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OZET

Laringospazm, postoperatif periyodda nadir
karsilasilmayan bir durumdur. Eger erken fark
edilip tedavi edilir ise gegicidir. Buna ragmen, bazi
nadir vakalarda tani ve tedavide geg kalinirsa
yliksek morbitide, desatiirasyon, Negatif Basingli
Pulmoner Odem (NBPO) ve mortalite riski ile iliskili
olabilir. Bu olguda geng saglikli bir erkekte
laringospazm sonrasi gelisen NBPO ve ARDS nedeni
ile yogun bakim (initesinde tedavi edilen olgunun
sunulmasi amacland.
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ABSTRACT

Laryngospasm is not an uncommon event in
postoperative period.It is temporary if diagnosed
and treated early.However in some rare cases;it
may be related to high morbidity,desaturation,
negative pressure pulmonary edema(NPPE) and
the risk of mortality if a delay occurs in the
diagnosis and treatment. We aimed to present
here a case of a young and healty male who
developed negative pressure pulmonary
edema(NPPE) and ARDS following laryngospasm
and treated in intensive care unit.
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GIRIS

Laringospazm, postoperatif donemde cok nadir
karsilasiimayan klinik bir durumdur (1). Erken
donemde farkina varilip tedavi edilirse gecici ve
geri donlsimlidir. Fakat, tani ve tedavisinde geg
kalinirsa  desatlirasyonu da iceren yiksek
morbidite, negative basin¢li pulmoner 6dem
(NBPQ) ve mortalite riskini tasir (2). Bu ¢calismada,
postoperatif laringospazm sonrasinda NBPO
gelisen olgumuzu sunmayi amacladik.

OoLGU

Nasal polip nedeniyle elektif endoskopik sins
cerrahisi planlanan 38 yasinda erkek hasta (95 kg,
176 c¢cm, beden kitle indeksi 30 kg m?) preoperatif
olarak poliklinikte ASA | olarak degerlendirildi.
Anestezi indiksiyonunda 0.5ugr kg'fentanil, 2.5
mg kg ‘propofol ve 0.6 mg kg *rokuronyum bromr
kullanildi. Hasta 8.0 mm spiralli endotrakeal tip ile
sorunsuz entiibe edildi. Anestezi idamesinde %50
N,O- %50 O, karisiminda %2 sevofluran uygulandi.
Birbucuk saat sliren operasyon sorunsuz gecti.
Operasyon bitimini takiben anestezi sonlandirildi
ve hasta ameliyat masasinda ekstlibe edildi.
Ekstlibasyondan yaklasik 2 dk sonra agiz icinden az
miktarda cerrahiye bagli olan taze kan aspire edildi.
Hemen hemen es zamanl olarak desatiirasyon ve
tasikardi ile beraber laringospazm gelistigi fark
edildi. Laringospazmin tedavisi icin %100 0, ile
pozitif basingli ventilasyon (PBV) uygulanan
hastanin yeterince ventile olmadigi izlendi. SpO,
degerinin % 60 degerlerinde seyretmesi ve
laringospazmin devam etmesi lzerine hasta 2 mg
kg'propofol ve 1 mg kg'stiksinil kolin verilerek
tekrar entlbe edildi. Entlibasyon o6ncesi bilateral
akciger oskiltasyonunda krepitan rallar mevcuttu.
Entlibasyon tlipl icinden pembe kopukli sivi aspire
edilmesi ve oskiltasyonda akcigerde bilateral
rallerin mevcudiyeti nedeni ile hastada negatif
basingh  pulmoner 6dem  (NBPO) gelismis
olabilecegi  dislnlldi.  Entlibasyon  sonrasi
hastanin  Fi0,%100 olmasina ragmen SpO,
degerleri %75 civarinda seyretti ve yikselmedi.
Hasta, NBPO tanisi ile takip ve tedavi icin yogun
bakima alindi.

Yogun bakima alinan hastanin PBV destek
tedavisi diizenlendi. Yogun bakim takibinde %80
FiO, ile pH: 7.2, pC0,:47.0 mmHgpO0,: 53.9 mmHg,
HCOs:23.0 mmol/It, 2p0,/Fi0,: 67.3 mm Hg idi.
Hastada arteriyal kan gazi sonuglarina ve akciger
filmi bulgularina goére ARDS gelistigi belirlendi.
Hastaya dusik tidal volim (8 ml kg?) ve PEEP

titrasyonu yapilarak spontan solunumu tamamen
baskilanmadan SIMV-PS modunda invaziv mekanik
ventilasyon vyapildi. Negatif basingli pulmoner
0dem ve ARDS 6n tanisi nedeni ile hastanin invaziv
mekanik ventilasyon uyumu igin propofol 150-250
pgr kg'dk™ ve remifentanil 0.5-0.7 pgr kg'dk™
baslandi. Yaklagik 10 saat yogun bakim Unitemizde
mekanik ventilatorde takip edilen hastanin aralikh
kan gazi takiplerinde arteriyal oksijen degerinin
kademeli olarak yikseldigi gbzlendi. Tedrici olarak
FiO, degeri distlerek mekanik ventilasyon modlari
ayarlandi. Hasta SIMV-PS modundan
basingSdestekleri ve PEEP (12 cm H20, 10 cm H20,
8 cm H20, 6 cm H20) diistlerek CPAP-PS moduna
alindi. Hastanin akciger filminde 24 saat sonra
dramatik bir iyilesme izlendi. Bu arada hastanin
sedoanaljezik ajanlarinin inflizyon dozlar azaltildi.
CPAP-PS modunda takip edilen hastanin alinan kan
gazi degerleri FiO, % 35 ile pH:7.4 , pC0,:31.9
mmHg , p02944 mmHg , HCO;5:19.8
mmol/It 1Pao2/Fi02 269.7 mmHg olmasi Uzerine
hasta ekstlibe edildi. Ekstlibasyon sonrasi
desatirasyon, bronkospazm, tasikardi,
hipertansiyon ve  hipoksi  gibi  sorunlarla
karsilasilmadi. Hasta 48 saat sonra sorunsuz servise
eksterne edildi.

TARTISMA

Laringospazm anestezi sonlanmasini takiben
ekstiibasyon sirasinda ve sonrasinda gelisebilen bir
komplikasyondur(1). Laringospazm gelismesine
cesitli faktorler neden olabilir. Bu risk faktorleri
arasinda vyeni gecirilmis Ust solunum vyolu
enfeksiyonu, erkek cinsiyet, geng yas, kuru oksurik
ve reaktif hava yolu hastaliklarinin yer aldig
bildirilmektedir (2). Laringospazmin gelisiminde
afferent yolda trigeminal, glossofaringeal ve vagus
siniri yer alir (1). Bu afferent ark nasofarinks
mukozasinda ve vokal kordlarda sonlanir. Afferent
arki stimiile eden faktorler arasinda sekresyonlar,
kan, gastrik sivi, basing, aspirasyon, endotrakeal
tip ve 1s1 degisikliklerinin yer aldig bildirilmektedir
(3). Dz ve iskelet kaslarinin stimile olmasi ile
siddetli Okslrik, bronkopspazm, apne ve vokal
kordlarin kapanmasi ile tam anlamiyla Ust hava
yolunun obstriksuyonu gergeklesir. Klinikte ise
siddetli desatlirasyon ve stridor ile karsilasilir.
Laringospazmin devam etmesi sonucu
desatlirasyonun siddeti artar ve hipoksi gelisir.
Siddetli hipoksi sonucu bradikardi ve sistolikarrest
gelisebilir. Bu durumun daha c¢ok cocuklarda
goralduga de rapor edilmektedir (4).
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Laringospazmin tedavisinde %100 oksijen ile
pozitif basingh ventilasyon yapilmasi, tetikleyici
faktorin ortadan kaldirilmasi ve hava yolunu irrite
eden sekresyonlarin temizlenmesi yer alir (5). Eger
laringospazm ¢ozlilmiyor ise intravendz ajanlar ile
anestezi derinlestirilerek 0.5 mgr kgstiksinil kolin
ile entlbasyon vyapilarak hastanin  mekanik
ventilasyon ile tedavisi gerekir. Visvanathan, ve ark.
4000 hasta icinde gelisen 187 laringospazm
hastasini incelemistir (2). Bu vakalarin % 61’de
desatlrasyon, % 3’Unde pulmonerédem gelistigi
rapor edilmistir. Genel anestezi sonrasi INBPOB
insidansi %0.1 olarak bildirilmistir ~ (4).
Laringospazm sonrasi negatif basinch pulmoner
odemin daha cok geng¢ ve orta yas grubunda
gelistigi de bildirilmektedir (6).

Hastalarda NBPO gelisme fizyolojisi tartismalidir.
Yiksek inspiratuvar gilce karsi Ust havayolu
obstriksiyonu sonucu negatif intraplevral basincin
artmasi ve buna bagl akciger 6demi gelisebilecegi
bildiriimektedir (7). Bunun sonuncunda pulmoner
kapillerlerden intertisyel ve alveolar alana sivi
gecisi olabilmektedir. Klinik tanida dinlemekle
bilateral krepitanraller, ronkus ve vizing vardir.
GoOgls radyografisi bulgulari  diffuz  bilateral
interstityal ve alveolar infiltrasyonlar seklinde
olabilir (8). Ayirici tanida pulmoner emboli,
pulmoner aspirasyon ve intravaskiler volim
fazlaligi dastnilmelidir. Laringospazma sekonder
gelisen NBPO vakalari bildirilse de, laringospazmla
birlikte gelisen NBPO ve ARDS vakalari ¢ok fazla
bildirilmemektedir. ARDS'nin etiyolojisinde septik
ve non-septik nedenler yer almakla birlikte
ARDS’nin en sik nedeni sepsistir. ARDS, sepsis
disinda  travma, aspirasyon, coklu kan
transfizyonlari ve duman inhalasyonu ile de
gelisebilir. Fakat Laringospazm sonrasi gelisen
NBPO ile birlikte gelisen ARDS vakasi
bildirilmemistir. Klinik olarak ARDS, solunum
yetmezligi, ciddi hipoksemi ve akcigerde diffliz
infiltrasyonlar ile karakterizedir.  Mortalitesinin
oldukca  ylksek  (35%-45%) oldugu da
bildirilmektedir (9).

Olgumuzda dakikalar icinde gelisen NBPO ve
saatler icinde gelisen ARDS tanisi kan gazl ve
akciger filmi ile konmustur. Gégus grafisinin NBPO
ve ARDS tanisinda yardimci olacak ¢ok 6énemli bir
tani yontemi oldugu unutulmamalidir. Hastamizda
da akciger grafisinde tipik olarak bilateral
infiltrasyonlar izlendi. Akciger filmine ve kan gazina
dayanarak hasta ARDS olarak kabul edilip, taniya

yonelik  mekanik  ventilasyon  parametreleri
ayarlandi.  Hasta, kan gazinda  dizelme
olmasielzerine ekstiibe edildi. Akciger filminin
ekstiibasyondan 6 saat sonra dramatik olarak
dizeldigi tespit edildi. Klinik olarak akciger filminin
10-16 saat icinde dizelmesi beklenmese de
olgumuzda akciger filminde c¢ok hizli bir diizelme
goraldu. Klinikte, klasik bilgilerimize gore bu kadar
hizli bir diizelme beklenmemesine ragmen bazi
olgularda bu sekilde dramatik iyilesmeler
olabilecegi de unutulmamalidir. ARDS tedavisi
oksijen ve mekanik ventilasyon ile destek tedavisini
icerir. Mekanik ventilasyon tedavisinin siresi
akciger alanlar diizelene kadar uzayabilir. Bu
sirenin ne kadar oldugu ise tahmin edilemez.
NBPO ve sonrasinda gelisen ARDS tedavi siirecinde
didretik tedavisinin yeri olmadig bildirilse de
hastanin kuru tutulmasi faydah olabilir.

Anestezide, peroperatif ve  postoperatif
karsimiza cikabilen laringospazmin en etkin tedavisi
gelismesinin  6nlenmesidir. Tim anestezistlerin
laringospazmin tanimini ve predispozan
faktorlerinin ne oldugunu bilmesi ve bu faktorler
varliginda  gelisebilecek laringospazma  karsi
hazirhkli  olmasi  gerekmektedir. Mutlaka her
anestezistin laringospazm gelistiginde de bir
hareket plani her zaman mevcut olmalidir.

Sonug olarak hastalarda gelisen laringospazmin
tanisi olabildigince erken konmali ve re-entiibasyon
icin tereddiit edilmemelidir. Entlibasyon icin her
ge¢ kalinan dakika NBPO, hipoksi, tasikardi,
hipertansiyon, bradikardi ve asistol gibi ek
komplikasyonlar hizla gelisebilmektedir. Dahasi
laringospazmin sonrasinda, ARDS gibi ciddi hipoksi
ile seyreden ve ek komplikasyonlara da neden
olabilecek bir akciger hastaliginin da gelisebilecegi
akilda tutulmalidir. ARDS gelistiginde ise hastalar
diistk tidal volim ve basinglarda, PEEP titrasyonu
ve sivi kisitlamasi yapilarak klinik diizelene kadar
tedavi edilmelidir.
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