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Ozet

Abstract

Pnémoperitoneumlarin ~ %90°’dan  fazlasi  gastrointestinal
perforasyonlarin sonucu olarak meydana gelmektedir. Ancak
bazen pnomoperitoneum visseral perforasyonla iliskili degildir. Bu
calismamizda spontan idiopatik pnémoperitoneum tespit edilen 4
vakanin takdimi ve literatlirin gdzden gegcirilmesi amaglanmistir.
Yaslar1 58-83 arasinda degisen ve acil servise basvurulari esnasinda
yapilan goérintileme yéntemlerinde karin igi serbest hava tespit
edilen ancak etyolojisi belirlenemeyen 4 olgu takdim edilmektedir.
Bu olgulardan 3’lne cerrahi sonrasi, birine ise medikal takip sonrasi
spontan idiopatik pémoperitoneum tanisi konulmustur. Olgularin timu
erkek olup ézgec¢mislerinde KOAH tanilari disinda pnomoperitoneum
olusturacak etyolojik faktor yoktu. Spontan pnémoperitoneumlarin
belirlenmesinde detayli éyku, fizik muayene bulgularinin da ayrintili
olarak degerlendirilmesi gereksiz laparotomileri engelleyebilir.
Pnomoperitoneum tespit edilen hastalarda neden bulunamamissa
KOAH 6ykiisiiniin sorgulanmasi onerilir.

Anahtar kelimeler: Pnémoperitoneum, KOAH, negatif laparotomi

More than 90% of pnémoperitoneum occur as a result of
gastrointestinal perforation. However, sometime spneumoperitoneum
is not associated with visceral perforation. In this study, we aimed to
introduce the four cases of idiopathic spontaneous pneumoperitoneum
and to review the literature. Ages were between 58 and 83 years old
and intra-abdominal free air was determined during the emergency
room imaging applications with undetermined etiology. One patient
was diagnosed with idiopathic spontaneous pdmoperitoneum after
medical follow-up, and the others were diagnosed after surgery.
All patients were male and did not have any etiologic factors other
than diagnosis of COPD to create pneumoperitoneum. A detailed
history and physical examination findings may prevent unnecessary
laparotomy for diagnosis spontaneous pndmoperitoneum. In
spontaneous pndmoperitoneum patients, it is suggested that COPD
history should be questioned if no other etyological factor was found.
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GIRIS

Pnémoperitoneum radyolojik olarak peritoneal kavite igerisinde
serbest havanin varligi olarak tanimlanmaktadir. Pnémoperitoneumlarin
%90'dan fazlasi gastrointestinal perforasyonlarin  sonucu olarak
meydana gelmektedir (1). En sik neden peptik llser veya duodenal
Ulser perforasyonlari olabilecegi gibi nadiren divertikiiler perforasyonlar
veya abdominal travmalara bagl olabilmektedir (1). Klinik olarak akut
abdomen bulgularinin olmasi ve radyolojik yontemlerle subdiyafragmatik
serbest havanin goériimesi acil laparotomi endikasyonu gerektirir
(2). Ancak bazen pnomoperitoneum visseral perforasyonla iligkili
degildir. Bu durum spontan pndmoperitoneum (SP), spontan idiyopatik
pnémoperitoneum (SIP) veya cerrahi olmayan pnémoperitoneum olarak
tarif edilir. SP intratorasik, jinekolojik, iatrojenik veya diger cesitli nedenler
ile iligkilidir (1). Genellikle ventilator iliskili hastaliklarda, laparoskopi
veya kolonoskopi girisimleri veya cinsel iliski sonrasi kadinlarda siklikla
gortilebilir. Tanisi genellikle negatif laparotomiler sonrasi konulmaktadir.
Bu nedenle ozellikle preoperatif donemde pndmoperitoneum nedeni
ortaya konulamadiysa bu durum operasyon karari vermede cerrahlar
icin ikilem olugturmaktadir.

Bu calismamizda SIP tespit edilen 4 vakanin takdimi ve literatiir(in
gbzden gegirilmesi amaglanmistir.

OLGU
Olgu 1

Elli sekiz yasinda erkek hasta 12 saat énce baglayan yaygin
karin agrisi, distansiyon ve safrali kusma sikayetleriyle acil servise
basvurdu. Ozgegmisinde kronik obstriiktif akciger hastalii (KOAH) ve
hipertansiyon nedeniyle ilag kullanim 6ykiisti mevcuttu. On yildir sigara
kullanmamasina ragmen 30 paket/yil sigara ykiisti mevcuttu. Gegirilmis
operasyon hikayesi yoktu. Muayenesinde hastanin solunum sikintisi ve
septik gérinimu mevcuttu. Karinda yaygin distansiyonu vardi. Karin tim
kadranlarda yaygin hassasiyeti olmasina ragmen defans ve rebound
stipheliydi. TA: 100/70 mmHg, nabiz 104/dk, viicut sicakhgi 38.1 °C
olarak olgildu. Laboratuar analizinde I6kosit 15.8 K/uL, nétrofil oran
%90.7, CRP 176 mgl/L olarak saptandi. Cekilen duz karin grafisinde her
iki subdiyafragmatik alanda belirgin serbest hava goriiniimi mevcuttu.

Hasta perforasyon 6n tanisiyla acil operasyona alindi. Laparotomi
sonrasi distal 06zofagustan rektuma kadar tim gastrointestinal
organlar eksplore edildi. Ancak perforasyon bulgusuna rastlaniimadi.
Solid organlar salimdi. Karin iginde minimal ser6z sivi mevcuttu.
Nazogastrik tlipten metilen mavisi verildi. Ancak karin i¢inde boyama
olmadi. Pnémoperitoneum olusturan herhangi bir neden bulunamadig
icin douglas bosluguna 1 adet lastik dren yerlestirilerek operasyon
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Kargin ve ark.

Sekil 1. Vaka 2'nin diiz karin grafisi ve abdomen BT'de
tespit edilen pnémoperitoneum gorintusi

sonlandirildi. Postoperatif 4. giin oral alan ve gikayetleri gerileyen
hastanin dreninden serz geleni olmasi iizerine gekilerek taburcu edildi.
On glin sonra yapilan kontrol muayenesinde herhangi bir sikayeti yoktu.
Olgu 2

Yetmis (i¢ yasinda erkek hasta yaklasik 3 glindiir karin agrisi, bulanti
kusma ve gaz gaita yapamama sikayetleriyle acil servise bagvurdu.
Ozgegmisinde KOAH, hipertansiyon ve diyabetes mellitus nedeniyle ilag
ve 50 paket/yil sigara kullanim dyklsi mevcuttu. Alkol kullanimi dykusi
yoktu. Ciddi solunum sikintisi nedeniyle KOAH atagi distinilerek inhaler
tedavisi baglanmisti. TA: 140/70 mmHg, nabiz 94/dk, viicut sicakiigi 36.6
°C olarak él¢ildi Muayenesinde karinda ileri derece distansiyon olup
hassasiyet, defans ve rebound pozitifti. Nazogastrik tipten 300 cc kadar
intestinal icerik gelmisti. Dijital rektal muayenesinde normal gaita bulagi
mevcuttu. Laboratuar analizinde 18kosit 12, K/uL, nétrofil orani %77.5,
CRP 3.45 mg/L olarak saptand..

Cekilen posteroanterior akciger grafisinde her iki tarafta diyafram
alti serbest hava izlendi (Sekil 1). Tim abdomen tomografisinde
subdiyafragmatik alanlarda yaygin serbest hava imajlari gézlenmesi
uzerine perforasyon 6n tanisiyla hasta acil operasyona alindi (Sekil
1). Ancak yapilan eksplorasyonda gastrointestinal sistemde ve solid
organlarda patoloji gozlenmedi. Nazogastrik tlpten metilen mavisi
verildiginde karin iginde boyanma gériilmedi. Etyoloji bulunmamasi
lizerine douglas bosluguna 1 adet lastik dren konularak operasyon
tamamlandi. Postoperatif 5. glin oral alimi ve gaz-gaita desarji olan
hasta dreninden anlamli geleni olmamasi tizerine dreni gekilerek taburcu
edildi. Postoperatif 28. giin yapilan endoskopi ve kolonoskopisinde
patoloji gbzlenmedi.

Olgu 3

Yetmis alti yasinda erkek hasta 2 giind(r olan karin adrisi ve bulanti
nedeniyle acil servise basvurdu. Ozgegmisinde KOAH ve mesane
kanseri nedeniyle 2 ay dnce parsiyel sistektomi operasyonu gegirmisti.
Halen kemoterapi gérmekteydi. Ug giin dnce kontrol sistoskopi yapilmisti.
TA: 110/65 mmHg, nabiz 92/dk, viicut sicakhigi 37.2 °C olarak olgtild.
Muayenesinde karin tiim kadranlarda hassasiyet vardi. Sag (ist kadranda
ve epigastrik bolgede defans ve rebound pozitifti. Laboratuar analizinde
Idkosit 9.4 K/uL, ndtrofil orani %57.3 olarak saptand. Uroloji ile mesane
perforasyonu agisindan konsulte edildi. Foley kataterinden opak madde
verilerek cekilen grafide mesaneden karina kagis gozlenmedi.

Pnémoperitoneumun ~ kaynaginin  gastrointestinal  sistem
perforasyonu olabilecedi distniilerek acil operasyona alindi. Laparotomi
sonras! tlim gastrointestinal sistem organlari gézden gegirildi. Bursa
omentalis agildi. Ancak pndmoperitoneum nedenine yonelik patolojiye
rastlaniimadi. Nazogastrik tlipten yapilan hava-su testi negatifti.
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Douglas ve Morrison bogluklarina birer adet nelaton dren yerlestirilerek
operasyon sonlandirildi. Postoperatif takiplerinde KOAH nedeniyle
medikal tedavi verildi. Karin muayenesi geriledi. Oral alimi tolere eden
hasta postoperatif 5. giin taburcu edildi.

Olgu 4

Seksen g yasinda erkek hasta 12 saat énce epigastrik bolgede
siddetli kari agrisini miteakiben siddetli kusma sikayeti ile acil servise
bagvurdu. Ozgegmisinde KOAH nedeniyle ilag kullanimi ve 25 yil dnce
kolesistektomi operasyonu mevcuttu. TA: 90/60 mmHg, nabiz 72/dk,
viicut sicakligi 36.6 °C olarak 6lclldi Hasta cerrahi klinigine yatirildi.
Klinikteki muayenesinde karin agrisi gerilemisti. Karinda minimal
distansiyon mevcuttu. Hassasiyet, rebound ve defans tespit ediimedi.
Laboratuar analizinde I6kosit 13.3 K/uL, nétrofil orani %80.7, CRP 176
mgl/l olarak saptandi. Diiz karin grafisinde sol subdiyafragmatik alanda
serbest hava mevcuttu. Abdomen tomografisinde karaciger anteriorunda
yaygin serbest hava ve sa§ alt kadranda bir miktar serbest sivi tespit
edildi. Hastanin IV sivi hidrasyonu yapilarak takip ediimesine karar
verildi. Takiplerinde I6kositi geriledi. Karin muayenesinde dedgisiklik
saptanmadi. Oral gida baslandi. Takiplerinin 3. glini sikayetleri gerileyen
hasta taburcu edildi.

TARTISMA

Pnémoperitoneumlar  genellikle bir karin i¢i limenli organ
perforasyonlari sonrasi olusurlar. Karakteristik olarak diz karin
grafisinde diyafragma alti serbest hava gélgesi olarak goriltirler. Ancak
hastalarin yaklasik %10 kadarinda radyolojik olarak tespit edilen serbest
havanin kaynadi karin ici patoloji olmayabilir. Cerrahi gerektirmeyen
pnémoperitoneumlar  yayinlarda ~ spontan  pnémoperitoneum,
idiyopatik pndmoperitoneum, spontan aseptik pndmoperitoneum
veya yaniltici pndmoperitoeumlar olarak isimlendiriimektedirler (3).
SIP’in ekstraabdominal nedeni travma, ventilator iligkili nedenler,
pnémotoraks gibi intratorasik patolojiler olabilecedi gibi nadiren cinsel
iliski sonrasi da gorlebilmektedir (1). Laparoskopik ve endoskopik
(kolonoskopi) girisimler de iatrojenik SIP sebebi olabilirler. Nadiren
SIP nedeni sira disi nedenlere bagl olabilir. Literatirde tliple denizalti
dalig, adenotonsillektomi cerrahisi, kemik iligi nakli veya alt molar disin
cekimesine bagli SIP bildirilmistir (4,5). Cocuklarda da yine ventilator
iliskili durumlarda ventilasyon moduna bagl olarak %71-3 oraninda SIP
gortlebilmektedir. Genellikle torasik travma, zor entlibasyon ya da maske
ile solunum sonrasi SIP gelisebilir (6). Al-Salem ve ark. (7) mekanik
ventilasyon uygulanmis cocuklarda SIP gortilen 5 vaka bildirmistir.

Spontan pnémoperitoneum varliginda laparotomi ya da medikal
tedavikarari ciddi ikilem olusturabilir. Ancak detayli 6zgecmis sorgulamasi
ve fizik muayene gereksiz laparotomileri 6nleyebilir (8). Karin ici serbest
hava varliginda cerrahi endikasyon Klinik bulgularla konulmalidir. Akut
karin belirti ve bulgular varliginda cerrahi kaginilmazken, daha hafif
belirtili olgularda peritonit yokken konservatif tedavi endikedir (8).
Genellikle pnomoperitoneum olgularinin gogu cerrahi eksplorasyon
gegirir. Van Gelder ve ark. (9) akut abdomen bulgulari olan ancak
laparotomi ile herhangi bir sebep saptanamayan alti SIP olgusunu rapor
etmistir. Mularski ve ark. (10) 36 cerrahi olmayan pnomoperitoneum
olgusundan 11 tanesine (%31) laparotomi yapildigini bildirmistir.

Bizim serimizde radyolojik gorintllemelerle pnémoperitoneum
tespit edilen ancak etyolojisini tespit edemedigimiz 4 olguyu sunmayi
amagladik. Olgularimizin hepsi ileri yas ve erkek hastalardi. Tim
hastalarin 6zgegmisinde KOAH nedeniyle ilag ve inhaler kullanimi
dykiisii meveuttu. Ik vakanin Klinik olarak akut karin bulgulari stipheliydi.
Ancak genel goriinimuntn septik halde olmasi ve Idkositozunun olmasi
nedeniyle perforasyon ilk planda diisiiniiliip laparotomi yapildi. ikinci ve
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Uglincu vakalarda ise akut karin belirtilerinin belirgin olmasi nedeniyle
acil laparotomi yapildi. Dordinct vakada semptomlarin ilimli olmasi
nedeniyle medikal takip kararl alindi. Hasta cerrahi uygulanmadan
taburcu edildi. Literatiirde SIP’in torasik nedenleriiginde siklikla ventilator
tedavisi ya da toraks travmalarina bagli gortlebilecegi rapor edilmektedir
(5,6). Ancak bizim serimizde hastalarin anamnezinde sadece KOAH
Oyklst meveuttu. Bu durum bize KOAH'1 bulunan ve SIP ile karsilasilan
hastalarda konservatif yaklagsimin daha iyi olabilecegini distindurdu.
Sonug olarak; spontan pnémoperitoneumlarin belirlenmesinde detayli
oykd, uygun laboratuar tetkikleri, radyolojik gérintilemelerle birlikte
fizik muayene bulgularinin kombine sekilde degerlendirilmesi gereksiz
laparotomileri engelleyebilir. Pnémoperitoneum tespit edilen hastalarda
neden bulunamamissa KOAH &ykustnlin sorgulanmasi onerilir.

Hasta Onami: Calisma dosya taramasina dayali retrospektif galisma
olmasi nedeniyle hasta onami alinmadi

Cikar catismasi: Calismamizda herhangi bir ¢ikar catismasi bulunmayip
hicbir kisi ya da kurulustan finansal destek alinmamistir.
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