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ÖZET 

 

Pulmoner interstisyel amfizem genellikle yenidoğanlarda aralıklı pozitif 

basınçlı ventilatör izleminin bir komplikasyonu olarak gelişen peribronşial- 

perialveolar hava kaçağı sendromudur. Havanın normal hava yolları dışında, 

peribronkovasküler kılıfın konnektif dokusu, interlobuler septa ve visseral 

plevrada birikmesidir. Sıklıkla yenidoğan döneminde, özellikle de respiratuar 

distres sendromu nedeniyle ventilatör desteğine ihtiyaç duyan prematüre 

bebeklerde görülür. Birincil tedavi yöntemleri lateral dekübit pozisyonu, 

selektif bronşial entübasyon ve yüksek frekanslı ventilasyondur. Ventilatör 

desteği alan, solunum yetersizliği bulunan yenidoğanlarda yüksek mortalite ve 

morbiditesinden dolayı pulmoner interstisyel amfizem akılda tutulmalıdır. 

Burada yenidoğan yoğun bakım ünitesindeki izleminin 9. gününde pulmoner 

interstisyel amfizem gelişen ileri derecede düşük doğum ağırlıklı bebek hasta 

sunulmuştur. 

 

Anahtar kelimeler: Hava kaçağı sendromu, pnömotoraks, prematurite, 

pulmoner interstisyel amfizem 

 

ABSTRACT 

 

Pulmonary interstitial emphysema is a peribronchial, perialveolar air-

leakage syndrome that usually develops as a complication of intermittent 

positive pressure ventilation in neonates. It is a collection of gases outside of 

the normal air passages and inside the connective tissue of the 

peribronchovascular sheaths, interlobular septa, and visceral pleura. It occurs 

most commonly in the newborn period especially in preterm infants with 

respiratory distress syndrome who require mechanical ventilation. The principal 

therapies are lateral decubitus positioning, selective bronchial intubation, and 

high-frequency ventilation. Pulmonary interstitial emphysema which has high 

mortality and morbidity rates should be kept in mind in newborns with 

respiratory disabilities who take mechanical ventilatory support. We reported 

an extremely very low birth weight baby who developed pulmonary interstitial 

emphysema on ninth day of life in neonatal intensive care. 

 

Key words: Air-leakage syndrome, pneumothorax, prematurity, 

pulmonary interstitial emphysema 
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Pulmoner interstisyel amfizem (PİA); 

terminal bronşiollerin veya alveollerin rüptürü 

sonucu havanın normal havayolları dışında 

birikmesi durumudur (1). Havanın akciğerde 

perivasküler dokulara kaçması sonucu 

komplians azalır, havayollarına bası gelişir ve 

havayolu direnci artar (2).Çoğunlukla prematüre 

bebeklerde görülen bu durum mortalitesinin 

yüksek olması dolayısıyla önemlidir. Burada 

ileri derecede prematüre bir bebekte tedavi 

esnasında PİA gelişen hasta sunulmuştur. 

 

OLGU 

 

Otuzaltı yaşında anneden normal vajinal 

yolla, 23. gebelik haftasında 630 gram olarak 

doğan erkek bebek, ileri derecede prematurite 

tanısıyla yenidoğan yoğun bakım ünitemize 

yatırıldı. Prenatal takibinin düzenli olarak 

yapıldığı ve soy geçmişinde bir özellik olmadığı 

öğrenildi. Hasta belirgin solunum sıkıntısı 

olması üzerine entübe edilerek ventilatöre 

bağlandı. Akciğer grafisinde respiratuar distres 

sendromu (RDS) ile uyumlu görüntü görülmesi 

sonrası 2 kez aralıklı olarak surfaktan tedavisi 

uygulandı. Ampisilin, triflukan ve gentamisin 

tedavisi başlanan hastanın 2. gün yapılan kranial 

ultrasonografisinde bilateral germinal matriks 

(evre 2) kanaması görüldü. Yedinci gününde 

böbrek fonksiyon testlerinde belirgin bozulma 

saptanan hastaya periton dializi açıldı. 

Dokuzuncu gününde periton mayisi pürülan 

karaterde gelen hastanın antibiyoterapisi 

değiştirildi. Genel durumunda bozulma ve 

oksijen ihtiyacında artma olan hastanın akciğer 

grafisinde sağ akciğerde hilustan perifere 

yayılan kaba, dallanma yapmayan interstisyel 

çizgilenmeler, mediastende sola kayma ve sol 

akciğerde bası görünümü izlendi (Resim 1).  

Bu durum pulmoner interstisyel amfizem 

olarak yorumlandı ve hastaya sağ yan dekübit 

postürü verildi, ventilatör izlemine basınçları 

uygun şekilde azaltılıp devam edildi. Hasta 

postnatal 10. gününde genel durumunun 

bozulması sonrası kaybedildi. 

 

 
Resim 1: Sağ akciğerde hilustan perifere yayılan kaba, dallanma 

yapmayan interstisyel çizgilenmeler, mediastende sola kayma ve 
sol akciğerde bası görünümü 

 

 

TARTIŞMA 

 

Pulmoner hava kaçağı sendromları; 

hayatın diğer dönemlerine kıyasla yenidoğan 

döneminde daha sık görülen, havanın akciğerden 

ekstra alveoler aralığa geçmesi durumlarıdır. 

Havanın geçtiği yere göre pnömotoraks, 

pnömomediastinum, pulmoner interstisyel 

amfizem, pnömoperikardiyum, 

pnömoperitonium ve cilt altı amfizemi şeklinde 

adlandırılırlar (1,2). Spontan görülebileceği gibi 

pnömoni, respiratuar distres sendromu, 

mekonyum aspirasyonu sendromu, diafragma 

hernisi gibi akciğeri ilgilendiren patolojilerde 

daha sık rastlanır. Erkek bebeklerde, 

prematürelerde ve uzun süre veya yüksek 

basınçta mekanik ventilasyon uygulanmış 

olanlarda risk daha fazladır (3). Prematureler; 

perivasküler konnektif dokularının daha bol ve 

esnekliğinin daha az olmasından dolayı daha 

risklidirler (1).Hava kaçağı sendromları 

çoğunlukla yaşamın ilk 3 gününde ve tek taraflı 

olarak görülürler (4). Nadiren mekanik 

ventilasyon uygulanmamış bebeklerde veya 

sürekli pozitif havayolu basıncı (CPAP) 

uygulanmış olanlarda da görülebilir (5,6).  

PİA gelişmesi sonucu akciğer perfüzyonu 

azalır, hipoksemi ve karbondioksit retansiyonu 

gelişir. Kliniğinde solunum sıkıntısı, takipne, 

inleme, retraksiyonlar, oksijen saturasyonunda 

düşme ve ventilatör ihtiyacında artma görülür. 
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Klinik olarak süreye göre; akut (<7 gün) ve 

persistan (>7 gün) olarak, ayrıca etkilenen 

akciğer bölümüne göre lokal veya difüz olarak 

sınıflandırılır (6-9). Difüz persistan PİA 

akciğerin tüm loblarında yaygın küçük kistlerle 

karakterize bir tablo olup tedaviye daha 

dirençlidir (10). 

Tanıda radyolojik görüntüleme oldukça 

yardımcıdır. Grafide perifere yayılan kaba, 

dallanma yapmayan, kistik veya çizgisel 

olabilen radyolüsens görünüm bulunur (2,3). 

Ayırıcı tanıda RDS’ye bağlı olarak görülen hava 

bronkogramlarından ayırd edilmelidir ki bunda 

düzenli, dallanma yapan, hilusa doğru uzanan 

çizgisel radyolusens artışı tipiktir. 

Tedavisinde hava kaçağının artmasını 

önleyecek destek yöntemleri esastır.  Bazı 

vakalarda konservatif yaklaşımlar ve spontan 

iyileşmenin beklenmesi de yeterli olmuştur (11). 

Ventilatörde izlenen hastalarda tepe inspiryum 

basıncı, pozitif ekspiryum sonu basıncı ve 

inspiryum zamanı, hastanın oksijenasyonunu 

idame ettirebilecek en alt seviyeye çekilir.Ayrıca 

tek taraflı olan vakalarda amfizemli taraf altta 

kalacak şekilde hastayı lateral dekübit 

pozisyonunda yatırmak, selektif bronşial 

entübasyon ve yüksek hızda titreşimli 

ventilasyon (High-Frequency Oscillatory 

Ventilation, HFOV) kullanılan diğer tedavi 

yöntemleridir(12-14). Tek taraflı ve yaygın 

PİA’i bulunan vakalarda karşı tarafa terapötik 

amaçlı ponksiyon yapılarak pnömotraks 

geliştirilmesi de az sayıda vakada denenmiş ve 

faydalı bulunmuştur (15). 

Tanının gecikmesi veya yanlış tanı 

durumunda hastanın ventilatör ayarlarının 

arttırılması sonucu akciğerdeki hava 

distansiyonu ve hava kaçağı artar, bu da venöz 

dönüşün ve kardiak outputun azalmasına, doğal 

olarak da kliniğin kötüleşmesine, ayrıca diğer 

hava kaçağı tiplerinin tabloya eklenmesine yol 

açabilir. Sonuç olarak mekanik ventilatör desteği 

alan bebeklerde sonradan ortaya çıkan solunum 

problemlerinde hava kaçağı sendromları ilk 

düşünülmesi gereken tanılardandır ve erken 

müdahale gerektiren komplikasyonlar olduğu 

hatırdan çıkarılmamalıdır. 
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