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GiRis

Peritoneal / retroperitoneal alanda, medias-
tende, subkutan bolgede, hava varligi genellikle
cerrahi veya travmaya sekonder gorilebilir. Altta
yatan bir patoloji olmaksizin spontan gelisimi cok
nadirdir (1). Havanin potansiyel olarak ekstravaze
olabilecegi kaynaklar hava yollari (pndmotoraks
ve brons fistlll), gastrointestinal sistem (perfo-
rasyon) ve enfektif nedenler (nekrotizan fasiit)
olabilir (2). Bu klinik tablolarda, batin, gogus ve
servikal dokular arasindaki fasyal dizlemlerin
birbirleriyle olan devamliligi nedeniyle, kompart-
manlar arasinda hava ya da enfeksiyon kolayca
yayilabilir (3).

Sol kolon perforasyonlari siklikla divertikiler
hastalik veya kansere bagli gelisir (4). Perforas-
yon lokalizasyonunun intraperitoneal olmasi du-
rumunda periton irritasyon bulgularindan o6tiiri
olusturacagl tablo daha gurultilu olacagindan
nispeten tani daha kolay olacaktir. Ancak retro-
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peritoneal bir perforasyon olmasi halinde semp-
tomlar daha silik olmaktadir. Retroperitoneal per-
forasyonla iliskili iki olagandisi fakat dikkat cekici
belirti: pndmomediastinum ile subkutan amfizem
ve psoas kasi apseleridir (5). Taniyi dogrulamak ve
lokal komplikasyonlari izlemek amaciyla gorinti-
leme yontemlerinden faydalaniimalidir.

Bu olguda, retroperitoneal kolonik divertiki-
lit perforasyonunun neden oldugu ve literatiirde
non-iatrojenik nedenli nadir gorilen bir pnémo-
mediastinum ve pnémoretroperitoneum vakasini
sunmaktayiz.

VAKA SUNUMU

69 yasinda bayan hasta 15 giindir sliregelen
sirt agrisi sikayetiyle dahiliye poliklinigine basvur-
du. Tetkikleri istenen hastanin sikayetlerinin geri-
lememesi lzerine 5 giin sonra acil servise basvur-
du. Diyabetes Mellitus (DM), hipertansiyon (HT),
hiperkolesterolemi, romatoid artrit (RA) gibi yan-
das hastaliklari bulunan hastanin bulanti, kusma,
kabizlik ve dizirisi mevcuttu. Fizik muayenede
yaygin batin hassasiyeti ve defansi olup, rebound
alinmadi. Ates: 36.8°C, tansiyon:120/80 mmHg,
nabiz:91/dak., WBC:15.500 mg/dL, CRP: 34, Kre-
atinin:1.5, notrofil orani: %86.7 idi.
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Divertikal perforasyonu ile olusabilecek klinik
tablonun tedavisi, hala zorlugunu korumaktadir.
Pnémomediastinum, pndmoperitoneum ve ret-
ropneumoperitoneum nadiren kolonun travmatik
olmayan perforasyonlarindan kaynaklaniyor olsa
da, bu bolgelerdeki serbest gaz kaynaginin acikla-

namadigl durumlarda bu olasilik géz énlinde bu-
lundurulmalidir.

BT’nin pndmomediastinum ve yumusak doku
amfizeminin glivenli bir sekilde teshis edilmesin-
de cok yararli oldugu sonucuna variyoruz, ¢linki
gazin farkli viicut bolgelerine kesin olarak uzani-
mini tanimlamamizi saglamaktadir.
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