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Ozet

Summary

Pulmoner interstisiyel amfizem (PIA); asin diisiik dogum
agirlikly bebeklerde prematiirite, mekanik ventilasyon ve biiyiik
olasilikla bazi intrauterin faktorler sonucu ortaya ¢ikan ve te-
davisi olduk¢a gii¢ hatta bazen imkansiz olan bir klinik bul-
gudur. Pulmoner interstisiyel amfizemli bir olgu, etyolojik fak-
torler ve tedavi yontemleri de gozden gegirilerek sunulmustur.

Anahtar Kelimeler: Pulmoner akciger amfizemi, Ventilasyon,
Prematiirite
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Pulmonary interstitial emphysema (PIE) is a clinical
finding which mostly occurs in extremely low birth weight ba-
bies as a complication of prematurity, mechanical ventilation
and most likely some intrauterine factors. Management is often
very difficult if not impossible. A case with PIE is presented to-
gether with a review of etiological factors and treatment.

Key Words: Pulmonary interstitial emphysema, Ventilation,
Prematurity
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Pulmoner interstisiyel amfizem (PIA) asir
diisiik dogum agirlikli bebeklerde mekanik venti-
lasyon tedavisi sonucu ortaya ¢ikan bir komp-
likasyondur. Ventilator tedavisi sirasinda uygulanan
basinca bagl olarak distal hava yollar1 agir1 dere-
cede gerilir daha sonra da yirtilir. Bu yirtiklardan
gecen hava ara dokuya gecerek birikir. Uygulanan
basing arttikga daha ¢ok alveol yirtilir ve daha gok
hava ara dokuya gegerek birikir. Zaman i¢inde in-
terstisiyuma gecen hava o kadar artar ki akciger-
lerin havalanmasi ve kalbe vendz doniis olumsuz
etkilenir. Hastanin karbondioksit retansiyonu olur
ve oksijen gereksinimi artar (1). Bu durumu diizelt-
mek i¢cin daha agresif ventilasyon uygulanir ve
hastalik daha da ilerler. Akcigerler asir1 ger-
ildiginde intratorasik basing artacagindan kalbe
vendz doniis, ardindan da kalbin atim volimii
giderek azalir ve ileri donemlerde dolagim yetmez-
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ligi gelisir. Hastalarda 6liim nedeni hava yollarinin
asir1 gerilmesine bagli pnémotorakslar, solunum
yetmezligi yada intrakraniyal vendz basing artist
nedeniyle gelisen intrakraniyal kanamalardir (2).

PIA tanis1 yalmzca radyolojik incelemeler ile
konur. On-arka akciger grafisinde radyolusent yada
kistik gorintmler vardir. Cizgi halindeki radyo-
lusent alanlar daha ¢ok hiluslar c¢evresindedir.
Kistler 1-4 mm ¢apinda olabilir ve yayginsa ekmek
i¢ci gbriiniimii olusturabilir. Genellikle radyolojik
goriiniim ilk 96 saat i¢inde ortaya cikar (2).

Olgu
Bebek S-1. 20 yasindaki annenin 3.gebeligin-
den ikiz esi olarak 28 haftalikken normal vajinal
yolla dogan bebegin 6zge¢misinden annenin gebe-
ligi sirasinda 5. ayda firiner sistem enfeksiyonu
gecirdigi ve tedavi oldugu 6grenildi.

Soyge¢misinden annenin bir Onceki gebe-
liginin de 29 haftada erken dogum ile sonlandigi
Ogrenildi. Her iki gebelikte de anneden vajinal ya-
da servikal kiiltiir alinmamisti.
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Sekil 1. Bebegin entiibasyondan hemen sonra ¢ekilen 6n-arka
akciger grafisi. Buzlu cam goriiniimii respiratuvar distres
sendromu ile uyumlu.

Dogumu takiben bebek entiibe edilerek
yenidogan yogun bakim iinitesine alindi. Apgar
skorlar1 1. dakikada 4, 5.dakikada 7 olarak deger-
lendirildi.

Fizik Inceleme:

Agirlik : 950 g, boy: 35 cm, bas gevresi 26.5 cm
olan bebegin gestasyon yasit Ballard skorlamasina
gore 28 hafta ile uyumlu bulundu.

Hasta ventilatore bagh olup, dolasimi bozuktu
ve viicudunda dogum travmasina bagh yer yer eki-
mozlar vardi.

Laboratuvar incelemeleri:

PA akciger grafisinde respiratuvar distres
sendromu ile uyumlu buzlu cam goriiniimii ve hava
bronkogramlari (Sekil 1) saptandi.

Arteriyal kan gazlari: PH: 7.11, PCO,: 67.4,
PO,: 74.5, HCO;: 16.7, Baz acigi: -9.7 olarak
ol¢iildii.

Klinik Gidis ve Tedavi:

Bebek yenidogan yogun bakim iinitesine ali-
narak ventilatdre baglandi ve monitorize edildi.

Ventilator Parametreleri: PIP/PEEP: 18/5 cm
H20, inpirasyon zamani: 0.3 sn, hiz: 40/dak.,
MAP: 7 cm H,O, FiO,: %100 olarak ayarlandi.
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Sekil 2. Bebegin ilk 24 saatinin bitiminde ¢ekilen 6n-arka ak-
ciger grafisi. Yaygin kistik goriiniimler pulmoner interstisiyel
amfizem ile uyumlu.

Siirfaktan 6 saat arayla 2 kez uygulandi. Ilk
doz dogumdan 2 saat sonra verildi.

Umbilikal arter ve ven kateterizasyonu yapildi
ve kan kiiltiirli alinarak ikili amprik antibiyotik te-
davisi baslandi.

Dolasim bozukluguna yo6nelik olarak dopamin
ve dobutamin inflizyonu yapildi.

Bebegin 30-60 dakika aralarla denetlenen ar-
teriyal kan gazlarinda respiratuvar asidozunun
stirmesi nedeniyle ventilatér hiz1 ve PIP giderek
arttirild.

[k 24 saatin sonunda ventilatdr parametreleri:
PIP/PEEP: 23/5 cm H,0, inspirasyon zamani: 0.3
sn, hiz: 60/dak., MAP: 11 cm H,O'ya ¢ikildi.

Ik 24 saatin sonunda denetlenen PA akciger
grafisinde yaygin pulmoner interstisiyel amfizem
saptanmasi (Sekil 2) iizerine hastanin solunum hizi
70/dak., inspirasyon zamani: 0.25 sn. PEEP: 4 cm
H,O olarak ayarlandi; ancak respiratuvar asidoz de-
vam etti.

Bebegin 48.saatinin sonunda pulmoner inters-
tisiyel amfizeme yonelik olarak tedaviye dek-
sametazon 0.5 mg/kg IV eklendi, ancak kan gaz-
larinda diizelme saglanamadi. Hastanin oksijeni-
zasyonu da giderek bozuldu ve yinelenen akciger
grafisinde PIA'nin aym sekilde siirdiigii goriildii.
Izlemleri sirasinda bebegin fontanelinde gerginlik
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ve hematokritinde diigme saptandi. Kan ve kan
iirlinleri replasmant yapildi. Ancak daha sonra ak-
cigerden kanamasi basladi ve bebegin solunum yet-
mezligi giderek derinlesti. Ugiincii giiniin sonunda
kardiyopulmoner arrest ardindan eksitus oldu.

Post mortem incelemelerinde kan kiiltliirii ve
BOS Kiiltiirlerinde iireme olmadi, kan biyokimyasi
normaldi, BOS incelemesinde bol eritrosit saptandi

Biyopsiler: Akcigerde yer yer hiyalen memb-
ranlar ve hemoraji saptandi.

Plasenta Monokoryonik plasenta, koryoamni-
yonit bulgusu yoktu. Yer yer enfarkt alanlar1 vardi.

Tartisma

PIA 6zellikle respiratuvar distres sendromlu
(RDS) kiiglik prematiirelerde goriilen ve mekanik
ventilasyon tedavi komplikasyonu olarak kabul
edilmektedir.

Uygulanan ventilasyon stratejilerinin PIA
gelisiminde yada prognozunda rolii olmaktadir.
Asirt agresif ventilasyon zemini olan bebeklerde
PIA gelisimini kolaylastirmakta ve olaym geri
doniistimsiiz olmasina neden olmaktadir. Bu
amagla son yillarda daha nazik ventilasyon tedavisi
tercih edilmekte, bebeklerin yiiksek karbondioksit
degerleri (50-55 mmHg) tolere edilmektedir. Ancak
ventilasyon tedavisinde asil yenilik yiiksek
frekansli ventilasyonun kullanima girmesiyle ol-
mustur. Bu sekilde bebekler diisiik tidal volum kul-
lanilarak ventile edilmekte ve barotravma en aza
indirilerek mekanik ventilasyonun tedavi komp-
likasyonlar1 6nlenmeye ¢alisilmaktadir (3,4).
Konvansiyonel ventilatorlerle de, kiigiik pre-
matiirelerde uygulanan ventilasyon teknigi yiiksek
hiz, diisiik basing ve diigilk inspirasyon zamani
esasina dayanmaktadir. Bu nedenlerle bu bebek-
lerde inspirasyon zamani 0.25-0.3 sn, hiz ise 60-
100/dak. arasinda tercih edilmektedir (1,3,4).

Bir hastada PIA gelismesini onlemek igin en
onemli yol dncelikle RDS varsa siirfaktan tedavisi-
ni erkenden uygulamak, boylelikle akciger komp-
liyansini bir an 6nce arttirmak ve miimkiinse yiik-
sek frekansli ventilasyon uygulamaktir (1,2).
Ancak eger yiiksek frekanslhi ventilasyon uygu-
lanamiyorsa yukarida belirtilen yiiksek hiz, diisiik
basing ve kisa inspirasyon zamanindan olugan ven-
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tilasyon stratejisi uygulanmalidir. Buna karsin PIA
gelisimi saptand ise tedavi bundan sonra PiA'ye
yonelmelidir. Eger olay tek tarafli ise hasta o
tarafinin lizerine yatirilarak asir1 gerilmeye ugramis
akciger alanlarinin sénmesi saglanmaya caligilir (1-
4). Baz1 yazarlara gore saglam tarafin selektif
olarak entiibe edilip, hasta tarafin tiimiiyle son-
mesini saglamak bir baska tedavi yontemidir. PIA
tanis1 konar konmaz hastaya uygulanan ventilator
stratejisinin yeniden gozden gegirilmesi gerekir.
Eger basinci yada inspirasyon zamanini azaltmak
mimkiinse bu yola gidilir ve ventilasyon hiz1
artirtlir. Hastanin yapilan degisiklikleri tolere edip
etmedigini anlayabilmek i¢in “pulse” oksimetre ile
hastanin arteriyal hemoglobin oksijen konsantras-
yonu non-invaziv olarak siirekli monitorize edil-
meli ve ayrica arteriyal kan gazlari sik sik denet-
lenerek, kan pH'st ve karbondioksit diizeyleri
Olciilmelidir. Bu amagla hastaya gobekten yada pe-
riferden arteriyal kateter takilmasi, izlemi agisindan
kolaylik saglayacaktir.

[lag tedavisi olarak erken donemde steroid kul-
lanim1 denendi ise de sonuglar tartismalidir (5).

Hastanin PIA seyri sirasinda gelisebilecek
komplikasyonlar yoniinden ozellikle izlenmesi
gereklidir. Bu hastalarda her an pnomotoraks
geligebileceginden, aniden kotiilesen ve oksijen
saturasyonu diisen bebeklerde transiliiminasyon ile
yada portabl rontgen ile tam1 konulabilirse hava
kacag1 drene edilmelidir. Intrakraniyal kanamalar
yoniinden de bebek yakindan izlenmelidir.

Ani hemodinamik ve metabolik degisiklikler,
fontanelin gerginlesmesi gibi klinik bulgular agir
intrakraniyal kanamalara bagl olarak geligebilir.
Bu durumda tedavi ve prognoz yeniden goézden
gecirilmeli ve ai-leye aydinlatici bilgi verilmelidir.

Burada sunulan bebekte RDS nedeniyle ilk iki
saat iginde siirfaktan uygulanmis ve yiiksek hizl
ama diisiik basingli ventilatdr tedavisi uygulan-
mistir. Buna karsin PIA ilk 24 saatte gelismis ve ko-
rtikosteroid tedavisine yanit alimamamistir. PIA'nin
ilk 24 saatte gelistigi bebeklerde 6liim riski PIA ol-
mayan RDS'li bebeklere gore 10 kat daha yiiksek,
kronik akciger hastalig1 gelisme riski ise 3 kat daha
yiiksektir (1). Bebek agir solunum yetmez-ligi ve
klinik olarak da bulgu da vermis olan agir
intrakraniyal kanama ile kaybedilmistir. PIA'nin bu
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kadar erken gelismesi ve bu derecede agresif
seyretmesi altta yatan baska etyolojik faktdrlerin
rol oynayabilecegi diisiiniilmektedir. Son yillarda
yapilan arastirmalarda prematiire bebeklerde
goriilen akciger patolojilerinde 6zellikle bronko
pulmoner displazilerde etyolojide intrauterin bazi
faktorlerin de rol oynayabilecegi gosterilmistir.
Intrauterin donemde enfeksiyonla karsilasan ve
prematiire olarak dogan bebeklerde respiratuvar
distres sendromuna bagli olmadan kronik akciger
hastaliginin daha sik gelistigi artik bilinmektedir.
Bunda inflamatuvar sitokinler 6zellikle tiimor
nekrozis faktor (TNF), interlokin 1 (IL1), interlokin
6 (IL6) ve interlokin 8 (IL 8) olumsuz yénde rol oy-
namaktadir (6,7). Eger intrauterin inflamasyon
alveol biitiinliigiinii etkiliyorsa bu bebeklerin bir
kisminda da PIA aym nedenle erken ddénemde
gelisiyor olabilir. Bizim hastamizda da erken
donemde gelisen ve tedaviye refrakter olan PIA
ayni nedene bagl olabilir. Hastamizda histopatolo-
jik Ornekte koryoamniyonit gdsterilememistir; an-
cak bu sonug uterusa ait bir enfeksiyonu ekarte et-
tiremeyeceginden bu konu halen yorum ve tartis-
maya agiktir.
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