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OZET

Mekanik ventilasyona bagli gelisen masif pnémoperitoneum olgusu

Peritoneal boslukta serbest hava bulunmasi olarak bilinen pnomoperitoneum, siklikla (%85-95) karin ici organ perforasyonlari sonucu olu-
sur ve acil cerrahi tedavi gerektirir. Pnomoperitoneum gortlen olgularin %5-15’inde ise organ perforasyonu yoktur ve bu grup ‘cerrahi ge-
rektirmeyen’, ‘spontan’ ya da ‘idiyopatik pnomoperitoneum’ olarak adlandirilir. Bu olgu sunumunda, kronik obstriktif akciger hastaligl (KO-
AH) zemininde gelisen pndmoniye bagli solunum yetmezligi nedeni ile yogun bakim Unitesine kabul edilen ve mekanik ventilasyon des-
teginde iken masif pnomoperitoneum gelisen 73 yasindaki kadin hastamizi sunuyoruz.

Anahtar kelimeler: Spontan, idiyopatik, pnémoperitoneum, mekanik ventilasyon

ABSTRACT

A case with massive pneumoperitoneum due to mechanical ventilation

Pneumoperitoneum is used to describe the presence of free gas within the peritoneal cavity. In the majority of cases (85-90%) it is the
result of perforation of an intrabdominal viscus and required emergency laparotomy. In the 10-15% of patients, there is no viscus
perforation and this group is termed ‘nonsurgical’, ‘spontaneous’ or ‘idiopathic’ pneumoperitoneum. In this report we presented a 73-year-
old woman who was admitted to the intensive care unit with respiratory failure due to chronic obstructive respiratory disease and

pneumonia who developed masive pneumoperitoneum during mechanical ventilation.
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GIRIS

nomoperitoneum (PP) ya da a¢ik tanimlamasi ile ka-
Prln boslugunda serbest hava bulunmasi, siklikla karin
ici organ perforasyonunun gostergesidir ve acil cerrahi
girisim gerektirir. Ancak PP saptanan hastalarin %10-15
kadarinda organ perforasyonu yoktur, bu grup genellik-
le ‘spontan pnomoperitoneum’ (SP) olarak adlandirilir ve
cerrahi tedavi gerektirmeksizin kendiliginden duzelir (1-
3). SP’nin en sik nedenleri arasinda, kardiyopulmoner re-
sUsitasyon, mekanik ventilasyon, endoskopik ve jineko-
lojik girisimler sayilabilir (1,2). PP saptanan hastada, peri-
toneal irritasyon bulgular, ates ve lokositoz gibi perito-
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niti destekleyen bulgular tabloya eslik etmiyorsa, radyo-
lojik incelemeler perforasyonu desteklemiyorsa SP akla
getirilmeli ve gereksiz laparotomiden kaginilmalidir (1-3).
Bu olgu sunumunda 73 yasinda KOAH zemininde gelis-
mis pnomoniye bagl akut solunum yetmezligi nedeni ile
mekanik ventilasyon destegine baglanan, ikinci glinde
spontan pnomoperitoneum gelisen ve laparotomi yapil-
maksizin takip edilen kadin hastamizi sunuyoruz.

OLGU SUNUMU

Yetmis U¢ yasindaki kadin hastamiz ¢ glin once bas-
layan oksuruk, ates, nefes darligl ve bilin¢ bulanikligi ya-
kinmalari ile acil servisimize basvurdu. Hastanin 6zgec-
misinde yaklasik on yildir devam eden KOAH ve hiper-
tansiyon nedeni ile baska bir tip merkezinde takip edil-
digi 6grenildi. Hastanin acil serviste yapilan muayenesin-
de genel durumu bozuklugu, bilin¢ bulanikligl ve yuze-
yel solunum saptandi. Vital bulgulari; TA: 120/80 mmHg,
nabiz: 80/dk, ates: 36.9°C olarak belirlendi. Fizik muaye-
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Resim 1a ve 1b: Mekanik ventilasyondaki hastamizda karin ici masif havanin tomografik goriinimii.

nede her iki akcigerde yaygin raller saptandi. Hastanin
akciger grafisinde her iki akciger bazallerinde yaygin ol-
mak Uzere pnomonik infiltrasyon ve havalanma azligl
saptandl. Hastanin ldkosit sayimi 11000/mm’ idi. Arteri-
yel kan gazlarinin incelemesinde; pH: 7.14, pO,: 82.5
mmHg ve pCO,: 71.6 mmHg olarak saptanan hasta, yo-
gun bakim unitesine alinarak mekanik ventilasyon des-
tegine baslandl. Hastadan trakeal aspirasyon ile kultur
alindi ve pnomonisi i¢in ampirik olarak seftriakson Na
2x1 g iv. baslandi. Hastanin mekanik ventilasyondaki
ikinci ginunde karninda distansiyon gelismesi Uzerine
karin bilgisayarl tomografisi (BT) ¢ekildi. BT'de intraabdo-
minal fazla miktarda serbest hava ve karaciger komsu-
lugunda minimal sivi saptandi (Resim 1a ve 1b). Hastanin
karin muayenesinde hassasiyetin minimal olmasl, de-
fans ve rebound bulgularinin olmamasi, 10kositoz ve ate-
sinin degisiklik gostermemesi nedeni ile perforasyon du-
sunilmedi ve hasta izleme alindl. Hastanin mekanik
ventilasyondaki 13. giininde karin distansiyonunda artis
olmasi Uzerine yatak basi tanisal laparoskopi yapilmasi
planlandi. Laparoskopide karin i¢inde yaygin hava ve mi-
nimal serdz sivi disinda patolojik bulguya rastlanmadi.
Mekanik ventilator ile solunum destegine devam edilen
ve metabolik durumu dizeltilen hasta, 17. glin spontan
solunum ile kan gazlarinin beklenen seviyeye gelmesi ile
ventilatorden ayrildi ve servise alindi. Hasta 19. glinde
KOAH+kor pulmonale tanilarlyla Kardiyoloji ve Gogus
Hastaliklari Klinikleri tarafindan medikal tedavisi dizen-
lenerek taburcu edildi.

TARTISMA

PP saptanan hastalarin %10-15 kadarini olusturan
SP’da karin icindeki havanin kaynag farkli odaklar olabi-
lir. SP periton icerisindeki havanin kaynagina gore; intra-
abdominal, torasik, jinekolojik, iyatrojenik ve nadir goru-
len diger nedenler olarak bes gruba ayrilabilir (1-3).
SP'nin abdominal nedenleri arasinda; pnomatosis sistoi-
des intestinalis (PSI), kollojen vaskdiler hastaliklar, sigmo-
id divertikulozis, gastrik amfizem ve postpolipektomi
sendromu sayllabilir (1,3). PSI eriskinlerde goriilen abdo-
minal kaynakli SP'nin en sik nedenidir (1-3). Gastrointes-
tinal sistemin herhangi bir bolgesinde, siklikla da termi-
nal ileumda cok sayida intramural i¢i hava dolu kistler
vardir. PSi genellikle kollojen vaskiiler hastaliklar, kemik
iligi transplantasyonu, inflamatuar barsak hastaliklar ve
AIDS gibi diger durumlar ile birlikte gorulur (2,3). Submu-
kozal ya da subserozal yerlesimli Kistlerin spontan ola-
rak patlamast ile SP olusur.

SP eriskilerde ve cocuklarda en sik intratorasik yollar-
la olusur ve genellikle havanin kaynagl mekanik venti-
lasyondur. Pozitif basin¢li ventilasyon sirasinda karin
bosluguna havanin gecisi ile ilgili olarak degisik mekaniz-
malar 6ne sUrtlmustdr (1-3). Bunlar arasinda en ¢ok ka-
bul gorenleri, plevra ya da diyafragmadaki mikroskopik
acikliklardan havanin direkt olarak karin bosluguna gec-
mesi ya da perivaskiler konnektif doku boyunca topla-
nan havanin mediastene oradan da retroperiton yoluyla
peritona acilmasidir (1,2). Mularski ve arkadaslarinin alti
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olguluk serisinde (1) intratorasik kaynakl gelisen SP ol-
gusunda, zenon akciger perfizyon sintigrafisi kullanila-
rak radyoaktif maddenin sag diyafram altinda toplandig
gosterilmistir. Mekanik ventilasyondaki hastada inspira-
tuar zirve basinci 40 cm H20 ve ekspiryum sonu pozitif
basing 6 cm H,0'nun Uzerinde ise SP riski artmaktadir
(1,2). Ayrica bizim hastamizda oldugu gibi, yiksek hava
yolu basinci, kompliyansi azalmis akcigerler ve tabloya
eklenen yandas hastaliklarin varligi SP gelismesini kolay-
lastirir. Ventilatordeki hastada gelisen SP’de periton iri-
tasyonuna bagli olarak agri ve silik karin bulgulari gelise-
bilir ancak bu agr ve periton iritasyon bulgulari, perfo-
rasyon bulgularina gore ¢ok daha az ve belirsizdir (3). Bi-
zim olgumuzda da PP saptandiginda karin muayenesin-
de distansiyon ve hafif hassasiyet disinda pozitif bulgu
yoktu ve BT bulgulari da perforasyonu desteklemiyordu.
intratorasik yolla olusan SP'nin nadir gorilen diger se-
bepleri arasinda; intratorasik basinci arttiran inatcl oksu-
rdk, valsalva manevrasi, bronkoskopi, agizdan agza yapi-
lan kardiyopulmoner resusitasyon, adenotonsillektomi,
akciger tuberkilozu, bronkopulmoner fistll, kint toraks
travmasi ve pulmoner bleb ve bullerin spontan ruptiri
sayllabilir (1,4,5). SP’nin olusumunda nadiren jinekolojik
nedenler de yer alir. Burada havanin periton bosluguna
gecisinin mekanizmasinin Fallop tipleriyle iliskili oldugu
dusunulmektedir (1-3). Literatlirde jinekolojik kaynakli
SP'nin en sik nedeninin vajene hava verilerek yapilan is-
lemler oldugu gorilmektedir. Tek tek bildirilen olgularda
vajinal dus, postpartum uygulanan egzersizler sirasinda,
pelvik inflamatuar hastalik ve koitus ile de SP olustugu
gorilmektedir (6-9).

lyatrojenik SP’nin en sik nedeni ise karin ameliyatla-
rdir. Cerrahiye bagl gelisen SP genellikle bir haftada kay-
bolursa da havanin tamamen yok olmasi dort haftaya
kadar uzayabilir (1-3). Peritoneal diyaliz, endoskopik gas-
trointestinal islemler, rektal insuflasyon ile birlikte yapi-
lan baryumlu lavman, splenik embolizasyon, pankreatik
transplantasyon gibi islemlerden sonra da iyatrojenik SP
gelisebilir (2,3).

Radyolojik olarak karin icerisinde hava saptandiginda
laparotominin gerekli olup olmadiginin saptanmasi bazi
durumlarda zorluk yaratabilir. Ozellikle karin muayene
bulgularinin degerlendirilemedigi durumlarda ya da yan-
das hastaliklann varliginda laparotomi karari vermek
guclesecektir. Chandler ve arkadaslarinin (10) bildirdigine
gore SP olan olgularda laparotomi orani %28'dir. PP sap-
tanan hastanin degerlendirilmesinde ilk agama hastanin
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karin muayene bulgularinin degerlendirilmesi olmalidir,
¢unkid bu islem radyolojik yontemlere gore daha basittir
ve daha dogru sonug verir. Ancak muayene bulgularinin
tam olarak degerlendirilemedigi sepsis, ventilatordeki
hastanin bilincinin kapall olmasi, immun sistemin baski-
lanmasina bagli fizik muayene bulgularinin degismesi gi-
bi durumlarda SP’dan stiphelenilse de takip glclesebilir
(11). Bu gibi durumlarda diagnostik peritoneal lavaj ya da
nazogastrik tupten suda ¢oztnen radyoopak madde ve-
rilerek seri karin grafilerinin ¢ekilmesi ile perforasyon ta-
nisi konabilir (1-3,12). Bizim hastamizda da PP saptandi-
ginda perforasyon ile uyumlu olmayan karin muayene
bulgular vardi. Bu ylzden ilk asamada hastamizda acil
ameliyat disinmedik. Ancak hastanin ventilatordeki
onu¢uncu gununde karin distansiyonunun asirl artmasi,
hastanin antibiyotik aliyor olmasi nedeni ile bulgularin
silik olabilecegi olasiligl tanimizi sorgulamamiza neden
oldu. Bu asamada biz de alternatif tani yontemi olarak
radyoopakli film secenegini distinsek de daha kesin bil-
gi edinecegimiz yatak bagi diagnostik laparoskopiyi tecih
ettik. Intravendz kisa siireli uygulanan sedasyon aneste-
zisini takiben yaklasik 10-15 dk stren karin ici inceleme-
mizde perforasyon olmadigini gordik ve ilk tanimizi
dogrulamis olduk. Yogun bakim Unitesinde uygulanan
yatak basi tanisal laparoskopinin bizim hastamizda oldu-
gu gibi laparotomi kararinin verilemekte zorlanildig has-
talarda kisa slrede kesin tani koyma olanagl saglayan
oldukca etkin bir yontem oldugunu disintyoruz. Gagne
ve arkadaslari da (13) sepsis ve metabolik asidozun eslik
ettigi akut karin tablosu ile yogun bakim unitesine kabul
edilen ondokuz hastada laparotomi yapmadan once ya-
tak basi diagnostik laparoskopi uygulamislar ve ontg
hastada tablonun cerrahi gerektirmeyen nedenlerden
kaynaklandigini saptamislardir. Ozellikle yandas hasta-
liklar nedeni ile genel durum bozuklugu olan, tanisal kar-
masanin yasandigl ve laparotomi karari verilmekte guc-
lUk ¢ekilen hastalarda, yatak basi tanisal laparoskopi, ta-
nisal laparotomi yerine uygulanabilir.

PP oldugu saptanan hastada ¢ogu cerrah refleks ola-
rak laparotomi karar verebilir. Ancak bizim hastamizda
oldugu gibi her PP olan hastada cerrahi tedavinin gerekli
olmadigi akilda tutulmalidir. Ozellikle karin muayene bul-
gular perforasyon bulgulari ile uyumlu degilse, ates ve
lokositoz yoksa, SP’ye yol acabilecek faktorler varsa has-
ta bir sure gozlem altina alinmali ve gerekirse yandas ta-
nisal yontemler (diagnostik peritoneal lavaj, radyoopakli
filmler, diagnostik laparoskopi gibi) uygulanmalidir.
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