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Akut Postobstriiksiyon (Negatif Basingh)
Pulmoner Odem Olgular

Acute Postobstruction (Negative Pressure)
Pulmonary Edema Cases

OZET Postobstriiktif (negatif basingli) pulmoner 6dem iist-hava yolu obstritksiyonu komplikasyo-
nudur. Bu yazida, biri intraoperatif digeri erken postoperatif donemde olusan iki olgu nedeniyle akut
postobstriiktif pulmoner 6demi tartismay: amagladik. Olgu 1; 29 yasinda, 125 kg kadin hastaya la-
paroskopik kolesistektomi planlandi. Entiibasyon sonrasi cerrahi i¢in sag tist fowler pozisyon veril-
mesini takiben periferik oksijen saturasyonu (SpO,) degerleri diistii (%90-85-78), bunun iizerine
hasta nétral pozisyona alindi. SpO, degerlerinin diizelmemesi tizerine cerrahi ertelenerek uyandi-
rilmaya basland1. SpO, degerlerinin diizelmemesi ve TA'nin yiiksek seyretmesi nedeniyle entiibe
olarak yogun bakim iinitesi (YBU)'ne alindi. Klinik olarak entiibasyon tiipiinde gériilen pembe ko-
ptiklii balgam ve akciger grafisi ve toraks tomografisini igeren radyolojik bulgularla pulmoner 6dem
tanis1 kesinlesen hasta 2. saatte ekstiibe edildi. Non-invaziv mekanik ventilasyon uygulands, 3. giin
servise gonderildi. Olgu 2; 29 yasinda, skafoid ps6doartrozu nedeniyle opere edilen erkek hastaydi.
Zor entiibasyon sonrasi operasyonu stabil ve sorunsuz seyretti. Ancak postoperatif 2. saatte solunum
sikintist gelisip agzindan kan gelmesi {izerine ¢ekilen akciger-grafisi ve toraks-tomografisi raporlar
pulmoner 6demle uyumlu idi. YBU’de takip-tedavisi yapilarak 3. giin servise génderildi. Postobs-
tritktif pulmoner 6dem farkli nedenlerle olugabilen ciddi bir klinik tablodur. Erken tan: ve tedavi-
nin hayat kurtarici olup, hava yolunun korunup, oksijenasyonun saglanmasi temel hedeftir.

Anahtar Kelimeler: Anestezi; pulmoner 6dem

ABSTRACT Postobstructive (negative pressure) pulmonary edema is a complication of upper-airway
obstruction. In this report we aimed to discuss two cases, first one at intraoperative and the second
one at early postoperative period, of acute pulmonary edema. Case 1: 29 year, 125 kg female-patient
planned laparascopic cholesystectomy. The SpO, values decreased (90-85-78%) when the patient
was taken right up fowler position after the entubation. The operation cancelled due to high blood
pressure, low SpO, values and the entubated patient transported to the intensive care unit (ICU).The
patients diagnosis of pulmonary edema was confirmed after seeing pink frothy sputum in entubation
tube, radiological findings in chest X-Ray and thoracic tomography, then the patient was extubated
in the 2™ h. Applied noninvasive mechanic ventilation and sent to the ward in 3 day. Case 2: 29
year male patient, opereated with diagnosis of scaphoid pseudoartrosis.The operation was stable
and seamlessly after difficult entubation but there is pulmonary edema signs at the chest X-Ray
and CT that has been taken after developing respiratuar distress and hemoptysis. The patient was
treated in (ICU), sent to the ward in 3 day. Postobstructive pulmonary edema is serious clinical
condition. Early diagnosis and therapy is life saving and main goal is airway management and
oxygenation.

Key Words: Anesthesia; pulmonary edema
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ostobstriiktif (negatif basingli) pulmoner 6dem; iyi tanimlanmais,
ancak yaygin olmayan iist hava yolu obstriiksiyonu komplikasyonu-
dur. Saglikl orta yasta ve erkek hastalarda daha sik olmak iizere
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%0,094 oraninda goriildiigi bildirilmistir.! Ust
hava yolu obstritksiyonuna bagl gelisen pulmoner
6dem icin iki farkli mekanizma 6ne siirilmisgtir.
Birinci mekanizma, postobstriiktif pulmoner 6dem
gelisimini intratorasik basing degisimine bagl an-
laml s1v1 siftine dayandirir.? Hasta obstriikte hava
yolu ve kapali glottise kars1 nefes alma gayreti gos-
terdiginde gogiiste negatif intratorasik basing mey-
dana gelir. Intratorasik basincta kisa siireli diigme
sag kalbe vendz doniisii, o da pulmoner vendz
basinci artirir. Ven6z dolagimda bu basing artis
yliksek basingtan (pulmoner venoéz sistem) diistik
basinca (pulmoner interstisyum ve hava yollar1)
s1v1 gecisi ile hidrostatik transpulmoner gradienti
yaratir.”®

Ikinci mekanizma ise artmis pulmoner kapiller
permeabilite ve proteinden zengin pulmoner
6deme yol acan siddetli mekanik stresten kaynak-
lanan pulmoner mikrovaskiiler membran ve alveol
epitelinin harabiyetidir.®

Birinci mekanizma konjestif kalp yetersizlikli
veya agir1 voliimle yiiklenmis hastalarda goriilen
hidrostatik pulmoner 6deme benzemektedir. Tkinci
mekanizma ise yetiskin sikintili solunum sendromu
veya akut akciger hasar1 gelisen hastalarda olusan
permeabilite pulmoner 6demine benzemektedir.’

Bu iki olgu sunumunda (biri intraoperatif po-
zisyon degisimi sonrasi, digeri zor entiibasyonla ba-
glantili) negatif basingli pulmoner 6dem tablosunu
yeniden irdelemeyi amagladik.

IOLGU SUNUMLARI

OLGU |

ASA-II grubu, 29 yasinda, 125 kg (beden kitle en-
deksi: 45,9 kgm?) kadin hastaya kolelitiazis nede-
niyle laparaskopik kolesistektomi planlandi.
Preoperatif bilinen hipertansiyon diginda anam-
nezinde 6zellik yoktu, laboratuvar bulgular1 nor-
maldi. Anestezi indiiksiyonu oOncesi 2 mg
midazolam yapildiktan sonra, tiyopental 6 mgkg™,
vekuronyum 0,1 mgkg™, fentanil 2 pkg ile indiik-
siyon yapildi. Orotrakeal entiibasyon ilk seferde 7,5
no’lu endotrakeal tiiple gerceklestirildi. Anestezi
idamesinde desfluran 5,0, O5/NO, (%50-%50) kul-
lanildi. Kolesistektomi i¢in hastaya sag-iist fowler
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pozisyonu verildikten sonra, hastanin periferik ok-
sijen saturasyonu (SpO,) degerlerinin diismeye ba-
sladigr gozlendi (%90-85-78). %100 oksijen
verilmesine ragmen saturasyon yiikselmedi. Dinle-
mekle bilateral solunum sesleri azalmigt1 ve anes-
tezi balonu sertti. Hasta nétral pozisyona alindi.
Bronkospazm i¢in salbutamol sulfat inhaler (Ven-
tolin® Glaxo Smith Kline), teofilin intravendz 200
mg (Teobag 100 mL, Eczacibagi-Baxter), prednizo-
lon 250 mg (Prednol-l1 amp, Mustafa Nevzat)
yapildi. TA yiikselmesi ve tagikardi gelismesi tize-
rine esmolol HCI 2 mL-20 mg (Brevibloc premiks
250 mL Eczacibasi-Baxter) verildi. Oksijen saturas-
yon diisiikliigliniin devam etmesi {izerine cerrahi
ekiple konusularak operasyonun ertelenip hastanin
uyandirilmasina karar verildi. SpO, degerlerinin
diisitk, hemodinamisinin stabil olmamasi nedeniyle
sedatize edilerek ve entiibe olarak yogun bakim
iinitesi (YBU)ne alindi. Buradaki TA:110/65
mmHg, KAH: 90/dk, SpO,:%83’tii. Alinan arter
kan gaz1 (AKG)’da pH: 7,34, PCO,: 45,9, PO,: 49,6
idi. Orotrakeal entiibe haldeki hastaya voliim kont-
rollii-senkronize aralikli zorunlu ventilasyon ile
mekanik ventilasyon destegi baslandi. Akciger
muayenesinde solunum sesleri bilateral azalmigti.
Bir saat mekanik ventilasyon sonrast TA: 115/67
mmHg, KAH: 112/dk, SpO,: %92 olan hasta de-
vaml pozitif hava yolu basinci (CPAP) moduna
alindi. Hastanin AC grafisi ve toraks tomografi-
sinde pulmoner 6dem belirtileri goriildii (Resim 1).
Spontan solunumu yeterli hale gelen hasta 2 saat
sonra ekstiibe edildi. Maske ile non invaziv meka-
nik ventilasyon (NIMV)’a baglanip 30 dakika sii-
reyle CPAP uygulandi. Alinan AKG: pH: 7,36,
pCO,: 43,4, pO,: 68,6 idi. Ertesi (2.) giin de NIMV
ile 30 dk siireyle iki kez CPAP uygulandi. AKG:
pH: 7,39, pCO,:44,1, pO,: 80,1 mmHg oldu. Ceki-
len AC grafisi ve toraks tomografisinde pulmoner
6dem bulgular1 gerilemisti (Resim 1). Hastanin
yapilan EKO’sunda kardiyak herhangi bir patoloji
bulunmadi. Biyokimyasal degerler ve hemogrami
normaldi. Alinan troponin ve kiitle CKMB sonug-
lar1 normal bulunmustu. Birinci giin Di-Dimer 861
ve sonraki giin 291 idi. Tedaviye 3. giin de NIMV
ile (iki kez CPAP uygulanarak) devam edildi. Has-
tanin kliniginin diizelmesi, AKG: pH: 7,33, pO:
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Postop 1. saat
RESIM 1: Pulmoner 6demin tomografik gértntileri (Olgu I).

83,6, pCO,: 36,3, TA: 128/74 mmHg, KAH: 97/dk,
SpO, %98 olmasi tizerine servise gonderildi.

OLGU Il

Ortopedi servisinde yatan ve sol skafoid ps6doart-
roz nedeniyle opere edilen 29 yasinda, ASA I,
erkek hasta postoperatif 2. saatte solunum sikintisi
gelismesi ve agzindan kan gelmesi tizerine KBB
doktorlar: tarafindan goriilmiis, subglottik 6dem
tespit edilmis ve Gogiis Cerrahisi konsiiltasyonu is-
tenmis. Gogus Cerrahisi merkezinde konsiilte edi-
len ve pnomomediastinum, hemomediastinum,
hemotoraks, pnomotoraks olmadig: belirtilen
hasta daha sonra tarafimizca konsiilte edilerek,
pulmoner 6dem 6n tanisiyla YBU’e alindi. Anam-
nezinde hastada entiibasyon zorlugu yasandigi, 3.
denemede entiibe edildigi, prednizolon 80 mg
(Prednol-L amp, Mustafa Nevzat) yapildigi, ameli-
yatin sorunsuz gectigi ve ekstiibasyonu takiben
herhangi bir problem yasanmadan derlenme odas-
1na alindigl, oradaki takibinde de sorunsuz seyre-
dip servise gonderildigi o6grenildi. Serviste
gorildiigiinde suuru agik, koopere, spontan ancak
sikintili solunumda, dinlemekle her iki akcigerde
solunum sesleri kaba idi. AC grafisinde pulmoner
6dem gorintiisti vardi. TA: 138/69 mmHg, KAH:
66/dk, AKG: pH: 7,34, pCO,: 39, pO,: 50,7, TA:
138/69 mmHg, KAH: 66/dk, Di-Dimer: 458 idi.
YBU’de pulmoner 6dem tedavisi furosemid 20 mg
(Lasix amp, Aventis Farma), asetil sistein 100 mg
(Asist amp, Hiisnii Arsan), budesonid nebul 0,5 mg
(Pulmicort nebul, Astra Zeneca), salbutamol sul-
fat (Ventolin® Glaxo Smith Kline,) inhaler, pred-
nizolon 40 mg (Prednol-L amp, Mustafa Nevzat)
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Postop 2. glin

Postop 20. giin

ve aralikli NIMV (CPAP tedavisi) uygulandi.
Uciincii giin AC sesleri normale dénen hasta kli-
niginin diizelmesi ve oda havasindaki AKG:
pH:7.39, PCO,: 40,9, PO,: 112 olmas: iizerine or-
topedi servisine gonderildi.

I TARTISMA

1977 yilinda Travis ve ark. tarafindan ilk kez post-
obstriiktif (negatif basingli) pulmoner 6demin
tanimlanmasindan beri bu durumun anestezi ile
iligkilendirildigi pek ¢ok vaka sunulmustur.®'?
Postanestezik laringospazm, negatif basing¢h pul-
moner 6demin eriskinlerdeki en sik nedeni olarak
gosterilmistir.! Diger nedenleri ise; bogulma, epig-
lottit, yabanci cisim aspirasyonu, hipotiroidi, yogun
trakeal sekresyonlar, hickirik, krup, guatr, zor entii-
basyon, hematom, tist hava yolu tiimérii, orofarinks
cerrahisi, Ludwig anjinasi, obezite, akromegali,
uyku apnesi, mediasten tiimorii, entiibasyon tiipii

veya laringeal maskenin 1sirilmasidir. 2381321

Negatif basingli pulmoner 6demin (NBPO)’in
etiyopatogenezi tartigmali ise de, obstriikte solu-
num yoluna kars1 yapilan zorlu inspiryumun in-
traplevral negatif basinci arttirmasi primer sorumlu
olarak tutulmaktadir.!?' Negatif intraplevral
basingtaki bu artis sonucu, pulmoner interstisyel
basin¢ azalmakta sistemik venéz doniis artmakta,
sag ve sol ventrikiil fonksiyonlar1 bozulmakta ve
pulmoner hiperemi gelismektedir.?? Pulmoner ka-
piller basingta meydana gelen ani artislar alveolo-
kapiller membranda hasara neden olur ve bunun
sonucunda kapiller duvar biitiinligii bozulur bu da
pulmoner 6dem gelisimini kolaylastirir. Solunum
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yolu obstriiksiyonunda gelisen hipoksi ve hiperad-
renerjik yanit pulmoner prekapiller ve postkapil-
ler rezistansi artirarak pulmoner damar basinglarini
yiikseltir ve damar biitlinliigiinti daha da bozarak
O6dem gelisimine katkida bulunur denilmekte-

dil’ 22,23

Deepika ve ark. negatif basing 6dem gelisen
ASAI-IV grubundan 30 cerrahi hastay1 retrospek-
tif olarak degerlendirmisler ve 6demin daha ¢ok
postoperatif dénemde gelisen laringospazm veya
preoperatif {ist hava yolu patolojilerine bagli geli-
sen akut iist hava yolu obstriiksiyonundan sonra
hizli bir gekilde ortaya ¢iktigini saptamiglardir.!
Hava yolunun giivenceye alinmasi, yeterli oksije-
nizasyon ve pozitif hava yolu uygulamas: ile durum
kisa zamanda diizelmistir.

Kopp yayinladig: olgusunda, 15 yasinda erkek
hastanin anesteziden uyanma sirasinda ani endot-
rakeal tiip obstriiksiyonu sonrasinda gelisen masif
pulmoner 6demi obstriikte hava yoluna kars1 yap-

ilan zorlu inspirasyona baglamigtir.?*

Anderson ve ark. ise olgularinda, artroskopi
yapilan gen¢ erkek atletlerde gelisen pulmoner
6demin laringospazmin indiiklemesi sonucu olu-
stugunu sdylemisler bunu da bu hastalardaki genis
negatif intratorasik basing olusturabilme yetene-
giyle iligkilendirmislerdir."

Bizim ilk olgumuz morbid obez ve kisa bo-
yunlu olmasi nedeniyle NBPO riski tasiyan bir
hastayd1.? Hastaya sag tist fowler pozisyonu ve-
rildikten sonra ani oksijen saturasyon dugikligi-
niin gorilmesi entiibasyon tiipiiniin pozisyon
degistirmesine bagl tiip i¢i basing artigini akla ge-
tirmistir. Bunun sonucunda 6zellikle sag AC’de
olugan ani basing artiginin NBPO icin risk gru-
bunda olan hastamizda tetikleyici rol oynadig:
distintilmiistiir. Hastamizin kardiyak yetersizlik
oykiistiniin olmamasi, intravenoz sivi yonetimine
yeni baslanmis ve akciger 6demine sebep olacak
miktarda s1v1 verilmemis olmasi da nonkardiyoje-
nik pulmoner 6dem lehine bulgulardi. Ayrica uy-
gulanan kisa siireli mekanik ventilasyon ve
sonrasindaki CPAP tedavisine yanit vermesi, ce-
kilen AC grafisi ve toraks tomografisinde pulmo-
ner odem goriintiisiiniin olmasi ve yapilan
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ekokardiyografisinde herhangi bir kardiyak pato-
lojinin saptanmamasi NBPO tanimizi destekle-
mekteydi.

Ikinci olgumuzda ise hastanin geng erkek ol-
mast ve zor entiibasyon Oykiisiiniin bulunmasi
NBPO gelisimi icin risk faktorleriydi.'* Geng erkek
hastalar NBPO’ye neden olan yiiksek negatif intra-
torasik basing gelisimi i¢in gerekli normal veya
artmis kas kuvvetine sahiptir. Zor entiibasyonun
neden oldugu tekrarlayan hava yolu stimiilasyon-
lar1 ise laringospazm ve buna bagh {ist hava yolu
obstriiksiyonuna neden olmaktadir.”® Bu olguda en-
titbasyon sirasindaki girisimlerin ve ekstitbasyon
isleminin st hava yollarinda zamanla artan obs-
tritksiyona ve buna bagli NBPO’ye neden oldugu
distintilmustiir. AC grafisinde pulmoner 6dem le-
hine bulgularin varligi, hastanin normal kardiyak
fonksiyonlara sahip olmasi, 6ykiisinde KBB ve
Gogiis Cerrahisi hekimlerince muayenesinde subg-
lottik 6dem disinda bagka bir patolojinin olmamast,
uyguladigimiz pulmoner 6dem ve CPAP tedavisine
yanit vermesi NBPO lehine yorumlandi.

NBPO’de tan1 konulmasi, yeterli oksijenas-
yonun saglanmasi ve pozitif hava yolu basinci uy-
gulanmasi tedavide esastir.'®?? Ciddi NBPO
tedavisinde agresif hemodinamik monitérizasyon,
reentiibasyon ve invaziv mekanik ventilasyon
diisiiniilmelidir.” Ozel nazal veya yiiz maskeleriyle
uygulanan CPAP, gecici ve hafif NBPO tedavisinde
reentiibasyona tercih edilecek noninvaziv mekanik
ventilasyon teknigidir.?? Fistik¢1 ve ark. NBPO ol-
gularinda tekrarlayan entiibasyonlara neden olabi-
len pozitif basingli ventilasyondan kaginmak i¢in
noninvaziv mekanik ventilasyonu tercih etmigler
ve sonug olarak hem yeterli oksijenizasyonu sa-
glamis hem de invaziv mekanik ventilasyonun yol
actig1 yogun bakim ve hastanede uzun kalis siirele-
rini kisaltmiglardir.?”

Mulkey ve ark. da postekstiibasyona bagl pul-
moner 6dem gelisen olgularinda farmakolojik te-
daviyle birlikte uygulanan CPAP’1n iist hava yolu
obstriiksiyonunu sinirlandirdigini ve bu sendromu
onledigini soylemektedirler.? Biz de iki olgumuzda
da CPAP tedavisini aralikh olarak uyguladik ve ba-
sarili sonug verdigini gozlemledik.
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Sonug olarak, NBPO nadir goriilen ancak acil
ve hayat1 tehdit edebilen bir durumdur. Riskli has-
talar 6nceden belirlenmeli ve takip edilmelidir. Ay-
rica bizim hastalarimizda oldugu gibi uygun

vakalarda erken donemde uygulanan CPAP teda-
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