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Olgu Sunumu

Septoplasti Sonrasi Negatif Basinch Akciger Odemi
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OZET

Negatif basingh pulmoner édem iist solunum yolu t1-
kanikligina bagh olarak gelisen ender ancak ciddi bir
komplikasyondur. Etiyolojik en sik nedeni laringos-
pazmdir ve siklikla hipoksi ile seyreder. Bu sunuda 24
yasinda septoplasti operasyonu gegiren, ekstiibasyon
sonrast laringospazma bagh negatif basingh akciger
odemi (NBAO) gelisen ve tedavisinde esas olarak non-
invazif pozitif basinglh ventilasyon kullanilan olgu bil-
dirilmigtir.

Anahtar kelimeler: iist hava yolu obstriiksiyonu,
laringospazm, akciger édemi,
non-invazif ventilasyon

SUMMARY

Negative Pressure Pulmonary Edema After Septo-
plasty

Negative pressure pulmonary edema (NPPE) is an ex-
tremely rare yet life-threatening complication devel-
oped immediately after upper airway obstruction. Lar-
yngospasm is the most common cause and NPPE often
presents with hypoxia. We present here a case of 24-
year-old male undergoing septoplasty, who developed
post-extubation NPPE after episode of laryngospasm
and mainly treated with non-invasive positive pressure
ventilation.
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pulmonary edema, non-invasive
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GIRIS

Negatif basingli pulmoner 6dem (NBPO) iist solunum
yolunda meydana gelen akut tikaniklik sonrasi veya
kronik tikanikligin kalkmasina sekonder gelisebilen
bir durumdur. Ender olmasina karsin ciddi bir komp-
likasyondur 1. NBPOin patofizyolojisinde iist hava
yolu tikanikli1 sonucu zorlu-kuvvetli inspiryum ca-
basinin, intratorasik basi¢ artisina neden oldugu ve
bununda pulmoner interstisyuma non-kardiyojenik
svi gegisine yol actidi bildirilmektedir ». Bu ma-
kalede genel anestezi altinda septoplasti operasyonu
sonrasi erken postoperatif donemde pulmoner 6deme
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bagli solunum sikintis1 geligsen olguda tani ve tedavi
yaklagimu tartigilacaktir.

OLGU

Septal deviasyon nedeniyle kulak burun bogaz klinigi
tarafindan operasyonu planlanan 24 yasindaki erkek
hasta elektif sartlarda ameliyata alindi. Ameliyat on-
cesi solunum ve diger sistem muayenesinde anormal
bir bulguya rastlanmadi. Kan biyokimyasi, hemogram,
koagiilasyon tetkikleri ile PA akciger grafisi normaldi
(Resim 1). Ameliyat odasina alinarak sag el {istiine
18 G intravenoz (i.v.) kaniil yerlestirildi ve standart
monitorizasyonu (elektrokardiyogram, noninvaziv ar-
teryal kan basing 6l¢limii ve puls oksimetri) yapildi.
Anestezi indiiksiyonu fentanil 1.5 pg /kg, propofol 2
mg/kg ve rokuronyum bromiir 0.5 mg/kg ile yapildi.
Yeterli kas gevsemesi saglandiktan sonra 7.5 nolu kaf-
I1 tiiple orotrakeal entiibasyon gerceklestirilip mekanik
ventilatdre baglandi. Anestezi idamesi % 1-2 MAK
sevofluran ve %50 N,0O/O, ile 3 L/ dk.’dan taze gaz
akimu verilerek saglandi. Yaklagik 60 dk. siiren ame-
liyatta 800 mL kristalloid (% 0,9 NaCl) infiize edildi.
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Resim 1.

Cerrahi sirasinda herhangi bir hemodinamik ve solu-
numsal sorun yasanmadi. Ameliyat bitiminde her 2
burun deligine burun tamponu yerlestirildi. Rezidiiel
noromuskuler blok 40 mcg/ kg neostigmin ve 0.015 mg/
kg atropin’le reverse edildi. Yeterli solunum derinli-
gine ulasinca ekstiibe edilen olguda ekstiibasyonu
takiben ciddi ajitasyon, laringospazm ve inspiratuar
efor gelisti. Periferik oksijen satiirasyonu (SpO,) hiz-
la % 50’nin altia diismesi iizerine 1.0 FiO, ile pozitif
basinglt maske ventilasyonu uygulandi. Bu durumun
laringeal 6deme bagh gelisebilecegi diigiiniilerek i.v.
80 mg metil prednizolon uygulandi. SpO, % 90’a
kadar yiikselmesi iizerine derlenme odasina alin-
di. Dinlemekle akcigerlerinde yaygin rallerin tespit
edilmesi tizerine monitorize edilerek kan gazi alindi
(pH: 7.34,Pa0,: 39 mmHg, PaCO,: 40 mmHg, HCO3:
20.9 mEq, BE: -4.2 ve SpO,: % 70). Oda havasinda
SpO,’nin diismesi lizerine yiiz maskesi ile 5 L/dk.’dan
oksijen (O,) verildi. Siyanozu ve ajitasyonu bulunan
hastanin solunum sayist 22 soluk/dk. olup, dispne,
oksiiriik ve minimal hemoptizisi mevcuttu. Maske
ile O, uygulanmasi sonrasinda SpO, % 90 seviyesine
ulagti. Solunum sikintist azalan hasta gogiis hastalik-
lar1 uzmanina konsulte edildi. Portable hasta bag1 mo-
nitor ile standart monitdrizasyon uygulanarak ve O,
(5 1t/dk.) destegiyle radyolojik tetkileri [PA akciger
grafisi ve toraks bilgisayarli tomografi (BT)]yapildi.
Pulmoner 6demi destekleyen bulgularin varliginin
tespit edilmesi iizerine NBPO diisiiniilerek takip ve
tedavisinin devamui i¢in yogun bakim servisine alindi
(Resim 2, 3).
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Resim 2.

Resim 3.

Yogun bakim girig muayenesinde TA:109/71 mmHg,
kalp hiz1 148/dk., solunum sayist: 35/dk. ve 10 1t/dk.
O, destegine ragmen, SpO, % 80 civarindaydi. Oro-
nazal maske ile PEEP (positive end-expiratory pres-
sure) 10 emH,O ve yiiksek FiO, (0.8) ayarli, BiPAP
(bilevel positive airway pressure) modunda nonin-
vazif pozitif basingli ventilasyona (NPBV) baslandi.
Tedaviye inhaler bronkodilator ilaclar (Flutikazon
propiyonat, ipratropium bromiir monohidrat + salbii-
tamol siilfat) ve diiiretik olarak furosemid ilave edil-
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di. Yatisinin 4. saatinde yaklagik 2000 mL idrar ¢ika-
rimi olan olguda gerek klinik gerekse hipokside ciddi
diizelme izlendi. (pH: 7.36, PaO,: 77 mmHg, PaCO,:
38 mmHg, HCO3: 23 mEq, BE: -2 ve SpO,: % 91).
IIk 14 saatlik siirede PEEP ve FiO, destegi kan gazi
takiplerine gore azaltilarak NPBV tedavisine devam
edildi. Tedavinin 14. saatinde NPBV destegi sonlan-
dirtlarak 3 1t/dk. nazal O, ile takip edildi (Resim 4).
Postoperatif 2. glinde servise alinan hasta 3. giin sifa
ile taburcu edildi.

Resim 4.

TARTISMA

Negatif basincli pulmoner 6dem genel anestezi prati-
ginde % 0.094 oraninda ender goriilen bir komplikas-
yon olmasina ragmen, postoperatif akut {ist solunum
yolu tikaniklig1 olan hastalarda bu oran %11’in iize-
rine ¢cikmaktadir 4. Patogenezinde; kapali glottise
kars1 giiclii inspiryum eforunun (Modifiye Miiller
manevrasi) pulmoner 6deme yol actig1 bildirilmekte-
dir 591, Inspiratuar plevral basing normalde (-2) — (-5)
c¢mH, 0O araliginda olup, tikanikliga karg1 zorlu inspir-
yum eforu sirasinda intraplevral negatif basing 100
cmH, O civarina ¢ikabilmektedir . Artan basinca
bagh sag kalbe venoz doniig artmakta, sol ventrikiil
outputu azalmakta, sag ventrikiil dilatasyonu, inter-
venrikiiler septumda sola kayma ve sol ventrikiil di-
astolik fonksiyon bozuklugu gelismektedir. Bu duru-

mun mikrovaskiiler dolagimin bozulmasina, kapiller
yetersizlige, alveoler sivi geciginde artisa sonugta pul-
moner 6deme yol actig1 bildirilmektedir ®. Hipoksiye
sekonder olusan anksiyeteye bagli adrenerjik desarj,
durumu daha da siddetlendirmektedir ™. Etiyolojisin-
de krup, epiglottit, orofarengeal cerrahi, kisa boyun,
obezite, {ist solunum yolunu tikayan yabanci cisim
veya tiimorler, yogun trakeal sekresyon suclanmak-
tadir. Ancak buna ragmen, yetigskinde bilinen en sik
neden ekstiibasyon sonrasi laringospazmdir 7%, Ay-
rica ketamin gibi bazi sempatomimetik ajanlarin da
bu durumun olugmasina katkisinin olabilecegi diigii-
niilmektedir ©'. Ancak tiim bunlara ragmen, postope-
ratif pulmoner 6dem gelisme olasiligini tespit edecek
preoperatif ve intraoperatif basarili bir kriter yok-
tur "%, Inspiratuar kaslari iyi gelismis saglikli geng
erigkinlerin bu basinct olusturabilmeleri nedeniyle
NBPO ile daha sik kargilagtiklarini bildiren yayinlar
mevcuttur ", Olgumuzun saglikli geng bir hasta ol-
masi, septoplasti sonrasi burun tamponunun bulun-
masli, ekstiibasyon sonrasi laringospazm ve hipoksi
varli§inin bu duruma katki sagladigini diistinmekte-
yiz. Ayrica klinik olarak takipne, siyanoz, ajitasyon
ve solunum sikintisi, dinlemekle bilateral yaygin
rallerin varligr da NBPO tanisini desteklemekteydi.
Cascade ve ark. [ ameliyat sonrast geng hastalarda
radyolojik olarak akciger grafisinde bilateral santral
pulmoner 6dem, vaskiiler damarlanmada artig ve nor-
mal kardiyotorasik oran varliginda NBPO’den siip-
henilmesi gerektigini bildirmislerdir. Ancak bu tanty1
koymadan 6nce masif siv1 transfiizyonu, kardiyojenik
pulmoner 6dem, anaflaksi, nérojenik pulmoner 6dem,
Akut respiratuar distres sendromu gibi ayirici tanilari
da ekarte etmek tedavinin yonlendirilmesi a¢isindan
onem gostermektedir 211, Olgumuzda alerji 6ykiisii
ve sonrasinda anaflaktik bulgular yoktu. Postoperatif
kardiyovaskiiler sistem muayenesi normaldi. Radyo-
lojik tetkiklerimizde PA akciger grafisinde bilateral
yaygin infiltrasyonlarin varligi ve kardiyotorasik ora-
nin normal olmasi, BT de bilateral akciger parankim
ist loblarda belirgin olarak izlenen alveoler ve inter-
tisyel tipte yogun dansite artigi, ameliyat sirasinda
masif s1v1 transfiizyonu yapilmamig olmasi, akut ak-
ciger hasarin1 tetikleyecek nedenlerin yoklugu NBPO
tanisini netlegstirdi.

NBPO tedavisinde ilk amag etiyolojide de suglanan

hipoksinin diizeltilmesi ve kisir dongiiniin kirilma-
sidir. Obstriiksiyon siddeti ve hipoksinin durumuna
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bagl invazif mekanik ventilasyon ya da non-invaziv
mekanik ventilasyon (NIMV) tercih edilebilir. Bu-
rada hasta uyumu oldukca 6nemlidir ve hasta i¢in en
uygun yontem tercih edilmelidir ™. Fistik¢1 ve ark.
051 poninvazif mekanik ventilasyonu tercih etmigler
ve yeterli oksijenizasyonu saglamiglardir. Boylece
hem komplikasyonlar1 azaltmiglar hem de invazif
mekanik ventilasyonun yol a¢tig1 hastanede kalis sii-
resini kisaltmislardir. Biz de olgumuzda NIMV kul-
lanarak hipoksiyi ve akciger 6demini etkin sekilde
tedavi ettik. Sivi yiiklenmesi olmamasina ragmen,
alveollerdeki sivinin atilmasina katki saglayacagi
diistiniilerek yakin hemodinamik, elektrolit, idrar
takibi yapilarak ditiretik tedavi baslanmis ve basa-
rili oldugu gézlenmigtir. Chuang ve ark. "% alveoler
hasarin tedavisinde steroid tiirevi ilaclarin kullanil-
masi1 gerektigini, bu sayede sistemik yan etkilerden
uzaklagildigini, solunum sikintisinin azaldigini ve
iyilesmenin hizlandigini bildirmislerdir.

Sonug olarak, NBPO ¢ok ender goriilmekle birlikte,
agir solunum yetersizligine neden olabilen erken te-
davi ve multidisipliner bir yaklagim gerektiren acil
bir durumdur. Hipoksinin etkin ve cabuk diizeltilme-
sinde erken NIMV desteginin oldukg¢a yarali oldugu
diisiincesindeyiz.
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