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OZET

Pnomomediastinum, alveolar riiptiir ve trakeobrongsiyal aga¢ boyunca hava diseksiyonuna yol acan intratorasik basing
degisikliklerinden sonra goriiliir. Pnomomediastinum semptomlarini benzer klinik bulgular: olan ve acil tedavi gerektiren
kardiyak tamponad, anjina pektoris, pulmoner emboli gibi durumlardan ayirt etmek énemlidir. Bu olgu sunumunda, kardiyak
arresti takiben yapilan kardiyak masaj sonrast pnémomediastinum geligen hasta ve pnomomediastinum gelisebilecek durumlarin
literatiirlerle anlatilmast amaglanmustir.
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SUMMARY

PNEUMOMEDIASTINUM AFTER CARDIAC ARREST

Pneumomediastinum is seen after intrathoracic pressure changes leading to alveolar rupture and dissection of air along the
tracheobronchial tree. It is important to distinguish pneumomediastinum symptoms from similar clinical findings that require

immediate treatment such as cardiac tamponade, angina pectoris, pulmoner embolism. In this case report it is aimed to describe
a patient that occurs pneumomediastinum after cardiac massage following cardiac arrest and discuss pnemomediastinum with

literatures.
KEYWORDS: Pneumomediastinum; Cardiac arrest.

GIRIS

Pnomomediastinum (PM), mediasten icinde serbest
hava bulunmasidir (1). Ilk olarak 1819°da Laennac tara-
findan bir travmatik yaralanma sonrasi, spontan pndmo-
mediastinum ise 1939’da Louis Hamman tarafindan ta-
nimlanmistir (2). Olgularin ¢ogu travmatik nedenlerle
meydana gelmistir. PM’1i olgularin % 70-90’mnda eslik
eden subkiitan amfizem tespit edilmistir (2,3). Eslik e-
den diger belirti ve bulgular; gogiis agrisi, krepitan kalp
sesi, kalp seslerinin derinden gelmesi, dispne, siyanoz,
disfaji, pnomotoraks ve biiyiilk damarlarda hava komp-
resyonuna bagl kalpte yetersiz dolum goriilmesidir
4.5).

Kronik bobrek yetmezligi olan ve batin i¢i kanama
nedeniyle opere edilen, postoperatif iki kez kardiyak ar-
rest geciren ve yapilan kardiyak masaja baglhh PM geli-
sen olgunun sunulmasi amaglanmaistir.

OLGU SUNUMU
6 yildir kronik bobrek yetmezligi tanist ile izlenen
12 yaginda kiz hastanin son 4 aydir kontrollerine gitme-

merkezde laboratuar degerlerinde iire: 565 mg dL", kre-
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atin: 20 mg dL', K: 7.6 mEq L™ olarak bulunmas iizeri-
ne periton diyaliz kateteri takilmasi denenen ve kateter
takilamay1p kanama tespit edilen hasta fakiiltemiz acil
servisine sevk edilmis. Hemoglobin degeri: 6.5 gdL
olan hastaya kan replasmani yapildi. Batin ultrasonogra-
fisinde yaygin hematom goriilmesi iizerine ¢cocuk cerra-
hisi tarafindan operasyona alindi, kanamanin mesane
riiptiiriine bagl oldugu anlasildi. Postoperatif 6. giinde,
diyaliz sonrast solunum yetmezligi, agizdan ve burun-
dan acik renkli ve kopiiklii bol kanamast olmasi nede-
niyle hasta entiibe edilip mekanik ventilator destegine
alind1 Ayni giin iki kez kardiyak arrest geciren ve yapi-
lan kardiyak masaja bagl kostalarda fraktiir tespit edi-
len hasta, solunum yetmezligi ve kardiyak arrest tanilari
ile Reanimasyon Unitemize kabul edildi.

Reanimasyon Unitemizde hasta mekanik ventilatore
(MV) (Evita XL, Drager, Germany) baglanarak invaziv
monitarizasyon yapildi. Alinan arteryel kan gazi 6rne-
ginde pH: 7.25, pO,: 60.7, pCO,: 60.1, HCO;: 23.2,
SpO,: 95.5 olarak gelmesi lizerine mekanik ventilator
ayarlar1 SIMV modunda FiO,: 0.5, TV: 300 mL, f: 18,
I:E :1/4, PEEP:8 cmH,0O, PSV: 12 cmH,0 olarak ayar-
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land1. Devamli venovendz hemodiyafiltrasyon baslandi
ve 14 giin devam edildi. Yapilan fizik muayenede kan
basmci: 100/59 mmHg, kalp hizi: 120 atim dk™ idi. Cilt
hiperpigmente ve soluktu. Dinlemekle kalp sesleri de-
rinden alinirken, akcigerde yaygin sekretuar ralleri ve
elektrokardiyografisinde (EKG) ST elevasyonlart mev-
cuttu. MV’ye bagl O, destegi, bronkodilatator ve korti-
kosteroid (30 mg giin") tedavisi baglandi. Sabaha kars1
boyun ve gogiis 6n bolgesinde krepitasyon alinan hasta-
da subkutan amfizem gelisti. Akciger grafisinde sol he-
mitoraksta (PM), pnomotoraks ve fizik muayenede yay-
gin subkutan amfizem tespit edildi (Resim 1). Gogiis
cerrahisi tarafindan sol tiip torakostomi uygulandi. Insi-
sura jugularisin 1 cm iizerinden 2 cm’lik fasiyotomi
acildi. Gogiis tizerine elle yapilan masaj ile hava cikigi
saglandi. Tansiyonlar1 diisiik seyrettigi i¢cin dopamin
destegi basland1. 9 giin sonra pndmotoraksinin diizelme-
si iizerine gogiis tiipii cekildi. Takipte ¢ekilen akciger
grafilerinde genis mediasten goriiniimii ve sol tarafta ha-
valanma azli§1 devam etti. Cekilen toraks bilgisayarl
tomografisinde (BT) de ayni bulgular mevcuttu (Resim
2). Ek olarak kardiyotorasik indeksin kalp lehine artmis
oldugu ve 6n mediastende hematomla uyumlu alan iz-
lendi. Hastanin takip edilen hemoglobin degerlerinde
devamli olarak diisme goriilmesi lizerine kan transfiiz-
yonu yapildi. Yatisinin 15. giinlinde spontan solunumu-
nun ve AKG degerlerinin iyi olmasi iizerine hasta ekstii-
be edildi. Nazal O, ile takip edilen hastanin AKG degeri
pH: 7.46, pCO,: 41, pO,: 71, HCO;: 29, SpO,: 95.1 idi.
Mediastendeki genisligin pulmoner arterden olabilecek
kanamaya bagli oldugu diisiiniilerek kardiyak Manyetik
Rezonans (MR) cekildi. MR’da aort cikisinda anevriz-
ma goriintiisii ile uyumlu perikarda agilan kanamali gorii-
niim olmasi iizerine, aorta ve pulmoner BT-anjiografi
planland1 (Resim 3). Anjiografide arkus aortadaki kiiciik

Resim 1. AP Akciger Grafisi
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anevrizmatik odaklardan sizint1 seklinde kanamalar tes-
pit edildi. Kalp damar cerrahisi tarafindan da degerlen-
dirilen hastanin durumunun acil cerrahi gerektirmedigi,
kanamanin rezorbe olabilecegi ve takip gerektirdigi bil-
dirildi. Hasta yatisinin 21. giiniinde solunum sikintisinin
ve genel durumunun diizelmesi ile hemodiyaliz 6nerile-
rek Pediyatrik Nefroloji Klinigi’ne devredildi.
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Resim 3. Aorta-Pulmoner BT - Anjiografi

TARTISMA

Spontan PM, akciger interstisiyel basincin azalmasi
veya intraalveoler basincin artmasi ile periferik akciger
alveollerindeki yirtilma sonucu olusur. Genellikle kus-
ma, Oksiiriik, astim, valsalva manevrasi ve agir spor ak-
tiviteleri tetigi ceken faktorler arasinda yer alir (1). Ayri-
ca barotravma, hiperbarik tedavi, kokain ve benzeri
maddelerin koklanmasi, yabanci cisim aspirasyonlari da
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neden olabilir (6). Pndmomediastinum ic¢in subkutan
amfizemin olmasinin pozitif prediktif degerinin % 100
oldugu tespit edilmigtir (4). PM’li olgularin ¢cogu
asemptomatiktir ve spontan olarak kaybolur. Ancak al-
veollerden kagan havanin biiyiikliigii ile hava yollarina
bas1 ve psodotamponadla olugan vendz doniistin azalma-
st klinik acidan 6nemlidir (1). Yaygin subkutan amfizem
ile iist solunum yollar1 ve trakea basiya ugradig: icin
ciddi solunum yetmezligi gelismektedir. Solunum sikin-
tisi1 artiran yaygin subkutan amfizemde fasiyotomi ile
yapilan hava drenajinin etkin ve giivenli oldugu goriil-
miistiir (2,3). Hastamizda da agilan fasiyotomi ile semp-
tomlarda diizelme saptanmigtir. Hastamizdaki tansiyon
diisiikliigii, mediastendeki havanin biiyiik venlere basi
yaparak venoz doniisti ve kardiyak outputu azaltmasina
baglanabilir.

Tanida akciger ve servikal grafiler, toraks BT, bron-
koskopi kullanilabilir. Toraks BT PM tanis1 i¢in en du-
yarli yontemdir (4,6). Hastamiza akciger grafileri ve ta-
niy1 kesinlestirmek icin toraks BT’si ¢ekilmistir. Trake-
obronsiyal ve 6zefagus perforasyonlarindan ayirt etmek
icin pasaj grafileri ve endoskopi yapilmalidir (6). Biz
bronkoskopi yaparak ana brong ve dallarinda patoloji
olmadigini tespit ettik. Baz1 olgularda EKG’de ST
yiiksekligi, nonspesifik aks degisikligi, ST-T degisikligi
olabilir (7). Bu olguda da EKG’de ST elevasyonu mev-
cuttu.

Akut subkutan amfizem ve PM endotrakeal entiibas-
yonla iligkili nadir goriilen komplikasyonlardandir ve
genellikle tedavi edilmediginde fatal seyreder (8, 9). La-
rinksin iyi goriilmemesi, tekrarlayan entiibasyon giri-
simleri, kor entiibasyonlar ve stile kullanilarak yapilan
entiibasyonlar hava yolu travmasiyla ilgili belirgin risk
faktorlerindendir. Tekrarlayan entiibasyon girisimleri ar-
ka trakea duvarinda delik olusturur, tiiplin gecisi esna-
sinda yaralanan yere zarar vererek negatif intratorasik
basinci artirir ve hava tiipiin kenarindan yukar1 subkutan
dokulara ilerleyerek subkutan amfizem ve PM’ye sebep
olur (10).

Mekanik ventilatorde ekspiratuar obstriiksiyon ile
intraalveoler basing artis1 barotravmanin en iyi bilinen
nedeni olarak tanimlanmistir. Artmis hava yolu basinci
ve voliim artisiyla alveoler membran riiptiirii sonucu ha-
va kacagi pulmoner damarlarin cevresinde, mediasten-
de, plevral aralikta, subkutan dokularda birikir; toraks,
boyun ve yiize yayilir. Ayn1 zamanda intratorasik basing
artistyla venoz doniis bozulur, kardiyak output azalir ve
kardiyak arrestle sonuglanir (11,12). Olgumuzda da
PM’ye sebep olan bir¢ok faktdr mevcuttur ve gelisen
PM’nin kardiyak arrest sonucu entiibe edilmesine, kar-
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diyak masaj yapilmasina ve mekanik ventilatasyona
bagli olabilecegini diisiinmekteyiz.

Sonug olarak yapilan tiim girisimlerde, 6zellikle kar-
diyak masaj, entiibasyon gibi hayati deger tasiyan mii-
dahalelerde, daha dikkatli davranmak gerektigi ve bdyle
bir klinik durumla karsilagildiginda da tanimnin hizla ko-
nularak nedene yonelik tedavinin yapilmasi gerektigi
kanisindayiz.
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