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Olgu Sunumu

Hipofarenksteki Sekresyona Bagh Laringospazmin
Tetikledigi Negatif Basinch Akciger Odemi

Rabia KOCULU?*, Zeliha Ash DEMIR*

OZET

Negatif basingh akciger 6demi; genel anestezi sonra-
st erken postoperatif donemde goriilen, genellikle iist
hava yolu obstriiksiiyonuna baglh olarak gelisen bir
komplikasyondur. Bu makalede sekresyona baglh larin-
gospazm ile tetiklenen negatif basin¢lh akciger odemini
tartismayr amagladik.

Anahtar kelimeler: negatif basin¢h akciger édemi,
laringospazm, non-kardiyojenik
odem, iist hava yolu tikanikhg,
postoperatif hipoksi, postoperatif
komplikasyonlar

SUMMARY

Negative Pressure Pulmonary Oedema Triggered by
Laryngospasm Due to Hypopharyngeal Secretion

Negative-pressure pulmonary edema seen in the early
postoperative period after general anesthesia is a com-
plication which usually develops secondary to upper
airway obstruction. In this paper we aim to discuss
negative-pressure pulmonary edema triggered by lar-
yngospasm due to hypopharyngeal secretion.
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upper airway tract obstruction,
postoperative hypoxia, postoperative
complication

GIRIS

Negatif basincli akciger 6demi (NBAO) genel anes-
tezi sonrasi erken postoperatif donemde ender olarak
goriilen (% 0.1) komplikasyondur ve pulmoner inter-
tisyuma non-kardiyojenik sivi transudasyonu olarak
tanimlanr U, Ik NBAO olgusu 1977 yilinda Oswalt
ve ark. @ tarafindan tammlanmigtir. NBAO gelisi-
minden sorumlu tutulan mekanizma; iist hava yollari
kismi veya tam olarak kapaliyken siddetli inspiratu-
var efor ile intraplevral basing ve transpulmoner ba-
sin¢ farkinin artig gostermesidir. Bu makalede total
gastrektomi sonrasi negatif basin¢hi akciger ddemi
gelisen bir olguyu yazili hasta onami alindiktan sonra
sunmay1 amagladik.
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OLGU

Mide kanseri tanist ile total gastrektomi planlanan 54
yasindaki, 74 kg, beden kitle indeksi (BK1) 24.16 kg/
m? olan erkek hasta ameliyata alindi. Ameliyat 6ncesi
(preoperatif) anestezi degerlendirmesinde klinik ve
laboratuvar agisindan bir 6zellik bulunmayan hasta
ASA 1 olarak degerlendirildi. Sigara anamnezi bu-
lunmayan hastanin gecirilmis tonsilektomi ve anal
fisstir operasyonlar1 vardi. Genel anestezi planlanan
hastaya; anestezi indiiksiyonunda tiyopental 6 mg/
kg, rokuronyum 0.7 mg/kg ve fentanil 2 mcg/kg uy-
gulandi. Endotrakeal entiibasyon igin i¢ ¢ap1 8,5 mm
olan endotrakeal tiip kullanildi. Anestezi idamesi
O,+NO,+Desfluran karigimi ile saglandi. Ameliyat
baslamadan hastaya nazogastrik sonda takildi. Int-
raoperative nazogastrik sondanin yerinde olmadig:
goriildii ve yeniden takildi. Alt1 saatlik ameliyat bo-
yunca herhangi bir sorunla karsilagilmadi. Ameliyat
boyunca hastaya toplam 2500 mL kristaloid siv1 ve-
rildi. Ameliyat bitiminde %100 O, ile solutulan hasta,
spontan solunumu bagladiginda neostigmin ve
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Resim 1.

Resim 2.

Resim 3.

atropin ile antagonize edildi. Ekstiibasyon 6ncesi has-
tanin ag1z i¢i aspire edilirken hipofarenkste bir miktar
kanli sekresyon fark edildi ve bu durumun yenilenen
nazogastrik tiip takilmasi sirasinda oldugu diisiiniil-
dii. Hastada ekstiibasyondan 5 dk. sonra giderek artan
solunum sikintist ve hipoksi goriildii. Beraberinde ta-
kipne, ters diyafram hareketi ve substernal ¢ekintiler
goriildii. Hastanin oksijen saturasyonu %70’lere ka-
dar diigtii. Laringospazm oldugu diisiintilerek hastaya
1,5 mg kg lidokain iv uygulandi. %100 O, ile basingh
maske ventilasyonu yapildi. Dinleme bulgusu olarak
solunum seslerinde kabalagma ve wheezing vardi. Bu
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arada 1 mg kg metil prednizolon, inhaler ve furosemid
20 mg iv yapildi. Bu sirada ¢ekilen AC grafisi AC 6de-
mi ile uyumlu bulundu (Resim 1). Hastaya yaklasik 30
dk. boyunca maske ile %100 O, uygulandi, oksijen sa-
turasyonu %93’e yiikseldi klinik durumun iyilesmesi
nedeniyle reentiibasyon diisiintilmedi.

Hastaya 6 saat araliklarla non invaziv pozitif basing-
I1 ventilasyon uygulandi. Alinan kan gazinda ise pH
=7.35p0,=74.8 pCO,=28.6 SPO,=95.2 HCO3’=15.8
olarak saptandi. Hastanin 18. saatte ¢ekilen AC gra-
fisinde 6demin diizeldigi gozlendi (Resim 2). Hasta
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postoperatif 1. giinlinde servise ¢ikarildi. Hastanin
taburculuk sonrasi ¢ekilen AC grafiside resimdeki gi-
bidir (Resim 3).

TARTISMA

Negatif basi¢h akciger 6demi akut iist solunum yolu
tikaniklig1 sonrasi veya kronik iist hava yolu tika-
nikligimin rahatlamasima ikincil olarak gelisebilen
ender fakat oldukca iyi bilinen bir komplikasyondur
ve yasami tehdit eden 6liimciil bir durumdur. NBAO
etiyopatojenezinde ¢ogunlukla kapali glottise kargi
giiclii inspiryum eforu rol oynar (modifiye Muller
manevrast) ve bu sirada plevra i¢i negatif basing 100
cm H,O civarina yaklagir. Artan plevra i¢i basing,
akciger intertisyumu ve kapiler damar yataginda da
perivaskiiler basincin yiikselmesine neden olur. Ka-
piler gecirgenligin artmasi ve kapiler kagagin tabloya
eklenmesi ile birlikte intertisyumda sivi1 transiidasyo-
nu gergeklesir. Bu kosullarda olusan hipoksi sonucu
katekolamin desarji meydana gelir; boylece artan pul-
moner ve sistemik vazokonstriksiyon ile pulmoner
kapiler yatakta basing farki daha da artar 1. NBAO,
ekstiibasyonundan sonra veya izleyen dakikalar i¢in-
de gerceklesebilir. Ust hava yolu obstriiksiyonu, uyku
apne sendromu, obezite gibi birtakim faktorler nega-
tif basin¢li pulmoner 6dem gelismesi a¢isindan riskli
olarak kabul edilmektedir #-!. Bu olgularda akciger
O0deminin kardiyojenik ve nonkardiyojenik ayirimi-
nin yapilmasi, intraoperatif asir1 sivi verilmesi gibi
iatrojenik etkenlerin analiz edilmesi 6nemlidir. Olgu-
muzda belirgin klinik ve radyolojik akciger 6deminin
yaninda kardiyak morbidite olmamasi, NBAO icin
yukarda belirtilen risk faktorlerinin olmamasi, pozitif
s1v1 dengesi olmamasi gibi durumlar bizi NBAO tani-
sina yaklastirirken, etiyolojide hipofarenkste biriken
kanli sekresyona bagli olarak tetiklenen laringospaz-
min rol oynadigini diisiindiirdii. Louis ', NBPO’in
en sik karsilagilan nedeninin laringospazm oldugunu
vurgularken laringospazma neden olabilecek bir¢cok
faktor literatiirde sunulmustur. Postoperatif donemde
koyu ve miktar1 fazla sekresyonlarin ”!, hematomun ¢/,
zor entiibasyona bagli 6demin ¥, yabanci cisim aspi-
rasyonunun !, hickirigin %, krupun !, endotrakeal
tiipti 1sirmanin'? laringospazma yol agarak NBAO’ni
tetikleyebilecegi goriilmiistiir. Etiyolojiden bagimsiz
olarak tedavi invaziv veya non invaziv yapay solu-
num uygulamasidir. NBAO hastalarinda eger komp-
likasyon olmadiysa ddemin cok ¢abuk rezoliisyona

ugradigr gozlenir. Bu nedenle hastanede kalisi ¢cok
uzattifi diigiiniilmez 34, Ancak komplikasyon geli-
sen olgularda yogun bakim ve hastanede kalis uzama-
smin yaninda, ciddi, geri doniiglimsiiz ve istenmeyen
olaylarla karsilagilabilecegi akilda tutulmalidir.

SONUC

NBAO yasamu tehdit edebilen, mekanik ventilasyon
destegini gerektirebilen ve uzamig hastanede kalig
siiresine neden olabilen ciddi bir klinik tablodur. Int-
raoperatif donemde nazogastrik tiip yerlestirilmesi
veya yinelenmesi gibi havayolunu etkileyecek giri-
simlerden sonra agiz i¢inin yaninda, daha derin yerle-
simlerin, hem islem sonrasinda hem de ekstiibasyon
oncesinde dikkatle temizlenmesi, sekresyona bagh
laringospazm ve NBAO gelisimini 6nleyerek komp-
likasyon riskini azaltir diisiincesindeyiz.

Bu makaleyle ilgili yazarlar arasinda herhangi bir ¢i-
kar catigmasi ve finansal destek yoktur.
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