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Akciğer Bülteni, Akciğer Sağlığı ve Yoğun Bakım Derneği tarafından üç ayda bir yayınlanacaktır. Her 
sayıda güncel konular, olgu tartışmaları ve radyolojik örnekler verilecektir. Ayrıca, sahada çalışan uzman 
hekimlerimizin karşılaştıkları sorunları yansıtılacaktır. İlk sayımızda ASYOD hakkında dernek başkanımız Prof. 
Dr. Tevfik Özlü ile yaptığımız röportaja yer verilmiştir.

Güncel konu olarak KOAH’da aşılama, EBUS, pnömotoraks ve kronik öksürük konuları ele alınmıştır. Yine bu 
sayıda iki olgu sunumunu ilgi ile okuyabilirsiniz. Solunum platformunda paylaşılan pratik sorular ve gerçek 
öyküler yanında iki literatür özeti de ilk sayımızda yer almıştır. 

Dergimize yazılar davet yoluyla kabul edilmektedir. Sizlerin de ilginç olgularını, yaşanmış öykülerini ve 
sorularınızı bekleriz. Ayrıca, öneri ve katkılarınız da bizi memnun edecektir.

Bültenimize katkıda bulunan tüm yazarlara, koşulsuz eğitim desteği nedeniyle Pfizer İlaç A.Ş.’ye ve kusursuz 
çalışması nedeniyle Grafitürk Medya çalışanlarına teşekkür ediyoruz.

ASYOD Kuruluş Toplantısı
16.12.2012, Ankara
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Ete Kemiğe Büründük ASYOD olarak göründük...
ASYOD Başkanı Dr. Tevfik ÖZLÜ ile yeni derneği konuştuk..

Prof. Dr. Tevfik ÖZLÜ

Karadeniz Teknik Üniversitesi Tıp Fakültesi,
Göğüs Hastalıkları Anabilim Dalı, Trabzon
E-mail: ozlutevfik@yahoo.com

ASYOD Haberler

Neden Yeni Bir Dernek?

Herakleitos:	“Aynı	nehirde	iki	kez	yıkanılmaz”	
der.	Yaşam	sürekli	değişimdir.	Değişen	dina-
mikler,	 ihtiyaçlar,	 beklenti	 ve	 talepler	 yeni	
kurumları,	 yapılanmaları	 süreçleri	 başlatır.	
Zamanın	ruhuna	karşı	duramazsınız.	Değişim	
kaçınılmazdır	 ve	 tarih	 eskinin,	 yerini	 yeniye	
bırakacağını	söyler	bize,	hep	böyle	olmuştur.	
Yeni	bir	Dernek,	yeni	umutlar	demektir,	yeni	
projeler,	yeni	hedefler...	Yeni,	insanı	heyecan-
landırır,	eskiyi	kanıksamışızdır.	Aynı	zamanda	
biraz	da	endişelendirir,	çünkü	bir	belirsizliği	
de	 taşır	 içinde...	 Ama	 yeni	 sulara	 açılmanın	
riskini	göze	alamayanlar,	“Yeni	Dünyayı”	keş-
fedemezler.	Yeni	öyküler	duyalım	artık,	yeni	
şarkılar	 söyleyelim,	 ezberlerimizi	 bozalım	
diyoruz.	Yeni	bir	dünya	kuralım	hep	birlikte,	
ama	sevgi	dolu	olsun,	adil	olsun	diyoruz.	Ak-
ciğer	Sağlığı	ve	Yoğun	Bakım	Derneği,	uzman-
lık	alanımızda	yeni	bir	soluk	olsun;	mesleği-
mize,	hastalarımıza	ve	ülkemize	değer	katsın	
istedik.

ASYOD Ne Zaman ve Nasıl Kuruldu?

ASYOD,	 16	 Aralık	 2012	 günü	 Türkiye’nin	 25	
farklı	 ilinden	 ve	 farklı	 merkezlerinden	 gelen	
göğüs	hastalıkları	ve	göğüs	cerrahisi	uzmanı	50	
kurucu	üyenin	imzasıyla	Ankara’da	kuruldu.

ASYOD’a Kimler Üye Olabiliyor?

ASYOD,	 Göğüs	 Hastalıkları,	 Göğüs	 Cerrahisi,	
Yoğun	Bakım	Uzmanları	ve	Asistanları	ile	ak-
ciğer	sağlığı	ve	yoğun	bakım	alanında	çalışan	
diğer	gerçek	ve	 tüzel	kişilerin	üye	olabildiği	
bir	uzmanlık	derneğidir.

ASYOD’u Farklı Kılan Nedir?

ASYOD,	 farklı,	 özgün,	 yeni,	 değişimi	 sürekli	
kılan	dinamik	bir	sürecin,	arayışın	somut	ka-
zanımlarından	sadece	biri.	Daha	8-9	ay	içinde	
yapılamayanları	yapan,	ekol	olan,	öncü	olan,	
taklit	 edilen	bir	 hareket	 bu...	 Bu	 kısa	 zaman	
diliminde	 eğitimi,	 sadece	 imkan,	 sponsor	
bulabilenlerin,	 izin	 alabilenlerin	 ayrıcalığı	
olmaktan	 çıkararak,	 mesleki	 gelişimi	 herkes	
için	ulaşılabilir	 kıldık.	 Pahalı	 katılım	ücretle-
riyle	 3-4	 büyük	 ilde	 gerçekleştirilen	 kongre	
ve	kurslar	yerine;	tümüyle	ücretsiz	eğitim	et-
kinliklerini	Anadolu’nun	her	iline,	her	merke-
zine	ulaştırmaya	başladık.	Çok	kısa	bir	zaman	
içinde	 Trabzon’da,	 Diyarbakır’da,	 Konya’da,	
Bursa’da,	 Kütahya’da	 ve	 İstanbul’da	 çok	 ba-
şarılı	 programlar	 gerçekleştirdik.	 “Göğüs	
Uzmanları	 için	 Göğüs	 Cerrahisi”	 ve	 “Akciğer	
Hastalarına	 Evde	 Bakım”	 gibi	 konularda	 ilk	
kursları	 geniş	 katılımla	 gerçekleştirdik.	 On-
line	 eğitimlerle	 meslektaşlarımızın	 evinde,	
eşofmanlarıyla	 koltuğuna	 uzanmış	 olarak,	
çayını	kahvesini	içerken	uzmanlık	alanındaki	
değişik	 konularda	 yetkin	 kişileri	 dinlemesi-
ni,	 soru	 sormasını	 ve	 tartışmaya	 katılmasını	
sağladık.	 Bugüne	 kadar	 online	 5	 konferans,	
4	olgu	sunumu	ve	2	kursu	canlı	ve	interaktif	
olarak	yayınladık.	Sadece	yurt	 içinden	değil,	
yurt	dışından	da	izlendik.	Bursa’daki	Akciğer	
Hastalarına	Evde	Bakım	Kursumuzu	581	kişi	
izledi.	Trabzon’daki	Göğüs	Uzmanları	için	Gö-
ğüs	Cerrahisi	Kursumuzu	311	kişi	izledi.	İnter-
netin	hızından	ve	gücünden	yararlanıp	“mes-
leki dayanışma, bilimsel paylaşım ve özgür 
tartışma” ortamını	 (SOLUNUM PLATFORMU) 
oluşturduk.	 Tek	 sesliliği	 değil	 farklılıkların	
zenginliğini	savunduk.	Mesleğimiz	ve	uzman-

lık	alanımızla	ilgili	sorunları,	uzlaşı	kültürüyle,	
çözüm	odaklı	olarak	“hep	birlikte”	tartıştık	ve	
konunun	taraflarına	çözüm	önerileri	sunduk.	
Kısa	 sürede	 mesleki	 sorunlarımızla	 ilgili	 11	
farklı	konuda	talep	ve	önerilerimizi	dile	geti-
ren	raporu	en	çok	okunan	sağlık	medyasında	
yayınladık.	Derdimizi,	taleplerimizi,	önerileri-
mizi	en	yetkili	kişilere,	kurumlara	birinci	ağız-
dan	ilettik.	Yoğun	bakımın,	göğüs	hastalıkları	
uzmanlığının	primer	uğraşı	alanı	olduğunu	ve	
solunumun	 yoğun	bakımdan	 ayrılamayacağı	
mesajını	 adımıza	 taşıdık.	 	 İnsana	 dokunduk,	
hastalarımıza	 geçmiş	 olsun	 dedik,	 doçent-
lerimizi	 tebrik	 ettik.	 Serviste,	 poliklinikte	
gördüğümüz,	 tanı	 koymakta	 zorlandığımız	
olgularımızı	açık	platformda	danıştık,	anında	
fikirler	aldık.	Günün	sorusunu	sorduk,	günün	
olgusunu	 paylaştık,	 asistanlarımıza	 hafta	
sonu	 ödevi	 verdik,	 tatil	 okumaları	 ve	 sabah	
sporları	 gerçekleştirdik.	 Birbirimize	 öyküler	
anlattık,	 araç	pulunu	ödemenin	 son	gününü	
hatırlattık,	başasistanlık	başvuru	tarihi	bitiyor	
diye	uyardık.	SUT’ta	uzmanlık	alanımızı	tehdit	
eden	riskleri	yazdık,	mesleğimizdeki	duayen-
lere	kadirşinaslık	gösterdik.	Hap	gibi	makale	
özetlerini,	slaytları,	görselleri,	yazıları,	haber-
leri	paylaştık.	Son	üç	yılın	 literatürlerine	da-
yanan	bir	güncelleme	dergimizin	 ilk	sayısını	
yayınladık.	 Radyo	 ve	 TV	 programları,	 basın	
açıklamalarıyla	 uzmanlık	 alnımızda	 günde-
me	katkıda	bulunduk.	 Sonunda	 “ete	kemiğe	
büründük”	ve	ASYOD	olarak	göründük.	Mes-
lektaşlarımızı,	uzmanlarımızı,	hastalarımızı	ve	
insanımızı	anlamaya	ve	onlar	tarafından	doğ-
ru	 anlaşılmaya	 odaklandık.	 Hastalığa	 değil,	
sağlığa	vurgu	yaptık.	Adımızı	Akciğer	Sağlığı...	
olarak	koyduk...

ASYOD’a Nasıl Üye Olabilirim?

www.akcigersagligi.org sitesinden ÜYELİK ikonunu tıkladığınızda görünen Üyelik Formu sayfasına gidiniz. Üyelik Formunun bir çıktısını alıp doldurup imza-
layınız. Varsa, bir adet vesikalık resminizi ekleyip “Akciğer Sağlığı ve Yoğun Bakım Derneği, Ceyhun Atıf Kansu Caddesi 1370. Sokak No: 20/2 Balgat-Çankaya/
ANKARA” adresine posta/Kargo ile ulaştırınız. Dilerseniz aynı zamanda 0312 287 96 66 nolu faksa fakslayabilirsiniz. Yıllık üyelik aidatı 30 TL’dir. Aidatınızı 
Derneğin İş Bankası Ankara Üniversitesi Cebeci Hastanesi Şubesi (Şube Kodu: 4365) nezdindeki 58073 nolu hesaba (IBAN No: TR4 8000 6400 0001 4365 
0058 073) yatırabilirsiniz. Dilerseniz, dekontunu üyelik formuyla beraber gönderebilirsiniz.
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Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı 
(KOAH)’da Pnömokok Aşısı

Doç. Dr. Ebru ÇAKIR EDİŞ

Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi,
Göğüs Hastalıkları Anabilim Dalı, Edirne

Güncel Konu

Kronik	 obstrüktif	 akciğer	 hastalığı	
(KOAH)’da	 morbidite,	 mortalite	 ve	
maliyetlerin	en	önemli	nedeni	akut	

ataklardır.	Atakların	%8-25’den	Strepto-
coccus pneumoniae	 sorumlu	 iken	 influ-
enza	virusu	için	bu	oran	%	5-	29’dur.	Bu	
nedenle	 pnömokok	 aşısı	 ve	 yıllık	 influ-
enza	aşısı	KOAH	rehberlerin	hemen	hep-
sinde	önerilmiştir.	

S. pneumoniae	kapsüllü	gram	pozitif	bir	
bakteri	 olup	 otitis	 media,	 invaziv	 pnö-
mokokal	hastalık	gibi	önemli	hastalıkla-
rın	etkenidir.	İnvaziv	pnömokokal	hasta-
lık	 (IPH)	 pnömoni,	 menenjit,	 septisemi/
bakteriyemi	gibi	hastalıklarla	önemli	bir	
morbidite	ve	mortalite	nedenidir.	S. pne-
umoniae	 nazofarenkste	 kolonizedir.	 Bu	
bakterinin	normalde	steril	olan	alanlarda	
infeksiyon	 tablosu	 yaratmasına	 IPH	 de-
nilmektedir.	Doksandan	fazla	pnömoko-
kal	 serotip	 tanımlamıştır,	 bunların	 dağı-
lımı	coğrafi	farklılık	göstermekle	birlikte	
20	serotip	IPH’nin	%80	nedenidir.

KOAH	 akut	 ataklarında	 infeksiyon	 sıklık-
la	eşlik	eder,	bu	 infeksiyonların	yarısının	
viral,	 diğer	 yarısının	 bakteriyel	 olduğu	
saptanmıştır.	 Pnömokokların	 da	 KOAH	
ataklarından	sorumlu	en	sık	görülen	bak-
teri	olduğu	tahmin	edilmektedir.	Stabil	ve	
ataktaki	 KOAH	 hastalarının	%10-15’inin	
bronş	 sekresyonlarında	pnömokok	 iden-
tifiye	edilmiştir.		KOAH’ta	ilerlemiş	yaş	ve	
sigara	 içimi	 önemli	 iki	 faktördür.	 Bu	 iki	

faktör	 aynı	 zamanda	 pnömokokal	 infek-
siyonlar	 için	 de	 riskli	 durumlardır.	 Pnö-
mokok	infeksiyonu	için	başka	risk	faktörü	
olmaksızın	 hastaların	 %50’sinde	 siga-
ra	 içimi	 tespit	 edilmiştir.	 Bu	 risk	 günlük	
içilen	 sigara	 miktarı	 ve	 kümülatif	 tütün	
kullanımı	 ile	de	 ilişkili	görünmekte	olup,	
bıraktıktan	sonra	her	yıl	risk	azalmakta	ve	
ancak	13	yıl	sonra	hiç	içmeyen	kişilerdeki	
oranlarda	olduğu	gösterilmiştir.

Pnömokoklara	 karşı	 ilk	 geliştirilen	 pnö-
mokokal	 kapsuler	 polisakkarit	 antige-
nini	 içeren,	 konjuge	 olmayan	 aşılardır.	
Günümüzde	yaygın	kullanılan	23	valent	
pnömokokal	 polisakkarit	 aşısı	 (PPSV23)	
1983’te	 lisans	 almıştır.	 PPSV23	 eriş-
kinlerde	 tüm	 invaziv	 infeksiyonların	
%90’ına	 neden	 olan	 patojenik	 pnömo-
kok	 serotiplerinden	 23	 kapsuler	 poli-
sakkariti	 içerir.	 Aşı	 T-hücre	 bağımsız,	
B-hücreleri	 ile	 immun	 cevabı	 indükle-
mekte	olup,	polimorfonüklear	 lökositler	
ve	makrofajların	fagositik	aktiviteleri	 ile	
serotip	 spesifik	 antikor	 yanıtı	 oluştur-
maktadır.	Sağlıklı	erişkinlerde	pnömokok	
aşısının	yaklaşık	%60	etkinlikte	olduğu	
gösterilmiştir.	Bununla	beraber	infantlar-
da,	 immun	yetmezlikli	kişilerde	ve	yaşlı	
hastaların	bir	kısmında	aşı	cevabında	sı-
kıntılar	yaşanmaktadır.		KOAH’lı	hastalar-
da	aşıya	karşı	immün	yanıt	net	değildir.

KOAH’lı	 hastalarda	 pnömokok	 infeksi-
yonlarını	önlemede	enjektabl	aşının	et-

kinliğinin	değerlendirildiği,	2010	yılında	
yayınlanan	 Cochrane	 meta-analizinde	
7	 tane	 randomize	 kontrollü	 çalışma	 in-
celenmiş.	 Bunların	 5	 tanesi	 23	 valent	
pnömokok	 aşısı	 ile	 yapılmış	 olup,	 diğer	
ikisi	 14	 valent	 aşı	 ile	 yapılmış	 çalışma-
lardı.	 Bu	 çalışmaların	 birincil	 sonuçları	
açısından	 pnömoniyi	 inceleyen	 altı	 ça-
lışmada	 tüm	 pnömoniler	 değerlendiril-
diğinde	 aşılanan	 grup	 ile	 kontrol	 grubu	
arasında	 istatistiksel	 fark	 saptanmamış	
(p=	 0.10).	 KOAH	 akut	 alevlenme	 olarak	
değerlendiren	çalışmalar	incelendiğinde	
iki	çalışmada	aşılı	grup	ile	kontrol	grubu	
arasında	fark	saptanmamış	(OR:	0.58;	p=	
0.22).	İkincil	amaçlarda	akut	solunum	in-
feksiyonları	açısından	değerlendiren	bir	
çalışmada	altı	aylık	izlem	periyodu	için-
de	aşılı	grupta	anlamlı	bir	azalma	tespit	
edilmiş	ancak	12	aylık	periyotta	hastalar	
değerlendirilmemiş.	Hastane	başvurula-
rını	değerlendiren	 iki	çalışmada	anlamlı	
fark	bulunmazken	 	 (RR:	1.98);	 akut	atak	
başvurularında	 da	 fark	 tespit	 edileme-
miş	(RR:	0.83).	Mortalite	3	çalışmada	de-
ğerlendirilmiş	olup,	yine	anlamlı	bir	fark	
bulunamamıştır.

KOAH’lı	hastalarda	influenza	ve	pnömo-
kok	 aşılarını	 kanıta	 dayalı	 bazda	değer-
lendiren	Mart	2012’de	yayınlanan	bir	re-
viewde	Ocak	2011’e	kadar	olan	RKÇ’lar	
değerlendirilmiştir.	 Pnömokok	 aşısı	 için	
etkinliğin	 değerlendirildiği	 çalışmalarda	
pnömokok	 veya	 etyolojisi	 bilinmeyen	
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toplum	 kökenli	 pnömoni	 atağı	 için	 aşılı	
ve	 kontrol	 grubu	 değerlendirildiğinde	
Kaplan-	 Meier	 sürvi	 analizine	 göre	 an-
lamlı	 fark	 saptanmamış	 (p=	 0.28).	 Aşı	
etkinliği	 %24	 olarak	 hesaplanmıştır.	
Hastane	başvuru	oranları,	hastanede	ka-
lış	süresi	aşılı	grupta	azalmasına	rağmen	
fark	anlamlı	bulunmamıştır.	Yine	mortali-
te	oranları	arasında	anlamlı	fark	saptan-
mamıştır.	 Subgrup	 analizlerinde	 yaşı	 <	
65	olanlarda	ve	FEV1	<	%40’ın	olan	has-
talarda	pnömokok	veya	nedeni	bilinme-
yen	 toplum	 kökenli	 pnömoni	 atağı	 için	
aşılı	 ve	 kontrol	 grubu	 değerlendirildi-
ğinde	Kaplan-	Meier	sürvi	analizine	göre	
fark	 saptanmış	 (sırasıyla	 p=	 0.0097;	 p=	
0.0498).	Aşı	etkinliği	<	65	yaş	için	%76	
iken	 FEV1	 <	%40	 olan	 hastalarda	%48	
olarak	bulunmuş.	FEV1	%40	altı	olan	ve	
yaşı	 65’ten	 küçük	olanlarda	 ise	 etkinlik	
%91	olarak	hesaplanmış.	

Pnömokok	aşısının	etkinliği	ile	ilgili	tartış-
malara	rağmen	CDC	2010	yılında	update	
ettiği	önerilerinde	65	yaş	üstü	kişilerde,	
19-64	 yaş	 arasında	 olup	 pnömokok	 in-
feksiyonu	açısından	risk	taşıyan	hastalığı	
olan	 kişilerde	 pnömokok	 aşı	 önerilerini	
yinelerken	sigara	içen	ve	astımı	olanlarda	
da	pnömokok	aşısını	önermektedir.

Ülkemizde	 de	 rehberlerimiz	 pnömokok	
aşısını	 kronik	 akciğer	 hastalıklarında	

önermesine	 rağmen	 Doğu	 Karadeniz	
bölgesinde	yapılan	bir	 çalışmada	KOAH	
hastalarının	dörtte	birinin	halen	sigaraya	
devam	 ettiği,	 pnömokok	 aşısı	 yapılma	
oranlarının	ise	%12	olduğu	görülmüştür.	

Polisakkarit	 aşıların	 etkinliği	 ile	 tartış-
malar	 sürerken	 özellikle	 çocuklarda	 ve	
ileri	 yaştaki	 kişilerde	 aşıların	 etkinliğini	
arttırmak	 amacıyla	 konjuge	 aşılar	 geliş-
tirilmiştir.	 Konjuge	 aşıların	 (PCV)	 içerdi-
ği	 toksik	 olmayan	 taşıyıcı	 proteinler	 ile	
polisakkarit	 antijenlere	 bağlanırlar.	 Bu	
protein	 antijenler	 T-hücreleri	 de	 içeren	
immun	yanıtı	provoke	ederler,	hafıza	ce-
vabının	 ve	 immunitenin	 artmasına	 yol	
açar.	 Buna	 karşın	 konjuge	 olmayan	 aşı-
larda	koruyuculuk	daha	kısa	sürelidir.

PCV7’nin	 çocuklardaki	 etkinliği	 gösteril-
dikten	sonra	bu	aşı	erişkin	yaş	grubunda,	
özellikle	 riskli	 populasyonlarda	 da	 çalı-
şılmaya	 başlanmıştır.	 KOAH’lı	 hastalarda	
erken	 dönemde	 PCV7’nin	 PPSV23’e	 üs-
tün	olup	olmadığını	araştıran	 ilk	çalışma	
2009	yılında	yayınlanmıştır.	KOAH’lı	has-
talarda	PCV7	aşısının	PPSV23’e	aşıdan	bir	
ay	sonraki	cevap	açısından	üstün	olduğu	
gösterilmiş.	 Bu	 çalışmanın	 devamında	
aynı	araştırıcıların	PCV7	ile	PPSV23	aşıla-
rının	uzun	dönemde	etkilerini	karşılaştık-
ları	çalışma	bu	yıl	yayınlanmıştır.	PPSV23	
ile	PCV7	aşılı	hastaların	bir	ve	iki	yıllık	IgG	

ve	 OPK	 değerlerlerinin	 karşılaştırıldığı	
çalışmada	 PCV7’nin	 içerdiği	 antikorlarda	
fark	saptanırken	hastaneye	yatış	sıklığın-
da	ve	mortalitede	fark	saptanamamıştır.	

PCV7	 aşı	 uygulamasından	 sonraki	 son	
10	 yılda	 serotip	 6A	 ve	 19A	 ile	 görülen	
invaziv	 hastalık	 sıklığında	 artma	 tespit	
edilmiştir.	 Bunun	 üzerine	 PCV13	 geliş-
tirilmiş	 ve	 PCV7’de	 olan	 serotiplere	 ek	
olarak	1,3,	5,	6A,	7F,	19A	eklenmiştir.	

Ülkemizde	 şu	 an	 çocuklarda	 rutin	 aşı	
programında	PCV7	uygulanırken,	PCV13	
KOAH’ı	içeren	riskli	hasta	grubunda	ruh-
sat	almış	ancak	henüz	geri	ödeme	kapsa-
mına	alınmamıştır.

PCV	13	aşısı	ile	PPSV23	aşısını	costeffek-
tivite	açısından	değerlendiren	ve	bu	yıl	
yayınlanan	bir	makalede	PCV	13	açısının	
daha	costeffektif	olduğu	vurgulanmıştır.

Sonuç	 olarak	 KOAH’lı	 hastalarda	 akut	
alevlenmeyi	 önlemek	 için	 influenza	 ve	
pnömokok	 aşıları	 rutin	 önerilmektedir.	
Genç	 ve	 ağır	 KOAH’lı	 hastalarda	 aşının	
daha	 etkin	 olduğu	 gerçeği	 göz	 önüne	
alındığında	bu	hasta	grubunda	 immüni-
zasyona	daha	önem	vermemiz	gereklili-
ğini	akılda	tutmalıyız.
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Endobronşiyal Ultrasonografi

Güncel Konu

Endobronşiyal	Ultrason	(EBUS)	hava	yolu	duva-
rının	 içinde	 ve	 komşuluğundaki	 yapıları	 gör-
selleştirmek	 için	 ultrason	 kullanan	 bir	 bron-

koskopik	 tekniktir.	 EBUS’un	 iki	 tipi	 vardır:	 Radyal	
(Miniprob)	EBUS	(RP-EBUS)	ve	lineer	ya	da	konveks	
prob	EBUS	(CP-EBUS)’tur.

Radyal EBUS

Mini	 prob	 endobronşiyal	 ultrasonografi	 sistemi,	
işlemci,	 sürücü	ve	dairesel	 incelemeye	 izin	veren	
minyatürize	 problardan	 oluşur.	Minyatürize	 prob-
lar	95	cm	uzunluğunda,	1.4-1.9	mm	çapında,	teflon	
kateter	ve	20	Mhz	frekansa	sahip	ultrason	dönüş-
türücüsü	 (transducer)’ünden	 oluşur.	 Penetrasyon	
derinliği	4-5	cm’dir.	Transdüser	bir	ultrason	maki-
nesine	bağlanır.	Ultrason	makinesinin	motoru	de-
vamlı	dönerek	transdüser	360°,	20	mm	yarıçapın-
da,	1	mm’lik	aksiyal	görüntü	oluşturur.	Miniprobun	
kullanımı	probun	özelliğine	göre	2.8	mm	ya	da	2.0	
mm	 çalışma	 kanalına	 sahip	 standart	 bronkoskop-
larla	kullanılabilir.	Probun	havayoluna	temasını	ve	
ultrason	dalgalarının	iletimini	sağlamak	için	probu	
çevreleyen	ve	serum	fizyolojikle	şişirilebilen	balo-
nu	 mevcuttur.	 Periferik	 lezyonlarda	 kullanım	 için	
ucunda	balonu	olmayan	ve	daha	ince	radyal	prob-
lar	guide	sheath	içerisinden	kullanılır	(Resim	1).

Lineer EBUS

Lineer	 ya	 da	 konveks	 prob	 EBUS	 (EBUS-TBİA	
Skop);	Ultrason	 transdüseri	bronkoskobun	ucuna	
monte	halde	üretilmiştir	ki	bu	örnekleme	işlemi-
nin	gerçek	zamanlı	endoskopik	kontrol	altında	ya-
pılmasına	olanak	sağlar.	EBUS-TBİA	Skobu	6.9	mm	
dış	çapa	2.0	mm’lik	bir	 çalışma	kanalıyla	birlikte	
30	derece	ileri	oblik	görüntü	alan	optiğe	sahiptir.	
Ultrasonik	frekans	7.5-10	mHz’dir	ve	penetrasyon	
derinliği	 20-50	 mm’dir.	 Görüntülerin	 kalitesini	
arttırmak	için	serum	fizyolojikle	doldurabilen	ba-
lon	 probun	 ucunda	 kullanılabilir.	 Renkli	 doppler	
modu	da	entegre	haldedir.	Görüntülerin	işlenme-
si	endoskopik	ultrason	merkezinde	yapılmaktadır.	
Tarama	yönü	endoskobun	longitudinal	aksına	pa-
raleldir	ve	tarama	açısı	50	derecedir	ki	bu	tarama	
sırasında	biyopsi	kanalından	geçmiş	olan	iğnenin	
tam	 ultrasonik	 monitorizasyonunu	 sağlar.	 Renkli	
doppler	moduyla	damarsal	yapılardaki	kan	akımı-
nın	gözlenmesiyle	damarlar	kolaylıkla	lenf	bezle-
rinden	ayrılabilir	(Resim	2).

Ultrason	ve	beyaz	ışık	bronkoskopi	görüntüleri	eş	
zamanlı	 olarak	 görüntülenebilir.	 TBİA	 2,0	 mm’lik	
çalışma	 kanalı	 kullanılarak	 kateter	 içinde	 iğne	
bulunan	 özel	 bir	 cihaz	 ile	 gerçekleştirilir.	 Gerçek	

zamanlı	görüntüleme	ile	biyopsi	alınır.	EBUS	bron-
koskop	çapı	6,9-7.4	mm	olduğu	için	oral	yolun	kul-
lanılması	için	uygundur.	Direkt	görüntü	yatay	ile	30	
derecelik	bir	açıdadır	ve	uygulamayı	yapan	hekim	
gerekli	düzeltmeyi	hesap	ederek	işlemi	yapmalıdır.	
Biyopsi	iğnesi	direkt	görüntüden	yaklaşık	20	dere-
celik	bir	açı	yapacak	şekilde	bronkoskoptan	çıkar.

EBUS-TBİA uygulaması:	 İşlem	 lokal	 anestezi	 ve	
bilinçli	 sedasyonla	 ya	 da	 genel	 anestezi	 altında	
rijid	bronkoskopi	ya	da	entübasyon	tüpünün	için-
den	yapılabilir.	EBUS	skobu	trakeada	iken	çalışma	
kanalına	iğne	yerleştirilir	ve	kilitlenir	İğne	kılıfının	
kanaldan	 çıkış	uzunluğu,	 görüntüden	kontrol	 edi-
lerek	 ayarlanır.	 Hedeflenen	 noktaya	 gelinir.	 Lenf	
nodunun	 boyutuna	 göre	 iğne	 uzunluğu	 ayarlanır.	
İğne	görüntü	eşliğinde	saplanır.	İğnenin	içerisinde-
ki	tel	dışarı	çıkarılır.	Önceden	vakumlanarak	hazır-
lanmış	olan	enjektör	ile	aspirasyon	yapılır.	Bu	aşa-
mada	iğne	gövdesi	güvenli	bir	şekilde	kavranarak	
ileri	geri	hareket	ettirilir.	Yeterli	örnek	alındığında	
iğnenin	hareketine	son	verilir,	enjektör	vanası	ka-
patılarak	iğne	gövdesinden	çıkartılır.	İğne,	kilitleme	
sesi	(klik)	duyuluncaya	kadar	geri	çekilir.	Sabitleyi-
ci	mekanizma	“1”	rakamı	belirgin	görülecek	şekilde	
ilk	yerine	kilitlenir.	İğne	gövdesinin	bronkoskop	ki-
lidi	açılarak	iğne	tamamen	kanaldan	çıkartılır.	İğne	
kılıfından	 dışarı	 çıkarılır	 ve	 materyal	 lama	 ya	 da	
hücre	bloğu	için	sıvı	solüsyona	püskürtülür.

Endikasyonlar

Ultrason	 görüntüleri	 belli	 hastalıklar	 için	 patog-
nomonik	 değil	 sadece	 yönlendirici	 olduğu	 için	
EBUS’un	tanı	doğruluğu	optimal	olarak	örneklerin	
işlenmesi	 ve	 yorumlanabilmesine	 bağlıdır.	 EBUS	
endikasyonları	ve	EBUS	teknikleri;

Endikasyon US Tekniği

Akciğer	kanseri	evrelemesi	ya	da	
Mediastinal/hiler	adenopati	tanısı

RP	ya	da	Lineer

Havay	oluna	tümörün	invazyon	
derinliği

RP

Hava	yoluna	komşu	kitle	 RP	ya	da	Lineer

Endobronşiyal	tedavi	seçimi	için	
hava	yollarının	tanımlanması	için

RP

Soliter	pulmoner	nodül RP

RP-EBUS,	periferik	veya	santral	 lezyonların	tanım-
lanmasını	kolaylaştırır	ve	hava	yolundaki	tümörün	
invazyon	derinliğini	 belirler,	 ancak	 eş-zamanlı	 bi-
yopsi	alınma	imkanına	sahip	değildir.	CP-EBUS	bi-
yopsi	alınırken	eş	zamanlı	görüntü	alınmasına	ola-
nak	sağlar.	 Sıklıkla	akciğer	kanseri	evrelemesinde	
ve	mediastinal	ya	da	hiler	lenf	bezlerinin	tanısında	
kullanılır.

Akciğer Kanseri Evrelemesinde EBUS

Akciğeri	 kanseri	 evrelemesinde	 mediastinal	 ve	
hiler	 lenf	 bezlerinin	 örneklenmesi	 EBUS-TBİA	
(doğrusal-eş	 zamanlı)	 uygulamasının	 temel	 en-
dikasyondur.	 EBUS-TBİA	 ,	 mediastinoskopi	 ile	
saptanan	 tüm	 lenf	 nodu	 istasyonlarına,	 ayrıca	
posterior	 subkarinal	 ve	 hiler	 lenf	 nodlarına	 da	
ulaşabilir.	Mediastinal	 lenf	nodları	ve	farklı	 lenf	
nodu	 istasyonlarını	 örneklemek	 için	 kullanılan	
çeşitli	 tanı	 yöntemlerini	 göstermektedir	 (Resim	
3).	 Mediastinoskopi,	 Endobronşiyal	 ultrasonog-
rafi	rehberliğinde	transbronşiyal	iğne	aspirasyo-
nu	 (EBUS-TBİA),	 Endoskopik	 Ultrasonografi	 reh-
berliğinde	 ince	 iğne	aspirasyonu	 (EUS-İİA),	 Lenf	
nodları	1:	Yüksek	mediastinal,	2:	Üst	paratrakeal,	

 	   	  
	  Resim 1. Radial prob. A. İşlemci, B. Prob, C. Probun ucunda şişirilmiş halde balon, D. Radial prob balonsuz.

A B C D
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4:	Alt	paratrakeal,	5:	Aortikopulmoner,	7:	Subka-
rinal,	8:	Paraözofagial,	9:	İnterligament,	10:	Hiler,	
11:	 İnterlober,	12:	Lober.	KHDAK	evrelemesinde	
CP-EBUS	 ile	 ilgili	 genel	duyarlılık	%91.5	özgül-
lük	%100	yanlış	negatiflik	%9	oranındadır.	Ça-
lışmalarda	EBUS-TBİA	yönteminin	doğru,	güvenli	
ve	 maliyet-etkin	 bulunmuştur.	 Çalışmaların	 so-
nucunda	EBUS’un	mediastinoskopiye	yakın	ya	da	
üstün	bir	duyarlılığa	sahip	olduğu,	minimal	inva-
zif	yöntem	olduğu	içinde	KHDAK’nin	mediastinal	
evrelmesinde	ilk	tercih	edilmesi	gereken	yöntem	
olduğu	 belirtilmiştir.	 Negatif	 öngörü	 değeri	 dü-
şük	 olduğundan	 negatif	 patoloji	 saptandığında	
ileri	invazif	inceleme	gerektirir.

Mediastinal ya da Hiler Lenf Nodlarının Tanısında 
EBUS

EBUS-TBİA’nın	mediastinal	ya	da	hiler	lenf	nodları-
nın	tanısında	doğru	ve	etkin	bir	yöntem	olduğu	çe-
şitli	 çalışmalarda	gösterilmiştir.	Mediastinal	 ya	da	
hiler	lenf	bezleri	tanısındaki	çalışmalarda	genel	ta-
nısal	başarı	%92’dir.	Sarkoidoz	tanısında	CP-	EBUS	
tanısal	başarısı	%71-96	arasında	değişmektedir.

Periferik Lezyonlarda EBUS

Akciğer	parankimi	bronşiyal	yapıları	ekodan	zengin	
ve	yamalı	sonografi	paterni	şeklinde	sarar.	Pulmo-
ner	 kitleler	 çevre	 doku	 ile	 karşılaştırıldıklarında	
hipoekoik	 yapıya	 sahiptirler	 fakat	 hem	 hipoekoik	
hem	 de	 hiperekoik	 özellikler	 taşıyabilirler.	 Hava-
lanan	akciğer	ve	 lezyon	arasındaki	güçlü	yansıma	
veren	arayüz	oluştuğu	için	periferik	kitleler	keskin	
tanımlanan	sınırlara	sahiptir	(Resim	3).	Tümör	yakı-
nında	atelektazi	alanı,	havalanan	ve	kollabe	alve-
oller	arasında	çoklu	arayüz	bulgusu	olmasına	bağlı	
olarak	tümörden	daha	fazla	yansıma	yapmaya	eği-
limlidir.	 Komşu	 atelektazi	 alanından	 güçlü	 yansı-
maya	bağlı	 keskin	sınırlarla	ayrıldığı	 için	periferik	
nodüllerin	görüntüsü	çok	nettir	diğer	taraftan	diğer	
vakalarda	kanser	görüntüsü	tümör	nekrozuna	bağlı	
olarak	koyu	bir	bölge	ile	çevrilidir.

Hasta Toleransı ve Komplikasyonları

İşlemi	 hastaların	 çoğunda	 iyi	 tolere	 edilir.	 Günü-
müze	 kadar	 yapılan	 çalışmalarda	 ciddi	 yan	 etki	
gözlenmemiştir.

Özet ve Öneriler

CP-EBUS-TBİA,	akciğer	kanserinin	mediastinal	lenf	
nodu	evrelemesinde	doğru,	güvenli,	maliyet-etkin	
ve	minimal	invazif	işlem	olduğu	için	ilk	tercih	edil-
mesi	gereken	yöntem	olarak	kullanılması	önerilir.	
Başarılı	 EBUS-TBİA	 materyali	 pozitif	 olduğunda	
bu	N2	ya	da	N3	hastalığın	kanıtı	olarak	kabul	edi-
lir,	 fakat	 bu	 işlemin	 negatif	 öngörü	 değeri	 düşük	
olduğundan	 negatif	 patoloji	 saptandığında	 ileri	
invazif	inceleme	gerektirir	CP-EBUS,	malign	medi-
astinal	 ya	da	hiler	 lenf	bezlerinin	 ve	 sarkoidozun	
tanısında	yüksek	tanı	oranlarına	sahiptir.	RP-EBUS,	
bronş	duvarında	tümörün	invazyon	derinliğini	be-
lirleyerek	uygulanacak	tedavi	yönteminin	seçimde	
yol	gösterir	ve	tek	başına	ya	da	diğer	yöntemlerle	
kombine	edilerek	periferik	lezyonlarının	yerinin	lo-
kalize	edilmesinde	 rehberlik	eder	ve	yöntemlerin	
tanı	değerini	arttırır.
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Lung cancer is still the leading cause of
cancer mortality worldwide and has a
a poor overall survival rate [1]. Media-
stinal lymph node sampling is
important for adequate staging of lung
cancer in order to determine appro-
priate treatment and predict outcome,
as well as to improve research into
lung cancer, and for accurate
comparison of data and quality
control [2, 3].
Mediastinal lymph node staging can

be performed pre-operatively by exami-
ning radiological images, endo-
scopically or surgically [4].
Computed tomography (CT),

magnetic resonance imaging, positron
emission tomography (PET) and PET-
CT are useful noninvasive imaging
techniques for staging of lung cancer;
however, they are not sufficiently
sensitive or specific to determine media-
stinal lymph node involvement [5].
Mediastinoscopy has been the gold
standard for mediastinal staging for
many years and has a sensitivity of
90–95% [2, 3, 6, 7]. Only certain
lymph node stations are accessible
(2, 4 and anterior 7), whereas access to
the posterior and inferior media-

stinum is limited and requires
extended cervical mediastinoscopy or
thoracoscopy. However, this is an
invasive procedure that requires
general anaesthesia and clinical
admission. Since endoscopic tech-
niques provide a minimally invasive
alternative to surgical approaches and
are less invasive, it is not surprising
that more and more techniques, such
as endobronchial ultrasound (EBUS),
have been developed over the last
few years.

EQUIPMENT

The integration of ultrasound tech-
nology and flexible fibreoptic
bronchoscopy enables imaging of
lymph nodes, lesions and vessels
located beyond the tracheobronchial
mucosa.
Developed in 2002, the EBUS

bronchoscope (models BF-UC160F-
OL8 or BF-UC260F-OL; Olympus,
Hamburg, Germany) looks similar to a
normal bronchovideoscope (fig. 1),

FIGURE 1. The second-generation
endobronchial ultrasound–trans-
bronchial needle aspiration endoscope
from Olympus (Hamburg, Germany).

FIGURE 2. The ultrasound tip of the
endoscope shown in figure 1. The needle
has been inserted through the working
channel.
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Lung cancer is still the leading cause of
cancer mortality worldwide and has a
a poor overall survival rate [1]. Media-
stinal lymph node sampling is
important for adequate staging of lung
cancer in order to determine appro-
priate treatment and predict outcome,
as well as to improve research into
lung cancer, and for accurate
comparison of data and quality
control [2, 3].

Mediastinal lymph node staging can
be performed pre-operatively by exami-
ning radiological images, endo-
scopically or surgically [4].

Computed tomography (CT),
magnetic resonance imaging, positron
emission tomography (PET) and PET-
CT are useful noninvasive imaging
techniques for staging of lung cancer;
however, they are not sufficiently
sensitive or specific to determine media-
stinal lymph node involvement [5].
Mediastinoscopy has been the gold
standard for mediastinal staging for
many years and has a sensitivity of
90–95% [2, 3, 6, 7]. Only certain
lymph node stations are accessible
(2, 4 and anterior 7), whereas access to
the posterior and inferior media-

stinum is limited and requires
extended cervical mediastinoscopy or
thoracoscopy. However, this is an
invasive procedure that requires
general anaesthesia and clinical
admission. Since endoscopic tech-
niques provide a minimally invasive
alternative to surgical approaches and
are less invasive, it is not surprising
that more and more techniques, such
as endobronchial ultrasound (EBUS),
have been developed over the last
few years.

EQUIPMENT

The integration of ultrasound tech-
nology and flexible fibreoptic
bronchoscopy enables imaging of
lymph nodes, lesions and vessels
located beyond the tracheobronchial
mucosa.

Developed in 2002, the EBUS
bronchoscope (models BF-UC160F-
OL8 or BF-UC260F-OL; Olympus,
Hamburg, Germany) looks similar to a
normal bronchovideoscope (fig. 1),

FIGURE 1. The second-generation
endobronchial ultrasound–trans-
bronchial needle aspiration endoscope
from Olympus (Hamburg, Germany).

FIGURE 2. The ultrasound tip of the
endoscope shown in figure 1. The needle
has been inserted through the working
channel.
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EBUS probu

Resim 3.  Periferik pulmoner nodülün EBUS 
görüntüsü.
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BRONCHOSCOPY AND ENDOBRONCHIAL ULTRASOUND

IMPROVING DIAGNOSIS WITH ULTRASOUND
Another diagnostic method is EBUS, which uses 
re� ected sound waves to better visualize lesions at the 
time of biopsy.4 Radial probe endobronchial ultrasound 
(RP-EBUS) employs a rotating ultrasound transducer 
at the end of a probe, and is used either with or without 
a water-� lled balloon to improve ultrasound transduc-
tion and image quality. Convex-probe ultrasound uses 
a curvilinear ultrasound probe at the end of a broncho-
scope, which allows for real-time TBNA visualization.4 
A recent meta-analysis examined the yield of RP-EBUS 

for the evaluation of peripheral pulmonary lesions 
in 16 studies with a combined population of 1,420 
patients.5 The overall sensitivity of RP-EBUS for the 
detection of lung cancer was 73%, and the speci� city 
was 100%. In a prospective, randomized clinical trial of 
patients with peripheral lung lesions, the combination 
of ENB and RP-EBUS produced a diagnostic yield of 
88%, compared with 69% with RP-EBUS alone and 
59% with ENB alone (P = .02).6 Although this � nding 
suggests that a multimodal approach combining ENB 
and RP-EBUS may improve lung cancer diagnosis, the 
sample size was relatively small (118 patients).

 ENDOBRONCHIAL ULTRASOUND 
FOR LUNG CANCER STAGING 

A promising application for EBUS is its use as a less 
invasive method for con� rming metastatic mediasti-
nal lymph nodes in the staging of lung cancer. Figure 
1 shows the distribution of the mediastinal lymph 
nodes and the various diagnostic techniques that may 
be used to sample different lymph node stations.7 

In a prospective study of potentially operable 
patients from Japan with proven (n = 96) or suspected 
(n = 6) lung cancer, investigators compared CT, posi-
tron emission tomography (PET), and EBUS-TBNA 
for mediastinal lymph node staging using surgical his-
tology as the reference standard.7 The accuracy of stag-
ing was signi� cantly greater with EBUS-TBNA (98%) 
than either PET (72.5%) or CT (60.8%) (P < .00001).

A recent retrospective study examined the use of 
EBUS-TBNA for clari� cation of 127 PET-positive 
hilar or mediastinal lymph nodes from 109 patients 
with suspected lung cancer.1 In 77 patients (71%), 
EBUS-TBNA successfully identi� ed cancerous lymph 
nodes and obviated the need for further surgical biopsy. 
In 96 patients with de� nitive reference pathology, the 
sensitivity of EBUS-TBNA was 91%, speci� city was 
100%, and diagnostic accuracy was 92%. The positive 
predictive value of EBUS was 100%, but the nega-
tive predictive value (ie, the proportion of patients 
with negative EBUS-TBNA who were also negative 
on surgical pathology) was only 60%. This suggests 
a relatively high rate of false-negative EBUS-TBNA 
� ndings in this PET-positive group of patients. 

Another recent study prospectively evaluated the 
usefulness of EBUS-TBNA after PET-CT for medias-
tinal staging in 117 patients with potentially operable 
non–small cell lung cancer (NSCLC).8 Patients were 
classi� ed as either N2- or N3-positive or -negative 
using EBUS-TBNA, and patients who were N2- or 
N3-negative underwent surgical staging with lymph 
node dissection. Mediastinal node metastasis was 

FIGURE 1. The diagnostic reach of various ultrasound sampling 
techniques is shown with 1, highest mediastinal; 2, upper para-
tracheal; 4, lower paratracheal; 5, subaortic; 7, subcarinal; 8, 
paraesophageal; 9, pulmonary ligament; 10, hilar; 11, interlobar; 
and 12, lobar. Endobronchial ultrasound with transbronchial needle 
aspiration (EBUS-TBNA) is performed via the airway as opposed to 
endoscopic ultrasound with fi ne-needle aspiration (EUS-FNA), which 
is carried out in the esophagus.7

Reproduced with permission from the American College of Chest Physicians 
(Yasufuku K, et al. Comparison of endobronchial ultrasound, positron emission 

tomography, and CT for lymph node staging of lung cancer. Chest 2006; 130:710–718).

EBUS-TBNA and mediastinoscopy

EBUS-TBNA

EUS-FNA

	  
Resim 4.  Mediastinal lenf nodları ve farklı lenf 
nodu istasyonlarını örneklemek için kullanılan 
tanı yöntemleri.

EBUS-TBİA ve Mediastinoskopi

EBUS-TBİA

EUS
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Yetişkinlerde Kronik Öksürük:
Sistematik Tanısal Yaklaşım ve Tedavi

Güncel Konu

Solunum	sisteminin	önemli	bir	savunma	meka-
nizması	olan	öksürük	aynı	zamanda	solunum	
yolu	hastalıklarının	en	önemli	semptomların-

dan	biridir.	Yetişkinlerde	öksürüğün	süresi	dikkate	
alındığında	 sekiz	haftadan	uzun	süren	öksürükler	
“kronik	 öksürük”	 olarak	 değerlendirilir.	 Kronik	
öksürük,	 klinik	 pratikte	 sık	 görülen	 ve	 etyolojinin	
aydınlatılmasında	 ciddi	 sorunlar	 yaşanan	öksürük	
tipidir.	 Göğüs	 hastalıkları	 polikliniklerine	 yapılan	
başvuruların	 yaklaşık	 %10-38’ini	 kronik	 öksürük	
yakınması	olan	hastalar	oluşturmaktadır.	Olguların	
çoğunda	 kuru	 vasıftadır	 veya	minimal	bir	 balgam	
ile	birliktedir.	Öksürüğün	niteliğinin	tanısal	duyar-
lılık	ve	özgüllüğü	düşüktür.	Orta	yaş	grubundaki	ka-
dınlarda	daha	sık	görülmekte	ve	bunun	artmış	ök-
sürük	refleksi	ile	ilgili	olabileceği	düşünülmektedir.

Öksürük,	glottise	karşı	gerçekleştirilen	zorlu	ekspi-
ratuar	refleks	bir	mekanizmadır.	Üst	ve	alt	solunum	
yollarında	 çeşitli	mekanizmalar	 arasındaki	 karma-
şık	 bir	 etkileşim	 sonucu	meydana	 gelir.	 Mekanik,	
termal,	 kimyasal	 ve	 inflamatuvar	 stimuluslar	 ile	
uyarılabilen	 öksürük	 reseptörleri,	 en	 fazla	 karina	
düzeyinde	ve	ana	bronşların	dallanma	noktaların-
da	bulunur.	Distal	hava	yollarında	ise	sayıca	azdır.	
Ayrıca	plevra,	dış	kulak	yolu,	mide,	diyafragma	ve	
paranazal	 sinüs	gibi	 ekstrapulmoner	 yapılarda	da	
öksürük	reseptörleri	bulunur.

Etyoloji

Sigara	 içimi,	 doz	 ile	 ilişkili	 olarak	 yetişkinlerde	
kronik	 öksürüğün	 en	 sık	 sebeplerinden	 birisidir.	
En	 önemli	 bir	 diğer	 tetikleyici	 faktör	 ise	 çevresel	
irritanlara	maruziyettir.	Kronik	öksürük	birden	faz-
la	 nedene	 bağlı	 olarak	 gelişebilir.	 Sigara	 kullan-
mayan	 ve	 akciğer	 grafisi	 normal	 olan	 erişkinlerin	
çoğunda,	 kronik	öksürük	nedenleri,	üst	hava	yolu	
öksürük	sendromu	(ÜHÖS),	astım	sendromları	(ök-
sürük	varyant	astım	veya	nonasthmatik	eozinofilik	
bronşit)	veya	gastroözefageal	reflüdür	(GÖR)	(Tab-
lo	1).	Astım,	ÜHÖS	ve	GÖR	“patojenik	triad”	olarak	
da	 adlandırılır	 ve	 erişkin	 hastaların	 %93.6’sında	
kronik	öksürük	etiyolojisinden	sorumludur.	Göğüs	
radyografisinde	 patoloji	 tespit	 edilen	 olgularda	
ise	kronik	öksürüğün	en	sık	nedenleri	olarak	akci-
ğer	kanseri	(%37),	sarkoidoz	(%16)	ve	tüberküloz	
(%14)	olarak	bildirilmiştir.	Sık	görülen	diğer	kronik	
öksürük	 sebepleri,	 Anjiotensin	 konverting	 enzim	
inhibitörü	 (ACE-I)	 kullanımı,	 kronik	 bronşit,	 bron-
şektazi,	trakeobronşiyal	tümörler,	interstisyel	akci-

ğer	 hastalığı,	 yabancı	 cisim	 asprasyonu,	 klamidya	
ve	 mikoplazma	 enfeksiyonları,	 irritable	 bağırsak	
sendromu,	 laringeal	 alerji,	 obezite,	 dış	 kulak	 yolu	
infeksiyonları	veya	psikojenik	öksürüktür.

Etiyolojide Özel Durumlar

Erişkinde	 kronik	 öksürüğün	en	 sık	 nedenlerinden	
biri	üst	hava	yolu	öksürük	sendromudur.	Günümüz-
de	 post	 nazal	 akıntı	 sendromunun	 (PNAS)	 yerine	
kullanılması	 önerilmektedir	 (Tablo	 1).	 Olgularda	
boğazda	akıntı,	 sıkça	boğazını	 temizleme	 ihtiyacı,	
ses	 kısıklığı,	 burun	 akıntısı	 veya	 tıkanıklığı	 mev-
cuttur.	 Nazofarenks	 ve	 orofarenks	 muayenesinde	
mukoid	veya	mukopürülan	sekresyon	ya	da	orofa-
renkste	 kaldırım	 taşı	manzarası	 görülür.	Olguların	
bir	 kısmında	 ise	 hastalığın	 semptom	 ve	 bulguları	
olmayabilir.	Tanı	tedaviye	yanıt	alınması	 ile	konu-
labilir.	 Genel	 tedavi	 yaklaşımı;	 korunma,	 sekres-
yonları	ve	inflamasyonu	azaltmak	veya	durdurmak,	
infeksiyonu	 tedavi	etmek	ve	yapısal	değişiklikleri	
düzeltmektir.	Sendromun	her	kategorisi	için	tedavi	
yöntemleri	farklıdır.

Astımlı	hastaların	bir	kısmında	öksürük	tek	bir	semp-
tom	olarak	karşımıza	çıkar	ve	öksürük	varyant	astım	
(ÖVA)	 olarak	 tanımlanır.	 Astım	 öksürüğüne	 benzer	
noktürnal	 ataklar	 ile	 seyredebilir,	 şiddeti	 gün	 içe-
risinde	değişiklik	gösterebilir	ve	soğuk	ve	eksersiz	
uyarıcı	olabilir.	Fizik	muayene	ve	solunum	fonksiyon	
testleri	normaldir.	Tanıda	en	değerli	yöntem	bronş	
provokasyon	testidir	(Tablo	2).	Tedavisi	klasik	astım	
tedavisi	ile	benzerdir.	Öksürük	inhale	bronkodilatör	
(BD)	tedavi	ile	bir	hafta	da	kısmen	düzelir.	Etkin	te-
davi,	 inhale	 kortikosteroid	 (IKS)	 ve	 BD’den	 oluşan	

kombine	tedavinin	sekiz	haftadan	uzun	süre	kulla-
nılması	ile	mümkündür.	Tedaviye	dirençli	veya	kısmi	
yanıt	 alınan	olgularda	oral	 KS	 (40	mg	prednizalon	
veya	eşdeğeri)	tek	başına	bir	hafta	süre	ile	verilmeli	
ve	idame	tedaviye	inhale	KS	ile	devam	edilmelidir.	
Oral	 KS	öncesinde	 kombine	 tedaviye	 lökotrien	 re-
septör	antagonisti	ilave	edilebilir.

Kronik	öksürüğün	bir	diğer	nedeni	nonastmatik	eo-
zinofilik	bronşit	(NAEB)’tir.	Kronik	öksürük	yakınması	
ile	başvuran	hastaların	%10-30’unda	etyolojide	rol	
oynamaktadır.	Hastalar	 genellikle	 orta	 yaşlı,	 sigara	
ve	 atopi	 öyküsü	 olmayan	 ve	 tek	 yakınması	 kronik	
öksürük	 olan	 kişilerdir.	 Tanı,	 kronik	 öksürüğün	 di-
ğer	 sebeplerinin	 radyolojik	 ve	 fizyolojik	 ölçümler	
ile	(spirometri	ve	metakolin	provokasyon	testi)	dış-
lanması,	 uyarılmış	 balgamda	 veya	 bronş	 lavajında	
artmış	 eozinofil	 (>	 %3)	 oranının	 gösterilmesi	 ve	
öksürüğün	IKS	ve/veya	oral	kortikosteroid	tedaviye	
cevap	vermesi	ile	konur.	Hastalarda	kapsaisine	ök-
sürük	reseptör	duyarlılığı	artmıştır	(Tablo	3).

Atopik	öksürük	ilk	olarak	Japon	halkında	atopi	öy-
küsü	olan	kişilerde	tanımlanmış	olan	kronik	öksü-
rük	tipidir.	NAEB	ile	benzer	olarak	solunum	fonksi-
yon	testleri	ve	metakoline	bronşial	yanıt	normaldir.	
İndüklenmiş	balgamda	eozinofil	oranı	(>	%2.5)	ve	
kapsaisine	öksürük	reseptör	duyarlılığı	artmıştır.	

Tablo 1. Normal akciğer grafisine sahip olgularda 
kronik öksürük sebepleri.

 Reflü Hastalığı
 Gastroözefageal reflü 
 Larengoferengeal reflü
 Özefageal dismotilite

 Astım Sendromları
 Öksürük variant astım
 Nonastmatik eozinofilik bronşit

Üst Hava Yolu Öksürük Sendromu/PNAS
 Alerjik rinit, 
 Perennial nonalerjik rinit
 Post-infeksiyöz rinit
 Rinitis medikomentoza
 Mesleksel rinit

Tablo 3. Nonasthmatik eozinofilik bronşit tanı kriterleri.

Kronik öksürük > 8 hafta
Nefes darlığı ve wheezing yok
Post nazal akıntı yok
FEV1 ≥ %80, FVC ≥ %80, FEV1/FVC ≥ %70 (pred)
FEV1 (PC20-FEV1) > 16 mg/mL
Balgamda eozinofil > %3
Öksürük reseptör duyarlılığında artış
Normal akciğer grafisi
İnhale ve/veya oral kortikosteroid tedavi ile öksürüğün 
rahatlaması

Tablo 2. Öksürük variant astım tanı kriterleri.

Kronik öksürük > 8 hafta
Nefes darlığı ve wheezing yok
Post nazal akıntı yok
FEV1 ≥ %80, FVC ≥ %80, FEV1/FVC ≥ %70 (pred)
FEV1 (PC20-FEV1) < 10 mg/mL
Normal akciğer grafisi
İnhale bronkodilatör ve/veya kortikosteroid tedavi ile öksü-
rüğün rahatlaması
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Kronik	 öksürük	 yakınması	 ile	 başvuran	 hastaların	
%5-41’inde	 etyolojide	 gastroözefageal	 reflü	 rol	
oynar.	Reflüye	bağlı	öksürükler,	larenksi	irrite	ede-
bilir	ve	larengoskopik	muayenede	“reflü	larenjitis”	
ile	 uyumlu	 bulgular	 saptanabilir.	 Bronkoskopik	
muayenede	 ise	asprasyona	bağlı	olarak	 subglotik	
stenoz,	 hemorajik	 trakebronşit	 ve	 subsegmental	
bronşlarda	 eritem	 görülebilir.	 Olguların	 bir	 kıs-
mında	öksürük	tek	semptomdur	ve	fizik	muayene	
normaldir	(Tablo	4).	Kronik	öksürük	yakınması	olan,	
ACE-I	ve	sigara	kullanmayan	ve	akciğer	grafisi	nor-
mal	olan	olgularda	ÖVA,	NAEB	ve	ÜHÖS	için	verilen	
ampirik	tedaviler	ile	öksürük	düzelmemiş	ise	reflü	
yakınmaları	 olsun	 veya	olmasın	GÖR	 için	 ampirik	
tedavi	 verilebilir.	 Tedavide	 yaşam	 sitiline	 yönelik	
öneriler	 ile	 birlikte	 yüksek	 dozda	 protein	 pompa	
inhibitörleri	(PPI)	günde	iki	doz	halinde	en	az	sekiz	
hafta	 süre	 ile	 verilmelidir.	 Ampirik	 tedaviye	 yanıt	
alınması	GÖR	tanısını	destekler.	

Sistematik Tanısal Yaklaşım ve Tedavi

Kronik	 öksürüğü	 olan	 bir	 hastanın	 öyküsünü	 alır-
ken	en	iyi	soruların	belirlenmesi	ile	ilgili	mevcut	li-
teratürde	çok	az	bilgi	vardır.	Öykünün,	tetiği	çeken	
faktörleri	veya	birlikte	olabileceği	durumları	ortaya	
çıkarabilecek	detayları	içermesi,	ileri	araştırmalara	
olan	ihtiyacı	azaltacaktır	(Şekil	1).	

Kronik	 öksürüğü	 olan	 hastalarda	 ilk	 olarak	 sigara	
alışkanlığı	ve	balgamın	karakteri	detaylı	bir	şekilde	
sorgulanmalıdır.	Kronik	öksürük	sigara	içenlerde	doz	
bağımlıdır.	Öksürüğe	eşlik	eden	balgam	kronik	bron-
şitin	bir	bulgusu	olabileceği	gibi,	kuru	bir	öksürük	si-
garanın	irritatif	etkisinin	bir	sonucu	da	olabilir.	Fizik	
muayenede	hava	yolu	obstrüksiyon	bulguları	göste-
rebilir.	Balgam	miktarının	fazla	olması	özel	patoloji-
leri	düşündürmelidir.	Kronik	bronşit	ve	akciğer	kan-
seri	 sigara	 içimi	 ile	birlikte	olabileceğinden,	 sigara	
içenlerde	öksürüğün	karakterinde	değişme,	akciğer	
kanseri	 için	uyarıcı	 kabul	 edilmelidir.	 Bronşektazili	

olgularda	balgam	pürülandır	ve	postür	değişikliği	ile	
ilgilidir.	Fizik	muayenede	parmaklarda	çomaklaşma,	
dinlemekle	yaygın	veya	lokalize	krepitan	raller	veya	
hava	yolu	obstrüksiyonu	tespit	edilebilir.	

ACE-I	kullanan	hastaların	yaklaşık	%15’inde	tedavi-
nin	başlanmasından	kısa	bir	süre	sonra	öksürük	baş-
layabileceğinden	 öyküde	 mutlaka	 sorgulanmalıdır.	
ACE-I	kullanımına	bağlı	gelişen	öksürüklerin	şiddeti,	
ilacın	kesilmesinden	sonraki	 ilk	 iki	hafta	 içinde	 (or-
talama	26	gün)	azalır	fakat	bu	sürenin	üç	aya	kadar	
uzayabileceği	unutulmamalıdır.	Sigara	ve	çeşitli	 irri-
tanlara	bağlı	öksürüklerin	şiddeti	ise	sigaranın	bırakıl-
ması	veya	temastan	kaçınılmasını	takiben	dört	hafta	
içinde	azalır.	Bu	süreden	önce	başka	bir	incelemeye	
gerek	 yoktur.	 Üst	 solunum	 yollarının	 enfeksiyonları	
(ÜSYE)	 sıklıkla	 uzamış	 öksürükle	 birliktedir	 ve	 akut	
enfeksiyonun	 düzelmesi	 ile	 birlikte	 azalır.	 Bununla	
birlikte	bazı	bireylerde	infeksiyon	sonrası	kuru	öksü-
rük	devam	edebilir	ve	bu	nedenle	kronik	öksürüğü	
olan	hastalarda	öksürüğün	bir	ÜSYE	sonrası	başlayıp	
başlamadığı	mutlaka	sorgulanmalıdır.	Tanı,	kronik	ök-
sürük	yakınmasının	enfeksiyonu	izleyerek	başlaması,	
akciğer	 grafisinin	 normal	 olması,	 kronik	 öksürüğün	
diğer	sebeplerinin	dışlanması	ile	konur.

Literatürde	mevcut	bir	çok	çalışma,	sigara	ve	ACE-I	
kullanmayan	ve	akciğer	grafisi	normal	olan	kişilerde	
görülen	 kronik	 öksürüğün	 genellikle	 ÜHÖS,	 astım	
veya	GÖR,	ile	ilişkili	olduğunu	göstermiştir.	Bununla	
birlikte	her	bir	klinik	 tablonun	tek	bulgusunun	ök-
sürük	 olabileceği	 unutulmamalıdır	 (sessiz	 ÜHÖS,	
ÖVA,	sessiz	GÖR).	Zaten	günümüzde	verilen	çoğu	al-
goritmanın	temel	prensibi	en	sık	görülen	sebepten	
başlamak	ve	daha	sonra	daha	az	görülen	nedenleri	
araştırmaktır.	Tedaviye	genellikle	kronik	öksürüğün	
en	 sık	 sebeplerinden	 biri	 olan	 ÜHÖS’nun	 tedavisi	
(oral	 birinci	 kuşak	 antihistaminik+dekonjestan)	 ile	
başlanır.	Eğer	bu	tedavi	ile	öksürük	düzelmez	ise	as-
tım	düşünülmelidir.	Astım	tanısı,	solunum	fonksiyon	
testi,	reversibilite	testi,	PEF	izlemi,	bronş	provokas-

yon	 testi	 ile	doğrulanmalıdır.	 Testlerin	yapılamadı-
ğı	durumlarda	ampirik	bronkodilatör	 ve	 IKS	 tedavi	
verilebilir.	Tedaviye	cevap	alındığında	NAEB’in	dış-
lanamayacağı	 unutulmamalıdır.	 SFT	 ve	 bronş	 pro-
vokasyon	 testinin	 normal	 olduğu	 olgularda	 NAEB	
düşünülmeli	ve	uyarılmış	balgamda	veya	bronş	la-
vajında	eozinofil	oranına	bakılmalıdır.	Tedaviye	IKS	
ile	başlanmalı,	düzelmeyen	olgularda	oral	steroidler	
denenmelidir.	 Tüm	bu	 tedavilere	yanıt	alınamayan	
olgularda	 ise	GÖR	 için	 proton	 pompa	 inhibitörleri	
(PPI)	ve	diyetten	oluşan	ampirik	tedavi	verilmelidir.	
Üst	 gastrointestinal	 sistemle	 ilgili	 yakınması	 olan	
hastalara	 başlangıçta	 GÖR	 ile	 ilgili	 tanısal	 testler	
önerilmemektedir.	 Uygun	 veya	 ampirik	 tedavi	 ile	
düzelmeyen	 ve	 öksürüğün	 tek	 semptom	 olduğu	
GÖR’lü	 olgularda	 ileri	 araştırmalar	 gereklidir.	 Yapı-
lan	tüm	incelemeler	ve	tedaviler	ile	sonuç	alınama-
yan	ve	verilen	tedavi	rejimlerinin	uygunluğu	kontrol	
edilmiş	 olan	 olgular	 ise	 psikolojik	 incelemeler	 ve	
destek	açısından	cesaretlendirilmelidir.

Kronik	 öksürüğün	 sebebi	 patojenik	 triad	 değilse	
ve/veya	anormal	akciğer	grafisi	mevcut	ise	balgam	
incelemeleri,	bronkoskopik	inceleme,	akciğer	BT	ve	
kardiyolojik	incelemeler	yapılmalıdır.

 KAYNAKLAR
1.	 Irwin	RS,	Baumann	MH,	Baulet	LP	ve	ark.	Diagnosis	and	management	of	cough	executive	summary.	Chest	2006;	129:1-23.
2.	 Palombini	BC,	Villanova	CA,	Araújo	E	ve	ark.	A	pathogenic	triad	in	chronic	cough:	asthma,	postnasal	drip	syndrome,	and	gastroesophageal	reflux	disease.	Chest	1999;	16:	279-284.	
3.	 Irwin	RS.	Chronic	cough	due	to	gastroesophageal	reflux	disease:	ACCP	Evidence-	Based	Clinical	Practice	Guideliness.	Chest	2006;	80-94.
4.	 Kohno	S,	Ishida	T,	Uchida	Y	ve	ark.	The	Japanase	Respiratory	Society	Guideliness	for	management	of	cough.	Respiralogy	2006;	11:135-186.
5.	 MR	Pratter,	CE	Brightling,	LP	Boulet,	RS	Irwin.	An	empiric	integrative	approach	to	the	management	of	cough:	ACCP	evidence-based	clinical	practice	guidelines.	Chest	2006;	129:	

222-231.

Tablo 4. GÖR ile ilişkili olabileceği düşünülen kronik 
öksürüğün klinik özellikleri (3).

Kronik öksürük > 8 hafta

Sigara içimi ve mesleksel/çevresel maruziyetin olmaması

Normal akciğer grafisi

ACE-I içeren medikal tedavi almıyor olması

Semptomatik astımın dışlanması: Öksürüğün astım ilaçları 
ile düzelmemesi veya metakoline bronş provokasyon testi-
nin negative olması

Üst hava yolu öksürük sendromunun dışlanması “birinci 
kuşak H1-antagonist tedaviye yanıt alınmaması ve sessiz 
sinüzitin dışlanması”

NAEB’in ekarte edilmesi: balgam eozinofil < %3 veya öksü-
rüğün inhale ve/veya oral kortikosteroidler ile düzelmemesi

Kronik öksürük

Kronik üst hava yolu öksürük sendromu
Ampirik tedavi ver

Astım
Spirometri, reversibilite testi, metakolin provokasyon testi uygula ve ampirik tedavi ver

Gastroözefageal reflü hastalığı
Ampirik tedavi ver

Gerektiğinde yapılacak ileri tetkikler
• 24 saatlik pH monitörizasyonu
• Endoskopi veya videofloroskopi
• Baryumlu özefagografi
• Sinüs radyografisi ± sinüs tomografisi
• HRCT
• Bronkoskopik incelemeler
• Ekokardiyografi
• Çevresel etkenleri değerlendir
• Diğer olası nedenleri düşün

Her hastada düşünülmesi gerekenler
• Her tanı için verilen tedavinin uygunluğu 
• Tedaviye uyum
• Öksürüğün nedeninin birden fazla olabileceği

Başlangıç tedavileri
• ÜHÖS: A/D
• Astım: IKS,BD, LTRA
• NAEB: IKS
• GÖR: PPI, diyet, yaşam stilinin değiştirilmesi

Uygun tedaviye veya ampirik tedaviye yanıt yok

Teviye cevap yok Uygun tedaviye
cevap yok

Araştır ve tedavi et Olası öksürük sebebi
Anamnez muayene 

PA-AC
Sigara ACE-I

Sigaranın kesilmesi,
ilacın bırakılması

Şekil 1. Kronik öksürükte tanı ve tedavi algoritması (1).

ACE: Anjiyotensin konverting enzim inhibitörü, BD: Bronkodilatör, İKS: İnhale kortikosteroid, A/D: Antihistaminik/dekonjestan, ÜHÖS: Üst hava yolu öksürük sendromu.
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Pnömotoraks

Güncel Konu

TANIM
Pnömotoraks,	plevral	boşlukta	(visseral	ve	pa-
riyetal	yapraklar	arasında)	serbest	hava	birik-
mesidir.	 Sıklıkla	 akciğer	 bül	 veya	 bleblerinin	
rüptürü	sonucu	oluşur.	Erkeklerde	100.000’de	
18-28	 ve	 kadınlarda	 1000.000’de	 1.2-6	 ora-
nında	görülür.

İlk	kez	1724	yılında	Boerhaave	tarafından	ta-
nımlanmıştır.	Noble	1873	yılında	göğüs	dreni	
ve	su	altı	drenaj	sistemini	kullanmıştır.	Bigger	
1937	yılında	ilk	torakotomi	ve	bül	rezeksiyo-
nunu	gerçekleştirmiştir.

PATOFİZYOLOJİ
Bleb,	visseral	plevra	 ile	normal	akciğer	doku-
su	arasındaki	hava	kabarcıklarıdır	ve	genelde	
1	cm’den	küçüktür.	Bül	 ise	akciğer	parankimi	
içinde	 doku	 hasarı	 ile	 oluşan	 ve	 genelde	 1	
cm’den	büyük	hava	keseleridir.	Bül	ve	bleble-
rin	 distansiyonu	 ve	 intraplevral	 boşluğa	 rüp-
türü	 sonucu	 pnömotoraks	 gelişir.	 Akciğerin	
kollabe	 olması	 sonucu	 vital	 kapasite	 azalır,	
oksijen	parsiyel	basıncı	düşer.

Pnömotoraks	bölgesinde	atmosferdeki	gazlar	
bulunur.	 İntraplevral	 alandan	gaz	 reabsorbsi-
yonu	boşluktan	venöz	damarlara	doğru	basit	
diffüzyon	 ile	 sağlanır.	 Pnömotoraks	 alanı	 24	
saatte	hemitoraks	hacminin	%1.25’i	kadar	ab-
sorbe	olmaktadır.	Oksijen	azota	kıyasla	62	kat,	
karbondiyoksit	oksijene	göre	23	kat	daha	hızlı	
absorbe	olur.	Bu	sebeple	pnömotoraks	hasta-
sına	%100	oksijen	verildiğinde	plevral	gazın	
çoğunu	 oksijen	 oluşturacak	 ve	 azot	 bulun-
mayacaktır.	 Pnömotoraks	 alanı	 daha	 çözünür	
olan	oksijen	ile	dolacak	ve	pnömotoraks	alanı	
ile	venöz	kan	arasındaki	basınç	farkı	daha	da	
büyük	 olacağı	 için	 pnömotoraks	 havası	 daha	
hızlı	resorbe	olacaktır.

Pnömotoraksın Sınıflandırması
I. Spontan Pnömotoraks
a. Primer spontan pnömotoraks (PSP): Genel-
de	bleb	rüptürü	nedeniyle	12-30	yaş	aralığın-
da	sıktır.	Sigara	içilmesi	riski	arttırır.	İlk	ataktan	
sonra	rekürrens	oranı	%16-44	iken,	ikinci	atak-
tan	sonra	bu	oran	%67	civarındadır.	Karşı	ak-

ciğerde	oluşma	riski	%10-15’tir.	Bül	veya	bleb	
varlığında	ise	ilk	ataktan	sonra	bile	%68	rekür-
rens	bildiren	yayınlar	mevcuttur.

b. Sekonder spontan pnömotoraks (SSP): 
Hava	yolu	hastalıkları	nedeniyle	sıklıkla	60-65	
yaş	aralığında	oluşmaktadır	(Resim	1).

•	 KOAH	(büllöz	veya	diffüz	amfizem)
•	 Kistik	fibrozis
•	 Akut	ağır	astım
•	 Alfa-1	antitripsin	eksikliği
•	 Enfeksiyöz	akciğer	hastalıkları	 (tüberküloz,	

Pneumocystis carinii	 pnömonisi,	 bakteri-
yel-parazitik-mikotik	infeksiyonlar,	AIDS)

•	 İnterstisyel	 akciğer	 hastalıkları	 (sarkoidoz,	
idiyopatik	pulmoner	 fibrozis,	histiyositozis	
X,	lenfanjiyomiyomatozis)

•	 Konnektif	doku	hastalıkları	(romatoid	artrit,	
ankilozan	 spondilit,	 polimiyozit/dermato-
miyozit,	 skleroderma,	 marfan	 sendromu,	
Ehler-Danlos	sendromu)

•	 Maligniteler	(sarkomlar,	akciğer	kanseri,	me-
zotelyoma)

c. Katameniyal pnömotoraks
d. Neonatal pnömotoraks
II. Edinsel Pnömotoraks

a. Travmatik pnömotoraks:
•	 Künt
•	 Penetran
•	 Barotravmaya	bağlı

b. İyatrojenik pnömotoraks:
•	 Transtorasik	iğne	biyopsisi
•	 Transbronşiyal	akciğer	biyopsisi
•	 Santral	kateterizasyon
•	 Torasentez	veya	plevral	biyopsi
Komplikasyonlar:	Daha	çok	SSP	olglarında	ve	
özellikle	büllöz	akciğeri	olan	hastalarda	karşı-
mıza	çıkmaktadır.

Resim 1. Büllöz akciğer.

Tablo 1. Pnömotoraks tedavi yöntemleri.

Yöntem Başarı oranı
Gözlem %60-90
Aspiration %50-83 (%60)
Küçük kateder %74-100 (%80)
Göğüs tüpü %66-97 (%70)
Göğüs tüpü ile kimyasal plöredezis %75%-85 (%80)
Bleb rezeksiyonu %68%-90 (%80)
VATS kimyasal plöredezis %90-98 (%96)
VATS ile plevrektomi %95-99 (%98)
VATS ile blebektomi, plevrektomi, plöredezis %95-100 (%98)
Minitorakotomi ile blebektomi, plevrektomi, plöredezis %96-100 (%98-99)
Alberto de Hoyos, Willard A. Fry. Pneumothorax. In: Shields, MD, Thomas W, LoCicero, Joseph; Reed, Carolyn E.; Feins, 
Richard H (eds). Title: General Thoracic Surgery. 7th ed. Copyright ©2009 Lippincott Williams & Wilkins.
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1.	 Uzamış	hava	kaçağı,
2.	 Tansiyon	pnömotoraks,
3.	 Mediastinal	amfizem,
4.	 Subkutan	amfizem,
5.	 Hemotoraks,
6.	 Reekspansiyon	ödemi.

TEDAVİ
Tedavi,	 mevcut	 pnömotoraksın	 büyüklüğü	 ve	
hastanın	semptomuna	göre	değişir.	Ancak	pnö-
motoraksın	 tüm	 çeşitlerinde	 tedavi	 prensibi	
aynıdır.	Birincil	amaç	plevral	aralıktaki	serbest	
havayı	 boşaltmak	 ve	 akciğer	 ekspansiyonunu	
sağlamak,	ikincil	amaç	ise	bu	durumun	tekrar-
lama	 olasılığını	 en	 aza	 indirgemek	 olmalıdır.	
Kullanılan	yöntemlerde	başarı	oranı	%60-100	
arasında	değişmektedir	(Tablo	1).

1. Gözlem ve Oksijen Tedavisi
Özellikle	 PSP	 (primer	 spontan	 pnömotoraks)	
olan	 olgularda,	 pnömotoraks	 alanı	 %20’den	
az	(<	2	cm)	ve	genel	durum	iyi	ise	herhangi	bir	
invaziv	girişim	yapılmadan	akciğer	grafileri	 ile	
takibe	alınarak	gözlenebilir.	Gözlem	esnasında	
verilecek	maksimum	oksijen	(10	L/dakika)	des-
teği	absorbsiyonu	arttırır.	Yirmidört	saat	içinde	
hemitoraks	hacminin	%1.25’i	kadar	hava	 (50-
70	mL)	intraplevral	boşluktan	rezorbe	olur.	Ok-
sijen	desteğinin	pnömotoraks	rezorpsiyon	hızı-
nı	dört	kat	arttırdığı	gösterilmiştir.	%15’lik	bir	
pnömotoraksın	8-12	günde	tamamen	absorbe	
olacağı	ileri	sürülmektedir.

2. İğne Aspirasyonu
İlk	olarak	1970’li	yıllarda	pnömotoraks	acil	te-
davisinde	hızlı	bir	teknik	olarak	kullanılmıştır.	
Pnömotoraks	 alanı	 %15-20’den	 büyük	 olan	
PSP	 vakalarında	 kullanılabilinir.	 16	 veya	 18	
numaralı	damar	içi	kanül,	50-60	cc	enjektör	ve	
üç	yollu	bağlantı	adaptörü	kullanılır.	Aspiras-
yonun	 steril	 koşullarda,	 midklavikuler	 hattın	
ikinci	 interkostal	 aralığı	 kestiği	 noktadan	 ya-
pılması	önerilmektedir	.	Hava	gelişi	sonlanana	
kadar	 aspirasyona	 devam	 edilmelidir.	 Bazen	
aspirasyon	kanülü	negatif	basınçlı	aspirasyon	
sistemine	ya	da	 kapalı	 su	 altı	 drenajına	bağ-
lanabilir.	Takiben	çektirilen	akciğer	grafisinde	
akciğer	ekspanse	olmazsa	tüp	torakostomi	uy-
gulanmalıdır.	

3. Perkütan Drenaj
Klasik	göğüs	tüplerine	alternatif	olarak	ince	(9	
F)	kateterler	de	kullanılabilinir.	Su	altı	drenajı-
na	bağlayarak	hava	kaçağı	kesilip	akciğerin	tam	
ekspansiyonu	 sağlandıktan	 12-24	 saat	 sonra	
kateteri	çekmek	şeklinde	uygulanır.

4. Tüp Torakostomi
Orta	ve	büyük	dereceli	PSP	ve	tüm	SSP	olgu-
larında	seçilecek	tedavi	yöntemi	tüp	torakos-

tomi	 olmalıdır	 (Resim	 2,3).	 Gözlem	 altındaki	
küçük	 bir	 pnömotoraksta	 artış	 var	 ve	 hasta	
semptomatik	olmuşsa,	 tansiyon	pnömotoraks	
gelişmiş	ya	da	karşı	tarafta	hastalık	oluşmuşsa	
acilen	tüp	torakostomi	uygulanmalıdır.

Genelde	 orta	 aksiller	 hatta	 5-7.	 interkostal	
aralıktan	toraks	tüpü	yerleştirilmesi	ve	apekse	
kadar	ilerletilmesi	önerilir.	Akciğer	bu	seviye-
den	rahatlıkla	ekspanse	olmaktadır.	İntraplev-
ral	sıvı	varsa	bu	şekilde	drenajı	da	sağlanmış	
olur.	

Sıklıkla	 20-28F	 kateterler	 kullanılmaktadır.	
Effüzyon	 veya	 hemopnömotoraks	 varlığında,	
tansiyon	 pnömotorakslarda	 32F	 toraks	 tüpü	
de	kullanılabilmektedir.

Tüp	 torakostomide	 distal	 uç	 su	 altı	 drenajına	
bağlanır.	 Bu	 sistem	 ile	 tek	 yönlü	 geçiş	 sağla-
narak	 intraplevral	 negatif	 basınç	 korunarak	
mevcut	hava	ve	sıvı	drenajı	sağlanır.	Tüp	tora-
kostomi	 ile	 intraplevral	 boşluktaki	 hava	 hızlı	
bir	şekilde	tamamen	boşalır.	 İşlem	sonrasında	
hastaların	 çoğunda	 akciğer	 hızla	 ekspase	olur	
ve	genellikle	48	saat	içinde	hava	kaçağı	tama-
men	durur.	Olguların	çoğunda	tüp	torakostomi	
ve	su	altı	drenajı	yeterli	olurken	negatif	basınç	
uygulanması	 da	 akciğerin	 ekspanse	 olmasına	
yardımcı	olmaktadır	(-15-20	cm	H

2O).	Hospita-
lize	 edilemeyen	 olgularda	 distal	 uca	 Hemlich	
valv	takarak	takip	edilebilinir.

Hava	kesilmesini	takiben	24	saat	sonra	tüpün	
klemplenmesi	 ve	 sonra	 tüpün	 çıkartılmasını	
önerenler	varsa	da	direkt	olarak	tüpü	sonlan-
dıranlarda	mevcuttur.	Tüm	takip	sürecinde	ak-
ciğer	grafileri	kontrol	için	kullanılmalıdır.

Tüp	torakostomi	uygulamasında	en	sık	komp-
likasyon	 akciğer,	 kalp	 ve	 büyük	 damar	 yara-
lanmalarıdır.	 Nadiren	 batın	 organlarına	 zarar	
verilebilir.	Ampiyem	ise	özellikle	uzamış	hava	
kaçağı	olan	olgularda	geç	komplikasyon	olarak	
karşımıza	çıkar.	Profilaktik	antibiyotik	uygula-
ması	 tüp	 torakostomi	 için	 tartışmalı	 olmakla	
birlikte,	 özellikle	 SSP	 olgularında	 ve	 tüpün	
uzun	 süre	 kaldığı	 olgularda	 kullanımı	 tercih	
edilebilmektedir.	Yine	cilt	altı	ve	mediastinal	
amfizem	özellikle	SSP	olgularında	gözlenmek-
tedir.	Genellikle	kendiliğinden	rezorbe	olması	
beklenir.	Yaygın	amfizem	mevcudiyetinde	ise	
cilt	 insizyonu,	 pretrakeal	 fasyanın	 açılması,	
ikinci	tüp	yerleştirilmesi	ve	negatif	suction	uy-
gulaması	yapılır.

5. Cerrahi
Primer	spontan	pnömotorakslı	hastada	standart	
cerrahi	 tedavi	 bül-bleb	 rezeksiyonu	 yanında	
apikal	plevral	abrazyon	veya	plevrektomidir.	Ak-
siller	torakotomi	ve	video	yardımlı	torakoskopik	
cerrahi	(VATS)	sıklıkla	kullanılmaktadır.

Endikasyonları:
1.	 Uzamış	hava	kaçağı	(>	5-7	gün),
2.	 Nüks	pnömotoraks,
3.	 Bilateral	pnömotoraks,
4.	 Diğer	akciğerde	pnömotoraks	hikayesi	olan	

ilk	pnömotoraks,
5.	 Pnömonektomili	hastada	ilk	pnömotoraks
6.	 Sağlık	 merkezine	 uzak	 alanlarda	 (kırsal	

alan)	yaşayanlarda	ilk	pnömotoraks,
7.	 Uçak	 pilotları,	 dalgıçlar	 gibi	 basınç	 nede-

niyle	 mesleki	 tehlikeye	 maruz	 kalanlarda	
ilk	pnömotoraks,

8.	Dev	bül	varlığı.
Cerrahi	 tedavide	 apikal	 bölgeye	 yerleşmiş	bül	
ve/veya	bleb	 rezeksiyonu	 ile	 plevral	 yapışıklı-
ğın	sağlanması	amacıyla	plevral	abrazyon	veya	
plevrektomi	yapılır.	Bleb	veya	bül	bulunamadığı	
zaman	bile	üst	lob	apeksine	wedge	rezeksiyon	
ve	 apikal	 plevrektomi	 önerenler	 de	 vardır.	 Bu	
olgularda	nüks	oranı	%1’in	altındadır.	

VATS	 ile	 cerrahi	 yaklaşımda	postoperatif	 ağrı	
ve	 hastanede	 kalma	 süresi	 kısalır,	 pulmoner	
fonksiyonlar	 korunur	 ve	 iş	 gücü	 kaybı	 mini-
malize	edilir.	Günümüzde	sıklıkla	tercih	edilen	
yöntemde	bu	minimal	invaziv	işlemlerdir.

Resim 2. Primer spontan pnömotoraks.

Resim 3. Tüp torakostomi sonrası ekspanse 
olmuş akciğer.

 KAYNAKLAR
1.	 Christian	Casali,	MD,	Alessandro	Stefani,	PhD,	Guido	Ligabue,	MD,	Pamela	Natali,	PhD,	Beatrice	Aramini,	PhD,	Pietro	Torricelli,	MD,	and	Uliano	Morandi,	MD.Role	

of	Blebs	and	Bullae	Detected	by	High-Resolution	Computed	Tomography	and	Recurrent	Spontaneous	Pneumothorax.	Ann	Thorac	Surg	2013;95:249	–56
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Akciğer Hastalıklarında Evde
Sağlık Hizmet Sunumu

Güncel Konu

Evde	sağlık	hizmet	sunumu	(ESH);	akut	
hastalık,	 uzun	 süreli	 sağlık	 problemi,	
kalıcı	engellilik	veya	terminal	hastalık-

tan	 kaynaklanan	 ihtiyaçlar	 doğrultusunda	
kişiye	 kendi	 ortamında	 sağlık	 hizmeti	 ve-
rilmesidir.	

21.	yüzyılda,	yaşlı	nüfusdaki	artış	trendiyle	
birlikte	 	artan	kronik	hastalık	yükü,	kronik	
hasta	 bakımı	 dışında	 hastane	 etkinliğinin	
artırılması,	 sağlık	harcamalarında	maliyet/
etkin	 yaklaşımlara	 olan	 gereksinim,	 evde	
bakıma	 olanak	 sağlayan	 teknolojik	 geliş-
meler	 ve,	 hasta	 ve	 ailesinin	memnuniyeti	
gibi	unsurlar	kronik	solunum	hastalıkların-
da	evde	sağlık	hizmet	sunumunun	uygula-
ma	gerekçeleri	olarak	sayılabilir.	

Günümüzde	 solunum	 hastalıklarında	
ESH’leri	 farklı	 uygulama	modelleri	 hayata	
geçirilmektedir.

Hastane merkezli Evde Bakım Modelleri;

•	 Evde	hastane	uygulaması,

•	 Erken	destekli	taburculuk	(hospitalizas-
yon	süresi	<	48	saat),

•	 Destekli	taburculuk	(hospitalizasyon	sü-
resi	>	48	saat).

Tipik	 evde	 hastane	 uygulama	 şemasında	
izlem	solunum	hemşireleri	 tarafından	 	sık	
telefon	 görüşmesi	 şeklinde	 yapılmakta,	
hastanın	 durumunda	 bir	 kötüleşme	 veya	
bakımı	ile	ilgili	bir	sorundan	şüphe	edildi-
ğinde	eve	ziyaret	verilmektedir.	Etkinliği	ve	
uygulanabilirliği	 değerlendirilen	 bir	 diğer	

yöntem,	 özellikle	 KOAH’da	 akut	 ataklarda		
akut	solunumsal	değerlendirme	servisidir.	
Acil	servise	başvuran	hastalarda	gündeme	
gelen	 bu	 yaklaşımda,	 seçilmiş	 olgularda	
aktif	 tedavi	 hastanın	 kendi	 ev	 ortamında	
uzman	 sağlık	 ekibi	 	 tarafından	 belirli	 bir	
süre	 uygulanır.	 Ülkemizde	 de	 bazı	 III.	 ba-
samak	 Göğüs	 hastalıkları	 hastanelerinde	
hayata	geçirilen	bu	ESH	sunum	modeline	
göre	hastane	yatışı	gerektiren	ancak	yoğun	
bakım	 ihtiyacı	 olmayan	 KOAH	 atağındaki	
olgular	 ESH	 sunum	 ekibi	 tarafından	 acil	
servisde	 değerlendirilerek,	 seçilmiş	 olgu-
larda	atak	tedavisi	yapılandırılan	tedavi	ve	
takip	 planı	 doğrultusunda	 hastanın	 kendi	
ev	ortamında	yürütülmektedir.	İngiltere’de	
kronik	bakım	yönetim	servisleri	olarak	ad-
landırılan	 evde	 bakım	modelinde	 son	 bir	
yıl	 içinde	 üçten	 fazla	 hastane	 başvurusu	

olan	 olgulara	 solunum	hemşireleri	 ve	 fiz-
yoterapistler	 tarafından	düzenli	 ancak	 sık	
olmayan	ziyaretler	verilmektedir.	Bu	uygu-
lamada	hastaya	eğitim	ve	destek	verilmek-
te	ve	gereksinimi	olduğunda	mesai	saatleri	
içinde	hasta	soruları	veya	öneriler	 için	bu	
servisi	arayabilmektedir.

Erken	 	 destekli	 taburculukta	 acil	 servise	
müracaat	 eden	 yada	 servislere	 yatışı	 ve-
rilmiş	 çoğu	 KOAH’lı	 olgunun	 evde	 bakım	
ekibi	 tarafından	 değerlendirilerek	 evde	
bakım	programına	alınması	ve	hastanın	ge-
reksinimleri	doğrultusunda	tedavi	ve	takip	
programları	oluşturulması	söz	konusudur.	

Destekli	 taburculuk	 çoğunlukla	 atak	 son-
rası	evde	pulmoner	rehabilitasyon	uygula-
maları	yada	ventilatöre	bağımlı	hastalarda	
gündeme	gelen	bir	uygulama	şeklidir.	
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Solunum Hastalıklarında Evde Bakım’da 
Sunulan Hizmetler;

•	 Evde	hastane	uygulaması;	tedavi,	takip

•	 Reçete	edilen	tedavi,	prosedürlerin	uy-
gulanması,

•	 Solunumsal	 cihaz	 uygulanması,	 eğitim,	
takip,	bakım,

•	 Labaratuvar	 incelemeleri	 için	 örnek	
alınması,

•	 Pulmoner	rehabilitasyon,

•	 Ev	 ortamının	 hasta	 yaşamına	 uygunlu-
ğunun	sağlanması,

•	 Bakım	 veren	 bireylerin	 desteklenmesi/
alternatif	hizmet	sunumu,

•	 Yaşamın	sonunun	planlanması,

•	 Ventilatör	bağımlı	hast	a	takip,tedavi	ve	
bakımı,

•	 Hasta	ve	ailesinin	eğitimi,

•	 Sigaranın	bıraktırılması	olarak	sayılabilir.

2003	Cochrane	 sistematik	 veri	 tabanında	
seçilmiş	 KOAH	 akut	 ataklı	 olgularda	 evde	
bakımın	 güvenli	 ve	 etkili	 bir	 tedavi	 şekli	
olduğu	 ve	 acil	 servislere	 atak	 nedeniyle	
başvuran	 her	 dört	 hastadan	 birinin	 evde	
bakıma	uygun	olduğu	vurgulanmıştır.	Yine		
hastane	 başvurusu	 yada	 hospitalizasyon	
gerektiren	 (yoğun	 bakım	 gereksinimi	 ol-
mayan)	 KOAH	 akut	 atağında	 evde	 bakım	
ya	 da	 destekli	 taburculuk	 uygulamaları-
nın	 etkin	 ve	 güvenilir	 bir	 yaklaşım	 olarak	
A	 kanıt	 düzeyi	 ile	 NICE	 KOAH	 rehberinde	
yer	aldığı	görülmektedir.	BTS’nin	KOAH’da	
evde	 hastane	 uygulamaları	 için	 2007’de	
yayınlanan	 rehberinde	 de	 KOAH’lı	 hasta	
başvurusunun	 yoğun	 olduğu	merkez	 has-
tanelerde	 acil	 başvurusunu	 önlemek	 ve	
erken	 destekli	 taburculuk	 uygulamalarına	

olanak	sağlamak	üzere	evde	bakımın	ger-
çekci	bir	yaklaşım	olabileceği	belirtilmek-
tedir.	İspanya’da,	Avrupa	birliği	destekli	bir	
proje	ile	Web	tabanlı	evde	bakım	merkezi	
kurulmadan	önce	yapılan	bir	ön	çalışmanın			
ortaya	koyduğu	bir	başka	sonuç		evde	has-
tane	uygulamalarındaki	 	 tedavi	etkinliğini	
yansıtmaktadır.	 Hastalığı	 hakkında	 bilgi	
düzeyi,	 tedaviye	uyum	ve	pulmoner	reha-
bilitasyondaki		kazanımların	evde	hastane	
uygulamalarında	 çok	 daha	 fazla	 olduğu	
gösterilmiştir.	 Bu	 sonuçların	 hem	 morbi-
dite	 ve	 hem	 de	 dolaylı	 maliyeti	 etkileye-
bilecek	 kazanımlar	 olduğu	 açıktır.	 Direkt	
tedavi	 maliyet	 sonuçları	 karşılaştırıldığın-
da	da	KOAH	atak	tedavisinin	evde	hastane	
uygulamasından	 istatistiksel	 anlamlı	 dü-
şük	olduğu	da	bu	çalışmayla	gösterilmiştir.	
Evde	 bakım	 ünitelerinin	 yapılandırıldığı	
merkezlerde,	 ventilatör	 bağımlı	 olguların	
(günde	16	saatten	uzun	süreli	invaziv	me-
kanik	ventilatör	destek	gereksinimi	olması)	
yoğun	 bakımlardan	 eve	 transferi	 ve	 evde	
bakımı	da	etkin	olarak	sağlanabildiğinden	
yoğun	bakımlarda	gereksiz	yatak	işgali	de	
önlenebilmektedir.

Aşağıda ESH’ye sevk kriterleri verilmiştir;

•	 Yeni	 tanı	 konulan	 solunum	 hastalığı	
veya	 birden	 fazla	 	 ko-morbid	 hastalık	
varlığı,

•	 Takip,	koordinasyon	gerekliliği,

•	 Polikliniğe	 başvuramayan,	 ancak	 mo-
nitörizasyon	 ve/veya	 eğitim	 gerektiren	
hasta,

•	 En	 iyi	 FEV1	 değerinin	 %30’un	 altında	
olması,	 stabil	 olmayan	 sağlık	 durumu,	
hastalık	 ve	 tedavi	 ile	 ilgili	 başa	 çıkma	
becerilerinin	iyi	olmaması,

•	 Son	bir	yıl	içinde	birden	fazla	acil	başvu-
rusu	ve	hastaneye	yatış,

•	 Stabil	olmayan	takip	gerektiren	kardiyo-
pulmoner	durum,

•	 Hasta	ve	bakımından	sorumlu	kişilerde	
iletişimsizlik,	unutkanlık,

•	 Yaşlı,yalnız	yaşayan	hasta,

•	 Günlük	 yaşam	 aktivitelerinin	 yapılma-
sını	 engelleyen	 dispne,	 ambulatuar	
güçlükler,	 görme,	 işitme	ve	konuşmada	
güçlüklerin	 olması,	 günlük	 yaşam	 ak-
tivitelerinde	 yardım	 gereksinimi	 veya	
günlük	yaşam	aktivitelerini	yerine	geti-
rememe,

•	 İleri	teknoloji	ve	komplike	tedavi	gerek-
liliği	(ventilatör	bağımlı	olgu),

•	 Sürekli	izlem	ve	destek	gerektiren	sağlık	
bakımı	ihtiyacı	evde	bakıma	sevk	kriter-
lerini	oluşturmaktadır.		

Göğüs	hastalıklarında	ESH	sunumu	özellik-
li	 uygulamaları	 içerdiğinden	 yukarıda	 adı	
geçen	modeller	doğrultusunda	hizmet	ve-
recek	ekiplerin	medikal	direktörlüğünü	bu	
konuda	eğitimli	deneyimli	göğüs	hastalık-
ları	uzmanları	yapmalıdır.

İkinci	 ya	da	üçüncü	basamakta	yapılandı-
rılacak	Göğüs	hastalıkları	ESH	sunum	ekip	
yapısı;

•	 Doktor

•	 Hemşire

•	 Fizyoterapist

•	 Diyetisyen

•	 Psikolog

•	 Sosyal	hizmet	uzmanı

•	 Şöfor
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Olgu Sunumu

OLGU

Seksen	yaşında	bayan	hasta	nefes	dar-
lığı	 şikayetiyle	 acil	 servise	 başvurudu-
ğunda;	 Toraks	 BT’de	 sağ	 ana	 pulmoner	
orta	 ve	 alt	 lobda	 lober	 ve	 segmenter	
dallarında	 emboli	 saptandı.	 Antikoagü-
lan	 tedavi	başlanan	hastanın	Ekokardi-
yografide	 sistolik	 pulmoner	 arter	 ba-
sıncı	 (sPAB)	 85	 mmHg	 olarak	 ölçüldü.	
Takiplerinde	 nefes	 darlığı	 devam	 eden	
hastanın	PAB:	100	mm-Hg’ya	kadar	yük-
seldi.	Akciğer	perfüzyon	sintigrafisinde	
perfüzyon	 defekti	 ve	 Toraks	 BT’de	 sağ	
ana	 pulmoner	 arterde	 duvara	 yapı-
şık	 kronik	 trombüs	 saptandı	 (Resim	 1).	
BT’de	 trombüsün	 damar	 duvarı	 ile	 de-
vamlılık	ve	geniş	açı	göstermesi	kronik	
trombüs	 lehine	 değerlendirildi.	 Trom-
büs	 içinde	 rekanalizasyon	 ve	 damar	
çapında	 %50’den	 fazla	 küçülme	 gibi	
kronik	 trombüsün	diğer	bulguları	olgu-
muzda	 saptanmadı.	 KTEPH	 tanısı	 alan	
olguya	 sağ	 kalp	 kateterizasyonu	 yapıl-
dı.	 Ortalama	 PAB:	 34	 mm-Hg,	 sPAB:58	
mmHg,	adenozin	sonrası	ortalama	PAB:	
35	 mmHg,	 sPAB:60	 mmHg	 idi,	 vazore-
aktivite	 negatif	 olarak	 değerlendirildi.	
Fonksiyonel	 sınıf	 III	 olarak	hastaya	en-
darterektomi	 önerildi,	 ancak	 bu	 işlemi	
kabul	 etmedi.	 Antikoagülan	 tedaviye	
devam	 edilen	 hastaya	 ilaveten	 bosen-
tan,	diüretik	tedavisi	başlandı.

TARTIŞMA

Kronik	 tromboembolik	 pulmoner	 hiper-
tansiyon	 (KTEPH);	 pulmoner	 tromboem-
boli	(PTE)	atağından	sonra	ortalama	pul-
moner	arter	basıncının	(PAB)	≥	25	mmHg	
olmasıdır.	 KTEPH	 PTE’nin	 nadir,	 ancak	
önemli	 mortalite	 ve	 morbiditeye	 sahip	
ciddi	 bir	 komplikasyonudur.	 PAB	 >	 50	
mmHg	olan	hastalarda	üç	yıllık	mortalite	
%90	olarak	raporlanmıştır.	KTEPH;	2008	
yılı	Dana	Point	sınıflamasında	Grup	IV’te	
yer	 almaktadır.	 PTE’nin	 ilk	 atağı	 sonrası	
KTEPH	sıklığı	%2-4	arasında	değişmek-
tedir.	Merkezimizde	325	hastanın	ortala-

Resim 1. Sağ ana pulmoner arterde intraluminal duvara yapışık trombüs (ok).
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ma	16.3	 ay	 süre	 ile	 takip	 edildiği	 ça-
lışmamızda	KTEPH	sıklığı	%4.6	olarak	
bulundu.	 İlginç	 bir	 şekilde	 KTEPH	 ta-
nısı	alan	olguların	önemli	bir	kısmının	
daha	önce	PTE	tanısı	almadıkları	ortaya	
konmuştur.	Mevcut	veriler	semptoma-
tik	hastalardaki	KTEPH	sıklığını	göster-
mekte,	 asemptomatik	 ve	 taranmamış	
hastalarla	birlikte	aslında	oranın	daha	
fazla	olduğunu	düşündürtmektedir.

Açıklanamayan	 dispne	 ve/veya	 daha	
önce	PTE	öyküsü	(son	altı	ay	veya	daha	
uzun	 sürede)	 olan	 hastalarda	 ekokar-
diyografide	ortalama	PAB	≥	25	mmHg	
bulunan	 hastalarda	 KTEPH	 düşünül-
melidir.	Özellikle	bazı	risk	faktörlerine	
sahip	hastalarda	KTEPH	gelişme	 riski-
nin	daha	fazla	olduğu	unutulmamalıdır	
(Tablo	1).	Bu	hastalarda	kesin	tanı	için;	
BT	 pulmoner	 anjiyografi	 veya	 venti-
lasyon	 perfüzyon	 grafisi	 yapılmalıdır.	
Daha	 sonra	 pulmoner	 hipertansiyon	
tanısını	 doğrulamak	 ve	 hemodinamik	
durumu	 ortaya	 koymak	 için	 sağ	 kalp	
kateterizasyonu	yapılıp	multidisipliner	

(göğüs	 hastalıkları,	 kardiyoloji,	 kalp-
damar	 cerrahı,	 radyoloji	 bölümlerini	
kapsayan)	yaklaşımla	tedavi	kararı	ve-
rilmelidir.

KTEPH	 saptanan	 hastalarda	 asıl	 te-
davi	 pulmoner	 tromboendaterekto-
midir	 (PEA).	 PEA	 endikasyonları	 şu	
şekildedir:

1.	 New	 York	 Kalp	 Derneği	 (NYHA)	
fonksiyonel	sınıf	III	ya	da	IV,

2.	 Ameliyat	öncesi	pulmoner	vasküler	
direncin	300	wood	üzerinde	olma-
sı,

3.	 Ana,	lober	ya	da	segmental	pulmo-
ner	 arterlerde	 cerrahi	olarak	ulaşı-
labilir	trombüslerin	olması,

4.	 Eşlik	 eden	 ağır	 bir	 hastalık	 bulun-
mamasıdır.	 Ancak	 KTEPH’li	 hasta-
ların	 yaklaşık	 %20-40’ı	 cerrahiye	
uygun	değildir.	KTEPH’li	hastalarda	
tedavi	yaklaşımı	Şekil	1’de	özetlen-
miştir.

Tablo 1. Kronik tromboembolik pulmoner 
hipertansiyon için risk faktörleri.*

Pulmoner emboli ile ilişkili
Rekürrent veya idiopatik  
Geniş perfüzyon defekti
Genç ya da yaşlı hasta 
Başlangıçta sistolik PAB > 50 mmHg
Ekokardiyografide altı ay sonra persistan 
pulmoner hipertansiyon 

Kronik medikal durumlar
İdiopatik
İnfekte pacemarker
Splenektomi
İnflamatuar hastalıklar
Miyeloproliferatif hastalıklar
Kanser

Trombotik faktörler
Lupus antikoagulan veya antifosfolipid 
antikor
Artmış FVIII seviyesi
Disfibrinojenemia

Genetik faktörler
ABO kan grubu
HLA polimorfizmi
Anormal endojen fibrinolizis

* 1 numaralı kaynaktan alınmıştır.

Santral ya da segmental tıkanma
Beklenen PVR azalması
%50’den fazla

Pulmoner endarterektomi TransplantasyonPersistan semptomatik PH

Medikal tedavi

Komorbidite Komorbidite

İleri küçük damar hastalığı
Beklenen PVR azalması %50’den az

Antikoagülan

Hayır Evet

KTEPH

Evet Hayır

Şekil 1. Kronik tromboembeolik pulmoner hipertansiyonda tedavi yaklaşımı (3 numaralı kaynaktan alınmıştır).
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Akciğerde Yaygın Kistleri Olan Hasta

Radyolojik Olgu

Altmışiki	 yaşında	 Romatoid	 Artrit	
tanısıyla	izlenen	hasta	akciğer	gra-
fisinde	 yaygın	 kistleri	 nedeniyle	

başvurdu.

Hastanın	fizik	muayenesinde	belirgin	bir	
bulgu	yoktu	ve	nefes	darlığı	belirgin	de-
ğildi.	Solunum	fonksiyon	testleri	ve	oksi-
jen	satürasyonu	normal	bulundu.

Hastanın	akciğer	grafisi	ve	toraks	BT	ke-
siti	Resim	1’de	gösterilmiştir.

Sorular

1.	 Radyolojik	bulgular	ve	ayırıcı	tanılar	
neler	olabilir?

2.	 Hastada	tanı	ve	tedavi	yaklaşımı	na-
sıl	olmalıdır?

Cevap 1

Yaygın	kistik	lezyonları	bulunan	bir	has-
tada	 öncelikle	 gerçek	 kistik	 hastalık	 ile	
amfizem	 ayrımı	 yapılmalıdır.	 Kistlerin	
belirgin	 bir	 duvar	 yapısı	 bulunur	 ve	 bu	
sayede	 genellikle	 duvar	 yapısı	 göster-
meyen	 amfizematöz	 boşluklardan	 ayırt	
edilebilir.	Ancak	bazen	sentrilobüler	am-
fizem	kistleri	taklit	edebilir	ve	duvar	ya-
pısı	gösterebilir.	Bu	durumda	da	bu	sent-
rilobüler	 amfizem	 alanlarının	 içerisinde	
görülen	 sentrilobüler	 bronkovasküler	
demete	ait	nokta	şeklindeki	yapı	ayrım-
da	yardımcı	olur.	Kistik	lezyonların	içi,	bu	
örnekteki	gibi,	boştur.	

Akciğerlerde	dominant	bulgu	olarak	kist-
lerin	görüldüğü	hastalarda	ayırıcı	tanıda	
düşünülmesi	 gereken	 hastalıklar	 Lan-
gerhans	 hücreli	 histiyositoz,	 lenfanjiyo-
miyomatoz,	 lenfositik	 interstisyel	 pnö-
moni,	 tüberoz	 skleroz,	 nörofibromatoz,	
Birt-Hogg-Dube	 sendromudur.	 Ayrıca,	
hipersensitivite	 pnömonisinde	 ve	 pnö-
mosistis	jirovecii	pnömonisinde	de	kistik	
lezyonlar	bulunabilir.

Langerhans	 hücreli	 histiyositozda	 kist-
ler	 daha	 çok	 üst	 zonlarda	 dominanttır;	
kostofrenik	 sinüsler,	 bu	 hastada	 oldu-
ğunun	 aksine	 (bakınız	 Resim	 2C),	 ge-
nellikle	 korunmuştur.	 Ayrıca,	 kistler	 bu	
hastadakinden	 farklı	 olarak	 genellikle	
düzensiz	 bir	 şekle	 sahiptir,	 dallanma	
eğilimi	 gösteren	 tuhaf	 şekilli	 kistlere	
sıkça	 rastlanır.	 Langerhans	 histiyosito-
zunda	 ileri	 evrelerde	 dominant	 bulgu	
olarak	kistler	görülse	de	hastalığın	daha	

erken	 evrelerinde	 değişik	 kavitasyon	
evrelerinde	nodüller	de	vardır.

Lenfanjiyomiyomatozda	bu	hastadakine	
benzer	 şekilde	 tüm	 zonları	 hemen	 he-
men	eşit	olarak	etkileyen,	ince	ve	düzgün	
duvarlı,	düzgün	şekilli	kistler	görülür.	Bu	
kistler	 pnömotoraksa	 veya	 şilotoraksa	
yol	açabilirler.

Resim 1. PA akciğer grafisinde her iki akci-
ğerde ince duvarlı hava kistleri görülüyor 
(oklar).

Tablo 1. Kistik akciğer hastalıkları.

Fokal Olanlar
Bül

Blep

Pnömotosel

Kongenital kistik lezyonlar:

Bronkojenik kist

Kongenital adenoid malformasyon

İnfeksiyonlar:
Pnömosistis jirovecii

Koksidiodomikozis

Kist Hidatik

Travmatik Kistler

Yaygın Olanlar
Langerhans hücreli histiyositoz
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Tüberoz	sklerozdaki	kistler	lenfanjiyomi-
yomatozdakilere	benzerdir.	Klinik	olarak	
hastalığın	eşlik	eden	diğer	sistem	bulgu-
ları	aranmalıdır.

Nörofibromatozlu	 hastaların	 bir	 kısmın-
da	akciğerlerde	kistik	lezyonlar	görülebi-
lir.	Kistler	genellikle	üst	zonlarda	yerleş-
miştir.	Bu	hastalıkta	da	klinik	olarak	diğer	
sistem	bulguları	söz	konusudur.

Birt-Hogg-Dube	sendromunda	akciğerler-
de	kistler,	ciltte	papüler	 lezyonlar	vardır.	
Renal	hücreli	kanser	insidansı	artmıştır.

Lenfositik	 interstisyel	 pnömonide	 kistik	
lezyonların	 yanı	 sıra	 akciğerlerde	 buzlu	
cam	opasiteleri	ve	nodüller	de	genellikle	
bulunur.	Tartışılan	hastada	kistlerin	ara-
sında	kalan	akciğer	parankimi	normaldir.

Hipersensitivite	 pnömonisinde	 az	 sayı-
da	ve	küçük	kistler	görülebilir.	Hastalığın	
daha	 sık	görülen	akciğer	bulguları	 (buzlu	
cam	 opasiteleri,	 buzlu	 cam	 dansitesinde	
sentrilobüler	nodüller,	interstisyel	fibrozis,	
mozaik	perfüzyon)	da	mevcut	olmalıdır.

Pnömosistis jirovecii	pnömonisinde	buz-
lu	 cam	 opasiteleri	 içerisinde	 kistik	 lez-
yonlar	gelişebilir.	Sadece	kistlerin	görül-
mesi	bu	hastalık	için	atipiktir.	

Sonuç	olarak,	çok	sayıda	kistlerle	karakte-
rize	olan	bir	tablo	karşısında;	kistlerin	kra-
niokaudal	düzlemdeki	dağılımı,	boyutları,	
şekilleri,	duvar	kalınlıkları,	başka	paranki-
mal	değişikliklerin	bulunup	bulunmama-
sı,	 diğer	 sistemlerde	bulguların	 bulunup	
bulunmaması	dikkate	alınmalıdır.	

Cevap 2

Akciğer	kistleri	normal	akciğer	paranki-
mi	ile	çevrili,	genellikle	duvar	kalınlığı	2	
mm	ya	da	daha	ince	olan,	içinde	sıklıkla	
hava,	bazen	de	sıvı	ya	da	solid	materyal	
bulunan	 yapılardır.	 Akciğer	 kistleri	 sık-
lıkla	 lenfanjiomyomatozis,	 langerhans	
hücreli	histiyositozis,	son	dönem	fibro-
zis	 sonucu	oluşan	balpeteği	 için	 kulla-
nılmaktadır.	 Diğer	 nedenler	 Tablo	 1’de	
gösterilmiştir.	Hasta	R.	Artrit	nedeniyle	
ilaç	 tedavisi	 almaktaydı	 ve	 solunum	
sistemi	 muayenesi	 ve	 fonksiyonları	
normaldi.	 Klinik	 olarak	 düzenli	 olarak	
izlenmktedir.

Resim 2. A,B,C) Her iki akciğerde tüm zonlarda çok sayıda hava kisti görülüyor. Orta lobdaki bir kistte hava-sıvı seviyesi dikkati çekiyor (ok, Resim 
2C). Kistlerin hemen hepsi son derece ince ve düzgün duvara sahipler. Nodül eşlik etmiyor.
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Noninvaziv Ventilasyon
(Pratik Öneriler)
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Giriş

Üst	 solunum	 yollarını	 bypass	 etmeden	
ventilasyon	 desteği	 yapılması,	 akut	 hi-
poksemik	 ve	 hiperkapnik	 solunum	 yet-
mezliklerinin	tedavisinde	merkezi	bir	rol	
oynar.	Bu	konudaki	ilk	deliller	KOAH	akut	
atakları	ve	pulmoner	ödem	hastalarından	
elde	 edilmiştir.	 Bu	 yöntemin	 en	 önemli	
avantajı,	entübasyona	ait	komplikasyon-
ların	önlenmesi	ve	solunum	yolu	savun-
ma	mekanizmalarının	korunmasıdır.	

Ara Parçalar

NIV	 uygulaması	 sırasında	 basınçlı	 ga-
zın	hastaya	 verilmesine	 yardım	ederler.	
Bunlar	nazal	veya	yüz	maskeleri,	helmet-
ler,	 nazal	 pillow’lar	 ve	 ağız	 parçalarıdır.	
Bunlar	 başarıda	 anahtar	 rolü	 oynadık-
ları	 gibi,	 hasta-ventilatör	 uyumunda	 da	
rol	alırlar.	Altmış	hastanın	dahil	edildiği	
ve	 akut	 solunum	 yetmezliğinde	NIV’nin	
kullanıldığı	yeni	bir	çalışmada	total	face	
maskelerinin,	 geleneksel	 ağız-burun	
maskelerine	göre	daha	uzun	süre	tolere	
edilebildiği	belirtilmiştir.	Klinik	pratikte,	
hasta	 toleransını	 iyileştirmek	 için	 mas-
kenin	değiştirilmesi	en	iyi	yöntem	olarak	
görülmektedir.	

Ventilasyon Modu ve Ayarlar

Klinik	 ve	 fizyolojik	 faydayı	 elde	edebil-
mek	 için	 öncelikle	 doğru	 ventilasyon	

modu	 seçilmelidir.	 Her	modun	 kendine	
göre	avantaj	ve	eksiklikleri	vardır.	Hipok-
semik	hastalarda,	spontan	solunum	varlı-
ğında	CPAP	pek	çok	durumda	faydalı	olur.	
Örneğin;	 kardiyojenik	 pulmoner	 ödem	
hastalarında	CPAP	ilk	tedavi	yöntemi	ola-
rak	yaygın	bir	şekilde	kullanılmaktadır.	

Akut	 solunum	 yetmezlikli	 hastalarda	
ventilasyon	 modunun	 seçimi,	 solunum	
işyükünün	azaltılması	için	çok	önemlidir.	
Fizyolojik	çalışmalarda,	hipoksemik	has-
talarda	 PEEP	+	 PSV’nin	 gaz	 değişimi	 ve	
solunum	eforunu	belirgin	azalttığı	göste-
rilmiştir.	Entübe	hastalarda	 ise	dışardan	
PEEP	 uygulanmasının	 dinamik	 hiperinf-
lasyonu	azatlığı,	ek	 solunum	desteğinin	
de	solunum	kas	dinlenmesini	temin	etti-
ği	gösterilmiştir.	Obes	veya	göğüs	duvar	
deformitesi	 olan	 hastalarda	 ise	 volüm	
kontrollü	 modlar	 daha	 faydalı	 olabilir.	
Tetikleme	 sistemi	 de	 başarıda	 önemli-
dir.	Akım	tetiklemesi,	solunum	eforlarını	
daha	belirgin	azaltır.	

Genelde	 ventilasyon	 modlarının	 seçimi,	
kişisel	tecrübe,	kliniğin	ayarları	ve	hasta-
lığın	ağırlığına	göre	yapılmaktadır.	PSV	ve	
asiste	modlar	daha	sık	kullanılır.	Bu	konu-
da	önerilen,	hastanın	tolere	ettiği	düşük	
basınçlarla	solunuma	başlayıp,	gerek	var-
sa	yavaş	yavaş	basınçların	arttırılmasıdır.	
Genelde	 CPAP	 5-12	 cmH2O	 ile	 başlanır,	
hipoksemiklerde	10	cmH2O’nun	üzerine	

çıkılabilir,	 satürasyon	 %92’nin	 üzerine	
çıkarmaya	çalışılır.	Solunum	drive’ı	iyi	ol-
mayan	hastalarda	backup	solunum	sayısı	
da	ayarlanmalıdır.	

CO2 Rebreathing’i

NIV’da	 kullanılan	 cihazlar	 ile	 CO2	 atılı-
mı	 farklı	 yöntemlerle	yapılmaktadır.	Ör-
neğin	 maskeler	 ölü	 boşluk	 oluşturarak,	
CO2’nin	tekrar	solunmasına	(rebreathing)	
neden	olabilirler.	Maske	içi	volüm	ne	ka-
dar	büyük	olursa,	rebreathing	de	o	kadar	
fazla	 olur.	 Helmet	 kullanıldığında	 CO2 
rebreathing’i	 uygulanan	 CPAP	 seviyesi	
ve	verilen	taze	gazın	akım	hızı	 ile	oran-
tılıdır.	CPAP’a	ek	olarak	PSV’de	uygulanı-
yorsa	rebreathing	daha	az	olur.	

Asenkroni

NIV’u	 tolere	etmenin	en	önemli	 faktörü	
hasta	ve	ventilatör	arasındaki	uyumdur.	
Eğer	uyum	iyi	olmazsa	hem	iş	yükü	artar,	
hem	 de	 hasta	 konforu	 bozulur.	 Hasta-
ventilatör	 uyumsuzluğu	 birkaç	 şekilde	
görülebilir:	örneğin	etkisiz	tetikleme,	çift	
tetikleme,	 oto	 tetikleme,	 inspiryumun	
erken	veya	geç	sonlanması	gibi.	

Örneğin;	PSV	modu	kullanılırken	uygula-
nan	basıncın	yüksekliği	ve	kaçağın	mik-
tarı	 uyumsuzluğun	önemli	 nedenleridir.	
Kaçağın	 fazla	 olması	 inspiryumun	 uza-
masına,	ekspiryum	valfinin	geç	açılması-
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na	neden	olur.	Bu	durumda	kaçak	azal-
tılmalı	 ve	 en	 uygun	maske	 seçilmelidir.	
Kaçağı	azaltmak	için	gerekli	olan	en	dü-
şük	basınç	uygulanabilir.	Eski	makinelar	
kullanılıyorsa	basınç	desteği	sınırlanabi-
lir,	 zaman	sikluslu	bir	mod	kullanılabilir	
veya	inspiryum	süresi	sınırlanabilir.	Eğer	
cihazda	 ayarlanılabiliyorsa	 ekspiryum	
tetiklemesi	kullanılabilir.	

Çok	miktarda	kaçak	oluyorsa	volüm	he-
defli	bir	mod	yerine	basınç	hedefli	mod-
ların	kullanılması	gerekir.	Yeni	ve	yoğun	
bakım	 ventilatörleri	 kullanılıyorsa	 “NIV	
modu”	 seçilirse	 kaçak	 kompanzasyonu	
daha	 iyi	 olur	 ve	 hasta-ventilatör	 uyum-
suzluğu	azalır.	Daha	 iyi	adaptasyon	 için	
NAVA	modu	(nöral	olarak	ayarlanan	ven-
tilasyon	desteği)	kullanılabilir.	

Hasta Seçimi

Akut	durumlarda,	eğer	solunum	yetmez-
liği	 bulguları	 (takipne,	 dispne,	 yardımcı	
solunum	 kas	 kullanımı,	 paradoks	 solu-
num	ve	gaz	değişiminde	bozulma)	oluş-
maya	başladığında,	mümkün	olduğu	ka-
dar	erken	dönemde	NIV	uygulanmalıdır.	
Günümüze	kadar	belirlenmiş	en	önemli	
iki	 endikasyon	 KOAH	 akut	 alevlenmesi	
ve	 kardiyojenik	 pulmoner	 ödemdir.	 Şu	
durumlarda	 da	 uygulanmaması	 gerekir:	
koma,	 konvülsiyon,	 sekresyonlarını	 ata-
mayacak	kadar	kötü	hasta,	hemodinamik	
olarak	 stabil	 olmayan,	 ÜSY	 obstrüksi-

yonu,	 üst	GİS	 kanaması,	 yakın	 zamanda	
yüz-özofagus	 cerrahisi,	 travma,	 kusma,	
drene	 edilmemiş	 pnömotoraks.	 Eğer	
KOAH’lı	bir	hastada	hiperkapniden	dola-
yı	şuur	kötü	 ise,	dikkatli	bir	şekilde	NIV	
uygulanabilir	ve	bir	saat	sonraki	şuur	ve	
AKG	değerine	göre	karar	verilir.

Başarı veya Başarısızlık Göstergeleri

Fayda	görecek	hastaların	önceden	bilin-
mesi	ve	fayda	görmeyecek,	entübasyonu	
geciktiği	için	zarar	görebilecek	hastaların	
belirlenebilmesi	 için	 önemlidir.	 Başarı-
sızlık	 göstergeleri	 şunlardır:	 pH’nın	 çok	
düşük	olması,	 APACHE	 II	 skorunun	 yük-
sek	olması,	maske	kaçağının	çok	olması,	
ventilatör	ile	senkronize	olamamak,	AKG	
değerlerinin	çabuk	düzelmemesi,	komp-
likasyonların	 fazla	 olması.	 Hipoksemik	
hastadaki	 başarısızlık	 göstergeleri	 ise:	
ileri	 yaş,	SAPS	 II	 skoru	yüksekliği,	ARDS	
varlığı,	 solunum	 sayısının	 artması,	 va-
zopressör	 veya	 renal	 replasman	 tedavi	
gerekliliği.	

Hastaya Yaklaşım

İlk	önce	hastaya	en	uygun	maske	seçimi	
yapılmalı,	 hasta	 motive	 edilmelidir.	 NIV	
sırasında	sedasyon	çok	gerekli	olmama-
sına	 karşın,	 gerektiğinde	 benzodiazepin	
ve	opioidlerden	sakınılmalıdır.	Başlangıç-
ta	 sürekli	 uygulanırken,	 sonra	 tolere	 et-
meye	başladığında	aralıklı	uygulanabilir.	

Monitörizasyon

Güvenli	 ve	 etkili	 bir	 şekilde	 NIV	 uygu-
landığı	 kontrol	 için	 iyi	 bir	 monitörizas-
yon	gerekir.	NIV	yoğun	bakımda	veya	ara	
bakım	ünitesinde	uygulanmalıdır,	 ancak	
pH’sı	 7.30’un	 üstünde	olanlarda	 servis-
te	de	uygulanabilir.	 Yoğun	bakımlar,	 te-
daviden	fayda	görmeyecek	hastalar	 için	
palyatif	destek	verme	yeri	olarak	 kulla-
nılmamalıdır.	 Monitörizasyonda	 şunlar	
takip	 edilebilir:	 şuur	 durumu,	 hastanın	
rahatı,	göğüs	duvarı	hareketleri,	aksesu-
ar	kas	kullanımı,	hasta-ventilatör	uyumu,	
solunum	sayısı,	VT,	basınç,	kalp	hızı,	EKG,	
SpO2,	 AKG.	Ventilatörde	 akım	ve	basınç	
grafiklerinin	takibinin,	hastanın	toleransı	
ve	 AKG	 değerlerinin	 daha	 erken	 düzel-
mesi	yönünde	önemli	katkısı	olur.	

Nemlendirme

Trakeobronş	 epitelinde	 kalıcı	 hasar	 ol-
maması	 için	 solunan	 havanın	 ısıtılma-
sı	 ve	 nemlendirilmesi	 gerekir.	 İki	 çeşit	
nemlendirme	 sistemi	 kullanılabilir:	 ısı-
tıcılar	 ve	 ısı-nem	 değiştiriciler.	 Isı-nem	
değiştiriciler	kullanım	kolaylığı	nedeniy-
le	daha	çok	tercih	edilmesine	karşın	ölü	
boşluğu	ve	direnci	 arttırabilirler.	 Isıtıcılı	
nemlendiriciler	 solunum	 işyükünü	 ve	
PaCO2’yi	daha	belirgin	azaltırlar.

Copyright © Lippincott Williams & Wilkins. Unauthorized reproduction of this article is prohibited.

 CURRENT
OPINION Noninvasive ventilation: practical advice

Giuseppe Bello, Gennaro De Pascale, and Massimo Antonelli

Purpose of review
This critical review discusses the key points that would be of practical help for the clinician who applies
noninvasive ventilation (NIV) for treatment of patients with acute respiratory failure (ARF).

Recent findings
In recent years, the growing role of NIV in the acute care setting has led to the development of technical
innovations to overcome the problems related to gas leakage and dead space. A considerable amount of
research has been conducted to improve the quality of the devices as well as optimize ventilation modes
used to administer NIV. As a result, also mechanical ventilators have been implemented with modalities
aimed at delivering NIV.

Summary
The success of NIV in patients with ARF depends on several factors, including the skills of the clinician,
selection of patient, choice of interface, selection of ventilation mode and ventilator setting, monitoring, and
the motivation of the patient. Recent advances in the understanding of the physiological aspects of using
NIV through different interfaces and ventilator settings have led to improve patient–machine interaction,
enhancing favorable NIV outcome.

Keywords
acute respiratory failure, equipment and supplies, noninvasive ventilation

INTRODUCTION

Noninvasive ventilation (NIV), the provision of
ventilatory assistance by means of techniques that
do not bypass the upper airway, has assumed a
central role in the treatment of patients with both
hypoxemic and hypercapnic acute respiratory fail-
ure (ARF) [1,2

&

]. The most convincing evidence
supporting NIV as a first-line treatment for ARF
has been shown in selected patients with either a
severe chronic obstructive pulmonary disease
(COPD) exacerbation or acute cardiogenic pulmon-
ary edema (CPE) [1,2

&

]. The main theoretical
advantage of NIV is avoiding the side effects and
complications related to endotracheal intubation
(ETI) [3], improving patient comfort and preserving
airway defense mechanisms.

Once the decision to start NIV has been taken, it
is essential to choose a proper NIV interface and
ventilationmode, and plan a close monitoring in an
adequate hospital location. This overview reports on
the use of NIV in patients with ARF or who are at risk
of ARF, focusing on the practical aspects of using
NIV in the acute care setting. In particular, the areas
covered here include criteria for patient selection,
choice of interface, ventilation modes, and moni-
toring.

INTERFACES

Interfaces connect ventilator tubing to the patient,
allowing the delivery of pressurized gas into the
airway during NIV. Currently available interfaces
include nasal and face masks, helmet, nasal pillows,
and mouthpieces [4,5

&

] (Fig. 1). The choice of an
appropriate interface that fits properly is a key issue
for the success of NIV.

Data obtained from physiologic evaluations
of NIV delivered by different types of interfaces
have been useful to improve devices and patient–
ventilator synchrony. A recent study on 60 patients
undergoing NIV to treat ARF found total face mask
to be more comfortable compared with traditional
oronasal mask, allowing patients to tolerate NIV for
a longer period [6

&

]. In this study, the rate of ETI was
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Düşük Doz BT’de Saptanan Pür Buzlu Cam 
Opasiteli Pulmoner Nodüllerin Doğal Seyri

Literatür

GİRİŞ

Düşük	doz	BT’nin	kullanıma	girmesi	akci-
ğer	kanseri	tarama	seyrini	değiştirmiştir.	
ABD’de	 yapılan	 Ulusal	 Akciğer	 Kanseri	
Tarama	 Çalışması,	 düşük	 doz	 BT	 ile	 ta-
ramanın	 akciğer	 kanserinin	 mortalitesi-
ni	 azalttığını	 göstermiştir.	 Son	 yıllarda	
düşük	 doz	 BT	 kullanımının	 artması	 ile,	
buzlu	 cam	 opasitesi	 olarak	 tanımlanan	
küçük	 lezyonlar	daha	sık	olarak	saptan-
maktadır.	 Buzlu	 cam	opasiteleri,	 tarama	
yapılan	 popülasyonun	 %0.2-0.5’inde	
görülmekte	 olup,	 benign	 ve	malign	 ne-
denlere	bağlı	olabildiğinden	klinisyenle-
re	zorluk	yaratmaktadır.	Buzlu	cam	opa-
sitesi,	inflamasyon	veya	kanamaya	bağlı	
ise	tipik	olarak	üç	aylık	takipte	kaybolur.	
Bununla	 birlikte,	 persistan	 buzlu	 cam	
opasitesi	fokal	fibrozis,	atipik	adenoma-
töz	 hiperplazi,	 bronkoalveolar	 karsinom	
ve	invaziv	adenokarsinoma	bağlı	olabilir.	
Düşük	doz	BT	ile	tarama	yapılan	hastalar-

da,	malignite	sıklığının	mikst	nodüllerde,	
pür	buzlu	cam	nodüllere	göre	daha	yük-
sek	olduğu	saptanmıştır.	

Fokal	buzlu	cam	opasiteli	pulmoner	no-
düllerin,	genellikle	yavaş	büyüdüğü	bil-
dirilmesine	 rağmen	 doğal	 seyirleri	 tam	
olarak	 bilinmemektedir.	 Bu	 çalışmada	
amaç,	malignite	öyküsü	olmayan	hasta-
larda,	pür	buzlu	cam	opasiteli	pulmoner	
nodüllerin	doğal	seyrini	saptamaktır.	

YÖNTEM

Tarama	 amaçlı	 düşük	 doz	 BT	 çekilen	
hastaların	 bilgileri	 retrospektif	 olarak	
değerlendirildi.	 Çalışmaya,	 başlangıç	
görüntülemeden	 sonra	 iki	 yıl	 süre	 ile	
takip	 edilen,	 pür	 buzlu	 cam	 opasiteli	
pulmoner	 nodüller	 saptanan	 hastalar	
dahil	 edildi.	 Nodülde	 büyüme,	 başlan-
gıç	boyutuna	göre	≥	2	mm	artış	olarak	
tanımlandı.

SONUÇLAR

Haziran	 1997	 ve	 Eylül	 2006	 tarihleri	
arasında	toplam	19.919	olguda	40.006	
düşük	doz	BT	çekildi.	857	hastada,	baş-
langıç	BT’de	buzlu	cam	opasiteli	lezyon	
saptandı.	Bu	hastaların	491’i	iki	yıldan	
uzun	 süre	 ile	 takip	 edildi.	 Bu	 hastala-
rın	 402’si	 çalışma	 dışında	 tutuldu	 ve	
sonuç	 olarak	 toplam	 89	 hasta	 çalış-
maya	dahil	edildi.	89	hastada	122	pür	
buzlu	 cam	 opasiteli	 nodül	 saptandı.	
Nodül	boyutu	olarak	başlangıç	BT’deki	
en	 uzun	 çap	 alındı	 ve	 ortalama	 nodül	

boyutu	5.5	mm	(3-20	mm)	olarak	sap-
tandı.	Hasta	başına	ortalama	 takip	 sü-
resi	59	aydı.	Nodül	boyutunda	artış,	89	
hastanın	12’sinde	(%13.5)	ve	122	no-
dülün	12’sinde	 (%9.8)	 izlendi.	Nodül-
de	büyüme,	başlangıç	boyutu	(nodüller	
4	gruba	ayrıldığında;	<	5	mm,	5-7	mm,	
8-9	mm	ve	≥	10	mm)	ve	yeni	 internal	
solid	 komponent	 gelişimi	 ile	 anlam-
lı	 olarak	 ilişkli	 bulundu.	 Büyüyen	 pür	
buzlu	 cam	 opasiteli	 pulmoner	 nodül-
ler	için	ortalama	hacmin	iki	katına	çık-
ma	 süresi	 (doubling	 time)	769	gündü.	
Büyüyen	 veya	 yeni	 solid	 komponent	
gelişimi	 gösteren	 nodüllerin	 11’i	 cer-
rahi	olarak	değerlendirildi	ve	hepsinde	
primer	 akciğer	 kanseri	 tanısı	 konuldu.	
Bu	11	hastanın	10’unda	patolojik	evre	
T1aN0	olarak	saptandı.

SONUÇ

Malignite	öyküsü	olmayan	ve	pür	buzlu	
cam	opasiteli	pulmoner	nodüller	sapta-
nan	 hastaların	 uzun	 süreli	 takiplerinde,	
nodüllerin	 yaklaşık	 %90’ında	 büyüme	
gelişmedi.	 Büyüyen	 nodülerin	 çoğun-
da	 sessiz	 bir	 klinik	 seyir	 vardı.	 Tarama-
da	saptanan	ve	büyüyen	pür	buzlu	cam	
opasiteli	 pulmoner	 nodüller	 için,	 uzun	
süreli	 takip	 ve	 selektif	 cerrahi	 stratejisi	
geliştirilmelidir.

 KAYNAK

1.	 Chang	B,	Hwang	JH,	Choi	YH,	et	al.	Natural	His-
tory	 of	 Pure	 Ground-Glass	 Opacity	 Lung	 No-
dules	 Detected	 by	 Low-Dose	 CT	 Scan	 CHEST	
2013;	143(1):172–178.
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Solunum Platformu (solunum@googlegroups.com)

SOLUNUM PLATFORMU, halen 1000 civarında üyesi olan, Göğüs 
Hastalıkları ve Göğüs Cerrahisi uzmanları ile asistanlarının ve Ak-
ciğer Sağlığı alanında çalışan diğer profesyonellerin üye olduğu, 
mesleki dayanışma, bilimsel paylaşım ve özgür tartışmayı amaç-
layan bir e-tartışma gurubudur. 

Guruba üye olduğunuzda uzmanlık alanımızdaki gelişmelerden 
herkesten önce haberdar olabilirsiniz. Mesleki sorunlarımızla 
ilgili tartışmaları izleyebilir, görüşlerinizi paylaşabilirsiniz. Gu-
rupta paylaşılan bilimsel dokümanları, sunumları, makaleleri 

indirebilirsiniz. Uzmanlık alanınızdaki bilimsel etkinlikleri takip 
edebilir, online eğitimlere katılıp, evinizden konunun en yetkin 
uzmanlarını interaktif olarak izleyebilir, sorularını sorabilirsiniz. 
Serviste, poliklinikte gördüğünüz ve emin olamadığınız olguları-
nızı anında guruba iletip meslektaşlarınızdan görüş alabilirsiniz.

solunum@googlegroups.com adresine “Gurubunuza üye olmak 
istiyorum” şeklinde bir mesaj atmanız üye olmak için yeterlidir. 

Prof. Dr. Levent KART

SOLUNUM PLATFORMU Editörü

1. PA ve AP Göğüs Radyogramları Nasıl Ayırt Edilir?

Kural:	Kaset	hangi	tarafa	yakınsa	o	taraf	daha	iyi	izlenir,	ışın	ise	hangi	
taraftan	geliyorsa	o	tarafı	daha	büyük	gösterir	(magnifikasyon).

Sonuç:

1.	 AP	radyogramda	kalp	ve	mediasten	daha	büyük,	hilus	daha	
geniş	ve	kalp	konturları	silik	gözlenir.

2.	 PA	radyogramda	klavikulalar	üzerinde	apeksler	görülür.	AP	
radyogramda	 ise	 klavikulalar	 apeks	 ile	 superpose	 şekilde	
görülür.

3.	 AP	 radyogramda	skapula	 imajları	 akciğer	üzerinde	görüle-
bilirken;	 doğru	 prosedüre	 ile	 çekilmiş	 bir	 PA	 akciğer	 rad-
yogramında	 skapulaların	 gözükmemesi	 gerekir.	 Ancak	 PA	
radyogramda	skapulalar	daha	nettir.

4.	 Plevral	sıvı,	kostofrenik	açı	AP	radyogramda	iyi	izlenmez.

5.	 Ön	kostalar	PA	radyogramda	daha	iyi	gözlenir.

2. Bir Toraks CT Sırasında Alınan X-Işını Dozu, Bir PA Grafi Sıra-
sında Alınan Doza Kıyasla Aşağı-Yukarı Ne Kadardır?

Cevap 2

	İki	yönlü	akciğer	grafisi	çekilmesi	ile	maruz	kalınan	radyasyon	
0.006-0.25	 mSv	 iken	 konvansiyonel	 BT	 de	 3-27	 mSv	 olarak	
belirtilmektedir.	Çalışmalarda	BT	incelemesinde	maruz	kalınan	
radyasyon	dozunun	50	ile	500	adet	akciğer	grafisinin	çekilme-
siyle	alınan	radyasyona	eşdeğer	olduğu	bildirilmektedir.

3. Bebekler ve yaşlılarda daha sık görülür, Grip sonrası pnömo-
nilerin sık rastlanan nedenidir, İV ilaç bağımlılarında pnö-
moni nedenleri arasında başta düşünülmelidir, Toksik bir 
kliniği vardır, Radyolojik bulgular gün içinde veya günden 
güne çok hızlı değişir pnömatoseller görülebilir genellikle 
multilober bilateral tutulum vardır, Antibiyotik direnci te-
davide dikkate alınmalı. Bu bakteri nedir?

S.	Aureus.

Pratik Sorular PA

AP

Stafilokok	pnömonisi.
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Türkiye Tüberküloz Verileri

Güncel Bilgi

İnsidans

Sağlık	 Bakanlığı’nın	 2011	Verem	Savaşı	
Raporuna	 göre	 ülkemizin	 de	 içinde	 yer	
aldığı	 Dünya	 Sağlık	 Örgütü	 (DSÖ)	 Av-
rupa	 Bölgesi’nde	 2009	 yılı	 tüberküloz	
insidansı	 ortalaması	 yüz	binde	47	 iken,	
Türkiye’nin	tüberküloz	insidansı	yüz	bin-
de	 29’dur.	 Dünya	 genelinde	 2009	 yılı	
tüberküloz	 insidansı	 ortalaması	 ise	 yüz	
binde	137’dir.	2002-2009	yılları	arasın-
da	 insidanstaki	 değişim	 yüzdesi	 dünya	
genelinde	-2.1,	DSÖ	Avrupa	Bölgesi’nde	
-13	iken	Türkiye’de	-27.5’dir.	Yani	her	yıl	
yeni	 tanı	 alan	 hasta	 sayısında	 ciddi	 bir	
azalma	söz	konusudur.	

Prevalans

DSÖ,	 tüberküloz	 kontrol	 programlarının	
başarı	göstergesi	olarak	prevalansı	esas	
almaktadır.	 DSÖ’nün	 tüberküloz	 preva-
lansı	 ile	 ilgili	 hedefi,	 “tüberküloz	 pre-
valansını	2015	yılına	kadar,	1990	yılına	
kıyasla	 yarıya	 düşürmektir”.	 Türkiye’nin	
1990	 yılında	 yüz	 binde	 52	 olan	 tüber-
küloz	 nokta	 prevalansı	 2006	 yılında	
yüz	 binde	 26’ya	 düşürüldü	 ve	 preva-
lans	 hedefine	 ulaşıldı.	 2009	 yılında	 ise	
Türkiye’nin	 tüberküloz	 nokta	 prevalans	
hızı	yüz	binde	25	iken,	DSÖ	Avrupa	Böl-
gesinde	yüz	binde	63,	dünya	genelinde	
ise	yüz	binde	201’dir.	2002-2009	yılları	
arasında	 prevalanstaki	 değişim	 yüzde-
si,	 dünya	 genelinde	 -14.1,	 DSÖ	 Avru-
pa	 Bölgesi’nde	 -17.1	 iken,	 Türkiye’de	
-35.9’dur.	 Yani	 toplumda	 tüberküloz	
tanılı	 hastaların	 oranlarında	 da	 önemli	
oranda	azalma	mevcuttur.	

Tüberküloz Kontrolünde Hedefler

DSÖ’nün	tüberküloz	kontrolü	için	ulaşıl-
masını	 istediği	 iki	 hedeften	 birisi:	 yeni	
yayma	pozitif	akciğer	TB	hastalarının	en	
az	%70’inin	 kalite	 kontrollü	 bakteriyo-
lojik	muayene	ile	tespit	edilmesi;	diğeri	
ise	yeni	yayma	pozitif	akciğer	TB	hasta-
larının	en	az	%85’inin	başarı	 ile	 tedavi	
edilmesidir.	

Ülkemizde	yeni	yayma	pozitif	akciğer	TB	
hastalarının	 en	 az	 %85’inin	 başarı	 ile	
tedavi	 edilmesi	 hedefi	 ile	 ilgili	 olarak,	
2004	yılında	hastaların	%85’inde	tedavi	
başarısı	sağlanarak	bu	hedefe	ulaşılmış-
tır.	Ülkemizde	tedavi	başarısı	artarak	de-
vam	etmekte	olup,	2008	yılında	da	yeni	
yayma	 pozitif	 akciğer	 TB	 hastalarının	
%92’sinde	tedavi	başarısı	yakalanmıştır.

DSÖ’nün	 belirlediği	 hedeflerden	 diğeri	
olan	yeni	yayma	pozitif	 akciğer	TB	has-
talarının	en	az	%70’inin	kalite	kontrollü	
bakteriyolojik	 muayene	 ile	 tespit	 edil-
mesi	 yani,	 ülke	 genelinde	 tespit	 edilen	
hasta	sayısının	DSÖ	tarafından	hesapla-
nan	tahmini	hasta	sayısına	oranıdır	(Tes-
pit	edilen	olgu	sayısı/	Tahmini	olgu	sayısı	
x	100).	Türkiye’de	2005	yılında	yeni	yay-
ma	pozitif	akciğer	TB	hastalarının	%82’si	
bulunarak	 bu	 hedefe	 ulaşılmıştır.	 2008	
yılında	da	yeni	yayma	pozitif	akciğer	TB	
hastaların	%81’i	tespit	edilmiştir.	

Bu	 veriler,	 ülkemizin	 tüberküloz	 kontro-
lü	konusunda	DSÖ	tarafından	belirlenen	
hedeflere	ulaşıldığını	ortaya	koymaktadır.	

Türkiye’de 2009 Yılı TB Hasta Verileri

Ülkemizde	2009	yılında	 toplam	17.402	
tüberküloz	hastası	verem	savaşı	dispan-
serleri	kayıtlarına	girmiştir.	Toplam	olgu	
hızı	yüz	binde	24,0	(-%7)’dür.	

Hastaların	 10.519’u	 (%60.4)	 erkek,	
6.883’ü	 (%39.6)	 kadındır.	 Erkek/kadın	
oranı	1.5’tir.	Olgu	hızı	erkeklerde	yüz	bin-
de	288	ve	kadınlarda	yüz	binde	19.1’dir.	
Olgu	hızının	yaş	gruplarına	dağılımı	ince-
lendiğinde,	15-24	yaş	grubundan	başla-
yarak	yükseldiği,	65	ve	üzeri	yaşlarda	en	
yüksek	düzeye	(yüz	binde	40.6)	ulaştığı	
görülmektedir.

Toplam	 17.402	 hastada	 yeni	 olguların	
oranı	%91.6	(15.943)	iken	önceden	te-
davi	 görmüş	 olguların	 oranı	 %8.4’tür	
(1.459).	 Önceden	 tedavi	 görmüş	 ol-
guların	 toplam	 hasta	 içindeki	 oranları;	
%6.8	(1.177)	nüks,	%1.1	(185)	tedaviyi	
terkten	dönen,	%0.4	 (83)	 tedavi	 başa-
rısızlığından	gelen	ve	%0.1	(14)	kronik	
olgudur.

Hastaların	 %62,7’si	 (10.906)	 akciğer	
tutulumu,	%33,6’sı	 (5.848)	akciğer	dışı	
organ	tutulumu,	%3,7’si	 (648)	hem	ak-
ciğer	hem	de	akciğer	dışı	 tutulum	gös-
termiştir.	 Akciğer	 dışı	 TB	 tespit	 edilen	
6.496	 hastanın	 (5.848	 +	 648)	%44.8’i	
(2.910)	 erkek,	 %55,2’si	 (3.586)	 kadın-
dır.	 Akciğer	 dışı	 organ	 tüberkülozlarının	
en	 sık	 plevra	 (%32.6)	 ve	 ekstratorasik	
lenf	bezlerinde	(%31.4)	görüldüğü	tespit	
edilmiştir.

Sağlık Bakanlığı 2011 Verem Savaşı Raporu
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2009	 yılında	 akciğer	 tüberkülozu	 olan	
11.554	 (10.906	+	648)	hastada	yapılan	
bakteriyolojik	 tetkikler	 incelendiğin-
de;	 mikroskopi	 yapılma	 oranı	 %88.5	
(10.227/11.554),	 mikroskopi	 yapılanlar	
içinde	 mikroskopi	 pozitiflik	 oranı	 %70	
(7.162/10.227);	 kültür	 yapılma	 oranı	
%63.6	 (7.354/11.554),	 kültür	 yapılan-
lar	 içinde	 kültür	 pozitiflik	 oranı	%77.9	
(5.730/7.354);	 kültür	 pozitif	 olgularda	
ilaç	 duyarlılık	 testi	 yapılma	 oranı	 ise	
%75.2	(4.311/5.730)	bulunmuştur.	

İlaç	duyarlılık	testi	yapılan	toplam	4.320	
hastanın	 (4311	 akciğer	 +	9	 akciğer	 dışı)	
sonuçları	 incelendiğinde;	 %19’unda	
(827/4.320)	en	az	bir	ilaca	direnç	saptan-
mıştır.	En	yüksek	oranlarda	direncin	%13	
ile	 izoniyazide	karşı	 (564/4320)	geliştiği	
görülmüştür.

İlaç	duyarlılık	 testi	yapılan	4.320	olgu-
nun	222’sinin	 (%5.1)	çok	 ilaca	dirençli	
(ÇİD-TB)	olduğu	tespit	edilmiştir.	İDT	ya-
pılanlarda	 ÇİD-TB	 oranı	 yeni	 olgularda	
%2.7	(99)	iken,	önceden	tedavi	görmüş	
olgularda	 %20.5	 (123)	 olarak	 saptan-
mıştır.

Verem	 savaşı	 dispanserlerinde	 2009	
yılında	 kayıt	 altına	 alınan	 yabancı	 ülke	
doğumlu	 hastaların	 sayısı	 163	 olup,	
%60.7’si	(99)	Asya,	%25.8’i	(42)	Avrupa	
ve	%13.5’i	(22)	Afrika	kıtası	ülkelerinden	
gelmiştir.	 Hastaların	 37’si	 Azerbaycan,	
20’si	 Bulgaristan	 ve	 17’si	 Türkmenistan	
uyrukludur.

Tedavi Sonuçları 2008 Yılı Hastaları

Verem	savaşı	dispanserlerine	2008	yılın-
da	 kaydedilen	18.452	hastadan	216’sı-
nın	daha	 sonraki	 tetkiklerde	 tüberküloz	
olmadığı	 anlaşılmıştır.	 Toplam	 18.236	
hastanın	(16.569	yeni	ve	1.667	önceden	
tedavi	görmüş	olgu)	 tedavi	başlangıcın-
dan	12	ay	sonraki	tedavi	sonuçları	birey-
sel	olarak	toplanmıştır.	

Tüm	 tüberküloz	 hastalarında	 tedavi	 ba-
şarısı	 %91	 (16.588/18.236);	 yeni	 ol-
gularda	 %92.5	 (15.326/16.569),	 önce-
den	 tedavi	 görmüş	 hastalarda	 %75,7	
(1.262/1.667)	olarak	tespit	edilmiştir.	

Ölüm	 oranı;	 tüm	 hastalarda	 %3	
(540/18.236),	 yeni	 hastalarda	 %2.8	
(467/16.569)	 ve	 önceden	 tedavi	 gör-
müş	hastalarda	%4.4	 (73/1.667)	olarak	
saptanmıştır.	 Nüfusa	 göre	 ölüm	oranı	 1	
milyonda	6’dır.

Ölen	540	hastanın	 yaş	 gruplarına	dağı-
lımı	 incelendiğinde;	 %16.2	 (87)’sinin	
0-44	 yaş	 grubunda,	 %15.7	 (85)’sinin	
45-54	yaş	grubunda,	%19.6	 (106)’sının	
55-64	yaş	grubunda	ve	%48.5	(262)’inin	
65	ve	üzeri	yaş	grubunda	olduğu	saptan-
mıştır.	Ölümlerin	en	sık	%48.5	oranı	ile	
65	ve	üzeri	yaş	grubunda	tespit	edilmesi	
dikkat	 çekici	 bulunmuştur.	 Bu	 yaş	 gru-
bunda	bulunan	 kişilerin	 tüberküloz	dışı	
nedenlerle	de	(senilite	gibi)	ölmüş	olabi-
leceği	göz	ardı	edilmemelidir.

Kadın	hastalarda	 tedavi	 başarısı	%92.7	
ve	 tedavi	 terki	%2.3	 iken,	 aynı	 oranlar	
erkeklerde	sırasıyla	%89.9	ve	%3.7’dir.	
Kadın	 hastaların	 tedavi	 sonuçlarının	
daha	iyi	olduğu	anlaşılmaktadır.

Yayma	 pozitif	 akciğer	 tüberkülozu	 ol-
gularında	 kür	 oranı;	 yeni	 olgularda	
%58.7	 (4.092/6.967)	ve	önceden	teda-
vi	görmüş	olgularda	%47.3	(505/1.068)	
olmak	 üzere	 tüm	 olgularda	 %57.2	
(4.597/8.035)’dir.	 Tedavi	başarısı	 (kür	+	
tedavi	tamamlama)	oranları	 ise;	yeni	ol-
gularda	%92	(6.408/6.967),	önceden	te-
davi	görmüş	olgularda	%73	(779/1.068)	
ve	tüm	yayma	pozitif	akciğer	tüberkülo-
zu	olgularında	%89.4	(7.187/8.035)’tür.

Yıllara	 göre	 tedavi	 sonuçları	 incelendi-
ğinde	tedavi	başarısının	arttığı	(2005	yı-
lında	%87.5,	2006	yılında	%89.4,	2007	
ve	2008	yıllarında	%91.0)	ve	tedavi	ter-
kinin	azaldığı	(2005	yılında	%5.7,	2006	
yılında	 %4.7,	 2007	 yılında	 %4.0	 ve	
2008	yılında	%3.2)	görülmektedir.	

2007	yılı	ÇİD-TB	olgularının	ikinci	yıl	(24.	
ay)	tedavi	sonuçları	değerlendirilmiş	olup,	
tedavi	başarısı	%64.6	(155/240)’dır.



24 Akciğer

Mardin’de Doktor Olmak

Mektup

Şubat	 2009	 yılında	 geldim	 Mardin’e.	 İlk	
gün	 kum	 fırtınası	 nedeniyle	 Ankara’dan	
uçağım	 kalkmadı.	 Elbette	 “Nereye	 gidiyo-
rum?”	 diye	 sordum	 kendime.	 Hayata	 ve	
mesleğime	 dair	 bütün	 planlarımı	 bırakıp	
“zorunlu”	 olarak	 geldiğim	 için	 öfkeliydim.	
Amacım	 zorunlu	 hizmetimi	 bitirip	 bir	 an	
önce	gitmekti.	O	yüzden	ilk	başlarda	ne	şe-
hir	ilgimi	çekti	ne	de	bölgedeki	gelişmeler.	
Aslında	benim	geldiğim	 tarihlerde	Mardin	
için	 de	 birşeyler	 değişmeye	 başlamıştı.	
Bunu	geriye	dönüp	bakınca	anlıyorum.

Mardin,	binlerce	yıllık	geçmişi	olan	bir	şe-
hir.	Merkez	nüfusu	80.000	ancak	ilçelerinin	
nüfusu	daha	fazla.	Kızıltepe	ve	Nusaybin’i	
herkes	duymuştur	sanırım!	Aslında	iki	tane	
Mardin	 var.	 Birincisi	 Artuklu	 döneminden	
kaldığı	söylenen	bir	kalenin	eteklerine	ku-
rulmuş,	taş	evlerden	oluşan,	arnavut	kaldı-
rımı	döşeli	 tek	bir	 caddesi	olan	ve	 şehrin	
siluetini	 yapan	 eski	 Mardin.	 Yenişehir	 ise	
eski	 Mardin’in	 eteklerine	 kurulmuş	 yük-
sek	 betonarme	 binaların,	 asfalt	 yolların	
olduğu	bir	şehir.	Aslında	bu	görüntü	şehiri	
de	 anlatıyor.	 Bir	 yanda	 eski,	 birbirine	 çok	
bağlı	aile	ilişkileri	diğer	tarafta	ise	modern	
şehir	yaşantısı	ve	şehir	hayatının	getirdiği	
koşturmaca	ve	şehir	hayatına	uygun	ilişki-
ler...	işte	Mardin	halkı	da	bu	ikisi	arasındaki	
geçişi	yaşıyor	sanırım.	Mardin	halkı	değişik	
kültürlere	sahip.	Mardin’i	özel	yapan	da	bu	
işte.	Bu	insanlar	yüzyıllardır	birarada	yaşa-
mışlar.	Ülkenin	“modern”	batısı	siyaset	yü-
zünden	 birbirini	 boğazlarken	 bu	 insanlar	
yüzyıllardır	 birbirlerine	 el	 kaldırmamışlar.	
İlk	geldiğimde	dikkatimi	çeken	iki	şey	oldu.	
Birincisi	 gecenin	 bir	 yarısı	 yürüyüş	 yapan	
kadınlara	 kimsenin	 dönüp	bakmaması	 –ki	
Ankara’da	bile	bu	pek	mümkün	değildir,	di-
ğeri	de	otobüsler	dolusu	yerli	 ve	yabancı	
turistin	şehirde	gezerken	tek	bir	kişinin	in-
sanları	rahatsız	etmemesiydi.	Ne	çığırtkan-
lık	yapan	esnaf	vardı	ne	de	şehri	gezdirme-
ye	çalışan	çocuklar...	Elbette	buradaki	şehir	

hayatı	bizim	anladığımız	şekilde	işlemiyor.	
Alışmakta	güçlük	çektiğiniz	şeyler	mutlaka	
oluyor	ama	büyük	bir	sorun	yaşamıyorsu-
nuz.	Ülkenin	batısından	öğrenmeleri	gere-
ken	çok	şey	var;	ama	onlara	öğretecekleri	
şeyler	de	bir	o	kadar	fazla.	

Şehirde	üç	tane	hastane	var	birisi	kadın	do-
ğum	ve	çocuk	hastalıkları	hastanesi,	diğeri	
Mardin	Devlet	Hastanesi	ve	bir	de	özel	bir	
hastane.	 Mardin	 Devlet	 Hastanesi	 şehrin	
bir	zamanlar	ne	kadar	sa-
hipsiz	kaldığını	gösteren	
bir	 örnek.	 Hastane	 300	
yataklı	 olarak	 başlan-
mış.	 Müteahhit	 bırakıp	
kaçınca	başka	birisi	150	
yataklı	 olarak	 yapmış.	
Şu	 anda	 300	 yataklı	 bir	
hastane,	eski	hastanenin	
hemen	 yanında	 yükseli-
yor.	 Bir	 iki	 yıl	 içinde	 bi-
tecekmiş.	 Burada	 şehrin	

yerlisi	 kıdemli	 abilerimiz	 dışında	 hemen	
herkes	 zorunlu	 hizmetle	 gelen	 aynı	 yaş	
gurubundan	insanlar	olduğu	için	uyum	so-
runu	 yaşamıyorsunuz.	 Ben	 burada	 geçen	
yıllarımda	yeni	dostluklar	edindim.	Sosyal	
imkanlar	 fazla	 olmadığı	 için	 zamanınızı	
beraber	 geçiriyorsunuz.	 Hastanenin	 acil	
doktor	 odası	 bizim	 için	 buluşma	 noktası	
olmuştu!	Bazıları	benim	gibi	burada	tanışıp	
evlendi.	Merkez	nüfusu	az	olsa	da	ilçeler-
den	gelen	hastalarla	beraber	oldukça	fazla	

Uzm. Dr. Serhat EROL

Mardin Devlet Hastanesi, Göğüs Hastalıkları, Mardin
E-mail: drserol@yahoo.com

Hastane	İnşaatı

Kültürlerin	Buluşması
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bir	iş	yükü	var.	Göğüs	hastalıkları	açısından	
birçok	hastalığı	gördüm.	Özellikle	solunum	
yetmezlikleri	çok	fazla.	Mardin’e	geldikten	
sonra	 diğer	 meslektaşlarımızla	 beraber	
BiPAP	 ve	 nebülizatör	 gibi	 bazı	 eksiklikle-
ri	 giderdikten	 sonra	 hastalara	 daha	 fazla	
faydamız	olduğunu	düşünüyorum.	Elbette	
fiziki	 koşullar	 nedeniyle	 her	 hastaya	mü-
dahale	etme	şansımız	olmuyor.	Ancak	yeni	
hastane	 bittikten	 sonra	 muhtemelen	 bu	
durum	biraz	 daha	düzelecek.	Halkın	 dok-
torlara	karşı	genel	anlamda	“hala”	 saygısı	
var.	Elbette	sorunlar	yaşanıyor.	Ama	bunla-
rın	Türkiye	ortalamasından	fazla	olmadığı-
nı	düşünüyorum.	Hele	bu	günlerde	büyük	
şehirlerde	 yaşananları	 gördükçe	 burası	
nispeten	sakin	bir	bölge.	

Sonuç	 olarak	 Mardin,	 şehir	 yaşantısı	 anla-
mında	bence	bölgenin	en	yaşanabilir	şehri.	
Elbette	büyük	şehirlerin	koşturmacasına	ve	
sosyal	 imkanların	 zenginliğine	 alışmış	 in-
sanların	 uyum	 sağlaması	 zor	 oluyor.	 Ancak	
Mardin	son	yıllarda	gözle	görülür	bir	şekilde	
değişmeye	başladı.	Sanırım	bu	gelişme	de-
vam	edecek.	Zorunlu	hizmet	sebebiyle	doğu	ve	güneydoğuya	gitmek	zorunda	kalan	meslektaşlarım	gibi	ben	de	bir	an	önce	görevimi	bitirip	
geri	dönmek	istiyordum.	Aslında	satırları	yazarken	bir	yandan	da	yeni	görev	yerime	gitmek	için	hazırlık	yapıyorum.	Burada	geçirdiğim	dört	yılı	
düşündükçe,	zorunlu	hizmet	benim	mesleğime	dair	yaptığım	bütün	planları	değiştirmeme	neden	oldu.	Bunu	eksi	hanesine	yazabilirim.	Ancak	
bu	süre	içerisinde	hem	hayata	bakış	açım	değişti,	hem	ülke	gerçeklerini	daha	iyi	kavradım.	Buradan	baktığınızda	bugün	tartıştığımız	herşey	
başka	bir	hal	alıyor	ve	eski	doğru	ve	yanlışlarınız	biribirine	karışıyor.	Bunun	dışında	eşimle	burada	tanıştım	(aslında	Mardin’e	damat	oldum)	ve	
oğlum	burada	dünyaya	geldi.	Dolayısıyla	artılarının	daha	fazla	olduğunu	düşünüyorum...

Mardin	Kalesi

Mardin	Devlet	Hastanesi
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Yaşanmış Öyküler

Aradan	 22	 yıl	 geçmesine	 rağmen,	 unutamadığım,	 düşündükçe	
hala	 boğazımda	 bir	 şeylerin	 düğümlendiği	 bir	 günü	 paylaşmak	
istedim.	 Henüz	 Bursa’da	 Radyasyon	 onkolojisinin	 kurulmadığı	
1990	 yılında,	 radyoterapi	 endikasyonu	 olan	 olguları	 İstanbul’a	
yönlendiriyorduk.	 Bir	 gün	 poliklinikte	 inoperabl	 akciğer	 kanse-
ri	tanısı	koyduğumuz	ve	vena	cava	süperior	sendromu	gelişmek	
üzere	olan	bir	hastaya	tetkik	sonuçlarını	anlatmaya	çalışıyordum.	
Hasta	Balıkesir’den	geliyordu,	kılık	kıyafetinden	yoksul	birisi	ol-
duğu	hemen	anlaşılıyordu.	 Beni	 sessizce	 ve	dikkatlice	dinleyen	
hastaya	sosyal	güvencesi	olup	olmadığını	sordum.	SSK,	Bağ-Kur	
ya	da	emekli	sandığı	ile	bir	bağlantısının	olmadığını	söyledi	ve	ne	
için	sorduğumu	öğrenmek	istedi.	Kendisini	İstanbul’a	radyoterapi	
için	sevk	edeceğimi	bu	tedavinin	pahalı	bir	tedavi	olduğunu	an-
cak	sosyal	güvencesi	varsa	bunun	sorun	olmayacağını	anlatmaya	
çalıştım.

Derin	bir	 iç	 çekti	ve	hayatım	boyunca	unutamayacağım	sözleri-
ni	tek	tek	sıraladı:	“Doktor	bey,	ben	hastalığım	nedeniyle	3	aydır	
çalışamıyorum	ve	işsizim.	Sekiz	yaşında	ilkokula	giden	bir	oğlum	
var.	O,	üç	aydır	okula	gitmiyor,	simit	satıyor	ve	eve	ekmek	parası-
getiriyor.	Ev	kendimizin,	kira	ödemiyoruz.	Eğer	İstanbul’da	benim	
göreceğim	tedavi,	beni	iyileştirecekse	lütfen	bana	söyle,	ben	evi-
mi	satıp	gidip	tedavi	olacağım.İyileşince	çalışır	aileme	bakarım,	ev	
de	alırım,	onların	ihtiyaçlarını	da	karşılarım.	Ancak	bu	tedavi	beni	
iyileştirmeye	yetmeyecekse,	ben	öldüğümde	öksüz	kalacak	çocu-
ğumu	ve	dul	kalacak	eşimi	bir	de	evsiz	bırakma.	Şimdi	söyle	bana	
gidip	evimi	satayım	mı,	yoksa	bana	sen	bir	reçete	yazacakmısın.	
Yaradan	rabbimden	şifa	umuduyla	evime	döneyim	mi?”....

Göğüs	 Onkoloji	 polikliniğinde	 çalışırken	 İzmir’in	 bir	 ilçesinden	
70’li	yaşlarda	bir	erkek	hasta	teşhis	amacı	ile	başvurmuş	idi.	Tet-
kikler	 sonucunda	 küçük	 hücreli	 dışı	 akciğer	 karsinomu	 (evre	 4)	
tespit	edildi.	Performansı	iyi	olduğundan	ve	başka	bir	tedavi	yön-
temi	önerilemeyeceğinden	tek	ajanlı	kemoterapi	planlandı.	Am-
canın	yanında	onunla	ilgilenen	30’lu	yaşlardaki	kızı	vardı.	Yerinde	
duramayan,	 neşeli,	 sürekli	 esprilerle	 babasını	 neşelendirmeye	
çalışarak	 hastalığı	 unutturmaya	 çalışan.	 Aynı	 evde	 yaşıyorlardı.
Kızı	ısrarla	babasını	dışarıda	bırakıp	yanıma	geliyor	ve	babasının	
ne	kadar	ömrünün	olduğunu	soruyordu.	Benden	net	şekilde	süre	
istiyordu.	Ben	de	kendisine	bunu	bilemeyeceğimi,	yapılacak	 te-
davinin	de	zaten	bu	süreyi	değiştirebileceğini	anlatıyordum.	Allah	
bilir	diyerek	de	konuyu	kapatıyordum.

Bu	süre	öğrenme	 ısrarı	hastanın	her	kemoterapiye	gelişinde	de	
devam	etti.	Kemoterapiye	hep	birlikte	geliyorlardı	ve	süreç	iyi	gi-
diyordu.	Tümör	küçüldü	ve	hasta	son	tedavi	için	çağrıldı.

Son	tedaviye	amca	yalnız	geldi.	Kızını	sordum,	çünkü	ilk	kez	am-
cayı	yalnız	görüyordum.

Onu	kaybettik	dedi.	Bir	akşam	üzeri	karnının	ağrıdığını	söyleyerek	
tek	başına	Acil	Servis’e	gittiğini	ve	oradan	ölüm	haberinin	geldi-
ğini	söyledi.

Amca	 teşhis	 sonrasında	2.5	yıl	 yaşadı	ve	 sonrasında	metastatik	
akciğer	kanseri	tablosuyla	vefat	etti.

Ben	kendimce	bir	ders	aldım	bu	öyküden,	sizlerle	de	paylaşmak	
istedim.

Prof. Dr. Mehmet KARADAĞ

Bursa Şevket Yılmaz Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Bursa
E-mail: mehmetkarada@gmail.com

Doç. Dr. Ahmet Emin ERBAYCU

Suat Seren Göğüs Hastalıkları Eğitim ve
Araştırma Hastanesi, İzmir

E-mail: drerbaycu@yahoo.com
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