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Akciger Bllteni, Akciger Saghg ve Yogun Bakim
Dernedi (ASYOD) dernedi tarafindan doért ayda bir
yayinlanmakta ve tim Uyelerimize basili olarak ulas-
tinlmaktadir. Dergimiz davet yoluyla yazilar kabul
etmektedir ve siz degerli okuyucularimizin degisik
olgu, 6neri ve katkilariniza her zaman agiktir.

Bu sayida klinik pratikte gok sik karsilastigimiz ma-
lign plevral sivilarin yonetimine yer verildi. idiyopatik
interstisyel pnéomonilerin YRBT bulgulari gok sayida
ornek resim verilerek sunuldu. Agir pnomonilerde

‘Y Prof. Dr. Gamze KIRKIL NIMV'nin yeri var mi? Sorusunun yaniti arandi. Sant-
{ Firat Universitesi Tip Fakiltesi, ral havayolu obstriiksiyonu olan olgulara yaklagim
(G6gus Hastaliklart Anabilim Dali, Elazig tartisildi. Farkindaligin artmasi ile birlikte daha sik

saptanan KTEPH olgularina yaklagim konusuna yer
verildi. KOAH'da farmakolojik tedavi kadar énemli
olan nonfarmakolojik tedavi konusu ele alindi. Bu
sayida Gogus Hastaliklar/Gogis Cerrahisi uzman-
lari disinda Enfeksiyon Hastaliklar ve immiinoloji
boIimU hocalarimizin bolimlerine de yer verildi, son
zamanlarda giderek popiilaritesi artan homeopatik
tedavi ve NTM enfeksiyonlarinda tani konulari anla-
tildi. Olgu sunumu bolimiinde nadir rastlanmasi ne-
deniyle “Hipereozinofilik sendrom” olgusu sunuldu.

2019 yilinin Glkemize saglik ve huzur getirmesini di-
leyerek yeni yilinizi kutluyoruz. 13-17 Mart 2019 ta-
Dog. Dr. Nuri TUTAR rihlerinde UASK'de goriismek dilegiyle saygilarimizi
Erciyes Universitesi Tip Fakultesi, sunuyoruz.

Gogus Hastaliklari Anabilim Dali, Kayseri




Guncel konu

Uzm. Dr. Aslihan GURUN KAYA
Ankara Universitesi Tip Fakultesi,
Gogus Hastaliklari Anabilim Dali, Ankara

AQIr
PnOmonilerde
NIMV’nin
Yeri Var mi?

lamasyonu ve infeksiyonudur. inflamas-

yon blyuk oranda bakteri, virlis ve mantar
gibi mikroorganizmalar tarafindan olusturulur.
Hafif bir enfeksiyondan, hastanede yatisi hatta
yogun bakimi gerektirecek agir bir hastaliga ka-
dar degisik klinik tablolar ile karsimiza gikabil-
mektedir. Ayaktan izlem gerektiren hastalarda
mortalite orani %1'den az iken, hastanede izlem
gerektiren hastalarda bu oran %5-15 arasinda-
dir. Yogun bakimda izlenmesi gereken mekanik
ventilasyon destegine ihtiyag duyan hastalarda
ise mortalite %25'lere, vazopresor tedavi gerek-
tiren hastalarda %50'lere kadar gikmaktadir.

P némoni, akciger parankim dokusunun inf-

Pnomoni varliginda meydana gelen alveoler do-
lum, konsolidasyonlar ve atelektaziler sonucun-
da olusan ventilasyon/perflizyon dengesizligi,
intrapulmoner santlar ve difiizyonda bozulma
nedeniyle hipoksemik solunum yetmezligi ve
yine bu hastalarda solunum is ykinin artma-
sina bagl solunum kaslarinin yorgunlugu ve hi-
perkapnik solunum yetmezligi gelisebilmektedir.

Pnoémonilerin agirlik derecesinin belirlenmesin-

Prof. Dr. Akin KAYA
Ankara Universitesi Tip Fakultesi,
Gogus Hastaliklart Anabilim Dali, Ankara

de gesitli skorlama sistemleri olusturulmustur. Bu
skorlama sistemlerinin baslicalari, Pnomoni ciddiyet
indeksi (PSI), CURB-65, CRB-65, SMART-COP, IDSA/
ATS 2007 kriterleri, Ciddi TKP Skorlamasi (SCAP) ya
da Espana Kriterleri, REA-ICU (Risk of Early Admis-
sion to Intensive Care Unit) indeksi olarak sayilabilir.
Bu skorlamalarda genellikle, hastalik agirhgini belirle-
mede kullanilan ortak kriterler; oksijen saturasyonu
(Sp0,) ya da arteriyel parsiyel oksijen basinci (Pa0,)
ya da PaO,/FiO, disutkligu, takipne, multilober in-
filtrasyonlar, hipotansiyon, ileri yas ve eslik eden ko-
morbidite olarak sayilabilir. Bu skorlama sistemlerine
dayanarak da agir pnomonilerde takipne, sok tablo-
su, solunum yetmezligi ve akut respiratuar distress
sendromu (ARDS) gelisebildigi unutulmamalidir.

Solunum yetmezligi gelisen hastalarda hipoksemi
ve/veya hiperkapni medikal tedavi ile kontrol altina
alinamadiginda, hastanin ventilasyonunun destek-
lenmesi gereksinimi ortaya ¢ikmaktadir. Bu durumda
pozitif basingli ventilasyon, invazif ya da noninvazif
mekanik ventilasyon (NIMV) olarak uygulanabilmek-
tedir. NIMV uygulamalari 6zellikle son vyillarda akut
solunum yetmezliginde giderek 6nem kazanmistir.
Ancak, pnomoniye badl akut solunum yetmezligi
gelisen hastalar genel olarak NIMV igin sekresyon
sorunu nedeniyle kotl adaylardir. Ayrica, agir pno-
monilerde karsimiza ¢ikan akut hipoksemik solunum
yetmezliklerinde, NIMV tedavisinin, solunum is ydu-
kintn azaltmasina yonelik etkisi ve tedavi basarisi
hiperkapnik solunum yetmezligindeki kadar net bir
sekilde gosterilememistir.

Akut akciger hasari olan bireylerde NIMV tedavisinin
fizyolojik etkileri arastirldiginda ekspiryum sonu po-
zitif basing (PEEP) Uzerine basing destegi (PS) veril-
mesinin, inspiratuar kas ¢abasini azalttidi, tidal hac-
mi artirdi§i, PEEP uygulanmasinin oksijenizasyonu
dizelttigi gosterilmistir. Diger yandan PS ile artmis



olan transpulmoner basing ve tidal hacmin akciger ha-
sarini artirabilecedi yoninde endiseler mevcuttur.

Pnomoni ile takip edilen NIMV ve invaziv mekanik ven-
tilasyon (IMV) tedavisi verilen hastalarin karsilastinldig
galismalarda NIMV grubunda eslik eden kronik obstrik-
tif akciger hastaliginda (KOAH) veya kalp yetmezligi
varliginda sagkalim daha yiksek, KOAH veya kalp yet-
mezligi olmayan pnémonili hasta grubunda ise NIMV
basarisizliginin daha ylksek oldugu saptanmistir.

Pnomonili hastalarda NIMV etkinligi ve basarisini de-
gerlendirmeye yonelik bazi galismalar yapilmistir. Pno-
moni ile iligkili erken dénem ARDS olgularinda (Pa0,/
Fi0, > 200 ve < 300) yapilmig bir galigmada NIMV kul-
laniminin entiibasyon oranlarini ve sitokin seviyelerini
azalttig gosterilmistir. Toplum kokenli pnémoni nede-
niyle akut solunum yetmezligi gelisen hastalarda NIMV
kullaniminin hem endotrakeal entlibasyon oraninda
hem de yogun bakim yatis siresinde azalmaya neden
oldugu gosterilmistir. Ayrica, toplum ya da hastane
kokenli pnomoni tanisi olan, hipoksemik solunum yet-
mezligi gelisen ancak hiperkapnisi olmayan, eslik eden
major organ disfonksiyonu olmayan secilmis hastalar
ile yapilan gesitli calismalarda NIMV tedavisi ile ilgili
olumlu sonuglar elde edilmistir.

Akut hipoksemik solunum yetmezligi olan agir pno-
moni olgulari igcin NIMV kullanimi ile ilgili ana endise
nedeni, entlibasyonun geciktirilmesidir. Clnkd, giincel
verilere gore, NIMV basarisizhidi igin prediktor faktorler
icinde agir hastalik skoru, ileri yas, solunum yetmezligi
etiyolojisinde ARDS ya da pnémoni olmasi, tedavinin
baslangicindan sonra bir saat iginde iyilesme saptan-
mamasi mevcuttur. Ayrica, NIMV basarisizligi olan ve
entlibasyon oncesi yiksek tidal hacimler verilmis olan
hastalarda entlibasyon sonrasi daha fazla komplikas-
yon gelistigi gosterilmistir.

Cesitli nedenlere bagl bagisikligr baskilanmis hasta-
larda gelisen pnomonilerde ise NIMV kullanimi ile ilgili
gucld oneri ve kanitlar mevcuttur. Yapilan randomize
kontrolll caligmalarda pnomoni ve diger nedenlere bagli
akut solunum yetmezligi gelisen imminsUpresif birey-
lerde hem invaziv mekanik ventilasyon hem de standart
oksijen tedavisi ile karsilastinldiginda, NIMV kullanimi-
nin endotrakeal entiibasyon oranini, yogun bakim mor-
talitesini ve yogun bakimda yatis siresini azalttigi gos-
terilmistir. Bu hastalarda entiibasyon oraninda azalma
dogrultusunda, nozokomiyal enfeksiyonlar ve ventilator
iliskili pnémoni oranlarinda onemli dlgiide azalma oldu-
gu gorilmdstdr. Akut solunum yetmezligi gelismis olan
immunsUprese hastalarda yapilmis olan gesitli galisma-
larda, NIMV tedavisinin, entlibasyon orani ve mortalite
Uzerindeki olumlu etkilerinin yanisira yiksek APACHE ||
skoru, vazopressor ihtiyact olmasi ve disik Pa0,/FiO,
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oranlarinin NIMV basarisizligi icin risk faktord
olabilecegi gosterilmistir.

Bu calismalarin yaninda immunsuprese hasta
populasyonunda NIMV kullaniminin olumsuz
sonuglandigi calismalar da bulunmaktadir. Bu
galigmalarda NIMV sirasinda artmis solunum
sayisl, vazopressor ya da renal replasman teda-
vi ihtiyacinin olmasi, hastaneye kabulden sonra
NIMV tedavisinin baslanmasina kadar gegen
slirenin uzamasl, NIMV basarisizligi igin predik-
tor faktorler olarak saptanmistir. immiinstipre-
se hastalarda gelisen akut hipoksemik solunum
yetmezliginde CPAP kullanimi sadece gaz degi-
simini ve fizyolojik parametreleri diizeltmesi y6-
ntnden degil ayni zamanda endotrakeal enti-
basyonu ve mortaliteyi azaltmasi yoniinden de
etkilidir. Mortalitedeki azalmanin blytk olasilik-
la endotrakeal entiibasyondaki azalma ile iligkili
oldugu distnilmektedir.

Guncel rehberlere gore NIMV, KOAH atak veya
diger hiperkapnik solunum yetmezligi durum-
larinda ve akut kardiyojenik akciger 6deminde
entlibasyon ihtiyacini, mortalite ve morbiditede-
yi azaltmasi nedeniyle uygulanmasi gereken bir
tedavi segenegi olarak kabul edilmektedir. 2011
yilinda yayinlanmis olan Kanada, 2016 yilinda
yayimlanmis olan ingiliz Toraks Dernegi (BTS),
2017 Avrupa Solunum Dernedi (ERS)/ Ame-
rikan Toraks Dernegi (ATS) rehberlerine gore
KOAH alevlenmeleri ve kardiyojenik pulmoner
odemde hem endotrakeal entlibasyonu hem de
mortaliteyi azalttigi gosterilmis oldugu igin, TA
diizeyi 6neri olarak sunulmustur. Ancak pnémo-
nide gelisen akut hipoksemik solunum yetmez-
ligi icin Kanada rehberinde yeterli calisma olma-
digi igin Oneri sunulmazken, BTS kilavuzunda
pnomonide NIMV  kullanimi dnerilmemistir.
ERS/ATS kilavuzunda ise agir pnomoniye bagl
gelisen akut solunum yetmezligi, altta yatan di-
ger farkl nedenlere bagli gelisen “de novo akut
solunum yetmezligi" grubunda gosterilmistir.
‘De novo akut solunum yetmezligi" daha on-
ceden bilinen kronik akciger hastaligi olmayan
hastalarda gelisen akut hipoksemik solunum
yetmezligi olarak tanimlanmis ve bu grup icin
de NIMV kullanimi igin yeterli kanit bulunmadigi
icin dneri sunulmamistir. immiinsuprese hasta
grubunda gelisen solunum yetmezliklerinde ise
NIMV tedavisinin birinci basamak tedavi olarak
uygulanmasi 6nerilmektedir.

Sonug olarak agir pnémonilerde NIMV tedavisi-
nin basarisizlik orani ylksektir. Eslik eden KOAH
veya kalp yetmezligi tanilari olan hastalarda
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ise olumlu sonuclar mevcuttur. NIMV tedavi- ilgili olumlu sonuglarin olmasi ve entlibasyon oraninin
si, daha onceden eslik eden hastaligi olmayan azalmasi ile ventilator iliskili pnomoni ve nozokomiyal
agir pnomonili hastalarda yakin takip ile erken enfeksiyon riskinde de azalma olmasi nedeniyle NIMV
donemde uygulanmalidir. ileri yas, diisiik Pa0,/ yakin gozlem altinda uygulanmalidir.

FiO, dederleri, artmis APACHE 2 skoru gibi ba-
sarisizlik igin risk faktorleri degerlendirilerek, en-
tibasyondaki gecikme engellenmelidir. Bagisik-
l§1 baskilanmis hastalarda NIMV kullanimi ile

Pnoémoniye bagli akut solunum yetmezliginde noninva-
ziv mekanik ventilasyon uygulamalari ile ilgili algoritma
Sekil 1'de sunulmustur.

Pnomoni ile iligkili akut
solunum yetmezligi
Pa0,/Fi0, 150-250

l

NIMV kontraendikasyonu?
Agir santral norolojik bozukluk
Henodinamik instabilite
Hava yolunu koruyamama
Ust GIS kanama
Multiorgan yetmezligi
Maskenin uygulanamamasi
Drene edilmemis pnédmotoraks

Evet l Haylrl

| IMV | | NIMV denemesi |
NIMV basarisizligi Oksijenizasyonda iyilesme

Pa0,/Fi0, < 175 1. saat sonunda Pa0,/Fi0, > 175

Norolojik bozulma

Persistan dispne ve takipne

Hemodinamik instabilite A4

Maske uyumsuzlugu <—| NIMV devam
Pa0,/Fi0, > 250 | NIMv
Spontan solunum “| basarisi
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KOAHda
Nonfarmakolojik
Tedavi

ya'da oldukga sik gortlen, énemli morbidite ve

mortaliteye neden olan, énlenebilir ve tedavi edi-
lebilir bir hastaliktir. Kabaca Diinya ntfusunun %10'u
bu hastaliktan etkilenir, prevalansi artmaya devam et-
mektedir. Diinyada dordincd 6lim nedenidir ve 2020
yili projeksiyonunda Uglinct siraya ylikselecegdi tahmin
edilmektedir. Ulkemizde ise glinimiizde tgtincl en sik
olim nedenidir.

Kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) Diin-

KOAH'In optimal tedavisi genellikle farmakolojik ve
nonfarmakolojik tedavilerin kombinasyonu seklindedir.
Nonfarmakolojik tedavi uygulamalari; sigaranin birakil-
masl, egzersiz ve fizik aktivitenin artirilmasi, asilama,
tedaviye uyum egitimi, ataklarin erken ve etkin tedavi
planlar ve hastaligini yonetme stratejilerine ek olarak
noninvaziv mekanik ventilasyon, bronkoskopik ve cer-
rahi prosedurleri kapsar (Tablo 1). Nonfarmakolojik
uygulamalarin hastalik Gzerine olumlu etkisi yadsina-
maz. Bu yazimizda KOAH'da uygulanan nonfarmako-
lojik tedavileri 2018 yili Kasim ayinda yayinlanan GOLD
(Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease)
2019 raporunu baz alarak gozden gegirecegiz.

Guncel konu
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Sigara Birakma

Bir gok diger hastaligin gelisiminde etkisi olan
sigara, KOAH etyolojisinde bas rol oynar. KO-
AH'll hastanin sigarayl birakmasi en etkin te-
davi uygulamasidir. Sigaranin her bes 6limden
birinden sorumlu oldugu tahmin edilmektedir.
KOAH'll hastanin sigara kullanmaya devam et-
mesi morbiditeyi ve havayolu obstriiksiyonunu
artinr. Yapilan bir calismada sigarayi birakanlar-
da yillik FEV, kaybi sigara igmeyenlerle benzer
sekilde 22 mL/yil bulunurken sigaraya devam
edenlerde 33 mL/yll saptanmistir. Sigaranin
birakilmasi KOAH ve tim nedenlere bagl mor-
talite riskini %30-80 oraninda azaltir. Hastalar
sigarayi birakma konusunda motive edilmeli ve
desteklenmelidir.

Tedaviye Uyum ve Hastaligini Yonetme Egitimi

Ozydnetim (self management) olarak tanim-
lanan hastaligini yonetme kavrami ve saglk
profesyonellerinin rehberligi kronik bakim mo-

+ Sigara birakma

« Ozydnetim egitimi

+ Pulmoner rehabilitasyon

+ Noninvaziv mekanik ventilasyon
+ Uzun sUreli oksijen tedavisi

« Girisimsel tedaviler
Cerrahi
Bronkoskopik
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delinin en 6nemli komponentidir. Ozyénetimin
amacl, hastalarin hastaliklarina adapte olmas;,
hastaligin tim asamalan ve gunlik degisim-
lerini yonetme becerisi kazanmalardir. Bunun
icin motivasyon, tesvik ve rehberlik saglamaktir.
Ozydnetim egitimi; risk faktérlerini (sigara icme,
beslenme, egzersiz vb.) dizeltme, hastaligin
seyri sirasinda ortaya gikan klinik degisimleri
yonetme, tedaviye uyum (ilag kullanimi, inha-
lasyon yontemlerinin  6gretilmesi, tasarruflu
enerji kullanimi ve igleri kolaylagtima yollari,
saghk kurumu bagvurusu gerektiren durumlar),
kesintisiz hasta-doktor iletisimi ve hastalik ne-
deniyle gelisen psikososyal sorunlarla bag etme
strecini kapsamalidir. KOAH'lI hastalarda GOLD
gruplarina gére nonfarmakolojik yaklagim Tablo
2'de gorllmektedir.

Tek basina egitim etkili olmaz (Kanit C). Saglk
profesyoneli iletisimi ile birlikte 6zydnetim egi-
timi saglik durumunu iyilestirir, acil bagvurusu
ve hastane yatigini azaltir (Kanit B). Glinimiiz-
de entegre bakim ve telesaglik uygulamalarinin
yarari konusunda kanitlar yetersizdir (Kanit B).

Fiziksel Aktivite

KOAH'll hastalarda izlenen fiziksel aktivite azal-
masl yasam kalitesini dlslrmekte, hastaneye
yatis ve hastaliktan 6lUim oranlarini artirmakta-
dir. Fiziksel aktiviteyi artirmak amaciyla davra-
nis hedefli yaklasimlar gerceklestiriimeli ve has-
talar bu programlara yonlendirilmelidir.

Pulmoner Rehabilitasyon

Pulmoner rehabilitasyonla egzersiz, duygudu-
rum degisiklikleri, kas gli¢siizIUgu ve kilo kaybi
gibi akciger disi sorunlarin ¢ozimi amaglanir.
KOAH'lI hastalar, hem egzersiz toleransinda,
hem de nefes darlidi ve yorgunluk semptomla-
rinda sagladigi iyilesme nedeni ile egzersiz egi-
tim programlarindan fayda gordrler. Pulmoner
rehabilitasyon ve fiziksel aktivitenin hastaneye
yatis ve mortalite tzerine de olumlu etkisi var-
dir. KOAH'da dizenli fiziksel aktivitenin veya

rehabilitasyon programlarinin yararl etkilerinin meka-
nizmalari tam olarak belirlenmemistir.

Sik alevlenme gegiren ve fazla semptomu olan hasta-
lar (Grup B,C,D), pulmoner rehabilitasyon (PR) progra-
mina katilmak Uzere yonlendirilmelidir. Fiziksel aktivite
ve diger olumlu davraniglar devam ettirilmediginde
olumlu etkileri zamanla kaybolur. Bu nedenle hastalar
aktivitelerine ginlik yasamda devam etmelidirler. Pul-
moner rehabilitasyon programi egzersiz egitimi, sigara
birakma, beslenme ve hastalik egitimini kapsamalidir.
Bu programlar hastaligin baslangicindan sonuna ka-
dar slrdirdlmelidir. Alti-sekiz haftalik programlarla
optimum fayda elde edilir. Daha uzun programlardan
ek fayda saglanmamistir. Kontrollli egzersiz egitimi
en az haftada iki kez yapiimalidir. Egitim kapsaminda
endurans egitimi, direng/kuvvet egitimi, yrime, alt ve
st ekstremite egzersizleri, inspiratuar kas, gevseme
egzersizleri ve noromuskiler elektriksel stimiilasyon
bulunur. Hastalarin egitimle edindikleri kazanimlari
yasam sekline donUsttrmeleri, hastalikla daha iyi bas
etmelerine, duygudurum ve yasam kalitelerine pozitif
katki saglar. Pulmoner rehabilitasyona alevlenmeden
hemen sonra baslanmasi onerilmektedir. Programlara
hasta uyumu ve katilimi, devamliigr goz 6niinde bulun-
durularak hasta segimi, programin basarisinda anah-
tar rol oynar.

Pulmoner rehabilitasyon nefes darligini azaltir, saglik
durumu ve egzersiz toleransini artirir (Kanit A). Atak
sonras! hastane yatisini azaltir (Kanit B).

Hastalar bireysel egitim ve/veya grup egitimi alabilir-
ler. Egitimler sirasinda hastanin aktif katilimci olmasi
desteklenmeli, davranis degisimi sirecinde hastalara
rehberlik edilmeli ve motive edici bir iletisim tarzi kulla-
nilmalidir. Ozydnetim, hastaya kendi sagligiyla ve iyilik
durumuyla ilgili sorumluluk yiklemektedir. Pulmoner
rehabilitasyonun evde uygulanmasi hasta uyumunu
artirr,

Beslenme Destegi

KOAH hastalarinda beslenme yetersizligi varliginda ya
da egzersiz egitimine ek olarak verilen beslenme des-
tedi, vicut agirhginda, yagh ve yagsiz vicut kitlesinde

GOLD grubu Temel Oneri Lokal rehber onerisine gore
A Sigara birakma (z ilag tedavisi) Fizik aktivite Grip asisl
Pnomokok asisi
B-D Sigara birakma (+ ilag tedavisi) Fizik aktivite Grip asis!
Pulmoner Rehabilitasyon Pnomokok asisi




pozitif etkiler saglar. Yapilacak beslenme desteginin
miktari ve siresi tam olarak bilinmemektedir. Nutris-
yonel destekle hastalarin alti dakika yirime testi, so-
lunum kas gtict ve genel saglik durumlarinda belirgin
iyilesme gordldr,

Malnutrisyonlu hastalarda beslenme destegi solunum-
sal kas glicl ve genel saglik durumunda iyilesme sag-
layabilir (Kanit B).

Asllama

influenza asilamasi ile akut atak oranlarinda belirgin
azalma oldugu gosterilmistir. Ozellikle yasli hastalarda
etkinligi daha fazladir. Ayrica, asilama ile yasl hasta-
larda iskemik kalp hastaligi riski de azalmaktadir. Grip
asisinin her yil, yilda bir (sonbaharda) veya iki kez (son-
bahar ve ki) uygulanmasi 6nerilmektedir.

influenza asilamasi KOAH'll hastalarda ciddi hastalik
ve 6lUmU azaltir (Kanit B).

Pnomokok asisi (PCV13 ve PPSV23) 65 yas ve lzeri
tim KOAH'll hastalara 6nerilmektedir. Ayrica, PPSV23
kronik kalp ve akciger hastaligl gibi komorbiditesi olan
daha genc hastalar igin de onerilmektedir. Pnémokok
asllarinin KOAH'lI hastalarda etkinligi ile ilgili veriler
sinirhdir, koruyuculugu tam olarak gosterilememistir.
Pnomokok asilamasinin KOAH'lI hastalarda vyarar-
I olduguna dair kanitlar orta dizeydedir. FEV, degeri
%40''n altinda olan kisilerde toplumda gelisen pno-
moniyi azalttigi gosterilmistir. Pnémokokal pnomoni
riskini azalttigina dair yeterli kanit olmamasina karsin
KOAH atak riskini azaltir.

KOAH hastalarinda (yas = 65, FEV, < %40 olan ve komor-
biditeleri bulunan) 23 valanli pnomokokal polisakkarid
asisl (PPSV23) toplumda gelisen pnémoni riskini azal-
tir (Kanit B). Genel populasyonda (= 65 yas) 13 valanli
konjlige pndmokok aglisi (PCV13) bakteriyemi ve ciddi
pnomokokal hastalik azalmasinda etkilidir (Kanit B).

Oksijen Tedavisi

Kronik solunum yetmezligi olan hastalardan ciddi ar-
teryel hipoksemisi olanlarda uzun sireli oksijen teda-
visi (USOT) (> 15 saat/glin) yagam stiresini uzatan bir
tedavidir (Kanit A).
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Uzun streli oksijen tedavisi endikasyonlari Tab-
lo 3'te gorilmektedir. Bu ozelliklere sahip ¢ok
agir KOAH'li (evre 1IV) hastalara USOT baslanir.

Uzun sireli oksijen tedavisinin amaci, deniz se-
viyesinde ve istirahatte baslangic arteryel oksi-
jen basincini (Pa0,) en az 60 mmHg'ya yikselt-
mek ve/veya arteryel oksijen saturasyonunun
(Sa0,) en az %90 olmasini saglamaktir. Bdylece
yeterli oksijen sunumu saglanarak yasamsal
onemdeki organ fonksiyonlarl korunacaktir.
Uzun sureli oksijen tedavisinin hemodinamik
parametrelere olan olumlu etkisinin yasam su-
resini uzattigr distntlmektedir.

Stabil KOAH'll ve orta diizeyde hipoksemi ya da
egzersiz hipoksemisi olanlarda USOT'un sag-
kalima, ilk hastane yatisina kadar olan sireye,
saglik durumu, akciger fonksiyonlari ve alti da-
kika ylrime mesafesine faydali bir etkisi yoktur
(Kanit A). Deniz seviyesinde hipoksemi olma-
masi ugak yolculugunda gelismeyecedi anlami-
na gelmez (Kanit C).

Ventilasyon Destegi

Evre IV KOAH'l hastalarin alevlenmelerinde me-
kanik destegin asil amaci mortalite, morbidite
ve semptomlari azaltmaktir. Alevlenme yasa-
yan KOAH'll hastalarda hiperkapnik solunum
yetmezligi varliginda noninvaziv ventilasyon
tedavisinin etkinligini gosteren glclu kanitlar
vardir. Ventilator destedi negatif ya da pozitif
basingh cihazlarin kullanildigi noninvaziv me-
kanik ventilasyonla (NIV) veya invaziv mekanik
ventilasyonla saglanr.

Noninvaziv mekanik ventilasyon tedavisi ¢ok
agir KOAH hastalarinda stabil donemde de
kullanilmaktadir. KOAH + obstriiktif uyku apne
sendromu (OSAS) olan hastalarda NIV sagka-
lim ve hastaneye basvuru riskini azaltir. Glindiiz
hiperkapnisi (PCO, = 52 mmHg) olan ve yakin
zamanda hastaneye yatirilan segilmis bazi has-
talarda NIV kullanimi akilda tutulmalidir. Kro-
nik solunum yetmezligi zemininde alevlenme
gelisen ve hastaneye yatinlan KOAH hastala-

Tablo 3. Uzun siireli oksijen tedavisi endikasyonlari.

a. Pulmoner hipertansiyon kanit
b. Konjestif kalp yetmezligini distinduren periferik 6dem
c. Polisitemi (hematokrit > %55)

1. Pa0, < 55 mmHg ya da Sa0, < %88 (hiperkapni eslik etsin ya da etmesin) veya
2. Pa0, 55-60 mmHg veya Sa0, %88 + asadidaki durumlardan biri
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rinin taburcu olduktan sonra evde kronik NIV
kullanimi netlik kazanmamistir. NIV kullanimi
ile hastaneden taburcu olduktan sonra tekrar
hastaneye yatis oranlarinda azalma ve sagka-
limda artis bildiren galismalar yaninda diizelme
saptanmadigini bildiren galismalar da vardir.
Randomize kontrolli galismalarda saptanan
farkl sonuglarin nedeni, hasta sayisinin az ol-
masl, hasta secimindeki farkliliklar, yeterli ven-
tilasyonun saglanamadigl NIV uygulamalari ve
uygulamaya uyumsuzluk olabilir. NIV endikas-
yonu konduktan sonra uygulama egitimi ve ta-
kibi konunun uzmani kisilerce yapilmalidir. NIV,
ozellikle belirgin glindiz hiperkapnisi (PaCO, =
52 mmHg) olan secilmis hastalarda, hastane
sonrasl uygulandiginda hastane yatissiz sagka-
limt iyilestirir (Kanit B).

Girisimsel Tedavi

KOAH'll hastalarda uygulanan diger bir nonfar-
makolojik tedavi de girisimsel tedavilerdir. Bu
tedaviler cerrahi ve bronkoskopik olarak uygu-
lanabilir (Tablo 4).

Uygun olgularda cerrahi tedavi ile semptom-
larda dizelme ve yasam kalitesinde iyilesme
saglanabilir. Bu tedavi ancak segilmis KOAH
hastalarinda uygulanir. Yaygin amfizem ya da
genis bdlleri olan hastalar bullektomi agisin-
dan degerlendirilmelidir. Akciger volim azalti-
cl cerrahi (AVAC) ve akcider transplanlasyonu
KOAH'lI hastada potansiyel risk ve yarari goz
onlinde bulundurularak degerlendirilmesi gere-
ken cerrahi tedavilerdir. Ciddi amfizematoz ak-
ciger alanlarinin cerrahi rezeksiyonuna dayanan
AVAC sonrasi, geri kalan saglkli akciger alani
ekspanse olarak akciger fonksiyonlarinda, ins-
piratuvar kas fonksiyonunda, egzersiz kapasite-
sinde ve dolayisiyla yasam kalitesinde iyilesme
saglar. Ancak randomize kontrolll galigmalarda

Tablo 4. KOAH'da girisimsel tedavi.

Cerrahi tedavi

Biillektomi

Akciger voliim azaltici cerrahi
Akciger transplantasyonu

Bronkoskopik tedavi
Endobronsiyal valv
Akciger coili

Termal buhar ablasyon

konvansiyonel KOAH tedavisine gére mortalite tzerine
bir etkisi gosterilememistir. Ozellikle Ust lob amfizemi
olanlarda bu tedavi ile ¢ok iyi sonuclar alinmaktadir.
Preoperatif degerlendirmede ciddi obstriiktif ventilatu-
var bozuklugu (FEV, < %20, karbonmonoksit difftizyon
kapasitesi < %20) olan hastalarda mortalite hizi art-
maktadir.

Akciger volim azaltici cerrahi, Ust lob amfizemi olan
ciddi amfizemli ve rehabilitasyon sonrasi disiik egzer-
siz kapasitesine sahip hastalarda sagkalimi iyilestirir
(Kanit A). Secilmis hastalarda billektomi nefes darligi-
ni azaltir, akciger fonksiyonlari ve egzersiz toleransini
artinr (Kanit C). Uygun sekilde segilmis ¢ok ciddi KO-
AH'll hastalarda yasam kalitesinde ve fonksiyonel ka-
pasitede iyilesme gordlir (Kanit C).

Tek akciger transplantasyonu pulmoner hipertansiyon,
orta-agir hipoksemi ile komplike son dénem ciddi KO-
AH'll hastalar (postbronkodilator FEV, < %20) igin bir
diger tedavi segenegidir. Ancak diger organ transplan-
tasyonlarina gore tek akciger transplantasyonu son-
rasl sagkalim gok daha azdir (yaklasik bes yil). Hatta
rutin medikal tedaviyle karsilastirildiginda sagkalim
avantajl saptanmamistir.

Bronkoskopik olarak valv, coil ve termal buhar ablasyon
ile akciger volim azaltici tedaviler uygulanabilir. Her
hasta islem Oncesi degerlendirilmeli, uygun kriterlere
sahip hastalaricin bu tedaviler g6z 6niinde bulundurul-
malidir. Aday hastalara girisim oncesi ve sonrasi pul-
moner rehabilitasyon planlanmalidir. Deneyimli mer-
kezlerde uygulanmasi gereken bu iglemler icin uygun
hasta ve yontem segimi, multidisipliner konsey (gogis
hastaliklari, radyolog, pulmoner rehabilitasyon uzmani,
gogus cerrahi ve miimkinse niikleer tip uzmani) karari
ile olmalidir.

Yaygin amfizemli segilmis olgularda bronkoskopik giri-
simler ekspiryum sonu akciger volimtnde azalma yani
sira egzersiz toleransi, saglk durumu ve akciger fonksi-
yonlarinda 6-12 ay sireli iyilesme saglar (Kanit B).

Sonug olarak; KOAH'In farmakolojik tedavisi ile birlikte
uygulanan nonfarmakolojik tedaviler hastalarin has-
taligi ile bas etme siirecine pozitif katki saglar, semp-
tomatik diizelme ile birlikte yasam kalitesini iyilestirir.
Ancak asil amac, hastaligin taniminda da yer alan on-
lenebilir bir hastalik olan KOAH'In olusumunu onlemek
olmalidir. Bunun igin hastaligin gelisiminde etkili olan
cevresel ve mesleksel risk faktorlerini azaltmak, bas-
lica risk faktorl olan sigara kullanimini onlemek gibi
koruyucu saglik hizmetlerine 6ncelik vermek gerekir.
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(KTEPH), postembolik fibrotik materyal ile sub-

segmental, segmental veya daha genis pulmo-
ner arterlerin daralmasi veya tikanmasi ile karakterize-
dir. Avrupa Kardiyoloji Dernegi (ESC)/Avrupa Solunum
Dernegi (ERS) tarafindan Grup 4 Pulmoner Hipertansi-
yon olarak siniflandirilir (Tablo 1).

Kronik tromboembolik pulmoner hipertansiyon

Spesifik semptom ve bulgusu olmamasi yanlis veya geg
taninmasina sebep oldugundan dogdru insidans ve pre-
valansi bilenmemektedir. Erigkinde KTEPH insidansinin
4/1.000.000 oldugu dusindlmektedir. Akut pulmoner
emboli sonrasi insidansi ise %0.1-9.1 araliginda degis-
kendir. Her ne kadar KTEPH, pulmoner tromboemboli
(PE)nin uzun dénemde 6nemli mortalite ve morbiditeye
neden olan ciddi bir komplikasyonu olarak tanimlansa da
KTEPH tanisi alan olgularin bir kisminda daha 6nce PE
Oykist olmadigi da bilinmektedir. Zira, yakin zamanli bir
calismada KTEPH olgularinin sadece %75'inde PE oykU-
si saptanirken %56'sinda DVT 6ykisi saptanmistir.

4.1. KTEPH

4.2. Diger pulmoner arter obstriksiyonlari
4.2.7. Anjiosarkomlar

4.2.2. Diger intravaskdiler timaorler

4.2.3. Arteritler

4.2.4. Konjenital pulmoner arter stenozu

4.2.5. Parazitler (Ekinokok iligkili)




Bes yillik sagkalim ortalama pulmoner arter basinci
(PAB) 30-40 mmHg olan olgularda %50, 41-50 mmHg
olan olgularda %30, 50 mmHg ve Uzerindekilerde %10
olarak bildirilmistir.

Neden akut PE gegiren bir kisim hastada KTEPH geli-
sirken digerlerinde gelismedigi heniiz bilinmemektedir.
Artmis hiperkoagdlabilite, azalmis fibrinolitik kapasite,
fibrinolizise direngli kilan fibrin genetik polimorfizmi
etyolojide suglanmaktadir. KTEPH gelisiminin patofiz-
yolojik mekanizmasi da net agiklanamamistir, ancak
akut PE kaynakli pulmoner arteryel obstriksiyon ile
pulmoner mikrovaskdiler yatakta multifaktoriyel mole-
kiler cevabin kompleks etkilesiminin sonucu olustu-
gu dusuntlmektedir. KTEPH gelisimi ile iliskili gesitli
pro-trombotik faktorler ve risk faktorleri Tablo 2'de ta-
nimlanmistir.

TANI
KTEPH Tani Kriterleri

+ Sag kalp kateterizasyonu ile dogrulanmis PH (is-
tirahatte ortalama pulmoner arteriyel basing > 25
mmHg ve pulmoner arter kama basinci (PAWP) <15
mmHg),

+ Ventilasyon/perfiizyon (V/Q) sintigrafisinde (genel-
likle V/Q tek foton emisyonlu bilgisayarli tomografi
[SPECT] ile) en az bir segmentte veya iki subseg-
mentte genis perflizyon defekti, veya bilgisayarli to-
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mografi (BT) ve/veya manyetik rezonans go-
rinttleme (MRI) veya pulmoner anjiyografiile
pulmoner vaskiler lezyonlarin kaniti,

+ Bu bulgular, en az dc aylik etkili antikoagilan
tedaviden sonra degerlendirilmelidir.

Yukarida listelenen kriterlere sahip ancak istira-
hatte PH saptanmayan hastalar kronik trombo-
embolik hastalik veya post-PE sendromu olarak
degerlendirilir. Bu hastalar KTEPH hastalari ile
benzer belirtilere ve yasam kalitesinde azalma-
ya sahiptirler. Bu hastalara da KTEPH hastalari
ile ayni cerrahi veya girisimsel tedaviler sunul-
maktadir.

Semptomlar

KTEPH tanisi kendine 6zgi semptomlari olma-
masl sebebiyle genellikle geg konur. Hemen her
hastada efor dispnesi olmasi sebebiyle herhan-
gi bir sebep bulunamayan efor dispnesi ile bag-
vuran hastalarda gegmiste PE Oykisi olsun ya
da olmasin mutlaka ayirici tanida akla gelmeli-
dir. Dispne baslangigta sadece egzersizle olur-
ken hastalik progrese oldukga istirahatte de go-
rulUr. Alt extremitelerde 6dem, yorgunluk, atipik
gogis agrisi, tekrarlayan hemoptizi, nonproduik-
tif okstrlk, carpinti, presenkop/senkop nadir
goriilen diger nonspesifik semptomlardir.

PE oykdist Rekdrren PE

idiyopatik PE

Genis perflizyon defekti

Akut PE déneminde artmis pulmoner basing
PE'den Ug ay sonra BT'de rezidiel obstriiksiyon

Protrombotik faktorler Artmis faktor VIII

Disfibrinojenemi

Antifosfolipid antikorlar
Lupus antikoagdilanlari

Hasta ozellikleri Splenektomi

Malignensi

Osteomiyelit

Miyeloproliferatif hastaliklar
infekte pacemaker kablolari
Ventrikiloatrial santlar
inflamatuvar barsak hastaligi
Alt extremite varikoz venleri

O harici kan gruplarn

Hipotiroidizm

Levotiroksin kullanimi

Pelvik venlere basi yapan uterin fibroidler
May-Thurner Sendromu
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Fizik Muayene

Sol parasternal kabariklik, S2 kalp sesinin sert-
lesmesi ve triklispid yetmezligine baglh sistolik
Ufdrdm fizik muayene bulgularr arasinda sayi-
labilir. Sag ventrikil fonksiyonlari kétilestikge
juguler vendz dolgunluk, periferal 6dem, hepa-
tomegali, asit gozlenebilir. KTEPH igin patog-
nomonik tek fizik muayene bulgusu, periferik
akciger alanlari Gizerinde kismen tikali damar-
larin oldugu bdlgelerde duyulan tirbilan akim
Uftirima kabul edilir.

TANISAL iSLEMLER
Posteroanterior Akciger Grafisi

KTEPH'de erken donemde siklikla bulgu izlen-
mez. Hastalik ilerledikge santral pulmoner ar-
terlerde dilatasyon, sag bosluklarda blyiimeye
bagl olarak sag kalp kenarinin belirginlesmesi
ve yan grafide retrosternal mesafenin daral-
masl gorllebilir. Hipoperfiize alanlar, periferik
alveolar opasiteler, siklikla gecirilmis infarktlarin
sekeli olarak lineer skar benzeri lezyonlar ve lo-
kalize plevral kalinlagma gortlebilir.

Elektrokardiyografi (EKG)

EKG'de saptanabilen bulgular hastaliga 6zgi
degildir. Sag ventrikil hipertrofisi, sag aks sap-
masl, sag atriyal blyime, sag dal blogu, ST-T
degisiklikleri gorulebilen bozukluklar arasinda
sayilabilir.

Solunum Fonksiyon Testleri

Solunum fonksiyon testleri genellikle normal
olmasina ragmen hafif restriktif veya obstriiktif
defekt de gortlebilir. Restriktif solunum defek-
ti, parankimal skarlasma ile iliskili olabilirken;

Resim 1. PA akciger grafisinde solda hiler belirgin-
lesme geniglemis pulmoner arterin isaretidir.

obstriktif solunum defekti, bronsiyal arteriyel kollate-
ral dolasimin neden oldugu mukozal hiperemiye bagl
olabilir. Cogu hastada solunum fonsksiyon testleri nor-
mal olmasina ragmen karbon monoksit diflizyon tes-
tinde (DLCO) azalma sz konusu olabilir.

Arter Kan Gazlari

Arteriyel kan gazi analizinde artmis alveolar arteriyel
(A-a) oksijen gradiyenti ve egzersiz ile parsiyel oksijen
basincinda (Pa0,) azalma tipiktir. Istirahatte PaO, nor-
mal olabilir.

Ventilasyon/Perfiizyon Sintigrafisi

Cok dedektorli BT pulmoner anjiyografi (BTPA) akut
pulmoner emboli tanisi igin ilk tercih iken, V/Q sintig-
rafisi (tercihen tek foton emisyon bilgisayarli tomog-
rafl-SPECT-) KTEPH icin tercih edilen ilk goriintlleme
yontemidir. KTEPH tanisiigin %96-97 duyarlilik ve %90-
95 6zgulluge sahiptir. V/Q SPECT'de perflizyon kusuru
olmamasi blyik olglide KTEPH tanisini dislatir. PH'li
hastalarda, en az bir segment veya iki subsegmentte
V/Q uyusmazligi olast KTEPH distndurir. Ancak pul-
moner venookliziv hastalik, pulmoner kapiller heman-
jiyomatozis, fibroz mediastinit, pulmoner vaskaiilit veya
pulmoner arter sarkomunda da benzer defektler olabi-
leceginden KTEPH tanisini kesinlestirmez.

Toraks Bilgisayarli Pulmoner Anjiyografisi

BTPA, KTEPH hastalarini dederlendirmede faydali olsa
da normal olmasi KTEPH'I dislamaz. PAH varliginda
sag atriyum ve ventrikiilde genisleme, sag ventrikl
duvar hipertrofisi, triklispid kapagin anuler dilatasyonu
g6zlenebilir. Normal perflize olan buzlu cam alanlari
ile hipoperfiizyon olan karanlik alanlarin keskin sinirla
ayirminin sebep oldugu “mozaik atentiasyon” paran-
kim bulgusu olabilir. Plevral kalinlagsma ve fibrotik de-
Jisikliklerle birlikte periferal kama seklinde hipoperflize
opasiteler, kurvilineer skarlarin eslik ettigi volum kaybi
diger parankimal bulgular olabilir. intraluminal dolum
defekti disinda trombUsiin tam okllde ettigi damarin
etkilenmemis damarlardan daha ince gapta oldugu
gortlebilir. TrombUsin damar duvarina paralel sey-
retmesi ve genis agl yapmasi, poststenotik dilatasyon
veya anevrizma, damar limeni igerisinde web ve band
gibi sekel degisiklikler, kalsifiye trombus KTEPH dUsUn-
durecek diger bulgulardir. Son zamanlarda gelistirilen
dual enerji CT, parankim igindeki kontrast tutulumu
Olgerek perfiizyon defektlerini gostermede daha duyar-
hdir.

Ekokardiyografi

TrikUspit regurjitasyon hizi ve tahmini sistolik pulmo-
ner arter basinci genellikle artmaktadir. Sag atriyal
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Resim 2A,B. Toraks BT'de mediastende ii¢ ay antikoagiilan tedavi sonrasi devam eden ana pulmoner arterlerde

trombus ve parankimal pencereda mozaik ateniiasyon.
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genisleme ve azalmig sistolik fonksiyonla birlikte sag
ventrikil hipertrofisi belirgin olabilir. Sol ventrikdl dila-
tasyonuna ve dolumuna engel olacak sekilde intervent-
riktiler septumun sola dogru yer degistirdigi gorilebilir.

Pulmoner Anjiyografi

Konvansiyonel ya da digital substraction angiography
(DSA) siddetli PH ve sag kalp yetmezligi olan hastalar-
da bile glivenli olup, KTEPH tanisi i¢in altin standarttir.
Vaskuler degisikliklerin daha iyi gortintiilenmesini sag-
layarak cerrahiye kilavuzluk eder. Vaskuler webler, serit
seklinde daralmalar, intimal dizensizlikler, kese tarzi
bosluklar, damarda ani kesilme ve pulmoner arterde
proksimal tikaniklik KTEPH'deki anjiyografik bulgulardir.

Kardiyopulmoner Egzersiz Testleri (KPET)

KPET'de KTEPH/KTEH'in bulgular sinirlanmis egzer-
siz kapasitesi ve pulmoner perflizyon bozuklugunun
gostergesi olan azalmis PETCO, (soluk sonu parsiyel
CO, basinci) ile artmig P(a-ET)CO2 (arteryel-soluk sonu
parsiyel CO, basinci farki), VE/VCO, (ventilasyon igin
CO, esdegeri) veya P(A-a) O, (alveoler- arteryel parsiyel
0, basinci farki) igermektedir.

AYIRICI TANI

KTEPH ayirici tanisi, korunmus ejeksiyon fraksiyonlu
kalp yetmezliginin yanisira mediastinal fibrozis, pul-
moner arter timorleri, pulmoner vaskidilitler, konjenital
veya kazanilmis pulmoner arter stenozu gibi nadir has-
taliklari igermektedir.

TEDAVI
Pulmoner Tromboendarterektomi

Genis damarlardan tromboembolik materyalin cerrahi
uzaklastinimasidir. islem klinik ve hemodinamik iyiles-
me ile artan yasam siresi saglar. Mediyal sternotomi
sonrasli kardiyopulmoner bypass ile total akim durdu-

rulup derin hipotermi altinda (18-20°C) uygula-
nir. Trombotik materyal ile birlikte damarin in-
timal tabakasina da diseksiyon uygulanir. PEA
kararinda New York Kalp Cemiyeti fonksiyonel
siniflamasinda sinif 3-4 olmak, ameliyat oncesi
pulmoner vaskdler direncin > 300 dyn.s.cm-5
olmasi, eslik eden hastalik olmamasi, trompu-
sun cerrahi olarak erigilebilir olmasi ve hastanin
cerrahiyi istemesi onemlidir. PEA sonrasi per-
sistan ya da rekirren PH hastalarin %5-35 ara-
sinda gorllmektedir ve daha gok kiiglik damar
hastaliginin eslik ettigi vakalarda gorilmektedir.
Mortalite ve morbiditeyi etkileyen en Gnem-
li faktorler, pulmoner vaskiler direncin 1000
dyn.s.cm-5'in izerinde olmasi ve %5-15 hasta-
da gelisen reperflizyon akciger hasaridir.

Balon Pulmoner Anjiyoplasti

Teknik olarak inoperabl veya PEA igin riskli has-
talar igin perkitan girisimsel tedavi yontemidir.
Etkinligi ve guvenilirligi ile iliskili sinirli sayida ga-
lisma mevcuttur.

Resim 3. PEA ile gikarilan organize trombus ma-
teryalleri.
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Medikal Tedavi

Destek medikal tedavi antikoaglan, didretik ve hi-
poksemisi olan hastalarda uzun sureli oksijen tedavi-
sini igermektedir. Yagsam boyu oral antikoagtlan tim
KTEPH hastalarina onerilmektedir. Yeni oral antiko-
agllanlarin etkinligi ve glvenilirligi ile ilgili yeterli veri
bulunmamaktadir. Opere olamayan veya PEA sonrasi
persistan/rektrren PH gorilen hastalarda guanilat sik-
laz inhibitorl olan Riociguat'in etkinligi gosterilmistir.
Bosentan, sildenafil ve macitentan Riociguata alterna-
tif ilaglardir. Fonksiyonel sinifi ilerlemis hastalarda int-
ravenoz olarak uygulanan epoprostenol veya treprosti-
nil tercih edilebilir.

Akciger Transplantasyonu

Diger tedavi segeneklerinin yetersiz kaldigi veya kulla-
nilamadidi durumlarda uygun hastalar (6zellikle < 60
yas, komorbiditesi olmayan) akcider transplantasyonu
acgisindan degerlendirilmelidir.

KTEPH iGiN ONERILER

» Egzersiz dispnesi ile bagvuran PE 0ykilu hastalar-
da KTEP arastinimalidir.

KAYNAKLAR
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Tdm KTEPH hastalarina dmdir boyu antikoa-
gulan onerilmektedir.

KTEPH hastalarinin operabilite ve diger te-
davi segenekleri hakkinda deneyimli mer-
kezlerde multidisipliner degerlendiriimesi
onerilir.

PEANIn her yil > 30-50 olgunun opere edil-
digi deneyimli merkezlerde yapilmasi oneril-
mektedir.

Multidisipliner deneyimli bir grup tarafindan
inoperabl kabul edilen veya PEA sonrasi per-
sistan/rekdrren seyreden olgularda Riocigu-
at onerilmektedir.

inoperabl kabul edilen veya PEA sonrasi
persistan/rekiirren seyreden olgularda PAH
tedavisiigin kullanilan ilaglar distndlebilir.

Teknik olarak inoperabl veya PEA riskli kabul
edilen hastalarda BPA dustnlebilir

PE tanisi alan asemptomatik hastalarda
KTEPH agisindan tarama onerilmemektedir.
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Malign
Plevral
EfUzyon

align plevral eftizyon (MPE) en sik g&-
I\/l rUlen ekstidatif plevral efiizyon neden-

lerinden biridir. Kanser prevelansinin
artmasi ve daha efektif kanser tedavileriyle
sagkalimin uzamasiyla birlikte MPE insidansi
da artis gostermistir. Yaygin olarak tek tarafli
plevral eflizyona sebep olmasina ragmen %10-

13 bilateral olabilir.

Malign hastaliklarin seyri sirasinda ortaya gikan
bu sivilar iki sekilde adlandirilir;

1. Malign plevral eflizyon: plevra sivisinin sitolo-
jik degerlendirilmesinde veya paryetal plevra
biyopsisinde malign hiicreler saptanir.

2. Paramalign plevral eflizyon: bilinen maligni-
te ve iligkili plevral eflizyonlu bazi hastalar-
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da sitolojik incelemede malign hiicreler plevral sivi
veya plevral dokuda gosterilmemektedir. Sivi genel-
likle brons tikanmasi, lenfatiklerin obstriksiyonu
veya pulmoner emboli, duktus torasikus obstriik-
siyonu (silotoraks), Vena kava stperior (VKS) obst-
ruksiyonu, hipoalbuminemi ve kemoterapi/radyote-
rapi yan etkisi gibi sekonder nedenlere bagli gelisir.

ETIYOLOJI

MPE'lerin blytk ¢ogunlugu metastazlara sekonder
olarak gorlir ve yaklasik olarak %60'inda primer organ
meme ve akciderlerdir. Akciger kanseri (%30), meme
kanseri (%25) ve lenfomalar (%10) MPE'lerin yaklagik
%75'ini olustururlar. Erkek hastalarda akciger kanse-
ri, kadinlarda meme kanseri en sik sebeptir. Daha az
siklikta over karsinomu, mide kanseri ve sarkomlar da
MPE'ye sebep olabilirler. Hastalarin yaklasik %10'unda
ise primer tUmaor saptanamaz.

Akciger ve meme kanserli hastalarin yaklagik %20-
40'nda hastaliklarinin seyri sirasinda MPE geligir. ilk
drenajdan sonra ise ne zaman niks edecegini tahmin
etmek zordur.

MPE malignitelerin oldukga sik rastlanan bir kompli-
kasyonudur ve genellikle yaygin veya ileri hastalik gos-
tergesidir. Akciger kanserinde MPE varligi hastaligin
evresini 4'e yiikseltir ve koti prognoz gostergesidir.

MPE teghisini takiben medyan sagkalim primer timao-
rin orijin aldi§i organa, histopatolojik tipe ve hastaligin
evresine bagli olarak degisse de 3-12 ay arasinda oldu-
gu soylenebilir. Akciger kanserinde en kisa, over kanse-
rinde en uzun sagkalim mevcuttur.




PATOFizYOLOJi

Kanser plevraya lenfatik ve hematojen yolla veya di-
rekt invazyon ile metastaz yapabilir. Ancak kanser hiic-
relerinin plevrada sivi olusumuna hangi mekanizma ile
neden oldugu ¢ok net degildir. En sik nedenin metasta-
tik hastaligin plevrada yol actigi permeabilite artisi ve
bozulmus plevral lenfatik drenaj oldugu kabul edilmek-
tedir. Permeabilite artisinda timor tarafindan salgila-
nan vaskuler endoteliyal biiyime faktor (VEGF) 6nemli
rol oynar. Lenfatik obstruksiyon ise malign eflizyon ge-
lisiminde rol oynayan ikinci énemli mekanizma olarak
kabul edilir.

KLINIK

MPE hastalarinda en sik gorllen semptom nefes dar-
g1 ve oksurtktlr. Hastalarin %50'sinden fazlasinda
ortaya cikar. Dispnenin ciddiyeti efiizyonun miktarina
baghdir. Eftizyon miktari 500 ile 2.000 mL arasinda de-
gismekle birlikte hastalarin kiigtk bir kisminda hemi-
toraks tamamen plevral sivi ile dolu olabilir. Bdyle bir
durumda kardiyak bulgular da klinige yansiyacaktir.

MPE genellikle ileri hastalik gostergesi oldugundan
hastalarda halsizlik, istahsizlik ve belirgin kilo kaybi
gorulebilir. Parietal plevra, kosta veya gogus duvarinin
metastatik tutulumuna bagl olarak gogus agrisi orta-
ya ¢ikabilir. Malign mezotelyoma hastalarinda oldugu
gibi daha sinsi seyirli nonploritik st karin veya omuzda
hissedilen agr gorilebilir. Semptomlarin ciddiyeti her
zaman eflizyona bagl degildir ve diger olasi nedenler
(anemi, lenfanjitis karsinomatoza, pulmoner emboli,
atelektazi vb.) akilda bulundurulmalidir. Hastalarin yak-
lasik %25'i ise asemptomatiktir ve baska malignite ne-
deniyle takip sirasinda gekilen rutin akciger grafisinde
insidental olarak saptanir. Fizik muayenelerinde plevral
eflizyon nedeniyle solunum seslerinin azalmasi, etkile-
nen tarafin solunuma daha az katilmasi, perkiisyonda
matite artisi ilk etapta beklenen bulgulardir.

TANI

Malignite hikayesi olan ve PA akciger grafisinde plevral
sivi saptanan hastada torasentez hem tanisal hem de
terapGtik amag ile yapilabilir. Malign eflizyonlar serdz,
serosanjindz veya hemorajik olabilir. Hemorajik sivilar
on planda metastatik olarak kabul edilmelidirler. Eritro-
sit sayisi ortalama 40.000/mm? civarindadir. Asiri he-
morajik (> 100.000 mm?) bir eflizyon malignite lehine
yorumlanmalidir. MPE hastalarinin tgte birinde plevral
sivida pH < 7.30) ve glukoz (< 60 mg/dL) duslk seyre-
der. Bunun disiik sagkalim ve basarisiz kimyasal plori-
dez ile iliskili oldugu bazi galismalarda belirtiimektedir.

MPE tanisi sadece sivida ya da plevra dokusunda ma-
lign hicrelerin gosterilmesi ile konabilir. Sitolojik tani
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orani ilk torasentezde %60 iken, tg kez sivi or-
neginin tecrtbeli bir sitolog tarafindan incelen-
mesi ile tani degeri %80'e yaklagmaktadir. En
ylksek tani orani metastatik adenokarsinom-
dadir. Fakat timorin primer odagi genellikle
saptanamaz.

Eger ilk sitolojik inceleme negatif ise ikinci tora-
sentezle birlikte plevra biyopsisi de yapilmalidir.
Kapali plevra biyopsisinin tani degeri MPE'de
%60'dan daha dustktir ve plevral sivi sitolojisine
ilave katkisi %7-27 arasindadir. Gortintiileme esli-
ginde yapilan plevral biyopsilerinise (BT ve US es-
liginde) hem tani degerleri daha yiiksek (%83-88)
hem de komplikasyon oranlari daha distktar.

Buna ragmen tani konulamayan durumlarda
ylksek tani oranina sahip invaziv yontemler
olan VATS veya agik plevra biyopsisi yapilabilir
(Resim 1). Bazen ilk sitolojik inceleme negatif
oldugunda hastada asir miktarda plevral eftiz-
yon mevcutsa hem tani hem de sonrasinda talk
ile pléredezis igin direkt olarak torakoskopi uy-
gulanabilir. MPE'lerin tanisinda bronkoskopinin
tani degeri oldukga sinirlidir. Endobronsiyal bir
lezyonu ekarte etmek amaclyla bronkoskopi ya-
pilabilir.

Toraks BT, MPE'nin lokdle olup olmadidi, primer
hastaligin durumu ve toraks igindeki diger or-
ganlarin anotomisi hakkinda bilgi saglar. Plevral
kalinlagsma, parenkimde atelektazi, soliter veya
multipl noddller, hiler veya mediastinal lenfa-
denopati, lenfanjitis karsinomatoza, kostalarda
litik veya sklerotik lezyonlar ve perikardial eftiz-
yon ayrintili goriilebilir. Ozellikle diger organlara
ait metastatik bulgularin saptanmasinda PET-
BT uygulanabilir.

TEDAVI

MPE hastalarinda tedavi stratejilerinde amag
plevral eflizyonda niikslin 6nlenmesi ve semp-
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tomlarin kontrolidir. MPE varligr genellikle tu-
mor yayginhiginin bir gostergesidir. Hastanin
genel durumu, semptomlari ve beklenen sagka-
lim siiresi goz 6nline alinarak palyatif bir tedavi
yapilmalidir.

MPE hastalarinda tedavide hedef ekspanse
akcigerlerdir. Ekspansiyon saglanamamis bir
akcigerde endobronsial obstriiksiyon ve visse-
ral plevraya tlimor invazyonu arastiriimalidir,
Asemptomatik hastalarda acil tedavi gerek-
sinimi olmamakla birlikte hastalarin ¢ogunda
plevral sivi giderek artacag! igin bir stire sonra
tedavi gereksinimi dogacaktir.

Tedavi segenekleri asemptomatik hastada goz-
lemden torakotomi ile plevrektomiye kadar de-
gismektedir.

Tedavi Modaliteleri
Torasentez ve Terapotik Plevral Aspirasyon

Torasentez daha gok tanisal amaglarigin kulla-
nilir. Bazi hastalarda ise semptomatik rahatla-
may! saglamak icin tekrarlanan torasentezler
ile sivi bosaltilir. Terapotik plevral aspirasyon
semptomlari hafifletmek igin biytk volimli
sivi aspirasyonunudur. Genellikle bir seferde
en fazla 1500 mL drenaj tavsiye edilir. Daha
blylk hacimli drenaj reekspansiyon odemi
agisindan risk olusturur. Drenaj esnasinda ra-
hatsiz edici 6kstrik veya gogis agrisi drenaji
duraklatmak veya durdurmak igin bir gésterge
olabilir. T000 ml sivinin drene edilmesi akcige-
rin total kapasitesinde ortalama 400 mL'lik bir
artis saglar.

Tekrarlanan terapotik plevral aspirasyon uzun
sireli yatiglari 6nler ve ECOG performansi 3-4,
dislik omr beklentisi olan hastalarda (< 45
guin) dispne palyasyonu igin iyi bir segimdir.
Daha uzun sagkalim beklenen hastalarda ileri-
de yapilacak torakoskopik iglemi zorlastiracak

lokile yapisiklara sebebiyet vereceginden ve rekirrens
sikligi nedeniyle tercih edilmemelidir.

Diger taraftan sik tekrarlanan torasentezler iyatrojenik
pnomotoraks, plevral sivinin kontaminasyonu ve ampi-
yem gelisimine neden olabilir.

Tiip Torakostomi

Plorekan veya 28F veya 32F gibi genis capli gogus
tdpleri glvenilir bir drenaj imkani saglar. Tip torakos-
kopinin en buyik avantaji hem plevral sivi drenajini
saglamasi hem de miiteakip talk pléridez uygulamasi
yapllabilmesidir. Basari orani %80'in Uzerindedir. Egi-
lim, daha dar olan gogus tuplerini kullanmak olsa da
daha az malpozisyon ve daha yiksek ploridez sansi
nedeniyle 24F gogis tdplerinin kullanimi tercih edil-
melidir. Bununla birlikte, daha genis drenler 12F gogus
drenlerinden anlamli derecede daha fazla agriya sebep
olurlar (Resim 2).

Talk ploridez tam akcider ekspansiyonu saglandiktan
sonra ve plevral eflizyon yok ya da drenaj minimal ise
toraks tiipl dogru pozisyonda iken yapiimaldir. int-
ra-plevral lokal anestezi (tercihen lidokain) daha kon-
forlu bir islem saglayacaktir. Semptomatik, multilokaile,
yeterli drenaj olmayan MPE olgularinda streptokinaz,
Urokinaz gibi fibrinolitik ajanlar kullanilabilir. Boyle-
ce hem yeterli drenaj saglanmis olur hem de akciger
ekspansiyonuna yardimei olur. Drenaj 150 mL/24h'in
altina dislince ve akciger tam ekspanse ise talk son-
rasi drenler 24-48 saat sonra sonlandilir. Talk ploridez
sonrasli dreni 24 saat veya 72 saat tutmanin ploredez
basarisi Uzerine etkisi saptanmamistir. Torakostomi
tlipU infeksiyon, ampiyem gibi komplikasyonlarin gelis-
memesi agisindan uzun tutulmamalidir.

Kimyasal Plorodezis

Plorodezis, iyatrojenik olarak plevra boslugunun plevral
fibrozis yolu ile kapatiimasi ve bu suretle de sivi toplan-
masinin engellenmesidir. Malign eflizyonlarin kontroltin-
de en etkin yontemlerden birisi tlip torakostomi ile sivinin
drenaji ve kimyasal bir ajanin intraplevral uygulanmasidir.




Bu yontem ayni zamanda semptomlarin uzun sdreli kont-
roll igin oldukga kost-efektif bir yaklagim seklidir.

Beklenen sagkalim Ug ayin Uzerinde ise, hastanin akci-
der grafisinde ekspansiyon iyi, beklenen ve drenaj mik-
tarl < 100 mL/gln ise hasta ploredezis igin ideal aday-
dir. Steril talk en etkili ve glivenli intraplevral sklerozan
maddedir, plevral boslukta inflamatuar plevral reaksi-
yon meydana getirir ve bu reaksiyon plevranin adezyon
ve fibrozuna neden olur, plevral eflizyonun nikst yak-
lasik %75 oOnlenir. Kimyasal ploridezis igin tetrasiklin
tdrevleri ve bleomisin gibi ajanlar da kullaniimaktadir.

Talk 5 ile 10 g dozunda uygulanmalidir. Pléredeziste
basari sadece uygulanan ajana degil hasta segimine ve
hastanin takip slresine de bagldir. Plevra sivisinin bo-
saltilmasi en iyi tip torakostomi (28F veya 32F) ile sag-
lanir. EGer eflizyon masif ise akciger 6deminin onlenme-
si‘igin drenaj yavas yapiimalidir (< 7000-1500 mL/gn).
Radyolojik olarak sivi tamamen bosaldiginda ve akciger
tam ekspanse oldugunda veya tlipten gelen sivi miktari
150 mL/gin altina distuginde sivinin yeniden toplan-
masini onleyici yontem uygulanmalidir. Kimyasal ajan
tdp yoluyla toraksa verilir. Tip klemplenir veya askiya
alinir. iki saat icinde ilacin tiim plevral yiizeylere esit ola-
rak dagilimiigin hastaya ytiziikoyun, sirtUst(, sag lateral,
sol lateral, poziyonlar verilerek hasta her pozisyonda 15
dakika sire ile tutulmalidir. Drenaj miktari < 150 mL/gin
oldugunda toraks tiipd gekilir.

Hapsolmus akcider nedeniyle akcigerin tam olarak
genisleyemedigi durumlarda, endobronsiyal timor ve
obstriiktif atelektazi varliginda, multipl plevral lokilas-
yonlarda ve yaygin intraplevral timor metastazlari var
ise plorodezisin basari sansi oldukc¢a dusuktir. Hap-
solmus akcigerde ve %50'nin Uzerinde ekspansiyon
kusuru mevcutsa ilk olarak kalici plevral kateter (KPK)
uygulanip sonrasinda uygun kosullarda talk ploridez
denenebilir.
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Video Yardimli Torakoskopik Cerrahi (VATS)

Eger belirgin makroskopik malign gorinim
varsa veya intraoperatif malignite tanisi ko-
nulduysa VATS ile gorerek homojen bir da-
gilimla talk uygulamasi yapilabilir. Bu prose-
diridn avantaji ayni anda tani ve tedavinin
yapilabilmesidir. Torakoskopik talk pudraj
sonrasi plevral drenaj miktari ve drenaj zama-
ni belirgin azalr.

Genel anestezi altinda, gift Iimen entubasyon
ile yapilir. Sivi aspire edilir, lokiilasyonlar var ise
kaldirilip plevral bosluk uniform hale getirilir,
gerekiyor ise biyopsi alinir ve talk plevral yU-
zeye puskdrtdlur. Kimyasal ploredezise cevap
vermemis ve alti aydan uzun slrvi beklenen
hastalarda plevral abrazyon veya plevrektomi
uygulanabilir. Plevral abrazyon ve paryetal plev-
rektomi, plevral boslugun obliterasyonunda ve
eflizyon niikslnd onlemede etkilidir. Torakos-
kopi veya torakotomi gerektirdiginden mortalite
ve morbiditesi olan major bir cerrahi girisimdir.
Plevrektomi uygulanacak olgularin genel du-
rumlarinin uygun olmasina dikkat edilmelidir.
En iyi sonuglar primer lezyonun meme karsino-
mu veya malign mezotelyoma oldugu hastalar-
da elde edilmistir.

Kalici Plevral Kateter

MPE'li hastalarda akcigerin ekspanse olmadigi
hapsolmus akciger durumunda veya kimyasal
ploredezisin basarisiz oldugu inatgl sivi biriki-
minde KPK secilmelidir (Resim 3).

Bu yontem herhangi bir plorodezis gerekliligi
olmaksizin sivinin sirekli olarak drenajini sag-
lar. Hastaneye yatisi ortadan kaldirmasi 6nem-

Resim 3. Kalici plevral kateter.
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li avantaj saglar. Poliklinik sartlarinda steril ONKOLOJIK TEDAVI
sartlarda lokal anestezi esliginde kisa siirede
uygulanir. Hastalarin %46'sinda spontan plo-
ridez meydana gelir. KPK kemoterapiye karsi
bir kontrendikasyon olusturmaz. Notropeni
ve trombositopeni durumunda KPK takiimasi
ertelenebilir. KPK ile iligkili plevral enfeksiyon
%5'den daha azdir. Diger komplikasyonlar
arasinda pnomotoraks, dren tikanikhgi, agri
gordlebilir. Bununla birlikte, hastalarin biytk
cogunlugunda (%87.5) komplikasyon yasan-
mamaktadir.

Sistemik kemoterapiye iyi yanit veren lenfoma, meme
kanseri ve kiiglk hiicreli akciger kanseri disinda kemo-
terapi malign plevral eflizyonlarda pek yiz gildiricU
degildir. Radyoterapi de MPE'nin kontroliinde sinirli bir
degere sahiptir. Predominant mediastinal lenf nodu
tutulumu veya bir siloz eflizyonla karakterize lenfoma
veya akciger kiguk hicreli karsinomuna bagh MPE
hastalarinda terapotik role sahiptir. Bunun disinda, ak-
ciger kanserinde radyasyon pnomonitisinin olumsuz
etkileri fazla oldugu icin bu hastalarda hemitoraksa
radyoterapi yaplimasi kontrendikedir.
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Solunum Sistemi
Hastaliklar ve

Homeopati

dnimuzde ozellikle solunum sistemi hastalik-
G larinda kullanilan klasik ilaglarin biyik bir bo-

l[imind antibiyotikler olusturmaktadir. Ancak
antibiyotiklerin kullanimi, bakteriyel direng gelisimi,
mikrobiyota Uzerine olumsuz etkileri, ilac maliyeti gibi
kisitlamalarla karsi karsilyadir. Literatiire bakildiginda,
klasik homeopatinin birgok akut ve kronik enfeksiyon-
da veya inflamasyonda etkili ya da destek olabildigi
gorilmektedir. Antibiyotikler direk mikroorganizma
Uzerine etki ederken homeopati viicudun enfeksiyon
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ajanina karsi verdigi yanitin giictind artirmak-
tadir. Ozel bir reseptér lizerinden etki etmeden
bedenin gevresel veya duygusal etkenlere diren-
cini genel olarak artirir.

Enfeksiyonlar igin uygulanan geleneksel ilag te-
davileri gogunlukla konakglyr gérmezden gelir
ve dogrudan enfeksiyon ajanina saldirir ancak
bakteriler, virsler veya mantarlardaki karmasik
uyum sistemleri devreye girer ve adaptasyonla-
riuyarilir. Sonug olarak, adapte olabilen enfeksi-
yon ajani, kendi sag kalimiigin yeniden yapilanir,
direng genleri sunmaya baslar, yani ilag direnci
gelistirir. Bu gelisim 0zellikle hastane enfeksi-
yonlarinda, yogun bakim Unitesinde gérilen
enfeksiyonlarda ciddi bir sorun olusturmakta-
dir. Bu nedenle, klasik antibiyotik, antiviral veya
antifungal ilaglarin uygunsuz kullanimini azalt-
mak igin ¢gaba harcanmakta ve regetelenmele-
rine gesitli kisitlamalar getirilmektedir. Bitlnle-
yici tip stratejilerinin daha gok benimsenmesi,
halk sagliginda iyilesmelere blyik 6lglide katki
saglayabilir. Bunun igin bu konuda yapilacak
arastirmalarin sayica ve igerik olarak artirilma-
sI konunun hak ettigi glivenin artmasina da yol
acabilir.

Homeopatinin en ¢ok elestirildigi alan asiri sey-
reltiimis ¢ozeltilerin madde igermedigi ve do-
layisiyla plasebo disinda etkisinin olmayacadi
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yontndeydi. Ancak son bilgiler isiginda nano-
partikll formlarin en diistik ve en yiksek dills-
yonlarda bile kaldigi gortlmektedir. Nanoparti-
killerin benzersiz 6zellikleri homeopatik ilaglar
Uzerindeki pek cok sasirtici bulguya isik tutabilir
ve homeopatinin yasayan organizma igin ge-
leneksel, bitlinsel ve en onemlisi de nanotip
olarak yeniden degerlendiriimesine yol agabilir.
Nanopartikdller (NP) gapi 1 ile 100 nanometre
(1 nm= 1.0 x 10®* mm) arasinda degisen mad-
delerdir. Nanopartikdller fiziksel, kimyasal veya
biyolojik yontemlerle elde edilebilir.

Nanopartikdillerin tani ve tedavi igin uygulama-
lari olmakla birlikte bazilari toksik etkilere de
neden olabilir. Ornegin; gevre kaynakli toksik
NP'ler, otoimmun hastaliklar, norodejeneratif
hastaliklar ve Crohn hastaliginda olasi etiyolo-
jik ajanlar olarak calisilmaktadir. Toksik NP'lere,
dogal yollarla temas edebilecegimiz gibi, tib-
bi uygulamalar ve volkanik faaliyetler, fabrika
atik gazlari, tozlar veya petrol bazl yakit yakma
drUnleri seklinde maruz kalabiliriz. Literatlrde
olumsuz kardiyopulmoner etkiler de dahil ol-
mak Uzere, belirli NP'lerin toksisitesi hakkindaki
kapsamli kanitlar tartigiimaktadir.

Agir metallerden olan NP boyutundaki manga-
nezin (Mn) santral sinir sisteminde birikerek
Parkinson sendromuna yol actigi, santral sinir
sisteminde reaktif oksijen Urtinlerini ve dopa-
min tiiketimini artirdigi bildirilmistir. 2009 yilin-
da Song ve arkadaslari tarafindan Pekin'de ya-
pilan bir galigsmada, mesleksel maruziyeti olan
yedi kadin hastada ortak bulgularin nefes dar-
l1§1, nedeni bilinmeyen gogus agrisi ve garpinti
oldugu belirtilmistir. Calistiklari fabrikadan ali-
nan ornekler gaz kromatografik olarak incelen-
diginde poliakrilik esterler saptanmistir. Bu or-
neklerin elektron mikroskobik incelenmesinde
de 30 nm ortalama c¢apli NP'ler saptanmistir.
Ayrica, hastalarin akciger epitel hiicreleri sitop-
lazmalarinda da bu NP'lere rastlanmistir. So-
nugta uzun stire NP'lere maruz kalmanin insan
akcigerlerinde ciddi hasarlara neden olabilece-
gi bildirilmistir.

Homeopatikleri kullanarak bulasici hastaliklar
icin givenli ve etkili biitiinsel tedavi yaklagimi
saglanabilecedi gibi allerjik astim, KOAH gibi
nefes darligiyla seyreden hastaliklarda da ho-
meopatik tedavilerden giizel sonuglar alinmak-
tadir. Bu grup hastalarda kortikosteroidlerin
kullanimi azalmakta, ataklarin skl ve siddeti
azalmakta, hasta belirgin olarak rahatlamakta-

dir. Cocukluk ¢aginda gorilen atopik hastaliklari olan,
atopik dermatit, alerjik rinit ve astimli toplam 857 ¢o-
cukta yapilan bir arastirmanin sonuclarina gore bes
yillik izlem sonucunda astimli gocuklarin %71'inde
homeopatik tedavi ile iyilesme oldugu raporlanmistir.
Ayni seride atopik dermatitli cocuklarin %84'linde ve
alerjik rinitli gocuklarin %48'inde iyilesme raporlanmis-
tir. Sonug olarak NP'ler ve homeopati Uizerinde ortaya
cikan arastirmalar ornek bir geleneksel-bitlinsel tibbi
sistemi de ortaya koyabilir. Molekullerin kiclk olmasi
hicre membranlarini gegebilmelerine ve tedavisinde
zorlandigimiz hiicre igi yerlesimli bakteri ve virislerin
tedavisinde basari saglamasina yol agmaktadir. Henliz
yeni giindemimize tasinan nanoteknoloji temelli ilag
yaklagimlari ve bu konudaki en son arastirmalardaki
gelismeler, bulasici hastaliklara daha iyi ve daha gu-
venli bakim sunma kolayligi saglayabilir.

Bilhassa, geleneksel nanotip arastirmalarinda, nazal
uygulama ile tek doz nanopartikil temelli bir agilama-
nin, farkli bir bakteriyel enfeksiyon olan bir Yersinia pes-
tis (veba) hayvan modelinde etkili oldugu gosterilmistir.
Kiba'da 2.3 milyon kiside profilaktik olarak homeopatik
olarak hazirlanmis seyreltiimis ve sukroza kaplanmis
inaktive edilmis Leptospirosis bakterisi oral doz ile ve-
rilerek genis gapli bir halk saghg mtdahalesi denenmis
ve yuksek riskli yagish bir mevsim boyunca midahale
olmayan bolgelere kiyasla hastalik insidansinda an-
lamli azalma oldugu gdésterilmistir. NP formiilasyonlari
ile belirli bir ajanin duslk dozlar verilerek vicutta ba-
gisiklik yanitlari uyarma yeteneginin kazanilabilecegini
gosteren bir deneyim olarak sunulmustur. Kiiba'da lep-
tospirosis projesinden sonra modellenen seyreltilmis
ve atenie edilmis duslk dozlu enfeksiyoz ajanlarin oral
verilmesiyle salginlarl azaltmaya yonelik izopatik halk
saghgr mtdahaleleri mimkin olabilir fikrinden yola ¢I-
kilarak asilama gibi koruyucu hekimlik arastirmalari da
yapilmaktadir.

Geleneksel ilaglar olarak kullanilan NP'lerin birgok te-
rapotik uygulamasi, klinik dncesi test agamalarindadir.
ironik olarak, en tartismali biittinsel tip yontemlerinden
biri olan homeopati, diinya ¢capinda infeksiyoz hastalik-
lar icin kullanilan en eski ve kanitlanabilir en glvenilir
tedavi yontemlerinden biri olabilirdi. Bundan tam 200
yil 6nce Samuel Hahnemann (1755-1843) Homeopati
biliminin ve sanatinin temel prensiplerini kurdu. Ken-
disine 6zel bir sekilde ilag hazirlayan ilk doktor oldugu
icin “Deneysel Farmakoloji'nin Babasi” da denilmekte-
dir. llaglarin hastaliklarin tedavisi igin nasil davrandigini
belirlemek icin onlari basta kendisi ve saglikli insan-
lar Gzerinde deneyerek kanitlama deneyleri yapmisti.
Hahnemann'dan once sadece endikasyonlar Uzerine,
deneysel dogrulama olmaksizin, ilaclar verilirdi. ilac



hazirlama proseddriini yani laktozda yigin halindeki
bitki, mineral veya hayvansal kaynakli malzemelerin
tritirasyonunu dnermis ve nanomolekdillerin kesfinden
ylzyillar oncesinde kaynak ajanlarin en disik potan-
siyellerinin yani en gok seyreltilen hallerinin gercekte
yUksek etkili dozlar oldugunu vurgulamistir. Modern bi-
lim insanlarinin da artik klasik tibbin destegini de alarak
Hahnemann'in bittnlestirici saglik hizmetleri igin uy-
guladigi basit bulgularini yani nanotibbin etkilerini ciddi
bir sekilde incelemesi vakti gelmistir.

Hacim alanlarinin kiiglik olmasina karsin genis ytzey-
lere sahip olduklarindan NP'ler, "ayni" maddenin, érne-
gin bir ilacin bir metal ya da bitkinin buyik molekdiler
formalarinda gorilmeyen benzersiz, bazen atom ben-
zeri 6zelliklere sahiptir. Ornegin, nanopartikdiller kolay-
ca kan-beyin bariyerini dahi igeren hiicre membranla-
rini gegerler ve hiicrelere erisim saglamanin yani sira,
kan ve lenf yoluyla viicut sivilarinda dolasirlar. Hicrele-
rin iglerine ulagsmalari, onlari hiicre igi patojenlere teda-
vi sunmak igin ¢ekici bir arag haline getirir. Atomlar ve
elektronlar, kiitle halindeki malzemelere gore nanopar-
tiklllerin yUzeylerine daha yakindir ve DNA, proteinler,
ilaglar, bitkiler, laktoz ve diger nanopartikdillerin ylzey-
lere girebilme ozellikleri fazladir. Kiigik boyutlariyla, na-
nopartikil bazli ilaglar hiicre zarlarini asabildiklerinden
daha iyi ¢ozinurltk, emilim ve alim gibi 6zelliklerinden
Otlrl, hedef ajanlardan daha spesifik hedeflere ulasa-
bilir. Belirli nanopartikil ilaglar formile etmek de mim-
kiindur, boylelikle doz optimize edilirken yan etki riskleri
de azaltilabilir. Nanopartikdllerin boyut ve morfolojisi,
fiziko-kimyasal, biyolojik, elektromanyetik, manyetik,
optik, termal etkiler olusturabilir. Homeopatik reme-
dilerin elektromanyetik etkisinden uzun yillardir s6z
edilmekte ve bu aktivite sayesinde viicudun enerji ala-
ni bozuk bdlgelerinde ya da hastalik alanlarinda etki
gosterdigi tartisiimaktadir. Bir homeopatik viicuda
girdikten sonra maddenin etkisine benzer minimal bir
hastalik olusturmakta beden bu kiiglk hastalikla sava-
sirken aslinda viicutta bulunan asil hastalidi iyilestirme
yolunda calismaktadir,

Homeopatik remediler (ilaglar, sifaliklar) hazirlanirken
¢Oziinmez maddeler uzun siire boyunca ogutulir. Sivi
homeopatik ilag yapmak igin, ¢ozlnebilir kaynaklar
icin 6gdtdlmds malzemeler seri halde seyreltilir ve eta-
nol-su ¢ozeltileri icinde 6ziimlenir. Her seyreltme adi-
mindan sonra, siddetli galkalama sert bir yiizeye karsi
fiziksel olarak vurulmasiile yogun sivi ttirblansi olusur
ve klasik bilgilerimize gore remedinin glict artar. Mo-
dern elektron mikroskobu ve diger laboratuvar analiz
yontemleri artik homeopatik metal tirevli ilaglarin hala
seyreltmeden seyreltmeye aktarilan kaynak nanopar-
tikdllerini icerdigini gostermektedir. Oysa homeopatiyi
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elestirenler bu kadar dilisyonda yani suyunun
suyunda hi¢ madde kalmayacagini ve homeo-
patik tedavinin olsa olsa plasebo etkisi oldugu-
nu iddia etmektedirler.

Hormesis, toksik maddelerin distk konsant-
rasyonlarinda yasami devam ettirebilmeyi ve bu
maddelere karsl gelistirilen adaptif olgulari agik-
lamak igin 6ne sirllen bir kavramdir. Hormesis
iyi belgelenmis, dogrusal olmayan fizyolojik ve
hiicresel bir uyarlama olgusudur. Bu kavram,
toksik molekdl ve ortam sartlarinin hem yasa-
mi destekleyici hem de yok edici iki zit etkiye
(bifazik etki) sahip oldugunu ifade eder. Toksik
ajanlarin duslk dozlari ile aktiflesen hormesis
mekanizmasi, canllara adaptif cevap kazandr-
rir. Hormetik uyaranlara bagli olarak artis gos-
teren bu molekdller, hiicrenin ayakta kalmasini
destekler. Dlslk dozlarda NP'ler farmakolojik
olmayan, biyolojik adaptasyon, hormesis ve en-
dojen amplifikasyon mekanizmalarini harekete
gegcirir Galismalar, en azindan bazi NP'lerin du-
slik dozlarda hormesise neden olabilecegini du-
slindrmektedir. Buna 6rnek olarak homeopatik
Arsenikum Albumu verebiliriz. Arsenik normal
dozlarinda zehir etkisi yaparken homeopatik
olarak derin etkilere sahip hastaliklari, korkulari
vs. azaltabilir hatta 6lum dosegindeki hastaya
bile belli bir rahatlama sunabilir.

Bunun bir baska 6rnegini karbon monoksit tize-
rinden verebiliriz. Bilindigi gibi bir karbon ve bir
oksijen atomundan olusan, zehirli bir gaz olan
karbonmonoksit (CO), dogal gaz, tlp gazi, gaz
yagl, benzin, komur ve odun gibi yakitlarin yan-
mas! ya da tam olarak yanmamasi sonucu
olusur. Bu yanmamis komdr karbon monoksit
zehirlenmesine neden olur ve acil tedavisini
hastaya temiz hava solutarak yapariz. Karbon
monoksit zehirlenmesi halinde bas agrisi, bas
donmesi, dalginlik, yorgunluk hissi, nefes darli-
g1, kalp carpintisi gibi bulgular gérlebilir. Hava
achdi tipiktir ve ilging olarak Carbo vegatabilis
kémirden elde edilen bir remedidir ve ileri evre
KOAH'l hastalarda bile nefes darligi bulgularini
diizeltebilir. Burada homeopatinin benzerlikler
prensibi devreye girmektedir. Boyle bir vaka
deneyimim 67 yasinda tek akcigeri gocukluk
yaslarinda alinmis bir bayan hastada oldu.
Hasta kis aylarinda gegirdigi alt solunum yolu
enfeksiyonundan sonra giinlik oksijen destegi-
ne ihtiyag duyuyor ve hafif sag kalp yetmezligi
bulgulari da gosteriyordu. Nefes darligi ve so-
guk hava ihtiyaci tipik bulgulardi. Ug doz Carbo
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vegatabilis 30CH uygulandi, bulgular geriledi,
gunlik ekstra oksijen ihtiyacrt azaldi. Birinci ayin
sonunda bir doz tekrari ihtiyaci oldu ancak o kis
hic KOAH atagl yasamadan ve ginlik oksijen
ihtiyaci olmadan gegirdi. Bir sonraki yil gegirdi-
gi bir trafik kazasi sonucunda geligen sternum
kingi sonrasinda tekrar eksternal oksijen deste-
gine ihtiyag duydu bu safhada da Carbo vegeta-
bilis ve ardindan Blatta orientalis ile desteklendi,
ancak bir yil sonra maalesef agir bir pnémoni
ile ex oldu.

Bir bagka vaka deneyimim gocukluk gagdi allerjik
astma tanili bes yasinda bir erkek gocukta oldu.
Bu hasta her kis mevsiminde en az 5-6 atesli
solunum yolu enfeksiyonu ve ozellikle geceleri
ataklar seklinde okstrtk yakinmasiyla gelmis-
ti. Allerjik temelli oldugunu bilen aile, odasinin
duvarlarindan yer désemesine kadar degistir-
mis ve caresiz kalmislardi. Bu vakada klasik
homeopatik gérismenin ardindan yapilan ana-
liz sonucunda ¢ocug@a yapisal tedavi basladik.
Phosporus 30 CH verdik kiiglk ataklarda doz
tekrari yaptik, sekiz ay sonra el ayak agiz has-
taligi oldu buna da homeopatik destek vererek
iyilesti. Artik hig okslrlk atadi gecgirmiyor ve
antibiyotik kullanimini gerektirecek bir enfeksi-
yonu da olmadi.

Vaka analizleri sonrasi homeopatinin ge¢gmis
basarilarina bakildiginda sitma, kolera gibi sal-
gin hastaliklarda da iyi sonuglar alindigini go-
rebiliriz. Deneysel olarak da Arsenikum Album
ve Eupatorium Perfoliatum’un Plazmodium’un
gogalmasini baskiladigi gordlmdstdr. Aconitum
napellus, Bryonia alba, Eupatorium, Fosfor ve
Lachesis gibi bitkisel homeopatik ilaglarin in vit-
ro deneylerde insan patojenik solunum virisleri-
ne karsi antiviral etkiler gosterebildikleri saptan-
mistir. Klasik homeopati hasta bireyi duygusal,
fiziksel ve ruhsal olarak bir biitiin olarak ele alir
ve ayrintili bilgiye ulasip o kisiyi analiz ederek
onun yapisal tedavisini verir. Coklu ilag uygula-
malari yani polikrest remediler de vardir ancak
diger uygulamalarda tedaviye yaniti geciktirebi-
leceklerinden klasik homeopatide kullanimlari
onerilmez.

Modern gozlemsel, karsilastirmali etkinlik ¢alis-
malari ayrica Ust solunum yollarinda (6rnegin;
soguk alginhdl, grip) ve kulakta gorilen hafif ve
orta siddette akut enfeksiyonlarda daha hizli
baslangigl klinik iyilesmelerde homeopatinin
katkisina isaret eder. in vitro olarak botanik kay-
naklardan elde edilen homeopatik ilaclarin an-

tiviral etkileri ve proinflamatuvar ve anti-inflamatuvar
sitokin salinimindaki degisiklikleri uyarabildikleri gordil-
mektedir. Remedilerin kullaniminda homeopatik toksik
doz s6z konusu degildir. Homeopatik tedavinin hasta
uyumu yuksektir, klasik semptomatik ilaclara ihtiyaci
azaltir bu sekilde ilag maliyetini disirebilir ve homeo-
patik ilaglarin kendileri de ucuzdur ve gok az doz tekrari
gerektirir. Homeopatik dozlar sadece distk dozlarda
degil, ayni zamanda araliklarla kullanir. Fizyolojik iyiles-
me slrecinin devreye girmesi beklenir. Yani bu iyiles-
tirici etkide homeopatikler farmakolojik reseptérleri ve
aracl molekillerden gok stres yanitini, isi sok protein-
lerini, sitokinleri ve reaktif oksijen tdrlerini igerir. Uyar-
digi alan aslinda immiin sistemin kendisidir, bunu da
immun yanitin hormonlarini, sitokinleri, kemokin gibi
ince ayar molekullerini ve hiicrenin stres molekadillerini
kullanarak yapar. Bazi homeopatiklerin makrofajlarin
fagositik glictind bu yola arttirdiklari bilinmektedir. Do-
dal katil hiicreler (NK) tizerindeki etkileri kanitlanmistir.

Aconitum napellus, Thuya occidentalis, Bryonia alba,
Lachesis muta ve Arsenicum album igeren goklu ho-
meopatik ilacin immn hicrelere etkisi arastinimis ve
imminolojik yanitin giiglendirdigi gézlenmistir. Ayrica,
bu homeopatik karisim toksik veya mutajenik degildir.
Bu karigimin, CD4+ T hicreleri, B ve dogal katil (NK)
hicreleri sayica arttirdi§i saptanmistir. Bu sonuglar,
s6z konusu homeopatik karisimin  hematopoesisi
dogrudan veya dolayl olarak etkiledigini gostermistir.
Yapilan flow sitometrik analizde, CD11b+ monositik
seri hiicrelerinde ve stromal hiicrelerde de aktivasyon
saptanmis bu da hiicre proliferasyonunun ve farklilas-
masinin meydana geldigine isaret ederek, yapisan htic-
reler Uzerinde hiicre kimelerini artirdigini gostermistir.

iki yuzyillik deneyimler, disiik aralikli dozlarda uygu-
lanan bu tir nanopartikdllerin, genis populasyonlarda
yaygin kullanimda bile halk saghg uygulamalari icin
son derece olumlu bir gvenlik profiline sahip oldugu-
nu gostermistir. Makrofaj ve lenfosit kiltlrl yapilarak
kdltdrdeki hicrelere: Aconitum napellus, Arsenicum
album, Asa foetida, Calcarea carbonica, Conium ma-
culatum, Ipecacuanha, Phosphorus, Rhus tox, Silicea,
Sulphur, and Thuya occidentalis, eklendiginde makro-
fajlarin hem fagositik hem de T hiicre uyarici glicinin
arttigl, CD25 sunumunun, TNF-a Uretiminin arttigr ve
melanoma hicreleri (zerine antitimoral aktivitenin
arttigir gozlenmistir.

Akut solunum yolu enfeksiyonu ve grip semptomlari
olan yaslarl 1-5 arasinda degisen 141 ¢ocuga, home-
opatik tedavi uygulanmis bir pilot galismada, ilaglarin
gocuklarda grip ve akut solunum yolu enfeksiyonu
semptomatik ataklarinin sayisini en aza indirdigi goz-
lenmistir. Fransa'da Ust solunum yolu enfeksiyonu olan
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toplam 518 yetigkin ve gocuk grubunda yapilan
bir taramada, antibiyotik ve antipiretik/anti-inf-
lamatuvar ilac kullanimi, USY semptomlar ve
farkli regeteleme tercihleri (homeopatik, genel
veya karma) olan uygulayicilar temelinde solu-
num yolu enfeksiyonlarinin gorilme sikhigr kar-
silastinimistir. Bu galismanin sonuglarina gore,
homeopati uygulayan hekimlerin, genel ya da
karma tedavi uygulayanlara gére antibiyotik ve
antipiretik/antienflamatuvar ilaglarin tiketimini
anlamli derecede azalttigi ve semptomatik de-
gisim gordlebildigi bildiriimistir.

Alerjiler solunum yolu hastaliklarinda dnemli bir
ylzdeyi olusturmaktadirlar, 6zellikle solunum
alerjileri, homeopatik tedavide en gok gorilen
endikasyonlarindan birisidir. Yizkirkyedi solu-
num yolu alerjisi olgusunun izlem sonuglarina
gore toplamda homeopatik tedavinin basari
orani% 87.6 olarak rapor edildi. Bu gruptaki
pulmoner alerjili hasta sayisi 42 idi ve bunlarin
sadece Uginde iyilesme izlenmedigi bildirildi.
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Solunum yolu alerjilerinde Lycopodium, Pulsatilla ve
Sulphur en sik recete edilmis Ug ilag olarak raporlandi.

Bir baska calismada, 10 yillik gézlem yapilan KOAH'li
grupta, homeopatik ilagla tedavi edilen hastalarin, te-
davi edilmeyen hastalara gore daha az sayida solunum
yolu enfeksiyonu gegirdigi ve galismadan bir yil 6nce
ortalama 4-5 atak geciren atak gecirmis hastalarin her-
hangi bir onleyici tedavi olmaksizin takip eden 10 yillik
bir takipte ortalama iki veya daha az atak gegirdikleri
bildirildi.

Homeopatinin kontrolll, randomize calismalara ihtiya-
cl vardir. Homeopatik uygulamalarin etkisi konusunda
vaka analizleri oldugu halde yeterli kanit bulunmamakla
suclanmasina karsin, antibiyotik tiketimini azaltmada
homeopatik tedavinin potansiyel faydalari not edilmistir.
Son olarak, herhangi bir tibbi midahalenin degerlendi-
rilmesinin sadece terapatik etkinligi degil ayni zamanda
yan etki, maliyet ve hasta uyumu gibi diger faktorleri de
hesaba katmasi gerekmektedir.
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NonTuberkuloz
Mikobakteri
Enfeksiyonuna

Nasil Tani
Konulmalh?

la tird kapsamaktadir, bu trlerin gogu insanlar-

da hastaliga neden olmaktadir. NTM'ler Greme
hizlarina gore hizli ve yavas Ureyen NTM'ler olarak ikiye
ayrilir. Ayni zamanda gevresel mikobakteriler olarak da
anilmaktadir ¢lnkd dogal ve icme sularindan, toprak-
tan izole edilmektedir. Enfeksiyonun kaynadi bu gev-
resel rezervuarlara temastir. Nontberkiloz mikobak-
terilerin neden oldugu akciger hastaliklarinin insidans
ve prevelansi tim diinyada artis gostermektedir. NTM

N ontlberkiiloz mikobakteriler (NTM) 140'tan faz-
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tdrlerinin dagiimi cografik bolgeye gore de-
gismekle birlikte en sik saptanan patojen My-
co-bacterium avium complex (MAC)tir, bunu
M. abscessus complex (MABC) ve M. kansasii
takip etmektedir. NTM enfeksiyonu siklikla altta
yatan bir akciger hastaligi (KOAH, bronsektazi,
pnomokonyoz, kistik fibrozis ve sekel TB) zemi-
ninde gelisir.

NTM izolasyonu klinisyenler igin bir gikmazdir,
glnkl NTM'ler dogal gevrede bulunurlar ve
nonsteril bir ornekte NTM saptanmasi hastalik
anlamina gelmez. NTM akcider hastaliginin ta-
nist klinik, radyolojik ve mikrobiyolojik verilerin
birlikte degerlendirilmesi ile mimkidndur.

Tiberkilozdan (TB) farkli olarak tek bir balgam
kdltdrd pozitifligi pulmoner hastalik igin tanisal
degildir, iki veya daha fazla balgam kdiltlri pozi-
tifligi gerekir. Kesin tani igin;

1. En az iki balgam kiltirinde Ureme,
2. Brons lavaj sivisinda bir kez Greme,

3. Transbronsiyal veya diger akciger biyopsi
orneklerinde Ureme veya granilomatoz inf-
lamasyon varligi veya ARB pozitifligi ve bir
balgam veya brons lavaj sivi kiiltlriinde Gre-
me gerekir. NTM pulmoner hastalik stiphesi
olup da tanisal kriterleri tagimayan hastalar
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tani kesinlesene veya ekarte edilene kadar
klinik olarak takip edilmelidir.

Klinik ve Radyolojik Bulgular

NTM'lerin yavas Uremesi tani gecikmesine ne-
den olabilir. Ayrica, yanliglikla tiberkiloz (TB)
veya diger ARB (+) bakteri enfeksiyonu tanisi
konabilir. Semptomlari siklikla nonspesifiktir;
kronik okstirtik, balgam, dispne, disik dereceli
ates, halsizlik ve kilo kaybi gordldr.

NTM enfeksiyonu sliphesi varliinda radyolojik
goruntileme gok onemlidir. Siklikla saptanan
radyolojik bulgular; bronsektazi, nodiler lez-
yonlar, kaviter lezyonlar ve parankimal konso-
lidasyondur. Radyolojik olarak iki major formu
vardir, fibrokaviter ve nodiler bronsiektazik
form. Fibrokaviter formu pulmoner TB'yi taklit
eder ve tipik olarak altta yatan akciger hastalig
olan yasl erkekleri etkiler. Genellikle Ust loblar-
da lokalize dansite artiglari ile birlikte kaviteler
ile karakterizedir. Plevral kalinlagsma, traksiyon
bronsektazileri, fibrozis ve volim kaybi siktir.
NTM'lerin neden oldugu kaviteler ince duvarlidir,
plevrayi tutar, ancak lenf nodu kalsifikasyonu
ve atelektazi goriilmez ve genellikle pulmoner
TB'ye gore daha yavas progrese olur. Nodler
bronsektazik formu; ozellikle orta ve alt zonlar-
da kicik nodller, bilateral, multilober bronsek-
taziler ile karakterizedir. NTM enfeksiyonunun
bu formu siklikla altta yatan akciger hastalg
olmayan, sigara igmeyen, zayif, yasli kadinlarda
gordldr.

Bronsektazi ile NTM enfeksiyonu arasinda bir
baglanti oldugu akilda tutulmalidir; NTM enfek-
siyonu bronsektazi gelisimine neden olabilecegi
gibi bronsektazi varligi da NTM enfeksiyonuna
yatkinlik olusturabilir. Son dénemde yayinla-
nan bir meta-analizde, brongektazili hastalarin
%9.3'inde NTM enfeksiyonunun varhidr bildiril-
mistir.

Laboratuvar Bulgularn

NTM'ler 6zellikle su kaynaklarinda olmak tzere
gevrede yaygin olarak bulunduklarindan, kon-
taminasyondan kaginmak igin ytksek kaliteli
solunum yolu orneklerinin dikkatli bir sekilde
toplanmasi gerekmektedir. Ayrica, hava yolla-
rinda gegici olarak bulunan NTM tipleri pozitif
sonuglara neden olabilir. Bu nedenle tani igin
Uc farkl glinde sabah erken saatte 6rnek top-
lanmasi tercih edilmektedir. Spontan balgam
cikaramayanlarda hipertonik salin ile balgam

indUksiyonu yapilabilir. Ayrica, brons lavaji, bronkoal-
veolar lavaj veya transbronsiyal biyopsi 6rnekleri ali-
nabilir. Tanr igin mimkdn olan en az invaziv yontem
ilk basamakta tercih edilmelidir. Solunumsal 6rnekler
toplandiktan sonraki ilk 24 saat iginde islem gérme-
lidir, eger gecikme olacaksa +4 C'de buzdolabinda
bekletilebilir. Orofaringeal striintd kiltdrd tani igin
onerilmemektedir. NTM enfeksiyonu arastirilan hasta
eder antibiyotik (aminoglikozid, makrolid, tetrasiklin,
kotrimaksazol, linezolid) kullaniyorsa NTM Uremesi
etkilenebilir, 6rnek toplanmadan iki hafta 6nce bu an-
tibiyotikler kesilmelidir.

Tlm solunumsal orneklerin likefaksiyon ve konsantras-
yondan sonra auramine-phenol kullanilarak boyanmasi
gerekir, daha sonra mikroskobik inceleme yapilir. ARB
boyama M. tuberculosis ile NTM ayirimini yapamaz.
M. tuberculosis saptanmasi igin niikleik asid amplifi-
kasyon (NAA) testleri gerekir. NTM'lerin yaygin oldugu
durumlarda ARB pozitif orneklerde NAA testlerinin M.
tuberculosis igin pozitif prediktif degeri > %95'tir.

Tanida kultdr altin standarttir ve genotip tanimlamasi
ve ilag duyarlilik testleri igin gereklidir. Kdltlr ortamlari
M. tuberculosis igin kullanilanlar ile benzerdir. Kati be-
siyerleri (Lowenstein-Jensen) koloni morfolojisi ve Ure-
me hizlarinin goézlenmesine, pigmentasyonlarina gore
tdrlerin siniflandirnimasina olanak saglar. Sivi besiyerle-
ri kontamine oldugunda kati besiyerleri ek bilgi saglar.
Likid sistemler daha duyarlidir ve NTM saptanmasin-
daki gecikmeyi azaltirlar ancak diger mikroorganiz-
malar ile kontaminasyona ve bakteriyel asiri Gremeye
yatkindirlar. Bu nedenle, mikobakteriler igin tiim 6rnek-
ler hem kati hem de sivi besiyerine en az sekiz hafta
lizum halinde 12 hafta sire ile ekilmelidir. Zenginles-
tirilmis Middlebrook 7H9 iceren sivi kltdrler, laboratu-
varda NTM'leri de icerecek sekilde mikobakteri Greme-
sini otomatik olarak saptayabilir. Birgok NTM'ler iki-lg
hafta icinde, hizli Ureyen mikobakteriler ise yedi giin
icinde Uremektedirler. Spesifik tlrlerin tanimlanmasi
fenotipik, kemotaksonomik ve molekiler metodlar ile
yaplimaktadir. Ancak bu iglemlerin higbiri tim NTM'leri
ayirt etmede yeterli degildir.

llag duyarlilik testlerinin hastalarin yénetiminde klinik
faydasi tartigmalidir, glinkd bazi mikobakteri tdirlerinin
klinik sonuglari in vitro testler ile korele degildir. Tim
yavas Ureyen mikobakteriler igin onerilen tek bir duyar-
lilik metodu yoktur. MAC igin, mikrodillisyon ve makro-
dilisyon metodlarinin kullanildigi sivi besiyeri kiltur
metodlari kabul edilebilir gorinmektedir. Tedaviye
yanit vermeyen hastalarda veya relaps varliginda kla-
ritromisin ile test edilmelidir. Mycobacterium kansasii
izolatlari rifampin ile test edilmelidir. Hizh Greyen miko-
bakteriler igin duyarllik testi sivi besiyeri mikrodiliisyon



minumum inhibitor konsantrasyon saptanmasidir. Du-
yarlilik testleri sadece hastaligin klinik stiphesi varsa
yapilmalidir. Minimum inhibitor konsantrasyon ve kritik
konsantrasyon dizeylerinin bildirilmesi duyarlilik veya
direng bildirilmesinden daha faydali olabilir,

Tedavi ve klinik sonuglar NTM tiplerine gore farklilik
gosterdigi icin, NTM tip tayini klinik olarak énemlidir.
Geleneksel biyokimyasal testler yerini molekdiler me-
todlara birakmistir. NTM tip tayini igin referans metod
gen sekans analizleridir. Ancak tek hedef sekansi tir-
lerin ayirminda kullanilamaz, hsp65, rpoB, 16S-23S
internal transcribed spacer gibi bazi anahtar genler
gereklidir.

Son yillarda hizli Greyen mikobakterilerin, ozellikle M.
abscessus complex (MABC)'nin, taksonomisi revize
edilmistir. Eritromisin ribozomal metiltransferaz geni-
ne veya erm sekansina gore MABC en az (g alt tipe
ayrilir; M. abscessus subsp. abscessus (yeni ismi M.
abscessus), M. abscessus subsp. massiliense (yeni
ismi M. massiliense) ve M. abscessus subsp. bolletii
(yeni ismi M. bolletii). MABC'de son major gelisme, in-
diiklenebilir makrolid direncinin kesfedilmesidir, invitro
uzamis inkiibasyondan sonra organizma makrolidlere
karsi direng gelistirmektedir (Ugtincd ginde duyarli, 14.
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ginde direncli). Hizli Greyen mikobakterilerin
bazi tlrlerinde var olan erm geni makrolidlere
karsl dogal indiklenebilir duyarliliga neden ol-
maktadir.

Endemik alanlarda yasayanlarda mikobak-
teriyel antijenlere karsi deri testi reaksiyonu
varligi siktir, bu nedenle NTM enfeksiyonunu
hastaliktan ayirt etmek gugtdr. Tani i¢in deri
testleri veya interferon salinim testlerinin kulla-
nimi dnerilmemektedir. Enfeksiyonu hastaliktan
ayirt edebilecek testlerin varligi klinisyene gok
faydall olacaktir. Kistik fibrozisi olan hastalar-
da anti-A60 imminoglobulin (Ig)G &lglimiinin
Mycobacterium abscessus saptanmasindaki
duyarlihd %87, 6zgulluigu %97 olarak bildirilmis-
tir. MAC akciger hastalidl igin glikopeptidolipid
core antijenine kargl serum IgA antikor 6lgu-
minln duyarlihdr %84, 6zqgulligl %100 olarak
saptanmistir. Bu serolojik testlerin uygulanmasi
her zaman mimkin olmasa da tani algoritma-
larinda yer alabilirler.

NTM enfeksiyonu tani algoritmasi Sekil 1'de su-
nulmustur.

Sekil 1. NTM enfeksiyonu tani algoritmasi.

| NTM akciger hastaligi siiphesi |

ARB yayma ve kiiltiir icin 3 balgam 6rnegi gonder
(NTM’ye karsi etkin antibiyotikleri kestikten sonra)

| Tiim rnekler (-) | | 1 6rnek (+) | AymiNTM t“’('i ;9'" 22 drnek
Akciger YRBT Akciger YRBT Akciger YRBT
YRBT NTM ile
uyumlu mu?
Hayir Evet | Evet | | Hayir | | Hayir | | Evet |
NTM BT esligind
hastahg bronel?ofllg ?k NTM hastahig
yok N pik Aralikh YRBT, diizenli Tedavi basla
aspirasyon/lavaj laam takihi

NTM icin 6rnekler negatif

NTM icin 6rnekler pozitif

Su an NTM hastahigi yok aralikh
YRBT, diizenli balgam 6rnekleri
takibi

NTM hastaligi
Tedavi bagla
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u - - + Major grup iginde; idiopatik pulmoner fibrozis
Id t k (IPF), idiopatik nonspesifik interstisyel pnémoni
Iopq I (NSIP), interstisyel Akciger Hastalidi ile iligkili
- Respiratuar Bronsiolit (RB-IAH), Deskuamatif
- interstisyel Pnémoni (DIP), Kriptojenik organi-
I nte rStIsyeI ze pnémoni (KOP) ve akut interstisyel pnémoni
(AIP) yer alirken;
am = n , . _ L .
+ Nadir grupta idiopatik lenfositik interstisyel
Pn o m o n I Ierl n pnomoni (LIP) ve plevro-parankimal fibro-elas-
toz (PPFE) mevcuttur. Son olarak higbir gruba
girmeyen interstisyel pnomoniler de siniflandiri-
Y R BT lamayan [iP'ler olarak adlandirilmistir.
Yine bu siniflama radyolojik, patolojik ve morfo-
lojik olarak;

B u I g u I q rI - Kronik fibrotik iiP'ler; IPF ve NSIP

« Sigara ile iligkili iP'ler: RB-IAH ve DIP

« Akut ve subakut iiP'ler; KOP ve AiP'ler

« Nadir iiP'ler: idiopatik LiP ve PPFE olarak

u . gruplandirilabilir.
diopatik interstisyel pnomoni (IIP)ler, 2013 yilinda
‘ diizenlenen siniflamaya gore degerlendiriimektedir. Nadir histolojik patern olarak akut fibrinojen
Bir onceki 2002 siniflamasinda daha gok patolojik organize pnémoni (AFOP) ve bronkiolosentrik
patern hakim iken yeni siniflama; klinik, radyolojik ve interstisyel pnémoniler, non-IPF grubu bazi pa-
patolojik verilere gore multidisipliner yaklagimla yapil- tolojik siniflandirmalarda yer almaktadir.

mistir. Ancak onimizdeki yillarda bu siniflamanin da

degisecedi 5ngdrilmektedir IAH'lerde radyolojik olarak PA akciger grafisi

hem tani hem de ayirici tani agisindan yol gos-
Bu siniflamaya gére [iP'ler major, nadir ve siniflandirila- terici olmaktadir. Ancak gergek radyolojik bul-
mayan grup olarak Uge ayriimistir. gular ve tani yiiksek rezolisyonlu BT (YRBT) ile
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koyulabilmektedir. YRBT icin en énemli ¢zellik
kaliteli cekim tekniginin uygulanmasidir. Mut-
laka yiksek rezollisyon algoritmasi ile en kalin
1.5 mm olmak dzere inspiryum sonunda, mim-
kinse spiral olarak tarama yapilmasi gereklidir.
1 mm ve daha ince kesitler de tercih edilebilir
(Resim Ta,b). Spiral ve volimetrik tarama yapil-
masl koronal ve sagital reformat goériintl elde
edebilmeyi ve bulgularin daha iyi tanimlanma-
sinl, sonugta da daha dogru taniya gidilmesini
saglamaktadir. Periferik ince retikiilasyon ve
yatmaya bagl dependan opasite ayrimi igin ge-
rekirse pron pozisyonda BT gekilebilir. Yine kro-
nik hipersensitivite pndmonisi (KHP) ve kiglk
hava yolu hastaligi gibi durumlarda ekspiratuar
BT cekimi yapilabilir.

Goriintulerin dijital ortamda saklanmasi, hem
takipte kiyaslamayi kolaylastirir hem de bu has-
talar ile ilgili yapilacak bilgisayar tabanli arastir-
malar igin gelecekte veri kaynagi olma potansi-
yelini bize sunmus olur.

YRBT'DE SISTEMATIK YAKLASIM

Hastanin gekilen ince kesit ve yiiksek rezolis-
yon algoritmasi ile elde edilen goriintilerden
taniya gitmek igin oncelikle bulgular tanimlanir
ve bu bulgular hastanin yasi, klinik bulgularrile
birlestirilerek 6n tani veya spesifik taniya gidi-
lir. Eski tetkikler mevcut ise mutlaka yenisi ile
kiyaslanmalidir. BT degerlendirmesi de sis-
tematik olarak yapilmalidir. Once mediasten
penceresi, ardindan parankim ve sonrasinda
da kemik penceresinde inceleme yapilir. Has-
taya gekim volimetrik yapiimis ise aksiyel go-
rintller yani sira koronal ve sagital reformat
goruntileri ekleyerek bakmak tani agisindan

yardimci olmaktadir. Yine hastalar radyoloji is istas-
yonunda MIP ve MiniP denen beyaz ve siyah noktalar
ust Uste getirerek dilimleme ozelligi ile bakilmalidir.
Bu gorlntiler PACS denen gorlintl arsivleme dnitele-
rinde saklanmalidir.

Mediasten penceresinde yer alan kesitlerde 6ncelikle
pulmoner arter gapi, sag ventrikil ve kalp biyukligu,
eslik eden lenf bezleri, mediastinal yag dokusunda ar-
tis olup olmadidr tespit edilir. Ayrica, plevral sivi veya
plaklarin olmasi (Resim 2a), plevral kalinlasma ile pa-
rankimal kalsifikasyonlar ve konsolidasyonlar da medi-
asten penceresinde degerlendiriimelidir. Multipl lenfa-
denopatilerin varligi parankim bulgulari ile 6rtlisiyorsa
sarkoidozu destekleyebilir. Ancak IPF basta olmak lize-
re fibrotik siireglerde mediastende 1-2 cm'yi bulan lenf
bezlerinin olabilecedi unutulmamalidir.

Parankim penceresinde BT'de volim kaybi bulgular,
traksiyon bronsektazisi ve hava kistleri ile karakterize
bal petedi gdrinimi mevcut fibrozisi temsil eder. ince
retikilasyon ve buzlu cam alanlari da genellikle fibrozis
alanlandir. Ozefagus dilatasyonu, ayrik kistler, zellikle
st zonlarda gorilen mozaik atenuasyon, perilenfatik
veya sentrlobtler noduller, yogun buzlu cam varlig, ak-
ciger bazallerinin korunmus olmasi IPF disi bir fibrotik
slireg olabilecegini disinddrdr.

Radyolojik olarak olagan interstisyel pnémoniler
(UIP) veya NSIP paterni ile birlikte eslik eden diger
bulgularin var olmasi olayin idiopatik olmadigini
gosterir. Ornegin; eslik eden kalsifik plevral plaklar
asbestozisi (Resim 2a,b), plevral sivi ve klavikula
erozyonu bag dokusu hastaligini ve dolayisiyla idio-
patik olmadigini distinddrmelidir. Yine bag dokusu
hastaligina bagl akciger parankim tutulumu bulgu-
larindan dort kose isareti (four corners sign) ve diiz
Gizgi isareti, abartili bal pete@i gortinimu mevcut ise

net gorilebilmekte.

Resim 1. A. 10 mm kesit kalinliginda aksiyel kesit. B. T mm kesit kalinliginda aksiyel kesit. ince kesit ile detay daha

A
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Resim 2. Asbestoz olgusu. A. Mediasten penceresinde bilateral diyafragmatik plevrada kalsifik plaklar. B. Parankim
penceresinde balpetegi goriiniimii ve traksiyon bronsektazisinin hakim oldugu alt zonlarda fibrozis.

fibrozisin sekonder nedenlerle olabilecegi belirtilme-
lidir (Resim 3a,b ve 4a,b).

UIP veya NSIP paterni bag dokusu hastaligindan kro-
nik hipersensitivite pndomonisine kadar birgok neden-
le birliktelik gosterebilir. Patolojik olarak UiP tanisi IPF
disinda; kronik hipersensitivite pnémonisi, bag dokusu
hastaliklar, sarkoidoz, otoimmtin ozellikli interstisyel
pnomoni, ilag toksisitesi, asbestoz, pnomokonyoz ve
Hermansky-Pudlak sendromu gibi fibrotik sireglerde
de rastlanabilir. Bu nedenle patolojik olarak UiP tanisi
almis bir kisi sadece IPF olarak degerlendiriimemelidir.
Diger tiim nedenlerin ekartasyonu sonucunda IPF ta-
nisina ulasilir.

Hastaliklarin gosterdigi klinik davranis sekli taniya yar-
dimaidir. Ozellikle progresyon veya regresyon ayirici
tanida gok onemlidir. Regresyon gosteren bir hastalik;
RB-IAH; regresyon gostermekle birlikte progresyon po-
tansiyeli olan hastalik hiicresel veya fibrotik NSIP, DIP
ve KOP; progresif, geri donisimi olmayan kismen

stabil kalabilecek hastalik fibrotik NSIP; geri do-
nlisiml olmayan ve tedaviye ragmen progresif
olan hastaliklar da IPF ve fibrotik NSIP olabilir.

Hastanin klinik bulgulari da taniya gok yar-
dimcidir. Yetmis yas Uzerinde olmasi, sigara
kullanimi, erkek cinsiyet ve BT'de bal petegi
gorinimi IPF tanisini; daha geng yaslarda
erkek, anamnezde bir alerjik madde veya olay
ile kargllagsma 0OyklsU olan, BAL'da lenfositoz
mevcut BT'de sentrlobdiler noddiller, hipersen-
sitivite pndmonisini (Resim 5a,b); orta yas-
geng kadin, romatolojik testleri pozitif bir kisi-
de bag dokusu hastaligl; yine mediastinal-hiler
multipl lenf bezi ve parankimal nodilleri olan
multisistem tutulusu olan birinde de sarkoidoz
distinmek gerekir.

Tdm bu klinik ve radyolojik verilere ragmen BT
okuyan radyologlar arasinda ¢ok belirgin goris
ayriligi olabilir. Bunun nedeni bulgularin kismen

Resim 3. Romatoid artrit tanili olgu. A. BT parankim penceresinde buzlu cam, hava kistleri, septal kalinlagsmalar ha-
kim. B. Ayni olgu koronal kesitte buzlu cam alanlari diiz bir gizgi seklinde sonlaniyor (bag dokusu hastaligi lehine).
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Resim 4. Skleroderma olgusu. A. Aksiyel ve B. Sagital goriintiilerde mevcut bal petegini olusturan kistler abartili
biiylik boyutlara ulasabilmekte.

Resim 5. Subakut hipersensitivite pnomonisi. A. Her iki akcigerde kiigiik silik 6zellikte sentrlobiiler nodiiller. B. Ko-
ronal kesitte tiim akcigerde yaygin nodiilleri izleniyor.

subjektif ozellikte olmasi ile iligkilidir. Tabii ki IPF igin tani kriterleri:
tecrlibe gok Gnemli olmakla birlikte radyolojik
atipik olgularin olabilecedi unutulmamalidir. En
uygun degerlendirme, klinisyen-radyolog-pa-
tolog birlikteligi ile hasta hakkinda ortak karar
vermektir. )

1. Diger sebebi bilinen interstisyel hastaliklarin diglan-
masi (bag dokusu hastalidl, meslek hastalig, ilag
reaksiyonu, KHP vb.),

. YRBT ile tipik veya olasi UIP patern olmasi,

KRONIK FIBROTIK iDIOPATIK INTERSTISYEL

- . 3. Tipik veya olasi UIP paterni olmayan veya klinik ola-
PNOMONILER

rak stipheli olgularda gerekirse biyopsi uygulanmasi.

A. Idiopatik Pulmoner Fibrozis (IPF) Tipik radyolojik ve patolojik patern olmasi durumunda

UIP tanisi kolayca konabilir. Ancak olgularin ileri yasta
olmasi, atipik radyolojik bulgularin varliginda biyopsi
gerekliligine ragmen yapilamamasi tani giigligtine ne-
den olabilmektedir.

Kronik, progresif, sadece akcigeri tutan ve se-
bebi bilinmeyen fibrozis ile seyreden, histopa-
tolojik olarak UIP paternine sahip spesifik bir
interstisyel pnomonidir. K6td prognoza sahip
olup, ortalama yasam bes yildan azdir.
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Radyolojik 6zellikleri: Direkt grafide her iki akciger baza-
linde daha belirgin retikiler patern dikkati geker (Resim
6). Pulmoner hipertansiyon ve kardiomegali bulgulari
eslik edebilir.

petedi gorinimd, retikiilasyon ve traksiyon
bronsektazisi ile karakterize ise kesin UIP
paterni (Resim 7).

Bal petegi gorinimi olmadan retikilasyon
ve traksiyon brongektazisi varliginda olasi
UIP (Resim 8).

BT'de ise 2018 yilinda yayinlanan ATS kriterleri baz ali-
nip degerlendirilir (Tablo 1). Bu siniflama da tani, IPF

olsun veya olmasin UiP paterni olarak yorumlanrr. o
+ Sadece periferik subplevral retikiilasyon

mevcut ise belirsiz UIP paterni olarak de-
gerlendirilir (Resim 9). Subplevral ve bazal
dagilimla birlikte BT 6zellikleri diger spesifik
fibrozis paternini distndirtmiyor ise yine
bu hastalara belirsiz UIP patern tanisi konu-
labilir.

Eger bulgular agirlikli olarak periferik ve bazal-dor-
sal yerlesimli ise; hava kistleri ile karakterize bal

+  Bu bulgulara uymayan dagiim paterni, es-
lik eden parankim disi bulgular, yogun buzlu
cam, konsolidasyon varliginda alternatif tan,
IPF disi bir tani diistintilmelidir (Tablo 1).

iPF BT BULGULARI

Retikllasyon, agsi gorinim anlaminda olup ge-
nellikle intra veya interlobtler septal kalinlagsma
bulgusudur (Resim 10). UIP paternde genelde
kalin ve diizensiz araliklarla gordilir. Daha ince
retikiilasyon varhginda, gozle géremedigimiz
bal petegi paternini veya pulmoner vaskiler vo-
lim artigini duistinebiliriz. NSiP'de de ince reti-
kiilasyon goriiliir ve UiP'ye gore daha diizenli ve
homojendir. UiP'de retikiilasyon akcigerin (st
zonlarina kadar uzanabilir,

UIP Belirsiz Alternatif Tani

Olasi (probable) UIP

Dagilim

+ Bazal ve subplev-
ral tutulum

* Heterojen yerlesim

* Balpetegi

+ Bazal ve subplevral
difftiz tutulum

* Heterojen yerlesim

* Traksiyon bronsek-
tazisi ile birlikte reti-
kiilasyon

« [limli buzlu cam

+ Subplevral ve bazal da-
gihm

« ince retikiilasyon

+ BT ozellikleri diger spe-
sifik fibrozis paternini di-
slindtrtmuyor olmali

+ Erken UIP paterni

+ Dagihm
- Ust-orta zon
- Peribrongiyoler

* Plevral plaklar

+ Dilate 6zefagus

+ Distal klavikuler erozyon
+ Yogun LAP kiimeleri

* Plevral eflizyon ve kalinlagma

Retikdler patern
[limli buz cam

Dagilim varyasyon-
lan:

- Asimetrik

- Diffliz

* Kistler

* Mozaik atenliasyon
+ Noddiller

+ Konsolidasyon

+ Baskin buzlu cam

Akciger
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Resim 7. Balpetegi goriinimii. Genel olarak 1
cm'den kiigiik hava kistleri, traksiyon bronsekta-
zisi, buzlu cam ve septal kalinlasmalar. iPF olgu-
su-tipik UiP paterni.

Resim 8. Her iki akciger bazal ve periferik yerle-
simli traksiyon brongektazisi, retikiilasyon ve buz-
lu cam alanlari. Olasi UIP paterni.

Traksiyon bronsektazisi, gevredeki retraktil
fibrotik dokunun olusturdugu bronsial dilatas-
yon goruntiisiidir. UiP'de akcigerin periferinde,
irregiiler ve varikdz goriinimde iken NSiP'de;
santralde dilate diz bronslar seklindedir. Rad-
yolojik olarak Minip denilen siyah goruntilerin
ust Uste bindirilme tekniginde traksiyon bron-
sektazisi daha iyi gozlemlenir ve hava kistlerin-
den kolayca ayirt edilebilir (Resim 171a,b). UiP
paterni icin lokalizasyon ve bal petedi gorini-
mu en Snemli kriterler olup traksiyon bronsek-
tazisi olmasi gerekli degildir.

Buzlu cam gorinimd, retikilasyon ve traksiyon
bronsektazisi alanlarina komsu alanda gordldr
ve aslinda fibrozisi temsil eder (Resim 12). Yeni
cikan buzlu cam ise alevlenme, infeksiyon veya
gelismekte olan malignite lehine degerlendiril-
melidir. Buzlu cam alanlari her zaman igin es-
lik eden fibrozis alanlarina komsu ve onlardan

Resim 9. Akcigerde periferik subplevral alanda retikiilas-
yon ve buzlu cam alanlari. Belirsiz UIP paterni (erken UIP).

-
" —— 3=
oy

Resim 10. Retikiilasyon. BT'de intra ve interseptal kalin-
lagma, kiiciik hava kistleri ve minimal buzlu cam goriini-
mii.

daha az oranda mevcuttur. Yogun buzlu cam varligin-
da alternatif tani dtisGnmelidir.

Bal petegi gorinimii, kesin UIP paterni demek igin
gorilmesi gereklidir (Resim 7). Bal petedi gorinimd
tek veya ¢ok sirali kistlerden olusur. Kistlerin gok sira-
li olmasi sart degildir, tek siral kistlerle de bal petegi
olabilir. Genelde kist ¢aplari 3-10 mm arasinda olup,
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Resim 11A. Aksiyel kesitte yaygin buzlu cam alanlar ve traksiyon bronsektazisi ve hava kistleri; birbirleri ile go-
riinimii kanisabilir. B. Minip goriintiide bronsektaziler (boru seklinde) ve hava kistleri (yuvarlak) net olarak ayirt
edilebilmekte.

Resim 12. Fibrozis alanlarina komsu buzlu cam goriini-
mii. Buzlu cam alanlari da genellikle fibrozisi temsil eder.

1 cm'den biyk kistlerin olmasi daha gok bag dokusu
hastaligi lehine bir bulgudur (Resim 4). Ancak UiP pa-
terninde de hava kistleri hastalik progresyonu ile biiyU-
yebilir ve T cm'den biiyUk olabilir. YRBT'de gorilmeyen,
patolojik olarak bal petedi mevcut olgular mikro BT ile
degerlendirildiginde mevcut kistlerin YRBT'de retikdler
bir gorintm olusturdugu dikkati gekmistir.

iPF'de Diger Bulgular

Degisik lokalizasyonlu ve genelde kiime olusturmayan
5-15 mm arasinda mediastinal lenf nodlar %70 ora-
ninda gorilebilmektedir (Resim 13a,b). Yine fibrozis
alanlan iginde ossifikasyon/kalsifikasyon gorilmesi
UIP lehine bir bulgudur (Resim 14a,b) (UiP'de %28, di-
Jer interstisyel akciger hastaliklarinda %8.3). Fibrozis

nedeniyle volim kaybi bulgulari ve mediastinal
yag dokusu artisi kronik fibrotik hastaliklarin bir
ozelligidir (Resim 15). Pulmoner hipertansiyona
bagh pulmoner konus ¢apl (29 mm’'den daha
genig) ve kalp boyutu artar.

IPF olgularinda st zonlarda amfizem sikca
gorulen bulgulardan biridir (Resim 16a,b). Amfi-
zem ve IPF birlikteligi olan hastalarda pulmoner
hipertansiyon riski de belirgin artmistir. Ayrica,
alt zonlarda fibrozise komsu alanlarda %27-43
oraninda hava hapsi bulgular eslik eder. Son
yayinlarda Ust zonlarda plevro-parankimal fibro-
elastoz birlikteliginden séz edilmektedir. Oni-
miizdeki yillarda bu birliktelikler ve IPF gergegi
daha iyi anlasilacaktr.

Hastada BT'de bulgularin heterojen dagilimi,
sagda soldan daha fazla olmas, kalsifik veya
ossifik degisikliklerin eslik etmesi, ilimh buzlu
cam UIP lehine bulgulardir. Yine mozaik ateniis-
yon UIP paternine eslik edebilir. UIP ve amfizem
birlikteligi sikca gorilen bir bulgudur ve bazen
UIP tanisini koymayi giiclestirir. Biyopsi ispatli
UIP olgularinda %30-60 atipik BT bulgularn gos-
termektedir.

BT'de dagilimin dst ve orta zonda daha baskin
olmasi (Resim 17a,b), peribronsioler veya peri-
lenfatik nodullerin varlidi, eslik eden plevral plak-
lar (Resim 2), plevral sivi ve kalinlasma, dilate
ozefagus (Resim 18), klavikula distal ugta eroz-
yon gorulmesi, ¢cok sayida ve degisik lokalizas-
yonlu LAP kiimelerinin gorilmesi, ayrik kistlerin
olmasi ya da konsolidasyon varlig, fibrozis pa-
terninden daha yogun buzlu cam olmasi, daha
gok Ust zonlarda belirgin mozaik ateniisyon gibi
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Resim 13. IPF tanili olguda mediastende multipl, degisik boyutlarda lenf nodlan gériilebilir (a ve b).

A —~ B

Resim 15. IPF tanili olgu. Voliim kaybi nedeniyle bulgular bize UIP digi bir paterni distindirmelidir ve al-
cekici (ok, mediastinal plevralarin yag hipertrofisi
nedeniyle birbirinden uzaklastigini ggstermekte). IPF'de mortaliteyi etkileyen faktorler; fibrozisin prog-

resyonu, akut alevlenme gelismesi, pulmoner hipertan-
siyon, akciger kanseri gelismesi ve pulmoner vaskdiler
volim (PVV) artigidir (CALIPER vb. bilgisayar program-
lari ile gordllp tespit edilebilmekte). Bilgisayar destekli
programlar ile yapilan galismalarda 6zellikle orta zonda
belirgin, gozimizin ayirt edemedigi 5-20 mm? boyu-
tunda vaskdler yapilarin artmasi kéti prognoz olarak
ifade edilmektedir. Ayrica, goztimizle fark edemedigi-
miz progresyon alanlari da bilgisayar programlari ile
tespit edilebilir.
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Resim 16. iPF ve amfizem birlikteligi. A. Apikal kesitlerde amfizeme bagl parankimal degisiklikler. B. Akciger bazal-
lerinde bal petegi goriinimdi.

A

Resim 17. Sarkoidoz olgusu. A. Aksiyel kesitte iist zonlarda parankimal distorsiyon ve fibrozis bulgulari izleniyor. B.
Koronal kesitte apikal alanlardaki bal petegi goriinimdi.

EGE UNTVE

HiRe:

B. iDIOPATIK NONSPESIFiIK INTERSTISYEL

PNOMONI parankimal degisiklikler yani sira 6zefagus dila-
tasyonu dikkat cekici bir bulgu.

Resim 18. Skleroderma. Parankimde NSiP lehine

NSIP idiyopatik formu nadirdir. Genelde bag dokusu
hastalidi, ilag toksisitesi veya hipersensitivite pnémo-
nisi ile birliktelik gosterir. idiyopatik nonspesifik in-
terstisyel pnémoninin (NSIP), fibrotik ve seliiler olmak
tizere iki histolojik alt tipi bulunur. Seliiler NSIP daha
fazla inflamatuvar histolojik bulgular icerir ve BT'de
buzlu cam hakimdir (Resim 19a,b). Tim NSIP tipleri-
nin prognozu UIP'den daha iyidir. Kismen daha genc
ve kadin hastalar agirliktadir. Diger demografik ozel-
likler UIP ile benzerdir. Bilgisayarl tomografide; akci-
gerlerin bazallerinde homojen, belirgin ince retikller
gizgiler ve buzlu cam alanlari ile peribronkovaskdiler
dagiim ve subplevral korunma NSIP igin tipiktir (Re-
sim 20). Traksiyon brongektaziler siklikla gordlir ve
hilustan perifere kadar diizglin bir sekilde devamlilig
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Resim 19. Selliiler tip NSIP. A. Aksiyel. B. sagital kesitlerde alt zonlarda yogun buzlu cam alanlari ve septal kalinlas-
malar. Solda buzlu cam goriiniimiiniin homojen olusu NSIP diisiindiiren bulgulardan.

Resim 20. NSiP. Hastada subplevral korunma gok
belirgin. Peribronkovaskiiler dagilima uyan buzlu
cam, septal kalinlagsmalar ve traksiyon bronsek-
tazisi (UIP de oldugu gibi bronsektazi varikéz tip
degil).

gorllur. BT ile retikiler patern %87, traksiyon
bronsektazisi %82, lober volim kaybi %72, buz-
lu cam %44 oraninda gorilmektedir. Bu bulgu-
lar alt loblarda olma egilimindedir (%92). BT'de
subplevral korunma ve peribronkovaskiler da-
giim NSIP tanisinda klasik bir 6zelliktir ancak
idiopatik NSiP'lerin %21-64'inde bulunur. Medi-
astinal lenf nodlari, 5-10 mm boyutlarda %80
olguda gortilebilir.

Lezyonlara eklenen organize pnémoni yoksa,
konsolidasyon beklenen bir bulgu degildir. Bal
petegdi; nadir olmakla birlikte hastaligin ilerle-
yen evrelerinde izlenebilir. Seliler ve fibrotik
NSIP paternleri birlikte gortlebilir. UIP'nin aksi-
ne parankimal infiltrasyonlar steroid veya bas-
ka imminstpresif tedaviler ile geri dontisim

olabilir. Ancak c¢ogunlukla hastalik stabil kalir veya
progrese olur.

NSIP idiopatik formu disinda, radyolojik ve histolojik
olarak cogunlukla altta yatan bir hastalikla iliskilendiri-
lir. Ornegin; bag dokusu hastaliklari (BDH), ilag reaksi-
yonlari, hipersensitivite pnémonileri, familyal iPF, NSIP
paterni ile kargimiza gikabilir. Hatta tanisi netlestireme-
yen bag dokusu hastaliklarinda tim kriterlerine uyma-
yan, sadece akciger tutulusu olan hastalar karsimiza
cikabilir. Bunlar akcigerle sinirli veya akciger predomi-
nant BDH olarak adlandirilir. Dolayisiyla idiyopatik NSIP
tanisi detayll bir inceleme ve olasi nedenleri diglamayi
gerektirir.

NSIP ile organize pnémoni birlikteligi polimyozit, der-
matomyozit ve antisentetaz sendromunda, akciger tu-
tulusu olarak tanimlanmistir. Birliktelik gosteren farkli
patolojilerin varlig, tipik bir bag dokusu hastaligina isa-
ret eden bulgu yoksa; taniigin doku biyopsisi gereksini-
mini artirmaktadir.

Ayirict tanida NSIP ile en sik karisan UIP paternidir. Bir
calismada, biyopsi ispatli 22 UIP ve 25 NSIP olgulari
radyolojik olarak degerlendirildiginde, BT tanisi UiP igin
%88, NSIP icin %68 oraninda olmustur. NSIP tanisi rad-
yolojik olarak UiP'den daha gtic koyulabilmektedir.

SIGARA LE iLiSKiLi INTERSTISYEL
PNOMONILER

Respiratuar bronsiolit (RB), respiratuvar bronsiolitle
iliskili interstisyel akciger hastaligl (RB-IAH) ve des-
kuamatif interstisyel pnémoni (DIP) sigara ile en gok
iliskilendirilen interstisyel akciger hastaliklardir. Ara-
larindaki ayrim, strecin histoloji ve YRBT Uzerindeki
dagiimina ve siddetine baglidir, ancak klinik sunum,
goriintileme bulgulari ve tedaviye yanit farkhdir bu



nedenle ayr hastaliklar olarak siniflandirilirlar. Sigara
kullananlarda amfizem, Langerhans hiicreli histiyosi-
toz, RB, DIP, UIP ve NSIP gibi pek gok parankimal bulgu
birlikte izlenebilir. Kombine pulmoner fibrozis ve amfi-
zem, ayri bir [P olarak siniflandinimamakla birlikte boy-
le kombinasyona Grnek olarak gosterilebilir.

A. Respiratuvar Bronsiolit ve Respiratuar
Bronsiolitle iligkili interstisyel Akciger Hastaligi

Respiratuar bronsiolit sigara ile iligkili akciger hasarin-
da goriilen en sik formdur ve genelde asemptomatiktir.
Birinci ve ikinci siradaki respiratuar bronsiollerde goért-
len pigment yiikli makrofajlarla karakterizedir, bu bul-
gu sigara ve marijuana gibi inhalasyon hasari yaratan
maruziyetlerin dogal sonucudur. RB olgularinin ¢ok az
bir kisminda klinik semptom olusur ve fizyolojik meka-
nizmalar bozulur. Bu durum RB-IAH olarak isimlendiril-
mektedir. Ozellikle agir sigara igicilerde RB; RB-IAH'ye
progrese olabilir. RB diistinilen hastada SFT'de bozul-
ma, solunumsal yakinmalarin ortaya ¢ikmasi, goriintd-
leme bulgularinin eklenmesi RB-IAH diisiindiirmelidir.

ince kesitli BT'de; Ust lob predominant, konturlari net
secilemeyen sentrilobuler nodiller (Resim 21), yamali
buzlu cam alanlari, lobuler hava hapsi alanlari ve ihmli
interlobller septal kalinlagmalar genellikle RB'yi disiin-
diirlir. RB-IAH olgularinda bu bulgular daha belirgindir
ve genellikle nodiller buzlu cam dansitesindedir (Re-
sim 22). Ust loblarda paraseptal amfizem varligi ile bir-
likte bronsial duvar kalinlagsmasi ve sentrlobtler noddil
varligi en onemli bulgulardandir. Bu BT bulgulari sigara
icen KOAH olan veya olmayan olgularin %1.3-9.7'sinde
gorllmekle birlikte zamanla fibrotik degisiklikler ile ka-
rakterize progresyon bu olgularin da %1-2'sinde goru-
ltir. RB-IAH olanlarin uzun sireli takipleri ile ilgili yeterli
bilgi olmamakla birlikte, sentrlobiler noddller progrese
olup, sentrlobuler amfizeme donisebilir veya buzlu
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cam ve amfizem daha belirgin hale gelebilir. No-
dller ve buzlu cam alanlari tamamen gerileye-
bilir, ancak retikilasyon, amfizem ve traksiyon
bronsektazileri gerileme gostermez.

RB-IAH'nin BT bulgulari; NSIP, subakut hiper-
sensitivite pnémonisi (HP) ve DIP bulgulari ile
ortlisebilir. Subakut HP'de gorilen sentrilobuler
noddiller, hava hapsi, mozaik atentiasyon pa-
terni ve buzlu cam dansiteleri genellikle daha
yogundur. Bununla birlikte hemen hemen higbir
kronik HP hastasinda sigara oykiisu bulunmaz.
DIP orta ve alt zon tutulumu yapar ve buzlu
cam daha belirgindir, sentrlobiler nodiller de
goriilen bir bulgu degildir. Ancak RB-IAH ve DIP
birlikte olabilir. RB ayirici tanisinda komdir isgisi
pnomokonyozu da radyolojik olarak benzer bul-
gularla karsimiza ¢ikabilir.

B. DESKUAMATIF INTERSTISYEL PNOMONI

Deskuamatif interstisyel pnémoni (DIP) histo-
lojik olarak makrofajlarin alveollerde birikmesi,
alveoler septalarin homojen olarak kalinlagmasi
ile karakterizedir. Hastallk ilk tanimlandi§inda
makrofajlar, dokdlen alveoler epitel hiicreleri
zannedildigi icin deskuamatif olarak isimlendi-
rilmistir.

DIP; sigara icicilerinde en sik 30-40'li yaslarda
gordildr. Yaklasik 2:1 erkek:kadin orani bulunur.
Hastalik; 6kslrik, nefes darligi ve nadiren solu-
num yetmezligi ile kendini gosterir. Hastalarin
%25-50'sinde gomak parmak bulunur. Sigaray!
birakinca ¢ogu bulgu kaybolur, ancak hastalar
steroid ve immiinmoddlator gibi ilaglara gogun-
lukla ihtiyac duyarlar.
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BT'de dominant patern buzlu cam goértindmu-
dir. Buzlu cam dagilimi siklikla alt zonlardadir
(Resim 23) (%73). Subplevral dagilim %59, rast-
gele dagilim %23, diffuz ve uniform dagiim %18
olarak gorilmektedir. Daha az olarak retikdiler
patern, bal petegi gorinimd, buzlu cam iginde
kiglk hava kistleri gordlebilir. Takiplerde buzlu
cam alanlarr siklikla gerileyip kaybolabilir ama
nadiren progrese olarak NSIP benzeri fibrozis
ile karakterize olabilir.

AKUT VE SUBAKUT INTERSTISYEL
PNOMONILER

A. Kriptojenik Organize Pnomoni

Kriptojenik organize pndmoni (KOP) tanili has-
talarda dort-alti hafta 6ncesi grip benzeri semp-
tomlar olur. Organize pnémonilerin altinda bag
dokusu hastaligindan ilag reaksiyonuna kadar
birgok etken yatabilir ¢linkli gogu organize pné-
moni sekonderdir. Karakteristik BT ozelligi tek
tarafli veya bilateral iginde hava bronkogrami
da olabilen ve bazen bronsial dilatasyonun da
eslik ettigi konsolidasyondur. Konsolidasyon
genelde alt zon yerlesimli olup ya subplevral
ya da peribronsial dagilim gosterir. Konsolidas-
yona %60-80 olguda buzlu cam ve noddller de
eslik eder. Bazi olgularda sadece bulgu buzlu
cam gortndmd olabilir. KOP igin iki yararl BT
bulgusu tanimlanmistir ki bunlar biri ters halo
isareti (%20) (Resim 24) ve digeri de perilobU-
ler paterndir (%57) (Resim 25). Konsolidasyon
bazen tek tarafli ve kaviter ozellikte olabilir ve
bu bulgu taniyi glclestirir. PET ile de organize
pnomoni alani hipermetaboliktir ve akciger kan-
seri ile karisabilir. Minimal plevral eflizyon ba-
zen eslik edebilir ve yine kiigiik mediastinal lenf
nodlari gozlemlenebilir. Konsolidasyon tedavi

Resim 23. DIP. Sagda ve alt zonlarda belirgin buz-
lu cam alanlari, septal kalinlagma ve kiigiik hava
kistleri g6zlenmekte.

.

Resim 24. KOP. Sag akciger alt zonda ters halo isareti ile
karakterize ortasi buzlu cam gevresi konsolidasyon.

Resim 25. Perilobiiler patern (organize pnomoni). Kalin-
lasmis sekonder lobiil gériiniimiinde poligonal opasiteler
ve buzlu cam alanlari.

edilmese bile yer degistirme, kliglllp blyime ozelligi
olabilir. Konsolidasyon zamanla NSIP benzeri fibrotik
degisikliklere donusehilir.

KOP olgularinda ayirici tani da bakteriyel pnémoni yani
sira vaskidlit, sarkoidoz, misinoz adenokarsinom ve
lenfoma distnilebilir. Subplevral konsolidasyon varli-
ginda kronik eozinofilik pnémoni de ayirici tani da di-
stintlmelidir. Ancak KOP'da konsolidasyona eslik eden
nodiller eozinofilik pndmonide nadiren gordlir.

B. Akut interstisyel Pnémoni

Akut interstisyel pnémoni (AIP); hizli progresyon goste-
ren, patolojik olarak ARDS'den ayirt edilemeyen diffliz
alveoler hasar ile karakterizedir. En 6nemli BT o6zellig;
yaygin buzlu cam, bronsial dilatasyon ve parankimal
distorsiyon bulgulari gostermesidir. Baglangigta buzlu
cam alanlari fokal korunmus lobdiller nedeniyle jeogra-



fik bir goriinim olusturur (Resim 26a,b). Konsolidas-
yon da bazen eslik edebilir. Konsolidasyon genelde
dependan bolgelerde yerlesme egilimindedir. Daha ileri
dénemlerde traksiyon bronsektazisi, hava kistleri ile
karakterize bal pete@i gériinimu, bronkovaskdiler yapi-
larda distorsiyon meydana gelir. Genelde k&tl prognoz
nedeniyle uzun sireli takip bulgulari pek bilinmemek-
tedir. Ancak akcigerin nondependan bélgelerinde (6n
kisimlari) parankimal distorsiyon ve fibrozis bulgulari
gézlenir. Ayirici tanida ilk planda ARDS dusinulebilir
ve BT bulgulari benzerdir. Bazen KOP ile de karigabilir.
Yine ayirici tanida PcP, akut 6dem, akut eozinofilik pno-
moni, diffuz pulmoner hemoraji, akut hipersensitivite
pnomonisi ve alveoler proteinozis dislnulebilir.

NADIR iDIYOPATIK INTERSTISYEL PNOMONILER

A. idiyopatik Lenfositik interstisyel Pnémoni

Lenfositik interstisyel pndmoniler idiopatik formda gok
nadir olup, siklikla sekonder formdadir. En sik BT bulgu-
lari; buzlu cam alanlari, konturlari net segilemeyen no-
dller, interlobuler ve bronkovaskiler kalinlagmalar ile
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degisik boyutlarda ince duvarl hava kistleridir
(Resim 27a,b). Kist gorinimi nedeniyle ayirici
tanida DIP, Langerhans hiicreli histiyositoz gibi
kistik akciger hastaliklari ile amfizem distnul-
melidir.

B. Plevroparankimal Fibroelastoz

idiopatik PPFE ¢ok nadir goriilen hem paran-
kimde subplevral alanda hem de plevra da zen-
gin elastik fibrillerin eslik ettigi fibrozis tipidir.
Ust loblari tutar, progresyon gdsterir ve hasta-
larin %40" 6limle sonuglanir.

BT bulgulari Ust zonlarda volim kaybi, diizensiz
plevral kalinlasma, yapisal parankimal distorsi-
yon bulgulari (hiluslarda yukari dogru gekilme,
traksiyon bronsektazileri)dir. Ayrica, hastalarda
gogls on-arka gapinda belirgin azalma dikkati
ceker (Resim 28a,b,c,d). Ayirici tani da tiberki-
loz sekeli degisiklikler, bag dokusu tutulum bul-
gulari ve fibrotik sarkoidoz distndlebilir.

Akciger
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Resim 28. PPFE. A. Mediasten penceresinde iist zonlarda plevral ve subplevral alanda kalinlagsma. B. Parankim
penceresinde benzer bulgular ve subplevral diizensizlik. C. Koronal kesitte apikal alanda g6zlenen plevral ve paran-
kimal fibrozis nedeniyle hiler yapilar yukari dogru yer degistirmis. D. Sagital mediastinal goriintiide hastanin 6n-arka
capinda belirgin azalma dikkat ¢ekici bir bulgu.

)

SINIFLANDIRILAMAYAN IDIYOPATIK dir. Multidisipliner takim karari ile bu sonuca gidilmek-
INTERSTISYEL PNOMONILER tedir. Tek merkezli bir calismada %10 oraninda sinif-
landirlamayan 1iP varligindan bahsediimektedir. Yine
siniflandinlamayan iiP'lerin 6nemli bir kismini atipik
radyolojiye sahip ve biyopsi yapilamayan ileri yas IPF
hastalarinin olusturdugu distinilmektedir.

Radyolojik, patolojik ve klinik czellikleri ile mev-
cut higbir interstisyel pnémoniye benzemeyen
olgular siniflandirilamayan grupta yer almakta-
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TANIM

sq ntrql Santral hava yolu obstriiksiyonu (SHYO); sant-

ral hava yollari olarak tanimladigimiz trakea,

qua YOI u sag ana brong ve sol ana bronstaki hava aki-
minin herhangi bir nedenle engele ugramasidir.

an - insidansi ve prevalansi tam olarak bilinmemek-
Obstru ksl onu le birlikte, insan yasaminin uzamasi, nifusun
y ve akciger kanseri tanisinin artmasl ve artan

yogun bakim ihtiyacr ile dogru orantili olarak

Olq n endotrakeal entlibasyon gibi islemlerin de sayi-
sinin artmasi, bu konuyla ilgili hekimlerin bilin-

cinin artmasi ve ozellikle girisimsel pulmono-

lojinin her gegen glin gelismesi gibi nedenlerle

g u a ra son yillarda bu taniy alan hastalara daha sik

rastlanmaktadir.

YaquSII I I Santral hava yolu obstriksiyonlari etiyolojisi
g ne olursa olsun, énemli bir mortalite ve mor-

biditede artma ve yasam Kkalitesinde diisme
nedenidir. Santral hava yolu obstriksiyonlar;
anatomik olarak intrinsik-ekstrinsik-mikst (Sekil
1), morfolojik olarak basit-kompleks (Sekil 2),
fonksiyonel olarak dinamik-fikse (Sekil 3) olmak
Uzere pek ¢ok sekilde siniflandirilabilir. Patolojik
taniya gore SHYO'larin malign ve non-malignant
(benign) olarak siniflandirimasi mimkinddr
(Tablo 1,2).
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Endoliminal SHYO Ekstraliiminal SHYO Mikst tip SHYO

Basit (web-like) Tipte Stenoz Kompleks Tipte Stenoz
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Akciger
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Post-travmatik

Post-entlibasyon trakeal stenoz
Post-trakeostomi trakeal stenoz
Stent iligkili trakeal ve bronsiyal stenoz

Yabanci cisim aspirasyonuna bagli
grantlasyon dokusu

inhalasyon hasari
Radyasyon hasari
Havayolu travmasi

inflamatuvar hava yolu hastaliklari

Granllamatoz polianjitis
Sarkoidoz
Amiloidoz

Relapsing polikondritis

idiopatik laringotrakeal stenoz

Benign endobronsiyal timaorler

Skuamoz hicreli papillom
Papillomatozis
Hamartom

Leiomiyom

Lipom

Fibrom

N&rojenik timaor
Pleomorfik adenom
Mukus bezi adenomu
Onkositom

Trakeobronkopatia osteokondroplasti-

ka

Enfeksiyonlar

Viral
Bakteriyel
Fungal
Mikobakteriler
Parazitler

Dinamik ekspiratuar darlik

Trakeobronkomalazi
Dinamik havayolu kollapsi

Cerrahi sonrasi

Cerrahi anastomoz
Post-pnémonektomi sendromu

Dis Basl

Lenfadenopati

Bronkolitiazis

Fibrozan mediastinit

Tiorid Hastaliklarr (Guatr, kist, tiroidit)

Vaskaler (Vaskuler halka, Dilate aort, Aort anevrizmasi

Pulmoner arter anevrizmasi, Gift aortik ark, Sag aortik ark, kayan pulmoner arter,

sol karotis arter anomalisi)

Mediastinal kistler

G6gus duvari ve spinal kord deformiteleri (Kifoskolyoz, pektus ekskavatum, diiz

sirt sendromu)

Santral hava yolu obstriksiyonlari t¢ farkli sekilde ge-

lisir (Sekil 1).

TANI

1. Klinik ve Anamnez

Endo/intraluminal (intrinsik): Kikirdak yapi etkilen-

meksizin olusan, hava yolunun limen-igi bir olusumla

obstrikte olmasidrr.

Ekstraliiminal (ekstrinsik): Santral hava yolu limeni
disindaki bir olusumun limen-igi komponenti olmaksi-
zin, limende obstriksiyona yol agmasidir.

Hastalarin klinigi genelde etiyolojiye degil, so-

lunum yollarinin hangi bolimdnin, ne kadar
ve hangi hizda etkilendigine ve hastanin genel

cek bir yelpazededir.

Mikst tip: Limen disindaki olusumun distan basi etki-
sine ek olarak, [imen-i¢i komponentinin de olmasidir.

saglik durumuna bagl olarak, hastanin asemp-
tomatik bir klinikten, acil girisim gerektirecek
kadar akut ve agir bir klinige kadar degisebile-
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Primer akciger timdrleri

Bronkojenik karsinomlar (kligtik hiicreli ve kiigtik hticreli disi)
Karsinoid timaor

Karsinosarkom

Pulmoner sarkom

Adenoid kistik karsinom (ACC)

Mukoepidermoid karsinom

Endobronsiyal metastaz yapan timaorler

Bronkojenik karsinom
Renal hiicreli karsinom
Meme kanseri

Tiroid kanseri
Kolorektal karsinom
Sarkom

Melanom

Over kanseri

Uterus kanseri

Testis kanseri
Nazofarinks kanseri
Adrenal karsinom
Kronik Lenfositik Lésemi

Mediastinal Timorler

Timik karsinom
Tiroid kanseri
Germ hiicreli timorler (Teratoma vs.)

Diger maligniteler

Larinks kanseri

Ozefagus kanseri

Lenfoma (Hodgkin ve non-Hodgkin)
Diger timarlere bagli lenfadenopatiler

Yabanci cisime bagli semptomlar dakikalar igin-
de gelisebilecekken, maligniteye bagli obstriik-
siyonlarda eger baslangicta hava yollarindaki
darlik gok hafifse, hava akimi etkilenmeyecegin-
den hasta asemptomatik olabilir ya da semp-
tomlarin oturmasi bazen aylari alabilir.

Semptomlar ve bulgular, artan solunum isinin
kardiyopulmoner rezerv ile kargilanmadigr nok-
tada ortaya cikar. Darlik nedeni ile trakea gapi
8 mm'nin altina distigiinde egzersiz dispnesi,
5mm'nin altina distiglu zaman ise istirahat
dispnesinin bagladigi kabul géren bir gortstdr.
Nefes darligi (hava agldr), egzersiz dispnesi, po-
zisyonel hirilt, 6ksurtk gibi sikayetler en sik go-
rilen semptomlardir. Stridor, bi/unilateral whee-
zing biylk hava yollarindaki bir obstriiksiyonun
bulgularidir. Ozellikle de bronkodilatérlere yanit
vermeyen, anamnezinde yogun bakim yatis oy-
kisl olan, SVO olan, bilinen bir malignite tanisi
bulunan kigilerdeki nefes darligi akla SHYQO'yu
akla getirmelidir.

2. Goriintiileme

Konvansiyonel akciger grafileri rutin olarak gekil-
mekte olup nadiren taniya yardimei olur. Standart
bilgisayarli akciger tomografileri, konvansiyonel
akciger grafilerine gore daha fazla tanida faydali-

dir. Ancak daha gelismis bilgisayar sistemleri ile destek-
lenerek ortaya gikarilan multiplanar tomografilere (2 bo-
yutlu, 3 boyutlu ya da virtual bronkoskopik) ait goriinttiler
hem tanida, hem de tedavi kararinda gok daha givenle
kullaniimaktadir (Resim 1).

3. Solunum Fonksiyon Testleri

Santral hava yolu obstriiksiyonu sliphesinde, solunum
fonksiyon testlerinde sadece FEV, FVC, FEV /FVC
oranlarina bakmak fikir vermez, akim-volim egrisinin
sekli de onemlidir. Bu degerler degismeden ¢ok dnce
akim-volUm egrisindeki kiintlesme bizi santral hava
yolu obstriiksiyonu konusunda uyarabilir (Sekil 3).

4. Bronkoskopi

Santral hava yolu obstriiksiyonlarinda tanida altin
standart, obstriiksiyonun yerini, derecesini, yapisal
ozelliklerini gormek, biyopsi yaparak tani koyabilmek
ve tedavi plani olusturabilmek gibi pek ¢ok isleme izin
veren fleksible ya da rijid bronkoskopidir (Resim 2,3).

TEDAVI

Santral hava yolu obstriksiyonlarinda ilk amacimiz
hava yolunun agikhigini saglamaktir. SHYO'dan siphe-
lenilen hastanin oncelikle aciliyet durumu degerlendi-
rilmelidir. Durumu instabil olan hasta igin endotrakeal
entiibasyon veya rijit bronkoskopi karari verilmelidir.
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Resim 1. iki boyutlu bilgisayarli tomografi kesitleri: Sagital ve lateral kesitlerde trakeadaki darlik alani izlenmekte.

Bazen obstriksiyonun Ust solunum yolunda bulundu-
gu durumlarda trakeostomi gerekir. Stabil durumda
olan SHYQ'da; fleksible bronkoskopi tedaviden ziyade,
siklikla rijid bronkoskopi 6ncesi degerlendirme amach
kullaniimaktadir.

Son yillarda tim SHYO degerlendirilmesi ve tedavisin-
de rijid bronkoskopi kullanimi daha gok tercih edilmeye
baslanmistir. Bu amacla tercih edilecek metod etiyoloji-
ye, uygulamayi yapan merkezin imkanlarina ve hekimin
deneyimine gore degismekle beraber girisimsel pulmo-
nolojide kullanilan metodlar U¢ grupta toplanabilir.

1. Mekanik Rezeksiyon ve Dilatasyon
(Rijid Tuplin Kendisi, Balon, Buji ve Kesi, Snare)

Malign/non-malign olusumlara rijid tiptin keskin kis-
mi ile direkt kesi/rezeksiyon uygulanmasi islemi "me-
kanik rezeksiyon”, “de-bulking” ya da “core-out” olarak
adlandirimaktadir. Artan gapta rijid tipler kullanilarak
yapllan “mekanik dilatasyon” yontemi ozellikle posten-
tibasyon trakeal stenozlarda hizli yanit alinmasi, kisa
slire igerisinde yapilabilir olmasi, tekrarlanabilir olmasi
nedeniyle hayat kurtarici 6zelligiyle de en sik kullanilan,
tecrlbeli ellerde yapilirsa da oldukga gtvenli olan bir
yontemdir. Balon kateter ve buji ile darlik bolgesi dilate
edilebilir. Yine web-like stenozlarda ve obstriksiyona
yol agan bazi fibrotik bant tarzindaki olusumlarda kul-
lanilabilen, saat 11 ve 13 hizalarinda darlik alanina kesi
yapllmasi da bir diger tercih edilen yontemdir.

Sapli lezyonlarda ya da bazi yabanci cisimlerin cikaril-
masinda snare adi verilen 6zel aparat, rijid tlp icinden
gecirilerek lezyon sap kismindan kement seklinde tu-

tularak, koter yardimiyla eksize edilebilir. Rijid
tlpln kendisi, kanama olan alana tamponad
yaparak kanamayi kontrol altina almak amagl
da kullanilabilir. Yine kanama olan bdlgeye, rijid
tdp icinden balon ile ulasilarak kanama kontroli
saglanabilir.

2. Soguk Yontemler (Kriyoterapi)

Kriyoterapi, nitroz oksit, karbondioksit ve sivi nitro-
jen igeren, yapisinda sivi bulunan dokulari -40, -60
dereceye kadar dondurup koagilasyon nekrozu-
na yol agarak etki eden bir yontemdir. Etkisi geg
ortaya cikar. islemin tekrar sikligini azalttigina dair
veriler mevcuttur ve "kriyo-ekstraksiyon” adi veri-
len, rezeke dokunun ya da yabanci cisimin soguk
etkisi ile proba yapismasindan faydalanilarak rijid
tlp icerisinden gekilerek alinmasina yardimei olur.

3. Sicak Yontemler (Argon Plazma
Koagiilasyon (APC), Lazer, Elektrokoter)

TecrlUbeli ellerde glvenilir olan bu yontemin
bagslicalari sunlardir.

Argon plazma koagiilasyon: Dokuya direkt te-
mas gerektirmeyen, kullanimi kolay, hizli etki
eden, trakea duvarinda derin penetrasyonu
olmadidi igin dislik komplikasyon ve kanama
riskine sahip bir termal tedavi yontemidir. Ma-
lign olusumlara uygulanabildigi gibi, kanamanin
kontroll amaciyla da kullanilabilmektedir.

Elektrokoter: Darlik alanini keserek koagtile eden
bir diger termal tedavi yontemidir. Ancak perfo-
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Resim 2. Malign hava yolu obstriiksiyonu; girisimsel iglem 6ncesi ve sonrasi.

rasyon riski yiiksek oldugu igin gok dikkatli kulla-
nilmalidir, tim diger termal tedavi yontemlerinde-
ki gibi kanama agisindan gtivenli bir yontemdir.

Lazer. islem yapilan alani koagiile ederek etki
eden bu yontem hizli etkili olmasi, dislk kana-
ma riski nedeniyle tercih edilebilir, tecriibeli el-
lerde dikkatli kullaniimahdir. Nd-YAG, CO2, Diot
olmak Uizere farkli tipi vardir. Bu metodlarin bir-
kaginin bir arada kullanildigi “multimodalite ve
multidisipliner yaklagim”da kisa ve uzun dénem

basari orani daha ytiksektir (Resim 2,3).

Hava yolu acikligi saglandiktan sonra amag
hava yolu acikligini korumak olmalidir. Bu amag-
la en sik kullanilan yontem “stent” yerlestirilme-
sidir. Mitomisin-C ve steroid kullanimi segilmis
bazi olgularda kullanilabilmektedir.

1. Stentler: Silikon, metal, polifleks gibi farkli
stent tipleri solunum yollarinda kullanilmakta-
dir. Hepsinin birbiri ile kiyaslanabilecek avantaj
ve dezavantajlan vardir. Hizli etkili bir tedavi
yontemidir. Trakeanin proksimal bolimlerinde-

ki patolojilerde diiz astentler tercih edilirken, trakeanin
distalindeki, ana karinadaki, sag ve sol ana bronglar-
daki patolojilerde hava yolu agikligini saglamak amagl
Y-stentler tercih edilmektedir.

Cerrahi uygulanamayan postentiibasyon trakeal ste-
nozlu (PITS) olgularda hem palyasyon, hem kiir hem
de bazi hastalarda cerrahiye kadar gegecek zamanda
hastaya zaman kazandirmak amagli, hava yolunda
aclklik saglamak ve hava yoluna destek amagli kulla-
nilmaktadir. PITS'ler benign nedenli stenozlar oldugu
icin gereginde gikarilabilecedinden uygulamada metal
stentler degil silikon stentler tercih edilir (Resim 3).

Malign nedenli SHYO'da hastanin girisimsel islem
oncesi KT ve /veya RT almasi gibi noktalar degerlen-
dirildikten sonra bazen tek seansta bazen ikinci bir
seansta stent uygulanabilmektedir. PITS'lerde oldugu
gibi malign hava yolu obstriksiyonlarinda da stentler
hayat kurtarici olabildidi gibi, heniiz onkolojik tedavi
almamis hastalarda tedavilerin etkinligi ortaya gikana
kadar hastaya zaman kazandirmaktadir. Kiir saglanan
olgularda takiplerde stentlerin ¢ikariimasi soz konusu-
dur (Resim 2).
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Resim 3. Benign hava yolu obstriikisyonu (PITS); girisimsel iglem 6ncesi ve sonrasi.

Yine distan basi ya da fistil saptanan, endobronsiyal
tedaviye ragmen hava yolu agikligi uzun stre koruna-
mayacak olan olgularda kullanimi gerekebilmektedir.

Trakeobronkomalazi tanili olgularda ise stentleme sa-
dece secilmis olgularda uygulanmalidir.

2. Mitomisin-C: DNA sentezini inhibe ederek, fibroblast
ve kollajen proliferasyonunu engelleyen antrasiklin an-
tibiyotiktir. Topikal olarak kullanilan, uygulamasi kolay
ve kisa olan, geg etkisi ortaya ¢iktigi iddia edilen bir
ajandir. PITS'de ve bazi benign natirld malignitelerde
efektivitesi slipheli olmakla birlikte yukarida bahsetti-
gimiz diger tedavilerle kombine kullaniminin tedavide
basariyi artirdigina dair bulgular vardir.

3. Kortikosteroidler: Kortikosteroidlerin PITS'de tek
basina kullanimi s6z konusu degildir. Diger tedavi se-
cenekleri ile kombine edilerek kullanilir. Sik tekrarlanan
bronkoskopik dilatasyon sayisini, rezeke edilecek darlik
alanini ve cerrahi rezeksiyon gereksinimini azalttigina
dair Umit verici bilgiler vardir.

KAYNAKLAR

Ayrica, hiicre 6limdnd non-termal lazer ile akti-
ve olan ilaglarla saglamaya galisan fotodinamik
terapi adi verilen ya da eksternal beam radyas-
yon veya brakiterapi gibi bazi yaklasimlar da
s0z konusudur.

Santral Hava Yolu Obstriiksiyonlu
Olgularda Takip

SHYO olan olgularin takiplerinde, hastanin klini-
gine, tanisina, obstriksiyonun derecesine ve uy-
gulanan girisimsel islemin cinsine ve boyutuna
gore belirlenmis araliklarla goriinttileme yontem-
leri, solunum fonksiyon testleri ve konvansiyonel
ya da rijid bronkoskopik degerlendirme yapilir.
Bazi olgularda hastanin klinigi ve radyolojisinin
tutarl olmayabilecegi akilda tutulmalidir.

ilk islemde tanisi olmayan hastalarin hava yolu
aclkligr saglandiktan sonraki dénemde niks-
ler, stentlere bagl granilasyon dokusu olusu-
mu, migrasyon ve sekresyon retansiyonu gibi
komplikasyonlara karsi en givenilir takip yolu
bronkoskopik degerlendirmedir.

1. Ernst A, Feller-Kopman D, Becker HD, et al. Central airway obstruction. Am J Respir Crit Care Med 2004, 169: 1278-97.
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Uzm. Dr. Zeynep Binnaz YILDIRIM
SBU, Yedikule Goglis Hastaliklari ve
Gogus Cerrahisi Egitim ve Arastirma
Hastanesi, istanbul

Nefes Darlig
ve

Eozinofili ile
Basvuran
Hasto

irmidi¢ yasinda kadin hasta Acil Servise
Ynefes darligr ile basvurdu. Sigara igcme-

yen ve G6zgegmisinde herhangi bir has-
talik Oykisi olmayan hastanin son alti aydir,
onceleri eforla, daha sonra istirahatte de olan
nefes darliginin oldugu 6grenildi. Bu stire igin-
de basvurdugu acil servislerde astim atak 6n
tanisi ile kendisine kisa siireli oral steroid teda-
visi verildigini ve bu tedavi ile nefes darliginin
birkag glin azalip sonra tekrar arttigini belirtti.

Hastanin basvurusunda genel durumu kotd,
dispneik, takipneik ve siyanotik idi. Oda hava-
sinda parsiyel oksijen satirasyonu (Sp0,) %74
iken, 4 L/dakika O, ile SpO, %93'e ylkseldi. Fi-

Akciger

zik muayenesinde azalmis solunum sesleri ve tek tik
inspratuar ral disinda ozellik saptanmadi. Laboratuvar
tetkiklerinde WBC: 28.6 (%39 eozinofil), Hgb: 10.5 ESH:
56 AST: 72 ALT: 89 ve LDH: 256 olmasi disinda anor-
mallik yoktu. Olgunun basvuru sirasinda gekilen PA ak-
ciger grafisi Resim 1'de, Toraks tomografisi ise Resim
2'de sunulmustur.

Servise alinan hastaya 80 mg metilprednizolon, sal-
butamol, budesonid ve nazal O, tedavisi uygulanmaya
baslandi. Oniki saat sonra hastanin genel durumunda
dramatik diizelme izlendi. Dakika solunum sayisi 35'ten
20'ye gerilerken, oda havasinda Sp0O, %92'ye yukseldi.
Kontrol hemograminda eozinofil oraninin %14'e gerile-
digi gorlldd. Ayni glin gekilen PA akciger grafisi Resim
3'te sunulmustur.

Olgunun sikayetlerinin basladigi donemden beri yapi-
lan kan tetkikleri incelendiginde periferik eozinofilinin
baslangigtan beri oldugu, steroid kullandi§i donemler-
de kismen gerileyip tekrar ytkseldigi gordldu.

Eozinofili, periferik kanda eozinofil sayisinin 700/uL'nin
Uzerinde olmasi olarak tanimlanir. Bu deger 1500'Un
zerinde ise mutlak eozinofiliden bahsedilir. Periferik
kanda eozinofil sayisi 700-1500/uL ise hafif, 1500-
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ziyet OykUsu yoktu. Gaitada parazit aramasi ve
vaskilit belirtegleri negatif idi. Tam idrar tahlili
normal, Total IgE dizeyi 68 idi. Batin USG'de ka-
raciger ve dalak boyutlarinin tst sinirda olmasi
disinda 6zellik saptanmadi.

Tdm bu tetkikler yapilirken, steroid tedavisi al-
makta olan olgunun klinik, radyolojik ve labora-
tuvar yaniti iyi olmakla birlikte efor dispnesinin
halen devam ettigi gozlendi. Dispne etiyolojisi-
ne yonelik yapilan Transtorasik EKO'da global
hipokinezi ile sol ventrikll EF: %35 saptanma-
sinin yani sira sag atrium icerisinde trombus
izlendi. Antikoagtilan tedavi baslanan olgunun
kardiak MR'Inda subendotelial fibroz odaklari-
nin yani sira miyokardial inflamasyon bulgulari
raporlandi.

Periferik eozinofili, akciger infiltrasyonu ve kar-
diak tutulum olmasi Uzerine myeloproliferatif
hastaliklarin ayirici tanisiigin kemik iligi aspiras-
yonu ve biyopsisi yapildi; eozinofil ve eozinofil
oncdl hicre artisinin yanisira FIPTLT-PDGFRA
gen mutasyonu saptandi.

5000/pL ise orta, > 5000/l ise agir eozinofili olarak
degerlendirilir. Periferik eozinofili yapabilecek hasta-
liklarin ayirici tanisinda alerjik hastaliklardan inflama-
tuvar barsak hastaliklarina birgok patoloji goz ontinde
bulundurulmalidir.

Hasta Primer Hipereozinofilik Sendrom tanisi
konularak Go6gis Hastaliklar, Hematoloji ve
Kardiyoloji takibine alindi. Santral sinir sistemi-

Taniya yonelik yapilan incelemelerde hastanin KBB ni de etkileyebileceginden Kraniyal MR cekildi,

muayenesi normal idi. Cilt lezyonu yoktu. Gastrointes- ~ ancak tutulum distindirecek bulguya rastlan-
tinal sistem semptomu tariflememekteydi. Hipersensi- madi. Ag|r.kard|yak t““ﬂ'%m C.)lma,s', nedemyle
tivite pnémonisini tetikleyecek bilinen etkenlere mary-  ©rél prednisolon tedavisine Imatinib mesilat

Akciger
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eklenerek takip edilen hasta takibinin 26. ayinda
kaybedildi.

Hipereozinofilik Sendrom, alti aydan uzun stire
ile periferik eozinofilinin olmasi, eozinofiliye ne-
den olabilecek diger nedenlerin diglanmasi ve
eozinofiliye bagli organ yetmezlik bulgulari ile
karakterize bir sendromdur. Giinimuzde tanim-
lanan dort formu: Myeloproliferatif varyant-HES
(PDGFRA iliskili HES), Lenfositik varyant-HES,
Kronik eozinofilik [6semi ve ailesel eozinofilidir.
Klinik gok degiskendir; asemptomatik olabilece-
gi gibi hafif semptomlar ya da organ yetmezligi
ile seyreden agir formlari gordlebilir. Erkeklerde
ve 20-50 yas arasinda siktir. Deri, gastrointes-
tinal sistem, akciger, sinir sistemi ve bobrekleri
tutabilse de, kalp en sik ve en mortal tutulum
yeridir.

Genellikle konstitiisyonel ya da tutulan organa
spesifik bulgular izlenir. Pulmoner tutulumda
olgularin yaklasik %40'Inda radyolojik bulgular
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gordlebilir. En sik yamali infiltrasyonlar, plevral effiiz-
yon ve buzlu cam alanlari gortlir. Bronkoalveoler lavaj
ya da akciger biyopsisi eozinofilik infiltrasyonu goster-
mekle birlikte ayirici tanida yardimer degildir. Prognozu
kotd bir hastalik olan HES'te kortikosteroidler tedavide
birinci basamakta kullanilmaktadir. Steroide direngli ya
da agir basglangicl olgularda son yillarda bir tirozin ki-
naz inhibitorl olan imatinib mesilat ile olumlu sonuglar
alinmaktadir.

Hipereozinofili ve pulmoner inifiltrasyonla basvuran ol-
gularda 6ncelikle bu durumun primer akciger hastaligi-
na sekonder bir eozinofili mi, yoksa sistemik hastaligin
eozinofilisine eslik eden pulmoner tutulum mu oldugu-
nun ayriminin yapilmasi gerekmektedir. Bu nedenle ay-
rintil anamnez, seyahat ya da atopi oykisd, kullanilan
ilaclar, diger sistemlerin tutulumuna yonelik semptom
ve bulgular dikkatle sorgulanmalidir. Deri, kalp, g6z,
bobrek, tst solunum yolu tutulumu gibi ekstrapulmo-
ner bulgular altta yatan hastaliga isik tutabilir,
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rature. Medicine 1975; 54 :1-27.

2. Valent R et al. Contemporary consensus proposal on criteria and classification of eosinophilic disorders and related syndro-
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4. Ogbogu PU, Bochner BS, Butterfield JH, et al. Hypereosinophilic syndrome: A multicenter, retrospective analysis of clinical
characteristics and response to therapy. J Allergy Clin Immunol 2009; 124 1319.

5. Nives Zimmermann MD, Kathryn A. Wikenheiser-Brokamp MD, PhD. Hypereosinophilic Syndrome in the Differential Diagnosis
of Pulmonary Infiltrates with Eosinophilia, Annals of Allergy, Asthma Immunology (2018), doi: 10.1016/}.anal.2018.06.014
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ANKARA UNIVERSITESI

TI_F_’UFAKU [ TESI
GOGUS
ANABILIM DAL

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklari
Anabilim Dali, Turkiye'de dahiliye kliniklerinden ayr ilk
Gogus Hastaliklan klinigi olarak 1949 yilinda Prof. Dr.
Nusret Karasu tarafindan “Fitizyoloji Kirsist" adiyla
kurulmustur. Kurulusundan giinimiize kadar gogis
hastaliklart uzmanlik egitimi alan pek gok gogus has-
taliklari uzmani yetistirmistir ve bu kisiler diger tip
fakdltelerinde ve devlet hastanelerinde gogis hasta-
liklari Kliniklerinin kuruculugunu yapmistir. immainoloji
ve Allerji Hastaliklari Bilim Dali, 2009 yilinda kurulmus-
tur.

Gogus Hastaliklar Anabilim Dali, An-
kara Universitesi Tip Fakiiltesi Cebeci
Hastanesi'nde yer almaktadir. Oniki
Profesor, 3 Dogent, 1 6gretim gorevlisi,
20 arastirma gorevlisi olmak Uzere 36
akademik personel kadrosu ve 70 idari
personel (46 hemsire, 12 laborant, 12
memur) kadrosu ile hizmet vermekte-
dir. Toplam 112 servis yatagi (43'U iki ki-
silik odada, 14'U tek kisilik odada olmak
tzere), 8 yogun bakim yatagi ve 4 uyku
laboratuvari yatagi vardir. Gogus Hasta-
liklarinda farkli alanlarda hastalara tani,
tedavi ve takip hizmeti veren ¢zel labo-
ratuvar, dnite ve izlem polikliniklerimiz
(solunum fonksiyon testleri laboratu-
varl, arter kan gazlari laboratuvari, uyku
laboratuvari, sag kalp kateterizasyonu
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laboratuvari, rontgen laboratuvari, bronkoskopi tnite-
si, yogun bakim Gnitesi, interstisyel akciger hastalikla-
ri Unitesi, KOAH Poliklinigi, Sigara Birakma Poliklinigi)
bulunmaktadir.

Gogus Hastaliklari Anabilim Dali, gogus hastaliklar
asistanlari, rotasyon icin diger kliniklerden gelen asis-
tanlar ve tip fakdltesi 6grencilerinin egitimini sirdir-
mektedir. Bu slrede, kronik obstriktif akciger hastali-
g1, bronkoloji, plevra hastaliklari, akciger kanseri, uyku
bozukluklari, astim, interstisyel akciger hastaliklar,
bagisikligl baskilanmis hastalarda akciger hastalik-




lari ve solunum yogun bakim Unitesinde donisim-
IG olarak bu konularda deneyimli 6gretim Gyeleriyle
galigmaktadirlar. Her yil 300-400 arasinda degisen
sayida tip fakultesi 6grencisi anabilim dalinda gégis
hastaliklariyla ilgili egitim almaktadir. Bunlarin yani
sira Universitemize bagl saghk yiiksek okullarinda
egitim programindaki ilgili dersler 6gretim Uyelerimiz
tarafindan anlatiimaktadir.

YOGUN BAKIM UNITESI (YBU)

Unitemizde 8 yatak, 8 invaziv ve 19 noninvaziv me-
kanik ventilator, 8 hemodinamik dlgiim yapabilen
noninvaziv monitorizasyon, merkezi monitorizasyon
sistemi, arter kan gazi cihazi, hemofiltrasyon cihazi
ve ultrason cihazimiz bulunmaktadir. Yogun Bakim
Unitesi'nde 24 saat devamli bir doktor ve déniigtimle
galisan bir hemsire ekibi bulunmaktadir. Uzun sdreli
mekanik ventilasyon ihtiyaci (ev ventilatorleri ve evde
BiPAP tedavisi yapilan hastalar) duyan hastalarin ba-
kimi, takipleri de bu ekip tarafindan ytrtttlmektedir.
Solunum yogun bakim dnitemizde
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi yo-
gun bakim yan dal egitimi programi
dahilinde, yan dal uzmanlk egitimi
verilmektedir. Ayrica yogun bakim
hemsireligi kurslarinin pratik uygu-
lamalarinda, bagka hastanelerden
hemsireler belirli stireler iginde goz-
lemci olarak yogun bakim dnitesinde
bulunmaktadir.
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BRONKOSKOPI UNITESI

Unitemizde tanisal rutin bronkoskopi uygulamlari
disinda Endobronsiyal ultrasonografi (EBUS) bas-
lica akciger kanserlerinin tani ve evrelemesi, medi-
astinal ve hiler lenf nodlarinin ayirici tanisi ve hava
yollarina komsulugu olan kitlelerin tanisi amaci ile
2011 yilindan beri bronkoskopi uygulanmaktadir.
Girisimsel bronkoskopi islemleri yapan ogretim Uye-
lerimiz tarafindan Elektromanyetik Navigasyon Sis-
temi de kullanilmakta ve periferik yerlesimli timor-
ler ve mediastinal lenf bezleri 6rneklenebilmektedir.
Unitemizde elektrokoter, argon plazma koagiilas-
yon, kriyoterapi ve endobrongiyal stent uygulama-
lari da yapiimaktadir

SOLUNUM FONKSIYON TESTLERI (SFT) VE
KARDIYOPULMONER EGZERSIZ TESTLERI
LABORATUVARLARI

Laboratuvarimizda standart olarak yapilan testler;
spirometri, nitrojen wash-out yontemi ve viicut ple-
tismografi ile dlcllen akciger volimileri, diffiizyon ka-
pasitesi, reversibilite testi, arter kan gazlari analizidir.
Ayrica kardiyopulmoner egzersiz testleri ile agiklan-
mayan nefes darli§i durumunda ve yiiksek riskli to-
raks cerrahisine aday hastalarda preoperatif deger-
lendirme yapilmaktadir. Bu laboratuvarda egzersiz
kapasitesini degerlendirmeye yonelik olarak alti daki-
ka ylrUme testi de yapilmaktadir. Laboratuvarimizda
bulunan diger spesifik testler arasinda solunum kas
fonksiyonlar, tidal solunum galigmalari, solunumun
noral kontroll, hava yolu rezistansi, kompliyans, indi-
rect kalorimetri yer almaktadir.

PULMONER HIPERTANSIYON VE
SAG KALP KATETERIZASYON UNITESI

Pulmoner hipertansiyonlu hastalarin takip ve tedavi-
lerinin yaninda yurtigi ve yurt disi galismalar da ya-
pilmaktadir.
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INTERSTISYEL AKCIGER HASTALIKLARI UNITESI
VE BRONKOALVEOLER LAVAJ LABORATUVARI

interstisyel akciger hastaliklar nadir gériilen ve go-
gunlukla seyri kotd hastaliklardir. On yili agkin bir st-
redir interstisyel Akciger Hastaliklari Unitesi bu alan-
da hizmet vermekte ve Uinitemize Turkiye genelinden
hastalar tani ve tedavi amaciyla génderilmektedir.

UYKUYLA iLiSKiLi SOLUNUM BOZUKLUKLARI VE
POLISOMNOGRAFi LABORATUVARI

Uyku laboratuvart 2003 yilinda kurulmustur. Tek-
nisyenler hastalarin polisomnografi kayitlarini yap-
maktadirlar. Dort yatakl uyku laboratuvarimizda
polisomnografl veya pap titrasyonu yapilmaktadir.
Laboratuvarda asistanlarimizin ve diger hastaneler-
den gelen gogls hastaliklari uzmanlari, nérologlar,

kulak burun bogaz uzmanlari ve psikiyatristlerin
egitimleri gesitli kurs programlari dahilinde stirdu-
rilmektedir.

KOAH (KRONiK OBSTRUKTIF AKCIGER
HASTALIGI) POLIKLINIGI

KOAH'l hastalarin diizenli olarak takibi bu hastaligin
kontroliinde en onemli unsurlardan birisidir. KOAH
poliklinigi 2001 yilinda kurulmustur. Bu poliklinikte
her hasta diizenli olarak yilda dort kez doktor kont-
rolinde izlenmekte, akciger fonksiyonlari, egzersiz
kapasitesi, oksijenasyon, genel saglk durumu, bes-
lenme durumu, ek hastaliklar, varsa komplikasyon-
lar deg@erlendirilmektedir. Dogru inhaler ilag kullani-
mini da iceren hasta egitimi bu poliklinigin onemli
hizmetlerinden birisidir.

SiGARA BIRAKMA POLIKLINiGi

Sigara Birakma Poliklinigi farmakoterapinin yani
sira bagvuranlara, bireysel bir birakma programini
sunmaktadir. Program sigaray! birakmak isteyen ki-
silerin bunu basarmalari ve sirdirmelerini saglayan
kisisel bilinglenme, destek ve gerekli olan durumlar-
da ilag tedavisi ile slrecin dizenli olarak takibinden
olusmaktadir. Burada konuda deneyimli U¢ 6gretim
Uyesi, haftalik olarak basvuran kisilerle bireysel go-
rlsmeler yapmaktadir.

iIMMUNOLOJI VE ALLERJI HASTALIKLARI
BiLiM DALI (AYRI BiR SAYIDA TANITILACAKTIR)
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