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Case Report

Reekspansiyon Pulmoner Odem

Reexpansion Pulmonary Edema
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OZET

Reekspansiyon pulmoner 6dem; plevral eflizyon, pnémotoraks
veya atelektaziye sekonder kollabe akcigerin tedavisi sirasinda
gelisen nadir ancak dlimcul olabilen bir komplikasyondur. Hiper-
tansiyon, kalp yetersizligi, serebrovaskuler hastalik ve diabetes
mellitusu olan tek tarafli torasentez yapildiktan 3 saat sonra reeks-
pansiyon pulmoner 6dem gelisen 68 yasindaki olguyu sunduk.
(Tdrk Yogun Bakim Dernegi Dergisi 2011; 9: 26-9)

Anahtar Kelimeler: Reekspansiyon akciger ¢demi, plevral
eflizyon

SUMMARY

Reexpansion pulmonary edema is a rare but life threating
complication which is occurring during the treatment of
lung collapse secondary to pleural effusion, pneumothorax or
atelectasis. We presented a 68 year-old case with
hypertension, heart failure, cerebrovascular disease and
diabetes mellitus who had developed reexpansion pulmonary
edema three hours after the application of unilateral thoracentesis.
(Journal of the Turkish Society of Intensive Care 2011, 9: 26-9)
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Giris

Reekspansiyon pulmoner 6dem (RPO) uzun siire kolla-
be kalmis akcigerin tedavisi sonrasinda gelisen nadir goru-
len bir komplikasyondur. Pulmoner kollapsin 72 saatten
uzun olmasi RPO icin en 6énemli risk faktérudir. RPO,
asemptomatik olgulardan koma ve 6lime kadar giden cid-
di klinik tablolara yol acabilmektedir. Insidansinin %0,2-14
arasinda oldugu bildirilmis (1,2) olup mortalitesi %20'ye
ulasabilir (3). Erken tani ve tedavi hayat kurtaricidir.

Bu sunuda 68 yasinda, tek tarafli torasentez yapildik-
tan 3 saat sonra reekspansiyon pulmoner 6dem gelisen
olgu irdelenecektir.

Olgu

GIS perforasyonu nedeniyle acil operasyona alinan 68
yasinda bayan olgu, postoperatif 10. glinde kardiyak ar-
rest sonrasi entlbe edilip anestezi yogun bakim Unitesi-
ne (YBU) alindi. Anamnezinde hipertansiyon, kalp yeter-
sizligi, serebrovaskuler hastalik ve diabetes mellitus hika-
yesi bulunan olgunun fizik muayenesinde kalp aritmik,
kalp atim hizi (KAH): 65 atim/dk, kan basinci (KB): 175/65
mmHg, SpO,: %90 (SIMV, F,0,:0,5), santral vendz ba-
sing (SVB): 3 cmH,0, solunum sesleri sagda azalmis, ba-
tin distandU idi. Hipoksemiye bagl beyin 6demi gelisen
hastaya beyin 6demi ve mevcut hastaliklarina yonelik
medikal ve destek tedavisi uygulandi. YBU'de yatisinin
15. glnlUnden itibaren sag tarafta hafif plevral efflizyon
gelisen olguya (Resim1) medikal tedaviye baslandi. Olgu-
nun onkotik basinci 17 cmH,0 ve albimini 2 g/dL olmasi
nedeni ile albdmin (200 ml %20) ve kolloid sollisyonu
(1000 mL/gln) 3 glin, daha sonraki glinlerde onkotik ba-
sing bakilarak kolloid sollisyonu 500 mL/gln verilerek dil-
rez saglandi. YBU'de genel durumu orta, suuru acik, tra-
keostomili PSV modunda (havayolu basinci 15 cmH,0,

Resim 1. Torasentez Oncesi akciger grafisi

TV: 450 mL) mekanik ventilatére bagli olarak takip edildi.
Sorunsuz takip edilen olgunun vital bulgular; KAH:115
atim/dk, KB: 150/85 mmHg, SpO,: %97 (PSV, Fi02:0,5.),
SVB: 8 cmH,0, ates 37,4 °C idi. 25. glinde SVB: 7
cmH,0, kolloid basing 22 cmH20'ya ulasmasina ve dil-
rez saglanmasina karsin efflizyonda ve havayolu basing-
larin da artis (25 cmH,0) ve tidal volimde (TV: 370 mL)
azalma olmasi Uzerine gdégus cerrahisi bolimu tarafindan
tlp torakostomi uygulandi. Torasentez ile tek seansta
1000 mL'den fazla sivi bosaltildi (Resim 2). Torasentez
uygulamasindan yaklasik 3 saat sonra olguda solunum
sayisinda artis, fiskirir tarzda pembe kdpiklU akciger sek-
resyonu, siyanoz ve kusma gorildu. Fizik muayenesinde
ral, ronkus mevcuttu, SpO,: %42, nabiz:75 atim/dk ve
TA: 105/50 mmHg idi. Olgu IPPV moduna alindi. FiO,:1.0
olacak sekilde 10 cm H,O PEEP uygulandi. Dilretik, ste-
roid, sedatif, morfin i.v. verildi ve olgu lateral pozisyona
cevrildi. Yarim saat sonra yapilan fizik muayenede hasta-
nin hava yolu basinclarinin distdgl, satlrasyonun

Resim 2. Torasentez sonrasi akciger grafisi

Resim 3. Reekspansiyon pulmoner ¢dem akciger grafisi
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Fi0,:50 ve SpO, %92 oldugu ve kan gazi degerleri ise
pH: 7.32, PO,: 69 mmHg, PCO,: 55 mmHg, SpaO,:
%92, HCO3: 28 mEqg/L, BE: (+1) idi. Olgunun PA akciger
grafisinde akciger 6demi ile uyumlu sag bazalde konsoli-
dasyon ve orta zonda interstisyel infiltrasyon gordldi (Re-
sim 3). Olguda gelisen akciger 6deminin tek tarafli olma-
si ve gelisme zamani dikkate alinarak RPO olduguna ka-
rar verildi. RPO gelisiminden 12 saat sonrasinda olgu, so-
lunumu rahatlayarak mekanik ventilasyondan ayrildi ve T
piece’e alindi. PA akciger grafisinde konsolide alanin ve
infiltrasyonlarin azaldigi gortldi (Resim 4).

Mevcut hastaliklarindan dolayi olgunun YBU’nde takip
ve tedavisi devam etmektedir.

Tartisma

RPO, akcigerde uzun siireli kollapsa neden olan lezyo-
nun tedavisi sirasinda ortaya cikan ender gorilen bir
komplikasyondur. Genellikle sivi hava ve atelektaziye se-
bep olan lezyonun uzaklastiriimasi sonrasi gorilir. Pato-
fizyolojisi tam olarak bilinmemekle beraber es zamanli bir-
den cok faktoriin bir araya gelmesiyle olusmaktadir (3,4).
72 saatten uzun suren pulmoner kollapsi takiben hizli ak-
ciger ekspansiyonunun; pulmoner vaskuler gecirgenlikte
artisa, sUrfaktan kaybina ve serbest oksijen radikallerinin
olusumuna neden olmasi patofizyolojide enflamatuvar re-
aksiyonlarin varligini distndirmektedir (4,5). Kapiller ge-
cirgenlik ve hidrostatik basinc artisi alveollere ve interstis-
yuma yuksek protein icerikli sivi akisina, dolayisiyla 6dem
tablosu gelisimine neden olmaktadir (4,6).

Yiicel ve ark. (7) calismalarinda RPO mekanizmasini
akcigerin mikrovaskuler gecirgenligindeki belirgin artis
seklinde aciklamislar ve bunu da 2 mekanizmaya bagla-
mislardir. Birincisi asiri gerilme ile alveol duvarinin meka-
nik tahribi ikincisi ise diger organlarda meydana gelen is-
kemi reperflzyon hasaridir. Akciger reperflizyonu sirasin-

Resim 4. Tedaviden 12 saat sonraki akciger grafisi

da endotel zedelenmesine sebep olan serbest radikaller,
lipid ve polipeptit mediyatorler olup bunlara bagh vaskuler
gecirgenlikte artma meydana gelir.

RPO icin pulmoner kollapsin 72 saatten uzun olmasi-
nin en 6nemli risk faktorld olmakla birlikte ylksek miktar-
da mayinin hizli drenaji (>1500 ml), bronsiyal obstriksi-
yon, reekspansiyon teknikleri, bronkoskopi sirasinda
trakeobronsiyal agacin asiri yliksek volimle aspirasyonu,
pulmoner arter basing degisiklikleri, strfaktan kaybi, bU-
yUk ekstratorasik kitlelerin basing etkisinin ortadan kaldi-
riimasi ve tek akciger ventilasyonu gibi faktérler RPO icin
risk faktorlerini olusturmaktadir (2,5,8). Ayrica Matsuura
ve ark. (2) yaptiklari calismada gencg yas grubunda RPO
gelisimi icin riskin daha fazla oldugunu belirtmislerdir.

RPO'de ilk bir saat %64 oraninda asemptomatiktir.
(3,5) Semptomlar genellikle reekspansiyondan sonra iki
saat icinde gorilmekle birlikte 24-48 saat sonra da gelise-
bilmektedir (4). Asemptomatik veya minimal olgularin sa-
dece radyolojik bulgular verdigi, diger yandan hipoksi, he-
modinamik instabilite ve 6lum gibi ciddi klinik durumlarin
gelisebilecegi bildirilmistir (4). Reekspansiyondan birkag
saat sonra devamli 6ksUruUk, tasikardi, takipne, hipokse-
mi, ral, bol kopUkli sekresyon ekspektorasyonu meyda-
na gelmektedir. Klinik olarak 1-2 gln icerisinde sonlanabi-
lecegi gibi 5-7 giine kadar strebilmektedir (3,4). RPO ge-
nellikle kollabe olan akcigerde meydana gelmesine rag-
men nadiren kontralateral akcigerde de gorUlebilmekte-
dir. Bundan dolayi histamin ve prostaglandin gibi vazoak-
tif maddelerin veya nérojenik faktorlerin de RPO gelisi-
minde etkili olabilecegi distntlmektedir (5,9). Morta-
lite orani bilateral ve ani baslayan olgularda artmakla
birlikte yaklasik %20 olarak bildiriimektedir (3,6). Erken ta-
ni ve tedavi yaklasimi hastaligin progresyonunu belirler ve
hayat kurtaricidir (4,6). Olgunun; yaklasik 10 glnlUk bir ak-
ciger kollabsina neden olan plevral efflizyon sonrasi gelis-
mesi, torasentezle tek seansta yaklasik 1000 mL'den faz-
la sivi bosaltilmasi, pulmoner ddemin torasentezden yak-
lasik 3 saat sonra gelismesi, PA akciger grafisinde tora-
sentez uygulanan akciger tarafinda infiltrasyon artisinin
varligi ve klinik bulgularin mevcudiyeti bize RPO'yl dii-
sundurdu.

RPO tedavisi bir takim kombine yaklasimlari icermek-
tedir. Oksijen destegi, invaziv veya non invaziv ventilator
destegi, vazopressor ve/veya inotropik ajanlar, dikkatli
ditrez, steroidler, sedatifler, sivi aliminin kesilmesi uygu-
lanan medikal tedavi yaklasimlaridir (3-6) Etkilenen kisim
yukarida kalacak sekilde lateral dekubit pozisyonun veril-
mesi arteriyovenoz santin azaltiimasi ve oksijenizasyonun
artinlmasinda faydaldir. Surekli pozitif hava basinci
(CPAP) uygulanmasiyla da basarili sonuclar bildirilmistir.
Bununla birlikte bazi antiinflamatuvar ilaglar, prostaglan-
din analoglari ve interlokin-8'in hastaligin ilerleyisini ya-
vaslattigl tespit edilmistir (10). Olgumuza da benzer sekil-
de IPPV modunda FiO,:1.0 olacak sekilde 10 cm H,O PE-
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EP uygulandi. Diliretik, steroid, sedatif, morfin iv verildi
ve lateral pozisyona cevrildi. Bir ka¢ saat icerisinde semp-
tomlar gerileyerek olgunun klinigi dizeldi.

Sonug olarak risk faktorleri mevcut olgularda hava ya
da sivi drenajinin dislUk negatif basingla ve aralikli yapil-
masi ve her bir drenajin 1000 cc'yi gecmemesi gibi uygu-
lamalarla gelismesi 6nlenebilir olan RPO’de hizli tani ve
agresif tedavinin hayat kurtarici oldugu unutulmamalidir.
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