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OZET SUMMARY

Tek tarafli reekspansiyon akciger édemi (RAO),
pnémotoraks, plevral eflizyon ya da atalektaziye
sekonder kollabe akcigerin tedavisi swrasinda
gelisen nadir bir komplikasyondur. Akcigerin
ekspansiyonu swrasinda tasikardi, takipne, dispne
ile ortaya cikar. RAO, uzun stire kollabe akcigerden
fazla miktarda hava yada swuun tahliyesiyle hizl
reekspanse edildiginde ortaya ciktgt inanilmasina
ragmen, patogenezi net degildir ve muhtemelen
multifaktériyeldir. RAO'niin etyolojik stireci, uzun
stireli kollaps, reekspansiyon teknigi, pulmoner
vaskliler gecirgenlik artisi, stirfaktan kaybt ve
pulmoner arter basing degisikligi ile
iliskilendirilmistir. Klinigimizde Dbilateral plevral
eflizyonun tek tarafli drenaji sonrasinda gortlen
reekspansiyon 6demi olgusu, klinik bulgularn ve
uygulanan tedavi basamaklan ile gozden
gecirilmis ve ilgili literatiir esliginde sunulmustur.

GIRIS

Reekspansiyon akciger édemi (RAQO), plevral
efuizyonun veya pnOmotoraksin tedavisi
sirasinda ender goriilen, yuksek mortalite ve

morbidite ile seyreden bir komplikasyondur.
Patogenezi acik degildir, ancak immunolojik

Unilateral reexpansion pulmonary edema (RPE) is a
rare complication of the treatment of lung collapse
secondary to pneumothorax, pleural effusion or
atelectasis. It occurs as tachycardia, tachypnea and
dyspnea while the reekspansion of the lung.
Although RPE generally is believed to occur only
when a chronically collapsed lung is rapidly
reexpanded by evacuation of large amounts of air
or fluid. The pathogenesis of RPE is not clear and is
probably multifactorial. Implicated in the etiological
process of RPE are chronicity of collapse, technique
of reexpansion, increased pulmonary vascular
permeability, loss of surfactant, and pulmonary
artery pressure changes. We report here a case with
reexpansion pulmonary edema due to the unilateral
drainage of bilateral pleural effusion, is presented
with clinical findings and treatment, under the light
of the literature.

ve hidrostatik =~ mekanizmalar sorumlu
tutulmaktadir. RAQ acisindan risk faktorlerinin
bilinmesi hastaligin 6ngoériilmesi acisindan
onemlidir. Erken tani ve uygun tedavi
gelisebilecek komplikasyonlar1 Onleyebildigi
gibi hayat kurtaricidir.
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OLGU SUNUMU

Uc aydir eforla artan nefes darlidi sikayeti
bulunan 60 yasinda erkek hasta, hastanemize
tetkik ve tedavi amaciyla yatirildi. Olgunun
o6zgecmisinde bilinen bir hastalidr yoktu. Fizik
muayenesinde; solunum sesleri bilateral alt
zonlarda azalmis, solda matite muspet olarak
dederlendirildi. Kardiolojik dederlendirmede
plevral efiizyona neden olabilecek bir etiyoloji
saptanmadi. Postero-anterior (PA) akcider
grafisinde sol akciger 3. kot 6n hizasindan
diyafragmaya kadar uzanan, diyafram ve
mediasten konturlarini silen homojen dansite
artimi ve sag akciger alt zonda heterojen
dansite artimi goriildui (Resim 1). Bilgisayarli
toraks tomografisinde bilateral plevral aralikta
her iki akciger havalanmasinda belirgin
azalmaya neden olan masif plevral eflizyon ve
her iki akciderde atelektatik degisiklikler
mevcuttu.  Olguya, hastahd  hakkinda
bilgilendirme yapilip onami alindiktan sonra
tan1 amaciyla yapilan sag plevral ponksiyonda
defibrine sari renkli berrak sivi aspire edilmesi
tizerine, aym taraftan tup torakostomi
uygulanarak kapali su alti drenajina baglandi.
Ik giin icinde 3000 cc serdz vasifli mayi
kontrollii, aralikli olarak bosaltildi. islem

sonrasi dispnede azalma belirlendi.

Resim 1. Posteroanterior grafisinde; bilateral alt
ve orta zonlari i¢ine alan sivi birikimi ile

uyumlu homojen dansite artimi

Islemden yaklasik sekiz saat sonra ani olarak
baslayan dispne, tasikardi ve takipne gelisti.

Akciderin oskiiltasyonunda bilateral her iki alt
ve orta zonda yaygin raller alindi. Laboratuvar
bulgularinda nétrofilik 16kositoz (24900/mm?)
mevcut olup diger hemogram ve biyokimyasal
parametreler normal siirlar icinde bulundu.
Arteriel kan gazi respiratuar asidozla (pH:
7,39, pCO2: 48mmHg, pO2: 28mmHg, HCO3:
28mmol/L, O,sat: %52) uyumlu idi. PA akciger
grafisinde (Resim 2), sag orta ve alt zonlari
icine alan yamali goriniimde non homaojen
dansite artimi goriildu. Olgu Klinik ve
radyolojik dederlendirme sonrasi RAQ tanisiyla
yogun bakim unitesinde gb6zleme alindi.
Destek tedavisi olarak O2 inhalasyonu, sivi
replasmani, dituiretik ve pozitif inotropik tedavi
baslanarak izlendi. Tedaviye yanit veren
olgunun kan gazi ve hematolojik parametreleri
normal sinirlara geriledi (pH: 7,42, pCO2:
37mmHg, pO2: 76 mmHg, HCO3: 24 mmol/L,
O,sat: %95). Klinik dederlendirmede dispne ve
tasikardi izlenmemesi lizerine serviste takibine
devam edildi. Servis izleminde yeni bir
komplikasyonla Kkarsilasilmayan olgu islemin
4. guniinde tiip torokostomi sonlandirilarak
taburcu edildi.

\"

Resim 2. Posteroanterior grafisinde; sag orta ve alt
zonlari i¢ine alan yamali goriiniimde non
homaojen dansite artimi

TARTISMA

RAQ, plevral efiizyonun ya da pnémotoraksin
tedavisi sirasinda gelisen nadir bir komplikas-
yondur. RAO'niin nedeni net olarak bilinme-
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mekle birlikte bircok deneysel ve Klinik bildi-
rilerin ortak noktasi, endotelyal permeabilite-
nin artisi sonucu gelistigi yoniindedir. Kapiller
permeabilite artisina katkida bulundugu varsa-
yilan faktorler ise; hipoksi, pulmoner kollapsin
kronikligi, hizli reekspansiyon, asiri intrato-
rasik aspirasyon uygulamasidir. Ayrica reeks-
pansiyon sirasinda ilgili akcigere hizli ve fazla
kan akisi ile birlikte sirfaktan yikimininda
fizyopatolojide etkili olabilecegi diistinilmek-
tedir (1). RAQ sirasinda elde edilen bron-
koskopik aspiratlarin  degerlendirilmesinde
interlokin 8 gibi vazoaktif sitokinlerin du-
zeylerinin arttigim1 belirten calismalar vardir
(2,3).

Pndmotoraks ya da plevral efiizyonun tahliyesi
sonrast hizli gelisen durumlar immunolgjik
mekanizmalarin olusmasina yetecek kadar
uzun olmamakla birlikte sunmus oldugumuz
olgudaki gibi glinler sonra ortaya c¢ikan vakalar
olayin immunolojik yoniiniin de olabilecegini
desteklemektedir.

RAO gelisen olgularin Kliniginde takipne, ral-
ler, kopukli bol miktarda sekresyon ekspekto-
rasyonu meydana gelebilir.  Radyolojik
degerlendirmede lob-segment diizeyinden
biitiin akciger parankimini etkileyen degisik
dizeylere kadar infiltratif goriiniimler izlene-
bilir. Bazi olgularda ve sunulan olguda da
gelisen hipotansiyon ve sokun olasi nedenleri,
akciger reekspansiyonu sonucunda toraks
icine sivinin hizla gollenmesi, persistan pno-
motoraks ya da hidrotoraksa bagh kronik
hipoksi sonucu akcigerde 6nceden var olan
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hacim kaybi ve vazodilatasyona bagli hipoper-
fuzyondur (4).

RAO tamisi klinik ve radyolojik bulgular ile
konur. Olguda tiip torakostomiden yaklasik iki
gin sonra gelisen dispne, hipotansiyon,
hipoksemi ve 16kositoz RAQ'yi1 diisiindiirdii ve
cekilen grafiler bunu destekledi.

RAO icin literatiirlerde de belirtilen temel
tedavi yontemi oncelikle olgunun monitorize
edilmesi, oksijenasyon ve hemodinamik des-
tek, diiirez saglanmasi, sivi aliminin kesilmesi,
gerekirse inotropik ajanlarin kullanimi seklin-
dedir. Etkilenmis taraf yukar1 gelecek sekilde
dekiibit pozisyon, 6demin ve intrapulmoner
santi azaltalabilmesi nedeniyle faydalidir.
Gerekirse steroid, sedatifler ve hatta mekanik
ventilasyon (PEEP) uygulanabilmektedir
(1,4,5). Olgumuzda RAO mekanik ventilasyona
ihtiyac duyulmadan oksijenasyon ve sivi
replasmani sonrasi diiiretik ve pozitif inotropik
ajanlarla kontrol altina alindi.

Sonug olarak; RAO, risk faktorleri bilindiginden
ongoriilebilen ve temel tedavi yontemleri ile
tedavi edilebilen bir komplikasyondur. Bu
nedenle pnomotoraks veya hidrotoraksl
hastalarda hava veya sivinin drenaji sirasinda
ve sonrasinda RAO gelisebilecedi akilda
tutulmali, diisiik negatif basingh drenajla yavas
reekspansiyon saglanmali, siiphelenildigi anda
ilk olarak hemodinamik destek saglanmali,
hipoksi diizeltilmeli ve reekspansiyona karsi
olusan patolojik yanitlara hazirlikli olunmaldir.
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