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nömomediastinum (PM), ilk olarak 1819’da Laennec tarafından bil-
dirildi.1 PM, mediastinumdaki çatlaklar sonucunda gaz kaçağı nedeni
ile oluşan klinik bir durumdur. PM, çoğunlukla travmatik neden-

lerle oluşmakla birlikte bazen belirli bir etiyolojik neden olmadan da gö-
rülebilir. Bu durum spontan pnömomediastinum olarak adlandırılır. PM
ile birlikte görülen en sık semptomlar; boyun, göğüs ve baş ağrısıdır.2,3 Ton-
sillektomi, trakeostomi, baş ve boyun cerrahisi sonrası ve kraniofasial
travma sonrasında pnömomediastinum bildirilmekle beraber diş çekimi
sonrasındaki olgu sayısı son derece düşüktür.

Pnömomediastinum diş çekimi sonucunda nadir de olsa görülebilen bir
komplikasyondur.4,5 Bu durum dişin cerrahi olarak çıkarılması sırasında ha-
vanın türbülans yaparak mediastinal alana ilerlemesi olarak adlandırılır.6

Serbest hava, dentoalveolar membrandaki yırtıklar sonucu diş köklerindeki

Diş Çekimi Sonrası 
İyatrojenik Pnömomediastinum

ÖÖZZEETT  Pnömomediastinum, mediastinumdaki serbest havanın veya gazın alveolar alandan ya da
iletici hava yollarından köken alarak mediastinal alana geçmesi olarak tanımlanır. Mediasten için-
deki serbest hava sadece alveolar alandan ya da iletici hava yollarından köken alarak oluşmayabi-
lir. Submandibular boşluk, retrofaringeal boşluk ve bu alanlardaki vasküler kılıflar serbest hava ile
ilişkilidir. Dental prosedürler sonrasında da nadir olarak subkutanöz amfizem ve pnömomediasti-
num görülebildiği rapor edilmiştir. Biz bu yazıda, diş çekimi sonrası görülen iyatrojenik pnömo-
mediastinum olgusunu bildirdik.
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AABBSSTTRRAACCTT  Pneumomediastinum is defined as free air or gas contained within the mediastinum,
which almost invariably originates from the alveolar space or the conducting airways. The dissec-
tion of free air may not be confined solely to the mediastinum. The mediastinum communicates
with the submandibular space, the retropharyngeal space, and vascular sheaths within the neck. In
rare cases after dental procedures, subcutaneous emphysema and pneumomediastinum have been
reported. In this article we report a case of a patient with iatrogenic pneumomediastinum after the
dental extraction.
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mediasten ile ilişkili kanallar aracılığı ile mediasti-
nal alan içine yayılım gösterir.7

Pnömomediastinum mortalitesi yüksek bir
durum olması nedeni ile hızlı tanı önemlidir. PM
hastalarında retrofaringeal, mediastinal ve perito-
neal alanlarda serbest hava oluşabilmektedir. Serbest
hava oluşumu sonucunda da sepsis, hava embolisi
nedenli ölüm, kardiyak kompresyon ve bu nedenli
kardiyak output’un azalması sonucunda hastalarda
hayatı tehdit eden komplikasyonlar bildirilmiştir.8

PM ile ilişkili ölüm oranı Boerhaave sendromu gö-
rülmesi durumunda %50-70’lere ulaşabilir.9,10

Pnömomediastinum tanılı hastalar monitörize
edilerek yakın takip edilmelidir. Komplike olmayan
PM’li hastalarda istirahat, ağrı palyasyonu ve val-
salva manevrasından kaçınma sonucunda spontan
rezolüsyon beklenir. Ancak mediastendeki serbest
havanın daha düşük basınçlı alanlara doğru ilerle-
mesi sonucu olası hava yolu obstrüksiyonu nedeni
ile hastalar 24-48 saat gözlem altında tutulmalıdır.
Ciddi komplikasyonlar için mediastinal iğne aspi-
rasyonu, servikal mediastinotomi, trakeostomi ve
acil torakotomi yöntemleri kullanılabilir.11

Biz bu yazıda, diş çekimi sonrası oluşan PM ol-
gusunu bildirdik.

OLGU SUNUMU

Kronik hastalığı olmayan 43 yaşındaki kadın hasta,
dişinin çekilmesinin üçüncü gününde başlayan gö-
ğüste ağrı ve boyun üst kısmında şişlik yakınması
ile dış merkezde bir hastaneye başvurmuş. Mevcut
klinik bulguları ile hastaya elektrokardiyografi ve
posterior-anterior (PA) akciğer grafisi çekilmiş.
Çekilen PA akciğer grafisinde patolojik bulgu sap-
tanmaması, kontrol elektrokardiyografilerinde de-
ğişiklik olmaması ve serum troponin değerinde
yükseklik görülmemesi nedeniyle göğüs ağrısı eti-
yolojisini açıklamak için hastanın kontrastsız to-
raks bilgisayarlı tomografi (BT)’si çekilmiş. Çekilen
tomografide mediastende hava görünümü saptanan
hastaya iyatrojenik pnömomediastinum tanısı ko-
nulmuş. Tedavisi planlandıktan sonra göğüs cerra-
hisi poliklinik kontrolü önerilerek taburcu edilmiş.
Ancak şikâyetlerinin devam etmesi üzerine hasta
aynı gün acil servisimize başvurdu. Özellikle öksü-

rürken hasta göğüs ağrısı yakınmasının arttığını ta-
rifliyordu. Geliş vitallerinde sistolik kan basıncı
140/85 mmHg, nabız 78/dk, solunum sayısı 12/dk
ve oda havasında oksijen saturasyonu: %99 olarak
saptandı. Solunum sistemi ve kardiyovasküler sis-
tem bulguları olağandı. Elektrokardiyografisinde ve
PA akciğer grafisinde (Resim 1) patoloji saptanma-
yan hastaya kontrol toraks BT çekildi. Hastanın çe-
kilen kontrol toraks BT’sinde üst mediastende
serbest hava görünümü mevcuttu (Resim 2). Ek so-
runu olmayan ve diş çekimine sekonder pnömo-
mediastinum olarak değerlendirilen hasta göğüs
cerrahisi ile konsülte edildi.

RESİM 1: Hastanın posterior-anterior (PA) akciğer grafisinde pnömomedi-
astinum ile uyumlu görüntü saptanmadı.

RESİM 2: Kontrastsız toraks tomografisinde pnömomediastinum ile uyumlu
görüntü.
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Yaşamsal bulguları normal sınırlarda olan, to-
raks tomografisinde kendini sınırlamış, yaşamsal
organlara bası yapmayan ve rezorbsiyon eğiliminde
minimal hava saptanan hasta göğüs cerrahisi öne-
rileri ile taburcu edildi.

TARTIŞMA

Pnömomediastinum, ilk olarak 1819’da Laennec ta-
rafından travmatik yaralanma sonrası bildirilmiş-
tir. Spontan pnömomediastinum (SPM) ise 1939’da
Hamman tarafından tanımlanmıştır.1 Diş çekimi
sonrasında gelişen PM nadir olarak görülmektedir.
Endodontik tedavi sonrası bildirilmiş amfizematöz
komplikasyonlu olgu sayısı 1960 ile 2011 yılları
arasında sadece 53’tür. Bu amfizematöz kompli-
kasyonların 34’ü PM idi.6,12,13 Bu hastalıkta pato-
genezden sorumlu mekanizma intra-oral bariyerin
bozularak, havanın subkutanöz dokulara diffüze
olup mediastinal alanda birikmesidir.7 Klinik basit
bir göğüs ağrısı olabilirken, yaşamı tehdit eden sü-
reçler ile devam edebilir. Bu durumlar sepsis, me-
diastenit ve hava embolisidir.

Erken tanı ve tedavi önemlidir çünkü zaman
içerisinde giderek artan hava birikimi ciddi komp-
likasyonlara neden olabilir. Bu komplikasyonlar
hava yolunda tıkanma, hava embolisi, yumuşak
doku enfeksiyonu, pnömotoraks, optik sinir yara-
lanması ve ölümdür. Diş çekimi sırasında kullanılan
yüksek basınçlı intra-denta-alveolar hava uygula-
nımı patogenezden sorumlu tutulmaktadır.14 Den-
toalveolar membrandaki yırtıklar sonucu serbest
hava, diş köklerindeki mediasten ile ilişkili kanallar
nedeniyle mediastinal alan içine yayılım gösterir.7

Diş çekilmesi sonrası intra-oral bariyerin bozulması
sonucunda mediastinal alan ile oral flora arasında
bağlantı olması nedeni ile hava, intra-oral alandan
mediastinuma türbülans gösterecektir. Olguda diş
çekimi sırasında kullanılan cihazın, mediastinum ile
ilişkili oral bariyeri tahrip ederek PM oluşturdu-
ğunu düşünmekteyiz. Önlem amaçlı bir takım yeni
tedavi biçimleri kullanılmaya başlanmıştır. Diş çe-
kimi sonrası göğüs ağrısı veya cilt altı amfizem bul-
guları olan hastalarda odontoidal girişimlerde
kullanılan teknik aletlerin tipi olası komplikasyon-
ları açıklamak için mutlaka sorgulanmalıdır.

Endodontik girişimler sonrasında hızlı, saatler
içinde gelişen masif pnömomediastinum olguları
daha önce bildirilmiştir. Olgumuzda ilgi çekici
nokta kontrol kontrastsız toraks BT’de mediastinal
alanda hava birikimi azalmasına rağmen hastanın
ağrısının artarak devam etmesidir. Bu durum bize
PM hastalarında hastalık mortalitesi ve morbidite-
sinin görüntüleme ile konulamayacağını; doğru
yaklaşımın hastanın kliniğine göre belirlenmesi ge-
rektiğini göstermektedir. Görüntüleme sadece has-
talığın tanısını koymada kullanılacak yardımcı bir
tetkiktir.

İyatrojenik PM saptanan hastaların tedavisi-
nin belirlenmesinde önemli olan etiyolojiyi açık-
lamaktır. Özofagus veya trakeobronşiyal perfo-
rasyon, sepsis, mediastinit ve hava embolisi gibi ha-
yatı tehdit edici komplikasyonların varlığında has-
taları acil tedavi etmek gerekmektedir.15 Ancak
olguda olduğu gibi vital bulguların normal sınır-
larda olması, pnömomediasinumun diş çekimi son-
rasında oluşması, hastanın kontrol görüntüleme-
lerinde PM’de gerilemenin saptanması göz önüne
alındığında bu kriterleri karşılayan hastaların ta-
burculuğu yapılabilir.

Komplike olmayan olgularda spesifik tedavi
gerekmez. Yatak istirahati, öksürük ve efordan ka-
çınma önerilir. Analjeziklerle ağrı kontrolü sağla-
narak spontan rezolüsyon beklenir.7 Hastamız
semptomlarının efor ile arttığını tanımlamakta idi.
Pnömomediastinum, intratorasik nedenli patolo-
jiler sonucunda oluşmuş ise  efordan kaçınılma-
ması sonucunda mediasten içinde serbest hava
miktarında artış olacak ve bu durum siyanoz, 
kollaps, dispne ve büyük damarlarda hava kom-
presyonuna bağlı doku perfüzyonu bozuklukları
görülme riskini arttıracaktır.16-18 Bu tip olgularda
tedaviye süratle başlanmalıdır. Mediastinal iğne as-
pirasyonu, mediastinotomi, trakeostomi veya acil
torakotomi seçilebilecek tedavi yöntemleridir.

İlerleyen teknoloji sonucunda günümüz diş
cerrahisinde kullanılan yüksek basınçlı intra-
denta-alveolar hava uygulanımı ile dişi çekilen ve
göğüs ağrısı tanımlayan hastalarda akılda PM ola-
sılığı her zaman bulundurulmalıdır. Hastaya odon-
toid tedavi uygulanırken kullanılan tedavi biçimini
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sorgulama klinisyene olası komplikasyonları fark
etmek için yol gösterici olacaktır. Tanı sonrasında
semptomatik tedavinin uygun planlanması ve efor-
dan kaçınma hakkında bilgilendirme hastanın
yaşam kalitesine daha erken dönemde kavuşması
nedeni ile önemlidir.

Sonuç olarak, diş çekilmesi sonrası gelişen
komplikasyonların sadece oral kavite ile sınırlı kal-
mayacağı, dental prosedürler sırasında kullanılan
cihazların özelliklerinin komplikasyon oluşturma
riski taşıdığından bilinmesi gerektiği, klinisyen ta-
rafından akılda tutulmalıdır.
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