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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.
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GUnUmuzde
Endobronsiya
Ultrasonograf
(EBUS) nin
Kullanim
Alanlan

Fiberoptik bronkoskopi (FOB) solunum sistemi limeni igerisini in-
celemek, gerekli durumlarda tanisal veya terapétik islemlerin kul-
laniimasina olanak saglayan geleneksel tani yéntemidir. Ancak
FOB ile trakeobronsiyal sisteme komsu olan yapilara (vaskiler ve
lenfatik sistem, tiroid ve kalp gibi diger komsu mediastinal organ-
lar) ait patolojilerin dederlendirilebilmesi mumkin olamamakta-
dir. Endobronsiyal ultrasonografi (EBUS) ile FOB islemi esnasinda
degerlendirilemeyen bu yapilar rahatlikla gérantilenebilmektedir.
EBUS islemi sayesinde trakeal veya bronsiyal duvar patolojileri
(6rnegin; timorun invazyon derinligi ve timor yayginligi) ve kom-
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su yapilar hakkinda bilgi alinabilmekte, bunun
yaninda elde edilen goéruntulerin rehberliginde
kitlelerden veya lenf bezlerinden igne aspirasyo-
nu (transbronsiyal igne aspirasyonu-TBIA), for-
seps biyopsileri (TBFB) ve hatta kriyobiyopsiler
ile patolojik 6rneklemeler yapilabilmektedir. Bu
islemler icin konveks (lineer) ve radial prob ol-
mak Uzere iki cesit EBUS probu kullanilmaktadir
(1,2). Bu bolumde konveks prob EBUS'un kullanim
alanlarindan bahsedilecektir.

Konveks prob EBUS (cp-EBUS) 20 yili askin za-
mandir  kullanilimakta olan  bronkoskopik bir
yontemdir. cp-EBUS siklikla akciger kanseri ev-
relemesi ve mediastinal lezyonlarin tanisi igin
kullanilmaktadir. Guntmuzde siklikla 6nerilen
cp-EBUS tani ve tedavi endikasyonlari su sekilde
siralanabilmektedir.

MALIGN LEZYONLARDA CP-EBUS KULLANIM
ALANLARI

Lenf Nodu Evrelemesi (Staging) ve
Tekrar Evreleme (Re-staging)

EBUS-TBIA en sik kucuk hucreli digi akciger
kanserinde (KHDAK) mediastinal lenf nodu ev-
relemesi ve tekrar evreleme (re-staging) icin
kullaniimaktadir. Bu amacla EBUS-TBIA cerrahi
evrelemeye nazaran minimal invaziv bir ydntem
olmasi, standart cp-EBUS cihaziile 1, 2, 3p, 4, 7,
10 ve 11 numaral mediastinal lenf nodu istas-
yonlarina ek olarak daha ince cp-EBUS cihazlari
ile 12 ve 13 numarali istasyonlarin da glvenli se-
kilde ornekleme yapilabilmesi nedeniyle nodal
evrelemede ilk tercih olarak énerilmektedir (tani
koymadaki duyarliigi %88-93 arasinda bildiril-
mistir) (34). Mediastende, 6zellikle, endoskopik
ultrasonografi (EUS) ile érneklenebilen parad-
zefagial (8 numarall istasyon) ve pulmoner li-
gament lenf nodlari (9 numarali istasyon) EBUS
probu kullanilarak (EUS-B) degerlendirilebilmek-
te ve hatta 6rnekleme yapilabilmektedir (5). Bu
sayede, tek cihazla tim mediasten evreleme-
si yapilabilmektedir. Bunun yaninda, lezyonun

sertlik-yumusaklik durumunun degerlendirildigi
elastografi 6zelligi ile malignite olasiligi yuksek
olan lenf nodunun belirlenmesi ve igne aspiras-
yonu yapilacak bélgenin segilmesi tani oranlari-
nin artmasina katki saglamaktadir (6,7). Ancak
yalanci negatiflik durumlarinin oldugu akildan
cikarlmamaldir.

Kacuk hucreli disi akciger kanseri evrelemesi-
nin yaninda ekstratorasik organ malignitelerinin
evrelemesinde ve hatta primer tUmort saptan-
mayan ekstratorasik malignitelerin tanilarinin
konulmasinda da cp-EBUS guivenle kullaniimak-
tadir (89).

Malign Lezyonlarin Tanisi

Endobronsiyal lezyonu olmayan ve diger tanisal
bronkoskopik tekniklerle tani konulamayan bron-
siyal sisteme komsu brons malignitelerinin, me-
diastinal kitlelerin, vaskuler sarkomlarin tanisinin
konulmasinda da cp-EBUS kullanilabilmektedir
(10-12). EBUS-TBIA ile lenfoma tanisi igin kullanil-
sa da her zaman yeterli 6rnek alinamamaktadir.
Ancak tani degerinin arttinlmasi igin transbron-
siyal lenf nodu biyopsisi (miniforseps biyopsi) ve
mediastinal kriyobiyopsi secenekleri de EBUS ile
tani sansini arttirmaya yardimcidir (13-15).

Malign Lezyonlarin Tedavisi

Konveks prob EBUS rehberliginde 6rneklenen ve
malignite tanisi konulan hastalarin hedefe yéne-
lik tedavileri ve immunoterapiye uygunluklarinin
degerlendirilebilmesi icin yeterli 6rnekleme ya-
pilarak gerekli genetik ve molekiler incelemeler
yapilabilmektedir. Bu nedenle yapilacak érnekle-
melerde her lenf nodunun en az doért-bes kez &r-
neklenmesi énerilmektedir (16,17). Bunun yanin-
da, EBUS transbronsiyal igne enjeksiyonu (TBIE)
ile malign lenf nodlarina ve nuks timaorlere direkt
olarak kemoterapétik ajan enjeksiyonu da uy-
gulanabilmektedir (18). Radyoterapi igin referans
noktasinin isaretlenmesinde de EBUS- TBIE yén-
temi kullanilabilmektedir (19,20).
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inflamatuvar Hastaliklarin Tanisi

Grantlomatéz hastaliklar igin EBUS énemli bir
tani yontemidir. Mediastinal lenf nodu tuberki-
lozu tanisi icin EBUS mediastinoskopi islemine
gore daha az invaziv bir tani yéntemidir. Ozellikle
tUberkuloz tanisricin 6rneklerden tuberkiloz kal-
tard ve PCR ¢alisiimasi taniya yardimeidir (21,22).
Sarkoidozda, EBUS-TBIA ve transbronsiyal bi-
yopsi (TBB) karsilastinldiginda EBUS-TBIANIN
ylksek tani oranina sahip ve guvenilir bir tani
yoéntemi oldugu bildirilmistir. Yine, tani sansinin
arttinlmasi icin EBUS ile transbronsiyal lenf nodu
forseps biyopsileri ve mediastinal kriyobiyopsile-
rin kullanilabilecegi bildirilmektedir (23).

Substernal Tiroid Nodiilleri

Substernal tiroid hava yollarina komsulugu se-
bebiyle EBUS islemi esnasinda rahatlkla go-
rintulenebilen bir organdir. Tiroid girisimleri ve
orneklenmesinde transkutanéz ultrasonografi
ve ince igne aspirasyonlari daha yaygin ve ko-
layhkla uygulanabilmektedir. Ancak 6zellikle
retrosternal alanda ve rutin ultrasonografi 6r-
neklenemeyecek bolgelerde yerlesen tiroid lez-
yonlari ve nodulleri icin EBUS'un kolay islem ola-
nadr sagladigr olgu sunumlarinda bildirilmistir.
Yapilan islem esnasinda aseptik kosullarin sag-
lanmamasi nedeniyle tiroid enfeksiyonlari (abse
olusumu) ve cilde fistllizasyon gibi komplikas-
yonlar bildirilmistir (24).

Mediastinal Kist ve Abselerin Drena;ji

Mediastinal kistik lezyonlarda geleneksel yakla-
sim cerrahi rezeksiyondur. Abse, bronkojenik kist
ve lenfanjiom aspirasyonu icin EBUS-TBIA mi-
nimal invaziv bir islemdir. Cerrahi uygulanama-
yacak hastalar icin bronkojenik kist dekompres-
yonu EBUS ile uygulanabildigine dair literattrde
olgu sunumlar mevcuttur. Mediastinal kistlerin
aspirasyonu sonrasinda mediastin enfeksiyonla-
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r ve kistin ruptdre olmasi gibi komplikasyonlarin
olabilecegi unutulmamalidir (25-27).

Pulmoner Vaskiler Hastaliklar

Pulmoner tromboemboli (PTE) stphesi olan yo-
gun bakim hastalari, radyolojik tetkik icin trans-
feri glc olan hastalar, kontrast alerjisi veya kont-
rast nefropatisi gibi durumlar nedeniyle radyolojik
tetkikin kontrendike oldugu hastalarda ve bilgi-
sayarli tomografi pulmoner anjiyografi (BTPA)
tetkikinin yapilmasini kabul etmeyen gebelerde
ana pulmoner arterlerde tromboemboli tespi-
tinde EBUS ile tani orani %96 olarak bildirilmistir
(28-30). Ayrica, EBUS non-trombotik endovas-
kuler lezyonlarin (NELs) (Pulmoner arter sarkom-
lar, pulmoner anevrizmalar ve septik pulmoner
emboliler gibi) dederlendiriimesinde de kullanil-
maktadir (31). Ayrica, Deboever ve ark. EBUS ile
Olctlen pulmoner vaskiler akselerasyon zamani
sinir degeri 140 milisaniye kabul edildiginde sag
kalp kateterizasyonu ile elde edilen pulmoner ar-
ter basinct ile korele oldugunu gosterdiler (32). Bu
calisma ileride EBUS'un pulmoner vaskdiler has-
taliklarin tanisi ve belki de tedavisinde de kullani-
labilecegi konusunda bilime 1sik tutmustur.

Sonug olarak, EBUS siklikla akciger kanserinde
evreleme ve patolojik lenf nodlarinin etyolojisi-
ni tespit etmek amaciyla kullaniimaktadir. Ge-
lecekte, ultasonografi teknolojisinde ve robotik
bronkoskopide yasanacak gelismeler ve yapay
zekanin da EBUS ile kullanilmasi sayesinde daha
genis bir kullanim alani olacaktir.
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GIRIS VE AMAC

Yapay zeka, insan dustnce sistematigini taklit eden ve karar
verme mekanizmalarini iceren makine araglari olarak tanim-
lanabilir. Bu teknolojinin temel hedefi, insan karar sureclerine
benzer mekanizmalara sahip makineler olusturmaktir. Insan ka-
rarlarini iceren veriler yapay zekaya 6gretilmekte ve bu sayede
gelecek olasi durumlar icin uygun kararlar almasi beklenmekte-
dir. Gergcek yasam kararlarina benzer sekilde sonuglar treten ya-
pay zeka uygulamalari, basarili olarak kabul edilmekte ve pek
cok farklr alanda kullanilmaktadir (1).




Yapay zeka, tiptaki déondstimin en dnemli unsur-
larindan biri haline gelmistir (2). Saglik hizmetle-
rinde klinik karar destek sistemlerinden goérunti
analizine kadar genis bir yelpazede kullanilan
yapay zeka, tip egitimi ve akademik arastirma-
lar Gzerinde de derin etkiler yaratmaktadir (3-10).
Teknolojinin hizli ilerleyisi, geleneksel tip egitim
yontemlerini sorgulatmakta ve egitimde daha
yenilikgi, égrenci merkezli yaklasimlar gelistir-
me ihtiyacini dogurmaktadir. Bu noktada yapay
zeka, egitim surecini daha verimli ve etkili hale
getirme potansiyeliyle dikkat cekmektedir (11).

Akademik dunyada ise yapay zeka, buyuk veri
analizi ve modelleme sureglerinde énemli bir rol
oynamaktadir. Arastirmacilar, buytk veri kime-
lerinden anlamli sonuglar ¢ikarabilmek icin yapay
zeka algoritmalarindan faydalanmakta, béylece
hem zamandan tasarruf etmekte hem de daha
derinlemesine analizler yapabilmektedirler (12).
Bu derleme, yapay zeka uygulamalarinin tip egi-
timi ve akademideki yerini inceleyerek, gelecekte
tip egitiminin ve arastirmalarinin nasil sekillene-
cegine dair 6ngorller sunmayr amaclamaktadir.

Yapay Zeka ve Tip

Yapay zekanin tibbi alanda kullaniimasinin te-
mel amaci, verimliligi ve Uretkenligi artirirken
gereksiz is gucunl azaltmaktir (2). Radyolojik
goruntulerin analizinde kullanilan yapay zeka
algoritmalari, anormalliklerin  erken teshisin-
de radyologlara yardimci olarak hata oranini
azaltmakta ve zaman kazandirmaktadir. Benzer
sekilde, patoloji érneklerinin dijital analizinde
yapay zeka, kanserli hicrelerin tespiti ve siniflan-
dinlmasinda énemli bir rol oynamaktadir. Bunun
yani sira oftalmoloji, dermatoloji ve kardiyoloji
gibi alanlarda da yapay zeka tabanli sistemler,
doktorlarin klinik kararlarini destekleyerek tani
sureclerini hizlandirmaktadir (3). Pulmoner has-
taliklar agisindan degerlendirildiginde ise yapay
zeka uygulamalarinin akciger kanseri tani ve te-
davisinde, COVID-19 tanisinda, pulmoner nodl
dederlendiriimesinde, astim ve kronik obstruktif
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akciger hastaligi tanisinda, solunum fonksiyon
testlerinin yorumlanmasinda, interstisyel akci-
ger hastaliklarinin tani ve prognozunda, ayrica
uyku bozukluklarinin tanisinda basarili sonuglar
verdigi literatUrde gosterilmistir (4-10).

Yapay zeka, ayrica kisisellestirilmis tedavi planla-
rinin olusturulmasinda da giderek daha fazla rol
oynamaktadir. Blyuk veri analitigi ve makine 6g-
renimi algoritmalarn kullanilarak, bireylerin gene-
tik profillerine ve yasam tarzlarina uygun tedavi
yontemleri belirlenebilmekte, boylece tedavi et-
kinligi artinlmaktadir. Ornegin; onkolojide yapay
zeka, hastalarin genetik verileri ve tibbi gegmisi
dogrultusunda en uygun kemoterapi veya rad-
yoterapi rejimini belirleyerek bireysellestirilmis bir
yaklasim sunmaktadir (13). Ayni zamanda yapay
zeka, elektronik saglk kayitlarinin analizinde kul-
lanilarak olasi komplikasyonlar éngérebilmekte
ve hastalarin risk durumlarini degerlendirmede
saghk profesyonellerine buytk destek saglamak-
tadir (14). Bu guncel kullanimlar, yapay zekanin
tipta yalnizca destekleyici degil, ayni zamanda
saglik hizmetlerinin kalitesini artiran temel bir
unsur olarak konumlandigini géstermektedir.

Yapay Zeka ve Tip Egitimi

Guncel gelismeler ile hayatimizin her alaninda
yapay zeka tabanli teknolojileri kullanarak tam
bir dijital cagda yasamaktayiz (11). Ancak egitim
alanina baktigimizda, ¢ogunlukla hala 100 yil
oncesine benzer sekilde sabit siniflar, sabit ders
programlari ve basili kitaplarla egitim verildigini
goruyoruz (11). Bu durum, hem dijital cagin sundu-
gu avantajlardan yararlanamamamiza hem de
hayat ve egitim arasindaki uyumsuzlugun egitim
basarisizliklarina yol agmasina neden olmaktadir
(1. Yapay zekanin egitim Gzerindeki etkilerine
dair literatur incelendiginde, yapay zekanin rutin
6grenmeyi bireysel ihtiyaclara gore kisisellestir-
mesi, 6grenciler arasindaki verimli iletisimi artir-
masi, dijital materyallere erisimi kolaylastirmasi
ve merkezi olmayan égrenmeyi desteklemesi gibi
bircok temel avantaja sahip oldugu goralmekte-
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dir (11). Bu nedenle tip egitimindeki basaryr ar-
tirmak icin, gelisen teknolojilere uyum saglayan
yapay zeka uygulamalarini iceren bir egitim su-
reci artik bir gereklilik haline gelmistir (11,15). Ge-
lisen teknolojiler, sadece teorik bilgiyi 6gretmekle
kalmayip, dgrencilere klinik karar verme, hasta
yonetimi ve karmasik tibbi durumlar ¢ézme ko-
nusunda da yapay zekanin sagladigi destekle
onemli katkilar sunmaktadir. Ayrica, simalasyon-
larla desteklenen egitim yoéntemleri sayesinde
dgrenciler, karmasik cerrahi mudahaleleri veya
kritik bakim durumlarini gergek bir risk olmaksi-
zin deneyimleyebilir. Bu tir bir egitim hem bilgi
duzeyini hem de klinik becerileri gelistirerek gele-
cegin hekimlerini daha donanimli ve teknolojiye
uyumlu hale getirmeyi amaglar (11,15).

Tip egitimi ardindan klinik pratik uygulamalarda
bircok yapay zeka tabanli ara yuz ve uygulama
kullanilmaktadir (15). Yapay zeka tabanh bu uy-
gulamalar, sagladiklari pek ¢ok avantajin yani
sira veri glvenligi, hekim-hasta iliskisine olan et-
kiler ve saglik hukukundaki yeri gibi cesitli etik so-
runlari da beraberinde getirmektedir. Bu nedenle,
klinik pratikte sikca kullanilan yapay zeka uygu-
lamalarina hem teknik hem de etik acidan hakim
olunmasi icin yapay zeka igeren bir tip egitimi
hem egiticiler hem de 6grenciler agisindan son
derece énemlidir (15,16).

Tip egitimcileri, yapay zekanin egitimdeki ve
dgretimdeki yerini anlamali, temel yapay zeka
bilgisine sahip olmali ve bu teknolojinin tip egiti-
mini nasil sekillendirecedi konusunda farkindalk
gelistirmelidir (17). Ancak yapay zekanin tip egi-
timindeki rolt hakkinda yeterli arastirma bulun-
mamakta ve bu konuda hentz bir fikir birligine
varilamamistir (18,19). Mevcut calismalar, yapay
zeka tabanli tip egitim araclarinin saglik profes-
yonellerinin gelisimine katki sagladigini ve onla-
rn daha iyi beceri ve donanimlar kazanmasinda
etkili oldugunu gostermektedir. Bu baglamda
degerlendirildiginde, yapay zeka okuryazarliginin
da tip egitiminin énemli bir parcasi haline gelme-
si gerekmektedir (19,20).
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Gunumuzde yapay zekanin tip egitimindeki en
stk kullanim alanlarindan birisi sanal similasyon
araclandir. Bu simalasyonlar, saglik profesyonel-
lerine gercek hasta tecribesinden énce deneyim
kazandirma firsati sunmakta ve klinik becerileri-
nin gelismesine énemli dlctde katki saglamak-
tadir (21). Simulasyon ortamlari, égrencilerin kar-
masik tibbi senaryolar gtivenli bir ortamda, sanal
hastalar Gzerinde deneyimlemesine olanak tanir
ve boylece risk icermeyen bir sekilde pratik yap-
malanini saglar. Ozellikle cerrahi midahaleler gibi
yuksek riskli uygulamalarin sanal simdlasyonlar-
la tekrarlanmasi, 6grencilerin becerilerini gelistir-
melerine ve gercek operasyonlarda daha az hata
yapmalarina yardimer olmaktadir (Resim 1). Bu
tdr deneyimlerin saglanmasi, saglik calisanlarinin
kendine gavenini artirarak, daha hizli ve etkili bir
sekilde sahada goérev almalarini saglamaktadir.

Yapay zeka tabanl karar destek sistemleri de tip
egitiminde 6nemli avantajlar sunmaktadir (21).
Bu sistemler, dgrencilere ve geng hekimlere dogru
klinik kararlan almada rehberlik ederek, 6grenme
sureclerini hizlandirir ve daha guvenilir sonuclara
ulasmalarini saglar. Ornegin; tani koyma sirec-
lerinde yapay zeka, 6grencilere olasi teshisler ko-
nusunda rehberlik edebilir ve béylece onlarin kli-
nik karar verme yeteneklerini gelistirebilir. Bunun
yaninda, bu tur sistemler tedavi seceneklerinin
degerlendirilmesinde ve en uygun tedavi planinin
belirlenmesinde de énemli bir rol oynar (21,22).

Ancak yapay zeka tabanh simulasyon ve karar
destek sistemlerinin kullanimi bazi riskleri de be-
raberinde getirebilir. Ogrencilerin ve genc saglik
profesyonellerinin yalnizca yapay zeka destekli
araclara givenmeleri, bagimsiz karar verme ye-
teneklerinin azalmasina yol acabilir. Bu durum,
klinik karar streclerinde yapay zeka modellerine
asin bagimlihk yaratabilir ve bu da gercek ha-
yatta hastalarla karsilasilan karmasik durumla-
rin Ustesinden gelmeyi zorlastirabilir. Bu nedenle,
yapay zeka araglarinin tip egitimine entegrasyo-
nu dikkatli bir sekilde dengelenmelidir. Ogrenciler,
yapay zekanin sagladigi destekten faydalanirken
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Resim 1. Yapay zekanin tip egitimi ve arastirmalarinda entegrasyonunu yansitan, yapay zeka uygulamasi
tarafindan olusturulmus bir gorsel.

ayni zamanda bagimsiz disinme ve karar verme
yeteneklerini de gelistirmelidir. Bu kapsamda, ya-
pay zeka tabanli egitimlerin yaninda, 6grencile-
rin gercek hasta vakalariyla etkilesime gegcmeleri
ve deneyimli klinisyenlerle birlikte calisma firsat
bulmalar buytk énem tasimaktadir (21,22).

Bu teknolojilerin dengeli ve uygun bir sekilde kul-
laniimasi, yapay zekaya asir bagimlihdin éntine
gecilmesi ve klinik tecribelerin de egitim sire-
cine dahil edilmesi gerekmektedir. Boylece hem
yapay zeka destekli bilgiye sahip hem de pratik
deneyimi guclt saglik profesyonelleri yetistirile-
bilir (21,22).

Yapay Zeka ve Akademi

Gunumduzde yapay zekanin akademik ¢alisma-
larda yer almasi ve bu teknolojilerin arastirma-
larda kullanimi giderek daha glncel ve énemli
bir konu haline gelmistir (12,22). Arastirmacilarin,

yapay zeka uygulamalarini klinik arastirmalara
dahil edilebilmesi icin &ncelikle belirledikleri hipo-
tezde yapay zekanin nasil bir rol oynayacagina
karar vermeleri gerekmektedir (12). Bu, calismanin
hedeflerine uygun bir yapay zeka modelinin se-
cilmesini veya gelistirilmesini ve bu modelin aras-
tirma hipotezi cergevesinde nasil kullanilacaginin
belirlenmesini icerir.

Arastirmanin sonraki asamalarinda, yapay zeka
calismalarinda biytk veri setlerinin kullanimi son
derece 6nemlidir. Buyuk veri setlerinin, arastir-
malar icin yeterli 6rnekleme saglamasi, verilerin
birbiriyle iliskili olmasi ve bu verilerin temiz ve
kullanilabilir halde olmasi arastirmanin basarisi
acisindan kritik 6neme sahiptir. Bu nedenle, aras-
tirmacilar veri setlerini olustururken, verilerin gu-
venilirligini ve dogrulugunu saglamak igin dikkatli
olmalidir. Verilerin eksik veya hatali olmasi, yapay
zeka modelinin performansini olumsuz yénde et-
kileyebilir ve yaniltici sonuclara yol acabilir. Veri
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hazirligi strecinde, veri temizleme, eksik verilerin
impute edilmesi ve uygun ozelliklerin secilmesi
gibi islemler, yapay zeka modellerinin basariyla
calisabilmesi icin gereklidir (12).

Veri setleri olusturulduktan sonra, bu verilerin
egitim, validasyon ve test gruplarina ayriimasi
gerekmektedir. Egitim verileri modelin 6grenme-
si igcin kullanilirken, validasyon verileri modelin
ayarlarinin optimize edilmesi ve performansinin
degerlendirilmesi igin kullanilir. Test verileri ise
modelin genel performansini objektif bir sekilde
degerlendirmek icin kullanilir. Bu verilerin rastge-
le ve benzer &zelliklere sahip olacak sekilde ay-
rnlmasi, modelin asirn égrenme (overfitting) gibi
problemler yasamamasi ve genelleme kapasite-
sinin ylUksek olmasi icin olduk¢a énemlidir. Aras-
tirmacilar bu strecin her asamasinda veri grup-
larinin  homojenligine ve rastgeleligine dikkat
etmelidir (12).

Yapay zekanin akademik calismalarda kullanil-
masinda bir diger 6énemli nokta, analiz sonucun-
da elde edilen ciktinin klinik anlamda bir 6nemi
olmasi gerekliligidir. Yani, yapay zeka modeli ta-
rafindan saglanan sonuclarin, klinik uygulama-
larda kullanilabilir ve saglik hizmetine deger ka-
tabilir nitelikte olmasi beklenir. Yapay zeka ile
elde edilen sonuclarin klinik anlamda dogrula-
nabilir ve glvenilir olmasi, bu teknolojinin aka-
demide ve sahada kullanilabilirligini artiracaktir.
Bu nedenle, arastirmacilar elde edilen sonuglarin
anlamlihg@ini ve gercek hayattaki uygulamalara
uygunlugunu dikkatle degerlendirmelidir (12).

Arastirma sureci basariyla tamamlandiktan son-
ra, olusturulan ¢alismanin literatirde yer alabil-
mesi i¢in dikkatlice hazirlanmis bir makale ya-
zilmasi gereklidir. Bu makale, sadece elde edilen
sonuglar degil, ayni zamanda metodolojiyi, veri
setlerini ve analiz streclerini de detayl bir sekil-
de aciklamalidir. Boylelikle, diger arastirmacilar
bu calismanin tekrarlanabilirligini ve gavenilirli-
gini degerlendirebilir. Ancak son zamanlarda ya-
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pay zeka tabanli otomatik metin olusturucu gibi
araclarnn kullanimi, bazi akademik etik sorunlari
beraberinde getirmektedir. Bu araclar, otomatik
makale olusturma surecinde yanlis veya yaniltici
iceriklerin yayilmasina ve haksiz akademik ka-
zanclarin elde edilmesine yol acabilir. Bu nedenle,
yapay zeka tabanli metinlerin kullanimi konu-
sunda buyuk bir dikkat gosterilmeli ve bu tar ice-
rikler titizlikle denetlenmelidir (12,22).

Arastirmacilar ve tip egitimcileri, yapay zeka
tabanl araglarn kullanirken etik ilkelerden 6din
vermemeli ve bu araglan sadece c¢alismalarini
daha verimli hale getirmek amaciyla kullanma-
lidir. Yapay zeka tabanli araglarin dogru kullani-
mi, arastirmacilara bayuk kolayliklar saglasa da,
bu araglarin yanlis veya kétuye kullanimi ciddi
etik ihlallere yol agabilir. Bu baglamda, akade-
mide yapay zeka kullanimina iliskin agik ve net
kurallar belirlenmeli ve bu kurallar gercevesinde
cahsmalar yaratalmelidir. Yapay zeka ve veri bi-
limi konusunda kendini gelistiren bir arastirmaci,
sadece kendi ¢alismalarinda degil, ayni zamanda
diger meslektaslarinin yapay zeka destekli aras-
tirmalarnni da elestirel bir gozle degerlendirebile-
cek donanima sahip olacaktir. Bu durum, akade-
mik literatran kalitesinin ytkselmesine ve daha
guvenilir bilimsel sonuglarin elde edilmesine katki
saglayacaktir (21-23).

SONUC

Sonug olarak, yapay zeka, akademik ¢alisma-
larda ve tip egitiminde giderek artan bir éneme
sahiptir. Ancak bu teknolojinin etkin ve etik bir
sekilde kullaniilmasi hem arastirmanin kalitesini
hem de elde edilen sonuglarin glvenilirligini be-
lirleyecektir. Yapay zeka destekli akademik ¢a-
lismalar, sadece ginimaz bilim dinyasina degil,
gelecekteki tip uygulamalarina da yén vermek
icin buyuk bir potansiyele sahiptir. Akademik
topluluk olarak, egitim ve arastirma faaliyetle-
rinde yapay zekanin sundugu bu potansiyeli en
verimli sekilde degerlendirmek, daha guvenilir,
daha yenilik¢i ve daha etkili bilimsel ¢calismala-



ra imza atmak icin buyuk bir firsattir. Bu amag
dogrultusunda yapay zeka, egitim ve arastirma-
da bir arag olarak kullanilmali ve insan yarati-
ciligi ve elestirel dustince ile dengelenerek insan
saghgina katki saglayacak en ileri ¢ézimler ge-
listirilmeye calisilmalidir.
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KOAHta Oksijen

Tedavisi ve
Evde Mekanik
Ventilasyon

OZET

Dunya'da KOAH tanili 65 milyondan fazla insan mevcuttur ve
kiresel olarak hastaligin saglik sistemi tGzerindeki yukd ginden
glne artmaktadir (1).

Solunum yetmezligi, solunum sisteminin dokularin gereksinimi
olan oksijeni saglayamamasi ve/veya metabolizma Grini olan
karbondiyoksiti atamamasi olarak tanimlanir.
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Tip 1 hipoksemik, Tip 2 hiperkapnik, Tip 3 pos-
toperatif, Tip 4 sok olmak Gzere 4 tip solunum
yetmezligi tanimlanmistir. Hipoksemi parsiyel
oksijen basincinin 60 mmHg'nin altinda (PaO, <
60 mmHg), hiperkapni ise parsiyel karbondiyok-
sit basincinin 45 mmHg'nin Gzerinde (PaCO, > 45
mmHg) olmasidir.

Ciddi mortalite ve morbidite sebebi olan KOAH'ta,
ilerleyici hava akim kisitlanmasi, hava hapsi ve
pulmoner kapiller yatadin hasarina bagl olarak
ventilasyon-perfiizyon uyumsuzlugu meydana
gelir. Bunun sonucunda olusan pulmoner gaz de-
Jisimi bozuklugu hastalarda hipoksemik ve hiper-
kapnik solunum yetmezligi gelisimine yol acar (2).

Hipoksemi, nefes darligi, nérobilissel islev kay-
bi ve mortalite ile iliskilidir. Hipoksemik solunum
yetmezliginde ana tedavi oksijen destek tedavi-
leri iken hiperkapnik solunum yetmezligi tedavi-
sinde mekanik ventilasyon uygulanir.

KOAH'TA OKSIJEN TEDAVISI

Uzun sureli oksijen tedavisinin (USOT) (> 15 saat/
gun), siddetli istirahat hipoksemisi olan KOAH'li
hastalarda sagkalimi arttirdigi gésterilmistir (3,4).
Bunun yaninda stabil KOAH'ta ve egzersiz ya da
istirahat ile olusan hipoksemide USOT'un 6lime
ya da ilk yatisa kadar gegen sureyi arttirdigr gos-
terilememistir (5).

USOT endikasyonu olan KOAH hastalar::

« Stabil ddnemde PaO, < 55 mmHg (7.3 kPa) veya
Sa0, <« %88 olan ve bu degerlerin Gg hafta igin-
de iki kez dogrulanmis oldugu hastalar,

« Polisitemi (hematokrit > %55), konjestif kalp
yetmezligini distnduren periferik 8dem ya da
pulmoner hipertansiyonu olan ve PaO, 55-60
mmHg (7.3-8 kPa) veya SaO, < %88 olan has-
talar.

Avrupa ve Ingiltere oksijen tedavisi glncel reh-
berleri, KOAH hastalarinda %90-92'lik bir hedef
oksijen satlrasyonu 6nermektedir (6). Hipoksi,

18

huzursuzluk, anksiyete, ajitasyon ve bas agrisi
gibi semptomlara neden olabilirken; ylksek ok-
sijen titrasyonu, KOAH hastalarinda karbondi-
yoksit artisina neden olabilir (7). Hiperkapni riski
yalnizeca KOAH ile sinirli degildir; morbid obezite,
astim, kistik fibrozis, gégus duvar veya iskelet
deformiteleri, bronsektazi ve néromuskuler bo-
zukluklan olan hastalarda da hiperkapni gelise-
bilecegdi bildirilmistir ().

Oksijene bagl hiperkapni sebebi olarak bircok
mekanizma énerilmistir. Bunlar arasinda hipo-
ventilasyon, artan 6l0 bosluk ventilasyonu ve
Haldane etkisi yer alir (Sekil 1). Ancak en olasi
teori, artan ventilasyon-perflizyon uyumsuzlugu-
dur (8).

Hipoksemik solunum yetmezliginde oksijen te-
davisi farkl yontemler ile verilir (Tablo 1) (9). Uzun
sureli oksijen tedavisi baslandiktan sonra hasta,
oksijenin hala gerekip gerekmedigini ve gere-
kiyorsa tedavi edici olup olmadidini belirlemek
icin 60-90 gun sonra tekrar degerlendiriimelidir.
Bu degerlendirmede arter kan gazi veya oksijen
saturasyon élcimleri yapilir. Olctimler énce oda
havasinda, sonra recete edilen oksijen akis sevi-
yesiyle yapiimalidir.

Egzersiz Hipoksemisi

Egzersiz hipoksemisi egzersiz sirasinda oksijen
satlrasyonun (SpO.) %88'in altinda dismesi ola-
rak tanimlanmistir. Egzersiz desatirasyonu en
sik olarak akciger fonksiyonu dustuk olanlarda
(FEV, < %45, DLCO < %50), istirahatte SpO, < %95
olanlarda ve kadinlarda géralmektedir. Egzersiz
hipoksemisi, akciger fonksiyonunda daha hizli
dusus, daha kot bir yasam kalitesi ve artan mor-
talite ile iliskili bulunmustur. Ambulatuar oksijen,
egzersiz veya gunlik yasam aktiviteleri sirasinda
kullanilan oksijen tedavisidir.

KOAH'da efor sirasinda oksijen dagitimini iyiles-
tirmesi, semptomlari azaltmasi ve fiziksel kapa-
siteyi artirmasi icin recete edilir. Oksijen destegi-
nin fonksiyonel egzersiz kapasitesi Gzerinde akut
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OKSIJEN TEDAVISI
Hipoksik dirtanin R : -
ortadan kalkmasi Haldane efekti Hipoksik pulmoner Absorpsiyon
vazokonstriksiyonun atelektazisi
HbCO, + O; S HbO, + PaCO, || ortadan kalkmasi

v

Dakika ventilasyonda azalma

Kanda CO, duzeyinde artis | Kan akiminin iyi ventile edilen
alveollerden zayif ventile edilen
alveollere dogru yonlendirilmesi

Oli boslukta artiy | «————

v

3 | HIPERKAPN| | «———

Sekil 1. Oksijen iliskili hiperkapni mekanizmasi.

olumlu etkileri mevcuttur. Hem izole egzersiz ~ jenizasyonu, ucgus sirasinda siddetli hipoksemi

hipoksemisi olanlarda hem de USOT icin uygun  gelismeyecegini garantilemez. Bu hastalar do-
olanlarda egzersiz kapasitesinde artislar goéral-  kulara oksijen dagitimini bozabilecek herhangi
bir komorbidite (6rnegin; kalp yetmezligi, anemi)
. . . varhginda dikkatli bir sekilde degerlendirilmelidir.
Ugak Yolculugunda Oksijen Tedavisi Ucusta koridor boyunca yurimek hipoksemiyi

arttirabilir.

mustar.

USOT kullanan KOAH'lI codu hasta icin ugak
yolculugu gtvenli olsa da ideal olarak ugus sira- K AH'TA EVDE MEKANIK VENTILASYON

sinda hastalarin PaO, dizeyinin en az 50 mmHg
(67 kPa) duzeyinde tutulmasi gerekir (10), Din-  KOAHta mekanik ventilasyonun amaci; PaO2'nin

lenme sirasinda oksijen satlrasyonu > %95 veya  artinlmasi, PaCO,nin azaltilmasi, asidozun di-
alti dakika ytrime testi sonunda > %84 olanlar  zeltilmesi ve solunum is yukanun hafifletiimesi-
ek degerlendirme yapilmadan seyahat edebilir-  dir (12). Mekanik ventilasyon uygulamasi invaziv
ler (11). Ancak deniz seviyesindeki istirahat oksi- ve noninvaziv mekanik ventilasyon olmak tzere

19



= GUNCEL KONU

Tablo 1. Oksijen tedavisi yontemleri.

Nazal kaniil

Akim: 1-6 L

,,/ )\ ¥ Hipoksemik hastalarda oksijen tedavisine genellikle distk akisli oksijen
1 cihazlari ile baslanir.

Verilen oksijen miktari sabit degildir. Dakika ventilasyonu, solunum hizi
- ve tipi, Gst solunum yollart anatomisine gére degiskenlik gosterir. Oksijen
T akimindaki her bir litrelik artisin solunan oksijen fraksiyonunu (FiO,) %4
oraninda artirdigi kabul edilir.

Basit maske

Akim: 5-12 L

Agiz solunumu yapan, burun kanaltna kullanamayan veya tolere ede-
meyen hastalar (drnedin; burun tamponu olan hastalar) igin, dusuk akish
oksijen vermek igin genellikle basit bir ytz maskesi kullanilir. FiO, sabit
degildir ve dakika ventilasyonundaki degisiklikler ile FiO, degisir. Basit
yUz maskeleri ile oksijen tedavisi sirasinda, maske igerisinde CO, birikimi-
ni 6nlemek icin oksijen akimi en az 4-6 L/dakika olmalidir.

Kismi geri solunumlu rezervuarli maske

Akim:7-15 L

Rezervuarda inspirasyon gazini, ekspirasyon gazindan ayiran tek yonla
bir kapak yoksa cihaz parsiyel rebreathing/kismi geri solunumlu maske
olarak adlandirlir. Hastanin ekspirasyon havasinin bir kismini tekrar in-
hale etmesine izin verir. %80-85 konsantrasyonda oksijen uygulanabilir.

=3
n

¢
&

Geri solunumsuz rezervuarl maske

Akim:10-15 L

Oda havasininn solunmasini engelleyen sadece rezervuardan solunuma
izin veren tek yonlu bir kapak varliginda, nonrebreathing / geri solunum-
suz maske olarak adlandirilir. Maske hastanin yizine sikica yerlestirildi-
ginde hastaya %100'e ulagan FiO, degerleri verilebilir.

Venturi maske

Akim: 3-15 L

Bir yuksek akim oksijen verme cihazidir. Basit maske ve oksijeni aktar-
mak Uzere degisik oranlarda oksijen gegisine izin veren degisik renkli
adaptoérlerden/jetlerden olusmaktadir.

Yiiksek akim nazal oksijen (HFNO)

Akim: 10-90 L

Yuksek akim oksijen veren ve sabit FiO, saglayabilen oksijen destegi
cihazidir. Bir miktar PEEP etkisi de olusturabilir.




ikiye ayrilir. Solunum yetmezliginde non-invaziv
mekanik ventilasyon tedavisi ile pH artar, PaCO,
azalir, solunum sayisi ve solunum is yukd, dispne
siddeti, komplikasyonlar (VIP, uzun hastane yatisi
gibi), mortalite ve entibasyon oranlar azalir.

KOAH hastalarinda hizli ytzeyel solunum gelis-
mesi sonucu alveolar hipoventilasyon meydana
gelir. Bunun sonucunda solunum is yukinde ve
610 bosluk ventilasyonunda artma meydana ge-
lir. Bu surecin devam etmesi ile solunumsal kas
yorgunlugu olusur ve arter kan gazinda 6lime
kadar gidebilecek solunumsal asidoz tablosu ge-
lisir. Bu tabloyu duzeltmede en etkin yéntemler-
den biri NIMV'dir (13).

NIMV endikasyonu olan hastalar:

+ Respiratuar asidoz (PCO, 2 45 ve arteriyel Ph <
7.35),

« Oksijen destegine ragmen devam eden hipok-
semi,

+ Solunum kas yorgunlugu ve solunum is yuku-
nun arttigini gésteren bulgularla birlikte siddetli
dispnenin olmasi.

NIMV kontrendikasyonu olan hastalar:

« Acil entibasyon ihtiyaci (kardiyak veya solu-
num arresti, ciddi solunum sikintisi, stabil olma-
yan kardiyak aritmi vb.),

« Yasami tehdit eden akciger disi akut solunum
yetmezlikleri (siddetli ensefalopati, kontrolstz
st GIS kanama, hemodinamik instabilite, akut
miyokard enfarkttsa vb.),

« Ust solunum yolu cerrahisi sonrasi ya da trav-
ma nedeniyle maske uyumsuzlugu,

« Tedaviye uyumsuzluk,

« Solunum yollar sekresyonlarini kontrol ede-
meme.

Kronik hiperkapnik solunum yetmezligi olan sta-
bil KOAH hastalarinda ve NIMV tedavisi gerek-
tiren KOAH alevlenmelerinden sonra evde NIMV
tedavisi 6nerilmektedir (14,15).

Taburculuk sonrasi standart medikal tedavi alan
KOAH hastalarn ile, medikal tedaviye ek olarak
NIMV tedavisi verilen hastalann karsilastinldig
arastirmalarda, mortalite oranlarinda degisiklik
olmasa da fizyolojik parametrelerde (PaCO, ve
PaO,, alti dakika yurime testi, ortalama pulmo-
ner arter basinci vb.) iyilesme oldugu saptanmis-
tr (15).

Sonug olarak; Kronik solunum yetmezligi olan
hastalara uzun sureli oksijen tedavisi (> glinde
15 saatten fazla) uygulanmalidir. Ciddi istirahat
hipoksemisi olan hastalarda uzun sdreli oksijen
tedavisi sagkalimi artinr. Ancak stabil KOAH'li
hastalarda istirahatte veya egzersize bagl orta
duzeyde arteriyel oksijen desattrasyonu varligin-
da, uzun sureli oksijen tedavisi, 6lim veya ilk has-
taneye yatisa kadar gegen sureyi uzatmaz.
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Yeni Timoma
Evrelemesi ve
Cerrahi Tedavisi

GIRiS
Timomalar, &n mediastenin en sik malign timéridar. On medias-
ten malignitelerinin %50'sini olusturur. Tum malign timérler igin-
de %0,2-15 oraninda géralar. Tumér insidansi yilda 1-5/1.000.000
kisidir. Kadin erkek dagilimi benzerdir. Her yasta goérulebilmek-
le birlikte 40-60 (ortalama yas 53) yaslarinda gérilme sikhgr en
fazladir (1,2). Hastalar cogunlukla asemptomatiktir. Hastalarin
Ucte birinde agri, 6ksurik, ses kisikhdi, dispne, vena cava stperior
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sendromu gorular. Timomalar ile paraneoplastik
sendromlarin birlikteligi siktir. En sik géralen pa-
raneoplastik sendrom myastenia gravis (MG)'tir.
Timoma hastalarinin %30-50'sinde MG saptanir.
MG disinda en sik saf kirmizi hiicre aplazisi ve
hipogamalobulinemi olmak tzere cesitli parane-
oplastik sendromlar gérulebilir. MG tanili hasta-
larin ise %10-20'sinde timoma saptanmaktadir.
Timomalarda paraneoplastik sendrom gérilme
sikligi timik karsinomlardan fazladir (3.4).

Toraks bilgisayarli tomografisi (BT) timoma stip-
heli olgularda referans gérintileme modalitesi-
dir. BT tumaorin lokasyonunu, morfolojisini, kon-
tarany, boyutunu, dansitesini ve komsu yapilarla
iliskisini veya invazyonunu codunlukla ayirt ede-
bilir (Resim 1-3). Manyetik resonans goérintileme
(MR), solid ve kistik lezyonlari ayirt etmede, timik
hiperplazi timoma ayriminda, yumusak doku in-
vazyonunu goéstermede BT'ye Ustindur. PET-BT,
metabolik karakterizasyon, metastaz taramasi,
neoadjuvan tedavi sonrasi yanit degerlendiril-
mesi amaciyla kullanilabilir. Benign timik lezyon-
lar ve timik hiperplazileri maligniteden ayirmak
icin farkh sinir FDG degerleri raporlanmakla bir-
likte bu alanda duyarliigr dusuktar. Timoma tip
A ve AB'yi, timoma tip B2-B3, germ hicreli timér,
timik karsinom ve timik néroendokrin timérler-
den ayirmada duyarlihdr daha ytksektir (5-8).

Yo £°

Resim 1. B1timoma, kapsiillii, kapsiil invazyonu yok.
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Resim 3. B2 timoma, bilateral akciger invazyonu +
perikard invazyonu.

TANISAL GIRISIMLER

Modern gérintileme teknikleri sayesinde timo-
ma tanisi cogunlukla radyolojik olarak konulabil-
mektedir. Tanisal girisimler non-hodgkin lenfoma,
germ hucreli timérler gibi diger 6n mediasten tu-
morlerini dislamak ve neoadjuvan tedavi karari
icin kullanilir (9). National Comprehensive Cancer
Network® (NCCN®) timoma kilavuzu tamér ekili-
mini énlemek amaciyla rezektable timomalarda
biyopsiden kacinilmasini énermektedir (10,11).

Radyolojik tanisi sipheli olan olgular, irrezektabl
timérler veya neoadjuvan tedavi planlanan has-



talarda histopatolojik taninin elde edilmesi igin
biyopsi ve cerrahi yontemler kullanilabilir. Trans-
torasik igne aspirasyon biyopsisi en az invaziv
tani yontemi olmakla birlikte aspirasyon mater-
yalinin miktari immunhistokimya calisiimasini
zorlastirmaktadir. Ozellikle non-hodgkin lenfoma
supheliolgularda tani ve alt tiplendirme icin daha
buyuk biyopsilere ihtiya¢ duyulmaktadir. Tru-cut
biyopsi genellikle gégis duvarina bitisik ve vas-
kiler yapilardan uzak kitleleler icin uygulanabilen
cerrahi disl invaziv tani yontemidir. Buyuk biyop-
siler alinmasina imkdan saglamasi nedeniyle ince
igne aspirasyon biyopsisine Gstindur.

Parasternal mediastinotomi (Chamberlein pro-
sedurt) tanisal dogrulugu yuksek bir cerrahi gi-
risimdir. Genellikle sol hemitorakstan yapiimakla
birlikte timor yerlesimine goére sag hemitoraks-
tan da yapilabilir. Parasternal alanda siklikla ikin-
ci interkostal araliktan horizontal bir kesi ile kitle-
ye ulasilir. Mediastinal plevra agilmadan biyopsi
alinmasi amaglanir. Tanisal yeterlilik agisindan
frozen section degerlendirmesi yapilarak multip-
le biyopsiler alinabilir (12). Diger bir yontem olan
standart servikal mediastinoskopi ile 6n medias-
tene ulasmak miumkin degildir. Ancak eksten-
ded servikal mediastinoskopi ile sol brakiosefa-
lik ven anteriorundan 6n mediastene ulasilabilir.
Mediastinotomiyle karsilastinldiginda vaskuler
yaralanma riski daha ytksektir. Servikal medias-
tinoskopi yerine Lopez ve arkadaslarinin tanim-
ladigi parasternal mediastinoskopi uygulanabilir
(13). Timus malignitelerinde biyopsi gerekliligin-
de 6ncelikle daha az invaziv yontemler onerilir.
Bununla birlikte videotorakoskopik biyopsilerin
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tanisal girisim olarak uygulandigi raporlanmistir
(14). Ancak NCCN kilavuzunda kitle batunlagu
bozulmasi ve plevral ekilim riski nedeniyle vide-
otorakoskopiden kaginilmasini nermektedir (10).
Kicuk lezyonlarda insizyonel biyopsi eksizyonal
biyopsi tercih edilmelidir.

EVRELEME

Timoma evrelemesi ilk olarak 19817de Masaoka
tarafindan tanimlanmis (15) ve 1994 yilinda Koga
tarafindan revize edilerek (16), Masaoka-Koga
evrelemesi olusturulmustur (Tablo 1).

Sonraki dénemde bircok merkez tarafindan farkli
evrelemeler 6nerilmistir. IASLC (The International
Association for the Study of Lung Cancer/Ulus-
lararasi Akciger Kanseri Arastirmalari Dernegi) ve
ITMIG (International Thymic Malignancy Interest
Group/Uluslararasi Timik Maligniteler ilgi Grubu)
is birligi ile 8. TNM versiyonunda timik epitelyal
timorlerin  evrelemesi yayinlanmistir. Masao-
ka-Koga evrelemesinden farkli olarak, T evresi-
nin belirlenmesinde kapsulun varligi veya kapsdl
invazyonunun sagkalima ve nikse etkisinin ol-
madigi belirtilmistir. Lenf nodu metastazinin ev-
relemede 6nemi artmistir. Lenf nodu istasyonlari
timusa yakinliklarina gére anterior peritimik (N1),
ile derin servikal ve torasik lenf nodlari (N2) ola-
rak iki gruba ayriimistir. Bu alanlar disinda kalan
aksiller ve subdiafragmatik gibi istasyonlar uzak
metastaz olarak dederlendirilmistir (Tablo 2) (2).

IASLC/ITMIG 9. TNM versiyonunda verisetinde bu-
lunan 11,347 hastadan ¢alismaya dahil edilen 9147
hasta ile buttn evre belirteclerini yeniden incelen-

Tablo 1. Timik maligniteler icin masaoka-koga evreleme sistemi.

Evre | Tamor tamamen enkapstle

Evre lla Mikroskobik transkapsuller invazyon

Evre llb Mediastinal yagli dokuya makroskobik invazyon

Evre IlI Perikard, buytk damarlar veya akciger gibi cevre organlara timér invazyonu
Evre IVa Plevral veya perikardiyal veya pulmoner metastatik noddl

Evre IVb Lenfatik veya hematojen metastaz

25



= GUNCEL KONU

Tablo 2. Anterior (Peritimik/N1) ve derin intratorasik (N2) lenf nodu istasyonlari.

(AAO-HNS/ASHNS' seviye 6/
IASLC** istasyon 1)

N1 N2
Alt anterior servikal: Perijugular Subkarinal
Peritrakeal, peritiroid (AAO-HNS/ASHNS seviye 4) (IASLC istasyon 7)
Hiler

(IASLC istasyon 10R/10L)

Peritimik, Prevaskiiler Supraklavikular

(IASLC istasyon 3a)

(AAO-HNS/ASHNS seviye 5b)

internal Mamarian arterler
Ust paratrakeal
(IASLC istasyon 2R/2L)

Paraaortik, asendan aorta,
superior frenik
(IASLC istasyon 6)

(IASLC istasyon 5)

Subaortic, aortopulmoner pencere

Alt Paratrakeal
(IASLC istasyon 4R/4L)

Surgery.

* AAO-HNS, American Academy of Otolaryngology-Head and Neck Surgery; ASHNS, American Society for Head and Neck

** JASLC, International Association for the Study of Lung Cancer.

mistir. Histopatolojik tanilann dagilimi %838’ ti-
moma, %14.7 timik karsinom ve %1.5 néroendokrin
timor seklindedir. Timomalarin %98,4'tine, timik
karsinomlarin %87.1ine, néroendokrin timorlerin
%91.4'Une cerrahi uygulanmistir (17,18).

En 6nemli degisiklikler T evresi belirteclerinde ya-
pilmistir. Mediastinal plevra invazyonunun sag-
kalima ve rekurrense etkisi gosterilememistir. Tu-
mor ¢capl igin 5 cm sinir dederinin daha belirleyici
oldugu sonucuna varilmistir. En genis ¢capi 5 cm
ve altinda olan timaorler T1a, 5ecr’'den blyak olan
timérler T1b olarak belirlenmistir. Pulmoner pa-
rankim ve frenik sinir invazyonu olan hastalarin
sagkaliminin perikard invazyonu olan hastalar ile
benzer ve diger organ invazyonlarindan daha iyi
saptanmasi nedeniyle bu indikatérler T3 yerine
T2 olarak dizenlenmistir (Tablo 3).

IASLC/ITMIG 9. TNM versiyonunda lenf nodu ha-
ritasinda degisiklik yapilmamistir. Timomalarda
N1ve N2 saptanma sikligi %1,1 ve %04, timik kar-
sinomlarda %8.3 ve %9.3, noroendokrin timor-
lerde %22.3 ve %5.3 saptanmistir. Glncel veriseti
degerlendiginde N ve M belirteglerinde 8. TNM
versiyonuna kiyasla fark saptanmamis, N ve M
evrelemesinde degisiklik yapilmamistir. Klinik ve
patolojik N evrelemeleri karsilastirldiginda timo-
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mada NO'da %98, NTde %9, N2'de %11 uyumlu-
luk saptanmistir. Timik karsinomlarda bu oranlar
%89, %14 ve %61 olarak raporlanmistir. Bu durum
N1 istasyonlarindaki metastazlarin timoére ya-
kinlik nedeniyle tespitinin daha zor oldugu, timik
karsinomlarda FDG tutulumunun daha fazla ol-
masli nedeniyle klinik ve patolojik evrelemede N2
istasyonunda benzerligin arttigi seklinde yorum-
lanmustir.

Sagkalimin N2 hastalarda NTden, N1 hastalarda
NO'dan istatistiki anlaml farkli saptanmasi, is-
tasyonlarin uygun 6rneklenmesinin hastalarinin
prognozunun 6ngérilmesi acisindan énem tasi-
digini géstermektedir. Bu sebeple 2. TNM'de timo-
malar icin T3 ve Uzeri evrelerde, timik karsinom ve
néroendokrin timaorlerde sistemik N1 + N2 istas-
yonlarinin érneklemesi énerilmektedir (19,20).

TiMiK TUMORLERDE ONKOLOJIK
DEGERLENDIRME

Timik epitelyal timorlerde komplet rezeksiyon
mUmkin ise onerilen tedavi cerrahidir. Tanisiz
resektable 6n mediasten kitlelerinde, radyolojik
olarak evre I-Il timoma uyumlu, germ hicreli tu-
mor markerlar negatif lezyonlara tanisal girisim
olmaksizin timor boyutundan bagimsiz olarak
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Tablo 3. IASLC/ITMIG timik epitelyal tumérlerin 8. TNM evrelemesi ve 9. TNM ile yapilan degisiklikler.

T (Tumér)
™ Mediastinal yagli dokuya uzanim gésteren veya gostermeyen, kapsullt veya kapsulstiz, mediastinal
plevra invazyonu olan veya olmayan lezyon
Tla En genis capi <5cm
Tib En genis capi>5cm
T2 Perikard (kismi ya da tam kat), pulmoner parankim veya frenik sinir invazyonu
T3 Brakiosefalik ven, stiperior vena kava, gégus duvari ya da ekstraperikardiyal pulmoner arter/ven
invazyonu
T4 Aort, arcus aortadan kaynaklanan arterler, intraperikardiyal pulmoner arter,
myokard, trakea, 6zofagus invazyonu
N (Lenf nodu)
NO Bolgesel lenf nodu metastazi yok
N1 Anterior (peritimik) lenf nodlarinda metastaz
N2 Derin intratorasik ya da boyun lenf nodlarina metastaz
M (Metastaz)
MO Metastaz yok
M1 Metastaz var
MTla Birbirinden ayri plevral ya da perikardiyal nodul(ler)
M1b Pulmoner intraparankimal nodul ya da uzak organ metastazi
T N M
Evre 1 T NO MO
Evre 2 T2 NO MO
Evre 3a T3 NO MO
Evre 3b T4 NO MO
Evre 4a Herhangi bir T N1 MO
Herhangi bir T NO-N1 M1la
Evre 4b Herhangi bir T N2 MO-M1a
Herhangi bir T Herhangi bir N M1b
cerrahi yapilabilir. Evre I-Il hastalarda komplet  davisinin bu alanda tecrtbeli multidisipliner kon-

rezeksiyon orani %100'e yakin, 10 yillik sagkalim
%80'nin Uzerine, rekurrens %16'nin altindadir (21-
23). RO rezeksiyon orani evre llI-IV'de %50'e ka-
dar dismektedir. Bu nedenle ileri evre timorlerde
multimodal tedaviler tercih edilebilir. NCCN kila-
vuzu bitin timus malignite hastalarinin, ITMIG
ise evre Il ve Uzerindeki timus malignitelerinin te-

seyin bulundugu merkezlerde yapilmasini éner-
mektedir.

Literaturde yapilan retrospektif calismalarda
evre lll ve IV timorlerde neoadjuvan kemotera-
pinin komplet rezeksiyon oranina ve sagkalima
yararl gosterilememistir (24-27). Ancak bu ko-
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nuda yapillmis randomize kontrolli prospektif
calisma bulunmamaktadir. Neoadjuvan kemo-
radyoterapi sonrasinda RO rezeksiyon oraniyla
birlikte toksisitenin, postoperatif komplikasyon
ve mortalitenin de arttigr gézlemlenmistir (28,29).
Lokal invaziv timis malignitelerinde cerrahi veya
neoadjuvan tedavi karar ve sekli multidisipliner
konsey tarafindan belirlenmelidir.

Bir hemitoraksta sinirli senkron veya metakron
plevral ve perikardiyal metastazlarda makrosko-
pik komplet rezeksiyon mimkin ise multimodal
tedavi ile birlikte cerrahi yapilabilir. Plevral dis-
seminasyonda plevrektomi +/- dekortikasyon
onerilir. Plevral metastaz saptanan evre IVa ti-
morlerde multimodal tedavi sonrasinda cerrahi
planlanmalidir. RO rezeksiyon sonrasinda evre
[I-1ll hastalarda adjuvan RT uygulanabilir. Evre |
hastalarda mediastinal yagli doku veya plevra
invazyonu gosteren timorlerde adjuvan RT uy-
gulanabilir, ancak makroskopik transkapsuler
invazyonu olmayan evre | timérlerde dnerilmez.

R1 rezeksiyonlarda photodynamic veya hiperter-
mik intratorasik kemoterapi (HITOC) tecrubeli
merkezlerde uygulanabilir. R1 rezeksiyon sonra-
sinda adjuvan RT o6nerilir. Adjuvan kemoterapi
mikroskopik residu hastalik igcin &nerilmez. R2
rezeksiyon sonrasinda adjuvan RT onerilir. KT
acisindan multidisipliner konsey degerlendirme-
si Onerilir. Sinirli lokorejyonel niks saptanmasi
durumunda hastada RO rezeksiyon mimkin ise
cerrahi énerilir. Yaygin lokorejyonel hastalikta ne-
oadjuvan kemoterapi sonrasinda cerrahi agisin-
dan hasta degerlendirilmelidir.

TiMIK TUMORLERDE TEMEL CERRAHi
PRENSIPLER

Timoma tanisiile cerrahi planlanacak hastalarda
olasi MG'nin tespiti, MG tanili hastalarda medikal
tedavinin optimizasyonu ve ihtiyag halinde int-
ravendz immunglobulin verilmesi agisindan pre-
operatif néroloji konsultasyonu énerilir. MG tanilh
hastalarda, perioperatif donemde hastaligr kota-
lestirecek ilaglardan kaginilmalidir.
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Timus malignitelerinde genel konsensus lezyo-
nun ve timusun bilateral hornlari ve cevre yagli
dokuyu icine alacak sekilde en-blok ¢ikarilma-
sidir. Literattrde evre | timorlerde ve MG tanisi
olmayan hastalarde yalnizca timomektominin
timotimektomi ile benzer sagkalim sagladigi-
na yoénelik calismalar bulunmaktadir (30-32).
Ancak randomize kontrolli ¢alisma olmamasi,
standart cerrahi teknik uygulanmamis olmasi
nedeniyle kesin sonuca varmak mumkin de-
gildir. Timomektomi yalnizca ¢ok yuksek riskli
hastalarda operasyon suresini azaltmak icin uy-
gulanilabilir.

Komsu dokulara invazyon durumunda RO rezek-
siyonu saglamak amaciyla akciger parankim
rezeksiyonu, perikard rezeksiyonu, frenik sinir
rezeksiyonu, vaskdiler yapilarin eksizyonu ve re-
konstriksiyonu yapilabilir. Bilateral frenik sinirin
sakrifiye edilmesinden kaginilmasi énerilir.

Timoma uyumlu lezyonlarin cerrahisinde bu-
yumdas, PET-BT'de FDG tutulumu goésteren lenf
nodlari eksize edilmelidir. Evre | ve evre Il timo-
ma igin, prevaskiler alandaki lenf nodlarinin ve
timor yerlesimine komsu istasyonlardaki lenf
nodlarinin érneklenmesi, stpheli lenf nodlarinin
eksizyonu énerilir. Evre Il ve IV timomada kuratif
cerrahi yapihyor ise sistematik lenf nodu diseksi-
yonu onerilir.

Frozen section sonucunda beklenmedik 6zellikle-
ri olan ve timik malignite disi 6n mediasten tu-
morlerinden stphelenilen vakalarla cerrahi sinirli
tutulmahdir. Timomanin klinik tanisi genellikle
frozen section tanisi kadar gavenilirdir. Frozen
section ile cerrahi sinirlarin degerlendiriimesinde
yanlis negatiflik ve yanlis pozitiflik raporlanmak-
tadir.

Makroskopik rezidi timor varliginda ya da mik-
roskopik rezidi tumor siphesinde, ilgili alana ad-
juvan radyoterapi icin isaretleme amaciyla ope-
rasyon sirasinda stpheli bolgelere metal klipler
konulabilir.



Cerrah piyesin oryantasyonunda patolog ile cer-
rah koordineli calismalidir. Piyesin mediastinal
pano Uzerine yerlestirilerek yonlendirilmesi dneri-
lir. Mediastinal plevral ylzeyler, ek rezeksiyonlar
piyes Uzerinde isaretlenmelidir (Resim 4).

Ameliyat notuna yapilan rezeksiyonun kapsami,
timorin en-blok c¢ikarilip ¢ikariimadigr, tmér
butinligunin bozulup bozulmadigl, supheli rezi-
dd tamor alani, timus disi rezeksiyon yapilan ek
yapilar, lenf nodu diseksiyonu yapilan istasyonlar,
plevral ve perikardiyal alanlarin metastaz agisin-
dan incelenip incelenmedigi, kullanilan hemosta-
tik materyaller eklenmelidir (33).

Minimal invaziv cerrahide, innominate ven ve her
iki frenik sinir vistialize edilmelidir. Onkolojik pren-
siplerden taviz verilmemelidir. TUmérin butunlu-
gunun bozulmasi, intratorasik ekilimi veya rezidu
timér kalma riski var ise acik cerrahiye gecilme-
lidir. Akses insizyon piyesin buttinluginin bozul-
madan cikarilacadr kadar genis olmalidir (34,35).

ACIK VE MINIMAL INVAZIV CERRAHI

Tumor yerlesimine gére median sternotomi, to-
rakotomi, clammshell ve hemiclamshell insiz-
yonlari rezeksiyon amaciyla kullanilmistir. Acik

|
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Resim 4. Timotimektomi piyesinin mediastinal

pano uzerinde géraniimi.

GUNCEL KONU

cerrahi timére rahat ulasim, rahat diseksiyon
saglamaktadir. Bununla birlikte gelisen teknoloji
ve pulmoner karsinomlarda edinilen minimal in-
vaziv tecrlbesiyle birlikte timus malignitelerin-
de de videotorakoskopik ve robotik cerrahi ora-
ni artmistir. Yavas seyirli timus malignitelerinde
daha uzun dénemli sonuclara ihtiyag duyulmak-
la birlikte mevcut calismalarda RO rezeksiyon,
operasyon suresi, niks ve sagkalim agisindan
actk ve minimal invaziv cerrahiler arasinda fark
saptanmamistir (10, 36-38). Artmis tecrlbe ile
birlikte ameliyat strelerinin daha da kisaldigi go-
ralmastar (39). Minimal invaziv cerrahinin daha az
agn, kan kaybi, komplikasyon, daha kisa hastane
yatisi ile iliskili oldugu gérulmustar (40,41).

MINIMAL INVAZIV CERRAHI YAKLASIMLAR

Timik malignitelerde timor yerlesimi, cerrahin
deneyimine ve aliskanliklarina bagh olarak mini-
mal invaziv cerrahiler unilateral, bilateral hemito-
rakstan veya subksifoid gerceklestirilebilir. Butin
yaklasimlar cerrahi ve onkolojik prensiplere bagl
kalindigi strece guvenli ve uygulanabilirdir. Uni-
lateral cerrahide sag hemitorakstan yaklasim en
sik tercih edilendir (Resim 5). Uniportal, biportal
ve triportal yaklasimlar raporlanmistir. Unilateral
cerrahinin en 6nemli dezavantaji kontralateral
frenik sinirin visualize edilmesindeki gucluktar.
Stphe durumunda veya timér frenik sinire yakin

TS

Resim 5. Sag VATS triportal timotimektomi.
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seyrettigi durumlarda kontralaterale port agila-
rak bilateral torakoskopiye gecilebilir. Kalbin sol
tarafli yerlesimi sol tarafli yaklasimda manevra
kabiliyetini ve gérus alanini kisitlamaktadir (Re-
sim 6). Genellikle sol yerlesimli timomalarda tercih
edilir. Subksifoid cerrahinin avantaji bilateral fre-
nik sinirin gértinttlenmesinin kolay olmasidir (Re-
sim 7). Ancak 6n mediastende unilateral cerrahiye
go6re manevra alani daha kisithidir. Ek olarak timik
venin diseksiyonu ve divizyonu agisindan deza-
vanthdir. Bu yaklasimlarin tima robotik cerrahi ile
gerceklestirilebilir. Robotik cerrahinin t¢ boyutlu
goruntl saglamasi, robotik kollarin bes eksen-
de bagimsiz hareket etmesi, frenik sinir ve blyuk

Resim 6. Sol VATS biportal timotimektomi.

Resim 7. Subksifoid timotimektomi.
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damar komsulugundaki kitlelerde hassas disek-
siyona izin vermesi nedeniyle videotorakoskopik
cerrahiye Gsttndur. Docking suresi ve maliyeti goz
onunde bulundurulmalidir. Videotorakoskopik ve
robotik cerrahinin onkolojik sonuglar karsilastiril-
diginda anlamb fark raporlanmamistir.

TiMiK MALIGNITE CERRAHISINDE
KOMPLIKASYONLAR

Timoma cerrahisinde lokal invaziv hastalikta
mortalite %2, komplikasyon orani %20'dir (42).
Superior vena kava rezeksiyonlari gibi ekstended
mediastinel tumoér cerrahisi operasyonlarinda
ise 90 gunluk mortalite %10'a kadar ¢cikmaktadir
(43,44). Sik perioperatif komplikasyonlar olarak
aort, vena kava superior, innominate ven yara-
lanmasi, ani kardiyak arrest, frenik ve rekirren
sinir hasar gelisebilir. Postoperatif dénemde ise
pndémoni, ritm bozuklugu, kanama, rekonstriksi-
yon sonrasi vaskuler trombozlar gorulebilir (45).
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Baskanlardan Mesajiniz Var

Akciger Sagligi ve Yogun Bakim Dernegi (ASYO-
D)'nin Uluslararasi Katiimli Akciger Sagligr Kong-
resini (UASK) 9-12 Nisan 2025 tarihleri arasinda
Antalya Sueno Kongre Merkezi'nde yapacagiz.

Kongremizin bilimsel programi alanimizdaki gtin-
cel konular, son yilda yenilenen rehberler ve sa-
hada ¢alisan meslektaslarimizin ihtiyag duydugu
konular géz éniunde bulundurularak ve en ince
detaylarn dustnulerek hazirlandl. Her yil oldu-
gu gibi, UASK 2025'te de eksikligini hissettiginiz
konularin ve akliniza takilan sorularin yanitlarini
bulacaksiniz.

UASK 2025'in bizim icin ayri bir nemi var. Bildi-
giniz gibi bu yil kongremizin onuncusunu dizen-
leyecegiz. ilk kongremizden beri sizlerden aldig
destek ve begeni ile buyuyerek “Sizin Sesiniz ve
Sizin Kongreniz” olmay! basaran organizasyo-
numuzun onuncu yilinda da sizden “Tam Puan”
alacagimizi distniyoruz. Elbette bu basarida,
bizden kosulsuz destegini esirgemeyen, akade-
misyenlerimizin, uzmanlarimizin, asistanlarimizin,
endustri temsilcilerimizin ve sonucta tim pay-
daslarimizin rolt baytk.

Mujdemizi artik aciklayabiliriz. Kongre organizas-
yon komitesi bu yil da yine cok calisti ve etkileyici
bir bilimsel program hazirladi. Kongremiz 9 Ni-
san 2025 tarihinde 10 farkl alanda dizenlenecek
kurslarla baslayacak. Hepsi ayri bir marka degeri
tastyan bu kurslarda bol teorik ve bol pratik bilgi-
ler yer alacak. Ayrica, “Tutiin Kontrolii ve Sigara
Bagimliligi Tedavisi Yerinde Egitim Programi”
kursunun sonunda yapilacak bitirme sinavini
basariyla gecen katilimcilara Saglik Bakanhgi
onayh sertifika verilecektir. Kongremizin diger
gunlerinde ise;

- 15 panel,
« 12 konferans,

UASK 2025

asyoduask2025. com

. 8 olgu temelli oturum,
« 5 uydu sempozyumu,
- 4 yuvarlak masa oturumu planladik.

Her oturumda, ulusal ve uluslararasi alanlarin-
da deneyimli konusmacilarimizi dinleyerek farkli
bakis acilarini kesfedeceksiniz. Bu oturumlar sa-
yesinde mesleki gelisiminize katkida bulunmanin
yani sira, “Keske bir bilene sorsaydim” dediginiz
sorulariniza yerinde ve dogru cevaplar alabile-
ceksiniz.

Asistan arkadaslarimizi da unutmadik! Gunlak
pratiklerine buyuk katki saglayacak tG¢ énemli
konuda asistan odasi oturumlarimiz olacak ve
sonunda surpriz éduller dagitilacak. Ayrica, bire
bir uzmanlardan egitim alabileceginiz atélye ca-
lismalar da sizleri bekliyor.

UASK 2025 Kongresi, dogentlik basvurulari igin
UAK Saglik Bilimleri Temel Alani'nin su kriteri-
ni karsilamaktadir: “Diger uluslararasi/ulusal
bilimsel toplantida sunulan tam metni/ozeti,
basili/elektronik olarak yayimlanmis calis-
ma.” Bu nedenle, bildirilerinizi 26 Ocak 2025 tari-
hine kadar online sistemimize ytklemeyi ve son-
rasinda “Gonder” butonuna basmayi unutmayin.

Bu essiz bilimsel organizasyon igin, sizleri rahat,
konforlu ve keyifli bir sekilde agirlayabilecek Su-
eno Deluxe Hotel Belek ve Calista Luxury Resort
Belek kongre otelleri secildi.

Tum bilesenlerimizle Sueno Kongre Merkezi'nde,
ozledigimiz bulusmalardan ve dolu dolu kongre-
lerden birini daha gerceklestirecegiz.

9-12 Nisan 2025 tarihlerinde UASK 2025'te
kongrenin sahipleri olarak sizleri bekliyoruz!

Prof. Dr. Ersin Gilinay
Prof. Dr. Gulistan Karadeniz
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164. Dogu Karadenii
Solunum Bulusmalari

19 Ocak 2024, Cuma
Mercure Hotel, Trabzon

ASTIM TEDAVISINDE UZUN ETKiLi
ANTIKOLINERJIKLERIN YERI

(=) 27 Subat 2024, Sah @ 12:15-13:15
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KUGUK HUCRELi AKCIGER KANSERINE
SYOD  MULTIDISPLINER YAKLASIM YE IMMUNOTERAPININ YERI

(=) 12Mart 2024, Sali () 12:15-13:15.

www.asyod.org

ANKARA
TOPLANTILARI
2

4 Mayis 2024,
Saat: 09:00-13:
Occidental Hotel, Ankara

I YGULAMALL
BIYOISTATISTIK KURSU

ANKARA

18-19 Mayis 2024
Occidental Hotel, Ankara

—Asyop
Gogus Hastaliklar
Asistan Okulu L™
Temel Propedétik =3
Bilgisi
25 MiGYIS‘ 2024

165. Dogu Karadeniz
Solunum Bulusmalari

Progresif Fibrotik interstisyel
Akciger Hastaliklari (PPF)

24 Subat 2024, Cumartesi
Mercure Hotel, Trabzon

0D

www. asyod.org

UASK 2024

Uluslararasi Katilmli

AKCIGER SAGLIGI
KONG RESI 6-9 Mart 2024

Sueno Deluxe Hotel,
Belek/Antatya
Sizin Sesiniz, Sizin L ongrensz. .

SFT'DE GUNCELLENEN
ERS/ATS STANDARTLARI

(=) 2 Nisan 2024, Sali () 12:15-13:15

CANLI
D YAYIN

3
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ASYOD ®glen Bulusmalar

OLGU KONSEYIi

(=) 9 Mayis 2024, Persembe () 12:15-13:15

INTERSTITIAL
LUNG DISEASE
2024

Exe Budapest Center Hotel
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Hibrit Okul
8-9 Haziran 2024
Saglik Bilimleri Universitesi, Hamidiye Kiilliyesi,
Mekteb-i Tibbiye-i $ahane Binasi

www.sbu.edu.tr - www.asyod.org

ASYOD Oglen Bulusmalar
ASTIM YONETIMINDE GINA 2024:
YENI GUNCELLEMELER, TEMEL BASLIKLAR

(=10 Temmuz 2024, Garsamba () 12:15-1315

&

KOAH HARITASI [ @5 |
Olgularla Sorularla KOAH 1

()16 Ekim 2024, Carsamba () 12:15-13:15

e

18-20 OCTOBER

Hotels & Preference Hualing
Thilisi

ey

eroncosiony =)

- | \"v T ’;%

AsISTANBuL S
i

) 9 Kasim 2024 Cumartesi () 09:00-17:00

Mekteb-i Tibbiye-i Sahane Binasi
Hamidiye Tip Fakdltesi Mesleki Beceri Laboratuvari

www.sbu.edu.tr - www.asyod.org

ERISKIN KRONIK AKCIGER HASTALIKLARINDA
—jASYOD PNOMOKOK iNFEKSIYONU VE AS! iLE KORUNMA
(=) 28 Kasim 2024, Persembe (7 12:15-13:15

@@

CURRENT APPROACHES IN EMPYEMA: DIAGNOSIS, TREATMENT AND
MULTIDISCIPLINARY MANAGEMENT

(=) 24 December 2024, Tuesday (9 20:00-21:00 PM (istanbul)

@ simultan tecame yapsckir

MINIMAL INVAZiV GOGUS CERRAHISi (05
CALISMA GRUBU OLGU KONSEYI

& 12 Haziran 2024 Garsamba () 20:00-21:00

O, @

AsYoD
Tanidan Tedaviye

Astim Yonetimi
Masterclass Okulu

12 Ekim 2024
Point Hotel Taksim, Istanbul

HASTANEDE GELISEN PNOMONI YONETIMi:
{ASY0D  piRENCLI ENFEKSIYONLAR - YENi ANTIBiYOTIKLER
(=) 23 Ekim 2024, Carsamba () 12:15-13:15

KOAH HARITASI
Olgularla Sorularla KOAH 2

(=) 5 Kasim 2024, Sali (&) 12:15-13:15

)

GOLD 2025 KOAH REHBERI
YENi ONERILER

(=) 26 Kasim 2024, Sali () 20:00-21:30

ANEINO,

www.asyod.org

AKSAM TOPLANTILARI
IZMIR

_ Multidisipliner
Interstisyel Akciger
Hastaligi Konseyi

30 Kasim 2024, Cumartesi
Ramada by Wyndham Diyarbakir

DiYARBAKIR
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Organizasyon Sekretaryasi
OCT Turizm ve Seyahat Acentesi Ltd. Sti.

19 Mayis Mah. Bliyiikdere Caddesi .
Balcik Tarlasi Sok. Tanli Han No: 1 Kat: 2 Sislifistanbul asyod uask2025.com
Tel: +90 212 291 15 05 « +90 541 620 20 99

info@asyoduask2025.com




