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OLGU SUNUMU — CASE REPORT
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OZET

Giris: Negatif basing akciger édemi (NBAO), ekstiibasyon sirasinda ve postoperatif erken dénemde goriilebilen, yogun bakim
ve mekanik ventilasyon gerektirebilen, nadir fakat fatal olabilecek bir genel anestezi (GA) komplikasyonudur. Bu olgu sunumunda
GA uygulanan hastalarda ekstiibasyon sonrasi goriilen hipokside NBAO’ niin akla getirilmesinin 6nemini vurgulamay: amagladik.

Olgu sunumu: Hastamiz; 67 yasinda, 88 kg, 175 cm boyunda, ASA 11, hipertansif erkek hasta idi. GA ile inguinal herni onarimi
yapilacakti. Sorunsuz entiibasyon ve cerrahiyi takiben ekstiibasyon sonrasi hastada solunum sikintisi ve ajitasyon gelisti. Periferik
oksijen saturasyonu %70’ e kadar diistii. Hasta yeniden entiibe edildi. Hastaya yapilan ekokardiyografide kardiyak sorun saptanmadi.
Cekilen akciger grafisinde her iki akcigerde pulmoner ddem ile wyumlu yaygin infiltratif goriiniim saptaninca NBAO tanist konuldu.
Yogun bakimda takip edilen hasta 3. giin servise ¢ikarildi, 4. giin evine taburcu edildi.

Tartisma: Olgumuz literatiire bakildiginda ileri yasi ve ¢arpict hemodinamik degisikleri ile ilgi ¢ekicidir. Hastamizda oldugu
gibi ekstiibasyon sonrasi gériilen hipokside NBAO akla getirilmeli ve hizli miidahale uygulanmaldir.

ANAHTAR KELIMELER: Genel anestezi, negatif basin¢ akciger édemi

SUMMARY

Introduction: Negative pressure pulmonary edema (NPPE) is a rare complication of general anesthesia (GA); which can be
seen during extubation and in the early post-operative period. It may require intensive care and mechanical ventilation, and can
be fatal. In this case report, we aimed to emphasize the importance of considering NPPE in hypoxia which may be seen following
extubation in patients receiving GA.

Case report: The present patient case was a 67-year-old man, weighting 88 kg and measuring 175 cm in height. He was an
ASA class 11, hypertensive patient who was scheduled for an inguinal hernia repair under GA. The patient developed respiratory
distress and agitation after extubation following an uneventful intubation and surgery. Peripheral oxygen saturation decreased to
70%. He was re-intubated. Echocardiography showed no evidence of a cardiac problem. The patient was diagnosed with NPPE
based on the chest radiographic observation which showed an extensive infiltration consistent with pulmonary edema in both
lungs. The patient who was treated in the intensive care unit for three days was transferred to the ward. On the fourth day he was
discharged home.

Discussion: This is an intriguing case report since this patient was at an advanced age and experienced dramatic hemodynamic
changes. NPPE should be brought to mind in patients who develop hypoxia following extubation, as this patient, and rapid
intervention should be provided.
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GIRIS

Negatif basing akciger 6demi (NBAO), ekstiibasyon
sirasinda ve postoperatif erken donemde goriilebilen,
yogun bakim izlemi ve mekanik ventilasyon gerektirebi-
len, nadir fakat fatal olabilecek bir genel anestezi (GA)
komplikasyonudur. GA ile cerrahi girisim uygulanan
tiim hastalar arasinda goriilme siklig1 yaklasik %0.05-0.1
olarak bildirilmistir. Akut (Tip I) veya kronik (Tip II) iist
havayolu obstriiksiyonlarina sekonder olarak geligir. Bu
obstriiksiyonu agcmak icin yapilan zorlu inspiryumla olu-
san artmig negatif basing ile pulmoner kapillerlerden ci1-
kan siv1 intersitisiyel ve alveoler alanlara dolar. Boylece
nonkardiyojenik akciger 6demi gelisir (1).

Bu olgu sunumunda GA uygulanan hastalarda ekstii-
basyon sonrasi goriilen hipokside NBAO’nin akla geti-
rilmesinin 6nemini vurgulamay1 amagladik.

OLGU SUNUMU

Hastamiz; 67 yasinda, 88 kg, 175 cm boyunda, ASA
II, hipertansif erkek hasta idi. Sigara kullanim oykiisii
yoktu. Ozgecmisinde, alt1 y1l 6nce gecirilmis abdominal
aort anevrizmasi onarimi mevcuttu. Hastanin kardiyoloji
tarafindan takipleri diizenli olarak yapiliyordu ve ola-
gandi. Sag inguinal herni onarimi icin, hastanin istegi
iizerine GA karari verildi. Hasta operasyon odasina alin-
diktan sonra elektrokardiyografi, periferik oksijen satii-
rasyonu (Sp0O,), kalp atim hiz1 (KAH), tansiyon arteriyel
(TA) ve eksternal viicut 1s1s1 Ol¢limiinii iceren standart
anestezi monitdrizasyonu uygulandi. Propofol (2 mg kg
", fentanil (2 pg kg') ve atrakiiryum (0,5 mg kg™) ile ya-
pilan sorunsuz bir indiiksiyonu takiben hasta 8,5 numa-
rali endotrakeal tiip ile entiibe edildi. idame, oksijen

Sekil 1. Ekstiibasyon sonrasi 45. dakika. Bilateral pulmoner 6dem

goriintiisii.
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(%50) ve azot protoksit (%50) karisiminda %2 voliimde
sevofluran ile saglandi. Operasyon 45 dakika siirdii ve
operasyon boyunca 800 ml kristalloid sivi kullanildi.
Cerrahi bitiminde hasta 2 mg neostigmin ve 0,5 mg at-
ropin ile antagonize edilerek uyandirildi.

Ekstiibasyon sonrasi hastada solunum sikintisi ve
ajitasyon gelisti. SpO, %70’e kadar diistii. Hasta, %100
oksijen kullanilarak maske ile asiste sekilde ventile edi-
lirken alinan arteriyel kan gazinda; hipoksi, hiperkarbi
ve asidoz mevcuttu (Tablo 1). Hasta, ekstiibasyondan
yaklagik 20 dakika sonra yeniden entiibe edildi. Entii-
basyon tiipiinden bol, pembe kopiiklii sivi aspire edildi.
Dinlemekle her iki akcigerde yaygin krepitan raller du-
yuldu. Hastaya 20 mg furosemid ve 1 mg kg-1 metil
prednizolon iv uygulandi. Kardiyoloji konsiiltasyonu is-
tendi. Portabl ekokardiyografi ile hastanin ejeksiyon
fraksiyonu %60 olarak saptandi, diyastolik disfonksiyon
yoktu, kalp ve kapak fonksiyonlar1 normaldi. Hastaya
cekilen akciger grafisinde her iki akcigerde pulmoner
o0dem ile uyumlu yaygin infiltratif goriiniim saptandi
(Sekil 1). Hastanin TA 75/40 mmHg, KAH 125 dk
olunca arter ve santral ven kateterizasyonu uygulandi.
Idrar sondasi yerlestirildi. Yiiksek doz adrenalin (0,5 pg
kg dk), dopamin (10 pg kg" dk') ve dobutamin (10 pg
kg' dk') destegine ragmen TA 68/30 mmHg’ye kadar
diistii, KAH 110-130 dk' civarinda idi. Santral venoz
basinct -3 mmHg olarak 6l¢iilen hastaya yaklagik 2500 cc
s s1vi uygulanmasina ragmen bir saat boyunca diiirez
olmadi. Hasta TA 72/35, KAH 122 dk'', SpO, %83 civa-
rinda iken yogun bakim iinitesine (YBU) alind1. inspire
edilen oksijen fraksiyonu 0.6, pozitif ekspirasyon sonu
basinct (PEEP) 8 cm H,O’ya ayarlanarak pozitif basing-

Sekil 2. Postoperatif 3. giin.
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It mekanik ventilasyon uygulandi.

YBU’de hastanin satiirasyonu, tansiyonu yiikselme-
ye basladi ve idrar ¢ikisi oldu. Hastanin akciger grafisi
diizelinceye ve inotrop destek kesilinceye kadar midazo-
lam ile sedatize edilmesine karar verildi. Ertesi giin ce-
kilen akciger grafisinde 6dem bulgularinin geriledigi
gozlendi. Inotrop destek azaltilarak kesildi. Arteriyel
kan gaz1 takiplerinde siirekli iyilesme gosteren hasta 45.
saatte ekstiibe edildi (Tablo 1). Postoperatif 3. giin servi-
se alind1 (Sekil 2). Bu sirada hastanin SpO, degeri oda
havasinda % 96 idi (Tablo 1). Hemoptizi disinda sikaye-
ti bulunmayan hasta gogiis hastaliklarina danigilarak 4.
giin evine taburcu edildi.

TARTISMA

Olgumuz literatiire bakildiginda ileri yagt ve carpici
hemodinamik degisikleri ile ilgi cekicidir. NBAO, genel-
likle obstriiktif havayoluna kars1 giiclii inspiryum yapabi-
lecek genc, saglikli, kas dokusu zengin atletik yapili er-
keklerde goriiliir. NBAQO, cogu zaman invazif tedaviye ge-
rek kalmadan siirekli pozitif hava yolu basinct uygulana-
rak iyilegebilirse de 6zellikle bizim olgumuz gibi kardiyak
hastalig1 olan yash olgularda PEEP de eklenen mekanik
ventilasyon gerektirebili. NBAQO’de tam iyilesme 12-48
saatte goriiliir (2). Hemodinamisi de ciddi sekilde bozul-
dugu icin biz hastamizi ancak 45. saatte ekstiibe edebildik.

Kesin tan1 amaciyla bilgisayarli tomografi (BT) ile
pulmoner édem goriintiilenebilir (2). Ancak, biz genel
durumu stabil olmadig1 i¢in hastamizi BT ¢ekimine go6-
tiremedik. Portabl cihazla akciger grafisi ¢ekerek tani
koyduk.

Literatiire baktigimizda hastamizda oldugu gibi yogun
inotropik destek gerektiren hemodinamik bozuklugu olan
Gupta ve ark.’nin sundugu bir vaka mevcuttur (3). Hasta,

Tablo 1. Hemodinamik veriler ve arteriyel kan gazlari
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daha once yerlestirilmis trakeal stenti iizerinde olusmusg
graniilasyon dokusuna kars1 bronkoskopi ve kriyoterapi
uygulanmis 70 yasinda kadin idi. Operasyon sonrasi solu-
num arresti gelisen hasta, maskeyle solutulurken tagikardi,
hipotansiyon gelismesi {izerine yeniden entiibe edilmis,
kardiyak arrest de gelisip resiisite edilmis, arter ve santral
ven kateterizasyonu uygulanip adrenalin infiizyonu bas-
lanmis ve sonugta exitus olmustur. Yapilan otopside ciddi
pulmoner 6dem saptanan bu vakada hastanin sol 6n inen
koroner arterinde % 80 stenoza rastlanmig, ancak miyo-
kard infarktiisii ve fibrozis bulgusu goriilmemistir. Gol-
denberg ve ark. da NBAO gelismis 22-34 yas aras1 alti
hastaya daha sonra ekokardiyografi uygulamslar ve birin-
de hipertrofik kardiyomyopati, ikisinde valviiler anomali
saptamislardir (4). Yazarlar, bu tip asemptomatik kardiyak
lezyonu olan hastalarda yiiksek negatif intratorasik basin-
cin mevcut ventrikiiler disfonksiyon veya valviiler patolo-
jiyi semptomatik hale getirerek NBAQ’ye predispozan
olabilecegini belirtmiglerdir (3, 4).

Schlussel ve ark. anal cerrahi geciren 24 yasindaki
hastalarinda NBAO tanimlamislar ve pron pozisyonu-
nun da predispozan olabilecegini bildirmislerdir (5). Ust
hava yolu obstriiksiyonu, obezite, kisa boyun, uyku ap-
ne sendromu, akromegali ve otolaringeal cerrahi ise di-
ger predispozan faktorlerdir.

Pathak ve ark. sunduklar1 34 yasindaki erkek hasta-
larinda NBAO goézlemlemisler ve arastirdiklarinda has-
tada 10 yi1l 6nce de benzer olayin yasandigini saptamig-
lardir (6). Kardiyak akciger 6deminin ayirici tanisi icin
bizim gibi ekokardiyografi uygulamislar ve hastanin
ejeksiyon fraksiyonunun, kapak ve duvar hareketlerinin
normal oldugunu goézlemlemislerdir.

Literatiirde hastamizda oldugu gibi hemoptizi gorii-
len NBAO olgular1 da mevcuttur. Kara ve ark. 37 yagin-

Ekstiibasyon | Yeniden YBU’ye YBU’de YBU’de | Post operatif | Post operatif | Ekstiibasyon | Servise
sonrast entiibe gelis 3. saat 7. saat 1. giin 2. giin sonrast cikis
15. dakika | 10. dakika (ekstiibasyon 1. saat
oncesi)
KAH 121 126 122 111 98 81 76 70 82
TA 90/45 75/40 72/35 102/62 114/73 109/65 112/64 115/70 120/75
pH 7.18 7.06 7.13 7.12 7.21 7.44 7.45 7.42 7.43
pCO, (mmHg) 57 81 62 54 43 36 38 41 41
pO, (mmHg) 64 54 63 71 94 84 77 70 73
HCO; (mmol/L) 213 229 20.6 17.6 17.2 24.5 26.4 26.6 27.2
BE(B) (mmol/L) -8.2 -9.9 -9.9 -12.2 -10.4 0.6 2.4 1.9 2.6
SpO, (%) 86 71 83 87 95 97 96 94 96

KAH: Kalp atim hizi, TA: Tansiyon arteriyel, YBU: Yogun Bakim Unitesi, pCO,: Parsiyel karbondioksit basinct
pO,: Parsiyel oksijen basinci, HCO5: Bikarbonat, BE(B): Baz a¢181, SpO,: Periferik oksijen saturasyonu
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daki kadin hastalarinda hafif hemoptizi bildirirken, Fis-
tik¢1 ve ark. 34 yasindaki erkek hastalarinda ciddi he-
moptizi bildirmigler, bunu da alveoler hemorajiye bagla-
miglardir (7, 8).

Tedavide farkli goriisler olmasina ragmen ditiretik-
ler, digoksin, kortikosteroidler ve morfin kullanilabilir,
swv1 kisitlamas: uygulanabilir (9). Biz ise hemodinamisi
bozulan ve idrar ¢ikigi olmayan hastamizda ekokardi-
yografi ile konjestif kalp yetmezligi tanisindan uzakla-
sarak agresif siv1 tedavisi uyguladik ve fayda gordiik.

NBAO’niin ayirici tanisinda, aspirasyon pnomonisi,
akut akciger hasari, kardiyojenik pulmoner 6dem, sivi
yiiklenmesi, ciddi santral sinir sistemi travmasi ve anaf-
laksi diisiiniilmelidir (10). Tani ancak bunlardan uzakla-
sarak netlesebilir.

Hastamizda oldugu gibi ekstiibasyon sonras1 goriilen
hipokside NBAO akla getirilmeli ve hizli miidahale uy-
gulanmalidir. Aksi takdirde tan1 koymakta gec kalinirsa
mortalite oranlar1 %11-40 arasinda degisebilmektedir
(11). Tleri yastaki hastalarda bile dogru tam ve tedavi ile
sonuglar yiiz giildiirticiidiir.

10.

11.

Usar ve ark: Negatif basing akciger idemi

KAYNAKLAR

Bhaskar B, Fraser JF. Negative pressure pulmonary edema revisited:
Pathophysiology and review of management. Saudi J Anaesth.
2011; 5: 308-313.

Krodel DJ, Bittner EA, Abdulnour R, Brown R, Eikermann M.
Case scenario: acute postoperative negative pressure pulmonary
edema. Anesthesiology. 2010; 113: 200-207.

Gupta S, Richardson J, Pugh M. Negative pressure pulmonary
oedema after cryotherapy for tracheal obstruction. Eur J
Anaesthesiol. 2001; 18: 189-191.

Goldenberg JD, Portugal LG, Wenig BL, Weingarten RT.
Negative-pressure pulmonary edema in the otolaryngology patient.
Otolaryngol Head Neck Surg 1997; 117: 62-66.

Schlussel AT, Yheulon CG, Gagliano RA. Negative-pressure
pulmonary edema following a lateral internal sphincterotomy. Mil
Med 2011; 176: 964-965.

Pathak V, Rendon IS, Ciubotaru RL. Recurrent negative pressure
pulmonary edema. Clin Med Res 2011; 9: 88-91.

Kara I, Celik JB, Apiliogullar1 S, Kandemir D. Negatif basingh
akciger ddemi. Selguk Tip Derg 2010; 26: 106-109.

Fistik¢1 H, Cakar N, Kirisoglu CE, Kara 0, Polat S, Uneri C.
Negatif basing akciger 6demi ve alveoler hemorajide non-invazif
pozitif basin¢li ventilasyon. Tiirk Anest Rean Der Dergisi 2008;
36: 178-181.

Mamiya H, Ichinohe T, Kaneko Y. Negative pressure pulmonary
edema after oral and maxillofacial surgery. Anesth Prog 2009; 56:
49-52.

Kapoor MC. Negative pressure pulmonary oedema. Indian J
Anaesth 2011; 55: 10-11.

Erdogan G, Sahan L, Ozcan M, Gamli M, Dikmen B. Negatif
basin¢li pulmoner 6dem. Tiirkiye Klinikleri J Anest Reanim 2007;
5:44-47.

119



