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Video Yardimh Torakoskopik Cerrahi Sonras1 Gelisen Reekspansiyon

Pulmoner Odem: Olgu Sunumu

Reexpansion Pulmonary Edema Developed After Application of Video-

Assisted Thoracoscopic Surgery: Case Report
Gogiis Cerahisi

Ozet

Reekspansiyon pulmoner odem; plevral efiizyon,
pnomotoraks veya atelektaziye sekonder kollabe
akcigerin tedavisi sirasinda gelisen nadir ancak 6limciil
olabilen bir komplikasyondur. Reekspansiyon pulmoner
O0demin anestezi ve video yardimli torakoskopik cerrahi
ile olan birlikteligi ¢ok nadirdir. Tedavide mekanik
ventilasyon gerekebilir. Bizim olgumuz dispne sikayeti
ile gelen altmis yedi yasinda kadin hasta idi. Akciger
grafisinde solda plevral efiizyon ve plevral kalinlasma
vardi. Video yardimli torakoskopik cerrahi ile efiizyon
bosaltild1 ve plevral kalinlagma dekortike edildi. Cerrahi
miidahaleden bir saat sonra kan gazlar1 ve oksijen
saturasyonu bozuldu ve reekspansiyon pulmoner 6dem
gelisti. Yogun bakimda iki giin mekanik ventilasyon
uyguland1 ve bu siirecte, tedavi olarak sivi kisitlanmast,
kolloid sivi replasmani, steroid, ditiretik ve oksijen
destegi uyguland1 ve besinci giin, klinik ve radyolojik
tam iyilesme ile taburcu edildi. Bu yazida, olgunun
yogun bakim tedavi basamaklari ve klinik siirecinin
sunulmasi amaglandi.
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Abstract

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. Reexpansion
pulmonary edema is very rarely described in
association with anesthesia and video-assisted
thoracoscopic surgery. Mechanical ventilation may be
reqired in the treatment. Our case was a 67-year-old
woman who presented with dyspnea. Her chest
radiograph had pleural effusion and pleural thickening
on the left. Pleural effusion was drained and pleural
thickening was decorticated with video-assisted
thoracoscopic surgery. Blood gases and oxygen
saturation levels were worsened one hours after
surgical intervention and, she had developed
reexpansion pulmonary edema. She is mechanically
ventilated in intensive care unit for two days, and
during this period, fluid restriction, colloid fluid
replacement, steroid, diuretic and oxygen support
therapy were applied, and discharged on fifth day with
a full clinical and radiological recovery. With this
case, we aimed to present the treatment steps and
clinical progress of a patient with reexpansion
pulmonary edema.
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Video yardimli toraks cerrahisi akciger ve plevranin bircok hastali1 icin standart tedavi haline gelmis minimal
invaziv cerrahi bir tekniktir. Plevral efiizyonlar torakoskopinin en genis uygulandigi alandir. Efiizyonlu olgularin
tanisinda ilk basamak olarak uygulanan torasentez ve kapali plevra biyopsisi sinirli diagnostik degere sahipken
video yardimli toraks cerrahisi ile yapilan tanisal girisimler bu konuda ¢ok basarilidir ' Bu yontem tanisal
avantajlarimin yan sira plevral problemlerin palyatif tedavisinde de kullanilmaktadir '.

Video yardimli toraks cerrahisi ile tek tarafli akciger girisimi sonrasi reekspansiyon pulmoner 6dem; ipsilateral,
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kontralateral ya da bilateral olarak akcigerlerde gelisebilir %

Reekspansiyon pulmoner 6dem, uzun siire kollabe kalmis akcigerin tedavisi sirasinda ortaya cikan bir
komplikasyondur. Genellikle hava veya sivinin hizli bosaltilmasi veya atelektaziye neden olmus endobronsiyal
lezyonun uzaklagtirilmasi sonrasi g'c')riih'jr3 . Klinik tablo ¢ok hafiften, dliimciil olmaya kadar degiskenlik gosterir
ve %21’e varan oranlarda fatal seyredebilir’. Patofizyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte, kollabe akcigerde
surfaktan iiretiminin azalmasi ve endotelyal permiabilite artigina neden olan bir dizi inflamatuar reaksiyonlar
sorumlu tutulmaktadir . Bu reaksiyon sitotoksik oksijen metabolitlerinin polimorf niiveli nétrofil akisi ile birlikte
baglattiklar1 tek tarafli akciger zedelenmesi ile iligkilidir. Bu toksik oksijen metabolitleri kollabe olan
akcigerin yeniden oksijenize olmasi ile meydana gelir ?. Erken tam ve tedavi hastaligin progresyonunu belirler ve
hayat kurtaricidir.

Bu calismada video yardimli toraks cerrahisi ile sol hemitorakstaki efiizyonu bosaltilan, kismi dekortikasyon
yapilan ve postoperatif yaklasik bir saat icerisinde reekspansiyon pulmoner ddem gelisen hasta sunulmustur.

Olgu Sunumu

Altmis yedi yasinda bayan hasta, 30 paket/ y1l sigara dykiisii mevcut. Yaklagik 2 ay once Oksiiriik, ates, balgam
Oykiisii olan hastanin bir ay once nefes darlig1 baglamis. Nefes darliginin giderek artmasi iizerine miiracaat ettigi
klinigimizde cekilen akciger grafisi (Sekil 1) ve toraks tomografisinde (Sekil 2) solda masif plevral efiizyon ve
parsiyel plevral kalinlagma tespit edilmesi iizerine video yardimli toraks cerrahisi ile eksplorasyon karar1 verildi.

Sekil 1 : Solda plevral efiizyon (PA akciger grafisi)
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Sekil 2 : Solda plevral efiizyon ve visseral plevrada parsiyel kalinlagma ( Toraks tomografisi-mediastinal
pencere)

Operasyon masasina alman hastanin damar yolu 16 G braniille acildiktan sonra standart olarak monitorize
edilerek, kapnografi, noninvazif kan basinci (NIBP), elektrokardiyografi (EKG) ve pulse oksimetri (SpO2) ile
takibine baglanildi. 2 mg/kg propofol ve 1 pg/kg fentanil ile anestezi indiiksiyonu yapildiktan sonra
noromiiskiiler blokaj saglamak amaciyla 0,1mg/kg vekiironyum uygulandi. Kas gevsemesi siiresi olarak 3 dk.
beklendikten sonra hasta tek akciger ventilasyonu icin ¢ift liimen tiip (Broncho-Cath, Mallinckrodt Medical,
Athlone, Ireland) ile entiibe edildi. Endotrakeal tiipiin yerinin dogrulanmas1 gogiis oskiiltasyonu ve fiberoptik
bronkoskopi ile saglandi. %5-7 desfluran, vekiironyum, fentanil ve %100 oksijen ile anestezi idamesi saglandi.
Anestezi esnasinda rutin olarak pulse oksimetri, EKG, non invazif kan basinci ve end-tidal karbondioksit
Olclimleri yapildi. Video ekipmalar1 hastanin bag tarafina her iki yaninda olacak sekilde yerlestirildi. A 10-mm
30-degree scope (Karl Storz, Tuttlingen, Germany) kullanildi. Onciil port girisi olarak orta aksiller hatta 5.
interkostal aralik secildi. Eksplorasyonda toraks icerisinde seroz vasifli masif efiizyon tespit edildi. Visseral ve
parietal plevral yapraklar arasindaki adezyonlar ayristirildiktan sonra 2000ml kadar ser6z vasifli sivi bosaltildi.
Anesteziden her iki akcigerin sisirilmesi istendi. Sol alt lobta parsiye olarak kalinlagmig visseral plevra nedeni ile
alt lobun tam ekspanse olmadig tespit edildi. Parsiyel dekortikasyon islemi ile plevral kabuk soyularak akcigerin
yeniden eskpanse olmasi1 saglandi. Anestezi siiresince hastaya 1000mL kristaloid ve 500mL kolloid siv1 verildi.
Bir saat siiren iglem sirasinda FiO2:1.0 iken arteriyel kan gazinda,Pa02:100 mmHg, PaC0O2:40 mmHg olarak
saptandi. Operasyon boyunca hastanin hemodinamik parametreleri stabil olarak seyretti. Totalde 370 mL idrar
cikist oldu. Bir adet 28 Frc chest tiip konularak isleme son verildi ve ndromuskiiler blokaj antagonize edildikten
sonra spontan solunum eforu yeterli olan ve basit sdzlii emirleri yerine getiren hasta ekstiibe edildi.

Hasta servise alindiktan sonra TA: 110/70 mmHg, Nabiz:80/dk, SpO2: %85 olarak tespit edildi ve hasta
monitdrize edilerek takibe alindi. Bir saat igerisinde hastada siyanoz, ciddi dispne, oksiiriik, hipotansiyon (70/50
mmHg) ve tasikardi (174/dk) gelisti. SpO2: %62 olan hastanin kan gazi analizi hiperkapni, ciddi hipoksemi ve
asidozu gostermekteydi (PaCO2 :60,8 mmHg, Pa02:49,6 mmHg ve pH:7,20). Bilateral akciger oskiiltasyonunda
yaygin ral ve ronkiisleri olan hastanin trakeal aspirasyonunda sari-pembe kopiiklii bol miktarda balgam gelmesi
ve kliniginin hizla kétiilegsmesi iizerine entiibe edildi.

Hasta yogun bakim tinitesine alindi. Burada TA:60/40mmHg, Nabiz: 90/dk, SpO2:%59 olan hastanin kan gazi
analizi; pH:7.10, PaCO2:74mmHg, PaO2:47mmHg, HCO3:18 mEq/L, BE: (-7) olarak tespit edildi. SIMV+PS
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modunda, FiO2:%80, PEEP:8cmH20, Frekans:15 ve Pressure support:18 cmH20 olacak sekilde mekanik
ventilasyon (GE Engstrom carestation) uygulandi.

Olgunun PA akciger grafisinde video yardimli toraks cerrahisi isleminin gerceklestirildigi ipsilateral akcigerde
(sol) daha az, kontralateral akcigerde daha yogun interstisyel opasiteler tespit edildi (Sekil 3).

Sekil 3 : Ipsilateral akcigerde (sol) ve kontralateral akcigerde interstisyel opasiteler (P-A akciger grafisi)

Reekspansiyon pulmoner odem tablosu icinde olan hastaya diiiretik, steroid, sedatif, morfin i.v. verildi.
Bronkodilator tedavi de eklenen hastada idrar ¢ikist yoktu. Bir saat icinde TA hizla diiserek sistolik arter basinci
50 mmHg olarak tespit edildi. Dopamin 20-15pgr/kg/dk’dan ve noradrenalin HCL 15pugr/kg/dk dan baglandi.
Daha sonra dobutamin 10ugr/kg/dk dan eklendi. Hizli bir sekilde voliim genisletici sivi replasmant yapildi. Daha
sonraki takiplerinde TA:110/60mmHg, Nabiz:70/dk, SpO2:%92, kan gazi analizi: PH: 7,35, PaCO2: 34,6 mmHg,
Pa02: 79,2 mmHg, HCO3: 20 mEq/L, BE: (-5) idi. Akciger grafisinde, yaygin konsolidasyonun belirgin olarak
azaldigi izlendi (Sekil 4). Genel durumunun iyi olmasi ve radyolojik olarak diizelmesi {izerine hasta on iki saat
sonra ekstiibe edildi ve {igiincii giinde servise alindi.
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Sekil 4 : Bilateral konsolidasyon belirgin olarak azalmig (PA akciger grafisi)

Postoperatif 5. giin akciger grafisi normal olan ve drenaji olmayan hasta gogiis tiipii ¢ekilerek taburcu edildi.

Tartisma ve Sonug

Pnomotoraks, plevral efiizyon gibi atelektaziye sebep olan lezyonun uzaklastirilmasi sonrasi ve video yardimli
toraks cerrahisi icin uygulanan tek akciger ventilasyonundan sonra akcigerin yeniden ekspanse olmasi ile
gelisebilen reekspansiyon pulmoner édem, %21 oraninda 6liimciil seyreden nadir bir komplikasyondur °.

Bu komplikasyonun gelisiminde risk faktorleri arasinda kronik kollaps (>72 saat), yliksek miktarda mayinin hizli
drenaji (>1500 ml) ve pulmoner hipertansiyon sayilmaktadir. Kollaps sonucu akcigerde hipoksemi meydana
gelmekte ve kapiller duvar hasar1 olmaktadir. Kollapsin hizli agilmasi bu alana dogru ani ve hizli kan akimina ve
alveollerde ani distansiyona neden olur. Alveolokapiller bariyer hasar1 sonucu noétrofil agregasyon ve
degraniilasyon iiriinleri (interlokin-8, monosit kemotaktik protein, Iokotrien B4) salinimi olmaktadir. Kapiller
gecirgenlik ve hidrostatik basing artisi sonucu alveol icine ve interstisyuma yiiksek protein icerikli sivi akigi

gerceklesmekte ve bunun sonucunda 6dem tablosu gelismektedir **.

Yiicel ve ark.’ calismalarinda, reekspansiyon pulmoner 6dem mekanizmasmi, “akcigerin mikrovaskiiler
gecirgenligindeki belirgin artis” seklinde aciklamiglar ve permiablite artigini aciklamak icin iki mekanizma tarif
etmiglerdir. Birincisi, agir1 gerilme ile alveol duvarinin mekanik tahribi, ikincisi ise diger organlarda meydana
gelen iskemi reperfiizyon hasaridir.

Reekspansiyon pulmoner édem baglangici genellikle reekspansiyon sonrasi birkac saat icinde olugsmakla birlikte
24-72 saat i¢cinde de olugabilecegi bildirilmigtir ® Bizim hastamizda, literatiirde belirtilen siirelerden daha kisa
siire icerisinde (1 saatte) reekspansiyon pulmoner ddem tablosu gelistigi g6z Oniine alinirsa postoperatif erken
donemde gelisebilecegi de unutulmamalidir.

Reekspansiyon sonrasi pulmoner 6dem genellikle ipsilateral olarak gozlenir. Nadiren kontralateral olarak
nonkollabe akcigerde de olugabilir. Reekspansiyonun sonucu olarak reperfiizyon ve/veya reoksijenizasyondan
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sonra proinflamatuar sitokinlerin aktivasyonunun kontralateral reekspansiyon pulmoner 6demin nedeni oldugu
diisiiniilmektedir. Ozellikle bizim hastamizda oldugu gibi, es zamanl kontralateral reekspansiyon pulmoner
o0demin, daha siddetli semptomlara sahip oldugu ve mortalite oraninin daha yiiksek oldugu bazi calismalarda
bildirilmistir ®”.

Tek akciger ventilasyonu torakoskopik cerrahi icin yaygin kullanilan bir iglemdir. Akciger kollaps1 ve ardindan
yeniden ekspanse edilmesi, ilave olarak bagimsiz akcigerin cerrahi maniiplasyonu bu 6dem tablosunun gelisimine
katkida bulunabilir ®.

Kisa siireli tek akciger ventilasyonu uygulamasmnin hayvan (>60 dk) ve insan modellerinde (>90dk)
proinflamatuar sitokinleri uyarmaya yeterli oldugu bildirilmistir °.

Reekspansiyon pulmoner édemde dispne, takipne 1-2 saat icinde baglar, kopiiklii balgam ve 24-48 saat icinde
yavas yavag geriler ve liclincii giin genellikle diizelir, fakat 5-7 giin de siirebilir. Tani, klinik semptomlar, fizik
muayenede krepitan raller ve radyolojik akciger 6demi bulgularimin olmasi ile konur '

Hastamizda, klinik sikayetlerin (nefes darlig1) yaklasik bir ay once baglamis olmasi uzun siiren kollaps tablosu
oldugunu diisiindiirmektedir. Bu donemde etkilenen akcigerde, kapiller duvarda hasar ile birlikte surfaktan
tiretiminin azaldig diisliniilmektedir. Hastamizda, semptomlar postoperatif bir saat icerisinde baglamis ve ikinci
giin ekstiibe edilen hasta, postoperatif 5. giin taburcu edilmigtir.

Bu komplikasyonun tedavisi oksijen destegi, invaziv veya non invaziv ventilatdr destegi, vazopressor ve/veya
inotropik ajanlar, dikkatli ditirez, steroidler, sedatifler ve sivi alimmnin kesilmesi gibi bir takim kombine
yaklagimlan icermektedir BRI Ayrica, bazi antiinflamatuvar ilaglar, prostaglandin analoglar ve interlokin-8'in
hastah@in ilerleyisini yavaslattig1 tespit edilmistir '*.

Hastamiz, hizla solunum yetmezlii ve hipotansiyona girdigi icin mekanik ventilasyon gerekli oldu. Yukarida
onerilen medikal tedavilerin de tatbik edildigi hastamiz, on iki saat sonra ekstiibe edildi ve iiciincii giinde servise
alind1.

Sonug olarak; tek akciger ventilasyonu uygulanan toraks cerrahisi girisimlerini takiben reekspansiyon pulmoner
odem geligebilecegi unutulmamalidir. Diisiik tek akciger ventilasyonu stratejileri ile alveolar distansiyondan
kacinmak gerekir. Reekspansiyon pulmoner 6dem klinik tablosu gozlendiginde tedaviye derhal baglanmalidir.
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