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Ozet

Abstract

Ust hava yolu tikanikhgi sonrasi gelisen akciger 6demi dnceden
tahmin edilemeyen nadir bir klinik durumdur. Bu calismada bir
olgu nedeniyle negatif basingli akciger 6deminde (NBAO) etyoloji,
patofizyoloji, teshis ve tedavi yontemlerinin tartisilmasi amaglandi.
Genel anestezi altinda jinekolojik cerrahi gegiren bir hastada,
ekstlibasyon sonrasi olusan laringospazmin ¢ézllmesinin ardindan
NBAQ gelismistir. NBAQ’' de erken teshis ve tedavi, mortalite ve
morbiditeyi etkileyebilmektedir.

Anahtar kelimeler: Ust hava yolu tikanikhigi, akciger 6demi,
negatif toraks ici basing

Pulmonary edema following the obstruction of an upper airway is
an uncomman and unpredictable clinical situation. In this case report,
it was aimed to discuss the ethiology, pathophsiology, diagnosis and
treatment methods of negative pressure pulmonary edema (NPPE)
that developed just after the resolution of laringopasm in the patient
who underwent to gynecologic operation. Early diagnosis and
treatment can affect the mortality and morbidity in NPPE.

Key words: Upper airway obstruction, pulmonary edema, negative
intratorasic pressure.

GIRIS

Negatif basi¢h akciger ddemi akut ust solunum yolu
tikanikligi sonrasi veya kronik dst hava yolu tikanikhginin
rahatlamasina ikincil olarak gelisebilen nadir fakat oldukga
iyi bilinen bir komplikasyondur ve hayati tehdit eden 6limciil
bir durumdur (1). Ust hava yolu obstriksiyonu ve akciger
6demi arasindaki iliski 1920’ li yillarda hayvan modellerinde
gosteriimeye baslanmis, 1940’11 vyillarda mekanizma
anlasilmaya baslanmig fakat ilk olgu raporlari 1970’li yillara
kadar gecikmistir (1). Bu nonkardiyojenik akciger 6deminin
mekanizmasinda, Ust hava yolu tikanikliginin neden oldugu
zorlu inspirium cabasinin negatif intratorasik basinci
arttirmasiyla sag kalbte preload artigi, bunun neticesi
pulmoner kapiller hidrostatik basin¢ artisi ve alveollere
sivi transiidasyonu yer almaktadir (2). Bu olgu sunumunda
genel anestezi altinda pelvik jinekolojik opereasyonun erken
postoperatif ddneminde olusan siddetli laringospazm neticesi
solunum sikintisi gelisen hastada ayirici tani ve tedavi
yaklagimlari tartisilacaktir.

OLGU

Sag ovarial kist nedeniyle Kadin Dogum klinigince
operasyonu planlanan 37 yasinda, 60 kg. agirhgindaki
hasta elektif sartlarda operasyona kabul edildi. Operasyon
oncesi degerlendirmesinde penisilin alerjisi disinda 6zellik
bulunmayan hastaya regional anestezi 6nerildi fakat hastanin
bu uygulamayi kabul etmemesi izerine, operasyonun genel
anestezi altinda gergeklestirilmesi planlandi. Hastanin
laboratuvar degerlendirmesinde, Iokosit: 8.17 K/uL, Hb: 11.8

g /dL, trombosit: 304 K/ ul, aPTT: 27 sn, PT: 12.5 sn olarak
tespit edildi. PA akciger grafisi normaldi (Resim 1). Anestezi
indiksiyonunda 2mg/kg fentanil, 2mg/kg propofol kullanildi.
Entiibasyon 0.5 mg/kg rocuronyum ile 7.5 mm. endotrakeal
tlip ile sorunsuz gergeklestirildi. Anestezi idamesi %50
N20/ O, ve % 1-2 sevofluranla saglandi. Seksen bes dakika
sliren operasyon slrecinde herhangi bir hemodinamik
ve solunumsal komplikasyon yasanmadi. Toplam 850 mL
kristaloid (%0.9 NaCl) infiize edildi, idrar ¢ikisi 1.2 ml/saatti.
Cerrahi girisimin tamamlanmasini takiben, spontan solunum
aktivitesi gorillen hasta neostigmin ve atropinle dekiirarize
edidi. Ekstubasyon asamasinda herhangi bir sorunla
karsilasiimayan hastada birkag dakika icerisinde sebebi
aciklanamayan ciddi laringospazm ve siddetli inspiratuvar
efor gelisti. Bu sirada SpO, % 80’in altina diigen hastaya
derhal 1.0 FiO, ile pozitif basingli ventilasyon uygulandi.
Maske ile ventilasyonunda guclik cekilen hastaya 50 mg.
Propofol uygulanarak siiksinilkolin ile tekrar entiibe edildi
ve 1mg/kg prednizolon uygulandi. Reentibasyon sonrasi
kisa sire igerisinde SpO, % 99'a kadar yikselen hasta
suur agik halde iken ekstiibe edildi. Hasta daha sonra
derlenme odasina alindi. Burada tekrar solunum sikintisi
ve beraberinde oOksirlikle beraber hafif hemoptizisi olan
hastada, SpO,’ de diisme egilimi olmasi {izerine maske ile O,
destedi saglanmaya calisildi. Bu sirada akcigerleri dinlenen
hastada yaygin raller tespit edildi ve hemen kan gazi alinarak
(pH:7,33, Pa0,: 52 mmHg, PaCO,: 42 mmHg, HCO,: 21 mEq,
BE: -3,2 ve SpO,: % 87), P-A akciger grafisi gekildi. Akciger
grafisinde pulmoner ddemi destekleyen radyolojik gorinti
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Resim 1. Operasyon 6ncesi PA Akciger grafisi

(Resim 2) tespit edilen hastanin takip ve tedavisinin yogun
bakim servisinde devam etmesine karar verildi. Solunum
sikintisinin laringospazm sonrasi gelismesi, fizik muayene,
klinik slre¢ ve laboratuvar incelemeleri ile tani, negatif
basingli akciger ddemi olarak distnildi. Buna yonelik tedavi
hizla baslandi. Hastanin maske ile oksijenizasyonuna devam
edilirken, yakin sivi-elektrolit takibiyle furosemid tedavisi
baslandi. Hastaya inhaler bronkodilatér ve steroid uygulandi.
Yogun bakim strecinin ilk 4 saati iginde hastanin hipoksisi
dizelmeye basladi. (pH: 7,35 PaO,: 90 mmHg, PaCO,:.41
mmHg, HCO,: 22. mEq, BE:-3). Tedavisi sirasinda oldukga

Resim 3. Postoperatif 6. saat PA akciger grafisi

Negatif basingl akciger 6demi

Resim 2. Erken postoperatif PA Akciger grafisi

gayretli ve isbirlikgi olan hastanin uyumu ve SpO, degerinin
% 90’larin altina hi¢c dismemesi neticesi maske ile oksijen
destegi disinda herhangi ventilasyon teknigi kullaniimadi.
Alti saat sonraki kontrol akciger grafisinde (Resim 3) bariz
diizelmenin tespit edildigi hasta yogun bakim sirecinin 16.
saatinde, 2 It/dk hizinda nazal kaniil O, destegi ile servise
alinarak mobilize edildi. Hemoptizisi kaybolan ve O, destegi
tedricen azaltilan hastanin postoperatif 2. glinde oda
havasinda solunum sikintisi kalmadi (Resim 4). Postoperatif
4. gunde sifa ile taburcu edilen hasta kardiyoloji poliklinik
kontroli énerisiyle taburcu edildi.

Resim 4. Postoperatif 2. giin PA akciger grafisi




Kara ve ark.

TARTISMA

Bu olgu sunumunda geng-eriskin bir hastada ekstiibasyon
sonrasi gelisen laringospazmin tetikledigi negatif basingli
akciger O6demi sunuldu. Laringospazm sirasinda hastanin
zorlu inspirium c¢abasinin bu duruma neden oldugunu
disinmekteyiz. Pulmoner ddemin medikal tedavi ile hizla
cozllmesi ve solunum fizyoterapisi esligindeki oksijen
destegi disinda herhangi bir ventilasyon teknigine ihtiyac
duyulmamasi dikkat gekicidir.

Anestezi uygulamalarinin herhangi bir ddneminde olusan
akut Ust solunum yolu tikanikhiginin neden oldugu zorlu
inspirium cabasi negatif intratorasik basinci arttirir ve akciger
6demiyle sonuglanan fizyopatolojik olaylari tetikler (2).
Artmis negatif intratorasik basing kalbe vendz donisu arttirir,
sol atriuma kanin drenajini azaltir, dolayisiyla pulmoner
yatakta hidrostatik basing artar ve alveollere transidasyon
gelisir. Tim bu etkiler neticesi akciger 6deminin hemen
gelisebilmekle birlikte, 6 saat hatta daha ge¢ zaman dilimleri
icerisinde de olusabilecegi bildirilmistir (3). Tartisilan olguda
akciger 6demi ¢ok erken ve hizli gelismistir.

Gocuklarda daha sik karsilagiimakla birlikte (% 9.4)
yetiskinlerde de NBAQ’ inin en sik sebebi laringospazmdir
(1,4). Insidansi tim genel anestezi pratiklerinde % 0.1
kadardir (5,6). Anestezi uygulamalarinda tespit edilen st
hava yolu tikaniklarinin %74’ ine ise ekstlibasyon sonrasi
donemde rastlanir (7). Bu olguda laringospazm sorunsuz
olarak gergeklestirilen ekstiibasyonun hemen ardindan
gelismistir.

NBAO’ nin etyolojisinde olayin gelisimini kolaylastiran
hastaya ait bir takim unsurlar tespit edilmistir. Bunlar
obesite, kisa boyun, uyku apne sendromu ve hastanin Ust
hava yollariyla iligkili bir operasyon gegirecek olmasidir
(8,9). Ayrica anestezi pratiginde kullanilan ketamin
gibi bazi sempatomimetik ajanlarin kullaniminin da bu
durumun gelismesine katkisi olabilecedi varsayilmaktadir
(10). Jinekolojik operasyon gegiren bu olguda penisilin
alerjisi disinda herhangi 6zellik bulunmadigi gibi anestezi
indiiksiyonunda sempatik sistemi aktive edebilecek herhangi
bir ajan kullaniimamistir.

Akciger 6demininde klinik bulgular ve bu bulgularin gelisim
sureci tipiktir. Gogunlukla ekstiibasyon asamasinda gelisen
laringospazm ve spazmin ¢6zilmesi ardindan ortaya ¢ikan
solunum sikintisi ve hipoksi taniyr akla getirir. Hemoptizinin
nadiren eslik ettigi bu klinik durumun ayirici tanisinin da iyi
yapilmasi gerekir. Ayirici tanida aspirasyon, kardiyojenik
pulmoner ddem ve sivi yiklenmesi disinilmelidir. Klinik
gelisim oOykisinin olduk¢a tipik oldugu, dinlemekle her
iki akcigerde krepitan rallerin tespit edildigi bu olguda tim
olasiliklar géz 6niinde bulundurularak gerekli miidahalelerde
bulunulmustur.

NBAO tanisi; dyki, klinik bulgular ve zamaninda uygun
tedaviye verdigi olumlu cevap ile stiphe g6tirmez. Fakat kan
gazi analizleri ve radyolojik incelemeler de tani ve takipte
oldukca kiymetlidir. Ust hava yollari obstriiksiyonu sonrasi
gerceklesen ve pulmoner 6dem bulgulari olmayan olgularin
%29’ unda PA akciger grafisinin pulmoner 6demi ortaya
cikardigr gosterilmistir (7). Klinik gidisat ve bulgular ile
NBAO tanisini diisiindiiren bu olguda akciger grafisi taniyi
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netlestirmis ve takipte faydali olmustur.

NBAO tedavisinde ilk amac hipokseminin diizeltiimesidir.
Hipoksemi basli basina pulmoner 6dem etyolojisinde
suglanan faktorlerdendir. Hipokseminin tetikledigi sistemik
vazokonstriksiyon, katekolamin saliniinda artisa ve
sol ventrikll fonksiyonlarinda bozulmaya neden olur. Bu
durum akciger 6demini arttirir, 6dem ventilasyonu bozar
hipoksi olusturur (11). Sonug olarak esas olan bu kisir
donginin kiriimasidir. Hipokseminin erkenden fark edilip
uygun destek tedavisinin baslanmasi hayatidir. Yeterli
oksijenizasyonu saglamada hasta i¢in en uygun teknik
secilmelidir. Fistikgi ve ark. ciddi hemoptizinin eslik ettigi
NBAO'li olgularinda tekrarlayan entiibasyonlara neden
olabilen pozitif basingli ventilasyondan kaginmak igin non
invaziv mekanik ventilasyonu tercih etmis ve sonu¢ olarak
hem yeterli oksijenizasyonu saglamis hem de invaziv mekanik
ventilasyonun yol a¢tigi yogun bakim ve hastanede uzun kalis
surelerini kisaltmiglardir (12). Tartisilan olguda hipoksinin
erken fark edilmesiyle oksijenizasyona hemen baslanmis,
hemodinaminin oldukga stabil olmasi hastanin basinin 45
dereceye kadar yikseltilerek ventilasyonun rahatlatiimasina
imkan vermistir. Hastayla iletisimin ve hastanin uyumunun
oldukca iyi olmasi, yogun bakim slrecinin hicbir déneminde
oksijenlenmenin bozulmamasini saglamis ve hicbir mekanik
ventilasyona gereksinim birakmamistir.

NBAO tedavisinde diliretik  kullanimi,  durumun
fizyopatolojisinde sivi  yiklenmesi olmadigindan halen
tartismalidir. Pek ok calisma (13,14) sivi kisitlamasi yapilarak
beklemeyi 6nerse de ditretik tedavisinin alveollerdeki artmis
sivinin uzaklastiriimasina katkisi olabilecegini bildiren bir
calismada mevcuttur(15). Bu olguda elektrolit ve sivi takibi
siki bir sekilde yapilmis, hastanin aldigi-gikardigi dengesi
cok yakindan takip edilmistir. Fakat alveollerden sivinin
uzaklastiriilmasina katkisi olabilecedi dustntlduginden
dilretik tedavisi uygulaniimig ve bu tedavinin akcigerlerdeki
6demin ¢ézlUlmesini hizlandirdi§i tespit edilmistir.

Artmis negatif intratorasik basincinin alveollere hasar
vermesi olasidir. Bu sebeple steroidlerin alveol hasarinin
tedavisinde etkinligi kanitlandigindan NBAO’ de steroid
tedavisi onerilmektedir (16). Fakat bu tedaviye ihtiyatl
yaklasan yazarlarda bulunmaktadir (1). Steroid tedavisinin
sistemik yan etkilerinden korunmak icin hastaya inhaler
formda steroid uygulanmis ve solunum sikintisinda klinik
olarak dizelme tespit edilmistir.

Oykii, bulgu ve gelisim siireciyle oldukga iyi bilinen bir
klinik durum olan NBAQ’ inde erken tani ve uygun tedavi
yontemleriyle ylUz guldiricl sonuclar elde edilir. Belirgin klinik
ve radyolojik iyilesme ilk 12-24 saat icerisinde g6zlemlenir
(15). Yuksek morbidite ve mortalite yanlis veya ge¢ tani ve
dolayisiyla tedaviye baglidir. Bu olgu erken teni ve yerinde
mudahale ile 16. saatte nazal oksijen destegi ile servisine
devredilmis ve herhangi bir morbidite gelismemistir.

Pulmoner 6dem gelisen ve 6nceden Kklinik olarak herhangi
bir kardiyak sorunu olmayan hastalarda sonradan yapilan
ekokardiyografi ile %50 oraninda kardiyak sorun tespit
edilmistir. Hasta tamamen dlzelse bile kardiyak degerlendirme
yapilmasi onerilmektedir (8). Tartisilan olguda kardiyoloji
konsultasyonu istenmis, non kardiyojenik pulmoner 6dem
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tanisi alan hastanin taburculugu sonrasi tekrar kardiyoloji
poliklinik kontroll yapilmasi énerilmistir.

Ust solunum yolu tikanikliklari, sonucunda bu durumun

gelisebileceginin dustnllmesi ve hastanin yakindan takip

edilmesi

ile mekanik ventilasyona ihtiya¢ duyulmadan

tedavinin miimkiin olabilecegini disinmekteyiz fakat bdylesi
bir durumda yine de her tirli midahale igin hazirlikh
olunmalidir.
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