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Olgu Sunumu

Yenidogan doneminde mekanik ventilatorle iligkili
pulmoner komplikasyonlar: Iki olgu incelemesi

Pulmonary complications related with mechanical ventilation in

neonatal period: Evaulation of two cases
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OZET

Mekanik ventilasyon, solunum yetmezligi olan infantlarda kullanilan yaygin bir teda-
vi yontemidir. Siirfaktan replasman tedavisi, mekanik ventilasyon gibi pulmoner
bakimdaki ilerlemeler mortalite hizimi diisiirmekte fakat solunum morbiditeleri
infantlar etkilemeye devam etmektedir. Baghca goriilen mekanik ventilasyon kompli-
kasyonlari; voliitravma, ekstrapulmoner hava kacgag sendromlari, biiyiik havayolla-
rimn travmatik hasar1 ve endotrakeal tiip komplikasyonlaridir. Bu makalede tekrar-
layan siirfaktan uygulamas1 yapilan ve mekanik ventilator desteginde izlenen iki
olguda gelisen akciger komplikasyonlar: radyolojik bulgular esliginde sunulmustur
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ABSTRACT

Mechanical ventilation is a common therapy to treat infants with respiratory insuffi-
ciency. Advances in pulmonary care such as surfactant replacement therapy and
improved mechanical ventilation have reduced the mortality of infants, but important
respiratory morbidities continue to affect infants. Complications of mechanical venti-
lation include volutrauma, extrapulmonary air leak syndromes, traumatic injury to
large airways, and endotracheal tube complications. In this report we have presented
two cases with lung complications due to repeated surfactant therapy and had mecha-
nical ventilation support.
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GIRIS

Solunum yetmezligi olan hastalarin desteklen-
mesi amaciyla uygulanan mekanik ventilasyon,
ozellikle yenidoganlarda olmak iizere morbidite ve
mortalite oranlarini 6nemli Ol¢iide etkileyen bir
yontemdir. Yenidoganlarda mekanik ventilasyon
(MV) endikasyonlar1 RDS
(Respiratuvar Distres Sendromu) ve apne en sik
goriilen nedenler iken, daha biiyiik bebeklerde

incelendiginde

hipoksik iskemik ensefalopati, mekonyum aspiras-
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yonu ve sepsis daha sik gozlenen nedenlerdir.
Mekanik ventilasyon tedavisi sirasinda direkt ya da
indirekt olarak mekanik ventilasyona bagli kompli-
kasyonlar ortaya ¢ikabilir. En sik goriilen kompli-
kasyonlar, pulmoner interstisyel amfizem, pnomo-
toraks, cilt alti amfizemi, pnomoperitoneum ve
subplevral hava kistleri olarak siralanabilir. Altta
yatan akciger hastalig1 olmasa bile mekanik venti-
lasyon, alveollerin asir1 gerilmesine neden olarak
parankim hasarina ve mikroskopik bazi bozuklukla-

ra yol acabilir. Mikroskopik ve molekiiler seviyede
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goriilen bu degisiklikler; alveolar epitelyal hasar,
alveolar protein kacagi, alveolar ve intertisyel saha-
da proteinden zengin 6dem sivisi birikimi, lenfatik
akim degisiklikleri, hiyalen membran olusumu ve
inflamatuvar hiicre birikimi seklinde gdzlenmekte-
dir @,

Bu makalede yenidogan yogun bakim iinitemiz-
de solunum yetmezligi tablosunda yatirilan, tekrar-
layan siirfaktan uygulamalar1 yapilan ve mekanik
ventilator desteginde izlenen iki olguda goriilen
akciger komplikasyonlar1 radyolojik bulgular esli-
ginde sunulmugtur.

OLGULAR

Olgu 1: 33 yasindaki anneden 33 haftalik 2450 gr
sezaryen ile APGAR 1. dk. 7, 5. dk. 9 olarak dogan
erkek hasta, ilk 24 saat icinde baglayan solunum
sikintis1 olmasi iizerine hastanemize sevk edilmisti.
Olgunun gelis fizik muayenesinde; viicut agirligi:
2420 gr, viicut 1s1s1: 36,5°C, solunum sayisi: 64/dk.,
nabiz: 120/dk., kan basinci: 74/37 mmHg, SaO,: %80
(oda havasinda) olarak saptandi. Sistem muayenesin-
de; genel durumu kétii olup takipneik ve inlemeli
solunum mevcuttu. Diger sistem muayenelerinde
belirgin bir 6zellik yoktu. Mevcut klinik bulgulart,
akciger grafisindeki tipik evre 2 RDS goriiniimii
(Resim 1) ve arteryel kan gazi incelemelerinde

alveolo-arteryel O, oraninin <0,3 olmasi nedeniyle

Resim 1. ilk olgunun basvuru akciger grafisi.

yenidoganin solunum yetmezligi Olgiitlerini karsila-
dig1 icin entiibe edilerek konvansiyonel mekanik
ventilasyon destegi saglandi ve 6 saat arayla 2 kez
siirfaktan uygulandi. Baglangic MV parametreleri;
Mod: SIMV (Senkronize Aralikli Zorunlu
Ventilasyon), inspiratuvar tepe basin¢ degeri (PIP):
17, ekspiryum sonu pozitif basin¢ degeri (PEEP): 5,
ortalama havayolu basinci (MAP):10, inspirasyon
zamani (IT):0,38, Inspire edilmesi istenen O, kon-
santrasyonu (FiO,):60, Frekans:45 idi. Ikinci surfak-
tan sonrasi ¢ekilen akciger grafisinde sag akcigerde
pnomotoraks ile uyumlu goriiniim saptansa da, hava
kacagi tiip torakostomi ve kapali su alt1 drenaji gerek-
tirecek diizeyde olmadigindan, ¢ocuk cerrahisinin de
onerileri dogrultusunda spontan rezorpsiyona birakil-

Resim 2a-b. Ilk olgunun grafilerinde énce pnémotoraks ardindan
pulmoner interstisyel amfizem izleniyor.
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di. Takibinde kan gazlarinin elverdigi ol¢iide venti-
lasyon basing¢ ayarlarinda minimum degerler korun-
du. Klinik izlemin 3. giiniinde cekilen kontrol grafi-
sinde sag akcigerdeki pnomotoraks hattinin rezorbe
oldugu ancak parankimde pulmoner interstisyel amfi-
zem ile uyumlu bulgularin gelistigi goriildii (Resim
2a-b). Bu nedenle daha sonraki izlemlerinde voliim
hedefli ventilasyon stratejisi ve sag yanl viicut pozis-
yonu tercih edildi. Arteryel kan gazlari ve klinik
bulgular stabil seyreden olgunun postnatal 6. giiniin-
de cekilen akciger grafisinde pulmoner interstisyel
amfizem bulgulariin tiimiiyle diizeldigi goriildii ve
ventilasyon parametreleri azaltilarak ekstiibe edildi.
Prematiirelik acisindan diger sorunlari da tiimiiyle
diizelen ve total oral beslenen olgu yasaminin 14.
glinii sifayla taburcu edildi.

Olgu 2: 18 yasindaki anneden 39 haftalik 2770 gr
normal spontan yolla dogan erkek hasta, dogumdan
hemen sonra gelisen takipne, siyanoz ve solunum
sikintisi bulgulart olmasi nedeniyle hastanemize sevk
edilmisti. Oykiisiinden, antenatal takibinin diizenli
oldugu, APGAR 1. dk. 7, 5. dk. 8 olan hastanin
dogumda zayif agladigi, hipoaktif ve siyanotik oldu-
gu, ancak resusitasyon ihtiyacinin olmadigi 6grenil-
di. Olgunun gelis fizik muayenesinde; viicut agirligi:
2660 gr, viicut 1s1s1: 36,2°C, solunum sayisi: 70/dk.,
nabiz: 140/dk., kan basinct: 70/38 mmHg, SaO,: %82
(oda havasinda) olarak saptandi. Sistem muayenesin-
de; genel durumu kétii olup takipneik ve inlemeli
solunum mevcuttu. Diger sistem muayenelerinde
belirgin bir 6zellik yoktu. Klinik, radyolojik ve arter-
yel kan gazi incelemeleri ile yenidoganin solunum
yetmezligi ol¢iitlerini kargilayan olgu yogun bakim
iinitesinde konvansiyonel mekanik ventilasyon deste-
gi (Mod: SIMV, PIP: 18, PEEP: 5, MAP:12, IT:0,38,
Fi0,:70, Frekans:45) altinda takibe alindi. Klinik
izleminde 5 kez siirfaktan uygulanan, suprasistemik
pulmoner hipertansiyon gelisen ve buna yonelik
pozitif inotrop ve vazodilatator tedavi uygulanan has-
tanin arteryel kan gazlari konvansiyonel ventilasyon-
la normal sinirlara getirilemedi. Bu nedenle postnatal
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9. glinlinde HFOV’a (yiiksek frekansl osilasyon ven-
tilasyon) (Amplitiid: %100, Frekans:10 Hz, MAP:10,
FiO,:%80) gegildi. Olgunun ¢ekilen Toraks BT sinde
sag akcigerde kollaps, solda 1 cm’e ulagan hava kist-
leri izlendi (Resim 3a-b). Destek tedavilerine devam
edilen olgu yatisinin 1. ayinda klinik diizelme olmasi
tizerine ekstiibe edildi ve tekrarlanan kontrol Toraks
BT’sinde radyolojik olarak belirgin diizelme oldugu
gozlendi (Resim 4).

Resim 3a-b. ikinci olgunun akciger grafi ve Toraks BT goriintiileri,
hava Kkistleri izlenmekte.
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Resim 4. ikinci olgunun kontrol Toraks BT goriintiileri, baslangicta
var olan kistik yapilarim diizeldigi izleniyor.

TARTISMA

Yenidogan yogun bakim {initelerinde izlenen
bebeklerde goriilen mekanik ventilatorle iliskili
komplikasyonlardan genellikle voliitravma sorumlu
tutulur. Pulmoner voliitravma veya barotravma teri-
mi, alveol dis1 akciger alanlarinda hava varligi olarak
tanimlanir. S1iklig1 hastalarin 6zelliklerine gore degis-
mekle birlikte %4-48 arasinda bildirilmigtir “©.
Voliitravmanin en sik klinik goriiniimleri pulmoner
interstisyel amfizem, pnomotoraks, cilt alt amfizemi,
pnomoperitoneum, akciger kistleri, agirt havalanmig
sol alt lob ve subplevral hava kistleridir. Mekanik
ventilasyonda ortaya ¢ikan pulmoner komplikasyon-
larin, uygulanan yiiksek basinctan dolay1 gelistigi
diistiniilerek onceleri pulmoner barotravma olarak
adlandirilmigtir. Ancak daha yeni ¢alismalarda esas
sorunun basing yiiksekligi degil, yiiksek tidal voliim
oldugu ve voliitravma isminin daha uygun oldugu
belirtilmistir. Deneysel calismalarda hayvanlar bir
yandan yiiksek basinglara maruz birakilirken, bir
yandan da akciger ekspansiyonunu kisitlamak icin
gogiis ve karin gevrelerine siki bandajlar eklenmis ve
voliitravma olusmadig1 gozlenmistir 7®. Bir bagka
calismada da tavsanlarda akciger permeabilitisinde
akciger voliimiiniin etkileri ¢aligilmig, eklenen basing-

tan daha c¢ok artan akciger voliimiiniin akcigerleri
proteinlere gecirgen hale getirdigi saptanmistir ©.
Ventilatorle iligkili olusan voliitravmalarin fizyo-
patolojisi ilk olarak Maclin tarafindan tanimlanmistir
(10-1219 - Voliitravmalar, agir1 gerilmis bir alveolden,
bolgesel transmural basincin ¢ok artmasi ve alveol
duvarinin yirtilarak interstisyel sahaya hava sizma-
siyla baslar (pulmoner interstisyel amfizem).
Interstisyel hava, visseral plevra altinda lokalize ola-
rak subplevral hava kistleri seklinde de goziikebilir.
Interstisyel sahadaki hava daha sonra perivaskiiler
kilif boyunca sizarak mediastene dogru akar.
Pnomomediasten ve cilt alti amfizem gelisir, retrope-
ritoneal bolgeye kacarak pnomoperitoneum da yapa-
bilir. Mediastinal visseral plevra yirtilirsa da pnomo-
toraks geligir. Voliitravmanin en erken radyolojik
bulgusu, pulmoner interstisyel amfizemdir. Ik gos-
terge, akcigerin anterior ve medial bdliimlerinde
diyafragma yiizeyi ve kalp ¢evresinde, benekli radyo-
lusens paternidir. Diger bulgular, kii¢iik parankimal
kistler, hava dagilimina dair lineer cizgiler, perivas-
kiiler halolar, intraseptal hava birikimleri, genig
parankimal kistler (pnomotoseller) ve subplevral
hava birikimleridir "' lk olgumuzda mekanik
ventilator uygulamasini takiben 6nce pnomotoraks, 2
giin sonra pulmoner interstisyel amfizem saptanmig-
tir. Once goriilmesi gereken pulmoner interstisyel
amfizemin daha ge¢ donemde goriilmesi, pnomoto-
raks nedeniyle goriintiilerin net degerlendirilememe-
sinden dolay1 olabilir. PIA’nin goriilme siklig1 yeni-
dogan yogun bakim {initelerinde %3 olarak bildiril-
mektedir. Prematiire yenidoganlarda bu siklik
%20-30’a kadar ¢ikabilmektedir ', PIA'nin spesi-
fik klinik bulgusu yoktur. Bazen fizik muayenede
etkilenen akcigerde dinlemekle krepitasyon duyula-
bilir ve klinik olarak oksijen saturasyonunda diisme
ve ventilator gereksiniminde artma gozlenebilir.
Genellikle radyolojik goriiniim ile tani konulan
PIA’da spesifik bir tedavi sekli yoktur. Tedavide late-
ral dekiibit pozisyonun (amfizemli taraf alta gelecek
sekilde hastay1 yan yatirmak) konservatif olmakla
beraber ozellikle tek tarafli olgularda ilk tercih edil-
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mesi gereken yontemdir. Yapilan calismalarda 2-6
giin arasinda bu pozisyonda yatirilan hastalarin rad-
yolojik bulgularmin diizeldigi goriilmistir 1319,
Bizim olgumuzda da konservatif tedavi ile lezyonlar
alt1 giin icinde diizelmistir.

Agir RDS, mekonyum aspirasyon sendromu, per-
sistan pulmoner hipertansiyon ve akciger hipoplazisi
gibi durumlarda da yenidoganlarda basariyla uygula-
nan HFOV; cok yiiksek hizlarda, kiiciik tidal hacim
kullanarak ventilasyon yapilmasini saglar. HFOV’da
cogunlukla klasik mekanik ventilasyondan daha yiik-
sek uygulanan sabit bir hava yolu basincinin etrafin-
da ossilasyon saglanir. Bu ossilasyonlar alveoler
seviyede son derece diisiik derecede basin¢ degisim-
lerine yol agtig1 bildirilmekle birlikte voliitravmaya
baglh komplikasyonlar gozlenmektedir 1'%, fkinci
olgumuzun hava kistlerinin 6n planda oldugu radyo-
lojik goriintimlerinin hasta ekstiibe olduktan 1 ay
sonra tamamen gerilemesi HFOV komplikasyonu
oldugunu diisiindiirmiigtiir.

Mekanik ventilasyon destegi ve siirfaktan tedavisi
uygulanan olgularimizda goézlenen voliitravma ile
iliskili pulmoner patolojiler radyolojik goriintiiler
esliginde sunulmus, yenidogan déneminde gozlenen
akciger patolojilerinin ayirici tanisinda gelisimsel
akciger anomalilerinin yanisira mekanik ventilator ve
stirfaktan tedavileri nedeniyle gelisebilecek kompli-
kasyonlara dikkat edilmesi vurgulanmak istenmisgtir.
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