
Sol ventrikül yetmezli¤ine ba¤l› akci¤er ödemi, al›fl›l-
m›fl difüz, bilateral ve santral yerleflimli radyolojik görü-
nümü yerine, baz› olgularda unilateral, bazal ve di¤er
atipik yerleflimli olabilir. Özellikle mitral yetmezli¤inde
ise, SÜL’nin tek bafl›na ya da a¤›rl›kl› olarak tutulabil-
di¤i bildirilmifltir. Bu durum, sol atriumdaki pulmoner

ven a¤›zlar›n›n farkl› flekilde yerlefliminden ve s›ralan-
mas›ndan kaynaklanmaktad›r [1-6].

Bu makalede, SÜL’de mitral yetmezli¤e ba¤l› lokali-
ze pulmoner ödem izlenen bir olgu, nadir görülmesi ve
kardiyoloji birimleri d›fl›nda çok iyi bilinmemesi nede-
niyle sunulmufltur.

OLGU
Nefes darl›¤›, beyaz köpüklü balgam ç›karma, öksü-

rük yak›nmalar› nedeniyle acil servise baflvuran 62 ya-
fl›ndaki erkek hasta, yat›r›ld›. Öyküsünde 10 y›ld›r kro-
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ÖZET
Mitral yetmezli¤inde tek bafl›na ya da a¤›rl›kl› olarak sa¤ üst lobda (SÜL) pulmoner ödem geliflimi, atipik ve az bilinen
bir bulgudur. Sistolde, sol ventrikülden sol atriuma do¤ru olan regürjitasyon s›ras›nda, kan›n SÜL pulmoner veninin
orifisine seçici olarak daha fazla yönlenmesi lokal olarak ödem geliflimini art›r›r. ‹ki hafta önce akut dispne, kardiyome-
gali ve sa¤ plevral efüzyon ile servisimizde yatan ve diüretik tedavisinden yarar görerek konjestif kalp yetmezli¤i tan›s›
konulan 62 yafl›ndaki erkek hasta, ortopne, öksürük ve beyaz köpüklü balgam ç›karma yak›nmalar›n›n yan› s›ra, a¤›r-
l›kl› olarak SÜL’de olmak üzere, bilateral üst loblarda konsolidasyon nedeni ile tekrar yat›r›ld›¤›nda, uygulanan diüre-
tik tedavisi ile 24 saat içinde bu konsolidasyonlar›n tamamen silindi¤i ve sol ventrikül yetmezli¤i klinik bulgular›n›n dü-
zeldi¤i izlenmifltir. Yukar›daki destekleyici öykü, klinik ve radyolojik bulgulara ek olarak, ekokardiyografide mitral yet-
mezli¤i ve regürjitasyon saptanmas› üzerine, olgu a¤›rl›kl› olarak SÜL’ye lokalize pulmoner ödem olarak de¤erlendiril-
mifl ve ilgili literatür gözden geçirilerek sunulmufltur. 
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ABSTRACT
Localized Pulmonary Edema With Predominantly Right Upper Lobe Involvement
Isolated or predominantly right upper pulmonary edema is an atypical and not well-known finding in mitral insuffi-
ciency. In systole, during regurgitation from the left ventricle to the left atrium, targeting of blood selectively at the ori-
fice of the right superior pulmonary vein increases the local development of edema. A 62-year-old male patient had be-
en admitted previously for acute dyspnea, cardiomegaly and right pleural effusion and diagnosed with congestive heart
failure after improvement on diuretic treatment. Two weeks later, he was readmitted for bilateral upper lobe but pre-
dominantly right upper lobe consolidation in addition to orthopnea, cough and white frothy sputum production. These
consolidations resolved completely, and the clinical findings of left ventricular failure improved within 24 hours on di-
uretic treatment. Owing to the supporting history, clinical and radiological findings above, and the determination of mit-
ral insufficiency and regurgitation on echocardiographic examination, the case was considered to be a predominantly
right upper lobe pulmonary edema and was presented by reviewing the pertinent literature.
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nik obstrüktif akci¤er hastal›¤›, 7 y›ld›r kalp yetmezli¤i
ve hipertansiyon ve 25 y›l önce saçma ile yaralanma bu-
lunmaktayd›. ‹ki hafta önce diüretik tedavisi alt›nda,
klinik bulgulara paralel olarak 4 günde gerileyen kar-
diyomegali ve sa¤ plevral efüzyon nedeniyle, servisimiz-
de konjestif kalp yetmezli¤i tan›s› konulmufltu.

Fizik muayenede TA: 160/90 mmHg, nab›z: 110/dk,
ritmik, atefl: 36.5°C idi. Ortopneik, siyanotik olan has-
tan›n dinlemekle her iki hemitoraks üst k›s›mlar›nda
inspiryum sonu raller, bilateral seyrek ekspiratuar ron-
küsler duyuldu. Kardiyak muayenede sinüzal taflikardi
(110/dak) ve mitral odakta 2/6 pansistolik üfürüm sap-
tand›. Di¤er sistem muayeneleri normal s›n›rlarda bu-
lundu. 

Postero-anterior akci¤er grafisinde, hemidiyafragma-
larda düzleflme, kardiyomegali, bilateral hiler büyüme,
sa¤da daha yo¤un olmak üzere bilateral üst loblarda
santral yerleflim e¤ilimi gösteren alveoler konsolidasyon,
her iki alt zonda septal çizgiler (Kerley B çizgileri), sant-
ral bronfllarda “cuffing” (manflonlanma) ve sa¤ apekste
geçirilmifl saçma yaralanmas›yla iliflkili 5 mm çap›nda
yuvarlak metalik dansite art›m› izlendi (Resim 1).

Sedimantasyon: 22 mm/saat, eritrosit: 5 140 000/mm3,
hematokrit: %45, hemoglobin: 14 gr/dL, lökosit:
6500/mm,3 açl›k kan flekeri: 80 mg/dL, kreatinin:
1.4 mg/dL, BUN: 18 mg/dL, SGOT: 40, SGPT: 44,
GGT: 38 U/L, total protein: 6.5 gr/dL, albümin: 4.3
gr/dL, globülin: 2.2 gr/dL. Di¤er rutin biyokimyasal ve
tam idrar incelemeleri de normal s›n›rlarda bulundu.
Özgül olmayan balgam ve kan kültürlerinde üreme olma-
d›; balgamda ARB homojenizasyon ve kültürle negatif
bulundu. Kan gaz›nda PaO2: 57 mmHg, PaCO2: 
31 mmHg, pH: 7.52, HCO3: 24 mmol/lt, O2 satürasyonu:

%87 idi. EKG’sinde: sol ventrikül hipertrofisi ve yüklen-
mesi, sol atriyal büyüme ve lateral iskemi bulgular› vard›.

Hastan›n öyküsü, klinik, radyolojik ve laboratuvar
bulgular›, ay›r›c› tan›da öncelikle lokal atipik akci¤er
ödemi, infeksiyon (tüberküloz, di¤er bakteriyel ve aspi-
rasyon pnömonileri vb.), pulmoner infarkt, emboli, ila-
ca ba¤l› akci¤er infiltrasyonlar› ve hemorajinin düflü-
nülmesine neden oldu. Daha önceki yat›fl›nda akci¤er
grafisinde konjestif kalp yetmezli¤i ve buna ba¤l› plev-
ral s›v› olmas›, klinik ve laboratuvar de¤erlendirmele-
rinde infeksiyonu destekleyecek bir bulgu olmamas› ne-
deniyle infeksiyon tan›s›ndan k›smen uzaklafl›ld›.

Atipik pulmoner ödem flüphesi ile yap›lan ekokardi-
yografik incelemesinde, sol ventrikülde hipertrofi ve
global hipokinezinin yan› s›ra, sistolik fonksiyonlar›nda
belirgin depresyon, mitral kapakta fibrotik kal›nlaflma
ile birlikte 1. derece yetmezlik ve regürjitasyon ve mini-
mum perikardiyal s›v› saptanmas› üzerine diüretik, ko-
roner dilatör, antihipertansif, profilaktik antikoagülan
ve oksijen tedavileri uygulanan hastan›n radyolojik ve
klinik bulgular›nda 24 saat içinde belirgin iyileflme göz-
lendi. Diüretik tedavisi baflland›ktan 24 saat sonra çeki-
len akci¤er grafisinde, kardiyomegalide regresyon; sa¤
üst lobdaki konsolidasyonda tam, soldakinde k›smi re-
zolüsyon ve üst loblarda pulmoner vasküler redistribüs-
yon izlendi (Resim 2). Diüretik tedavisi bafllanmas›n-
dan 12 saat sonraki kan gaz›nda, pH: 7.45, PaO2: 69
mmHg, PaCO2: 39 mmHg, HCO3: 26 mmol/l, O2 satü-
rasyonu: %92 idi; 24 saat sonraki solunum fonksiyon
testlerinde ise FEV1: %60, FVC: %64, FEV1/FVC: %93
bulundu. Diüretik tedavisinin beflinci gününde, her iki
üst lobda ödem geliflimine katk›da bulunabilecek
kardiyak olmayan faktörleri d›fllamak ve alveoler ödeme
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Resim 1. Olgunun akut konjestif kalp yetmezli¤i tablosu ile yat›r›l-
d›¤› gün çekilen akci¤er grafisi.

Resim 2. Diüretik tedavisi baflland›ktan 24 saat sonraki kontrol ak-
ci¤er grafisi.



efllik eden di¤er konjestif bulgular› görebilmek için çe-
kilen yüksek rezolüsyonlu toraks bilgisayarl› tomografi-
sinde, akci¤er bazallerindeki vasküler yap›lar›n, orta ve
üst bölgelere göre belirgin düzeyde azald›¤› dikkati çek-
ti (Resim 3). Ancak, pulmoner ödeme iliflkin interstis-
yel ya da alveoler lezyon, plevral efüzyon, vb saptanma-
d›. Akci¤er grafisindeki bulgulara ek olarak, yayg›n
subplevral büller ve minimum sa¤ plevral kal›nlaflma iz-
lendi. 

Sonuç olarak, pnömoni, pulmoner infarkt, emboli,
ilaca ba¤l› akci¤er infiltrasyonlar› ve hemoraji gibi di¤er
ön tan›lar, diüretik tedavisine verilen h›zl› yan›t ile, da-
ha ayr›nt›l› incelemelere gerek kalmadan d›fllanm›fl oldu.

TARTIfiMA

Bilateral difüz da¤›l›m gösteren ve perihiler bölgeleri
tutarak “kelebek” görünümü veren alveoler veya mikst
(alveoler+interstisyel) pulmoner tutulum, sol kalp yet-
mezli¤ine ba¤l› kardiyojenik pulmoner ödemin bilinen
ve s›k izlenen radyolojik görünümüdür. Ancak, atipik
radyolojik tutulumlar da, zaman zaman izlenebilmekte-
dir. Bu tür atipik pulmoner ödemlerin nedenleri; yer çe-
kimi (uzam›fl lateral dekübitus pozisyonu), akci¤er per-
füzyonundaki bozukluklar (kronik obstrüktif akci¤er
hastal›¤›, pulmoner tromboemboli, Swyer-James send-
romu), pulmoner venöz drenajdaki bozukluklar (atriyal
miksoma, tek tarafl› venooklüzif hastal›k), plevra içi ba-
s›nç de¤ifliklikleri (pnömotoraks›n h›zl› reekspansiyo-
nu) ve akci¤er ventilasyonundaki bozukluklard›r (bronfl
obstrüksiyonu) [1,6-9]. 

Sadece SÜL’de yerleflmifl akci¤er ödemi ise, oldukça
nadir izlenir. Bu konu literatürde çok az yer almaktad›r

ve daha çok, olgu sunumlar› fleklindedir [4,5]. Ancak, 3
y›ll›k bir dönemdeki olgular› içeren geriye dönük bir ça-
l›flmada eriflkinlerdeki ciddi mitral regürjitasyonda %9
(12/131), 5 y›ll›k geriye dönük di¤er bir çal›flmada ise
çocuklardaki mitral regürjitasyonda %22 (12/54) ora-
n›nda SÜL ödemi saptanmas›, bu tür lokalizasyonlu
ödemin çok da seyrek olmad›¤›n› düflündürmektedir
[3,6].

Patogenezdeki mekanizma, mitral yetmezli¤inde sol
ventrikülden sol atriuma sistolde regürjitasyonla geri
püsküren kan›n, özellikle SÜL pulmoner veninin a¤z›na
yönlenmesidir. Bu flekilde yönlenmifl kan ak›m›, hidros-
tatik bas›nc› (Starling güçlerini) art›rarak ödem gelifli-
mine yol açmaktad›r [2,9].

Baz› olgularda, a¤›rl›kl› olarak SÜL tutulumuna, orta
veya sol üst lobun efllik etti¤i izlenebilir [1,3]. Bu du-
rumlarda da lokalize ödemden söz edilebilir. Çünkü or-
ta lob pulmoner veni, genellikle SÜL veni ile birleflerek
sol atriuma dökülür. Ancak, SÜL veninin daha genifl
olmas› nedeniyle, SÜL’ye daha fazla kan isabet eder ve
burada ödem olas›l›¤›n› art›r›r [6,9]. Baz› olgularda ise,
sol atriuma regürjite olan kan›n bir k›sm›, sol süperior
pulmoner venin yerleflimine ba¤l› olarak bu vene isabet
edip, sol üst lobda da ödem geliflimine neden olabilir [9-
11].

Mitral yetmezli¤i ve SÜL’ye lokalize akci¤er ödemi
olan hastalarda sol kalp yetmezli¤inin klinik, radyolo-
jik ve laboratuvar bulgular› izlenir [6]. Benzer flekilde
ortopne, öksürük, beyaz köpüklü balgam ç›karma ile
baflvuran olgumuzda kardiyomegali, pulmoner vasküler
redistribüsyon, EKG’de sol ventrikül hipertrofisi, sol
atriyal büyüme ve sol ventrikül yüklenme bulgular›
vard›.
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Resim 3. Diüretik tedavisinin 5. günündeki toraks bilgisayarl› tomografisi parenkim kesitlerinde pulmoner vasküler redistribüsyon- 
a- Üst loblarda artm›fl kan ak›m›, b- Alt loblarda azalm›fl perfüzyon.



Bu tür lokal ödemli olgularda rutin olarak önerilen
ekokardiyografik inceleme, kalp yetmezli¤inin akut epi-
zodu geçti¤inde yap›l›rsa, normal sonuçlar da verebil-
mektedir, çünkü mitral kapak yetmezli¤i bazen geçici ve
reversibl nedenlere ba¤l› olabilir [2,12,13]. Sunulan ol-
guda ekokardiyografik inceleme, ödemin radyolojik ola-
rak saptanmas›ndan 2 gün sonra yap›lm›fl ve ayn› gün
radyolojik düzelme izlenmifl olmas›na ra¤men, 1. dere-
ce mitral yetmezli¤i ve regürjitasyon saptanabilmifltir.
Bu da olgumuzdaki mitral yetersizli¤in reversibl olmad›-
¤›n› düflündürmektedir.

Mitral valvülopatisi olanlarda, baflka hastal›k (baflta
enfeksiyon olmak üzere, aspirasyon, hemoraji, pulmoner
infarkt, emboli, ilaç al›m›, trombolitiklere veya trombo-
endarterektomiye ba¤l› reperfüzyon) bulgu ve belirtileri
yoksa, tek bafl›na ya da a¤›rl›kl› olarak SÜL’deki konsoli-
dasyon ve infiltrasyonlar›n kardiyojenik ödem olabilece-
¤i akla getirilmeli ve ekokardiyografi (özellikle transözo-
fageal ekokardiyografi) rutin olarak istenmelidir [12-17].
Bizim olgumuzda da, yukar›da ad› geçen tüm olas› neden-
ler öykü, klinik, laboratuvar, radyolojik bulgular ve di-
üretik tedavisine al›nan h›zl› yan›t ile d›fllanm›flt›r. Eko-
kardiyografide mitral regürjitasyona efllik eden sol ventri-
kül fonksiyon bozuklu¤u ve minimum perikardiyal efüz-
yon da, lokalize kardiyojenik ödemi desteklemifltir. An-
cak, hastadaki kronik obstrüktif akci¤er hastal›¤›na ba¤l›
ventilasyon/perfüzyon bozuklu¤u da, esasen mitral yet-
mezli¤e ba¤l› oldu¤unu düflündü¤ümüz, bu atipik lokal
akci¤er ödeminin geliflmesine katk›da bulunmufl olabilir.

Olgumuzda, postkapiller pulmoner hipertansiyona
iliflkin pulmoner belirtiler aras›nda yer alan bilateral hi-
ler vasküler büyüme, kan ak›m› redistribüsyonu, pulmo-
ner damarlarda flulaflma, santral bronfllarda “cuffing”,
septal çizgiler ve plevral efüzyon gibi bulgulardan [6,14],
bilateral hiler vasküler büyüme, santral bronfllarda “cuf-
fing” ve bazal septal çizgiler, akut dönemdeki SÜL a¤›r-
l›kl› bilateral üst lob konsolidasyonuna efllik ediyordu.
Diüretik tedavisinden 24 saat sonraki akci¤er grafisinde
ise, üst loblardaki konsolidasyonlar›n temizlenmesi ne-
deniyle, bu loblara kan ak›m› redistribüsyonu daha iyi
izlenebiliyordu. ‹ki hafta önceki baflvurusunda, kardi-
yomegaliye efllik eden ve diüretik tedavisi alt›nda, kli-
nik bulgulara paralel olarak 4 günde gerileyen sa¤ plev-
ral efüzyon da, üst loblardaki konsolidasyonun ödem
olabilece¤ini akla getirmektedir. Tek bafl›na ya da orta
veya sol üst lob tutulumunun efllik etti¤i SÜL ödeminin
santral yerleflim e¤iliminde olmas›, baz› olgularda infek-
siyöz bir hastal›ktan ayr›mda yard›mc› olabilir [2]. Olgu-
muzda da, her iki üst lobdaki ödemde bu tür seçici sant-
ral yerleflim e¤ilimi izlenmifltir. 

Ayn› hastada kalp yetmezli¤inin farkl› dekompanse
dönemlerinde, bu tür atipik lokalize ödem her seferinde
geliflmeyebilir. Bunda sol ventrikül fonksiyonundaki

bozuklu¤un ve sistolik kan bas›nc›ndaki art›fl›n derece-
si, sistemik dolafl›mdaki kan volümü de¤ifliklikleri, mit-
ral yetmezli¤in derecesi ve mitral stenozla birlikte olup
olmad›¤›, hastan›n pozisyonu ve/veya ventilasyon/per-
füzyon da¤›l›m›ndaki bölgesel de¤iflimler rol oynayabilir
[1,9,12]. Sunulan olguda da ilk yat›fl›nda lokalize ödem
izlenmemiflti.

Lokalize üst lob ödemini de¤erlendirmek için rutin
olarak istenecek ya da gerekli bir inceleme olmamakla
birlikte, zaman zaman akci¤er grafisinde izlenemeyen ve
ödeme efllik eden pulmoner, vasküler ve kardiyak bul-
gular›n daha iyi görülerek tan›n›n do¤rulanmas› ve ay›-
r›c› tan› için, toraks bilgisayarl› tomografisi gerekebilir.
Sunulan olguda da, bu inceleme ayn› nedenlerle yap›l-
m›flt›r. Bilgisayarl› tomografi özellikle septal çizgiler,
minimum veya subpulmonik plevral veya perikardiyal
s›v›, bronfliyal “cuffing” ve pulmoner damarlarda flulafl-
ma gibi bulgular› saptamada akci¤er grafisine göre daha
duyarl›d›r. 

Sonuç olarak, SÜL’deki konsolidasyon ve infiltras-
yonlarda, orta veya sol üst lob tutulumu ile birlikte ol-
sun ya da olmas›n, mitral yetmezli¤e ba¤l› pulmoner
ödem de ay›r›c› tan›da akla getirilmelidir.
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