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OZET

Pulmoner o¢dem, kardiyak ve nonkardiyak nedenlere sekonder
ortaya ¢ikabilir. Nonkardiyak pulmoner ddem, vazopermeabilite
artisina bagl olarak hem su hem de proteinlerin interstisyuma
gegisi ile olusur. Fleksibl fiberoptik bronkoskopi (FFB) sirasinda
olusan alveolar diizeyde negatif basing pulmoner ddem gelisimine
neden olabilir. Bu FFB sonrasi infantlarda nadir gorilen bir kompli-
kasyondur. Dort aylik hipoksik iskemik ensefalopati tanisi ile izle-
nen kiz hastaya tekrarlayan Gst solunum yolu obstriksiyonu bulgu-
lari nedeni ile tani amagli FFB yapildi. Laringomalazi olarak deger-
lendirilen olguda ek havayolu anomalisi saptanmadi. Postbronkos-
kopik bronkospazm bulgulari saptanan olgu nebulize salbutamol
tedavisine yanit verdi. Bronkospazm bulgulari gerilemesine karsin
islem sonrasi ikinci saatte oksijen gereksinimi slrdl ve akciger
oskiltasyonunda ince raller belirginlesti. Akciger grafisinde akciger
o6demi bulgulari izlendi. Pulmoner édem dustnilen hastaya 0.5
mg/kg mannitol tedavisi uygulandi. Tedavi sonunda fizik muayene
ve vital bulgularn diizelen hastanin oksijen gereksinimi sonlandi.
FFB sonrasi pulmoner 6demin nadir rastlanan bir komplikasyon
olmasi ve tedavide mannitol kullaniminin ilk tecriibe olmasi nede-
niyle olgu tartigildi. (Tur Toraks 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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GiRiS

Pulmoner 6dem, kardiyak ve nonkardiyak nedenlere
sekonder ortaya cikabilir. Nonkardiyak pulmoner 6dem,
vazopermeabilite artigina bagll olarak hem su hem de
proteinlerin interstisyuma gecisi ile olusur. Negatif basing-
I pulmoner 6dem alveolar dizeyde subatmosferik basin-
ca bagl gelisebilir. Ust hava yollarinda obstriiksiyon sik
olmasina karsin gdgus duvarinin kompliansinin yiksek
olmasi Ust hava yolu obstriksiyonu ile ortaya ¢ikan intra-
torasik negatif basinci azaltir [1].

Fleksibl fiberoptik bronkoskopi (FFB) sirasinda olusan
alveolar duzeyde negatif basing, yapilan yikamalar sonrasi
aspire edilemeyen sivilar, mukoza irritasyonu sonucu salinan
sitokinler pulmoner 6¢dem gelisimine neden olabilir [2].

Literatlrde infant yas grubunda fiberoptik bronkosko-
pi sonrasi pulmoner 6dem az sayida rapor edilmistir.
Sunulan olgu bu nadir gérilen komplikasyonun ve olumlu
yanit alinan konservatif tedavinin tartigimasi amaci ile
sunulmustur.

OLGU

Dort aylik kiz hasta solunum sikintisi nedeni ile polikli-
nigimizde goéruldi. Miadinda 3060 gr, normal spontan
vajinal yolla dodan bebegin Apgar skorlarinin 1. dk 0, 5.
dk 4 oldugu 6grenildi. Oykiide, hipoksik iskemik ensefalo-
pati tanisi ile 2 ay siresince yenidodan yodun bakimda
izlendigi ve solunum bulgularinin 20 ginlikten sonra
gelistigi 6grenildi. Solunum sikintisinin son gunlerde arttr-
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g1 ve siyanoz ataklarinin oldugu belirtildi. Tekrarlayan Ust
solunum yolu obstriksiyon bulgulari nedeni ile izleme
alindi. Soygecmisinde 6zellik yoktu.

Fizik bakida, vicut agirhg 3700 gr (<3p), boyu 55 cm
(3-10p) ve bas cevresi 35 cm(3-10p) bulundu. Tasipnesi
olan hastanin hiriltili solunumu oldugu ve akciger oskul-
tasyonunda yaygin Ust solunum yollarina ait kaba sesler
ve subkrepitan raller duyuldugu belirlendi.

Laboratuvar sonuclarinda Hb: 9.4 mg/dl, Htc:29.1
saptandi. Anemi disinda rutin kan ve biyokimya sonuglari
normaldi. Kistik fibrozis acisindan yapilan ter testinde Cl
31 mmol/It 6l¢lldi. Akciger grafisi sag akciger orta ve alt
zonda infiltrasyon ile uyumluydu (Sekil 1). Cekilen akciger
bilgisayarli tomografisinde sag akciger arka posteriorunda
aktif inflamasyonun devam ettigi ancak blyuk kismi sekel
hacim kaybi olusturan segmental infektif alan tespit edil-
di. Sag akciger orta lob peribronsial alaninda inflamatuar
kalinlasma ve sol akcigerde alt lob posterior ve lateralde
subplevral parankimde fokal birkac adet distal hava yolu-
na ait opasite gorlldi. Gastro ¢zofageal refli agisindan
solunum yakinmalari ve yasi nedeni ile 24 saatlik pH moni-
torizasyonu yapilmadigindan sintigrafi ile degerlendirildi
ve negatif saptandi. Tekrarlayan Ust solunum yolu obs-
triksiyonu ile uyumlu bulgulari olmasi ve konvansiyonel
tedaviye karsin solunum bulgulari devam etmesi nedeni
ile FFB yapildi.

Maske anestezi ile bronkoskopisi planlanan hastaya
0.3 mg/kg intranazal midazolam ile premedikasyon uygu-
landi. Anestezi sirasinda sevofloran, fentanil 0.02 mg,
atropin 50 pg ve prednizolon 5 mg kullanildi. Pediatrik
FFB (Olympus 3.6 BFT 30, Japonya) ile larinks girisinde
aritenoidlerin inspiryum sirasinda kollabe oldugu, epiglo-
tun bronkoskopik goriintlyl engelleyecek sekilde fleksibl
oldugu gozlendi.

Larinks gecildikten sonra alt solunum yollarinda konje-
nital ya da akkiz patoloji saptanmadi. Fizyolojik salin ile
bronsiyal yikama yapildi ve bronko alveolar lavaj (BAL)
alindi. Bronkoskopi sirasinda bronkospazm gelismesi tze-
rine prednizolon uygulandi. Bu bulgularin bronkoskopi
sonrasinda da sUrmesi Uzerine uygulanan nebulize salbu-
tamol tedavisine yanit verdi.

Bronkospazm bulgulari gerilemesine karsin islem son-
rasi 2. saatte O, gereksinimi stren ve akciger oskultasyo-
nunda ince raller belirginlesen olgunun akciger grafisinde
akciger 6demi bulgulari ve pulmoner interstisyel dansite
artis izlendi (Sekil 2). Maske ile 4 It/dk oksijen uygulama-
si ile periferik saturasyonlari 95 ve Uzerinde seyretti.
Pulmoner 6dem duslnllen hastaya 0.5 mg/kg mannitol
30 dakikada inflzyon seklinde uygulandi. Tedavi sonunda
bronkoskopi sonrasi 6. saatte fizik muayene ve vital bul-
gulari dizelen hastanin oksijen gereksinimi sonlandi.

Bronkoskopi sonrasi 10. saatte ¢ekilen kontrol grafi-
sinde her iki akcigerde havalanmanin daha iyi oldugu ve
o6dem bulgularinin kayboldugu goraldu (Sekil 3).

TARTISMA

Kardiyak veya nonkardiyak nedenle ortaya ¢ikan pul-
moner ddem, akcigerde interstisyel doku ve hava yollarin-
da sivi birikimi olarak tanimlanir. Odem, sivinin miktari ve

Sekil 1. Olgunun bronkoskopi éncesi grafisi

Sekil 2. Olgunun bronkoskopi sonrasinda cekilen akciger grafisindeki akciger
6demi bulgulari ve pulmoner interstisyel dansite artisi

Sekil 3. Mannitol tedavisi sonrasinda pulmoner édem bulgularinin geriledigi-
nin goruldugu akciger grafisi

yerine (interstisyel ve/veya alveolar) bagli olarak pulmoner
fonksiyon ve gaz degisimini etkiler. Kardiyojenik édem,
genellikle hem alveolar hem de interstisyel dokuda ayni
anda sivi birikimine neden olurken nonkardiyojenik 6dem-
de genellikle dncelikle interstisyel dokuda, daha sonrasin-
da ise alveolar bolgede sivi birikimi s6z konusudur [3,4].
FFB sonrasi pulmoner édem nadir gorilen bir kompli-
kasyondur. Fleksibl fiberoptik bronkoskopi (FFB) sirasinda
olusan alveolar diizeyde negatif basing, yapilan yikamalar
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sonrasi aspire edilemeyen swvilar, mukoza irritasyonu
sonucu salinan sitokinler pulmoner ddem gelisimine
neden olabilir. Sunulan olguda bu t¢ mekanizma da rol
oynamakta olabilir.

En sk olarak aspirasyon sirasinda olusan negatif
basin¢ suclanmaktadir. Havayolunda negatif basinca bagli
pulmoner 6dem daha cok ileri yaslarda gorilir ve havayo-
lunda ani tikanma sonucu zorlu inspirasyon ve olusan
negatif basing nedeniyle kapiller alandan interstisyel alana
sivi gegisi ile olusur [2,5,6]. Cogu olguda spontan veya
konservatif tedavi ile dem bulgularinda gerileme gorultr
[7]. infant yas grubunda gdgus duvari kompliansinin yik-
sek olmasi nedeniyle negatif basinca bagl pulmoner
6dem nadir gelismektedir. Olguda lavaj sivisinin aspirasyo-
nu icin uygulanan negatif basing alveolar alana sivi gegisi-
ni arttirmig olabilir. Bununla birlikte aspirasyon sirasinda
bronkoskop nedeni ile ventilasyonun yetersiz kalmasi da
negatif basinc arttirici bir rol oynar. Mukozal irritasyona
sekonder salinan sitokinler damar gecirgenligini artirarak
akciger 6demine katkida bulunabilir [1].

Nonkardiojenik pulmoner 6dem pnomotoraks veya
torasentez sonrasl, daha nadir olarak da pulmoner damar-
larda tikaniklik veya yabanci cisme ya da kitleye bagl hava
yolu obstriksiyonunda gorllebilir [8]. Pulmoner ddem
akut baslangiclidir. Akciger grafisi konsolidasyon ile uyum-
ludur. Ani gelisen solunum sikintisi, osklltasyonda lokal
veya genel duyulan raller ve akciger grafisi ile tani kolay-
likla konulabilir [9]. FFB ve BAL uygulanan olgunun izle-
minde solunum sikintisi ve oksijen gereksiniminin uzamasi
ve akciger oskiltasyon bulgularinin krepitan ral olarak
degismesi sonucu pulmoner 6dem olarak degerlendirildi.
Cekilen akciger grafisindeki interstisyel dansite artisi pul-
moner 6demi destekledi. FFB ve BAL genis bir yas grubu-
na ve ¢ok sayida hastaya uygulanmaktadir. Olduk¢a az
sayida hastada rapor edilmistir [9,11]. Literatirdeki nega-
tif basinca bagl pulmoner 6dem genellikle Gst solunum
yolu obstriksiyonuna bagl ve siklikla eriskin hastalarda
bildirilmistir [1,10]. infant yas grubunda FFB sonrasi bir
vaka rapor edilmistir [9]. Bu hastalarda gelisen pulmoner
o6dem, uygulama sikligi ve hastanin pulmoner 6dem geli-
simine egilim yaratacak olasi bir primer patolojisi ile ilgili
olabilir. Ornegin, Ust solunum yolu obstriiksiyonu, inspi-
rasyon sirasinda havayolunda intraluminal negatif basinci
arttirarak 6deme egilim yaratabilir [10]. Bizim hastamizda
da bulunan hipoksik iskemik ensefalopatiye bagli hipotoni

ve laringomalazi sonucu gelisen olasi Ust solunum yolu
obstrlksiyonu, FFB ile pulmoner 6dem olusumun arttirmis
olabilir.

Pulmoner 6dem tedavisinde oksijenizasyon, diretik
veya mekanik ventilasyon oOnerilmektedir. Bu hastada
gelisen pulmoner 6dem sonrasi tek doz 0.5 mg/kg man-
nitol uygulandi. Tedavinin ikinci saatinde hastanin solu-
num sikintisinda, O, ihtiyacinda ve oskultasyon bulgularin-
da dizelme kaydedildi. Literatlrde infant yas grubunda
FFB sonrasi gelisen tek tarafli pulmoner 6demin konserva-
tif tedavi ile geriledigi bildirilmistir [9].

infant yas grubunda FFB sonrasi pulmoner édem geli-
simi nadir gorUllr. Tanisal bronkoskopi sonrasi gelisebile-
cek bu tabloda pulmoner 6¢dem ayirici tanida yer almal-
dir. Erken tani ve destek tedavisi ile hizli iyilesme saglana-
bilmektedir.
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