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ASYOD Haberler

Kongre Ezberimiz Bozulacak m1?

Tibbin farkli uzmanlik alanlarinda -hatta son
zamanlarda tek bir hastalikla ilgili olarak- di-
zenlenmekte olan kongreler pek ¢ok mahvil-
de tartisilmaya basland1. Sadece hekimler de
degil, bu konuyu tartisanlar. Tip kongreleri
konusunda hig bir fikri, deneyimi olmayan
kisiler bile, bu konuda goris beyan edebili-
yorlar. Zaman zaman elestiri dozunu asan ve
suclamalara dondsen, rencide edici sdylem-
leri medyada veya sosyal medyada okuyoruz.

Tip kongreleri oldukga kokld bir gelenek.
Ozellikle akademisyenler icin cok daha 8nem
arz ediyor. Akademik hayata baglamak iste-
yen adaylar, heniiz akademik yasamin mer-
divenlerine tirmanmaya baslamis geng bilim
insanlar i¢in kongrenin anlami ¢ok daha fark-
l1. Orada sadece yaptig1 bir arastirmay veya
hazirladig1 bir konusmayr sunmuyor, bir an-
lamda kendisini prezente ediyorlar. Bu cami-
ay1 tamimak, duayenlerle tanigmak ve tabii ki
kendilerini tanitmak, “"ben de varim” demek
istiyorlar. Tibbin o alaninda aidiyet duygular-
n1 gelistiriyorlar. Tabii ki, diger uzman ve asis-
tan katiimailarla birlikte oturumlan izliyorlar,
bilgilerini gincelliyorlar, yeni yaklagimlar,
tedavileri 6greniyorlar. Kongrelerin sosyal
kazammlan da énemli kuskusuz. is ortamin-
dan uzaklasma, arkadaslarint gérme, farkl
bir kenti gdrme, gezme, kongrelerin yapildig1
otellerin sundugu diger sosyal olanaklardan
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yararlanma gibi sekonder kazanglar yaninda;
kongrelerin sosyal programlarindaki gosteri-
ler, konser, mUzik, sergi, sdylesi gibi organi-
zasyonlar da ilgi cekebiliyor. Bu baglamda
giderek kongrelerin daha turistik ve liks or-
tamlarda yapiliyor olmasi séz konusu.

Bu beklentiler kongre dizenleyenleri -ki bu
¢ogu zaman uzmanlik dernekleri oluyor- belli
bir noktaya itiyor. Diger Derneklerle, Kongre-
lerle ister istemez bir yang s6z konusu oluyor.
En ilgi ceken, en genis katiimli, en begenilen
kongreyi yapma dirtUsdyle sinirlar kalmayabi-
liyor. Dernekler agisindan bakildiginda kongre,
bu alam sahiplenmek ve “burasi bizden so-
rulur” mesajint vermek igin ¢ok iyi bir ortam.
Ancak is sadece bu kadarla da kalmiyor. Yani
olay sadece duygusal degil. Cinkd uzmanlik
dernekleri, agirlikli olarak kongreler tzerinden
yUrlyen bir finansman yéntemiyle ayakta ka-
liyor. Kongrelerden “kazanilan para“yla dev-
ran dondyor. Derneklerin temel amaglarindan
olan bilgiyi paylasmak, Uyelerinin mesleki ge-
lisimlerine katki vermek, bilimsel arastirmalan
tegvik etmek, hasta hizmetlerinin iyilestirilme-
si, toplum sagliginin korunmasi, gelistirilmesi
gibi hedefler agisindan da kongreler kugkusuz
dnemli bir argiman.

Ne var ki, son yillarda kdprilerin altindan
cok sulann aktig1 da bir gercek. Artik kabul

etmemiz gerekiyor ki, kongreler eskisi kadar
islevsel degil. Bir kere ayn1 uzmanlik alaninda
bile ¢ok sayida kongre yapilmaya ve bunun
sonucu olarak da ister istemez, konular, ko-
nusmacilar, icerik birbirini tekrarlamaya bas-
lad1. Kongrelere katiim icin hekimler, artik
eskisi kadar rahat destek/sponsor bulamiyor.
Endistrinin - kaynaklarn simirlandi. Bulsalar
bile, katilabilecekleri kongre sayilar 3'le si-
nirli. Bazi hastanelerde ise kongre katiimla-
rn yillik izinlerinden sayiliyor. Daha da 6tesi,
kongreye gidildiginde performansa dayali ek
6demelerden ciddi kayiplar oluyor.

Diger taraftan, bilgiye ulagim eskiye gore ¢ok
kolaylasti. Artik kongrelerde duyup &grendi-
gimiz pek yeni bir seyler olmuyor. Hepimiz
internet Uzerinden cesitli veri tabanlarina
ulasabiliyoruz, e-posta gruplarimizda dnemli
makaleleri, kilavuzlan paylasabiliyoruz, online
egitimlerle interaktif olarak her konuda yetkin
otdrleri dinleyebiliyor, sorulanmizi sorabiliyo-
ruz. Lokal kurslarda ilgi duydugumuz alanda
derinlemesine kendimizi gelistirebiliyoruz.
Kongre oturumlarina gore, bu kurslarda, konu-
lar daha teferruatli ve derinlemesine ele alini-
yor ve konusmacilarla daha rahat ve interaktif
iletisim kurulabiliyor. Isimizden glicimizden
geri kalmadan, evden uzaklasmadan, sponso-
ra ihtiyag duymadan ve kongre katiim konten-
janmimizdan eksilmeden, ek 6demeden kesinti
yapilmadan bu kurslara katilabiliyoruz.

Gorinen o ki, artik isler eskisi gibi gitmeye-
cek. Dernekler bu konuyu giindemlerine alip,
gelecegi gorlp, bu trende uygun bir ¢ikis yolu
gelistirebilseler iyi olacak. Yoksa; giderek
daha az katiimla ve daha az bildiriyle, daha
sonik, daha siradan, daha amacindan uzak-
lasan, daha elestiriye acik, astan yizinden
pahali kongreler dizenlemeye devam edilir-
se, buglin olmasa da yakin gelecekte akan su
degirmeni dondirmeye yetmeyecek...
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Hemoptizide Bronkoskopi

Hemoptizi; 6kslrikle birlikte agizdan
kan gelmesi olarak tanimlanmir. Hemopti-
zi, hafif sizinti seklinde veya az miktarda
olabilecegi gibi hayati tehdit eden masif
kanamalar seklinde de olabilmektedir.
Masif hemoptizi genis bir yelpazede
ele alinmakla birlikte (100-1000 mL/
glin Gzerinde olan kanamalar) genellikle
600 cc Uzerindeki kanamalar igin kulla-
nilmaktadir. Miktan az da olsa, ani bir
kanama asfiksiye yol acarak hayati teh-
dit edebilecegi gibi; cok fazla miktarda,
fakat yavag bir kanama pek sorun olus-
turmayabilir.

Hem havayolu obstriksiyonuna ve hem
de fazla miktarda kan kaybina yol agabil-
mesi nedeniyle masif hemoptizi, hayati
tehdit edebilen ciddi bir sorun olarak
kargimiza ¢ikmaktadir.  Tanimlamadaki
farkalibiklarla birlikte, tim hemoptizilerin
%5-20 kadarnin masif karakterde oldu-
gu bildirilmektedir.

Hemoptizi, olgularin %90'dan fazlasin-
da bronsiyal arterlerden koken almakta-
dir. Brongiyal arterlerdeki yiksek siste-
mik basing nedeniyle, hemoptizi masif
karakterde hatta 6limcdl olabilmektedir.
Brongiyal arter kanamalan, genellikle
bronsektazi ve tiberkiloz gibi akcige-
rin inflamatuvar hastaliklarinda olusan
neovaskilarizasyon odaklarindan kay-
naklanmaktadir.Pulmoner arter kdkenli
kanamalar ise daha nadirdir ve genellik-
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Tablo 1. Masif Hemoptizi nedenleri.

Pulmoner hastaliklar

« Akciger timori

« Tiberkiloz

» Bronsektazi

« Pulmoner emboli

« Akciger absesi

« Aspergilloma

« Nekrotizan pnémoni
» Gogis Travmasi

iatrojenik nedenler

« Bronkoskopi
« Pulmoner kateterizasyon ve riiptir

Kardiyak hastaliklar

« Mitral darlik

« Konjenital kalp hastaliklar

Vaskiiler hastaliklar

« Pulmoner hipertansiyon

- Aort anevrizmasi

« A-V malformasyon

« Vaskdlitler( Wegener, Behget hast vb.)
Hematolojik bozuklular

- Koagiilopati

« Trombosit disfonksiyon

« Dissemine intravaskiler Koagilasyon
ilaclara bagl

 Warfarin

» Trombolitik ilaglar

« Aspirin

« Kokain

le, vaskiler duvarin nekrotizan pnémoni,
akciger karsinomu veya Aspergillus gibi
destriktif durumlara bagh hasarlanma-
styla iligkilidir.

Genel Yaklagim

Hayati tehdit eden masif hemoptiziler-
de hasta mutlaka yogun bakimda takip
edilmelidir. Bu olgularda yapilacak olan
ilk adim hastanin havayolu agikliginin
saglanmasi ve hemodinamik durumunun
stabil hale getirilmesidir.

Hastanin daha 6nceden var ise akciger
grafisi yada toraks BT'sinde lezyonun
bulundugu taraf asagiya gelecek sekil-
de hasta glivenli yan pozisyonda yatin-
bir. Yan pozisyon kan ve sekresyonlarin
larinksten ve agizdan disan agzin ko-
sesinden kolayca akmasini saglar. Ag-
zin ve hipofarinksin kolay aspirasyonu
saglanir ve sirt Ustl pozisyonda gorilen
epiglottisin glottik agikligi kapatmasi
onlenmis olur. Aynm zamanda larinksin
asin kollapst 6nlenir. Ozellikle OSAS ta-
nili ve sedasyon yada anksiyolitik uygu-
lanmig hastalarda dilin ve Ust hava yolu
0deminin obstriksiyona neden olmasi
engellenmis olur.

Solunum sikintisi ve hipoksisinden dola-
y1 entlibasyon gereken masif hemoptizili
olgular genis tek limenli (en az 8F) entu-
basyon tiplyle entibe edilmelidir.



Resim 1. Rijid ve Fleksibl bronkoskoplar. Hemoptizi tedavisinde bronkoskopi yoluyla uygulanan lokal yontemler.

Resim 2. Fogarty balon kateteri.

Bronkoskopik Yaklasimlar

Nonmasif hemoptizilerin tanisinda fibe-
roptik bronkoskopi(FOB) yaygin olarak
uygulanan bir yontem olmakla birlikte
masif hemoptizilerde daha etkin tani ve
tedavi saglamasindan dolay1 rijid bron-
koskopi tercih edilmelidir. Rijid bron-
koskop havayollarinin daha iyi gorintu-
lenmesine olanak saglar, genis ¢alisma
kanalindan kan pihtis1 ve sekresyonlar
daha kolay aspire edilir ve genis aspiras-
yon kataterleri kullanilabilir. Rijid tipin
kendisi kullanilarak veya cesitli aletler
kullanilarak kanama sahasi tampone edi-
lebilir ve ana bronglara secici entibas-
yon yapilarak etkilenmeyen akciger izole
edilebilir. Buna ek olarak, degisik aletler-
le yapilan endobronsiyal teknikler rijid

bronkoskopinin genis limeninden daha
kolaylikla uygulanabilir. Ayrica ihtiyag
halinde rijid bronkoskopi icerisinden
FOB ‘da yapilabilir.

Bronkoskopi, kanama odagini lokalize
etme ve kanama nedenini ortaya koyma
gibi tanisal amaglar yaninda hemoptizide
tedavi amaciyla da kullanilabilmektedir.

* Soguk serum fizyolojik uygulamasy;
4°C'ye kadar sogutulan fizyolojik se-
rumun 50 cc'lik porsiyonlar halinde
verilmesi, ortalama 500 cc'ye kadar
kullanilabilir. Topikal vazokonstriktor
(1:20.000 epinefrinli serum fizyolojik
(1 cc adrenalin +19 cc SF).

Yukanda belirtilen topikal ajanlara yanmt
vermeyen orta ve masif hemoptizide,

kanama alaninin proksimalindeki seg-
mental veya subsegmental bronsunun
blokaji bir tampon etkisi yapabilir ve
tamamen kanamayr durdurabilir. Bazi
durumlarda, balon tamponadi bronsiyal
arter embolizasyonu &ncesinde hastayi
stabilize edebilir.Tamponad veya blokaj
etkisi agagida belirtilen cesitli teknikler
kullanilarak olusturulur.

Balon cihazlannin ¢esitli tiplerinin, kesin
bir tedavi prosedirl gerceklestirilene
kadar gecici hemostaz olusturmada et-
kili oldugu kanitlanmistir.Bu cihazlar, ke-
sin tedavi prosediri 6ncesi 48-72 saate
kadar yerinde kalabilir. Diger taraftan 5
ginden fazla birakilirsa, tikali segment
veya lobda postobstruksif pndmoni, ka-
teter ile slrekli temas nedeniyle vokal

Akciger 5
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Resim 3. Cook (Arnth) bronsiyal bloke edici kateter.

Resim 4. Univent endotrakeal tiip.

korda granilomlar ve orijinal alandan
cihazin ¢ikmasi nedeniyle tekrarlayan
kanamalar gelisebilir.

Resim 5. Slikon tikag (Spigot).

Silikon tikac (Spigot)

Rijid ve fleksibl bronkoskop kullanarak
gorerek endobronsiyal yerlestirilebilen ve
bronsiyal arter embolizasyonu gerceklesti-
rilene kadar birkag saat boyunca kanama
segmentinde kalan bir silikon tikacta he-
moptizi kontroldnde kullanilabilir.

Okside rejenere selliiloz 6rgii

Hemoptizinin kontrold icin fleksibl bron-
koskop kullanarak endobronsiyal seg-

Resim: Okside rejenere selliiloz orgii.

mentlere okside rejenere seltloz 6rgil
yerlestirebilinir Bu hemoptizinin hemen
kontrolind saglayabilir.

Biyouyumlu Yapistiriciyla
Endobronsial Tikag

N-asetil siyanoakrilat ile endobronsiyal
tikag, nem ile temas halinde katilagsan bir
biyo-yapiskan madde , son zamanlarda
tarif edilen verimli, glivenli ve basit bir
yontem fleksibl bronkoskopi yoluyla he-
moptizi kontroliinde kullanilabilir.

Kanama nedeni santral yerlesimli bir
patoloji ise , kanama alam lazer, elekt-
rokoter veya APC ile koagtle edilebilir.
Ozellikle kanama odaginin net olarak
ayirt edilemedigi durumlarda APC'nin
kullammi daha uygundur. Brong duva-
n peforasyonu riski yoninden lazer ve
elektrokoterden oldukga glvenlidir.

Argon Plazma Koagiilasyon

Argon plazma koagtilasyon (APC)'un, ge-
leneksel elektrokoter ve Nd-YAG lazer'e
gore bircok avantaji vardir. Bu temassiz
elektrokoagllasyon aracidir, yiksek fre-
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Resim 6. Argon Plazma Koagiilasyon.

Resim 7. Lazer.

Resim 8. Biyouyumlu yapistiriciyla endobronsiyal tikac.

kansli elektrik akimi 1s1 enerjisi yerine
kullanmir. Lateralde bulunan dokulara
veya anatomik kdselerin etrafina daha
fazla ulasir ve doku kurumasi lazerler ile
elde edilenden daha homojendir.

Kan elektrik enerjisi i¢in iyi bir iletkendir
ve kanayan brong kuru hale gelir elektrik
enerjisi icin daha az iletken olur ve derin

Resim 10. Kriyo ile ¢ikarilan bronglarin yapisim
almis piht1.

doku penetrasyonu onlenir.

Cesitli calismalar APCnin hemostazi sag-
lamadaki yardimmin timor lezyonunu
kigultmede oldugu kadar iyi oldugu,
hemoptiziye neden olan endobrongiyal
lezyonlarin y6netiminde etkin bir arag
oldugunu gostermistir.

Lazer

Lazer, hemostazla sonuglanan kanayan
mukozanin fotokoagllasyonunu saglar,
altta yatan lezyonun fotorezeksiyonunu
ve buharlagmasini olusturmada yardim-
a olur ve boylece hemoptizi yonetimi-
ne kesin bir yaklagim saglar. Lazer prob
fleksible bronkoskop ya da rijid bronkos-
kopun calisma kanalindan gonderilir ve
prob ucu skopun distal ucunun &tesinde

ve yaklagik olarak lezyonun 5 mm prok-
simalinde tutulur. Fi0,%40 altina disgu-
ralir ve lazer (20 W) baslangicta dustk
voltajli atimli bir sekilde kullamlir.Lazer
glicl doku yanmitina bagli olarak yavas ya-
vag arttinlabilir. Tam pihtilagsmadan son-
ra, doku kicgdltilerek ve forseps kullani-
larak temizlenebilir. Cesitli calismalarda
lazer fotokoagiilasyonun endobronsiyal
timdr damarlarindan kaynaklanan ka-
namanin kontroll ve lezyonlan kigultil-
mesinde etkili bir ydntem oldugunu gos-
termistir. Kanama kaynagi bronkoskopik
olarak gdrinlr ise hemoptizi igin etkili
bir tedavi secenegidir.

Elektrokoter

Elektrokoter fleksible bronkoskop araci-
bigyla kullamlabilir. Bronkoskopik olarak
gorilebilen ve hemhemoptiziye neden
olan lezyonlarda etkin bir tedavi ydnte-
midir.

Kriyoterapi

Kriyo 6zellikle havayolunu oblitere eden
aspirasyon sondasi ile alinamayan pih-
tilarin kolayca havayollarindan uzaklas-
tinlmasim saglar. Kanama kontrolinde
etkinligi yoktur.
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Bronsiyal Arter Embolizasyonu (BAE)

Tanim

Hemoptizi, genellikle kendini sinirlayi-
a1 veya konservatif medikal yaklagimla
tedavi edilebilen minér kanamalardir.
Bazen hayati tehdit edici ciddi boyutlara
ulasabilir. Etyolojiler arasinda inflamatu-
ar, neoplastik, vaskiler nedenler bulun-
malktadir. Dinya genelinde en sik neden
hala aktif tiberkilozdur. BAE, hemoptizi-
de, cerrahi tedaviye alternatif veya cer-
rahi tedavii¢in kdpru tedavi olarak kulla-
nilan, mortalite ve morbiditesi cerrahiye
gore disik invazif bir iglemdir.

Endikasyonlar

Endikasyonlar arasinda masif hemoptizi,
rekirren hemoptizi, konservatif tedaviye
yanit vermeyen hastalar, cerrahi riskleri
yiksek olan hastalar bulunmaktadir. Bir
diger endikasyon hemoptizi nedeniyle
yapilan bronsiyal anjiografilerin %11
inde saptanan, periferal pulmoner arter
anevrizmalandir.

Tani ve Tedavi Yaklasimi

Hemoptizinin lokalizasyonu ve tedavisi,
medikal, radyolojik ve cerrahi asama-
lan bulunan multidisipliner yaklasimla
yapilir. Hemoptizi degerlendirmesi igin,
kolayligr ve ulasilabilirigi agisindan ilk
yontem olarak akciger grafisidir. Ancak
kanama lokalizasyonunu saptama guci
cok degisken olup, %30 u asan oran-
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larda, grafi tamamen normal olabilir.
Bronkoskopi, hemoptizi yerini belirleme
ve tedavi potansiyeli agisindan etkili bir
yontemdir. Yine de %50 olguda hemop-
tizi nedenini ve lokalizasyonunu sapta-
mada yetersiz kalmaktadir. Bilgisayarl
Tomografi (BT), hemoptizi nedenini ve lo-
kalizasyonunu saptamada gittikge daha
stk kullamlmaya baslanmistir. Ozellikle
3 boyut multiplanar rekonstriksiyon ve
maksimal intensity projention (MIP) go-
rintller sayesinde torasik vaskuler sis-
temin karakterizasyonu daha da kolay-
lagmistir.

Hemoptizi siklikla bronsiyal arter kay-
nakldir. Cok az bir kismi pulmoner arter
kaynaklidir. Brongiyal arter populasyo-
nun % 70 inde, T5-6 vertebra dizeyinde
torasik aortadan ¢ikar. %10 oraninda,
torasik aortanin daha proksimalinden
kaynaklanir (Resim 1). Geriye kalan %20
si ise, aortanin torasik (brakiosefalik,
subklavian, internal mammarian, perikar-
diofrenik veya tiroservikal) ve abdominal
(aorta, inferior frenik, ¢oliak) dallarindan
koken alir. Aortadan ¢ikig yerlerine ve sa-
yilarina gore simflandinlmistir. Tipl de
(%40.6), interkostobronsiyal gdvdeden
kaynaklanan tek sag bronsiyal arter ile
ayn orjinli 2 sol brongiyal arter izlenir.
Tip 2 de (% 21.3), interkostobronsiyal
gbvdeden kaynaklanan tek sag bronsiyal
arter ile birlikte tek sol brongiyal arter iz-
lenir. Tip 3 te, 2 sag bronsiyal arter (biri

\

Resim 1. Selektif sol interkostobrongsial arter
anjiograminda, interkostal dal (ok) ve bron-
sial arter ortak govdeden ctkmaktadur.

interkostobrongiyal gévde kaynakli ola-
cak sekilde) ile birlikte ayn orjinli 2 sol
bronsiyal arter izlenir. Tip 4 te ise, tip
3 ten farkli olarak, solda bronsiyal arter
tektir (1) (Resim 2).

Aktif ekstravazasyon, hemoptizinin an-
jiografik olarak saptanmasi agisindan
cok yardimai ve spesifik olmasina kargin,
olgulann ancak %10.7 sinde izlenebil-
mektedir. Hemoptizi kaynaginin gdste-
rilebilmesi icin diger yardimar bulgular
vaskuller hipertrofi, tortuozite, neovas-
kilarite, hipervaskilarite, anevrizma for-
masyonu ve santlardir (2).

Teknik

Koaksiyel mikrokateter araciligiyla si-
perselektif embolizasyon glnimizde



Resim 2. En sik brongial arter anatomik pa-
ternleri. Tip 1 de interkostobronsial govdeden
¢ikan tek sag bronsial arter ve aorttan cikan
ayri orjinli 2 sol brongial arter izlenir. Tip 2 de
interkostobronsial govdeden kaynaklanan tek
sag brongial arter ile birlikte aorttan cikan
tek sol brongial arter izlenir. Tip 3 te, 2 sag
bronsial arter (biri interkostobrongial govde
kaynakh olacak sekilde) ile birlikte ayr1 orjinli
2 sol brongial arter izlenir. Tip 4 te ise tip 3 ten
farkh olarak, solda brongsial arter tektir.

stk kullanmlan yontemdir. Embolizasyon
lokalizasyonunun segimi (proksimal veya
distal), embolik ajan boyutuy, sant varligi
embolizasyon ydntemini etkileyen faktor-
lerdir. Embolik ajan se¢iminde, ajanin ula-
sim kolayligi, oklizyon lokalizasyonunda
duraganlik kapasitesi, rekanalizasyona
neden olabilme ihtimali ve boyutu goz

Resim 3. Tekrarlayan hemoptizileri olan 27 ya-
sindaki bir olguda, koronal BT incelemesinde,
reaktivasyon tiiberkiilozuna bagh sag akciger
iist lobta infiltratif ve brongektazik degisik-
likler ile birlikte kavitasyon izlenmektedir.

ontnde bulundurulmalidir. Cok kiglk
boyutlu embolik ajanlarla, end-arterioler
dizeydeki cok distal embolizasyon sonu-
cu, brong, 6zefagus, ve vaskiler yapilarda
iskemik komplikasyonlar gelisebilir. Yine
kiglk boyutlu embolik ajanlarla, pulmo-
ner vendz sisteme sant ile sol kalbe ge-
¢ip, buradan sistemik arteriel dolagimla
non-target embolizasyonlar gelisebilir.
Proksimal embolizasyon secildigi zaman
oklizyon sahasinda gelisebilecek kolla-
terallere bagh suboptimal sonuclar elde
edilebilir (Resim 3, 4).

Resim 4 (A-B). Sag interkostobronsial arterin selektif anjiograminda, anormal hipervaskiilaritesi izlenen
hipertrofik brongial arter izlenmektedir (A). Brongial arter, selektif kataterize edilip, PVA partikiilleri
ile embolize edildi.

Ajan madde olarak, en ekonomik olan,
absorbe olabilen jelatin sponge, yiksek
oranda rekanalizasyon orani ve rekir-
ren hemoptizi riski nedeniyle kullanim
tartismalidir. Polivinil alkol partikilleri
(PVA) daha pahali olmasina karsin, absor-
be olmamasi, daha duragan oklizyona
neden olmasi nedeniyle daha cok tercih
edilmektedir. En sik kullamlan partikal
boyutu 200-250 pm dir (3). Ayrica bir tir
jelatin maddesi olan mikrosferler, n-butyl-
2-cyanoacrylate (NBCA), ethylene vinyl
alcohol polymer (Onyx) ve metalik koiller
daha nadir kullanilan ajanlardir.

Kompikasyonlar

Nontarget embolizasyonlar en sik komp-
liasyonlardir. En ciddi olani, spinal kord
iskemisine bagl transvers myelittir. Go-
gus agns1 en stk semptom olup, cogun-
lukla gecicidir.

Sonug

Yasami tehdit edici hemoptizi yonetimi
multidisipliner yaklagimla yapilmalidir.
BAE, masif hemoptizide ilk basamak te-
davidir. Aynica, etyolojiye yonelik cerrahi
tedavi igin kdprid tedavi yontemidir. BAE,
her gecen glin daha yiksek basan, daha
disik komplikasyon oraniyla gelismekte
olan bir ydontemdir.
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Video Yardimh Torasik Cerrahi

Video yardimli torasik cerrahi (VYTC)
20. yldzyiin basindan beri uygulanmak-
la birlikte son yirmi yil igersinde biyik
asama kaydetmis olan bir minimal inva-
ziv cerrahi yontemidir. Kullanilan endos-
koplarin ve gorintileme sistemlerinin
modernlesmesi  sayesinde uygulama
alanlan gin gectik¢e genislemektedir.
Aynica endoskopik aletlerin ve endos-
kopik stapler teknolojisinin gelismesi ile
VYTC daha uygulanabilir hale gelmistir.
VYTC'in tercih edilmesinin nedeni daha
kiglk insizyonlar ve daha az invaziv bir
yolla cerrahi islemi gerceklestirerek has-
tamin morbidite ve mortalitesini azalt-
mak ve hastane yatis slresini kisaltmak-
tir. VYTC minimal invaziv bir girisim olup
agik cerrahi girisimlerle cerrahi ilkeler
aymdir ancak cerrahi teknik farklidir.

Tarihge

Plevral kavite ilk kez George Kelling ta-
rafindan 1902 yilinda kdpeklerde bir
sistoskop ile incelenmistir. insanlarda ilk
torakoskopi uygulamasi Hans Christian
Jacobaeus tarafindan 1910°lu yillarda
gerceklestirilmistir.  Jacobeus 1920'li
yillarda akciger tuberkilozunda “kol-
laps tedavisini” uygulamaya baglamig
ve takip eden yillarda torakoskopi akci-
ger tiberkllozunun tedavisinde oldukga
populer olmustur. Bununla birlikte ne to-
rakoskopik ne de diger laparoskopik uy-
gulamalar 20. ylzyil boyunca yayginla-
samamistir. Yirminci yizyilin sonlarinda,
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teknolojinin ilerlemesi, video ve kamera
sistemlerinin gelismesi bu yontemlerin
kullamlabilirligini artirmstir.

Akciger kanserinde video yardimli tora-
koskopik lobektomi ameliyatlar ilk ola-
rak Lewis (1992), Roviaro (1992), Kirby
(1993) ve McKenna (1994) ile uygulan-
mis ve sonuglan yayimlanmistir. Artik
glinimUizde minimal invaziv girisimlerin
yayginlasmasi ile birlikte major cerrahi
girisimler dahil bir cok islem VYTC ile ya-
pilabilmektedir.

Uygulama Alanlan

Video yardiml torakoskopik cerrahi hem
tan1 hem de tedavi amaciyla bir ¢ok du-
rumda kullanilmaktadir. En sik plevra ve
akciger biyopsisi almak amaciyla kullani-
lirken giinimizde artik kanser cerrahisin-
de yaygin olarak uygulanmaktadir. Ozel-
likle video yardimli torakoskopik akciger
rezeksiyonlan, 6zofajektomi ve medias-
tinal kitle eksizyonlan en sik uygulanan
girigimlerdir.

Soliter pulmoner nodiller VYTC'in en
yaygin endikasyonlarindan birisidir. Go-
rintdleme yontemlerinin  gelismesi ve
yayginlagsmas: ile soliter pulmoner nodul
insidans1 ginimuzde artmistir. Bu noddl-
lerin degerlendirilmesinde en yiiksek spe-
sifite ve sentiviteye sahip girigim VYTC'dir.

interstisyel akciger hastaliklarnimin tani-
sinda VYTC oldukca sik uygulanmakta-

dir. Bu hastaliklarin etiyolojisinde bircok
neden bulunmaktadir ve bunlarin buyik
lasminda tani; klinik, radyolojik ve bron-
koskopi ile konulabilmektedir. Ancak
tanm konulamayan olgularda herhangi bir
kontrendikasyon yok ise VYTC ile akci-
ger biyopsisi yapilabilir. Ameliyat 6ncesi
BT'de tespit edilen ve en az iki ayn bol-
geden wedge rezeksiyon seklinde akci-
ger parankiminden biyopsi alinmalidr.

Plevral effizyon VYTC'in en eski ve en
yaygin endikasyonudur. Ozellikle tam
konulamamis olgularda tani orani VYTC
ile %100'e kadar ulasmaktadir. Ozellikle
evre 1 ve 2 ampiyemde VYTC uygulandi-
ginda oldukga basanli sonuglar alinmak-
tadir. Malign plevral efflizyonda, VYTCile
plevral yizeyler dogrudan gorilebilir ve
patoloji i¢in hem plevral sividan hem de
plevral yapraklardan ornekler alinabilir.
Frozen section ile malignite tanisi ko-
nuldugunda islem sirasinda plorodezis
uygulanabilir. Ozellikle plevral maligni-
telerde perkitan plevra biyopsisi yeterli
olmadig1 durumlarda VYTC ile yapilacak
biyopsi tamy1 kesinlestirecektir. Ayrica
mezotelyomada radikal cerrahi planlani-
yorsa evreleme amaciyla da VYTC uygu-
lanabilir.

Video yardimli torasik cerrahi (VYTC) me-
diastinal kitlelerin hem tanisinda hem de
tedavisinde kullamlmaktadir. Ozellikle
lenfoma gibi diger biyopsi yéntemleri-
nin yetersiz kaldig1 durumlarda VYTC ile



daha genis bir alandan multipl biyopsiler
alinabilir. VYTC; timektomide, ndrojenik
timorler gibi posterior mediastinal kitle-
lerde, perikardiyal sivinin bogsaltilmasin-
da ve perikardiyal pencere acilmasinda
siklikla uygulanmaktadir.

intratorasik yerlesimli kanserlerin evre-
lemesinde de VYTC kullanilmaktadir. Bu
sekilde hastaligin yayginlig tespit edile-
rek hasta gereksiz bir biyik cerrahiden
kurtanlmakta ya da gorintileme yon-
temleri inoperabl kabul edilen bir timo-
re cerrahi tedavi uygulanabilmektedir.
VYTC, evreleme icin mutlak bir endikas-
yon olmayip TNM'ye yardimai bir invaziv
girisimdir. Akciger kanseri evrelemesin-
de, EBUS'un olmadig kliniklerde VYTC
ile 5, 6,7, 8 ve 9 no'lu lenf nodu istas-
yonlarina ulasilabilmektedir. VYTC ayrica
plevral effizyonun eslik etmedigi plev-
ral disseminasyon, mediastinal invazyon,
pnomonektomiyi tolere edemeyecek
hastalarda fisstr invazyonun degerlen-
dirilmesinde kullanmlmaktadir.

Endikasyonlan
A. Tanisal;

+  Plevral effizyon (benign-malign ayin-
1 tanisi)

+ Plevral kitle (metastaz-mezotelyoma
ayirci tanisi)

+ Difflz intertisiyel akciger hastalig
* Soliter pulmoner nodil

* Mediastinal lenf nodu biyopsisi

* Mediastinal kitle biyopsisi

*  Akciger kanseri evrelemesi

+ Ozofagus kanseri evrelemesi

* Toraks travma eksplorasyonu

B. Tedavi;

* Plevral sivi ve ampiyem

Plorodezis (termal, kimyasal, meka-
nik)

* Bl rezeksiyonu
*  Wedge rezeksiyon

+ Anatomik rezeksiyon (segmentekto-
mi, lobektomi, pnémonektomi)

+  Ozofajektomi

+ Ozofagus benign kitle eksizyonu (le-
imyom, enterik kist)

+ Ozofagomyotomi
+  Timektomi

+ Mediastinal timor eksizyonu (tera-
tom, norojenik timorler)

* Bronkojenik, enterik ve perikardiyal
kist eksizyonu

* Perikardiyal siv1 drenaj

* Perikardiyektomi

+  Sempatektomi, sempatikotomi
Kontrendikasyonlan

Video yardimli torasik cerrahi igin; ven-
tilator destegi gerektiren solunum yet-
mezligi, daha once yapilan pnémonek-
tomi ve plevral boslukta girigim igin
gereken yeterli pnémotoraks alam ol-
madig1 durumlar kesin kontrendikasyon-
lardir. Plevral bosluga girebilmek icin
yaklasik 100-200 mL hacminde bir pné-
motoraks alant olmalidir.

Rolatif kontrendikasyonlar; derin santral
lezyonlar, genis gégls duvan tutulumuy,
hastanin mevcut diger diger kronik has-
taliklan, genel durum bozuklugu, yiksek
ates (ampiyem harig), hipoksemi, hipo-
koagilobilite, kardiyak sorunlar ve 6n-
ceki torakotomilerdir. Son 3 ay icerisinde
myokard infarktistd gecirmis ve gerekli
kardiyak incelemeleri yapilmamig olan
hastalarda da VYTC uygulanmamalidir.

Hasta Hazirligh

Dikkatli bir fizik muayene ve laboratu-
var degerlendirme uygun ve basanl bir
VYTC igin gereklidir. Hastanmin anamne-

zinde daha 6nce gegirilmig bir akciger
ameliyaty, infeksiyon, travma ve plevral
yapisikliklar agisindan sorgulanmalidr.
Hasta tek akciger ventilasyonunu kaldi-
rabilecek akciger rezervine sahip olmali-
dir. Ameliyat dncesi sigara biraktirilmaly,
gerektiginde bronkodilatatdr tedavi ve-
rilmeli ve sekresyonlar azaltilmalidir.

Medikal torakoskopiden farkli olarak
VYTC, genel anestezi altinda yapilir. Ge-
nel anestezi altindaki hasta ¢ift limen-
li endotrakeal tip ile entibe edilerek
hastaya uygun pozisyon verilir (lateral
dekibit, supin veya prone). Hastalar
operasyon sirasinda monitorize edilir
ve oksijenizasyon, ventilasyon ve vicut
15151 sdrekli olarak takip edilir. Arteriyel
ve santral vendz kateterizasyon uygula-
narak kan gazi analizi ve santral vendz
basing takibi yapilir.

Cerrahi Ekipman

Klasik cerrahiye gore teknik farkllikla-
n olan VYTC'de ameliyathane dizeni ve
ekipmanlar ve bunlan kullanacak olan
personelin tecribesi dnem arz etmektedir.
Tek akciger ventilasyonu konusunda dene-
yimli bir anestezi uzman, VYTC ekipmanini
bilen cerrahi hemsire ve personel islemin
uygulanabilirligi oldukg¢a kolaylagacaktir.
Hastaligin olasi tanisi ve yapilacak olan
islemin &nceden radyolojik gorintileme
yontemleri ile planlanmasi ve buna gore
girisim seklinin secilmesi 6nemlidir. En
onemli ilkelerden birisi VYTC'den her an
agik cerrahiye gecilecekmis sekilde her
yonden hazirigin tamamlanmig olmasidir.

VYTC icin gereken temel cihazlar ve alet-
ler su sekildedir:

+ 0°(duz), 30° (oblik agili), 90° (dik agili)
rijit ve/veya fleksibl torakoskop

* Fiberoptik 151k kablosu
* Sogukigik kaynag
* Kamera

*  Monitor

Akciger 1 1
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+ Goruntdleri kaydetmek icin video ci-
haz

« 5,10.5,11.5ve 12 ve 15 mm’lik tora-
koportlar

* Endoskopik stapler
* Biyopsi forsepsleri
makas,

* Endoskopik pens, ekartor,

grasper, portegl
Avantajlan
* Erken ve kesin tani
» Dustk komplikasyon orani

+ Kigik ameliyat kesisi ve daha az
ameliyat sonrasi agn

+ Dusuk infeksiyon orani
* Daha kigik yara izi
+ Dustk kan kayb1

* Hastanede yatis siresinin daha kisa
olmasi

* Normal yasama dons slresinin daha
kisa olmasi

Komplikasyonlar

En sik komplikasyon; perioperatif ola-
rak kanama ve akciger yaralanmas: iken,
postoperatif olarak kanama, uzamis hava
kagagr ve infeksiyondur. Bu komplikas-
yonlarin bir ¢cogu acik cerrahide de iz-

lenen komplikasyonlardir. VYTC'e 6zgu
komplikasyonlar ise; stapler hattinda
agilma, torakoport giris yerlerinde geli-
sen interkostal norit ve torakoport girig
yerlerinde timar ekimidir.

Daha 0Oncede belirttigimiz gibi VYTC'e
baslamadan 6nce agik cerrahiye gecile-
cek sekilde hazirlik yapilmalidir. Cerra-
hin VYTC'i gerceklestirebilme becerisine
sahip olmasi gerektigi gibi, gerektiginde
acgik cerrahiye ge¢me kararini verebilme
yetisine de sahip olmalidir.

Video Yardiml Torakoskopik
Rezeksiyonlar

Minimal invaziv torasik girisimler saye-
sinde morbidite ve mortalitede azalma,
lkisa hastane kalis slresi ve erken do-
nemde normal hayata donis olmasiyla
major cerrahi girisimler icinde kullanil-
maya baslanmistir. VYTC'de rezeksiyon-
lar klasik rezeksiyonlarla kargilastinldig
calismalarda VYTC olarak ameliyat edi-
len hastalarda; daha az agn, daha dugsik
mortalite, daha erken taburculuk ve daha
erken glnlik hayata donds gibi avantaj-
lar tespit edilmistir. Bircok calismada er-
ken evre akciger kanserli olgulann VYTC
lobektomi ile ameliyat edilebilecegi bil-
dirilmistir. VYTC lobektominin 06zellikle
ileri yastaki akciger kanserli hastalarda
daha iyi tolere edildigi ve rezeksiyon
sonrast komplikasyon oraninin daha du-
stk oldugu tespit edilmistir.

. ™ il

Akciger kanseri nedeniyle VYTC lobek-
tomi uygulanmasi planlanan ideal hasta;
periferik yerlesimli, 3 cm ve daha kigik
¢apa sahip, gogls duvan ve mediastinal
yapilara invaze olmayan hastadir. VYTC
rezeksiyonlarda en 6nemli cekince ye-
terli mediastinal lenf nodu diseksiyonu-
nun yapilamayacagi distncesidir. Ancak
bildirilen yayinlarda VYTC rezeksiyon-
larda agik rezeksiyonlara yakin sayida
ve istasyonda lenf nodu diseksiyonu
yapilabildigi belirtilmistir. Bu olgular-
da bolgesel niks oranlan da acgik cer-
rahi ile ameliyat edilmis oranlara yakin
dizeydedir (%5-10). Son doénemlerde
deneyimli merkezlerde VYTC ile sleeve
rezeksiyon ve atriyum rezeksiyonu gibi
ekstended rezeksiyonlarinda yapilabile-
ceginin mimkin oldugu bildirilmektedir.

Malign hastaliklanin yani sira benign
akciger hastaliklarinda da VYTC rezeksi-
yonlar yapilabilmektedir. Benign hasta-
Liklarda farkli olarak ileri derecede plev-
ral yapisikliklar, kalsifiye ve blylk lenf
nodlan, geniglemis bronsiyal yapilar ve
damarlan teknik agidan zorluk yaratabi-
lirler. Ancak bu durumlar tecribeli eller-
de cok sorun olmadan ¢dzllmektedir.

VYTC rezeksiyonlar klinikler arasinda fark-
ik gostermekle birlikte genellikle 2 ila 4
port ve utility/kolaylastina insizyon yar-
dimiyla gerceklestirilmektedir. Baz1 klinik-
lerde bu girisim tek port ve utility/kolay-
lastinar insizyon (uniportal yaklagim) ile de

Resim 1. Klinigimizde VYTC icin kullanilan video endoskopi sistemi, endoskopik cerrahi aletler ve endoskopik staplerlar.
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Resim 2. Elli dokuz yaginda erkek hasta, alt solunum yolu enfeksiyonu sonrasi gegmeyen oksiiriik sikayeti iizerine gekilen Toraks BT de sol akciger iist lob apiko-
posterior segmentte 22x20 mm ebadina kitle lezyon tespit edildi. Cekilen PET-BT’de kitlede patolojik FDG tutulumu (SUV maks:4.4) tespit edilmesi iizerine VYTC
karar1 alindi. VYTC wedge rezeksiyon uygulandi ve perioperatif frozen section sonucu akciger adenokarsinom gelmesi iizerine VYTC ile sol iist lobektomi uygulandi.

(Klinik arsivinden)

uygulanmaktadir. Port girig yerleri genellik-
le inferior yerlegimli 7. veya 8. interkostal
araliktan kamera portu, posterior yerlesimli
calisma portu ve anteriora 4. veya 5. inter-
kostal araliga agilan 4-5 cm uzunlugundaki
utility/kolaylastincr insizyondur. Port girig
yerleri ve hastamin pozisyonu yapilacak
olan ameliyatin sekline ve cerrahin tecri-
besine gore degisiklik gdsterebilir. VYTC
rezeksiyonun agik cerrahiden en 6nemli
farka utility/kolaylastinc insizyona kostalan
aymncar higbir ekartdrin yerlestirilmemesidir.
Bu sekilde minimal invaziv bir girigim ola-
cak ve postoperatif agn daha az olacaktr.
Torakoskop olarak 30° kamera kullanilmasi
uygun olacaktir, kamera ile toraks igersine
girildikten sonra utility/kolaylastina insiz-
yon hilus seviyesine gelecek sekilde agilir.
Toraks icersinde yapisiklarla karsilagilabilir,
ancak bu yapigikliklar rezeksiyon icin bir
kontrendikasyon olusturmaz.

Eksplorasyon sonrasi yapilacak olan re-
zeksiyonun cegidine gore hilus ve inferior

pulmoner ligament serbestlenir ve terci-
han VYTC rezeksiyonlar icin gelistirilmig
cerrahi aletlerle hiler yapilar diseke edi-
lir. ilgili loba ait pulmoner arter ve venéz
yapilar déndlerek asilir ve endovaskiler
stapler yardimiile aynlir. Fisstr ve bronglar
da endoskopik stapler yardimi ile ayrilarak
rezeksiyon tamamlanir. Bir sonraki agama
onkolojik cerrahinin vazgecilmez olani lenf
nodu diseksiyonudur. Lenf nodu diseksi-
yonu rezeksiyon tamamlanmadan once
de yapilabilir ve frozen section yardimiyla
ameliyat yonlendirilir. Agik cerrahide oldu-
gu gibi tim lenf nodlan VYTC rezeksiyon-
da da rahatlikla diseke ve eksize edilir. Son
olarak parankim ve brong giidigu hava ka-
¢agr agisindan kontrol edilip kanama kont-
rolin takiben toraksa bir adet gogus tlipd
yerlestirilmesi ile islem tamamlanr.

VYTC rezeksiyonlarda gerektiginde agik
cerrahiye gecilebilecegi asla unutulma-
malidir. Ameliyata baslamadan dnce tim
hazirliklar yapilmis olmalidir. Acik cerrahi-

ye gecme bir basansizlik olarak degerlen-
dirilmemeli, aksine yapilmasi gereken bir
islem olarak tamimlanmalidir. Gerek cerra-
hin, gerekse ekibin deneyimi arttik¢a, agik
cerrahiye ge¢me orani giderek azalacaktir.
VYTC rezeksiyonda ileri derecede dene-
yimi olan kliniklerde dahi, agik cerrahiye
gecme orant %20 civanindadir. Dinya ge-
nelinde giderek artan siklikla uygulanma-
ya baslanan VYTC rezeksiyonlar Glkemizde
de gin gectikge yayginlasmakta ve basa-
nyla uygulanmaktadr.

KAYNAKLAR

1. McKenna Jr R]. Video-Asisted Thoracic Surgery
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nectomy. In: General Thoracic Surgery, 6th edi-
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VW, eds. Lippincott Williams Wilkins, Phiel-
delphia. 2005;524-32.
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yonlan. In: Gégiis Cerrahisi. Okten 1, Kavuk¢u
HS, eds. Istanbul Medikal Yayincilik, istanbul.
2013;417-26.

3. Nicastri DG, Yun J, Swanson SJ. VATS lobektomi.
In: Erigkin Gogus Cerrahisi. Sugarbaker DJ, Bu-
eno R, Krasna MJ, eds. Ceviri Editdri: Yiksel M.
Nobel Tip Kitapevi, Istanbul. 2011;542-51.

Resim 3. Yetmis bir yaginda akciger adenokanser tanisi olan erkek hastanin Toraks BT’de sag akciger iist lob posterior segmentte plevral tabanlh 5x6 cm ebadinda
kitle lezyon izlendi. PET BT de kitlede patolojik FDG tutulumu (SUV maks: 9.25), mediastinal lenf nodlarinda veya herhangi uzak organlarda FDG tutulumu saptan-
madi. Preoperatif taramalarinda uzak metastaz saptanmayan hastaya VYTC ile sag iist lobektomi uygulandi.(Klinik argivinden)
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Nefes Darlhgi ve
Oksurugu Olan Hasta

Ellibes yasinda erkek hasta nefes darlig
ve 6ksUrlk yakinmalaryla bagvurdu. Ek
hastalik ve ilag kullanim ©ykisu yoktu.
Olguda 30 paket/yil sigara 6ykist mev-
cuttu. Fizik muayenede tasipne, siyanoz,
solunum sistemi muayenesinde solda
daha fazla olmak Uzere bilateral raller
duyuldu. Laboratuvar incelemede he-
mogram normal, sedimentasyon yiksek
ve kan biyokimyasinda LDH vyiksekli-
gi disinda anormallik yoktu. Arter kan
gazinda pH:7.37, Pa0,: 41.2 mmHg ve
PaCO,: 38 mmHg olarak bulundu. Olgu-
nun PA akciger grafisi Resim 1'de, toraks
BT gorintdleri Resim 2'de gosterildi.

Resim 1. PA grafide sag akcigerde iist ve orta
zonda buzlu cam opasitesi, sol akcigerde orta
ve alt zonda konsolidasyon goriiliiyor. Mini-
mal buzlu cam opasiteleri sag alt zonda da var.
Buzlu cam ve konsolidasyonlara komsu alan-
larda yer yer belirsiz kenarh asiner nodiiller
goriilityor.

1 4 Akciger

Resim 2. A) Ust zondan gecen kesitte sag ve sol akcigerlerde simetrik multifokal buzlu cam opasiteleri iz-
leniyor. Buzlu cam opasiteleri normal akciger alanlarindan keskin kenarlarla ayriliyor. Yer yer interlobiiler
septumlar kalinlagmis. Buzlu cam opasiteleri icerisinde kalinlagmig intralobiiler interstisyumu temsil eden
kiiciik ince cizgiler gériiliiyor. B-C) Alt zondan gecen kesitlerde solda daha belirgin olmak iizere her iki akci-
gerde buzlu cam opasiteleri saptaniyor.

Tartisma

Pulmoner alveoler proteinoziste akciger
grafisinde klasik bulgu iki tarafli simetrik
konsolidasyon veya buzlu cam opasitele-
ridir. Opasiteler genellikle parahiler, veya
parahiler-bazal dagiim gosterir. Akciger
grafisinde hava bronkogrami nadirdir.
Baz1 hastalarda konsolidasyonlann veya
buzlu cam opasitelerinin komsulugunda,
bu olguda da oldugu gibi, belirsiz kenarli
asiner noduller gorulebilir (Resim 1). Si-
metrik dagilim daha karakteristik olmakla
beraber, bu hastada oldugu Uzere, baz1
hastalarda asimetrik bir tutulum da gori-
lebilir.

Pulmoner alveoler proteinozisin BT/YRBT
bulgulan bilateral yaygin veya multifo-
kal buzlu cam opasiteleri, interlobdler
septumlarda kalinlasma, buzlu cam opa-

sitelerinin icerisinde intralobdler inters-
tisyumun belirginlesmesi sonucu gelisen
ince retikiler desendir. Buzlu cam opasi-
teleri karakteristik olarak normal akciger-
den keskin kenarlarla aynlir; bu gériindm
“cografi desen” olarak bilinir. Buzlu cam
opasitelerinin yani sira bazen daha ke-
sif konsolidasyonlar da vardir. Traksiyon
bronsiektazisi ve yapisal distorsiyon gibi
fibrozis bulgulan yoktur.

Bu hastalikta buzlu cam opasitesi zemi-
ninde kalinlagmig septumlar ve intralo-
buler interstisyum “Arnavut kaldinm”
olarak bilinen bir gériindm olusturur. Ar-
navut kaldinmi pulmoner alveoler prote-
inozis icin karakteristik olmakla beraber
6zgul degildir ve Tablo 1'de siralanan bir
dizi hastalikta gorUlebilir. Bu hastalik-
lardan ayrmda proteinozisin kliniginin



sinsi olmasi, radyolojik bulgularin yay-
gin olmasina kargin klinigin daha ses-
siz olmasi, BT'de yapisal distorsiyon ve
traksiyon brongiektazisi gibi fibrozis so-
nuglarinin gorilmemesi, cografi desenin
varligr ve septal kalinlagmanin belirgin
olmasindan yararlanilabilir.

Olguya bronkoskopi yapilarak BAL ve sol
alt lobdan transbronsiyal akciger biyop-
sisi alindi. BAL makroskobik olarak sut
gbrinimindeydi, kiltirde Ureme sap-
tanmadi ve ARB negatifti. Transbronsiyal
akciger biyopsisi PAP ile uyumlu olarak
raporlandi. immiin belirteclerinde pato-
loji saptanmamasi, ek hastalik olmamasi
ve cevresel-mesleksel maruziyet dykisd
olmamast nedeniyle primer PAP tamsi
aldi. Solunum fonksiyon testinde restrik-
tif patern ve difizyonda azalma saptan-
di. Olguya total akciger lavaji planlands,
ancak ciddi hipoksemi ve genel durum
bozuklugu nedeniyle genel anestezi ve
islem icin uygun bulunmadi. Bu nedenle
olguya multipl segmental lavaj planlan-
d. ilk seansta radyolojik olarak daha yo-
gun bir tutulum oldugu i¢in sol sisteme
uygulandi. Total olarak 2000 cc 1sitilmig
saline soltsyon verildi ve 1700 cc'si as-
pire edildi. Ikinci seansta sag sisteme
uygulanmasi ve daha sonra da total akci-
ger lavaji planlandr. Ancak multiple seg-
mental lavaj sonrasi arteriyel oksijen ba-
sinal bir tirld ylkselmeyen hastada bu
yontemlere gecilemedi. Olgu solunum
yetmezliginin derinlesmesi nedeniyle
yogun bakimda izlendi ve ardindan kisa
sirede kaybedildi.

Pulmoner alveoler proteinozis (PAP), al-
veoler alanda sirfaktan fosfolipid ve
protein materyalin progresif birikimi ile

Tablo 1. Arnavut kaldirnnmi olusturan
bazi hastaliklar.

Pulmoner alveoler proteinozis
Pnémosistis pndmonisi

ARDS

NSIP

Bronkoloalveoler kanser
Alveoler kanama

Lipoid pnémoni

karakterize nadir bir sendromdur ve sur-
faktan Gretimi ile klirensinde anormal-
liklere neden olan hastaliklarda goralar.
Patogenezi tam olarak bilinmemekle
birlikte olas1 birkag mekanizma s6z ko-
nusudur: surfaktan mutasyonlan, grani-
losit makrofaj-koloni stimle edici faktor
(GM-CSF) reseptor defektleri, makrofaj-
larca surfaktanin yetersiz katabolizasyo-
nu ve bazi sistemik hastaliklar ile cevre-
sel maruziyet.

Primer, sekonder ve konjenital PAP ol-
mak Uzere G¢ formu vardir. Primer PAP,
idyopatik PAP olarak da adlandinlir ve
alveoler makrofajlarda azalmis strfak-
tan klirensi sonucunda gelistigi disU-
ntlmektedir. GM-CSF, solunum epiteli
dahil bircok farkli hicrede Uretilen ve
surfaktan homeostazisinden sorumlu
bir sitokindir. Surfaktan, tip Il pnémosit-
lerde Uretilirken, GM-CSF tarafindan yo-
netildigi distndlen islemlerle alveoler
makrofajlarda katabolize edilir. Primer
PAPIn da GM-CSF defekti sonucunda
gelistigi disindlmektedir. Altta yatan bir
nedene bagh gelisen PAP, sekonder PAP
olarak tammlanir. Tablo 2'de PAP send-
romu ile iligkili oldugu bildirilen sistemik
hastaliklar gosterilmistir. Baz1 inorganik
toz (6rn. silika, titanyum, aliminyum),
organik toz (tarimsal, talas, giibre) ma-
ruziyetine bagli olarak da sekonder PAP
gelisebilmektedir. Konjenital PAP c¢ok
nadirdir, surfaktan protein B ve C'yi kod-
layan genlerdeki spesifik homozigot de-
fekt sonucu gelisir. Primer ve sekonder
PAP'ta mekanizma surfaktan klirensinde
azalma iken, konjenital PAP'ta mekaniz-
ma anormal surfaktan Gretimidir.

PAPIn yillikinsidens ve prevalansi 0.36 ve
3.7/1.000.000 olarak tahmin edilemekte-
dir. Hastalarin biyk bir kismini idyopatik
PAP olusturur. En sik 20-50 yas araligin-
da gorllur ve olgularin cogunda sigara
Oykist bulunur. En sik basvuru nedeni
efor dispnesidir, daha az siklikta 6ksirik
ve Ozellikle sekonder infeksiyon olan ol-
gularda ates, gbgus agnsi ve hemoptizi

olabilir. PAP'li olgularda infeksiyon riski
artmistir. Etken ajan olarak yaygin gorU-
len patojenlere ek olarak nocardia, myco-
bacterium, aspergillus, cryptococcus ve
diger firsati organizmalara infeksiyon riski
artmistir. Nadiren asemptomatik olabilir.
Laboratuvar incelemede hafif LDH yiik-
sekligi disinda genellikle patoloji yoktur.
Etyopatogenezdeki roli nedeni ile son
yillarda anti GM-CSF oto-antikorlan arag-
tinlmig ve bu testtin sensitivite ve spesi-
fitesinin %100’e yaklastig1 bildirilmistir.
Serum surfaktan protein A,D, musin KL-6,
sitokeratin ve CEA dizeyleri primer PAP'ta
yiksek olarak saptanir ancak hastalik be-
lirteci olarak kullanilabilirlikleri henlz net
degildir. Solunum fonksiyon testi normal
olabilir ancak siklikla restriktif patern ve
difiizyonda azalma saptanir. Hava yolla-
nnin bronkoskopik gérinimd komplike
olmayan PAP'li olgularda normaldir, na-
diren beyaz kdplksi materyal gordlir.
Bronkoalveoler lavaj sivisi makroskobik
olarak opak ve sit gériniminde sapta-
nir. BAL sivisinda surfaktan basta olmak

Tablo 2. PAP sendromui ile iligkili oldugu

bildirilen sistemik hastaliklar.

Hematolojik hastaliklar

* Akut lenfositik l6semi

* Akut myeloid l6semi

* Aplastik anemi

* Kronik lenfositik [6semi

* Kronik myeloid l6semi

* Miyelodisplastik sendrom

* Lenfoma

Waldenstrom'’s makroglobunemi

Nonhematolojik hastaliklar

» Adenokarsinom
* Glioblastoma
» Melanoma

immiin yetersizlik ve kronik inflamatuvar
sendromlar

+ AIDS

* Amiloidoz

* Agamaglobulinemi

* Juvenil dermatomyozit

* Renal tubuler asidoz

+ Ciddi kombine immun yetmezlik hastalig:
Kronik infeksiyonlar

* Cytomegalovirls

* M.tuberculosis

* Nocardia
* PCP
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Uzere lipid ve protein konsantrasyonla-
rinda artig vardir. Lavaj sivisi bir tipe ko-
nursa dipte kalin bir sediment kism, Gstte
ise daha seffaf bir sipernatant kismi olur.
Sediment kismy, PAS ile boyanan materyal
icerir.

Klinik olarak sipheli olgularda transbron-
siyal biyopsiyi iceren bronkoskopik iglem
ve bulgular (BAL sitolojik analizi) ile ge-
nellikle tanya ulagilir. Olgulann cogunda
agik biyopsisi gerekmez. Bununla birlikte,
agik akciger biyopsisi halen altin standart-
tir. Primer PAP tamsinda yakin gelecekte
serum anti-GM-CSF otoantikor testinin
6nemli bir rolU olacagr disinilmektedir.

Hastaligin dogal seyri spontan remisyon,
stabil hastalik ve porgresif hastalik sek-
linde olabilir. Tedavi sec¢imi altta yatan
nedene baglidir. Konjenital PAP'ta teda-

KAYNAKLAR

vi destek tedavisi seklindedir. Sekonder
PAP'ta tedavi altta yatan hastaligin teda-
visi seklindedir ve altta yatan nedenin
basanli tedavisi ile genellikle iyilesme
saglanmr. Primer PAP'ta ise hastalik bazi
olgularda asemptomatik, bazilarinda ise
spontan dizelebilmektedir. Bu nedenle
tedavi semptomatik olunca baglanmali-
dir. Tedavide farkli yaklagimlar uygulan-
mis olmasina ragmen, total akciger lavaj
en cok kabul edilen ve en etkili tedavi
yontemidir. Total akciger lavaji i¢in kesin
kriterler tanimlanmamig olmasina rag-
men, Onerilen kriterler: kesin histolojik
tan1, Pa0, < 60-65 mmHg, alveoloateryel
gradyent > 40 mmHg, sant fraksiyonu
> %10-12 veya istirahatte veya eforla
ciddi dispne. Total akciger lavaji genel
anestezi altinda yapilan kompleks bir
islemdir ve agir hastaligr bulunan olgu-

1. Trapnell BC, Whitsett JA, Nakata K. Pulmonary avleoler proteinosis. N Engl ] Med 2003;349:2527-39.
2. Tazawa R, Hamano E, Arai T, et al. Granulocyte macrophage-colony stimilating factor and lung immunity in pulmonary avleoler proteinosis. Am J Respir Crit

Care Med 2005;171:1142-9.

larda yapilmasi mimkiin olamamaktadir.
Bu olgularda total akciger 6ncesi multipl
segmental lavaj ile hastada semptoma-
tik ve fizyolojik iyilesme saglanabilmek-
te ve hasta total akciger lavaji islemine
hazirlanabilmektedir. Klinigimizde, ciddi
hipoksemi ve genel durum bozuklugu ile
ileri hastalig1 bulunan ve total akciger la-
vajii¢in uygun olmayan iki olguda, dnce-
likle multipl segmental lavaj uygulanarak
kismi semptomatik, radyolojik ve fonksi-
yonel dizelme saglanip hastalar isleme
hazir hale getirilmis ve daha sonra da
basanli total akciger lavaji uygulanmis-
tir. Akut silikoproteinozlu bir bagka olgu
yine total akciger lavajiyla baganli tedavi
edilmis ve hastalik tekrarlamamistir.

3. Pallav LS, Hansell D, Lawson PR, Reid KB, Morgan C. Pulmonary alveolar proteinosis: clinical aspects and current concepts on pathogenesis. Thorax 2000; 55:

67-77.

Beccaria M, Luisetti M, Rodi G, et al. Long-term durable benefit after whole lung lavage in pulmonary alveolar proteinosis. Eur Respir J 2004; 23: 526-31.

5. Firat ND, Ciledag A, Kabalak PA, Karnak D, Meco BC, Alanoglu Z, Alkis N. Pulmonary alveolar proteinosis and succesful therapy with combined lavage procedu-

res: Case reports. Exp Ther Med 2011;2:569-73.

6. Karnak D, Koycu G, Kadioglu YK, Dizbay Sak. Acute Silicoproteinosis: Therapy Success. Respiration 2011; DOI number (329563).
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Gogus Hastaliklar Propeddtik kitabin sizlere sunmalktan biyik mutluluk du-
yuyoruz. Kitap, akciger hastaliklar ile ilgilenen uzman hekimlere, asistanla-
rnmiza ve tip 6grencilerine 6nemli bir bagvuru kaynag olacaktir. Bu konuda
daha once ¢ok glizel eserler hazirlayan basta Prof. Dr. Selahattin AKKAYNAK
olmak Gzere tim hocalanmizi minnetle anyoruz. Bu kitap 6grencilerimize ve
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Agir ARDS Olgularinda Prone Pozisyonu Uygulamasi

Prone Positioning in Severe Acute Respiratory

Distress Syndrome

Guérin C, Reignier J, Richard JC, et al,, PROSEVA Study Group. N
EnglJ Med. 2013 Jun 6;368(23):2159-68.

Amac¢

ARDS hastalarinda daha dnce yapilan ¢alismalarin sonuglarina
gore, mekanik ventilator destegi sirasinda prone pozisyonu uy-
gulamalaninin yararli etkileri gosterilememistir. Bu ¢alismada
agir ARDS olgularinda erken dénemde prone pozisyonu uygu-
lamasinin sonuglan degerlendirilmistir.

Metod

Cok merkezli, prospektif, randomize kontrolld olarak yapilan bu
galismaya alinan rastgele 466 agir ARDS olgusu, asgari 16 saat
prone pozisyon veya sol supine pozisyon uygulama seansla-
rn yapildi. Solunan oksijen fraksiyonuna (FiO,) nin en az %60
oldugu, ekspiryum sonu pozitif basing (PEEP) degerinin en az
5 cmHg oldugu ve tidal volimin beklenen vicut agirthginin 6
ml/kg a yakin bir degerdeyken arteriyel oksijen parsiyel basin-
anin (Pa0,), FiO,'ye oram 150 mmHg dan daha disik olmas:
agir ARDS olarak tanimland1. Calismanin birincil sonug degeri
olarak hasta ¢alismaya alindiktan sonra herhangi bir nedene
bagli olarak 28 gtin icinde 6lim oran alind.

Bulgular

Hastalarin 237 tanesi prone, 229 tanesi de supine pozisyon
olarak gruplandinldi. Prone grupta 28 glinlik mortalite %16,
supine grupta ise %32.8 bulundu (p<0.001). Prone pozisyon-

Recep Tayyip Erdogan Universitesi Tip Fakiltesi,

e NEW ENGLAND
JOURNAL of MEDICINE

da 6lum ic¢in duzeltilmemis risk oram 0.39 (%95 given ara-
liginda, 0.25-0.63 arasinda). Dizeltilmemis 90 ginlik 6lim
orani prone pozisyonda %23.6 iken supine pozisyonda %41
olup, risk orani 0.44 (%95 glven araliginda ve 0.29-0.67 ara-
sinda). Kardiyak arrest supine grubunda daha yiiksek iken diger
komplikasyonlar agisindan iki grup arasinda anlamu fark yoktu.

Sonucg

Agir ARDS hastalarinda, erken uygulanan uzamig prone po-
zisyon seanslar, 28 giinlik ve 90 giinlik mortalite oranlarin
azaltmaktadrr.

Prof. Dr. irfan UCGUN yorumluyor: Prone pozisyonunun, me-
kanik ventilasyon uygulanan ARDS hastalarinda ventilatorle
iligkili akciger hasarin onleyebilecegi yillardir disinilmesine
kargin, calismalardan yeterince tatmin edici delil elde edileme-
si nedeniyle kullanimi yayginlagamamistir. ARDS hastalarn-
da, sirtlstl (supin) yatmaya bagli olarak akciger bazallerinde
6dem ve atelektazik alanlarin daha belirgin olmasi singer mo-
deli olarak adlandinlmaktadir. Prone pozisyonu ile bu 6dem ve
sekresyonlarin yer degistirmesine bagli olarak oksijenasyonda
belirgin bir artis olmaktadir. GinimUze kadar prone pozisyonu
konusunda yapilan ¢alismalarda hasta gruplarinin farkli olma-
s1 (primer veya sekonder ARDS gibi), uygulanan tidal volimin
standart olmamasi ve prone pozisyon siresinin tam belirlene-
memis olmas1 gibi nedenlerle ¢alismalann sonuclan ile ilgili
net karar verilememistir. Ancak NEJM'de yayinlanan, iyi plan-
lanmis ve cok merkezli bu ¢alisma ile prone pozisyon konusun-
daki tereddUtler blylk 6l¢lide giderilmistir. Bu calisma ile g6s-
terilmigtir ki: standardize disUk tidal voldmlu akciger koruyucu
ventilasyon uygulanan agir ARDS hastalarinin (galigmada PaO,/
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FiO, oram 150 mmHg'dan diglk hastalar agir ARDS kabul edil-
mis) 28 ve 90 giinlik mortaliteleri prone grubunda anlamli bir
sekilde yaklasik %50 daha disik olmaktadir. Bu ¢alismadan
sonra yayinlanan iki meta analizde de agir ARDS hastalarinda
prone pozisyonunun, akciger koruyucu distk tidal volimld
ventilasyon stratejisi ile birlikte kullamiminin mortaliteyi azalt-
t1§1 dogrulanmistir. Cok zor olmayan, iyi planlanmis, metodu
standart ve sonuclar iyi yorumlanan benzer ¢calismalan bizim
de yapmamiz gerekir. Bu ¢alismalardan sonra PaO,/FiO, oram
150 mmHg'dan diustk olan, yiksek PEEP gereken ARDS hasta-
lannt ilk 24 saatlik stabilizasyon déneminden sonra, en az 16
saat strecek prone pozisyon uygulamasina almamiz ve bunu
sedasyon, weaning ve CPR protokolleri gibi standart bir se-
kilde uygulamaya gecirmemiz gerekmektedir. Tabi sonuglarn
dizenli bir sekilde kaydinm tutarak bu konudaki literatire de
katlkida bulunmaya gayret gostermeliyiz.

KOAH akut alevlenmelerinde kisa donem ve konvansiyonel
glukokortikoid tedavilerinin karsilastirilmasi: REDUCE ran-
domize klinik calismasa.

Short-Term vs. Conventional Glucocorticoid Therapy in
Acute Exacerbations of Chronic Obstructive Pulmonary
Disease: the REDUCE Randomized Clinical Trial

Leuppi D, Schuetz P, Bingisser R, et al. JAMA. 2013 Jun 5; 309
(21): 2223-31.

Calismanin Onemi

Uluslar arasi rehberler KOAH akut alevlenmelerinde 7-14 giin-
LUk bir donem sistemik glukokortikoid tedavisini savunmakta-
dir. Bununla birlikte, ideal doz ve slre bilinmemektedir.

Amag

Bu calismada, KOAH akut atak hastalarinda, klinik sonuclar ba-
kimindan, kisa dénem (5 giin) sistemik kortikosteroid tedavi-
sinin, uzun sireli (14 giin) tedaviye gore hangisinin daha iyi
oldugu ve kortikosteroid maruziyetini azaltilabilmenin séz ko-
nusu olup olmayacagini aragtirmak amaglanmistr.

Calisma Diizeni ve Hastalar

REDUCE (KOAH akut alevlenmesinde kortikosterod azaltma ¢a-
lismas) isvicre'de 5 egitim hastanesini kapsayan cok merkezli ve
randomize bir calismadir. Mart 2006 ile Subat 2011 tarihleri ara-
sinda 6zge¢misinde astim hastaligi bulunmayan ve KOAH akut
alevlenme nedeniyle acil servise basvuran daha dnceden veya
halen sigara igmekte olan (=20 paket/yil) 314 hasta alinmistir.

Uygulamalar

Gift kor, plasebo kontrolld olarak 5 veya 14 giin, 40 mg/gin
prednizon uygulandi. Birbirinden Ustin olmama igin alevlen-

1 8 Akciger

melerde mutlak bir deger olarak en fazla %15 artig, risk oram
olarak %50 referans olayiigin risk oran1 1.515 olarak &n tanim-
lama yapildr.

Asil Sonucg ve Olciim
Yz seksen giin icinde yeni bir alevlenmeye kadar gecen sire.
Bulgular

Randomize secilmis 314 hastanin 289 (%92) tanesi hastaneye
basvurmus olup 311 kisi tedavi analizi amaciyla ve 296 proto-
kol analizi i¢in ¢alismaya alindi. Risk orani kisa déneme gore
konvansiyonel tedavi grubunda, tedavi analizi amacina yonelik
olanlarda 0.95 idi (%90 glven araliginda, 0.70 ile 1.29 arasin-
da; 6ncelikli olmayanlarda P = .006). Oncelikli olamayan kriteri-
mizi karsilayanlarda, protokol analizinde ise 0.93 (%90 giiven
araliginda, 0.68 ile 1.26 arasinda; oncelikli olmayanlarda P =
.005). Kisa donem grubunda 56 (%35.9) hasta; konvansiyonel
grupta ise 57 (%36,8) hasta primer son noktaya ulasti. Kisa
dénem tedavisinde 180 giin icinde akut alevlenme tahminle-
ri %37.2 iken (%95 given araliginda, %29.5 ile %44.9 ara-
sinda); kisa dénemle karsilastinldiginda konvansiyonel grup-
ta alevlenme %1.2 daha az bulundu (%95 given araliginda,
-9%12.2 ile %9.8 arasinda). Tekrar alevlenme olan hastalar ara-
sinda, kisa dénem hastalarinda alevlenme olayina kadar olan
medyan slre 43.5 glindi (ceyrekler arasi degisim 13 ve 118);
konvansiyonel grupta ise 229 glindi (ceyrekler arast degisim
16 ve 85). Gruplar arasinda 6lim zamani, kombine son nokta
olarak alevlenmede, 6limde veya her ikisinde ve akciger fonk-
siyonlarinin dizelmesinde fark yoktu. Konvansiyonel grupta
ortalama kimulatif prednizon dozu énemli derecede yiksekti
(793 mg [%95 glven araliginda, 710 ile 876 mg arasindal'a
karsiik 379 mg [%95 glven araliginda, 311 ile 446 mg arasin-
da], P<.001), fakat hiperglisemi ve hipertansiyonu iceren teda-
viye bagli yan etkiler daha fazla gorilmedi.

SONUC VE iLiSKi

IKOAH akut alevlenme nedeniyle acil servise basvuran hastalar-
da, sistemik kortikosteroidlerle 5 giinlik tedavinin 14 ginlik
tedaviye 6 aylik takip sresince yeniden alevlenme konusunda
bir Ustinlugu yoktu. Fakat maruz kalinan kortikosteroid mikta-
rinda énemli derecede disUklik oldu. Bu bulgular KOAH akut
alevlenmede 5 gunlik kortikosteroid tedavisini desteklemek-
tedir.

Prof. Dr. Mustafa ERELEL yorumluyor: Her ne kadar sonug bo-
ldmidnde konvansiyonel grupla kisa sireli grup arasinda yeni
ataga kadar gecen sire arasinda fark yok dense de, ¢calismanin
icerigine bakildiginda konvansiyonel grupta 180 gin igerisin-
de atak ihtimali istatistiki olmasa da %1.2 daha az. Bu bence
calisma dizaym hatasindan kaynaklanyor. Cinki ¢alisma si-
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resi 180 glin, yani bir tam yil degil. Viruslar basta olmak Uze-
re yerylzinde mikrobiyolojik etkenler yil icerisinde degisiklik
gOstermektedir. Her ne kadar her iki grupta ayni sireye tabi ol-
salar da, kisa sireli tedavi alan grup konvansiyonel gruba gore
cok daha erken slrede ikinci atagin gecirmektedir. Kisa sireli
grupta 43.5 glin iken konvansiyonel grupta bu 229 giin. Za-
ten biliyoruz ki KOAH da kortikosteridler atak sikligint azaltiyor.
Ayrica bu bu ataklarin cinsi ve agirlik derecesinin irdelenmesi
de cok iyi olurdu. Atak sayisini ve agirlik derecesini azaltiyor
ve ataga bagl hastanede yatis slresini kisaltiyor gibi bir sonug
¢ksa ok giizel olurdu. Acaba atak sirasinda alinan kortikoste-
roid siresi sonraki atagin siresini tedavi ediyor gibi bir anlam
¢ikabilir miyiz?. Saygilarimla

En Ust Diizey Hasta Giivenligi Stratejisi

The Top Patient Safety Strategies That Can Be Encouraged for
Adoption Now

Shekelle PG, Pronovost PJ, Wachter RM, et al. Ann Intern Med.
2013 Mar 5;158(5 Pt 2):365-8. doi: 10.7326/0003-4819-158-
5-201303051-00001.

Kuzey Amerika'da ve ingiltere'de hasta giivenligi uzmanlan
hastalar i¢in cok 6nemli olan 41 stratejiyi de iceren, 158 hasta
glvenligi konusuyla ilgili artmakta olan kanitlan gézden gecir-
diler. Derlemelerin amaci, Saglik Balkami Aragtirma ve Kalitesi
Ajansi (AHRQ) kanit raporu olarak, saglik bakimini daha givenli
yapmaktir. Her bir hastanin givenlik sorunu ve bununla ilgi-
li glivenlik stratejisi dikkatli bir sekilde analiz edildikten son-
ra, yazarlar asagidaki 10 stratejinin dncelikli benimsenmesini
Onerdiler:

+ Operatif ve postoperatif olaylardan korunmak igin preope-
ratif ve anestezi kontrol listesi olusturulmali ve kontrold ya-
pilmaly,

+ Santral kan akimiyla iliskili enfeksiyonlardan korunmak
kontrol listeleri olusturulmali ve uyulmaly,

« Idrar yolu kateteri kullanimim azaltmak icin girisimler ve
caba sarfetmeli,

* Ventilator iligkili pnémonilerden korunmak igin kontrol Lis-
teleri olusturulmali ve uyulmaly,

+ El hijyeni vurgulanmaly,
+ Tehlikeli kisaltmalar i¢in liste kullamlmaly,

+ Basiyaralarindan korunmak i¢in mutlaka ¢ok bolimla giri-
simler yapilmaly,

+ Saglik balamu ile iligkili enfeksiyonlardan korunmak igin ge-
rekli engelleyici tedbirler listelenmeli ve alinmaly,

+ Santral damar yolu yerlestirmek icin Reatime ultrasonografi
kullamlmali,

* Vendz tromboembolizm profilaksisi saglamak icin gerekli
girisimler yapilmali.

Prof. Dr. Nurhan KOKSAL yorumluyor: Bizim ilkemizde Is sag-
g1 ve giivenligi uzmanlan yeni risk analizleri yapmaya bagla-
dilar. Insan hayatina deger vermenin bir 8lctisiidir bu. Bakimz
gelismis diye tabir ettigimiz Glkelerde Hasta Glvenligi Uzman-
lan var. Bunlann yaptiklan calismalar dikkate alinyor. Ancak
bizde saglik¢iya siddetten dolay1 herhalde Hekim Givenligi
Uzman1 daha ¢ok ihtiyag gibi!

Dr. Mehmet Emin GELEN

wox

Doktoruna "oglum” diyen Hasta.

Bir hastane penceresinden,

Uzaklara dalip giden, 6zlem dolu gozler,
Nereden bilecekti ki?

Bir gtin kapaniverecek...

Akciger 1 9



“% Kliniklerimizi Tantyalim

Prof. Dr. Abdurrahman SENYIGiT

Dicle Universitesi Tip Fakiltesi,
Gogis Hastaliklar Anabilim Dali, Diyarbakir
E-mail: drasenyigit@gmail.com

Dicle Universitesi Tip Fakultesi
Gogus Hastaliklan Anabilim Dal

Dicle Universitesi Tip Fakiltesi 6grenci-
leri 1969 yilinda Ankara'dan Diyarbakira
nakledildikten sonra, Saglik Bakanlig ile
yapilan protokol geregi Diyarbalar'daki
Saghik Bakanligina ait hastaneler Uni-
versite ile ortak kullamlmaya baslan-
mistir. Bu ¢ercevede Gogus Hastaliklan
hastanesi elemanlan da Tip Fakiltesi
mensubu olmuglardir. O tarihte Gogls
Hastaliklart  hastanesinin  bashekimi
Dr. Selahattin Yazicioglu aym zamanda
Universite kurucu heyeti icerisinde yer
almistir. Ayrica Dr. Kemal Balar ile Dr.
Selahattin Yazicioglu ilk 6gretim Uyeleri
olarak anabilim dalina atanmislardir. O
tarihten bu yana sirasiyla Dr. Mehmet
Coskunsel, Dr. Recep Isik, Dr. Ayse Fisun
Topgu, Dr. Abdurrahman Senyigit Anabi-
lim Dalina basgkanlik etmislerdir.
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Ogretim Uyesi sayisnin cok az oldugu
dénemlerde klinigimize disandan YOK
gorevlendirmesi ile gelip gecici ola-
rak gorev yapan Ogretim Uyelerinden
Prof. Dr. Yavuz Selim Demirel, Prof. Dr.
Zeynep MISIRLIGIL ve Prof. Dr. Numan
NUMANOGLU'nun klinigimizin gelisme-
sine bdyik katkilan olmustur.

Asistan egitimi yapilmaya baslanmis ve
1974 yiindan bu yana 65 tip doktoru
Go6glus Hastaliklan uzmanlik egitimini
tamamlamistir. Dr M. Necla OZDEMIR, Dr
Recep ISIK, Dr Ayse Fisun TOPCU, Dr Ab-
durrahman SENYIGIT, Dr Mehmet Hamdi
MUZ, Dr Hasan BAYRAM, Dr Cenk BABAYI-
GIT, Dr Tekin YILDIZ, Dr Gékhan KIRBAS,
Dr Levent AKYILDIZ, Dr Gingor ATES, Dr
Abdullah Cetin TANRIKULU, Dr Abdurrah-
man ABAKAY, Dr Ozlem ABAKAY, Dr Ca-

nan Eren DAGLI, Dr Hadice SELIMOGLU
SEN, Dr Sireyya GETIN YILMAZ ve Dr Alj
fhsan CARKANAT uzmanlik egitimini Dic-
le Tip Fakdltesi Gogls Hastaliklart Anabi-
lim Dalinda yapan ve akademisyen olan
mezunlanmzdir.

Anabilim Dalimiz &6gretim Uyelerinden
Prof. Dr. Selahattin YAZICIOGLU Dicle Uni-
versitesinde ve Prof. Dr. Mehmet Hamdi
MUZ Firat Universitesinde rektér, Prof. Dr.
Recep ISIK Dicle Tip Fakuiltesinde dekan
ve Prof. Dr. Abdurrahman SENYIGIT Dekan
Yardimaiigr gérevi yapmislardr.
Klinigimizde 2014 yili itibariyle; 4 Pro-
fesor (Dr Mehmet COSKUNSEL, Dr Recep
ISIK, Dr Ayse Fisun TOPCU, Dr Abdurrah-
man SENYIGIT), 3 docent (Dr Gékhan KIR-
BAS, Dr Abdurrahman ABAKAY, Dr Abdul-
lah Cetin TANRIKULU), 8 yardimc1 dogent
(Dr Cengizhan SEZGI, Dr Ozlem ABAKAY,
Dr Hadice SELIMOGLU SEN, Dr Halide
ICAYA, Dr Mahsuk TAYLAN, Dr Melike DE-
MIR, Dr Sireyya YILMAZ ve Dr Ali ihsan
CARKANAT) ve 10 arastirma gorevlisi go-
rev yapmaktadr.

Klinigimiz 6gretim Uyelerinden Dog. Dr.
Gokhan KIRBAS halen gecici gorevle Is-
tanbul Slreyyapasa Gogis Hastaliklan
ve G6gus Cerrahisi Egitim Arastirma Has-
tanesinin baghekimligini yiritmektedir.

Prof. Dr. Kemal BALCI, Gilhane Askeri Tip
Akademisinde calismakta iken henlz as-
best tehlikesinin tam bilinmedigi 1967
yilinda Plevral Malign Mezotelyoma ile il-



gili tebligi ile dikkati cekmistir. Universite-

miz G6gus Hastaliklarinin asbest ve iligkili
hastaliklar ile srekli hagir nesir olmus ve
Prof. Dr. Selahattin YAZICIOGLU 1974'te
Dogentlik calismast 511 vakalik kalsifiye
pevral plak serisi ile bélgesel ¢cevresel as-
best temasim vurgulamistir. Daha sonra
malign plevral mezotelyoma ve akciger
kanseri ile asbest arasindaki iligkiyi iki
makale ile diinya tibbina duyurulmustur.
Bu dénemlerde Prof. Dr. Selahattin YAZI-

CIOGLU ile eg zamanli olarak biyk
bilim insam Prof. Dr. Yusuf izzettin
BARIS'Inda bu hastaliklan ile ilgili
calismalan dinya tibbinin dikkatini
cekmistir. Dr Selahattin YAZICIOGLU
1980 de Asbest ile ilgili caligmalan
ile Sedat SIMAVI Tip Odiiline lay1k
gorilmustar.

Klinigimizin tim 6gretim Uyelerinin
asbest ve mezotelyoma ile ilgili ca-
lismalan mevcut olup, bu konuda
yayinlarda devam etmektedir. Son
olarak Asbeste Bagli Hastaliklar ve Mezo-
telyoma Arastirma ve Uygulama Merkezi
resmen Dicle Universitesi binyesinde
kurulmustur. Bu birimin basina Dog. Dr.
Abdullah Cetin TANRIKULU getirilmistir.
Bu birim 2014 nisan ayinda ilk bilimsel
toplantisint yapmay1 planlamaktadir.
Gogls Hastaliklan konusunda gecmisten
glinimuize 6nemli hizmetlerde bulunma-
nin yaninda 6zellikle Prof Dr Kemal BALCI

tarafindan gelistirilen pndmomediasten
ve pnémoperituan gibi yaklagimlar bircok
konuda Dicle Universitesi Tip Fak{ltesi Go-
gUs Hastaliklan Anabilim Dali referans kli-
nik olmustur. Yine Prof. Dr. Kemal BALCI'min
"Bala Testi” olarak isimlendirilen ve tiber-
kiloz olgularinda erken hematolojik tani-
ya dayali testi de ses getirmistir. Bu test
bilimsel olarak Misirda yapilan kongrede
dinya tibbina ilan edilmistir. Yine klinigi-
miz medikal torakoskopinin Glkemizde ilk
uygulandigr merkezlerdendir.

Aynica pulmoner alveoler mikrolitiazisin
genetik bir defektten kaynaklandig1 din-
yada ilk defa klinigimiz ve Bogazici Uni-
versitesinin yaptigi ortak bir genetik ana-
liz calismasi ile ortaya konmustur (Corut
A, Senyigit A, Ugur SA, Altin S, Ozcelik U,
Calisir H, Yildirim Z, Gocmen A, Tolun A.
Mutations in SLC34A2 cause pulmonary
alveolar microlithiasis and are possibly
associated with testicular microlithiasis.
Am J Hum Genet. 2006).

Halen 52 yatak kapasiteli 2 klinik, 12 ya-
takl solunumsal yogun balkim Unitesi ve
8 yatakl tiberkdloz Uniteleri ile yatakl
tedavi hizmeti sunmaktadir. Bunun ya-
ninda; 4 yatakl uyku merkezi, 3 bronkos-
kopi cihazina sahip bronkoskopi Unitesi,
tam tesekkalld solunum fonksiyon testi
laboratuan, gogus hastaliklan poliklinik
ve sigara birakma poliklinikleri ile klini-
gimiz hizmetine devam etmektedir.

Bdlgesinde referans bir klinik olan Unite-
mizde 6nimizdeki donemde girisimsel
bronkoskopi Unitesinin agilmast ve ti-
berkiloz referans laboratuvarinin kurul-
mas1 planlanmaktadir.
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Uzm. Dr. Semi ATILLA

Kahramanmaras Necip Fazil Sehir Hastanesi
Gogis Hastaliklart Uzmani, Kahramanmaras
E-mail: semiatilla@hotmail.com

Kisilerarasi Iletisimin Onemi

iletisim insanlarin duygu ve disincelerini bir-
birleriyle paylasmasidir. insanlar birbirleriyle,
diger canli, cansiz ve metafizik alemle irtibati-
n1iletisimle saglar. Kisiler yasamlan sirasinda
iletisim kurmadan yapamazlar. insanlar sosyal
varliklar olduklarindan en fazla iletisimi diger
insanlarla kurarlar. iletisim en genel anlamda
kisilerin birbirlerini fark ettikleri anda baslar.

Kisileraras iletisime &zen gdsterilmezse ¢ogu
zaman iligkilerimizde sorunlar yasanz. Aslinda
istemedigimiz halde muhatabimiza yanlis mesaj
vermis oluruz. Bunun sonunda da iletisim kaza-
lan diye bilenen o istenmeyen duruma diseriz.
"Ben aslinda dyle demek istemedim” “kastini
asan bir cimlem oldu” gibi bilindik toparlayici
acgiklamalarla distigimiz zor durumdan ¢ikma-
va ¢alisinz.

insanlar birbirleriyle iletisim kurarken temel-
de iki yol kullamirlar. Birinci yol sézly iletigim.
Herkesin cok iyi bildigi kisilerin kendilerini
dille ifade ettikleri yoldur. Diger yol ise sozld
iletisimden daha etkili olan gizli dilimiz beden
dili. S6zlU iletisimde kendimizi daha iyi ifade
edebilmek icin acik, net, i¢ten mesaj vermeliyiz.
Ayrica sozll iletisimde soylenen seylerin salt
anlamindan daha ¢ok nasil séylendiginin éne-
mi daha fazladir. S6zlU iletisimde en ¢ok buna
dikkat edilmediginde iletisim kazalarn yasamak-
tay1z. S6zi sdyleyis bigimimiz o kadar nemlidir
ki; yapilan tonlamalar, vurgular, duraksamalar,
vb. s6zlU iletisimimizin etkisini artinp azaltabi-
len ya da anlamin degistirebilir. Ayni s6zclgu
veya climleyi dyle tonda veya vurguda sdyler-
siniz ki anlam tamamen faklilagir. Ya da syle-
yeceginiz seyin kars taraftan algilanis bi¢imini
etkiler. Bu yizden konusurken kullandigimiz ses
tonumuz, ses mzimiz, vurgular, duraksamalar vb.
soyledigimiz sozle ilgili niyetimizi de ortaya ko-
yar. Bazen bilerek, bazen de istemeyerek sebep
oldugumuz iletisim kazalarinin altinda bir sey
sOylerken sectigimiz sozclklerin yaninda bunla-
r nasil sdyledigimize de dikkat etmeyisimizdir.

S6zin kullanmlmadigi, gbz temas, durus, baks,
mimikler, jestler, kisilerle iletisim kurarken kul-
landigimiz mesafe, ilk kez karsilastigimiz kisilere
karsi verdigimiz ilk izlenim o kadar 6nemlidir ki.
Agzinizdan bal bile damlasa eger bu soyledik-
lerinizi beden dilinizle de karsiya iletemezse-
niz asla saglikli bir iletisim kuramayiz. Yapilan
arastirmalar gdstermistir ki; Birbirleriyle yeni
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tamsan, yeni kargilasan kisiler ya da bir Urin
veya hizmet sunan kisilerin birbirleriyle olan
iliskilerinde ilk birkag dakikada edindikleri izle-
nim biylk oranda degismemektedir. Bu yizden
ozellikle ilk kez karsilagtigimiz insanlanin birbir-
lerine verecekleri izlenimin olumlu olmasi hayat
boyu devam edebilecek olumlu bir iletigim igin
baslangi¢ noktasi olabilir.

Goz temasi(iletigimi) iletisimde ve inandincilik-
ta gok 6nemlidir. Gozler her seyi anlatir aslinda
bazen soze gerek bile kalmaz. Yeter ki bakmasini
bilelim. Karsimizdaki kisiyle konusurken nereye
baktigimiz ilgimiz hakkinda, hatta yalan séyle-
yip séylemedigimize dair ipuglarinm verir. Etkili
bir iletisim igin karsimizdakini rahatsiz etmeden
uygun dozda gbz temasi kurmaliyiz.

Genel olarak viicut durusumuz da aslinda karsi-
mizdakine ciddi mesajlar verir. Agik, ileri durug
diyebilecegimiz gogsin, kollanmzin ve avug
icimizin karsimizdakine dogru ve agik olmasi
karsimizdaki kiside olduk¢a olumlu bir izlenim
birakacaktir. Gogsin karsimizdakine dogru yo-
nelmesi kalbin agilmasi anlamina gelir.

Mimikler yiz kaslannmin kullanilarak duygu du-
rumumuzun karsiya yansitilmasinda kullanilir.
En 6nemli mimik hi¢ siphesiz gllimsemektir.
Cogu zaman iyi bir gbzlemci olmamiza bile ge-
rek duymadan kargimizdaki kisinin mimiklerin-
den onlarin sevingli, Uzgin, korkmus, saskin,
sinirli (listeyi uzatmak mimkin)olup olmadigini
anlanz. Jestler de beden dilinde kullanilan ve
yuz digindaki el, kol, basin ve bedenin diger b6-
Llimlerinin kullanilarak yapilan anlatimdir.

Basin kullanilmasi da kargimizdaki kisiye olan
ilgimizi gbstermede ¢ok dnemlidir. Bas, duru-
sunun yaninda goz temasi, gilimseme gibi
onemli mimiklerin birlikte kullanmildig1 bir organ
olmasindan dolayr olduk¢a &nemlidir. Aslinda
iki sekilde bag kullanimi mevcuttur. Basin ilgili
kullaniminda bagin hafif yana egik, ilginin kar-
simizdakine tam oldugu bir bakis seklidir. Bu
durumda kargimizdaki kisiye deger verdigimizi
gOsteririz. Bagin ukalaca kullamiminda ise kargi-
mizdakine hafif tepeden bakan ve daha ¢ok ki-
cimseyen ve sorgulayan bir ifadeyle bakilir. Bu
durum da kargimizda rahatsizlik ve glvensizlik
hissine neden olur. Mimkiin oldukga bu bakig
seklinden kaginmaliyiz.

Kisiler aras1 mesafe de kargilikli iletisimde dik-
kat etmemiz gereken dnemli bir durumdur. in-
sanlar esi, dostu, ¢ok yakin bulduklan kisilerin
digindaki kisilerin belli mesafeden daha yakin
olmalarindan rahatsiz olurlar. Bu alana mahrem
alan denir. Bu da ten temasindan baglar 45cm
ye kadardir. Bu rahatsizlik halini tanimadiginiz
kisilerle asansére bindiginizde yasarsimz. 45
-120 cm arasi kisisel alan daha uzak mesafe de
sosyal alan olarak tammlanabilir. iki insanin bir-
birlerine yakinligina bakarak samimiyetleri ko-
nusunda fikir sahibi olabiliriz. Eger kisilerle ile-
tisim kurarken bu mesafelere dikkat etmezsek
yani kisilerin mahrem alanina girersek iletigim
olumsuz yénde etkilenir.

iletisimin daha zor olan diger bir yéni dinleme-
dir. insanlann ¢ogu kargilikli iletisimde konus-
maktan daha ¢ok dinlemekte zorlanirlar. Etkin
bir dinleme yapabilmeleri i¢in énce susmak
gerekir. Sadece susmak yetmez. Ayn1 zamanda
fiziksel ve ruhsal (duygusal) olarak da dinleme-
miz lazim. Karsimizdakiyle uygun bir géz tema-
s1 kurmaliyiz, bagimizin ve vicudumuzun ona
dogru olas1 gereklidir. Gerektiginde anlatilan
konuyla ilgili sorular sorabilir ya da geri bildi-
rimde bulunabiliriz. Béylece karsimizdaki kisi-
ye sOzleriniz benim icin ¢ok degerli, su an sizi
dinlemek hayatimin en énemli isi hissini vere-
bilirsek ki ¢ok kolay degildir. Etkin dinlemenin
hakkini veriyoruz demektir.

insanlar birbirleriyle iletisim kurmak zorundalar.
Her insamin kisiligi, distince dinyasi biriciktir
ve sayglya degerdir. Ozellikle iletisim kurarken
kisiligi zedeleyici, degersizlestirici séz ve dav-
ranislardan kaginmamiz lazim. Baskalarindan
saygl bekliyorsak ayni saygiy1 karsimizdakine
gostermeye, inanmlir, glvenilir ve samimi olma-
ya dikkat etmeliyiz. Hem s6zli hem de beden
dilimizle karsimizdaki kisilerin Gzerinde olumlu
algilar olusturmaya dikkat etmeliyiz. Boylece
iliskilerimizde daha az sorun yasarnz. Dinya da
daha yasamlir bir hal alir.
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Mavinin bir baska tonu: Beni Unutma Cicedgi.

Boraginaceae familyasindan olan cinsin bilimsel adi Myosotis dir. Yaygin ismi
olan Unutma Beni isminin kokeni cicedin Fransizcada yaygin bir sekilde ne
m’oubliez pas (Tirkgesi: “Beni unutma” veya “Unutma beni”) deyisiyle anil-
masidir ki Fransizcadan bu kullanim ingilizceye de gecmis ve Orta Cag'dan
beri gicek ingilizcede “unutma beni” anlamina gelen Forget-me-not olarak
anilmaktadir. Yaklasik elli ttir barindiran cins oldukca cesitlidir. Tirlerin bi-
yuk bir kismi kiiclik (yaklasik 1 cm veya daha kiclk capta) ve yassi 5 mavi
tacyapraga sahip cicekler acarlar. Baharda acan ciceklerde renk cesitliligi
siklikla goriilebilir; genel olan mavi rengin disinda beyaz ve pembe renkler de
siklikla gordilebilir.
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SABUN CAYI SELALESI

Selale 20 m yikseklikte olup,
yapay bir selaledir. Dizici
Ovasi’'na sulama suyu elde
etmek amaciyla yapilmis fakat
yillar onu dogal bir gizellige

doénlstirmuis. 007 James Bond

film serisinin 25.'si Skyfall'da
yer alan iki sahne Sabun Cayi
Selalesi'nde cekilmistir.
Osmaniye, Diizici.
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