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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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ÖZET

Giriş: Kronik obstrüktif akciğer hastalığının akut alevlenmelerinde 
ve kardiyak nedenli pulmoner ödem varlığında Non-invaziv pozitif 
basınçlı ventilasyonun (NİPBV) faydaları iyi tespit edilmesine 
karşın akut sıkıntılı solunum sendromunda (ARDS) NİPBV'nin 
rolü tartışmalıdır. Ancak son çalışmalarda başarı oranının arttığı 
gösterilmiştir.

Olgu Sunumu: 38 yaşında bayan hasta, muhtemel viral 
enfeksiyon sonrası gelişen ciddi toplum kökenli pnömoniye (TKP) 
bağlı ARDS tanısıyla yoğun bakım ünitesinde yatırıldı. İnvaziv 
mekanik ventilasyon (İMV) gerekmesine rağmen İMV'a göre daha 
az komplikasyonları olan NİPBV ile başarılı bir şekilde tedavi edildi.

Sonuç: NİPBV, yoğun bakım şartlarında ARDS tedavisi için, 
uygun antibiyoterapi ile birlikte, kas gücü yerinde ve bilinci açık  
hastalarda İMV'nin yan etkilerinden kaçınmak için alternatif olarak 
kullanılabilecek bir yöntem olabilir.

Anahtar Kelimeler: ARDS, non-invazif pozitif basınçlı 
ventilasyon, toplum kökenli pnömoni
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Giriş
Solunum sistemi hastalıkları, sıklıkla solunumsal semptomlar ve solunum sisteminin klinik ve radyolojik incelenmesiyle tespit 
edilmektedir. Akut solunum yetmezliği ciddi hipoksemi ile karakterize klinik bir tablodur. Etkenin tespiti zordur ve mortalitesi; 
ek kronik hastalık ve yaş ile paralel olarak artmaktadır. Erken evrede yoğun bakıma (YB) alınması, uygun antibiyoterapiye 
başlanması ve mekanik ventilasyon desteğinin sağlanması olumlu sonuç yönünden çok önemlidir. Tedavi çoğunlukla ampiriktir. 
NİPBV endikasyonları oldukça çeşitlidir. Özellikle ARDS’de rolü net değildir.(1) MV›de görülen barotravma, ventilsyon ilişkili 
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pnömoni, pnömotoraks ve YB'da kalış süresinin uzaması gibi 
dezavantajlar NİPBV'da daha azdır (2,3). Özellikle arteriyel kan 
gazları (AKG) hastanın kliniği, prognozu ve uygulanacak tedavi 
hakkında hekime önemli katkı sağlamaktadır. Biz bu çalışmada 
tanı konulmamış, muhtemelen viral enfeksiyon sonrası toplum 
kökenli pnömoni ve ardından akut solunum yetmezliği gelişmiş, 
ARDS tablosunda olan genç bir olgunun NİPBV ile tedavisini 
tartışmaya sunduk.

Olgu Sunumu
Özgeçmişinde sigara ve herhangi bir ek hastalık olmayan 38 yaşında 
bayan hasta; 10 gün önce yaygın kas ağrıları, ateş, öksürük, halsizlik, 
burun akıntısı, kulak, boğaz ve baş ağrısı şikayeti olmuş. Şikayetlerden 
3 gün sonra devlet hastanesine gitmiş ve kendisine amoksisilin-
klavulanik asit 1 gr tb ile semptomatik tedavi başlanmış. Evde şiddetli 
baş ağrısı ve tedaviden 4 gün sonra vücudun üst yarısında kızarıklık 
olmuş. Acil servise götürülmüş ve PA akciğer grafisi normal olarak 
değerlendirilmiştir. Kızamık olduğu söylenmiş. Sonraki gönlerde 
durumu gittikçe kütüleşen ve solunum sıkıntısı başlayan hastanın 
ilk müracaattan bir hafta sonra çekilen PA akciğer grafisi anormal 
bulunmuş. Yoğun bakım ihtiyacı nedeniyle sevk edilmiştir.

Fiziki muayenesinde; genel durumu kötü, bilinç açık, dispneik, 
takipneik solunum sayısı 43/dk, siyanoze, maske ile 6 lt/dk oksijen 
alırken SpO2 %68, dinlemekle bilateral hemitoraksda kaba ralleri 
mevcuttu, vücudun üst yarısında(göğüs ve sırt bölgesinde) 
makulopapüler tarzında döküntüler saptandı. Noninvaziv kan 
basıncı: 110/84 mmHg, kalp hızı: 86 atım/dk, Ateş: 36.5° derece, EKG: 
Normal sinus ritmi, Postero-Anterior (PA) Akciğer Grafisi’nde; her 
iki akciğeri etkileyen dağınık yerleşimli, sınırları net seçilemeyen ve 
ARDS tablosuna benzeyen konsolidasyon ile uyumlu opak alanlar 
görüldü (Resim 1). Tedavi öncesi aksiyel kesit AC Tomografisi’nde; 
ARDS ve bilateral yaygın konsolidasyon alanları izlenmekte idi 
(Resim 3). Yoğun bakıma kabulünde laboratuvar değerleri; WBC: 
15,40, 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, Üre: 13 mg/
dL, Na: 128mmol/L, Ca+: 8,2 mg/L. 6 lt/dk O2 inhale ederken alınan 
AKG: PH:7,50, PCO2: 31, PaO2: 53, HCO3: 24,0, Oda havasında alınan 
AKG; PaO2: 38, PH: 7,50, PCO2: 29, HCO3: 22,4, Solunum sayısı: 45/dk. 
Yoğun bakım ünitesi izolasyon odasına yatırıldı. Antibiyoterapi olarak 
moksifloksasin hidroklorür 400 mg. tb. 1x1 PO ve Ceftriakson 2x1 gr 
İV başlandı. Ateşi yükseldi (38,3) kan kültürü alındı. Aralıklı olarak 
Maske ile NİPBV uygulandı(FiO2: 1, PEEP: 8 mmHg). Yoğun bakım 
ünitesinde birinci gün örnek bir AKG: pH: 7,44, PCO2: 37, PO2: 49 
HCO3: 34,7 mmol/L, SpO2: %85,9.

YBÜ’de 2. gün örnek AKG: PH: 7,45, PCO2: 35, PO2: 40, HCO3: 24,0 idi. 
NİPBV uygulamasına devam edildi (30 dk/saat). İkinci AKG: PH: 7,49, 
PCO2: 30, PO2: 56, HCO3: 22,2, yaklaşık dört saat ateşi yüksek seyretti. 
Dispneik, takipneik, bilinç açık, mide bulantısı oldu, parenteral 
nötrisyon ile beslendi. İkinci gün biokimya değerleri; 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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Resim 1. Yoğun bakıma giriş grafisi

Resim 2. Yoğun bakımdan çıkış grafisi

Resim 3. Yoğun bakıma giriş sırasındaki Thorax BT



84,7, LY%: 12, EO%: 0,20 olarak ölçüldü. YBÜ’de üçüncü gün balgam 
kültüründe üreme olmadı. Aralıklı NİPBV uygulandı (15 dk/2saat). 
CRP: 18,15’e geriledi. WBC: 9,15, NE %:74,7, LY%: 20,10, EO%: 1,10. 
Ateşi en fazla 37,8 oldu. Takipnesi kısmen azaldı (34/dk). 4. gün; CRP: 
10,90. Kan kültüründe üremesi olmadı. Yatışının 6. gününde PA AC 
grafisi normal değerlendirilerek (Resim 2) YBÜ’nden çıkarıldı.

Tartışma
Ciddi toplum kökenli pnömoni (CTKP) yoğun bakım monitörizasyonu, 
genellikle mekanik ventilasyon (MV) ve hemodinamik destek 
gerektiren pnömoni olarak tanımlanmaktadır. CTKP ARDS’nin en 
yaygın nedenidir ve ayrıca İMV için YBÜ’ne alımının birinci sebebidir 
(4). Ülkemizin perifer üniversite ve devlet hastenelerinin bir kısmında 
viral etkenlere yönelik tanı imkanları bulunmamaktadır. Bu yüzden 
olgumuzun ilk başvurduğu DH’sinde ve tedavi ettiğimiz üniversite 
hastanemizde viral etkene yönelik tetkik yapılamadı. ARSD tablosunda 
olan bir hastaya tedavi protokolü oluştururken MV’un yanında altta 
yatan sebebe yönelik tedavi de çok önemlidir. TKP olgularında, 
tanı sonrasında ilk dört-sekiz saatte doğru tedaviye başlanmasının 
mortaliteyi azalttığı bildirilmektedir (5). Ampirik tedaviyi planlamada 
etyolojik ajanın doğru tahmini önemli olduğundan yerel etyolojik 
verilerin bilinmesini gerektirir. Ülkemizde TKP olgularını kapsayan 
çalışmalarda etyolojik ajan saptama oranlarının %21-62,8 arasında 
değiştiği görülmektedir. Başvuru anındaki ortalama C-reaktif protein 
(CRP) düzeyi, erişkin yaştaki TKP olgularında inflamasyonun kuvvetli 
bir göstergesi olduğu ve yüksek düzeyleri diğer faktörlerle birlikte 
değerlendirildiğinde hastaneye yatış kararını vermede yararlı 
olabileceği düşünülmüştür. CRP’nin ağır bakteriyel enfeksiyonlarında 
15-30 mg/dL, viral enfeksiyonlarında 4 mg/dL’nin altında, nadiren 
influenza, kızamık, adenovirus, kabakulak gibi viral enfeksiyonlarda 
10 mg/dL‘nin üzerine çıkabildiğini belirtmişlerdir (6). Yine spesifik 
olmasa da bakteriyel enfeksiyonlarında lenfosit oranı düşmektedir. 
Olgumuzda ilk semptom ve bulgular viral enfeksiyonu düşündürse 
de, hastanemize başvurduğu zamanki CRP, WBC ve nötrofil oranının 
yüksekliği, lenfosit oranının düşüklüğü ile hiponatremi ve radyolojik 
yaygın konsolidasyon görünümü gözününe alınarak viral enfeksiyon 
sonrası bakteriyel veya atipik pnömoni olduğunu düşündük ve buna 
göre ikili antibiyoterapi başladık.

Olgumuzun MV tedavisine gelecek olursak; Amerika-Avrupa ARDS 
uzlaşı konferansına göre ARDS; her iki akciğeri de içine alabilen 
nonkardiyojenik özellikteki diffüz infiltrasyonla karakterize, oksijen 
tedavisine cevap vermeyen akut solunum yetmezliği sendromudur 
(7). Yine bu uzlaşı konferansına göre PaO2/FiO2<200 olması ARDS’nin 
tanı kriterlerinden biri kabul edilmiştir. Uçgün ve arkadaşları 
2010’da ARDS’de NİPBV’ın etkinliğini araştırdıkları kontrollü kohort 
bir çalışmada; Amerika-Avrupa uzlaşı konferansı kriterlerine göre 
ARDS olarak kabul edilen ve acil entübasyon endikasyonu olmayan 
ARDS’li hastalara NİPBV uygulanmış, 7 hastanın 4’ünde (%57) 
başarılı olunmuş, 3’ü entübe edilmiştir ve ilk 24 saatte olumlu 
gelişme olmazsa invaziv MV’a başlanması gerektiği belirtilmiştir 
(8). Heterojen hipoksemik akut solunum yetmezliği hastalarında 
yapılan randominize çalışmalarda; erken ARDS hastalarında ilk etap 

tedavi olarak NPBV kullanımı amaçlanmış ve NPBV kullnımının 
endotrakeal entübasyon ihtiyacında belirgin azalmaya yol açtığı 
görülmüştür (1). 2010’da yapılan ve ALI/ARDS’de NİMV’nun 
rolünün araştırıldığı bir meta-analiz çalışmasında başarısızlık 
oranı %50 bulunmuş, bu yüzden dikkatli kullanılması gerektiğini 
ve bu hastalarda NİMV kullanma kılavuzu önerilmiştir (2). Yine 
Uzman merkezlerde, NPPV nin ARDS ye ilk etap tedavi olarak 
uygulanması sonucunda, tedavi edilen hastaların %54'ünde 
entübasyon uygulanmamıştır. Yalnızca SAPS II >34 çıkan ve 1 
saatlik NPPV tedavisinden sonra PaO2/FiO2’si düzelmeyen hastalar 
entübasyona ihtiyacı var kabul edilmiş (9). Ayrıca akut solunum 
yetmezliği olan 64 hastada, NİPBV’nin invaziv MV kadar etkili 
olduğu ve NİPBV’nin uygulandığı hastaların YB’da kalış süresinin 
daha kısa ve ciddi komplikasyonların daha az olduğu belirtilmiştir 
(3). Yine başka bir çalışmada invazif MV’un başta akciğer 
enfeksiyonları olmak üzere, barotravma, pnömotoraks, solunum 
kaslarında atrofi, kardiak output’da azalma, gastrointestinal sistem 
kanaması, larinks, farinks ve trakeada ülserasyon, ödem, hemoraji 
ve stenoz gibi çok sayıda komplikasyonları olup mortalitesi de 
oldukça yüksektir (10). Olgumuzda PaO2/FiO2: 132,5 (maske ile 6 
LT/dk O2 alırken FiO2: 0.40 kabul edildi). PaO2 (49), solunum sayısı 
(45/dk), SpO2 (%68) değerleri invaziv MV kriterleri ile uyumlu idi. 
Ancak olgumuzun genç, bilinci açık ve kas gücü yerinde olması 
nedenyle NİPBV uyguladık. Ayrıca karaciğerin (KC) hipoksiden çok 
çabuk etkilenen bir organ olması nedeniyle KC enzimlerindeki 
yükselme hipoksiye sekonder geliştiği düşünüldü. Bu yüzden 
hipoksi tablosuna müdahale dışında KC’e yönelik bir tedavi 
yapılmadı.

Sonuç
Üst solunum yolu veya Kızamık gibi döküntülü viral hastalıklar 
sonrasında bakteriyel pnömoni gelişebilir ve ağır seyredebilir. 
NİPBV; ARDS tablosunda da olsa İMV imkanları olan yoğun bakım 
şartlarında, uygun antibiyoterapi ile kas gücü yerinde ve bilinci açık 
hastalarda İMV’nin yan etkilerinden kaçınmak için alternatif olarak ilk 
etapta kullanılabileceğini düşünüyoruz.
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