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Septoplasti Sonrası Negatif Basınçlı Akciğer Ödemi

İsa Yıldız*, Sibel Akgül**, Hülya Erten**, Hacı Yusuf Güneş**, Ümit Moğulkoç***, 
Hakan Bayır*

ÖZET

Negatif basınçlı pulmoner ödem üst solunum yolu tı-
kanıklığına bağlı olarak gelişen ender ancak ciddi bir 
komplikasyondur. Etiyolojik en sık nedeni laringos-
pazmdır ve sıklıkla hipoksi ile seyreder. Bu sunuda 24 
yaşında septoplasti operasyonu geçiren, ekstübasyon 
sonrası laringospazma bağlı negatif basınçlı akciğer 
ödemi (NBAÖ) gelişen ve tedavisinde esas olarak non-
invazif pozitif basınçlı ventilasyon kullanılan olgu bil-
dirilmiştir.

Anahtar kelimeler: üst hava yolu obstrüksiyonu, 
		    laringospazm, akciğer ödemi, 
		    non-invazif ventilasyon

SUMMARY

Negative Pressure Pulmonary Edema After Septo-
plasty

Negative pressure pulmonary edema (NPPE) is an ex-
tremely rare yet life-threatening complication devel-
oped immediately after upper airway obstruction. Lar-
yngospasm is the most common cause and NPPE often 
presents with hypoxia. We present here a case of 24-
year-old male undergoing septoplasty, who developed 
post-extubation NPPE after episode of laryngospasm 
and mainly treated with non-invasive positive pressure 
ventilation.
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GİRİŞ

Negatif basınçlı pulmoner ödem (NBPÖ) üst solunum 
yolunda meydana gelen akut tıkanıklık sonrası veya 
kronik tıkanıklığın kalkmasına sekonder gelişebilen 
bir durumdur. Ender olmasına karşın ciddi bir komp-
likasyondur [1]. NBPÖ’in patofizyolojisinde üst hava 
yolu tıkanıklığı sonucu zorlu-kuvvetli inspiryum ça-
basının, intratorasik basıç artışına neden olduğu ve 
bununda pulmoner interstisyuma non-kardiyojenik 
sıvı geçişine yol açtığı bildirilmektedir [2]. Bu ma-
kalede genel anestezi altında septoplasti operasyonu 
sonrası erken postoperatif dönemde pulmoner ödeme 

bağlı solunum sıkıntısı gelişen olguda tanı ve tedavi 
yaklaşımı tartışılacaktır.

OLGU

Septal deviasyon nedeniyle kulak burun boğaz kliniği 
tarafından operasyonu planlanan 24 yaşındaki erkek 
hasta elektif şartlarda ameliyata alındı. Ameliyat ön-
cesi solunum ve diğer sistem muayenesinde anormal 
bir bulguya rastlanmadı. Kan biyokimyası, hemogram, 
koagülasyon tetkikleri ile PA akciğer grafisi normaldi 
(Resim 1). Ameliyat odasına alınarak sağ el üstüne 
18 G intravenöz (i.v.) kanül yerleştirildi ve standart 
monitörizasyonu (elektrokardiyogram, noninvaziv ar-
teryal kan basınç ölçümü ve puls oksimetri) yapıldı. 
Anestezi indüksiyonu fentanil 1.5 μg /kg, propofol 2 
mg/kg ve rokuronyum bromür 0.5 mg/kg ile yapıldı. 
Yeterli kas gevşemesi sağlandıktan sonra 7.5 nolu kaf-
lı tüple orotrakeal entübasyon gerçekleştirilip mekanik 
ventilatöre bağlandı. Anestezi idamesi % 1-2 MAK 
sevofluran ve %50 N2O/O2 ile 3 L/ dk.’dan taze gaz 
akımı verilerek sağlandı. Yaklaşık 60 dk. süren ame-
liyatta 800 mL kristalloid (% 0,9 NaCl) infüze edildi. 
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Cerrahi sırasında herhangi bir hemodinamik ve solu-
numsal sorun yaşanmadı. Ameliyat bitiminde her 2 
burun deliğine burun tamponu yerleştirildi. Rezidüel 
nöromuskuler blok 40 mcg/ kg neostigmin ve 0.015 mg/
kg atropin’le reverse edildi. Yeterli solunum derinli-
ğine ulaşınca ekstübe edilen olguda ekstübasyonu 
takiben ciddi ajitasyon, laringospazm ve inspiratuar 
efor gelişti. Periferik oksijen satürasyonu (SpO2) hız-
la % 50’nin altına düşmesi üzerine 1.0 FiO2 ile pozitif 
basınçlı maske ventilasyonu uygulandı. Bu durumun 
laringeal ödeme bağlı gelişebileceği düşünülerek i.v. 
80 mg metil prednizolon uygulandı. SpO2 % 90’a 
kadar yükselmesi üzerine derlenme odasına alın-
dı. Dinlemekle akciğerlerinde yaygın rallerin tespit 
edilmesi üzerine monitörize edilerek kan gazı alındı 
(pH: 7.34, PaO2: 39 mmHg, PaCO2: 40 mmHg, HCO3: 
20.9 mEq, BE: -4.2 ve SpO2: % 70). Oda havasında 
SpO2’nin düşmesi üzerine yüz maskesi ile 5 L/dk.’dan 
oksijen (O2) verildi. Siyanozu ve ajitasyonu bulunan 
hastanın solunum sayısı 22 soluk/dk. olup, dispne, 
öksürük ve minimal hemoptizisi mevcuttu. Maske 
ile O2 uygulanması sonrasında SpO2 % 90 seviyesine 
ulaştı. Solunum sıkıntısı azalan hasta göğüs hastalık-
ları uzmanına konsulte edildi. Portable hasta başı mo-
nitör ile standart monitörizasyon uygulanarak ve O2 
(5 lt/dk.) desteğiyle radyolojik tetkileri [PA akciğer 
grafisi ve toraks bilgisayarlı tomografi (BT)]yapıldı. 
Pulmoner ödemi destekleyen bulguların varlığının 
tespit edilmesi üzerine NBPÖ düşünülerek takip ve 
tedavisinin devamı için yoğun bakım servisine alındı 
(Resim 2, 3).

Yoğun bakım giriş muayenesinde TA:109/71 mmHg, 
kalp hızı 148/dk., solunum sayısı: 35/dk. ve 10 lt/dk. 
O2 desteğine rağmen, SpO2 % 80 civarındaydı. Oro-
nazal maske ile PEEP (positive end-expiratory pres-
sure) 10 cmH2O ve yüksek FiO2 (0.8) ayarlı, BiPAP 
(bilevel positive airway pressure) modunda nonin-
vazif pozitif basınçlı ventilasyona (NPBV) başlandı. 
Tedaviye inhaler bronkodilatör ilaçlar (Flutikazon 
propiyonat, ipratropium bromür monohidrat + salbü-
tamol sülfat) ve diüretik olarak furosemid ilave edil-

Resim 1.

Resim 2.

Resim 3.
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di. Yatışının 4. saatinde yaklaşık 2000 mL idrar çıka-
rımı olan olguda gerek klinik gerekse hipokside ciddi 
düzelme izlendi. (pH: 7.36, PaO2: 77 mmHg, PaCO2: 
38 mmHg, HCO3: 23 mEq, BE: -2 ve SpO2: % 91). 
İlk 14 saatlik sürede PEEP ve FiO2 desteği kan gazı 
takiplerine göre azaltılarak NPBV tedavisine devam 
edildi. Tedavinin 14. saatinde NPBV desteği sonlan-
dırılarak 3 lt/dk. nazal O2 ile takip edildi (Resim 4). 
Postoperatif 2. günde servise alınan hasta 3. gün şifa 
ile taburcu edildi.

TARTIŞMA

Negatif basınçlı pulmoner ödem genel anestezi prati-
ğinde % 0.094 oranında ender görülen bir komplikas-
yon olmasına rağmen, postoperatif akut üst solunum 
yolu tıkanıklığı olan hastalarda bu oran %11’in üze-
rine çıkmaktadır [3,4]. Patogenezinde; kapalı glottise 
karşı güçlü inspiryum eforunun (Modifiye Müller 
manevrası) pulmoner ödeme yol açtığı bildirilmekte-
dir [5,6]. İnspiratuar plevral basınç normalde (-2) – (-5) 
cmH2O aralığında olup, tıkanıklığa karşı zorlu inspir-
yum eforu sırasında intraplevral negatif basınç 100 
cmH2O civarına çıkabilmektedir [5,6]. Artan basınca 
bağlı sağ kalbe venöz dönüş artmakta, sol ventrikül 
outputu azalmakta, sağ ventrikül dilatasyonu, inter-
venriküler septumda sola kayma ve sol ventrikül di-
astolik fonksiyon bozukluğu gelişmektedir. Bu duru-

mun mikrovasküler dolaşımın bozulmasına, kapiller 
yetersizliğe, alveoler sıvı geçişinde artışa sonuçta pul-
moner ödeme yol açtığı bildirilmektedir [5]. Hipoksiye 
sekonder oluşan anksiyeteye bağlı adrenerjik deşarj, 
durumu daha da şiddetlendirmektedir [2]. Etiyolojisin-
de krup, epiglottit, orofarengeal cerrahi, kısa boyun, 
obezite, üst solunum yolunu tıkayan yabancı cisim 
veya tümörler, yoğun trakeal sekresyon suçlanmak-
tadır. Ancak buna rağmen, yetişkinde bilinen en sık 
neden ekstübasyon sonrası laringospazmdır [7,8]. Ay-
rıca ketamin gibi bazı sempatomimetik ajanların da 
bu durumun oluşmasına katkısının olabileceği düşü-
nülmektedir [9]. Ancak tüm bunlara rağmen, postope-
ratif pulmoner ödem gelişme olasılığını tespit edecek 
preoperatif ve intraoperatif başarılı bir kriter yok-
tur [10]. İnspiratuar kasları iyi gelişmiş sağlıklı genç 
erişkinlerin bu basıncı oluşturabilmeleri nedeniyle 
NBPÖ ile daha sık karşılaştıklarını bildiren yayınlar 
mevcuttur [11]. Olgumuzun sağlıklı genç bir hasta ol-
ması, septoplasti sonrası burun tamponunun bulun-
ması, ekstübasyon sonrası laringospazm ve hipoksi 
varlığının bu duruma katkı sağladığını düşünmekte-
yiz. Ayrıca klinik olarak takipne, siyanoz, ajitasyon 
ve solunum sıkıntısı, dinlemekle bilateral yaygın 
rallerin varlığı da NBPÖ tanısını desteklemekteydi. 
Cascade ve ark. [6] ameliyat sonrası genç hastalarda 
radyolojik olarak akciğer grafisinde bilateral santral 
pulmoner ödem, vasküler damarlanmada artış ve nor-
mal kardiyotorasik oran varlığında NBPÖ’den şüp-
henilmesi gerektiğini bildirmişlerdir. Ancak bu tanıyı 
koymadan önce masif sıvı transfüzyonu, kardiyojenik 
pulmoner ödem, anaflaksi, nörojenik pulmoner ödem, 
Akut respiratuar distres sendromu gibi ayırıcı tanıları 
da ekarte etmek tedavinin yönlendirilmesi açısından 
önem göstermektedir [12,13]. Olgumuzda alerji öyküsü 
ve sonrasında anaflaktik bulgular yoktu. Postoperatif 
kardiyovasküler sistem muayenesi normaldi. Radyo-
lojik tetkiklerimizde PA akciğer grafisinde bilateral 
yaygın infiltrasyonların varlığı ve kardiyotorasik ora-
nın normal olması, BT’de bilateral akciğer parankim 
üst loblarda belirgin olarak izlenen alveoler ve inter-
tisyel tipte yoğun dansite artışı, ameliyat sırasında 
masif sıvı transfüzyonu yapılmamış olması, akut ak-
ciğer hasarını tetikleyecek nedenlerin yokluğu NBPÖ 
tanısını netleştirdi.

NBPÖ tedavisinde ilk amaç etiyolojide de suçlanan 
hipoksinin düzeltilmesi ve kısır döngünün kırılma-
sıdır. Obstrüksiyon şiddeti ve hipoksinin durumuna 

Resim 4.
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bağlı invazif mekanik ventilasyon ya da non-invaziv 
mekanik ventilasyon (NIMV) tercih edilebilir. Bu-
rada hasta uyumu oldukça önemlidir ve hasta için en 
uygun yöntem tercih edilmelidir [14]. Fıstıkçı ve ark. 
[15] noninvazif mekanik ventilasyonu tercih etmişler 
ve yeterli oksijenizasyonu sağlamışlardır. Böylece 
hem komplikasyonları azaltmışlar hem de invazif 
mekanik ventilasyonun yol açtığı hastanede kalış sü-
resini kısaltmışlardır. Biz de olgumuzda NIMV kul-
lanarak hipoksiyi ve akciğer ödemini etkin şekilde 
tedavi ettik. Sıvı yüklenmesi olmamasına rağmen, 
alveollerdeki sıvının atılmasına katkı sağlayacağı 
düşünülerek yakın hemodinamik, elektrolit, idrar 
takibi yapılarak diüretik tedavi başlanmış ve başa-
rılı olduğu gözlenmiştir. Chuang ve ark. [16] alveoler 
hasarın tedavisinde steroid türevi ilaçların kullanıl-
ması gerektiğini, bu sayede sistemik yan etkilerden 
uzaklaşıldığını, solunum sıkıntısının azaldığını ve 
iyileşmenin hızlandığını bildirmişlerdir.

Sonuç olarak, NBPÖ çok ender görülmekle birlikte, 
ağır solunum yetersizliğine neden olabilen erken te-
davi ve multidisipliner bir yaklaşım gerektiren acil 
bir durumdur. Hipoksinin etkin ve çabuk düzeltilme-
sinde erken NIMV desteğinin oldukça yaralı olduğu 
düşüncesindeyiz.
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