti-kusma sikayetleri ile hastanemiz
acil servisine miiracaat etti. Dokuz yildir
tip 1 diabetes mellitus nedeniyle tedavi
gordiigli 6grenilen hastanin yapilan fizik
muayenesinde; suur agik, TA: 100/60
mmHg, solunum sayis1 24/dk, nabiz sayisi
82/dk, Ates:36.4°C. Kan gazlarinda;
PH:7.31, PO,: 100 %, pCOz 21 9%,
HCO3:6.7, anyon gap:  27.3olarak
belirlendi. Hemogrami: normal olan
hastanin kan biyokimyas1 analizinde;
glukoz: 565 mg\ dl, idrar analizinde
ketoniiri (+2) mevcuttu. Hasta diabetik
ketoasidoz tanisiyla dahiliye servisine
interne edildi. Oral beslenmesi kesilerek
stvi  ve insilin inflizyonu tedavisine
baslandi. Profilaksi amachh 2. kusak
sefalosporinverildi. Hastanin bas boyun
muayenesinde; boyun bolgesinde bilateral

tim boynu kapsayacak sekilde cilt alt1
amfizemi saptandi. Solunum  ve
kardiyovaskiiler ~sistem muayenelerinde
patolojik bulguya rastlanmadi ve kardiyak
belirteclerinin normal degerlerde oldugu
tespit edildi. Hastaya PA akciger grafisi
cekildi. Grafide; boyunda ve solda fist
zondan alt zona kadar uzanan, mediastinal
yizde kalp konturunu takip eden lineer
bant tarzinda serbest hava goriiniimleri
saptandi (Resim 1). Grafide goriilen bu
stipheli lezyon  iizerine hastadan
bilgisayarli toraks tomografisi (BTT)
istendi. BTT’de; mediastinal alanda,
perikard etrafinda, boyun bdlgesinde ve
paratrakeal alanda daha yogun olmak iizere
yaygin serbest hava gozlendi. Serbest
havanin, mide girisine kadar lineer tarzda
tim Ozefagus boyunca devam etmekte
oldugu tespit edildi. SPM o6n tanisi ile
g0giis cerrahisi ile konsiilte edilen hastaya
baryumlu 6zofagus grafisi ¢ekildi. Ancak
patolojik bir bulguya rastlanmadi. Hastaya
devamli 2 It/dak O, ve parenteral analjezik
tedavi Onerisiyle takip edildi. Takip ve
tedavisi siliresince hastada mediastiniti
diisiindiirecek  bir  olumsuz  gelisme
yasanmadi. Tedavinin fglincii giliniinde
Klinik ve radyolojikolarak tamamen
diizelen hasta poliklinik takibine alinarak
taburcu edildi (Resim 2).
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Resim 1. Bagvuru sirasindaki PA akciger grafisi Resim 2. Tedavi Sonrasi PA akciger grafisi

Tartisma

SPM; artmis intraalveolar basinca
bagh olarak akcigerin terminal
alveollerindeki yirttk sonucu, havanin
parankim icinde artmis basing gradientine
bagli  olarak daha  gevsek  olan
peribronkovaskiiler dokudan mediastene
ulagmasidir (2). Travma olmaksizin gelisen
bu durum; ozellikle geng erkeklerde
goriiliir ve taninin ardindan semptomlar
genellikle  kendiliginden  geriler  (1).
Gorlilme  siklig,  degisik  hastane
kayitlarinda 1/7000 ile 1/32000 arasinda
bildirilmistir (3). SPM; asir1 0Okstirtik,
kusma, 1kinma, asir1 egzersiz, valsalva
manevrasi gibi alveol basincinda artisa yol
acan durumlarda ve intraabdominal basing
artisina bagli olarak gelismektedir (4).
Astim, KOAH, esrar veya kokain igimi,
diffiz  interstisyel  fibrozis,  ¢esitli
metabolik ve toksik hastaliklar, diabetik
ketoasidoz, Booerhove’s sendromu
sonrasinda gelisen Osofagus riiptiirlerinde
ve spontan vajinal dogumlarda bu durum
olusabilir (5-7).

Diabetik  ketoasidozda; ketonlar
bulanti-kusmaya neden olur, bu da zaten
varolan  sivi  elektrolit bozuklugunu
agreve eder. Hiperglisemi, glikoziiri,
ozmotik diiirez, ciddi dehidratasyon, doku
hipoperfiizyonu  laktik  asidoz  ile
sonuclanir. Hasta bu durumu hiperventile
ederek  kompanse  etmeye  calisir.
Hiperventilasyon, 0&giirme ve kusma
sirasinda, alveolle interstisyum arasinda
olusan basing gradienti sonucunda ise
pndmomediastinum gelisebilir (8).

SPM’1u hastalarda klasik diagnostik
semptom triadi; ani gelisen nefes darligi,
g0giis agrist ve subkutandz amfizemdir.
Siyanoz, boyun venlerinde dolgunluk,
bogazda takilma hissi, disfaji, disfonive
muhtemel boyun ve sirt agris1 da eslik
eder. Bu agr1 derin nefes almakla ve
Okstirmekle artar. Tipik bulgusu ise, gogiis
on yliziinde oskiiltasyonda kalp tepe
atimiyla  senkron catirti-gitirti ~ sesinin
duyulmasidir (Hamman Belirtisi). Klinik
olarak  mediastinal amfizeme  ates,
hipotansiyon, disfaji ve l1okositoz eslik
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edebilir.  Tansiyon ve/veya bilateral
pnomotoraks yaninda kardiak kompresyon
ve kardiak outputun azalmasina neden olan
tansiyon pnomomediastinum gibi ciddi
komplikasyonlarda bildirilmistir (7).

Bu olgularin tanisinda PA akciger
grafisi ve BTT yeterlidir. Tanida ayrica
bronkoskopi, perforasyonu
stiphesinde 6zofagus pasaj grafisi, cilt alti
amfizemi sliphesinde servikal direkt AP
grafiden faydalanilabilir. BTT,
pnodmomediastinum tanist i¢in en duyarh
yontemdir. Mediastende genisleme ile
beraber hava kabarciklar1 goriilmesi taniy1
kesinlestirir. Bazi  pndmomediastinum
olgularinda EKG degisiklikleri de olabilir

(9).

6zofagus

SPM’un tedavisinde; herhangi bir
cerrahi girisim yapilmadan izlenebilecegi
gibi, cilt altindaki bu anormal havay1 disar1
atabilecek girisimler etiyolojik nedene
yonelik tedavilerle kombine edilebilir.
Cerrahi miidahale diisiiniilmeyen hasta
gruplarinda hastalar izlemlerinde oral gida
almamalidir. Bu siire¢ iginde hastalar
giinlik fizik muayeneleri yapilarak ve
goglis  radyografileri  ile  izlenirler.
Izlemlerde hastalarin semptomlarmin hizla
geriledigi goriiliir ve klinik olarak stabil
seyreden hastalar taburcu edilebilirler.
Izlem siireleri en az 24 ya da 36 saat
olmakla birlikte bu siire klinik duruma
gore uzatilabilir (7). Genellikle 48 saat
icinde kendiliginden gerileme gosteren bu
klinik durumda, eger hastanin nefes darlig
siddetli ise %100 oksijen tedavisi ve
mediastinitkomplikasyonugelisirse
antibiyotik tedavisi yapilmalidir (9).

Sonug olarak; diabetik
ketoasidozda, sistemik fizik muayene
konusunda gerekli dikkat ve Ozen
gosterilmelidir. G6giis agris1 ve bogazda

tikaniklik hissi sikayetinin varliginda, nadir
goriilen bir klinik durum olmasina ragmen
SPM mutlaka akla getirilmelidir.
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