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Primer Spontan Pnémomediyasten

Atalay Sahin, Tahir Sevval Eren

dokularin arasinda serbest hava bulunmasi olarak tanimlanir (Resim 1). Mediyas-

tende serbest havanin bulunmasi ciddi bir komplikasyonun habercisi olabilir (1-3).
ilk kez 1819'da Laennec tarafindan travma sonrasi tarif edilen PM daha sonra da 1839
da spontan olarak goruldtga seklinde Hamman tarafindan aciklanmistir. Etyolojisinde
iatrojenik ve travmatik bircok faktoér bulunmaktadir (Tablo 1). Olus mekanizmasina
gore iki gruba ayrilabilir. Bilinen bir sebep olmadan PM'nin kendiliginden gelisen for-
mu, primer PM, travma ve enfeksiyon sonrasi gorilen veya aerodijestif yollarin girisim-
sel islemlerini takiben ortaya cikan, sekonder PM'den farklidir. PM sessiz seyretse de,
klinik olarak 6nemli komplikasyonlara neden olmasi nadirdir. Altta bulunan ve eslik
eden diger hastaliklar ciddi sonuclara neden olabilir. Daha nadir olarak tansiyon PM
ve kardiyak basiya sekonder olarak dolasim engellenebilir.

Pnbmomediastinum (PM) intra ve ekstra torasik nedenler sonucu mediyastende

Plevral ve ekstraplevral bosluklarin mediyastenle iliskisi ve akcigerlerin interstisyumu ile
alveollerin arasindaki basinc farkinin degisimi PM gelisiminin patofizyolojisini olustur-
maktadir. Olayin temeli bir nedenle toraks ic basincinin artmasini takiben, alveol ici ba-
sincin aniden artmasi sonucu yirtilan alveollerden cikan serbest havanin peribronsiyal
vaskuler yapilar yaninda, akcigerin hilusuna dogru yol almasi ve mediyastene ulasmasi
olarak tanimlanmaktadir (4). Havanin dokular arasindaki diseksiyonu sadece mediyas-
tenle sinirli kalmayabilir. Hava doku planlari arasindan submandibular ve retrofarenge-
al bosluklarla boyuna, ayrica periaortik ve peridzefageal diizlemlerle de diyafragmaya
ve retroperitona ulasabilir. Akcigerin periferinden cikip mediyastene kacan havayi na-
diren pnémoperikardium, pnémotoraks ve subkutan amfizem olarak da gorebiliriz.
Spontan PM sik gérdlen bir durum degildir. Eslik eden hastaliklar insidansini artir-
maktadir. Bazi vakalarda havanin kaynagini tanimlamak zor olabilmektedir. Nedenin
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Resim 1. Mediyastinal ve subkutan 6z amfizem.
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Tablo 1. Primer pnémomediyastenin etyolojisi.

iatrojenik

Trakeal entubasyon
Endoskopi

Mekanik ventilasyon
Hiperbarik oksijen

Travmatik

Penetran yaralanma
Pnomotoraks
Bronsiyal ruptar
Barotravma

Trakeal yaralanma
Ozefagus yaralanmasi

Enfeksiyoz

Pnémoni
Bogmaca
Laringotrakeit

Allerjik

Astim atagi

Anatomik bozukluk

Yabanci cisim aspirasyonu
Mallory-Weiss sendromu
Boerhaave sendromu
Spontan pnémotoraks

Fizyolojik

Dogum eylemi
Dalis

Kusma

Valsalva manevrasi
Agir efor

Agirlik kaldirma
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Uyusturucu madde
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sekonder patolojik bir olay olmadigini tanimlamak elzemdir. Pediatrik yas grubunda %3
gibi bir oranla daha kolay gortlmektedir (5). Spontan PM astimli hastalarda daha kolay
olusabilmektedir. Altta yatan mekanizma iyi bilinmese de uzun ve ince atletik yapililarda
PM’'a daha kolay rastlanmaktadir. PM genellikle ani basinc degisikligine maruz kalan genc-
lerde ve en cok fiziksel aktivitenin arttigi 20-40 yaslari arasinda daha sik gorilmektedir.
Ayrica dalis, agirlik kaldirma gibi aktivitelerde daha kolay ortaya cikmaktadir. Klinik olarak
PM, valsalva manevrasini baslatan degisik presipitan olaylarin sonucu olarak ortaya cik-
maktadir. Belli hastaliklarla beraber gorilen PM o hastalik yas grubunda da artmaktadir.

Acil servislere basvurularda PM gorilme orani 1/8000-15000 arasinda olup, erkekler-
de daha fazla bulunmaktadir (6). Baska bir calismada 1/7000-32000 oraninda gordil-
mUstUr (7). Kint travma sonrasi ise PM gortlme orani ise yaklasik % 10'dur. Mekanik
ventilasyon uygulamasinda PM barotravma nedeniyle kolayca gorulebilir. Travmali
hastalarda, entlibasyon uygulananlarda ve girisimsel islem yapilanlarda PM orani daha
yUksektir (8). Spontan PM, sekonder PM gibi erkeklerde daha siktir (1,6).

Subkutan6z dokuda hava bulunmasi PM icin patognomonik olmasa da, subkutan kre-
pitasyonlar toraks kavitesinde hava kacisi oldugunu gostermektedir. Astimli hastalarin
bir kisminda PM ortaya cikmaktadir. Hastada solunum sikintisi, solunum seslerinin
diizensizligi ve hipoksemi varsa beraberinde pnédmotraksdan stuphelenilir. PM'li astimli
hastalarda saturasyon, PM olmayanlara gére daha dustk bulunmaktadir.

PM tetikleyen faktorler hastalarin %70-90'inda tesbit edilebilir ve bunlar arasinda val-
salva manevrasi, bazi uyusturucu maddelerin kullanimi, kusma, 6ksurik, barotravmayi
kolaylastiran dalis ve ucus hareketleri, astim ataklari, kuvvetli 6kstrik ve agir yemek-
lerden sonra goérulen gegirme bulunabilir. Anoreksi nervosa, akcigerlerde yapisal de-
gisikliklere ve bul olusumuna neden olan aclik ve malnutrisyon, amfizem, bronsektazi,
ketoasidozda gdzlenen hiperpne, riski artiran diger nedenlerdir. Pulmoner toksisitesi
olan maddelere maruziyet, aromatik kimyasal maddeler ve aerosollerdeki ucucu mad-
delerin inhalasyonu da mediyastene hava kacisina sebep olmaktadir. Cocuklarda sid-
detli ve tekrarlayan okslrukler PM'i en sik tetikleyen etkenlerden birisidir.

Degisik etkenler respiratuar manevralar yoluyla PM gelisimine katkida bulunurlar. Val-
salva hareketi, konstipasyonda zorlu defekasyon, siddetli 6ksuruk, aglama, ytksek
sesle bagirma, kuvvetli gerilme, havale, kusma ve agir bulanti gibi alveolar basinc
artiran manevralar PM ile sonuclanir. Askeri ve sportif talimlerde bagrismalar da barot-
ravma yaparak PM'ye neden olabilirler (9). Agir atletik hareketler, dalis, ucus, dogum
eylemi de potansiyel faktdrler arasindadir. PM icin risk faktorleri arasinda obstruktif
solunum hastaliklari, astim, bronsiyolit, yabaci cisim aspirasyonu, bronkopulmoner
displazi, entlibe olma ve laringotrakeit bulunur.

PM sonucu ortaya cikan klinik tablo degisken olup, en sik rastlanan ise agri, agrili
yutkunma, ses cikarmada degisiklik, ciltalti amfizem citirtisi, mediyastinal basiya bagli
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nefes darligi, siyanoz ve kalp yetmezIligi olabilir. Tani anamnez bilgileri ve fizik mua-
yene bulgularinin radyolojik testlerle teyidi ile dogrulanmasiyla rahatca konabilir. En
sik rastlanan semptomlar agri ve dispne olmaktadir. Ayrica, siyanoz, boyun venlerinde
dolgunluk, boyun agrisi, disfaji, sirt agrisi, bogazda takilma hissi, disfoni, ates ve hipo-
tansiyon gorilebilir. Tablo 2 takip ettigimiz spontan PM olgularinin klinik bulgularini
gostermektedir. Prekordiyal sistolik krepitasyonlar ve azalan kalp seslerinden olusan
Hamman bulgusu patognomonik sayilir. PM ile beraber gérilen en sik semptom su-
bkutan amfizem (%76), boyun ve g6gus agnisidir (%38). (8). Yayinlanan bildirilerde
spontan PM’de agrinin orani %50-90 arasinda degismektedir (8,10-12). inspirasyon
hareketleriyle siddeti artan retrosternal agr tipik olarak bulunabilir. Agr omuza ve
sirta yayilabilir. Astim ile iliskili olan PM’de agri daha azdir. Dispne ise daha cok eslik
eden akciger hastaligina bagl olarak ortaya cikmaktadir. Hatta pnémotoraks, pno-
moperikard ve tansiyon PM'de nadiren gorulenler arasindadir. Ates ise mediyastinit
veya enfeksiydz bir hastaligin belirtisi olarak bulunabilir. Cok tehlikeli olmayan zararsiz
bir orofarengeal travma sonrasi bogaz ve boyunda agri olabilir. Boyunda sislik ve agri
yaninda odinofaji de bulunabilir. Ceneye vuran agri, disfaji ve tortikollis de gorulebil-
mektedir. Larengeal basi stridora neden olabilmektedir.

Klinik bulgulari kolayca karisabildiginden ayirici tani olarak kardiyak tamponad, an-
jina pektoris, aort anevrizmasi, mediyastinit ve pulmoner emboli gibi acil midahale
gerektiren klinik durumlardan ayirt edilmelidir. Morbidite ve mortalite, eslik eden has-
taliklara baglhdir. Zorlu kusma sonrasi olusan PM'ye eslik eden 6zefagus yirtiimasinda
mortalite yUksektir. Mortaliteyi arttiran predispozan durumlarin arasinda kint veya
penetran travmalar, yUksek hizli yaralanmalar, astim atagi, trakeobronsiol yirtilmalar
vardir. Hava embolisi daha nadir gérilen bir komplikasyondur.

Hipoksi ve dispneyi degerlendirmek icin arter kan gazlari, eriskinlerde koroner arter ti-
kanmalarini, cocuklarda ise koroner vaskdlitleri degerlendirmek icin kardiyak enzimler
ve toksikoloji calismalari yapilir. Elektrokardiyorafi bulgulari ayirici tanida katki sagla-
yacaktir.

Tablo 2. Primer pnémomediyastenin klinik bulgulari.

Semptom Sayi %
GO6gUs agrisi 17 77,2
Dispne 12 54,5
Disfaji-odinofaji 5 22,7
Boyun agrisi 4 18
Boyun sisligi 2 9
Disfoni 2 9
Okstirtik 6 29
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Akciger grafisi PM yaninda eslik eden bazi hastaliklari gosterebilmektedir. Normal
anatomik yapilari, kalbin etrafini, retrosternal alani ve trakeayi saran radyolUsen cizgi
ve seritler kolayca gorulurler. Cift bronsiyal duvar gérintimu, cocuklarda timusa ait
yelken goériinimu, lateral grafide sag pulmoner arterin ttbdler gérindmua ve devamli
diyafragma gorinimu tipiktir. Vakalarin %10 kadarinda akciger grafisinde bir bulgu
tesbit edilemeyebilir. PM'de akciger grafisinde gortilmeyen bulgular icin bilgisayarl to-
mografinin rolt daha buyuktdr (13,14). Tomografi ayrica ilave tanisal bilgiler vermek-
tedir ve primer ve sekonder PM ayirminda degerli bulunmustur bu yizden taninama-
yan ve tanimlanamayan patolojileri ekarte etmede altin standarttir (Resim 2) (15,16).

Spontan PM’in cogu zaman icinde kendiliginden diizelebilen ve cok nadir olarak ha-
yati tehdit eden bir durumdur. Hastalarin cogu oksijen destegi ile gozlenerek tedavi
edilirler. Rezolusyon iki ile dért giinde tamamlanir. Bariz olarak pnémotoraks gérilene
kadar tUp torakostomisine gerek yoktur. Tansiyon PM’de cerrahi drenaj ve dekom-
presyon uygulanir. Ozefagus yaralanmasi dislanana kadar agizdan alim durdurulur.
Olasi trakeobronsiyal yaralanma, yabanci cisim aspirasyonu ve 6zefagus perforasyonu
icin endoskopi yapilmalidir.

Spontan pnémomediastinum (SPM) etyolojiye bagl olarak midahale gerektirebilen
bir klinik tablodur. SPM varligi solunum ve sindirim yollarinin buttnligidni sorgulatsa
da gereksiz tetkik ve yatislara yol acabilir. Bu ylzden tedavide ve takipte kaynaklarin
ve imkanlarin gereksiz kullanimindan kacinilmalidir.

Resim 2. Mediyastinal amfizemin BT gorintisu.
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