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Abstract

Pnomomediastinum mediasten iginde hava bulunmasidir.
Spontan pndmomediastinumun medikal nedenleri iginde astim 1.
sirada yer almaktadir. Astimli ¢ocuklarda, pnomomediastinum
insidanst %0.2-0.3’tiir. Nadir goriilmesi nedeniyle akut astim atagi
sirasinda subkutan amfizem ve pnomomediastinum tespit edilen 2
olgu sunulmustur.

Astim nedeniyle montelukast tedavisi almakta olan 4 yasinda
kiz ve 6 yasinda erkek hasta nefes darligi yakinmasi ile acil servise
bagvurdu. Akut astim atagi olarak degerlendirilip salbutamol ve
steroid tedavileri uygulandi. Takibinde boyun ve gogiis 6n bolgesinde
krepitasyon alinan amfizemi gelisen hastalarin, akciger grafileri ve
toraks tomografilerinde mediasten i¢inde hava ve subkutan amfizem
tespit edildi. Yogun tedaviye ragmen solunum sikintilarinda artis
olmasi1 nedeniyle 2. interkostal araliktan fasiya altina 2 cm kesi yapila-
rak hava bosaltildi. Bu tedavi ile 24 saat sonunda hastalarin semptom-
larinda belirgin diizelme saglandi.

Standart astim tedavisine yanit vermeyen subkutan amfizemli
olgularda vakit gegirmeden yapilan cilt-cilt alt1 kesileri ile kisa siirede
tedaviye yanit alinabilmektedir. Ayrica astim i¢in uygun koruyucu
tedavi verilmemesinin pnomomediastinum komplikasyonunun gelisi-
minde rolii olabilecegi diisiiniilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Pnémomediastinum, subkutan amfizem,

Pneumomediastinum is defined as free air in mediastinal tissues.
The most common medical causes of spontaneous pneumomediastinum
are exacerbations of asthma. The incidence of pneumomediastinum in
children with asthma is very rare (0.2-0.3%). In this article, we report
two cases of patients presenting with subcutaneous emphysema and
pneumomediastinum during an acute asthma episode.

A four year-old girl and a 6 year-old boy, both with past histories
of asthma, presented in the emergency department, each after a few days
of shortness of breath. Both were previously on montelukast therap and
were administered salbutamol and corticosteroids in the department.
During follow-up, neck and upper chest crepitations were palpated.
Chest radiography and computerized tomography revealed free air in the
mediastinum and subcutaneous tissues. In spite of aggressive therapy,
their symptoms progressively worsened. An incision of 2 cm was
subsequently performed in the second intercostal space in the anterior
chest wall. All symptoms resolved within 24 hours.

Patients with asthma who have subcutaneous emphysema
should undergo immediate intercostal skin incision if no improvement
with medical therapy can be achieved. It is our contention that
inappropriate prophylactic therapy for asthma may play an important
role in the occurrence of pneumomediastinum. Therefore, we
emphasize the importance of adequate and effective medical treatment
in children with asthma.
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nomomediastinum (PM) mediasten iginde dodzefagiel prosediirler, mekanik ventilasyon,

serbest hava bulunmasi seklinde tanimlanabi-
lir. Spontan pndmomediastinum (SPM) terimi
ise gOgiis travmasi, endotrakeobrongiyal ve en-
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kardiyak kateterizasyon veya torasik cerrahi diginda
meydana gelen durumlar i¢in kullamhr.! SPM’in
medikal nedenleri i¢ginde astim %59 ile birinci sira-
da yer almaktadir.” Akut astim atagi sirasinda PM
insidans1 Onceleri %2-5 iken, son yillarda %0.2-0.3
olarak goriilmektedir.** PM’li olgularn  %70-
90’mda eslik eden subkutan amfizem tespit edil-
mektedir.*> Burada, PM ve subkutan amfizem ile
astim atag1 komplike hale gelen ve tedavisi i¢in cilt-
cilt alt1 kesisi uygulanan 2 olgu sunulmustur.
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Resim 1. Direkt radiyografide PM’ye eslik eden servikal
bolgede ve gogiis duvarinda cilt alti amfizem. Kalbin sol
lateral konturu ile mediastinal plevra arasinda serbest hava
gorinimil.

Olgu Sunumlari

Olgu 1

Alt1 yaginda erkek hasta 1 giin 6nce baslayan
nefes darligi yakinmasi ile acil servise bagvurdu.
Astim tanisiyla 4 aydir takip edilmekte ve giinde 5
mg montelukast tablet kullanmaktaydi. Acil
servisteki fizik muayenesinde; solunum sayisi
36/dk., kalp hizi 120/dk., kan basinc1 120/70
mmHg ve periferik oksijen satlirasyonu %85 idi.
Interkostal ve subkostal retraksiyonlari, ekspiryum
uzunlugu ve ronkuslart mevcuttu. Oksijen,
bronkodilatator ve sistemik kortikosteroid tedavisi
sonrasinda  once  semptomlarinda  diizelme
gozlenirken takibinde dispnesi arttr. Boyun ve
gbgiis on bolgesinde krepitasyon alinan hastanin
subkutan amfizemi gelisti. Akciger grafisinde sag
hemitoraksda PM, pnomotoraks, orta lobda
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atelektazi ve yaygin subkutan amfizem goriildii
(Resim 1). Toraks tomografisinde de ayni bulgular
mevcuttu (Resim 2). Pnomotoraks ve subkutan
amfizem komplikasyonlar1 nedeniyle gogiis
cerrahisi tarafindan sag 2. interkostal araliktan 2
cm’lik cilt-cilt alt1 insizyonu yapildi. GoOgiis
iizerine elle yapilan masaj ile hava bosaltildi.
Oksijen,  saatlik  bronkodilatatér,  sistemik
kortikosteroid ve antibiyotik tedavisi ile 24 saatin
sonunda hafif bir ekspiryum uzunlugu disinda
bulgusu kalmadi. Yatisinin 6. giliniinde inhale
kortikosteroid tedavisi ile taburcu edildi.

Olgu 2

Iki aydir astim tamsi ile montelukast tedavisi
alan 4 yasinda kiz hasta, 2 giin siireyle uygulanan
salbutamol, prednizolon ve aminofilin tedavilerine
ragmen diizelmeyen nefes darlig1 yakinmasi ile acil
servise bagvurdu. Fizik muayenesinde; kalp tepe
atimi 120/dk., solunum hizi 40/dk., viicut 1sis1
36.7°C, tansiyonu 80/50 mmHg ve periferik oksi-
jen satiirasyonu %87 idi. Sol goz c¢evresinde sislik,
boyunda 6dem ve krepitasyonla birlikte; solunum
seslerinde azalma, ekspiryum uzunlugu, interkostal
retraksiyon ve sag alt zonda krepitan ralleri vardi.
Akciger grafisinde bilateral boyunda, sag akciger-
de plevra disinda ve infraperikardiyal serbest hava
tespit edildi (Resim 3). Toraks tomografisinde
yaygin PM, pndomoperikardiyum ve subkutan
amfizemi mevcuttu (Resim 4). Sol 2. interkostal
aralik hizasindan 2 cm’lik cilt-cilt alt1 kesisi yapil-
di. Ek olarak oksijen, intravendz sivi, salbutamol,

Resim 2. Toraks BT kesitinde mediastende serbest hava ve
pnomotoraks izlenmektedir.
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Resim 3. PA akciger grafisinde servikal bolgede ve gogiis
duvarinda cilt alt1 amfizem. Mediastende PM ile uyumlu lineer
radyolusent goriiniimler ve infraperikardiyal serbest hava
(devamli diyafram isareti).

sistemik steroid ve antibiyotik tedavisi alan hasta-
nin solunum sikintis1 ve genel durumu 2 giin iginde
diizeldi. Yedinci giin hasta inhale kortikosteroid
tedavisi ile taburcu edildi.

Her 2 olgunun daha sonraki degerlendiriminde
epidermal deri testlerinde D. pteronyssinus’a karst
negatif kontrole gore anlamli duyarlilik tespit edil-
di.

Tartisma

Spontan PM pulmoner interstisyel basincin
azalmas1 veya intraalveoler basincin artmasi ile
periferik pulmoner alveollerdeki yirtilma sonucu
meydana gelir. Genellikle astim, kusma, valsavra
manevrasi olusturan bagirma, oksiiriikk ve agir spor
aktiviteleri tetigi ¢eken faktorler olarak goriilmek-
tedir.' Olgularin yaklasik %30’unda ise bir neden
bulunamamaktadir.”> PM igin subkutan amfizem
patognomonik olmasa da, varligi gogiis boslugu
igerisinde serbest havanin olduguna isaret eder.
PM i¢in subkutan amfizemin olmasmin pozitif
prediktif degerinin %100 oldugu gdsterilmistir.*
Astimli ¢ocuklarda eslik eden gdgiis agrisinin ol-
masi, fizik muayenede prekordiyal sistolik
krepitasyon ve zaman zaman kalp seslerinin az
igitilmesinden olugan Hamman’s bulgusu PM agi-
sindan 6nemlidir."

PM tanisi igin genellikle akciger grafisi yeter-
lidir. Lateral grafilerin taniya katkis1 azdir. Toraks
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Resim 4. Toraks BT kesitinde pnomotoraks ile birlikte gogiis
duvarinda cilt altt amfizem. Mediastende ve perikardiyal
aralikta serbest hava gériiniimleri.

tomografisi her zaman Onerilmemekle beraber,
tomografi olmaksizin PM’li hastalarin %30’una
tan1 konulamadigi, ayrica tomografinin eslik edebi-
lecek 6zofagus perforasyonu gibi ciddi patolojileri
gostermede yararli oldugu belirtilmektedir.® Her iki
olgumuzda da akciger grafilerine ek olarak PM’in
yaygimligi saptayabilmek i¢in toraks tomografile-
ri ¢ekilmistir.

PM’li ¢ogu cocuk asemptomatiktir ve dogal
seyrinde PM spontan olarak kaybolur. PM’in kli-
nik 6nemi, alveollerden kacan havanin biyiikligii
ile hava yollarina olan basit ve psddotamponadla
olusan vendz doniisiin azalmasi ile iliskilidir." Ay-
rica eslik eden pnémotoraks da olaym agirligin
gosteren diger bir faktordiir.' Astimm nadir bir
komplikasyonu olarak goriilen PM ve subkutan
amfizemin tamamina yakini spesifik bir tedaviye
ihtiyag gostermeksizin astim ataginin tedavisi ile
diizelmektedir.”® Buna karsilik, yaygin subkutan
amfizem, hava yollarina basi ve solunum
yetmezligine neden olabilmektedir. Bu durumlarda
infraklavikiiler kesiler, trakeostomi, gogiis tiipleri
(subkutan veya intraplevral) ve subkutan drenaj
kateterleri uygulanabilmektedir.”'? Burada sundu-
gumuz 2 olguda yogun astim atak tedavisine rag-
men, ciddi solunum sikintis1 devam etmistir. Bu-
nun nedeninin progresif olarak mediastenden
subkutan dokulara yayilan havanin {ist solunum
yollarmi ve trakeayi basiya ugratmasi oldugu dii-
stiniilmiistiir. Ek olarak 2. olgumuzda kan basinci
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diisiikligiiniin nedeni, mediastendeki havanin bii-
yiik venlere basi yaparak vendz donlsii ve
kardiyak outputu azaltmasi olabilir. Bu nedenle her
2 hastada uygulanan acil cilt-cilt alt1 insizyonlar1
ile 24-48 saat icinde semptomlarda belirgin diizel-
me saglanmstir.

Literatiirde astim tanisinin gecikmesinin ve
uygun koruyucu tedavi verilmemesinin PM
komplikasyonunun gelisiminde rolii olabilecegi
bildirilmistir.>® Astimla ilgili yakinmalarin baslan-
gic1 bir olguda 4 yasinda, digerinde ise bebeklik
donemindeydi. Astim tanilari ise, yalnizca 4 ve 2
ay Once gibi yakin tarihlerde konup montelukast
tedavileri baglanmisti. Bes yasin altinda ve stiin-
deki hafif persistan astimli ¢ocuklarin koruyucu
tedavisinde disiik doz inhale kortikosteroid ilk
secenektir, alternatif tedavi olarak 16kotrien resep-
tor antagonistleri Onerilebilmektedir.”'* Cocuk-
larda l6kotrien reseptor antagonistleri ve inhale
steroidleri direkt olarak karsilagtiran ¢ok az sayi-
daki c¢alisma ile inhale kortikosteroidlerin daha
etkin oldugu bildirilmistir.”” Ayrica allerjenlerle
duyarlanmasi olan 2-5 yas arasindaki intermittant
astiml1 ¢ocuklarda bile inhale kortikosteroid teda-
visinin, hava yolu direncini diizelterek akciger
fizyolojisinde koruyucu etkisi oldugu belirtilmek-
tedir.'® Bu bilgiler 1s131nda ev tozu akari ile belir-
gin duyarlanmasi olan bu olgularimizda montelu-
kast tedavisinin astimin kontroliinii etkin bir se-
kilde saglamayarak agir bir atak ile birlikte
PM/pnémoperikardiyum/pnomotoraks ve subkutan
amfizem komplikasyonlarinin gelistigi diistiniile-
bilir.

Sonu¢ olarak; standart astim atak tedavisine
yanit vermeyen olgularda gelismis olabilecek PM,
pnomotoraks ve subkutan amfizem yoniinden hasta-
lar dikkatle degerlendirilmelidir. Solunum giigliigii-
ni arttiran yaygin subkutan amfizemde cilt-cilt alti
kesisi ile yapilan hava drenajimin, basit ancak gii-
venli ve etkin bir tedavi yontemi olabildigi goriil-
mektedir. Persistan astimh ¢ocuklarda o6zellikle de
5-6 yas altindakilerde daha potent antiinflamatuar
etkili olan inhale kortikosteroidlerin, tedavi rehber-
lerinde oldugu gibi ilk ilag olarak secilmesi daha
uygun olacaktir.
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