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Akciger Biilteni 2. Yilint Tamamladi...

Akciger Bilteni, Akciger Sagligi ve Yogun Bakim Dernegi (ASYOD) tarafindan (¢ ayda bir yayinlanmaktadir. Dergimize yazilar davet
yoluyla kabul edilmektedir. Sizlerin de ilging olgulanini, yasanmig dykilerini ve sorulaninizi bekleriz. Ayrica, dneri ve katkilariniz
da bizi memnun edecektir.

Bu sayida Giincel konu olarak idiyopatik interstisyel Pnémonilerde YCBT Bulgulan, Yeni Antikogilanlar, Viral Pnémoniler gibi ko-
nular anlatilmistir. Yine bu sayida iki olgu sunumunu ilgi ile okuyabilirsiniz.

Biltenimize katkida bulunan tim yazarlara tesekkir eder, simdiden yeni yilimzin saglik, mutluluk ve basari getirmesini dileriz.

ASYOD endustri tanitim toplantisi yapildi.

ADRES DEGISIKLIGI

ﬁ @ Dernegimizin adresi degismistir. Yeni adresimiz:

S IIkiz Sokak No: 17/5 Sihhiye, Cankaya/ANKARA
‘ Tel: (0312) 232 01 26 * Faks: 0312 232 01 26
" o www.akcigersagligi.org
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E ASYOD Haberler

Prof. Dr. Tevfik OZLU

Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakdltesi,
Gogls Hastaliklar Anabilim Dali, Trabzon
E-mail: ozlutevfik@yahoo.com

Ne Yapmamiz Gerekiyor?

0gls Hastaliklan disiplini, ken-

dini asarak konumunu surekli

gincelliyor. Sorumluluk alanin-
da ginimizdn ve gelecegin sorunlarn
dogru okuyor ve zamaninda ¢6ziUm ara-
yislarina basliyor. Konunun taraflanyla
multidisipliner projeler gerceklestiriyor.
Egitim mifredatini ve pratiklerini gelis-
tiriyor. Bugiin sadece (¢ bdylk ilde de-
gil, Anadolu’'nun pek ¢ok kentinde g&gis
uzmanlan uyku laboratuvarlanni, allerji
Unitelerini kurup isletiyor; yogun bakim
servislerinin sorumluluklarim Ustleniyor;
girisimsel bronkoloji birimleri kuruluyor;
pulmoner rehabilitasyon Uniteleri haya-
ta gegiriliyor; pulmoner vaskiler girigim-
ler ve kardiyopulmoner egzersiz testleri
yapiliyor. Uzmanlik egitimlerimizi stan-
dardize ediyoruz. Uzmanlik egitimlerini
tamamlayan asistanlarimiz alerji, yogun
balkim ve meslek hastaliklan yan dalla-
rnnda ihtisas yapmanin heyecani igin-
deler. Hemen her hafta Tdrkiye'nin bir

cok bdlgesinde mezuniyet sonrasi egi-
tim toplantilan; mesleki gelisim kurslan
gerceklestiriliyor. Her yil 5-6 kongre; bir
o kadar da sempozyum yapiliyor. Streli
yayinlar, kitaplar, brosurler, biltenler sd-
rekli bir dinamizmin érnekleri...

Ne var ki tim bu ¢abalar, herseyin iyi
gittiginin isareti degil. Cinkd alanimi-
zin gelecegi sadece bizim cabalanmiz-
la sekillenmiyor. Ornegin; SGK'nin geri
6demede esas aldig1 Saglik Uygulama
Tebliginde (SUT) uzmanlik alammizdaki
islemlerle ilgili verdigi puan, gégus uz-
manlarinin, gégus servislerinin saglik sis-
temimiz icindeki konumunu tayin ediyor.
Ya da Saglik Bakanliginin veya YOK'tin ek
ddemelere esas olan Girisimsel islemler
Puanlama Listesi, uzmanlarnmizin moral
ve motivasyonlarint belirliyor. Bir Kamu
Hastaneleri Birligi Genel Sekreterinin al-
dig karar, yiz yillik bir hastanemizi ke-
penk kapatmaya gotiriveriyor.

Dolayisiyla uzmanlik alanimizin korun-
masi ve gelistirilmesinde, gdégls hastalik-
lan ve g6gls cerrahisi alaninda faaliyet
gosteren derneklerin, dis degiskenleri
de dikkatle okuyarak, tim i¢ ve dig pay-
daslarimizla makul, yapici, ¢6zdm odakl
ve slrekli bir isbirligi platformlarini olus-
turmalan gerektigine inanyoruz. Bu bag-
lamda ASYOD'un dnciltiginde 23 Kasim
2013'te Ankara'da gerceklestirdigimiz
Saglik Sistemimizde Go6gls Hastaliklar:
Sorunlar, Céziimler Calistayi ile TUSAD'In
onciliginde 1 Ekim 2014'te Ankara'da
gerceklestirilen G6gls Hastaliklan ve
Gogls Cerrahisi Egitim ve Arastirma
Hastanelerinin Sorunlan ve Cozimler
Galistay1 glzel birer 6rnek. Ancak bu tar
zeminleri, eger sirekli isler halde tuta-
mazsak, bir cok streci kagirabiliriz, geci-
kebiliriz. Bizler ASYOD olarak, uzmanlik
alanmmizin yararina ortak amag ve hedef-
ler dogrultusunda tim paydaslanimizla
bir araya gelmeye her zaman hazinz.

ASYOD un 23 Kasim 2014'te Ankara’ da gerc_;ek estirdigi Saglik Sistemimizde Gogus Hastal1|<lar1 Sorunlar ve Qozum Onerileri Qatl§tay1ndan gorun—
tler.
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Prof. Dr. Figen Basaran DEMIRKAZIK

Hacettepe Universitesi Tip Fakdiltesi,
Radyoloji Anabilim Dali, Ankara

E-mail: fdemirka@gmail.com

Idyopatik interstisyel Pnomonilerde
YCBT Bulgulari

a
| nterstisyel hastaliklara yaklagim klasik

olarak akciger grafisine dayanilarak

yapilmaktadir. Periferik retikiler, kistik,
nodiler ve ¢izgisel dansiteler interstisyel
hastalik lehine bulgulardir. Ancak bunlar
cogu zaman spesifik olmayip “retikidlo-
nodller patern” olarak degerlendirilir.
Direk akciger filminde veya rutin toraks
BT'de diffiz akciger hastaliklan lehine
bulgular oldugunda YCBT ile ayna tam
yapilmasi gerekir (Resim 1). Akciger gra-
fisi normal olsa da diffiz akciger hasta-
g1 siphesi olanlarda YCBT endikasyonu
vardir. Aynica, hastalik aktivasyonunun
ve tedaviye yamtinin belirlenmesinde,
biyopsi i¢in uygun yontemin ve yerin se-
¢iminde yararlidir.

Genel olarak akciger grafisinin duyarli-
g1 %80, segiciligi %82'dir (1). ilk kez
1982'de tamimlanan YCBT teknigi ile in-
terstisyel hastalig tespit etmede duyarlilik
%95'e, secicilik %0100’e yaklagmistir (2).

YUKSEK COZUNURLUKLU BT TEKNIGi

Yiksek kalitede YCBT elde edebilmek
icin iki 6nemli faktor ince kesit kalinli-
g1 ve yuksek uzaysal frekansli rekons-
triksiyon algoritmidir. YCBT'de gorintd
¢6zUndrliginin  optimum olabilmesi
icin mimkdn olan en ince kesit kalinlig
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kullanilmalidir. Bu genellikle 1- 1.5
mm’dir (3,4). Daha ince kesitlerde sin-
yal- glrdltd oram distlgu icin ¢6zl-
nurlik artmaz. Daha kalin kesitler ise
parenkimdeki ¢ok hafif degisiklikleri
yansitmaz. YCBT'de gorinti olusturu-
lurken yiksek frekansli rekonstriksi-
yon algoritmi (keskin veya kemik al-
goritmi) kullambr.

interstisyel hastaliklar arastirnlirken,
YCBT'de kesitlerin aralikli olarak
alinmasi yeterli olur. En ¢ok tercih
edilen yontem kesitlerin 10 mm ara-
liklarla alinmasidir Aralikli kesitler
alinmasi nedeniyle YCBT metastaz
gibi cok kiclk nodullerin, soliter
noddllerin ve fokal parenkimal has-
taliklanin saptanmasr i¢in uygun bir
teknik degildir.

Colk kesitli bilgisayarli tomografi tek-
nolojisindeki gelismeler, tek bir nefes
tutma siresinde hacimsel (volumet-
ric) YCBT'nin uygulamaya girmesini
saglamistir. Ozellikle, koopere olma-
yan ve nefesini tutamayan hastalar-
da hacimsel tarama ile klasik YCBT
teknigine oranla daha iyi sonuclar
alinabilmektedir. Kesitler arasinda
bosluk olmamasi nedeniyle hacim-
sel YCBT, kicUk akciger nodillerinin

Resim 1a. Akciger grafisinde alt zonlarda daha be-
lirgin olan retikiiler dansiteler saptandh.

Resim 1b. Ayni hastanin YCBT tetkikinde periferik
alanlarda intralobiiler septal kalinlasmalar mev-
cuttu (oklar), idyopatik pilmoner fibrozis lehine
degerlendirildi.




saptanmasi, karsilastinlmasr ve damar-
lardan ayirt edilebilmesi agisindan klasik
YCBT'ye oranla daha avantajlidir. Aynica,
kidcik hava yollannin ardisik kesitlerde
takip edilerek bal peteginden ayirt edi-
lebilmesine olanak saglar (3).

YUKSEK COZUNURLUKLU BT'DE
TEMEL BULGULAR

Akciger anatomisi kabaca ikiye ayrila-
bilir: gaz aligverisinin oldugu birimler
ve interstisyum. Pulmoner interstis-
yum, santral peribronkovaskiler in-
terstisyum ve periferik subplevral in-
terstisyum olmak Gzere ikiye ayrilir. Bu
iki bag dokusu ag1 birbiri ile iligkilidir.
Santral peribronkovaskiler interstis-
yum, hilustan itibaren biyik damar ve
bronslan sararak perifere kadar uzanir
ve periferik sentrilobiler interstisyu-
mu olusturur. Viseral plevranin hemen
altinda bulunan subplevral interstis-
yum, degisik araliklarla akciger paren-
kimine girerek interlobiler septumlan
olusturur. interlobiiler septumlar ak-
ciger parenkimini sekonder pulmoner
lobillere boler. Sekonder pulmoner lo-
bil icinde ise ¢ok ince bir bag dokusu
agiolanintralobiler interstisyum bulu-
nur (Resim 1) (4- 6).

Akciger YCBT bulgulan kabaca ikiye ay-
nlabilir. akciger dansitesinde artis ve
akciger dansitesinde azalma. Akciger
dansitesinde artis bulgulan a) cizgisel
ve retikiler dansiteler, b) noduller ve no-
diler dansiteler, ve c) parenkimal opa-
sitelerdir. Akciger dansitesinde azalma
bulgulan ise a) kistik lezyonlar, amfizem

ve bronsektazi, b) mozaik perfizyon ve
atentasyon c) hava hapsidir (4-6).

Bal petegi, patolojik olarak brongiol epi-
teli ile doseli, kalin fibrotik duvarl, ki-
clk, hava iceren hava bosluklan olarak
tanmimlanir. Bal peteginde, hava kistlerini
caplan ortalama 1 cm ¢apinda olup, bir-
kag mm ile bir cm arasinda degisebilir,
duvarlan 1-3 mm olup net olarak secile-
bilir (Resim 2,3) (7).

iDYOPATIK iINTERSTISYEL PNOMONILER

idyopatik interstisyel pnémoniler (iiP),
nedeni bilinmeyen yaygin akciger pa-
renkim hastaliklandir. iiP’lerin tams:
klinik ile birlikte patoloji ve gdrinti-
leme bulgularina dayanilarak konur.
2001 yiinda American Thoracic Soci-
ety (ATS) ve European Respiratory (ERS)
tarafindan uluslararasi bir konsesus ra-
poru ile simflandinlmistir (8). 2013 yi-
linda da bu siniflama gincellenmistir.
Bu sin1flamaya gore idyopatik interstis-
yel pnédmoniler 3 ana gruba ayrilmak-
tadir (9):

1. Major idyopatik interstisyel
pnémoniler
« Idyopatik pulmoner fibrozis,
« Idyopatik nonspesifik interstisyel pné-
moni,

* Respiratuvar  brongsiyolit-interstisyel
akciger hastaligy,

* Deskuamatif interstisyel pnémoni,
* Kriptojenik organize pnémoni,
* Akut interstisyel pnémoni.

2. Nadir idyopatik interstisyel
pnémoniler

« Idyopatik lenfoid interstisyel pnémoni,
+ Idyopatik pléroparankimal fibroelastozis.

3. Siniflandinlamayan idyopatik inters-
tisyel pnémoniler

Olagan interstisyel Pnémoni (OiP)

Idyopatik pulmoner fibrozis (iPF) tarihsel
bir tanim olup, histolojisinde OIP sap-
tanan bir kronik fibrotik interstisyel ak-
ciger hastaligidir. IPF tamist icin kollajen
doku hastaliklan, ilag etkisi ve cevresel
maruziyet gibi OiP ile birlikte giden diger
hastaliklarin diglanmas gerekir.

OiP'de akciger grafisinde periferik alan-
larda ve bazal kesimlerde daha belirgin
retikller dansiteler ve bal petegi gorU-
mU saptanir, alt loblarin hacmi azalabilir
(Resim 1a,2a). BT'de aymi sekilde periferik
ve bazal alanlarda daha belirgin retikiler
(interstisyel) dansiteler, traksiyon bron-
sektazileri ve bal petegi bulgusu saptanir
(Resim 1b,2,3). OiP'de interlobiler kalin-
lagmalar gorilmekle birlikte intralobdler
interstisyel kalinlasma ve bal petegine
gore daha az gdze carpar (10,11). Reti-
kilasyon alanlanindaki setrilobdler bron-
siollerin genislemesi ve distorsiyonu so-
nucunda traksiyon brongektazileri olusur.
intralobiiler interstisyumun kalinlagmasi
parenkim ile damarlar, bronslar ve plevral
ylUzeyler arasinda dizensiz ara ylzeylere
yol agar (ara ylzey bulgusu). Buzlu cam
dansiteleri fibrozis bulgulan olmadigin-
da aktif inflamasyonu gosterir. Tedavi

Resim 2a. OIP'li hastada PA akciger grafisinde yaygn retikiiler dansiteler mevcuttu. 2b,c. Aym hastamn YGBT tetkikinde periferik ve bazal alanlarda

traksiyon bronsektazileri (beyaz ve siyah oldar) ve bal petegi bulgusu (kiiclik oklar) saptandi. 2d. Hacimsel tarama ile elde olunan ince kesitlerden
olusturulan koronal reformat goriintiide interstisyel tutulumun periferik ve bazal alanlarda daha fazla oldugu goriildd.
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Resim 3. Her iki akcigerde simetrik biiyiik hava kistlerinden olusan bal petegi bulgusu mevcut.

Acik akciger biyopsisi sonucunda OIP rapor edildi.

Resim 4a,b. Bilateral periferik interlobiiler septal kalinlasmalar ve ara yiizey bulgusu mevcuttu.
Olasi OIP paterni olarak degerlendirildi. Acik akciger biyopsisi ile OIP tanisi ald1.

gbren hastalann izleminde buzlu cam
dansiteleri gerileyebilir, ancak genellikle
fibrozise ilerler. Baz1 hastalarda fulminan
ve siklikla fatal alevlenme gelisebilir. Bu
durumda retikilasyon ve bal petegi alan-
larina ek olarak buzlu cam dansiteleri ve/
veya konsolidasyonlar ortaya ¢ikar.

YCBT bulgulan OIP icin pozitif 6ngori
degeri cesitli calismalarda %90-100
bulunmustur (11-15). Uygun klinik bul-

gularla birlikte tipik YCBT bulgulan (pe-
riferik ve bazal bal petegi gorimd) var-
sa biyopsi bulgulan olmadan OIP tamis
konabilir. 2011 yilinda ATS, ERS, JRS ve
ALAT ortak bir rapor yayinlayarak idyopa-
tik interstisyel fibrozis tanisi i¢in dneri-
lerde bulunmuslardir. Bu raporda OIP ta-
nis1igin 2000 yilinda ATS-ERS tarafindan
Onerilen major ve mindr kiriterler terk
edilmistir. Yeni yaklagimda YCBT bulgu-

lan ve gerekirse cerrahi biyopsi bulgula-
rna dayanarak taniya ulagilmas: éneril-
mektedir. Buna gdre dncelikle interstis-
yel akciger hastaliginin bilinen nedenleri
ekarte edilmelidir. Retikller dansiteler,
balpetegi bulgusu (+ traksiyon bronsek-
tazileri), subplevral ve bazal alanlarin
agirbikli tutulumu ve OIP ile uyumsuz
bulgularin olmamasi OIP paterni olarak
tammlanmistir. OIP paterni varsa cerrahi
biyopsiye gerek kalmadan iPF tanisi ko-
nabilir. Ancak Ust ve orta zonlarn agir-
ikl tutulumu, yaygin buzlu cam dansite-
leri (retikller dansitelerden daha fazla),
bol miktarda mikronodiller (bilateral,
st zonlarda daha fazla), ayr ayn kistler
(multipl, bal peteginden uzakta), yaygin
mozaik patern ve hava hapsi (bilateral,
3 veya daha fazla lobda) ve konsolidas-
yon OIP paterni ile uyumsuz bulgulardir.
Bu bulgulardan birinin saptanmasi du-
rumunda OIP tamsi konamaz ve cerrahi
biyopsi gerekir. Hastada balpetegi gori-
niimi yok ancak OIP paternindeki diger
3 bulgu varsa olasi OIP paterni olarak
kabul edilmekte ve cerrahi biyopsi ge-
rekmektedir (Resim 4,5). Cerrahi biyopsi
yapilan olgularda tani histopatolojik bul-
gular ve YCBT bulgularinin multidisipli-
ner konsey tarafindan degerlendirilmesi
sonucunda konulmalidir (12).

Kollajen doku hastaliklarinda (skleroder-
ma, romatoid artirit gibi) ve asbestozisde
OIP paterni gorilebilir, radyolojik olarak
IPF'den ayirt etmek mimkin degildir
(Resim 6-8).

Re;im 5a,b,c. Bilateral periferik interstisyel kélmlagmalar ve bazal alanlarda buzlu cam dansiteleri vard1-. Olas1 OiP ile uyumlu olarak rapor edildi. Acik
akciger biyopsisi patolojisi OIP olarak rapor edildi.
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Resim 6. Romatoid artiritli hastada interstisyel

fibrozis bulgulan mevcuttu.

Resim 7. Sklerodermali hastada akciger bazalle-.

rinde fibrozis bulgulan vardi.

Resim 8. Asbestozisli hastada her iki akcigerde
periferik intralobiiler ve interlobiiler septal kalin-
lasmalar ve bal petegi mevcuttu.

Nonspesifik interstisyel Pnémoni (NSiP)

NSIP, primer olarak idyopatik bir hastalik
olmakla birlikte kollajen doku hastalikla-
n, hipersensitivite pnémonisi ve ilag et-
kisinde de saptanabilir.

NSiP'de histopatolojide, zamansal ve
uzaysal olarak homojen tutulum sapta-

mr. Bu durum NSIP'yi QiP'den ayir-
mada kullanilan temel bir dzelliktir.
NSiP'de alveolar duvar inflamasyonu
ve fibrozis degisik oranlarda saptanir.
Bunlarin oranlarina gére NSIP hiic-
resel ve fibrozan olmak lzere iki alt
tipe aynlir. Hdcresel tipte, alveoler
septumlarda inflamatuvar hicrelere
bagli kalinlagma olur, fibrozan tipte
ise hafif inflamasyona ek olarak in-
terstisyel fibrozis saptanir (10).

NSiP'de akciger grafisinde alt zon-
larda daha fazla olan infiltrasyonlar
saptanir. Hastalann  ¢ogunlugun-
da akciger grafisi normal olabilir.
YCBT'de hakim olan bulgu buzlu cam
dansiteleridir (Resim 9). Olgulan
Ucte birinde sadece buzlu cam dan-
siteleri gortlir. Tutulum cogunlukla
bilateral ve simetrik olup bazal alan-
larda fazladir. Bazi olgularda subp-
levral alanlar kismen korunur. Du-
zensiz ¢izgiler ve retikiler dansiteler
hastalann yaklagik yarsinda sapta-
nir ve eslik eden traksiyon brongek-
tazileri bulunabilir. Genel olarak, bal
petegi bulgusu ve konsolidasyon az
goraldr.

NSiP'de ayrica subplevral kistler bu-
lunabilir, bunlar OiP'de saptanandan
daha kiglk ve daha sinirli olup, “mik-
rokistik bal petegi” olarak tanimlanir.
Hicresel ve fibrozan NSIP'nin YCBT
bulgularinda ortak ¢zellikler olmakla
birlikte bal petegi yalmzca fibrozan
NSIP'de saptanir. Ek olarak intralo-

biler septal kalinlagmalar ve traksiyon
bronsektazileri fibrozan NSiP'de hiicresel
NSiP'den daha yaygindir. Takip BT'lerde
buzlu cam dansiteleri olan NSIP'li hasta-
lann fibrozisi olan hastalara gore tedavi-
den daha ¢ok fayda gdrdigu ve progno-
zun daha iyi oldugu saptanmistir. NSiP'de
buzlu cam dansiteleri tedaviyle geriler-
ken OIP'de bal petegine progresyon siktrr.

NSIP'li hastalarin BT ile takibinde buzlu
cam dansitelerinin azaldigy, retikilasyo-
nun, traksiyon brongektazilerinin, fibro-
zisin ve periferik dagilimin arttig1 sap-
tanmistir (17,18). Bir seride 24 NSIP'li
hastanin 9'unda YCBT bulgularinda geri-
leme saptarken (%37), 3 hastada (%13)
bulgularda ilerleme bildirilmistir (16).
Baska bir calismada baslangicta NSIP ile
uyumlu olarak degerlendirilen 18 hasta-
dan 5'inde (%28) iPF paterni gelismistir.
Bu ¢alismanin sonucunda baslangicta
NSIP bulgularina sahip hastalarda NSIP
paterni devam edecek hastalarla, IPF pa-
terni gelisecek hastalarin ayirt edilme-
sinde ise yarayan bir BT bulgusu olmadi-
g1 belirtilmistir (18).

Yaygin buzlu cam dansitelerinin olmasi,
retikUler dansitelerin olmamasi veya ha-
fif olmasi, bal peteginin olmamas1 veya
hafif olmas1 ve subplevral alanlann ko-
runmasi NSIP lehine bulgulardir. Ancak,
OIP ile NSIP'yi BT bulgularina dayanarak
ayirmak zor olabilir. Bu nedenle, OIP le-
hine tipik klinik ve BT bulgulan olmadi-
ginda NSiP'de tamsinin givenilir olmast
icin cerrahi biyopsi gerekir (12,13).

._..r-.g'r;r-. R
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Resim 9a. NSIiP'li hastada peribronkovaskiiler ve bazal alanlarda buzlu cam dansiteleri vardi.
9b. Sag akciger bazalde subplevral alan kismen korunmustu.
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: Guncel Konu

Respiratuvar Bronsiolit ile iligkili
interstisyel Akciger Hastalig1 (RB-iAH)

RB-IAH, patolojik olarak respiratuar
brongiyolitin bulundugu bir interstisyel
akciger hastaligidir. Hastalik 4. ve 5. de-
kadlarda 30 paket yildan daha fazla si-
gara icmislerde ortaya ¢ikar. Hastalann
cogunlugunda sigara kesildikten sonra
iyilesme olur.

RB-IAH'da akciger grafisinde santral ve
periferik brons duvarlarinda kalinlagma
ve buzlu cam dansiteleri saptanir. Olgu-
larin bir kisminda (%14) akciger grafisi
normal olabilir.

YCBT'de tipik olarak sentrilobdiler dansi-
teler ve eslik eden buzlu cam dansiteleri
ve peribronsiolar kalinlasmalar sapta-
nir (Resim 10). Sentrilobller noddller ve
buzlu cam dansiteleri diffiiz olabilir ya da
alt veya Ust zonlar daha ¢ok etkilenebilir.
Hastalarn az bir kisminda fibrozise bagl
retikiler patern saptanabilir. Fibrozis ha-

fif derecede olup, alt zonlarda daha ok
goruldr. Sigara iciciligi nedeniyle Ust zon-
larda sentrilobiler amfizem saptanir (19).

RB-IAH'nin radyolojik bulgulan hiper-
sensitivite pnémonisi, DIP ve NSIP ile ka-
nsabilir. RB-IAH'de buzlu cam dansiteleri
DiP'ye oranla daha az ve yama paternin-
de olur ve daha belirsizdir. DiP'de sentri-
lobdler nodiiller gorilmez (19).

Deskuamatif interstisyel Pnémoni (DiP)

DIP'nin, sigara icicilerinde gériilmesi ve
benzer patolojisi nedeniyle RH-IAH ile
birlikte ayni hastaligin farkli tablolar ol-
dugu disiinilmektedir. DIP'nin progno-
zu iyi olup, sigaranin birakilmas ve ste-
roid kullanimiyla hastalarin ¢ogunlugu
iyilesir. Ancak bazi hastalarda solunum
yetmezligi gelisir ve 6lGm olur.

DiP'li hastalarin bir kisminda akciger gra-
fisi normal olabilir. Direkt grafi bulgulan
olarak yaygin, yama paterninde buzlu
cam dansiteleri tamimlanmistir.

Resim 10 a,b. RB-iIAH'da yaygin sentrilobiiler buzlu cam dansiteleri ve brong duvarlarinda kalin-

lasma vardh.

Resim 11 a,b. DiP’li hastada yaygin buzlu cam dansiteleri ve birkac adet interlobiiler septal kalin-
lasmalar (oklar) saptandi.
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BT'de bitin olgularda buzlu cam dan-
siteleri vardir (Resim 11). Olgularnn ¢o-
gunlugunda alt zonlarda tutulum fazla-
dir, yaklagik yansinda periferik tutulum
gorilur. Bazi olgularda ise yama paterni
saptanir. Olgularin %18'inde tutulum
difféz ve uniform olur. Buzlu cam dansi-
teleriretikiler paterne ilerleyebilir (%620
'den az) ve dizensiz cizgisel dansiteler
saptanabilir. Bal petegi olgularnn Ugte bi-
rinden daha azinda gorilir ve simirliolur,
periferik alanlarda saptanir. Bazi olgular-
da 2 cm'den kiclk, ince duvarli kistler
bununabilir (8,10,19).

Radyolojik olarak DIP ile kansabilen has-
taliklar RB-IAH, hipersensitivite pnémo-
nisi, sarkoidoz ve P. jiroveci pnémonisi
gibi enfeksiyonlardir.

Kriptojenik Organize Pn6émoni (KOP)

KOP, karakteristik klinik ve radyolojik
bulgulan olan bir iiP'dir. KOP ge¢miste
bronsiolitis obliterans ve organize pno-
moni olarak (BOOP) tanimlanmistir. Bu
ad konstriktif brongiolit ile karigikligr en-
gellemek icin terk edilmistir. Sigara igcen-
lerde igmeyenlere oranla iki kat daha
fazla saptanir.

KOP'de akciger grafisinde iki tarafli veya
tek tarafli konsolidasyonlar bulunur.
Dagilim genellikle yama paterninde ol-
makla birlikte az bir kisminda subplevral
alanlara sinirli olabilir. Baz1 hastalarda
noduler opasiteler saptanabilir.

BT'de akciger grafisinden daha yaygin
bulgular saptanir. Tipik olarak periferik
veya peribrongiolar dagilim gdsteren,
buzlu cam dansitesi ile konsolidasyon
arasinda degisen akciger opasiteleri sap-
tanir. Genellikle, alt zonlar daha ¢ok et-
kilenir. Baz1 hastalarda en dis subplevral
alan etkilenmeyebilir. Boyutlarn birkag
santrimetre ile lobun tamam arasinda
olabilir. Konsolidasyonlar icinde siklikla
hava bronkogramlan ve hafif silindirik
bronsektaziler bulunur (8,14). Opasite-
lerin merkezi buzlu cam dansitesinde,
periferi daha yogun dansitede olabilir;
bu gérinim literatirde “ters halo” bul-
gusu olarak tanimlanmistir (Resim 12)
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Resim 12a,b. Organize pnomonide ters halo belirtisine sahip periferik buzlu cam dansiteleri (oklar) vard. c. Bir ay sonra buzlu cam dansitelerinin art-
tig1 saptandi. Acik akciger biyopsisinin sonucu organize pnomoni olarak bildirildi.

(15). Ters halo bulgusu OP'ye spesifik
olmayip mantar enfeksiyonlari, PCP, We-
gener granlilomatozisi gibi bir ¢ok has-
talikta saptanabilir. Bu opasiteler tedavi
olmadan da yer ve boyut degistirebilirler
(Resim 12,13). Aynica, tipik bulgulardan
farkli olarak dizensiz ¢izgisel opasiteler,
kanseri taklit eden bulylk, spikiler no-
diller ve multipl noddller gorilebilir. Bu
durumlarda cerrahi biyopsi ile tan1 dog-
rulanmalidir.

KKOP’nin radyolojik ayrici tanisinda bron-
koalveolar karsinom, lenfoma, sarkoi-
doz, vaskilit ve enfeksiyonlar (6zellikle
tiberklloz ve atipik tiberkiloz) akla
gelmelidir. Subplevral opasiteler varsa
kronik eozinofilik pndmoni ile kansabilir.

KOP’li hastalarin ¢cogunlugunda radyolo-
jik bulgular tedavi ile geriler. Tedavisiz
de parenkimal lezyonlar gerileyebilir, yer
degistirebilir, tamamen kaybolabilir veya
yenisi ortaya ¢ikabilir. Hastada retikiler
dansiteler ortaya ¢ikmigsa steroide yanit
alinmayabilir ve akciger fibrozisine iler-
leme olabilir (8).

Akut interstisyel Pnémoni (AiP)

AIP, iiP'ler icinde belirtileri akut baslayan
tek hastaliktir. Klinik ve radyolojik ola-
rak akut solunum yetmezligi bulgulan
(ARDS) saptanir. AiP'li hastalarin akciger
biyopsisinde yaygin alveolar hasarin
akut ve/veya organizasyon ddnemleri
saptanir. Tutulum diffiz olur.

AiP’li hastalarin akciger grafisinde, bi-
lateral hava bronkogrami iceren opasi-
teler saptanir. Bunlar erken donemde

Resim 13a. Kolon karsinomu nedeniyle takip edilen hastada iist loblarda buzlu cam alanlan sap-
tandi. b. Alt1 ay sonra buzlu cam dansitelerinin daha kiiciildiigii ve 6ne dogru hareket ettigi saptan-
d1. Rdayolojik olarak organize pnémoni ile uyumlu olarak degerlendirildi.

Resim 14ab. Akut interstiyel pndmonili hastada orta ve alt zonlarda yaygin buzlu cam dansiteleri,
interlobiiler septal kalinlasmalar ve bronslarda hafif genislemeler saptandi.

yama paterninde olur ve kostofrenik
agilar korunur. Ancak, hastalik ilerledi-
ginde akcigerlerdeki konsolidasyonla-
rin diffiz hale geldigi gordldr. Kalp bid-
yUkligl ve damar ¢aplar normal olup,
septal ve peribrongiolar kalinlagmalar
bulunmaz. Eksudatif fazdan organizas-
yon ddnemine gecerken konsolidas-
yonlar azalir ve buzlu cam dansiteleri
ile birlikte dizensiz ¢izgisel opasite-

ler ortaya ¢ikar. BT'de erken eksudatif
donemde bilateral, yama paterninde
buzlu cam dansiteleri saptanir, bazi
lobdllerin korunmasi cografi bir gord-
nime neden olur. Bu dansiteler subp-
levral veya santral dagilim gdstermez.
GCogunlukla bazal alanlar daha fazla
etkilenmekle birlikte diffiz tutulum
veya agirlikli olarak Ust zonlarin tutu-
lumu olabilir (Resim 14). Konsolidas-

Akciger 9
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Resim 15. Sjogren sendromlu hastada santral kis-
tik degisiklikler ve parenkimal nodiiller saptandi.

Akciger biyopsisi LiP ile uyumlu bulundu.

yonlar buzlu cam dansiteleri kadar sik
degildir, altta kalan alanlarda alveolar
kollapsa bagli olarak gorilir. Geg orga-
nizasyon doéneminde bronkovaskiler
demette distorsiyon ve traksiyon bron-
sektazileri ortaya qikar, bal petegi geli-
sebilir (8,10,13). AP ile akut solunum
zorlugu sendromunun in YCBT bulgula-
r arasinda ¢akismalar olmakla birlikte
alt loblarin simetrik tutulumu ve bal
petegi bulgusu daha cok AIP lehinedir.

Ek olarak AiP'nin aynci tamsinda yay-
gin enfeksiyon (P. jiroveci pndmonisi
gibi), hemoraji, alveolar proteinozis,
bronkoalveolar karsinom ve DIP akla
gelir.

Lenfoid interstisyel Pnémoni (LiP)

idyopatik LIP cok nadir olarak goriildr.
LIP daha ¢ok kollajen doku hastalik-

lan (6zellikle Sjogren sendromu) ve
immin yetmezlik gibi sistemik hasta-
bklarla birlikte saptanir.

LiP'de direkt grafi bulgulan spesifik
olmayip, retikiler, retikilonoduler ve
alveolar dansiteler saptanir. BT'de bila-
teral yaygin veya alt zonlarda daha faz-
la tutulum saptanir. Baslica bulgu olan
buzlu cam dansitelerini diffiz interstis-
yel inflamasyon olusturur. Ayrica, siklikla
perivaskiller ince duvarli kistler ve bal
petegi bulunur. OiP'de gériilen bal pe-
tegi gorinimiinden farkl olarak LiP'de
kistler orta zonlarda parenkim icinde
saptanir (Resim 15). Buzlu cam dansite-

leri ile birlikte saptanan hava kistleri LiP
tanisim son derece destekler. Olgulann
yarisinda retikdler dansiteler bulunur.
Aynica, akciger noddilleri ve konsolidas-
yonlar bulunabilir (Resim 16) (8,10,11).

idyopatik Pléroparenkimal
Fibroelastozis

Idyopatik pléroparenkimal fibroelas-
tozis, ozellikle Ust loblan ilgilendiren
plevral ve parenkimal fibrotik kalinlas-
ma ile karakterize bir hastaliktir. Akciger
grafisinde apikal plevral kalinlagma, Ust
loblarda hacim kayb1 ve hiluslarda yu-
kan c¢ekilme saptanir. BT'de apekslerde
parenkimde subplevral nodiler ve re-
tikiiler dansiteler saptanir. interlobiiler
kalinlagmalar bulunur. Hastalik ilerledi-
ginde akcigerin Ust zonlarinda multipl
bil ve hava kistleri gelisir (Resim 17).
Fibrokistik degisiklikler alt loblara kadar
uzanabilir. Hacim kayb1 nedeniyle diyaf-
ragma yUkselir (20).

Resim 16 a, b. Her iki akcigerde ince duvarli hava kistleri ve biiyiik nodiiller mevcuttu. Acik akciger
biyopsisi sonucu LIP olarak bildirildi.
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Resim 17a,b. Pléroparenkimal fibrozisli hastada BT*de apeks
biiler septal kalinlasmalar, biilloz degisikler mevcut (Prof. Dr. Cetin Atasoy'un arsivinden).
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Rezoliisyonu Gecikmis ve
Tekrarlayan Pnomoni

Tanim

Rezolisyonu gecikmis pnémoni tanim-
lamasi, radyolojik bulgulann beklenen
zaman diliminden daha uzun sire de-
vam etmesini iceren bir tanmimlamadir.
Aslinda pnémonide yavas veya tam ol-
mayan rezolisyon kayda deger oranda
karsilagilan bir klinik durumdur. Yatan
hastalarin %15'inde ve bronkoskopi
gerektiren hastalarin %8'inde bu yavasg
veya tam olmayan rezolisyon kargimiza
cikar. Antibiyotik tedavisindeki yetersiz-
likler, mikroorganizmanin direncli olma-
s1, konakg¢r faktorlerdeki yetersizlikler,
obstriktif mekanik lezyonlar ve infeksi-
yonu taklit edebilen diger patolojiler bu
gecikmeden sorumlu tutulmaktadir.

Toplum Kdkenli Pnémonilerin
Semptom ve Bulgularinin
Gerileme Siireleri

Rezolisyonu gecikmis tanimlamasin
yapabilmek i¢in pndmoninin normal re-
zolUsyonunu tanimlamak iyi bir yaklagim
olacaktir. Ancak normal rezolisyonlu
pndmoniyi de kolayca tanimlamak mim-
kin olmayip, altta yatan klinik sebebe
gbre yaklasim degisebilmektedir. Buna
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ragmen genel kabul gdren dneriye gbre
yavas rezolisyon tanmimi klinik olarak di-
zelen konakgida, radyolojik bulgularin
bir aydan uzun slredir devam etmesidir.
Toplum kdkenli pnémonilere bakildigin-
da tagikardi ve hipotansiyon genelde iki
ginde duzelir. Ates, takipne ve hipoksi-
deki dizelme ¢ giinde, Oksirikteki di-
zelme 14 giinde ve radyolojik dizelme
de 30 giinde beklenir.

Rezoliisyonu Geciktiren
Konakgi Faktorler

Rezolisyonu geciktiren konakg faktor-
lere baktigimizda karsimiza eslik eden
hastaliklar, yas, pndmoninin ciddiyeti,
mikrobiyolojik ajanin tipi gibi ana bas-
liklar ¢tkmaktadir (Tablo 1). Eslik eden ek
hastalig1 olan her bes ya da ¢ hastadan
ancak birinde rezolisyon zamaninda
olabilmektedir. Digerlerinde rezoliisyon
gecikmektedir. Bu eslik eden hastaliklan
sOyle ozetleyebiliriz:

* Kronik obstriktif akciger hastalig,

» Santral sinir sisitemi-norolojik sorun-
lar,

* Malignite,

» Alkolizm,

Kalp yetmezligi,

+ Bobrek yetmezligi,
* Diyabet.

Pnémonide rezolisyonu geciktiren bu ko-
morbiditelere tek tek baktigimizda kronik
obstriktif akciger hastaliginda bozulmus
mukosilier aktivitenin rezolisyonu gecik-
tirdigini gérmekteyiz. Norolojik bozukluk-
larda ise yine sekresyonlarin atilamamasi
ve aspirasyonlar pnémoni rezoldsyonunu
geciktirmektedir. Malignite, immin siste-
mi baskilamanin yan sira, kolonizasyona
yol acabilmekte ve kemoterapi alim ile
de pndmoni rezollsyonu gecikebilmek-
tedir. Asin alkol kullaniminda ise santral
sinir sisteminin baskilanmasi ile aspiras-
yonlar olugsmakta, malndtrisyon ve bozu-
lan notrofil fonksiyonlan ile de rezolls-
yon gecikebilmektedir. Kalp yetmezligi,
interstisyel 6dem ve bozulmus lenfatik
drenaj ile pndmonide rezolisyonu gecik-
tirebilmektedir. Sistemik hastaliklardan
diyabette ise hiperglisemiye bagl bozu-
lan nétrofil fonksiyonlan ve hicresel im-
munite bozukluklar ile rezolisyon geci-
kebilmektedir.



Resim1A. Ates, piiriilan balgam ve dispne sikayetleri, PA akciger grafisinde bilateral yaygin infiltrasyon bulgulan ile pndmoni tanisi alan 53 yasinda
erkek hasta. B. Aym hastada antibiyoterapi sonras1 pnémoni semptomlan gerilemesine ragmen BT'de rezolusyonu geciken ve devam eden sol alt
lobda fokal konsolidasyon ile birlikte bilateral akciger bazallerinde buzlu cam goriiniimleri ve retikiiler cizgilenmelerde artis tespit edildi. Hasta
transbronsiyal biyopsi ile bronkoalveolar karsinom tamisi almistir (KTU Gogiis Hastaliklan Arsivi).

Yasin pndmonide rezollisyon Uzerine
etkisine bakildiginda 50 yas Uzeri hasta-
larda eslik eden hastalik olmasa bile re-
zollsyonun 50 yas altina gore geciktigi
gbrilmektedir.

Pndmoninin ciddiyeti de rezolisyon ile
iliskili olup, ciddi pnémonide radyolojik
rezollisyon 10 haftay1 bulabilmektedir.
Ote yandan mikrobiyolojik ajanlarin
tdrd de pnémonide rezolisyon Gzerine
etkilidir. Ornegin; mikoplazma pnémo-
nisi ve bakteremik olmayan strepto-
kok pndmonisi hizli bir sekilde radyo-
lojik olarak iyilesebilirken, Lejyonella
pndémonisi, Stafilokoksik pnémoni cok
daha gec iyilesebilmek hatta radyolo-
jik olarak rezidi birakabilmektedirler.
Bununla birlikte tiberkdloz tanisinin at-
lanmasi da rezolisyonun gecikmesinde
baska bir klinik durum olarak kargimiza
¢ikmaktadir.

Mantar, nokardia ve aktinomices infeksi-
yonlan da rezolisyonu geciken pnémo-
nilerde disinitlmelidir. Ayrica ampiyem,
akciger absesi gibi komplikasyonlarda

pndmoninin rezolisyonu gecikmekte-
dir. Antibiyotik rezistans1 da rezolisyonu
geciken pnémoni kliniginde akilda tutul-
mas1 gereken bir bagka klinik durumdur.

infeksiyonlarin disinda kalan ve pnémo-
ni gibi algilanip, tedavi edilen ve de do-
layisiyla radyolojik olarak gerilemeyen,
rezolUsyonu geciktiren diger sebepleri
de asagidaki basliklar altinda Ozetleye-
biliriz:

+ Neoplastik hastaliklar (bronkoalveolar
karsinom, lenfoma),

ilag iliskili akciger hastaliklari,
* Pulmoner emboli,
* Hidrostatik akciger 6demi,

« Inflamatuvar hastaliklar (akciger vas-
kdlitleri, akut interstisyel pnémoni,

alveolar proteinoz, lupus pndémoniti,
BOOP).

Tekrarlayan Pnémoniler
Tanim

Antibiyotik tedavisi sonrasi klinik ve rad-
yolojik olarak iyilesen tipik bulgulari olan
bir pnémoninin en erken dénemde bir
ay sonrasinda ayni ya da farkl bir loka-
lizasyonda tekrar etmesine tekrarlayan
pnémoni denir. Bu tekrarlama &zellikle
bir yil icerisinde en az bir kez oldugunda
da bu tanimlama igerisine girer.

Ayni lokalizasyonda tekrarlayan pnédmoni-
ler icin risk faktorleri soyle 6zetlenebilir:

* Nobete sekonder tekrarlayan aspiras-
yonlar,

Tablo 1. Pnémonide rezoliisyonu geciktiren faktorler.

* Yag (> 50yas)
* Pnémoni ciddiyeti
* Mikrobiyolojik ajanin tipi

+ Komorbiditeler (KOAH, kalp yetmezligi, kronik bobrek yetmezligi gibi)

+ Sigara kullanimi
+ Radyolojik yaygin tutulum

Akciger 1 3
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* Santral sinir sistemini baskilayan alkol
ya da diger ilag kullanimi,

+ Disfaji, refll, Zenker divertikili ve aka-
lazya gibi gastrointestinal patolojiler,

* Endobronsiyal ya da ekstrensik basi
yapan timor,

* Lokalize bronsiektazi.

Farkli lokalizasyonda tekrarlayan pno-
moniler igin risk faktorleri soyle Gzetle-
nebilir:

* Konakgr akciger savunma mekanizma-
larindaki bozukluklar (kistik fibroz, tra-
keomegali, kartagener gibi),

* Hipogamaglobulinemi, 1gG eksiklikleri
gibi imminyetmezlikler,

KAYNAKLAR

« HIV, organ nakli ve hematolojik malig-
niteler (l6semi-lenfoma) gibi hicresel
bagisiklik bozukluklan.

Rezoliisyonu Gecikmis ve Tekrarlayan
Pnomonilerde Genel Yaklasim

Rezolidsyonu gecikmis ve tekrarlayan
pnémonilerde olast diger tanilar, risk
faktorleri gdzden gecirilmelidir. Uygula-
nan tedavinin etkinligi dozu gbz 6niinde
bulundurulmalidir. Bu noktada bunlar
gbzden gecirildikten sonra rezolisyo-
nu geciken pnémonide rezoldsyon hizi
Uygun mu sorusunun cevabi aranmali
uygunsa tedaviye devam edilmeli ya da
tedavi kesilmigse izlem yapilmalidir. Re-
zollsyon hizi uygun degilse infeksiydz

disi nedenler ve sira disi patojenler goz-
den gecirilmelidir. Bu noktada toraks
bilgisayarli tomografi ve laboratuvar
yardimar olabilir. Tomografide parenki-
mal lezyonda taniya yonelik gerektigin-
de transbrongiyal biyopsiyi icerebilen
bronkoskopi (bronkoalveolar lavaj ile
birlikte) veya transtorasik biyopsi ya-
pilmali, mediastinal veya peribronsiyal
lenfadenopati varliginda endobronsiyal
ultrasonografi ile veya konvansiyonel
ydntemle transbronsiyal ince igne aspi-
rasyonu yapilmalidir. Tan1 buna ragmen
yoksa cerrahi akciger biyopsisi (video-
torakoskopik biyopsi veya agik akciger
biyopsisi) disindilebilir.

1. OstD., Fein A, Feinsilver S.H. Nonresolving pneumonia In: UpToDate, Bartlett .G., Thorner AR. (Ed), UpToDate, Waltham, MA, 2014.

2. Pasternack M.S. Approach to the adult with recurrent infections In: UpToDate, Stiehm E.R., Feldweg A.M. (Ed), UpToDate, Waltham, MA, 2014.

3. Hatipoglu O.N. Rezoliisyonu Gecikmis ve Yineleyen Pnémoniler In: Solunum Sistemi infeksiyonlan Ekim N., Ucan E.S.(Ed), Toraks Kitaplan, Say1 3, Ekim 2001,

329-338.
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Parapnomonik Plevral Eflizyon

ve Ampiyem

GiRiS

Parapndmonik plevral eflizyonlar, eksU-
datif plevral efizyonlarnn sik gorilen ne-
denlerindendir. Akciger enfeksiyonlarina
(bakteriyel/viral pnémoniler, bronsekta-
zi, akciger absesi gibi) sekonder olarak
plevral boslukta siv1 birikmesidir. Bakte-
riyel pndmonili hastalarnn %40-50'sinde
plevral efizyon gorilur ve kabaca bun-
larin %10 kadan komplike hale gelerek
ampiyeme neden olur.

Ampiyem Kkelimesi kdkenini Grekce ve
Latinceden alir ve anatomik bir vicut
kavitesinde cerahat toplanmasi mana-
sina gelir. ilk olarak Hipokrat tarafindan
2400 yil 6nce tanimlamig ve interkos-
tal insizyon ile drenaj saglanarak tedavi
edilebilecegini bildirmistir. Hewitt 1876
yilinda, lastik dren ve su alt1 drenaji kul-
lanarak ampiyemi ilk kez drene etmeyi
basarmistir. Bunu takip eden yillarda ise
Eastlander ve Shede ilk torakoplastiyi,
Fowler ise ilk dekortikasyon ameliyatin
tanimlamislardir.

Antibiyotik kullaniminin artisina bag-
i olarak ampiyem gorilme sikliginin
1940l yillarda %5'ten %2 seviyelerine
gerilemis olmasina ragmen &zellikle son
10-20 yil icerisinde hastalikta tekrardan
bir artis saptanmistir. Bu artisin sebe-
bi tam olarak agiklanamamakla birlikte
genel olarak yasam beklentisinin ve ile-
ri yasa paralel olarak da kronik hastalik
oranlarinin artmasinin buna sebep ola-
bilecegi 6n gérilmektedir. Antibiyotikle-
rin kullammi ve cerrahi tedavide 6nemli
yenilikler olmasina ragmen ampiyem gi-
nimuizde de 6nemli morbidite ve morta-
lite nedeni olmaya devam etmektedir.

ETiYOLOJi ve EPIDEMiYOLOJI

Plevral enfeksiyonlar ve buna bagl ge-
lisen ampiyem pediyatrik ve yasl hasta
gruplarinda daha fazla gorilir. Brongek-
tazi, kronik obstriktif akciger hastalig,
malignite, alkolizm, diabetes mellitus,
kardiyak hastalik, norolojik hastaliklar
varliginda ampiyem
Bunailaveten agiz ve dig bakimi k&tl olan

riski artmaktadir.

kisilerde de ampiyem riski fazladir. Ayn-
ca ampiyem cerrahi bir operasyonu veya
girisimi veya plevral boslugun travmatik
olarak kirlenmesini takiben de gelisebilir.

Ampiyem  olgulannin = %18-30'unda
plevral sivi kalturd steril iken, %29-
55'inde Kkiltirde tek, %17-49'unda
ise coklu patojen tespit edilmektedir.
Ampiyemde etken %70 oraninda bak-
terilerdir. En sik ampiyeme sebep olan
mikroorganizmalar Streptococcus pne-
umoniae, Staphylococcus
Streptococcus pyogenes'tir. Yetiskin kisi-
lerdeki toplumsal kékenli ampiyemlerde
%30-50 oraninda sebep S. anginosus,
S. constellatus ve S. intermedius olarak
karstmiza ¢ikmaktadir.  Komorbiditeli,
hastanede yatan ve yasli kisilerde genel-
de S. aureus 6nemli bir etken patojendir.
Haemophilus influenzae, Klebsiella pne-
umoniae ve Pseudomonas aeruginosa,
gram-negatif ajanlar arasinda en sik am-
piyeme sebep olan mikroorganizmalar-
dir. Cocuk yastaki ampiyem vakalarinda
yaygin olan etkenin pnémokok oldugu

aureus ve
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Resim 1. Akciger grafisinde plevral efiizyon goriintiisi.

bildirilmistir.
FiZYOPATOLOJI

Pnomonik alana komsu olan plevranin
mezotelyal hicrelerinde permeabili-
tenin bozulmasi sebebiyle proteinden
zengin svi toraks kavitesinde birikmeye
baslar. Bu sivinin niteligi ekslida tarzin-
dadir ve ilk baslarda sv1 plevral lenfa-
tikler tarafindan uzaklastirabilir. Ancak
bu bir slre sonra uzaklastirma kapa-
sitesi asilmaya baslandiginda lenfatik
drenaj artik yetersiz kalir ve plevral siv1
birikmeye baslar. Toraks boslugundaki
bu biriken siv1 ilk 48-72 saatte sterildir.
Hdcre sayisi az, LDH dustk, glukoz di-
zeyi normal, pH 7.3'den yiksektir. Za-
manla sividaki glukozun, karbondioksite
doniserek metabolize olmasi, bakteri
ve aktif l6kositlerin olan birikim Grind
laktat, stvimin pH ve glukoz degerlerinin
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dismesine sebep olur. Efizyon igerisin-
deki nétrofil ve diger fagositlerin lizisi ile
LDH agiga cikar. Bu asamaya “komplike
olmamig parapnémonik eflizyon” denir
ve gram boyamada veya kiltirde bakteri
varlig1 mevcut degildir. Enfeksiyonun bu
asamada kontrol edilememesi halindey-
se alveolar alandaki bakteriler plevrayi
kirletmeye baslarlar. Plevral mayideki
glukoz dizeyi bakterilerin cogalmast si-
rasinda 40mg/dL'nin altina ddser. Glu-
koz metaboliti olan laktik asidin ortamda
artmasiyla pH 7.1'in altina iner ve LDH
10.00U/L'nin Uzerine cikar. Bu ddnem
"komplike parapndmonik efizyon” do6-
nemidir. Uygun tedavi edilmeyen olgu-
larda 2-3 hafta icinde artan bakteriyel
yukle birlikte plevral aralikta piy toplan-
maya baslar. Artik sivi kiltirinde bak-
teri Uretilebilir ve olgu artik “ampiyem”
tanmisi alir. Metabolik olarak aktif fibrob-

lastlanin inflamasyon alanina go¢l ile yo-
gun fibrin birikimi ve septalar olusmaya
baslayarak ‘komplike ampiyem’gelisir.
Bu asamadan sonra siv1 drene edilmez-
se ya cilde (empyema neccesitatis) ya
da brong yoluyla akcigere fistilize olur
(bronkoplevral fistal). Yogun fibrin biriki-
mi ile yeterince genisleyemeyen akciger-
de restriktif fonksiyon bozuklugu gelisir.

Plevral sivinin drene edilmemesine bagh
gelisen ampiyem, fizyopatolojik olarak
U¢ asamada kronik faza ilerler. Birinci
evre ekslUdatif dénemdir. Bu dénemde,
viseral plevral gecirgenligin artisi ile ste-
rilsiv1 plevral bosluga gecer. Bu asamada
plevral membranlar incedir ve lokilas-
yonlar yoktur. Plevral sivida az da olsa
l6kositler vardir, lakin s1vida bakteri Ure-
tilemez. Stvida pH>7.20 ve glukoz>60
mg/dL ve LDH seviyesi normal serum
seviyesinin 3 katindan azdir. Profilaktik
antibiyotik ve torasentezle drenaj teda-
visi bu dénem i¢in yapilmasi gerekendir.
ikinci evre fibrinopirilan dénemdir. Bu
dénemde plevral inflamasyon fazladir ve
plevral membranlar 6zellikle de parietal
plevra, fibroz tabaka ile kaplanmaya bas-
lar. Bu kalinlagma peginden lokilasyon-
lan getirir. Plevral sivida pH < 7.20, glu-
koz < 40 mg/dL ve LDH > 10.00U/L'dir.
Plevral siv1 artik enfektedir, yani kiltirde
patojen gosterilebilir. Erken fibrinopl-
rilan fazdaki hastalar kateter drenaji ile
tedavi edilmelidir, ancak lokilasyonlar
nedeni ile drenaj yeterli olmayabilir. Bu
durumda intraplevral fibrinolitik tedavi
ve video-yardimli torakoskopik cerrahi
(VATS) gerekebilir. Uglincii evre organi-
zasyon doénemidir. Plevral sivida biriken
fibroblastlar hem viseral hem de pariye-
tal plevraya dogru ilerler. Bu dénemde
fibréz kalinlagmalar, plevral yapraklar,
intraplevral lokilasyonlar ve pirilan siv1
vardir. Viseral ve pariyetal plevra elasti-



Resim 2. Kontrastli akciger tomografisinde solda plevral efiizyon goriin-
tiisi. Lokiilasyon mevcut degildir, lakin pariyetal plevrada kalinlasma ve

akciger hacminde azalma goze carpmaktadr.

kiyetini kaybetmistir. Akcigerin ekspanse
olmasin1 engelleyen kalin sklerotik bir
ortd gelismistir. Bu dénemde interkostal
mesafe daralmaya ve etkilenen hemi-
toraks kigllmeye bagslar. Organizasyon
doénemi ilk dénemden sonraki 7-14 glin
icinde gelisir. Tedavisinde VATS ile delo-
kilasyon/dekortikasyon veya torakotomi
ile dekortikasyon vardir.

TANI
Klinik Gorinim

Ampiyemde genelde bulgu ve belirtiler
nonspesifiktir ve pndmoni ile akciger ap-
sesinden ayirimi zordur. Hastalann %7-
10'u asemptomatik olabilecegi gibi bir
lasm1 da sepsis tablosu ile bagvurabilirler.
Klinik gbrinidm etken olan mikroorganiz-
maya, plevral alandaki ply oranina ve
hastanin genel durumuna baglidir. Aero-
bik bakteriyel pndmoni ve parapnémonik
plorezi vakalarinda akut olarak ortaya ¢1-
kan ates, gdgus agnsi, Oksurik, balgam ¢i-
karma ve &kositoz vardir. Anaerobik bak-
teriyel pnémoni ve plorezi vakalarinda
ise subakut baslangicli tablo vardir. Kilo
kaybs, 6kositoz ve hafif anemi saptanir.

Hastada gogls agnsinin olmamasi plevral
enfeksiyon varligini dislamaz.

Goriintileme

Pnomoni tanisiyla izlenen her hasta
plevral eflizyon agisindan degerlendiril-
melidir. Standart akciger grafisi bu de-
gerlendirmenin ilk asamasini olusturur
ve genelde plevral eflizyonu gosterirler
(Resim 1). Kompleks sv1 varliginda da lo-
kdlasyonlar ve hava-siv1 seviyeleri seci-
lebilir. Ancak parapndmonik efizyonlar
genelde lokdle olmaktadirlar ve plevra-
nin kalinligi akciger grafisinde tam olarak
degerlendirilemez.

Yatakbas1 yapilabilme o6zelliginden ve
artik hemen her yerde ulasgilabilir olma-
sindan dolay1 plevral ultrason kullani-
minda belirgin bir artis gorilmektedir.
Plevral sivimin gdrintilenmesinde hizly,
glvenilir ve etkili olmasy, lokilasyonlar
gosterebilmesi, siv1 drenaji i¢in uygun
yeri belirleyebilmesi 6nemli pozitif 6zel-
liklerindendir.

Plevral eflizyonlar ve kalinlagmalar BT ile
kolaylikla gorildrler (Resim 2). BT bunun

Resim 3. Kontrasth toraks tomografisinde solda lokiile plev-ral efiizyon
goriintiisi. Lokiilasyonlar mediyastinal plevral alanda da goze carpmak-
tadir. Akciger hacmi belirgin sekilde azalmstr.

yani sira gogls tlpiundn yerini, lokllas-
yonlarin varligi ve siddetini (Resim 3),
parenkimal degisiklikleri, endobronsiyal
patolojilerin varligim gdsterip tani-teda-
vide katki saglamakta ve ayni zamanda
ampiyemi akciger absesinden ayirmada
yardimar olmaktadir.

Kompleks plevra efiizyonlan gdsterme-
de, hastaligin gogls duvan tutulumu
hakkinda bilgi vermede avantajlan olma-
sina ragmen rutin kullanimda MR gérin-
tdlemesinin yeri yoktur. MR kullanilarak
T1ve T2 agirlikl gbrintilemede eksida-
transida ayinmi yapilabildigi bildirilmis-
tir. Ampiyem durumunda MR kullanim
Ozellikle sik tekrarlayan gorintileme
ihtiyaci gerektiren geng hasta grubunda
radyasyon maruziyetini disirmek ama-
ayla énerilmektedir. PET gdrintilemesi
de MR gibi ampiyem vakalarinda rutinde
kullanilan bir ydntem degildir.

Torasentez

Pnémoni ve lateral dekibitus grafide
kalinlig1 sivi kalinligr 10 mm'yi geciyor-
sa torasentez yapilmasinm tavsiye edilir.
Elde edilen sivinin protein, glukoz, LDH,

Akciger 1 7



: Guncel Konu

pH degerleri ve kaltir sonuclan svinin
karakteri ve altta yatan patoloji hakkinda
degerli bilgiler verebilir. Ayrnica bu so-
nuclar sonucunda, ampiyemin yukanda
acgiklanmis olan, fizyopatolojik evresi ve
buna uygun tedavisinin secilmesi hak-
landa fikir elde edilebilir. Her ne kadar
ampiyem hastalannnda TNF-a, CRP ve
prokalsitonin incelemeleri yapilmis olsa
da, pH degerinin 7.2'nin ve glukoz dege-
rinin 60 mg/dL'nin altinda olmasi halen
kabul edilmis olan en etkili ampiyem be-
lirteci oldugu kabul gérmektedir.

TEDAVI

Ampiyemde etkin tedavi prensipleri, uy-
gun antibiyotik kullanarak enfeksiyon ve
sepsisin kontrold, plevral bosluktan pu
drenaji ve ampiyem kavitesinin oblite-
rasyonu ile akcigerin reekspansiyonunu
saglamak olarak siralanabilir.

Gozlem ve Antibiyotik Tedavisi

ACCP rehberi plevral sv1 birikimini dort
kategoriye ayirmistir. Birinci kategoride-
ki efizyonlar (¢ok disik riskli) minimal,
serbest ve 1 cm’den az olan efiizyonlar-
dir ki tanisal drnekleme yapilmadan te-
davide takip 6nerilen tek kategori budur.
ikinci kategori eflizyonda (dUstk risk)
stvi 1 cm'den fazladir, ancak hemitorak-
sin yarisindan azint doldurmustur. Ayrica
pH degeri 7.2'den fazladir ve kiltir so-
nucu negatiftir.

Bu durumda da drenajsiz takip Onerile-
bilmektedir. Ucgiinci kategori efiizyonlar
(orta risk) ise hemitoraksin yarisindan
fazlasin dolduran serbest sivilar, miktar
ne olursa olsun lokile olan veya plevral
kalinlagmanin eslik ettigi sivilar, pH'nin
7.2'den az oldugu svilar ve/veya kaltdr-
de pozitiflik olan sivilar olusturmaktadir.
Dordiinct kategori (ampiyem) ise sivinin
ply halinde olmas1 durumudur. ACCP
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rehberine gore son iki kategoride goz-
lemden ziyade hizli drenaj sarttir.

Plevral enfeksiyondan siphelenilen tim
hastalara uygun antibiyotik tedavisi bas-
lanmalidir. Pnémoni i¢in antibiyotik bas-
lanirken, eflzyon varligi ajan segimini
etkilememelktedir. Toplum kaynakli pno-
moni ve eflizyonu olan hastalarin beta-
laktamaz, beta-laktamaz kombinasyonu
veya 2.-3. kusak sefalosporinlerle teda-
visi uygundur. Hastane kaynakli infeksi-
yonlarda ise antipsddomonal spektrumu
olan 3. kusak sefalosporinler, stafilokok-
sik infeksiyon ihtimali varsa glikopeptid-
ler tercih edilir. Tedavinin siresi klinik
yanit, bakterinin tird ve inflamatuar ya-
nitin durmuna gore degismektedir. Teda-
vi siresi, komplike olmamis parapnémo-
nik efizyonu olan hastalarda pndmoni
tedavisinden daha uzun degildir.

Terapotik Torasentez

ACCP rehberinde belirtildigi Gzere Gg ve
dérdinci kategorideki hastalarda uygun
drenaj tedavide 6nemli yere sahiptir. To-
rasentez, drenaj yontemleri icerisinde
en az invazif olamdir. 1962'de ATS erken
eksudatif fazdaki nontibekiloz ampi-
yemde tekrarlanan torasentezi tedavi
yontemi olarak dnermistir.

GUnldk torasentez uygulayarak, pdrilan
ampiyemin drenaj ile yapilan tedavide
basar oranlan %86-94 arasinda bildiril-
mistir. Ancak, ginimudzde parapndmonik
eflizyon tedavisinde torasentez uygu-
lamasina gosterilen ilgi nispeten azdur.
Erken lokdlasyonlar olugsmast nedeniyle
torasentez ile iyi yanit alinmasi ihtimali
daha dugUktir. Iyi yanit alinabilmesi igin
plevral sivinin tamamen bosaltilmas ge-
reklidir.

Tedavi amagli torasentezin, plorezinin
ilk tespit edildigi zaman uygulanmasi ve

ikinci torasenteze ragmen yeniden s
toplaniyorsa ve plevral sivinin biyokim-
yasal degerlerinde giderek kotllesme
sz konusuysa, daha Ust drenaj tedavile-
rine gecilmesi dnerilmektedir.

Tiip Torakostomi

Torasentezde pUrdlan materyal mevcut-
sa, svinin gram boyamasinda mikroor-
ganizmalar gorildyorsa, siv1 glukoz sevi-
yesi 40 mg/dL'nin altindaysa veya pH<7
ise terapotik torasentezle zaman kaybe-
dilmeden tlp torakostomi uygulanmasi
onerilmektedir. G6gus tipU drenajinin
basanli olmasi i¢in ampiyemin erken
fibrinoplrilan ya da eksldatif safhada
olmasi gerekir. Bu safhalarda plevra sivi-
sinin nispeten viskdz olmamasi ve plev-
rada hendz minimal olan yapisikliklar,
plevra sivisinin yercekimine bagli olarak
alt bélimde toplanmasina ve dolayisiyla
kolay drenajina olanak saglar.

Drenaj icin genellikle 20F'den bdylk
capli gogls tupleri standart tercih ol-
maklar birlikte son yillarda kigik capli
(<14F) kateterlerin de yeterince etkili
olabildikleri gdsterilmistir. Kiclk kap-
l1 kateterler daha az agnli oldugun igin
zamanla daha fazla kullanima girmistir,
fakat lokllasyon varliginda drenaj basa-
nlan diser. Ancak kateterin kicik veya
buytk ¢apli olmasinin yerine, etkili dre-
najda en 6nemli nokta kateterin en uy-
gun yere yerlestirilmesidir.

intraplevral Fibrinolitik Tedavi

Fibrinolitik ajanlarin ampiyem tedavisin-
de kullanilabilecegi dislncesi, plevral
araliktaki lokdlasyonlan olusturan fibrin
septalanin bu sekilde eritilebilecegi ve
plevral sivinin viskozitesinin azaltilarak
drenajin daha kolayca saglanabilecegi
teorisine dayanmaktadir. Tedavi ilk kez
1949 yilinda 6nerilmis, 1977 yilinda da



streptokinaz kullanilarak gelistirilmistir.
Literatlrde intraplevral fibrinolitik uygu-
lamasi haklkinda oldukga fazla sayida ¢a-
lisma mevcuttur. Bu calismalarda verilen
basari oranlan %38-100 arasinda degis-
mektedir. Ancak 2009 tarihli Cochrane
caligmasinda varilan sonug parapndmo-
nik efizyon ve ampiyem tedavisinde int-
raplevral fibrinolitik tedavinin standart
tedavi olarak énerilmemesi yénindedir.

En sik kullanilan fibrinolitik ajanlar strep-
tokinaz ve Grokinazdir. Onerilen doz
250.000 U streptokinaz ya da 100.000
U Grokinazin 100 cc serum fizyolojik ice-
risinde sulandinlip gégls tipl klemp-
ledikten sonra intraplevral olarak ver-
mektir. Araliklarla hastanin pozisyonlarla
hastanin pozisyonun degistirilmesiilacin
tdm plevral araliga yayilmasim saglar.
2-4 saat sonra klemp acilir. Bu uygulama
genelde g gln sdrer. Fibrinolitik tedavi-
de streptokinaz ge¢ dénemde reaksiyo-
na neden olabileceginden streptokinaz
kullanilmig olan hastalara ek bir dnlem
olarak bu durum belirtilmeli ve ikincil
bir uygulamadan kaginilmalidir. Diger bir
ajan ise doku plazminojen aktivatoridir
(tPA). Her ne kadar (Grokinaza gore daha
fazla drenaj ile akciger ekspansiyonu-
na daha fazla katki sagladigin1 gdsteren
calismalar olsa da, tPA'nin streptokinaz
veya Urokinazdan daha basanli olmadi-
gin belirten sonuglara sahip ¢alismalar
da yayinlanmistir. Fakat 2013 tarihli bir
calismada tPa ile DNase'in birlikte kul-
laniminin radyolojik yanit1 hizlandirdigy,
hastanede yatig stresini kisalttig1 ve has-
tanin yeniden yatinlmasi ihtimalini belir-
gin derecede azalttigi gbsterilmistir. Ay-
rca bu iki ajanin birlikte kullanilmasiyla
%96 hastanin cerrahi girisime gerek kal-
madan tedavisi saglandig bildirilmistir.

VATS

VATS, yetersiz drenaj durumunda veya
lokile ampiyemde etkin drenaj icin kul-
lanilan ve ozellikle ilk 6 haftada uygu-
landiginda ¢ok iyi klinik sonuglar verdigi
bilinen bir yontemdir. VATS ile lokdlas-
yonlar birlestirilir, debridman yapilr,
plevral fibrin depositler mimkdn oldu-
gunca uzaklastinlir, akcigeri orten fibrin
doku uzaklastinlir ve bdylece uygun dre-
naj saglanmis olur. Operasyon esnasinda
akcigerin ekspanse olamayacagi anlasi-
lirsa es zamanl olarak dekortikasyon da
uygulanir. Tedavinin basari orani cesitli
serilerde %58-86 arasinda verilmistir.
Parapnémonik ampiyemin tedavisinde
VATS ile debridman veya dekortikasyo-
nun bircok merkezde primer tedavi son-
rasi uygulanan tedavi yontemi haline
gelmistir. Port deligi agilamayacak ka-
dara kalinlagmis veya ampiyem posu ol-
mayan olgular harig invaziv cerrahi mu-
dahalede ilk adim VATS olmalidir. Plevral
debrisin yogunluguna ve viseral plevra
Uzerindeki fibrin tabakasinin yapisikligi-
na bagh olarak iki veya ¢ port kullani-
larak yapilan girisimin basansizlig1 diger
cerrahi girisimleri etkilemez.

Torakotomi ile Dekortikasyon

Ampiyem tedavisinde geleneksel ve gi-
nimize dek en sik kullanilmis olan cer-
rahi yaklagim tdrtdir. Genel durumu bo-
zuk, diskin hastalarda 6nerilmez. Ope-
rasyonda viseral plevra GUzerindeki tim
fibréz doku, kalinlagmis pariyetal plevra,
plevral bosluktaki tim debrisler ve pi
temizlenerek alttaki akcigerin ekspanse
olmasi saglanrr.

Acik Drenaj

Go6gls tipl drenajinin ve trombolitik
tedavinin yetersiz kaldig1 ve cerrahi is-
lemin kontrendike oldugu genel durumu
kétl olan hastalar igin agik drenaj bir

tedavi yontemidir. Bu yontemler kronik
dénemde uygulandigindan dren kapali
su alt1 drenajina alinmadan drenaj torba-
sina alinabilir. Clagett yontemi olarak ta-
rif edilen yéntem bronkoplevral fistilin
eslik etmedigi parapndmonik ampiyem-
de kullamlir. Ampiyem posunun Uzerin-
deki bir veya iki kot segmenti ¢ikartilir.
Bdylece ciltten toraksa bir pencere acilir.
Buradan 4-8 hafta boyunca irrige edilir.
Boslugun steril hale geldigi muikerrer
kdltirlerle saptanirsa iceri antibiyotik
soltsyonlar konarak kapatilir. Modifiye
Clagett yontemi ise mevcut bazal drene
ilave olarak apical dren takilarak, apeks-
ten yapilan irrigasyondur. Eloesser flap
teknigi ise diger bir ydntemdir. Ampiyem
boslugu cilde agizlagtinlir ve drenaj ge-
nig bir agizla direkt olarak kaviteden cil-
de olur. Eloesserin tanimladig1 “U" sek-
linde olan flep sonrasinda “ters U" sek-
linde modifiye edilmistir. Bu modifikas-
yon ile drene olan ampiyemin intakt olan
cildin Uzerinden drenaji saglanmis olur.
Birkag hafta icerisinde kavite icine dogru
katlanmig cilt flebinde epitelizasyonun
devam etmesi ile canli bir grandlasyon
dokusu olugsmaya baglar. Kavite agzinin
bidyikligine agikligin tam kapanmasi
bir yili bulur.

Minimal invaziv Vakum Yardiml
Kapatma Tedavi

Bu yaklagim son ddnemlerde adi daha
fazla duyulmaya baglanan bir ydntemdir.
Kompleks ampiyem varliginda ve genel
durumu dekortikasyonu kaldiramayacak
olan hastalarda kullanmilmasi dnerilmek-
tedir. Eloesser flap sonrasinda ek olarak
kullaniabilmekle birlikte, herhangi bir
kot ¢ikarilmasina gerek duyulmadan da,
yani daha az invaziv sekilde kullanim
da bildirilmistir. Ekartér koyulmadan mi-
nitorakotomi (5-6 c¢m) sonrasi ampiyem
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posu elden geldigince debride edilir.
Daha sonra kavite Uzerine vakum yar-
dimli kapatma cihaz1 yerlestirilip glinldk
pansuman ile cihazin spanclan degistiri-
lir. Bu sayede lokal kontrol saglanir, am-
piyem kavitesi kicilmeye baslar ve ileri
cerrahi midahale ihtimali duser.

SONUC
Tiptaki ilerlemeler ve yeni antibiyotik te-

davilere ragmen dinyada ampiyem hala
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Influenza Sezonu Basladi...

as

lkemizde Saglik Bakanliginin veri-
U lerine gdre influenza epidemileri

her yil yaklagik Kasim-Mart aylan
arasinda goridlmektedir. Bu dénemde sa-
deceinfluenzaolgulan degil; ayn1zaman-
da pndmonilerin de influenzaya paralel
bir pik yaptigi bilinmektedir. influenza
sezonunda sikligr artan sadece influen-
za ve influenzayla iliskili viral pnémo-
ni olgularn olmayip; influenza yaninda,
influenza disinda Respiratory syncytial
virus, Parainfluenza virus, Adenovirus,
Picornavirus, Human metapneumovirus,
Human coronavirus gibi diger viral ajan-
lara bagli solunumsal enfeksiyonlar veya
Staphylococcus aureus, (MSSA, MRSA),
Streptococcus pneumoniae, Streptococ-
cus pyogenes, Haemophilus influenzae,
Pseudomonas aeruginosa, Moraxella ca-
tarrhalis, E. coli, Stenotrophomonas mal-
tophilia, K. pneumoniae, P. mirabilis, S.
marcescens gibi bakteriyel ajanlara bagl
pnémoniler de olabilir.

influenza Tanmis1

influenza salginyla epidemiyolojik bag
olan kisilerde, ani baslangicli solunum-
sal semptomlan ortaya ¢ikanlarda; ze-
minde kronik akciger hastaligi olup akut
atesli alevlenme gelisenlerde; influenza
sezonunda ates veya hipotermiyle agir
hastalik tablosu gelistirenlerde influ-
enza akla gelmelidir. Ancak hastalann

1/3'Unde ates yoktur. Hastalarin yansin-
da klinik bulgular yedi ginde; 1/4'Gnde
ise 10 gln icinde dizelir.

influenza olgulan iki kategoride tammla-
nir. ilki: influenza Benzeri Hastalik (Influ-
enza like ilness - ILI) olup, influenza di-
sinda bir sebep olmadan 6ksirik, bogaz
agnis, rinore, ekstremite ve eklem agnisi,
bas agnisi, bulanti ve ishal gibi semptom-
lann eslik ettigi 37.8°C ve Gzeri atesli
durumunu tammlar. ikincisi ise Konfirme
influenza Olgusu olup: influenza benzeri
hastalik (ILI) durumu olan vakada labora-
tuar olarak influenzanin teyit edilmesidir.
Klinik tablo, dolasimda olan (epidemik)
suslara bagli olarak degisebilmektedir.

influenza tamisinin teyidi ve tip tayini
genellikle nazofarinks veya bogaz su-
rintdsd, nazofaringial aspirat veya me-
kanik ventilasyon uygulanmakta olan
olgularda trakeobrongiyal aspirat 6rnek-
lerinin real-time reverse transcriptase
polymerase chain reaction (rt-PCR) yon-
temiyle incelenmesiyle yapilir. Yalana
negatiflik sik oldugundan, klinik olarak
ciddi kusku duyulan olgularda inceleme
tekrarlanmalidir. Rapid antijen, direk
immunfloresan antikor testleri de kulla-
nilabilirse de; bu yontemlerle subtip ta-
yini yapilamaz ve PCR’a kiyasla daha az
duyarlidir. Virts kaltdri de yapilabilir.
Ancak, salgin dénemlerinde laboratuvar

konfirmasyona pek ihtiya¢ duyulmaz ve
ozellikle ayaktan hastalarda klinik tan
yeterlidir. influenza Benzeri Hastalik
olgularinda laboratuar konfirmasyon:
6zellikle hastaneye, yogun bakima ya-
tan agir olgularda; grip siphesi ile dlen
hastalarda; sentinel sirveyans tarama-
larinda ve tedaviyi degistirecek durum-
larda Onerilmektedir.

Rutin laboratuar bulgulan tanida pek
yardimcr olmaz. Lokosit sayisi, eritrosit
sedimentasyon hiz1 genellikle normaldir.
Balteriyolojik kiltirler de negatif ¢ikar.

influenza Komplikasyonlari

influenzayla iliskili ~komplikasyonlar,
mortalitenin en énemli sebebidir. influ-
enzanin en sik rastlanan komplikasyonla-
n akcigerle iligkili olup: primer influenza
pndmonisi, sekonder bakteriyel pnémo-
niler, atipik (alisilmadik) ajanlarla akciger
enfeksiyonlan, astim veya KOAH gibi
kronik pulmoner hastaligin alevlenmesi
ile solunum yetmezligi ve ARDS'dir. An-
cak akciger disinda kardiyak (myokardit,
perikardit), muskiler (myozit, rhaptom-
yozit) ve ndrolojik (ensefalit, ensefalom-
yolit, transevers myelit, aseptik menenjit,
Guillain Barre'sendromu) komplikasyon-
lara da rastlanir . influenza olgusunda
komplikasyon gelistigini gdsteren klinik
bulgular Tablo 1'de gorilmektedir.
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Tablo 1. influenzada komplikasyon bulgulan.

Hipoksemi, kardiyopulmoner yetmezlik bulgulan: Nefes darligi veya solunum giicligd, siya-
noz, kanli veya koyu balgam, yan agrisi, disik kan basinci, hizli veya yiizeyel solunum (6zellikle
5 yagin altindaki cocuklarda).

Merkezi sinir sistemi bulgular: Biling kaybi ve diger mental durum degisiklikleri, konvilziyon,
ciddi glc kaybn, paralizi, cocuklarda irritabilite.

Hastaligin uzamasi sekonder bakteriyel enfeksiyon: Analjezik ve antipiretiklere ragmen Ug
glinden fazla ylksek ateg ve diger belirti ve bulgularinin devam etmesi; grip semptomlar iyi-
lesmeye basladiktan sonra atesin tekrar yiikselmesi ve dksirigin siddetli bir sekilde tekrar
ortaya ¢ikmasi veya kulak agnsi gelismesi.

Agir dehidratasyon bulgulan: Aktivitede azalma, bag donmesi, idrar miktarinda azalma, letar- :
ji gelismesi; cocuklarda ek olarak yeterince sivi alamama, siddetli veya persistan kusma, goz Resim 1. Influenza Pnémonisi: Bilateral in-
kirelerinde ve fontanellerde ¢okme, idrar cikarmama veya aglarken gdzyasinda azalma gori- terstisyel infiltrasyonlar.

lebilir.

influenzamin komplike olma riski: kalp
hastalig, akciger hastalig), diyabet mel-
litus, bobrek yetmezligi, romatolojik pa-
tolojiler, demans ve noérolojik hastalik-
lar gibi komorbit durumlarin varliginda
belirgin olarak artmaktadir. Pandemik
(2009) H1N1'de ise risk gruplan daha
farkli olup; saglikli gencler, obezler, néro-
dejeneratif hastalig1 olanlar, gebeler, as-
tim1 ve diger komorbiditesi olan kisiler-
de komplikasyon daha sik gdrilmustir.

influenzayla iliskili Pnémoni

influenza olgusunda Kklinik tablonun
agir olmasi, dispne, takipne, siyanoz ve
bilateral krepitasyonlarin varlig1 pnémo-
niyle seyrettigini distinddrmelidir. Yine
influenza klinigi ile iyilesmekte olan bir
olguda atesin ve klinik bulgulann tekrar
niksetmesi halinde de pnémoni arasti-
nlmalidir. influenzayla iligkili pnémoni-
lerin klinigi: dolasan suslann 6zelligine,
viral veya bakteriyel pnémoni olup ol-
mamasina ve stperpoze olan bakteriyel
ajana gore degisir.

Viral Bakteriyel Pnémoni Ayrim

influenza olgularinda sekonder bakte-
riyel pndmonileri, viral pnémonilerden
nasil ayirt edebiliriz? Bu konuda klinik
olarak her olguda kesin sonug veren di-
agnostik farklar olmasa da, genellikle grip
semptomlaninin rezolisyonunu takiben
4-14 gln sonra ates, dispne, balgaml
6ksirlk ve pulmoner konsolidasyonlarla
birlikte ortaya ¢ikan ikinci bir atak du-
rumunda sekonder bakteriyel pnémoni
dislnallr. Lokositoz, periferik yayma-
da PNL artig1 ve eritrosit sedimentasyon
hizinda artis beklenen laboratuvar bul-
gulardir. Bu olgularda en sik rastlanan
patojenler: S. pneumoniae, S. aureus, H.
influenzae ve nadiren diger gram-negatif
basillerdir. Nadir patojenler ise: Asper-
gillus sp., C. pneumoniae, B-hemolytic
streptococci ve L. pneumophila’dir .

Primer viral influenza pnémonisi ile se-
konder bakteriyel pnémoniyi aynmin
yapmak her zaman olasi degildir. Ancak
Tablo 2 bu ayrim i¢in yararli olabilir.

influenzayla iliskili sekonder bakteriyel
pndmonilerin etyolojisinde S. aureus sik-
likla bildirilmektedir. Bu olgularda meti-
silin direncli S. aureus sikbig1 da dikkati
cekmektedir.

TEDAVI
Antiviral Tedavi

influenza olgularinda antiviral tedavi: la-
boratuar olarak konfirme olgulara; komp-
like olma riski ylksek kuskulu influenza
benzeri hastaligi olanlara; genel durumu
iyi ve dnceden saglikli olan ve aktif yasa-
yan kisilerde, hastalikli sireyi azaltmak
icin; komplikasyon riski yiksek kisilerle
temasi olan hastalara 6nerilmektedir.

Antiviral tedavi endike olan influenza
olgularinda hangi ajanin tercih edilecegi
dolasan aktif suslarin direng paternlerine
gore belirlenmelidir. Genelde influenza
A’da adamantin deriveleri (amantadin ve
rimantadin) veya ndéraminidaz inhibitor-
leri (oseltamivir ve zanamivir) kullanilir.
Son pandemik HIN1 susu ile H3N2 i¢in

Tablo 2. influenzayla iliskili primer viral ve sekonder bakteriyel pnémoni ayirimi (Almond MH, et al. Clin Med. 2012'den yaralanilarak

hazirlanmistir)

Primer viral influenza pnémonisi

Sekonder bakteriyel pndmoni

influenza klinigi gerilerken yeni bir atak
seklinde ates ve dispne, takipne, siyanoz, gibi
solunumsal semptomlar gelisir

Lober konsolidasyon, alveoler infiltrasyonlar
Lokositoz, CRP > 60 mg/L, Prokalsitonin > 0,5
pg/L, ASY oérneklerinden yapilan mikrobiyolojik
calismada hakim bakteri varligi

Antibiyotiklere mzli belirgin cevap

Klinik Bulgular Dispne, takipne, siyanoz, gibi solunumsal semptomlarin baglamas:

influenza baslangicindan itibaren 1-2 giin icinde ortaya cikar

Radyolojik Bulgular
Laboratuar

Daha cok bilateral interstisyel infiltrasyonlar izlenir (Resim 1-2)
Lokosit sayist normal, CRP < 20 mg/L, Prokalsitonin < 0,5 pg/L, ASY
orneklerinden yapilan mikrobiyolojik calismada normal flora

Tedaviye Cevap Antibiyotiklere cevapsiz, spontan yavas iyilesme
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Resim 2A. Bilateral bronkopndmonik yamali infiltrasyonlar. 2B. Aym hastanin 2 giin sonraki go-
rinimd.

zanamivir, oseltamivir énerilir. influenza
B, adamantinlere direnclidir, zanamivir
veya oseltamivirle tedavi edilmelidir.
Epidemik sus net degilse oseltamivir ve
rimantadin kombinasyonu verilebilir.

N&raminidaz inhibitorleri oseltamivir 75
mg oral glinde iki kez 5 gin verilir. Agir
klinik tabloda 2 x 150 mg kullanilabi-
lir. Zanamivir 10 mg inhalasyon yoluyla
ginde 2 kez 5 glin kullamlir. Zanamivirin
sistemik dizeyleri daha ddstktdr. Zana-
mivir bobrek yetmezligi ve gebelerde
tercih edilirken; astim ve KOAH olgula-
rnyla, inhale tedavi alamayanlarda kul-
lanilmamalidir. Antiviral tedaviye erken
baslamak prognozu iyilestirir, ama 48
saatten sonra da tedavi etkindir .

influenzayla iliskili pnémonilerde antivi-
ral tedavi diginda bakteriyel siperpozis-
yon ekarte edilemediginde antibiyotik-
ler; septik sok varliginda hidrokortizon,
IVIG (intravendz immunoglobilin) ; des-
tek tedavide antipiretikler, oksijen, ye-
terli sivi destegi, sigaradan kaginma, is-
tirahat, topikal dekonjestanlar, beslenme
destegi; disik molekdl agirikli heparin-
lerle profilaksi; solunum yetmezliginde
noninvazif veya invazif mekanik venti-
lasyon (NIMV, IMV) diger tedavi yakla-
simlaridir. Analjezik olarak asetil salisilik
asit Reye Sendromu nedeniyle 19 yas
altinda riskli oldugundan tercih edilme-
melidir.

Solunum distresi, hipoksemisi, dehidra-
tasyon bulgulan veya sok tablosu, sepsis
bulgusu, biling bozuklugu ya da epilep-
tik nébeti olan olgular hastaneye sevk
edilmelidir. Agir dispnesi, oksijen teda-
visine direnc¢li hipoksemisi, tedaviye di-
rengli hipotansiyonu, agir pnémonisi ve
progressif hiperkapnisi olan olgular ise
yogun bakima yonlendirilmelidir.

Korunma Onlemleri

Ayaktan Hastada: Hasta ve cevresi mas-
ke kullanmasi ve odayr sirekli havalan-
dirmasi; ev ici kisilerle 2 metre mesafeyi
koruyarak temas etmesi; mimkinse ayn
tuvalet kullanmasi; ayn yemesi i¢cmesi
ve ayn havlu kullanmasi 6nerilmelidir.
Komplikasyon riski yiksek kisilerden
uzaklasmali; ziyaretci almamali; hapsir-
ma/dksirme sirasinda 6nlem almali; el
hijyeni, yizey temizligi ve atik ydneti-
mi konularinda bilgilendirilmelidir. Ates
distlkten 24 saat sonrasina kadar evde
istirahat etmeli ve ciddi hastalik tablosu
gelisirse hastaneye gelmesi Onerilmelidir.

Hastanede Alinmasi Gereken Onlemler:
Grip sUpheli hasta, diger hastalar arasin-
da bekletilmeden dncelikle degerlendi-
rilmeli, mUmkinse salginlar esnasinda
olusturulan izole grip poliklinigine yodn-
lendirilmelidir. Hastaya maske verilme-
li, mimkinse ayr odada kalmali; ortak
mekanlarda ve diger hastalarla 2 metre
uzaktan temas dnlemi alinmalidir. Kagit

havlu, su, sivi sabun, ayak basmali ¢6p
kutulan ve alkol iceren el antiseptikler
kullamlmalidir. Yizey hijyeni igin rutin-
de %1'lik; hastanin kan, idrar, digkist ile
kirlenmelerde ise %10'luk camasir suyu
kullanilmalidir. Personelin el hijyeni 6n-
lemlerine dikkat etmesi saglanmali ve
ziyaretci kisitlamast uygulanmalidir. Tek
kullanimlbk tibbi ekipman tercih edilmeli
veya nebulizdr, 6rdek, sirgd, ates Olcer,
tansiyon aleti, steteskop, vb ekipmanin
dezenfeksiyona ¢ok dikkat edilmelidir.

Aerosol olusturan islemler bulas agisin-
dan ¢olk énemlidir. Riskin yiksek oldugu
durumlar: Entibasyon ve iligkili prose-
durler (6rnegin; manuel ventilasyon),
solunum yolu aspirasyonu (trakeostomi
bakimi dahil), nazofarengeal aspirasyon,
kardiyopulmoner resisitasyon, bron-
koskopi ve otopsi gibi islemlerdir. Ris-
kin oldugu islemler ise: nebilizasyon,
noninvazif pozitif basinclhi ventilasyon,
"“bi-level positive airway pressure” (Bi-
PAP), yiksek frekansli osilasyon ventilas-
yon (HFOV) gibi islemlerdir. Bu islemler
sirasinda personel 6nlik, eldiven, FFP3
maske, gdzlUk gibi koruyucu malzemele-
ri kullanmalidir.

Saglikli Kisilerde Genel Onlemler: Kisi-
sel korunma acgisindan: asilanma, anti-
viral kemoprofilaksi; kronik hastaliklarin
ve risklerin kontrolU; sigara, alkol, stres
kontrold, dengeli beslenme; salginda ka-
labaliktan kaginma, tokalasmama, 6pls-
meme, hijyen el hijyeni, yizey temizligi;
6ksirme, hapsirma sirasinda cevreye ae-
rosol bulagim onleyecek sekilde tedbir
alma ve maske kullanma énerilmektedir.

Profilaktik Antiviral Kime, Ne Zaman?

Asisiz, komplikasyon riski yiksek kisiler-
den, kesin ya da siipheli vakayla yakin
temaslilar; agisiz hamilelerden, influenza
kesinlesmis ya da sipheli olgularla yalin
temaslilar; agisiz komplikasyon riski yik-
sek (kronik hastaligi olan, 5 yas alt1) olup,
kesin ya da sipheli vakayla yakin temas-
1 cocuklar ile asisiz salgin sirasinda 48
saat icinde kesin ya da sipheli vaka ile
temasi olanlara dnerilir.
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Middle East Respiratory Sendrome
Coronavirus (MERS-CoV)

iddle East Respiratory Sendro-
M me (MERS)-Orta Dogu Solunum

Sendromu insanlarda ilk olarak
Eyldl 2012 tarihinde tammlanan co-
ronavirlslerin neden oldugu ozellikle
komorbiditeleri olan hastalarda yiksek
mortalite hizina sahip bir viral nedenli
sendromdur (1,2). ismini enfeksiyonun
Orta Dogu'da ortaya ¢ikmasindan almis-
tir. Diinya Saglik Orgiitii'ne bildirilen he-
men hemen tim vakalar Orta Dogu Bol-
gesinde, Ozellikle Arap Yarimadasi'nda
yasayan veya bu bolgeye seyahat dyki-
s olan kisilerdir (3).

Her yil Glkemizden binlerce kisinin hag,
umre, is veya turistlik amacgla Suudi Ara-
bistan ve komsu Ulkelere seyahat diyor
olmasi, ayn1 zamanda son yillarda Arap
Ulkelerinden Tirkiye'ye &nemli 8lci-
de turistin gelmesi Tirkiye'yi de MERS-
CoV enfeksiyonu igin oncelikli riskli
Ulke haline getirmistir. Ekim 2014'de ilk
MERS-CoV vakasi Hatay ilimizde tespit
edilmis ve 11 Ekim 2014 tarihinde 6len
hastadan alinan &rnekler Turkiye Halk
Saghgr Kurumu Mikrobiyoloji Referans
Laboratuvarn’nda analiz edilmis ve has-
tanin MERS-Cov oldugu 17 Ekim 2014
tarihinde dogrulanmistir. 21 Ekim 2014
European Center for Disease Preventi-
on and Control (ECDC) verilerine goére
2012'den itibaren toplam 906 vaka ve
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361 6lum bildirilmistir. Bu vaka-
larin ¢cogunlugu (771 vaka/328
O6lim)  Suudi  Arabistan'dan
bildirilmistir. MERS -CoV ol-
gusu bildirilen diger Glkeler
Ortadogu'dan iran, Urdin, Ku-
veyt, Libnan, Umman, Katar, Bir-
lesik Arap Emirlikleri ve Yemen;
Afrika’dan Misir, Cezayir ve Tu-
nus; Avrupa'dan ingiltere, Avus-
turya, Hollanda, Almanya, Fran-
sa, Yunanistan, italya ve Tirkiye;
Asya’'dan Malezya ve Filipinler
ve Kuzey Amerika'da Amerika
Birlesik Devletleri'dir (4).

MERS-CoV digerinsan beta-coro-
navirtslerden (SARS-CoV, OC43
VE HKU1) farkl; ancak bircok ya-
rasa coronavirds ile yalan iligkili
oldugu bildirilen bir beta coronavirlstur.
Coronavirlslerin ismi Elektron mikros-
kopunda etrafindaki hale, ta¢ seklinde-
ki gbrinim nedeniyle Latince tag, hale
manasina gelen Latince “corona™dan
gelmistir (Resim 1). Coronavirtsler soguk
alginligindan SARS, MERS gibi ciddi 6lim-
ctl solunum sendromuna kadar genis bir
aralikta klinik durumlara yol acan bir virls
budur. MERS-CoV i¢in inkibasyon déne-
minin ortalama bes giin (2-14 giin) oldu-
gunu disiinilmektedir (5).

Resim 1. Coronaviriis elektron mikroskopi goériintiisii.

Bulasma

Muhtemel kaynak ve bulagsma: MERS-
CoV'in kaynag tartismalidir. Yarasa co-
ronavirUsler ile MERS-CoV'in benzerlik
gosterdigi (6), MERS-CoV saptanan hasta-
lardan bir tanesinin evi ve isyerine yakin
alanlarda terk edilmig hurma bahceleri ve
harabeler bulundugu buralarda yarasala-
rin (Resim 2) yasadig bildirilmistir. Hurma
agaclannda yasayan boceklerin yarasala-
n bu agaclara cektigi, yarasa salg ve ar-
tiklarinin agaclara bulastig, bu artiklarin
rizgar ve baboon tirl maymunlar aracili-



giyla ortama yayildigr iddia edilmektedir.
Diger bir kaynak olarak develer; ézellikle
tek horglcld develer (Resim 3) sucglan-
miglardir. Suudi Arabistan’da MERS-CoV
enfeksiyonu geciren bir olgunun sahip ol-
dugu deveden alinan 6rneklerde RT-PCR
yontemiyle MERS-CoV tespit edilmistir.
Ayn1 zamanda devede de ateg ve rinore
semptomlari oldugu bildirilmistir (7). Orta
Dogudan bildirilen baska calismalarda
da develerde MERS-CoV izole edildigi
bildirilmistir (8). Develerin ¢ig sitiinin
icilmesi, kurutulmus etinin yenmesi, de-
velerle yalan temas sonucu develerin sal-
gilan yoluyla virlsin insanlara bulastig
ddsinidlmektedir. Deve veya yarasalarn
kaynak olup olmadigi tartisilmakla birlik-
te insandan insana solunum yolu ile bu-
las konusunda buyik dl¢ide fikir birligi
mevcuttur. Ozellikle saglik merkezlerinde
tespit edilen kime vakalar, bircok ev i¢i
ve igyeri temas sonrast MERS-CoV olgun-
sun saptanmasi insandan insana bulas
oldugu kanaatini pekistirmistir. insandan
insana bulagin daha ¢ok solunum yoluyla
ve yakin ve uzun slreli temas sonrasi ge-
listigi dislnilmektedir. Amerika Birlegik
Devletleri'nde 2014 yilinda iki MERS-CoV
olgusu tespit edilmis, bu hastalanin her
ikisinin de Arabistan Bolgesine seyahat
6ykust oldugu bildirilmistir. Bu iki olgu-
nun Arabistan'dan ABD’ye kadar seyahat
sireleri ve yolu boyunca ayni vasitalan
paylastigr yolculara ulasilmis ve MERS-
CoV yoéninden arastinlmistir. Ancak hig-

o

Resim 2. MERS-CoV i¢in yarasalarin kaynak oldugu diisiilmektedir.

bir yolcuda virls saptanmamis ve hastalik
ortaya ¢ikmamistir (9). Sonucta MERS-CoV
enfeksiyonu bulagmasi igin uzun sireli ig
ortami, saglik merkezleri ve ev ici ortam
gibi uzun sdreli yakin temasin risk olus-
turdugu kanaatine vanlmistir.

Vaka Tanimlan

Turkiye Halk Saghigr Kurumunun vaka ta-
nimlan su sekildedir:

Olas1 vaka: "Akut ciddi solunum yetmez-
ligi ve/veya akciger infiltrasyonlan olan
ve vaka gorilen Ulkelere son 14 giin ice-
risinde seyahat 6ykisl bulunan ve/veya
vaka gorilen Ulkelere seyahat Oykisd
bulunan bir kisiyle seyahat dénlisinden
sonraki 14 gln icerisinde yakin temasta
bulunup semptomlan bu temastan son-
raki 14 giin icerisinde gelisen kisiler”.

IKesin valka: Olasi vaka tanimina uyan ol-
gulardan laboratuvar yontemlerle MERS-
CoV saptanan olgular.

Klinik Bulgular

Klinik bulgular: MERS-CoV enfeksiyonu
geciren hastalarin ¢ogunlugunda pno-
moni, ARDS ve bazilarinda akut bdbrek
hasan gibi siddetli hastalik bulgulan
gorilmustir. Bircok hastada mekanik
ventilasyon ihtiyaci ortaya ¢ikmig, bazi
hastalara ekstrakorporal membran ok-
sijenasyonu uygulanmast gerekmistir
(5,10). Bildirilen diger klinik bulgular

gastrointestinal sistem semptomlar (bu-
lanti, kusma, istahsizlik, karin agnisi, ishal
gibi), perikardit ve dissemine intravaski-
ler koagulasyondur (DIC) (25,26). Suudi
Arabistan'da 47 hastay iceren bir ¢alis-
mada en sik gorilen semptomlar ates
(%98), listime, titreme ates (%87), k-
slrlk (%83), nefes darlig1 (%72), myalji
(932), ishal (%26) olarak bildirilmistir.
Bu hastalarin tamaminda akciger grafisi
anormalligi gérilmistdr. Kirk yedi has-
tanin 42'sinde (%89) yogun bakim ve
34'tinde (%72) mekanik ventilasyon ih-
tiyaci ortaya ¢ikmistir (5).

Laboratuvar bulgulan: Anormal labora-
tuvar bulgulan 6kopeni, lenfopeni, len-
fositoz, trombositopeni, astmig ALT, AST
dizeyleri ve LDH dizeyi olarak bildiril-
mistir (5). Baz1 hastalarda artmig BUN,
kreatin dizeyleri ile birlikte progresif
bdbrek yetmezligi ortaya ¢ikmistir. Ayri-
ca DIC ve hemoliz de bildirilmistir.

Goruntileme bulgular: Daha dnce be-
lirtildigi gibi bir calismada hastalann
tamaminda anormal akciger grafisi bul-
gulan gorilmuastdr. Anormal bulgular;
bronkovaskdiler gblgeler, yamali infiltras-
yon, konsolidasyon, nodiler ve retikiler
opasite, retikilonodiler golge koyulugu
artisi, plevral eflizyon ve akciger seg-
ment veya loblarni tam olarak kaplayan
opasiteler gibi minimalden yaygin anor-
malliklere kadar degisiklik gbsterir. Lez-

Resim 3. MERS-CoV ig_in dlg_er bir olast kaynak tei(-hﬁréﬁglﬁ deve.
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yonlar tek tarafli veya bilateral olabilir,
alt lob tutulumu daha belirgindir (5). To-
raks BT'de de yine buzlu cam dansitesi,
konsolidasyon, nodil ve plevral eflizyon
gibi anormal bulgular izlenebilir. Radyo-
lojik lezyonlar izl progresyon gosterir.

Tam

Tant igin CDC alt solunum yolu &rnekle-
mesinin real-time RT-PCR (rRT-PCR) testi
icin ilk tercih edilmesi gereken yontem
olmasi gerektigini bildirmistir, ¢inkd alt
solunum yolu ornekleri MERS-CoV tes-
piti i¢in Ust solunum yolu drneklerinden
daha duyarli gézikmektedir.

Ornekler steril, vida kapakli ve sizdirmaz
kaplara 2-3 mL alinmalidir. Alindiktan
hemen sonra buzdolabinda (2-8 derece
aras1) muhafaza edilmeli ve en fazla 72
saat icerisinde laboratuvara ulastinlma-
lidir. Eger ulastirma siresi 72 saati ge-
cerse, -70 derecede muhafaza edilmeli
ve kuru buz ile génderilmelidir.

Eger Ornekler 48 saat icinde laboratuara
ulastinlamayacaksa tercihen -80°C'de
dondurularak saklanmali veya kuru buz
icinde taginmalidir. Serum &rnekleri tam
kandan aynlarak 4°C'de veya -20°C'de
dondurularak saklanmali veya transfer
edilmelidir.

Olgularin  bildirilmesi:  Laboratuvarlar
MERS-CoV testi igin bir 6rnek geldiginde
derhal, gerekirse test yapilmadan gorevli
halk saghgi yetkilisine bildirmelidir. Tim
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test sonuclan negatif veya pozitif olarak
derhal raporlanmalidir.

Tedavi

MERS-CoV enfeksiyonu igin Onerilen
bir antiviral tedavi yoktur. Hayvan de-
neyleri ve hicre kultdrd ¢alismalarninda
Interferon (IFN) alfa 2b ve ribavirin kom-
binasyonu Umit verici tedavi yontemi
olarak gorilmektedir; ancak bu kombi-
nasyonun insanlarda faydali olduguna
dair bir klinik deneyim bildirilmemistir.
Sonug olarak; MERS-CoV enfeksiyonu
icin dnerilen etkin bir tibbi bakim ve
destek tedavisidir. MERS-CoV enfeksi-
yonuna eslik eden bakteriyel enfeksi-
yonlar olabilir, bu nedenle hastalardan
alinan d&rneklerde coronavirds digin-
da baska patojenlerin tespit edilmesi
MERS-CoV enfeksiyonunu dislamaz ve
bu hastalara antibiyotik veya antifungal
tedavi verilebilir.

IKorunma: MERS enfeksiyonu slphesi
olan veya tanis1 konulan hastalara yak-
lagirken tdm enfeksiyon kontrol énlem-
leri titiz sekilde uygulanmalidir. Tibbi
maske (mimkinse N95 veya esdegeri),
eldiven ve 6nlik kullanilmaly, el yikama
ve cevre hijyenine dikkat edilmelidir,
hastalar mdmkdn oldugu kadar tek kisi-
lik ve iyi havalanan odalarda izole edil-
melidir. Hastaneye yatinlmayan hastalar
yine evde ayn odada gonilliizolasyona
tbitutulmali,evde asayan diger bireyler
enfeksiyon kontrol dnlemleri yoninden
bilgilendirilmeli ve bu &nlemlere titiz-

likle uymalan saglanmalidir. MERS-CoV
lisans alinmisg bir ag1 yoktur.

Seyahat 6nerileri: Diinya Saglik Orgi-
td ve CDC Orta Dogu'ya seyahat plam
olanlarn planlarini iptal etme veya er-
telemelerine gerek olmadigin1 koruyucu
onlemleri alarak seyahat edebilecekleri-
ni bildirmislerdir. Ancak Suudi Arabistan
Saglik Bakanligr 2013'te su bireylerin
Hac veya umre icin Arabistan’a seyaha-
tini ertelemesini dnermistir; >65 yas bi-
reyler, kalp, bobrek, akciger hastaligi ve
diyabet gibi kronik hastalig1 olan birey-
ler, immn yetmezligi olanlar, malignitesi
olanlar, hamile bayanlar ve 12 yasindan
kidcik cocuklar.

Sonug olarak Orta Dogu'ya ¢zellikle de
Suudi Arabistan’a seyahat 6ykisd olan
bir birey ylksek ates, 6kstrlk, nefes dar-
g1 gibi semptomlarla bagvuruyor ve ak-
ciger grafisinde anormal bulgular tespit
ediliyorsa bu vakalarda MERS-CoV en-
feksiyonu distnilmelidir. Bu hastalara
mUmkdn oldugunca izole edilmeli, en-
feksiyon kontrol dnlemleri alinarak has-
talardan uygun st solunum yolu, alt so-
lunum yolu, kan idrar gayta gibi drnekler
alinarak coronavirls arastinlmak Uzere
referans laboratuvarlara gdnderilmelidir.
Tam konulan hastalara semptomatik ve
destek tedavisi verilmeli, ko-enfeksiyon
varsa buna yodnelik de tedavi verilmeli-
dir. MERS-CoV enfeksiyonu tanist konan
hastalarla yakin temas dykisi olan bi-
reyler 14 giin boyunca takip edilmelidir.
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Yeni Oral Antikoagilanlar

ntikoagulanlar derin ven trombo-
Azu (DVT), pulmoner emboli (PE) ve

bu iki hastaligin ortak adlandir-
masi olan ven6z tromboemboli (VTE) te-
davisinde kullanilan ilaclardir. Akut VTE
saptanan hastalarda siklikla fraksiyone
olmayan heparin, disik molekdl agirlikl
heparin veya fondaparinux ile tedavi-
ye baslanmaktadir. Hastalarnn ¢ogunda
yarim asirdan uzun siredir kullanilan
warfarin (oral vitamin K antagonisti) ile
tedaviye devam edilmektedir. Warfa-
rinin kanama komplikasyonu, etkisinin
yavas baslamasi, degisken farmakolojik
etkisi, sik takip gerektirmesi ve bircok
ilag ve gida ile etkilesime girmesi aras-
tirmacilan yeni oral antikoagilan arayi-
sina yonlendirmistir. Bu nedenle yakin
zamanda yeni direk oral antikoagilanlar
(DOAK) gelistirilmistir. Bunlar vitamin K
antagonisti olan warfarinin aksine direk
faktdor Xa inhibitorl olan rivaroksaban,
apiksaban, edoksaban ve direk faktor
lla (trombin) inhibitdrd olan dabigatran
eteksilattir (Sekil 1).

DIREK FAKTOR Xa iNHIBITORLERI
Rivaroksaban

Rivaroksaban ABD'de klinik kullanim
onayi alan ilk Faktér Xa inhibitérdddar.

Geri dontsimli bir sekilde faktor Xa'nin
aktif bolimine baglanir.

Kalca ve diz replasmam sonrasi VTE
profilaksisinde, non valviler atrial fib-
rilasyonlu hastalarda inme ve sistemik
embolizmin dnlenmesi, akut DVT ve PE
tedavisinde FDA tarafindan onayr mev-
cuttur ve Ulkemizde de bu endikasyon-
larla kullanmlmaktadir.

DVT tedavisi ile akut DVT sonrasi tek-
rarlayan DVT ve PE 6nlenmesinde; veya
PE tedavisi ile tekrarlayan PE ve DVT'nin
onlenmesinde en az iki ay slre ile war-
farin kullanilmasindan sonra en az birer
hafta ara ile yapilan son 5 dl¢imin en
az lcglinde warfarin ile hedeflenen INR
degerinin 2-3 arasinda tutulamadig du-
rumlarda Ulkemizde rivaroksaban geri
ddenmelktedir.

Etkinligi ve gunenilirligi: EINSTEIN-PE
calismasinda DVT'si olan veya olmayan
4832 akut PE hastast incelenmistir. Bu
calismada bir grup rivaroksaban almig
(tedavinin ilk t¢ haftasi giinde iki kez 15
mg ardindan giinde bir kez 20 mg) diger
grup ise disik molekdl agirikl heparin
veya fondaparinuks sonrasi warfarin te-
davisi almistir. Primer sonlanmim noktas:
olan niks VTE gelismesi rivaroksaban

grubunda 9%02.1, standart tedavi alan
grupta ise 1.8 olarak saptanmistir
(non-inferiority i¢in p= 0.003). Bu sonug
ile akut PE hastalarinda rivaroksaban te-
davisi standart tedavi kadar etkili bulun-
mustur. Bununla beraber rivaroksaban
grubunda daha az majér kanama olayi
meydana gelmistir (rivaroksaban igin
%1.1, standart tedavi igin %2.2). EINS-
TEIN PE ve EINSTEIN-DVT hastalarinin
birlesik analizi sonucunda kanser hasta-
lan, biyuk pihtisi olan hastalar, rekirren
VTE 6ykisi olan hastalar ve frajil hasta-
larda (ileri yas, orta-agir renal bozukluk
veya dislk vicut kitle indeksi) rivarok-
saban etkinligi ve glvenilirligi standart
tedavi ile benzer bulunmustur.

Rivaroksabanmin uzun sireli etkinligi ve
givenilirliginin arastirildigr EINSTEIN-Ex-
tension ¢alismasinda 6-12 aylik tedavi
sonras1 6-12 aylik rivaroksaban tedavisi-
nin plasebo ile etkinligi ve givenilirligi
karsilagtirilmis ve rivaroksaban grubun-
da %1.3 rekidrrens saptanirken plasebo
grubunda %7.1 reklrrens saptanmistir.
Bununla beraber majér kanama olaylan
agisindan iki grup arasinda anlamli fark-
blik saptanmamistir. Bu ¢alisma rivarok-
sabanin alt1 aylik ek tedavi ile VTE rekdir-
rensini kabul edilebilir kanama orani ile
onledigi gostermistir.
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Sekil 1. Direk oral antikoagiilanlar ve koagiilasyon kaskadina etkileri.

INTRINSIC PATHWAY

Damaged Surface

l

Kiniogen
Kallikrein
/_\
m X, Rivaroksaban
_— .
m Xi Apixaban
/—\

Edoxaban
3 IX, l

FINAL COMMON PATHWAY

Fibrinogen (1)

EXTRINSIC PATHWAY

Trauma

l

A
viI,

<— Trauma

Tissue
Factor

Dabigatran

Y/

Trombin (Il)

Fibrin (1)

Xin,

Cross-linked
fibrin clot

Tablo 1. Akut VTE tedavisindeki direk oral antikoagiilanlarin kullanim dozlan (standart dozlar).

Akut Tedavi* Tedaviye Devam** Uzamis Tedavi***
Dabigatran DMAH veya unfraksiyone heparin Dabigatran 150 mg, ginde iki kere Dabigatran 150 mg, glinde iki kere
Rivaroksaban 15 mg, giinde iki kere 20 mg, glinde bir kere 20 mg, glinde bir kere
Apiksaban 10 mg, ginde iki kere 5 mg, giinde iki kere 2.5 mg, glinde iki kere
Edoksaban DMAH veya unfraksiyone heparin Edoksaban 60 mg, giinde bir kere Edoksaban 60 mg, glinde bir kere

Akut VTE baglangi¢ tedavisinden sonra farkli calismalara gore 3-12 ay.
o lk 3-12 aylik tedaviden sonrakifarkli calismalara gore 6-36 aylik ddnem.

DMAH: Dustk molekdl agirikli heparin.

*: Akut VTE tamist konduktan sonra tedaviye ilk baslandig siireden itibaren farkli calismalara gore 5-21 giin.

Kullanim sekli: DOAK'larin akut VTE te-
davisindeki kullanim sekli Tablo 1'de ve-
rilmistir. Kal¢a ve diz replasmani sonrasi
tromboprofilaksi i¢in ginde 10 mg dne-
rilmektedir. Akut PE ve DVT tedavisinde
illk G¢ hafta glinde iki defa 15 mg ve ar-

dindan ginde tek doz 20 mg kullanilma-
s1 6nerilmektedir.

Monitdrizasyon ve laboratuvar testleri:
Rivaroksaban tedavisi esnasinda moni-
térizasyona gerek yoktur. Tedavi esna-
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sinda PT/INR ve aPTT uzayabilir. PT ve
antifaktor Xa aktivitesi rivaroksaban kul-
lanimint géstermek icin kullanilabilir.

Yan etki: En sik gorilen yan etkisi kana-
madir. Major kanama orani %1 ve tim



klinik olarak saptanan kanama orani
%9.4'dlr. Faz Il calismalarindan elde
edilen diger yan etkileri kas-iskelet agr-
s1, yara sekresyonunda artis, kabarciklar,
kasinti, Ust abdominal agr1 ve senkoptur.

Diger antikoaguilanlar ile gecisi nasil ya-
pilmali? Warfarin kesilmesinden sonra
INR < 3 oldugunda rivaroksaban bas-
lanmalidir. Rivaroksabandan warfarine
geciste ise CrCl = 50 mL/dakika ise riva-
roksaban kesilmeden dért giin 6nce, CrCl
30-50 mL/dakika ise rivaroksaban kesil-
meden U¢ gln 6nce, CrCl 15-30 mL/da-
kika ise rivaroksaban kesilmeden iki glin
once warfarin tedavisine baslanilmalidir.

Apiksaban

Apiksaban bir diger oral Faktér Xa inhi-
bitéridir. Selektif ve geri donlsimla bir
sekilde serbest, pihti bagh faktor Xa ve
protrombinaz aktivitesini inhibe eder.
Non valviler atrial fibrilasyonlu hastalar-
da inme ve sistemik embolizmin 6nlen-
mesi ve Akut VTE tedavisinde (Agustos
2014) FDA onay1 vardir.

Etkinligi ve ginenilirligi: AMPLIFY calis-
masinda akut proksimal DVT ve akut PE
hastalarinda etkinligi arastinlmistir. Api-
xaban ile yedi gln ginde iki kez 10 mg
oral olarak tedaviye basglanarak giinde iki
kez 5 mg oral olarak devam edilmis ve
sonuglar enoksiparin tedavisinden sonra
warfarin alan kontrol grubu ile karsilas-
tinlmistir. Primer sonlanim noktasi olan
DVT veya PE nliksd apiksaban grubunda
%2.3 olarak gdrilurken, standart tedavi
grubunda %2.7 olarak saptanmistir (p<
0.001 non-inferior etkinlik igin). Major
kanama apiksaban grubunda %0.6 ola-
rak saptanirken, standart tedavi grubun-
da %1.8 olarak bulunmustur (p< 0.001).
Bu sonuclar neticesinde standart tedavi-
ye gbre apiksaban daha glvenilir olarak
bulunmustur.

AMPLIFY-EXT caligmasinda ise 6-12 ay-
bk VTE tedavisini tamamlamis hastalar-
da bir yil daha plasebo, giinde iki defa
2.5 ve ginde iki defa 5 mgr apiksaban
kullantiminin = sonuglan karsilagtirlmig-

tir. Plasebo grubunda %11.6 VTE nlksd
gorilirken ginde iki defa 2.5 mg alan
grupta %3.8, giinde iki defa 5 mg alan
grupta ise %4.2 VTE niksU gorilmastdr.
Major kanama agisindan G¢ grup arasin-
da anlaml farklilik saptanmamistir. Bu
sonuclar neticesinde uzun sireli tedavi
alacak hastalarda giinde iki defa 2.5 mg
secilmesi 6nerilmistir.

Kullamm sekli: Yukanda bahsedilen ca-
lismalar neticesinde VTE tedavisinde
baslangicta yedi glin giinde iki defa 10
mg, ardindan alti ay boyunca ginde iki
defa 5 mg dnerilmektedir. Uzamis tedavi
almasi gereken hastalarda alt1 aylik teda-
viden sonra giinde iki kez 2.5 mg 6neril-
mektedir.

Monitdrizasyon ve laboratuvar testleri:
Apiksaban tedavisi esnasinda monitori-
zasyona gerek yoktur. Tedavi esnasinda
PT/INR ve aPTT uzayabilir. Antifaktor Xa
aktivitesinin tayini gerektiginde kulla-
nim i¢gin faydali olabilir.

Yan etki: En sik gortlen yan etkisi kana-
madir. Gastrointestinal semptomlardan
olan bulanti < %3 gorilmektedir. Diger
(< %1) etkileri senkop, hipersensitivite
ve anafilaktik reaksiyonlardir.

Diger antikoagllanlar ile gecisi nasil ya-
pilmali? Warfarin kesilmesinden sonra
INR < 2 oldugunda apiksaban baslan-
malidir. Apiksabandan warfarine geciste
ise bir sonraki apiksaban dozu alinacagr
zaman parenteral antikoagiilan ve warfa-
rinin beraber baglanmasi dnerilir.

Edoksaban

Edoxaban oral yoldan alinan bir diger
Faktor Xa inhibitérddir. Apiksaban ve
dabigatranin aksine giinde bir defa kul-
lanilir ve gidalarla etkilesime girmez. Re-
nal yoldan atilir.

HOUKUSAI-VTE ¢aligsmasina en az bes
gin heparin alan akut VTE hastalarinda
edoksaban ve warfarin tedavisi karsilas-
tinlmistir. Calismanin primer sonlanim
noktast olan semptomatik VTE nlksi

edoksaban grubunda %3.2 gorilirken,
warfarin grubunda %3.5 olarak saptan-
mistir (p< 0.001 non inferior etkinlik
icin). Major veya klinik olarak anlamli ka-
nama orani edoksaban grubunda %8.5
iken, warfarin alan grupta %10.3 olarak
bulunmustur (p= 0.004). FDA tarafindan
akut VTE tedavisinde heniz onayi olma-
yan bu ilag i¢in yapilan klinik ¢alismala-
rin sonuclan beklenmektedir.

DIREK TROMBIN iNHIBITORU
Dabigatran Eteksilat

Dabigatran eteksilat direk trombin in-
hibitori olan bir DOAK'dir. Dabigatran
eteksilat alindiktan sonra karacigerde
aktif formu olan dabigatrana dénlsir
ve ardindan trombine baglanir. Dabi-
gatran nonvalvuler atrial fibrilasyonu
olan hastalarda inme ve sistemik em-
boli &nlenmesinde FDA onay1 varken,
nisan 2014 de 5-10 gindir parenteral
antikoagilan alan akut DVT ve PE hasta-
larinin tedavisinde ve daha 6nce tedavi
alan hastalarda DVT ve PE rekirrensinin
6nlenmesinde kullanim1 FDA tarafindan
onaylanmistir.

Ulkemizde DVT ve PE tedavisinde en az
iki ay sure ile warfarin kullanilmasindan
sonra en az birer hafta ara ile yapilan
son 5 6lgimin en az Ug¢lnde warfarin
ile hedeflenen INR degerinin 2-3 arasin-
da tutulamadigr durumlarda geri éden-
mektedir.

Etkinligi ve gnenilirligi: RE-COVER ve RE-
COVER Il calismalan baslangicta heparin
tedavisi alan hastalarda alti ay sireyle
ginde iki doz 150 mg dabigatran ve war-
farin tedavisini karsilastirmig ve her iki ¢a-
lismada da dabigatramin VTE profilaksisi
ve tedavisinde etkinligi warfarin ile ben-
zer bulunmustur. RE-COVER-II ¢caligsmasin-
da glvenlik noktast olan major kanama
dabigatran alan hastalarin %1.2'sinde
gorilurken warfarin  alan hastalann
%1.7'sinde saptanmistir. Yakin zamanda
yayinlanan RE-COVER ve RE-COVER Il ¢a-
lismasimin birlesik analizi neticesinde da-
bigatranin akut VTE tedavisinde warfarin
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ile benzer rekirrens riskine sahip oldugu
ve major kanama agisindan warfarinden
Ustln oldugu gosterilmistir.

RE-MEDY c¢alismasinda idiopatik veya
provake edilmemis akut VTE hastalarin-
da U¢ aylik baslangi¢ antikoagilan te-
davisinden sonra uzun sireli (6-36 ay)
ginde iki doz 150 mg oral dabigatran
ile warfarin tedavisi karsilagtinlmistir.
Akut PE veya DVT rekirrensi veya VTE ye
bagli mortalite agisindan warfarin ile kar-
silastinldiginda benzer etkinlige (non-
inferior etki icin p= 0.01) sahip oldugu
saptanmistir.  Bununla beraber klinik
olarak anlamli kanama orani dabigatran
grubunda daha disik bulunmustur (p<
0.001). Fakat akut koroner sendrom geli-
simi warfarin grubuna goére daha yiksek
bulunmustur (p= 0.02).

Kullamm sekli: Akut VTE tedavisinde
dabigatran ginde iki defa 150 mg, oral
yoldan kullanmlmaktadir. VTE profilaksi-
sinde ise kullamm dozu ginde bir kez
220 mg'drr.

Monitdrizasyon ve laboratuvar testleri:
Dabigatran tedavisi esnasinda monitori-
zasyona gerek yoktur. Tedavi esnasinda
PT, aPTT, ekarin pthtilagma zamani (ecarin
clotting time), trombin zamani uzayabilir.

Yan etki: Dabigatran eteksilat tartarik
asit tanecikleri ile kapli olmasi nede-

KAYNAKLAR

niyle major yan etkisi dispepsi ve bir
antikoagllan olmas1 nedeniyle diger
yan etkisi kanamadir. Bir metaanalizde
dabigatranin myokard infarktim, kardi-
yak 6lumd veya unstabil anjinayi kontrol
gruba gore arttirdig1 gosterilmistir. Fakat
bundan sonra FDA 134.000 hastay1 ice-
ren bir analizi mayis 2014 de yayinlamig
ve dabigatranin myokard infarkti riskini
warfarin alan gruba goére arttirmadigim
belirtmistir. Ayn1 analizde warfarin kulla-
nan kontrol grubuna gore iskemik veya
pthtiile iliskiliinme, beyin kanamasi, ma-
jor gastrointestinal kanamayi ve 6limd
arttirmadigint belirtmistir.

Diger antikoagullanlar ile gecisi nasil ya-
pilmali? Warfarin kesilmesinden sonra
INR < 2 oldugunda dabigatran baslan-
malidir. Dabigatrandan warfarine geciste
ise CrCl 2 50 mL/dakika ise dabigatran
kesilmeden U¢ gtin 6nce, CrCl 30-50 mL/
dakika ise dabigatran kesilmeden iki giin
once, CrCl 15-30 mL/dakika ise dabigat-
ran kesilmeden bir glin 6nce warfarin te-
davisine baglanilmalidir.

SONUC

Rivaroksaban, apiksaban, edoksaban
ve dabigatran ile vitamin K antagonist-
lerini (VKA: warfarin ve benzer ajanlar)
karsilastiran tim faz 3 calismalanindaki
27.023 hastanin verileri bir metaanaliz-

de incelenmis ve bu analiz ile su sonug-
lara vanlmistir;

* VTE rekirrensi DOAK ve warfarin gru-
bunda benzer bulunmus (%2.0; %2,2,
sirasiyla),

* Major kanama DOAK kullananlarda,
VKA kullananlara gore %39 daha dU-
stk bulunmus (p= 0.02).

* Alt grup analizinde DOAK, VKA lara
gbre 75 yas ve Uzeri hastalarda ve kan-
ser hastalarinda daha az VTE rekirren-
sine neden olmustur (= 75 yas i¢in p=
0.003 ve kanser alt grubu igin p= 0.02).

Sonug olarak yapilan ¢alismalarda akut
VTE tedavisinde direk trombin ve Faktor
Xa inhibitdrlerin en az standart teda-
viler kadar basarili sonuglar alinmistir.
Gulvenlik agisindan da warfarin ile ben-
zer hatta bazi calismalarda daha distk
kanama oranina sahiptirler. ilaclann
oral kullanilan formlan avantaj olarak
gorilmektedir. Rivaroksaban ve apixa-
banin hastaligin baslangicindan itiba-
ren tek ilag olarak kullanilmasi da bir
diger kolayliktir. Bu ilaglarin, Glkemizde
akut VTE tedavisinde warfarine kiyasla
fiyat etkinlik analizlerinin ¢alisilmasi
gerekmektedir. Gelecekte glinlik hasta
takibimizde daha sik karsilasacagimiz
bu ilaglar akut VTE tedavisinde umut
vaat etmektedir.

1. Prandoni P, Temraz S, Taher A. Direct oral anticoagulants in the prevention of venous thromboembolism: evidence from major clinical trials.Semin Hematol

2014; 51:121-30.

2. Gonsalves WI, Pruthi RK, Patnaik MM. The new oral anticoagulants in clinical practice.Mayo Clin Pro. 2013; 88:495-511.

3. Tsakiris DA. Direct oral anticoagulants-interference with laboratory tests and mechanism of action.Semin Hematol 2014;51(2):98-101.

4. DiMinno A, Spadarella G, Prisco D, et al. Clinical judgment when using coagulation tests during direct oral anticoagulant treatment: a concise review. Semin

Thromb Hemost 2013;39:840-6.

5. Dempfle CE. Direct oral anticoagulants-pharmacology, drug interactions, and side effects. Semin Hematol 2014;51:89-97.

6. van Es N, Coppens M, Schulman S, Middeldorp S, Biiller HR. Direct oral anticoagulants compared with vitamin K antagonists for acute venous thromboembo-
lism: evidence from phase 3 trials. Blood. 2014;124(12):1968-75.
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Kuru G6z ve Agiz Yakinmasi ile
Nefes Darligi Olan Bayan Hasta

etmisiki yaginda kadin hasta nefes
Ydarl@ sikayeti ile bagvurdu. Fizik

muayenede vital bulgular stabil, si-
yanoz ve bilateral bazallerde inspiratuvar
raller duyuldu. Diger sistem muayene-
sinde patoloji saptanmadi. Laboratuvar:
Hemogram ve kan biyokimyasi normal,
sedimentasyon 36mm/saat, oto-antikor-
lar Arter kan gazinda pH: 7.39, Pa02:51.7
mmHg, PaCO2: 47.7 mmHg. SFT'ye ko-
opere olamadi. PA akciger grafisi Resim
1'de, Toraks BT Resim 2'de gdsterildi.

Bu hastadaki temel patern buzlu cam opa-
sitesidir. Buzlu cam opasitelerinin ayinc
tanist oldukga genis olup bu lezyonlar (1)
saf alveoler hastaliklarda, (2) saf interstis-
yel hastaliklarda, (3) hem alveoler limeni
hem interstisyumu tutan hastaliklarda go-
rilebilir. Pnémosistis jeroveci pndmonisi
ve viral pndémoniler gibi firsatg1 enfek-
siyonlarda; hipersensitivite pndmonisi,
respiratuar brongiolitle iligkili interstisyel
hastalik, deskuamatif interstisyel pno-
moni, nonspesifik interstisyel pnémoni,
akut interstisyel pndmoni, lenfositik in-
terstisyel pndmoni, sarkoidoz gibi kronik
interstisyel hastaliklarda; akciger 6demi
(hidrostatik 6dem, permeabilite 6demi)

ve kanama gibi akut alveoler
hastaliklarda; ilag toksisitesi,
pulmoner alveoler proteinoz,
organize pndémoni, bronkio-
loalveoler kanser gibi bir dizi
baska hastalikta yaygin buzlu
cam opasiteleri gorilebilir.

Bu hastada belirgin bir bagi-
siklik baskilanmas1 olmadig
icin firsatg1 enfeksiyonlardan
uzaklasilabilir. Plevral effiz-
yon olmamasi ve buzlu cam
opasitelerinin santral degil
de periferik dominant olmasi
nedeniyle hidrostatik akciger
6demi olasilig da zayiftir. Ani
hemoglobin distst, anemi
Oykdsl olmamast nedeniyle kanama di-
stinmek zordur. Gorinimin son derece
simetrik olmasi, konsolidasyon, nodil
gibi eslik eden lezyonlarin bulunmamasi
nedeniyle bronkioloalveoler kanserden;
Arnavut kaldinmi goérindmd  olusturan
septal ve intralobdler interstisyel kalin-
lagma gorilmemesi nedeniyle alveoler
proteinozdan; ila¢ kullanimi dykisd ol-
mamas1 nedeniyle de ilag toksisitesinden
uzaklasilabilir.

Resim 1. PA akciger grafisi.

Kronik interstisyel hastaliklarin en sik
rastlanan bulgularindan birisi buzlu cam
opasitesidir. Bu hastaliklar birbirinden
ayirt etmek icin klinik &zellikler, buzlu
cam opasitelerinin kraniokaudal dizlem-
deki ve santral-periferik olarak aksiyel
dizlemdeki dagiimi, eslik eden diger
bulgularnn varlig dikkate alinmalidir.

Hipersensitivite pndmonisinde meslek/
hobi 6ykdsinin yani sira mozaik per-
flzyon, kiclk sentrilobller nodller gibi
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Resim 2a. Ust zondan gecen kesitte sag ve sol akcigerlerde daha ¢ok arka bélimlerde buzlu cam opasiteleri goriiliiyor. Plevral yiizeyler yer yer diizen-
siz goriinimde. b. Orta zondan gecen kesitte buzlu cam opasiteleri daha yaygin. Opasitelerin daha cok periferik alanlan tuttugu dikkati cekiyor. c. Alt
zondan gecen kesite periferik subplevral buzlu cam opasitelerinin daha belirginlestigi gozleniyor. Belirgin bir balpetegi goriinimii yok.

diger bulgular aragtinlmalidir. Bu hastada
belirgin bir sentrilobiler nodil gorinim
bulunmamaktadir.

Respiratuar bronsiolit ve deskuamatif
interstisyel pndmoni yogun sigara kulla-
nanlarda gordlen ve temel bulgusu yay-
gin buzlu cam opasiteleri olan iki hasta-
liktir. Respiratuar bronsolitte bu hastadan
farkli olarak dominant yerlesim st zon-
larda olmalidir. Bu hastada radyolojik ola-
rak deskuamatif interstisyel pndmoniyi
ekarte etmek zordur. Bu hastalikta da ol-
gumuza benzer sekilde alt zonlan ve pe-
riferik alanlan daha fazla tutan bir dagilim
s0z konusudur. Deskuamatif interstisyel
pndmoninin neredeyse sadece sigara
tiryakilerinde gorilmesi ve bu hastalarnn
bir lkisminda buzlu cam opasitelerinin
icerisinde kistlerin gdrilmesi bu &6zellik-
leri gbstermeyen hastamizda bu tanidan
uzaklagilmasinda yardimcr olabilir.
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Akut interstisyel pnémoni ¢ok hizli geli-
sen bir klinik tablo oldugundan bu has-
tada didsindlmemelidir. Aynca, bu has-
talikta ¢ok sik gorilen konsolidasyonlar
hastamizda yoktur.

Lenfositik interstisyel pndmonitisin de
temel radyolojik bulgulan buzlu cam opa-
siteleri, kistler ve nodiillerdir. Bu hastada
kistler ve nodaller yoktur.

Sarkoidozda buzlu cam opasitelerinin izo-
le bir bulgu olmasi nadirdir. Cogu olguda
perilenfatik mikronoduller, mediastinel/
hiler lenfadenopati beklenir.

Alt zonlarda daha fazla olan buzlu cam
opasitelerinin ayina tamsinda mutlaka
nonspesifik interstisyel pnémoniyi di-
stinmek gerekir. Bu hastalikta buzlu cam
opasiteleri bu olguda oldugu gibi perife-
ral olabilecegi gibi bazi olgularda perib-

ronkovaskiler dagiim da gordlebilir. Buz-
lu cam opasitelerine brongiektazi, yapisal
distorsiyon eslik edebilir.

Nonspesifik interstisyel pndmoni idiyo-
patik olabilecegi gibi bazi bag doku hasta-
Liklarinin interstisyel tutulum sekli olarak
da kargimiza ¢ikabilir. Sjogren hastalig
bunlardan biridir. Sjogren hastaliginda
BT'de hava yolu degisiklikleri (bronsiekta-
zi, brons duvar kalinlasmasi, hava hapsi),
¢izgisel opasiteler, yamali tarzda buzlu
cam opasiteleri, noddiller, balpetegi kist-
leri ve konsolidasyonlar gorilebilir.

Hastanin yapilan detayli sorgulamasinda
kuru goz ve agiz yakinmasi oldugu goril-
di. Schirmer testi ve tlkrik testi pozitif
bulundu. Hastaya Sjégren sendromu ve
akciger tutulumu tamsi konuldu. Sistemik
steroid basland.

Fotograf: H. Cetin ARSLAN
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Supraklavikiiler Lenf Bezi Metastaziile
Seyreden Timik Karsinom

eksenyedi yasinda kadin hasta, sol
Smemede sislik nedeni ile genel

cerrahi poliklinigine bagvurmus idi.
Plevral sivi saptanmasi Uzerine go6gls
hastaliklarn poliklinigine bagvurdu. Ayri-
ca nefes darlig, 6ksurlk, balgam, ates ve
halsizlik sikayetleri mevcut idi. Fizik mu-
ayenede; palpasyon ile supraklavikuler
lenf bezi tespit edildi. Solunum sistemi
muayenesinde solda solunum sesleri
azalmis idi. Diger sistem bakilan olagan
bulundu. Laboratuvar tetkiklerinde he-
moglobin: 11,6 g/dl, l6kosit: 15.8/mm?,
trombosit: 274.000/mm?, sedimentas-
yon: 56 mm/saat idi. Rutin biyokimyasal
tesler normal sinirlarda idi.

Radyolojik olarak; akciger grafisinde; sol
akcigerde volim kaybi, diyafragmada
yikselme, toraks bilgisayarli tomografisi
(BT)'de; Ust ve orta mediastende solda
vaskiler yapilan sarmis, Ust lobda ate-
lektazi olusturmus, Gst lob bronsunu ob-
litere etmig 52 x 48 mm boyutlu malign
karakterde yumusak doku kitlesi sap-
tandr. Ayrica, sol akciger alt lobda diyaf-
ragma komsulugunda atelektazi, sol he-
mitoraks voliminde azalma, apeksten
bazale kadar uzanan en genis yerinde 45
mm Olcilen plevral efizyon ve aksilla
ve kola da uzanmmi olan cilt ve yumusak
doku 6demi izlendi (Resim 1-4).

USG'de; sag supraklavikuler fossada en
genig ¢ap1 6 cm'’e ulasgan, intratorasik si-
nirlan net olarak belirlenemeyen, dizen-

siz sinirli heterojen hipoekoik solid kitle
(konglemere LAP?, primer kitle?) ve sol
supraklavikuler lateralinde 3 cm capa ula-
san heterojen hipoekoik malign lenf nodu
saptandr. Sol memede cilt-cilt alti doku-
larda belirgin kalinlasma, 6dem ve 6deme
sekonder ekojenite kaybi (lenfédem?) iz-
lendi. Solid ya da kistik kitle saptanmadh.

Beyin BT'de yasla uyumlu serebral, se-
rebeller atrofik patern disinda patoloji
saptanmadi. Toraks ve tim abdominal
USG’de; sag hemitoraksta isaretleme
yapilamayacak dizeyde 11 mm kalin-
liklarda plevral siv1 izlendi, abdominal
baki olagan idi. Kardiyolojik baki olagan
bulundu. Supraklavikuler lenf bezine uy-
gulanan IIAB "malign epitelial timor me-
tastaz1” olarak raporland.

Bronkoskopide sag ana bronsta ana
karinadan hemen sonra, medial du-
vardan limene dogru blylyen en-
dobrongiyal lezyon gorildi ve bura-
dan forseps biyopsi yapildi. Sol ana
bronsg - Ust lob ayrim karinas1 kint idi
ve Ust ve alt lob bronslan distan bas
ve mukozal dizensizliklerle tikali idi.
Ust lob aynm karinasindan TBIiAB
yapildi ve Ust lob mukozal dizensiz-
liginden forseps biyopsi yapildl. Sag
ana bronstan alinan biyopsi benign
idi. Sol Ust lobdan alinan biyopside
stroma ile iliskisi secilemeyen orta
derece sitoplazma tasiyan atipik epi-
tel adalan izlendi. IHKile bu hicreler-

de TTF1, sinaptofizin negatif, CK7 fokal
pozitif idi. Olgunun daha Onceki ince
igne aspirasyon materyali (8075/2013)
birlikte degerlendirildiginde “Malign
lenfoma” ekarte edilemedi. Lenf nodun-
dan doku biyopsisi dnerildi. Bronkosko-
pik lavaj kilttrlerinde Greme olmad.

Plevral sv1 sonuglan: glukoz 132 mg/dl,
albumin 1,3 g/dl, protein 2,5 g/dl, LDH
111 mg/dl, Adenozin deaminaz: 38 idi.
Plevra kiiltiriinde Greme olmadj, sitolojisi
benign idi. Sol supraklavikiler lenf nodu
insizyonel biyopsisinde; dar sitoplazma
belirgin nikleolus ve iri nikleus tagyan
solid dizilimli, IHK ile pansitokeratin dif-
fiz, EMA fokal pozitif epitelial hicreler ve
arada dagilmig CD45 pozitif matir lenfo-
sitler izlendi. BT bulgulan ve klinik dykd

Resim 1. PA akciger grafisi.
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Resim 2. Toraks BT kesitleri.

Resim 4. Toraks BT kesitleri.

esliginde histolojik bulgular “timik karsi-
nom metastaz1” ile uyumlu bulundu.

PET BT'de anterior mediastinal bdlgede
yerlesimli, sola lateralize olan, sol infe-
rior jugller, sol retroklavikiler, sol hiler,
paraaortik, aortikopulmoner pencere,
prekarinal, subkarinal, sag alt paratra-
keal, parakardiyak bdlgeye uzanan o6n
planda timusa ait oldugu dusindlen
yaklasik 13 cm uzun aksh kitle lezyonu,
sol supraklavikuler bolgede izlenen san-
timetrik-subsantimetrik lenf nodlan ile
uyumlu alanda malignite dizeyinde art-
mis 18FDG tutulumu izlendi.

Yasi nedeniyle kemoterapi (KT) planlan-
madi. Yutma problemi nedeniyle Rad-
yasyon Onkolojisi tarafindan palyatif
radyoterapi (RT) uyguland.

Tartisma

Timomalar, mikroskopik ve makrosko-
pik invazyon yoklugunda benign olarak,
kapsller invazyon varliginda ise malign
kabul edilir. 3. kategoride histolojik ola-
rak indiferansiye malign epitelyal bul-
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Resim 3. Toraks BT kesitleri.

gular veren timorler vardir ve
timik karsinom olarak adlandi-
nbr, prognozlan kétddar (1).

Timik karsinom daha agresif
davranmig gdstermekte, cevre
organlan daha fazla invaze et-
mekte, bdlgesel lenf nodlan
ve uzak organlara metastaz
yapmaktadir. Rezeksiyon tipi-
ne gbre adjuvan RT+KT, unre-
zektabl veya metastatik evrede
olanlara ise KTxRT onerilmek-
tedir. Unrezektabl timik karsi-
nomlu olgularda neoadjuvan
tedavi ile rezektabilitenin arta-
bilecegi bildirilmektedir (2,3).

GUndmuizde timik epitelyal timorlerin
tedavisinde tam bir fikir birligi yoktur. ilk
tedavi yaklagimi cerrahidir ve rezeksiyon
tipi adjuvan tedavi kararinda etkilidir (2).

Sagkalim agisindan in-
vaziv olmasi, rezeksi-
yonun tipi, myastenia
gravis varligl, hasta-
nin ileri yasta olmasy,
tdmordn  ¢apil,  hicre
siklus protein ekspres-
yonu gibi bircok prog-
nostik faktdr ortaya
konmustur. Ancak ge-
nel olarak Masaoka ve
DSO siiflamasi en iyi
ve gecerli prediktorler
olarak kabul edilmektedir. Adjuvan te-
davi karari ise prognostik faktorlere gore
verilmektedir (4-8).

Sunulan olguda radyolojik olarak sol akci-
gerde volim kaybs, atelektazi, plevral svi
ve medistinal yapilan saran kitle lezyonu
s6z konusudur. Aynica, supraklavikiler
alanda 6 cm boyutuna ulasan konglemere
lenfadenopati tespit edilmistir ve teshise
bu yolla ulagilmistir. Lezyonun mediasten
icindeki konumu nedeniyle cerrahi tedavi
ddstndlmemigtir. Hastanin yas ve genel
durumu nedeniyle de kemoterapi, radyo-
terapi uygulanmamistir.

Timik karsinomlar neden oldugu direkt
ve indirekt bulgular ile primer akciger
kanserlerini taklit edebilmekte ve teshis
icin doku biyopsisi ile immidnhistokim-
yasal incelemeye gerek duyulmaktadir.
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Yogun Bakimda Gereksiz ve Nafile Tedavinin Maliyeti ve
Yatis Siras1 Bekleyen Hastalarda Neden Oldugu Firsat Kayb

The Opportunity Cost of Futile Treatment in the ICU. Huynh TN, Kleerup EC, Raj PP, Wenger
NS. Crit Care Med 2014; 42:1977-82.

Yogun balkimda yasam siresini uzatmak
icin yapilan ve hastaya anlamli bir kazang
saglamayan tedavi gereksiz olarak deger-
lendirilmektedir. Bu tedavi kaynaklarin
yersiz kullammi olarak degerlendirilmekle
beraber, yogun bakim tedavisi almay1 bek-
leyen diger hastalar agisindan olusturdugu
firsat kaybr ve diger hastalan nasil etkile-
digine dair bir caligma bulunmamaktadr.
Amacimiz gereksiz tedavilerin yogun ba-
lam bekleyen diger hastalar icin olustur-
dugu gecikmeleri degerlendirmek idi.

Yontem: Uc ay siire ile bes adet yogun
balkim Unitesinde gereksiz tedavi alan

hastalar incelendi. YBU dolu ve en az bir
hasta gereksiz tedavi almakta iken gegen
ginler belirlendi. O ginler iginde acil
serviste dort saatten fazla bekleyen veya
bir giinden fazla hastane disinda YBU
icin bekleyen hasta sayisi hesapland:.

Bulgular: YBU'ye varig zamam ve trans-
fer listesinde gegen silre hesapland. 36
yogun bakim uzmani ile yapilan calisma-
da 1136 hastanin 123'0 gereksiz tedavi
almaktaydi. Dolu yogun bakim Unite-
sinde bogs yatagr bulunan yogun bakim
Unitesine kiyasla daha az gereksiz hasta
yatmaktaydi. (%38 vs. %68, p< 0.001).

72 giin boyunca YBU dolu idi ve en az bir
gereksiz tedavi alan hasta bulunmakta
idi. Bu giinler icinde 33 hasta acil servis-
te dort saatten daha fazla sire ile bekle-
mis ve dokuz hasta bagka bir hastanede
yogun bakima transferi bir giinden fazla
beklemis ve 15 hastanin da transfer ri-
casi bir giin bekledikten sonra gercekles-
misti. ki hasta transfer beklerken eksitus
olmustu.

Sonuc: Gereksiz yatislar diger hastala-
rn tedavisinde gecikmelere sebep ol-
maktadir.
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Fazla Kilo ile Kanser insidans1 Arasindaki iliskide Yeni Bilgiler

New Data on the Relation Between Excess Weight and Cancer Incidence. Bruce Solo-
way, MD Reviewing Bhaskaran K, et al., Lancet 2014.

Artan vicut kitle indeksi, gordlme sikli-
g1 artan bazi kanser tirleri ile yakindan
iliskili. NEJM'da 2008 yilinda yayimlanan
meta-analizinde beden-kitle indeksi (VKi),
cinsiyet ve cesitli maligniteler arasindaki
iliski anlayisimizin daha da derinlegme-
sine neden oldu (NEIJM JW Gen Med 28
Subat 2008). Simdi, ingiliz pratisyen he-
kimlerinden toplanan verileri kullanan
arastirmaacilar, 7.5 yil ortalama takibi ya-

pilan 5 milyon kisiden olusan (yas, = 16)
bir nifusta ortaya ¢ikan > 160.000 yeni
kanser analiz edildi. Arastirmacilar VKi,
kanser insidansi, yas, sigara kullanim, ve
menopoz durumu gibi diger faktorlerin
katlkilar arasindaki iliskileri degerlendirdi.

Artmis VKi ile rahim, safra kesesi, bébrek,
serviks, tiroid, karaciger, l6semi, kolon,
yumurtalik ve menopoz sonrasi meme

kanserleri arasinda artmis bir iligkili bu-
lunmustur. Genel olarak akciger ve agiz
boslugu kanserleri sigara icen daha didsik
VKi olan kisilerde sikligimn artmis oldugu
gorilda.. Sigara kullanmamig bireylerde
VK ile akciger ve agiz ici kanserleri ara-
sinda bir iliski bulunmadi. Diger nedenle-
ri gikardiginizda kanser gelisiminde fazla
kiloya atfedilen risk rahim kanseri igin
%41, diger kanserler icin ise %10'dur.

Ciddi Amfizemli Hastalarda Akciger Volim Kiiciiltiici Koil Tedavisi:
Cok Merkezli Avrupa Calismasi

Lung Volume Reduction Coil Treatment for Patients with Severe Emphysema: A European
Multicentre Trial. Gaétan Deslee, Karin Klooster, Martin Hetzel, Franz Stanzel, Romain Kessler,
Charles-Hugo Marquette, Christian Witt, Stefan Blaas, Wolfgang Gesierich, Felix J F Herth,
Juergen Hetzel, Eva M van Rikxoort, Dirk-Jan Slebo Thorax 2014; 69: 980-6.

Bronkoskopik olarak yerlestirilen akciger
voliim kicdltich koil (tel), ciddi amfi-
zemli hastalarda akcigerde hiperinflas-
yonu azaltmak ve elastik recoili iyilestir-
mek icin kullanilan materyeldir. Calisma
ciddi amfizemli hastalarda yapilmig mul-
tisentrik prospektif bir calisma olup, ak-
ciger volim kicllticl koil tedavisinin
glvenirligi ve faydasi aragtinlmstir.

Yontem: Hastalar 11 merkezde tedavi
edildiler. GUvenirlik ve yan etkiler kayde-
dildi. Etkinligi ise St George's Respiratory
Questionnaire (SGRQ) anketi, solunum
fonksiyon testi, modified Medical Rese-
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arch Council dyspnoea skoru (mMRC) ve
alti dakika yiriime testi (6MWD) ile son
tedaviden sonra ki 12 aya kadar deger-
lendirildi.

Bulgular: Altmis hasta (60.9 + 7.5 yas,
FEV, %30.2 + 6.3) bronkoskopik olarak
her lop icin ortalama 10 koil (5-15 aras1)
ile (55 bilateral, 5 unilateral) tedavi edil-
di. Tedaviden sonra ilk 30 gin i¢inde 7
KOAH atag1 (%6.1), 6 pndémoni (%5.2),
4 pnémotoraks (%3.5) ve 1 hemoptizi
(%0.9) ciddi yan etki olarak gézlendi. Al-
tina ve 12. aylarda, SGRQ anketi -12.1
+ 129 ve -11.1+13.3 puan, 6 dakika

ylrime testi +29.7 + 741 m ve +51.4
+ 76 m, FEV1 +0.11+0.20 L ve +0.11 +
0.30 L, 6ld bosluk RV -0.65 + 0.90 L ve
-0.71 + 0.81 L idi (hepsi igin p< 0.01).
Post hoc analizlerde hem heterojen hem
de homojen amfizemli hastalarda SGRQ,
6MWD ve RV icin anlamli dizelmeler
saptandu.

Sonug: Akciger volim kicdlticd koil
tedavisi ciddi amfizemli hastalarda an-
lamli klinik dizelmeler sagladig, glivenli
oldugu ve sonuglann 1 yil devam ettigi
gozlendi.
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Sireyyapasa Gogis Cerrahisi Klinigi

a
|stanbul’un Maltepe ilcesi Basiblyik

mahallesi'nde olan Slreyyapasa Go-

gUs Hastaliklar ve Gogus Cerrahisi Egi-
tim ve Arastirma Hastanesi'nin su anki
cerrahi birimlerin oldugu blogu, hasta-
nenin ilk binasi olup 30.11.1951'de go-
gUs hastalar igin tek kathi ve yirmi yatakl
bir tedavi kurumu olarak hizmet verme-
ye baslamistir. 1957'de A Blok hizmete
acgildiktan sonra Dr. Siyami Ersek ve Dr.
Kemal Bayazit, anlagmali hekim olarak
Sireyyapasa'ya gelip arada bir ameliyat-
lar yapmistir. Bu on yil kadar sirmistdr.
GogUs Cerrahisiile ilgili ameliyatlan da o
yillarda genel cerrahlar yaparmig. 1989
yilinda hastanedeki gbrevine baslayan
Op. Dr. Ali Atasalihi, gogls cerrahisi ile
birlikte hem genel cerrahi hem de kalp
damar cerrahisi agirlikli ihtisas sahibi ol-
dugundan (ki o yillardaki gdgls cerrahla-
rinin bircogu oyle idi), 1990°l yillardaki
vakalann bircogu da agirlikl olarak bu
sekilde imis. Haftada iki gin ameliyat ya-
piirmis ve ilk yillar yillik ameliyat sayis
100-150 civarinda imis. Daha ¢ok verem,
kist, bronsektazi ve dekortikasyon ameli-
yatlan 6n planda olup ampiyem servisi
diye ayn bir servis varmis.

1992 yilinda Dicle UTF'den yeni uzman-
Lgint almig Dr. Altan Kir, géreve baslamis.
Dr. Ali Atasalihi, 1992 yilinda Klinik Sefi
olmustur. Ocak 1994 tarihinde Dr. 5. Vol-
kan Baysungur ve Dr. Hakan Yilmaz, ilk
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asistanlar olarak ihtisas egitimine bas-
lamislar. Onlardan alti ay kadar dnce de
Genel Cerrahi Uzmani olan Dr. Attila Yil-
dinm, Gogls Cerrahisi alaninda Ust ihti-
sas yapmak Uzere baglamis.

1996 yilinda Ust kati tamamlanan D Blo-
ga, A Blok'taki Gogls Cerrahisi Klinigi
taginmis. 2000 yibi baslarinda bashekim
olan Dr. Mustafa Zengin, G6gUs Cerrahisi
Klinigi'ni C Bloga tasiyip, Blogun tama-
mint Kalp ve Damar Hastaliklan ve Cer-
rahisi Klinigi yapmaya ¢alismis. Koroner
anjiografi Unitesi kurulmus ve agik kalp
ameliyatlarl da yap1lmaya ba§lanm1§
uzman olarak géreve baslayan, daha son-
ra docent ve klinik sefi olan Dr. H. Semih
Halezeroglu'nun baghekim olmasiyla asli
fonksiyonuna geri ddnmdistdr.

Eylil2005 tarihinde Heybeliada Sanator-
yumu kapatilarak Slreyyapasa Hastanesi-
ne nakledilince, Gogis Cerrahisi'nde iki kli-
nik daha kurulmus ve bu iki klinik, iUk iki yil
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C Blokta ¢alismis ve daha sonra biitlin cer-
rahi seflikler Cerrahi Blok'ta bir araya gel-
mistir. Heybeliada Gogls Cerrahisi ekibi,
yeni klinik sefleri Dog. Dr. C. Asim Kutlu ve
Doc. Dr. irfan Yalginkaya ile calismaya bag-
lamiglardir. 2008 yilinda Dog. Dr. H. Semih
Halezeroglu hastaneden aynlip profestr
olarak Acbadem UTF'ne gegmistir. Kurucu
Sef Dr. Ali Atasalihi de yirmi yil gbrev yap-
1181 hastaneden 05. 2010 tarihinde emek-
liye aynlmistir. En son Dog. Dr. C. Asim
Kutlu, Aralik 2011 tarihinde Kartal Kosu-
yolu Yiiksek ihtisas EAH'ne gecmistir. Doc.
Dr. irfan Yalginkaya, 24.06.2011 tarihinde
bashekimlik gbrevini de Gstlenmis ve iki yil
gorev yaptiktan sonra istifaen aynlmistir.
Agustos 2011 tarihinde Dog. Dr. Mehmet
Sirmali, Klinik Sefi olarak gbreve baslamis-
tir. 27.04.2012 tarihinde Gogls Cerrahisi
Klinigi “tek klinik” haline gelmistir.

2013 yilinda Doc. Dr. S. Volkan Baysungur
ve Doc. Dr. Cagatay S. Tezel, egitim gorevli-
si kadrosuna atanmiglardir. Klinik Sorumlu-

su halihazirda Dog. Dr. irfan Yalginkaya'dr.
Gogls Cerrahisi Klinigi'nde Gg egitim go-
revlisi dahil 13 gdgls cerrahisi uzmani (4G
dogent) ve 8 asistan olmak Uzere toplam
21 hekim gorev yapmaktadr.

Anestezi uzman alti kisi olup, birer genel
cerrahi uzmani, kalp ve damar cerrahisi
uzmani, enfeksiyon hastaliklan uzmani
ve dis hekimi de ayn1 blokta gorev yap-
maktadir. Cerrahi Blokta toplam 130°u
askin personel gbrev yapmaktadir.

SUreyyapasa Gogus Cerrahisi Klinigi, ha-
lihazirda 51 yatakli olup, (13 oda tek, 19
oda cift yatakli) iki servis, 14 yatakli ame-
liyat sonrast yogun bakim yatagr ve beg
ameliyathane salonu mevcuttur. Haftanmn
ilk dort gint ameliyatlar yapilmakta olup,
son gln teorik egitime aynlmistir.

2012 yiinda toplam 1607 hastaya, 1938
cerrahi girigim uygulanmistir. 2013 yilin-
daise toplam 1440 hastaya, 1692 cerrahi
girisim uygulanmistir (Bu sayiya fiberb-
ronkoskop, kapali gb6gls drenaji, biyopsi
ve trakeostomi gibi ameliyathane diginda
yapilan islemler dahil degildir).

2009 yilinda Tirkiye'de ilk basanl tek
tarafli akciger nakli klinigimizde yapil-
mistir. Ozofagus dahil her tirli gogis
cerrahisi ameliyati 6ncelikle video-yar-
dimli torakoskopik cerrahi y&ntemiyle
olmak Uzere basanyla yapilmaktadrr.

2012 yilindan beri istanbul Yeditepe
UTF, 4. Simf Gogis Cerrahisi Staji biiti-
niyle klinigimizde yapilmaktadir.

Sireyyapasa Go6gls
Cerrahisi Klinigi
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