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Yazim Kurallari

Akciger bulteni dergisi, Akciger saghgi ve yogun bakim dernegi (AS-
YOD) nin sureli yayini olarak yilda t¢ adet yayinlanmaktadir.

Derginin amacr; Akciger Sagligi ve Yogun Bakim alaninda galisan
profesyoneller igin, kolay okunabilen, uygulamaya dénik, yeni, spot
bilgiler, olgular, pratik sorular, anekdotlar, haberler iceren bir streli
yayindir. Yazilarin tablo ve sekiller iceren gunliik pratikte uygulana-
bilir bilgiler igermesi gerekmektedir.

Dergiye davet Uzerine yazi-olgu kabul edilmekte olup, bireysel bas-
vurulara da agiktir. Derginin yayin dili Turkge ve ingilizee'dir. Tarkge
yazilarda Turk Dil Kurumunun Turkge S6zIigu ve Yazim Kilavuzu
temel alinmalidir (http://tdk.org.tr). Anatomik terimlerin Latinceleri
kullanilmalidir. Gundelik tip diline yerlesmis terimler ise okundukla-
ni gibi Turkge yazim kurallarnina uygun olarak yazilmalidir. ingilizce
veya baska bir yabanci dildeki sekli ile yazilan terimler tirnak iginde
belirtilmelidir.

Yazilarin hemen isleme konulabilmesi icin belirtilen yazim kuralla-
rina tam olarak uygun olmasi gereklidir. Editér ve yayin yuratme
kurulu yayin kosullarina uymayan yazilari; diizeltmek Gzere yaza-
rina geri génderme, bigimce duzenleme veya reddetme yetkisine
sahiptir.

Gonderilen yazilar yayin yaratme kurulu ve editér tarafindan de-
Gerlendirilir.

Yazilardaki her bolumun bilimsel, etik ve hukuki sorumlulugu yaza-
rina ait olacaktir. Metin igerisinde referans verilmeyecektir. Metinde
kullanacaginiz orijinal tablo, sekil ve algoritmalarin alintilandig
kaynagi mutlaka altinda dipnot seklinde belirtmeniz gerekmekte-
dir. Bunun disinda bélimlerin sonunda az sayida énerilen kaynak
liste seklinde siralanacaktir.

Bulten bolumleri en fazla 3-5 A4 sayfasi (Times New Roman 12
Punto, tek satir araligi, sayfanin 4 kenarindan 2,5 cm bosluk kala-
cak sekilde) hacminde olacaktir. Online bultene uygun seklide te-
mel bilgiler ve gérsel materyaller, tablolar ve sekiller kullaniimalidir.

Makalede kullanilan kisaltmalar uluslararasi kabul edilen sekilde
olmali, ilk kullanildiklar yerde agik olarak yaziimali ve parantez igin-
de kisaltilmis sekli gosterilmelidir. Tum metin boyunca kisaltiimig
sekil kullanilmalidir. Uluslararasi kullanilan kisaltmalar igin “Bilimsel
Bir Makale Nasil Yazilir ve Yayimlanir (http://journals.tubitak.gov.tr/
kitap/maknasyaz/)" kaynagina basvurulabilir.

Olgu sunumlarinda; Turkge baslik, Turkge 6zet, Turkge anahtar ke-
limeler, Giris, Olgu Sunumu, Tartisma ve Kaynaklar yer almalidir.
Olgu sunumlarinin Girig ve Tartisma kisimlan kisa-6z olmali, Ozet
kismi tek paragraf olacak sekilde hazirlanmalidir. Kaynak sayisi 8'
gegmemelidir.

Tablolar, sekil, grafik ve resimler metin iginde atifta bulunulan si-
raya gére numaralandinimalidir. Tablolar, sekil, grafik ve resimlerin
metin igindeki yerleri belirtiimelidir.

Her bir tabloya kisa bir baslik verilmelidir. Agiklamalar baslikta de-
gil, dipnotlarda yapilmalidir. Dipnotlarda standart olmayan tim
kisaltmalar agiklanmalidir. Dipnotlar igin sirasiyla su semboller
kullanilmalidir: (*13819,**t1#$). Metin icinde her tabloya atifta
bulunulduguna emin olunmalidir.

Sekiller ve grafikler profesyonel olarak ¢izilmeli veya fotograflan-
mali, fotograflar dijital baski kalitesinde olmalidir. Sekiller ve gra-
fiklerin JPEG ya da GIF formatinda yiiksek ¢ézantrlikte goruntd
olusturacak bigimlerde elektronik dosyalar kaydedilmeli ve kayde-
dilmeden énce bu dosyalarin gérinti kaliteleri bilgisayar ekraninda
kontrol edilmelidir.

Rontgen, BT, MR filmleri ve diger tanisal gérantulemeler ve pa-
tolojik 6rneklerin fotograflar JPEG ya da GIF formatinda, yuksek
¢cozunurltkte goruntd olusturacak elektronik dosya seklinde kay-
dedilebilir. Resimlerin tzerindeki harfler, sayilar ve semboller agik ve
tim makalede esit, yayin igin kigultuldiklerinde bile okunabilecek
boyutlarda olmalidir. Resimler mimkin oldugunca tek baslarina
anlasilabilir olmalidir. Eger hasta(lannin fotografi kullanilacaksa,
ya hasta(lar) fotograftan taninmamali ya da hasta(lar) veya yasal
olarak hasta(landan sorumlu yakinindan yazili izin alinmalidir.

Makale yazarlar; e§er makalede daha énce yayimlanmis; alinti
yazi, tablo, sekil, grafik, resim vb. varsa, yayin hakki sahibi ve yazar-
lardan yazili izin almak ve bunu belirtmek durumundadir.

Kaynak Yazimi

Henuz yayimlanmamis veriler ve ¢alismalar kaynaklar béluminde yer
almamalidir. Bunlara metin igerisinde “isim(ler), yayimlanmamis veri, yil”
seklinde yer verilmelidir.

Kaynak numaralari metinde parantez iginde ve ciimle sonunda belirtil-
meli, metin sonunda eser igindeki gegis sirasina gére numaralandinima-
lidir. Dergi isimleri “Index Medicus” ve “Ulakbim/Turk Tip Dizini"ne gére
kisaltilmalidir. Kaynaklarin yazilimi asagidaki 6rneklere uygun olmalidir.
Kaynak bir dergi ise;

Yazar(lanin soyadi adinin basharf(ler)i (6 ve daha az sayida yazar igin
yazarlarin timu, 6'nin Gzerinde yazarn bulunan makaleler igin ilk 6 ya-
zar belirtilmeli, Turkge kaynaklar igin “ve ark.”, yabanci kaynaklar igin “et
al.” ibaresi kullanilmalidir). Makalenin basligi. Derginin Index Medicus'a
uygun kisaltilmis ismi (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez/query.
fcgi?db=nImcatalog). Yil.Ciltllk ve son sayfa numarasi.

Ornek: Sharp JT, Drutz WS, Morsan M, et al. Postural reliet of dyspnea.
Am Rev Respir Dis 1980; 122: 201-11.

Kaynak bir dergi eki ise;

Yazar(lanin soyadi adinin basharf(leni. Makalenin baslgi. Derginin Index
Medicus'a uygun kisaltiimis ismi (www.nIm.nih.gov/tsd/serials/lji.html).
Yil;Cilt (Suppl. Ek sayisi):Silk sayfa numarasi-Sson sayfa numarasi.

Ornek: Andreoni M. Phenotypic resistance testing. Scand J Infect Dis
2003; 35 (Suppl 106): S35-S36.

Kaynak bir kitap ise;

Yazar(lanin soyadi adinin basharf(leni. Kitabin adi. Kaginci baski oldugu.
Basim yeri: Basimevi, Basim Yili.

Ornek: Green AB, Brown CD. Textbook of Pulmonary Disease. 2nd ed.
London: Silver Books, 1982: 49.

Kaynak kitaptan bir bolum ise;

Bolum yazar(laninin soyadi adinin basharf(leni. Bolum bashg. In: Edi-
tor(lenin soyadi adinin basharf(leni (ed) veya (eds). Kitabin adi. Kaginci
baski oldugu. Basim yeri: Yayinevi, Baski yili:Boluman ilk ve son sayfa
numarasi.

Ornek: Grey EF. Cystic fibrozis. In: Green AB, Bown CD (eds). Textbook of
Pulmonary Disease. London: Silver Books, 1982: 349-62.

Kaynak toplantida sunulan bir makale ise;

Yazar(lanin soyadi adinin basharf(leni (6 ve daha az sayida yazar igin
yazarlarin timd, 'nin tzerinde yazar bulunan makaleler icin ilk 6 yazar
belirtilmeli, Turkge kaynaklar igin “ve ark.”, yabanci kaynaklar igin “et al.”
ibaresi kullaniimalidir). Makalenin bashgi. Varsa In: Editor(ler)in soyadi
adinin basharf(leni (ed) veya (eds). Kitabin adi. Toplantinin adi; Tarihi;
Toplantinin yapildigi sehrin adi, Toplantinin yapildigi tlkenin adi. Yayi-
nevi; Yil. Sayfa numaralari.

Ornek: Bengtsson S, Solheim BG. Enforcement of data protection, priva-
cy and security in medical informatics. In: Lun KC, Degoulet P, Piemme
TE, Reinhoff O (eds). MEDINFO 92. Proceedings of the 7th World Cong-
ress on Medical Informatics; 1992 Sep 6-10; Geneva, Switzerland. Nort-
h-Holland; 1992. p. 1561-5.

Kaynak elektronik olarak yayimlanan bir dergi ise;

Yazar(lanin soyadi adinin basharf(leni (6 ve daha az sayida yazar igin
yazarlarin timd, §'nin tzerinde yazar bulunan makaleler icin ilk 6 yazar
belirtilmeli Turkge kaynaklar igin “ve ark.”, yabanci kaynaklar igin “et al.”
ibaresi kullanilmalidir). Makalenin basligi. Derginin Index Medicus'a uy-
gun kisaltilmis ismi YilCiltilk ve son sayfa numarasi. Elektronik olarak
yayimlanma tarihi yil ay ve guin.

Ornek: Lemmon GH, Gardner SN. Predicting the sensitivity and specifi-
city of published real-time PCR assays. Ann Clin Microbiol Antimicrob
2008; 7: 18. Epub 2008 Sep 25.

Kaynak bir web sitesi ise;
Web sitesinin adi. Erisim tarihi. Available from: Web sitesinin adresi.

World Health Organization (WHO). Erisim tarihi: 9 Temmuz 2008. Avai-
lable from: http://www.who.int

Kaynak tez ise;

Yazarin soyadi adinin basharfi. Tezin bashgi (tez). Tezin yapildigi sehir adt:
Universite adi (Universite ise); Yili.

Ornek: Bal ZC. Solunum sistemi érneklerinde Moraxella (Branhamella)
catarrhalis sikligi (tez). Istanbul: Istanbul Universitesi istanbul Tip Fakal-
tesi; 1993.




Degerli okurlarimiz;

Akciger Bulteninin 2023 yili G¢unct sayisi ile karsinizdayiz. Bu sayida da
klinik pratigimize katki saglayabilecek gtincel konular ele almaya calis-
tik.

Hepimizin merak ettigi, cok glincel olan yapay zekanin gégus hastalikla-
rindaki yeri ilk konu olarak bu sayida yerini aldi. Astimda remisyon, pectus
excavatumdaki guncel tedavi yaklasimlari ve difiz parankimal akciger
hastaliklarinda kriyobiyopsi baslikli konular degerli hocalarimiz tarafin-
dan kaleme alindi. Ayrica, zor endobronsiyal tedavi olgusunu bu sayimiz-
da bulabilirsiniz.

Keyifle okuyacagdinizi umdugumuz bu sayiyi sizlerle paylasmaktan mut-
luluk duyuyoruz.

lyi okumalar...

Prof. Dr. Mehmet BAYRAM

Istanbul Medipol Mega Universite Hastanesi,
Gogus Hastaliklan Klinigi, Istanbul

Prof. Dr. Dildar DUMAN

SBU, Sureyyapasa Gégus Hastaliklar ve
Gogus Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi,
Gogus Hastaliklar Klinigi, Istanul
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Recep Tayyip Erdogan Universitesi Tip Fakdltesi,
Gogus Hastaliklar Anabilim Dali, Rize

Gogus
astaliklarinda
Yapay Zeka

GIRIS

Yapay zeké (YZ) ve dijital saglik teknolojileri son yillarda tibbin
her alaninda oldugu gibi g6gus hastaliklar alaninda da buytk bir
potansiyel gostermistir. 1960'1 yillarda baslayan bilgisayar tek-
nolojilerinin tip alanina entegrasyonu 2019 sonrasinda Yeni Koro-
navirls Hastaligi (Covid-19) pandemisi ile hiz kazanmistir. Bu dé-
nem sonrasinda Covid-19 pnémonisi de dahil olmak UGzere gesitli
gdgus hastaliklarini tanimlamak icin akciger grafisi géruntulerini
ve bilgisayarli toraks tomografi (BT) taramalarini analiz etmede
YZ algoritmalarinin, 6zellikle de makine 6grenimi (ML), yapay sinir
aglari (CNN) ve derin 6grenme (DL) tekniklerinin kullanimini aras-
tiran gesitli calismalar yapilmistir (1-3).

Makine 6grenimi, bilgisayarlarin agik¢a programlanmadan ken-
di kendine 6grenme icin istatistiksel yontemleri kullandidi yapay
zeké@nin bir parcasidir. Bu yontemler genellikle bir “karakutu”ya
benzetilir. Sistemi egitecek olan veriler bir tarafa girilir, makine
egitildikten sonra daha énce hi¢ tanimadigi veriler soru olarak
sunulur ve cikti olarak makinenin durum tahmini elde edilir (Sekil
1). Verilen veriler algoritmada bircok katmanda islenerek modelin
en dogru tahmini yapmasi saglanmaya calisilir (3). Ozet olarak;
yapay zeké, birden fazla yéntemi iceren kapsayici bir kavramdir
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Verilerin sisteme girisi
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Sistemin analizi —> Sonug ciktis

Sekil 1. Yapay zeka algoritmalarinin calisma prensibini gésteren gorsel.

ve insan zekdsinin bilgisayar sistemleri tarafin-
dan simulasyonudur; akil yaratme, 6grenme, dil
isleme ve bilgi veya bilgilerin gérintulenmesi, yo-
rumlanmasi gibi gorevleri kapsar (3).

Bu sistemlerin en buytk avantaji yer ve zaman
sorunu olmadan sinirsiz sayida veriyi saniyeler
icinde izleyebilmesi ve isleyebilmesidir. Ayrica, bu
sistemler aktif 6grenmeye dayali calistiklar icin
cozUmledikleri her vakayi ayni zamanda égren-
me islemi icin kullanir ve kendini surekli gelistirir-
ler. Buradaki en énemli problem sisteme verilen
verinin kalitesidir. Dogru bilgi ve ¢cok sayidaki kali-
teli veri ile egitilen sistemlerin yanlis sonug verme
ihtimali azalacaktir.

GOGUS HASTALIKLARINDA YAPAY ZEKA
KULLANIM ALANLARI

Akciger hastaliklarina yonelik yapay zekd calis-
malarinda en blyuk pay hi¢ stphesiz radyoloji
alanindadir. Akciger réntgeni, bilgisayarli toraks
tomografisi, pozitron emisyon tomografisi go-
rantaleri ile viral ve bakteriyel pnémoni, tiber-
kiloz, akciger kanseri, akciger nodulleri, pulmo-
ner emboli, pulmoner hipertansiyon, interstisyel
akciger hastaliklar (IAH) gibi neredeyse tim
akciger hastaliklarinda karar destek sistemleri
olusturulmak Gzere calismalar yapilmaya de-
vam edilmektedir (1-4).



Ozellikle pandemi déneminde bu calismalar,
YZ'nin Covid-19 pnémonisini tespit etme ve di-
Jer g6gus hastaliklarindan dogru bir sekilde ayirt
etmedeki ylksek kapasitesini gostermistir (5,6).
Akciger enfeksiyonlarina yonelik calismalar pné-
moniler ile sinirli degildir. G6gus radyografisi kul-
lanilarak tuberkilozun tespiti icin basit bilgisayar
destekli tani sistemlerinden daha gelismis derin
dgrenme algoritmalarina kadar degisen YZ mo-
delleri de gelistirilmistir (7). Hatta ilaca direngli ti-
berkilozu tespit eden algortimalar da literatirde
mevcuttur (8,9).

Yapay zekd algoritmalari, gégus radyografileri-
ni kullanarak atelektazi, kardiyomegali, plevral
eflzyon, pnémoni ve pulmoner noddller gibi cok
sayida akciger hastaligini tespit etmek ve sinif-
landirmak icin egitilmistir (3). Bu algoritmalar,
torasik hastaliklarin tanimlanmasi ve lokalizas-
yonunda radyologlara yardimei olarak klinik uy-
gulamalari iyilestirme potansiyeline sahiptir. Ay-
rica, bilgisayar destekli tani semalar araciligiyla
kémr iscilerinin pnémokonyozu gibi mesleki ak-
ciger hastaliklarinin teshisinde de yapay zekddan
yararlaniimistir (10).

Ozellikle tani kriterlerinde radyolojik degerlendir-
me on planda yer alan interstisyel akciger hasta-
liklarinda yuksek ¢ézanurltklu BT taramalarinda
radyolojik anormallikleri degerlendirmek icin oto-
matik bir bilgisayar algoritmasi kullanilmasinin,
interstisyel akciger hastaligr tanisini objektif ola-
rak arttirdigr gosterilmistir (11). Toraks BT kulla-
nilarak 1AH tanisi icin yapay zekanin kullanildig
19 calismanin meta-analizi, tanisal dogrulugun
%78 ile %91 arasinda degistigini gdstermistir (3).
Ancak IAH tanisi ve morfolojik siniflandirmasinda
bu uygulamalar umut verici olsa da mevcut da-
zeyde yapay zekdnin performansi, teshis icin ta-
mamen ona guvenilecek kadar tatmin edici de-
gildir. Bugun icin yapay zeka IAH'da uygun hasta
klinigi ile birlikte ve ancak multidisipliner bir ekip
tarafindan yapilan degerlendirmelere destekleyi-
ci olarak kullanilabilir.
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Radyolojide oldugu gibi, gérintt analizine da-
yali algoritmalardan patoloji alaninda yapilan
calismalar akciger kanseri tanisinda daha erken
ve dogrulugu ytksek patolojik tani elde etme im-
kani olabilecegini gostermektedir (12). Yalnizca
tani vermekle kalmayip dijital histopatoloji go-
rantaleri Gzerinden niiks veya prognoz tahmini de
yapilabilmektedir (13). Ayrica, premalign lezyon-
lan da ayirt edebilmektedir. Bu alandaki en son
gelismeler, yapay zekdnin derin 6grenme algorit-
malari ile mutasyonlari ve gen ekspresyonunlari-
ni tahmin etme ve tanimlama yetenegidir (3,14).

Literattre bakildiginda yapay zeké, akciger tu-
morlerinin cerrahi rezeksiyonu yapilan hastalar-
da cerrahi bélgenin haritasini ¢cikarmak ve ayrica
hastalarin adjuvan kemoterapiye ihtiyac duyup
duymayacagini da belirlemek icin kullanilabil-
mektedir (15). Radyoterapi alan hastalarda yapi-
lan ¢alismalarda ise radyasyon sonrasi pnémo-
ni olusumunu simdilik sinirh dogrulukla olsa da
ongorebildigi gosterilmistir (16). Akciger kanseri
tanisi alan hastalarda metastazi 6ngdérmeye yo6-
nelik calismalar yurattlmektedir.

Obstruktif akciger hastaliklar da yapay zeké
algoritmalarinin giincel olarak calisildigi alan-
lardandir. Astim taramasi, tanisi, fenotiplerin
belirlenmesi, astim kontrol ve yénetiminin be-
lilenmesi, kronik obstruktif akciger hastaliginin
(KOAH) teshisi, evresinin belirlenmesi, tedavi
dizenlenmesi, atak risklerinin belirlenmesi icin
algoritmalar Uzerinde calisiimaktadir (3). Diji-
tal steteskoplar araciligi ile elde edilen solunum
sesleri, solunum fonksiyon testlerinden elde edi-
len sayisal degerler, giyilebilir sensorlerden gelen
veriler, kapnografiden elde edilen veriler ve elekt-
ronik saglik kayitlarinda bulunan hasta verileri
obstruktif akciger hastaliklar icin olusturulan
algoritmalarda kullanilan veri kimeleridir. Ayrica,
akilll mobil cihazlar ile eslestirilen inhaler cihaz
uygulamalari ile ozellikle yash ve pediatrik has-
ta gruplarinin tedavi uyumu takip edilebilmekte
gerekirse uygulama Gzerinden hatirlatmalar ya-
pilabilmektedir (17). Bu hasta gruplarinda oyun-
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lastirarak akilli inhaler cihazlar ile tedavinin takip
edilmesi ve idamesi hastalarin tedavi uyumunda
ciddi oranlarda artisa yol agmistir (18).

Bir calisma, yapay zekdnin, spirometri verilerin-
den Tiffeneau-Index ile BT verilerinden amfizem
6lcimU yaparak bu verileri birlestirmis ve ha-
fif-orta dereceli KOAH'li hastalarin, akciger fonk-
siyon testlerinde herhangi bir énemli degisiklik
olmadan énce bile tanimlanabildigini géstermis-
tir (19). KOAH Geni calisma veri tabanindan elde
edilen veriler kullanilarak, YZ ayni zamanda spe-
sifik KOAH fenotiplerinin yani sira gesitli KOAH
alt tiplerinde hastalik gelisimine neden olan ge-
netik ve molekiler yolaklar kesfetmek icin de
kullaniimistir (20).

Baska bir calisma solunum fonksiyon testlerinin
yorumlanmasinda YZ ve gégus hastaliklar uz-
manlarinin performansini karsilastirmis, YZ gé-
gus hastalklan uzmanlarinin %74,4'ne kiyasla
spirometri paterni yorumlarini %100 oraninda,
muikemmel sekilde eslestirmeyi basarmistir (21).
Arastirmacilar hekimlerin ginluk rutin is akisinin
kolaylasmasi icin klinisyene karar asamasinda
destek olmasi agisindan bu sonucu ¢ok kiymetli
bulduklarini belirtmislerdir.

Solunum fonksiyon testlerine benzer olarak sayi-
sal ve gorsel veriler iceren polisomnografi (PSG)
analizleri icin de YZ programlari olusturulabilir.
Otomatik skorlama yapilmasinin étesinde; has-
tanin klinik verilerini, genomik verilerini, davranis
modelini ve uyku verilerini birlestirerek yapay
zekénin gelecekte uyku bozukluklarindaki gesitli
endotipleri belirlemede ve doktorun tedavi plani-
ni formule etmesine yardimci olmada énemli bir
rol oynamasi mumkan olabilecektir (3).

Dogal Dil isleme [Natural Language
Processing (NLP)]

Son vyillarda yapay zekdnin kullanildigr farkl bir
alan da “dogal dil isleme” [Natural Language
Processing (NLP)I'dir. Bu yéontem yazilmis metin-
lerin islenmesi ve anlasiimasi konusunda uzman-

lasmistir. Yazili bir metinden istediginiz kelimeleri
secip “okuyabilir” ve “cikarabilir’. NLP'nin, g6gus
hastaliklar alaninda, 6zellikle tibbi kayitlarin ve
radyoloji raporlarinin analizinde kullanilabilecegdi
gosterilmistir (22). Radyoloji raporlarindan pné-
moniyi tanimlamada NLP'nin kullanimini aras-
tiran bir calisma, radyoloji raporlarindaki metni
analiz etmek icin NLP tekniklerini uygulayarak
bu vakalar otomatik olarak tanimlamayr amag-
lamistir (22). Bu, NLP'nin gégus hastaliklarn ala-
nindaki tibbi gérintileme bulgularinin yorum-
lanmasi ve analizine yardimci olma potansiyelini
gostermektedir. Daha genis tip baglaminda, NLP,
ilgili bilgileri cikarmak ve klinik karar almayi ko-
laylastirmak icin elektronik saglk kaytlarinda
(ESK) kullanilmistir. NLP algoritmalari, ESK'larin-
daki metni analiz ederek hasta demografisi, tib-
bi gecmisi ve teshis bulgular gibi énemli klinik
verileri ¢cikarabilir. Bu, g6gus hastaliklarinda risk
faktorlerinin belirlenmesi, hastaligin ilerlemesinin
izlenmesi ve hasta yonetiminin iyilestiriimesi aci-
sindan degerli olabilir.

Ornegin; yapilan bir calismada, 2005-2015 yillarn
arasindaki elektronik saglik kayitlan (6ksurtkten
bahseden epikrizler, regeteler gibi metin notlari)
NLP ile taranarak 235.457 kronik éksurik vaka-
si incelenmis bunlarin arasindan 23.371 hastada
kronik 6ksurtik teshisi tespit edilmistir. NLP, kronik
oksuruk hastalk yukiuna belirleme ve karakterize
etme becerisindeki boslugu gidererek hastalarin
tespitini neredeyse yedi kat artirmistir. NLP kul-
lanilmadan énce bu hastalarin yalnizca %15'inde
kronik 6ksuruk tespit edilebildigi yapilan calisma-
da vurgulanmistir (23). Bu hastalarin belirlenmesi
tedaviyi ve karsilanmayan ihtiyaclan karakterize
etmek icin 6nemli bir asamadir.

Gelecekte klinik karar destek sistemlerine NLP
entegrasyonu hastalik risklerinin erken belirlen-
mesi, morbidite ve mortalitenin engellenmesinde
snemli bir yer alacaktir. Ornegin; hastanede yatan
bir hastanin gecmis ve glincel elektronik saglik
kayrtlarindan alinan bilgiler NLP tarafindan analiz
edilerek ortaya c¢ikan sonug ile derin ven trombo-



zu veya pulmoner tromboembolizm riski erkenden
belirlenecek ve doktora uyari vererek profilaksi uy-
gulanmasi konusunda veya ileri tanisal tetkik ya-
pilmasi hususunda uyari verebilecektir (24).

Girisimsel goégus hastaliklari ve goégus cerrahisi
alanlarinda da yapay zekd uygulamalar hizla
gelismektedir. Ozellikle gercek zamanli yapay
zekd destekli bronkoskopik islemler, bu islemler
ile es zamanh YZ tabanli patolojik dederlendir-
meler, robotik cerrahi islemlere entegre edilen
yapay zekd programlari gelecekte yapilabilecek
calismalara ufuk agmaktadir.

DEZAVANTAJLAR

insanin hayal giictine sigmayacak noktalara ge-
len yapay zekd ¢alismalarinin uygulama asama-
sinda en buyuk dezavantaji ise sistemin egitilme-
siicin yuksek ¢ozunurltkla ve dogru veriye ihtiyag
duymasidir. Binlerce yuksek ¢oztnarlakla dijital
goruntunun olusturulmasi ve saklanmasi, gérin-
tulerin buylk dosya boyutundan dolayi blyuk bir
depolama (yerel veya bulut) alani gerektirmesi,
bu binlerce gorintinidn derlenmesi ve islenmesi
yuksek islem giict (merkezi islem birimi ve GPU)
gerektirmesidir.

Ayrica, verilerin gavenilirligi, kisisel verilerin korun-
masi kanununa uygun hareket edilmesi etik aci-
dan ¢ok hassas bir noktadir. Ek olarak, YZ tarafin-
dan alinan tibbi kararin uygulanmasi sonucunda
olusabilecek malpraktis durumlarinda kimin so-
rumlu olacagdi halen cevaplanamamis bir sorudur.
Yakin gelecekte bu sorunlari ele almak igin yeni
yasalara ihtiyag duyulabilir.

SONUG

Hizla degisen caga ayak uydurabilmek icin, dijital
teknolojilerin 6grenilmesi ve gunlik pratige dahil
edilmesi hekimlerin is yukinu azaltacaktir. Has-
talar igin en iyi ve en hizli sonuclarin alinmasini
saglamak amaciyla yapay zekénin, hekim goéru-
st ve klinik muhakeme ile birlikte kullanilmasi en
dogru sonuca ulasiimasini saglayacaktir.
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Ankara Bilkent Sehir Hastanesi,
Immunoloji ve Alerji Hastaliklan Klinigi, Ankara

Astimda
Remisyon

GIRiS

Astim, kronik hava yolu inflamasyonu ile karakterize heterojen
bir hastaliktir. Astim, tim dinyada 300 milyonun Gzerinde kisiyi
etkileyen 6nemli bir morbitide ve mortalite nedenidir. Astimin en
karakteristik 6zelligi, nefes darlid, hisilti, 6ksurik ve géguste bas-
ki hissi semptomlarina neden olan geri dénustimli ve degisken
hava yolu obstruksiyonudur (1).

Astim tedavisinin amaci, atak riskinin gézetilerek semptom kont-
rolintn saglanmasi ve strdurdlmesidir (1). Remisyon kavrami as-
tim yonetiminde nadir olarak kullaniimasina ragmen romatoid
artrit, Crohn hastaligi veya Sistemik Lupus Eritematozus (SLE) gibi
diger kronik inflamatuvar hastaliklarda iyi tanimlanmistir. Cocuk-
luk cadr astiminda remisyon tanimi kullanilmakla beraber eriskin
astiminda arastirimasi gereken yeni bir kavram olarak karsimiza
cikmaktadir. Son yillarda astimda yeni tedavilerin ézellikle mo-
noklonal antikorlarin hizla gelismesi ile beraber astim tedavisinin
hedeflerinden birisinin de astim remisyonu olmasi gerekliligi giin-
deme gelmistir (2).

ASTIMDA REMISYON TANIMI

Hastalik remisyonu kendiliginden veya tedavi ile dustk hastalik
aktivitesi veya hastalik aktivitesinin olmamasi olarak tanimlanur.
Ancak astimda klinik remisyon gelisse bile kronik hava yolu infla-
masyonu ve buna bagli gelisen remodeling nedeniyle hastaligin
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tekrar alevlenmesi sozkonusu olabileceginden
astimda remisyon kavrami kir olarak anlasiima-
malidir (3).

Menzies-Gow ve ark. astim remisyonu ile ilgili
olarak doért alt tipte tanimlama yapmislardir. Kli-
nik remisyon; 12 ay veya daha uzun streli semp-
tomlarin ve ataklarin yokluguyla beraber akciger
fonksiyonlarinin stabil veya normal olmasidir (2).
Tam remisyon ise, klinik remisyona ek olarak as-
timla iliskili hava yolu inflamasyonunun rezolus-
yonu olarak tanimlanmistir (Tablo 1) (3).

Hem klinik hem de tam remisyon tedavi sirasinda
veya tedavi sonlandirildiginda saglanabilir. Teda-
vi hedefi olarak astim remisyonu icin uzman kon-
sensus gorust Tablo 2'de 6zetlenmistir (2).

ASTIM REMISYONUN PREVALANSI

Bircok ¢alisma astimda spontan remisyonun sik-
hgini degerlendirmistir. Bu oran, ¢alismalar ara-
sindaki hasta populasyonu, calisma dizayni ve
remisyon tanim ve degerlendirmelerindeki hete-
rojeniteler nedeniyle farkhlik géstermektedir. Ca-
lismalarda bildirilen klinik remisyon oranlari tam

remisyon oranlarindan yuksek olmakla birlikte
astimda remisyon insidansi %2-74 arasinda de-
gismektedir. Eriskin baslangigli astimda remisyon
orani %2-17 arasinda bildirilmistir (3,6).

Toplamda 14 ¢alisma eriskin astim populasyo-
nunda remisyonla iliskili faktorleri ve remisyon
oranlarini degerlendirmistir. Bu c¢alismalardan
besi eriskin yasta baslayan astimli hastalarda
yapilmistir (711). Geri kalan dokuz calisma ise
hem eriskin hem de cocukluk cagr astiminda de-
gerlendirilmistir (12-20). Bu c¢alismalarin cogun-
lugu Avrupa'da yapilmis olup, 11 calisma takip
cahismasidir. Ortalama takip stresi 5-33 yildir. Re-
misyon periyodu ise, ortalama alti ay-tg yil arali-
ginda olup, cogu ¢alisma klinik remisyon suresini
12 ay ve Gzeri olarak belirlemistir.

Astim remisyonu ile iliskili prediktorlerin hafif as-
tim, daha iyi akciger fonksiyonu, daha iyi astim
kontrolU, geng yas, erken baslangich astim, kisa
sureli astim 6ykusu, hafif bronsiyal hiperreakti-
vite, komorbiditelerin yoklugu veya az sayida ol-
masi, sigara éykist olmayan veya birakmis olan
hastalar olarak bildiriimistir. Remisyonu etkileyen
onemli faktor ise, hastahgin agirhigidir (3).

Tablo 1. Astim remisyonunun tipleri ve degerlendirme parametreleri.

Tip Kriter

Degerlendirme

Klinik remisyon | Semptom yoklugu

Atak yoklugu

Stabil/Normal akciger fonksiyonu

- Valide edilmis 6lceklerle astim semptomlarinin deger-
lendirilmesi [6rnegdin; ACQ-5 < 1(4) veya AKT 2 20 (5)] ve
kurtaricr ilaglarin kullaniimamis olmasi.

- Sistemik steroid kullaniimis olmamasi, acil veya hasta-
ne basvurusu veya yatis dykusinin olmamasi.

« Bronkodilatér tedavi sonrasi FEV/'in 2 %80 olmasi.

Tam remisyon | Klinik remisyonla beraber altta
yatan patolojinin dizelmesi

« (inflamasyonun kesin kanrti olmamakla beraber) kan
eozinofil dizeyi (< 300 hucre/pL), balgam eozinofil
dizeyi (< %3) veya F , dlzeyinin (< 40 ppb) olmasi.

- Altta yatan patolojiyi gésteren diger 6lctimler; bronsi-
yal hiperreaktivitenin negatif oldugunun goésterilmesi
(6rnegin; histamin veya metakolin provokasyon testi)
veya subepitelyal fibrozisin derecesinin gosterilmesi.

oksid.

ACQ: Astim kontrol anketi, AKT: Astim kontrol testi, FEV.: Zorlu ekspiratuar volim birinci saniye, F_ : Fraksiyonel ekshale nitrik
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Tablo 2. Tedavi hedefi olarak astimda remisyon belirtecleri.

Tedavi Altinda Klinik Remisyon

Tedavi Sonlandirldiginda
Klinik Remisyon

212 ay

minin olmamasi

- Valide edilmis 6lcekler ile astim semptomlarinin yoklugu ve
- Akciger fonksiyonlarinin optimizasyonu ve stabilizasyonu ve
- Hasta ve hekimin hastalik remisyonu konusunda uzlasisi ve

- Atak tedavisi icin veya uzun sureli hastalik kontroli icin sistemik steroid kullani-

212 ay sureli astim tedavisi
almaksizin ayni kriterlerin
surdurdlmesi

Tedavi Altinda Tam Remisyon

Tedavi Sonlandinldiginda
Tam Remisyon

Klinik remisyonu takiben;

diger ilgili 6lcimler) gosterilmesi ve
« Negatif brons provokasyon testi

. Onceden dékimente edilen astimla iliskili inflamasyonun rezoliisyonunun ob-
jektif parametrelerle (6rnegin; azalan kan ve balgam eozinofilisi ve F

212 ay sureli astim tedavisi
almaksizin ayni kriterlerin

ve/veyad | . . . .
Y9 surdaralmesi

eNO

F .o Fraksiyonel ekshale nitrik oksid.

REMiISYONUN PATOFIZYOLOJiSIi

Astim heterojen bir hastaliktir, etiyolojisi ve pato-
lojisi olduk¢a komplekstir ve hentiz anlasilama-
yan bircok mekanizma mevcuttur. Ustelik astim
remisyonu ile ilgili de yeterli calisma yoktur (3).
Ancak astim remisyonu ile hava yolu inflamas-
yonunun derecesi arasinda iliski oldugu bildiril-
mistir (6). Astim remisyonu saglanan olgularda
remisyon olmayan olgulara goére inflamatuvar
markirlar dastk bulunurken, saglikli kontrollere
gore ise daha ylksek bulunmustur (6,21). Astimda
hava yollarindaki kronik inflamasyonun neden
oldugu remodeling, subepitelyal fibrozis ve sube-
pitelyal retikuler bazal membran kalinlasmasi ile
karakterizedir. Hava yolu remodelingini yoneten
mekanizmalar tam olarak aydinlatilamamisken,
astim remisyonunda bu konuyu arastiran ¢alis-
malar da yetersiz kalmistir. Ancak eldeki veriler,
remisyonda bazal membran kalinlasmasinin
hala var oldugunu géstermektedir (6).

Bu durum; klinik remisyon saglanan hastalarda
hava yolu remodelinginin devam etmesinin ve

relapsa neden olabilmesinin nasil yonetilecegi
sorusunu akla getirmektedir. Ancak henulz, as-
timda gelisen hava yolu remodelingini geriye ¢e-
virecek herhangi bir tedavi modalitesinin olma-
digini biliyoruz. Hava yolu remodelingine neden
olan molekdiler olaylarin ve faktérlerin daha iyi
anlasiimasi yeni tedavi modalitelerinin gelisme-
sine olanak saglayacaktir.

REMiSYONU SAGLAYAN TEDAVILER
Biyolojikler

Kompleks patolojisi ve bircok etyolojik faktérin
bulunmasi nedeniyle astimin kiratif tedavisi su
an igin mdmkan gérinmemektedir. Son yillarda
astim tedavisindeki gelismelere ragmen ginu-
muzde astim tedavisinde kiratif tedaviden ¢ok
astim kontrolt hedeflenmektedir. Maalesef astim
tedavisinde hastaligi modifiye edici ajanlarin ol-
mamas! bu duruma yol agmaktadir. Ancak son
yillarda hastaligin biyolojisi anlasildik¢a iki ana
inflamatuvar alt tip tanimlanmistir; Tip 2 (T2)
ve non-Tip 2 astim. GUnimuzde omalizumab,
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mepolizumab, benralizumab, reslizumab ve du-
pilumab gibi biyolojik ajanlar Tip 2 inflamatuvar
efektdér molekdlleri Gzerinden (6rnedin; interldkin
(IL)-4, IL-5, IL-13 ve IgE) etki ederler. Gelistirilmek-
te olan yeni gjanlar da “Thymic Stromal Lympho-
poietin (TSLP)", IL-25 ve IL-33 gibi T2 inflamasyo-
nun diger mediatorleri Gzerinden etki gosterirler.
Biyolojik ajanlar alerjik veya eozinofilik agir as-
timda hastalik kontrolint saglamak igin éne-
rilen kisiye 6zgl tedavi yaklasimlandir. Biyolojik
ajanlarla elde edilen klinik etkinligin remisyon
kriterlerini karsilamasi beklenebilir. Ancak énceki
calismalara ait kanitlara baktigimizda, biyolo-
jik ajanlarla tedavi alan hastalarda remisyonun
degerlendirilmesinden ¢ok hastalik kontrolindn
degerlendirildigini gériayoruz (3).

Upham ve ark. agir astimda modifiye Delp-
hi modellemesini kullanarak uluslararasi bir
konsensusla agir astimli hastalarda biyolojik
ajanlara verilen yanit icin stper-responder kri-
terlerini belirlemislerdir (Tablo 3) (22). Ancak
biyolojik djanlarla elde edilecek remisyonun
sUper-responder yanitindan 6te astim semp-
tomlarini ve ataklarini uzun sureli kontrol altina
almasi beklenmektedir.

Menzies Gow ve ark. ginimuzde yapilan calis-
malar retrospektif olarak derleyerek biyolojikle-
rin klinik remisyon Gzerine etkinligini degerlendir-
mislerdir. Yazarlar, biyolojiklerin semptomlari ve
atak sikhgini azaltarak ve akciger fonksiyonlarini
iyilestirerek remisyon saglayabilecekleri yorumu-
na varmislardir (23).

Dupilumab ile yapilan bir post hoc analizde dupi-
lumab ile tedavi edilen hastalarin %20'de 12 ayhk
strede klinik remisyon (atak yoklugu, ACQ-5 sko-
ru <1.5 ve postbronkodilatér FEV, 2 80) saglandig
goralmaustar (24). Dupilumab adir astimli hasta-
larda astim remisyonu saglayabilecek uygun bir
biyolojik ajan olarak gérinmekte ve bahsi gecen
post hoc analizi de gelecekteki remisyonla ilgili
calismalara isik tutacak gibi gérinmektedir.

Harvey ve ark. mepolizumab ile tedavi edilen agir
astimli hastalarin %371de stper-responder yaniti
(ACQ-5 <1.5) saptamuslardir. Bu hastalarin %67'da
ataklarda oral kortikosteroid (OKS) kullanimi,
%79'da ise idame OKS tedavisi kesilmistir (4). Bu
calisma tam remisyon kriterlerini karsilamamak-
la beraber, mepolizumabin agir astiml hastalarin
bir grubunda remisyon saglayabilecek uygun bir
biyolojik ajan secenegi olabilecegini dustndur-
mektedir. Eger ve ark. ise, daha kisa sureli, daha
yUksek FEV, degerlerine sahip eriskin baslangigli
astimi olan hastalarin stiper-responder cevabinin
daha iyi oldugunu vurgulamislardir (25).

Kronik hava yolu inflamasyonu relapsa neden
olabileceginden biyolojiklerle tedavinin uzun su-
reli devam edilmesi remisyon icin umut vaat edi-
yor olabilir, ancak verilecek doz ve stre konusun-
da ileri calismalara ihtiyag oldugu asikardir.

Biyolojik ajanlarin hava yolu remodelingi Gzeri-
ne etkileri de arastinlmistir. Onceki arastirma-
lar bazi yararli etkilerinin oldugunu gostermistir.
IL-13 monoklonal antikoru olan lebrikizumab ile
akciger fonksiyonlarinin iyilesmesine ek olarak

Tablo 3. Agir astimda biyolojiklere siiper-responder yanitin uluslararasi kriterleri.

« Iyi kontrollii astim
+ FEV, > 500 mL iyilesme

Major kriterler « Atak yoklugu

+ Astim kontroliinde iyilesme

« Idame steroidin kesilmesi
Minor kriterler « %75 oraninda ataklarin azalmasi

Siiper-responder yanit: > 12 ay siireli > 3 kriter (en az iki major kriter).
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subepitelyal fibrozisin ve T2 biyomarkirlarin azal-
digi gosterilmistir (26). Birgok ¢alismada, anti-I-
gE monoklonal antikoru omalizumabin ise hava
yollarini iyilestirerek inflamatuvar markirlarin
azalmasina yol actigi gosterilirken, diger bir ca-
lismada ise hava yolu remodelingine etkisi gos-
terilememistir (4,27). Biyolojiklerin uzun dénemde
hava yolu inflamasyonunu iyilestirmedeki roltnd
saptamada daha ileri calismalara ihtiyag vardir.
Ayrica, bu ajanlar heniz yeni tedavilerdir ve uzun
sureli guvenlik profilleri hala arastinlmaktadir.
Yasam boyu bir biyolojik ajanla patofizyolojik
mekanizmanin blokajinin getirecedi sonuglar da
henuz belli degildir.

Makrolid Antibiyotikler

Azitromisin antinflamatuvar ve immuinomodu-
latuar etkilerinden dolayr agir astim tedavisinde
onerilmektedir. Dustuk doz uzun sureli azitromisin
kullaniminin hem eozinofilik hem de non-eozino-
filik astimda ataklan énemli derecede azalttigi
bilinmektedir. Ancak antimikrobiyal rezistans ve
kardiak, noérolojik ve gastrointestinal yan etki-
ler yaygin olarak kullanimini sinirlamaktadir (1).
Azitromisinin astim remisyonu saglayabilecegine
dair ileri calismalara ihtiyag vardir (3).

DEGISTIRILEBILIR RiSK FAKTORLERININ
TEDAViSi

GunUmuzde astim tedavisi baslica hava akim
kisitlanmasi, hava yolu inflamasyonu ve atak
kontrolU Uzerine odaklanmistir. Ancak diger de-
gistirilebilir risk faktorlerinin ve komorbitidele-
rin yonetimi cogu zaman gézden kagmaktadir.
Ozellikle agir astimli hastalarda inhaler cihaz
uyumsuzlugu, kronik rinosintzit/nazal polip, si-
gara, vokal kord disfonksiyonu, uyku apne send-
romu, obezite, anksiyete ve depresyon gibi birgok
risk faktort bulunmaktadir (1).

Ozellikle eslik eden eden komorbitideler ve sigara
semptomlari tetikleyebilir ve astim agirhgini ko-
talestirebilir (1). Bu durumlarin tedavi edilmesinin
astim remisyonuna katkida bulunabilecegi 6n-

gorilmekle beraber bu yaklasimin da degerlen-
dirilmesinin calismalarla desteklenmesi gerek-
mektedir (3).

SONUG

Romatolojide biyolojik ajanlar son evre adir has-
talikta ve hastalik progresyonunu énlemek igin
hastaligin erken déneminde de yaygin olarak
kullanilmaktadir. Ve bu durum bazi hastalarda
tedavinin de kesildigi bir hastalik remisyonuna
neden olmaktadir. Astimla ilgilenen klinisyenler
ve arastirmacilar romatologlarin bu deneyimin-
den yararlanarak gelecekte astimin yénetiminde
biyolojiklerin rolint belirlemede kilit énem arz
edeceklerdir. Ancak astimda remisyon ile ilgi-
li agcikta kalan bazi sorularin da cevaplanmaya
ihtiyaci vardir. Ginimuzde astim rehberleri gele-
cekte tedavi hedefi olarak éncelikle astim remis-
yon tanimini yapmaldirlar.
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Gogus Cerrahisi Anabilim Dali, Samsun

Pectus
Excavatumdaki
Gilincel Tedavi
Yaklasimlan

Pektus ekskavatum (PE), en sik goérulen konjenital goégus duvari
deformitesidir ve insidansi 17400 dogumdur (1). Sternum ve kostal
kikirdaklarin posteriora depresyonu ile karakterize edilir (2). Kesin
bir patolojik mekanizma belirlenmemis olsa da kostal kikirdak-
larin orantisiz asir buytmesi, kostal kikirdaklardaki kolajen ice-
riginin histopatolojik degisiklikleri ve diyaframin sternuma anor-
mal baglanmasi katkida bulunan faktorler olabilir (3). Deformite
simetrik veya asimetrik olabildigi gibi, sternum alt ug (xhyphoid)
lokalizasyonunda veya grand canyon (flat) seklinde goégus kafe-
sinin 6n bélimunin genelini etkileyen bir deformite olarak karsi-
miza ¢ikabilir. Ailede gégus deformitesi dykist olmasi énemli bir
risk faktorudur ve hastalarin %5'inde Marfan sendromu gibi bag
dokusu bozukluklari tespit edilmektedir (4).

PE'nin geleneksel olarak éncelikle kozmetik bir kusur oldugu da-
stnllmustar, ancak bircok calisma PE hastalarinda kardiyopul-
moner semptomlarin giderek kétulestigini ve cerrahi onarmdan
sonra semptomlarin énemli dlctde iyilestigini bildirmektedir, bu
da sorunlarin potansiyel temel nedeninin anatomik anormallik
oldugunu goéstermektedir (5). PE erken yaslarda iyi tolere edilir,
ancak ergenlik déneminde hizli bayime ile etkilenen kostal kikir-
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daklarda agr, egzersiz intoleransi ve nefes darligi
gibi semptomlar gelisebilir. Tedavi karari kozme-
tik rahatsizlik veya fizyolojik anormalliklere goére
belirlenir. Ginimuzde, PE tanili hasta basvurula-
rndaki artis, hasta guvenligini artirmak icin de-
gistirilmis tedavi stratejilerine ve teknik iyilestir-
melere yol agmistir. Uygulanan farkli tekniklerle
cerrahi tedavi, halen temel tedavi yéntemi olarak
kullaniimaktadir. Ancak cerrahi disi ydntemler de
gunlik pratikte yerini almistir. Bu yazida, klinik
degerlendirme, cerrahi ve cerrahi olmayan te-
davi yontemleri, ameliyat sonrasi agr kontrold
ve hasta izleme stratejileri dahil olmak tzere, PE
deformitesi olan hastalarda uygulanacak gtincel
tedavi yaklasimlarinin degerlendirilmesi amag-
lanmistr.

KLINiK DEGERLENDIRME

PE dogumda veya erken cocukluk déneminde
tespit edilebilmesine ragmen, bircok hasta er-
ken ergenlik dénemine kadar basvurmayabilir
(67). Erken yaslarda ailesi tarafindan gégus 6n
boélgesinde gorulen gukur/cokukluk sikayeti ile
basvurur. Genellikle dogumda mevcut olmasina
ragmen, hizli blytime dénemlerinde daha belir-
gin olmasi nedeniyle fark edilebilir. Bu dénem-
lerde gogus agrisi, nefes darligl, cabuk yorulma,
vb. (Tablo 1) sikayetleri belirginleserek basvuruda
bulunabilirler. Ancak &zellikle ilkokul dénemin-

Tablo 1. Pektus ekskavatum deformitesinde basgvu-
ru anindaki genel sikayetler.

1 | Dispne

2 | Gogus agrist

3 | Carpint1

4 | Tagikardi

5 | Egzersiz sonrasi wheezing

6 | Sik st solunum yolu enfeksiyonlar
7 | Halsizlik

8 | Egzersiz intoleransi

9 | Yutma guglugi
10 | Psikososyal bozukluklar

—
[00)

den sonra deformite, kendi kendine farkina va-
rlmasi ve/veya diger cocuklar tarafindan akran
zorbaligina maruz kalinmasindan kaynaklanan
psikolojik bir sorun olma egilimindedir. Etkilenen
bircok cocuk, fiziksel ve sosyal gelisimleri Gzerin-
de 6nemli etkileri olabilecek spor ve diger fiziksel
aktivitelere katilmaktan kaginma egilimindedir.
Sorun genellikle “vicut imajinin” gok énemli hale
geldigi ve hizli bedensel buyimenin siklikla de-
formitenin 6nemli dlclide kétilesmesine neden
oldugu ergenlik yillarinda yogunlasir. Daha buytk
cocuklar ve ergenler nadiren istirahat halindey-
ken herhangi bir belirti gdstermezler, ancak efor
sarf ettiklerinde belirtiler yasayabilirler.

Pektus ekskavatumlu hastalar genellikle ¢ok
karakteristik bir gérinime sahiptir. Uzun boylu
ve zayif olma egilimindedirler ve sternumun ice
dogru yer degistirmesi nedeniyle dar ve genel-
likle asimetrik bir toraks yapisina sahiptirler. Yer
degistirme saga dogru olma egilimindedir, ancak
sola dogru bir rotasyon da gézlemlenebilir (8).
Ayakta dururken torakal kifozda artis ve omuzla-
rin sternal rotasyonun oldugu tarafa dogru egil-
mesinden olusan karakteristik bir durusa sahip
olma egilimindedir ve kollar gévdenin énlnde
‘asil’ pozisyondadir. Genel olarak ince vicut ya-
pilarina ragmen, hastalarin lomber lordozunda
artis olmasi nedeniyle karinlart éne dogru cikin-
tihdir. Bununla baglantili olarak, pelvis durusunda
meydana gelen degisiklikle pelvis acisinda kay-
ma mevcuttur. Arkadan bakildiginda genellikle
kanat skapula gérianimi ve skolyoz bulgular
goralar (Resim 1) (9,10). Skolyozun eslik ettigi PE
olgularinda, erken yasta tedavinin skolyoz tze-
rinde de olumlu etkisi oldugu gosterilmistir (11). Bu
nedenle eslik eden iskelet sistemi anormalliklerini
tespiti icin basvuru aninda 6n ve yan skolyoz rad-
yografik goértintilemelerinin incelenmesi gerekir
(Resim 2). PE'li hastalarda marfanoid gérinim
olabilecedi icin Marfan sendromunun klinik 6zel-
liklerinin degerlendirilmesi yapilmahdir. Hastalar
Marfan sendromu ile uyumlu fenotipik bulgulara
sahip olabilir, ancak tim tani kriterlerini karsila-
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Resim 1. Pektus ekskavatum deformitesi olan hastada eslik eden (a) artmis torakal kifoz, artmis lumbal
lordoz, omuz baslarinin “asili” gériiniimii ve (b) kanat skapula gérinimii.

mayabilir (12). Kesin tanr icin genetik ¢calisma ya-
piimalidir.

PE deformitesinin orta ve agir dizeyde oldugu du-
rumlarda, gégus hacmi azalabilir, pulmoner hare-
keti kisitlayabilir ve kardiak basi bulgulari olabilir
(13). Deformitenin ciddiyetini degerlendirmek ve
cerrahi onarim da dahil olmak Uzere tedavi se-
ceneklerini belirlemek icin, Bilgisayarli Tomografi
(BT) ve Manyetik Rezonans Gortntuleme (MRG)
ile degerlendirme yapilir. Bu gérintileme yén-
temleri, ciddiyet derecesini dlgcmek icin belirteg
olarak kullanilan cesitli indekslerin élctlmesine
izin verir (14). BT, kemik detaylari, anatomik iliski-
ler ve 3D rekonstriksiyon segenegdi sunarak yillar-
dir PE'nin ameliyat éncesi dederlendiriimesinde
altin standart olmustur (13). Deformitenin siddeti

ve derecesini degerlendirmek icin Haller Indeksi(-
HI), Asimetri indeksi (Al) ve Sternal Torsiyon Acisi
(STA) olcumleri BT Gzerinden yapilmaktadir (Re-
sim 3). PE'nin siddetini tanimlamak igin HI deger-
leri: < 2,0 normal, 2,0-3,2 hafif PE, 32-35 orta PE
ve 2 35 siddetli PE (15). Al, sol hemitoraksin en bu-
yuk 6n-arka ¢apinin sag hemitoraksin en buytk
on-arka capina bélinmesi ve sonucun Tden ¢ika-
rimasiyla hesaplanir. Al, saglikh bireylerde 0,05 ile
+0,05 arasinda degismektedir. Bu araligin altinda
veya Ustlinde bir Al, toraks asimetrisini gosterir.
STA, aksiyel duzlem degerlendirmelerinden 6l-
cllmus ve mediolateral uzunluk ekseninin yatay
uzunlukla yaptigr aci olarak tanimlanmistir. STA
degerinin 30°C'den yuksek olmasi sternumun
ciddi sekilde torsiyona ugradigini gosterir.
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Resim 2. Pektus ekskavatum deformitesi olan hastanin (a) skolyoz grafisi ve (b) yan grafide gosterilen eslik

eden iskelet sistemi bozukluklari.
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Resim 3. Deformitenin siddeti ve derecesini degerlendirmek icin (a) Haller Indeksi(HI)(x/y), (b) Asimetri
indeksi (Al) (x/y) ve (c) Sternal Torsiyon Agisi (STA) (x) dlcimleri.

Ancak BT, solunum esnasinda toraks hareket-  Bircok calisma, MRG'yi deformite indekslerinin
lerinden dolayi net sonuglar saglamayabilir. Bu  degerlendiriimesinde radyasyon icermeyen al-
nedenle, son yillarda dinamik MRG bu patolojinin - ternatif bir tani araci olarak dogrulamustir (16,17).
degerlendirilmesinde dnemli bir rol kazanmistir.  Ayrica, toraks MRG'nin kardiak basi ve rotasyo-
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nu veya blytk damar anomalileri gibi anatomik
bilgileri detaylandirma 6zelligiyle, PE'li hastalarin
preoperatif degerlendirilmesinde benimsenme-
sini énermislerdir. Ozel bir MR teknigi olan, Kar-
diyak Manyetik Rezonans Gérlntileme (CMRG),
sternum depresyonunun kardiyak fonksiyonlar
Gzerindeki etkisinin dederlendirilmesinde kulla-
nilir (1819). Ozellikle CMRG, ekokardiyografiden
farkli olarak objektif bir degerlendirme ile pre-
operatif kardiyak fonksiyon degerlendirmesine
olanak tanir (20).

CERRAHi OLMAYAN TEDAVI YONTEMLERI

PE icin minimal invaziv cerrahi onanm (MIRPE) al-
tin standart tedavi olmasina ragmen, agryi etkili
bir sekilde yonetebilen ve ciddi komplikasyonlarla
iliskili olmayan daha az invaziv tedavi yontemle-
rine ihtiyag vardir (21). Vakum bell (VB) cihazi, PE'li
hastalar icin konservatif bir tedavi olarak gavenl
bir sekilde kullanilmaktadir (Resim 4) (22). Cerra-

&

tesi ve (b) vakum bell uygulamasi.

GUNCEL KONU

hiden kacinmak isteyen secilmis PE'li hastalar-
da etkinligi kanitlanmistir (23). Bununla birlikte,
kas-iskelet sistemi bozuklugu, vaskulopati, ko-
agulopati ve kardiyak bozukluklar gibi durum-
larda kontrendikedir (24). Ancak kesin klinik en-
dikasyonlar ve tedavi basarisini tahmin etmeye
yonelik dederlendirmenin yetersiz olmasi nede-
niyle kullanimini sinirhdir. Klinik uygulamadaki
zorluklar, VB tedavisinin uygulanmasinin biyuk
Olctde hastanin tercihine bagl olmasi nedeniy-
ledir. Cerrahinin kesin tedavi oldugu durumlarda
bile hastalarin agridan ve cerrahinin neden oldu-
gu olasi komplikasyonlardan kacinmasi géz ardi
edilemez.

VB tedavisi icin bir 6n kosul, hastanin cerrahi disi
tedavi yontemini istemesidir, ancak tim hasta-
lar cerrahi disi prosedirlerden fayda gérmeyebilir.
VB tedavisinden fayda goérecek hasta o6zellik-
leri; hafif derecede PE, simetrik deformiteler, 15

;

Resim 4. Vakum bell tedavisinin uygulandigi dért yasinda kiz cocugu hastamizin (a) hafif diizey deformi-

21



GUNCEL KONU

cm'den daha buyuk sternal derinlik veya ergenlik
oncesi geng yas yer almaktadir (25). VB uygula-
masi dncesinde hasta ve/veya ailesinin bu tedavi
sUrecinin uzun bir déneme yayilacagini bilmesi
gerekmektedir. Gégus duvarn daha esnek olan
hastalarin daha iyi tedavi sonuclari elde etmesi
beklenebilir. Tedaviden fayda goérme suresi, di-
zenli kullanilmasi durumunda dahi 12 aya kadar
uzamaktadir. Tedaviye baslama yasinin geng
olmasi iyi sonuglarla iliskilendirilmistir. Tedaviye
ergenlikten 6nce ve 12 yasindan kuglkken bas-
lanmasi anlamli derecede olumlu tedavi sonug-
lar gostermistir (25).

VB tedavisi, birkag kigik komplikasyon ve cer-
rahiden daha az rahatsizlikla tatmin edici tedavi
sonuclar sunabilir. Tedaviye baslamadan énce,
hastalarin kostalarinin esneklik kapasitesi deger-
lendirilebilir. VB tedavisinin, cerrahinin yerini tu-
tamayacagi konusunda hastalar bilgilendirmek
onemlidir. Ayrica, VB tedavisinin uzun sureli sabir
gerektiren bir tedavi yontemi oldugu hasta ve ai-
lesine detayli olarak anlatiimalidir.

CERRAHI TEDAVI YONTEMI

PE'nin cerrahi onarimi ilk olarak 1949 yilinda Ra-
vitch tarafindan uygulanmis ve kostal kikirdakla-
rnn bilateral rezeksiyonu ile sternumun transvers
kama osteotomisini iceren agik bir cerrahi teknik
kullaniimistir (26). Osteotominin karsit kenarlari
sternumun Ust bolimunin depresyonu ile birles-
tirilirken, alt béliminde sternum anteriora dog-
ru protride edilerek stabilizasyon saglamak icin
metal desteklerin (Kirschner teli) implantasyonu
uygulanmistir, Daha sonra 1998 yilinda Nuss ve
ark. tarafindan, sekillendirilmis bir metal barin
bilateral torasik insizyonlarla sternumun posteri-
orundan gecirilerek diizelmenin saglandigi mini-
mal invaziv bir prosedir tanimlanmistir. Deformi-
te kalici olarak dazeltildiginde, yaklasik iki veya
Gg yil sonra, barin ¢ikanldigi bir sonraki prosedur
gerceklestirilir (27). Nuss tarafindan tanimlanan
minimal invaziv prosedirde, coklu bar kullanimi,
daha kisa barlar, zorlu sternal elevasyon, bilateral
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stabilizatoérler ve bilateral torakoskopi gibi bircok
modifikasyon yapilmistir.

Uygulanacak cerrahi prosedir deformitenin sek-
line ve derecesine gore planlanir. Ginimuzde en
yaygin kullanilan cerrahi yaklasim olan minimal
invazif pectus excavatum dizeltme cerrahisi
(MIRPE), deformitenin en derin oldugu bdélgenin
hizasinda toraksin her iki tarafindaki kigik in-
sizyonlardan ve deformiteye goére disbikey se-
killendirilmis metal bir barin sternumun posteri-
orundan gegecek sekilde yerlestirilmesini icerir.
Nuss, uzun bir klempin mediasten boyunca gog-
suin karsi tarafina ilerletilmesini ve ardindan karsi
yonden iceri cekilen naylon tape bandin kullanil-
masini tarif etmistir. Bant daha sonra metal bari
plevral bosluga cekmek icin traksiyon amaciyla
kullanilmistir. Metal bar yerine oturduktan son-
ra, sternum ve kosta depresyonunu dizeltmek
icin dondurdlmastur (27). Metal bar gikariimadan
once iki yil boyunca yerinde birakildi. Daha ileri
modifikasyonlar, yash ergen veya yetiskin hasta-
larnn artan gégus duvar sertligini hesaba katmak
icin kullanilmistir.

Ozellikle, bar gecisinden énce sternal elevasyon,
goranurligu optimize etmek ve kardiyak yara-
lanmayi 6nlemek amaciyla; mekanik ving tekni-
gi, manuel elevasyon ve VB kullanimi gibi cesitli
yollar kullanilmistir. Torakoskopinin rutin olarak
kullanildigr en glncel teknikte, selektif akciger
ventilasyonu cerrahide énemli bir yere sahiptir.
Ancak 6zellikle kiguk yas grup hastalarda selek-
tif akciger ventilasyonunun zorlugu, torakoskopi
kullanimini etkilemektedir. Bu durumu kolaylas-
tirmak, selektif akciger ventilasyonu ve sternal
elevasyonu gerektirmemesi nedeniyle intrato-
rasik CO, gaz kullanilabilmektedir. Bu durumda,
akciger lateralize edilebilir, mediastinal plevra-
nin acilmasi ile gazin tim mediastinal dokular
diseke etmesiyle post-sternal tinel kolaylikla
olusturulabilir (Resim 5). Bununla birlikte, agir de-
formitesi olan ve ileri yas PE olgularinda sternum
derinliginin fazla olmasi ve postoperatif agri gibi
komplikasyonlari 6nlemek icin iki ve G¢ bar yer-



Resim 5. MIRPE tedavisi sirasinda uygulanan CO,
insuflasyonu ile post-sternal tiinel olusturulmasi.

lestirilmesi gibi modifiye NUSS cerrahi teknigdi uy-
gulanabilmektedir (Resim 6) (28).

Ameliyat sonrasi géz oninde bulundurulmasi
gereken komplikasyonlar arasinda; metal alerjisi,
enfeksiyon ve metal barin yer degistirmesi/don-
mesi gibi sorunlar yer almaktadir. Mevcut Nuss
barlarinin cogu paslanmaz celikten yapilmistir ve
bu da metal alerjisi endisesini artirmaktadir. MIR-
PE uygulanan hastalarin %2,2'sinde nikel iceren

Resim 6. MIRPE tedavisinde iki metal barin yerles-
tirildigi hastanin postoperatif goriintusi.
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barlara karsi alerjik reaksiyon meydana gelmistir
(29). Alerjik reaksiyonu, enfeksiydz bir durumdan
ayirt etmek énemlidir ve birgok uygulama, alter-
natif olarak 6zel bir titanyum bar gerektirecek
hastalar belirlemek icin ameliyat éncesi alerji
testi uygulanmaktadir.

Metal barin ¢ikariimasi MIRPE'nin son asamasidir.
Barin ¢ikanlmasi sirasinda, hastalarin %96'sinda
iyi veya mukemmel cerrahi sonuclar bildirilmis-
tir (30). Genel olarak hastanin yasina ve gégus
duvar deformitesinin ciddiyetine bagli olarak
MIRPE'den iki-t¢ yil sonra ¢ikarnlmasi uygun go-
rilmektedir. Barin gok erken c¢ikarnlmasi niksi
artirabilirken, G¢ yildan fazla tutulmasi bar os-
sifikasyonu nedeniyle cikariimayi zorlastirabilir.
Barin cikanlmasi icin cesitli teknikler tanimlan-
mistir. Genellikle MIRPE icin kullanilan her iki la-
teral insizyonun yeniden agilmasi ve barin ¢ika-
rlmadan énce duzeltilmesi dnerilmektedir. Nadir
durumlarda, barin ¢ikarilmasi durumunda inter-
kostal veya internal mammaryan arter yaralan-
masindan kaynaklanan kanama, kalp veya ak-
ciger yaralanmasi gibi majér komplikasyonlarla
gelisebilir. Yaralanmayi azaltmak ve herhangi bir
kanamayi tamponlamak igin bar yerlestigi tinel-
den cekilirken, barin ucuna bir span¢ baglamak
gibi koruyucu teknikler énerilmistir (31). Bar ¢ika-
rlmasi sonrasi en sik karsilasilan komplikasyon-
lar seroma ve pnémotorakstir (32).

AMELIYAT SONRASI AGRI KONTROLU

MIRPE sonrasi agr kontrolt genellikle zordur ve
yatis sdresini uzatan en énemli faktérdir. Cocuk
hasta hastalar, eriskinlere gére agryr daha iyi
tolere eder. Anestezi ekibi tarafindan uygulanan
agn protokoll, postoperatif hastanede yatis su-
resini ve analjezik kullanimini azaltir. Torasik epi-
dural kateter ile kullanilan hasta kontrolli anal-
jezi (PCA), agn kontroll icin en ideal yontemdir
(33). Epidurallere alternatif bir bolgesel anestezi
yaklasimi olarak, ultrason kilavuzlugunda erektor
spinae duzlem bloklarinin kullaniminin son za-
manlarda etkili oldugu gosterilmistir (34).
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Interkostal sinir kriyoablasyonu, son zamanlarda
MIRPE sonrasi postoperatif agryi azaltmak icin
kullanilmaktadir. Genel olarak kriyoanaljezi, pe-
riferik sinir fonksiyonunu bozmak icin sogutma
yonteminin kullanilmasidir. Kriyoablasyon yonte-
mi, bar yerlestirmek icin kullanilan ayni insizyon-
dan hedef interkostal sinire torakoskopik olarak
bir “kriyoprob” yerlestirilmesini igerir. Kriyoablas-
yon ydntemi, agri iletimini gegici olarak édnlemek
icin dokunun sicakhgdini sinir aksonlarinin Walleri-
an dejenerasyonuna neden olan belirli bir sicakli-
ga dusurdr ve rejenerasyon doért-alti hafta icinde
gerceklesir (35). Kriyoablasyon ile interkostal sinir
bloklarini da iceren multimodal agri kontrol pro-
tokolleri baglaminda kullanimi son zamanlarda
MIRPE sonrasi ayni gin ve ertesi giin taburculuga
izin vermek icin kullaniimaktadir.

HASTA iZLEME STRATEJILERI

Hastalarin takip ve degerlendirme stratejileri, de-
formitenin derecesine ve tedavi yontemine gore
degisiklikler gostermektedir. Tedavi gerektirme-
yen PE gelisme riski olan hastalara kardiyopul-
moner rehabilitasyonu ve saglikli postural geli-
simi saglayacak spor ve fizyoterapi énerilmelidir.
Cocukluk déneminden ergenlik dénemine gecis-
te psikososyal sikayetleri olan, akran zorbaligina
maruz kalan hastalarnn psikolog ve psikiatrist
kontrolU ile takip edilmeleri saglanmalidir.

VB tedavisi, 6ncelikle ameliyat gerektirmeyen
ancak psikososyal sorunlara neden olabilecek ya
da deformitenin ilerleme riski ytuksek hastalarda
kullaniimaktadir. VB'nin duzenli kullanimi ko-
nusunda uyumu saglamak amaciyla cihazin ilk
dénem uygulama diizeninin yakin takip edilme-
si tedavi basarisini etkileyecektir. VB tedavisinin
suresi ile ilgili standart bir yontem yoktur. Hasta-
ya baslangicta giinde iki kez az sirelerle takmasi
tavsiye edilir; bu sre zaman iginde artinlmalidir.
Bazi ¢alismalarda bu sirenin hastanin istegine
bagli olarak giinde sekiz saate kadar ¢ikariima-
st 6nerilmistir. Ancak calismalar ~1 yil stirmus ve
hastalar vakumu farkl strelerde kullanmayi uy-
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gun bulmuslardir (36,37). Hastalara yazme ve fiz-
yoterapi gibi spor aktiviteleri dnerilmektedir (21).
Gunku fizyoterapi ile uygulanan VB tedavisinin,
yalnizca VB tedavisine oranla daha olumlu du-
zelme sagladigr gosterilmistir (38).

MIRPE tedavisi sonrasinda normal yara iyilesme-
si alti-sekiz haftada gergeklestigi kabul edilerek,
bu strecten sonra kas iskelet sistemine ve kardi-
yopuloner gelisime yonelik fizyoterapi énerilmek-
tedir (39). Postural bozuklugu ve skolyozu olma-
yan hastalarda fizyoterapiye gerek olmadigini
savunan ¢alismalar da vardir (39). Ancak yalnizca
MIRPE ile skolyoz ve postural bozukluk gibi PE'a
eslik eden kas iskelet sistemi bozukluklarinin du-
zelmedigi gosterilmistir (10). Dolayisiyla, bu hasta
gruplarinda kardiyopulmoner ve kas iskelet siste-
mi gelisimine etki edecek egzersiz ve fizyoterapi
uygulamalarina énem verilmelidir.

SONUG

Sonug olarak, PE, gégus duvar deformitesi ola-
rak bildirilse de klinik degerlendirmesinde kas-is-
kelet sisteminde meydana gelen degisikliklerin
bir komponentidir. Temel tedavi hedefi gogus
deformitesinin cerrahi veya cerrahi disi yontem-
lerle duzeltilmesi olsa da ek olarak duzenlenecek
fizyoterapi ve kas gelisimini artiracak spor ve fiz-
yoterapi, deformiteye eslik edebilecek kas-iske-
let sistemi bozukluklarinin da tedavisine olanak
saglayacaktir.
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Diflz Parankimal
Akciger
Hastaliklarinda
Kriyobiyopsi

Diffuz parankimal akciger hastaliklar (DPAH), farkli tedavi sece-
nekleri ve prognozlari olan, iki yuzden fazla hastaligr kapsayan,
heterojen bir akciger hastaligr grubudur (1). DPAH tanisi igin, kli-
nisyen, radyolog ve patologdan olusan bir konseyde multidisip-
liner yaklasim (MDY) ile dederlendirme yapmak son yillarda al-
tin standart yéntem olarak kabul edilmektedir (2,3). Bazen klinik
radyolojik bulgular ile taniya ulasilabilse de cogu kez kesin taniya
ulasabilmek icin histopatolojik taniya ihtiyag duyulmaktadir.

Cerrahi akciger biyopsisi, yeterli biyopsi érnegi alarak taniya ulas-
mada son yillara kadar en kabul géren yontemdi. Ne var ki birgok
hastada islemin risk/yarar orani kabul edilemez duzeydedir. Cer-
rahi biyopsiye bagli morbidite ve mortalite, 6zellikle yasli bireyler-
de, komorbiditeleri veya ciddi solunum yetmezligi olan hastalarda
ylksektir (4). idiopatik pul éner fibrozis (IPF) hastalarinin ancak
%50'sinde radyolojik olarak kesin olagan interstisyel pnémoni (UIP)
tanisi konulabilmektedir. Dinyanin dért bir yanindan 404 hekimin
yer aldigr yakin tarihli bir calisma, hekimlerin %63'Gnan cerrahi bi-
yopsi istemeden “gecerli IPF tanisi” olan hastalara tedavi recete
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etme egiliminde oldugunu géstermistir (5). Birlesik
Krallik'ta IPF tanilarinin yalnizca %13'inde cerrahi
biyopsi yapildigi tahmin edilmektedir (6). Dasuk
cerrahi biyopsi oranlarinin temel nedeni, standart
tani testleriyle karsilastinldiginda yuksek morbi-
dite ve mortalite risklerine sahip olmasindandir.
Bu durumda cerrahi biyopsi yapilamayan, aslinda
nihai tanisi IPF olan ancak doku tanisina ulasila-
mayan hasta grubu artacaktir. Bunun sonucunda
da, yonetiminde belirsizliklerin oldugu siniflandiri-
lamayan interstisyel akciger hastaligi (IAH) grubu
da artis gosterecektir (7).

Son yillarda, cerrahi biyopsi ile iliskili komplikas-
yon oranini azaltacak, “siniflandinlamayan IAH"
prevalansini azaltacak, daha buyik bir hasta
grubunda konvansiyonel yéntemlere gore daha
buyuk akciger dokusu 6érnekleri elde etme imkda-
ni saglayacak alternatif minimal invaziv biyopsi
secenekleri gindeme gelmistir. Cerrahi biyopsiye
alternatif, umut verici ve daha guvenli bir secenek
olarak transbronsiyal akciger kriyobiyopsisi (kri-
yo-TBB) bu amagla kullaniimaya baslanmis ve
bu konuda pek cok ¢calisma yayinlanmistir (8-10).

Bronkoskopik islemler icin kriyoproblarin kullani-
mi 1977 yilindan beri tanimlanmaktadir (11). On-
larca yildir mevcut olan kriyoproblar genellikle
hava yolu timérlerinin kigllttlmesinde, yabanci
cisimlerin ¢ikanlmasinda ve kan pihtilarinin ¢ika-
nimasinda kullanilmaktadir (12). Babiak ve ark.
tarafindan kriyo-TBB teknigi ilk olarak 2009'da
tanimlanmistir. Konvansiyonel TBB ile kiyasla;
kriyo-TBB'nin daha buyuk doku érnekleri ve daha
az ezilme artefakti saglayarak tanisal basarisinin
daha fazla oldugu gosterilmistir (9).

Kriyo-TBB'nin yakin zamanda hem klinik ¢alis-
malarda hem de meta-analizlerde IAH'da histo-
patolojik degerlendirme yapabilmek ve MDY ile
taniya ulasmak icin akciger dokusu érnekleme-
sinde guvenilir bir ydontem oldugu gosterilmistir.
Toplam 6386 hastayi kapsayan 68 makalenin
degerlendirildigi bir meta-analizde kriyo-TBB ve
MDY ile tanisal basart %823 (%95 GA: %78,9-
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85,2) ve histopatolojik tani ise %725 (%95 GA:
%67,7-76,9) olarak bildirilmistir (13). Kanit seviyesi
dustk olmasina ragmen kriyo-TBB; cerrahi bi-
yopsi ile karsilastirldiginda pnémotoraks ve he-
moraji gibi komplikasyon oranlarinin daha dastk
oldugu, daha az invaziv bir prosedirdir (13-15).
Doénum noktasi niteligindeki COLDICE ¢alismasi,
IAH'da kriyo-TBB ile MDY ve cerrahi biyopsisi ile
MDY arasinda yuksek dizeyde tanisal uyum ol-
dugunu géstermistir (15). IPF ve progressif pulmo-
ner fibrozis icin yakin zamanda giincellenen ATS/
ERS/JRS/ALAT Klinik uygulama kilavuzlarr (16),
yeterli uzmanlda ve donanima sahip merkezler-
de kriyo-TBB'nin, cerrahi biyopsiye kabul edilebilir
bir alternatif olarak goérilmesine yénelik kosullu
bir dneri icermektedir. IAH'nin tanisinda kriyo-TB-
B'ye iliskin 2022 ERS Kilavuzu, kriyo-TBB'yi, cer-
rahi biyopsi icin uygun goérllen hastalarda ilk
yedek test olarak veya cerrahi biyopsi i¢in uygun
olmadigi dustinilen hastalar igin bir segenek ola-
rak dnermektedir (17). Kriyobiyopsi ¢calisma grubu
tarafindan, Ocak 2018'de prosedurin standar-
dizasyonu icin kriyo-TBB'nin gtvenligi ve taniya
katkisi hakkinda bir uzman gérust bildirilmistir.
Yéntemin standardize edilmesine yonelik pek ¢cok
meta-analizler de yayinlanmistir (7,13,14,17,18).

KRiYO-TBB ENDiIKASYONLARI

Kriyo-TBB, DPAH'da radyolojik ve klinik inceleme
ile kesin taniya ulasilamadiginda, MDY karari ile
doku tanisi énerilen hastalarda basvurulan ta-
nisal metoddur (7,16,19). Bunun yani sira, akciger
nodullerinin biyopsisi, akciger nakilli hastalarin
takibi, kigtk hava yolu hastaligi stphesi ve im-
min sistemi baskilanmis hastalarda pulmoner
infiltrasyonlarin varligi gibi diger endikasyonlarda
da bu prosedurin kullanildigr bildirilmektedir (19-
22). IPF, sarkoidoz, bag dokusu hastaliklar, ilaclar,
cevresel inhalasyon ve hipersensitivite pnémonisi
(HP) DPAH'nIn en sik nedenleridir. Kriyo-TBB veya
cerrahi akciger biyopsisi gibi invaziv tani yakla-
simlart potansiyel riskler ve komplikasyonlarla
iliskili oldugundan (7). uygun hasta secimi cok
dnemlidir. Islem &ncesi hastalar, anamnez ve fizik



muayene, biyokimyasal ve serolojik testler, so-
lunum fonksiyon testleri ve yuksek ¢éztnarlakla
bilgisayarli gégus tomografisi (HRCT) taramasi-
ni iceren ayrintili bir incelemeden ge¢cmelidir (7).
DPAH tanisi icin MDY artik altin standart olarak
kabul edilmektedir (16,19).

Genel olarak kriyo-TBB endikasyonlari cerrahi bi-
yopsi endikasyonlari ile benzerdir. Bununla birlik-
te kriyo-TBB'nin daha az invaziv bir girisim olmasi
g6z 6nuine alindiginda biyopsi icin hasta segcimin-
de kullanilan klinik-radyolojik kriterlerin yeniden
degerlendirilmesi gerekebilir.

KRIYO-TBB KONTRENDIKASYONLARI

Uygun endikasyon dogrulandiktan sonra  kri-
yo-TBB yapilmasina yénelik herhangi bir kont-
rendikasyonun varligi dislanmalidir.

Trombosit sayisi 50.000 altinda olan hasta-
larda, ciddi kanama riski nedeni ile kriyo-TBB
kontrendikedir (7). Ayrica, klopidogrel veya diger
yeni antitrombosit ajanlart kullanan hastalarda,
islemden 6nce tim potansiyel kanama riskleri
duzeltilmedikge kriyo-TBB yapilmamalhdir (23).
ingiliz Toraks Dernegi (BTS) kilavuzlarn tarafin-
dan desteklenen ¢calisma sonuglarina dayanarak,
klopidogrel ve daha yeni antiplatelet ajanlarin
transbronsiyal biyopsilerden bes-yedi giin 6nce
kesilmesi tavsiye edilir (18,24). Aspirin kullanimi
genellikle mutlak kontrendikasyon olarak kabul
edilmemekle birlikte mimkinse islemden bes
gln o6nce kesilmesi onerilmektedir (25). Ayrica,
klopidogrel ve aspirinin birlikte kullaniimasi has-
talarin %100'Gnde kanama ile iliskilendirilmistir
(%50 orta kanama ve %50 majér kanama) (26).
Hastalar oral antikoagtlan alirken kriyo-TBB ne-
deni ile kanama riskini belirleyen karsilastirmali
calismalar yoktur; ancak BTS kilavuzu, dusuk
riskli hastalarda endoskopik islemden bes gun
6nce warfarinin kesilmesini ve islemden 6nce INR
seviyesinin 15'un altinda oldugundan emin olun-
masini énermektedir. Tromboembolik olay riski
ylksek olan hastalarda warfarin bes giin énce-
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den kesilmeli ve dusik molekal agirlikl heparin
(LMWH) ise warfarin kesildikten iki gin sonra
baslanmalidir. Islem gini LMWH'ye ara verilmeli
ve islem gund aksami olagan gunlik dozuyla de-
vam edilmelidir (18,24).

Gesitli calismalarda, islem sonrasi gelisebilecek
komplikasyonlari minimize etmek icin akciger
fonksiyonuna iliskin cut off degerler belirlenmistir.
Akcigerlerin karbon monoksit difiizyon kapasite-
sinin (DLCO) tahmin edilenin %35'inden az olma-
sini veya zorlu vital kapasitenin (FVC) %50'den
az olmasi, birinci saniye zorlu vital kapasitenin
(FEV,)) %50'den az olmasi (veya 0.8 L) kriyo-TBB
icin goreceli kontrendikasyon olarak degerlendi-
rilmistir (7,9,19,27). Oda havasindaki kismi oksijen
basincinin (PaO,) 55-60 mmHg'nin altinda olma-
st veya oksijen ihtiyacinin dakikada 2 L'den fazla
olmasi bazi calismalarda kontrendikasyon olarak
degerlendirilmektedir (19,28,29). Daha dusik FVC
veya DLCO, daha yuksek radyolojik fibrotik skor
veya histolojide UIP paterni bulunan hastalar
kriyo-TBB sonrasi komplikasyon agisindan daha
yuksek risk altindadirlar (19,30,31).

Oberzite goreceli bir kontrendikasyon olarak ka-
bul edilir. BMI > 30 Kg/m? olan hastalarda desa-
tarasyon riski daha fazladir (28).

Transtorasik ekokardiyografide sistolik pulmoner
arter basincinin > 50 mmHg oldugu siddetli pul-
moner hipertansiyon, kriyo- TBB'ye yonelik bas-
ka bir géreceli kontrendikasyondur (32).

Genel olarak kriyo-TBB genel anestezi altin-
da yapilan bir islemdir. Bu nedenle, perioperatif
hastaya 6zgu risk faktorlerinin yuksek olmasi
kontrendikasyon olarak degerlendirilmelidir. Bu
prosedir igin hasta secimi, risk-fayda oraninin
kapsaml bir degerlendirmesinin ardindan birey-
sellestirilmelidir (18).

ISLEM TEKNIGI

Islem &ncesi hastalar, anamnez ve fizik muayene,
biyokimyasal ve serolojik testler, solunum fonk-
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siyon testleri ve ytksek ¢cozunurltkla bilgisayarl
go6gus tomografisi (HRCT) taramasini iceren ay-
rintili bir incelemeden gegmelidir (7).

Kriyo ekipmani; kriyojen madde (sogutma mad-
desi) ve kriyoprobundan (ERBE, Tubingen, Al-
manya) olusur (Resim 1). Bronkoskopik islemlerde
nitréz oksit (N,O) ve karbondiyoksit (CO.) kriyojen
madde olarak kullanilir (-89°C/-79°C). Kullanilan
gazlar oda havasinda yiksek basing altinda (45
bar) sivi halde tipte depolanir. Yiksek basincta
sikistinlmis N,O ya da CO, gazinin ani atmosfe-
rik basinca gegisiyle genislemesi ve ¢ok dusuk isi
olusturmasiyla kriyoprobun metal ucunda “N,O
ya da CO, buz topu” olusur (Joule-Thompson et-
kisi) (Resim 1) (33). Kriyoproblar, hizla disuk isilara
kadar soguyabilen, kit metal uclu yalitimh ka-

teterlerdir. Fleksibl kriyoproblarin 2.4, 1.9, 1.1 mm
capli, 950 ve 1150 mm boylarda olmak Uzere ce-
sitli tasanm ve boyutlar mevcuttur. Kriyobiyopsi-
lerin buyuklugu, agirhdi ve ¢apl, aktivasyon stre-
sinin uzunlugu ve kriyoprobun ¢apinin genisligi ile
pozitif korelasyon gosterir.

Akciger dokusundan kriyo-TBB ile 6rnek almak
icin remifentanil iceren veya icermeyen intrave-
noz propofol ile derin sedasyon altinda rijid tup
veya fleksibl orotrakeal tupler ile entibasyon ya-
pilir. Islem éncesinde bronkoskopist her olgunun
HRCT géruntustune gore kriyo-TBB'nin nereden
yapilacagini planlamalidir (34).

Islem suresince oksijen sattrasyonu, kan basinci,
EKG ve transkutanéz pCO, surekli olarak izlenir.

Resim 1. A. Kriyo cihazi ve kullan gaz tupi, B. Kriyo cihaz ekraninin 6nden gériniisi ve kirmizi ok ile isaretli
buz topu olusturulan kriyoprob, C. Ozel saklama aparatinda kriyoprob.




Kriyoprob, floroskopi rehberliginde secilen alana
fleksibl bronkoskop ile génderilir (Resim 2). Gogus
duvarindan yaklasik 10-20 mm'lik bir mesafe ve
gogus duvari ile prob arasinda dikey bir iliski op-
timal uygulama kabul edilir (Resim 3). Istenilen
konuma getirildiginde, buytk prob (24 mm) ile
yaklasik t¢-alti saniye sogutma gerekirken, daha
kiguk prob (1.9) kullanildiginda dondurma suresi
daha uzun (yedi-sekiz saniyeye kadar) olmaldir.
Probun ucunda bulunan donmus doku, kriyopro-
bun bronkoskop ile birlikte cekilmesi ile ¢ikarilir
(Resim 4). Secilmis segmental veya lober brons
girisine bronsiyal bloker (Fogarty balon veya bas-
ka balonlar) yerlestirilir ve majér kanamayi kont-
rol altina almak i¢in her biyopsiden sonra sisirilir
(Resim 5) (35,36). Numune kriyoprobdan serbest
birakildiginda bronkoskop ile hava yolu hemoraji
acisinda hizla degerlendirilir. Daha yeni ve daha
ince kilifi 1.1 mm'lik kriyoproblarin gelistirilmesi
ile, bronkoskopun hava yolundan cikarilmasina
gerek kalmadan kriyo-TBB yapilabilir ve bu da
iyi bir gtvenlik profili sunar (37). Donmus 6rnek

- o’
Resim 2. Kriyoprob, fleksible bronkoskopun calis-
ma kanalindan yerlestirilir ve prob bronsg girisine

geldigi andan itibaren hedef segmente skopi reh-
berliginde ilerletilir.
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Resim 3. Kriyoprob skopi rehberliginde gégus du-

varina 1.5-2 cm mesafe kalana kadar ilerletilir.

serum fizyolojige alinir ve formalinde sabitlenir.
Yapilan ¢alismalarda standart bir sayr olmama-
sina ragmen genellikle 2-5 arasinda 6rnek alin-
malidir (38,39). ki farkli segmentten birden fazla
biyopsi alinmasi tanisal basaryr artirmaktadir.
(%67.6'dan %87'ye) (19). Elde edilen numunenin
boyutu 6nemlidir, ciinkd tanisal verim numune
boyutuyla iliskili gérinmektedir (27). Histolojik
inceleme icin yeterli sayilmasi i¢in numune &r-
neklerinin 2 5 mm olmasi gerektigi 6ne strtlmus-
tUr (40). Gogus radyografisi veya ultrasonografik
degerlendirme, pnoémotorakstan klinik olarak
stuphelenildiginde (agn ve oksijen ihtiyaci) veya
islemden Ug¢ saat sonra rutin olarak yapilir.

KRiYO-TBB KOMPLIKASYONLARI

Kriyo-TBB'nin baslica komplikasyonlari arasinda
kanama, pnémotoraks, pnémoni, IPF alevienmesi
ve solunum yetmezligi yer alir (41).

Pnémotoraks ve kanama kriyo-TBB ile iliskili en
stk gorilen islem komplikasyonlaridir (42). Bildi-
rilen pnémotoraks orani farkli yayinlar arasinda
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Resim 4. A. Kriyoprob ucunda alinan akciger doku parcasi, B. Kriyo-TBB ile alinan akciger doku parcalari.

Resim 5. Kriyoprob cikarildiktan sonra biyopsi ali-
nan lob girisinde sisirilen fogarty balonu.

degisiklik gostermektedir ve %1-30 arasindadir
(10,43-45). Turan ve arkadaslarinin ¢alismasinda
derin sedasyon altinda rijid tlp ile enttbasyon
sonrasi  kriyo-TBB yapildiginda pnémotoraks
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gorilme orani %15.6 olarak bulunmustur (10). If-
tikhar ve ark. meta-analizlerinde (42). islem son-
rasi pnémotoraks oranini ortalama %9,5 olarak
bildirmislerdir. Her ne kadar bu meta-analizde
rapor edilen pnémotoraks insidansi konvansi-
yonel transbronsiyal akciger biyopsisinden daha
yuksek olsa da, daha yuksek tanisal verimi ve ge-
nel gtvenlik profili g6z 6ntine alindiginda makul
sayilabilir.

Pnémotoraks icin tanimlanan énemli risk faktor-
leri UIP histolojisi, BT taramasindaki fibrotik re-
tikulasyon ve plevraya yakin alinan biyopsilerdir
(27,32). Derin sedasyon ve jet ventilasyonun pno-
motoraks gortlme sikh@ini arttirdidi bildirilmek-
tedir (32). Pnédmotoraks gortlme sikhgr érneklem
buyuklagunden ve teknikten de etkilenebilir. Ra-
vaglia ve ark. (19) calismasinda ise > 1 lobdan ve/
veya Ust lobdan biyopsi alinmasi durumunda
pndmotoraks gérilme sikliginin daha yiksek ol-
dugu bildirilmistir. Ayni ¢calismada pnémotoraks
riski, 1,9 mm'lik prob yerine daha buytk 2,4 mm'lik
prob kullanildiginda anlamli derecede daha yik-
sekti (%21,2'ye karsi %2,7). Ayrica, birden fazla lob
orneklendiginde ve U¢ veya daha fazla biyopsi
alindiginda pnémotoraksin daha yaygin goérul-



dagu bildirilmistir. Biyopside plevral fragmanlar
tespit edilirse pnémotoraks gelisme riskinin artti-
g1, islemin floroskopi kilavuzlugunda uygulanma-
sinin riski azaltacag bildirilmistir (27,46).

Kriyo-TBB'nin diger bir yaygin komplikasyo-
nu olan hemorgjinin bildirilen insidansi %2.5 ila
%87 arasindadir ve genellikle endoskopik tek-
niklerle basaril bir sekilde kontrol altina alinabilir
(27,32,43,47,48). Hemoraji oranlarindaki bu derece
farkl bildirimler kanamanin siniflandinimama-
si ve degerlendiren uzman ile ilgili olabilir. Islem
sirasinda gézlenen hemordajileri derecelendirmek
kayit altina alinan islemlerde raporlamayi ve
sonraki analizleri kolaylastirabilir. Gelisen hemo-
rajide endoskopik aspirasyon gerekliyse grade
1 (hafif), ek endoskopik prosedurler (soguk salin,
intrabronsiyal adrenalin, fogarty balon ile ilgili
bronsun obstriksiyonu, absorbe olabilen hemos-
tatik tikaglar) gerekliyse grade 2 (orta) ve hemo-
dinamik veya solunumsal instabilite nedeniyle
cerrahi mudahale, transfizyon ve/veya yogun
bakim tnitesine yatis gerekliyse grade 3 (siddetli)
kanama olarak siniflandirilabilir (32). Klinigimizde
yapilan ¢alismada %19'unda grade 1, %129'unda
grade 2 gelismis, higbir hastada grade 3 hemoraji
goridlmemistir (43). DiBardino ve ark. kriyo-TBB'yi
takiben 25 hastada yasami tehdit eden bir ka-
nama da dahil olmak tzere %12 oraninda ciddi
kanama oldugunu géstemislerdir (49). Siddetli bir
kanama yasami tehdit edici olabilir ve bu komp-
likasyonla basa ¢ikmak icin egitimli bir endoskopi
ekibinin bulunmasi gerekir.

Akciger biyopsisi konusunda hem hastalar hem
de hekimleri sikintiya sokan en énemli endise
mortalite riskidir. Yatan hastalar ve son 30 gun
icinde akut solunum yetmezligi yasayan hasta-
larda (artan nefes darligi, oksijen destegi ihtiya-
c1 ve pulmoner infiltrasyonlar) islemden sonraki
30 gun icinde mortalite gelisme riskinin daha
fazla oldugu bildirilmistir (50). Kriyo-TBB sonrasi
slumler genellikle IPFnin akut alevlenmesinden
kaynaklanir (19). Kriyo-TBB sonrasi bildirilen 30
gunlik mortalite oranlari cerrahi biyopsiye gore
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anlamli derecede dusuktdr. Cerrahi biyopside
%7.1 kadar iken, kriyo-TBB icin bu oran %0,4-1,3
arasindadir (13,19,51).

SON GELISMELER

Kriyo-TBB icin gelecekteki perspektifler arasin-
da, IAH'da hedef segmentleri belirlemede gercek
zamanh BT veya floroskopi kullanilarak robotik,
navigasyonel bronkoskopi veya r-EBUS rehber-
ligi altinda kriyo-TBB'nin gerceklestirilmesi yer
almaktadir (18). R-EBUS kilavuzlugunda kriyobi-
yopsinin avantaji, komsu kan damarlarinin go-
rantdlenebilmesi ve komsulugunda buaydk kan
damarlar olmayan alandan biyopsi almayi he-
defleyerek kanama riskinin en aza indirilebilme-
sidir (50). Ayrica, kriyoprobun, harici bir calisma
kanal yoluyla bronkoskopun disina takildigi ve
hava yolunun gercek zamanli gorsellestiriime-
sini saglayarak bronkoskoptan bagimsiz olarak
cikarilabildigi bir kateter sistemi gibi yeni araclar
gelistirilmektedir. Bu, islem guvenligini artirmak
ve kanamaya bagl komplikasyonlari en aza in-
dirmek i¢in umut verici olabilir (52).

Sonug olarak kriyo-TBB; deneyimli merkezlerde
yapilmasi durumunda, makul glvenlik profiliyle,
IAH'nda taniya &nemli katkida bulunmaktadir.
Bu nedenle IAH'nin tanisinda cerrahi biyopsiye
alternatif olarak veya en azindan akciger dokusu
orneklemesinde birinci basamak prosedir olarak
dusunulmelidir. Bunun yani sira kriyo-TBB'nin
teknigine iliskin kilavuzlann ve ekipmanlarin ge-
listirilmesi tanisal verimi artirmak ve komplikas-
yon riskini azaltmak yéninde olmalidir.
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Tedavi Olgusu:
Pes Etmek Yok!

GIRIS
Santral hava yolu obstriksiyonu; trakeq, sag ve sol ana bronsun
malign ya da benign nedenlerle obstriksiyona ugramasi anlami-

na gelir (1). Malign nedenler siklikla primer akciger kanserleri iken
benign nedenler postentibasyon trakeal stenozlardir (2).

Santral hava yolu obstriksiyonlarinin yénetiminde baslica ter-
mal (sicak ve soguk) ve mekanik (mekanik rezeksiyon, mekanik
dilatasyon ve stentleme) tedavi modaliteleri kullanilmaktadir.
Bu tedavi modaliteleri hastaya-6zel olarak secilmeli ve tecribeli
merkezlerde uygulanmalidir (3).

OLGU

Altmis bir yasinda erkek hasta, bir aydir devam eden ksurik, nefes
darligi, agizdan kan gelmesi sikéyeti ile dis merkezde tetkik edilme-
ye baslanmis, cekilen toraks bilgisayarli tomografi (BT)'sinde sag
akcigerde malignite disidnddren yumusak doku dansitesi (Resim
1) saptanmasi Gzerine bronkoskopi planlanmakta iken, solunum
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Resim 1. Hastanin dis merkezde yogun bakim yatis siireci 6ncesi cekilen toraks bilgisayarli tomografisinde
sag ana bronsta obliterasyona yol agcan yumusak doku dansitesi izlenmekte.

sikintisinin artmasi Gzerine enttbe edilerek yogun
bakima alinmisti. Ozgecmisinde o giine kadar hi-
pertansiyon disinda bilinen bir hastaligr olmayip,
50 paket/yil sigara anamnezi mevcutmus ve en-
tUbe oldugu glne kadar da aktif igici idi.

Tedavi gérmekte oldugu yogun bakim tnitesinde
ventile edilemeyen hasta icin merkezimiz girisim-
sel pulmonoloji Gnitesinden konsultasyon istendi.
Konsultasyon amagli degerlendirilen PA akciger
grafisinde sag opak akcider, toraks BT'sinde ise
sag ana bronsta obliterasyona yol acan yumusak
doku dansitesinin ve dnceki BT'ne gore progres-
yon oldugu gérulda. Hasta dis yogun bakim tni-
tesinden entiibe halde girisimsel pulmonoloji tini-
temize nakledilerek isleme alindi (Resim 2A ve 2B).
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Genel anestezi altinda uygulanan rijid bronkosko-
pi isleminde, ilk olarak trakea distalini tama yakin
oblitere eden kitle izlendi. Argon plazma koagu-
lasyon cihazi ile koagullasyon ve mekanik rezek-
siyon islemleri dontstmli olarak uygulandiktan,
sonra sag ana brons girisinde tam, distalinde dis
basiya bagli olarak parsiyel (<« %50) agikhk sagla-
narak hava yolu acikligini koruyabilmek amac-
Il Y-seklindeki silikon hava yolu stenti bu alana
implante edildi (Resim 3A,B,CDEF) (Resim 4AB).

Patolojisi “undifferansiye karsinom” olarak ra-
porlandi. islemden ekstibe halde cikan hastanin
klinik rahatlamasinin arindan hastaya onkolojik
tedavi baslandi ve bronkoskopik takip planlandi.



Resim 2. Olgunun merkezimiz girisimsel pulmonoloji linitesine kabuliindeki akciger grafisinde izlenen sag

opak akciger goriniimii (A) ve toraks BT kesitlerinde sag ana bronstan trakeaya dogru uzanarak oblite-

rasyona yol acan yumusak doku dansitesi ve parankimdeki atelektazi ve sivi izlenmekte (B).

Resim 3. Rijid bronkoskopide trakea distal ucta liimeni tama yakin oblitere eden, proksimale dogru uzanan
kitle izlenmekte (A). Rijid tiip ile kitle ekarte edilip gecildiginde dis basiya eslik ederek sag bronsiyal sistem-
de kaynaklanarak trakeaya uzandigi ve sol ana brons girisini de oblitere ettigi gorilda (B). Lezyona uygu-
lanan endobronsiyal tedavi (C) sonrasi sag ana bronsta tama yakin, ancak sag ana brons distalinde kismi
aciklik saglanarak (D), silikon Y-stent yerlestirildi (E). Stent limeni (E) ve stentin trakeadan gérintiisii (F).
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BT TORAKAL ABDOMII

Resim 4. Stent sonrasi toraks BT'de hava yolunun acikhiginin saglandig ve silikon stente ait trakea (A) ve
her iki ana bronstaki (B) opak halka seklinde gériinimler, vena cava superior'daki filtreye ait metalik refle
ve islem sonrasi yeniden ekspanse olan sag akciger izlenmekte.

Tanisinin Uzerinden U¢ ay gectikten sonra hasta
solunum sikintisi, ylzde ve boyunda édem ile aci-
limize basvurdu. Vena cava superior'a kitle basi-
s saptanan hastaya bir dis merkezde girisimsel
radyoloji bélumunce vena cava filtresi takildi ve
hastanin klinigi duzeldi.

Ancak U¢ ay sonra merkezimize yeniden ne-
fes darligr ile basvuran hastanin gekilen toraks
BT'sinde mevcut Y-stentin hemen proksimalinde
trakea limen kalibrasyonunun normal iken, aza-
lip ilerleyen kesitlerde tekrar normal kalibrasyo-
nuna ulastigi (stenoz) izlendi (Resim 5A,B,CD).

Uygulanan rijid bronkoskopi isleminde vokal
kordlardan 2 cm sonra limeni % 75 oraninda ob-
litere eden ve 1.5 cm devam eden kompleks tipte
stenoz izlendi, dilate edildi (Resim 6AB).

Ne var ki bu ikinci rijid isleminden iki ay sonra
hasta tekrar nefes darlidiile basvurdu ve yine tra-
keada ayni alanda, stent proksimalinde restenoz
gelistigi goruldu ve UglncU bir seansta yeniden
dilate edilerek takipe devam karar alind..

TARTISMA

Santral hava yolu obstriksiyonlari, trakea ve/
veya ana bronslarda malign ya da benign neden-
le gelisen hava akisinin engellenmesi durumudur.
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Yol acan malign nedenler arasinda en sik akci-
ger kanserleri yer almaktadir (1). Akciger kanseri
olan hastalarinin %20-30'unda, hastaliklarinin
seyri sirasinda santral hava yolu obstriksiyonu
gelisebilmektedir (1). Santral hava yolu obtriksi-
yonuna yol acan en sik benign hastalik posten-
tibasyon trakeal stenozlardir (2). Santral hava
yolu obstriksiyonlar, hem hastalar icin yasami
zorlastiran hem de klinisyenler icin yonetimi zor
bir durumdur (1,2). Bu nedenle bircok hasta, akut
solunum yetmezligi nedeniyle acil mtdahale ge-
reksinimi duyar ve yogun bakim Unitesinde ta-
kipleri gerekebilir (1).

Egitimli ve tecrlbeli hekimler tarafindan uygu-
lanan terapotik amach girisimsel bronkoskopik
islemlerin, kritik santral hava yolu obstriksiyonu
ile iliskilendirilen akut solunum yetmezliginde ve
sonrasinda bu hastalarin mekanik ventilasyon-
dan ayrilabilmeleri ve yasam kaliteleri Gzerinde
olumlu etkileri vardir (1).

Terapétik amach kullanilan girisimsel bronkos-
kopik islemlerde kullanilan baslica tedavi yén-
temleri termal ve mekanik yéntemlerdir. Termal
yontemler arasinda argon plazma koagtlasyon,
elektrokoter, lazer gibi sicak uygulamalar ve kriyo
gibi soguk uygulamalar yer almaktadir. Mekanik
yontemler ise en hizli sonug alinan, rijid tipln ce-
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Resim 5. Hastanin gekilen toraks BT'sinde baélanglgtq trakea liimen kalibrasyonu normal iken (A) daralip
(B), ilerleyen kesitlerde tekrar normal kalibrasyonuna (C) ulastigi izlendi. Stenoz alaninin ilerisinde Y-sten-

tin proksimal ucu acik olarak gériildi (D).

Resim 6. Vokal kordlardan 2 cm sonra limeni %75 oraninda oblitere eden ve 1.5 cm devam eden web-like
komponentin 6n planda oldugu kompleks tipte stenoz alani izlendi (A), dilate edildi (B).
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vir-it teknigi ile kullanildigr mekanik rezeksiyon ve
mekanik dilatasyon islemleridir. Bu iki teknige ek
olarak, agikligr saglanan hava yolunu glven alti-
na alarak korumak amagli kullanilan hava yolu
stentleri de bir diger tedavi secenegidir. Bu tedavi
yontemleri multimodalite seklinde uygulanma-
lar halinde islem basarisi artmaktadir (3).

Santral hava yolu obstriksiyonlarinin yénetimi
kimi zaman karmasik olabilmekte, 6zellikle mev-
cut ya da eklenen komorbiditeler varliginda cok
yakin takip gerektirir ve her bir hastaya-6zel ola-
rak uyarlanmasi gerekir (1-3).

SONUC

Santral hava yolu obstriksiyonlarinin yénetimin-
de girisimsel bronkoskopik tedavi modaliteleri
kullaniimakta ve kimi zaman zor ve sasirtici bir
sureg ile klinisyenler karsilasabilmektedirler. Te-
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rapotik amacli kullanilan girisimsel bronkoskopik
islemler hastaya-6zel olarak planlanmali ve bu
hastalar cok yakin takip edilmelidir.
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