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Reekspansiyon akciger 6demi, iyatrojenik bir komplikasyon olup, pnémotoraks, plevral sivi veya brongiyal
obstruksiyon nedeniyle kollabe olmug akcigerin ekspanse olmasini takiben gelisebilir. Tedavide mekanik ventilasyon
gerekebilir. Bes giinlik total pndmotorakst olan 32 yasinda erkek hastada, tiip torakostomi sonrasi akciger 6demi,
solunum yetmezIligi ve sok tablosu gelisti. Yogun bakimda iki giin mekanik ventilasyon uyguland: ve besinci giin, klinik
ve radyolojik tam iyilesme ile taburcu edildi.

Anahtar Keimeler: Reekspansiyon Akciger Odemi; Pndmotoraks; Mekanik Ventilasyon.

Delayed Total Pneumothorax and Reexpansion Pulmonary Edema Required Mechanical Ventilation: A
Case Report

Reexpansion pulmonary edema is an iatrogenic complication which may develope after expansion of a collapsed lung
due to pnemothorax, pleural effusion or bronchial obstruction. Mechanical ventilation may be reqired in the treatment.
Pulmonary edema, respiratory insufficiency and shock occurred in a 32-year-old man with a total pneumothorax for
five days, after tube thoracostomy. He is mechanically ventilated in intensive care unit for two days, and discharged on
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Ventilasyon Gerektiren Reekspansiyon Akciger

fifth day with a full clinical and radiological recovery.

Key Words: Reexpansion Pulmonary Edema; Pneumothorax; Mechanical Ventilation.

Giris

Reekspansiyon akciger 6demi (RAO), kollabe akcigerin
hizla ekspanse olmast sonucu ortaya ¢ikan bir akut
akciger 6demidir. Geng hasta, uzun sireli ve buyik
kollaps, hizl reekspansiyon RAO igin risk faktorleridir.!
Klinik bulgular asemptomatik tablodan Olime kadar
degisiklik gosterebilir.? Kirkyedi olguluk bir seride
mortalite %20 olarak bildirilmistir.> Patofizyolojisi tam
olarak bilinmemektedir. Kapiller permeabilite artisi,

surfaktan  azlig ve inflamatuar yanit Uzerinde
durulmaktadir.
Olgu

32 yasinda erkek hasta bes giinlik gogiis agrist ve nefes
darligi sikayeti ile bagvurdu. Fizik muayenede sagda
solunum sesleri alinmiyordu. Akciger grafisinde ve
bilgisayarlt toraks tomografisinde sag total pnémotoraks
saptandi (Resim 1 ve 2).

Sag tip torakostomi uygulandi. Yarim saat sonraki
akciger grafisinde total pnémotoraks sebat etmekte idi
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(Resim 3).

Tip torakostomi sonrasit 3. saatte, bol ve kopukli
balgam, dispne gelisti. Fizik muayenede sagda yaygin
krepitan raller mevcuttu. Akciger grafisinde sag akciger
tam ekspanse ve orta ve alt zonda infiltrasyon ve
konsolide alanlar izlenmekteydi (Resim 4).

Resim 1. Akciger grafisinde sagda total pnémotoraks.



Soysal ve ark.

Resim 2. Toraks BT’de sagda total pnémotoraks ve

kollabe olmus akciger izlenmektedit.

Resim 3. Tiip torakostomi sonrast birinci saatte
akciger grafisi. Total pnémotoraks devam
etmektedir.

Solunum stkintist ve sekresyonu giderek artt. Genel
durumunun bozulmasi tzerine hasta yogun bakima
alindi. Dérdinct saatte TA: 130/50 mmhg, KTA:
133/dk idi, pH: 7,16, pCO2: 48 mmHg, pO2: 79,9
mmHg idi. Tedavi olarak combivent, pulmicort,
antibiyotik ve idame sivi baglandi. Idrar sondast takildi.
Idrar ¢ikist yoktu. Bir saat i¢inde TA’de cok hizli bir
distis oldu. Sistolik arter basinct 40 mmHg’ya kadar
distd. Dopamin 20-15pgr/kg/dk’dan ve arterenol
15pgr/kg/dk dan baglandi. Daha sonra dobutamin
10pgt/kg/dk dan eklendi. Hizli bir sekilde 500 cc
kolloid verildi ve hastaya periferik bandaj uygulamasi
yapidi. Tip torakostominin G.saatinde hasta entiibe
edilmek  zorunda kalindi.  Entiibasyon  sonrasi,
entibasyon tipinden yaklasitk 2 It kadar actk cay
renginde 6dem stvist aspire edildi. Mekanik ventilasyona
devam edildi. Hemodinamik instabilite 24 saat strdii.
Takibinde diizelen hastanin  inotrop  destekleri
azaltilarak kesildi. Bu dénem iginde kan gazi degerleri
normal smurlarda idi. 24 saat daha yogun bakim
Unitemizde gozlendi Bulgularin 120-140/75-85 mmHg
KTA: 65-85/dk O2sat: %99 olatak devam etmesi, genel
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durumunun iyi olmast ve radyolojik olarak diizelmesi
uzerine hasta ekstlibe edildi ve takibinde servise alindi

(Resim 5).

Resim 4. Sag akciger ekspanse olmus. Orta ve alt
zonda infiltrasyon ve konsolide alanlar.

Resim 5. Tedavi sonrast diizelmis akciger grafisi.

Besinci glin g6gts tiipi ¢ikartildi ve hasta taburcu edildi.
Bir ay sonraki bilgisayarl toraks tomografisi tamamen
normaldi (Resim 0).

Resim 6. Bir ay sonraki tamamen diizelmis toraks BT.

Tartigma

Kollabe akcigerin ekspansiyonu sonucu gelisen RAO stk
degildir fakat akciger reekspansiyonu ile ilgili her
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hekimin, 6zellikle de g6gls cerrahinin akilda tutmasi
gereken bir durumdur. Pnémotoraksta, tiip torakostomi
sonrasinda, plevral swvinin  hizli  bosaltilmasinda,
atelektatik akcigerin bronkoskopi ile agilmasinda, tek
akciger ventilasyonu sonrasinda ve malign plevral
stvinin hizl drenajinda gelisebilmektedir.

Erken yas, uzun siireli kollaps, kollapsin biiyiikligi,
fazla stvinin (>1500 ml) drenaji, reekspansiyonun hizl
yapilmast veya gelismesi, pulmoner hipertansiyon risk
faktorleridir.* Bir deneysel calismada, kollaps siiresinin
uzun olmast ve negatif basin¢ uygulamast ile drenajin,
pulmoner ekstravaskiler su miktarinda artma ve
surfaktan azalmasina neden oldugunun gésterilmesine’
karsit olarak 47 olguluk bir RAO serisinde, 15 olgu, kisa
streli kollapsi olan ve negatif aspirasyon uygulanmayan
hastalardan  olusmaktaydi. RAO siklikla  etkilenmis
tarafda meydana gelse de bilateral veya karst akcigerde
de  gorilebilmektedir.  Bunlar  ise  olusumunda
inflamatuar mediatorlerin de rol aldigini
dustindirmektedir.6

RAO gelisimi, kollabe alveoliin reckspansiyonu ile
baslamaktadir. Patogenez muhtemelen multifaktoriyel
olup, mekanik ve inflamatuar stregler birbiri ile
etkilesmekte ve sonugcta vaskiler hasar olusmaktadir.

Mekanik  faktorler;  kollapsin  kronikligi,  hizl
reekspansiyon, disaridan negatif basing olusturan
aspirasyon, reekspansiyon sonrast olusan intratorasik
yuksek basing, akcigere hizli ve fazla kan akust,
alveoloarteriyel basin¢ gradientinde artig ve surfaktan
harabiyeti  olabilir.  Inflamatuar  olarak, nétrofil
agregasyonu olusur ve degranilasyon trtnleri interlokin
8, monosit kemotaktik protein, 16kotrien B4 saliir ve
serbest radikaller olusur. Kapiller permeabilite bozulur
ve interstisyuma ve alveol icine su dolar ve akciger
6demi ger¢eklesmis olur.*

Klinik, asemptomatik tablodan 6lime kadar degisiklik
gosterebilir. Dispne, képiikli balgam ve takipne 1-2 saat
icinde baslar, 24-48 saat icinde yavas yavas geriler ve
tctunca giin genellikle diizelir, fakat 5-7 giin de siirebilir.
Tany; klinik semptomlar, fizik muayenede krepitan raller
ve radyolojik akciger 6demi bulgularinin olmast ile
konur. Olgumuzda ayrica ciddi hipotansiyon ve idrar
outputunda azalma olmus ve hasta kisa streli sok
tablosuna girmisti.
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Tedavi, hemodinamik ve respiratuar yakin takip ve
monitarizasyon ile baglar. Oksijen destegi, sivt
kisitlamasi, etkilenmis taraf tste gelecek sekilde lateral
dekiibit pozisyon verilmesi ve gerekli olursa diiiretik,
inotropik ilaglar ve mekanik ventilasyon uygulanur.
ECMO gereken olgular da bildirilmistir.6

Antiinflamatuar  tedavi olarak anti interlokin 8
antikorlart (anti IL 8 ab) kullanilabilir.? Olgumuz hizla
solunum yetmezligi ve hipotansiyona girdigi icin
mekanik ventilasyon gerekli oldu. Sok kontrol altina
alindt ve 36 saat icinde diizelme oldu.

Sonug olarak, akciger reekspansiyonu esnasinda konrol
edilemeyen Okstirtk, rahatsizlik hissi veya nefes darligs
gelistiginde reekspansiyonu durdurmak igin sivi drenajt
bekletilmeli, tip torakostomi uygulanmus ise toraks tipi
klemplenmeli ve derin inspiryuma izin verilmemelidir.
Respiratuar ve hemodinamik stabilite saglanincaya kadar
beklenmelidir. Bu hastalar yakin takibe alinmali ve RAO
gelisimi i¢in dikkatli ve hazirlikli olunmahdir.
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