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Olgu Sunumu

Bebekte Ekstiibasyon Sonrasi Gelisen Akciger

Odemi - Olgu Sunumu
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Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali, Manisa

OZET

Ekstiibasyon sonras: laringospazma bagh olusan iist ha-
vayolu obstriiksiyonu, negatif basin¢h pulmoner 6deme
yol acgabilir. Olas1 mekanizma; pulmoner 6dem ve al-
veoler hemorajiye neden olan laringospazm ve kapah
glottis ile birlikte solunum eforu sirasinda akcigerlerde
yiiksek negatif basinecin olusmasidir.

Prematiir ikiz dogan, 2.5 ayhk, 6 kg erkek olgu genel
anestezi ile tamisal amach sistoskopi operasyonuna alin-
di. Sorunsuz tamamlanan operasyonda, ekstiibasyon-
dan yaklagik 5 dk sonra gelisen laringospazmla birlikte
solunum sikintisi, tagipne, siyanoz ve periferik oksijen
satiirasyonunda diisme gozlendi. Olgu yeniden entiibe
edilerek mekanik ventilasyon destegi ve medikal tedavi
amaciyla anesteziyoloji yogun bakim iinitesine alind.
Olgu 4 saat mekanik ventilasyon destegi sonrasinda 6.
saatte ekstiibe edildi. Postoperatif 48. saatte sifa ile pe-
diyatrik cerrahi servisine gonderildi.

Negatif basingh pulmoner 6dem; pediyatrik olgularda
da yasam tehdit edebilen, uzamis hastanede kalm sii-
resine yol acan, reentiibasyon ve mekanik ventilasyon
destegini gerektirebilen ciddi bir klinik tablodur. La-
ringospazmin 6nlenmesi ve riskli hastalarin énceden
belirlenebilmesi 6nemlidir. Ektiibasyon sonras: oksijen
satiirasyonundaki belirgin azalma, negatif basin¢h pul-
moner 6demi de akla getirmelidir.

Anahtar kelimeler: Pulmoner édem, infant,
hava yolu obstriiksiyonu

SUMMARY

Post-Tracheal Extubation Pulmonary Edema in an
Infant - Case Report

Upper airway obstruction related to laryngospasm after
extubation may lead to negative pressure pulmonary
edema. The proposed mechanism is the generation of
high negative pressures during respiratory effort asso-
ciated with glottis closure and laryngospasm leading to
pulmonary edema and alveolar hemorrhage.

A male premature, twin baby, 2.5 month old, weighing
6 kg was scheduled to perform cystoscopy under gene-
ral anesthesia for the purpose of diagnosis. After une-
ventful induction and operation, the infant was extuba-
ted. Approximately 5 minutes after extubation, the in-
fant performed significant laryngospasm associated
with respiratory distress, tachypnea, cyanosis and sig-
nificant decrease in peripheral oxygen saturation. Con-
sequently, the patient was reintubated and transferred
to the Anesthesiology Intensive Care Unit for mechani-
cal ventilation and further treatment. After 4 hour of
mechanical ventilation support, the patient was extuba-
ted at the 6t hour. Postoperative 48th hour, he was
discharged to the pediatric surgery unite.

Negative pressure pulmonary edema is a serious, life-
threatening, clinical condition requiring reintubation
and mechanical ventilation support associated with
prolonged hospital stay even in pediatric cases. Early
recognition of patients at risk and preventing laryngos-
pasm are important.
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Ekstiibasyon sonrasi, laringospazma bagl ola-
rak geligen list havayolu obstriiksiyonu negatif
basingli pulmoner 6deme (NBPO) yol agabil-
mektedir (149, NBPO gelisen olgularin yaklasik
% 50’sinde primer etiyolojik faktor laringos-
pazm olarak soylenmistir (2).

NBPO Kklasik olarak solunum yollarinda kanlt
kopiiklii sekresyon ve radyolojik bulgularla ko-
layca taninabilen bir tabloya neden olur. Ancak,
yliksek gogiis duvart kompliyansi nedeniyle in-
fantlarda daha ender goriilen bir komplikasyon-
dur O,

Bu sunumda, iist hava yolu obstriiksiyonu son-
rast akut pulmoner 6dem gelisen 2.5 aylik bir in-
fantta, NBPO’niin etiyopatogenezinin ve tedavi-
sinin irdelenmesi amaclandi.

OLGU

30 haftalik prematiire ve ikiz esi, 1.500 pg do-
gan erkek olgu, uzamis yenidogan sarilig1 nede-
niyle yenidogan yogun bakim iinitesinde tedavi
amaciyla 1 ay siireyle izlenmisti. Olguya yapi-
lan batin ultrasonografisinde pelvik ektazi sap-
tanmis. Yenidogan sarilig1 diizelen olgunun da-
ha sonraki izlemi pediatrik nefroloji klinigince
stirdiiriilmiistii. Olguya 2.5 aylik ve 6 kg’ken,
pediatrik cerrahi tarafindan etiyolojiye yonelik
elektif tanisal sistoskopi operasyonu planlandi.
Olgunun tarafimizdan preoperatif degerlendiril-
mesinde fizik muayene ve laboratuvar degerleri
normal sinirlardaydi.

Olguya, operasyon salonunda elektrokardiyog-
ram (EKG), noninvaziv kan basinci, periferik
oksijen satiirasyonu (SpO,) ve end-tidal CO,
monitdrizasyonu uygulandi. Sevofluran ile mas-
ke indiiksiyonu sonrasi, 24 G braniil ile damar
yolu acildi ve % 5 Dextroz % 0.45 NaCl soliis-
yonuna bagland1. intraven6z (iv) olarak uygula-
nan 60 pg atropin, 6 pg fentanil, 0.6 mg veku-
ronyum ardindan 3.0 mm i¢ ¢apl kafsiz tiiple
endotrakeal entiibasyon uygulandi. Anestezi

idamesi sevofluran (% 2-4) ve O,/N,O (% 50/50)
ile saglandi. Sistoskopi ile olgunun mesane ka-
pasitesinin kii¢iik oldugu ve sol orifiste darli§in
oldugu goriildii. Olguya 8 F idrar sondas1 uygu-
land1. Operasyon siiresince toplam 60 mL sivi
verilen olguya sistoskopi siiresince irrigasyon
stvist olarak toplam 500 mL izotonik sivi uygu-
land1. Operasyon yaklasik 1 saat sonunda sorun-
suz sekilde tamamlandi. Havayolu refleksleri
normale doénen ve spontan solunumu baglayan
olguya iv olarak 0.2 mg neostigmin ve 60 pg at-
ropin uygulanarak ekstiibasyon gerceklestirildi.
Ekstiibasyondan yaklasik 5 dk sonra olguda so-
lunum sikintisi, tasipne, siyanoz, yardimci solu-
num kaslarin kullanimi ve SpO,’de diisme (<%
70) ile birlikte siddetli laringospazm ve bron-
kospazm gelisti. Olguya maske ile % 100 O, po-
zitif basin¢la uygulanmaya baglandi. 5 mg metil
prednizolon verildi. Maske ile pozitif basingh
ventilasyonla oksijen satiirasyonu % 90’1 lize-
rine ¢ikartilamayinca olgu 0.5 mg vekuronyum-
la kiirarize edilerek yeniden entiibe edildi. Entii-
basyon tiiplinden kanl kopiiklii sekresyon geldi.
Solunum seslerinin dinlenmesinde krepitan ral-
ler de duyulmasiyla olguda pulmoner 6dem ge-
lismis oldugu diisiiniildii.

Olgunun posteroanterior (PA) akciger grafisin-
de; sol akciger list ve orta zonda parakardiyak
agirlikli, sag akcigerde orta ve alt zonda dansite
artimi seklinde pulmoner 6deme yakin radyolo-
jik bulgular saptand1 (Resim 1). Irrigasyon s1vi-
st ile ilgkili agirt s1v1 yiliklenmesine bagl pulmo-
ner 6dem olabilecegi diisiiniilerek 2.5 mg iv fu-
rosemid uygulandi. Yaklagik 1 saat sonunda 90
mL idrar cikisi gozlendi. Olgunun reentiibas-
yondan hemen sonraki laboratuvar degerleri; Na
=131 mmol L-!, K = 5.4 mmol L-!, Ure= 14 mg
dL-l, Cr=0.51 mgdL!,Ca=94mgdL!,Cl=
94 mmol L-! ve arter kan gazi degerleri pH =
7.37, PaO, = 49 mmHg, PaCO, = 36.9 mmHg
ve Sa0, = % 82.9 ve kan basinct 100/55 mmHg
ve kalp atim hiz1 155 atim dk-! olarak saptandi.
Daha sonra olgu mekanik ventilasyon destegi ve
ileri tedavi amaciyla anesteziyoloji yogun ba-
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kim iinitesine alindi. Burada FiO, = 0.5, PEEP =
3 cmH,0, basing destegi = 20 cmH,O ve solu-
num sayist 30/dk ayarlanarak basin¢ kontrollii
ventilasyon modunda mekanik ventilasyon des-
tegine baglandi. 0.5 mg iv midazolam ile sedas-
yon saglandi. 2 saat sonra basin¢ destekli venti-
lasyon moduna gecildi. Mekanik ventilasyon
desteginin 4. saatinde kan gazi degerleri pH =
7.45, PaO, = 184 mmHg, PaCO, = 17.9 mmHg

Resim 1. Olgunun PA akciger grafisi (sol hemitoraksta belir-
gin; sol akciger iist ve orta zonda parakardiyak agirlikl, sag
akcigerde orta ve alt zonda dansite artisi gézlenmektedir).

Resim 2. Olgunun anesteziyoloji yogun bakim iinitesindeki
postoperatif 1. giin PA akciger grafisi (ilk filmde izlenen tiim
bulgularda regresyon izlenmektedir).
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ve Sa0, = % 99.5 olarak saptanan olgu ventila-
tor desteginden ayrildi; T tiip ile 5 L dk-! oksi-
jen desteginde izlenmeye baslandi. 6. saatte din-
lemekle solunum seslerinin normale donmesi,
arteriyel kan gazlarinin normal sinirlarda ve ha-
vayolu koruyucu reflekslerinin yeterli olmasi
tizerine ekstiibe edildi ve yiiz maskesi ile 3 L dk!
oksijen destegine alindi. Yogun bakim izlemi si-
rasinda olgunun hemodinamik bulgular1 stabil-
di. Postoperatif 1. giinde cekilen PA akciger
grafisinde ilk filmde izlenen tiim bulgularda be-
lirgin regresyon gozlendi (Resim 2). Olgu pos-
toperatif 2. giinde fizik muayene ve laboratuvar
bulgular1 normal, oda havasi solur sekilde pedi-
yatrik cerrahi servisine gonderildi.

TARTISMA

NBPO, genel anestezi ile cerrahi islem uygula-
nan olgularda ektiibasyon sonrasit karsilagilabi-
len ender bir komplikasyondur (2-7). Genel ola-
rak normal plevral inspiratuar basing (-2) ile (-5)
cmH,0 arasindadir; ancak ciddi iist havayolu
obstriiksiyonu sirasinda bu negatif basincin
(-100) cmH,O gibi yiiksek seviyelere ulasabil-
digi soylenmistir 9. Obstriiktif periyodun 10-
30 sn gibi kisa bir siire devam etmesi bile pul-
moner ddem gelismesi i¢in yeterli olabilir (10),
Bu klinik tablonun patofizyolojisinde, kapali
havayoluna kargi gii¢lii inspirasyonun neden ol-
dugu negatif intratorasik basingta asir1 artma ne-
deniyle kapillerlerden interstisyum ve alveollere
sivinin transiidasyonu rol oynar. Bu negatif
plevral basing sol ventrikiil onyiik ve artyiikiin-
de bir artiga yol acar. Negatif plevral basincin
akciger interstisyumuna gecisi pulmoner kapil-
ler yataktaki perivaskiiler basingta azalmayla
sonuc¢lanir. Bu mekanizma, transmural basing
gradiyentinde artisa ve pulmoner interstisyuma
stvinin transiidasyonuna yol agar (25, Ek olarak
hipokseminin neden oldugu adrenerjik aktivite-
de artis pulmoner ve periferal vazokonstriiksi-
yona katkida bulunabilir. Sag ve sol ventrikiil
basinclar1 ve kardiyak debi artar; boylelikle de
pulmoner kapiller yatakta transmural basing
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gradiyenti artar ().

NBPO sikligmin % 0.94 oldugu, havayolu obs-
triiksiyonunun en sik ektiibasyon sonrasi do-
nemde (% 73.4) ve laringospazm nedeniyle ge-
listigi s6ylenmigtir (V. Orta yas, erkek ve saglik-
It (ASA I/I) olgularda daha sik gozlenmistir
(.7, Alveolokapiller membran 6zelliklerinin bir
bakima koruyucu anlamda degisebilmesi nede-
niyle yasl hastalarda daha az karsilagilmaktadir
(1L12) Obesite, kisa ve kalin boyun, uyku-apne
Oykiisii, nazofaringeal yumusak doku rahatsizli-
&1 ve tiimor gibi iist havayolu obstriiksiyon riski
artmis hastalarda NBPO gelisme riski artabil-
mektedir .13, NBPO, infantlarda gogiis duvari
kompliyansinin yiiksek olmasi ve yenidoganlar-
da gogiis kafesinin fleksibl ve kas sisteminin
tam olarak gelismemesi nedeniyle ender olarak
gozlenmektedir (1.14),

NBPO, genel olarak ektiibasyondan hemen son-
ra veya ¢ok kisa siirede gelisebilir, ancak ekstii-
basyondan 25 dk sonra bile NBPO goriilebildigi
soylenmistir ®). Klinik olarak ani gelisen disp-
ne, tasipne, hipoksemi ve hiperkapni, agizdan
pembe kopiiklii sekresyonun gelmesi ve oskiil-
tasyonda krepitan rallerin duyulmasi ve akciger
radyograminda erken postoperatif donemde san-
tralize pulmoner ddem, genis vaskiiler pedikii-
liin ve normal kardiyotorasik oran gibi tipik rad-
yografik bulgularin olmasi1 NBPO tanisin1 koy-
durabilir (6:8),

NBPO tedavisinde en énemli basamak, kardiyo-
jenik pulmoner 6dem, Mendelson sendromu,
iyatrojenik siv1 yliklenmesi ve anaflaksi ayirici
tanisinin yapilmasidir (7). Olgumuzun preopera-
tif degerlendirmesinde ve ayrica intraoperatif
donemdeki izlemlerinde kardiyak patolojiye
iliskin bir bulgu gozlenmedi. Peroperatif do-
nemde hemodinamik olarak stabildi. Bu neden-
le kardiyojenik pulmoner 6dem diisiiniilmedi.
Olguda anestezi indiiksiyonu normal aglik stire-
si sonunda uygulanmig ve operasyon sirasinda
gastrik dekompresyon uygulanmaisti. Ayrica, pe-

rioperatif donemde kusma da gozlenmedigi i¢in
aspirasyona bagli Mendelson sendromu diisii-
niilmedi. Peroperatif donemde olguya toplam 60
mL siv1 verildi. Sistoskopi islemi sirasinda irri-
gasyon sivisinin kullanilmis olmasi nedeniyle
iyatrojenik sivi yiiklenmesinin olabilecegi ilk
olarak akla gelebilirdi. Ancak, intraoperatif do-
nemde EKG degisikligi ve hipoksemiye iliskin
bulgularin olmamasi, cerrahi olarak herhangi bir
invaziv iglemin yapilmamis olmasi ve hiponat-
reminin saptanmamasi nedeniyle iyatrojenik si-
v1 yiiklenmesi tanisindan uzaklagildi.

NBPO’de taninin erken konmast, yeterli oksije-
nasyonun saglanmasi ve % 100 oksijen ile pozi-
tif basincli ventilasyonun uygulanmasi tedavi-
nin temel prensipleridir (10). Bazi durumlarda
mekanik ventilasyon destegi (invaziv veya no-
ninvaziv) ve yiiksek konsantrasyonda oksijen
destegi gerektirmesine ragmen prognoz genel-
likle yiiz giildiiriictidiir. NBPO’de 48 saat i¢inde
radyolojik goriiniim diizelir ve arter kan gazi pa-
rametreleri normale doner. Ciddi olgular hava-
yolu acikliginin ve oksijen desteginin siirdiiriil-
mesi i¢in yogun bakim iinitelerinde izlenmeli-
dir. Hastalarin ¢ogunda reentiibasyon ve pozitif
havayolu basin¢li ventilasyon destegine (PEEP
veya CPAP) gereksinim olur (1.7, Agresif he-
modinamik monitorizasyon, reentiibasyon ve
invaziv mekanik ventilasyon sadece ciddi
NBPO tedavisinde diisiiniilmelidir. Ozel nazal
veya yiiz maskeleri ile uygulanan CPAP, gecici
ve hafif NBPO tedavisinde reentiibasyona tercih
edilebilecek noninvaziv mekanik ventilasyon
teknigidir (1.6), Tedavide diiiretiklerin veya
bronkodilatatorlerin kullanimi ve tedaviye kat-
kisi tartismalidir (15). Agirt hidrasyona bagl pul-
moner ddem gelismis olabileceginden siiphele-
niliyorsa 0.5-1 mg kg-! furosemid uygulanabilir
(6

Olgumuzda maske ile pozitif basingli ventilas-
yon uygulanmasina ragmen, oskiiltasyon bulgu-
larinin ve SpO, degerlerinin diizelmemesi nede-
niyle reentiibe edilerek invaziv mekanik venti-
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lasyon destegine gecildi ve PEEP ilave edildi.
1Ik olarak ayiric1 tanida uygulanan irrigasyon si-
vist nedeniyle asir1 sivi yiiklenmesi olabilecegi
diisiiniilerek 2.5 mg furosemid uygulandi. An-
cak, hiponatremi saptanmayan olguda diiiretik
tedavisine devam edilmedi.

Sonug olarak, NBPO yasami tehdit edebilen,
mekanik ventilasyon destegini gerektirebilen ve
uzamis hastanede kalis siiresine neden olabilen
ciddi bir klinik tablodur. Laringospazmin 6nlen-
mesi ve riskli hastalarin 6nceden belirlenebil-
mesi NBPO onlenmesinde onemlidir. Ektiibas-
yon sonrasi oksijen satiirasyonunun belirgin ola-
rak azalmasi pediyatrik olgularda da NBPO de
akla getirmelidir.
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