
 

60 

 

Olgu sunumu 

 

Negative pressure pulmonary edema due to laryngospasm after cochlear 

implant revision surgery 

 

Koklear implant revizyon cerrahisi sonrası laringospazma bağlı negatif  

basınçlı pulmoner ödem 
 

Gizem Uçar  , Bahattin Tuncalı 
 
Başkent Üniversitesi Tıp Fakültesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dalı, Ankara, Türkiye 

Corresponding address: Dr. Gizem Uçar, gizem.cabbaroglu@hotmail.com  

How to cite: Uçar G, Tuncalı B. Negative pressure pulmonary edema due to laryngospasm after cochlear 

implant revision surgery.  J Surg Arts: 2022;15(2):60-62. 

Received: 10.01.2022               Accepted:.30.12.2022 

 
ABSTRACT 

Negative pressure pulmonary edema (NPPE) is non-cardiogenic pulmonary edema that may develop as a 

result of forced inspiration against acute upper airway obstruction or sudden relief of chronic upper airway obst-

ruction. It is a complication, mostly seen in adult men receiving general anesthesia, and develops as a result of 

laryngospasm after extubation or biting of the endotracheal tube. This case report, it is aimed to share our expe-

rience with a patient who developed NPPE due to laryngospasm after general anesthesia and was treated with non-

invasive ventilation in the intensive care unit. 
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ÖZET 

Negatif basınçlı pulmoner ödem (NBPÖ), akut üst havayolu obstrüksiyonuna karşı yapılan zorlu inspi-

rasyon ya da kronik üst havayolu obstrüksiyonunun ani rahatlaması sonucunda gelişebilen bir non-kardiyojenik 

pulmoner ödemdir. Çoğunlukla genel anestezi alan erişkin erkeklerde görülen ve ekstübasyon sonrası laringos-

pazm ya da endotrakeal tüpün ısırılması sonucu gelişen bir komplikasyondur. Bu olgu sunumu ile genel anestezi 

sonrasında laringospazma bağlı NBPÖ gelişen ve yoğun bakımda non invazif ventilasyon ile tedavi edilen olgu-

daki deneyimimizin paylaşılması amaçlanmıştır. 

 

Anahtar kelimeler: Koklear implant; laringospazm; akciğer ödemi. 

 

GİRİŞ 

Negatif basınçlı pulmoner ödem (NBPÖ), 

akut üst havayolu obstrüksiyonuna karşı yapılan 

zorlu inspirasyon ya da kronik üst havayolu obstrük-

siyonunun aniden rahatlaması sonucu gelişebilen bir 

non-kardiyojenik pulmoner ödemdir. Genel anestezi 

uygulanan erişkin hastalarda nadir görülen ancak 

ciddi morbidite ve mortaliteye yol açabilen NBPÖ, 

zamanında teşhis ve tedavi ile iyi prognoza sahiptir 

(1). Olguların çoğunda endotrakeal entübasyon ve 

invazif mekanik ventilasyon (IMV) gereksinimi ol-

maktadır. Bununla birlikte literatürde, non-invazif 

ventilasyon (NIV) ile tedavi edilen olgular da bildi-

rilmiştir (2). 

Bu olgu sunumu ile genel anestezi altında 

koklear implant revizyon cerrahisi sonrasında larin-

gospazma bağlı NBPÖ gelişen ve yoğun bakımda 

NIV ile tedavi edilen olgudaki deneyimimizin pay-

laşılması amaçlanmıştır. 

 

OLGU 

Genel anestezi altında sağ koklear implant 

revizyon cerrahisi uygulanan 16 yaşında ASA I er-

kek hastada postoperatif 1. saatte öksürük, pembe 

köpüklü balgam ve ajitasyon geliştiği görüldü. Kan 
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basıncı (KB): 82/32 mmHg, kalp atım hızı (KAH) 

110 dk-1, 5 L dk-12 O2 desteği ile periferik oksijen 

satürasyonu (SpO2) % 69 olan olgunun, solunum sa-

yısı (SS):30/dk idi ve akciğer oskultasyonunda bila-

teral raller mevcuttu. Arteriyel kan gazı (AKG) ana-

lizinde pH: 7.33, PaCO2: 56 mmHg, PaO2: 39 

mmHg, HCO3: 29,5 mEq L-1, BE: 2,1 mmmol L-1 

olarak saptandı. Toraks bilgisayarlı tomografi 

(BT)’de bilateral perihiler alveolar infiltratlar gö-

rüldü (Resim 1). Öyküsünde 12 yıl önce genel anes-

tezi altında uygulanmış sağ koklear implant cerrahisi 

dışında özellik bulunmayan olguda; preoperatif fizik 

muayene, laboratuvar testleri, Covid-PCR testi ve to-

raks BT normal idi (Resim 2). Yaklaşık 135 dk. sü-

ren cerrahi sırasında intravenöz 1000 ml % 0,9 NaCl 

infüzyonu yapıldığı, operasyon sonunda nöromusku-

ler bloğun antagonizasyonunun neostigmin+atropin 

ile sağlandığı ve trakeal ekstübasyonu takiben larin-

gospazm geliştiği, SpO2’nun hızla % 60’a düşmesi 

üzerine % 100 O2 ile pozitif basınçlı maske ventilas-

yonu uygulandığı öğrenildi. 

Akut pulmoner ödem tanısı ile yoğun bakım 

izlemine alınan hastada NIV (PEEP 8 cmH2O, FiO2 

0,5) ve diüretik (furosemid 20 mg) tedavisine baş-

landı. Yatışının 3. saatinde yaklaşık 1500 ml idrar çı-

kışı olan olgunun AKG analizinde oksijenasyonunun 

düzeldiği izlendi (pH: 7.43, PaCO2: 41 mmHg PaO2: 

245 mmHg). Tedavinin 5. saatinde NIV sonlandırıldı 

ve nazal kanülle 3 L dk-1 O2 desteğine geçildi. Yo-

ğun bakıma yatışının 23. saatinde toraks BT’de ak-

ciğer ödeminde tama yakın rezolüsyonun görülmesi 

üzerine postoperatif 2. günde servise alınan hasta 3. 

gün şifa ile taburcu edildi (Resim 3). 

 

 

Resim 1: Preoperatif toraks BT. 

 

TARTIŞMA 

Non-kardiyojenik pulmoner ödemin klinik 

formlarından biri olan NBPÖ’in 2 tipi vardır. Eriş-

kinlerde sık görülen Tip1 NBPÖ’de akut üst hava-

yolu yolu obstrüksiyonuna karşı yapılan kuvvetli 

inspiryum eforu ile oluşan aşırı negatif intratorasik 

basınç, transkapiller basınç gradientini artırır ve pul-

moner ödem gelişir. Başlıca nedenleri laringospazm, 

endotrakeal tüpün ısırılması, yabancı cisim aspiras-

yonu, epiglotit, boğulma ya da ası olabilir. Çocuk-

larda yaygın olan Tip 2 NBPÖ’de ise kronik hava-

yolu obstrüksiyonu ile zaman içinde gelişen pozitif 

intratorasik basıncın tonsillektomi, üst havayolu tü-

mörü çıkarılması, koanal atrezi düzeltilmesi ve uvu-

lektomi gibi girişimlerle aniden ortadan kaldırılma-

sıyla, havayolu basınçları hızla negatifleşir ve bu ne-

gatiflik pulmoner kapillerlere iletilir, intersitisyuma 

sıvı ekstravazasyonu olur (1).  

 

 

Resim 2: Postoperatif 1. saatteki toraks BT. 

 

 

Resim 3: Yoğun bakıma yatışının  23. saatindeki to-

raks BT. 

 

Klinik tablo solunum sıkıntısı, ajitasyon ve 

pembe köpüklü balgam gibi semptomlarla karakter-

lidir. Fizik muayenede bilateral raller, AKG’nda hi-

poksemi, akciğer grafisinde bilateral yaygın alveolar 

infiltratlar tanı koydurucudur (2). Ayırıcı tanıda, kar-

diyojenik pulmoner ödem, sıvı yüklenmesi, nöroje-

nik pulmoner ödem ve alerjik reaksiyonlar gibi diğer 

nedenler göz önünde bulundurulmalıdır (3). Ayrıca, 

günümüz pandemi döneminde; radyolojik olarak 

benzer infiltrasyonlar nedeniyle Covid-19 pnömo-

nisi ile ayırım yapmak önemlidir. Covid-19 pnömo-

nisinde infiltrasyonlar tipik olarak periferal yerle-

şimli iken, NBPÖ’de bilateral perihiler veya yaygın-

dır. Ayrıca Covid-19 pnömonisinde tipik olarak in-

filtrasyon alanlarında vasküler dilatasyon mevcut 

iken, NBPÖ’de azalmış vaskülarite görülmektedir 

(4). İnsidansı % 0,1-11 olan NBPÖ olgularının çoğu, 
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daha fazla negatif intratorasik basınç oluşturabilme 

gücüne sahip ASA I-II (% 73) ve erkek (% 80) has-

talardır. Laringospazm gelişen olgularda ise insidans 

% 3’e ulaşmaktadır (5). Literatür ile uyumlu olarak 

ASA I sınıfına uyan erkek olgumuzda intraoperatif 

dönemde sıvı yüklenmesi ya da hipertansif atak ol-

maması,  trakeal ekstübasyonu takiben laringospazm 

gelişmesi, trakeal ekstübasyondan 1 saat sonra 

dispne, takipne, pembe köpüklü balgam, taşikardi, 

ajitasyon, yanında oskultasyonunda bilateral rallerin 

olması, AKG’nda hipoksi, toraks BT’de bilateral pe-

rihiler alveolar infiltratlar ve normal karditorasik 

oran varlığı nedeniyle Tip I negatif basınçlı pulmo-

ner ödem düşünülmüştür. 

Laringospazm anestezi pratiğinde herhangi 

bir zamanda ortaya çıkabilir. İrritan inhalasyon ajan-

ları, havayolundaki sekresyonlar veya pelvis, karın 

ve torakstaki viseral sinir uçlarının stimülasyonunun 

yol açtığı laringeal stimülasyon, glottis kapanma ref-

leksini tetikler ve laringospazm gelişir (6). İntrave-

nöz süksinilkolin ve %100 oksijen ile sürekli pozitif 

hava yolu basıncı uygulanarak derhal yönetilmezse, 

hipoksi, hiperkarbi, bronkospazm, NBPÖ, aritmi, 

kardiyak kollaps ve nihayetinde ölüme yol açabilir 

(6, 7). Ekstübasyonu doğru zamanda gerçekleştir-

mek, öncesinde havayolundaki kan-sekresyonun as-

pirasyonu, iv/topikal lidokain kullanımı, nöromus-

kuler bloğun yeterli antagonizasyonu laringospazmı 

önlemek amacıyla alınabilecek önlemlerden bazıla-

rıdır (8). 

NBPÖ gelişen olguların çoğunda erken tanı 

ve hızlı tedavi ile 24-48 saatte tam düzelme görülür. 

Genellikle yoğun bakım şartlarını gerektiren teda-

vide hedefler havayolu açıklığını korumak, oksije-

nasyonu sağlamak ve alveol içi sıvıyı uzaklaştırmayı 

içerir. Oksijenizasyonu sağlamada altın standart po-

zitif basınçlı mekanik ventilasyondur. NIMV ya da 

IMV kullanılarak uygulanabilen pozitif basınçlı me-

kanik ventilasyon, hem oksijenasyonun düzeltilme-

sine hem de pulmoner hidrostatik basınçları normal-

leştirerek interstisyel sıvının alveolden uzaklaştırıl-

masına katkı sağlar (9). Obstrüksiyon ve hipoksinin 

şiddeti, hasta uyumu gibi faktörler göz önünde bu-

lundurularak hasta için en uygun yöntem tercih edil-

melidir. IMV gerektiren olgularda akciğer koruyucu 

ventilasyon stratejileri (Tidal volüm: 6 ml/kg, PEEP 

değeri 5-10 cmH20 ve plato basıncı < 30 cmH20) 

önerilmektedir. Buna rağmen hipoksi devam ediyor 

ise pron pozisyon, ECMO düşünülmelidir (10). Pa-

tofizyolojik mekanizma sıvı yüklenmesi olmadığın-

dan diüretik tedavinin etkinliği tartışmalıdır. Bu-

nunla birlikte, diüretiklerin starling eşitliğini intraka-

piller sıvı filtrasyonu yönüne çevirmek için kullanıl-

dığı bilinmektedir. Bu nedenle, aveol içi sıvıyı uzak-

laştırmak için, PEEP yanında uygulanabilen diüre-

tikler, hipovolemik ve hemodinamik olarak stabil ol-

mayan olgularda kullanılmamalıdır. Tedavisinde 

NIV (PEEP: 8 cmH20, FiO2: 0,5) ve diüretik (furo-

semid 20 mg) kullanılan ve yoğun bakıma kabulü-

nün 3. saatinde toplam 1500 ml idrar çıkışı olan ol-

gumuzda NIV ile hipoksi belirgin şekilde düzeldi ve 

5. saatin sonunda sonlandırıldı. Literatüre uygun ola-

rak, yoğun bakıma kabulün 23. saatinde toraks 

BT’de tama yakın düzelme sağlandığı gözlendi. 

Sonuç olarak, NBPÖ çoğunlukla erişkin er-

keklerde ekstübasyon sonrası laringospazma bağlı 

üst havayolu obstrüksiyonu sonucunda gelişen bir 

anestezi komplikasyonudur. Bu klinik tabloda erken 

tanı, hızlı tedavi hayat kurtarıcıdır. Üst havayolu 

obstrüksiyonu ve NBPO gelişebilecek klinik senar-

yoların farkında olmak ve gerekli önlemleri almak 

hasta güvenliği açısından esastır. 
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