
ÖZET

Pulmoner ödem, kardiyak ve nonkardiyak nedenlere sekonder 
ortaya çıkabilir. Nonkardiyak pulmoner ödem, vazopermeabilite 
artışına bağlı olarak hem su hem de proteinlerin interstisyuma 
geçişi ile oluşur. Fleksibl fiberoptik bronkoskopi (FFB) sırasında 
oluşan alveolar düzeyde negatif basınç pulmoner ödem gelişimine 
neden olabilir. Bu FFB sonrası infantlarda nadir görülen bir kompli-
kasyondur. Dört aylık hipoksik iskemik ensefalopati tanısı ile izle-
nen kız hastaya tekrarlayan üst solunum yolu obstrüksiyonu bulgu-
ları nedeni ile tanı amaçlı FFB yapıldı. Laringomalazi olarak değer-
lendirilen olguda ek havayolu anomalisi saptanmadı. Postbronkos- 
kopik bronkospazm bulguları saptanan olgu nebulize salbutamol 
tedavisine yanıt verdi. Bronkospazm bulguları gerilemesine karşın 
işlem sonrası ikinci saatte oksijen gereksinimi sürdü ve akciğer 
oskültasyonunda ince raller belirginleşti. Akciğer grafisinde akciğer 
ödemi bulguları izlendi. Pulmoner ödem düşünülen hastaya 0.5 
mg/kg mannitol tedavisi uygulandı. Tedavi sonunda fizik muayene 
ve vital bulguları düzelen hastanın oksijen gereksinimi sonlandı. 
FFB sonrası pulmoner ödemin nadir rastlanan bir komplikasyon 
olması ve tedavide mannitol kullanımının ilk tecrübe olması nede-
niyle olgu tartışıldı. (Tur To raks Der 2009;10:39-41)
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ABSTRACT

Pulmonary edema may be secondary to cardiac or noncardiac 
etiologies. Noncardiac pulmonary edema develops as a result of 
increased vasopermeability, leading to water and protein leak 
into the interstitium. Negative pressure at the level of the alve-
oli during flexible fiberoptic bronchoscopy (FFB) may lead to the 
development of pulmonary edema. This is a rare complication 
in infants undergoing FFB. Dignostic FFB was performed on a 
four month old female patient with hypoxic ischemic encepha-
lopathy due to persistent upper respiratory findings. Additional 
respiratory tract anomalies were not observed in this case who 
was diagnosed as having laryngomalacia. She developed bronc-
hospastic findings following FFB which improved with nebulized 
salbutamol treatment. Although her bronchospasm regressed 
two hours after the procedure, oxygen requirement continued 
and fine rales became prominent on pulmonary auscultation. 
Findings of pulmonary edema were observed in the chest X-ray. 
Mannitol at a dose of 0.5 mg/kg was administered with the 
diagnosis of pulmonary edema. Physical findings and vital signs 
normalized with treatment and oxygen requirement ceased. 
This case was discussed because pulmonary edema after FFB is 
a rare complication and this is the first experience with mannitol 
in the  treatment. (Tur Toraks Der 2009;10:39-41)
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OLGU SUNUMU CASE REPORT

GİRİŞ
Pulmoner ödem, kardiyak ve nonkardiyak nedenlere 

sekonder ortaya çıkabilir. Nonkardiyak pulmoner ödem, 
vazopermeabilite artışına bağlı olarak hem su hem de 
proteinlerin interstisyuma geçişi ile oluşur. Negatif basınç-
lı pulmoner ödem alveolar düzeyde subatmosferik basın-
ca bağlı gelişebilir. Üst hava yollarında obstrüksiyon sık 
olmasına karşın göğüs duvarının kompliansının yüksek 
olması üst hava yolu obstrüksiyonu ile ortaya çıkan intra-
torasik negatif basıncı azaltır [1]. 

Fleksibl fiberoptik bronkoskopi (FFB) sırasında oluşan 
alveolar düzeyde negatif basınç, yapılan yıkamalar sonrası 
aspire edilemeyen sıvılar, mukoza irritasyonu sonucu salınan 
sitokinler pulmoner ödem gelişimine neden olabilir [2]. 

Literatürde infant yaş grubunda fiberoptik bronkosko-
pi sonrası pulmoner ödem az sayıda rapor edilmiştir. 
Sunulan olgu bu nadir görülen komplikasyonun ve olumlu 
yanıt alınan konservatif tedavinin tartışılması amacı ile 
sunulmuştur. 

OLGU
Dört aylık kız hasta solunum sıkıntısı nedeni ile polikli-

niğimizde görüldü. Miadında 3060 gr, normal spontan 
vajinal yolla doğan bebeğin Apgar skorlarının 1. dk 0, 5. 
dk 4 olduğu öğrenildi. Öyküde, hipoksik iskemik ensefalo-
pati tanısı ile 2 ay süresince yenidoğan yoğun bakımda 
izlendiği ve solunum bulgularının 20 günlükten sonra 
geliştiği öğrenildi. Solunum sıkıntısının son günlerde arttı-
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ğı ve siyanoz ataklarının olduğu belirtildi. Tekrarlayan üst 
solunum yolu obstrüksiyon bulguları nedeni ile izleme 
alındı. Soygeçmişinde özellik yoktu. 

Fizik bakıda, vücut ağırlığı 3700 gr (<3p), boyu 55 cm 
(3-10p) ve baş çevresi 35 cm(3-10p) bulundu. Taşipnesi 
olan hastanın hırıltılı solunumu olduğu ve akciğer oskül-
tasyonunda yaygın üst solunum yollarına ait kaba sesler 
ve subkrepitan raller duyulduğu belirlendi. 

Laboratuvar sonuçlarında Hb: 9.4 mg/dl, Htc:29.1 
saptandı. Anemi dışında rutin kan ve biyokimya sonuçları 
normaldi. Kistik fibrozis açısından yapılan ter testinde Cl 
31 mmol/lt ölçüldü. Akciğer grafisi sağ akciğer orta ve alt 
zonda infiltrasyon ile uyumluydu (Şekil 1). Çekilen akciğer 
bilgisayarlı tomografisinde sağ akciğer arka posteriorunda 
aktif inflamasyonun devam ettiği ancak büyük kısmı sekel 
hacim kaybı oluşturan segmental infektif alan tespit edil-
di. Sağ akciğer orta lob peribronşial alanında inflamatuar 
kalınlaşma ve sol akciğerde alt lob posterior ve lateralde 
subplevral parankimde fokal birkaç adet distal hava yolu-
na ait opasite görüldü. Gastro özofageal reflü açısından 
solunum yakınmaları ve yaşı nedeni ile 24 saatlik pH moni-
torizasyonu yapılmadığından sintigrafi ile değerlendirildi 
ve negatif saptandı. Tekrarlayan üst solunum yolu obs-
trüksiyonu ile uyumlu bulguları olması ve konvansiyonel 
tedaviye karşın solunum bulguları devam etmesi nedeni 
ile FFB yapıldı.

Maske anestezi ile bronkoskopisi planlanan hastaya 
0.3 mg/kg intranazal midazolam ile premedikasyon uygu-
landı. Anestezi sırasında sevofloran, fentanil 0.02 mg, 
atropin 50 μg ve prednizolon 5 mg kullanıldı. Pediatrik 
FFB (Olympus 3.6 BFT 30, Japonya) ile larinks girişinde 
aritenoidlerin inspiryum sırasında kollabe olduğu, epiglo-
tun bronkoskopik görüntüyü engelleyecek şekilde fleksibl 
olduğu gözlendi. 

Larinks geçildikten sonra alt solunum yollarında konje-
nital ya da akkiz patoloji saptanmadı. Fizyolojik salin ile 
bronşiyal yıkama yapıldı ve bronko alveolar lavaj (BAL) 
alındı. Bronkoskopi sırasında bronkospazm gelişmesi üze-
rine prednizolon uygulandı. Bu bulguların bronkoskopi 
sonrasında da sürmesi üzerine uygulanan nebulize salbu-
tamol tedavisine yanıt verdi. 

Bronkospazm bulguları gerilemesine karşın işlem son-
rası 2. saatte O2 gereksinimi süren ve akciğer oskültasyo-
nunda ince raller belirginleşen olgunun akciğer grafisinde 
akciğer ödemi bulguları ve pulmoner interstisyel dansite 
artışı izlendi (Şekil 2). Maske ile 4 lt/dk oksijen uygulama-
sı ile periferik saturasyonları 95 ve üzerinde seyretti. 
Pulmoner ödem düşünülen hastaya 0.5 mg/kg mannitol 
30 dakikada infüzyon şeklinde uygulandı. Tedavi sonunda 
bronkoskopi sonrası 6. saatte fizik muayene ve vital bul-
guları düzelen hastanın oksijen gereksinimi sonlandı. 

Bronkoskopi sonrası 10. saatte çekilen kontrol grafi-
sinde her iki akciğerde havalanmanın daha iyi olduğu ve 
ödem bulgularının kaybolduğu görüldü (Şekil 3).

TARTIŞMA
Kardiyak veya nonkardiyak nedenle ortaya çıkan pul-

moner ödem, akciğerde interstisyel doku ve hava yolların-
da sıvı birikimi olarak tanımlanır. Ödem, sıvının miktarı ve 

yerine (interstisyel ve/veya alveolar) bağlı olarak pulmoner 
fonksiyon ve gaz değişimini etkiler. Kardiyojenik ödem, 
genellikle hem alveolar hem de interstisyel dokuda aynı 
anda sıvı birikimine neden olurken nonkardiyojenik ödem-
de genellikle öncelikle interstisyel dokuda, daha sonrasın-
da ise alveolar bölgede sıvı birikimi söz konusudur [3,4]. 

FFB sonrası pulmoner ödem nadir görülen bir kompli-
kasyondur. Fleksibl fiberoptik bronkoskopi (FFB) sırasında 
oluşan alveolar düzeyde negatif basınç, yapılan yıkamalar 
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Şekil 1. Olgunun bronkoskopi öncesi grafisi

Şekil 2. Olgunun bronkoskopi sonrasında çekilen akciğer grafisindeki akciğer 
ödemi bulguları ve pulmoner interstisyel dansite artışı

Şekil 3. Mannitol tedavisi sonrasında pulmoner ödem bulgularının gerilediği-
nin görüldüğü akciğer grafisi



sonrası aspire edilemeyen sıvılar, mukoza irritasyonu 
sonucu salınan sitokinler pulmoner ödem gelişimine 
neden olabilir. Sunulan olguda bu üç mekanizma da rol 
oynamakta olabilir.

En sık olarak aspirasyon sırasında oluşan negatif 
basınç suçlanmaktadır. Havayolunda negatif basınca bağlı 
pulmoner ödem daha çok ileri yaşlarda görülür ve havayo-
lunda ani tıkanma sonucu zorlu inspirasyon ve oluşan 
negatif basınç nedeniyle kapiller alandan interstisyel alana 
sıvı geçişi ile oluşur [2,5,6]. Çoğu olguda spontan veya 
konservatif tedavi ile ödem bulgularında gerileme görülür 
[7]. İnfant yaş grubunda göğüs duvarı kompliansının yük-
sek olması nedeniyle negatif basınca bağlı pulmoner 
ödem nadir gelişmektedir. Olguda lavaj sıvısının aspirasyo-
nu için uygulanan negatif basınç alveolar alana sıvı geçişi-
ni arttırmış olabilir. Bununla birlikte aspirasyon sırasında 
bronkoskop nedeni ile ventilasyonun yetersiz kalması da 
negatif basıncı arttırıcı bir rol oynar. Mukozal irritasyona 
sekonder salınan sitokinler damar geçirgenliğini artırarak 
akciğer ödemine katkıda bulunabilir [1].

Nonkardiojenik pulmoner ödem pnomotoraks veya 
torasentez sonrası, daha nadir olarak da pulmoner damar-
larda tıkanıklık veya yabancı cisme ya da kitleye bağlı hava 
yolu obstrüksiyonunda görülebilir [8]. Pulmoner ödem 
akut başlangıçlıdır. Akciğer grafisi konsolidasyon ile uyum-
ludur. Ani gelişen solunum sıkıntısı, oskültasyonda lokal 
veya genel duyulan raller ve akciğer grafisi ile tanı kolay-
lıkla konulabilir [9]. FFB ve BAL uygulanan olgunun izle-
minde solunum sıkıntısı ve oksijen gereksiniminin uzaması 
ve akciğer oskültasyon bulgularının krepitan ral olarak 
değişmesi sonucu pulmoner ödem olarak değerlendirildi. 
Çekilen akciğer grafisindeki interstisyel dansite artışı pul-
moner ödemi destekledi. FFB ve BAL geniş bir yaş grubu-
na ve çok sayıda hastaya uygulanmaktadır. Oldukça az 
sayıda hastada rapor edilmiştir [9,11]. Literatürdeki nega-
tif basınca bağlı pulmoner ödem genellikle üst solunum 
yolu obstrüksiyonuna bağlı ve sıklıkla erişkin hastalarda 
bildirilmiştir [1,10]. İnfant yaş grubunda FFB sonrası bir 
vaka rapor edilmiştir [9]. Bu hastalarda gelişen pulmoner 
ödem, uygulama sıklığı ve hastanın pulmoner ödem geli-
şimine eğilim yaratacak olası bir primer patolojisi ile ilgili 
olabilir. Örneğin, üst solunum yolu obstrüksiyonu, inspi-
rasyon sırasında havayolunda intraluminal negatif basıncı 
arttırarak ödeme eğilim yaratabilir [10]. Bizim hastamızda 
da bulunan hipoksik iskemik ensefalopatiye bağlı hipotoni 

ve laringomalazi sonucu gelişen olası üst solunum yolu 
obstrüksiyonu, FFB ile pulmoner ödem oluşumun arttırmış 
olabilir. 

Pulmoner ödem tedavisinde oksijenizasyon, diüretik 
veya mekanik ventilasyon önerilmektedir. Bu hastada 
gelişen pulmoner ödem sonrası tek doz 0.5 mg/kg man-
nitol uygulandı. Tedavinin ikinci saatinde hastanın solu-
num sıkıntısında, O2 ihtiyacında ve oskültasyon bulguların-
da düzelme kaydedildi. Literatürde infant yaş grubunda 
FFB sonrası gelişen tek taraflı pulmoner ödemin konserva-
tif tedavi ile gerilediği bildirilmiştir [9].

İnfant yaş grubunda FFB sonrası pulmoner ödem geli-
şimi nadir görülür. Tanısal bronkoskopi sonrası gelişebile-
cek bu tabloda pulmoner ödem ayırıcı tanıda yer almalı-
dır. Erken tanı ve destek tedavisi ile hızlı iyileşme sağlana-
bilmektedir. 
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