JAEM

JAEMCR 2014;5:189-92|  DOI: 10.5152/jaemcr.2014.90912

Treatment of a Patient with NPPV Who
Developed ARDS Caused by Community-

Acquired Pneumonia: A Case Report
Toplum Kaynakli Pnémoniye Bagli ARDS Gelisen Hastanin NIPBV ile Tedavisi:

Olgu Sunumu
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ABSTRACT

Introduction: Although the benefits of noninvasive positive-
pressure ventilation (NPPV) in the presence of acute exacerbations
of chronic obstructive pulmonary diseases and pulmonary
edema of cardiac origin have been determined clearly, the role of
NPPV is still controversial in acute respiratory distress syndrome
(ARDS). However, recent studies have shown an increased rate
of success.

Case Report: A 38-year-old female patient with ARDS due to
serious community-acquired pneumonia, which was probably
caused by a viral infection, was hospitalized in the intensive
care unit. The patient was treated successfully with NPPV, a less
invasive technique, in spite of her need for invasive mechanical
ventilation (IMV).

Conclusion: NPPV accompanying appropriate antibiotics can
be used as an alternative method for the treatment of ARDS in
intensive care units for patients with normal muscle strength and
are conscious to avoid the side effects of IMV.
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OZET

Giris: Kronik obstruktif akciger hastaliginin akut alevlenmelerinde
ve kardiyak nedenlipulmoner édem varliginda Non-invaziv pozitif
basincli ventilasyonun (NIPBV) faydalar iyi tespit ediimesine
karsin akut sikintil solunum sendromunda (ARDS) NIPBV'nin
rold tartismalidir. Ancak son calismalarda basari oraninin arttig
gosterilmistir.

Olgu Sunumu: 38 yasinda bayan hasta, muhtemel viral
enfeksiyon sonrasi gelisen ciddi toplum kokenli pndmoniye (TKP)
bagli ARDS tanisiyla yogun bakim Unitesinde yatirildi. invaziv
mekanik ventilasyon (IMV) gerekmesine ragmen IMV'a gére daha
az komplikasyonlari olan NiPBV ile basarili bir sekilde tedavi edildi.
Sonug: NIPBY, yogun bakim sartlarinda ARDS tedavisi icin,
uygun antibiyoterapi ile birlikte, kas gtict yerinde ve bilinci agik
hastalarda IMV'nin yan etkilerinden kaginmak icin alternatif olarak
kullanilabilecek bir ydntem olabilir.

Anahtar Kelimeler: ARDS, non-invazif pozitif basinch
ventilasyon, toplum kokenli pnémoni
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Giris

Solunum sistemi hastaliklari, siklikla solunumsal semptomlar ve solunum sisteminin klinik ve radyolojik incelenmesiyle tespit
edilmektedir. Akut solunum yetmezligi ciddi hipoksemi ile karakterize klinik bir tablodur. Etkenin tespiti zordur ve mortalitesi;
ek kronik hastalik ve yas ile paralel olarak artmaktadir. Erken evrede yogun bakima (YB) alinmasi, uygun antibiyoterapiye
baslanmasi ve mekanik ventilasyon desteginin saglanmasi olumlu sonug yoninden ¢ok énemlidir. Tedavi cogunlukla ampiriktir.
NIPBV endikasyonlari oldukca cesitlidir. Ozellikle ARDSde roli net degildir.(1) MVsde goérilen barotravma, ventilsyon iliskili
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Resim 1. Yogun bakima giris grafisi

Resim 2. Yogun bakimdan cikis grafisi

pndmoni, pndmotoraks ve YB'da kalig sUresinin uzamasi gibi
dezavantajlar NiPBV'da daha azdir (2,3). Ozellikle arteriyel kan
gazlan (AKG) hastanin klinigi, prognozu ve uygulanacak tedavi
hakkinda hekime 6nemli katki saglamaktadir. Biz bu ¢alismada
tani konulmamis, muhtemelen viral enfeksiyon sonrasi toplum
kokenli pnémoni ve ardindan akut solunum yetmezIigi gelismis,
ARDS tablosunda olan genc bir olgunun NIPBV ile tedavisini
tartismaya sunduk.
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Olgu Sunumu

Ozgecmisinde sigara ve herhangi bir ek hastalik olmayan 38 yasinda
bayan hasta; 10 glin 6nce yaygin kas agrilar, ates, 6ksurik, halsizlik,
burun akintisi, kulak, bogaz ve bas agrisi sikayeti olmus. Sikayetlerden
3 giln sonra devlet hastanesine gitmis ve kendisine amoksisilin-
klavulanik asit 1 gr tb ile semptomatik tedavi baslanmis. Evde siddetli
bas agrisi ve tedaviden 4 gin sonra vicudun Ust yarisinda kizariklik
olmus. Acil servise gotlrilmus ve PA akciger grafisi normal olarak
degerlendirilmistir. Kizamik oldugu sdylenmis. Sonraki gonlerde
durumu gittikge kittlesen ve solunum sikintisi baslayan hastanin
ilk mdracaattan bir hafta sonra ¢ekilen PA akciger grafisi anormal
bulunmus. Yogun bakim ihtiyaci nedeniyle sevk edilmistir.

Fiziki muayenesinde; genel durumu koétd, biling acik, dispneik,
takipneik solunum sayisi 43/dk, siyanoze, maske ile 6 It/dk oksijen
alirken SpO, %68, dinlemekle bilateral hemitoraksda kaba ralleri
mevcuttu, vdcudun Ust yarsinda(@ogis ve sirt bolgesinde)
makulopapdler tarzinda dokuntdler saptandi. Noninvaziv kan
basincr: 110/84 mmHg, kalp hizi: 86 atim/dk, Ates: 36.5° derece, EKG:
Normal sinus ritmi, Postero-Anterior (PA) Akciger Grafisinde; her
iki akcigeri etkileyen daginik yerlesimli, sinirlari net secilemeyen ve
ARDS tablosuna benzeyen konsolidasyon ile uyumlu opak alanlar
gorildu (Resim 1). Tedavi 6ncesi aksiyel kesit AC Tomografisinde;
ARDS ve bilateral yaygin konsolidasyon alanlari izlenmekte idi
(Resim 3). Yodun bakima kabullinde laboratuvar degerleri; WBC:
1540, C-Reaktif Protein (CRP): 29,93 mg/dL, ALT: 92,3 u/L, AST:
132,5 u/L, Albumin: 3,33 g/mL, Kreatinin: 0,71 mg/dL, Ure: 13 mg/
dL, Na: 128mmol/L, Ca+: 8,2 mg/L. 6 It/dk O, inhale ederken alinan
AKG: PH:7,50, PCO: 31, PaO,: 53, HCO,: 24,0, Oda havasinda alinan
AKG; Pa0,: 38, PH: 7,50, PCO,: 29, HCO,: 22,4, Solunum sayisi: 45/dk.
Yogun bakim Unitesi izolasyon odasina yatirildi. Antibiyoterapi olarak
moksifloksasin hidroklordr 400 mg. tb. 1x1 PO ve Ceftriakson 2x1 gr
IV baslandi. Atesi yikseldi (38,3) kan kiltird alindi. Aralikli olarak
Maske ile NiPBV uygulandi(FiO,: 1, PEEP: 8 mmHg). Yogun bakim
Unitesinde birinci gun 6rnek bir AKG: pH: 7,44, PCO,: 37, PO,: 49
HCO,: 34,7 mmol/L, SpO,: %859.

YBUde 2. glin érnek AKG: PH: 7,45, PCO,: 35, PO,: 40, HCO,: 24,0 idi.
NIPBV uygulamasina devam edildi (30 dk/saat). kinci AKG: PH: 7,49,
PCO,: 30, PO,: 56, HCO,: 22,2, yaklagik dort saat atesi ylksek seyretti.
Dispneik, takipneik, biling acik, mide bulantisi oldu, parenteral
notrisyon ile beslendi. Ikinci gn biokimya degerleri; ALT: 56,8, AST:
60,0, Albumin: 2,74, CRP: 23,47, Ca: 7,4, WBC: 13,45, PLT: 272, NE%:
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84,7, LY%: 12, EO%: 0,20 olarak dlciildi. YBU'de Gciincii giin balgam
kiltirinde Greme olmadi. Aralikli NiPBY uygulandi (15 dk/2saat).
CRP: 18,15% geriledi. WBC: 9,15, NE %:74,7, LY%: 20,10, EQ%: 1,10.
Atesi en fazla 37,8 oldu. Takipnesi kismen azaldi (34/dk). 4. gtn; CRP:
10,90. Kan kulturinde Gremesi olmadi. Yatiginin 6. giintiinde PA AC
grafisi normal degerlendirilerek (Resim 2) YBU'nden c¢ikarildi.

Tartisma

Cidditoplum kokenlipnémoni (CTKP) yogun bakim monitdrizasyonu,
genellikle mekanik ventilasyon (MV) ve hemodinamik destek
gerektiren pndmoni olarak tanimlanmaktadir. CTKP ARDSnin en
yaygin nedenidir ve ayrica IMV icin YBU'ne aliminin birinci sebebidir
(4). Ulkemizin perifer Gniversite ve devlet hastenelerinin bir kisminda
viral etkenlere yonelik tani imkanlari bulunmamaktadir. Bu yizden
olgumuzun ilk basvurdugu DH'sinde ve tedavi ettigimiz Universite
hastanemizdeviral etkene yoneliktetkikyapilamadi. ARSDtablosunda
olan bir hastaya tedavi protokolU olustururken MV'un yaninda altta
yatan sebebe yonelik tedavi de ¢ok dnemlidir. TKP olgularinda,
tani sonrasinda ilk dort-sekiz saatte dogru tedaviye baslanmasinin
mortaliteyi azaltt @i bildirilmektedir (5). Ampirik tedaviyi planlamada
etyolojik ajanin dogru tahmini énemli oldugundan yerel etyolojik
verilerin bilinmesini gerektirir. Ulkemizde TKP olgularini kapsayan
calismalarda etyolojik ajan saptama oranlarinin %21-62,8 arasinda
degistigi gorilmektedir. Basvuru anindaki ortalama C-reaktif protein
(CRP) dizeyi, eriskin yastaki TKP olgularinda inflamasyonun kuvvetli
bir gostergesi oldugu ve ylksek duzeyleri diger faktorlerle birlikte
degerlendirildiginde hastaneye vyatis kararini vermede yararli
olabilecegi dustinulmastdr. CRP'nin agir bakteriyel enfeksiyonlarinda
15-30 mg/dL, viral enfeksiyonlarinda 4 mg/dLnin altinda, nadiren
influenza, kizamik, adenovirus, kabakulak gibi viral enfeksiyonlarda
10 mg/dUnin Uzerine ¢ikabildigini belirtmislerdir (6). Yine spesifik
olmasa da bakteriyel enfeksiyonlarinda lenfosit orani dismektedir.
Olgumuzda ilk semptom ve bulgular viral enfeksiyonu distindurse
de, hastanemize basvurdugu zamanki CRP, WBC ve nétrofil oraninin
yUksekligi, lenfosit oraninin dustklugi ile hiponatremi ve radyolojik
yaygin konsolidasyon goérinimu gézinine alinarak viral enfeksiyon
sonrasl bakteriyel veya atipik pndmoni oldugunu distnduk ve buna
gore ikili antibiyoterapi basladik.

Olgumuzun MV tedavisine gelecek olursak; Amerika-Avrupa ARDS
uzlasi konferansina goére ARDS; her iki akcigeri de icine alabilen
nonkardiyojenik &zellikteki diffiz infiltrasyonla karakterize, oksijen
tedavisine cevap vermeyen akut solunum yetmezligi sendromudur
(7). Yine bu uzlagi konferansina gére PaO,/FiO,<200 olmasi ARDS'nin
tani kriterlerinden biri kabul edilmistir. Uggin ve arkadaslari
2010'da ARDSde NIPBV'In etkinligini arastirdiklarn kontrollii kohort
bir calismada; Amerika-Avrupa uzlasi konferansi kriterlerine goére
ARDS olarak kabul edilen ve acil entlibasyon endikasyonu olmayan
ARDS'li hastalara NIPBY uygulanmis, 7 hastanin 4'inde (%57)
basarill olunmus, 3'U entlbe edilmistir ve ilk 24 saatte olumlu
gelisme olmazsa invaziv MV'a baslanmasi gerektigi belirtilmistir
(8). Heterojen hipoksemik akut solunum yetmezligi hastalarinda
yapilan randominize calismalarda; erken ARDS hastalarinda ilk etap
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tedavi olarak NPBV kullanimi amaclanmis ve NPBV kullniminin
endotrakeal entlibasyon ihtiyacinda belirgin azalmaya yol actig
goérilmastdr (1). 2010da yapilan ve ALI/ARDSde NIMV'nun
rolinlin arastinldigr bir meta-analiz calismasinda basarisizlik
orani %50 bulunmus, bu ytzden dikkatli kullaniimasi gerektigini
ve bu hastalarda NIMV kullanma kilavuzu énerilmistir (2). Yine
Uzman merkezlerde, NPPV nin ARDS vye ilk etap tedavi olarak
uygulanmasi sonucunda, tedavi edilen hastalarin %54'inde
entUbasyon uygulanmamistir. Yalnizca SAPS Il >34 cikan ve 1
saatlik NPPV tedavisinden sonra PaO,/FiO 'si dizelmeyen hastalar
entldbasyona ihtiyaci var kabul edilmis (9). Ayrica akut solunum
yetmezligi olan 64 hastada, NiPBV'nin invaziv MV kadar etkili
oldugu ve NIPBV'nin uygulandigi hastalarin YB'da kalis stresinin
daha kisa ve ciddi komplikasyonlarin daha az oldugu belirtilmistir
(3). Yine baska bir calismada invazif MV'un basta akciger
enfeksiyonlari olmak tzere, barotravma, pnémotoraks, solunum
kaslarinda atrofi, kardiak output'da azalma, gastrointestinal sistem
kanamasi, larinks, farinks ve trakeada Ulserasyon, 6dem, hemoraji
ve stenoz gibi ¢ok sayida komplikasyonlari olup mortalitesi de
oldukga ylksektir (10). Olgumuzda PaO_/FiO: 132,5 (maske ile 6
LT/dk O, alirken FiO.: 0.40 kabul edildi). PaO, (49), solunum sayis|
(45/dk), SpO, (%68) degerleri invaziv MV kriterleri ile uyumlu idi.
Ancak olgumuzun geng, bilinci acik ve kas gici yerinde olmasi
nedenyle NiPBV uyguladik. Ayrica karacigerin (KC) hipoksiden ¢ok
cabuk etkilenen bir organ olmasi nedeniyle KC enzimlerindeki
yUkselme hipoksiye sekonder gelistigi dustndldd. Bu ylzden
hipoksi tablosuna mudahale disinda KC'e yonelik bir tedavi
yapiimadi.

Sonug

Ust solunum yolu veya Kizamik gibi dokintilt viral hastaliklar
sonrasinda bakteriyel pndmoni gelisebilir ve agir seyredebilir.
NIPBV; ARDS tablosunda da olsa iIMV imkanlari olan yogun bakim
sartlarinda, uygun antibiyoterapi ile kas glicl yerinde ve bilinci agik
hastalarda IMV'nin yan etkilerinden kacinmak icin alternatif olarak ilk
etapta kullanilabilecegini dustndyoruz.
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