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Editorler'den...

Prof. Dr. Akin KAYA Prof. Dr. Nurhan KOKSAL

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi, Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakdiltesi,
Gogls Hastaliklart Anabilim Dali, Ankara Goglis Hastaliklart Anabilim Dali, Samsun
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Akciger Biilten 2. sayida sizlere yine ilginizi cekecedi konular hazirladik. ASYOD baskam Tevfik Ozli Gégiis Has-
taliklart uzmanliginin gelecedini anlatti. Giincel konular olarak Bronsiyal Termoplasti, dispne, Preoperatif Akciger
degerlendirlmesi ve Hemotoraks konularini cok degerli yazarlar hazirladi. Bu sayida yine klinik ve radyolojik olgular
ilgiyle okuyabilirsiniz. Bezm-i Alem Tip Fakiiltesi Gégtis Hastaliklan Klinigi ile bagladigimiz kliniklerimiz taniyalim
bélimdi yeni sayilarda baska kliniklerle devam edecek.

Mektup késesinde Erzurum’da mecburi hizmet yapan ve sonrasinda Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi'nde Yogun
Bakim yan dal uzmanligina baslayan Dr. Aslihan Yalcin bizlere yasadiklarini anlatmig. Gergek dykdiler ve pratik so-
rularda diger konularimiz.. Fotografcinin gérdiikleri béliimiinde dederli arkadasimiz Dr. Atilla Elhan bize arsivinden
glizel gériinttiler hazirlad:... Yeni sayilarda sizlerdende olgular, mektuplar ve katkilar bekliyoruz...

3. sayida bulusmak dilegiyle saygi ve sevgilerimizi sunariz....
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Gogus Hekimliginde Yeni Ufuklar...

0gls hastaliklan uzmanligimn diger
G ana ve yan dal uzmanliklarina gére ¢ok

daha erken yillarda ana dal uzmanlik
alanm olarak aynlmasimn nedeni: kugkusuz
tiberkilozun o yillardaki dnemi idi. Antitd-
berkdlo ilaglann kullamima girmesiyle bir-
likte Fitizyologlar gerek dinyada ve gerekse
Tdrkiye'de toplum sagligi balkaimindan en ge-
rekli ve dncelikli hekimlerden olmustur.

Ancak &zellikle 1970 yillardan sonra rifam-
pisinin de devreye girmesiyle tiberkiloz
tedavisinde ve dogal olarak kontrolinde
belirgin basan elde edilmis ve 1990°h yil-
larda tdberkiloz yaninda pnodmoni, astim ve
ardindan KOAH, g6gis uzmanlarinin ilgisini
ceken konular olmustur. Ardi ardina yeni beta
laktamlarin, yeni makrolidlerin ve kinolonlar
gibi yeni antibiyotiklerin kesfi yaninda; astim
ve KOAH tedavisinde inhale kortikosteroid-
ler ve uzun etkili bronkodilatérler ve antilé-
kotrien ilaglarin kullanima girmesiyle gogus
uzmanligr adeta astim, KOAH ve pnémoni ile
anibir olmustur. O dénem ulusal ve uluslara-
rasi kongrelerin programlarina bakildiginda
bu trent ¢ok acik olarak gorilebilir. Bu si-
recte tiberkiloz, gbgls uzmanlan nezdinde
itibarim yitirmis ve tiberkiloz hastalarim

dispanserlere, gdgls hastanelerine birakma/
yonlendirme egilimi geligmistir. Tiberkiloz
servisleri/yataklan devreden ¢ikarilmis ve o
zamanki meghur tabiriyle "nonspesik” hasta-
laricin kullanilir hale getirilmistir.

Ancak bugln tlberkiloz yaninda, pnémo-
ni, astim ve KOAH hastalan da, ¢ogu zaman
ayakta tedavi edilir duruma gelmislerdir. Di-
ger taraftan nekrotizan agir pulmoner enfek-
siyonlarin sekeli olarak gelisen brongektazi-
lere de pek rastlanmaz olmus, var olanlar da
antibiyotiklerle pek sorun ¢itkmadan izlenebi-
lir hale gelmistir. ileri uzmanlik deneyimi ve
yatarak tedavi gerektiren komplike, sorunly,
agir hastalarin azalmasi yaninda; uzmanlik
derneklerimizin de yaygin ve yogun egitim
etkinlikleriyle bu hastalar birinci ve ikinci ba-
samaktaki gogls uzmanlan digindaki hekim-
ler tarafindan da kolaylikla takip ve tedavi
edilebilir hale gelmistir.

Gogus hastaliklan uzmanlik alanmimizin yeni
yonelimlere ihtiyaci vardir. Bu noktada go-
gls uzmanligr igin yogun bakim basta olmak
Uzere; girisimsel bronkoloji, ¢evre ve mes-
lek hastaliklan, onkoloji, uyku bozukluklar,
pulmoner rehabilitasyon/evde bakim, sigara

birakma ve tUtln kontrold gibi yeni alanlara
agilim gerekmektedir. Ve mutlaka gogus cer-
rahisiyle birlikte/koordineli olarak hedefleri-
mizi gelistirmek durumundayiz.

Bir taraftan uzmanlik egitimi programlarimiz:
bu gercegi dikkate alarak yeniden yapilan-
dirmak ve mevcut egitim merkezlerimizi bu
yeni alanlarda uygulamali egitim verebilecek
yeterli bir alt yapiya ve insan kaynaklarina sa-
hip hale getirmek durumundayiz. Diger taraf-
tan ise sahadaki mevcut uzmanlarnmizi yeni
alanlara yonlendirmeli ve mezuniyet sonrasi
egitimlerle yeni donanim ve birikimlere sahip
lalmaliyiz.

iste Akciger Sagligi ve Yogun Balkim Derne-
gi (ASYOD) olarak, asil misyonumuz budur.
Uzmanlik alanimizin  gelecek tasarnmina/
vizyonuna uygun olarak dernegimizin adin
Akciger Saglig1 ve Yogun Balkim olarak belir-
ledik. "“Pulmonary/Respiratory and Critical
Care Medicine”, ABD'de zaten yerlesmis, ama
maalesef bizim adapte olmakta geciktigimiz
bir konsepttir. ASYOD, bu baglamda gogls
hastaliklarn uzmanlik alan igin bir gelecek
vizyonudur ve uzmanlik alanimiz i¢in mutlaka
gerekli/zorunlu bir degisimi yansitmaktadir.
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» ASYOD Haberler

kurulan ASYOD'un 12 Mayis 2013'te Ankara'da gercekles- , e .
tirilen ilk Genel Kurulunda Yonetim ve Denetleme Kurullan 1. Zor Astim: Olgu Yonetimi - Dog. Dr E"mln MADEN
Saglikta Siddet - Prof. Dr. Tevfik OZLU

belirlendi. ASYOD, heniz daha ¢ok yeni olmasina ragmen ¢ok sa-
y1da etkinligi basariyla gerceklestirdi.

O nalti Aralik 2012'de 25 ilden 50 Kurucu Uyenin imzasiyla  Online Konferanslarimz

W

invaziv Ventilasyonda Hasta Takibi: sorunlar, Cézimler

Geriye donlp baktigimizda 13 bolgesel kurs, 8 online konfe- Prof. Dr. irfan UCGUN

rans, 4 online olgu tartismasi, 2 online kursu tamamladik. Bu N )

arada bir internet sitesi (www.akcigersagligi.org), Gincel G&- Akciger Hastalarinda Maluliyet Karar
gls Hastaliklar Serisinin KOAH Konulu ilk sayist (http://www. Prof. Dr. Ibrahim AKKURT

akcigersagligi.org/yayinlar/dergiler/guencelghs.html) ileAkci- Uyku Apnesinde PAP Tedavisi — Prof. Dr. Mehmet KARADAG

ger Biltenin ilk sayisini (http://www.akcigersagligi.org/akcier. i _ . .
html) dergiyi ve Solunum e-S&zLGg0 (www.solunumsozluk.org) Endobronsial Ultrasonografi — Prof. Dr. Erdogan CETINKAYA
Preoperatif Akciger — Prof. Dr. Tevfik OZLU

yayinladik. Mesleki sorunlarimizla alakali elestiri ve dnerileri
YB'da Enfeksiyon Kontrold — Prof. Dr. Turan ASLAN

B

© N o U

iceren 11 farkli konuda raporu SOLUNUM PLATFORMU'nda (so-
lunum@googlegroups.com) hep birlikte hazirlayip, kamuoyu
ve taraflanyla paylastik (http://www.akcigersagligi.org/rapor-
lar.html).

Kurslarimiz
Temel Yogun Balkim, 29 Eylil 2012, Diyarbalkar

=

2. Gogus Cerrahisi, 10 Kasim 2012, Trabzon

3. NIMV Kursu, 18 Kasim 2012, Konya

4. Saglikta Saglikli iletigim, Istanbul

5. Akciger Hastalarina Evde Bakim, 19 Ocak 2013, Bursa

6. Fungal Akciger Enfeksiyonlar, 2 Mart 2013, Konya

7. Mekanik Ventilasyon, 16 Mart 2013, Kitahya

8. Torasik Ultrasonografi, 23 Mart 2013, istanbul

9. Tatdn Kontrold ve Sigara Birakma, 23 Mart 2013, Trabzon
10. PAH'da Giincel Gelismeler, 30 Mart 2013, Konya

11. Temel Mekanik Ventilasyon Kursu, 27 Nisan 2013, Diyarbakir
12. PAH'ta Glncel geligsmeler Kursu, 4 Mayis 2013 Trabzon
13. Mekanik ventilasyon Kursu, 4 Mayis 2013 Konya

14. TGtln Kontroll ve Sigara Birakma, 16 Haziran 2013 Corlu




Mesleki Sorunlarla ilgili Elestiri ve Oneriler iceren Raporlarimz

1
2.

Saglikta Yasanan Siddet: Nedenler, Oneriler, Tevfik OZLU

Ucakta Acil Yardim Konusunda Hekimlerin Sorunlar ve Talep-
leri, Tevfik OZLU

Saglik Calisanlanyla ilgili Sikayet Haklkinin Kullamlmas:: So-
runlar Coziimler Tevfik OZLU

Hekimlerin Kongre Katiimi Hakkinda Bir Degerlendirme,
Necati CITAK

Tip Egitiminin Dili Haklkinda Genel Bir Degerlendirme,
Emin MADEN

Sigara icenlerin Tedavi Haklar ve Saglik Giderlerinin Karsilan-
masi, Mesut KOSKU

Yayinlarimiz

Glncel Gogls Hastaliklan Serisi-1: KOAH

10.

11.

Glncel Gogls Hastaliklan Serisi-2: NIMV

Gogls Hastaliklan Uzmanlik Alaninda Uluslararast Hastalik
Kodlarimin (ICD) Kullamminda Kargilagilan Sorunlar ve C6zim
Onerileri, Funda COSKUN

Tanm ve Tedavi Kilavuzlan hakkinda genel bir degerlendirme,
Levent AKYILDIZ

Saglik Calisanlarina Performansa Dayali Ek Odeme: Elestiriler
Oneriler Tevfik OZLU

G6gUs Hastaliklan ve Gogls Cerrahisi Asistan ve Uzmanlarinin
Say1 ve Dagilimindan Kaynaklanan Sorunlar: Elestiriler ve Co-
zGm Onerileri, Serdar BERK

Tip Fakultelerimizin Dénem VI Programinda Gogis Hastaliklan
Staj, Tevfik OZLU

Akciger Bilteni-1
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Prof. Dr. Erdogan CETINKAYA, Uzm. Dr. Sule GUL

Yedikule G6gis Hastaliklar ve Gogis Cerrahisi
Egitim ve Arastirma Hastanesi, Istanbul
E-mail: ecetinkaya34@yahoo.com

Bronsiyal Termoplasti

ronsiyal termoplasti (BT), astim has-
Btalarmm hava yollarinda artmig diz
kas kitlesini inceltmek, azaltmak, ya
da kismen ortadan kaldirmak i¢in hava
yolu duvarina radyofrekans enerji kulla-

nilarak kontrolld bir sekilde termal enerji
uygulanmasidir.

Astim hastalarinin hava yollarinda c¢ok
daha fazla miktarlarda diz kas bulunma-
s1 hastaligin en belirgin 6zelligidir. Astim
semptomlarina sebep olan dis tetikleyi-
cilere yanit olarak, hava yollarinda yogun
diz kas kitlesinin olmasi ve bunlarin ka-
silmasi hava yollarinda agir daralmaya yol
agar.

Preklinik ¢alismalarda bronsiyal termop-
lastinin hava yollarinda diz kas miktarim
azalttigr gosterilmistir. Hava vyollannda
diz kaslann azalmasi hava yolunun da-
ralma/kasilma yeteneginde azalma, hava
alkimi direncinde ve hava yolu cevabinda
azalmaya yol a¢tig1 saptanmistir.

Resim 1. Alair system. Alair radyofrekans kontrolorii, Alair kateter, ayak pedali ve topraklama plakasi.

Endikasyonlan

BT, yiksek doz inhaler kortikosteriod (>
1000 pg fluticazone ya da esdegeri) ve
uzun etkili beta-agonistler ile kontrol al-
tina alinamayan, 18 yas ve Gzerindeki agir
persistan astimli olgularin tedavisinde en-
dikedir.

Kontrendikasyonlan

Asagidaki durumlarda olan hastalar tedavi

edilmemelidir.

» Pacemaker, internal defibrilatdr ya da
implante elektronik cihazi olanlar

* Lidokain, atropin ve benzodiazepinler
gibi bronkoskopi uygulamak icin gerekli

olan ilaclara allerjisi olanlar. Resim 2. Radyofrekans enerjiyi ileten Alair kateter.

6 Akciger
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Resim 3. Alair kateter distal hava yolunda acilmig
halde.

+ Alair sistemiyle daha ©6nceden tedavi
edilmis hastalarin ayni alanlan tekrar-
dan tedavi edilmemelidir. Tekrarlayan
tedavilericin glvenirlilik ve/veya etkin-
lik konusunda klinik veri yoktur.

* Aktif solunum sistemi infeksiyonu olanlar.

* Astim atag ya da son 14 gin icinde as-
tim igin sistemik steroid dozunda (azalt-
ma ya da attirma) degisiklik.

* Koagulopati.
» Diger bronkoskopik islemlerdeki gibi
hastalar doktor bilgisinde islemden

once antikoagtlan, antiplatelet, aspirin
ve NSAI almay1 birakmalidir.

Teknik ve islem

Teknik radyofrekans enerjiyi kullanir. Rad-
yofrekans enerjiyle hava yolu duvarina
kontrollU sekilde termal enerji uygulanir.

KAYNAKLAR

Sistem radyofrekans enerjiyi olusturan
Alair radyofrekans kontroldri ve hava yol-
larina enerjiyi ileten kateterden olusur
(Resim 1,2) Eneriji iletimi lokal doku cev-
resini 65°C'ye 1s1tir ve uygulanan alanda
etkili olur.

Alair kateteri fleksibl bronkoskopinin (4.3
mm dis capli, 2 mm ¢alisma kanali olan) ¢a-
lisma kanalindan ilerletilir ve sonra distal
hava yollarinda agilir (Resim 3). Hava yolu
ile tam temas saglandiginda ayak pedali
radyofrekans enerjisini spesifik algortima-
dailetmekicin aktive edilir. Tedavi yaklagik
10 saniye sirer ve sesli bir sinyal sireyi ve
islemin tamamlandigini belirtir. Tel basket
sonra kismi olarak kapatilir ve kateter 4
mm proksimale hareket ettirilir ve sonra
tekrar agilir. Bu manevra tekrar yapilir boy-
lece distalden proksimale dogru hava yol-
lart kademeli olarak tedavi edilir.

islem ayaktan, lokal anestezi altinda ve (g
seans Uzerinden, sag alt lob, sol alt lob ve
sonra her iki Ust lob ve lingula olmak dze-
re Ucer hafta ara ile tedavi yapilir.
Etkinligi

Astim hastalarinda artmis olan hava yolla-

rindaki diz kas miktarinin azaltilmasiyla;
Bir yillik klinik sonuglar:

« Astim ataklarinda (ciddi
%32 azalma,

alevlenme)

* Solunumsal sikayetleri nedeniyle acil
basvurularinda %84 azalma,

+ Solunumsal sikayetleri nedeniyle hasta-
ne yatislarinda %73 azalma,

+ Astima bagli is/okul/diger glnlik akti-
vitelerden uzak kalinan gin sayisinda
%66 azalma,

+ Astim yasam kalitesinde artma.
Iki yillik klinik sonuglarn:

Solunumsal yakinmalan nedeniyle astim
ataklan, acil bagvurusu ve hastaneye ya-
tista azalmanin devam ettigi gdzlenmistir.

Bes yila kadar stren uzun dénem takip-
lerde klinik ©zellikler, spirometre ve bil-
gisayarli tomografi verileri baz alinarak
incelendiginde ge¢ donem hicbir kompli-
kasyona rastlanmamistir.

Yan Etkileri

+ Astim semptomlarinda (nefes darligy,
wheezing, 6ksirik) gecici artma ve ko-
tilesme. Bu olaylar islemin birinci giinG
icinde tipik olarak ortaya ¢ikar ve 7-10
gin icerisinde kendiliginden iyilegir.

- Islemden sonra Ust ya da alt solunum
yollan infeksiyonlan, sinlzit, bogaz ag-
rsiya da irritasyon gorilebilir.

+ Pilot ¢alismada, islem sonras1 kisa do-
nemde yan etki riskinin artmasinin,
bronsiyal termoplastinin en az iki yil
sdren yararlar ile goz ardi edilebilecegi
sonucuna vanlmstir.

Sonug¢

Bronsiyal termoplasti, medikal tedaviy-
le kontrol altina alinamayan agir astimli
olgulann tedavisinde bir secenek olarak,
goreceli olarak guvenli ve kolay uygula-
bilen bronkoskopik bir tedavi yontemidir.

1. Danek Cj, Lombard CM, Dungworth DL, et al. Reduction in hyperresponsiveness to methacholine by the application of RF energy in dogs. J App Phys Jul 2004;

10:1152-1157.

2. Cox G, Miller J, Mitzner W, Leff AR. Radiofrequency ablation of airway smooth muscle for sustained treatment of asthma: Rationale and preliminary investiga-

tions. Eur Respir ] 2004; 24:659-663.

o v o~ W

Care Med 2007; 176:1185-1191.

~

Miller JD, Cox G, Vincic L, et al. A prospective feasibility study of bronchial thermoplasty in the human airway. Chest 2005; 127:1999-2006.

Cox G, Miller JD, McWilliams A, Fitzgerald JM, Lam S. Bronchial thermoplasty for asthma. Am ] Respir Crit Care Med 2006; 173:965- 969.

Cox G, Thomson NC, Rubin AS, et al; AIR Trial Study Group. Asthma control during the year after bronchial thermoplasty. N Engl ] Med 2007; 356:1327-1337.
Pavord ID, Cox G, Thomson NG, et al; RISA Trial Study Group. Safety and efficacy of bronchial thermoplasty in symptomatic, severe asthma. Am ] Respir Crit

Mayse ML, Laviolette M, Rubin AS, et al. Clinical pearls for bronchial thermoplasty. J Bronchol 2007; 14:115-123.

8. Castro M, Rubin AS, Laviolette M, et al; AIR2 Trial Study Group. Ef- fectiveness and safety of bronchial thermoplasty in the treatment of severe asthma: a mul-
ticenter, randomized, double-blind, sham-con- trolled clinical trial. Am ] Respir Crit Care Med 2010; 181:116-124.

9. Castro M, Rubin A, Laviolette M, Hanania NA, Armstrong B, Cox G; AIR2 Trial Study Group. Persistence of effectiveness of bronchial thermoplasty in patients
with severe asthma. Ann Allergy Asthma Immunol 2011. doi:10.1016/j.anai.2011.03.005.

10. Thomson NC, Rubin AS, Niven RM, et al; AIR Trial Study Group. Long-term (5 year) safety of bronchial thermoplasty: Asthma Inter- vention Research (AIR) trial.

BMC Pulm Med 2011; 11:8.
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Guncel Konu

Dispne

1. Tanim, Dispne

Soluk alip verme normalde fizyolojik ola-
rak fark edilmeyen bilingsiz bir olaydir. Agir
egzersiz disinda nefes alip verme eylemi-
nin, kisi tarafindan fark edilir hale gelmesi-
ne, kisinin solunumunu zorlukla, sikinti ile
sUrdirdiginin bilincine varmasina “disp-
ne ya da nefes darligi” denilmekte olup
nefes alip vermede glclik/zorluk hissini
tanimlamaktadir.

Hisiltili solunum: Hinlti, hisiltt veya whe-
ezing diye adlandirdigimiz soluma bigimi
olup, solunumda zorlugun bir isaretidir.
Solunum yollan kapanirken birbirine ¢ok
yaklagan havayolu duvarindan kaynakla-
nan osilasyonun bir gdstergesidir. Mizikal
karakterde bir solunum sesi olan hinlti-
b solunum, hem bir semptom hem de bir
muayene bulgusudur.

Dispne mekanizmalari: Dispnenin algi-
lanmasinda, solunum isinin artmasi, mo-
tor output (algilanan solunum eforu) ve
afferent input (g6gls ve akcigerin hare-
ketleri) arasindaki uyumsuzluk, solunum
rezervindeki degisiklikler gibi ¢ok farkl
faktor rol oynamaktadir. Hastalar dispne-
nin yogunluguna goére cesitli, agiklayia
ifadeler kullanirlar (1). G6guste sikisma;
bronkokonstriksiyon ve irritan hava yolu
reseptorlerinin stimtlasyonu ile, (2) hava
acligr; kemoreseptdrlerden gelen inpu-
tun arttigr kronik akciger hastaliklar ve
C-liflerinin stimile olmast ile, (3) artmis
solunum isi de dinamik hiperinflasyon
ve obezite ile iligkilidir. Nefes darbiginin
algilanmasinda kiginin karakteri, yasadig:
kalturel ortam etkili olabilmektedir.

8 Akciger
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2. Klinik, Tanisal Yaklasim ve Tedavi

Dispneye tanisal yaklasimda her zaman
ilk basamakta degerlendirilmesi gereken;
semptomun 6zelligi ve baslangig zamani
(semptomun stresi) olmalidir.

Hastadan alinan aynntili bir anamnez ile
yapilan detayl bir fizik muayene tani igin
¢ok yardimar olacakken, bazi durumlarda
ampirik olarak verilen tedaviye alinan yanit
tany1 destekleyecektir. Ornegin; ortopnesi
ve fizik muayenesinde bibaziler ralleri olan
bir hasta verilen dilretik tedaviden fayda
gordigiinde, kuvvetle kalp yetmezligi tanisi
dislinulecektir.

Hisiltili solunumu degerlendirirken de
sdresi, karakteri, eslik eden semptomlar,
tetikleyen durumlar ve tedavi alip alma-
dig1 sorgulanmalidir. Hisiltili solunum,

genellikle havayollarini tikayan sekres-
yon, timdr, yabanci cisim veya bron-
kospazmin bir sonucudur. Dolayisiyla
hem inspiryumda hem de ekspriyum da
duyulabilir. Ozellikle sesin karakteri, ve
zamanlamasi neden olan hastaligin tani-
sinda yol gostericidir. Polifonik bir hisilts
sesi, buydk hava yollarinin dinamik bas-
kis1 sonucu ortaya gikarken, monofonik
hisilti sesi astimda ya da ekstratorasik
blyUk havayolu hastaliklarinda gordlar.
Ote yandan ekspiratuar hisittili solunum;
intratorasik kicuk ve blyik hava yollari-
n1 tutan astim, KOAH gibi hastaliklardan
ya da basi yapan Kkitlelere bagl ortaya
cikarken, inspiratuar hisiltili solunum;
cogunlukla ekstratorasik solunum yolu
hastaliklarinda goridlmekle birlikte astim
ve KOAH gibi intratorasik hava yolu has-
taliklarinda da saptanabilmektedir.

Tablo 1. Akut dispne nedenleri.

Kardiyak Respiratuar

Nonkardiyak nonrespiratuar

Konjestif kalp yetmezligi

Aritmi

. - - Anafilaksi
Miyokart infarktisi ) )
Epiglottit
Kapak riptird
* Pnémotoraks

Hipertansif krizler
* Bronospazm
Tamponat Astim

KOAH

« infeksiyon
Bakteriyel pnémoni
Tuberkiloz
Atipik
Firsatc

* Pulmoner emboli

« Ust solunum yolu obstriiksiyonu
Yabanci cisim aspirasyonu

* Metabolik asidoz
Diabetes Mellitus
Bobrek yetmezligi
Salisilat zehirlenmesi

* Hiperventilasyon Sendromu




Tablo 2. Kronik dispne nedenleri.

—_— - ilk degerlenirmede _—
Hastalik Oykii Fizik muayene yararli testler Ileri calismalar
Astim Semptomlar intermittant, Wheezing, eksprium uzun Peak flow, spirometrede Seri peak flow 6lgiimleri,
tetikleyiciler (+), atopi, alerjik reversible havayolu Pozitif bronkoprovakasyon
rinit, nazal polipler (+) obstriiksiyonu Ekshale nitrikoksit ve balgam
eosinofilisi
Serum IgE
Astim tedavisi ile semptom ve
testlerin diizelmesi
KOAH Sigara icimi, 6ksirik, balgam Wheezing, eksprium uzun Spirometrede reversiblite

gostermeyen havayolu
obstriiksiyonu

interstisyel Akciger Hastalig1
Pulmoner fibrozis
Hipersensitivite pndmonisi

inorganik mineral, asbest,
nitrofurantoin, bleomisin,
metotreksat, cevresel ya da
mesleki alerjenlere maruziyet
oykisi

Romatizmal hastalik dykiisi

Comak parmak, bibaziler
devamli raller

Akciger grafisi,
spirometride restriksiyon
bulgulan

Yiiksek rezolisyonlu bilgisayarli
tomografi

Difflizyon kapasitesinde azalma
Serum IgG antikorlan

Tanisal akciger biyopsisi

Kalp Hastaliklan
Kardiyomiyopati
iskemi
Aritmi
intrakardiyak sant
Perikardit

Hipertansiyon, koroner arter
hastalig, diabetes mellitus
oykisi ve ortopne ile
paraksismal noktirnal dispne
varlig

Tasikardi, boyun venoz
dolgunlugunda artis, S3
gallop ritmi, baziler raller,
pretibial 6dem

BNP
Akciger grafisi
Elektrokardiyogram

Ekokardiyogramda ejeksiyon
fraksiyonunda (EF) azalma
Sintigrafide EF'da azalma

Pozitif kardiyak stres testi

Pozitif kardiyak kateterizasyon
calismasi

Holter takibi

Eokkardiyografide, kapak patolojisi,
atriyal timor, perikardiyal hastalik

Postnazal Drip Sendromu

Postnazal akinti ya da bogazini
sik temizleme dykisi

Akim volim egrisinde inspiratuar
kolda yavaslama

Bronsektazi

Balgamli 6ksiiriik

Cocukluk cagr enfeksiyonlan
Hipogamaglobulinemi

Kistik fibrozis

Comak parmak
Raller

Balgam mikroskobisi ve
kiltird
Akciger grafisi

Yiiksek rezoliisyonlu bilgisayarli
tomografi

Plevra Hastaliklan
Plevral effizyon, plevral kalinlasma,
ampiyem, mezotelyoma, fibrotoraks

Ploritik gogls agrist

Solunum sesleri azalir/
kaybolur

Akciger grafisi

Plevral sivi ve plevra (en ideali
torakoskopik olarak) analizi
Bilgisayarli Toraks tomografisi

Pulmoner Emboli

Hemoptizi, ploritik gogis
agnisi, bacak agris1

Tasikardi, pulmoner
hipertansiyona ati bulgular,
homans pozitifligi

D-dimer

Alt ektremite dopleri
Ventilasyon perfiizyon sintigrafisi
BT anjiografi

Firsatci infeksiyonlar
Protozoal (PCP), Fungal (aspergillus),
bakteriyel akciger grafisi (legionella,
tiberkiloz), viral (CMV)

immiinsiipresyon 6ykiisi
pozitif

Ates

Ploritik gogis agrs

Kilo kayb1

Ates
Kaba raller

Akciger grafisi

Bilgisayarli tomografi
Bronkoskopi ve bronkoalveoler lavaj

Pulmoner Hipertansiyon

P2 sert, sag ventrikiler
hipertrofisine ait bulgular,

Akciger grafisi

Ekokardiyografide pulmoner arter
basing dl¢limi
Sag ventrikil kateterizasyonu

Biiyiik Hava Yolu Obstriiksiyonlar
Vokal kort paralizisi
Larengeal timor
Trakeal stenoz
Endobronsiyal timor
Yabanci cisim aspirasyonu

Hava yolu obstriiksiyonu:
Stridor ya da wheezing
Akciger kollapsi: tek tarafli
solunum sesi azalmig

Peak flow
Anormal akim volim
egrisi

Bilgisayarli tomografi
Bronkoskopi ya da laringoskopi

Bronsiyolitis Obliterans

Kemik iligi ya da akciger nakli
Konnektif doku hastalig
Toksik duman inhalasyonu
Yeni gegirilen respiratuar
enfeksiyon

Siklikla kayda deger bulgu
yok, belki wheezing olabilir

Akciger grafisi

Bilgisayarli toraks tomografisinde
mozaik patern

Solunum fonksiyon testi

Tanisal akciger biyopsisi

Dekondisyon

Kilo artis1 ve azalmis egzersiz

Egzersiz testi

N6romuskiiler Hastalik
Miyastenia Gravis

Néromuskiler hastalik dykisi
Genel kas gligtistizligu
Yutma giicligi

Diyaframi de iceren jeneralize
kas gliczGlUgu

Peak Flow

Maksimal inspiratuar ve ekspiratuar
basinglar

Asetilkolin reseptor antikorlan
Tensilon testi

Sinir/kas biyopsisi

Ultrasonda diyafram disfonksiyonu

Hematolojik ve metabolik hastaliklar
Ciddi anemi
Karaciger sirozu
Hipo-Hiper tiroidi
Uremi ve diger asidemiler

Metabolik ya da hematolojik
hastalik ykisi (+)

Tam kan sayim, karaciger
fonksiyonlarini iceren
biyokimya analizi, tiroid
fonksiyonlar

Asidozdan siiphe ediliyorsa kan gazi

Psikojenik faktoérler

Diger tiim testler normal
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Akut dispne: Dakikalar ve saatler icinde
gelisir. Kalp ya da akcigeri tutan potansi-
yel olarak hayati tehdit eden az sayidaki
bir grup hastaliktan kaynaklanir. Siklikla
hastalarin acil tedavi ihtiyact bulunmakta-
dir. Akut dispne nedenleri Tablo 1'de gds-
terilmistir. Cocuklarda siklikla epiglottitis,
larenjitis ya da laringotrakeobronsitis gibi
Ust solunum yolu enfeksiyonlarindan olu-
san akut dispne nedenleri eriskinlerdeki
nedenlerden farklidir. Erigkinlerdeki akut
dispne nedenleri arasinda akut sol kalp
yetmezligi, tromboembolik olay, pndmoni,
pndmotoraks bulunmaktadir.

Akut dispneli hastalarda vital bulgulan
icerecek sekilde hizlica kardiyorespiratu-
ar sistemin muayenesi yapilmalidir. Akut
dispneik hastanin biling dizeyi, solunum
sayisi, kalp hizi, kan basinci sik araliklarla
degerlendirilmeli ve pulse oksimetriile ok-
sijen satirasyonu (Sp0,) takip edilmelidir.

Tdm hastalarda tam kan ve metabolik de-
gerler incelenmelidir. Hastanin sikayeti ve
muayenesi dogrultusunda akciger grafisi
cekilmeli ve ozellikle pnémotoraks agisin-
dan degerlendirilmelidir. Ancak normal bir
akciger grafisinin pulmoner emboli gibi
onemli bir patolojiyi ekarte ettiremeyece-
g1 hatirlanmalidir. Akut dispne nedenleri
icinde kardiyak nedenlerin 6nemli bir gru-
bu olusturmasi nedeniyle EKG cekilmeli
ve kardiyak monitdrizasyon yapilmalidir.
Pulse oksimetri ile élglilen SpO, degerin-
de £ 9%2'lik bir yanilma pay1 olabilmekte-
dir. Ayrica, Sp0,'de karboksihemoglobin ve
methemoglobin varliginda yanlis yiksek-
lik, egzersiz ile indiklenen yanlis digtkldk
olacagr unutulmamalidir. Herhangi bir sip-
he varliginda ya da Sp0, < %95 oldugunda
Pa0,, PaCO,, pH, BE igin daha dogru bilgiler
veren arter kan gazi analizi yapilmalidir.
Ayrica, PAO, (alveoler gaz esitligine gore
hesaplanir) ile PaO, (arter kan érneginden
6lgulir) arasindaki farki veren (A-a) O, gra-
dienti, ilave tanisal bilgiler vermesi agisin-
dan da énemlidir ve (A-a) O,'nin yasla bir-
likte artacagr unutulmamalidir (yasa gore
dizeltilmig (A-a) O, gradienti= 2.5 + (0.21
X yas). Peak ekspiratuar akim hizi (PEFR)
ozellikle astimli hastalanin degerlendiril-
mesinde 6nemlidir.

Akut dispneli hastada tedavi: Hastanin
genel durumu ve vital bulgulan yakindan
izlenmelidir. Cogu hastada oksijen veril-
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mesi gerekli olmakla birlikte, 6zellikle uzun
sUredir hipoksik akciger hastalig1 olanlarda
solunumun hipoksik drive'a bagh oldugu
unutulmamali ve oksijen kontrolll verilme-
lidir. Akut astim ataginda ve KOAH alevlen-
mesinde bronkodilatorler gereklidir. Masif
pulmoner embolili ya da septik soklu has-
talarda sag kalbin dolusunu arttirmak icin
intravendz hidrasyon yapmak, tam tersine
sol ventrikil yetmezligi olanlarda erken di-
dretik vermek ve vazodilatasyon saglamak
gereklidir. Bu sirada gerekli hastalarda pul-
moner BT anjiyografi, ekokardiyografi gibi
ileri tamsal tetkikler de planlanmalidir.

Akut ve kronik dispne ayiriminin her zaman
rijit olmayacagr unutulmamalidir. Ornegin;
pulmoner embolinin baslangici akut yerine
subakut bir seyir gdsterebilirken, interstis-
yel akciger hastaligi akut olarak baslayabil-
mektedir.

Kronilk dispne: Bir aydan daha uzun siren
dispne kronik dispne olarak kabul edilir ve
55 yas Ustid kisilerde oldukga sik gorilen
bir semptomdur. Hemen daima progre-
siftir. Baslangicta sadece egzersizde olan
nefes darligl, zaman iginde istirahat halin-
de de gordlebilir. Olgulann Ggte ikisinde
neden; kardiyopulmoner hastaliklardir ve
yine olgularin yaklasik Ucte birinde kronik
dispnenin birden fazla nedeni bulunmak-
tadir. Tablo 2'de kronik dispne nedenleri
ile ayina tamda dnemli ozellikleri goste-
rilmistir.

Akut dispneli hastaya kiyasla kronik disp-
neli hastanin degerlendirilmesi daha fazla
zaman almaktadir. Bu konudaki itk basamak
tutulan organin belirlenmesidir. Bu amacla,
hastanin ayrintili 6ykisd (semptomun bas-
langi¢ zamani, dispnenin daimi ya da epi-
zodik olmasi, eslik eden wheezing/6ksi-
rik/hemoptizi gibi semptomlar, tetikleyen
allerjen/pozisyon/ egzersiz gibi faktorler,
ortopne ve paroksismal noktirnal dispne
varlig ile kardiyak, romatolojik gastroin-
testinal semptom varligini icermeli), fizik
muayenesi ile temel tetkikler planlanma-
ldir. Hastanin 6ykdsinde calistigt meslek,
gecirdigi tiberkilozu da iceren pulmoner
hastaliklar ve ameliyatlar, kullandig ilaclar,
aligkanliklar ile ailesel hastaliklar, yakin ta-
rihliile seyahatler ve evde hayvan besleme
dykiisi sorgulanmalidir. Oykiide dnemli bir
diger nokta da hastanin daha 6nceden ¢e-
kilmig bir filminin olup olmadigidir.

Hastanin solunum sistemi muayenesinde,
solunum sayisi ve dizeni kontrol edilmeli-
dir. Kronik dispneli hastalarda mutlaka kar-
diyovaskiler sistem muayenesi de ayrintili
olarak yapilmalidir.

Akciger grafisinde stpheli gorinimler
(bronsektazi, pulmoner fibrozis gibi) sapta-
nan hastalarda toraksin yiksek rezolisyon-
lu bilgisayarli tomografisi ¢ekilebilir. Kronik
dispneli hastalarda solunum fonksiyon testi
ile hastaligin obstriktif mi (astim, KOAH)
restriktif mi (plevral, alveoler, néromuski-
ler hastaliklar ile gogls kafesi sorunlan)
olduguna karar verilir. Solunum fonksiyon
testleri, bronkodilatér (reversibilite) ya da
metakolin ya da spesifik allerjen inhalas-
yonu sonrasi (bronkoprovakasyon) tekrarla-
nabilir. Ayrica, kapsamli solunum fonksiyon
testlerinin yapilmasi kronik dispneli hasta-
larda faydali olacaktir. Total akciger kapasi-
tesi (TLC), restriktif akciger hastaliklarinda
azalmigken, obstriktif akciger hastaliklarin-
da amfizemden kaynaklanan hava hapsi ve
akciger destrliksiyonu nedeniyle normal ya
da artmistir. Parankimal hastaliklardan kay-
naklanan restriktif hastaliklarda tim akciger
volimleri azalirken, ndromuskuler hastalik-
larda residUel volim (RV), RV/TLC orani ar-
tar. Alveoler gaz degisim alaninda azalmayn
gbsteren karbonmonoksit diffizyon kapa-
sitesinde (DLCO) azalma sensitif olmasina
ragmen non-spesifik bir sonuctur. Temelde
restriktif akciger hastaliklarinda azalirken,
pulmoner emboli gibi vaskiler hastaliklarda
da azalmaktadir. Sekil 1'de dispneli hastaya
yaklagimi gdsteren bir algoritma verilmistir.

5.izlem

Dispneli hastalarda dispnenin siddetini
degerlendirmek icin cesitli cetveller kulla-
nilmaktadir. Bu amagla kullanilan cetveller
arasinda modifiye Borg (basmakli), visual
analog scale (VAS), Medical Research Co-
uncil (MRC) scale, Baseline dispne indeksi
(BDI), Transient dispne indeksi (TDI) bu-
lunmaktadir. Havayolu hastaligina ait tim
semptomlan degerlendiren St. George
Respiratory Questionnaire (SGRQ) ile ne-
fes darliginin 5 aktivite Uzerine etkisinin
degerlendirildigi kronik respiratory questi-
onnaire (CRQ), hastalarn ginlik yasamlan
Uzerine hastaliklarin etkilerini degerlendi-
ren anketlerdir.



$ekil 1. Dispneik bir hastaya yaklagim algoritma.

Dispneli Hasta

Klinik Bulgular
Siyanoz, inspiratuar dispne, bradipne, takipne, Kussmall solunumu,
Cheyne-Stoke solunumu
Kalp Hiz1 < 60/dakika, hipotansiyon (sistolik kan basinc < 90 mmHg)
Ajitasyon, stupor, koma

Evet
Acil? >

Laboratuvar Bulgular:
Sa0, < %92,
Peak flow < 150 L/dakika (tekrarlayan f3,-agonist uygulamasina ragmen,
EKG: A-V blok, akut koroner sendrom

Hayir

Akut Dispne Kronik Dispne

Medikal 6ykii, fizik inceleme
Akciger grafisi, EKG, arter kan gazi

Dispnenin indirekt ve direkt degerlendirilmesi
Solunum fonksiyon testleri, EKG, spiral BT, Ekokardiyografi

i

Anormal gogiis perkiisyonu ve oskiiltasyonu Normal gégiis perkiisyonu ve oskiiltasyonu
Inspiratuar Ekspiratuar Yaygin Plevral Pulmoner Ekstra-torasik Psikojenik
Wheezing Wheezing Raller Effiizyon emboli,
(Anemi, (Anksiyete,
(Larenjitis, (Astim (Yiiksek ve Infeksiyon Perikardit, asidoz, septik 7o)
yabana cisim, atagi, KOAH diigiik basinch Malignite, sok, nérolojik
vokal kord alevlenmesi, 6dem) Pnémo-toraks Sag ventrikiil hastaliklar)
paralizisi, sol ventrikiil yetmezligi
larengeal, trakeal yetmezligi) Lokalize Raller
kitle)
(Pnémoni,
pulmoner
infarkt)

KOAH, Sol ventrikiil yetmezligi: Klinik degerlendirme, EKG, akciger grafisi.
Diffiiz infiltratif akciger hastaliklari: Oykii, BT, bronkoalveoler lavaj, mikrobiyoloji.
Arteriyel akciger hastaliklar:: Ekokardiyografi, BT, pulmoner anjiogram.

=
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Preoperatif Akciger Degerlendirmesi

nesteziye ve cerrahiisleme bagli olarak
Ageli§ebitecel< postoperatif komplikas-

yonlar ve mortalitenin azaltilmasinda
preopeatif degerlendirme hayati dnem tasir.
Saglikli kisilerde postoperatif komplikasyon
riski genel olarak ¢ok dislktdr. Komplikas-
yonlar ve 6lUm genelde hatalar nedeniyle ol-
maktadir. Cerrahi sirasinda veya sonrasinda
artan komplikasyon ve 6lUm hastanin fiziksel
performansi ile yakindan ilgilidir. Bunun ya-
ninda, ek hastaligi olan bireylerde ise kotu-
lesen genel durum, cerrahinin biyikligine
ve slresine bagl olarak postoperatif komp-
likasyonlar artmaktadir. Postoperatif akciger
komplikasyonlan tim perioperatif kompli-
kasyonlarin 6nemli bir kismint olusturur. Bu
nedenle iyi bir preoperatif hazirlk dénemi
ve degerlendirme ile elektif veya acil cerra-
hi isleme baslamak perioperatif dénemde
mortalite ve morbiditeyi azaltacaktir. Posto-
peratif akciger komplikasyonlarn ateg ve yal-
mz 6ksdrdk olabilecegi gibi, bronkospazm,
atelektazi, pndmoni ve mekanik ventilasyon
ihtiyaar gerektiren solunum yetmezligine ve
hatta 6lime varan genis bir yelpazede kar-
simiza ¢ikmaktadir. Tim bu komplikasyonlar
genel olarak ele alindiginda postoperatif ak-
ciger komplikasyonlan yaklasik olarak %6-7
oraninda gorulur,

Bu komplikasyonlar; cerrahi, entibasyon
ve anestezide kullanilan ilaclarin solunum
sistemi fizyolojisini etkilemesi nedeniyle
olugsmaktadir. Cerrahi ve postoperatif agn
nedeniyle vital kapasite ve fonksiyonel
residlel kapasitede dudsiklik meydana
gelir. Entibasyon ve anestezik ilaglarn
etkisiyle oksurtk refleksi kaybi, mukosili-
yer fonksiyon bozuklugu ve solunum yolu
sekresyonlarinin aspirasyonu postoperatif
akciger komplikasyonlarinin ana nedenidir.

Postoperatif akciger komplikasyonlar igin
hastaya ait risk faktorleri sirayla kisaca asa-
g1da degerlendirilmistir.
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Yas: ileri yasin beraberinde getirdigi yan-
dag saglik sorunlan ile ilgili faktorlerden
anndinlmig bagimsiz bir faktor olarak pos-
toperatif akciger komplikasyonlan riskini
arttirdigi tartigmalidir.

Sigara: Sigara i¢mekte olan hastalarda
kronik akciger hastaligr birlikteligi olma-
sa bile postoperatif akciger komplikasyon
riski artmistir. Sigara i¢cmeyi cerrahi 6n-
cesi son iki aydan daha dnce birakanlar-
da postoperatif akciger komplikasyonlan
riski daha 6nceden birakanlara gore dort
kat daha fazladir. Sigaray1 alti aydan daha
uzun siredir birakmig olanlarda, hig sigara
icmemis olanlara gére postoperatif akciger
komplikasyonlar1 benzer oranlardadir. Si-
gara icenlerde kanda artmig olan karbok-
siHb doku oksijenasyonunu bozdugundan
dolay1, operasyondan dnce ve karboksiHb
klerensine vakit verecek bir sire sigara
icilmemesi Onerilmektedir. Bu slre ope-
rasyondan en az 12-18 saat dnce mutlaka
sigara kesilmelidir.

Obezite: Morbid obezitenin postoperatif
akciger komplikasyonlan arttirdig1, bunun
disinda kalan grup icin postoperatif akci-
ger komplikasyonlan igin ek risk olugtur-
madigr belirtilmektedir.

Kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH):
Bilinen KOAH Ui hastalarda KOAH olma-
yanlara gbére abdomen ve toraks cerrahisi
sonrast major postoperatif akciger komp-
likasyonlan riskinin alt1 kat daha fazladir.
KOAH olan hastalarda postoperatif akciger
komplikasyonlan riski artmig olmakla bir-
likte cerrahinin kesin kontrendike oldugu
engelleyici bir solunum fonksiyon seviyesi
yoktur. Eski inoperabilite-kriterine (FEV, <
1 L) gore cok yiksek riskli 12 hastada ya-
pilan bir calismada, 15 ameliyattan sadece
3'linde postoperatif akciger komplikasyon-
lan geligmis ve hig 6lim goérilmemis. Bas-

ka bir raporda ciddi KOAH' 1 olan (FEV, <
9%150) cerrahi hastalarinda mortalite %5,6
saptanmigtir. Cerrahi endikasyon zorunlu
ise ylUksek riskli hastalarda bile cerrahi uy-
gulanabilir. Cerrahiye karar vermede elde
edilecek yarar olusabilecek riskler goz
onine alinarak verilmelidir.

Astim: Kontrol altindaki astimlilarda art-
mis postoperatif akciger komplikasyonlan
arast baglanti bulunmamaktadir. Astimi
kontrol altinda olan ve PEF > %80'i olan
hastalar ortalama riskle opere olabilirler.
Astimli hastalar cerrahi islemden hemen
once inhaler B -agonistler entibasyona
bagli gelisebilecek bronkospazmi &nleye-
bilirler. Preopratif sistemik kortikosteroid
kulammiyla hava yolu mukus yapiminda ve
brong hiperreaktivitesinde azalma oldugu
gozlemlenmistir. Ayrica, astimli hastalarda
kisa streli perioperatif donemde kullani-
lan sistemik kortikosteroidler infeksiyon
insidansini ve postoperatif akciger kompli-
kasyonlan riskini arttirmadig bildirilmistir.

Obstriiktif uyku apne semdromu: Obs-
truktif uyku apneli hastalarda hastanede
kalig suresinin uzunlugu ve planlanma-
mig yogun bakim Unitesine yatig insidansi
normal populasyona gdre daha ylksek ol-
duguna dair veriler mevcuttur. Obstriktif
uyku apne ile birlikte olan obezite, boyun
cevresi uzunlugu, hipertansiyon ve artmig
aterosklerotik kalp hastalig1 insidansi da
gbz 6nlnde tutuldugunda bu hastalarn
eslik eden riskleri iyi gozden gecirilmelidir.

Pulmoner hipertansiyon (PAH): Cerrahi
ve anestezi pulmoner hipertansiyonu olan
hastalarda belirgin risk olusturmaktadr.
Ozellikle sag kalp yetmezligi olan hastalar-
da, inatg1 postoperatif hipoksemi, koroner
iskemi ve diger postoperatif komplikasyon
siklig1 artmaktadir. Bu hastalarin efor ka-
pasiteleri iyi degerlendirilmeli. Efor kapa-



sitesi durumuna gore postoperatif akciger
komplikasyonlan derecesi %3 ile %25
arasinda degismektedir.

Restriktif akciger hastaliklari: Restriktif
akciger hastaliklarinda akciger rezerv du-
sUkligd ve difizyon bozuklugu nedeniyle
postoperatif hipoksemi egilimi ylksektir.

Genel saglik durumu: Genel saglik duru-
mu postoperatif akciger komplikasyonlar
agisindan 6nemli bir risk belirleyicidir.
Fonksiyonel bagimllik ve bozulmus sinir
sistemi her ikisi de postoperatif akciger
komplikasyon riskni arttirir.

Solunum yolu infeksiyonlari: Yiksek riskli
cerrahi islem uygulanacak hastalarda elek-
tif cerrahinin ertelenmesi akillica olacaktir.

Metabolil faktdrler: Postoperatif solunum
yetmezligine neden olabilecek iki metabo-
lik faktér énemlidir. Bunlardan serum albu-
min ddzeyinin < 3.0 g/dL oldugunda 2.53
kat ve BUN degeri > 30 mg/dL oldugunda
ise 2.29 kat postoperatif solunum yetmez-
ligi riski artmaktadir.

Anestezi tipi ve siiresi: Genel anestez,
epidural ve spinal anestezi ile kiyaslandi-
g1nda klinik agidan daha fazla postoperatif
akciger komplikasyonuna yol a¢maktadir.
Bélgesel sinir blokajinda risk ddstktir ve
yuksek riskli hastalarda digtndlmelidir.
Uzun etkili néromuskiler bloker olan pan-
kidronyum daha kisa etkili ajanlara kiyasla
daha yuksek insidansta postoperatif rezi-
dGel néromuskuler blokaja ve postoperatif
akciger komplikasyonuna neden olur.

Anestezi ve cerrahi slresi, (¢-dort saatten
daha uzun siren cerrahi islemlerde posto-
peratif akciger komplikasyon riski yiksektir.

Cerrahi bdlge ve cerrahi kesi tipi: Posto-
peratif akciger komplikasyon riski cerrahi
insizyonun diyafragma olan uzaklig ile
ters orantiidir. Dolayisiyla toraks ve Ust
abdominal bdlge cerrahilerinde postope-
ratif akciger komplikasyon riski diger bol-
gelere nazaran anlamli derecede yiksektir.

Acil cerrahi girisim hasta iligkili risk ve cer-
rahiislemden bagimsiz olarak postoperatif
akciger komplikasyon riskini arttirir.

Preoperatif akciger degerlendirmesi: Pre-
operatif akciger degerlendirmesinde tam
anlamiyla alinan bir hikaye ve fizik muaye-

KAYNAKLAR

ne en 6nemli elemanlardir. Yukanda tanim-
lanan 6nemli risk faktorleri belirlenmelidir.
Klinik degerlendirmeye ek olarak diger la-
boratuar incelemeler secilmis hastalarda
yapilmalidir. Akciger rezeksiyonu uygulana-
cak olan tim hastalara solunum fonksiyon
testi yapilmalidir.

Solunum fonksiyon testi (SFT): SFT bircok
vakada var olan akciger hastaliginin ciddi-
yetini ortaya koymakta kullanilir. Solunum
hastalig1 olmayan durumlarda preoperatif
akciger degerlendirmesinde ¢ok sinirli kul-
lanima sahiptir.

Ciddi KOAH ta (FEV, < %50) SFT'nin pos-
toperatif akciger komplikasyon riski agi-
sindan belirleyici olmadigi, ancak cerrahi
islemin uzunlugu, ASA derecesi, uygulana-
cak cerrahi islem tipi 6nemli belirleyiciler
olarak saptanmistr.

Preoperatif SFT ile ilgili olarak:

+ Klinik olarak hava yolu obstriksiyonu
bulgusu olmayan KOAH veya astimli has-
talar klinik olarak degerlendirilemedigin-
de SFT yapilabilir.

* Klinik degerlendirme sonrast agiklana-
mayan dispne ve efor dispnesi olan has-
talarda SFT istenmelidir.

* SFT cerrahinin ertelenmesi icin primer
faktor olarak kullanilmamalidir.

* SFT abdominal cerrahi ve diger yiksek
riskli operasyonlardan dnce rutin olarak
istenmemelidir.

Arteriyel kan gazi analizi: Hipoksemi ge-
nel olarak komplikasyonlar icin anlaml
bagimsiz bir belirte¢ degildir. Preoperatif
arteriyel kan gazi analizinin preoperatif de-
gerlendirmede postoperatif akciger komp-
likasyon riski belirlemesinde kullanilmasi-
n1 desteklememektedir.

Akciger grafisi: Anormal akciger grafisi
gordlme sikligr yasla birlikte artar. Bununla
birlikte saglikli kisilerde postoperatif akci-
ger komplikasyon riskinin belirlenmesinde
akciger grafisinin klinik degerlendirmeye
katkis1 azdr. Kalp akciger hastaligi olan, 50
yas Uzerinde olup Ust batin, aort, 6zefagus
ve toraks gibi yiksek riskli cerrahi iglem
uygulanacak olan hastalarda preoperatif
akciger grafisi istenmesi mantikli goril-
mektedir.

Tablo 1. Postoperatif akciger komplikasyon-

lar1 icin risk faktorleri.

Kesin risk faktorleri
Yas > 50
Kronik obstriiktif akciger hastalig:
Kalp yetmezligi

ASA skoru > 2 olarak tanimlanan zayif genel
saglik durumu

Fonksiyonel bagimlilik
Serum albiimin < 3.0 g/dL

Ust abdomen, toraks, bas-boyun ve abdomi-
nal aort anevrizmasi cerrahisi

Uc saatten uzun siiren cerrahi girisim
Acil cerrahi girisim
Noéromuskiiler bloker olarak pankiironyu-
mun kullanilmas:

Goreceli risk faktorleri
Obstriiktif uyku apne sendromu

Genel anestezi (spinal veya epidurale kiyas-
landiginda)

PaCO, > 45 mmHg
Anormal akciger grafisi

Cerrahi 6ncesi sekiz hafta icinde sigara
kullanim:

Yakin zamanda iist solunum yolu infeksi-
yonu

Egzersiz testi: Akciger rezeksiyon cerrahi-
si digindaki cerrahi islemlere iligkin yeterli
veri bulunmamaktadir.

Sonug olarak postoperatif akciger kompli-
kasyon agisindan hasta degerlendirilirken
ciddi alinms bir 6yki ve fizik muayene en
onemli yardimailardir. Efor kapasitesi, 6k-
suridk ve agiklanamayan nefes darlig gibi
altta yatan gizli akciger hastaligr varligim
destekleyen semptomlarin sorgulanmasi-
na 6nem verilmelidir. Ek olarak klinisyen
yukarida 6zetlenen ve Tablo 1'de belirtilen
risk faktorlerine yonelik oykdyd mutlaka
sorgulamalidir. Elli yas Gzerinde olup yik-
sek riskli cerrahi uygulanacak olan ya da
klinik olarak kalp veya akciger hastaligi di-
sindlen hastalara, eger son alti ay iginde
cekilmemisse akciger grafisi ¢ekilmelidir.
SFT ise nedeni bilinmeyen veya efor disp-
nesi olan hastalar ve klinik degerlendirme
ile belirlenemeyen KOAH ve astimli hasta-
lara yapilmalidir.

Smetana GW. Evaluation of preoperative pulmonary risk. In: UpToDate. http://www.uptodate.com/online/content/topic.do?topicKey=pri_pulm/2856G.
Kéksal N. Preoperatif degerlendirme. In: Ozl T, Metintas M, Karadag M, Kaya A.(Eds) Solunum sistemi ve hastaliklan, Temel basvuru kitabi. stanbul Tip kitabevi

2010.1543-56.
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Guncel Konu

Hemotoraks

TANIM

Hemotoraks plevral boslukta kan toplanmasi-
dir. Hemotoraks denilebilmesi icin torasentez
svisinin bakilan hemotokrit degeri, hasta pe-
riferilk kan hemotokritinin %50’'sinden daha
fazla olmasi gerekmektedir. Elde edilen sivi
kan gdriniminde olsa da genellikle hemo-
tokrit degerleri %5'i gegmemektedir. Bunlara
kanli plevral effizyon denmektedir. Plevral
boslikta 400 ml'den az kanama varsa mini-
mal hemotoraks, 400-1000 ml kanama varsa
orta derece hemotoraks ve 1000 ml Gzerinde
kanama var ise masif hemotoraks olarak ad-
landinlir.

Hemotoraks cok eski ¢aglardan beri bilin-
mektedir. MO 950Q'li yillarda ise Homeros,
iliada'sinda toraks vyaralanmalarindan soz
etmistir. Hippocrates ve Galen, kint ve pe-
netran gogus travmalarinda tedaviden bah-
setmislerdir. 1767'de Larrey agik hemopno-
motoraks durumunda yaranin sargi bezleriile
kapatilmas1 gerektigini tarif etmistir. 1873'de
Noble kaucuk bir tip ile ilk su altr drenajim
uygulamistir. 1. Dinya savag sonrasi toraks
travmalarinda tedavi yaklagimi daha da net-
legmistir.

ETiYOLOJi

Hemotoraks, genelde gégis duvan ve toraks
ici organlarinin kint ve penetran travmalar
ile yaralanmasina bagli olarak gelisebilir. Ay-
rca torasik veya kardiyak operasyonlardan
sonra, hematopoetik hastaliklara ve trombo-
sit fonksiyon bozukluklarina bagli, lenfoma
ve akciger kanseri gibi malignitelere baglida
hemotoraks gelisebilir (Tablo 1).

En sik travma nedenleri olarak, trafik kazalan,
atesli silah ve kesici delici alet yaralanmala-
n ve ylksekten dismeler sayilabilir. Toraks
travmalarinin %70'ini kint, %30'unu pe-
netran travmalar olusturmaktadir. Kint veya
penetran travma sonrasi akciger parankimi,
interkostal damarlar, internal mammarian
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damarlar, mediastinal buytk damarlar, kalp
ve diafragma yaralanabilir ve plevral bosluga
degisen miktarlarda kanamalara yol agabilir-
ler. Toraks boslugu icindeki kalp, aorta, vena
kavalar ve pulmoner arterler gibi yiksek kan
debisine sahip organ ve yapilann yaralanma-
s1 nedeniyle gelisen hemotoraks kisa sirede
mortalite ile sonuclanabilir.

Genel olarak travmali olgularin %33'Gnde
hemotoraks mevcuttur ve bunlarin %85'inde
drenaj gerekir. Drenaj uygulanan olgularin da
%3'inde torakotomi endikasyonu vardir.

PATOFizYOLOJi

Hemotoraksin insan vucuduna etkisi so-
lunum sistemi ve hemodinami Uzerinedir.
Plevral boslukta biriken kan akcigeri kolla-
be edeceginden ve mediasteni kars tarafa
iteceginden, kanama miktan arttik¢a dispne,
takipne ve siyanoz gibi bulgular ortaya ¢ika-
caktir. Altta yatan bir akciger hastaligi olmasi
durumunda bu bulgular daha da belirgin hale
gelecektir. Travmanin ciddiyeti, yaralanan
yandas organlarnin olmasi, akcigerlerin ve
kalbin rezerv kapasitesi kisiden kisiye degi-
siklik gdsterdigi icin ortaya ¢ikan bulgularda
farklibiklar gostermektedir. Solunum sikintisi
ozellikle kint hemotoraksli olgularda en sik
gorilen semptomdur. Pnémotoraks ve akci-
ger kontlzyonunun eslik etmesi dispnenin
artmasina neden olur.

Hemodinami Uzerine olan etki ise kaybolan
kanin hacmine ve kayip hizina baghdir. Erig-
kin bir insanda 500-750 ml'ye kadar olan
kanamalar tolere edilebilmekte ve hemo-
dinamik degisiklige yol agmamaktadir. 750-
1500 mL arasi kanamalarda hipotansiyon ve
tagikardi bulgulan gordldr. Vicuttaki toplam
kan hacminin % 30 veya daha fazlasinin kay-
bedildigi (1500-2000 mL) durumlarda, semp-
tomlar belirgin hale gelir (sok belirtileri).

Travma sonrasi plevral boslukta biriken az
miktardaki kan birka¢ hafta icinde rezorbe

Tablo 1. Hemotoraks nedenleri.

A. TRAVMATIK
1. Penetran gogiis travmasi
« Kesici delici alet yaralanmalar:
» Ategli silah yaralanmalar
2. Kiint gogiis travmas: (trafik kazalarz)
B. IYATROJENIK

1. Postoperatif (kalp ve gogiis cerrahisi ameli-
yatlar1 sonrasi)

2. Plevra biyopsisi veya torasentez sonrasi
3. Santral venoz kateter uygulamasi

C. HEMATOLOJIK BOZUKLUKLAR

1. Trombosit fonksiyon bozukluklari

2. Hematopoetik hastaliklar

3. Kemik iligi yetersizligi

4. Herediter hemorajik telenjiektazi

5. Uygunsuz antikoagiilan kullanim:

D. PULMONER HASTALIKLAR

1. Tuberkiiloz

2. Akciger embolisi

3. Biill6z amfizem

4. Nekratizan enfeksiyonlar

E. MALIGNITELER

1. Primer / metastatik akciger tiimérleri
2. Lenfoma

F. VASKULER

1. Pulmoner arteriyovenoz fistiil

2. Torasik aort anevrizmasi

3. Internal mammariyan arter anevrizmasi
G. DOGUMSAL

1. intralober veya ekstralober sekestrasyonlar
H. ABDOMINAL

1. Pankreas psédokisti

2. Hemoperitoneum

I. KATAMENIYAL




olur. Cok miktarda olan ve drene edilemeyen
kan ise diafragma ve akcigerin hareketleri ile
defibrine olur ve pihtilagma tamamlanamaz.
Buna ilaveten plevral enzimlerde aktive olur-
lar ve olusmus pihtilan eritirler (defibrine kan).

TANI

Tan1 genellikle anamnez, fizik muayene bul-
gulan ve PA akciger grafisi ile konur. Fizik
muayenede hasta taraf solunuma az katilir,
perkisyonda matite alinir. Solunum sesleri
etkilenen tarafta azalmis ya da kaybolmustur.

Akciger grafisinde agikligr yukan bakan rad-
yoopak bir gorinim vardir. Eger pndmoto-
raks varsa hava sivi seviyesi gorGlir. Biriken
kan miktar1 300 mL'den az ise, diyafragmatik
sinUslere dolacagindan PA akciger grafisinde
gordlemeyebilir. Bu durumda ¢ekilecek la-
teral dekibitis pozisyonundaki grafi ile s
gorilebilir. Hemotoraks 400 mL'ye erigmigse
akciger grafisinde gortnir hale gelir. Kana-
ma miktan arttik¢a etkilenen hemitorakstaki
opasitede artar.

Kanama artip masif hemotoraks olusursa me-
diastinal shift olusabilir. Biriken sivinin he-
motoraks olarak dogrulanmas ise torasentez
ile yapilir. Plevral ponksiyon ile alinan sividan
hematokrit degerine balilir. Kandaki hema-
tokrit degerinin %50'sinden fazla ise alinan
sivi hemotoraks olarak kabul edilir.

Toraks ultrasonografisi ve bilgisayarli tomogra-
fisi, daha az miktardaki sv1 tespitini ve sivinin
intraplevral veya intrapulmoner olup olmadig-
nin ayirt edilmesinde yararlidir (Resim 1-4).

SEMPTOMLAR

Hemotoraks nedeni ile hastaneye basvuran
hastalardaki bulgular, hemotoraksin olus
nedenlerine, yandas organ travmalarinin var
olup olmamasina, intraplevral kanamanin
miktarina ve hizina, akcigerde patoloji olup
olmamasina gore degiskenlik gdsterir.

En 8nemli etken kanamanin miktar ve hizidir.
Buna ilaveten eslik eden yaralanmalar da tab-
loyu agirlastirabilir. Multipl kaburga kingi olan
hastalarda flail chest (yelken gogus) ilk bulgu
olarak kargimiza ¢ikabilir. Blydk damar yara-
lanmalan sonucu olusan masif kanamalarda
hastanin klinik tablosu ¢ok bozuktur. Hipovo-
lemi ve sok tablosu gorilur. Bazen diafragma
yaralanmasi ile birlikte, intra-abdominal kay-
nakli kanama olabilir. Bu yizden batin muaye-
neside dikkatli sekilde yapilmalidir.

Tdm travmali olgularda, akciger grafileri he-
men ¢ekilmelidir. Ayrca, tani sonrasi ve tedavi
sirasinda, belirli araliklarla yapilacak radyolo-
jik degerlendirmeler, yapilan tedavinin etkinli-
ginin belirlenmesinde ve olusabilecek kompli-
kasyonlarin saptanmasinda da 6nem tagir.

Resim 1. Mediasteni itmis masif hemotoraks.

Resim 2. Tiip torakostomi uygulanmis hemoto-
raks.
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Resim 3. Bilgisayarh tomografide goriiniim.

A\ ;

Birkag hafta iginde intraplevral bosluktaki kan
reabsorbe olur. Nadiren, eritrositlerin hemoli-
ze olmasi sonucu, intraplevral aralikta sivi arti-
st olabilir (defibrine kan). Torasentezle veya in-
terkostal tip torakostomisi ile drenaj saglanir.

TEDAVI

Hemotoraks, tam konuldugu zaman hizla
tedavi edilmesi gereken acil bir durumdur.
Tedavide ana prensip kan volimind karsila-
mak ve hemotoraks: bosaltarak akciger eks-
pansiyonunu saglamaktir. Hastaya yapilacak

Resim 4. Ameliyat sonrasi gelisen hemotoraks.

Tablo 2. Torakotomi endikasyonlar1

- Ik anda bosaltilan kanin 1500 mL ya da 20
mL/kg’1 asmasi

+ Kanamanin saatte 150-200 mL ya da 2 mL/
kg olarak 3-4 saatten fazla siirmesi

+ Grafide hemitoraksi bityitk miktarda doldu-
racak derecede hematom birikimi

+ Toraks tuptinin sik tikanmas: gibi bir du-
rumdan 6tiirii yeterli drenaj yapilamamasi

illk islem damar yolu agarak kaybedilen kanin
yerine sivi koyarak hipovolemik sokun 6nine
gecilmesi olmalidir.

Torasentez sonrasi rahat kan alinan bolgeden
hastaya 28-32 F g6gis tipl (6-7. interkostal
aralik 6n, orta, ya da arka aksiller hat) yerles-
tirilip kapali sualti drenaj sistemine baglanr.
Reekspansiyon ©6deminden korumak igin
hemotoraks agamali olarak bosaltilmalidir.
Erken tdp torakostomisi, pihtili hemitoraks:
veya sonra olusacak fibrotoraks: énler.

Bosalan kan miktarn 1000-1500 mL'nin Gze-
rinde ise masif hemotoraks olarak adlandi-
rilir ve acil torakotomi endikasyonu vardir.
Drene olan kan miktar1 1000 mL'nin altinda
ise hastanin gogus tipinden drenaji saatlik
olarak takip edilir. Saatte 150-200 mL drenaj
oluyor ve dort saattir devam ediyorsa hasta
kanamanin durdurulmast i¢in hemen ame-
liyata alinir. Eger kanama durur ve drenaj
olmaz ise PA akciger grafisi ile takip edilir.
Cekilen akciger grafisinde akciger ekspanse
ise gogls tipu cekilir.

Bazi durumlarda drenaj olmadig halde ak-
ciger grafisinde dizelme olmayabilir. Bu
durumda intraplevral hematom dusindlme-
lidir. BUytuk hematomun varligi akcigerin
ekspanse olmasina engel olacaktir. Toraks
bilgisayarli tomografisi ile hematom ve ate-
lektazi ayinmi yapilabilir. Hastaya VATS veya
torakotomi ile eksplorasyon ve hematomun
bosaltilmas islemi uygulanmalidir.
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Aktif kanamalarda torakotomi ile birikmis kan
bosaltilir ve kanamanin yeri kolayca gordlir.
Hemotoraks kaynagr sik olarak kink kabur-
galann oldugu toraks duvan, akciger paran-
kimi, daha seyrek olarak kalp, aort ve dallan,
v. cava ve pulmoner venler olabilir. internal
torasik arter ve interkostal arterler tagidiklan
kan debileri yiksek oldugu i¢in masif hemo-
toraksa sebep olabilirler. Blylk damar yara-
lanmalarinda masif kanamaya ve dlime se-
bep olabilirler. Aort yaralanmalarinin %85'lik
bolimi olaydan hemen sonra kaybedilir.
Geriye kalan %15'lik bélim acil servislere
ulasabilirler.

Parankim i¢i vaskiler yapilardan kaynaklanan
kanamalarda ligasyon veya sitlirasyon yapma-
dan 6nce parankim dikkatli incelenmeli, odak
tam olarak tespit edildikten sonra tamirat ya-
pilmalidir. Delici ve kesici alet yaralanmalarin-

da hemotoraksin kaynagi minimal doku hasan
ile birlikte seyreden vaskiler yaralanmalardr.
Primer tamir kolayca yapilir ve sonuglan yiz
glldUricudur. Torakotomi esnasinda kanama
odaklan kontrol altina alinmalidir, ancak pa-
rankim rezeksiyonundan kaginilmalidir. Kint
ve blast yaralanmalarda akciger parankim ha-
rabiyeti daha fazladir ve iyilesme sireci daha
uzundur. Atesli silah yaralanmalarinda mermi
parankimden gecerken kontizyon ve koagl-
lasyon yaparak ilerler.

Ust batin yaralanmalan da travmatik hemo-
toraksin kaynagr olabilir. Batina yonelik trav-
malar sonucu diyafragmada yaralanmalar
olusabilir. Intraplevral negatif basing sonucu
batin igindeki kan toraks bosluguna gecer. Bu
tdr yaralanmalarda eger torakotomi yapilmak
durumunda kalinirsa toraks boslugunda ka-
nama odag1 bulunamayabilir.

Masif hemotoraks olan hastalarda kanama
miktan travmanin siddeti ile uyusmuyorsa
kanama diatezi akilda bulundurulmalidir. Te-
davi kanama diatezine gore dizenlenmelidir.

Hemotoraks erken donemde tedavi edil-
mezse hematom gelisir ve dren uygulan-
diginda drenaj izlenmez. Fibrin depozitler
visseral plevra Uzerinde birikerek plevral
kalinlagmaya yol agar. Kalinlasan plevra ak-
cigerde hacim kaybina ve akcigerin hapsol-
masina yol acar. Intraplevral fibrinolitik ajan
olan streptokinaz ya da Urokinaz kullanilabi-
lir (streptokinaz 100.000 IU ya da Urokinaz
250.000 IU). Basarisiz olunursa VATS veya
torakotomi ile dekortikasyon yapilmalidir.
Hemotoraks nadiren infekte olur ve ampi-
yem gelisir (%3-5).
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Anti-TNF-a Tedavisi Alan Bir
Olguda Granulomatoz Lenfadenit

ltrmigyedi yasinda erkek hasta iki
Aaydlr olan 6kslrik ve halsizlik sika-

yetleri ile bagvurdu. Olgunun Anki-
lozan spondilit tanist ile takip edildigi ve
6 aydir bir anti-TNF ajan olan adalimumab
tedavisi aldig1 6grenildi. Adalimumab te-
davisi oncesi yapilan PPD testi 20 mm
olarak saptanmasi Gzerine hastaya izonia-
zid profilaksisi baslandig1 6grenildi. Anki-
lozan spondilit nedeniyle ek ilag kullanim
Oykisd ve gecirilmis akciger hastalik oy-
ks yoktu. Solunum sistemi fizik muaye-
nesinde patoloji saptanmadi. Laboratuvar
incelemesinde Hb: 12.7 g/dL, trombosit:
334 x 10°/dL, dkosit: 7.3 x 10°/dL, erit-
rosit sedimentasyon hizi 68 mm/saat idi.
KKan biyokimyasi ve idrar analizi normaldi.

Bagvuru PA akciger grafisi.

Gogus radyografisinde bilateral orta-alt
zonlarda retikilonodiler opasiteler (Re-
sim 1) izlenen hastanin toraks bilgisayarli
tomografisinde vertebralarda primer has-
taliga bagli degisiklikler, apekslerde sekel
fibrotik artiklar, parankimde 4 mm’den
lisa capli daginik yerlesimli, bir kismi buz-
lu cam dansitesinde noduller ve bdyiga
subkarinal bolgede olmak lzere medias-
tinal lenf bezleri saptandi (Resim 2).

Balgam ARB 3 kez negatif olarak gelen
hastaya bronkoskopi yapildi, endobron-
siyal lezyon saptanmadi, brong lavaji ARB
negatifti ve sitolojik incelemede spesifik
bir patoloji saptanmadi. Serum ACE ve 24
saatlik idrarda kalsiyum degerleri normal-
di ve gbz muayenesinde patoloji saptan-
madi. Olguya EBUS yapilarak 7 nolu lenf
nodundan transbronsiyal igne aspirasyo-
nu (TBNA) alindi. Brons lavaji ARB negatif,
lenf nodundan alinan érnekte ARB negatif
olarak sonuglandr ve sitolojik incelemesi
yer yer nekroz alanlannin izlendigi grani-
lomatdz lenfadenit olarak raporland.

Olgu klinik, radyolojik ve patolojik bulgu-
lar ile tUberkiloz lenfadenit olarak kabul
edildi ve 4'lU tedavi baslandi. Takiplerin-
de, U¢incl haftada lenf nodundan alinan
aspirasyon drneginin kiltirinde Myco-
bacterium tuberculosis complex Gredi.

TARTISMA

Granllomatoz lenfadenit, glnlik pratikte
nadir olmayarak karsilasilan ve ayinci tam
lisetesinin uzun olmasi nedeniyle de tam
probleminin yasanabildigi bir patolojidir.
Tablo 1'de granilomattz lenfadenit ne-
denleri gdsterilmistir.

Tuberkiloz lenfadenit, toraks icinde me-
diastinal ve hiler, toraks diginda en sik bo-
yunda olmak Uzere aksiller, inguinal, ab-
dominal lenfadenopatiler olarak goralir.

Tablo 1. Graniilomatéz lenfadenit nedenleri.

1. Noninfeksiyoz
Sarkoidoz
Hodgkin ve NHL
Berilyozis
Tumor metastazi (sarkoid benzeri reaksiyon)
Crohn hastalig:

2. infeksiyoz
a. Suipiiratif lenfadenit
Tularemi
Kedi tirmigy hastalig
Yersinia
Fungal infeksiyon
Lenfograniiloma venerum

b. Non-siipiiratif lenfadenit

Tiiberkiiloz lenfadenit

Atipik mikobakteriyel infeksiyon

BCG lenfadenit

Toxoplazma lenfadeniti

Lepra

Sfiliz

Bruselloz

Fungal infeksiyon (Cryptococcus, Histoplasma,
Coccidiodomycosis, Pneumocystis)

Akciger 1 7
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Resim 2. Toraks BT’de mediastinal lenfadenopati ve daginik yerlesimli milimetrik nodiiller.

$ekil 1. Romatoloji Aragtirma ve Egitim Dernegi (RAED) tarafindan anti-TNF tedavi verilmesi planlanan olgularda tiiberkiiloz icin gelistirilmis tarama ve algoritma.

Ante-TNF hayir

| PA akciger grafisi |—> | Patolojik ve aktif TB var |—> |
¢ ¢ Anamnez muayene
PA-AC
Patolojik, ancak sekel Normal
lezyon var, aktif TB yok ¢

Sigara ACE-I

Sigaranin kesilmesi,
ilacin birakilmasi

v ’¢\>

TCT > 5 mm TCT 1-4 mm TCT 0 mm
9 ay siireli INH
profilaksisi 3 hafta icinde
booster doz
Profilaksiye | ¢ | rcT14mm TCT 0 mm
gerek yok

v

Tumor nekrozis faktér-a. (TNF-a), bircok
hastalikta inflamasyon patogenezinde
onemli rol oynamaktadir. Bu nedenle
son yillarda TNF-a inhibitorleri, psoriazis,
psoriatik artrit, Crohn hastalig), romato-
id artrit (RA) ve ankilozan spondilit gibi
inflamatuvar hastaliklanin  tedavisinde
kullamlmaktadir. TNF-o bakteriyel ve
ozellikle mikobakteriyel enfeksiyonlara
kars1 konak savunmasinda kritik rol oyna-
maktadir. Grantlom olusumu ve idamesi
asamasinda IFN-gamma, IL-12, IL-15 gibi
sitokinler ile birlikte TNF-a 6nemli rol oy-
namaktadr.

GdnUmizde klinik kullammda olan anti-
TNF-aiilaglar; infliksimab, etanersept, ada-
limumab, golimumab ve sertolizumab’drr.
TNF-a, M. tuberculosis ve diger intraselU-
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ler bakterilere kars1 konak savunmasinda
cok énemli bir sitokindir. Reaktif nitrojen
ve oksijen Urlnlerinin olugumunu sagla-
yarak makrofajlarin bakterileri 6ldirme
kapasitesini artinr. Anti-TNF-o  sonras;,
kullamlan anti-TNF-a ajana bagl olarak
tiberkiloz icin rélatif riskin 1.6-25.1 art-
tig1 bildirilmektedir (1). Bircok calismada,
etanerseptile tedavi edilen hastalarin, inf-
liksimab ve adalimumab kullanan hasta-
lara gore tiberklloz ve diger graniloma-
tdz hastaliklar agisindan daha disik riske
sahip olduklan gdsterilmistir. ispanya’da
2000 yilinda yapilan bir calismada inf-
liksimab ile tedavi edilen hastalarda TB
sikliginin 20 kat arttigr belirtilmistir (2).
ingiltere’de 2008 yilina kadar anti-TNF-a.
tedavisi alan 10,712 RA hastas tzerinde
yapilan c¢alismada, tiberkiloz oranlan

100,000 hasta yili bagina tim TNF-a. in-
hibitérleri icin 95, adalimumab icin 144,
infliksimab i¢in 136 ve etanersepticin 39
olarak saptanmistir (3).

Tdberkiloz lenfadenitte tani, igne biyop-
sisi ya da cerrahi rezeksiyon ile alinan
dokulann yayma, kiltir ve histopatolo-
jik incelemesi ile konulur. Lenf bezinden
yapilan igne biyopsisi ile %40-83, lenf
bezi eksizyonel biyopsisi ile daha yiksek
oranlarda tanm konulur. Mediastinal ve
hiler lenf nodlannin tutulumunda 6rnek
alinmasticin sikbikla invaziv girisim ihtiya-
anin olmasi tanida yasanilan énemli bir
sorundur. Endobrongiyal ultrasonografi
(EBUS) mediastinal lenfadenopatilerde
transbronsiyal igne aspirasyonunun tani
basansin artirmak Gzere yalkin zaman-




da gelistirilmis bir ydntem olup yapilan
calismalarda, gerek akciger kanseri evre-
lendirmesinde gerekse diger mediasti-
nal lenfadenopatilerin tanisinda oldukga
ylksek tant basansinin oldugu ve medi-
astinoskopi ihtiyacint belirgin azalttig
gosterilmistir. EBUS'un intratorasik tiber-
kiloz lenfadenit tamsindaki etkinligi ile
ilgili olarak ise az sayida veri vardir. int-
ratorasik tiberkiloz lenfadenitli 156 has-
tanin alindig1 bir calismada, EBUS'un 146
hastada (%94) tanisal oldugu saptanmis
ve yontemin tiberkiloz lenfadenit tani-
sinda oldukga etkin oldugu bildirilmistir
(4). Aym calismada, 134 hastada (%86)
patolojik bulgular tiberkiloz ile uyumlu
iken, 27 hastada (%17) yayma pozitifligi
ve 74 hastada (%47) ortalama slre ola-
rak 16 giinde (3-84) olmak lzere kiltirde
Ureme saptanmstir. Tuberkiloz lenfade-
nitte yayma ve kiltdr pozitiflik oranlan
distk basil yukid nedeniyle disdktdr.
IKonvansiyonel TBNA, mediastinaoskopi
ve ultrasonografi esliginde perkitan lenf
nodu biyopsisi gibi diger modalitelerle de
benzer ve hatta daha dlsUk oranlar bildi-
rilmistir (5-7).

Anti-TNF-a ile tedavi edilen hastalarda
gorilen tiberkllozun ¢ogu latent infeksi-
yonun reaktivasyonu seklinde gelismek-
tedir. Olgularda, genellikle hizli progres-
yon gorilir. Reaktivasyonu engellemenin
en etkili yolu latent infeksiyonun tedavi-

KAYNAKLAR

sidir. Anti-TNF kullanan hastalarda profi-
laktik tedavinin etkinligi ile ilgili yapilmig
ve anti-TNF tedavisi verilen 5198 hasta-
nin alindig prospektif bir ¢calismada, ti-
berkilin cilt testinde (TCT) pozitiflik sap-
tanan kisilerde profilaktik tedavinin riski
dislrdUgu bildirilmistir (8).

Latent infeksiyonun reaktivasyon riski ne-
deniyle tim hastalar, anti-TNF-a tedavisi
baslanmadan 6nce taranmalidir. Ulke-
mizde de anti-TNF baslanacak hastalarda
tiberkidloz geligsim riskini azaltmak ama-
ayla, Romatoloji Arastirma Egitim Derne-
gi (RAED)'nin Tirk Toraks Dernegi'nin de
fikrini alarak gelistirdigi kilavuz sekil 1'de
gosterilmistir (9). Tekrarlanan TCT 5 mm
ve Uzerinde ¢ikarsa, 1 ay 6nce baglamak
ve en az 9 ay devam etmek kaydiyla INH
(300 mg/glin) kullanimi &nerilmektedir.
Sunulan olguda, INH tedavisine bir ay
beklenmeden, anti-TNF tedavi ile birlikte
baslanmasinin tiiberkiloz gelisiminde bir
rolt olabilecegi disinuldu.

Anti-TNF-a’'min  granilom olusumundan
sorumlu temel sitokinlerden biri olmasi
nedeniyle anti-TNF-a. ajanlar, yukanda
belirtilen hastaliklar disinda refrakter sar-
koidoz tedavisinde de kullanmlmig ve ya-
rarli olabilecegi gosterilmistir. Ancak, son
yillarda, anti-TNF-a tedavisi alanlarda pa-
radoksal olarak sarkoidoz gelisen olgular
da bildirilmistir.

Sunulan olguda, baslangicta ayinc tamda
disidnilmesi nedeniyle anti-TNF-a iligkili
sarkoidozdan da bahsedilecektir. Spesi-
fik etkisinden ¢ok simf etkisini diisindi-
recek sekilde, her G¢ ajana bagl olarak
da gelistigi bildirilmektedir. Anti-TNF-a.
tedavisi ile iligkili ilk sarkoidoz olgusu
2002'de yayinlamig olup, bugine kadar
30'un lizerinde olgu bildirilmistir (10). ilag
baslanmasi ile sarkoidoz tamsi konulmasi
arasinda gecen ortalama stre 20.5 ay ola-
rak bulunmustur (1-69 ay). Anti-TNF-a, ol-
gularnn %51.6'sinda RA i¢in, %25.8'inde
AS ve %16.1'inde psoriatik artrit i¢in kul-
lamlmistir. En s1k radyolojik bulgu olarak,
siklikla pulmoner infiltratlann eslik etti-
gi hiler ve mediastinal lenfadenopatiler
saptanmis olup, tim olgularda tedavi 6n-
cesi gogUs radyografisinin normal oldugu
bildirilmistir. Olgularin %58.1'inde akci-
ger, %25.8"inde de cilt, %12.9'unda goz
tutulumu izlenmistir. Serum ACE ddzeyi
olgulann 15'inde 6l¢ilmis olup bunlarn
da 10'unda yikseldigi bulunmustur.

Anti-TNF'ye bagl sarkoidozda prognoz
cok iyidir. Olgularin tamaminda anti-
TNF-a kesildikten sonra, tedavisiz veya
steroid tedavisi ile dizelme izlenmis-
tir. Anti-TNF tedavi tekrar baslandiginda
niks gorilebilmektedir.

1. Sester MS, Gomez-Reino JJ, Rieder HL, et al. The risk of tuberculosis related to tumour necrosis factor antagonist therapies: A TBNET consensus statement Eur

RespirJ 2010;36: 1185-206.

2. Gomez-Reino JJ, Carmona L, Valverde VR, et al. Treatment of rheumatoid arthritis with tumor necrosis factor inhibitors may predispose to significant increase
in tuberculosis risk: a multicenter active-surveillance report. Arthritis Rheum 2003;48:2122-7.

3. Dixon WG, Hyrich KL, Watson KD, et al. Drug-specific risk of tuberculosis in patients with rheumatoid arthritis treated with anti-TNF therapy: results from the
British Society for Rheumatology Biologics Register (BSRBR). Ann Rheum Dis 2010;69:522-8.

4. Navani N, Molyneaux PL, Breen RA, et al. Utility of endobronchial ultrasound-guided transbronchial needle aspiration in patients with tuberculous intrathora-
cic lymphadenopathy: a multicentre study. Thorax 2011;66:889-93.

5. Farrow PR, Jones DA, Stanley PJ, et al. Thoracic lymphadenopathy in Asians resident in the United Kingdom: role of mediastinoscopy in initial diagnosis. Thorax

1985;40:121~4.

6. Bilaceroglu S, Gunel O, Eris N, et al. Transbronchial needle aspiration in diagnosing intrathoracic tuberculous lymphadenitis. Chest 2004;126:259-67.

Gulati M, Venkataramu NK, Gupta S, et al. Ultrasound guided fine needle aspiration biopsy in mediastinal tuberculosis. Int ] Tuberc Lung Dis 2000;4:1164-8.
Gomez-Reino 1], Carmona L, Angel Descalzo M, Risk of tuberculosis in patients treated with tumor necrosis factor antagonists due to incomplete prevention

Keser G, Direskeneli H, Akkog N, ve ark. TNF-a engelleyici ilag kullanan olgularin tedavi éncesinde tiberkiloz agisindan degerlendirilmesi ve alinmasi gerekli

7.
8.
of reactivation of latent infection.et al. Arthritis Rheum 2007;57:756-61.
9.
énlemler. RAED Il. Uzlasi Toplantist Raporu, 7 Mayis 2005, izmir.
10.

Kanellopoulou T, Filiotou A, Kranidioti H, et al. Sarcoid-like granulomatosis in patients treated with anti-TNF-o factors. A case report and review of the litera-
ture. Clin Rheumatol 2011;30:581-3.

Akciger 1 9



* Radyolojik Olgu

Prof. Dr. Akin KAYA

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi,
Gogls Hastaliklar Anabilim Dali, Ankara
E-mail: kayaakin@gmail.com

Prof. Dr. Cetin ATASOY

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi,
Radyoloji Anabilim Dali, Ankara
E-mail: cetinatasoy@yahoo.com

Kriptojenik Organize Pnomoni
(Bronsiyolitis Obliterans Organize Pndmoni)

s1, nefes darligy, sirt agrisi ve gece terle-

mesi sikayetleriyle basvurdu. Oykisin-
den sikayetlerinin U¢ ay 6nce “ates, terleme,
halsizlik yakinmalar basladigi ve 1.5 ay 6nce
sikayetlerine nefes darlig1 da eklendigi 6gre-
nildi. Hastaya baska merkezde IV antibiyo-
terapiler verilmis, ancak hastanin kliniginde
dizelme olmamistr.

|<1rl<sekiz yasinda kadin hasta gdgus agn-

Fizik muayenede sag hemitoraksta ralleri
vardi. TA: 120/80, nabiz: 80, solunum sayist:
22, ates: 36.5 olguldd. Hastanin akciger filmi
ve toraks BT kesitleri Resim 1 ve 2'de gOste-
rilmistir.

Kriptojenik Organize Pnémoni
(Bronsiyolitis Obliterans Organize
Pnémoni)

Organize pndmoni (OP), histopatolojik olarak
alveoler duktuslar ve alveollerde miyofibrob-
lastlar ve bag dokusu ile harmanlanmis gra-
nilasyon dokusu tomurcuklarinmin varbigidir.
Bu histopatolojik patern ile birlikte uygun
klinik ve radyolojik bulgularin varlig1 ve altta
yatan spesifik bir patolojinin saptanmamasi
ile kriptojenik organize pnémoni (KOP) tanisi
konulmaktadir.

Radyoloji

Resim 1 ve 2'de Mayis 2012 ve Ocak 2013
tarihli PA akciger grafileri ve BT gorintile-
ri gdsterilmektedir. Her bir resimde sagdaki
gorintd Mayis 2012, soldaki gorintd Ocak
2013'e aittir.

Mayis 2012 tarihli PA akciger gradfisinde bila-
teral Ust ve orta zonlarda belirsiz kenarli kon-
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Resim 1
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solidasyonlar mevcuttur. Ocak 2013 tarihli PA
grafide bunlann ¢ogunun kayboldugu, ancak
sag akcigerde orta zonda yeni bir konsolidas-
yonun ortaya ¢iktig1 anlagilmaktadir.

Mayis 2012 tarihli BT'de direkt grafide go-
rilen konsolidasyonlarin genellikle periferik

= \;TA\~<§-§, = =
30052012

yerlesimli oldugu dikkati ¢ekmektedir. Kon-
solidasyonlarda hava bronkogramlan vardir.
Bazi konsolidasyonlara buzlu cam opasitesi
eslik etmektedir. Sag Ust lob apikal segment-
te ortast buzlu cam opasitesine sahip etrafi
daha yiksek dansitede olan bir infiltrasyon
mevcuttur. Bu gériiniim ters hale (atol) bulgu-



su olarak bilinir. Spesifik olmasa da organize
pndmoniyi cok disindiren bir 6zelliktir.

Organize pndmoni multifokal konsoidasyon-
lar ve/veya buzlu cam opasiteleri ile karak-
terize bir hastaliktir. Nadiren noduller, bant
tarzinda opasiteler, perilobiler desen de
gorulebilir. Lezyonlar periferik veya peribron-
kovaskiler yerlesim gosterirler. Bu hastada
illk BT'de konsolidasyonlar daha ¢ok periferik
iken, ikinci BT'de peribronkovaskiler yerlesim
on plana ¢ikmistir (Resim 2C, sagdaki gorin-
tl). Konsolidasyonlar genellikle iki tarafli ve
cok sayidadirlar. iclerinde hava bronkogram-
lan sikga goruldr; bu 6zellik bu hastada resim
2C'de sagdaki gbrintide oldukga belirgindir.

Organize pnémoninin bir baska 6zelligi bu ol-
guda da gorildugi Uzere lezyonlarin zaman
icerisinde yer degistirebilmesidir. Bu hastada
hem akciger grafisinde hem de BT'de konso-
lidasyonlar yer degistirmistir. Yer degistirme-
nin daha iyi anlasilabilmesi agisindan aym
dizeye gelen BT kesitleri yan yana gosteril-
mistir.
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Ventilator Iliskili Pnémoniyi
Onlemek Mimkun Mii?

ekanik ventilatore baglanan hasta-
M larda entlbasyondan 48 saat sonra

gelisen pndmoni ventilator iligkili
pnémoni (VIP) olarak tammlanir. VIP yogun
balkim Unitelerinde gorilen en yaygin has-
tane kdokenli enfeksiyon olup, mekanik ven-
tilatorde, yogun bakimda ve hastanede kalig
siresini, morbidite, mortalitede ve maliyette
artisa neden olarak klinik ve ekonomik olarak
kotd sonuglara neden olmaktadir. Yogun ba-
lkimda ViP gérilme sikhig1 %15-20 ve morta-
lite oranlan %20-70 arasinda degismektedir.
Yogun balkimda ventilatére bagh VIP gelisen
hastalarda mortalite %46 oramnda gozle-
nirken ventilatére bagh fakat VIP olmayan
hastalarda mortalite %32 oraninda gozlen-
mektedir. Kanada'da her yil VIP 17.000 yo-
gun bakim gindnden sorumlu oldugu ve 46
milyon dolar saglik harcamasina neden oldu-
gu bildirilmistir. Bunun diginda her 1000 ven-
tilator gininde 1-4 olgu, dzellikle cocuk ve
cerrahi yogun balkimlarda VIP gériilme sikhigy
10 olguyu gectigi bildirilmistir.

Risk faktorleri olarak uzamig entibasyon
siresi, enteral beslenme, gozle gorilir as-
pirasyonun olmasi, paralitik ajanlar, alttaki
hastaliklar ve ileri yas sayilabilir. Onlenebi-
lir bu hastane kokenli enfeksiyonun ortadan
kaldinlmasi saglik harcamalarinin daha etkili
kullanmasina, yogun bakim ve klinik sonug-
larinin daha iyi olmasina neden olacaktir.
ViP'in 6nlenmesinde cesitli stratejiler gelisti-
rilmis olup kanata dayali tip kurallan iginde
bu 6nemler kilavuzlarda yerini almigtir. Son
yillarda Saglikbalkimini Dizeltme Enstitlst
(Institute for Healthcare Improvement (IHI)
yogun bakimda gelisen ViP'in énlenmesi icin
uyulmasi gereken bir takim kurallar dizisi

22 Akciger

(bundle) yayinlamistir. Ventilator bundle ola-
rak adlandirilan bu kurallar;

L
2.

Yatak baginin 30-45 derece kaldirilmasi,

Ganldk sedasyonun kesilmesi ve giinldk
olarak uyaniklik ve ekstibasyonun deger-
lendirilmesi,

Peptik Glser profilaksisi,

Derin ven trombozu profilaksisi

5. Gunldk klorheksidin ile agiz balkiminin ya-
pilmas.

Yayinlanan bu kilavuzlann yogun bakimlarda
uygulanmasi ve bu kurallann takip edilmesi
hasta sonuglarinda iyilesme ve maliyet har-
camalaninda azalma meydana getirdigi gos-
terilmistir. Yogun bakimda ginlik pratikte
rahatlikla uygulanabilir Tablo 1'de ViP'in 6n-
lenmesi icin alinmasi gerek dnlemler goste-
rilmistir.

Tablo 1. Ventilator iligkili pnomoni 6nlenmesindeki kurallar.

Genel 6nlemler

. Yogun bakimin lokal verileri acisindan VIP izlem ve takibinin yapilmas1

. El hijyenin saglanmasi ve personelin el ytkamasina uyumunu artirmak

. Miimkiin oldugu kadar noninvaziv ventilasyonunu kullanilmasi

. Ventilasyon stiresini en aza indirmek

. Gunlik olarak weaning olabilecek hastalar1 degerlendirmek ve weaning protokollerinin
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f.

Aspirasyonun énlenmesine yénelik 6nlemler
a.
b.
c.

d.

Sindirim sisteminin kolonize olmasini azaltmak
a.

b.

€

Yogun bakimda kullanilan cihazlarin kontaminasyonunu 6nlemek

a.

b.
C.
d.

uygulanmasi
Saglik personelinin VIP konusunda egitmek

Hasta baginin 30-45 derece de tutulmasi (kontrendikasyon yoksa)
Gastrik distansoyunun énlenmesi

Plansiz ekstiibasyondan ve renetitbasyondan kaginmak

Kafli veya Subglottik aspirasyonlu entiibasyon tiiplerin kullanilmasi

Orotrakeal entitbasyon

Stres iilseri gelisme ve kanam riski yitksek olmayan hastalarda H2 reseptér blokérii veya
proton pompa inhibitérii kullanimindan kaginmak

Diizenli olarak klorheksidin ile agiz bakiminin yapilmasi

Reusable cihazlarin temizlenmesinde steril su kullanilmas:
Kapal sistem aspirarasyon kateterlerinin kullanilmasi

Sadece goriiliir kirlilik varsa ventilatér devrelerinin temizlenmesi
5-7 giin ara ile 1s1-nem tutucularin degistirilmesi




Yogun balkimda bir¢ok konuda yayinlanan ki-
lavuzlar ve pratik kurallarin uygulanmasi ile
sonuclann dizeldigi asikar olmasina ragmen
bu kurallar dizisinin (bundle) ve kilavuzlarin
glnldk pratikte uygulanmasini saglamak igin
en ideal ydntemin ne oldugu net degildir.
Bu nedenle VIP oranlanim azaltmak icin egi-
timler, uyanlar, kilavuzlann uygulanabilirligi,
toplantilar, elektronik ortam ve basili d6ki-
manlar gibi yapilan etkinliklerin etkisini sap-
tamak dnemli bir durum almistir. Literatirde
sunumlarin yapilmasi, egitim dokimanlarinin
dagitilmasi ve 6gretici sunumlar gibi tek yon-
U gisimlerin yogun bakimda sonuglan di-
zelttigi bildirilmistir.

Snuff ve arkadaslar Crit care Med 2013; 14:
15-23 sayisinda yayinladiklar makalede ViP
oranlannin azaltilmasinda bir lider esliginde
takim olugturulmasi ve bu kisilerin yapmis
olduklan kargiikli gérismeler ile egitim se-
minerleri, kilavuzlara uyumun degerlendiril-
mesi, kilavuzlann uygulanabilirligini artirmak
ve stratejilerin gelistirilmesi gibi ydntemlerin
etkinligi aragtinlmistir.

Bu calisma, iki yillik bir zaman icinde cok
merkezli (10 Kanada, 1 Amerika Birlesik Dev-
letleri) (5 akademik, 6 devlet hastanesi) ve
dnceden VIP kilavuz uygulamast olmayan 11
dahili, cerrahi ve travma yogun bakim uni-
tesinde prospektif olarak planlanmistir. Her
yogun balkim Unitesinde > 48 saat mekanik
ventilatore bagli 30 hastanin ilk ve daha son-
ra g kez (0, 6, 15. ve 24. aylarda) olmak Gzere
degerlendirme raporlarn alinmig ve bu sirede

temel amag olan VIP kilavuzlanina uyumun
degerlendirilmesiyle birlikte bu ¢aligmada
uygulanan girisimlerin strdurebilirligini ve
davranig degisikliklerini aragtirrslardir. Tab-
lo 2'de gosterilen 14 adet VIP énleme, tan1 ve
tedavi kurallanni multidispliner bir yaklagim
ile belirledirler. Bu kurallar cok yénla girisim-
ler ile tim yogun bakim personel gruplarina
uyguland.

Egitim stratejileri olarak elektronik yayinlar,
web tabanli dékimanlar, sik sorulan sorular,
secilmis VIP makaleleri, web tabanli deger-
lendirme sorulan ve yayinlanmis VIP kilavuz-
lan seklinde belirlenmistir. Hatirlaticilar ya-
takbag1 kontrol listeleri ve aylik biltenler ile
kisilerin tavsiyelere odaklanmalarini amagla-
mislardir. VIP konusunda olusturulan takim
lideri multidisipliner kilavuz uygulama takimi
egitim stratejilerinin uygulanmasindan ve
hatirlaticilardan sorumluydu. Tum bu hatir-
latic1 ve takip ediciler ile birlikte uygulanan
egitimlerin sonucu olarak VIP &nlenmesine
yonelik 14 kurala uyum 24 aylik dénemde
degerlendirildi. VIP lilavuz kurallarina uyu-
mun diginda ikinci énemli sonug iki yil icinde
calismanin baslangic ve iki yil sonundaki ViP
oranlan, MV siresi, YB ve hastane kalis stre-
leri, YB ve hastane mortalite oranlarnni deger-
lendirmekti.

Bu calismada baslangicta 14 adet VIP &n-
leme tesviyesine uyum %50.7 iken ikinci
yilin sonunda bu oran %58.7'e ¢ikmisti (al-
tinc ayda %54.4, 15. ayda %56.2). VIP 6n-
leme kurallarina uyumdaki degisiklik h1z1 11

Tablo 2. Caligmada uygulanan ViP 6nlenmesi, tan1 ve tedavi tavsiyeleri.

+ Entiibasyon sekli; Orotrakeal yol

klinik olarak endike oldugu icin

tik aspirasyon sisteminin kullanilmas:

+ Oral antiseptik: Klorheksidin kullanilmas:

hastalar haric)

+ Ventilatér devre degistirme sikligi; Her hasta i¢in yeni bir devre ve devre hasar gérmiis veya
kirlenmis ise degistirilmeli, ventilat6r devre degisikligi i¢in bir program yok

+ Hava yolu nemlendirici degistirme sikligy; Her yeni bir hasta i¢in beg-yedi giinde bir degistirilmesi
+ Endotrakeal aspirasyon sistemi; kapal sistem aspirasyon sisteminin kullanilmasi

+ Endotrakeal aspirasyon sisteminin degistirme siklif1; Her yeni bir hasta i¢in degistirilmeli ve
+ Subglottik sekresyon aspirasyonu; 72 saatten fazla mekanik ventilatére bagh kalacak ise subglot-

+ Yar yatar pozisyonu; yatagin basini 45 derece veya 45 dereceye yakin bir derecede kaldirilmas:

« Tani tavsiyesi; Eger ampirik antibiyotik tedavisi VIP stiphesi sirasinda baglanilmas ise non-
kantitatif kiltiirlii endotrakeal aspirasyon baslangi¢ tani stratetijisi olarak kullanilir

+ Tedavi tavsiyesi; Klinik olarak stiphe varsa ampirik antibiyotik tedavi

- VIP’in ampirik antibiyotik tedavisi i¢in etkili uygun spektrumda monoterapi
+ Antibiyotik tercihi; Hasta faktorlerine ve lokal verilere gére

« Klinik kriterlere gore antibiyotik tedavsisinin kesilmesi

- VIP antibiyotik tedavi siiresi uygun antibiyotik tedavisi alanlarda sekiz giin (immiinsiiprese

merkezde %-3.6'dan %20.7'e kadar degisik
oran da gozlenmistir. En belirgin uyum subg-
lottik direnajli endotrakeal tdp, klorheksidin
ile agiz balkimi ve yan yatar pozisyon olmak
Gzere U¢ kuralda gozlendi. Bunlar arasinda en
fazla uyum klorheksidin ile agiz bakiminda
gozlendi. Bu calismada VIP tamsi icin endot-
rakeal aspirasyon kullanma sikligr bronkos-
kopi kullanimindan daha yuksekti. Bu kural-
lar arasinda yer alan antibiyotik tedavisine
gore U¢ tavsiyeye uyumda belirgin degisiklik
gozlenmedi. Calismaya alinan tim yogun
balim Gnitelerinde VIP ile ilgili kilavuzlara
uygulanan uyum anketlerinde ¢ok yonli gi-
risimleriden herhangi birine maruziyet altin-
a1 ayinda %86.7'den 15. ayda %93.3'e, 24.
ayda %95.8'e yikseldi. Kilavuz tavsiyelerine,
sik sorulan sorulara ve yatak bagi gorselle-
re maruziyet tim kompanenetlerin en fazla
olanydi. Calisma boyunca hastanede ka-
lis sliresinde (62 glin-43.5 glin) ve hastane
mortalitesinde (%38.2-30.3) belirgin azal-
ma gozlendi. VIP sikhigr tim merkezlerden
alinan verilere gore O, 6, 15 ve 24. aylarda
sirayla %14.2, %10.3, %11.5 ve %8.8 ola-
rak gézlendi. Sonug olarak bu calismada ViP
konusunda farkinda" ligin artmasina yonelik
yogun bakim personeline egitim altinda ki-
lavuzlara uyum, yazili ve gdrsel materyallerin
kullanilmas, lokal toplantilarin yapilmasi gibi
uygulamalarin sonucunda ViP oraninda, has-
tanede kalig stresinde ve mortalitede azalma
meydana gelebilecegini gdstermislerdir.

KAYNAKLAR

1. Coffin SE, Klompas M, Classen D, et al. Strate-
gies to prevent ventilator-associated pneu-
monia in acute care hospitals.Infect Control
Hosp Epidemiol 2008; 29 Suppl 1: 31-40. doi:
10.1086/591062.

2. Wip C, Napolitano L. Bundles to prevent venti-
lator-associated pneumonia: How valuable are
they? Curr Opin Infect Dis 2009; 22(2): 159-66.
doi: 10.1097/QC0.0b013e3283295e7b.

3. Sinuff T, Muscedere ], Cook DJ, et al; Canadian
Critical Care Trials Group.Implementation of
clinical practice guidelines for ventilator-asso-
ciated pneumonia: A multicenter prospective
study. Crit Care Med 2013; 41(1): 15-23. doi:
10.1097/CCM.0b013e318265e874.

Akciger 23



Uzm. Dr. Aslihan YALCIN

Marmara Universitesi Pendik Egitim Aragtirma Hastanesi,
Yogun Balam Bilim Daly, Istanbul
E-mail: asligibidr@gmail.com

Erzurum'da Gogus Hastaliklan
Uzmani Olmak...

ogugu sert, insan1 mert. Dadas di-
Syarl. Dogunun en biyik en kala-

balik sehri Erzurum. Rakim 2000,
yer mi ylUksek bulutlar mi yakin yere?
Daglar ovalar paralel birbirine. Merkez-
le beraber 20 il¢e, 62 kdy. Toplam niifus
yaklasik 800.000, yanst merkezde, geri
kalant ilcede, kdyde. Saglikta Dogu Ana-
dolu Bolgesi'nin merkezi kabul ediliyor.
Agn, Kars, Ardahan, 1gdir, Mus, Bingol,
GUmdudshane, Bayburt, Artvin nadiren de
Erzincan ve Van'dan hasta sevk ediliyor
Erzurum‘a.

Bblge Egitim ve Arastirma Hastanesi,
ilcelerle birlikte 17 Devlet Hastanesi, 1
Ozel Hastane ve Atatirk Universitesi Tip
Fakiltesi ile tim sehirde toplam yatak
kapasitesi yaklasik 3000.

Go6gls  Hastaliklan  Hastanesi  Ocak
2012'den beri Bolge Egitim Arastirma
Hastanesi blnyesinde hizmet veriyor.
230 yatak, 13 poliklinik, 24 saat hizmet
veren acil servis, sigara birakma poliklini-
gi, iki yatakli uyku laboratuvan, bronkos-

kopi Unitesi ve 6 yatakl
solunum yogun bakim
Unitesi, serviste NIMV
imkant  ve tiberkiloz
servisi ile bir gdgus has-
taliklan hekiminin ihtiyag
duyabilecegi imkanlara
sahip. Ancak sahipsiz-
lik nedeni ile kalict bir
dizen gelistirilememis.
Mecburi hizmet icin ge-
len uzmanlann ugrak
yeri oldugu icin her ge-
len kendi didzeninde ¢a-
lismis. Toplam  kadrosu
21 olmakla beraber uz-
man doktor sayis1 10-13 arasi degisiyor.
Ganluk is plam temel olarak poliklinik
ve yatan hasta vizitlerinden ibaret. Her
hekim aylik ¢ikarilan plana gore haftanin
belli ginlerinde sigara birakma poliklini-
gine bakiyor. Nobet yontemiyle ¢alisili-
yor, hastanede 24 saat bir uzman hekim
bulunuyor. Uzman doktorlar poliklinik
hizmeti disinda hastanenin acil uzman

= -
- A
_——

doktoru gibi, acil serviste de calisiyorlar.
Ndbetlerde acil servis diginda tim yatan
hastalar ve zaman zaman dis konsultas-
yonlardan sorumlular. Acil servise kig ay-
larinda artmak Gzere giinde 50-80 hasta
bagvuruyor. Hastalann yas ortalamasi
oldukga yiksek, bakim sorunlan nedeni
tekrarlayan ataklarla neredeyse tim kist
hastanede geciren hastalar var. Nobetler
oldukga yorucuy, is yuku fazla.




Poliklinikte ginlik gérilen toplam has-
ta sayist 100-400 aras1 degisiyor. Bas-
vurulann %80-901 KOAH tamli. Kadin
KOAH'll hasta sayist oldukca fazla. Kig
aylarinda siyah bir bulut tabakasiwyla
yasamaya alisiyorsunuz, temelde bir
akciger hastalig1 olmasa da hava kirliligi
nedeni ile kis aylarinda nefes darligiyla
basvuranlann sayisi artiyor. U¢ yil bo-
yunca siklik sirasina gore en ¢ok KOAH,
astim,akciger tiberkilozu, pnomdni,
akciger kanseri, interstisyel akciger has-
taliklan ve kist hidatik olgulan takip et-
tim. Calistigim slre icinde birisi yurt disi
olmak Uzere 3 ¢ok merkezli calismaya
katildim. Atatirk Universitesi ile ortak
calismalara katildim.Daha once hig gor-
medigim ¢ok ilging olgularla kargilagtim.
En cok bu hastalarin tan1sinda takibinde
zorlandim, sansliydim ki Gogus Cerrahi-
si ekibi oldukga etkindi. Universite G6-
gis Hastaliklan ekibinin samimiyet ve
destegini unutamam. Tiberkiloz olgu-
lan oldukga fazla sayida. Cevre iller de
dahil olmak Uzere tiberkiloz hastalan-
nin hemen timU oncelikle buraya sevk
ediliyor. Bolgesel tedavi uyum sorunlan
olsa da Verem Savag Dispanserlerinin
koordinasyonu iyi.

Mecburi hizmet sitresi merkezde 550
gin.Genel olarak hekimlerin aylik orta-
lama gelirlerinin yaklagik olarak yarisi
maastan kalan, yaris1 ise performansa
dayali ek 6demeden olusmakta.

Yasam kolay degil Erzurum’da. Yilin ya-
rsindan ¢ogu bir kar kiresinin icindey-
mis gibi hissediyorsunuz kendinizi. Kig
aylannda kink, ¢ikik, kot travmasina ve
catilardan disen sarkit kazalarnna sik
rastlanmyor. Kis aylarinda c¢ogunlukla
kardan yollar kapandig1 icin hastalar
kdylerinde mahsur kaliyor, cok acil du-
rumlarda kendiimkanlaryla, cogunlukla
lazaklarla en yakin merkeze ulasiyorlar.

Yasadiklan zorluklan go-
rince yorulsaniz da deg-
digini biliyorsunuz.

Sosyal ag¢idan memnu-
niyet beklentilere gore
degisebilir. Eger kig spor-
larina, tarihi mekanlara il-
giniz varsa sevebilirsiniz
Erzurum’da ¢alismayn.
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Bezmialem Vakif Universitesi
Gogus Hastaliklan Anabilim Dali

Egitim ve Arastirma Hastanesi olarak

hizmet verildigi dénemde bir egitim
klinigi olarak c¢alismalarnint sirdirmekte
olan klinigimiz, 22 Ekim 2010'da Bezmia-
lem Valaf Universitesi Tip Fakdiltesi'nin ku-
rulmasiile GOgls Hastaliklar Anabilim Dali
olarak egitim ve hizmet vermeye devam et-
mektedir. Anabilim Dali kurucu bagkanimiz
sayin Prof. Dr. Levent Kart'in 6zverili gay-
retleri sayesinde klinigimiz bircok eksigini
gidererek kalitesini arttirmis ve arttirmaya
devam etmektedir. Anabilim Dalimiz bin-
yesinde:

Bezmialem Valide Sultan Vakif Gureba

+ G6gls Hastaliklar Servisi,
* Yogun Bakim Unitesi,

+ Tamsal ve Girigsimsel Bronkoskopi ve
EBUS Unitesi,

* Uyku Laboratuvari ve Poliklinigi,

+ Solunum Fonksiyon Testleri ve Kardiyo-
pulmoner Egzersiz Testleri Laboratuvan,

+ Gogls Hastaliklan Poliklinigi,

* Torasik Onkoloji Poliklinigi,

* Astim Poliklinigi,

* Sigara Birakma Poliklinigi bulunmaktadir.

Akciger kanserleri, kronik obstriktif akci-
ger hastaliklarn (KOAH), astim, akut ya da
kronik solunum yetersizlikleri, pndmoni,
plorezi, tiberkiloz, bronsektazi, plevra
hastaliklan, mediasten hastaliklan, uykuda
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solunum bozukluklan, meslek hastaliklan
ve sistemik hastaliklarin akciger tutulumla-
rn gibi solunum sistemini ilgilendiren has-
taliklarin tanm ve tedavisinde aktif, etkin ve
glvenilir bir merkez olarak yerini almistir.

insan ve arastirma odakli anlayis1, bilimsel
ve teknik alt yapisini glincelleyen dinamigi
ile dlnya standartlarina ulasma hedefi ile
hizmet vermekteyiz.

Klinigimizde 2 profesdr, 1 dogent, 2 yar-
dimar dogent ve 3 6gretim gorevlisi bulun-
maktadir. Akademik kadromuz:

Anabilim Dali Baskani Prof. Dr. Levent Kart,
Prof. Dr. Cezmi Akdis,

Dog. Dr. Murat Sezer,

Yrd. Dog. Dr. Muhammet Emin Akkoyunlu,
Yrd. Do¢. Dr. Mehmet Bayram,

Uzm. Dr. Fatmanur Karakdse,

Uzm. Dr. Hatice Ozcelik,

Uzm. Dr. Fatih Yakar,

ile asistanlarimiz

Dr. Abdullah Kansu,



Dr. Hatice S6zgen,

Dr. Didem Ozkan'dan olusmakta-
dir.

Klinigimiz ~ 6gretim  Uyelerinden
Prof. Dr. Cezmi Akdis ayn1 zamanda
isvec Allerjik Hastaliklar Arastirma
Enstitlsa (SIAF) baskanidir ve klini-
gimiz ile bu enstitl arasinda ortak
caligmalar yaritilmektedir.

Klinigimizde 10'u yogun bakim
hemsiresi olmak Uzere toplam 17
hemgsire, yogun balam Unitesinde
7 yardimar saglik personeli ve 1
temizlik personeli, serviste 2 per-
sonel, 3 uyku teknisyeni, 2 Solu-
num Fonksiyon testi teknisyeni, 1 psikolog
ve 3 sekreter ile hizmet verilmektedir.

* Anabilim dalimizda toplam olarak giinlik
120, aylik 2600°'den fazla poliklinik has-
tas1 bakilmakta, 25'i Yogun bakim hastas:
olmak tzere yaklagik 100 hastaya da kli-
nigimizde hizmet verilmektedir.

» Astim/Torasik Onkoloji/Uyku/Sigara Bi-
rakma Poliklinik calismalarimiz, hastala-
rin ihtiyaglarina spesifik olarak karsilik
alabilecekleri sekilde diizenlenmistir.

* Yogun Bakim Unitesinde, 6's1 izolasyon
odast olmak Uzere toplam 14 yatak ile
ayda ortalama 25 hastaya hizmet veril-
mektedir.

* Klinigimizde NIMV uygulamast i¢in 6 adet
BIPAP/ST cihazi bulunmakta ve NIMV uy-
gulamalan, klinik icerisinde yer alan 4 ya-
takli Ara Yogun Bakim/Gézlem Unitesinde
gerceklestirilmektedir.

+ Bronkoskopi Unitemizde aylik ortalama
30 bronkoskopik inceleme yapilmakta-
dir. Gastroenteroloji Klinigi ile ortaklasa
EUS / EBUS uygulamalan ile tanisal giri-
sim spektrumu genisletilmistir.
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* Klinigimizde Torasik Onkoloji Konseyi
G6gls Hastaliklar, Gogls Cerrahisi, Rad-
yasyon Onkolojisi, Patoloji, Radyoloji,
Nikleer Tip kliniklerinin katilimiyla; Uyku
Hastaliklan Konseyi ise GOgls Hastalik-
lan, KBB, Noéroloji kliniklerinin katimiyla
haftalik olarak gerceklesmektedir.

* Uyku Laboratuvarimizda 4'G Polisom-
nografi, 2'si Poligraf olmak Uzere aylik
ortalama 100 uyku ¢aligsmasi yapilmak-
tadir.

* Solunum Fonksiyon Testi laboratuva-
rimizda, Standart Spirometrik testlerin
yani sira, body pletismograf ile akciger
volim &l¢imleri ve hava yolu direng
testleri, CO diflizyon kapasitesi él¢imi
ve ergospirometri ile kardiyopulmoner
egzersiz testleri, ekspiryum havasinda
CO olgim, bronkoprovokasyon testle-
ri gerceklestirilmektedir. Aylik ortalama
SFT sayis1 1000'den fazladir.

Gogls Hastaliklar Anabilim Dali olarak;
Misyonumuz

Gogls Hastaliklan ile ilgili konularda, asis-
tanlanmiza evrensel degerlere uygun, kani-
ta dayali tip 15181nda hem teorik hem pratik

egitim vermek, bu egitimi sadece
derslerle degil kaliteli hasta ba-
lkimi ile 6rnek model olusturarak
saglamaktir. Verilen egitim siresi
boyunca, olanaklar el verdigince
hem giincel gelismeleri hem de
6gretim elemanlanimiz ve uzman
doktorlarimizin deneyimlerini
aktararak uluslararast platformda
kendine yer bulabilecek uzman-
lar yetistirmektir. G6gls Hastalik-
lan konusunda sadece hastalikla-
ra degil, koruyucu hekimlige de
onem vererek toplum sagligina
katkida bulunmaktir.

Vizyonumuz

Yurti¢i ve yurtdisinda, Bezmialem Vakif
Universitesi Tip Fakiiltesi, G6glis Hastalik-
lan Anabilim Dalindan egitim almig olma-
nin bir gurur kaynagi olmasin saglamak ve
hem klinigimiz &gretim elemanlarinin ve
uzmanlarin bilimsel performanst ve sun-
duklan egitim ile hem de hastalara verilen
kaliteli hizmet ile referans gosterilebilecek
bir kurum haline gelmektir.

Amaclarimiz

Asistanlarimiz1 ileride yurtiginde ve yurtdi-
sinda hastanemizi ve klinigimizi en iyi ge-
kilde temsil eden bilgi, beceri ve tutumda
yetistirmek birinci dnceligimizdir.

Klinigimizde son teknoloji kullanilarak tam
ve tedavi olanaklarnni en Ust seviyeye ¢i-
karmak ve bu dizeyde tim hastalarimiza
en kaliteli hizmeti sunmak,

Go6gUs hastaliklar alaninda, ulusal ve ulus-
lararasi platformlarda séz sahibi olabilecek
akademik dizeyi ve dostluk iligkilerini sim-
di oldugu gibi ileride de sirdirmek,

Toplumun dncelikli saglik sorunlan alanla-
rinda yeni arastirma projeleri Gretmek ve
gerceklestirmektir.
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pisindan ¢ikarken, iyi giyimli, genc¢ ve balkimli bir beyefen-

di bize yaklasti. "Hocam Merhaba" diyerek yogun bakimda
yatmakta olan esinin durumu hakkinda bilgi almak istedigini ifade
etti. Asistanlarima dondigimde: ileri derecede kifoskolyozu, tip 2
solunum yetmezligi ve kor pulmonalesi olan kadin hastayr sordugu-
nu soylediler. Bu beyefendiye bir daha baktim ve yogun bakimdaki
hastay1 disindim ve dogrusu ¢ok sasirdim. Hastanin boyu, bu be-
yefendinin boyunun yarsi kadar yoktu, toraks kafesi ileri derecede
deforme idi, dispneik, siyanoze, hiperkapnik, sag yetmezligi vard1. Bu
yalkagikl, boylu poslu, beyefendi ise “esi"nin durumunu soruyordu.

G ecen hafta sonu vizitimizi tamamlayip yogun bakimin ka-

Sézlerinde ve beden dilinde hig¢ ylksinme emaresi yoktu. Hasta-
s1 hakkinda gereken agiklamalan yaptim. Oradan uzaklastigimizda
Asistanimiz benim saskinligima karsilik agiklama yapma ihtiyac
duydu: "Hocam, esi ¢ok yakindan ilgileniyor ve strekli takip ediyor”
. Ben "bu hasta bdyle geng ve yakisikli beyefendi ile gercekten evli
mi? Yoksa ortada bir muvazaa evliligi mi var ?” seklindeki disince-
mi asistanlanimla paylastim.

Ama bu evliligin “sevgi“ye dayali ve “sahici” bir evlilik oldugunu 6g-
rendim. Ustelik “bir de cocuklan var“di. Bu adam bu kadinla nasil
evlenmisti, nasil gebe kalmisti, nasil dogurmustu. Bu sorularnn ce-
vabini Dr. Neslihan Hanim biliyor, ben de ondan 6grendim. Ondan
dinleyelim derim...
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Dr. Neslihan OZCELIK

Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi,
Goglis Hastaliklar Anabilim Dali, Trabzon

once bu insanlarla ilk kez karsilagip; merak edip arastirdigim

Tevfik Hoca'min paylagmis oldugu hikayenin baslangicini, daha
bir gazeteden alinti yaparak sizlerle paylasmak istiyorum.

"Dogu Karadeniz'de daglar ansizin denize dékulddga icin hayat ¢ok
dik yokuslarla kusatilmis. Burada toprak ok kit, hayat cok zor. Kara-
denizli nerede bir avug toprak bulsa ekmis, yanina da bagini sokabi-
lecegi bir ev dikmis. Kartallarin bile gézini korkutacak denli yiksek
yiksek tepelere evler kurulmus.

N. K. 1975'te iste o evlerden birinde, 248 basamakla tirmanilan bir
tepede dinyaya gozlerini agmis. Dort kardesin en kdcUgu. Tutma-
salar, kanatlanip Karadeniz semalarinda ucacak kadar hareketliymis,
ziplayip durmug dort yasina kadar. Sonra bir gece yansi atesler igin-
de uyanmug, ates yikseldikge bir bir kilitlenmis ayaklan, elleri. Cocuk
felcine yakalanmis. Ayaklarindan birini vererek hayatini kurtarmis.

iki yil icinde biraz kuvvetlenip ilkokula baglamis. Simfin birincisi,
okulun gézbebegi olmus. Ama talihsizlikler pesini birakmamis. Yine
bir gece atesler icinde uyanmis. Doktor, “Menenjit geciriyor, hayatta
kalmas1imkansiz gibi" demis. K¢k N, menenjit denilen canavan da
alt etmis. Ama ortaokuldan sonra gecirdigi bir dizi ameliyattan do-
lay1 egitimini strdirememis. Ama firsat bulduk¢a kurslara gitmis ve
bilgisayar operatori olmus. 17 yasinda Telekom‘da ise baslamis. Ye-
teneklerini gelistirmis, bilgisayan bir piyano gibi kullanmayi 6grenis.

OVALARIN DELIKANLISI

N'nin dinyaya merhaba dedigi giinlerde, cok ama ¢ok uzak bir di-
yarda baska bir cocuk dinyaya gelmis. Tam 1500 kilometre uzakta
Ege'nmin kiguk bir ilcesinde yasayan K ailesi, ilk cocuklar olan bebe-
ge M adim koymus. ilerleyen yillarda M‘nin (i¢ kardesi daha olmus.
Ailenin en biyiik cocugu oldugundan ciddi, agirbasli, sorumluluk sa-
hibi bir kiiglik adam olarak hayat merdivenlerini tirmanmis. Okul ha-
yatinm sUrdirdrken ¢alismaya baslamis. M, meslek lisesi makine bo-
limdny birincilikle bitirmig, ama kendi alaninda is bulamams. PVC
pencere, dograma sistemleri isine girmis. 1995'te babasi 6lince



bitlin ailenin yikini omuzlamis. isten giicten kendine ayiracak pek
vakti olmamis. Séyledigine gore, sonsuz agka inandigr icin giindbirlik
iliskilerden hep kaginmis. 27 yasina kadar, bir gin mutlaka kargisina
¢ikacagina inandig prensesi beklemis.

BiR TEMMUZ AKSAMI

2 Temmuz 2002'nin aksami. N her zaman oldugu gibi Telekom'daki
isinden evine doniyor. Her zamanki gibi yemekten sonra internet ma-
rifetiyle hi¢ bilmedigi, gdrmedigi alemlere dogru yolculuga baslaya-
cak.

Ayni saatlerde M."da evlerinin altinda bulunan internet kafede bu-
lunuyor. Birbirinden 1500 kilometre uzaktaki iki geng chat odasinda
sohbete koyuluyorlar. Siir, edebiyat meraklilarini bir araya getiren gru-
ba N'yle M de katilmig ama o giine kadar hicbir sohbette karst karsiya
kalmamislar. N'nin nickname'i yani grup i¢indeki takma ismi "Vuslat”,
M'inki "Yalnmiz Efe.”

ilkili, ertesi aksam yeniden bilgisayar basindadir. Zamanla sadece ak-
samlar yetmemeye basliyor . Sonunda M. ilk hamleyi yaparak bir fo-
tograf gondermesini istiyor N'den. Kendi resmini de pesin pegin kars1
tarafa gonderiyor. M, N'nin portresini goriince ¢arpiliyor. Ginler gegi-
yor, telefonunu vermiyor, ama her glin M."y1 aryor. Gindiz her yarim
saatte bir sesleri ulasiyor birbirine, aksamlan saatler boyu yazigmay1
surdarlyorlar.

EN KOTU GERCEK

N'nin birtakim sikintilart oldugunu seziyor M. Cinkd N., her beg da-
kikada bir M'y1 arayip sesini duyduktan sonra telefonu kapatiyor. Bu
bdyle ginlerce strdyor. M1n karsisinda ekran acildiginda su satirlar
beliriyor:

"Kendimi sana kars1 buyik bir yalan séylemis gibi hissediyorum. Bili-
yorum sormadin, ama sen sormadin diye, 0mir boyu Uzerimde tasi-
digim bu gercegi senden gizlememem gerekiyor. Ogrendiginde anla-
yacaksin ki bu gercek cok keskin. Bizi ikiye bolen bir kili¢ gibi. Ve iki
cihan bir araya gelse vuslata eremeyecegimizi anlayacaksin. Gergek
su: Ben bir 6zirldytim. Cocukken gecirdigim felcten dolayi, aksayarak
gezdiriyorum bedenimi su dinyada. Aklim, zekam, duygularim, du-
stncelerim, yGzim, dislerim, hilyalarim, parmaklanm diger insanlara
benziyor, ama bedenim biraz farkl. iste bu kadar. Aslinda bu yalan
ikimizin ortak gercegi. Ve ben bu gercegi bugiine kadar gizledigim icin
senden 6zur diliyorum. Beni bagislamani istiyorum. Seni hi¢cbir zaman
unutmayacagim. Elveda...”

N. zannediyor ki bu carpicr gercek kargisinda M. ginlerce kendini
toparlayamayacak. Ama dyle olmuyor. Yalniz Efe, hemen yanitliyor
Vuslat'n:

"Nasil olursan ol. Benim igin artik fark etmiyor. Ben dinyada yalmzca
seni sevdim ve élene kadar da sevecegim. Ozirli olman beni sevme-
ne engel degilse -ki anladigim kadarnyla degil- bizim biraraya gelme-
mize de engel olamaz. Hemen yarin seni gérmek icin geliyorum. Ve
seni eskisinden daha fazla seviyorum...”

SIIRLE EVLENME TEKLIFi

M. o gece buldugu ilk otobisle solugu Karadeniz'de aliyor. iki asik bir
kafede oturup saatlerce birbirlerine dokunarak sohbet ediyor. Aksam
olunca doniyor. Ve hi¢ uyumadan bilgisayarn basina gecip kime ait
oldugunu bilmedigi su satirlan yaziyor N'ye:

“Insanlar tamdim yildiz gibiydiler. Hepsi gtkteydi ve hepsi parliyor-
du. Ama ben iclerinden birini, glinesi sevdim. Bir glines ugruna bin
yildizdan vazgectim. Yoklugun muhtesem sususunda, varligin filizle-
ri yaprak yaprak agiyor. Ve askin hikidm strdigu Glkede, giller ¢gicek
aginca bllbuldn feryadinit duyacaksin. Vicut, etin icindeki mana. Ruh,
vicudun igindeki hayat. Ask ise, insanin yaratma ve yasatma gliciddr.
Evet ben bitin yildizlar icinden sadece ginesi sevdim. Benim gline-
sim olur musun?”

Bu siirsel evlenme teklifi sonunda hayat daha bir gizellesiyor. N, du-
rumu annesiyle babasina agiyor. Bu arada M de annesine evlenecegini
bildiriyor.

Ask, her seyden istiin..

N ile M'1n internette kiictk yalanlarla baslayip biyiyen asklari, yasa-
min aci gerceklerini de yendi. M'ye 6zirld oldugunu soyleyip “Elveda”
diyen N, ertesi glin siirle evlenme teklifi aldi.

Bu ¢ift 19 yildir evli...11 yasinda yizd annesine cok benzeyen cok gi-
zel ve akilli bir kizlan var..N'nin verdigi yasam micadelesinde esi ve
laz1 en blyik destekgileri...Bu cifti tamimak bizlere hayatta bazi sey-
lerin gérinlslne degil de perde arkasina bakmak gerektigini bir kez
daha hatirlattr..”

Sayin Hocama tegekkir ediyorum bu vesile ile hikaye dile geldi...
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Pratik Sorular

1. Perinodiiler Hale Bulgusu Nedir?

Metastatik nodUlin etrafinda, kanamaya bagl olarak
meydana gelen buzlu cam halesi bu gorunume neden
olur. Perinodiler hale anjiyosarkom metastazlarina
ozgu degildir. Firsatct mantar infeksiyonlar (anjiyoin-
vaziv aspergilloz, mukormikoz, kandidiazis), anjiyosar-
kom disindaki hemorajik metastazlar (koryokarsinom,
osteosarkom), kaposi sarkomu, bronkioloalveoler
kanser, Wegener granilomatozu, eozinofilik pnémoni,
organize pnomoni, tlberklloz ve atipik mikobakteri
infeksiyonlan, bazi viral pnomoniler, posttransplant
lenfoproliferatif hastalikta da perinoddiler hale bulgu-

Resim 1. Angiosarkom
metastazi orta zondan
gecen kesitte her iki
akcigerde c¢ok sayida
dlzensiz kenarli no-
dil saptaniyor. Orta
lobdaki nodilin etra-
finda buzlu cam halesi
segiliyor (ok basi). Sol
Gst lobdaki noduilin
etrafinda da benzer
bir buzlu cam halesi
var (ok). Her iki hilusta

su geligebilir. lenfadenopatiler izle-

niyor (yildizlar). Yaygin buzlu cam opasiteleri bu kesitte de var.

2. Silikozis Tamis1 Nasil Konulur?
Silikoz tanist icin ne gerelklidir:

1. Hastalik gelisimi icin yeterli silika maruziyet 6ykisinin olmasi (maruziyet yogunlugu
arttikca daha kisa sireli maruziyet sonucu da hastalik olusabilir).

2. Silikoz ile uyumlu (ILO'ya gore kategori 1/0 veya Uzeri) opasitelerin oldugu bir akciger
filminin (6zellikle konvansiyonel akciger grafisi kullanmlir) olmasn.

3. Silikozu taklit eden diger hastaliklarin ekarte edilmesi.
Silikozun radyolojik goriiniimiinii taklit eden hastaliklar ise sunlardir:

1. infeksiyonlar (6zellikle basit silikoz olgulaninda miliyer dagiim gésteren tiiberkiiloz
veya fungal infeksiyon)

2. Pulmoner maligniteler (progresif masif fibroz gelisen silikoz olgularinda birlesen no-
dullerin tek tarafli veya asimetrik olmasi durumunda malignite disindilebilir)

3. Romatoid noddller (eslik eden pnémokonyoz varsa “Kaplan Sendromu” olarak adlan-
dinlir)

4. Nadiren sarkoidoz

3. Langerhans Hiicreli Histiyositoz Tipik
Radyolojik Akciger Bulgular Nedir?

Langerhans hdcreli histiyositoz kistik akciger hastaliklarimin iyi
bilinen ¢rneklerindendir. Hastaligin karakteristik radyolojik bul-
gulan kistler ve kiglk noddillerdir. Hastaligin erken asamalarinda
noduiller, ge¢ asamalarinda ise kistler daha dominanttir. Nodulle-
rin ve kistlerin beraber gérilmesi neredeyse tam koydurucudur.
Bununla birlikte ge¢ bagvuran hastalarda belirgin nodiler gora-
nim olmaksizin sadece kistler gérilebilir. Bu durumda bir diger
kistik hastalik olan lenfanjiyomiyomatozisten radyolojik ayrim
glc olabilir. Nodillerin gorilmedigi lenfanjiyomiyomatozisin
Langerhans hicreli histiyositozdan diger farklar kistlerin ince du-
varl,, dizgin sekilli olmasi ve akcigerlerin tim zonlannt oldukga
esit olarak etkilemesidir. Oysa Langerhans hicreli histiyositozda
kistler degisken duvar kalinligina sahiptir (yani bazi kistler ince,
bazilar kalin duvarlidir); bu érnekte oldugu gibi kistlerin sekli du-
zensizdir, tubller veya dallanan kistik yapilar gérilebilir; yine bu
hastadaki gibi Ust ve orta zonlar daha yogun olarak etkilenirken
kostofrenik sinus seviyelerinde etkilenme ¢ok daha azdir. Langer-
hans hucreli histiyositozda ileri asamalarda pulmoner hipertansi-
yon nedeniyle santral pulmoner arterler genisleyebilir.
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Resim 3. Sag ve sol akcigerlerde degisik blyUklikte kistler gorulu-
yor. Kistlerin Ust zonlarda sayica daha fazla oldugu, alt zonlarda sa-
yilannin iyice azaldigr gozleniyor. Kistler belirgin bir duvar yapisina
sahipler. Kistlerin duvar kalinlig1 degisken: bazi kistler daha ince du-
varli iken, bazilan oldukga kalin duvarli. Bazi kistler grece yuvarlak

ve duzgin kenarli iken, bazilan tuhaf sekilli ve bilobe gdrinimld.




E Fotografcinin Gordukleri

| Biyoistatistik Anabilim Dal, Ankara
E-mail: ahelhan@yahoo.com

Fotograflar icinde bulunan Balik Kartali (asagidal, nadir bir tir

olmakla beraber hemen her yil Gokgol/Kulu Konya'ya gelip kisa

bir siire konaklamaktadir. Ancak bir balik kartali Eylil 2012'de '
gliz gocline cikamaya firsat bulamadan bir “avci” tarafindan i
katledilmistir. insanlarin bu konuda bilinclenmeleri ve bilinc- ‘
lendirilmeleri dilegiyle...
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