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Özet
Amaç: Alveoler ve küçük hava yollarının rüptürü sonucu 
havanın perivasküler adventisya içinde birikmesi ve 
interstisyumda toplanması pulmoner interstisyel amfizem 
(PİA) olarak tanımlanır. Tipik olarak barotravmayı takiben 
aşırı distansiyone alveollerin rüptürü sonucu oluşur. Ayrıca 
rastlantısal olarak erişkinlerde de gözükebilir. Bu makalede 
PİA tanısı almış yeni doğanın klinik ve radyolojik bulguları 
tartışılmıştır.
Olgu: 33 haftalık doğan erkek bebek takipnesi nedeniyle 
entübe edilmiştir. Takibi sırasında akciğer grafisinde sol 
akciğer parankiminde çizgilenmeler, kistik görünümler ile 
mediastende sağa kayma  gelişmiştir. Hastanın toraksa yönelik 
bilgisayarlı tomografisi(BT) çekilmiştir. BT, PA radyogram 
bulguları ve kliniği ile birlikte PİA tanısı alan olgumuz destek 
tedavisi sonrası radyolojik ve klinik olarak düzelmiştir.
Sonuç: Yenidoğanlarda, özellikle mekanik ventilatör 
desteği verilen bebeklerde, solunum problemlerinde ve 
radyogramlarında izlenen patolojik bulgularda PİA akılda 
tutulmalıdır.
Anahtar Kelimeler: Pulmoner İnterstisyel Amfizem, 
Radyoloji,Yenidoğan.

Abstract
Objective: Objective: Pulmonary interstitial emphysema 
(PIE) is defined as the congestion of the air in the perivascular 
adventitia and its accumulation in interstitium as a result of 
alveolar and small airways rupture. It typically emerges as 
a result of alveoli rupture to excessive distention following 
barotrauma. Besides, it may also be detected in adults 
incidentally. This article discusses clinical and radiological 
findings of a new born diagnosed with PIE.
Case: A male new born of 33 weeks was intubated due 
to tachypnea. In his routine chest radiography, lines and 
stripes as well as cystic masses in his left lung parenchyma 
were detected and a shift to the right was developed in his 
mediastinum. The patient was referred to computed thoracic 
tomography scan (CT). Our case diagnosed with PIE along 
with CT, PA radiogram findings and its clinic recovered 
radiologically and clinically following supportive treatment.
Conclusion: In newborns, especially those with mechanical 
ventilation support, PIE is to be taken into consideration in 
pathologic findings of its respiratory problems and radiograms.
Keywords: Pulmonary Interstitial Emphysema (PIE), 
Radiology, Newborn.
Bir gün sonra apneleri gelişen hasta önce nazal oksijenle 
sonrasında da entübe edilerek izlendi. Hastanın bazal akciğer 
radyografisi normal olarak değerlendirildi (Resim1) . Entübe 
edildikten sonra çekilen akciğer grafisinde solda pnömotoraks 
gelişmesi üzerine (Resim 2a) hastaya toraks tüpü takıldı. 
Takiplerinde hastanın pnömotoraksı tama yakın gerilemiş 
ve solum sıkıntısı olmayan hastanın toraks tüpü çekilerek 
ekstübe edildi. Ancak sol akciğer parankiminde  interstisyel 
çizgilenmeler, kistik görünümler ve havalanma artışı tespit 
edildi (Resim 2b) .  İzlemde solunum sıkıntısı tekrar artan 
olgu entübe edildi. Mevcut durum nedeniyle hastaya toraks 
BT çekilmesine karar verildi. BT kesitlerinde (Resim 3 a, b) 
sol akciğer orta ve üst zonlarda perivasküler ve peribronşiyal 
lineer tarzda amfizematöz alanlar, alt kesimlerde birleşme 
eğiliminde, ince duvarlı, hava dolu, kistik hipodens 
görünümler izlendi.  Özofagus distal kesim çevresinde 
minimal pnömomediastinum izlendi. Mevcut bulgularla 
hastaya PİA tanısı kondu. Entübe olarak takip edilen hastaya 
konservatif tedavi uygulandı. Etkilenen sol taraf altta kalacak 
şekilde yatırılarak ve ventilatör basınçları minimumda 

Giriş
Pulmoner İnterstisyel Amfizem (PİA) havanın normalin 
dışında, perivasküler adventisya içinde birikmesi ve pulmoner 
interstisyel alan ile lenfatiklerde toplanması olarak bilinir (1). 
Genellikle yaşamın ilk haftalarında verilen mekanik ventilatör 
ve düşük akciğer kompliansı ile terminal bronşiollerin ve 
alveollerin yırtılması sonucu bu anormal hava birikiminin 
meydana geldiği düşünülmektedir (2) . Risk faktörleri 
arasında prematüre, düşük doğum ağırlığı, mekonyum 
aspirasyonu ve pnömoni sayılabilir (3). PİA ile birlikte 
pnömotoraks, pnömomediastinum, pnömoperikardiyum ve 
pnömoperitonium gibi hava kaçağı sendromları,  interstisyel 
alandaki havanın progrese olup komşu boşluklara kaçması ile 
gözükebilir (2). 

Bulgular
34 yaşındaki oligohidroamniozlu annenin, 33. gestasyonel 
haftasında, 2060 gr olarak, doğan kız bebek, yoğun bakım 
ünitesinde, küvez içi oksijen ile takibe alındı. Enteral beslenen 
ve solunum sıkıntısı olmayan hastaya ikili antibiyotik başlandı. 
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tutularak takip edilen hastanın, ilerleyen günlerde solunum 
sıkıntısı geriledi. Çekilen kontrol akciğer grafilerinde sol 
akciğerde saptanan önceki bulgularda belirgin gerileme 
saptandı. Klinik ve radyolojik (Resim 4 ) düzelmeyle birlikte 
ekstübasyon kriterlerini karşılayan hasta yatıştan 13 gün 
sonra ekstübe edildi.

Tartışma
PİA sıklıkla akciğer kompliansı düşük, prematür yeni 
doğanlarda, barotravmanın bir göstergesidir. Pulmoner 
alveollerin rüptürü sonucu, havanın intersitisyel dokulara 
geçmesiyle oluşmaktadır. Bunun sonucunda pulmoner 
perfüzyon azalır, hipoksemi ve karbondioksit retansiyonu 
gelişir. Hastada solunum sıkıntısı, oksijen satürasyonunda 
düşme ve solunum sıkıntısında artma gözlenebilir (2,4).
PİA yeni doğan yoğun bakım ünitesinde kalan bebeklerde % 3 
oranında görülmektedir ancak % 0.05-0.07 arasında semptom 
vermektedir (5,6). Bu oran prematürelerde %20-30’ kadar 

çıkmaktadır(7). Özellikle mekanik solunum desteği alan 
ve 32. gestasyon haftasının altındaki prematürelerde sıktır. 
Sürfaktan tedavisi uygulanmamış 30. gestasyon haftasının 
altındaki prematürelerde sıklık % 25 iken, sürfaktan tedavisi 
ile bu oranın % 3-8’e düştüğü saptanmıştır (8). PİA’da % 
50’nin üzerinde mortalite oranları bildirilmekle beraber, 
prognoz daha çok hastanın gestasyon yaşı, doğum ağırlığı, 
mekanik ventilatörde kalma süresi, semptomların ortaya 
çıkma zamanı ve eşlik eden klinik durumun şiddetine bağlıdır 
(6). 
PİA’ya en çok neden olan diğer faktörler; respiratuar 
distres sendromu, mekonyum aspirasyon sendromu, 
amniotik sıvı aspirasyonu, infeksiyonlar (neonatal sepsis, 

Yeni Doğanda Pulmoner İnterstisyel Amfizem Hakan Demirtaş ve Hasan Çetin

Resim 2. a) Sol hemitoraksta pnömotoraks. b) Sol akciğer paran-
kiminde üst kesimde intersitisiyel çizgilenmeler, alt kesimde kistik 
görünümler ve tüm akciğerde havalanma artışı.

Resim 3a. BT, Sol  akciğer orta ve üst zonlarda perivasküler ve 
peribronşial lineer tarzda amfizematöz alanlar.

Resim 3b. Sol akciğer parankiminde üst kesimde intersitisiyel 
çizgilenmeler, alt kesimde kistik görünümler ve tüm akciğerde ha-
valanma artışı.

a b

Resim 1. Doğum sonrası normal akciğer radyogram bulguları.
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Resim 4. BT, Sol akciğer alt kesimde, önceki ile aynı seviyede kistik 
radyolüsen alanlarda tama yakın gerileme.

pnömoni), mekanik ventilasyonda yüksek havayolu basıncı 
kullanılması ve entübasyon esnasında endotrakeal tüpün 
yanlış yerleştirilmesidir (6). Çok düşük doğum ağırlıklı ve 
prematürelerde PİA sıklıkla doğumdan sonraki 24-48 saat 
içinde gelişmektedir. Her iki cinsiyette eşit olarak görüldüğü 
bildirilmektedir. Bizim olgumuzda 33 haftalık ve düşük 
doğum ağırlığına sahip bir bebekti. Hastamızda bu kadar 
erken gelişen solunum sıkıntısı prematüreliğe bağlı sürfaktan 
eksikliği olabileceği gibi, erken dönemde apnelerin ortaya 
çıkması, ekstübe olduktan sonra tekrar solunum sıkıntısının 
olması nedeniyle pnömoni de tanılar arasında bulunmaktadır. 
Bu zeminde spontan olabileceği gibi solunum sıkıntısı 
nedeniyle entübe edilen hastamızda uygulanan ventilatör 
basınçları da hava kaçağı sendromu ve PİA gelişimine yol 
açmış olabilir.
PİA’nın özel bir klinik bulgusu yoktur. Oksijen saturasyonunda 
düşme ve solunum sıkıntısında artış gözlenebilir. Tanısı 
radyolojik görüntüleme ile konulabilmektedir (4). Akciğer 
radyografisinde hiler bölgeden prankime doğru uzanımı 
olan ince çizgisel , yuvarlak yada sferik, kistik içi hava dolu 
radyolüsen görünümler ile infiltratif alanlar izlenebilir (9). 
İntersitiyel değişikler ilk başta çizgisel daha sonra havanın 
lokalize olmasıyla kistik görünüm ortaya çıkar. Ayrıca 
etkilenen segmentte hiperekspansiyon ve mediastende 
karşı tarafa kayma izlenebilir. Aynı patofizyoloji sebebiyle 
PİA ile birlikte pnömotoraks, pnömomediastinum ve 
pnömoperikardiyum gözükebilir ve önemli bir ipucudur 
(2). Olgumuzda pnömotoraks ile birlikte ilk planda 
atelektazik akciğer dokusuna ait bronkovasküler yapılarda 
belirginleşme olarak yorumlanan PİA için tipik olan 
ipsilateral akciğer dokusunda çizgilenmeler izlendi. Ancak 
pnömotoraksın tama yakın gerilemesine rağmen mevcut 
bulguların sebat etmesi olası patolojileri (kistik adenomatoid 
malformasyon, konjenital lober amfizem, bronkopulmoner 
displazi) akla getirmelidir. Bilgisayarlı tomografi (BT), 
PİA tanısında oldukça faydalıdır. Etkilenen bölgede yaygın 
kistik, radyolüsensi alanlar, vasküler ve bronşiyal yapılar 
çevresinde radyolüsen havanın çevrelemesi ile bu bölgelerde 

yaygın çizgisel ve noktasal hipodens görünümler tipik BT 
bulgularıdır (1,10). Pnömotoraks ve pnömomediastinum BT 
ile daha iyi görülebilir. Olgumuzda hem pnömotoraks hemde 
pnömomediastinum mevcuttu.
Ayrıcı tanılar arasında kistik adenomatoid malformasyon 
(KAM), konjenital lober amfizem (KLA), bronkopulmoner 
displazi ve konjenital diyafragmatik herni sayılabilir 
(11). Vakamızda BT’de izlenen özellikle sol akciğer alt 
kesimlerdeki kistik görünümler KAM’ı düşündürebilir. 
Ancak üst kesimlerdeki peribronkovasküler çizgisel 
radyolüsen görünümler PİA’ya bizi yönlendirmektedir. 
Ayrıca KAM ve KLA’da, doğumdan hemen sonraki akciğer 
radyogramlarında, etkilenen alanlarda radyoopak görünümler 
izlenir (12). Ancak bizim olgumuzun ilk radyogramlarının 
normal olması KAM ve KLA tanılarını dışlatmaktadır. Ayrıca 
akciğer grafisinde izlenen pnömotoraks ve BT’de saptanan 
minimal pnömomediastinum PİA’yı destekleyen bulgulardır.
Özellikle prematür ve ventilatör desteği ihtiyacı olan vakalarda,  
sonradan ortaya çıkan pozitif akciğer radyogram bulguları ve 
BT bulguları ile devam eden solunum problemlerinde PİA 
akılda tutulmalıdır.
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