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Olgu Sunumu

ÖZET

Ekstübasyon sonras› laringospazma ba¤l› oluflan üst ha-
vayolu obstrüksiyonu, negatif bas›nçl› pulmoner ödeme
yol açabilir. Olas› mekanizma; pulmoner ödem ve al-
veoler hemorajiye neden olan laringospazm ve kapal›
glottis ile birlikte solunum eforu s›ras›nda akci¤erlerde
yüksek negatif bas›nc›n oluflmas›d›r. 

Prematür ikiz do¤an, 2.5 ayl›k, 6 kg erkek olgu genel
anestezi ile tan›sal amaçl› sistoskopi operasyonuna al›n-
d›. Sorunsuz tamamlanan operasyonda, ekstübasyon-
dan yaklafl›k 5 dk sonra geliflen laringospazmla birlikte
solunum s›k›nt›s›, taflipne, siyanoz ve periferik oksijen
satürasyonunda düflme gözlendi. Olgu yeniden entübe
edilerek mekanik ventilasyon deste¤i ve medikal tedavi
amac›yla anesteziyoloji yo¤un bak›m ünitesine al›nd›.
Olgu 4 saat mekanik ventilasyon deste¤i sonras›nda 6.
saatte ekstübe edildi. Postoperatif 48. saatte flifa ile pe-
diyatrik cerrahi servisine gönderildi. 

Negatif bas›nçl› pulmoner ödem; pediyatrik olgularda
da yaflam› tehdit edebilen, uzam›fl hastanede kal›m sü-
resine yol açan, reentübasyon ve mekanik ventilasyon
deste¤ini gerektirebilen ciddi bir klinik tablodur. La-
ringospazm›n önlenmesi ve riskli hastalar›n önceden
belirlenebilmesi önemlidir. Ektübasyon sonras› oksijen
satürasyonundaki belirgin azalma, negatif bas›nçl› pul-
moner ödemi de akla getirmelidir. 

Anahtar kelimeler: Pulmoner ödem, infant, 
hava yolu obstrüksiyonu 

SUMMARY

Post-Tracheal Extubation Pulmonary Edema in an
Infant - Case Report

Upper airway obstruction related to laryngospasm after
extubation may lead to negative pressure pulmonary
edema. The proposed mechanism is the generation of
high negative pressures during respiratory effort asso-
ciated with glottis closure and laryngospasm leading to
pulmonary edema and alveolar hemorrhage.

A male premature, twin baby, 2.5 month old, weighing
6 kg was scheduled to perform cystoscopy under gene-
ral anesthesia for the purpose of diagnosis. After une-
ventful induction and operation, the infant was extuba-
ted. Approximately 5 minutes after extubation, the in-
fant performed significant laryngospasm associated
with respiratory distress, tachypnea, cyanosis and sig-
nificant decrease in peripheral oxygen saturation. Con-
sequently, the patient was reintubated and transferred
to the Anesthesiology Intensive Care Unit for mechani-
cal ventilation and further treatment. After 4 hour of
mechanical ventilation support, the patient was extuba-
ted at the 6th hour. Postoperative 48th hour, he was
discharged to the pediatric surgery unite.

Negative pressure pulmonary edema is a serious, life-
threatening, clinical condition requiring reintubation
and mechanical ventilation support associated with
prolonged hospital stay even in pediatric cases. Early
recognition of patients at risk and preventing laryngos-
pasm are important. 

Key words: Pulmonary edema, infant, 
airway obstruction
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Ekstübasyon sonras›, laringospazma ba¤l› ola-
rak geliflen üst havayolu obstrüksiyonu negatif
bas›nçl› pulmoner ödeme (NBPÖ) yol açabil-
mektedir (1-4). NBPÖ geliflen olgular›n yaklafl›k
% 50’sinde primer etiyolojik faktör laringos-
pazm olarak söylenmifltir (2).

NBPÖ klasik olarak solunum yollar›nda kanl›
köpüklü sekresyon ve radyolojik bulgularla ko-
layca tan›nabilen bir tabloya neden olur. Ancak,
yüksek gö¤üs duvar› kompliyans› nedeniyle in-
fantlarda daha ender görülen bir komplikasyon-
dur (1).

Bu sunumda, üst hava yolu obstrüksiyonu son-
ras› akut pulmoner ödem geliflen 2.5 ayl›k bir in-
fantta, NBPÖ’nün etiyopatogenezinin ve tedavi-
sinin irdelenmesi amaçland›. 

OLGU

30 haftal›k prematüre ve ikiz efli, 1.500 µg do-
¤an erkek olgu, uzam›fl yenido¤an sar›l›¤› nede-
niyle yenido¤an yo¤un bak›m ünitesinde tedavi
amac›yla 1 ay süreyle izlenmiflti. Olguya yap›-
lan bat›n ultrasonografisinde pelvik ektazi sap-
tanm›fl. Yenido¤an sar›l›¤› düzelen olgunun da-
ha sonraki izlemi pediatrik nefroloji klini¤ince
sürdürülmüfltü. Olguya 2.5 ayl›k ve 6 kg’ken,
pediatrik cerrahi taraf›ndan etiyolojiye yönelik
elektif tan›sal sistoskopi operasyonu planland›.
Olgunun taraf›m›zdan preoperatif de¤erlendiril-
mesinde fizik muayene ve laboratuvar de¤erleri
normal s›n›rlardayd›. 

Olguya, operasyon salonunda elektrokardiyog-
ram (EKG), noninvaziv kan bas›nc›, periferik
oksijen satürasyonu (SpO2) ve end-tidal CO2
monitörizasyonu uyguland›. Sevofluran ile mas-
ke indüksiyonu sonras›, 24 G branül ile damar
yolu aç›ld› ve % 5 Dextroz % 0.45 NaCl solüs-
yonuna baflland›. ‹ntravenöz (iv) olarak uygula-
nan 60 µg atropin, 6 µg fentanil, 0.6 mg veku-
ronyum ard›ndan 3.0 mm iç çapl› kafs›z tüple
endotrakeal entübasyon uyguland›. Anestezi

idamesi sevofluran (% 2-4) ve O2/N2O (% 50/50)
ile sa¤land›. Sistoskopi ile olgunun mesane ka-
pasitesinin küçük oldu¤u ve sol orifiste darl›¤›n
oldu¤u görüldü. Olguya 8 F idrar sondas› uygu-
land›. Operasyon süresince toplam 60 mL s›v›
verilen olguya sistoskopi süresince irrigasyon
s›v›s› olarak toplam 500 mL izotonik s›v› uygu-
land›. Operasyon yaklafl›k 1 saat sonunda sorun-
suz flekilde tamamland›. Havayolu refleksleri
normale dönen ve spontan solunumu bafllayan
olguya iv olarak 0.2 mg neostigmin ve 60 µg at-
ropin uygulanarak ekstübasyon gerçeklefltirildi.
Ekstübasyondan yaklafl›k 5 dk sonra olguda so-
lunum s›k›nt›s›, taflipne, siyanoz, yard›mc› solu-
num kaslar›n kullan›m› ve SpO2’de düflme (<%
70) ile birlikte fliddetli laringospazm ve bron-
kospazm geliflti. Olguya maske ile % 100 O2 po-
zitif bas›nçla uygulanmaya baflland›. 5 mg metil
prednizolon verildi. Maske ile pozitif bas›nçl›
ventilasyonla oksijen satürasyonu % 90’›n üze-
rine ç›kart›lamay›nca olgu 0.5 mg vekuronyum-
la kürarize edilerek yeniden entübe edildi. Entü-
basyon tüpünden kanl› köpüklü sekresyon geldi.
Solunum seslerinin dinlenmesinde krepitan ral-
ler de duyulmas›yla olguda pulmoner ödem ge-
liflmifl oldu¤u düflünüldü. 

Olgunun posteroanterior (PA) akci¤er grafisin-
de; sol akci¤er üst ve orta zonda parakardiyak
a¤›rl›kl›, sa¤ akci¤erde orta ve alt zonda dansite
art›m› fleklinde pulmoner ödeme yak›n radyolo-
jik bulgular saptand› (Resim 1). ‹rrigasyon s›v›-
s› ile ilflkili afl›r› s›v› yüklenmesine ba¤l› pulmo-
ner ödem olabilece¤i düflünülerek 2.5 mg iv fu-
rosemid uyguland›. Yaklafl›k 1 saat sonunda 90
mL idrar ç›k›fl› gözlendi. Olgunun reentübas-
yondan hemen sonraki laboratuvar de¤erleri; Na
= 131 mmol L-1, K = 5.4 mmol L-1, Üre= 14 mg
dL-1, Cr = 0.51 mg dL-1, Ca = 9.4 mg dL-1, Cl =
94 mmol L-1 ve arter kan gaz› de¤erleri pH =
7.37, PaO2 = 49 mmHg, PaCO2 = 36.9 mmHg
ve SaO2 = % 82.9 ve kan bas›nc› 100/55 mmHg
ve kalp at›m h›z› 155 at›m dk-1 olarak saptand›.
Daha sonra olgu mekanik ventilasyon deste¤i ve
ileri tedavi amac›yla anesteziyoloji yo¤un ba-

‹. Topçu ve ark., Bebekte Ekstübasyon Sonras› Geliflen Akci¤er Ödemi

439



k›m ünitesine al›nd›. Burada FiO2 = 0.5, PEEP =
3 cmH2O, bas›nç deste¤i = 20 cmH2O ve solu-
num say›s› 30/dk ayarlanarak bas›nç kontrollü
ventilasyon modunda mekanik ventilasyon des-
te¤ine baflland›. 0.5 mg iv midazolam ile sedas-
yon sa¤land›. 2 saat sonra bas›nç destekli venti-
lasyon moduna geçildi. Mekanik ventilasyon
deste¤inin 4. saatinde kan gaz› de¤erleri pH =
7.45, PaO2 = 184 mmHg, PaCO2 = 17.9 mmHg

ve SaO2 = % 99.5 olarak saptanan olgu ventila-
tör deste¤inden ayr›ld›; T tüp ile 5 L dk-1 oksi-
jen deste¤inde izlenmeye baflland›. 6. saatte din-
lemekle solunum seslerinin normale dönmesi,
arteriyel kan gazlar›n›n normal s›n›rlarda ve ha-
vayolu koruyucu reflekslerinin yeterli olmas›
üzerine ekstübe edildi ve yüz maskesi ile 3 L dk-1

oksijen deste¤ine al›nd›. Yo¤un bak›m izlemi s›-
ras›nda olgunun hemodinamik bulgular› stabil-
di. Postoperatif 1. günde çekilen PA akci¤er
grafisinde ilk filmde izlenen tüm bulgularda be-
lirgin regresyon gözlendi (Resim 2). Olgu pos-
toperatif 2. günde fizik muayene ve laboratuvar
bulgular› normal, oda havas› solur flekilde pedi-
yatrik cerrahi servisine gönderildi. 

TARTIfiMA

NBPÖ, genel anestezi ile cerrahi ifllem uygula-
nan olgularda ektübasyon sonras› karfl›lafl›labi-
len ender bir komplikasyondur (2-7). Genel ola-
rak normal plevral inspiratuar bas›nç (-2) ile (-5)
cmH2O aras›ndad›r; ancak ciddi üst havayolu
obstrüksiyonu s›ras›nda bu negatif bas›nc›n
(-100) cmH2O gibi yüksek seviyelere ulaflabil-
di¤i söylenmifltir (8,9). Obstrüktif periyodun 10-
30 sn gibi k›sa bir süre devam etmesi bile pul-
moner ödem geliflmesi için yeterli olabilir (10).
Bu klinik tablonun patofizyolojisinde, kapal›
havayoluna karfl› güçlü inspirasyonun neden ol-
du¤u negatif intratorasik bas›nçta afl›r› artma ne-
deniyle kapillerlerden interstisyum ve alveollere
s›v›n›n transüdasyonu rol oynar. Bu negatif
plevral bas›nç sol ventrikül önyük ve artyükün-
de bir art›fla yol açar. Negatif plevral bas›nc›n
akci¤er interstisyumuna geçifli pulmoner kapil-
ler yataktaki perivasküler bas›nçta azalmayla
sonuçlan›r. Bu mekanizma, transmural bas›nç
gradiyentinde art›fla ve pulmoner interstisyuma
s›v›n›n transüdasyonuna yol açar (2,5). Ek olarak
hipokseminin neden oldu¤u adrenerjik aktivite-
de art›fl pulmoner ve periferal vazokonstrüksi-
yona katk›da bulunabilir. Sa¤ ve sol ventrikül
bas›nçlar› ve kardiyak debi artar; böylelikle de
pulmoner kapiller yatakta transmural bas›nç

Resim 1. Olgunun PA akci¤er grafisi (sol hemitoraksta belir-
gin; sol akci¤er üst ve orta zonda parakardiyak a¤›rl›kl›, sa¤
akci¤erde orta ve alt zonda dansite art›fl› gözlenmektedir).

Resim 2. Olgunun anesteziyoloji yo¤un bak›m ünitesindeki
postoperatif 1. gün PA akci¤er grafisi (ilk filmde izlenen tüm
bulgularda regresyon izlenmektedir).
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gradiyenti artar (2).

NBPÖ s›kl›¤›n›n % 0.94 oldu¤u, havayolu obs-
trüksiyonunun en s›k ektübasyon sonras› dö-
nemde (% 73.4) ve laringospazm nedeniyle ge-
liflti¤i söylenmifltir (7). Orta yafl, erkek ve sa¤l›k-
l› (ASA I/II) olgularda daha s›k gözlenmifltir
(5,7). Alveolokapiller membran özelliklerinin bir
bak›ma koruyucu anlamda de¤iflebilmesi nede-
niyle yafll› hastalarda daha az karfl›lafl›lmaktad›r
(11,12). Obesite, k›sa ve kal›n boyun, uyku-apne
öyküsü, nazofaringeal yumuflak doku rahats›zl›-
¤› ve tümör gibi üst havayolu obstrüksiyon riski
artm›fl hastalarda NBPÖ geliflme riski artabil-
mektedir (8,13). NBPÖ, infantlarda gö¤üs duvar›
kompliyans›n›n yüksek olmas› ve yenido¤anlar-
da gö¤üs kafesinin fleksibl ve kas sisteminin
tam olarak geliflmemesi nedeniyle ender olarak
gözlenmektedir (1,14).

NBPÖ, genel olarak ektübasyondan hemen son-
ra veya çok k›sa sürede geliflebilir, ancak ekstü-
basyondan 25 dk sonra bile NBPÖ görülebildi¤i
söylenmifltir (8). Klinik olarak ani geliflen disp-
ne, taflipne, hipoksemi ve hiperkapni, a¤›zdan
pembe köpüklü sekresyonun gelmesi ve oskül-
tasyonda krepitan rallerin duyulmas› ve akci¤er
radyogram›nda erken postoperatif dönemde san-
tralize pulmoner ödem, genifl vasküler pedikü-
lün ve normal kardiyotorasik oran gibi tipik rad-
yografik bulgular›n olmas› NBPÖ tan›s›n› koy-
durabilir (6,8).

NBPÖ tedavisinde en önemli basamak, kardiyo-
jenik pulmoner ödem, Mendelson sendromu,
iyatrojenik s›v› yüklenmesi ve anaflaksi ay›r›c›
tan›s›n›n yap›lmas›d›r (7). Olgumuzun preopera-
tif de¤erlendirmesinde ve ayr›ca intraoperatif
dönemdeki izlemlerinde kardiyak patolojiye
iliflkin bir bulgu gözlenmedi. Peroperatif dö-
nemde hemodinamik olarak stabildi. Bu neden-
le kardiyojenik pulmoner ödem düflünülmedi.
Olguda anestezi indüksiyonu normal açl›k süre-
si sonunda uygulanm›fl ve operasyon s›ras›nda
gastrik dekompresyon uygulanm›flt›. Ayr›ca, pe-

rioperatif dönemde kusma da gözlenmedi¤i için
aspirasyona ba¤l› Mendelson sendromu düflü-
nülmedi. Peroperatif dönemde olguya toplam 60
mL s›v› verildi. Sistoskopi ifllemi s›ras›nda irri-
gasyon s›v›s›n›n kullan›lm›fl olmas› nedeniyle
iyatrojenik s›v› yüklenmesinin olabilece¤i ilk
olarak akla gelebilirdi. Ancak, intraoperatif dö-
nemde EKG de¤iflikli¤i ve hipoksemiye iliflkin
bulgular›n olmamas›, cerrahi olarak herhangi bir
invaziv ifllemin yap›lmam›fl olmas› ve hiponat-
reminin saptanmamas› nedeniyle iyatrojenik s›-
v› yüklenmesi tan›s›ndan uzaklafl›ld›. 

NBPÖ’de tan›n›n erken konmas›, yeterli oksije-
nasyonun sa¤lanmas› ve % 100 oksijen ile pozi-
tif bas›nçl› ventilasyonun uygulanmas› tedavi-
nin temel prensipleridir (1,6). Baz› durumlarda
mekanik ventilasyon deste¤i (invaziv veya no-
ninvaziv) ve yüksek konsantrasyonda oksijen
deste¤i gerektirmesine ra¤men prognoz genel-
likle yüz güldürücüdür. NBPÖ’de 48 saat içinde
radyolojik görünüm düzelir ve arter kan gaz› pa-
rametreleri normale döner. Ciddi olgular hava-
yolu aç›kl›¤›n›n ve oksijen deste¤inin sürdürül-
mesi için yo¤un bak›m ünitelerinde izlenmeli-
dir. Hastalar›n ço¤unda reentübasyon ve pozitif
havayolu bas›nçl› ventilasyon deste¤ine (PEEP
veya CPAP) gereksinim olur (1,7). Agresif he-
modinamik monitorizasyon, reentübasyon ve
invaziv mekanik ventilasyon sadece ciddi
NBPÖ tedavisinde düflünülmelidir. Özel nazal
veya yüz maskeleri ile uygulanan CPAP, geçici
ve hafif NBPÖ tedavisinde reentübasyona tercih
edilebilecek noninvaziv mekanik ventilasyon
tekni¤idir (1,6). Tedavide diüretiklerin veya
bronkodilatatörlerin kullan›m› ve tedaviye kat-
k›s› tart›flmal›d›r (15). Afl›r› hidrasyona ba¤l› pul-
moner ödem geliflmifl olabilece¤inden flüphele-
niliyorsa 0.5-1 mg kg-1 furosemid uygulanabilir
(6).

Olgumuzda maske ile pozitif bas›nçl› ventilas-
yon uygulanmas›na ra¤men, oskültasyon bulgu-
lar›n›n ve SpO2 de¤erlerinin düzelmemesi nede-
niyle reentübe edilerek invaziv mekanik venti-
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lasyon deste¤ine geçildi ve PEEP ilave edildi.
‹lk olarak ay›r›c› tan›da uygulanan irrigasyon s›-
v›s› nedeniyle afl›r› s›v› yüklenmesi olabilece¤i
düflünülerek 2.5 mg furosemid uyguland›. An-
cak, hiponatremi saptanmayan olguda diüretik
tedavisine devam edilmedi. 

Sonuç olarak, NBPÖ yaflam› tehdit edebilen,
mekanik ventilasyon deste¤ini gerektirebilen ve
uzam›fl hastanede kal›fl süresine neden olabilen
ciddi bir klinik tablodur. Laringospazm›n önlen-
mesi ve riskli hastalar›n önceden belirlenebil-
mesi NBPÖ önlenmesinde önemlidir. Ektübas-
yon sonras› oksijen satürasyonunun belirgin ola-
rak azalmas› pediyatrik olgularda da NBPÖ de
akla getirmelidir. 
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