
AKUT PULMONER 
ÖDEM

BÖLÜM 22

Aytaç CANDEMİR1

GIRIŞ

Sağlıklı bir insanın vücut ağırlığının yaklaşık %60’ı sıvıdır. Hücre içi ve hücre 
dışı sıvı olmak üzere ikiye bir oranındadır. Yani 70 kg ağırlığında bir insanın 
hücre dışı sıvı hacmi yaklaşık 19 litredir. 4-5 litre civarında intravasküler ha-
cim, 14-15 litre civarında interstisyel hacim olarak dağılır. Bu dağılımın Ernest 
Starling tarafından 1896’da tanımlanan mikrovasküler ve interstisyel boşluk-
lar arasındaki sıvı dağılım kontrol mekanizması ile korunduğunu biliyoruz. 
Bu mekanizmanın esası hidrostatik basınçlar ve onkotik basınçlar arasındaki 
dengedir1. Dengenin diğer iki faktörü de damar duvarı geçirgenliği ve lenfatik 
sistemdir2. Bu hassas homeostazdaki herhangi bir bozukluk, ödem adı verilen 
interstisyel boşlukta sıvı birikmesine yol açar3. Bu sıvı birikimi periferik do-
kularda olabileceği gibi benzer şekilde alveolo-kapiller membran etrafındaki 
dengelerin bozulması neticesinde akciğer dokusunda da karşımıza çıkabilir. 
Pulmoner ödem mekanizmasını anlamak için öncelikle alveolo-kapiller sistemi 
iyi anlamak gerekir.

Alveolar epitel, akciğerin yüzey alanının %99’unu oluşturur. Alveolar epitel-
yal tek sıralı ince skuamöz tip I hücrelerden (AT1) ve küboidal tip 2 hücrelerden 
(AT2) oluşur4. Benzer sayıda AT1 ve AT2 hücresi alveolar epiteli doldursa da, AT1 
hücreleri alveolar yüzeyin >%90’ını oluşturur. Çapları 50 ile 100 µm arasında de-
ğişen yassı hücrelerdir. AT2 hücreleri ∼10 μm çapında küboidaldir ve sürfaktan 
üretiminden sorumludur. Alveolar epitelin hemen altında bir bazal membran 
bulunur. Bu bazal membran ile kapiller membran arasında intersitisyel boşluk 
bulunur. Yani interstisyel boşluğun diğer tarafında kapiller bazal membranı ve 
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venlidir ve doz titrasyonu açısından avantaj sağlamaktadır. Kardiyojenik pul-
moner ödem hastalarında en iyi monoterapidir. 

Loop diüretikleri ise kardiyak pulmoner ödem tedavisinin temel taşıdır. 
Hem diürez hem de doğrudan venodilatasyon ile ön yükü azaltır. 20-90 dakika 
içinde etkisi başlar ancak renal perfüzyonu bozukluğu diüretik tedavinin etki 
başlangıcını geciktirebilir.

Morfin sülfatın ise ön yükü azaltma konusundaki hemodinamik etkileri 
tartışmalıdır. Ancak muhtemel katekolamin üretiminde bir azalma ve sistemik 
vasküler direncin düşüşü ile sonuçlanan anksiyolizden kaynaklanmaktadır. An-
cak solunum depresyonu riskini unutmamak gerekir.

 Böbrek fonksiyon bozukluğu veya diüretik direnci olan hastalarda ultrafilt-
rasyon ile vücuttaki fazla sıvının azaltılabilmesi önemli bir seçenektir. 

Sistemik vasküler direncin düşürülmesi yani ard yükün azaltılması kalp de-
bisini arttırır, böbrek perfüzyonunu iyileştirir ve bu hipervolemik hastada daha 
iyi diüreze olanak sağlar. 

Şiddetli sol ventrikül disfonksiyonu veya akut kapak bozuklukları olan has-
talar hipotansif bir klinik tabloda akciğer ödemi ile başvurabilir. Bu hastalarda 
ön yük veya ard yük azaltmak için verilen ilaçlar iyi tolere edilemez. Bu grup 
hastalarda yeterli kan basıncını sürdürmek için inotropik destek gerekebilir. Bu 
hasta grubunda kesin tedaviden önce hemodinamik stabilizasyon sağlamak için 
intraaortik balon pompası kullanılabilir. Bu pompa aort içinde şiştiği sırada ko-
roner kan akımını arttırır, söndüğü sırada ise art yükü azaltır7.
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