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CASE REPORT

Negatif Basinch Akciger Odemi ve Invazif
Mekanik Ventilasyonda APRV Modu: Oigu

Sunumu

Negative Pressure Pulmonary Edema and APRV Mode in Invasive

Mechanical Ventilation: A Case Report

Esra Aktiz Bicak, Zeki Korhan, Mustafa Bicak, Osman Uzundere, Cem Kivileim Kagar, Abdulkadir Yektas

Ozet

Abstract

Negatif basingli pulmoner 8dem Ust solunum yolunda
meydana gelen akut tikaniklik sonrasi veya kronik
tikanikhgin kalkmasina sekonder gelisebilen bir du-
rumdur. Biz bu olgu sunumunda apendektomi sonrasi
gelisen negatif basincli pulmoner édem sonrasi geli-
sen siddetli hipoksi icin APRY modunun basarili yéne-
timini bildiriyoruz. Bilinen sistemik bir hastalik &ykiso
olmayan, 33 yasinda, 85 kilo agirhiginda, erkek has-
taya akut apandisit 6n tanisi nedeniyle genel cerrahi
klinigince apendektomi operasyonu planlandi. Apen-
dektomi ameliyatina alindi ve sonrasinda ciddi larin-
gospazm ve siddetli inspiratuvar efor gelisti. Negatif
basincli akciger 6demi gelisen hasta APRV moduyla
tedavi edilerek operasyon sonrasi 5. ginde servise
verildi. Invaziv mekanik ventilasyonda  hipoksinin
dizeltilemedigi olgularda APRV modu kullaniminin
hipoksiyi dramatik sekilde duzelttigini dusinmekteyiz.

Anahtar Sézcikler: Negatif basincl akciger 6demi,
airway pressure release ventilation, aspirasyon pné-
monisi, apandektomi.

Negative pressure pulmonary edema is a condition
that may develop after an acute obstruction in the
upper respiratory tract, or may occur secondary to the
elimination of a chronic obstruction. In this case
study, we report on the successful management of the
APRV mode for severe hypoxia developing after a
negative pressure pulmonary edema that developed
after an appendectomy. An appendectomy operation
was planned by the general surgery clinic for a 33-
year-old male patient weighing 85 kg with no known
systemic disease history, due to a preliminary
diagnosis of acute appendicitis. The patient
underwent an appendectomy, after which severe
laryngospasm  and  severe  inspiratory  effort
developed. The patient, who developed a negative
pressure pulmonary edema, was treated with the
APRV mode and taken to the service on day 5
following the operation. We believe that the use of
the APRV mode can dramatically improve hypoxia in
cases where hypoxia cannot be corrected in invasive
mechanical ventilation.

Key words: Negative pressure pulmonary edema,
airway pressure release ventilation, aspiration pneu-
monia, appendectomy.
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Negatif basinch pulmoner ddem (NBAO) st solunum
yolunda meydana gelen akut tikaniklik sonrasi veya kro-
nik tikanikhgin kalkmasina sekonder gelisebilen bir du-
rumdur. Ender olmasina kargin ciddi bir komplikasyondur
(1). NBAO'nin patofizyolojisinde tst hava yolu tikanikhig
sonucu zorlu-kuvvetli inspiryum cabasinin, intratorasik
basic artigina neden oldugu ve bunun da pulmoner in-
terstisyuma non-kardiyojenik sivi gecisine yol achg bildi-
rilmektedir (2-4).

Airway pressure releasing ventilation (APRV), akut solu-
num sikintisi sendromu olan hastalarda distk tidal ha-
cimli, yardimer kontrol ventilasyonuna gére cesitli avantai-
lara sahip yeni bir pozitif basincli ventilasyon modudur
(5,6).

Biz bu olgu sunumunda, apendektomi sonrasi, negatif
basingh pulmoner édeme ikincil gelisen siddetli hipoksi
icin APRV modunun basarili yénetimini bildiriyoruz.

OLGU

Bilinen sistemik bir hastalik &ykist olmayan, 33 yasinda,
85 kilo agirlhiginda, erkek hastaya akut apandisit n tanisi
nedeni ile genel cerrahi klinigince apendektomi operas-
yonu planlandi. Preoperatif degerlendirmede ASA 1 sini-
finda, sigara anamnezi bulunmayan, kronik bir hastalig
ve gecirilmis cerrahi 6ykisi bulunmayan hastaya genel
anestezi altinda operasyon planlandi. Hastanin preop
laboratuvar degerlerinde, l6kosit: 15,7 103/UL, hemog-
lobin: 14,1 g/dL, trombosit: 260 103/UL, PT: 13,0 sn,
INR: 1,21 tre: 31 mg/dl, kreatinin: 0,93 mg/dl, AST: 32
U/L ALT: 21 U/L CRP: 4,6 mg/dl olarak saptandi. Hasta-
nin 8 saat aclk siresi saglandiktan sonra operasyon
masasina alindi. Hasta premedikasyon uygulanmadan,
elektrokardiyogram, non invazif kan basinc, periferik
oksijen satirasyonu 6lcimi yapilacak sekilde monitérize
edildi. Hastanin kalp atim sayisi:84 /dk, arteryel tansiyon:
130/85 mmHg, SpO2: %98 olarak kaydedildi. Hastaya
18 G intraket ile antekubital venden intravenéz yol sagla-
nilarak 15 ml/kg’den serum fizyolojik verildi. Daha sonra
2 mg midazolam, 2 mg/kg propofol, 1mcg/kg fentanil ve
0,6 mg/kg rokuronyum yapilarak 8,0 F capli trakeal tiple
orotrakeal entibasyon gerceklestirildi. Anestezi idame-
si %50 N2O/O; ve %1-2 sevofluran ile saglandi. Kirk bes
dakika siren operasyon sirecinde herhangi bir hemodi-
namik ve solunumsal komplikasyon yasanmadi. Operas-
yon siresince hastaya toplam 1000 ml kristalloid sivi
verildi. Cerrahinin  tamamlanmasini  takiben, spontan
solunum aktivitesi gérilen hasta 1 mg neostigmin ve
0,5mg atropinle reverse edildi. EkstGbasyon asamasinda
herhangi bir sorunla karsilagilmayan hastada birkac daki-
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ka icerisinde ciddi laringospazm ve siddetli inspiratuvar
efor gelisti. SpO2 %85 altina dismesi Gzerine hasta %100
FIO2 ve non invazif CPAP ile ventile edildi. Hastaya 1
mg/kg prednol ve 1 mg/kg lidokain yapildi. CPAP ile
SpO;, %85’lerde seyreden hasta yogun bakim Unitesine
alindi. Hasta 8F entibasyon tipi ile tekrar 0,9 mg/kg
rokuronyum, 2 mg/kg propofol ve 100 mcg fentanil ile
entibe edilerek 0,1 mcg/kg/dk remifentanil infizyonu ile
sedasyon saglandi. Sag internal juguler venden 7F santral
vendz kateter ve sag radial arterden 20 G intraket ile
arterial kateter takildi. Hastanin endotrakeal tipinde hafif
kanh képikli balgam mevcuttu. Hastanin fizik muayene-
sinde dinleme bulgusu olarak her iki hemitoraksta yaygin
krepitan raller bulunmasi Gzerine arteryal kan gazi alindi.
Hastaya AP akciger filmi gekildi (Sekil 1). FiO2 %100 iken
ve SIMV modunda PEEP 12 cmH,O, Solunum sayisi
16/dk ve PEEP Usti basing 20 cmH,O iken arter kan
gazinda pH: 7,15, PCO,: 58 mmHg PO;: 57mmHg
SpOs: %82 olmasi Uzerine toraks BT cekildi (Sekil 2).
Bunun Uzerine hasta PRVC moduna alindi solunum sayisi
16/dk, TV 390 mlL, PEEP 12 cmH,O, PEEP sty basing
20 cmH,O ve Ptepe alarm st limiti 35 cmH,O olarak
ayarland:. iki saat bu sekilde takip edilen hastanin SpO,
si FiO2 %100 iken %85 in Uzerine ¢ikmadi. Hastadan
kardiyoloji konsiltasyonu istendi ve yapilan yatak basi
EKO da hastada kalp yetmezligi olmadigi teyit edildi.
Toraks BT'de bilateral konsolidasyon-buzlu cam gérinti-
leri mevcut olan hastada solunum sikintisinin laringos-
pazm sonrasi gelismesi, fizk muayene, klinik sirec ve
laboratuvar incelemeleri ile tani, negatif basingli akciger
&demi ve aspirasyon pnémonisi olarak disinoldo. inha-
ler bronkodilatatér, metilprednizolon 250 mg, aminofilin
240 mg ve 40 mg furosemid yapildi. Ampirik anfibiyote-
rapi (meropenem 3X1gr ve vankomisin 2X1gr) baglandi.
iki saat sonra calisilan kan gazinda oksijenasyonu dizel-
meyen hasta APRV modunda takip edilmeye baglandi.
Ayni  zamanda sedasyon  olarak  midazolam 5
mg/kg/h’den ve ketamin 0,5 mg/kg/h’den bagland:.
APRV baslangic ayarlari Phigh: 30 cmH.O, Plow: 0
cmH2O Thigh: 5 sn Tlow: 1sn olarak ayarlandi. Hastanin
takip streclerinde APRV moduna alindiktan 2 saat sonra
caligilan arter kan gazinda FiO2: %70 iken pH: 7,33,
PCO,: 40 mmHg, PO2: 105 mmHg SpOs: %95'e yik-
seldi. Hastanin 2. gin mekanik ventilatér ayarlan
FiO2: %50 iken Phigh: 25 cmH20O, Plow: 8 cmH,0O,
Thigh: Tsn Tlow: 1sn’e dustldo. Yatginin 2. gininde
gekilen AP akciger grafisinde minimal bir dizelme vardi
(Sekil 3). Yahginin 3. gininde arter kan gazinda pH:
7,43, PCOy: 37 mmHg, PO,: 158 mmHg olan hasta
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CPAP’a alindi. FiO2: %50, PEEP: 8 cmH>O ve PEEP Usti
basinci: 20 cmH,O olarak ayarlandi. CPAP degerleri
kademeli olarak dusirilen hasta 4. gininde extibe
edildi. Ekstibasyon sonrasi AP-akciger filmi tamama ya-
kin dozeldi (Sekil 4). Hasta 5. gininde genel cerrahi
servisine transfer edildi.

TARTISMA

NBAO'ye &zellikle saglkli genc eriskinlerde, gégus ici
yUksek negatif basing olusturabildikleri icin daha sik rast-
lanir. Erkeklerde daha sikhir (%80) ve ASA fiziksel durum
P1 ve P2 de %73'dir. Ayrica obez, Ust hava yolu darligi
olan, kisa boyun, Ust hava yollar ile iligkili operasyon,

uyku apne sendromu ve mediyastinal kitlesi bulunan has-

talarda diger risk grubunu olusturmaktadir (7).

Sekil 1: PA akciger grafisinde bilateral parakardial heterojen parankimal

infiltrasyonlar.

dilii| At Bl :
Sekil 4: Ekstibasyon sonrasi PA akciger grafisinde tama yakin regresyon.

Yapilan bir galismada hastalar iki gruba ayrilmig ve has-
talarn ekstibe etmek icin sugammadex kullanan grupta
negatif basincli pulmoner édem genel anestezi pratigin-
de % 0,009, sugammadex kullanmayan grupta % O ora-
ninda gérilmistir. Hastalarin gruplara ayrilmadigr baska
bir calismada ise NBAO sikhg % 0,1-% 11 araliginda
bulunmus ve laringospazm sonrasi ise NBAO sikliginin %

Sekil 2: Toraks tomogrofisinde bilateral konsolidasyon-buzlu cam gérin- 3’e ulaghgr bildirilmistir (7,8).

tileri.
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NBAO, tekrarlanan obstriksiyonlarla zorlu inspiriyum
yapilmasi sonucu hizli negatif intraplevral basing artisiyla
iliskilidir. NBAO ile iliskili akut hava yolu obstriksiyonu-
nun nedeni laringospazmdir ve orofaringeal, bas ve bo-
yun cerrahisi bu riski arthinr. Intratorasik negatif basincin
arhigi vendz dénisi arttinr ve bu da pulmoner venédz ba-
sinci yUkseltir. Artan vaskiler permeabilite de sivinin pul-
moner kapillerlerden alveoler bosluga gecisine katkida
bulunur. Solunum yetmezligine bagli hipoksi ve asidozis
alveoler memran kapiller yaralanmayla iligkili olarak
pulmoner vaskiler rezistansi arttinir, olusan dispne, asido-
zis ve hiperadrenerjik cevabi arttirarak diffiz alveoler
hemoraji ve kardiyak sorunlara da neden olabilir (3,4).
inspiratuvar plevral basing normalde (-2) — (-5) cmH20
arahiginda olup, tikanikhiga karsi zorlu inspiryum eforu
sirasinda intraplevral negatif basing -100 cmH20O civari-
na kadar cikabilmektedir (3,4). NBAO’de édemin daha
cok postoperatif dénemde gelisen laringospazm veya
preoperatif Ust hava yolu patolojilerine bagh gelisen akut
Ust hava yolu obstriksiyonundan sonra hizli bir sekilde
ortaya gikhgr gérilmustir (9).

NBAO'nin klinik seyri tipiktir. Ayinci tanida aspirasyon,
kardiyojenik pulmoner édem ve sivi yiklenmesi diginil-
melidir (10). Bizim olgumuzda intraoperatif olarak hasta-
ya verilen sivinin normal degerlerde olmasi, ek bir kardi-
yak sorunun olmamasi, dinlemekle yeni olusan rallerin
bulunmasi ve EKO’sunun normal olmasi bizi nonkardiyo-
ienik akciger 6demine yoéneltti. Ayrica ekstibasyon sonrasi
laringospazm yasamamiz ve takiben tablonun olusmasi,
akciger grafisi ve akciger tomografi bulgularinin tanimizi
desteklemesi NBAO tanisini giclendirdi.

Olgumuzda, pulmoner édemin medikal tedaviye cevap
vermemesi, noninvazif solunum desteginin yetersiz kalma-
si reentibasyon ihtiyacinin olmasi, konvansiyonel invazif
modlara yanit vermemesi ve invazif mekanik ventilasyon
modu olarak kullanilan APRV modunun hipoksiyi drama-
tik olarak dizeltmesi dikkat cekicidir.

NBAO'de tani konulmasi, yeterli oksijenasyonun saglan-
masi ve pozitif hava yolu basinci uygulanmasi tedavide
esastir. Ciddi NBAO tedavisinde agresif hemodinamik
monitérizasyon, reentibasyon ve invazif mekanik ventilas-
yon dusuntlmelidir (11). Bu olguda ciddi bir NBAO tab-
losu ile kargilagildi ve tedavi protokold ve yapilmasi gere-
ken agresif monitorizasyon yapildi. Burada ézellikle dikkat
cekmek istedigimiz nokta, bizim olgumuzda da oldugu
gibi non-invazif solunum desteginin yetersiz kaldigi hasta-
larda tekrar entibasyon karar vermekte gecikilmemelidir.
Yeterli sedasyon altinda invazif solunum destegi saglanan
hastalar, kisa sirede tedaviye cevap vermektedirler.
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APRV modu, gaz dagilim volimi ile akciger voliminin
uyumunu optimallestirerek alveoler asin gerilimini engel-
ler, ek olarak spontan ventilasyon eforlarinda intermittant
release periodda Plow esnasinda alveoler ventilasyonu
arttinr ve CO2'i uzaklagtinr. APRV konvansiyonel modlara
gére verilen tidal volimle Pplato ve Ppeak basincini daha
fozla dosurir. APRV daha az sedasyon ve paralizise izin
verir. Bu mod zorunlu spontan ventilasyon modu oldu-
gundan farmakolojik paraliziden kaginilmig olur. Diafram
hareketlerine izin verdigi icin de ventilasyon/perfizyon
orani iyilegmektedir (5).

Postoperatif NBAO nedenli APRV uygulamasi hakkinda
cok fazla sayida literatir yoktur. APRY, transalveolar ba-
sing gradyendini sinirlandinrken alveoler rekruitment en
Ust dizeye cikararak pulmoner disfonksiyon y&netimine
yardimci olur ve béylece barotravma riskini de azaltir
(5,9,10,11).

Sonuc olarak; NBAO nadir gérilen fakat yiksek morbidi-
te ve mortalite ile sonuclanabilen bir durumdur. Riskli
olgularin belirlenmesi, ézellikle ekstibasyon iglemi esna-
sinda laringospazm gelisen genc-erigkin ve erkek hasta-
larda dikkatli olunmasi ve akciger 6demi bulgular olugur-
sa ayinici tanida NBAO tanisinin mutlaka géz éninde
bulundurulmasi gerekmektedir. NBAO tedavisinde st
hava yolu obstriksiyonunun erken taninmasi, hipoksinin
dnlenmesi, gerekirse reentibasyon ve invazif mekanik
ventilasyonun saglanmasi unutulmamalidir. invazif meka-
nik ventilasyonda hipoksinin dizeltilemedigi olgularda
APRV modu kullaniminin hipoksiyi dramatik sekilde dizel-

tecegini dUsinmekteyiz.

CIKAR CATISMASI

Bu makalede herhangi bir cikar catismasi bildirilmemistir.
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