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OLGU SUNUMU

Laparoskopik kolesistektomi sonrasi gelisen
pnomomediastinum ve ciltalti amfizemi

Development of pneumomediastinum and subcutaneous emphysema after

laparoscopic cholecystectomy

Turkan Dubus*, Nurhan Gozcii**, Feyzullah Ers6z**, Soykan Arikan**

Pnémomediastinum mediasten iginde hava bulunmasi olarak tanimlanmaktadir. En sik sebebi agiri ikinma so-
nucu alveol ici basincin ani artisi ve alveollerin yirtilmasidir. Semptomatik tasli kolesistit nedeniyle cerrahi klini-
gine bagvuran 26 yasinda kadin hastaya laparoskopik kolesistektomi uygulandi. Ameliyat sonrasi dénemde
boyunda ve gévdede sislik olusmasi nedeniyle ciltalti amfizemi ve pnémomediastinum tespit edilen hastada
yapilan bronkoskopide trakeada membranéz ytizeyel hasar diginda sorun saptanmadi. Hasta medikal tedavi
ve gézleme alindi. Valsalva, ikinma, ékstirme yasaklandi. Antibiyoterapi (sefazolin 500 mg 2x1, iv), antitussif
(pentoksiverin 1.5 mg/ml 3x1, p.o) ve nazal oksijen tedavisi uygulandi. Sorun saptanmayan hasta 5. gtin tabur-
cu edildi. Kontrollerde (1. hafta ve 1. ayda) bir komplikasyon saptanmadi. Olagan disi nadir bir komplikasyon

oldugundan literattir taranarak olgu sunuldu.
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GiRiS
Pnomomediastinum resmi olarak ilk kez Louis
Hamman tarafindan 1939 yilinda tanimlanmistir

@).

Pnomomediastinum, kisaca mediastende hava
bulunmasidir. Travmatik veya girisimsel pnomo-
mediastinum; kafa, boyun, gogiis travmalari,
agiz ici travmalari, disle ilgili girisimler sonrasi,
6zofagoskopi, bronkoskopi ve mekanik solunu-
ma bagh gelisebilir (2). Ayrica laparoskopik cer-
rahide pnomoperitoneum sirasinda cilt alt1 amfi-
zemi, preperitoneal bolgeye instiflasyon, pnomo-
toraks, pnomomediastinum gibi komplikasyon-
lar da bildirilmistir (3). Klinik cok degiskendir ve
hafif sikayetlerden hayati tehdit eden ani sikintili
solunum sendromu (ARDS) tablosuna kadar ¢ok
cesitli klinik tablolarla karsimiza ¢ikabilir (4).
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Yirmialt: yasinda bayan hasta, karm agris1 sikayeti
ile hastanemiz cerrahi klinigine basvurdu. Fizik
muayenede tansiyon arteriyel 120/80 mmHg, na-
b1z 78 / dk, solunum sayis1 20/ dk, ates 36.9°C, din-
lemekle solunum sesleri bilateral esitti. Karmn mu-
ayenesinde, palpasyonla defans ve rebound sap-

tanmadi. P-A akciger grafisi normaldi. Ttim abdo-
men USG’de safra kesesi liimeninde 8 mm capinda
kalkiil izlendi ve kolelitiazis olarak degerlendiril-
di. Hastaya tash kolesistit nedeniyle operasyon
karar1 verilerek laparoskopik kolesistektomi yapil-
d1. Postoperatif 4. saatte hastanin yiiziinde ve bo-
yun cevresinde sislik, nefes almakta zorlanma
hissi, palpasyonda ytiz, boyun, gogiis 6n duvarm-
da ciltalt1 amfizemi ile uyumlu citirt1 sesi alindi
(Resim 1). Toraks BT'de mediastende pnomome-
diastinum lehine goriintim, ciltalti yag dokusu
icerisinde hava imajlari, her iki aksiller bolgeye ve
toraks girisi diizeyinde posteriora da uzanim gos-
termis hava imajlar1 tespit edildi (Resim 2). Hasta-
nin oral gidasi kesilerek oncelikle fiberoptik bron-
koskopik eksplorasyon yapildi. Bronkoskopide
trakeada tist 1/3 ten itibaren baslayan cizik tarzin-
da yaklasik 2 cm uzunlugunda ytizeyel kanamali
abrazyon alanlari ile uyumlu gértiniim saptandi
(Resim 3). Ozofagoskopik bulgulart normaldi.
Hastanin genel durumunda ve solunumsal ve kan
gaz1 parametrelerinde bir bozulma yoktu. Perope-
ratif entlibasyon mantiplasyonlar1 sonrasi trakeal
zedelenmeye bagl ya da laparoskopik cerrahinin
bir komplikasyonu olarak pnémomediastinum-
ciltalti amfizemi gelistigi kararina varildi. Hasta
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Resim 1. Subkutan amfizem

konservatif yaklasimla klinik takibe alin-
di. Proflaktik olarak mediastinit riski i¢in
genis spektrumlu antibiyoterapi (sefazo-
lin 500 mg 2x1, iv) baslandi. Analjezik (pa-
racetamol 10 mg/ml, flc, iv) ve antitussif
destegi (pentoksiverin 1.5 mg/ml 3x1,
p.0), nasal oksijen tedavisi yapildi, yatak
istirahati, valsalva manevralarindan ka-
c¢inmast (itkinma vs) onerildi. Klinik ve
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Resim 2. Toraks BT; Pnémomediastinum, pnémotoraks, ciltalti amfizemi

radyolojik takiplerinde bariz sekilde 72
saatten sonra ciltalt1 amfizeminde gerile-
me, 4. giin cekilen toraks BT’de pnomo-
mediastinum, cilt alti amfizeminde diizel-
me gorildi. Konservatif yaklasima yanit
veren hasta da cerrahiden uzaklasildi. Ge-
nel durumu diizelen hasta gogiis cerrahi-
si ve genel cerrahi klinigince poliklinik ta-
kiplerine gelmek tizere taburcu edildi.

Resim 3. Fiberoptik bronkoskopi; trakeal membrandz abrazyon
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Laparoskopik cerrahide goriintii ve cer-
rahi kolaylik saglamak amaciyla karn
duvarini, organlardan uzaklastirarak ya-
pay pnomoperitoneum olusturulur (5).

Pnomoperitonyumun neden oldugu res-
piratuvar degisiklikler uygulanan intra-
abdominal basmnca, absorbe olan CO,
voliimiine, ventilator teknigine, uygula-
nan cerrahiye ve uygulanan anestezik
ajanlara baghdir. CO, ile pnémoperiton-
yum olusturulurken pnomomediasti-
num, tek veya cift tarafli pnémotoraks ve
pnomoperikardiyum olusabilir. Embri-
yolojik kalintilar, peritoneal kavite, plev-
ra ve perikard kesesi arasinda kanallar
olusturur. Bu kanallar CO, insuflasyonu
esnasinda agilabilir (6,7).

Diyafragmadaki defektler veya aortik ve
Ozofagial hiatustaki zayif noktalardan
gaz toraksa gegebilir. Peritonoplevral ka-
nallarin agilmasiyla sag tarafli, fundupli-
kasyon sirasinda ise siklikla sol tarafli
pnomotoraks goriiliir (8). Bu komplikas-
yonlar sonucunda respiratuvar ve hemo-
dinamik bozukluklar meydana gelebilir.
Olgumuzda ise her iki tarafta da mini-
mal pnomotoraks tespit edildi.

Trakea ya da bronslarm riiptiirleri olduk-
¢a nadir goriilmektedir (9,10). Trakea riip-
tiirlerinde secilmis olgularda konservatif
tedavi yapilabilmekle birlikte, genelde ka-
bul edilen yaklasim cerrahi tedavidir (11).
Trakeadaki yaralanmalarin ¢ogu memb-
rantz duvarda veya membranoz ve kikir-
dak kistmlarin birlesme yerinde lineer bir
laserasyon seklindedir (12).



Conti ve arkadaslar1 enttibasyon kompli-
kasyonu olarak gelen 30 trakeobronsiyal
riptirli  hastanin  timiinde yirtig:
membrandz boliimde tespit etmisler,
yine Chen ve arkadaslar1 56 trakea trav-
ma olgusunda yaralanmanin %98.2’sinin
trakeanin membranoz parcasini kapsadi-
g bildirmislerdir (11,13). Literattirde
kadinlarda trakeobronsiyal riiptiirler
daha fazla goriilmektedir ve bunun da
nedeni kadinlarin trakeasmin daha kisa
olmasima baglanmistir (10,11,14-16). OI-
gumuzda da trakeal membrandz yara-
lanma tespit edilmesi ve kadin cinsiyet
literattiir bilgilerini desteklemektedir.

Iyatrojenik trakeobronsiyal riiptiirler icin
risk faktorleri zor ya da acil entiibasyon,
tecriibesiz anestezistler tarafindan aym
hastaya ¢ok sayida entiibasyon denen-
mesi, kilavuz telin usuliince kullanilma-
mast, kafin fazla sisirilmesi, olmasi gere-
kenden biiytik enttibasyon tiipt kullanil-
masidir (15). Olgumuzda herhangi bir
zor entiibasyonla karsilasilmamustir.

Carbognani'ye gore konservatif tedavi
kiicik (uzunlugu 2 cm'nin altinda),

komplike olmayan yirtiklarda ve stabil
hastalarda uygulanur (10). Ciinkii bu du-
rumlarda iyilesme minimal riskle olur ve
hastalarin konforu genellikle iyidir. Jou-
gon ise 4 cm’in altindaki yirtiklarda kon-
servatif tedaviyi onermistir (17). Olgu-
muzda tespit edilen trakeal membranoz
styrik yaklasik 2 cm civarinda idi.

Klinikte ani baslayan gogiis agrisi, nefes
darligi, siyanoz, boyun venlerinde dol-
gunluk, disfaji, bogazda takilma hissi,
disfoni, ates ve hipotansiyon goriilebilir.
Hava deri altina gecerek boyuna ve ytize
dogru ilerleyerek cilt alt amfizemine ne-
den olabilir (18).

Olgumuzda konservatif kalmamizin ne-
deni: pndmomediastinum ya da subkii-
tan amfizemin progresyon gostermeme-
si, trakeal membranoz siyrigin cok ytize-
yel olmas, sepsisin olmamasi, 6zofageal
yaralanma olmamasidir.

Tedavi sebebe yo6nelik olup hizla tani ko-
nularak gerekiyorsa cerrahi girisim uy-
gulanarak yapilmalidir. Bu hastalarin iz-
lem stireleri en az 24-36 saat olmalidir

(19). Genellikle 48 saat icinde kendiligin-
den gerileme gosteren bu klinik durum-
da, eger hastanin nefes darlig:i siddetli
ise %100 oksijen tedavisi ve mediastinit
komplikasyonu gelisirse antibiyotik te-
davisi yapilmalidir. Hastamizda tedavi-
sinin tigtincti giintinde klinik ve radyolo-
jik iyilesme hali saptandi.

SONUGC

Ciltaltr amfizemi ve pnémomediastinum
seyrek rastlanan bir komplikasyondur
ancak potansiyel olarak tehlike arz et-
mektedir. Literatiir bilgileri esliginde ol-
gumuzu inceledigimizde laparoskopik
cerrahinin yanisira hastamizda trakeal
membrandz yaralanma da tespit ettik.
Hastamizda ameliyat sonrasi gelisen
komplikasyonun her iki nedene de baglh
olabilecegini diistindiik. Sonucta her iki
sebebe yonelik, titiz bir enttibasyon isle-
mi, dengeli genel anestezi, kontrollii so-
lunum, dikkatli pozisyon verme, perope-
ratif monitorizasyon ve 6zellikle CO, in-
stiflasyonu  stiresince dikkatli gozlem
gibi tedbirlerle komplikasyonun énlene-
bilecegi kanaatine vardik.

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

*Bu makalede gikar cakismasi s6z konusu degildir.
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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.
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