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Rinoplasti Operasyonu Sonrasinda Gelisen
Negatif Basin¢li Pulmoner Odem

Negative Pressure Pulmonary Edema After
Rhinoplasty Operation: Case Report

OZET Endotrakeal ekstiibasyon sonrasi negatif basin¢li pulmoner 6dem, farkli cerrahi islemler i¢in
genel anestezi uygulanan hastalarda nadir ve ciddi bir komplikasyondur. Vakalarinin %50'sinde se-
bep laringospazmdir. Siklikla endotrakeal tiipten tekrarlayan hava yolu stimiilasyonu veya zor en-
tiibasyon, cerrahi siiresince posterior farinkste kan ve sekresyon birikmesi, kusma, kronik sigara
iciciligine bagh olarak laringeal reflekslerin aktif olmasi, astim veya 6zofageal reflii sonucu olusa-
bilir. Kapal glottise karg: zorlu inspirasyon ¢abas: ile negatif intratorasik basincin artmasi sonucu
ortaya ¢ikar. Siklikla genel anestezi sonras: goriiliir ve yaygin olarak mekanik ventilasyon gerekti-
ren hipoksik durum vardir. Bu yazida, akut iist solunum yolu tikaniklig: sonucu akciger 6demi ge-
lisen bir hasta ve bu ciddi durumda hizh tan1 ve uygun tedavinin 6nemi vurgulanmistir.

Anahtar Kelimeler: Anestezi, genel; pulmoner 6dem; hava yolu ekstiibasyonu

ABSTRACT Negative-pressure pulmonary edema after endotracheal extubation is an uncommon
and potentially serious complication of patients undergoing general anesthesia for different surgical
procedures. 50% of cases, laryngospasm has been reported as the cause. This may often occurs as a
result of repetitive stimulation of the airway with endotracheal tube or difficult intubation, the
accumulation of blood and secretions in the posterior pharynx during surgery, vomiting,
hyperreactive laryngeal reflexes related to chronic smoking, asthma or esophageal reflux. It occurs
as a result of a markedly negative intrathoracic pressure generated by forced inspiration against a
closed glottis. It appears after general anesthesia and commonly presents with hypoxic state
requiring mechanical ventilation. This presentation concludes a case of pulmonary edema following
acute upper airway obstruction in a young patient and emphasizes the importance of rapid
identification and proper management of this serious condition.

Key Words: Anesthesia, general; pulmonary edema; airway extubation
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ostobstriiktif pulmoner 6dem (POPOQ), iist solunum yolu obstriiksi-

yonu sonrast hizli bir sekilde gelistigi icin negatif basin¢h akciger

6demi (NBAO) olarak da tamimlanir. Ust hava yolu obstriiksiyonu ve
akciger 6demi arasindaki iligki 1920’1i y1llarda hayvan modellerinde goste-
rilmeye, 1940’1 yillarda mekanizma anlagilmaya baglanmis fakat ilk olgu
raporlar1 1970’]i yillara kadar gecikmistir. Literatiirde 2 tipi belirtilmigtir.!
Tip 1 akut hava yolu obstriiksiyonu durumunda zorlu inspiratuar efor ile
olusurken, tip-2 kronik parsiyel hava yolu obstriitksiyonundan rahatlama
sonras: geligir.?
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Tip 1 i¢in yaygin etiyolojiler; laringospazm,
epiglottit, krup, yabanci cisim aspirasyonu, stran-
giilasyon, as1, endotrakeal tiip obstriiksiyonu, larin-
geal tiimor, guatr, mononiikleozis, postoperatif
vokal kord paralizisi ve suda bogulmadir.? Tip 2 ise
kronik parsiyel hava yolu obstriiksiyonundan ra-
hatlama sonrasi goriiliir, Ornegin; adenoidek-
kitle
rezeksiyonu sonrasi, koanal stenozun diizeltilmesi

tomi/tonsillektomi  sonrasi, laringeal
sonrasl, hipertrofik uvula rediiksiyonu sonras: go-
riilebilir.?

Eriskin popiilasyonda POPQ daha siklikla la-
ringospazm ve st hava yolu tiimorleri nedeniyle
olurken, pediatrik yas grubunda epiglottit, krup ve
laringotrakeobronsit en sik sebeplerdir.?

Bu nonkardiyojenik akciger 6deminin meka-
nizmasinda, st hava yolu tikanikliginin neden ol-
dugu zorlu inspiryum c¢abasinin negatif intratorasik
basinci arttirmasiyla sag kalpte preload artisi,
bunun neticesinde pulmoner kapiller hidrostatik
basing artisi ve alveollere siv1 transiidasyonu yer al-
maktadir. NBAQ ekstiibasyon komplikasyonu ola-
rak 9%0,05-%0,1 oraninda goriilebilmektedir.*’
Akut tist hava yolu obstriiksiyonuna baglh acil hava
yolu girisimi gereken durumlarda, NBAQO siklig1
%11-%]12 civarina kadar yiikselmektedir.®’

Bu olgu sunumunda, genel anestezi altinda ri-
noplasti operasyonunun erken postoperatif done-
minde olusan siddetli laringospazm neticesi
solunum sikintis: geligen hastada ayirici tani ve te-
davi yaklagimlar: tartigilacaktir.

IOLGU SUNUMU

Septum deviasyonu nedeniyle kulak burun bogaz
klinigi tarafindan operasyonu planlanan 19 ya-
sinda, 63 kg agirhigindaki erkek hasta, elektif sart-
larda operasyona kabul edildi. Operasyon 6ncesi
degerlendirmesi sonucunda ASA I olarak siniflan-
dirilan hastadan bilgilendirilmis onam alinarak
operasyonunun genel anestezi altinda gerceklesti-
rilmesi planlandi. Hastanin laboratuar degerlendir-
mesinde, glukoz: 93 mg/dL, iire: 26 mg/dL,
kreatinin: 0,76 mg/dL, AST: 24 IU/1, ALT: 11 IU/],
lokosit: 6.4X103%/pl, Hb: 13,9 g/dl, trombosit:
222X10%pl, aPTT: 25,1 sn, PT: 14 sn, %INR: 1,09
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RESIM 1: Preoperatif akciger filmi

olarak tespit edildi. PA akciger grafisi normaldi
(Resim 1). Anestezi inditksiyonunda 100 pg fenta-
nil, 5 mg/kg tiyopental sodyum kullanildi. Entii-
basyon 0,1 mg/kg vecuronyum ile 7,5 mm spiralli
endotrakeal tiip kullanilarak sorunsuz gerceklesti-
rildi. Anestezi idamesi %50 N,O/O, ve %6 desflu-
ran ile saglandi.

Altmig dakika siiren operasyon siirecinde her-
hangi bir hemodinamik ve solunum komplikas-
yonu yasanmadi. Toplam 1000 mL kristaloid (%0,9
NaCl) infiize edildi. Cerrahi girisimin tamamlan-
masin1 takiben, spontan solunum aktivitesi gorii-
len hasta neostigmin ve atropinle dekiirarize edidi.
Ekstiibasyon agamasinda herhangi bir sorunla kar-
silagilmayan hastada ekstiibasyondan birkag dakika
sonra sebebi aciklanamayan ciddi laringospazm,
siddetli inspiratuar efor ve ajitasyon gelisti. Hastaya
derhal 1,0 FiO, ile pozitif basin¢h ventilasyon uy-
gulandi. Maske ile ventilasyonunda giiclitk ¢ekilen
hastada SpO, %40’1n, nabiz 35/dk’nin altina diig-
mesi {izerine hastaya 1 mg atropin yapilip sonra-
sinda 150 mg propofol ve 80 mg siiksinilkolin ile
entiibe edildi. Endotrakeal tiipiin aspirasyonu ile
pembe kopiiklii sekresyon gelmesi {izerine hastada
negatif basinglhi pulmoner ddem gelistigi diisi-
niildii. Hasta mekanik ventilatére baglanarak VT:
6-8 ml/kg, f: 12 soluk/dk, FiO,: 1, PEEP: 6 cmH,0
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RESIM 2: Pulmoner 6demi gosteren bilateral infiltrasyon gortintiisti.

ayarlanip pozitif basin¢h ventilasyon uygulandi.
Hastaya idrar sondas: takilarak 40 mg furosemid
yapildi. Bu sirada akcigerleri dinlenen hastada yay-
gin raller tespit edildi ve hemen kan gazi alinarak
(pH:7,29, PaO,: 140 mmHg, PaCO,: 54 mmHg,
HCOs5: 26,0 mEq, BE: -0.6 ve SpO,: %99), PA akci-
ger grafisi ¢cekildi (Resim 2). Akciger grafisinde pul-
moner 6demi destekleyen radyolojik goriintii tespit
edilen hastaya 1 mg/kg prednizolon yapildi. Solu-
num sikintisinin laringospazm sonrasi gelismesi,
fizik muayene, klinik siire¢ ve laboratuvar incele-
meleri ve akciger grafisi ile negatif basingli akciger
O6demi tanist kesinlestirildi. Buna yo6nelik tedavi
hizla baglandi. Hastanin pozitif basingh ventilasyo-
nuna devam edilirken, yakin sivi-elektrolit taki-
biyle furosemid tedavisi basglandi. Ameliyathanede
2 saat mekanik ventilatérde takip edilen hastanin
SpO, ve nabiz diizelip genel durumu rahatlayinca
ekstiibe edilerek takip ve tedavinin yogun bakimda
devam edilmesine karar verildi. Ekstitbasyon son-
ras1 kan gazinda pH:7,48, PaO,: 57 mmHg, PaCO5:
35 mmHg, HCO5: 26.1 mEq, BE: 2,6 ve SpO,: %91).
Yogun bakimda maske ile 4 L/dk oksijen verilip siki
idrar takibi yapilan hastanin kontrol akciger grafi-
sinde pulmoner 6demin diizelmeye bagladig: ve he-
moptizide azalma gorilldii (Resim 3). Yogun
bakimda yaklasik 12 saat takip edilen hastanin hi-
poksisi diizelmeye bagladi. (pH: 7,44 PaO,: 76

96

mmHg, PaCO,:.42 mmHg, HCO5: 28,5 mEq, BE:4,3
ve SpO,: 96). Hastaya kardiyoloji konsiiltasyonu is-
tendi. Yapilan ekokardiyografide EF %65 olarak 61-
¢lildii ve herhangi bir kapak yetmezligi tespit
edilmedi. Genel durumu iyice diizelen hasta KBB
servisine gonderildi. Yirmi dort saat serviste takip
edilen hasta sorunsuz bir sekilde taburcu edildi.

I TARTISMA

NBAOQ, akut {ist hava yolu obstriiksiyonunun iyi ta-
nimlanmus ve tehlikeli komplikasyonudur. insidanst
genel anestezi altindaki cerrahilerde %0,1-0,05 gibi
nadirdir.*> Bununla birlikte geng¢ hastalarda ve pe-
diatrik hastalarda insidansi %11-12 olarak rapor
edilmistir.%” Mortalite ve morbidite orani ise %40
gibi yiiksek bir orana sahiptir.® Negatif basin¢h pul-
moner 6dem vakalarinin %50’sinde sebep larin-
gospazmdir.® Siklikla endotrakeal tiipten tekrar-
layan hava yolu stimiilasyonu veya zor entiibasyon,
cerrahi siiresince posterior farinkste kan ve sekres-
yon birikmesi, kusma, kronik sigara i¢iciligine bagh
olarak laringeal reflekslerin aktif olmast, astma veya
ozofageal reflii sonucu olusabilir.' Belirtilen diger
sebepler ise endotrakeal tiip obstriiksiyonu, yabanci
cisim aspirasyonu, endotrakeal tiipiin 1sirilmasi, ilag
hipersensitivitesidir.!! Geng saglikli insanlarda 6zel-
likle geng atletik erkeklerde postoperatif donemde

RESIM 3: Tedavi sonrasi bilateral infiltrasyonda azalma goriintisii.
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NBAOQ gelisme riski yiiksektir, ¢iinkii geng saghkli
hastalar NBAO ile iliskili fizyolojik degisikliklere
sebep olacak yeterli negatif intratorasik basing olus-

turabilecek fizyolojik kapasiteye sahiptir.'>!3

NBAO etiyolojisinde kapali glottise kars1 zorlu
inspirasyon sebebiyle negatif intratorasik basincin
artis1 rol oynamaktadir. Negatif intratorasik basin-
cin artmasi sag atrial basingta azalmaya ve sag ven-
trikiile ven6z dontiste artmaya sebep olur. Bu da
interventrikiiler septumun sola kaymasina sebep
olur. Sol ventrikiil kompliyansinin azalmas: ve be-
raberinde “afterload”da artis sol ventrikiil end-dias-
tolik basingta ve pulmoner kapiller basingta artig ile
sonu¢lanmaktadir. Pulmoner kapiller transmural
basingta artis alveollere sivi ekstravazasyonuna
sebep olarak pulmoner 6dem ve hipoksiye neden
olur. Hipoksi pulmoner vazokonstriksiyona neden
olur, masif sempatik desarj sonucu sistemik vazo-
konstriiksiyon ve sol ventrikiil “afterload”da artig
goriliir. Bunun sonucunda pulmoner kapiller trans-
mural basing yiikselerek pulmoner kapiller stres
artar ve alveolar alan igerisine siv1 ekstravazasyo-
nunu artirir. Sivi reabsorbsiyonu daha sonra 48 saat
icinde 6dem sivisinin ¢ogunlugunun reabsorbsiyo-
nunda yer almaktadir. Yiikselen pulmoner kapiller
transmural basing kan-gaz bariyeri ve pulmoner ka-

piller duvarda hasara sebep olur.!*1>

NBAO tanisy; 6ykii, klinik bulgular ve zama-
ninda uygun tedaviye verdigi olumlu cevap ile
stiphe gotiirmez. Fakat kan gazi analizleri ve radyo-
lojik incelemeler de tani ve takipte oldukca kiy-
metlidir. Ust hava yollar1 obstriiksiyonu sonrasi
gerceklesen ve pulmoner 6dem bulgular: olmayan
olgularin % 29’ unda PA akciger grafisinin pulmo-
ner 6demi ortaya ¢ikardigi gosterilmistir.'® Tani, ani
baslangicli dispne, takipne, hipoksemi, hiperkapni
ve hava yolu obstriiksiyonundan sonra pembe ko-
piiklii sekresyon gelmesine ve oskiiltasyonda krepi-
tan rallerin duyulmasina dayanir. Gogis
radyografisi, genellikle bilateral alveolar ve inters-
tisyel infiltrasyon ile genislemis vaskiiler yapilari

gosterir.!”

NBAO, olgularin biiyiik bir cogunlugunda iist
hava yolu obstriiksiyonu ortadan kalktiktan sonra
gelisir, ancak bazi olgularda daha sonra da semp-
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tomlar ortaya gikabilir.'® Olgumuzda da hizli bag-
langicl ve benzer klinik tablo gozlenmistir. Klinik
bulgular ile NBAO tanisimi diisiindiiren bu olguda
akciger grafisi ve kan gazi taniy1 dogrulamistir.

Ayirici tanida benzer klinik semptomlar ve ak-
ciger grafisine sahip Mendelson sendromu, kardi-
yojenik pulmoner 6dem ve iyatrojenik sivi
yiliklenmesine bagh pulmoner 6dem mutlaka diisii-
niilmelidir.” Olgumuzda, preoperatif kardiyak 6y-
kiiniin olmamasi, kafli endotrakeal tiiptin kulla-
nilmasi, postoperatif kusmanin olmamasi ve posto-
peratif dénemde yapilan ekokardiyografik incele-
menin normal olmas: bu tanilar ekarte ettirdi.

Hipoksemi bagl bagina pulmoner 6dem etiyo-
lojisinde suglanan faktorlerdendir. Hipokseminin
tetikledigi sistemik vazokonstriiksiyon, katekola-
min saliniminda artisa ve sol ventrikiil fonksiyon-
larinda bozulmaya neden olur. Bu durum akciger
ddemini arttirir. Odem ventilasyonu bozar hipoksi
olusturur.” Sonug olarak, esas olan bu kisir déngii-
niin kirilmasidir. Hipokseminin erkenden fark edi-
lip uygun destek tedavisinin baglanmas: hayatidir.
Yeterli oksijenizasyonu saglamada hasta i¢in en
uygun teknik secilmelidir. Fistik¢1 ve ark. ciddi he-
moptizinin eslik ettigi NBAO'lii olgularinda tekrar-
layan entiibasyonlara neden olabilen pozitif
basingh ventilasyondan kaginmak i¢in non-invaziv
mekanik ventilasyonu tercih etmis ve sonug olarak
hem yeterli oksijenizasyonu saglamis hem de inva-
ziv mekanik ventilasyonun yol a¢t1g1 yogun bakim
ve hastanede uzun kalis siirelerini kisaltmiglardir.?!
Bu olguda ise noninvaziv meknik ventilasyon ile
diizelme olmadig i¢in hasta entiibe edilmis ve me-
kanik ventilasyona baglanmistir.

NBAO tedavisinde diiiretik kullanimi, duru-
mun fizyopatolojisinde siv1 yiiklenmesi olmadi-
gindan halen tartigmalidir. Pek ¢ok calisma sivi
kisitlamas: yapilarak beklemeyi 6nerse de diiire-
tik tedavisinin alveollerdeki artmig sivinin uzak-
katkis1 bildiren
caligmalar mevcuttur. Bu ¢aligmalarda elektrolit

lagtirilmasina olabilecegini
ve s1v1 takibi siki bir sekilde yapilmis, hastanin al-
d1g1-¢ikardig1 dengesi ¢ok yakindan takip edilmis-
tir. Fakat alveollerden sivinin uzaklagtirilmasina
katkis: olabilecegi distiniildiiginden diiiretik te-
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davisi uygulanilmis ve bu tedavinin akcigerlerdeki
6demin ¢6ziilmesini hizlandirdig: tespit edilmis-

til’ 22-24

Biz de hastaya postoperatif idrar sondasi
takip aldigi-cikardig takibi yaparak diiiretik te-

davi uyguladik.

Artmis negatif intratorasik basincinin alveol-
lere hasar vermesi olasidir. Bu sebeple steroidlerin
alveol hasarinin tedavisinde etkinligi kanitlandi-
gindan NBAQ'de steroid tedavisi 6nerilmektedir.”
Steroid tedavisinin sistemik yan etkilerinden ko-
runmak icin hastaya inhaler formda steroid uygu-
lanabilecegi ve solunum sikintisinda klinik olarak
diizelme tespit edildigi bildirilmistir.”® Biz olguda
intravenoz steroid kullanip beraberinde proton
pompa inhibitérii uyguladik.

NBAO geligen alt1 olguda yapilan ekokardiyo-
grafik incelemede olgularin ti¢iinde daha 6nceden
bilinmeyen ve asemptomatik seyreden hipertrofik
kardiyomiyopati, pulmoner ve trikiispit kapak yet-
mezligi saptamiglardir.?”” Pulmoner 6dem gelisen ve
onceden klinik olarak herhangi bir kardiyak so-
runu olmayan hastalarda sonradan yapilan ekokar-

diyografi ile %50 oraninda kardiyak sorun tespit
edilmistir. Hasta tamamen diizelse bile kardiyak
degerlendirme yapilmasi dnerilmektedir.?® Bu ol-
guda kardiyoloji konsiiltasyonu istenmis, yapilan
ekokardiyografi sonucu normal olarak degerlendi-
rilmistir.

Oykii, bulgu ve gelisim siireciyle oldukga iyi
bilinen bir klinik durum olan NBAQ’de erken tani
ve uygun tedavi yontemleriyle yiiz giildiiriicii so-
nuglar elde edilir. Belirgin klinik ve radyolojik iyi-
lesme ilk 12-24 saat igerisinde go6zlemlenir.*
Yiiksek morbidite ve mortalite yanlis veya gec tani
ve dolayisiyla tedaviye baglidir. Bu olgu erken tani
ve miidahale ile 20. saatte nazal oksijen destegi ile
servisine devredilmis ve herhangi bir morbidite ge-
ligmemistir. Hasta postoperatif 48 saatte taburcu
edilmisgtir.

Sonug olarak; NBAO tanisinda kan gazi ve ak-
ciger grafisinin 6nemi ve tedavisinde st hava yolu
obstriiksiyonunun erken taninmast, hipoksinin 6n-
lenmesi, gerekirse reentiibasyon ve invaziv meka-
nik ventilasyonun saglanmas: unutulmamalidir.
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