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OZET

Pulmoner interstisyel amfizem alveoler ve kiigik hava yollarinin hasarlanmasi sonucu perivaskiile radventisya iginde hava birikmesi olarak tanimlanir. Ozellikle
mekanik ventilator destegi alan RDS tanili prematiire bebeklerde daha sik goriilmektedir. Tedavide konservatif ydntemlerin sonugsuz kaldigi stabil olmayan has-
talarda cerrahi uygulanabilmektedir. Bu hastalarin ventilasyonunda yiiksek basing kullanimindan kaginilmasi gerekmektedir. Biz burada 18 giin konvansiyonel
invaziv mekanik ventilasyon destegi alan pulmoner interstisyel amfizem tanili bir hastanin takibinde nazal yolla siirekli pozitif hava yolu basinci kullanimina dair
deneyimimizi sunmak istedik.
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ABSTRACT

Pulmonary interstitial emphysema is defined as the accumulation of air in the perivascular adventitia as a result of rupture of small airways and over distende-
dalveoli. These is especially more frequent in premature infantswhom supported with mechanical ventilatory due to respiratory distress syndrome. Surgery can
be applied to unstabile patients when conservative therapies are inconclusive. High-pressure ventilation should be avoided in these patients. Here in we want to
report our experience on the use of nasal continuous positive air way pressure in a patient diagnosed with pulmonary interstitial emphysema which supported

with invasive mechanical ventilation for 18 days.
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Giris
Alveol ile onu gevreleyen interstisyum arasindaki basing gradyentinin kritik bir
diizeyi asmasiyla birlikte peribronsial veperialveolar dokularin hasarlanmasi
sonucu perivaskiler adventisyaya hava gegisi olmasi pulmoner intertisyel am-
fizem (PIA) olarak tanimlanir (1). Yenidogan déneminde, ozellikle respiratuvar
distres sendromu (RDS) tanili prematiire bebeklerde mekanik ventilasyona
(MV) bagli akciger dokusunun fazla gerilmesi etyolojide rol oynamaktadir (2).
intertisyel amfizemin devam etme siiresine gére akut ve persistan olarak ikiye
aynilir, 7 giin iistiinde devam eden PIA persistan olarak tanimlanir. Akciger rad-
yografisindeki goriinime gore de yine iki tip PIA vardir; diffiiz tip genelde uzun
stire MVdestegi alan prematiire bebeklerde goriliir, her iki akciger etkilenmistir.
Lokalize tip ise bir veya birkag lobun etkilendigi PiAdir. Tedavide semptomla-
rnn agirhgina bagh olarak konservatif yontemlerden cerrahiye kadar degisen
yaklagimlar mevcuttur (2, 3). Biz burada non-invaziv mekanik ventilasyon ile
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yonettigimiz bir lokalize persistan pulmoner intertisyel amfizem olgusu sun-
mak istedik.

Olgu Sunumu

35 yasindaki annenin 1. gebeliginden son adet tarihine gore 27 haftalik olarak
725 gr agiriginda dis merkezde dogan prematiire bebegin dykisiinden, RDS
nedeniyle endotrakeal yoldan iki doz surfaktan tedavisi uygulandigi, dokuzun-
cu ginde solunum sikintisinin artmasi nedeniyle gekilen akciger grafisinde
sag akcigerin tamamini kaplayan kistik lezyonlar gortildii§u, izleminde basing
kontrollii senkronize aralikli zorunlu ventilasyon modunda entiibe olarak takip
edildigi ve devamli olarak 20 cmH20’nun Gstiinde inspiratuar basing uygu-
landigr 6grenildi (sekil 1). Hasta postnatal 18. giininde mekanik ventilatorden
ayirmada gicliik gekilmesi ve ayiric tani yapiimasi agisindan klinigimize kabul
edildi. Cekilen toraks bilgisayarli tomografide (BT)’de sag akcigerde yaygin
biilblep formasyonlan, amfizematdz degisiklikler, mediastinalsift ve bronko-
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vaskiiler agaci saran hava goriinimil izlendi (sekil 2). ilk akciger grafisinin
normal olmasi ve BT bulgulan beraber degerlendirildi§inde lokalize pulmoner
intertisyel amfizem tanisi koyuldu. Diisiik doz deksametazon (0,2mg/kg/giin)
intravendz yolla 3 giin verilmek izere baslandi. Steroid tedavisinin ikinci giiniin-
de hastaya nazal yolla sirekli pozitif hava yolu basinci (nCPAP)uygulanacak
sekilde non-invaziv mekanik ventilasyon destegine baslandi; peep:5 fi02:%60
olacak sekilde ayarlandi. Postnatal 29 giinlikken nCPAP’tan da gikarilarak k-
viz ici %25 oksijen destegi verilmeye baslandi. Postnatal 27 giinliikken cekilen
kontrol radyografide sag akcigerdeki lezyonlarin tamamen geriledigi gorildi.
Hasta 70 gunlik iken orta diizeyde bronko pulmoner displazi (BPD) tanisiyla
eve 02 destegi verilerek taburcu edildi.

Sekil 1: Hastanin 9 giinliikken cekilen akciger radyografisi; sag tarafta PiA
gortnimi
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motoraks! olan vakalarda cerrahi tedavi distiniilmelidir (6-8). Bizim olgumuz
yogun bakim unitesine ilk kabul edildi§inde gekilen toraks BT'de sag tarafta
PiA ile uyumlu gériintiiniin yaninda sol akcigerde bastya bagl atelektazik alan-
larn oldugu gordldi (Sekil 2). Olgumuzda saglam olan akcigerin ventilasyona
katimasinin saglanmasi hedeflendi. Bu amagla dncelikle mekanik ventilator
tepe inspiryum basincinin azaltiimasiyla birlikte diisiik doz ve kisa sireli int-
ravendz deksametazon (0,2mg/kg/giin, 3 giin) tedavisi baslandi. Bu tedavinin
ikinci giiniinde hasta ekstiibe edilerek nCPAP destegine alindi. Sonrasinda ta-
kipte Klinik, laboratuvar ve goriintiileme bulgularinda diizelme oldu. On giin
nCPAP destegi alan hastanin oksijen ihtiyacinin %30’a kadar diistigi goralda.

Sekil 2 : Hastanin 27 giinliikken cekilen akciger radyografisi; her iki akciger
havalaniyor, PIA goriinimii yok.

Tartisma

Prematiire bebeklerin yagama oranlarinin artmasi, mekanik ventilatorlerin
kullamimlaninin artmasi yillar iginde PIA gériilme sikiginda artisa yol agmis-
tir. Otuzuncu gestasyon haftasindan énce dogan bebeklerde surfaktan dncesi
siklik %25 olarak bildirilirken, surfaktan kullanimi ile bu oranin % 3-8’e diis-
tigu saptanmistir (2). Konvansiyonel basing kontrolli mekanik ventilasyon
kullaniminda PiA daha sik gérillmesine karsin, literatiirde nCPAP sonrasi veya
spontan olarak geligen PiA olgulan da bildirilmistir (4, 5). Bizim olgumuza RDS
nedeniyle iki doz sirfaktan verilmis olmasina karsin 18 gin siire ile entiibe
olarak konvansiyonel mekanik ventilator destegi uygulanmisti.

Tedavide konservatif veya cerrahi yontemler tercih edilebilir. Konservatif tedavi-
de amag hastay! en diistik ortalama soluk yolu basinciyla karbondioksiti kabul
edilebilir yiikseklikte tutarak yeterli oksijenizasyon saglamaktir. Bu hastalarda
yiiksek basingla konvansiyonel invaziv mekanik ventilasyona devam edilmesi
kistlerin daha cok genislemesine ve ozellikle lokalize PIA olgularinda saglam
akcigerin de basiya maruz kalmasina neden olmaktadir (6). yi seyirli olan-
larda yiiksek frekansli ventilasyon (HFOV,HFJV), selektif bronsial entiibasyon,
selektif brong tikama, lateral dekubitis pozisyonu verme, steroid ve surfaktan
cerrahiden 6nce uygulanabilir. Tani belirsizliginde veya ilerleyici solunum yet-
mezliginde, ventilator bagimliiginda, tekrarlayan pnémoni ve tekrarlayan pno-
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Literatiirde prematiire bebeklerde postnatal 7. giinden sonra invaziv MV ba-
gimhihgr mevcutsa, kronik akciger hastaliinin engellenmesi ve ekstiibasyon
icin disik doz dekzametazonunun (0.15-0.2 mg/kg/giin) en fazla 10 giin
siireyle verilebilecegi rapor edilmistir (9). Hastamizin MV'den ayrimasinda
diisiik doz ve kisa sireli dekzametazon tedavisinin faydali oldugunu diistini-
yoruz. Steroid tedavisinin aksigerde 6demi, inflamasyonu, fibrozisi azaltma,
endojen siirfaktan iiretimini artirma gibi etkileri yadsinamaz (6).Ancak PiA
olgularinda perialveolar ve peribrongial bolgede olugan kistlerin ana nedeni
yiiksek basingla ventilasyondur (1). Dolayisiyla hastamizda ekstiibasyon son-
rasi nCPAP kullanimi akciger alanlarinin optimum havalanmasini saglamis ve
PiA olan akciger alanlarindaki yiiksek basincin azalmasiyla bu alanlarin normal
ventilasyonun saglanmasina olanak vermistir (Sekil 3).
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Sekil 3 : Hastanin 18 giinlikken cekilen bilgisayarli toraks tomografisi; sag interstitial emphysema by ipsilateral bronchial occlusion with a Swan-
akcigerde pulmonerintertisyel amfizemle uyumlu goriinti, sol akcigerde hava- Ganz catheter. Pediatr Radiol. 2007 ;37:1130-4
lanma aziigi ve atelektazik alanlar. 9. Jefferies AL.Postnatal cortico steroid stotreat or prevent chronic lung

disease in preterm infants. Pediatr Child Health. 2012;17:573-4.

PiE'nin tedavisinde dexametazone tedavisi nigin uygulandi? Hastanin PiE bul-
gularinin noninvazif tedaviden mi yoksa dexametazone tedavisinden mi diizel-
digini nasil agiklyorsunuz?

Sonug olarak ozellikle lokalize PiA saptanan hastalarda Klinik semptomlarin
siddetine bagl olarak konservatif tedavi tercih edilebilir. Bizim olgumuzda nC-
PAP’In basarili olmasinin nedeni; ekstiibasyon dncesinde 3 giin diisiik doz
dekzametazon tedavisi verilmesi, sonrasinda saglam akciger tzerindeki basi-
nin ortadan kalkmasi ve CPAP yardimiyla atelektazik bdlgelerin havalanmasinin
saglanmis olmasi olabilir. Bu hastalarin takibinde akciger koruyucu ventilasyon
yontemlerinin segilmesi ile konservatif tedavinin éncelikli olarak uygulanmasi
anahtar rol oynamaktadir.
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