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ÖZET
Spontan mediastinal amfizem, mediasten içinde travma dışı neden-

lerle hava olması durumudur. Daha çok genç erişkinlerde görü-

len, rekürrensi nadir olan ve kendi kendini sınırlayan benign bir

hastalıktır. Yapısal akciğer hastalıkları, yoğun fiziksel aktivite ve

Valsalva manevrası başta olmak üzere birçok etiyolojik faktör

neden olabilmektedir. Ancak literatürde Reynaud fenomeni ve

spontan mediastinal amfizem birlikteliği nadirdir. Bu yazımızda,

2 yıldır Reynaud fenomeni nedeni ile takip edilen 21 yaşındaki

bir erkek hastada tekrar eden spontan mediastinal amfizem ol-

gusunu sunuyoruz.
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ABST­RACT
Free air in the mediastinum without any trauma is called

spontaneous mediastinal emphysema. It is a self limiting benign

disease which usually seen in young adults and recurrence is

very rare. Altough it has many etiologies, structurial lung

diseases, intense physical avtivity and Valsalva maneuver are the

most common ones. But Raynaud’s phenomenon and the

spontaneous mediastinal emphysema co-occurrence is very rare

in the literature. In this article we present a recurrent

spontaneous mediastinal emphysema in a 21 years old male

patient who has Raynaud’s phenomenon for two years.
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GİRİŞ

Spontan mediastinal amfizem (SMA) travma dışı sebep-
lerle mediasten içinde serbest hava bulunması durumudur.
İlk kez Hamman tarafından 1839’da tanımlanmıştır.1 Ge-
nellikle genç erişkin erkeklerde görülen, benign ve kendi
kendini sınırlayan bir hastalıktır.2 Göğüs ağrısı, nefes dar-
lığı ve cilt altı amfizemi en sık bulunan semptomlardır.3

Acil servis başvuruları arasında insidansı yaklaşık 30 binde
1’dir.2,4 Aşırı öksürük, kusma, yoğun egzersiz, intraabdo-
minal basınç artışı, bronşiyal astım, interstisyel akciğer

hastalıkları, uyuşturucu madde kullanımı ve doğum
SMA’ya neden olabilmektedir.5 Reynaud fenomeni (RF) ise
soğuk, emosyonel durum ve ilaçların uyarısıyla ortaya
çıkan ve dijital arter, arteriyol ve belki de venüllerin spazmı
sonucu derinin anormal renk ve sıcaklık değişiklikleri ile
karakterize, genellikle benign ve uzun süreli bir grup has-
talıktır. Bu hastalık grubunun, ciddi sekonder nedenleri ol-
duğu gibi primer olarak da karşımıza çıkabilmektedir.6

Literatürde SMA ile RF birlikteliği ve SMA rekürrensi çok
nadirdir. Bu yazımızda RF olan ve tekrar eden SMA’lı ol-
gumuzu sunuyoruz.



OLGU

Yaklaşık 2 yıldır RF nedeniyle takip edilen 21 yaşındaki erkek
hasta ellerde şişme ve kızarıklığı takiben gelişen nefes darlığı,
göğüs ağrısı, kollarda, boyunda ve göğsün ön ve arkasının üst
bölümlerinde şişlik nedeniyle acil servise başvurdu. Hikâye-
sinde herhangi bir travma, aşırı fiziksel aktivite, kusma, öksü-
rük, ilaç kullanımı ve eşlik eden akciğer hastalığı yoktu. Fizik
muayenesinde arteryel kan basıncı 100/60 mmHg, vücut sı-
caklığı 36,5oC, nabız 98/dakika, oksijen satürasyonu % 96 ola-
rak ölçüldü. Dinlemekle akciğer sesleri normal, bilateral
kollarda, boyunda, toraks ön ve arka duvarda üstte yaygın
krepitasyon, bilateral el ve ön kolda şişlik ve kızarıklık tespit
edildi. Rutin kan ve idrar tetkikleri normaldi.  Çekilen PA ak-
ciğer grafisinde bilateral göğüs yan duvarlarında ve boyunda
cilt altı amfizemi izlendi (Resim 1). Yüksek rezolüsyonlu bilgi-
sayarlı tomografide (YRBT) cilt altı amfizemine ek olarak
yaygın mediastinal amfizem saptandı, pnömotoraks yoktu
(Resim 2, 3). Etyolojiye yönelik yapılan fiberoptik bronkoskopi
ve üst GİS endoskopisi normaldi. Hastaya kesin yatak istira-
hati, oral beslenmenin kesilmesi, profilaktik   paranteral 2.
kuşak sefalosporin grubu antibiyoterapi, paranteral nonste-
roid antiinflamatuar analjezi, 1-2 L/dakika nazal oksijenden
oluşan konservatif  tedavi uygulandı. Tedavi ile hastanın genel
durumu düzeldi, cilt altı amfizemi geriledi. Daha önce  siste-
mik hastalıkları araştırıldığından ve ayrıca yeni bir sistemik

hastalık belirti ile bulgusu olmadığı için tekrar bu yönde araş-
tırma yapılmadı.  Daha sonra kontrol edilmek üzere hasta ta-
burcu edildi. Yaklaşık 10 gün sonra hasta yeniden ani
başlangıçlı göğüs ağrısı, nefes darlığı ve cilt altı amfizemi ile
başvurdu. Hikâyesinde belirgin bir özellik yoktu ve semptom-
ları yine ellerde şişme ile kızarıklığı takiben ortaya çıkmıştı.
Acil olarak çekilen YRBT’de yine SMA tespit edildi (Resim 4).
Hastaya tekrar ilk yatışındaki konservatif  tedavi uygulandı.
Cilt altı ve mediastinal amfizemi geriledi. Hastada yaklaşık 3
aydır rekürrens saptanmadı.   

TARTIŞMA

SMA patofizyolojisi alveoller ile interstisyum arasındaki azal-
mış basınç gradienti ile açıklanmaktadır. Bu durum, ya Val-
salva manevrası gibi intraalveoler basıncı artıran durumlarda
ya da aşırı solunum ve vazokonstriksiyon gibi interstisyel ba-
sıncı azaltan durumlarda ortaya çıkmaktadır. Alveolokapiller
membran bozukluklukları, interstisyel akciğer hastalıkları da
alveoler yırtılmaya neden olabilmektedir. Hava alveollerden
interstisyuma geçtikten sonra pulmoner vasküler yapıları iz-
leyerek hilus ve mediastene doğru gitmektedir (Macklin et-
kisi). Bunun nedeni mediastendeki basıncın akciğer
periferinden düşük olmasıdır. Hava mediastene ulaştıktan
sonra doku planları boyunca ilerleyerek enseye, boyna, yüze
hatta uyluğa kadar ilerlemekte ve cilt altı amfizemine neden
olmaktadır.1-8

SMA genellikle 20’li yaşlardaki genç erkeklerde ortaya
çıkmaktadır. Gerçek insidansı tam olarak bilinmemektedir.
Semptom ve bulguların spesifik olmaması, radyolojik bul-
guların zor belirlenmesi, nadir görüldüğü için ayırıcı tanıda
düşünülmemesi, tüm vakalara tanı konmasını zorlaştırmak-
tadır. Bu konuda yayınlanan çalışmalar genellikle ya olgu
sunumu ya da sınırlı sayıda vaka içeren serilerdir. Çeşitli ça-
lışmalarda insidansının 800 ile 44 binde 1 arasında değiştiği
belirtilmiştir.7,9

Hastaların en sık şikâyetleri ani başlayan nefes darlığı,
göğüs ağrısı, öksürük, boyunda ve yüzde şişlik, ses kısıklığı,
yutma güçlüğüdür. Nefes darlığı, göğüs ağrısı ve cilt altı am-
fizemi Hamman bulgusu ile birlikte oldukça diagnostiktir.1,7

Bizim olgumuz da ani başlangıçlı göğüs ağrısı, nefes darlığı
ve cilt altı amfizemi ile acil servise başvurmuştu.

SMA etiyolojisinde birçok neden yer almaktadır. Bronşiyal
astım, interstisyel akciğer hastalıkları, amfizem, bronşiolitis
obliterans gibi yapısal akciğer hastalıkları, yoğun fiziksel ak-
tivite ve solunum, Valsalva manevrasına neden olan öksürük,
hapşırma, kusma, defekasyon ile doğum gibi nedenler ve ilaç
ile uyuşturucu bağımlılığı SMA nedenleri arasında sayılmak-
tadır.1-8 Ancak literatürde RF ile SMA birlikteliği çok nadir
olarak görülmektedir. RF sistemik kollajen vasküler hasta-
lıkların seyri sırasında ortaya çıkabilen bir dolaşım bozuklu-
ğudur. Sistemik kollajen vasküler hastalıkların bir kısmında
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Resim 1. PA akciğer grafisinde bilateral göğüs yan duvarlarında ve
boyunda cilt altı amfizemi izlendi.



da interstisyel akciğer hastalığı gelişmektedir. Bizim olgu-
muzda henüz tanı konmuş bir sistemik hastalık ve radyolojik
olarak tespit edilmiş interstisyel akciğer hastalığı yoktu.
Ancak olgumuzda gelişen SMA, ileride tespit edilebilecek bir
interstisyel akciğer hastalığının ve sistemik kollajen vasküler
hastalığının habercisi olabilir. Le Gulf ve arkadaşları inters-
tisyel akciğer hastalığı gelişmiş ve sonrasında SMA tespit edi-
len 11 dermatomiyozit (DM), polimiyozit (PM) ve
skleroderma hastasından oluşan serilerinde, 6 hastada RF
görmüşlerdir. Bu çalışmada 2 olguda SMA sistemik kollajen
vasküler hastalık tespit edilmeden önce gelişmiştir. Semptom-
ların ortaya çıkışı ile SMA gelişimi arasındaki ortalama
zaman 10,5 ay olarak belirtilmiştir.10 Diğer yandan RF akci-
ğer parankimindeki damarlarda vazokonstriksiyon yaparak
interstisyel basıncı azaltmış ve böylece alveollerin yırtılmasına
neden olmuş olabilir.1,11

Tong ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada pnömomedi-
astinum ile komplike olan DM  ve PM hastaları değerlendi-
rilmiş ve toplam 447 olgunun 4’ünde pnömomediastinum
tespit edilmiştir. Bu olguların yaş ortalaması komplikasyon
gelişmeyenlere göre daha genç ve erkek/kadın oranı daha yük-
sek bulunmuştur (34-42, p < 0,01, 13:8 ila 132:311, p < 0,01).
Ayrıca bu olgularda kutanöz vaskülopati ve interstisyel akci-
ğer hastalığı mortalitesi yüksek olarak tespit edilmiştir (18/21-
134/443 ve 12/21-44/443, her ikisi için p < 0,01).12 Kono ve
arkadaşlarının yaptığı ve 48 DM/PM hastasının kutanöz vas-
külopati ve pnömomediastinum yönünden değerlendirildiği
çalışmada 4 DM hastasında bu komplikasyon saptanmıştır.
Bu 4  hastanın 3’ünde diğer 44 hastanınsa  sadece 6’sında ku-
tanöz vaskülopati saptanmıştır. Kutanöz vaskülopati (p =
0,02) ve genç yaş (p = 0,04) ile pnömomediastinum arasında
istatistiksel olarak yüksek korelasyon saptanmıştır. Akciğer
hastalığı ile pnömomediastinum arasında bir korelasyon sap-
tanamamıştır.13 Shimamoto ve arkadaşlarının çalışmalarında
pnömomediastinum gelişen 3 DM/PM hastası değerlendiril-

miş ve bunların ikisinde pnömomediastinum vaskülopati ile
diğerinde ise interstisyel pnömoni ve steroid ile ilişkili bulun-
muştur.14 Neves ve arkadaşları da mediastinal amfizem gelişen
DM hastalarında kutanöz vaskülopati ile ilişki tespit etmiş-
lerdir.15 RF’nin de kutanöz vaskülopatiler arasında değerlen-
dirildiği düşünüldüğü zaman olgumuzun literatür bilgileri ile
paralellik gösterdiği ve mediastinal amfizem olgularının
RF’nin de içinde bulunduğu kutanöz vaskülopati ile seyreden
olgularda daha sık görüldüğü anlaşılmaktadır.16,17

SMA tanısında PA ve lateral akciğer grafilerinin sensitivi-
tesi %100’e yakındır. Ancak lateral grafi olmadan olguların
yaklaşık %50’sinde PA grafi normaldir.1,2 Bizim olgumuzda
PA akciğer grafisinde cilt altı amfizemi görüldüğü için lateral
grafi çekilmeden YRBT çekildi. Toraks tomografisi SMA ta-
nısı için altın standarttır ve eşlik eden diğer patolojiler hak-
kında bilgi sağlayabilmektedir. Etiyolojiye yönelik yapılan
FOB ve üst GİS endoskopisinin tanıya katkıları genel olarak
azdır.1-5 Bizim olgumuzda da her iki test normaldi.
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Resim 4. YRBT’de tekrarlayan mediastinal ve cilt altı amfizemi
görülmekte. 

Resim 2-3. YRBT’de cilt altı amfizemine ek olarak yaygın mediastinal amfizem saptandı, pnömotoraks yoktu.



SMA genellikle kendi kendini sınırlayan benign bir durum-
dur. Tedavisinde genellikle konservatif  yaklaşım yeterli ol-
maktadır. Bazı nadir vakalarda tansiyon pnömomediastinum
ya da tansiyon pnömoperikardium gelişmesi durumunda per-
kütan olarak ya da mediastinostomi ile mediastendeki hava-
nın acil olarak boşaltılması gerekmektedir.1-4 Bizim
olgumuzda konservatif  tedavi ile cilt altı amfizemi ve medi-
astinal amfizem geriledi. Ancak hasta yaklaşık 10 gün sonra
yeniden cilt altı amfizemi ve SMA ile başvurdu. Hastaya yine
konservatif  tedavi uygulandı ve tekrar iyileşme sağlandı. Li-
teratürde SMA’nın rekürrensi nadir bir durumdur.7-18 Iyer ve
arkadaşları takip ettikleri 62 hastanın sadece 1’inde rekürrens
tespit etmişlerdir.5 Olgumuz bu yönüyle de nadir görülen bir
vakadır. RF’nin rekürrens ile ilgisi açık değildir, ancak katkısı
olabileceğini düşünmekteyiz. Bu yönde daha fazla çalışmaya
ihtiyaç vardır.

Sonuç olarak literatürde Reynaud fenomeni ile SMA bir-
likteliği genellikle sistemik hastalıkların seyrinde karşımıza
çıkmaktadır. Bu sistemik hastalıklarda RF’nin de dahil edi-
lebileceği kutanöz vaskülopatiler SMA gelişen olgularda
daha sık görülmektedir. Bazen nadiren de olsa sistemik has-
talık ve akciğer tutulumu gelişmeden SMA ve RF birlikteliği
olabilmektedir. Olgumuzun ileride gelişebilecek bir sistemik
hastalık ve akciğer tutulumu yönünden yakından takip edil-
mesi gerektiğini düşünüyoruz.  
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