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Biiyiik Hava Kistleri ile Kendini Gosteren
Bir Pulmoner Interstisiyel Amfizem Olgusu

Giant Air Cyts of the Lung with Features of
Pulmonary Interstitial Emphysema: Case Report

OZET Pulmoner interstisiyel amfizem (PIA); terminal bronsiyollerin ve alveollerin yirtilmas
sonucu havanin normal hava pasaji diginda akcigerin perivaskiiler dokusunda toplanmasidir. PIE;
respiratuar distres sendromu, mekonyum aspirasyon sendromu, amniyotik sivi aspirasyonu,
neonatal sepsis ve pnomoni gibi ciddi akciger hastaligi bulunan ve mekanik ventilatore gereksinim
gosteren prematiire yenidoganlarda daha sik gozlenir. Bu olgu raporunda gok sayida, tek tarafli dev
hava kistleri (4 cm) ile seyreden PIA’l1 bir prematiire yenidogan sunulmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Pulmoner amfizem; yenidogan

ABSTRACT Pulmonary interstitial emphysema (PIE) is a collection of air outside of the normal air
passages into the perivascular tissues of the lung secondary to alveolar and terminal bronchiolar
rupture. PIE is more frequent in premature infants who require mechanical ventilation for severe
lung disease such as respiratory distress syndrome, meconium aspiration syndrome, amniotic fluid
aspiration, neonatal sepsis, and pneumonia. In this case report, a premature infant who has unil-
ocular, multiple giant air cyts (4 cm) of the lung with features of PIE is presented.
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ulmoner interstisiyel amfizem (P1A); akcigerlerde alveoller ve kiiciik

hava yollarinin yirtilmas: sonucu havanin perivaskiiler adventisya

icinde birikmesi ve interstisiyumda toplanmasi olayidir.! PIA genel-
likle immatiir akcigerlere sahip prematiire bebeklerde goriilen ve mekanik
ventilasyon sirasinda uygunsuz yiiksek basing uygulamalar1 sonucunda
gelisen iyatrojenik bir durumdur.! Yirtilmalar genellikle alveollerle bronsi-
yollerin birlesim noktalarinda meydana gelmektedir. Yirtilma sonucu akci-
gerlere alinan hava intertisiyuma, lenfatiklere ve ven6z dolagima
gecebilmektedir.>®*Klinik olarak; genellikle prematiire ve mekanik solunum
destegi alan yenidoganlarda, hava keseciklerinin saglam akciger dokusuna
yaptig1 bastya bagli meydana gelen atelektaziler sonucu ilerleyici solunum
sikintisi ile karakterizedir. Nadiren term bebeklerde, aspirasyon sendrom-
larinda ve sepsiste goriilebilir.* Genellikle radyolojik olarak ¢aplar: 1 mm-
1 cm arasinda degisen ¢ok sayida diizensiz hava kisti ile karakterizedir.'*
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Bu olgu sunumunda, ilk kez en biiyiigiiniin ¢ap1 4
cm’yi bulan ve ¢ok sayida bityiik hava kisti ile sey-
reden PIA’l1 bir olgu sunularak ayrici tanisinin ya-
pilmasi amaglanmaigtir.

IOLGU SUNUMU

Kirk ti¢ yasinda, gravidasi 4, paritesi 3 anneden, son
adet tarihi ve ultrasonografi (USG)’ye gore 33 haf-
talik olarak, C/S ile 2260 g olarak dogurtulan ve
postnatal yas1 48 saat olan erkek bebek solunum s1-
kintis1 nedeni ile iinitemize sevk edildi. Hikaye-
sinden dogumdan hemen sonra solunum
sikintisinin bagladigi, klinik ve radyolojik olarak
respiratuar distres sendromu (RDS) tanisi konula-
rak bir kez stirfaktan tedavisi verildigi ve iki giin
stire ile mekanik ventilasyon uygulandigi, buna
ragmen solunum sikintisinin devam etmesi nedeni
ile initemize sevk edildigi 6grenildi (Resim 1).
Hastanin fizik muayenesinde; takipnesi ve retrak-
siyonlar1 mevcut idi. Cekilen PA akciger grafisinde
sol akcigerde biiyiik hava kistleri goriildii (Resim
2). Sol yan akciger grafisinde diyafragma konturla-
r1 normal olarak izlendi. Bunun iizerine cekilen to-
raks tomografisinde; sol akciger iist lob apeksi ile
posterior ve anterior segmentlerinde ve kismen lin-
gula siiperior segmentinde yerlesik ve en bliytigi 4
cm capinda olan ¢ok sayida hava kisti izlendi (Re-
sim 3). Lezyon tarafina yatirilarak oksijen tedavisi
verilen hastanin takiplerinde solunum sikintis gi-

derek diizeldi. Postnatal 7. giinii ve yatisinin 5. gii-

RESIM 1: Akciger grafisinde respiratuar distres sendromu ile uyumlu her iki
akciger havalanmasinda azalma ve grantiler gorintim.
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RESIM 2: Sol akcigerde hiperliisent goriiniim ve orta ve alt lob diizeyinde
daha belirgin multiple hava kistleri. Solda diyafram konturlari net olarak
secilebiliyor.

RESIM 3: Tomografi kesitinde sol akcigerde oval-yuvarlak, ince duvarli,
biiyigti 4 cm capa ulasan, cok sayida hava kisti.

niinde ¢ekilen kontrol akciger grafisi ve toraks to-
mografisinde hava kistleri diizelen hasta, yatiginin
10. giintinde sifa ile taburcu edildi (Resim 4, 5).

I TARTISMA

PIA, alveollerden veya kiigiik hava yollarindan ak-
cigerin perivaskiiler alanina hava kagagi sonucu ge-
lisen, tanisinin radyolojik ve patolojik olarak
kondugu bir durumdur.! Patolojik olarak akcigerde
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RESIM 4: Sol akcigerdeki hava kistlerinin direkt grafide diizelmis gérintimd.

RESIM 5: Sol akcigerdeki hava kistlerinin tomografide diizelmis gariinima.

interlobiiler septalarda lokalize, hilustan 1ginsal
tarzda devam eden ve ¢aplar1 1 mm-1 cm arasinda
degisen cok sayida diizensiz hava kisti ile karakte-
rizedir.! Mekanik ventilasyon uygulanan yenido-
ganlarda PIA goriilme sikligi %3-24 arasinda
bildirilmistir.>® Dogum agirlig1 ne kadar diisiikse
PIA goriilme siklig1 o oranda artmaktadir.® Bizim
hastamiz da diisiik dogum agirlikli olup, iki giin
mekanik ventilasyon destegi almigtir.

Diffiiz ve lokalize olmak tizere iki formu mev-
cuttur.! Diffiiz form genellikle uzun siire mekanik
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ventilasyon alanlarda goriiliir ve bu hastalarda
bronkopulmoner displazi (BPD) gelisme olasilig1
yiksektir.! Lokalize formda radyolojik olarak, ak-
cigerin bir veya birden fazla lobunda farkli hava
kistlerinin gozlendigi, akcigerin saglam alanlarina
basi sonucu atelektazi gelistigi ve tutulan akciger
tarafinin kars1 mediastene dogru itildigi gozle-
nmektedir.! Bizim hastamizin goriintiisii lokalize
form ile uyumlu olup, hava kistleri ilk 48 saat i¢in-
de geligmisti. PIA’da gériilen hava kistlerinin cap-
lar1 genellikle 1 mm-1 cm arasinda olmasina
ragmen yenidoganlarda 0.3 cm kadar kii¢iik, 3 cm
kadar da bityiik kistler rapor edilmistir.”® Mekanik
ventilasyon tedavisi alan ve PIA tanisi almis eris-
kinlerde ise kistlerin ¢aplar1 3-10 cm arasinda bil-
dirilmistir.? Cohen ve ark. postnatal yaglar1 45 giin
ve 2 yil olan, mekanik ventilasyon ve RDS 6ykiisii
bulunmayan iki olguda; ¢ap1 5 cm olan tek hava
kisti ile seyreden persistan PIA olgusu tanimla-
miglardir.'® Bu olgulardan 1’i tesadiifen tespit edil-
mis, digeri ise tekrarlayan pnomoni ataklari ile
bagvurmustur. RDS nedeni ile mekanik ventilas-
yon destegi almis olan hastamiz, en bliytigiintin ¢a-
pt 4 cm olan ¢ok sayida hava kisti ile seyreden
PiA’ya sahipti. Bildigimiz kadariyla, yenidogan-
larda 4 cm boyutunda hava kisti ile seyreden ve so-
lunum sikintisina neden olan PIA vakasi rapor
edilmemistir.

Yenidoganda PIA ayrici tanisi; akcigerde hava
kisti gortiniimii veren konjenital diyafragmatik
herni, BPD, kistik adenomatoid malformasyon
(KAM), konjenital lober amfizem (KLA), pnémo-
tosel olusumu ile giden akciger enfeksiyonlar1 ve
bronkojenik kist gibi konjenital akciger kistleri ile
yapilmalidir.

Hastamizda kayik karin goriintiisiiniin olma-
mas1 ve akciger radyogramlarinda sol diyafragma
konturunun normal olarak segiliyor olmas: nedeni
ile konjenital diyafragma hernisi diigiintilmedi.

KAM akciger gelisiminin embriyonik evre-
sinde anormal gelisim sonucu meydana gelen bir-
biriyle iligkili, degisik caplarda, bronsiyollere
benzeyen ve immatiir hiicrelerin bol oldugu ha-
martamatdz bir lezyon olup, 3 tipi mevcuttur. Tip
I’de 2-10 cm ¢apinda, Tip 2’de 0.5-2 cm gapinda
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ve Tip 3’te ise mikroskobik diizeyde kistler izle-
nir.!! Kistler erkeklerde daha fazla, her iki akci-
gerde esit oranda, %85-95 oraninda tek tarafli ve
daha ¢ok tist loblarda gozlenir.'? Radyolojik olarak
bol miktarda hava kisti goriinimii mevcuttur. Me-
diasten kars: tarafa dogru kaymistir.’? Hastamizin
akciger grafi ve tomografi bulgular: Tip 1 KAM’ye
¢ok benzemektedir. Ancak bizim hastamizda ha-
va kistleri mekanik ventilasyon uygulandiktan
sonraki ilk 48 saatte ortaya ¢ikmig ve 7. giinde ta-
mamen kaybolmustur. Oysaki KAM’de kistler ak-
cigerlere hava girmesiyle hemen goriilmeye baglar
ve kendiliginden kaybolmazlar.

Pnoémotosel septik bir tablo ve pnémoniyi ta-
kiben gelisen ve genis spektrumlu antibiyotik te-
davisi ile diizelebilen enfeksiyon tablosu olup,
hastamizin klinik ve laboratuvar bulgulan ile
uyumlu degildir.

KLA, genellikle sol akciger iist lobunda gorii-
len ve tutulan lob ya da segmentte kronik hiperae-
rasyona neden olan bir patolojidir.”*'® Lezyon
bolgesinde bronkopulmoner ve bronkovaskiiler
golgelerin goriilmesi ve kendiliginden diizelmeme-
si ayiric1 tanida ¢ok 6nemlidir.”® Hastamizin kist-
leri sol akciger iist lobta yer almasina ragmen
icerisinde bronkopulmoner ve bronkovaskiiler ya-
pilarin bulunmamas: ve kendiliginden gerilemesi
nedeni ile KLA distintilmemistir.

BPD’de hava kistleri ge¢ dénem bulgusu ola-
rak gozlenebilir. Lezyonlar yaygindir ve uzun siire-
li oksijen bagimlilig1 vardir. Oysa bizim hastamizda
hava kistleri ilk iki giin i¢cinde gelismist, ve fokal
idi. Ayrica, hastamizda uzun dénem mekanik ven-
tilasyon ve/veya oksijen bagimlilig: da goriilme-
mistir. BPD ve PIA arasinda prognoz yoniinden
yakin iligki mevcuttur. Cok diisiik dogum agirhig:-
na sahip ve gestasyonel yas1 kiiciik olanlarda ilk 24
saat iginde meydana gelen PiA’larda mortalite, ya-
sayanlarda ise BPD gelisme riski yiiksektir.> Hasta-
mizda bu olumsuz durumlar gézlenmemistir.

Bronkojenik kistlerin %85’i ana bronslar, kari-
na gibi biiyiik hava yollarina komsu mediastende
ve hiler bolgelerde, %15’i ise akciger parankimin-
de yerlesim gosterir ve tek bir kist seklindedir.'®
Bronsla baglantisi olmayan kistler; homojen igerik-
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li, yuvarlak, diizgiin sinirh kitleler seklinde gorii-
liirken, bronsla baglantisi olanlar; hava kistleri sek-
linde veya hava-sivi seviyesi veren goriinimler
seklinde izlenebilir.'® Hastamizin ilk grafisinin nor-
mal olmasi, hava kistlerinin sonradan olusmasi,
kistlerin birden fazla olmasi ve bu kistlerin uygun
tedavi ile kaybolmasi nedeni ile hastada bronkoje-
nik kist diistiniilmemistir.

Tek tarafli PIA olgularinda yenidoganin lez-
yon tarafina dogru yatirilmasi ilk tedavi secenegi-
dir. Bu yontemle genellikle 2-6 giin i¢inde diizelme
saglanir. Sayet lezyon cift tarafli ise ne tarafta lez-
yon fazla ise o tarafa dogru yatirilmalidir.'” Selek-
tif brongiyal entiibasyon; saglam tarafa entiibasyon
tiipii yerlestirip, etkilenen tarafa hava giris ¢ikisinin
engellenmesidir. Sol taraf lezyonlarinda sag tarafin
entiibasyonu kolaydir. Ancak tersi durumda sol ta-
rafin entiibasyonu zordur. Etkilenen tarafta atelek-
tazi, etniibe edilen brons hasarina bagli stenoz,
hipoksi, bradikardi, entiibe edilen tarafta asir1 ha-
valanma gibi komplikasyonlar goriilebilir. Ancak
bu yan etkilere ragmen selektif bronsiyal entiibas-
yon lobektomiye tercih edilir.'®'® PIA tedavisinde
yliksek frekansli ventilasyonun, daha diisiik orta-
lama hava yolu basinc1 ve inspirasyon basinci ge-
rektirmesinden dolay1 konvansiyonel mekanik
ventilasyona gore daha giivenli ve etkili oldugu bil-
dirilmigtir.” Diger tedavi yontemleri arasinda; ste-
roid tedavisi, aralikli %100 oksijen ile gogis
fizyoterapisi, yapay pnomotoraks ve ¢oklu pléroto-
mi yer almaktadir. Bu tedavi yontemlerine yanitsiz
olan olgularda lobektomi yapilabilir."* Bizim hasta-
mizda lezyon tarafina yatirilma ve hood ile oksijen
tedavisi sonras: diizelme gozlenmistir.

RDS gelismesi muhtemel olan prematiire be-
beklere (gestasyonel yas < 28 hafta) profilaktik siir-
faktan
ventilasyon destegine gereksinim duyanlarda

tedavisinin  uygulanmasi, mekanik
miimkiin olan en diisiik ortalama hava yolu ve ins-
piratuar basinglarin ayarlanmasi ve en kisa siirede
mekanik ventilasyonun sonlandirilmas: PIA gelisi-

mini biyiik ol¢lide azaltacaktr.

Sonug olarak, prematiire ve/veya diisiik dogum
agirlikli olup RDS nedeni ile mekanik ventilatér
destegi alma Oykiisii bulunan yenidoganlarda, bas-
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langicta olmayip sonradan ortaya ¢ikan hava kist- mekanik ventilatdr desteginin gézden gecirilmesi

lerinin varhiginda PIA diisiiniilmeli ve etiyolojisin- basta olmak iizere uygun tedavilere acilen baglan-

de rol alan en o6nemli faktorlerden biri olan malidar.
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