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Sayin hocamiz Prof. Dr. [zzetin Baris hocamizi rahmet ve sevgiyle aniyoruz.

Akciger Blilten 3. sayisinda sizlere yine ilginizi cekecegi konular hazirladik. Giincel konular olarak hemop-
tizi, toraks ultrasonografi, arter kan gazi yorumlanmasi konulari islendi. Yine ti¢ farkli olgu sunumu yapild.

Guncel Gogus Hastaliklan Serisi 3

Necmettin Erbakan Universitesi Tip Fakiiltesi, Gédiis Hastaliklari Klinigi ile basladigimiz kliniklerimiz tan- . o )
yalim bélimd yeni sayilarda baska kliniklerle devam edecek. AKCIGER KANSERI

Mektup késesinde Corum’da mecburi hizmet yapan Dr. Ozlem Ercen Dikan bizlere yasadiklarini anlatmis.
Siirler ve pratik sorularda diger konularimiz.. Fotografcinin gérdiikleri béliimiinde Dr. irfan Yalcinkaya
bize arsivinden glizel gériintiiler hazirladh... Yeni sayilarda sizlerdende olgular, mektuplar ve katkilar bek-
liyoruz...

2014 yilinda yeni sayilarda bulusmak dilegiyle saygi ve sevgilerimizi sunariz....

Gogus Hastaliklan Bilim Kurulu Calistay

Gogls Hastaliklan, Gégs Cerrahisi ve Yogun Bakim uzmanlari ile asistanlarinin ve akciger sagligr alanindaki diger profesyonellerinin (iye olabildigi
bir uzmanlik dernegi olan Akciger Sagligi ve Yogun Bakim Dernegi (ASYOD) olarak, Ulkemizdeki Universiteler ile EGitim Aragtirma Hastanelerinde
Gogus Hastaliklar ve Gogls Cerrahisi ve Yogun Bakim alanlarinda ¢alisan genc bilim insanlariyla uzmanlik alanimizda yapilmasi gereken bilimsel
calismalan tartigip, projeleri planlamak; Bilim insanlarimizin uluslararasr ileri merkezlerde deneyim kazanmalari ve uluslararasi projelerde, bilimsel
etkinliklerde yer almalarnini saglayacak adimlan tespit etmek amaciyla 2 Kasim 2013 Cumartesi glinii Ankara’da yapildi. Gégts hastaliklan siirekli
egitim kurslarindan biri olan bu toplanti AstraZeneca’nin kogulsuz egitim destedi ile gerceklestirildi.
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Olabilecegini Hep Birlikte Gorduk...

Gegen yil mayis ayinda yola koyulduk. Geriye
donip baktigimizda bir yila neler sigdirmisiz
biz de hayret ediyoruz. Hepimizin her sabah
merakla “buglin bakalim ne var?” diye maille-
rimizi agip kontrol ettigimiz SOLUNUM PLAT-
FORMU ile mesleki dayamsma, bilimsel payla-
s1m ve 6zgUr tartismanin en glzel 6rneklerini
birlikte yasadik. Bu platformdaki tartisma ve
paylagimlardan alammizla ilgili sorunlarimiz
hakkinda 11 raporu birlikte Urettik. Hem ilgi-
li taraflarla hem de kamuoyuyla paylastik. Bu
ortamdaki paylagimlarin her zaman ulasilabilir
kalmast icin bir Web Sitesi ve beraberinde SO-
LUNUM SOZLUK'G kullamma agtik. Uzmanlik
alanimizda online toplantilan rutine soktuk.
Bugline kadar 2 Kurs, 4 olgu ve 11 konferansi
online olarak interaktif olarak gerceklestirdik.
Alisildik evden haberler formatinin disina ¢1-
karak mesleki ve bilimsel paylasimin daha ma-
gazinsel ve kolay okunabilir bir formu olan Ak-
ciger Biltenin 3 sayisin1 yayinladik. Aragtirma
ve Olgu Sunumlan icermeyen ve son 3 yilin
literatirlerinin gozden gecirilmesiyle hazirla-
nan derlemelerden olusan ve bu haliyle asis-
tammizin uzmanimizin elinde timayle klinik
pratige donlk bir kaynak olan Gincel Gogis
Hastaliklan Serisinden 3 say1 (KOAH, NIMV,
Akciger Kanseri) yayinladik. Daha énce yayin-
ladigimiz Goglis Hastaliklar1 Temel Bagvuru
Kitab, Aile Hekimleri i¢in G6gls Hastaliklan
Kitab1, G6gis Hastaliklan EL Kitabimizin ardin-
dan Propedétik ile Solunumsal Enfeksiyonlar
Temel Bagvuru Kitabimiz geliyor. Egitimi bu-
yuk kentlerde ¢alisanlann sponsor bulanlarin
ayncalig olmaktan ¢ikardik. Konya, Diyarbakar,
Trabzon, Kitahya, Corlu, $anliurfa, Rize, Bur-
sa, Ankara, Istanbul illerimizde Yogun Bakim,
Mekanik Ventilasyon, NIMV, Tutin kontrold
ve Sigara Birakma, Pulmoner Hipertansiyon,
interstisyel Akciger Hastaliklar, Gogis Cerra-

hisi, Evde Bakim, Torasik Ultrasonografi, Fun-
gal Akciger Enfeksiyonlan, Uykuda Solunum
Bozukluklan ve Ventz Tromboemboli konula-
rinda 20 Bolgesel Kurs gerceklestirdik. Gegen
yil Aralik ayinda ASYOD olarak derneklestik.
Tum etkinliklerimizi katihm Ucreti almadan
gerceklestirdik. Dernek olarak hi¢ bltcemizin
olmamasina ve Yonetim Kurulu Uyelerimizin
toplanti gelis gidis Ucretlerini bile kendilerinin
6demesine ragmen bu kuraldan taviz verme-
dik. Uzmanlik alanimizdaki bilimsel projeleri
hizlandirmak, engelleri agmak, arastirmacilar
ve merkezler arasinda koordinasyonu artir-
mak, bilim insanimizin éndnld agmak igin ne-
ler yapilabilecegini tartistigimiz Bilim Kurulu
Toplantis1 yaptik. SGK geriédemeleri, Perfor-
mans, asistan eksikligi, uzman dagiimindaki
bozukluk, uzmanlik egitimi mufredati, gogus
hastanelerinin durumu, goégls uzmanlannin
Universite, 6zel hastane ve genel hastaneler-
deki sorunlan gibi Uzmanlik alammzin farkl
sorunlannin tek tek ele alindig “SAGLIK SiS-
TEMIMIiZDE GOGUS HASTALIKLARI: Durum
Tespiti, Sorunlar, Cozimler” baslikli calistay:
Ankara'da Saglik Bakanligi, YOK, SGK ile bir-
likte GOgls Hastaneleri yoneticileri ve Go-
gus Hastaliklan Anabilim Dali Bagkanlarinin
katiimiyla gerceklestirdik. Gogus Hastaliklan
Asistanlaninin - Uzmanlik Egitimlerine katki
saglamak tizere ASISTAN E-OKULU'nu hizmete
actik. Daha 6nce yapilmayanlan, yapilamayan-
lan yaptik. Yaptiklanimz bagkalan tarafindan
da dogru bulunup benimsendi ve taklit edildj,
yillarin aliskanliklarint degistirdik. Boylesine
bir degisime katalizorlik etmekten de blyik
mutluluk ve gururu duyduk. Camiamizin gu-
veni, destegi, ilgisi ile doludizgin gidiyoruz. Az
zamanda ¢ok isi bu destek ve glvenle yapa-
bildik. Ulkemizdeki birikimi, potansiyeli aktive
ettik. Turkiye'nin her ilinden her merkezden
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Prof. Dr. izzettin BARIS

gen¢ arkadaslanmiz, deneyimli hocalarimiz,
uzmanlanmiz, asistanlanmiz seferber oldular,
dergilerimize, kitaplanimiza bélimler, makale-
ler yazdilar; kurslarimizda, online kurslanmiz-
da konugmalar yaptilar. Dislncelerini, goris-
lerini, 6nerilerini, elestirilerini, deneyimlerini,
bilgilerini cdmertce paylastilar. Yoksa bu kadar
isi nasil yapardik? Daha yapilacak ¢ok sey var.
Hep birlikte daha nice glzel isleri yapacag-
miza inamyoruz. Yapilabilecegini hep birlikte
gordik, ¢lnkd... Artik isimiz cok daha kolay.
Allah yardimcimiz olsun....

Gecgen aylarda Go6gus Hastaliklanmin duayen-
lerinden Prof. Dr. Y.izzettin Bans Hocay1 kay-
bettik. izzettin Bans icin cok séze hacet yok
diye disinlyorum. Cinkd, her gdgls uzman
izzettin Hocayi zaten cok iyi tanir. O (lke-
mizin diginda da calismalanyla taninmig ve
Camiamizin yuz alki olmustur. Kendisini rah-
metle aniyor, ailesine, yalkinlarna, Hacettepe
ekibine, kurucusu oldugu TTD mensuplarina
ve tim camiamiza bagsagligi diliyoruz.
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Egitim ve Arastirma Hastanesi, Istanbul
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Op. Dr. Necati CITAK

Yedikule Gogis Hastaliklar1 ve Ggis Cerrahisi

Egitim ve Aragtirma Hastanesi, Istanbul
E-mail: necomomus@gmail.com

Masif Hemoptizi Cerrahi Yaklasim

1. Giris ve Tarihce

Hemoptizi, pulmoner parankim veya
trakeobronsiyal agac¢tan kan ekspekto-
rasyonudur. Tim hemoptizilerin %1.5-
5'sini olusturan masif hemoptizi (MH) 24
saatte 100-1000 mL dzerindeki kana-
malar veya gaz alis-verisini ileri derece-
de bozan mortalitesi yiksek kanamalar
veya 16 saatte 600 mL Uzerinde olan ka-
namalar olarak kabul edilmektedir. Bura-
dan da anlagilacagr Uzere aslinda masif
hemoptizi tanis1 sadece kanama miktar
ile degil klinik gidisatla birlikte konmak-
tadir. CUnkd cogu hasta mevcut kanin
cok azim oksdrikle ¢ikartirken, ¢cogunu
aspire eder.

MH'nin cerrahi tedavisi, 1938 yilinda
Eloesser tarafindan pulmoner hemorajili
yedi olguya hilus mass ligasyonu uygu-
lanmasiyla ilk defa glindeme gelmistir.
1941 yiinda Freedlander masif hemop-
tizi nedeniyle ilk bagsarili pndmonektomi-
yi uygulamistir. 1950 yiinda Ryan masif
hemoptiziye sahip tiberkilozlu olguda
pndmonektomiyi dnermistir. Sonrasinda
1954 yilinda Feldman tiberkdlozlu bir
olguda ilk basanli lobektomiyi yayinla-
mistir. Ancak ilk genis seri 1968 yilinda
Crocco tarafindan yayinlanmistir.

MH gecen yizyilin baslarinda ileri akci-
ger hastaligr olarak kabul edilirken son
yillarda ilerleyen gorintileme ve klinik
calismalar ile hastaliklarin erken tanisin-
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da olan ilerlemeler nedeniyle
tedavi edilebilir bir hastalik
olarak kabul edilmektedir. An-
cak yinede mortalite %30-50
oraninda olmakta ve genellik-
le ilk saatler i¢cinde gercekles-
mektedir. Sadece konservatif
tedavi uygulandiginda morta-
lite riski 9%50-85 oranina ¢ik-
maktadir. Mortaliteyi azaltmak
icin endoskopik pulmonolo-
jistin, gogls cerrahinin ve giri-
simsel radyologun bulundugu
multidisipliner calisma sarttir.

Hastanin klinigini kanama mik-

tarindan cok aspire edilen kan miktan
belirlemektedir. Genellikle 6lim nedeni
hipovolemiden degil asfiksidir. Asfiksi
(anatomik 6li boslugun kanla dolmas1)
icin ise yaklasik olarak 150 mL kanama
yeterli olabilmektedir. Ayrica, mortalite-
yi belirleyen diger ana nedenler kanama
miktar ve etyolojidir. Bu nedenle ideal
tedaviyi kanama kaynaginin rezeksiyo-
nu olusturmaktadir. Olgularin 6nemli bir
béliminde altta yatan yaygin ve siddetli
kronik akciger hastaliginin yol actig s1-
nirl akciger kapasiteleri nedeniyle aktif
kanama esnasinda yapilan acil cerrahi
girisimin %17-35 mortalite ile sonuc-
landig1 bildirilmektedir. Ancak islemin
hayat kurtarict olmas1 bu oranlarnn kabul
edilebilir oldugunu didstindirmektedir
(Resim 1).

2. Etyoloji

En sik neden tdberkdlozdur. Akut ve kronik
bronsit, pndmoni ve akciger kanseri siklik-
la masif hemoptiziye sebep olmaktadirlar.
ilging olarak hemoptizi nedeni %7-34
arasinda hicbir altta yatan hastalik veya et-
yoloji olmadan da olusabilmektedir (Tablo
1). MH i¢in etyolojik faktdrler populasyon-
larnin demografik 6zelliklerine gore farklilik
gbsterebilmektedir. Ornegin; Amerika'da
bronkojenik karsinoma ve kronik inflama-
tuvar akciger hastaliklan MH icin en sik
nedenler olarak verilmekteyken, bizim dl-
lkemizde dahil olmak Gzere dinya ¢apinda
ise en sik neden tuberkilozdur.

3. Patogenez

Hemoptizinin kaynag genellikle (%90-95)
bronsiyal arteryel dolagimdir. Pulmoner



Tablo 1. MH nedenleri.

Trakeobronsiyal kaynakli

Pulmoner parankim kaynakli

Primer vaskiiler kaynakli

Neoplazm Tiberkiiloz

AV malformasyon

Bronsit (akut veya kronik) | Mantar topu

Pulmoner emboli

Bronsiektazi Akciger absesi Pulmoner vendz basingta
yiikselme

Hava yolu travmasi Diffiiz parankimal hastalik

Yabanci cisim Akciger kontlizyonu idiyopatik

Pulmoner hemosiderosiz
Kollajen vaskuler hastalik

Diger (nadir)

Pulmoner endometriozis

latrojenik durumlar (TBIA,
TTiA, Swan-ganz kateteri)

Nazofaringeal kanama

Sistemik koagiilopati

Gastrointestinal kanama

dolasim kaynakli kanama nadirdir (%5-10)
ve genelikle kronik inflamasyon sonu-
cu pulmoner arter dallarinda gelisen
erozyona bagldir. Brongiyal arterlerin
kanlanmasi sistemik dolagimdan oldugu
icin kanamanin basincida pulmoner ar-
ter kanamasina gore yiksek olmaktadir.
Ozellikle kronik infeksiyon ve plevral tu-
tulumu olan olgularda kanamanin odagr
interkostal arterler, st zondaki hastalik-
ta aksiller ve subklavyan arter kaynakl
torasik arterler, alt zondaki hastalikta ise
inferior frenik arter olabilmektedir.

Tuberkiiloz bircok mekanizmayla MH'ye
sebep olabilmektedir;

a. Aktif kaviter veya kaviter olmayan akci-
ger hastaliginda bronsiyal arter erozyo-
nu sonrasi kiclk veya blyik miktarda
kkanama,

b. Aktif hastalik durumunda Rasmussen
anevrizmasinin ani riptardg,

Resim 2.

c. infeksiyonun sebep oldugu super-
fasiyel mukozanin inflamasyonu ve
6demine ikincil olarak superfasiyel
damarlarin riptdrd (Resim 2).

Akciger kanserinde kanama mekaniz-
mas1; timortin superfasiyel mukozal
invazyonu, kan damari erozyonu, ayrica
obstriiksiyona ikincil olarak infeksiyon
nedenli olabilmektedir.

4. Klinik Bulgular ve Fizik Muayene

Klinik olarak masif hemoptizi cok graltild
seyredebilir. Ani ve patlayiai bir klinik tab-
loyla karsimiza ¢ikabilir. Hava yolu obstrik-
siyonu, asfiksi ve 6lim kaginilmaz olabilir.
Hastalar genellikle kan oldugundan daha
fazla miktarda belirtme egilimindedir. Has-
tanmin altta yatan hastaliginin bilinmesi he-
moptizinin kaynaginin belirlenmesinede
yardimai olur. Bu nedenle eger mimkinse
iyi ve detayli bir anamnez ile fizik muaye-
ne ¢olk yardimai olacaktir.

Resim 3.

Klinik prezentasyonda %30 olgunun
spontan kanamayla basvurdugu belirtil-
se de genis bir anamnez ile %50 olgu-
nun daha 6nceden en az bir kez hemop-
tizi atagr gecirdigi saptanmaktadir.

Ancak ¢ogu zaman bunlarin hicbirisi 6g-
renilemeden sadece akciger grafisi ve
kan sayimiyla acil olarak ameliyata giri-
lebilecegi unutulmamalidir (Resim 3).

5. Tam

a. Akciger grafisi: Hemoptizinin kayna-
ginin belirlenmesi ve hastaligin teshisi
icin ¢cok nemli bir tan yontemidir. Ge-
nellikle olgulann %60'1nda kanamanin
lateralizasyonu akciger grafisiyle belir-
lenebilmektedir (Resim 4). Tiberkilozda
beklenen Ust lob tutulumu, kronik olgu-
larda etkilenen bdlgede hacim azalmasi
ve buna bagh anatomik yapilarda yer
degistirme olabilir. Akciger kanseri di-
siintlen olgularda kitlenin kendisinin ya
da atelektaziye neden olmussa atelek-
tazinin direkt yada indirekt bulgularinin
gbrilmesi 6nemlidir. Aspergillus topu ve
nekrotizan pnémoni gibi durumlar da ak-
ciger grafisinde agikca gorilebilir.

b. Bilgisayarli toraks tomografisi (BT):
Akciger grafisi normal gorinen hasta-
larda bronsiektazi gibi hastaliklarin tes-
hisinde cok 6nemli bilgiler verir. Diger
tan testleriyle birlestirildigi zaman %63
oraninda lezyonun ve kanamanin loka-
lizasyonunu belirler. Kontrastli BT ile
anevrizma ve arteriovendz malformas-
yonlarda saptanabilir. Bundan dolay,
hayati tehdit eden kanama durumu ha-
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ricinde, bronkoskopiden 6nceden BT uy-
gulanmasi 6nerilmektedir (Resim 5).

c. Bronkoskopi: Teshisde en degerli yon-
temdir. Kanama yeri %40-92 oraninda
lateralize ve lokalize edilebilmektedir.
Aynica, es zamanl olarak aspirasyonla,
hava yolunun kanama ve artiklarindan
temizlenmesi saglanmir. Normal akciger
grafisi olan hemoptizili hastalarin %2-
13'Unde bronkoskopiyle akciger kanseri
saptandig1 belirtilmektedir. Boylelikle
yiksek riskli grupta kabul edilen malign
hastalikli olgular diglanmis olacaktr.

Erken donemde ozellikle kanama mev-
cutken yapilmast lokalizasyonun belir-
lenmesi icin yardimar olmaktadir. Ancak
uygulanmasi gereken ideal zaman ve
bronkoskopi sekli tartismalidir. Masif ka-

Resim 5.
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nayan ve hizli klinik kdttlesmesi olan ol-
gularda hemen, stabil olan olgularda ise
48 saate kadar uygulanmasi ve secilecek
bronkoskopun rijit olmasi bir cok yazida
Onerilmektedir.

Bronkoskopi, kanamanin akciger pa-
rankimi ya da brongs kaynakli olup ol-
madig1, brons kaynakli ise lezyonun
ozelligi konusunda ¢ok degerli bilgiler
verir. Bu kadar degerli bir tan1 yonte-
mi olmasina ragmen c¢ok dikkatli bir
sekilde yapilmazsa bazen bronkosko-
pi isleminin kendisi 6ksUrik refleksini
uyandirarak masif kanamaya yol acabi-
lir. Bu ylzden bronkoskopi yapan kisi
masif kanama oldugu zaman midahale
edebilecek dizenege sahip olmalidir.
Genis limenli rijid bronkoskop, acil en-
tibasyon tipleri, mekanik ventilasyon
ve sedasyon olanaklarn hazir olmalidir.
Mimkinse bu islem ameliyathanede
yapilmali ve cerrahi ekip hazir durum-
da olmalidir (Resim 6).

d. Arteriografi (anjiyografi): Eger hasta
kanamaya devam etmekte ve kanama
yeri halen bulunamadiysa sonraki sege-
nek arteriografi olmalidir. Boylelikle hem
tan1 konulabilecek hem de tedavi imkam
dogacaktir. Kanamanin odaginin %90-
95 oranminda brongiyal dolagimdan oldu-
gu disinilirse oncelikle bronsiyal arte-
riografi uygulanmasi yararl olacaktir.

6. Tedavi:

Tedavide bes ana amag olmalidir;
1. asfiksiden koruma,

2. kanama yerini lokalize etme,
3. Kanamayi durdurma,

4. Kanama nedenini tespit etme,
5. Tam tedavi.

Tedavi secenekleri:

a. Medikal tedavi,

b. Spesifik hastaliklarin tedavisi,
¢. Endobronsiyal kontrol,

d. Brongiyal arter embolizasyonu (BAE),

e. Cerrahi olarak siralanabilir.

a. Medikal tedavi ve spesifik hastalikla-
rin tedavisi: Damar yollarinin agilip kan
sayimi ve biyokimyasal parametrelerin
alinmasi sonrasi yatak istirahati ve se-
dasyon uygulanmasindan sonra, 6ksu-
rigld durdurucu tedavileri icerir. Hasta
birden fazla alandan kanwyorsa, genel
durumu cok bozuksa ve cerrahi tedaviyi
reddediyorsa, bilateral akciger hastalig
veya anrezektabl timord mevcutsa kon-
servatif kalinabilinir.

Sadece medikal tedavi yontemleri uygu-
landiginda mortalite riski %50-85 ara-
sinda degismektedir. Bu nedenle sadece
konservatif yaklagim hi¢bir zaman primer
tedavi yontemi olarak kabul edilmemek-
tedir. Ancak altta yatan hastaligin tamsi
konulamadan vyapilacak acil cerrahinin
veya kardiyopulmoner kapasitesi sinirli
hastalarda uygulanacak cerrahinin yik-
sek oranda mortaliteye sebep olacaginin
bilinmesi nedeniyle, konservatif tedavi
zaman kazandinc olarak gorilebilir.

c. Endobronsiyal kontrol: Bronkoskopi
kanamanin lokalizasyonu belirleme de
yardimar olurken, buzlu salinle lavaj ve
epinefrin veya trombin-fibrinojen gibi
topikal hemostatik uygulanmimiyla tera-



Resim 6.

potik etkide saglayabilmektedir. Buzlu
salin lavajinin (50mL salin/1000mL izo-
tonik) kanama bélgesine uygulanmasiyla
kanamanin durdurulmasinda %90 efek-
tivite saglandigini belirten bazi calisma-
lar bulunmaktadir. Ancak hangi ajanin
ne zaman ve ne kadar miktar kanama da
nasil uygulanacagini belirten spesifik bir
calisma ve dneri bulunmamaktadir.

Bronkoskopiyle uygulanabilecek diger
alternatif yontem; balon tamponad veya
bilinen adiyla Fogarty kateteridir. Bron-
koskopi kanilinden gecirilen kateter
kanamanin oldugu brons agzina ilerle-
tilerek sisirilir, boylelikle etkilenmeyen
diger akciger alanlarinin kirlenmesi onle-
nerek gaz alis-veriginin devami saglanir.

Bu yontemle diger tedavi ydntemleri
icin zaman kazanilabilir ve mortaliteye
sebep olacak asfiksi &nlenebilir. Ancak
unutulmamalidir ki masif hemoptizi du-
rumunda bronkoskopi uygulanimina bile
zaman olamayabilecegi gibi Fogarty ka-
teter uygulanimi da ¢ok zor olabilir.

Cerrahi Oncesi rutin rigid bronkoskopi
kullaniminin hem havayolunu temizle-
yerek hem de kanamanin lokalizasyonu
saptayarak cerrahi basariyi arttirdigini ve
bunun mortaliteyi %0’a kadar indirdigini
belirten calismalar vardir.

d. Bronsiyal arter embolizasyonu (BAE):
Konservatif tedavilere cevap vermeyen
olgularda son zamanlarda bronsiyal anji-
ografi ve bronsiyal arter embolizasyonu
(BAE) giderek daha yaygin kullamlir hale
gelmektedir. Baslangi¢ta bu yontem has-

tanin operasyona hazirlanmasi igin za-
man kazandirmak amaciyla kullanilmasi-
na karsin, son yillarda bu yontemin kalici
tedavi olarak kullanilmasi benimsenme-
ye baslanmistir. Yizde 73 ile 98 oranin-
da endovaskiler tedavi ile hemoptizinin
akut kontroll saglanabilmektedir. Ancak
%20'ye varan bir siklikta, dzellikle de et-
yolojide kronik tiberkiloz, aspergilloma
ve neoplazinin yer aldig1 olgularda, he-
moptizi tekrarlayabilmektedir.

e. Cerrahi tedavi: BAE herhangi bir ne-
denle (hayati tehdit eden abondan kana-
ma, zaman olmamasi, teknik yetersizlik,
yakin bir merkezde bulunmama, gibi)
uygulanamamaktaysa veya embolizas-
yona ragmen kanama devam ediyor ve
kkan aspirasyonu devamlilik arz ediyorsa,
lkanama miktar > 600 mL ve medikal te-
daviye yanit vermiyorsa cerrahi endikas-
yonu olugsmus demektir. Lezyon lokalize
edilebilmisse ve hasta cerrahi adayi ola-
bilecek fizik kondisyona sahip ise cerrahi
uygulanabilinir.

Masif hemoptizide cerrahi igin; medikal
tedaviye direncli micetoma veya kaviter
lezyon varligy, rezektable bronsiyal kar-
sinom, kist hidatik, iatrojenik pulmoner
arter rlptUrd, arteriovendz malfarmos-
yon gibi medikal tedaviye yanitsiz du-
rumlar gibi ¢ok fazla spesifik endikasyon
mevcuttur. Trakea, mediasten, kalp ve
bidyldk damar invazyonu bulunup siklik-
la irrezektable kabul edilen akciger kan-
seri varliginda, aktif tlberklloz, kistik
fibrozis, multifokal bronsiektazi, diffiz
alveoler hemoraji, multipl arteriovendz

malformasyon ve kotl kardiopulmoner
rezerve sahip olgularda ise cerrahiden
kacinilmalidir.  Ancak kardiopulmoner
rezervi degerlendirirken hastada mev-
cut olan dispne yerine, eger mimkin-
se, spirometrik 6l¢cimler kullamlmalidir.
CUnkd mevcut olan dispne hem kanama
ve artiklanyla kirlenmis olan akciger ve
hava yollarnn hem de semptomlarin has-
tada yarattig1 endise ve telas nedeniyle
de olabilir.

Teknolojideki ilerleme ve dogru taniya
lisa slrede ulasilabilmesine ragmen
masif hemoptizinin mortalitesi halen
ylksektir ve istenilen seviyeye ulasa-
mamistir. Masif hemoptizideki mevcut
klinik durum nedeniyle heniz medikal
tedaviyle cerrahi tedaviyi randomize
prospektif olarak karsilastiran bir calisma
yayinlanmamistir. Ancak MH'li olgularda
cerrahi tedavi ve medikal tedavi sonras
mortalite oranlan benzerdir. Ama medi-
kal tedavi sonras1 6 aylik takip siresin-
de ortaya ¢ikan tekrar kanama %36 iken
cerrahi tedavi sonrasi bu oran %0'drr.
Guimares medikal grupla cerrahi grubun
mortalite oranlarini sirasiyla %18 ve
%17 olarak vermistir. Tekrar kanamanin
medikal grupta %33, cerrahi grupta ise
%10 oraninda oldugunu ve tekrar ka-
namaya bagli 6limlerin medikal grupta
%385 iken cerrahi grupta %29 oldugunu
belirtmistir. Gruplar arasindaki farkin is-
tatistiksel olarakta anlamli oldugunu bil-
dirmistir.

Yukanda anlatildigr gibi MH'li olgulann
%75-90'Inda endovaskuler tedavi ile
hemoptizinin akut kontrolu saglanabil-
se de kanamanin kontrold ve tekrar ka-
namanin onlenmesinde en etkin tedavi
yéntemi pulmoner rezeksiyondur. Yani
MH'de kullanilan diger tedavi yontemle-
rinin aksine cerrahi kesinlikle kiratiftir.
Cerrahi sonrasi tekrarlayan hemoptizi
oranlan %0-8 aras1 gibi diger yontem-
lere gbre cok az dizeylerde verilmekte
ve tekrarlann siklikla diger loblarda olan
pnémonik veya bronsektazik hadiselerle
alakali oldugu belirtilmektedir.
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Resim 7. A. Postoperatif akciger grafisi. B. Preoperatif akciger grafisi.

600-1000 mL dzeri, yasami tehdit eden
abondan kanamalarda elektif sartlar
ortadan kalkmakta ve acil cerrahi giri-
sim gerekmektedir. Masif hemoptizili
olgularin 9%10'dan azinda acil cerrahi
girisim gerektigi ve bu olgularda elektif
(geciktirilmis-planli) cerrahiye gdre daha
fazla mortalitenin (%20) ve morbidite-
nin (%25-50) gelistigi raporlanmistir.
Jougon masif hemoptizili olgularda acil
ve geciktirilmis-planli cerrahi uygulanan
olgulan karsilastinlmis ve cerrahi basa-
rinin, mortalite ve morbidite anlaminda,
en iyi daha geg tarihli cerrahiyle alindigim
gostermistir. Yani acil cerrahi tedavinin
mortalite ve morbiditesi elektif sartlarda
yapilan cerrahi tedaviye gore daha yik-
sektir. Bunun en 6nemli nedeni ameliyat
sirasinda kanamanin devam etmesidir.
Ayrica kanamanin, cerahatin veya enfek-
siyon materyalinin altta kalan akcigere ve
diger parankim alanlarina yayilmasi da
6lum ve postoperatif solunum yetmezli-
ginin baslica nedenidir. Ayni zamanda acil
cerrahi uygulanan hastanin kardiopul-
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moner fonksiyonlarinin disiik olmast da
mortalite ve morbidite oranini arttirmak-
tadir. Ancak MH'li olgularda acil cerrahi
tedavi kararnin ge¢ alinmasi da mortalite
oranin diger faktorlerden daha fazla art-
tirmaktadir. Bu nedenle acil cerrahi karan
alinirken hem dikkatli olunmali hem de
kararin alinma sdresi uzatilmamalidr.

Cerrahiye uygun hastalarda; pulmoner
rezeksiyonlar (pndmonektomi, lobek-
tomi, segmentektomi), kollaps tedavi
(torakoplasti, plombage), kavernostomi
/kavernoplasti, intratorasik vaskdiler li-
gasyon, fizyolojik lung exclusion (FLE)
uygulanabilir.

Aspire edilen kan dolayisiyla pulmoner
rezervler azalir. Bu yizden rezeke edi-
lecek akciger dokusu minimal olmalidir.
Yani; rezeke edilen akciger dokusuyla
dogru orantili olarak mortalite ve mor-
bidite artma egilimindedir. Yapilan ¢a-
lismalann ¢ogunlugunda rezeksiyon tipi
mortaliteyi etkileyen faktdr olmasa da,
birkag ¢calisma pnémonektomiyle birlikte

mortalite ve morbiditenin arttiginm belirt-
mistir. Guimares MH nedeniyle pnémo-
nektomi uygulanan olgularin %72'sinde
komplikasyon olustugunu buna karsilik
komplikasyon oraninin lobektomi uy-
gulananlarda %52 oldugunu yazmistir.
Bazi vakalarda kanama lateralize edile-
bilinirken lokalize edilemeyebilir. Bu ol-
gularda kanama devam ediyor ve cerrahi
kacinilmaz ise pndmonektomiden kagin-
mak icin intraoperatif bronkotomiyle ka-
nayan alan lokalize edilebilir.

Olgulann cogunlugunda bulunan su-
puratif akciger hastalign (bronsiektazi),
tlberklloz, aspergilloma, inflamatuvar
hadiseler ve fibrotik siki yapigiklar ne-
deniyle aktif kanama halinde uygulanan
cerrahinin zorlugu agiktir. Fibroz ve siki
vaskdler yapisikliklar diseksiyonu zorlas-
tinr. Asin kanama, hiler vaskuler yapilara
ulagilamamasi, desaturasyonun devam
etmesi ve hemodinamik instabilite du-
rumunda Fizyolojik lung exclusion tercih
edilebilir Bu yéntemde kanamanin oldu-
gu ilgili brong ve o loba giden pulmoner
arter dallan baglanir, ancak pulmoner
ven intaktir. Yani sekestre bir akciger do-
kusu olusturulur.

Cerrahi rezeksiyonun zamani ve genis-
ligi cesitli faktorlere baglidir. Bunlar;
preoperatif solunum fonksiyonlan, ka-
namanin lokalizasyonu ve siddeti olarak
siralanabilir. Ancak cerrahinin zamam
ve genisligi her hastaya gore bireysel-
lestirilmelidir. Ornegin; hiler yerlesimli
bir tdmord bulunan ve sinirli rezeksiyon
uygulanamayacak olgularda, asin kan
kaybin onleyerek hayat kurtarici olmasi
bakimindan, acil pnémonektomi pulmo-
ner fonkisyonlardan bagimsiz olarak uy-
gulanabilir.
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Sarkoidoz

irmi sekiz yasinda erkek hasta 6k-

surtk, halsizlik ve nefes darlig si-

kayetleriyle basvurdu. Oykisiinden
sikayetlerinin iki ay 6ncesinden basladig
6grenildi. Fizik muayenede patolojik bir
bulgusu yoktu. Hastaya PA akciger grafisi
ve Toraks BT ¢ekildi.

Sarkoidozda mediastinal ve hiler lenfa-
denopati ¢ok siktir. Tipik olarak hem me-
diastinal hem de hiler lenf bezleri biydr.
En cok biydlyen lenf bezleri paratrakeal,
subkarinal ve hiler lenf bezleridir. BT'de
6n mediastinal lenf bezlerinin etkilendi-
gi de gorilebilir, ancak 6n mediastinal
lenf bezlerinin orta mediastinal ve hiler
lenf bezlerine gére daha blyimis olma-
s1 sarkoidozdan uzaklastiran, lenfomaya

Prof. Dr. Akin KAYA

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

yaklastiran bir dzelliktir. Bu ¢rnekte de
oldugu gibi lenf bezi bliylimesinin bila-
teral ve simetrik olmas1 lenfomadan ay-
rnmda 6nemli bir ipucudur.

Sarkoidozlu hastalarn ¢cogunda lenf bezi
bdydmesinin yaninda parankimal tutu-
lum da vardir. Sarkoidozun karakteristik
BT bulgulan yaygin kictk noduller ve
bronkovaskiler yapilarin, interlobiler
septumlann, fisstrlerin ve subplevral
bélgelerin noddiler olarak kalinlagmasi-
dir. Ust loblarn ve perihiler bélgelerin
daha fazla etkilenmesi tipiktir.

Sarkoidozun ayina tanisinda lenfanjitis
karsinomatozayr didsinmek gerekir. Bu
hastalikta da bronkovaskiler yapilar ve
septumlar noduler olarak kalinlasir. An-

Resim 1A,B. Posteroanterior ve yan gogiis grafisinde hiluslarin bityiidiigii (oklar) ve akciger alanlarin-
da ézelikle orta zonlarda daha belirgin olmak iizere yaygin mikronodiiller oldugu goriiliiyor.

Prof. Dr. Cetin ATASOY

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi,
Radyoloji Anabilim Dali, Ankara
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cak sarkoidozda en ¢ok etkilenen bdlge-
ler orta ve Ust zonlardir ve septal tutu-
lum daha az yaygindir.

Resim 1C. Mediasten penceresinde subkarinal
bolgede (yildiz) ve her iki hilusta (oklar) lenfa-
denopatiler goriiliiyor. Hiler bityiimenin simetrik
olduguna dikkat ediniz.

4 . II-":.-".

Resim 1D. Akciger penceresinde her iki akcigerde
yaygin mikronodiiller izleniyor. Akcigerler simet-
rik olarak etkilenmis. Mikronodiillerin 6zelikle
subplevral bolgelerde (siyah oklar) ve fissiirler
iizerinde (beyaz oklar) yerlestigine dikkat ediniz.
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Toraks Ultrasonografisi

Amag

Hedefe yonelik incelemelerdir. Direkt
grafi, bilgisayarli tomografi (BT) veya man-
yetik rezonans incelemelerde gozlenen
veya sUphelenilen patolojileri aydinlat-
maya yonelik olarak gerceklestirilir.

Teknik

incelemelere genis goriintileme alan
ve derin penetrasyonu saglayan konveks
veya sektor problar ile baslanir. Toraks
duvan ve duvara yakin yerlesimli lezyon-
lar lineer problar ile degerlendirilir.inter-
kostal araliktan degerlendirme yapilir.

Mediastinal yapilar icin suprasternal ¢en-
tik ve paramediastinal yaklasimlar kulla-
nibir. Diyafram ve subpulmonik patolojiler
abdominal yaklagimla gérintilenir.

Hasta pozisyonlama;

* Akciger 6nu veya arkasi yerlesimli
lezyonlar oturur poziyonda ve eller
boyun arkasinda

* Lateral yerlesimli lezyonlar dekdbit
pozisyonda incelenir

1 0 Akciger

* Mediastinal ve abdominal yaklagim-
lar supin pozisyonda yapilir.

Plevral hareketlerin degerlendirilmesi
amaciyla inceleme normal nefes alma si-
rasinda ancak lezyon natlrini tanimla-
mada nefes tutturularak gerceklestirilir.

Gri skala degerlendirmede ekojenite
karacigere gore yapilir (hiperekoik, izo-
ekoik veya hipoekoik). Transuda 6zelli-
gindeki sivilar anekoik olarak tanimlanir.
Renkli Doppler incelemede disitk akima
duyarli ayarlar ve duvar filtreleri secilir.

Alam spektrumu elde edildiginde pik sis-
tolik, end diastolik akim, rezistivite (RI)
ve pulzatilite indeksleri (PI) 6lcilebilir.

Normal Bulgular

G6gUs duvan kas ve fasyal planlar eko-
jen hatlar seklindedir. Kosta 6n yuzleri
ekojen ve dizglndur. Arkalarinda akustik
gblgelenme bulunur.Subkutan doku hafif
ekojendir. Altinda hipoekoik interkostal
kas yapilan yer alir. Plevra ile akciger do-
kusu arasinda yiksek akustik impedans
ve elko farkliig bulunur ve gerisinde ho-

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

rizontal, birbirine paralel cizgiler izlenir.
Yiksek frekansli lineer problarla viseral
ve parietal plevra ayr izlenir ve aralarinda
hipoekoik potansiyel alan secilir.

Normal solunum sirasinda gégis duvan
ile akciger arasinda hareket izlenir ve ak-
ciger kayma bulgusu (lung sliding sign)
olarak adlandinlir. Plevra ve akciger bi-
leskesi sonrasinda havali akciger dokusu
derin bolgelerin degerlendirilmesini en-
geller. Stvidan zengin subplevral inter-
lobuler septal yapilar normal kuyruklu
yildiz artefaktini olusturur.

Artefaktlar ve Tuzaklar

+ Ayna hayali artefakti (mirror artefact):
Diyafragmatik yizdeki kirlma ve yan-
simalara baglidir. Karaciger ve dalak
dokusu akciger bazallerinde konso-
lidasyonu taklit eder. Gorintide he-
patik venlerin de izlenmesi artefakta
bagli oldugunu ortaya koyar (Resim1).

* Parietal ve viseral plevra arasindaki
potansiyel alan hipoekoik gérindr ve
eflzyon ile kanstinlmamalidir.



Resim 1. Ayna hayali artefaktina bagh akciger bazalinde konsoli-
dasyonu taklit eden karaciger dokusu izleniyor. Hepatik venlerin de
izlenmesi ayrimda 6nemli.

Resim 2. Ekojen plevral cizgi ve arkasinda paralel ekojeniteler izle-
niyor (reverberasyon artefakti).

« Ozefagus subkarinal solid lezyonu taklit edebilir. Hastamin 1. Gégiis Duvar Lezyonlar

takrigind yutmasi veya sivi alimi yardimaidir.
*  Yumusak doku lezyonlan

+ Superior perikardiyal reses lenf nodulind taklit edebilir. An-
cak timuyle anekoik gériinimdedir ve kardiyak pulzasyonlara

bagl olarak gekli degisir. + Aksiller, supraklavikuler ve interkostal lenf nodili deger-
lendirmesi

*  Kosta anomalileri

* Reverberasyon artefaktr: Plevra ile akciger dokusu arasindaki
ylksek akustik impedansa bagli paralel ¢izgilerdir (Resim 2).

N

. Diyafram patolojileri

* Kuyruklu yildiz (comet tail) artefakti: Plevra ile akciger ara
ydzinden kaynaklanan normal gérinimddr. Svidan zen-
gin subplevral interlobiler septal yapilar arasindaki havali
dokuya baglidir.

Diyafram timorleri

Subplevral ve subdiyafragmatik patolojiler

Diyafram hareketlerinin degerlendirilmesi (paraliziler)

Endikasyonlar 3. Plevral patolojiler

1. GBgUs duvanna lezyonlar * Plevral eflizyon: Sonografik olarak 4 tiptir: anekoik, komp-

2. Diyafram patolojileri like ancak septa icermeyen, septa iceren kompleks ve
. . B ekojenik. Transuda hemen her zaman anekoik, eksuda ise
3. Plevralaraligiilgilendiren patolojiler anekoik, kompleks veya ekojen yapida olabilir (Resim 3,4).

Septalar ve bazen ampiyemli hastalarda tamamen ekojenik
ve solid gorinim saptanabilir. Efizyonlarda solunum ve
5. Mediastinal patolojiler kalp hareketlerine bagli titresimler renk olarak izlenebilir
(fluid color sign) (Resim 5).

4. Periferik akciger lezyonlan

6. Girisimsel islemlere rehberlik

Akciger 1 1
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Resim 5. Renkli Doppler incelemede efiizyonda hareketlere bagh

Resim 3. Transuda 6zelligindeki anekoik efiizyon (yildiz). o B Sl G T 7

Resim 4. Eksuda ozelliginde heterojen ekojen goriiniimde efiizyon
(oklar).

* Plevral kalinlagsma: Plevra hipoekoik ve kalindir. Sivi renk
bulgusu izlenmez. En sik ampiyem ve fibrozise bagh gelisir
(Resim 6).

Plevral kitle ve infiltrasyonlar: Malign kitleler ve de

mezotelyoma en sik nedendir. Nodiiler ve diizensiz ka- Resim 6. Parapnémonik komplike efiizyonlu olguda plevral kaln-
linlagsmalar saptanir ve plevral efiizyon eslik eder. Plevral lagma izleniyor (oklar aras1).

metastazlar subplevral lenfatik birikimler seklindedirler

ve hemen her zaman eflzyon eslik eder. En sik adeno-

kanserlerdedir. Renkli Doppler incelemede neovaskilari-

1 2 Akciger




Resim 7. Pnomonik konsolidasyon alani icerisinde hava dolu ekojen
dallanan brong yapilari (oklar) izleniyor.

te, tortli6z yapilar gozlenir. Disik drencli akim 6érnekleri
elde edilebilir.

Pnémotoraks: Direkt grafi ilk yontemdir. Yogun bakimda
ve supin inceleme zorunlulugu olan durumlarda sonog-
rafi kullanmlabilir. Tipik olarak viseral ve parietal plevra
arasina giren hava nedeniyle normalde izlenen kuruklu
y1ldiz ve kayma bulgusu secilemez. Plevral ¢izgi bant sek-
linde genisler ve abartil birbirine paralel horizontal arte-
faktlar izlenir.

4. Periferik akciger lezyonlan

Pn6moni ve abse: Erken donemde konsolidasyon ka-
racigere benzer ekodadir. Lineer ekojenik alanlar hava
bronkogramlarini gdsterir (Resim 7). Bazen sivi bronkog-
ramlart da hipoekoik olarak izlenebilir. Pnédmonide kon-
solidasyon alanininda vaskdlarite artisi saptanabilir. Vas-
kiler yap1 traseleri degismez. Etkene gdre konsolidasyon
alaninda nekroz ve apse gelisebilir. Brong ile iligkilinme

yoksa sinirlart dizenli veya dizensiz siviigerikli hipoeko-
ik alanlar saptanir. Abse icinde septasyon veya ekojenik
alanlar izlenebilir.

Akciger kitleleri: Periferik yerlesimliler incelemeye uygun-
dur. Sinirlan dizenli ya da dizensiz, degisken eko yapisin-
dadir. Lezyonun plevra ve gbgis duvan invazyonu deger-
lendirilebilir ve biyopsiye rehberlik yapilabilir. invazyona
karar vermedeki en dnemli bulgu solunum hareketleri sira-
sinda kayma hareketinin kaybolmasi ve direkt timoral uza-
nimlarin gésterilmesidir. Doppler incelemede disik drencli
alkim drnekleri elde edilir.

Kistler: Ulkemizde en sik hidatik kist izlenir. Bronsa agilmis-
sa sv1icerisinde yizen membran bulgusu saptanabilir.

Yuvarlak (round) atelektazi: Periferik lezyon icerisinde
ekojenik hat seklinde fibrotik plevral girintinin gdsterilmesi
tanida 6nemlidir.

5. Mediastinal patolojiler

En sik ¢ocuklarda timus bezini degerlendirmede kullanilir.

Lenf nodUld degerlendirmesi diger endikasyondur. Supra-
aortik, paratrakeal, aortikopulmoner pencere, prevaskiler
lenf noddlleri incelenebilir. Paratrakeal lenf noddlleri tu-
berkilozlu olgularda 6nemlidir.

6. Girisimsel islemlere rehberlik

Periferik solid lezyonlarda biyopsi islemlerinde hasta basin-
da uygulanabilir. BT'ye gbre maliyet disiktir ve radyasyon
icermez.

Benign lezyonlarda tru-cut biyopsilere basvurulabilir.

Komplikasyon orant %1-2'dir. En sik pndmotoraks ve he-
moptizi izlenir.

Plevral eflzyonlara kateter yerlestirilmesi diger rehberlik
alamdir.
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Arter Kan Gazi Yorumlamast

Arter kan gazi (AKG) analizi; arter kan &r-
neginde pH'nin, parsiyel oksijen (Pa0,)
ve karbondioksit basincimin (PaCO,) 6l-
¢imind saglayan bir tani yontemidir.
Klinik pratikte AKG analizine pulmoner
gaz degisimine potansiyel etkileri olan
hastaliklarn belirlemek, asit baz denge-
sindeki bozuklugun nedenini ve agirlig1-
n1 tespit edebilmek igin ihtiyag duyulur.
Solunum yetmezligi tanmis1 koyabilmek
icin AKG analizinin yapilmasi zorunludur.

Arter kan gazi OlcimU igin kullanilan
modern cihazlarda Pa0,, PaCO, ve pH 6l-
cimleri igin elektrodlar kullanilmaktadir.
Diger degiskenler 6rnegin bikarbonat
(aktiel HCO, ve standart HCO, ), baz ex-
cess (baz agig1) ve oksihemoglobin satu-
rasyonu (5a0,) iyi tammlanmis formiller
kullanilarak hesaplanmaktadir.

AKG yorumlamasinda sistematik bir yak-
lasimin tercih edilmesi, degerlendirme-
nin en az hata ile gerceklestirilmesine
olanak saglar. Degerlendirmedeki adim-
lar sOyle bzetlenebilir;

Adim 1: Akcigerlerde gaz degisiminin
degerlendirilmesi:

+ Pa0, ve Sa0, dizeylerine bakilarak ok-
sijenizasyon durumu degerlendirilir.

+ PaCO, dizeyine bakilarak ventilasyon
durumu degerlendirilir

* Alveoloarteriyel oksijen gradientine
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balalarak gaz alisverisi degerlendirilir.

Adim 2: Asit-baz dengesinin degerlen-
dirilmesi; bu degerlendirme icin 6 basa-
makli yaklagim kullanilabilir:

1. Basamak: Elde edilen verilerin Hen-
derson-Hasselbach denklemi ile uyumlu
olup olmadiginin degerlendirilmesi.

2. Basamak: Asit baz dengesinin genel
degerlendirmesi, pH'ya balkalir.

3. Basamak: PaCO, ve HCO, dizeyine
bakilarak altta yatan sorunun solunum-
sal veya metabolik olup olmadiginin de-
gerlendirilmesi.

4. Basamak: Primer bozukluk igin yeterli
kompanzasyon varligimn degerlendiril-
mesi.

5. Basamak: Metabolik asidoz
varsa anyon agiginin hesaplan-

der. PaO, degerinin < 80 mmHg saptan-
mas1 arteriyel hipoksemi olarak tanim-
lanir ve PaO, < 60 mmHg hipoksemik
solunum yetmezligi tammi icin kullamblr.
Oksihemoglobin dissosiasyon egrisinin
ozelligi nedeniyle PaO, = 60 mmHg,
5a0,=%90'a kargilik gelir ve egrinin en
dik kisminin tepe noktasinda yer alir (Se-
kil 1). PaO, < 60 mmHg arteriyel O, igeri-
gini azaltmada ve doku oksijenizasyonu-
nu bozmada 6nemli etkiye sahiptir (Sekil
2). Yasa gore PaO, degeri; PaO,=109-
(0.43xyas) formiline gore hesaplana-
bilir. PaCO, igin kabul edilen referans
araligr ise 35-45 mmHg'dir. Geleneksel
olarak hiperkapnik solunum yetmezligi
PaCO, > 50 mmHg olarak tanimlanir.

Arter kan gazinda solunum gazlarinin
anormal seviyeleri bozulmus pulmo-

Sekil 1. Oksihemoglobin dissosiasyon egrisi.

masi.

6. Basamak: Artmis anyon agig1 128
durumunda anyon agigindaki ar- 80
tig ile [HCO, J'deki dugUs arasin- 70
daki iligkinin degerlendirilmesi. I
g 50
wv
Adim 1: Akcigerlerde gaz degisi- 40
minin degerlendirilmesi ;g
Deniz seviyesinde saglikli eris- 18
kinler oda havasi soluduklann-
da (Fi0,: 0.21), PaO, degerleri
90-95 mmHg civannda seyre-

| | | | | | |
0222222229892 3R%
HNM\TM\OI\WO\HHHHH
Pa0,




ner gaz degisimi ile iliskilidir. Arteriyel
hipoksemiye yol acan faktdrler Tablo
1'de O&zetlenmistir. Pulmoner ventilas-
yon-perflizyon (V/Q) dengesizligi hipok-
semi ve hiperkapninin en sik belirlenen
nedenidir. Ote yandan, agir pnémonide
ventile olmayan pulmoner Unitelerin
perfizyonu olarak tanimlanan pulmoner
santlann tespit edilmesi dnemli tedavi
yaklagimlarnmin gerceklestirilmesini sag-
lar. Akciger dig1 faktorlerdeki degisiklik-
ler; 6rnegin kardiak out-putta, FiO,'de,
VO, (oksijen tlketimindeki) ve dakika
ventilasyonundaki degisiklikler de PaO,
ve PaCO, degerlerinin belirlenmesinde
onemli rol oynarlar. PaCO, degeri 40
mmHg'a yakinsa PaO, akcigerlerin gaz
degisiminde nasil fonksiyon gdsterdi-
ginin mikemmel bir belirteci olarak rol
oynar. Ancak hiperkapni veya hipokapni
varliginda Pa0, ve PaCO,'nin Tablo 1'de
izlendigi sekilde birlikte degerlendiril-
mesi dnem tasir. Bu kompleks degerlen-
dirme alveoloarteriyel oksijen gradienti
hesaplanarak gerceklestirilebilir;

P(A-a)0,=[(PB-PH,0)xFiO,-PaC0,/R]-PaO,

PB= Barometrik basin¢, PH20= Havayo-
lu su buhan basinci, R=Solunum sabiti
(VCO,/V0,~0.8 istirahatte)

Deniz dlzeyinde, normal beklenen
P(A-a) O, degeri, genglerde <15 mmHg,
yaslilarda < 20 mmHg'dir.

Yogun balimda o6zellikle solunum yet-
mezliginde akcigerin oksijen degisimine
katkisina degerlendirmede en gecerli
parametre PaO,/FiO, oraninin hesap-
lanmasidir. PaO,/Fi0,'nin < 300 olmas:
akciger hasarnni, < 200 olmast ise akut
respiratuar distress sendromuna (ARDS)
isaret eder.

Adim 2: Asit Baz Bozukluklarimin Deger-
lendirilmesi.

Arteriyel pH vicutta 7.35-7.45 arasin-
da tutulmaya calisilir. Asit baz dengesi-
nin klinik degerlendirmesinde arteriyel
pH'nin iki dnemli belirleyicisi gbz 6nin-

de bulundurulmalidir; solunum bilegeni
(PaCO,) ve metabolik bilesen (HCO,).
Hiperkapni (yiksek PaCO,) solunumsal
asidoz olusturur (distk pH); 6te yandan
hipokapni (digik PaCO,) solunumsal al-
kaloz (yUksek pH) ile iliskilidir. Metabolik
bilesen; solukla atilamayan (nonvolatil)
molekillerin asidoz veya alkaloz olustu-
mas1 durumuna karsilik gelir.

Arter kan gazim yorumlarken kullanilan
baz1 terimler Tablo 2'de, arter kan gazin-

da degerlendirilen parametrelerin nor-
mal araliklan Tablo 3'te verilmistir.

Arter Kan Gaz1 Yorumlamasinda 6 Basa-
makl Yaklasim:

1. Basamak: Elde edilen verilerin Hen-
derson-Hasselbach denklemi ile uyumlu
olup olmadiginin degerlendirilmesi.

Henderson-Hasselbach Denklemi: AKG
bilesenlerinin arasindaki iliskiyi ifade
eden bir denklemdir;

Tablo 1. Arteriyel hipokseminin degerlendirilmesinde alveoloarteriyel oksijen gradienti

(PA-a 0,).

Neden PaO, PaCo, P(A-a) O,
Hipoventilasyon I i =
V/Q uyumsuzlugu | < |1 !

0, difiizyon kisithilig | < | !
Sant b < |1 ()

Tablo 2. Arter kan gazi yorumlamasinda tanimlar.

Ekstraselliler sivi pH'sim disiren (PaCO,'yi artirarak veya HCO,

artmasi

Asidoz 'vi dusirerek) fizyolojik durumlar
Alkaloz Fk_straselluler_sm p!-_l sim artiran (PaCO,'yi diisiirerek veya HCO,_
yi artirarak) fizyolojik durumlar
Farkl tip asidozlarin kombinasyonu ile veya asidoz ve alkalozun
Asidemi kombinasyonu ile ortaya ¢ikabilen ekstraselliler sivi pH'sinin
azalmasi
Farkl tip alkalozlarin kombinasyonu ile veya asidoz ve alkalozun
Alkalemi kombinasyonu ile ortaya cikabilen ekstraselliler sivi pH'sinin

Baz excess (BE)
(Baz fazlaligi)

PaCO, 40mmHg iken 1 L kanin pH'sin1 normale getirebilmek icin
gerekli olan asit (+) veya baz (-) miktaridir (mEq/L)

Oksijen Kontenti
(Ca0,) (Arteriyel
oksijen icerigi)

Arteriyel kanda erimis veya hemoglobine bagli formlarda
tasinan oksijen miktarlar1 toplamidir. Normali erkekelerde 20.4,
kadinlarda 18.6 mL/dL.

Ca0, (mL/dL)=[Sa0, (%)x Hb(g/dL)x1.34]+(Pa0,x0.003)

Tablo 3. Arter kan gazi normal degerleri.

Ph 7.35-7.45

PaCoO, 35-45 mmHg

Pa0, > 80 mmHg

HCO, 21- 26 mmol/L (Ortalama=24)
BE 0--2 mmol/L

Sa0, > %95

Anyon acigi (anion gap, AG) 10+4 (Ortalama=12)

P (A-a) O, <15

Oksijen kontenti (Ca0,) 16-22 mL O,/dL
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Tablo 4. Henderson-Hasselbach denklemi-

ne gore pH ve [H+] uyumunun degerlendi-
rilmesi.

pH Yaklasik [H+] (mmoU/L)
7.00 100
7.05 89
7.10 79
7.15 71
7.20 63
7.25 56
7.30 50
7.35 45
7.40 40
7.45 35
7.50 32
7.55 28
7.60 25
7.65 22

[H+] = K x [H,CO,J/[HCO,];

K=24 (K=Termodinamik sabit; 1s1 ve so-
lisyonun iyonik glclerinden etkilenir)

[H+]=24 (PaCO,)/ [HCO,-]

[H+]; hidrojen iyon (proton) konsantras-
yonu, pH'dan hesaplanabilir; veya bu
daha 6nce tanmimlanmis bir tablo &rne-
ginden yararlamlabilir (Tablo 4).

Eger pH ve [H+] uyumsuzsa AKG deger-
lendirilmemeli, tekrarlanmalidir

2. Basamak: Kan gazinda asidemi mi, al-
kalemi mi mevcut?

pH < 7.35 ==> asidemi
pH > 7.45 ==> alkalemi

*  Genellikle pH'nin oldugu taraf primer

Tablo 5. Primer respiratuar veya metabolik durumlarsa asit-baz dengesi.

Bozukluk pH Primer sorun Kompanzasyon
Metabolik asidoz I |} HCO, | PaCo,
Metabolik alkaloz i 1 HCO,_ 1 PaCo,
Respiratuar asidoz I 1 PaCo, 1 [HCO, ]
Respiratuar alkaloz 1 | PaCoO, | [HCO, ]

Tablo 6. Metabolik asidoz nedenleri

Normal Anyon Acig1 (Hiperkloremik)

Artmis anyon acig1

NaCL ile hizli iv hidrasyon

Bobrek yetmezligi

Bikarbonatin Gl kaybi

* Diyare

* Pankreatik fisttl

« Ureteroenterostomi
+ ileostomi, kolostomi

Ketoasidoz

* Aclik veya rejim
* Etanol intoksikasyonu
* Diyabetik ketoasidoz

Bikarbonatin renal kayb1

* Renal tiibiiler asidoz

* Karbonik anhidraz inhbitori kullanimi
* Hiperparatiroidizm

* Hipoaldesteronizm

* Hiperkalemi

Laktik asidoz

* Doku hipoksisi

* Kas egzersizi

* Etanol alimi

* Sistemik hastaliklar

* Konjenital metabolik bozukluklar

ilaglar

* Asidifiye edici ajanlar
* Kolestiramin

* Magnezyum klorid

* Sulfamilon

Toksinler

* Metanol

* Etilen glikol
« Salisilatlar
* Paraldehit

Hiperalimentasyon
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bozukluga isaret eder

* Unutulmamal: pH normal aralikta
(7.35-7.45) olsa bile asidoz veya al-
kaloz bulunabilir

+ PaCO,, HCO, ve anyon agigina da
mutlaka bakilmali.

3. Basamak: Altta yatan sorun respiratu-
ar m metabolik mi? pH ‘daki degisiklik
ve PaCO,'deki degisiklik ayn yonde mi,
farkli yonde mi?

*  Primer respiratuar bozukluklarda pH
ve PaCO, farkliydnlerde hareket eder.

*  Primer metabolik bozukluklarda pH
ve PaCO, aym yonde hareket eder
(Tablo 5).

Asit-baz dengesinin bozulmasina neden
olan baslica metabolik ve solunumsal
hastaliklar Tablo 6-9'da 6zetlenmistir.

4. Basamak: Primer bozukluk icin ye-
terli kompanzasyon var mi? Genellikle
kompanzasyon pH'y1 normale getirmez
(7.35-7.45). Kompanzasyon degerlendir-
mesi icin baz1 formaller tammlanmistir
(Tablo 10).

Eger gozlenen kompanzasyon, beklenen
kompanzasyondan farkli ise o zaman
birden fazla asit-baz bozuklugunun var-
ligindan soz edilebilir (Tablo 11).

5. Basamak: Eger metabolik asidoz var-
sa anyon agig1 hesaplanmali.

Anyon Agigr : [Na+]- ( [Cl-]+ [HCO,]) =
12+2

* Normal anyon agig1 yaklagik 12 mEqg/
L'dir.

* Hipoalbuminemisi olan hastalarda nor-
mal anyon agig1 < 12 mEq/L'dir. Plazma
albumin konsantrasyonunda her 1 g/dL
ddsme ile birlikte "normal” anyon agi-
ginda 2.5 mEg/L disme gerceklesir.

* Anyon agigimin arttigr durumlarda,
osmotik agik hesaplanmas1 disinl-
melidir.



Tablo 9. Respiratuar alkaloz nedenleri.

Tablo 7. Metabolik alkaloz nedenleri.

Klorid yamtl
(idrar klorid < 10 mEq/L)

Klorid yanmitsiz
(idrar klorid> 10 mEq/L)

Diliretik tedavi

Re-feeding alkaloz

Penisilin

Alkali alimi

Kistik fibrozis

Adrenal hastaliklar

* Hiperaldosteronizm
* Cushing Sendromu

Hiperkapni sonrasi

Eksojen steroid

* Gluko ya da mineralokortikoid
* Meyankoki asin tiiketimi
* Karbenoksalon

Gastrointestinal nedenler

* Kusma

* Nazogastrik bosaltma

* Klor kaybn ile giden diyare
* Kolonun villéz adenomlan
* Laksatif asir kullanimi

Bartter Sendromu
Gitelman Sendromu

Tablo 8. Respiratuar asidoz nedenleri.

Akut

Kronik

Akut santral sinir sistemi depresyonu

* Kafa travmasi

* Serebrovaskiiler olay

* Santral sinir sistemi enfeksiyonu
* ilag agin am

* Benzodiazepinler
* Narkotikler

* Barbitiratlar

* Propofol

Alt solunum yolu obstriiksiyonu
* KOAH

Akut néromuskiler hastalik

* Organofosfat zehirlenmesi
* Guillian Barre Sendromu

* Myastenik kriz

* Spinal kord hasan

* Botulizm

Bozulmus alveoler dolum

* Kifoskolyoz

* Ankilozan spondilit

* Skleroderma

* Plevra kalinlagmasi (pakiplorit)

Akut hava yolu hastalig

« Ust hava yolu obstriiksiyonu
* Agir astim atagi

Pulmoner restriktif hastaliklar

* Fibrozis
* Obezite

Akut parankimal ya da vaskdler hastalik

* Akut akciger hasan
* Multilober pnémoni
* Kardiyojenik pulmoner 6dem

Akut plevral ve g6gis duvan hastaliklan

* Pnédmotoraks
* Hemotoraks
* Yelken go6gis

* Anyon agigindaki artigin herhangi bir
nedenle agiklanamadigr durumlar (Dia-
betik ketoasidoz, laktik asidoz, bobrek
yetmezligi)

* Toksik madde alimindan siiphelenil-
diginde;

Metabolik hastaliklar
* Ates
* Sepsis
* Karaciger hastaliklan
Hipoksi
Santral sinir sistemi hastaliklar
* Kafa travmasi
* Yer kaplayan lezyon
* Menenijit, ensefalit
* Serebrovaskiiler hastalik
* Anksiyete
ilaglar
* Salisilat
* Ksantinler
» Katekolaminler
* Nikotin
* Analeptikler

Parankimal akciger hastaligi

* Akciger 6demi

* Pulmoner emboli

* Pnémoni

e Astim

« Difiiz interstisyel fibrozis

Mekanik ventilasyon
Hiperventilasyon sendromlari

OSM acik=dlciilen osm- (2 [Na+]-
glukoz/18-BUN/2.8)

OSM agik < 10 olmali

6. Basamalk: Eger artmis anyon agigi varsa
anyon agigindaki artig ile [HCO, J'daki di-
sUg arasindaki iliski degerlendirilmelidir.

Anyon agigindaki fark ile (A AG), [HCO, ]
arasindaki farkin (A[HCO, ]) orani deger-
lendirilir: AAG/A[HCO, ]

Eger komplike olmayan anyon acikli me-
tabolik asidoz varsa, bu oran 1.0 ve 2.0
arasinda olur.

Eger bu oran bu araligin disindaysa,
baska bir metabolik bozukluk s6z konu-
sudur:

* Eger AAG/A [HCO, ] < 1.0 ise buyik
olasilikla eslik eden non-anyon gap
metabolik asidoz (hiperkloremik me-
tabolik asidoz) s6z konusudur.

* Eger AAG/A [HCO, ] > 2.0, ise buyik
olasilikla eslik eden metabolik alka-
loz s6z konusudur.
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Tablo 10. Asit-baz dengesi bozuklugunda kompanzasyonun degerlendirilmesi.

Akut respiratuar asidoz

Diizeltme
Altta yatan sorun Beklenen kompanzasyon faktérii
Metabolik asidoz PaCo0, = (1.5 x[HCO, ]) +8 t2
[HCO, ] artisi= A PaCO,/10 3

Kronik respiratuar asidoz (3-5
giin)

[HCO, ] artisi= 3.5(A PaCO,/10)

Metabolik alkaloz

PaCO, artis1 = 40 + 0.6(AHCO, )

Akut respiratuar alkaloz

[HCO, ] diisiisii= 2(A PaCO,/10)

Kronik respiratuar alkaloz

[HCO, ] diisiisii = 5(A PaC0,/10) ila 7(A

PaC0,/10)

Tablo 11. Secilmis baz1 miks ve kompleks asit baz bozukluk drnekleri.

Altta yatan sorun

Beklenen kompanzasyon

Dizeltme faktori

Respiratuar asidoz ve L pH GG EITCE:
beraberinde metabolik asidoz y Aldo), i S
" 1 PaCo, Multi-organ yetmezlik
1 pH Sirozda diiretik kullanimi
Respiratuar alkaloz ve 1 HCO,_ Hamilelerde agin kusma
beraberinde metabolik alkaloz | | PaCO, KOAH'l1 bir hastada asin

ventilasyon

Respiratuar asidoz ve
metabolik alkoloz

pH normal aralikta

1 PaCo,
1 HCO,,

KOAH'l1 bir hastada
didretik kullanimi, kusma,
NG aspirasyon

Agir hipokalemi

Respiratuar alkaloz ve
metabolik asidoz

pH normal aralikta

| Paco,
| HCO,

Sepsis

Salisilat toksisitesi

KKY veya pndmoniyle
birlikte bébrek yetmezligi
Agir KC yetmezligi

Metabolik asidoz ve metabolik
alkaloz

pH normal aralikta
HCO, normal

Kusma, NG aspirasyon
ve dilretik kullanimi
ile birlikte Gremi veya
ketoasidoz

Tablo 12. Arter kan gaz1 yorumuna pratik yaklasim.

1. Oncelikli olarak Henderson denklemi kullanilarak AKG verilerinin dogru olup olmadig

belirlenmelidir

belirlenmelidir

4. Anyon agig1 hesaplanmali

AG= AG-12

5. Dizeltilmig HCO, hesaplanmali
Dizeltilmis HCO, = AG+dlglilen HCO,_

2. Ph'ya balalmali; normal, asidemik veya alkalemik olup olmadigi belirlenmelidir

3. En olas1 primer bozukluk belirlenmelidir (HCO, ve PaCO,'ye bakilarak hangisinin
sorumlu oldugu belirlenmeye calisilmalidir)

a. Primer sorun solunumsal ise akut veya kronik olup olmadig belirlenmelidir

b. Primer sorun metabolik ise uygun solunumsal kompanzasyonun olup olmadig:

1 8 Akciger

Unutulmamali: Bu degerlendirme yapil-
madan dnce "normal” anyon agig hipo-
albuminemi g6z 6ninde bulundurula-
rak hesaplanmalidir.

Arter kan gazi degerlendirmesinde izle-
nebilecek basamaklan 6zetleyen bir al-
goritma Sekil 1'de, pratik yaklagim &ne-
rileri Tablo 12'de yer almaktadir.
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Sekil 1. Arter kan gazi analizi algoritmas:.

V/Q uyumsuzlugu
pant Diffiizyon VA
A
P(A-a) O, Asidoz Alkaloz
%100 FiO, testi Respiratuar
PaO, PaCO, pH
Metabolik
Asidoz Alkaloz
|
Elektrolitler

! ! ! !

1 AG 1 Cl- y Cl- J AG
Laktat .
Ketoasitler AG idrar Gtz Albumin

Cl- verilmesi

! ' !

Renal veya ekstra Cl- cevaplh
renal Cl- rezistan

Kreatinin

Hipoalbuminemi
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Olgu Sunumu

Dog. Dr. Aydin YILMAZ

Atatlirk G6gls Hastaliklar ve Gogiis Cerrahisi Egitim ve
Arastirma Hastanesi, Ankara

EBUS TBIA ile Tami Konan Non-Hodgin Lenfoma

Ellibes yasinda erkek hasta iki haftadir
olan istahsizlik, titreme, terleme, yiksek
ates, halsizlik ve kilo kaybr sikayetleri
ile bagvurdu. Olgunun pndémoni ve sol
plevral eflizyon teshisi ile 10 giin genis
spektrumlu antibiyotik tedavisi aldig
6grenildi. Hasta sikayetlerinde bu teda-
viile bir dizelme olmadigini belirtti. Bes
yil 6nce Akciger tiberkllozu tams ile
altr ay antitiberkiloz tedavisi aldig1 68-
renilen olgunun 20 P/Yil sigara Oyk{sU
bulunmaktaydr. Bagvuru esnasinda atesi
39°C, solunum sayist 26/dakika, nabz
ise 110/dakika olan olgunun solunum
sistemi muayenesinde sol bazalde solu-
num sesleri alinamiyordu ve ekspiryumu
uzundu. Perkisyonda sol bazalde mati-
te alinmakta idi. Hastanin hastanemize
basvuru sirasindaki PA-AC grafisinde sol
kostadiafragmatik sintsd kapatan plev-
ro-pulmoner dansite artist oldugu ve
bilateral hiler genislemesi oldugu tespit
edildi (Resim 1). Laboratuvar inceleme-
sinde Hb: 11.1 g/dL, trombosit: 225 x
10°/dL, 6kosit: 3.3 x 10%/dL, eritrosit se-
dimentasyon hiz1 70 mm/saat, ¢ reaktif
protein 15.13 mg/dL kan biyokimyasin-
dan LDH degeri 581 (0-248) IU/L idi. To-
raks bilgisayarli tomografisinde subkari-
nal dizeyde belirginlesen, mediastinal
ve her iki hiler konglomere lenfadenopa-
tiler, solda belirgin olmak Gzere bilateral
plevral mayi saptandi (Resim 2). Tim ba-
tin ultrasonografisinde ise splenomegali
tespit edildi.
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Resim 1. PA-AC Grafisi; sol kostadiyafrag-
matik siniisic kapatan plevro-pulmoner
dansite artig1 ve bilateral hilus geniglemesi.

Balgam ARB {¢ kez negatif olarak ge-
len hastaya bronkoskobi yapildi, en-
dobrongiyal lezyon saptanmadi, alinan
bros lavajinda ARB negatifti. Torasentez
yapilarak sol taraftan siv1 alindi. Sivinin
biyokimya incelemesinde Plevra LDH
569 IU/mL, ADA 23 U/L, Glukoz 82 mg/
dL, Albimin 2.15 g/dL saptandr. Plevral
ARB si menfi idi, sitoloji i¢in gdnderilen
plevral sivinin patoloji bolimy tarafin-
dan lenfoma ydninden sipheli olarak
degerlendirilmesi Uzerine olguya se-
dasyon eslignde EBUS yapilarak sag alt
paratrakeal, subkarinal ve sol interlober
lenf nodundan transbronsiyal igne aspi-
rasyonu (TBNA) yapildi (Resim 3), ARB ile
yayma ve hicre blogu gdénderildi. EBUS
TBNA ARB negatif olarak geldi. Hicre
blogu patoloji tarafindan Difflz bldyik B

hicreli Non Hodgin Lenfoma (NHL) ola-
rak raporlandi (Resim 4).

TARTISMA

Lenfoma; lenfatik sistem timdrleri igin
kullanilan genel bir terimdir ve NHL len-
foproliferatif malignensilerin heterojen
bir grubudur. Tim kanserler arasindaki
oranida yaklasik %3'dlr. Hastalik icin risk
faktorleri arasinda baz1 infeksiydz ajan-
lar sorumlu tutulmaktadir. Bu infeksiydz
ajanlar; Epstein-Barr virisi, insan immiin
yetmezlik virtst (HIV), insan T-Hicre Lo-
semi/Lenfoma viris tipl (HTLV-1), Hepa-
tit C virs (HCV) ve Helikobakter piloridir.
Aynica Organ nakli yapilmig olmasi, do-
gustan veya sonradan kazanilmig imman
yetmezlik bulunmasi, NHL gelisme riski-
ni artinr. NHL genclerde de gordlmesine
ragmen yasla birlikte sikligr artar ve NHL'l
hastalann buylk cogunlugu 60 yaginin
Uzerindedir. Erkek cinsiyet de daha sik
gorilmektedir. Hodgin lenfomaya goére
dort kat daha sik gortlmektedir.

NHL'nin cok farkl tipleri vardir. Bu tipler
agresif (mizli gelisen) ve indolent (yavas
gelisen) olmak Gzere aynlir. Bu tipler ya
B-hdcrelerinden vyada T-hlcrelerinden
olusur. B-hicreli Nonhodgin lenfomalar;
Burkitt Lenfoma, kronik lenfositik l6semi/
kiicik lenfositik lenfoma (CLL/SLL), Diffiiz
buyk B-hicreli lenfoma, follikiler lenfo-
ma, immuinoblastik blylk hicreli lenfo-
ma, Prekidrsor B-lenfoblastik lenfoma ve



Resim 2. Toraks BT: Subkarinal diizeyde belirginlesen, mediastinal ve her iki hiler konglomere lenfadenopatiler, solda belirgin olmak iizere bila-
teral plevral mayi.

Mantle hicreli lenfomadir. T-hiicreli Non-
hodgin lenfomalar ise; Mikozis fungoides,
Anaplastik blyik hicreli lenfoma ve Pre-
kirsor T-lenfoblastik lenfomadir.

Olgumuzda oldugu gibi ates, kilo kaybi
ve gece terlemesi hastalarin énemli bir
laisminda bulunur. Lenfomalarin akciger
tutulumlart genel olarak mediasten, pa-
rankim ve plevra olarak incelenir. Tab-
lo 1 de NHL'nin akciger tutulumunun
radyolojik 6zellikleri verilmistir. NHL'U
olgular genellikle bulky, bilateral asi-
metrik mediastinal ve hiler adenopati
ile bagvururlar. Mediastinal tutulumun
lokalizasyonu incelenecek olur ise ol-
gularin %75'inde sUperior mediastinal
(prevaskiler ve paratrakeal) lenf nodla-
nnin tutuldugu dikkat cekicidir. Bu lenf
bezlerinde tedavi 6ncesi kalsifikasyon
gordlmesi oldukga nadirdir. Olgumuzda
da mediastinal ve asimetrik konglomere,
bilateral hiler lenfadenopati mevcuttu.
Radyolojik olarak mediastinal lenf nodu
HL'de %50, NHL'de %?24-43 oraninda
gordlur. Otopsi ¢alismalarinda bu oran
HL icin %73, NHL i¢in%68'dir. intrato-
rasik lenfadenopatilerin goriinimleri
iki hastalikta da benzer ancak, siklik ve
lenfadenopatilerin  dagilim1  farklidr.

HL'de iki veya daha fazla nodal grup tu-
tulurken, NHL'de %50 olguda tek grup
tutulur. HL da anterior mediasten, NHL
da ise stperior mediastinal bolge daha
cok tutulur. Bilgisayarli tomografi (BT)
ile anterior mediastinal nod tutulumu
yoksa HL tamsi tartisilmalidir. Bilateral
simetrik hiler lenfadenopati ve parat-
rakeal nod tutulumuna anterior medi-
astinal lenfadenopati eslik etmiyorsa
sarkoidoz akla gelmelidir. Sadece hiler
lenfadenopati varligr HL ve NHL'da ¢ok
nadirdir. NHL'da posterior mediastinal
ve parakardiyak nodlar HL'ye gbre daha
stk goralur. Ayina tamda disinilmesi
gereken bir diger hastalik tiberkiloz-
dur. Ancak tiberkiloza bagl hiler lenf
nodu buyimesi genellikle tek tarafli-
dir. Mediastinal lenf bezleride birlikte
blylyebilir. BT'de o6zellikle 2 cm'den
biyik lenfadenopatilerde  halkasal
kontrastlanma gordlebilir. Bu durumda
lenf bezinin merkezi nekroza bagh hi-
podens gorinimdedir, periferal kism
halka seklinde kontrastlanmistir. Ayina
tamda disinilmesi gereken hastaliklar
ve Ozellikleri Tablo 2'de gosterilmistir.
NHL" nin akciger parankim tutulum 6zel-
likleri ise tek veya multple pulmoner
noddiller olabilir (bu noddllerin sinirlan

Tablo 1. Non-Hodgin Lenfomanin akciger tutulumunun radyolojik 6zellikleri.

En yaygin 6zelligi Bulky, bilateral asimetrik mediastinal-hiler LAP

Tek veya multipl nodiiller, konsolidasyon, kitleler veya plevral eflizyon

Yeni tan1 konulan olgularin %50’nde intratorasik tutulum vardir

Tedavi 6ncesi kalsifikasyon nadir goralir

NHL dan kaynaklanan kitleler, mediastinal yapilari invaze etmek yerine daha ¢ok
mediastinal yapilarda yer degisikligine neden olur.

kontrastlanma nadirdir.

IV kontrast sonrasi hafif veya orta dereceli uniform kontrastlanma olur. Belirgin

kanser metastazlarnindaki nodiller kadar
keskin degildir). Bu noduller kavitelege-
bilir. Hava bronkogramli konsolidasyon,
diffliz retikllonoddiler opasiteler ve no-
dal kompresyona bagli atelektazi goru-
lebilir. Olgumuzda parankim tutulumu
bulunmamaktaydi. Lenfomalar, akciger
ve meme kanserinden sonra malign
plevral efizyonun 3. en sik gorilen ne-
denidir. Lenfomalarda sivi, basvuruda
daha siklikla NHL'da olur, ancak seyirde
her iki tipte de plevral sv1 gelisme oram
%30'un Ustine ¢ikar. Silotoraks nedeni
olarak da lenfomalar %75'lik bir ora-
nt olustururlar. Hodgin lenfomada sivi
mediastinal lenfatik drenaj tikanmas;,
NHL'da ise daha cok plevral yizeylerin
tutulmast nedeni ile olur. Perikardiyal
eflzyonda perikarda komsu lenf ade-
nopatisi olan hastalarda izlenir. Tora-
sentezle HL'de %30, NHL'de %60-90
olguda pozitif sitolojik tan elde edilir.
Eksfolie hlcrelerin yizey marker ¢alis-
malan lenfoma tams1 koydurtur. Plevra
biyopsisi tan1 sansini arttinr. Olgumuzun
plevral sivi sitolojik incelemesi de lenfo-
ma stphesi seklinde yorumlanmistr.

Lenfoma tanist icin doku biyopsisi ge-
rekmektedir. Bizim olgumuzda periferik
lenf bezi olmadig icin tanya gitmek icin
seceneklerimiz kapali plevra biyopsisi,
torakoskopik biyopsi, EBUS TBIA veya
Mediastinoskopi idi. Lenf bezlerinin bi-
yik olmasi, ulasgilabilir olmasi ve bize
gbre daha az invaziv ve komplikasyon
oraninin distk olmasindan dolay1 EBUS
TBIA yéntemini sectik. Her ne kadar cogu
yazar tarafindan mediastinoskopi tercih
edilse de, EBUS-TBIA'nin lenfoma tani-
sinda kullammi ile ilgili yayinlar da mev-

Akciger 21



Subkarinal Lenf Nodu

OLYuPruUs

Sol interlober Lenf Nodu

OiVEPUSR

Sag Alt Paratrakeal Lenf Nodu

Resim 3. Sirasiyla subkarinal, sol interlober ve sag alt paratrakeal lenf bezlerinin EBUS TBIA ile 6rneklenmesi.

Tablo 2. Ayiricl tamda yer alan hastaliklar ve dzellikleri.

HODGIN LENFOMA

HL anterior mediasteni 6zellikle timus bdlgesini tutar
Multipl, bulky yuvarlak yumusak doku kitleleri

Multpl nodal tutulum NHL dan daha yaygindir.

Yeni tan1 konulan olgularin %85'nde intratorasik tutulum

Presentasyon aninda NHL'li olgular daha ileri hastaliga sahiptir

METASTAZ

Ekstratorasik neoplasm; Genitolriner, Bas-Boyun, Meme,
Melanoma
Farkl boylarda keskin sinirli multpl pulmoner noddiller

Simetrik hiler ve mediastinal LAP (Parankim tutulumu olsun

olmasin)
SARKOIDOZ

Yumurta kabugu kalsifikasyon olabilir
Parankim tutulumunun lokalizasyonunun Ust ve orta zon olmasi
Progresif masif fibrozis, yapisal distorsiyon, bal petegi, kistler, bil

TUBERKULOZ

Asimetrik ve konsolidasyon ile ayni tarafta LAP, Plevral eflizyon
Halkasal kontrastlanma gdsteren ortasi nekroze lenf nodu

cuttur. Bunlardan birinde Kennedy ve ark
lenfoma siphesi ile isleme aldiklan 25
olgu Uzerinde yaptiklar analizde, 11 len-
foma olgusundan 10 olguya EBUS-TBIA
ile tan koyduklanini 1 olguda ise EBUS-
TBIA ile yanlis negatif sonuc elde ettik-
lerini belirtmislerdir ve EBUS'un lenfoma
teshisinde duyarlilik, 6zgullik, pozitif
ve negatif prediktif degerlerini sirasiyla
%90.9, %100, %100 ve %92.6 olarak
bulmuslardir. Nunez ve ark. ¢aligmasin-
da lenfomaya bagli derin yerlesimli lenf
nodlarinda (mediastinal ve intraabdomi-
nal) EBUS ve EUS-igne aspirasyon biyop-
sisinin (IAB) tanisal duyarliik, 6zgullik,
pozitif ve negatif prediktif degerleri si-
rastyla %89, %100, %100, %94 olarak
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verilmistir. Bir baska calismada EUS-IAB
ile 23 lenfoma olgusunda tanisal duyar-
blik, 6zglllik ve dogruluk sirasiyla %74,
%93 ve %381 olarak bildirilmistir. Yine
de lenfoma icin ileri subtipleme i¢in bi-
yUk miktarda doku gereksinimi olmasi
ve cesitli subtiplerdeki tamsal sikintilar
nedeniyle (marjinal zon lenfoma, Hodg-
kin lenfomanin hiposeliler varyanti gibi)
EBUS-TBIA'daki basarimin akciger kanse-
rinden disik oldugu soylenebilir. Olgu-
muzda islem dncesi 6n tanimiz lenfoma
oldugu icin g farkli lenf bezi istasyo-
nundan 6rneklem yaparak immuinhisto-
kimyasal inceleme icin yeterli hiicre blo-
gu (doku) elde ettik ve patolojik taniya
ulastik.
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Resim 4A. Atipik lenfoid hiicrelerden olusan
tiimoral yap1 (HEX400).
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Resim 4B. Tiimor hiicrelerinde CD20 pozitif-
ligi (CD20X400).
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Pratik Sorular

1. Nonspesifik interstisyel pnémoninin BT bulgulari nelerdir?

Nonspesifik interstisyel pnédmoninin BT bulgulan alt zonlarda ve
periferal alanlarda daha belirgin olmak tzere yamali tarzda buzlu
cam opasiteleridir. Bu alanlarda brongektaziler gelisebilir. Balpe-
tegi kistleri olagan interstisyel pndmoninin en énemli BT bulgu-
larindan birisidir. Balpetegi kistlerinin dominant bir bulgu olma-
s1 olagan interstisyel pnédmoni lehine, buzlu cam opasitelerinin
dominant bulgu olmas1 ise nonspesifik interstisyel pnémoni le-
hinedir. Nonspesifik interstisyel pndmoninin olagan interstisyel
pndmoniden ayirt edilmesine yarayan bir diger 6zellik, hastaligin
bulundugu bolgelerde plevra altinda etkilenmemis bant seklin-
de bir alanin bulunmasidir. Nispi subplevral korunma denen bu
gbrinidm nonspesifik interstisyel pndmonili hastalarin hepsinde
gbrilmez, ancak gorildiginde bu hastalik agisindan oldukga an-
lambidir.

Sunulan olguda, interstisyel degisikliklerin ayirici tanisinda nons-
pesifik interstisyel pndmoni ve organize pndmoniyi dncelikle di-
sinmek gerekir. Polimiyozit/dermatomiyozitte akciger tutulumu
tek bir patolojik forma bagli olabilecegi gibi, hi¢ de nadir olmaya-
rak, mikst tutulumlar (nonspesifik interstisyel pnémoni + organi-
ze pndmoni gibi) gorilebilir.

T s

Resim. Polimiyozit tanil1 bir olgunun Toraks BT goriintiilerinde
her iki akcigerde peribronkovaskiiler ve periferal yerlesimli
buzlu cam opasiteleri izleniyor. Opasiteler yaygin olmaktan ¢cok
yamasal dagilim gésteriyor. Belirgin balpetegi goriiniimii yok.

2. Kaviter bir nodul veya kitlenin benign-malign ayrim
radyolojik olarak yapilabilir mi?

Kaviter bir nodul veya kitlenin benign-malign ayriminin radyolo-
jik olarak yapilmasi her zaman mumkun olmayabilir. Bununla be-
raber noddlin etrafinda bu olguda oldugu Uzere konsolidasyon
ve buzlu cam opasiteleri bulunmas1 apse olasiligina yaklastira-
bilir. Apselerin de, kaviter kanserlerin de duvarlan didzensizdir.
Ancak kavite duvarina yapisik bir nodileryumusak doku varlig
maligniteyi biraz daha olas kilar; bununla beraber apselerin de
duvarlarinda benzer yumusak doku nodulleri bulunabilir.Kavite-
nin duvannin kalinlig1 apse-kaviter kanser ayriminda zaman za-
man ise yarayabilir. Genel bir kural olarak duvar kalinlig1 fazla ise
malign kavitasyon olasilig1 artar. 4 mm’'den daha ince duvarl ka-
vitelerin daha biyik cogunlugu apse iken, 16 mm’'den daha kalin
duvarli kavitelerin daha biyik ¢ogunlugu maligndir. Ancak ¢ok
ince duvarli malign kaviteler bulunabilecegi de unutulmamalidir.

Resim. PA akciger radyografisinde sag akcigerde
iist zonda iki adet diizgiin kenarli nodiiler opasite
izleniyor. Lezyonlarin ikisinde de kavitasyon mev-
cut. Alttaki lezyonda hava-sivi seviyesi izleniyor.
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Yogun Bakimda Az1 Karar Cogu Zarar Yaklasimlar

Uncel yaklagim; ¢ok agir hasta ¢ok yo-

gun tedavi gorlr seklindedir. Ancak

yogun tedaviler bu olduk¢a kinlgan
hasta grubunda istenmeyen yan etkiler ve
iyatrojenik hasara yol acabilir. Dolayisiyla
yogun balkim initesin (YBU)'de yatan hastaya
fayda saglamak i¢in tedavi yaklagimlan daha
secici olmalidir.

Mekanik ventilasyon, gelismis hemodinamik
monitorizasyon gibi tedavi ve takip yontem-
lerinin gelistirilmesi YBU hastalarinin bakimi
agisindan devrim yaratmistir. Ancak bu has-
sas hasta grubunda ¢ok yogun tedavilerle is-
tenmeyen yan etkiler, hastalik sekeli ve kotl
prognoza yol agabilecek iyatrojenik hasar
olusma riski artar. “Once zarar verme" (pri-
mum non nocere) prensibinden yola ¢ikarsak
YBU hastasi daha titizce diizenlenmis teda-
vilerden fayda gorecektir. Ge¢mis yillarda
yapilmis genis klinik ¢galismalardan yola ¢ika-
rak bu makalede gosterdik ki; abartili, yogun
tedaviler yerine seyreltilmis yaklagimlarin bu
hastalarin prognozuna olumlu etkisi vardir.
(Tablo 1).

Solunum destegi, siv1 replasmani ve trans-
fiizyon: Septik soktaki hastalarin hemen ti-
minde mekanik ventilasyon ihtiyaci vardir.
ARDS Network calismasinda gosterilmistir ki;
disik tidal volimlerle (12 mL/kg'a karsilik
6 mL/kg) ventilasyon akciger hasarini azaltir
ve prognoza olumlu etkisi vardir. Ayrica du-
sk PEEP dizeyleri (8 cm H,0) ile kargilagti-
nldiginda yiksek PEEP dizeylerinin (13 cm
H,0) klinik gidise faydasi gosterilememis.
ilging olarak yakin zamanda yUksek frekansli
ventilasyonun ARDS hastalarinda mortaliteyi
artirdigr gosterildi. Yiksek pO, dizeylerine
neden olan yiksek akimli oksijen desteginin
gozlemsel calismalarda mortaliteyi artirdig
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saptandi. Baslangicta yeterli sivi replasmani
yapildiktan sonra siv1 kisitlamasina gidilmesi
ile akciger fonksiyonlarinda dizelme ve yo-
gun bakim yatig sitresinde kisalma saptan-
mis. Kan transfiizyonlan igin de ayni durum
56z konusu.

Kardiyotonik tedavi: Septik sokta vazopresor
tedavi ihtiyacr olur. Ancak ortalama kan ba-
sincint 65 mmHg Gzerine ¢ikarmanin hastaya
fayda saglamadigini gosteren ¢alismalar var.
Gozlemsel bir calismada da artmis vazopre-
sor yUikdnun mortalite ile iligkili oldugu gos-
terilmistir. Tek bir vazopresdr ajanm yiksek
doz kullanmaktansa birden fazla ajan1 dusik
dozda kombine kullanmanin faydali oldugu-
na dair kamitlar var. Ornegin, agir degil de
hafif septik sokta norepinefrin-vazopressin
kombinasyonu ile tedavi edilen hastalarda
tek bagina norepinefrin ile tedavi edilenlere
oranla sag kalimin daha yiksek oldugu sap-
tanmis. Ayrica nitrik oksit sentaz inhibitorQ
NG-monomethyl-L-arginine(L-NMMA)'nin
septik sok tablosunu daha da agirlastirdig bi-
linirken, < 5 mg/kg/saat gibi disik dozlarda
inflzyonla plasebo grubuna gore sag kalimin
arttig gosterilmis.

Kortikosteroidler, monitdrizasyon, antibi-
yotikler: Yiksek doz vazopresor alan refrak-
ter sok hastalan kortikosteroidlerden fayda
gorebilirler. Ancak yiksek doz kortikostero-
idler ile tedavinin yan etkileri oldukga fazla.
Dusik kortikosteroid dozlarinin dzellikle ref-
rakter sokun erken dénemlerinde prognoza
olumlu etkileri olabilecegi gbsteren ¢alisma-
lar var. Geligmekte olan myokard enfarktd-
siinde profilaktik lidokain uygulamasi vent-
rikiler fibrilasyonu &nler ancak mortaliteyi
artinr. Simdiye kadar hig bir ¢alismada Swan-
Ganz kateteri ile invazif monitorizasyonun
faydas1 gosterilememis. Ayrica ginlik akci-

ger grafisi ile hasta takibi kullanish bir yon-
tem degil, uzun sireli antibiyotik kullanimi-
nin bagsta direng gelisimi olmak Gzere pek ¢ok
salancast varken prokalsitonin takibine gore
antibiyotik tedavi slrelerini kisa tutmanin kli-
nik gidise herhangi bir zararinin da olmadig
gosterilmis.

Renal replasman, sedasyon, nutrisyon ve
lan sekeri kontrolu: Septik sok hastalarinda
cogunlukla akut bobrek hasan gelisir, renal
replasman tedavisi gerektirir, ancak ultra-
filtrat volimidnd artirmanin faydast gosteri-
lememistir. Septik soktaki hastalarin bdyuk
lasmi sedatize edilir. Eskiden bu hastalara
derin sedasyon verilirdi ancak hafif ya da hig
sedasyon uygulamasinin Ustdnligu gittikce
kabul gortr oldu. Bu hastalarin beslenmesi
gerek, ancak yuksek kalori alimi ile mortali-
tenin arttig1 6te yandan enteral yolla ddsik
kalori aliminin (permisif az besleme) hastane
mortalitesini azattif1 gosterildi. ARDS hasta-
larinda yakin zamanda yapilan bir calismada
tdm giin yiksek doz enteral beslenmenin mi-
nimal enteral beslenmeye ventilatorde kalma
ve mortalite agisindan Ustinldgl gosterile-
memis. Parenteral nutrisyonun erken baslan-
mas1 gidisat1 kétulestirir dolayisiyla enteral
beslenmeye gecene kadar parenteral kalori
alim1 lasitlanmast tercih edilmelidir. Yiksek
parenteral kalori alan hastalarda kan sekeri
kontroldnin faydali oldugu gosterilirken en-
teral beslenen hastalarda kan sekerinin fazla
dlsUrulmesi ile mortalitenin arttig1 goste-
rilmistir. Bu ¢aligsmalar gosteriyor ki siki kan
sekeri kontroll faydali degil ve ancak erken
uygulanan parenteral kalorilerin nétralizas-
yonunu sagliyor.

Elbette istisnai durumlar da var. Ornegin
yogun bakim hastasinin erken mobilizas-
yonu, orofarenks ve gastrointestinal sistem
dekontaminasyonu ile enfeksiyon kontrold,



Tablo 1. Gereginden fazla uygulandiginda hastaya zaran gosterilen tedaviler.

Uygulama Etkisi Calisma tiirii
Solunum destegi

Yiiksek tidal volim (12 vs. 6 mL/kg) Mortalite ve ventilatérde kalinan gtin siresi 1 RKC
Yiiksek PEEP (13 vs. 8 cmH,0) Faydas1 yok

Yiksek frekansli solunum Mortalite | RKC
Yiksek PO, Mortalite 1 Gozlemsel
Sivi replasmani ve transfiizyon

Fazla siv1 replasmani/kisith sivi ﬁ;([c] ]ng;: ;%r:]k\j;y\?gba;:tc]i; Sk_éirtéislie?me, ventilatorde RKC

Kisith sivi/hig sivi Mortalite | RKC

Fazla/ kisitli kan transfiizyonu Mortalite | RKC
Kardiyotonik tedavi

Ortalama kan basinci > 65 mmHg Faydasi yok RKC
Yiksek vazopresor Mortalite | Gozlemsel
Yiksek/disiik vazopresor inflizyonu + vasopressin Mortalite | RKC
Yiksek/disik doz L-NMMA Mortalite | RKC
Kortikosteroidler

Yiiksek doz kortikosteroidler Mortalite 1 RKC
Kardiyak tedavi

LidokainleVF profilaksisi Mortalite 1 RKC
Monitorizasyon

Swan-Ganz kateteri Faydas1 yok RKC
Ginlik akciger grafisi Faydasi yok Gozlemsel Calisma
Antibiyotikler

Uzun sireli antibiyotik tedavisi Faydasi yok RKC

Renal tedavi

Yiiksek/distik volimli renal replasman Faydasi yok RKC
Sedasyon

Siirekli/aralikli sedasyon Ventilatérdeki ve YBU'de gecen giin sayisinda 1 RKC
Aralikli/hi¢ sedasyon Ventilatérdeki giin sayisinda { RKC
Beslenme ve glukoz kontroli

Yiksek/orta kalori destegi Mortalite | Gozlemsel Calisma
Hedefe yonelik/permisif az besleme Mortalite | RKC
Tamamen enteral/trofik beslenme Faydasi yok RKC
Enteral beslenen hastalarda siki glukoz kontrolu, Mortalite | RKC
insilin tedavisi

[G1saltmalar: L-NMMA, NG-monomethyl-L-arginine; PEEP: Positive end-expiratory pressure; RKC: Randomize kontrolli calisma VF: Ventrikiler fibrilasyon.

yogun bakim doktoru ve hemsiresi sayisinin
fazlalig1 prognoz Gzerine olumlu etkili. Major
cerrahiler ya da sepsisin erken fazinda hizli
hemodinamik dizeltme ve hedefe yonelik
tedavi prognoza olumlu etkili. 2009 H N,
influenza pandemisi sirasinda Ekstrakorpo-
ral Membran Oksijenasyonu “Extracorporeal
Membrane Oxygenation ECMO" gibi oldukga
invazif bir tedavi yéntemi glvenirligini kamt-
lad1. Bununla beraber yeni yapilan gézlemsel

bir ¢calisma gosterdi ki ECMO'nun ARDS has-
talannda etkinligi go6gls duvan mekanikleri
ile iligkili ve bu yontemin uygunsuz kullanm-
m1 solunum mekaniklerinin g6glds duvar ve
akciger olarak ayn ayn degerlendirilmesi ile
onlenebilir.

GUn gectikce daha iyi anlagiliyor ki oldukga
hassas olan yogun bakim hastasina uygula-
nan tedavi daha secici ve titiz olunca hastalik

seyri de iyiye dogru gidiyor.Her ne kadar yo-
gun balkim doktorlarini ikna etmek glc olsa
da; tedavi yogunluklarinin kanita dayali ola-
rak azaltilmasi hayati 6Gnem tagiyor. Ekonomik
sikintilarin 6n planda oldugu glinimuzde,
yogun balkim hastasini tedavi ederken agin-
ya kagmadan secici tedavi yontemleri uygu-
lamak yalmzca hasta i¢in degil artmakta olan
yogun bakim iligkili saglik harcamalar dolay1-
styla da tim toplumun yararna olacaktir.
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Uzm. Dr. Ozlem ERCEN DIiKEN
Corum Gogis Hastaliklar Hastanesi, Corum

E-mail: oercen@hotmail.com

Corumda Gogus Hastaliklart Uzmani

Olmak...

orum, Orta Karadeniz

BolUmU'nin i¢ kisminda yer

alan, nifusu 261.973 olan ki-
cUtdizenli bir sehir. Doguda Amas-
ya, gineyde Yozgat, batida Cankir,
kuzeyde Sinop, kuzeydoguda Sam-
sun, gineybatida Kirkkale ile ¢evrili.
Sanayisi, ekonomisi, sehir yapisi ge-
lismeye acgik, yasamasi kolay, sikil-
dik¢a cevre illere kagmak mimkin
bir sehir. Corum, binlerce yildir cesitli
uygarliklarin, yerli Anadolu kultdr ge-
lenegini devam ettiren illerin bagin-
da geliyor. Sehir olarak kurulmasi 11.
ylzyila kadar iniyor ve tarihi yapis
ile dikkat cekiyor.

Corum Go6gls hastaliklarn hastanesi
16.09.2008 yilinda Hasanpasa Dev-
let Hastanesinin binasina taginarak
Gorum Bolge Go6gls Hastaliklan Has-
tanesi olarak faaliyete ge¢cmis. 159
yatak kapasitesi ve 11 G6gls Hasta-
liklar ve Tuberkdloz Uzmani, 1 Dahi-
liye Uzman, 4 Pratisyen Hekim olmak
Uzere toplamda 16 Hekim ile hizmet
veriyor. Ayrica Biyokimya-Mikrobiyo-
loji laboratuan goritntidleme Unitele-
rine ilaveten 3 yatakli uyku laboratu-
an, 4 yatakli 1.basamak yogun balkim
servisi, 6 yatakli 2. basamak yogun
bakim servisi, Bronkoskopi Unitesi,
Kemoterapi Unitesi. Sigara biraktir-

II

ma poliklinigi, Solunum Laboratuan,
Elektrokardiyogram, Alerji Poliklinigi,
Acil Poliklinik bélimleriyle de hiz-
met veriyor. Kemoterapi Unitesi aktif
olarak caligmiyor. Sigara biraktirma
poliklinik hizmetini isteyen uzman,
poliklinik hizmetine ek olarak yapa-
bilirken, Yogun Bakim Unitesi'nde 5
uzman doktor bir aylik donisim-

U gorev yapiyor. Uyku la-
boratuarinda G¢ uzman

gbrev yapiyor. To-

raks USG cihazi
ile hastalar
deger-

len-

'i.!'t o

L.
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dirilebilinirken, Pulmoner Rehabi-
litasyon Unitesi'nde de deneyimli
fizyoterapist, hastalar yatisinda ve
taburculugunda pulmoner rehabili-
tasyona yonelik egitim almig uzman

»

¥
B

doktorlar esliginde takibe aliyor. Po-
liklinikte ginde 250-300 hasta ba-
kilirken, bir uzman yaklasik 30 hasta
baliyor. Astim ve kadin hasta sayisi
fazla.

Gorum Go6gUs Hastaliklart Hastane-
si konum itibari ile Corum diginda
"Bolge Hastanesi” olarak Amasya,
Gankin, Yozgat gibi cevre illerden
hastalara hizmet verebilmekte. ilce-
lerden gelen hastalar kronik hasta-
lartmizin ¢ogunu olusturuyor. DUsik
sosyoekonomik durum, kétld beslen-
me, distk kalitede yalat kullanimi
ve hasta balkimi sartlan ilcelerde
merkeze gore daha fazla sayida ve
kotl seyirli hasta profili olmasina
neden oluyor. Ozellikle ilcelerde
yakinlan Ankara ve istanbul'da ya-
sayan yalniz yasayan hasta sayisi da
fazla. Bu durum bakim eksikligi ve
hastane yatis sikigim da arttinyor.
Ayrica ciftcilikle ugrasan hasta sayi-
miz da ilcelerde oldukca fazla. Bazi
ilcelerde Gogus Hastaliklar uzmani
bulunmakta, NIMV, IMV destegi ve
ileri tetkik ve tedavi i¢in hastalan
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GOgus Hastaliklan Hastanesine sevk
edebilmekteler.

Yatakli servis, poliklinik birimleri
bblgeye gogls hastaliklar hastanesi
olarak hizmet vermek disinda, 2000
yiindan bu yana Acil Servisi ile de
hizmet veriyor. Acil'de pratisyen he-
kim nobet tutarken, serviste gorevli
g6gls hastaliklart uzmani ndbet tu-

tuyor. Acil pratisyen hekimi enjeksi-
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yon, dikis atma vb. islemleri yapar-
ken akciger disi hastaliklan gereklilik
halinde devlet hastanesine veya ileri
merkeze yonlendiriyor. Servis ndbet-
¢i uzman 3 katl yatakl servis ve acil
diginda yogun bakimi da nobetinde
takip ediyor.

Bronkoskopi sayisi Ankara'ya yakin
olmasi nedeni ile hastalann ileri in-
vaziv islemlerde Ankara'yr tercih

etmesi, patoloji sonuglarmn gore-
celi ge¢ cikmasi gibi nedenlerle art-
tinlamamakla birlikte, deneyimli iki
bronkoskopi hemsiremiz ve bir adet
bronkoskopi cihazimiz  bulunmak-
ta, ortalama (tGm uzmanlar toplami)
ginde bir bronkoskopi yapmaktayiz.
Corum Hitit Universitesi Egitim ve
Arastirma Hastanesi G6gus Cerrahisi
invaziv iglemlerde destek olurken,
eksik malzemeler ve bozuk cihazlar
nedeni ile zorluk yasayabiliyorlar. Su
an i¢in alimlar yapiliyor ve cihazlarin
da yenilenmesi ile aktif, donanmml
ve isbirlik¢i g6gus cerraht arkadas-
larimiz ile tanmisal ve ter6patik islem-
lerin artacagim Umit ediyoruz. Yine
Universite Radyoloji Balimi  dok-
torlan ile ortak takip ettigimiz hasta-
lar mevcut, fakat uzman yetersizligi
cihazlann gorintileme kalitesinin
disukligl nedeni ile sikinti yasana-
bilmekte. PET BT ve girisimsel radyo-
loji islemi yapilamamasi nedeni ile
hastalarimizi bu iglemler icin Ankara,
Samsun gibi sehirlere sevk etmek
zorunda kalmaktayiz. Yine Kardiyo-




loji Bolimd ile igbirligi iginde ortak
hastalarimizi takip ediyor, akademik
calismalar yapiyoruz. Universitede
Onkoloji Béliminde degerli uzma-
nimiz ile onkoloji hastalarimizi ortak
takip edebildigimiz gibi, radyoterapi
asamasinda sikinti yasayabiliyoruz.
Eksikliklerin giderilmesi icin tim bo-
lUmler istekli ve ¢ogu talepler des-
teklenmeye calisibiyor, ileri de bu ek-
sikliklerinde giderilip ¢cok daha giizel
sartlarda ¢alisilacagim disidndyor ve
umut ediyorum.

Corumda gbgis hastaliklar uzman
olmak demek elinizin altinda ¢ogu
olanaklar olmasina ragmen hasta-
larin bazen Ankara'ya sevk istemesi
sirasinda burukluk, Ankara'ya gide-
meyen bir hastaya benzer olanak-
larin burada da mevcut oldugunu
soyleme sirasinda yasanilan gurur
ve mutluluk demek. Bdlge hasta-
nesi olarak bolgenin ¢ogu yukind
giderirken Ankara'min yakin olma-
s1 ile gereklilik halinde hastalann
yonlendirilebilmesi de gliven verici.
GCorum’da bir halk saghig problemi
olarak gordigim c¢imento fabrika-
S1 ve tas ocagi'min sehir merkezinde
olmasi ile Astim ve KOAH hastalan
zor kontrol altina alinmakta hastane
yatislan hastaligin kronik seyrinden
bagimsiz olarak uzun ve sik olmakta.
Her sabah sehire girdiginizde benim
gibi biraz sehir diginda oturuyorsaniz
(hava kirliligi ve cocuklan ve kendi-
mizi korumak icin) havadaki sis ve
duman fark etmeniz mdmkin. Bu
durum Corum’da Gogus hastaliklar
uzmanina duyulan ihtiyaci, ayrica bir
halk sagligi problemi olan bu Kirlilige
dikkat cekilmesi gerekliligini disin-
ddrlyor.

Akciger 29



“% Kliniklerimizi Tanmiyalim

Prof. Dr. Kiirsat UZUN

Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi,
Gogls Hastaliklar Anabilim Dali ve Yogun Balam Bilim Dali, Konya
E-mail: uzunkur@yahoo.com

N.E. Universitesi Meram Tip Fakultesi,
Gogus Hastaliklart Anabilim Dali

1983 yilinda Prof. Dr. Oktay imecik tara-
findan tek bir 6gretim Uyesi ile kurulun
Selcuk Universitesi Tip Fakdiltesi Gogiis
Hastaliklarn Anabilim Dali, 2000 yilinda
Selcuk Universitesi Meram Tip Fakdiltesi,
2011 yiinda Konya Universitesi Meram
Tip Faklltesi ve aynm yil Necmettin Er-
bakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi

€ Rontgen
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Gogus Hastaliklarn Anabilim Dali olarak
9 6gretim Uyesi ile hizmete devam et-
mektedir. NE U. Meram Tip Fakiltesi
kamplsud i¢inde 4 katli 2 binadan olu-
san kendi binasinda egitim vermektedir.
Bu binada Gogis Hastaliklart AD 55 ya-
takli normal hasta, 7 yatakl tiberkiloz
ve 10 yatakl yogun balkim olmak Gzere

72 yatakli servisten olusmakta, yatakl
servis disinda 2 yatakli uyku, kemote-
rapi ve girisimsel pulmonoloji Unitesi
bulunmaktadir. Poliklinik hizmeti 2 adet
normal, bir adet 6gretim Uyesi, sigara
birakma, pulmoner hipertansiyon ve al-
lerji-astim poliklinigi olmak Gzere 6 po-
liklinik ile verilmektedir.




Sigara Birakma Poliklinigi

Sigara birakma poliklinigi Yrd. Dog. Dr.
Durdu Mehmet Yavsan sorumlulugunda
1 yil 6nce acgilmis olup, dizenli olarak
herglin sigaray1 birakmak isteyenlere
hizmet vermektedir.

Yogun Balam Bilim Dali

Yogun Bakim Unitesi: 2005 yili Ocak ayinda
hizmet vermeye bagslayan 3. basamal diize-
yinde olan yogun balkim Unitesi ilk zaman-
larda 12 yatakl iken daha sonra personel
yetersizligi ve enfeksiyon nedeninden do-
lay1 10 yatak ile hizmete devam etmektedir.
Yogun Balam Unitesi 3 dgretim yesi (Prof.
Dr. Kdrsat Uzun, Dog. Dr. Turgut Teke, Uzm.
Dr. Durdu Mehmet Yavsan) sorumlulugun-
da son derece deneyimli bir ekip tarafindan
toplam 10 yogun balim yataginda yogun
balam hizmeti verilmektedir. 2013 yilinda
yapilan yan dal sinavinda istenilen bir adet
yan dal asistan kadrosu ile birlikte yogun
balam hizmeti daha iyi sartlarda hizmete
devam edecektir. Yogun bakim bilim dali-
miz bélgesinde referans yogun balaim ko-
numunda olup ayn zamanda Ulkemizin de-
gisik bolgelerinden gelen uzman hekimlere
egitim merkezi olarak hizmet vermektedir.

Uyku Laboratuvan

Uyku laboratuvarnmiz Dog. Dr. Emin Ma-
den ve Yrd. Dog. Dr. Sebnem Yosunkaya
sorumlulugunda Go6gls Hastaliklarn Ana-
bilim Dali icerisinde uykuda solunum

bozukluklarimin tan ve tedavisi igin ku-
rulmus olup, uykuda horlama, nefes dur-
masi, morarma, glindldz agin uyku hali si-
kayeti olan hastalara hizmet vermektedir.

Kemoterapi Unitesi

Go6gUs Hastaliklan Klinigine bagli kemo-
terapi Unitesinde hastalann ayaktan te-
davileri yiritilmektedir. Unitemizde 4
adet tedavi koltugu bulunmaktadir. Has-
talar poliklinikte muayene olup tedavi
protokolU aldiktan sonra Yrd. Dog. Dr.
Soner Demirbas kontrolinde ve gorevli
hemsiremiz tarafindan randevu verilerek
Unitemizde kabul ve takip edilirler.

Astim-Allerji Poliklinigi

Astim Allerji Bilim Dalimiza bagl polikli-
nigimizde eriskinlerde ¢zellikle astim ve
alerjik rinit hastalart olmak Gzere diger
alerji hastalarina hizmet verilmektedir.
Astim allerji polikliniginde Dog. Dr. Emin
Maden sorumlulugunda randevulu has-
talara balilmaktadir.

Ogretim Uyelerimiz

Prof. Dr. Kirgat Uzun, AD Bagkani
Prof. Dr. Mehmet Gok

Prof. Dr. Adil Zamani

Doc. Dr. Turgut Teke

Doc. Dr. Emin Maden

Yrd. Doc. Dr. Sebnem Yosunkaya
Yrd. Doc. Dr. Soner Demirbas

Yrd. Do¢. Dr. Durdu Mehmet Yavsan
Yrd. Doc. Dr. Celaleddin Korkmaz
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“: Haberler

Prof. Dr. Oktay Imecik Hocamiz

Prof. Dr. Kiirsat UZUN

Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi,
Gogls Hastaliklar Anabilim Dali ve Yogun Balam Bilim Dali, Konya
E-mail: uzunkur@yahoo.com

Emekliye Aynid...

1992 yilinda Selguk Universitesini Tip
Fakiltesi Gogus Hastaliklarini kazanmis
ve kaydimi yaptiktan sonra seni hoca ile
tamstanlim dediler ve hocanin odasinin
yolunu tuttum ne ile karsilacagimi merak
ediyordum , kapy1 ¢aldim odasina gir-
dim kargisina oturdum. Hocam ben sizin
yeni asistaninizim dedigimde cok resmi
bir tavir ile 4 yil boyunca isitecegim o
meshur szl olan Doktor ne zaman ge-
leceksin dediginde eyvah ne sert hoca
demistim.
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Fakat asistanliga baslayip hoca ile vi-
zitlere katilinca o sertliginin altinda bir
babanin ogluna gosterdigi sefkati he-
men hisederdiniz. Her sabah visit dncesi
asistanlann elini sikmasy, visitlerde asis-
tanlar ile birlikte elinde alkole batinlmig
pamuklar ile dolasan sorumlu hemsire
hanim ve negatoskop basindaki vizit
esnasinda sigarasinin kalini koyacagi
kendi eliyle yaptig1 kiltabagr her halde
hocanin talebelerinin unutamadigr unu-
tulmazlar arasinda yer almaktadir.




Hocamiz Prof. Dr.Oktay imecik 1946 yilinda Sivas'ta
dogdu. Babas1 devlet memuru oldugu icin ilkokulu
Sivas, Amasya, Kastamonu ve Sinop olmak Uzere 4
ayn ilde okudu. En uzun sire kaldiklart Corum’da
ortaokul ve liseyi okudu. 1963 yilinda Ankara'ya
geldiler ve bu yil Anakara Universitesi Tip Fakdilte-
sine girdi. 1971 yilinda Ankara Universitesi Tip Fa-
kiltesinden mezun oldu. Ayni yil Ayni Universitenin
Go6gls Hastaliklar Anabilim Dalinda arastirma go-
revlisi olarak calismaya basladi. Asistanlig1 boyunca
cogunlugu Prof. Dr. Selahettin Akkaynak olmak Gzere
Prof. Dr. Hilmi Girses ve Prof. Dr. Tdrkan Akyol ile
birlikte calistr. 1976 yilinda "55 derece posterior
oblik tomografi ile bronslarin incelenmesi” konulu
tezi ile uzman olduktan sonra Prof. Dr. Selahattin
Akkaynak'in yaninda basasistan olarak ¢alismaya
devam etmistir. Dogent olduktan sonra 1984 yilinda
Selcuk Universitesi Tip Fakiltesi Géglis Hastaliklar
Anabilim dalim1 kurmak Gzere Konya'ya geldi. Kon-
ya'daki ilk yillarinda i¢ Hastaliklar Anabilim Dali icinde bilim dali olarak hizmet veren Gégiis Hastaliklan béliminde 3
pratisyen hekimle (Dr. Haluk Calisir, Dr. Kemal Tahaoglu ve Dr. Serir Aktogu) hizmet vermeye basladi. 1992 yilinda Selguk
Universitesi Tip Fakiiltesi Dekan yardimciligina atanmis ve bu gérevi 2 yil yiritmistir. Ayrica Toraks Derneginin ilk kurulus
yillarinda Konya'da sube toplantilarint 1994 yilinda baslatmis asistanlarin egitiminde biyik rol oynamistir. Toraks Dernegi
icinde TUberklloz Calisma grubu bagkanligint yaparken gogus hastaliklan hekimlerinin Tiberkiloza ilgisini artirmay1 ve bu
konudaki farkindaligin olugmasina biyUk katkilart olmustur. Hocamiz 21 Ekim 2013 tarihinde Yetistirmis oldugu tim asis-
tanlarinin katiimyla dizenlenen yemel ile emekliye ayrilmistir. Hocamiza bundan sonraki hayatinda basarilar dileriz.
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Olgu Sunumu

Prof. Dr. Akin KAYA, Doc. Dr. Aydin CILEDAG, Prof. Dr. Cetin ATASOY

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

Akciger Kanseri Tanis1 Olan ve
Radyoterapi Alan Hasta

ltmisiki yasinda kadin hasta kuru bir
Aay once baslayan oksirik ve nefes

darligr sikayetleri ile bagvurdu. 10
yildir HT tamis1 bulunan hastanin 30 paket/
yil sigara 6ykist mevcuttu. Yaklasik bir yil
once akciger ca tanmisi alan hastaya kemo-
terapi ve iki ay Once de sag hemitoraksa
radyoterapi uygulandig1 6grenildi. Fizik
muayenede vital bulgular stabildi, solunum
sistemi muayenesinde bilateral bazallerde
raller duyuldu. Hemogram, kan biyokimyas1
ve CRP dizeyi normal olan hastanin arter
kan gazi incelemesinde pH: 7.38, PaCO,;
38.9 mmHg ve PaO,: 57.8 mmHg olarak

saptandi. Olgunun ANA, ANCA, RF'U iceren
immin belirteclerinde anormallik saptan-
madi. Solunum fonksiyon testinde FVC:
%98, FEV,: %87 oran 83, diflizyon testin-
de DLCO %64 olarak bulundu. PA Akciger
grafisi ve Toraks BT'si Resim 1'de gosterildi.

Radyasyon Pnomonisi

Akciger grafisinde radyasyona bagli akciger
degisiklikleri ilk olarak radyoterapinin bas-
langicindan 1.5-2 ay sonra ortaya ¢ikar ve
3-4 ayda zirve yapar. Ilk degisiklikler, bu has-
tada da goruldUgu gibi, radyoterapi uygulan-

mig bdlgede damar isaretlerini silen yaygin
bir puslanmadir. Daginik konsolidasyonlar
ortaya ¢ikar, bu konsolidasyonlar geometrik
alanlar olusturacak sekilde birlesebilir. De-
gisikliklerin anatomik simirlara uymamass,
fissUrleri gecerek diger loblara uzanmasi ka-
rakteristik bir dzelliktir. Zamanla fibrozis ge-
lisir ve akciger kontrakte olur. Fibrozisin ge-
lismesiyle opasiteler cizgisel ve retikuler bir
hal alir. Hacim kaybina bagli olarak fissurler
ve hilus yer degistirebilir.

BT radyasyona bagli degisikliklerin gosteril-
mesinde akciger grafisinden daha duyarlidir.

Resim 1. A) PA akciger grafisinde sag akcigerde sag hilus ve kalbin sag kenar1 iizerine siiperpoze kitle lezyonu gériiliiyor (okbaglar). Sag akcigerin alt zonunda s1-
nirlar: belirsiz, puslu, yaygin opasite dikkati cekiyor. B) Akciger penceresindeki BT kesitinde sag alt lobda diizensiz kenarh kitle goriiliiyor. Sag akcigerin dansitesi
genel olarak sola gore artmis. Ayrica orta lobda konfliien buzlu cam opasitesi var.
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Resim 1. C) Daha yukari diizeyden gecen kesitte orta lobdaki buzlu cam opasite-
lerinin yamal bir dagilim gosterdigi izleniyor.

Resim 1. D) Hastanin 5 ay onceki BT’sinde sag akcigerde sadece kitle goriiliiyor,
diger bulgular yok.

Akut pnémonitis evresinde bu hastada da oldugu Uzere, radyoterapi
uygulanmis alanda bazilan ayrk, bazilan konflien buzlu cam opasi-
teleri ve konsolidasyonlar gelisir. Akciger grafisindeki gibi lezyonlarin
cografi dagilim gdstermesi, anatomik sinirlara saygi géstermemesi ti-
piktir. Fibrozisin gelismesi ile beraber akciger opasiteleri daha cizgisel
bir hal alir, hacim kaybi olusur, bronslar fibrozis nedeniyle genisler.

Radyasyona bagli akciger degisiklikleri klasik olarak radyasyon porta-
limn sinirlan igerisinde gorldr. Bu nedenle uygulanan teknige bagl
olarak ya timorin hemen ¢evresinde, ya da timore yakin akciger alan-
lanndadir. Ozellikle ilerleyen fibrozis asamalarinda radyoterapi degisik-
likleri ile normal akciger arasinda ¢izgisel demarkasyon hatlan gorilar.
Mediastene radyoterapi uygulanmis hastalarda (6rnegin lenfoma has-
talan) bilateral paramediastinal bolgelerde, daha lateraldeki normal ak-
ciger alanlarindan diz cizgilerle aynlan fibrozis alanlan goralar.

Radyasyona bagli en sik degisiklikler akcigerlerde gorildr, ama akci-
gerlerin disinda plevrada (efflizyon, ¢cok nadiren pnémotoraks sek-
linde), kalpte (genellikle perikardiyal effiizyon seklinde), 6zofagusta
(genellikle 6zofajit seklinde), 6zellikle meme kanseri icin uygulanan

tanjansiyel radyoterapilerde bdlgesel kostalarda (sklerotik kemik
nekrozlan seklinde) da degisiklikler gelisebilir.

Hastada ates, produktif 6ksdrik, lokositoz, CRP yiksekligi gibi infek-
siy0z streclerle uyumlu klinik ve laboratuvar bulgularin olmamasi ve
radyasyon pndmonitisi ile uyumlu radyolojik ve klinik bulgularn var-
Lg1 nedeniyle radyasyon pndmonitisi disidnildd. Olguya 40 mg/gln
metilprednizolon tedavisi baslanarak takibe alind.

Radyasyon pnémonitisi ve fibrozisi torasik radyoterapinin en 6nemli
ve s1k komplikasyonlandir. Radyasyon pnémonitisi, kemoterapi ile eg
zamanli ve yogun radyoterapi sirasinda da gelisebilmesine ragmen,
siklikla radyoterapi sonrasi 6 hafta-6 ayda ortaya ¢ikar ve tim akci-
gerde veya akcigerin bir boliminde diffiz akut/subakut akciger ha-
san seklinde kendini gosterir. Olgularin ¢ogu, radyolojik anormallik-
ler stk olmasina ragmen asemptomatiktir. Agir radyasyon pndmonitisi
insidensi %5-15 civarindadir. Benzer tedavi rejimi uygulananan has-
talarda hastalik agirig1 farkli olarak gérilebilmektedir. En dnemli risk
faktord, radyoterapinin uygulandigl normal akciger dokusu miktan
gibi gorinmektedir. Total doz, timdr lokalizasyonu (alt loblarda risk
daha fazla), es zamanli kemoterapi uygulanmasi (6zellikle antrasik-
linler, metotreksat, bleomisin ve mitomisin), tedavi &ncesi disiik
pulmoner fonksiyon, ileri yas, sigara diger risk faktorleridir. Hasarin
ortaya ¢ikmasi igin gecen latent period uygulanan doza bagh olup,
doz ne kadar yiksekse laten period o kadar kisadir.

Radyolojik olarak, radyoterapi alant disinda infiltrasyon bulunmas:,
radyasyon pndmonitisini diglamamakla birlikte tanidan uzaklagtira-
bilir. Klasik radyasyon pnémonitisinde hasar radyoterapi uygulanan
bélge ile simirlidir. Bu alanin diginda ortaya ¢ikan hasann agin duyar-
blik reaksiyonu sonucu gelistigi disintlmektedir.

infeksiydz nedenler, primer hastaligin progresyonu (6zellikle len-
fanjitik yayiim), ilag reaksiyonlan ve konjestif kalp yetmezligi ayinc
tamda disdnilmesi gereken patolojiler olup, 6yki tantya 6nemli kat-
lada bulunur.

Dispne en sik semptomdur, 6ksirik, ates, ploretik gbgis agnsi bulu-

nabilir. Hafif vakalarda destek tedavisi dnerilirken, semptomatik ve
agir hastalarda steroid tedavisi gerekir. 0.5-1 mg/kg/gin prednizolon
ya da es degeri bélinmis dozlarda uygulanabilir. Tedaviye yanit ali-
nip hasta stabilize olduktan sonra doz azaltilmalidir. Genellikle stero-
id tedavisine iyi yanit alinirken, yamtsizlik prognozun kétd oldugunu
gosterir.

Sunulan olguda da, nefes darlig, arter kan gazinda hipoksemi ve so-
lunum fonksiyon testinde DLCO degerinde azalma olmasi nedeniyle
steroid tedavisi baslandi. Olgunun Toraks BT'sinde ayrica nonspesifik
interstisyel pndmoniile uyumlu bulgular da mevcuttu ve steroid teda-
visinden bu nedenle de fayda gorebilecegi dislinuldu.
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ASYOD'dan Yine Ornek ve Onclil bir Organizasyon
Saglik Sistemimizde Gogus Hastaliklan Calistay:
Durum Tespiti, Sorunlar ve Cozumler

kciger Sagligr ve Yogun Balam Dernegi
A(ASYOD) tarafindan Saglik Bakanligiyla
birlikte dizenlenen SAGLIK SISTEMI-
MiZDE GOGUS HASTALIKLARI: Durum Tespi-
ti, Sorunlar ve Cozimler Calistayr 23 Kasim

2013 Cumartesi giinl AstraZeneca firmasinin
kosulsuz egitim destegi gerceklestirildi.

Galistaya Saglik Bakanligi, SGK, TUK, TUKMOS,
TGHYK ve Go6gls Hastaliklart Uzmanlik Der-
neklerinin temsilcileri ile Gogls Hastaliklan
Anabilim Dali Bagkanlar ve Gogls Hastalikla-
rn Hastaneleri ve EAH bashekimlerinden olu-
san 50 civarinda kisi katildi.

Galistaya Saglik Bakanligr Saglik Hizmetleri
Genel Miduri Prof. Dr. irfan SENCAN, Sag-
ik Bakanligr Misaviri Dr. Orhan CETINKAYA,
Saglik Bakanligr Saglik Hizmetleri Genel M-
dirligi Saglik insan Giicii Daire Baskam Sel-
cuk AGAOGLU, Saglik Bakanlig Tirkiye Kamu
Hastaneleri Kurumu Basgkan Yardimcisi Op.
Dr. Merve AKIN, istanbul Beyoglu Kamu Has-
taneleri Birligi Genel Sekreteri Uzm. Dr. Gu-
ven BEKTEMUR, Sosyal Guvenlik Kurumu Ge-
nel Saglik Sigortas1 Genel MudUrtlidgu Tibbi
Malzeme Daire Bagkani Dr. Hanefi GOK, Tip-
ta Uzmanlik Kurulu Uyesi ve eski YOK Uyesi
Prof. Dr. Recep OZTURK, Tirk Goégiis Hastalik-
lar Yeterlilik Kurulu Bagkan ve Tipta Uzman-
Lk Kurulu Miifredat Olusturma Sistemleri Go-
gus Hastaliklart Komisyonu YirUttclst Prof.
Dr. Hayati BILGIC, Akciger Sagligi ve Yogun
Bakim Dernegi Bagkani Prof. Dr. Tevfik OZLU,
Yedikule G6gls Hastaliklan ve Gogls Cerra-
hisi Egitim Arastirma Hastanesi Baghekimi
(aynm zamanda Tirk Toraks Dernegi Bagkani)
Prof. Dr. Sedat ALTIN, Turkiye Solunum Aras-
tirmalan Dernegi ikinci Bagkant Dog. Dr. Filiz
KOSAR, Akademik Solunum Dernegi Bagkani
Prof. Dr. Biilent TUTLUOGLU, Akciger Saghg
ve Yogun Bakim Dernegi Genel Sekreteri Prof.
Dr. Akin KAYA, Sireyyapasa Gogus Hastalikla-
r ve GOgus Cerrahisi Egitim Arastirma Hasta-
nesi Bashekimi Prof. Dr. Gékhan KIRBAS, Dr.
Suat SEREN G6gUs Hastaliklan ve Gogls Cer-
rahisi Egitim Arastirma Hastanesi Baghekimi
Dog. Dr. Ahmet ERBAYCU, Atatiirk Gogls Has-
taliklan ve Gogus Cerrahisi Egitim Arastirma
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Hastanesi Bagshekim Yardimaisi Dog. Dr. Aydin
YILMAZ, Sevket Yilmaz Egitim Arastirma Has-
tanesi Baghekimi Prof. Dr. Mehmet KARADAG,
Dr. Suat SEREN G&gus Hastaliklan ve Gogls
Cerrahisi Egitim Arastirma Hastanesi Bashe-
kim Yardimast Dr. Ozgir USLU, Acibadem
Universitesi Maslak Hastanesi Baghekimi
Prof. Dr. Caglar CUHADAROGLU toplantida
konugmact veya oturum baskant olarak katki-
da bulundular.

GCalistayda: Geg¢misten Ginimize Go8gUs
Hastaliklan, Onemi, islevi; TUKMOS siirecin-
de G6gUs Hastaliklan Uzmanlik Egitimi; Per-
formansa Dayali Ek Odeme ve Gogiis Hasta-
liklan; GOgls Hastaliklarinda Faturalandirma
ve Gerivdeme; Gégls Hastaliklarinda insan
Gicl Planlamasy; Saglik Bakanligr insan Giici
Planlamas1 ¢alismalan; Gogls Hastaliklan
Meslek Orgitleri ve Faaliyetleri: Sinerji nasil
yakalamir?; Universite Hastanelerinde Gogiis
Hastaliklan; GoOgls Hastaliklan 3. Basamak
Egitim Arastirma ve 2. Basamak Dal Hasta-
neleri; Ozel Hastanelerde Gogiis Hastaliklan
ve Genel Hastanelerde Gogus Hastaliklan
bastikli sunumlar yapildi. Program 11.00 de
basladi ve 17.30 dolaylarinda bitti.

ASYOD Baskan Prof. Dr. Tevfik OZLU, Il. Ab-
dilhamit déneminde agilan ilk Verem Servi-
sinden itibaren Go6gls Hastaliklar uzmanlik
alamnin kurulug ve gelisimini 6zetledi. OZLU:
"Fitizyoloji seklinde basladik, 1990°li yillarda
KOAH, Astim gibi konulara yogunlastik. Geldi-
gimiz noktada Solunum Yetmezligi ve Yogun
Balkim, Uyku Bozukluklan, Cevre ve Meslek
Hastaliklan, Torasik Onkoloji, Kronik Bakim

ve Pulmoner Rehabilitasyon, Girisimsel Bron-
koloji, Pulmoner Vaskiler Hastaliklar, Titln
KontrolU ve Sigara Birakma gibi yeni agiim-
larla brangimiz gelismeye devam ediyor ve
surekli kendini agiyor. Artik gogus hastaliklan
uzmanlik egitiminin ve sahada gdrev yapan
g6gus uzmanlarinin donanim, goérey, yetki ve
sorumluluklarinin bu agiima uygun olarak
didzenlenmesi, yUritilmesi gerekiyor” dedi.

Galistayda ikinci sunumu yapan Prof. Dr.
Hayati BILGIC, TUKMOS (Tipta Uzmanlik Ku-
rulu Mifredat Olusturma Sistemleri) Gogis
Hastaliklan Komisyonunun ¢alismalarindan
bahsetti. TUKMOS calismalarinda esas alinan
Yeterlilik U¢genini (Yedi Temel Yetkinlik Ala-
n1) acikladr ve Goglus Hastaliklan uzmanlik
egitiminde belirlenen Klinik ve Girigsimsel Ye-
terlilikleri agikladi. Hazirlanan programla uz-
manlik alanimizin ¢ok genis kapsamli, uzman-
ik alammizdaki gelismeye paralel ve ileriye
déndk bir agiliminin planlandigint ifade etti.
Diger branslarla G6gis Hastaliklan arasindaki
ortisen alanlardan bahsederek, bunlarla ilgili
olarak gelen itirazlarn cevaplad.

Dr. Suat SEREN Go6gus Hastaliklar ve G6gis
Cerrahisi Egitim Arastirma Hastanesi Baghe-
kim Yardimais1 Dr. Ozgiir USLU, Gégls Has-
taliklann Uzmanlarnnin gerceklestirdigi islem-
lerle ilgili performans puanlarinda gbzlenen
sorunlan anlatti ve performansa dayali ek
6deme sistemiyle alakali daha 6nce SOLU-
NUM PLATFORMU'nda tartigilarak hazirla-
digimiz raporda yer alan elestirilerimizi ve
onerilerimizi aktardi. Performans puani kar-
siig1 olmayan islemler ile performans puani




disik olan islemler icin taleplerimizi dile
getirdi.

Atatlrk Gogls Hastaliklan ve Gogls Cerrahisi
Egitim Aragtirma Hastanesi Baghekim Yardim-
asi Dog. Dr. Aydin YILMAZ, g6gls hastaliklan
uzmanlarinca gergeklestirilen hizmetler igin
SGK tarafindan yapilan geriodemede 6ngori-
len fiyatlar ve 6deme kosullan ve kesintilerle
ilgili yasadigimz sorunlan dile getirdi. Bazi
girisimlerin SUT'ta kodunun olmamas1 nede-
niyle 6denemedigini, bazilanmn ise SUT kodu
olmasina ragmen gégis uzmanlan tarafindan
yapildiginda 6denmedigini, ama bu islemle-
rin uygulamada g6gls uzmanlarnnca yapildi-
gin1 anlatt.

Yedikule G6gus Hastaliklan ve G6gis Cerrahisi
Egitim Arastirma Hastanesi Baghekimi ve ayni
zamanda Turk Toraks Dernegi Baskani Prof. Dr.
Sedat ALTIN, gincel gogls hastaliklan uzman
ve asistan sayilarimizi aktardi. Uzman hekim
dagilim1 ve asistan kadrolan ile ilgili yasanan
sorunlar dile getirdi. Turkiye'de 2023 igin ol-
mas1 gereken gogls hastaliklan uzman say1-
swyla ilgili farkli yontemlerle yapilan calisma-
nin sonucunda elde edilen rakamlan paylasti.

Saglik Bakanlig1 Saglik Hizmetleri Genel M-
dirligi Saglik insan Giicli Daire Bagkam Sel-
cuk AGAOGLU, Bakanlikca yapilan saglikta
insan gicl planlamasi ¢alismalan ve kullani-
lan yéntemlerle ilgili agiklama yapti ve bazi
ornekleri paylasti. Uzman hekim ihtiyag plan-
lamasinda 10 uzmanlik alanyla pilot ¢alisma
yapildigin1 ve bunlardan birisinin de gogls
hastaliklan oldugunu, g6gis hastaliklarinin
bu konuda olduk¢a donanimli ve hazir oldu-
gunu ifade etti.

Tdrkiye Solunum Arastirmalan Dernegi ikinci
Bagkan Dog. Dr. Filiz KOSAR, gogls hastalik-
lan alaninda halen aktif olan meslek &rgltle-
rinin faaliyetlerinden s6z ederek, bu 6rgitler

arasinda sinejinin yakalanabilmesi icin neler
yapilmasi gerektigini anlatti. Ortak amacin
netlestirilmesini, tekrarlardan kaginilmasini,
ortak calisilmasi gereken alanlarda isbirligi
yapilmasim énerdi. ilkeli diizeyli, rekabet ile
iyi niyetin esas olmasi gerektigini ifade etti.

Akademik Solunum Dernegi Bagkan Prof. Dr.
Bilent TUTLUOGLU, saglikta déniisim siire-
cinde tip fakultelerinde yasanan degisimle
ilgili degerlendirmelerde bulundu. Saglik
hizmet yikindn arttigr ve hastane isletme-
ciliginin 6n plana ¢iktigini; egitim ve bilimsel
aragtirma alanlaninin giderek énemsizlestigi-
ni; 6gretim elemanlarinin bundan mutsuz ol-
duklannt anlatti. Ekonomik sorunlann dniver-
site hastanelerinin yeni teknolojilere yatinm
yapmalarini engelledigini, hastane alt yapis
ve teknolojik donanim agisindan geri kalin-
digim sdyledi. Ogretim Gyeleri arasinda (ni-
versiteden kagig oranlarinin ciddi boyutlara
vardigin dillendirdi.

Dr. Suat SEREN Gogus Hastaliklan ve Gogus
Cerrahisi Egitim Arastirma Hastanesi Bashe-
kimi Dog¢. Dr. Ahmet ERBAYCU, gogls has-
taliklan alaninda var olan egitim arastirma
hastaneleri ile 2. basamak dal hastaneleriyle
ilgili mevcut durumu analiz ederek, yasanan
sorunlan anlatti. Ozellikle bu hastanelerde
yatan hastalara farkli branslarda yapilmasi
gereken konsultasyon, girisim (kemik iligi bi-
yopsisi, endoskopi, cerrahi midahale gibi),
tetkik (EEG, MR, sintigrafi, vb) gerektiginde
hastalarin transferinde sorunlar yasandiginy;
gogus hastaliklan uzmanlik egitiminde de
farkli branslara ait hastalarda gozlenen akci-
ger sorunlanyla ilgili konslltasyon ve hasta
yonetimiyle alakali deneyim sahibi olmada
sorunlar odlugunu aktardi. Bu hastanelerin
farkli branslan igine alacak sekilde gelistigi
ornekleri aktardi. Genel hastaneler icindeki
g6gUs hastaliklarina aynlan yataklarin ve bu-
ralarda uzmanlik egitimi alacak olan asistan-
lann egitiminin de yetersiz olabilecegi endi-
sesini dile getirdi.

Acabadem Universitesi Maslak Hastanesi Bag-
hekimi Prof. Dr. Caglar CUHADAROGLU &zel
hastanelerde hekim olarak ve gogls uzman
olarak ¢alismanin zorluklarindan bahsetti. Be-
lirli islemlerde ve recetelemede SGK tarafindan
g0gUs uzmanlarina getirilen kisitlamalann ¢zel
hastane isletmecileri agisindan gogls uzmani
istihdaminda olusturdugu zorluklan anlatti.

Sevket Yilmaz Egitim Arastirma Hastanesi
Bashekimi Prof. Dr. Mehmet KARADAG Ulke-
mizde Saglhik Bakanliginin klasifikasyonuna

gore AB,C,D ve E grubu hastaneleri ve bu ka-
tegorideki g6gus hastaliklan yataklannin da-
giimim yansitti. Farkl kategorilerdeki hasta-
nelerde gbrev yapan gogus uzmanlanmizdan
SOLUNUM PLATFORMU'na iletilen sorunlan
ve sorulan dile getirdi.

GCalistaya Oturum Bagkanlan olarak kati-
lan Saglik Bakanligr Saglik Hizmetleri Ge-
nel Midiri Prof. Dr. irfan SENCAN, Saglik
Bakanligi Mdisaviri Dr. Orhan CETINKAYA,
Saghik Bakanligr Saglik Hizmetleri Genel
Midirligi Saglik insan Giicl Daire Bagkan
Selcuk AGAOGLU, Saglik Bakanlig1 Tirkiye
Kamu Hastaneleri Kurumu Bagkan Yardim-
cis1 Op. Dr. Merve AKIN, istanbul Beyoglu
Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreteri
Uzm. Dr. Giiven BEKTEMUR, Sosyal Giivenlik
Kurumu Genel Saglik Sigortasi Genel Mu-
dirldgd Tibbi Malzeme Daire Bagkanm Dr.
Hanefi GOK, Tipta Uzmanlik Kurulu Uyesi ve
eski YOK Uyesi Prof. Dr. Recep OZTURK, Ak-
ciger Saghigi ve Yogun Bakim Dernegi Genel
Sekreteri Prof. Dr. Akin KAYA, Sireyyapasa
Gogus Hastaliklan ve Go6gus Cerrahisi Egi-
tim Arastirma Hastanesi Baghekimi Prof. Dr.
Gokhan KIRBAS ise toplantida dile getirilen
hususlan not aldilar, kendileriyle ilgili soru-
lan cevapladilar ve ilgi alanlarinda agikla-
malarda bulundular. Konugmalan sirasinda:
"SAGLIK SISTEMIMIZDE GOGUS HASTALIK-
LARI: Durum Tespiti, Sorunlar ve Cozimler
GCalistayimi dizenledigi ve tim ilgili taraflan
bir araya getirdigi i¢cin ASYOD'u kutlayarak;
ASYOD tarafindan dizenlenen bu galistayin
6nemli, 6rnek ve &ncll bir girisim oldugu-
nu; saghgin cok sektorld bir alan oldugunu;
tim ilgili taraflarla bir araya gelerek ortak
calismanin ¢ok gerekli ve yararli olacagini;
burada ifade edilen gorislerin gerekeeli
olarak bir rapor haline donUsttrilip ken-
dilerine ve kurumlarina ASYOD tarafindan
iletilmesini” istediler.
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Solunum Platformu Siirler

INCIR CEKIRDEG/ YANILG/
Bilirim... Glizelin degil,

Arenadan cekilsem,
. . CGaliptir desem senin icin,
' Aslanlara atilsam,
Hem ofkelenir,
Hem kizarsin.

Guzelligin pesinden gitmeli.
Gundliz gekigir ikisi,
Gece isildar ikincisi.

2172015
Bilirim...
Arenada Ustiine gelsem,
Ceksem kilicimi,
Uzatirsin boynunu.
Hem ofkelenir,
Hem kizarim.

Bilirim...
Sorun arenada,
Karsi karsiya gelmemiz degil.
Arenaya gelisimizde!
21.7.2015

CE

Siir ve Resim: Prof. Dr. Salih TOPCU

neden yapraklar dékuldrken siiri arar ruh?
hizin midur sairin dili?
sucluyu teshis ettim: rengi guz sarisiydi
tarih, eyldl; mekan, istasyon; tren, didik ve gz yasi,
bas1 6nde eve yalniz donen adam

galiba sokaklar daha cazip
gin batim kizilbginda gé¢men kuslar
gecesi ay 151g1inda yakamoz
agustos bocekleri hep ayrilik sarkist mi okur?
neden siiri arar ruh eylilde?

Tevfik OZLU, 30 Agustos 2013, Trabzon



Doc. Dr. irfan YALCINKAYA

istanbul Siireyyapasa Gogiis Hastaliklar ve
Gogls Cerrahisi Egitim ve Arastirma
Hastanesi Gogiis Cerrahisi Klinigi, istanbul
Egitim Sorumlusu

E-mail: yalcinkayairfan@hotmail.com

Diinya'da sadece Van Goli'nde yasayan ve her yil 15 Nisan-15 Temmuz ta-
rihlerinde gol cevresindeki tatli sulara go¢ ederek yumurtalarini birakan
inci kefali baliginin Greme doneminden dort adet gorintlyu sizlerle pay-
lasmak istedim. Her yil tekrarlanan bu mucizevi olaya bu sefer gozlerimle
taniklik ettim. Bu sahnelere diinyada bir Alaska’da somon baliklarinda, bir
de Van'da inci kefali baliklarinda rastlaniyor. Basta insan olmak tizere diin-
yamizdaki bitin canlilarin ve glzelliklerin yok olmamasi, yasatilmasi ve
gerekli duyarliigin artmasi dilegiyle...
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