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Laparoskopik kolesistektomi sonrası gelişen 
pnömomediastinum ve ciltaltı amfizemi
Development of pneumomediastinum and subcutaneous emphysema after 
laparoscopic cholecystectomy

Türkan Dübüş*, Nurhan Gözcü**, Feyzullah Ersöz**, Soykan Arıkan**

GİRİŞ
Pnömomediastinum resmi olarak ilk kez  Louis 
Hamman tarafından 1939 yılında tanımlanmıştır 
(1).

Pnömomediastinum, kısaca mediastende hava 
bulunmasıdır. Travmatik veya girişimsel pnömo-
mediastinum; kafa, boyun, göğüs travmaları, 
ağız içi travmaları, dişle ilgili girişimler sonrası, 
özofagoskopi, bronkoskopi ve mekanik solunu-
ma bağlı gelişebilir (2). Ayrıca laparoskopik cer-
rahide  pnömoperitoneum sırasında cilt altı amfi-
zemi, preperitoneal bölgeye insüflasyon, pnömo-
toraks, pnömomediastinum gibi komplikasyon-
lar da bildirilmiştir (3). Klinik çok değişkendir ve 
hafif şikayetlerden hayatı tehdit eden ani sıkıntılı 
solunum sendromu (ARDS) tablosuna kadar çok 
çeşitli klinik tablolarla karşımıza çıkabilir (4). 

OLGU
Yirmialtı yaşında bayan hasta, karın ağrısı şikayeti 
ile hastanemiz  cerrahi kliniğine başvurdu. Fizik 
muayenede tansiyon arteriyel 120/80 mmHg, na-
bız 78/dk, solunum sayısı 20/dk, ateş 36.9ºC,   din-
lemekle solunum sesleri bilateral eşitti. Karın mu-
ayenesinde, palpasyonla defans ve rebound sap-

tanmadı. P-A akciğer grafisi normaldi. Tüm abdo-
men USG’de safra kesesi lümeninde 8 mm çapında  
kalkül izlendi ve kolelitiazis olarak değerlendiril-
di. Hastaya taşlı kolesistit nedeniyle  operasyon 
kararı verilerek laparoskopik kolesistektomi yapıl-
dı. Postoperatif  4. saatte  hastanın yüzünde ve bo-
yun çevresinde şişlik,  nefes almakta zorlanma 
hissi, palpasyonda yüz, boyun, göğüs ön duvarın-
da ciltaltı amfizemi ile uyumlu  çıtırtı sesi  alındı 
(Resim 1). Toraks BT’de mediastende pnömome-
diastinum lehine görünüm,  ciltaltı yağ dokusu 
içerisinde hava imajları, her iki aksiller bölgeye ve 
toraks  girişi düzeyinde posteriora da uzanım gös-
termiş hava imajları tespit edildi (Resim 2).  Hasta-
nın oral gıdası kesilerek öncelikle fiberoptik bron-
koskopik eksplorasyon yapıldı. Bronkoskopide 
trakeada  üst 1/3 ten itibaren başlayan çizik tarzın-
da  yaklaşık 2 cm uzunluğunda  yüzeyel kanamalı  
abrazyon alanları ile uyumlu görünüm saptandı 
(Resim 3). Özofagoskopik bulguları normaldi. 
Hastanın genel durumunda ve solunumsal ve kan 
gazı parametrelerinde bir bozulma yoktu. Perope-
ratif entübasyon manüplasyonları sonrası trakeal 
zedelenmeye bağlı ya da laparoskopik cerrahinin 
bir komplikasyonu olarak pnömomediastinum-
ciltaltı amfizemi geliştiği kararına varıldı. Hasta 
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Pnömomediastinum mediasten içinde hava bulunması olarak tanımlanmaktadır. En sık sebebi aşırı ıkınma so-
nucu alveol içi basıncın ani artışı ve alveollerin yırtılmasıdır. Semptomatik taşlı kolesistit nedeniyle cerrahi klini-
ğine başvuran 26 yaşında kadın hastaya laparoskopik kolesistektomi uygulandı. Ameliyat sonrası dönemde 
boyunda ve gövdede şişlik oluşması nedeniyle ciltaltı amfizemi ve pnömomediastinum tespit edilen hastada 
yapılan bronkoskopide trakeada membranöz yüzeyel hasar dışında sorun saptanmadı. Hasta medikal tedavi 
ve gözleme alındı. Valsalva, ıkınma, öksürme yasaklandı. Antibiyoterapi (sefazolin 500 mg 2x1, iv), antitussif 
(pentoksiverin 1.5 mg/ml 3x1, p.o) ve nazal oksijen tedavisi uygulandı. Sorun saptanmayan hasta 5. gün tabur-
cu edildi. Kontrollerde (1. hafta ve 1. ayda) bir komplikasyon saptanmadı. Olağan dışı nadir bir komplikasyon 
olduğundan literatür taranarak olgu sunuldu.
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konservatif yaklaşımla klinik takibe alın-
dı. Proflaktik olarak mediastinit riski için 
geniş spektrumlu antibiyoterapi (sefazo-
lin 500 mg 2x1, iv) başlandı. Analjezik (pa-
racetamol  10 mg/ml, flc, iv) ve antitussif 
desteği (pentoksiverin 1.5 mg/ml 3x1, 
p.o), nasal oksijen tedavisi yapıldı, yatak 
istirahati, valsalva manevralarından ka-
çınması (ıkınma vs) önerildi.  Klinik ve 

radyolojik takiplerinde bariz şekilde  72 
saatten sonra ciltaltı amfizeminde gerile-
me, 4. gün çekilen toraks BT’de pnömo-
mediastinum, cilt altı amfizeminde düzel-
me görüldü. Konservatif yaklaşıma yanıt 
veren hasta da cerrahiden uzaklaşıldı. Ge-
nel durumu düzelen hasta göğüs cerrahi-
si ve genel cerrahi kliniğince poliklinik ta-
kiplerine gelmek üzere  taburcu edildi. 

TARTIŞMA
Laparoskopik cerrahide görüntü ve cer-
rahi kolaylık sağlamak amacıyla karın 
duvarını, organlardan uzaklaştırarak ya-
pay pnömoperitoneum oluşturulur (5).

Pnömoperitonyumun neden olduğu res-
piratuvar değişiklikler uygulanan intra-
abdominal basınca, absorbe olan CO2 
volümüne, ventilatör tekniğine, uygula-
nan cerrahiye ve uygulanan anestezik 
ajanlara bağlıdır. CO2 ile pnömoperiton-
yum oluşturulurken pnömomediasti-
num, tek veya çift taraflı pnömotoraks ve 
pnömoperikardiyum oluşabilir. Embri-
yolojik kalıntılar, peritoneal kavite, plev-
ra ve perikard kesesi arasında kanallar 
oluşturur. Bu kanallar CO2 insuflasyonu 
esnasında açılabilir (6,7).

Diyafragmadaki defektler veya aortik ve 
özofagial hiatustaki zayıf noktalardan 
gaz toraksa geçebilir. Peritonoplevral ka-
nalların açılmasıyla sağ taraflı, fundupli-
kasyon sırasında ise sıklıkla sol taraflı 
pnömotoraks görülür (8). Bu komplikas-
yonlar sonucunda respiratuvar ve hemo-
dinamik bozukluklar meydana gelebilir. 
Olgumuzda ise  her iki tarafta da mini-
mal pnömotoraks tespit edildi.

Trakea ya da bronşların rüptürleri olduk-
ça nadir görülmektedir (9,10). Trakea rüp-
türlerinde seçilmiş olgularda konservatif 
tedavi yapılabilmekle birlikte, genelde ka-
bul edilen yaklaşım cerrahi tedavidir (11). 
Trakeadaki yaralanmaların çoğu memb-
ranöz duvarda veya membranöz ve kıkır-
dak kısımların birleşme yerinde lineer bir 
laserasyon şeklindedir (12).Resim 3. Fiberoptik bronkoskopi; trakeal membranöz abrazyon

Resim 1. Subkutan amfizem Resim 2. Toraks BT; Pnömomediastinum, pnömotoraks, ciltaltı amfizemi 
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Conti ve arkadaşları entübasyon kompli-
kasyonu olarak gelen 30 trakeobronşiyal 
rüptürlü hastanın tümünde yırtığı 
membranöz bölümde tespit etmişler, 
yine Chen ve arkadaşları 56 trakea trav-
ma olgusunda yaralanmanın %98.2’sinin 
trakeanın membranöz parçasını kapsadı-
ğını bildirmişlerdir (11,13). Literatürde 
kadınlarda trakeobronşiyal rüptürler 
daha fazla görülmektedir ve bunun da 
nedeni kadınların trakeasının daha kısa 
olmasına bağlanmıştır (10,11,14-16).  Ol-
gumuzda da trakeal membranöz yara-
lanma  tespit edilmesi ve kadın cinsiyet 
literatür bilgilerini desteklemektedir.

İyatrojenik trakeobronşiyal rüptürler için 
risk faktörleri zor ya da acil entübasyon, 
tecrübesiz anestezistler tarafından aynı 
hastaya çok sayıda entübasyon denen-
mesi, kılavuz telin usulünce kullanılma-
ması, kafın fazla şişirilmesi, olması gere-
kenden büyük entübasyon tüpü kullanıl-
masıdır (15). Olgumuzda herhangi bir 
zor entübasyonla karşılaşılmamıştır.

Carbognani’ye göre konservatif tedavi 
küçük (uzunluğu 2 cm’nin altında), 

komplike olmayan yırtıklarda ve stabil 
hastalarda uygulanır (10). Çünkü bu du-
rumlarda iyileşme minimal riskle olur ve 
hastaların konforu genellikle iyidir. Jou-
gon ise 4 cm’in altındaki yırtıklarda kon-
servatif tedaviyi önermiştir (17). Olgu-
muzda tespit edilen trakeal membranöz 
sıyrık  yaklaşık  2 cm civarında idi.

Klinikte ani başlayan göğüs ağrısı, nefes 
darlığı, siyanoz, boyun venlerinde dol-
gunluk, disfaji, boğazda takılma hissi, 
disfoni, ateş ve hipotansiyon görülebilir. 
Hava deri altına geçerek boyuna ve yüze 
doğru ilerleyerek cilt altı amfizemine ne-
den olabilir (18).

Olgumuzda konservatif kalmamızın ne-
deni: pnömomediastinum ya da subkü-
tan amfizemin progresyon göstermeme-
si, trakeal membranöz sıyrığın çok yüze-
yel olması, sepsisin olmaması,  özofageal 
yaralanma olmamasıdır.

Tedavi sebebe yönelik olup hızla tanı ko-
nularak gerekiyorsa cerrahi girişim uy-
gulanarak yapılmalıdır. Bu hastaların iz-
lem süreleri en az 24-36 saat olmalıdır 

(19). Genellikle 48 saat içinde kendiliğin-
den gerileme gösteren bu klinik durum-
da, eğer hastanın nefes darlığı  şiddetli 
ise %100 oksijen tedavisi ve mediastinit 
komplikasyonu gelişirse antibiyotik te-
davisi yapılmalıdır.  Hastamızda tedavi-
sinin üçüncü gününde klinik ve radyolo-
jik iyileşme hali saptandı.

SONUÇ 
Ciltaltı amfizemi ve pnömomediastinum 
seyrek rastlanan bir komplikasyondur 
ancak potansiyel olarak tehlike arz et-
mektedir. Literatür bilgileri eşliğinde ol-
gumuzu incelediğimizde laparoskopik 
cerrahinin yanısıra hastamızda trakeal 
membranöz yaralanma da tespit ettik. 
Hastamızda ameliyat sonrası gelişen 
komplikasyonun her iki nedene de bağlı 
olabileceğini düşündük. Sonuçta her iki 
sebebe yönelik, titiz bir entübasyon işle-
mi, dengeli genel anestezi, kontrollü so-
lunum, dikkatli pozisyon verme, perope-
ratif monitorizasyon ve özellikle CO2 in-
süflasyonu süresince dikkatli gözlem 
gibi tedbirlerle komplikasyonun önlene-
bileceği kanaatine vardık.

SUMMARY

Development of pneumomediastinum and subcutaneous em-
physema after laparoscopic cholecystectomy

Pneumomediastinum is defined as the presence of air in mediasti-
num. This clinical entity is mostly seen due to sudden increase in 
pressure within the alveoli and rupture of the alveoli. Laparoscopic 
cholecystectomy was performed in a 26 years old women who suf-
fered from gallstone cholecystitis. In the early postoperative period 
swelling at the neck and face were observed and subcutaneus em-
physema and pneumomediastinum were diagnosed. In broncos-
copy, superficial laceration of the tracheal mucosa was observed at 

the posterior wall. The patient was clinically well and taken under 
close observation and medical treatment with antibiotics (cephazo-
lin 500 mg 2x1, iv), nasal oxygen and antitussive (pentoxyverin 1.5 
mg/ml 3x1, p.o), restriction of activity, avoiding any increase in the 
intraabdominal pressure and coughing. No complication was ob-
served during the follow-up period and the patient was discharged 
from the hospital postoperative on the fifth day. Controls of the pa-
tient were normal on 1 week and 1 month after discharge. This case 
is presented due to its rarity and literature is reviewed.

Key Words: Pneumomediastinum, subcutaneous emphysema, 
laparoscopic surgery
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