KARDIYOJENIK PULMONER

ODEM

Oral MENTE§1

Giris

Kardiyojenik pulmoner 6dem, tim klinik birim-
lerde ve ozellikle acil servislerde yaygin olarak
karsilasilan, tedavi edilmedigi takdirde mortal
seyredebilen akut solunum yetmezligi nedenle-
rinden biridir. Kardiyojenik pulmoner 6demin en
stk nedeni ise akut dekompanse kalp yetmezligi-
dir. Klinik prezentasyonu giderek artan nefes dar-
g1 olup akcigerlerde interstisyel ve/veya alveo-
ler alanda hizli sivi birikimiyle iligkilidir. Bu durum
da genellikle akut olarak artmis yiksek kardiyak
dolma basincinin sonucudur [1].

Akut dekompanse kalp yetmezliginin en sik
nedeni ise sol ventrikulin sistolik ve/veya dias-
tolik bozuklugudur. Bu bozukluk beraberinde ko-
roner arter hastaligl ve kapak anormallikleri gibi
kardiyak patolojileri de icerebilir. Ayrica kardiyak
patolojiler olmadan primer sivi yiiklenmesi, ileri
derecede hipertansiyon, renal arter stenozu, agir
bobrek yetmezligi durumlari da pulmoner 6de-
me neden olabilmektedir [1].

Epidemiyoloji

Kardiyojenik veya non-kardiyojenik pulmoner
o6demin prevelansi toplumda %1-2 civarindadir.
insidansin énemli bir kismini 40-75 yas arasi er-
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kek niifus olusturmaktadir. Zencilerde mortalite,
beyazlara gore 1,5 kat daha fazladir. Mortalite
oranlari, non-kardiyojenik pulmoner 6demde
%50-60 arasinda iken kardiyojenik pulmoner
6demde %80’ lerin lizerinde seyretmektedir [2].

Etiyoloji-Patogenez

Kardiyojenik pulmoner 6dem, akciger interstis-
yumunda ve alveoler bosluklarda proteinden fa-
kir transuda vasfinda sivinin birikmesiyle karak-
terizedir. Primer etyolojik faktor; hizl bir sekilde
gelisen sol ventrikil dolma basincinda ve sol atri-
um basincindaki yiikselmedir. Non- kardiyojenik
pulmoner 6demde ise asil etyolojik faktor pul-
moner endotelyumdaki permabilite artisidir [3].

Kardiyojenik pulmoner 6demde gergeklesen
sol atrium basing yikselmesi pulmoner vendz
basin¢ ve pulmoner kapiller basincin ylkselme-
siyle sonuglanir. Proteinden fakir sivinin pulmo-
ner endotelyumdan interstisyum ve alvoler alana
filtrasyonu da diflizyon kapasitesinde azalma, hi-
poksi ve nefes darligiyla sonuglanir [3].

Akciger interstisyum ve vaskiiler yataktaki sivi
akis dengesini yani net filtrasyonu Starling yasa-
sinin parametreleri belirler:

= Kf x (A hidrostatik basing - A onkotik basing)
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Kardiyojenik Pulmoner Odem

NiMV ve oksijen tedavisine ragmen takipnesi
kirllmayan, yardimci solunum kaslarini kullanan,
AKG’de asidozu ve/veya hipoksemisi sebat eden,
biling bulanikligi nedeniyle aspirasyon riski olan
ve solunum sekresyonlarini ekspektore edecek
kadar kas glicii olmayan hastalarda endotrakeal
entlibasyon ve invaziv mekanik ventilasyon ge-
ciktiriimemelidir. Erken dénemde sodyum nitrop-
russid gibi arteriel vazodilator ajanlar; sistemik
vaskdler rezistansin hizl bir sekilde diistrilmesi-
ne ihtiyac olan sol ventrikil afterloadunun arttig
ciddi hipertansiyon, akut mitral yetmezligi, akut
aort yetmezligi gibi durumlarda kullanilabilir.
Diuretiklere ilk yanit solunum sikintisini hafiflet-
mek icin yeterli olmadiginda ise erken dénemde
venodz tonusu dlsuren nitrogliserin gibi bir ajan
kullanimi 6nerilmektedir. Dilretik ve vazodilator
tedavisinin agresifligi, hastanin hemodinamisine
ve voliim durumuna baghdir. Ornegin hipertan-
siyon nedeniyle flas pulmoner 6demi olan bir
hastada genelde asiri sivi yiklenme olmadigi
icin agresif vazodilator tedavi gerekebilir. Volim
yukli normotansif hastalar ise 6n planda dilretik
ajanlarla tedavi edilmelidir [11].

Antikoagiilan profilaksi ve tuz kisitlamasi da
tedavinin bir pargasini olusturmalidir. Vazopres-
sin reseptor antagonistlerine ise nadiren ihtiyag
duyulmakla beraber volim yliklenmesi olan cid-
di hiponatremili (<120 mEq/L) hastalarda kulla-
nilabilir [11].

Daha once loop diliretik kullanmamis renal
fonksiyonlari normal hastalarda baslangi¢ diire-
tik dozlari su sekilde olmalidir: furosemid 20-40
mg, bumetanid 1 mg, torsemid 10-20 mg iv. Bas-
langic dozuna ¢ok az ya da hig yanit yoksa her 2
saatlik araliklarla ditretik dozu 2 katina c¢ikilabilir.
Agir kalp yetmezligi olan hastalarda giinlik 160-
200 mg furosemid dozlarina ¢cikmak gerekebilir.
Daha 6nce loop diliretik tedavisi alan kronik has-
talarda baslangi¢ dilretik dozleri rutin aldiklar
dozun 2,5 kati kadar olmalidir [12,13]. Dilretik
tedavisi esnasinda en az glinde bir defa serum
potasyum ve magnezyumu da iceren elektrolit
takibi yapilmalidir. Hipopotasemi ve hipomag-
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nezemi aritmilere ve kas kramplarina neden
olabileceginden oldugunda replase edilmelidir.
Dilretik tedavi sirasinda BUN ve serum kreatinin
diizeylerinde hafif bir yiikselme genellikle karsi-
lasilan bir durumdur. Yakin takip edilmelidir. Eger
BUN degerleri serum kreatinin diizeylerine gore
cok daha fazla ytiikselirse (BUN/Kreatinin > 20)
Urenin artmis pasif reabsorbsiyonuna bagli oldu-
gu disinilmelidir. Serum kreatininin korundugu
bu BUN ykselisinin amaci GFR'yi korumaktir. Bu
durumda dilireze devam edilirse serum kreati-
nin degerleri de yiikselecektir. Baska bir nedenle
acitklanamayan serum kreatinin yikselisi GFR'de-
ki azalmayi yansittigi gibi bobrek ve diger organ-
lardaki perfiizyon duslikligini gosteren bir mar-
ker da olabilir. Ovolemik duruma gelemeden bu
tabloyla karsilasilan hastalarda prognoz genellik-
le kottdaur [11].

Doputamin ve milrinon gibi intravendz inot-
rop ajanlar ise siddetli sol ventrikdl sistolik yet-
mezligi veya dislik output sendromlu hastalarda
kullanilabilir [14].

Sonug¢

GoOgus acillerinin baslica semptomu olan nefes
darhginin baslica ayrici tanilarindan biri olan kar-
diyojenik pulmoner 6dem, hem kardiyologlarin
hem de gogilis hastaliklari uzmanlarinin takip et-
tigi, erken teshis edildiginde tedaviye yanitlarin
genellikle yiz guldarici oldugu bir klinik durum
oldugundan teshisi, takibi ve tedavisi iyi bilinme-
lidir. Acil servislerde sik¢a karsilasilan bu hasta
grubunun tedavi ve takiplerihastalarin genel ve
vital durumlarina gore servis veya yogun bakim-
larda yapilabilir. Profilaksi acisindan da hastalar
taburculuk 6ncesi tuzsuz diyet ve medikal teda-
vileri hakkinda ayrintili bilgilendirilmelidir.
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