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Baslarken...

Akciger Biilteni, Akciger Sagligi ve Yogun Bakim Dernedi tarafindan li¢ ayda bir yayinlanacaktir. Her

sayida giincel konular, olgu tartismalari ve radyolojik érnekler verilecektir. Ayrica, sahada calisan uzman
hekimlerimizin karsilastiklari sorunlan yansitilacaktir. ilk sayimizda ASYOD hakkinda dernek baskanimiz Prof.
Dr. Tevfik Ozlii ile yaptigimiz réportaja yer verilmistir.

Giincel konu olarak KOAH’da asilama, EBUS, pnémotoraks ve kronik 6ksiiriik konulari ele alinmistir. Yine bu
sayida iki olgu sunumunu ilgi ile okuyabilirsiniz. Solunum platformunda paylasilan pratik sorular ve gercek
oykiiler yaninda iki literatiir 6zeti de ilk sayimizda yer almistir.

Dergimize yazilar davet yoluyla kabul edilmektedir. Sizlerin de ilgin¢ olgularini, yasanmig dykiilerini ve
sorularimzi bekleriz. Ayrica, éneri ve katkilariniz da bizi memnun edecektir.

Biiltenimize katkida bulunan tiim yazarlara, kosulsuz egitim destedi nedeniyle Pfizer ilac A.S.'ye ve kusursuz
calismasi nedeniyle Grafitiirk Medya calisanlarina tesekkiir ediyoruz.

ASYOD Kurulus Toplantisi
16.12.2012, Ankara
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Ete Kemige Burunduk ASYOD olarak gorunduk...

ASYOD Bagkaru Dr. Tevfik OZLU ile yeni dernegi konustuk..

Neden Yeni Bir Dernek?

Herakleitos: "Ayn1 nehirde iki kez yikanilmaz”
der. Yasam surekli degisimdir. Degisen dina-
mikler, ihtiyaclar, beklenti ve talepler yeni
kurumlan, yapilanmalan sirecleri baslatir.
Zamanin ruhuna karg duramazsiniz. Degisim
kaginilmazdir ve tarih eskinin, yerini yeniye
birakacagim sdyler bize, hep bdyle olmustur.
Yeni bir Dernek, yeni umutlar demektir, yeni
projeler, yeni hedefler... Yeni, insani heyecan-
landinr, eskiyi kantksamigizdir. Ayn1 zamanda
biraz da endiselendirir, ¢cinkd bir belirsizligi
de tagir i¢inde.. Ama yeni sulara agilmanin
riskini goze alamayanlar, “Yeni Dinyay1” kes-
fedemezler. Yeni oykiler duyalim artik, yeni
sarkilar soyleyelim, ezberlerimizi bozalim
diyoruz. Yeni bir dinya kuralim hep birlikte,
ama sevgi dolu olsun, adil olsun diyoruz. Ak-
ciger Sagligi ve Yogun Balkim Dernegi, uzman-
ik alanimizda yeni bir soluk olsun; meslegi-
mize, hastalanmiza ve Ulkemize deger katsin
istedik.

ASYOD Ne Zaman ve Nasil Kuruldu?

ASYOD, 16 Aralik 2012 ginQ Turkiye'nin 25
farkli ilinden ve farkli merkezlerinden gelen
g0gUs hastaliklan ve gdgls cerrahisi uzmam 50
kurucu Gyenin imzasiyla Ankara'da kuruldu.

ASYOD'a Kimler Uye Olabiliyor?

ASYOD, Gogus Hastaliklan, Gogls Cerrahisi,
Yogun Balam Uzmanlan ve Asistanlan ile ak-
ciger sagligr ve yogun balkim alaninda ¢alisan
diger gercek ve tizel kisilerin Uye olabildigi
bir uzmanlik dernegidir.

ASYOD'a Nasil Uye Olabilirim?

ASYOD'u Farkli Kilan Nedir?

ASYOD, farkli, 6zgin, yeni, degisimi sirekli
lilan dinamik bir strecin, arayigin somut ka-
zanimlarindan sadece biri. Daha 8-9 ay i¢inde
yapilamayanlan yapan, ekol olan, 6nci olan,
taklit edilen bir hareket bu... Bu kisa zaman
diliminde egitimi, sadece imkan, sponsor
bulabilenlerin, izin alabilenlerin ayncalig
olmaktan ¢ikararak, mesleki gelisimi herkes
icin ulasilabilir kildik. Pahali katiim Gcretle-
riyle 3-4 blyUk ilde gerceklestirilen kongre
ve kurslar yerine; timUyle Ucretsiz egitim et-
kinliklerini Anadolu’nun her iline, her merke-
zine ulagtirmaya bagladik. Cok kisa bir zaman
icinde Trabzon'da, Diyarbakir'da, Konya'da,
Bursa'da, Kiitahya'da ve istanbul'da ¢ok ba-
sanli  programlar gerceklestirdik. “Gogus
Uzmanlan igin G6gus Cerrahisi” ve “Akciger
Hastalarina Evde Bakim” gibi konularda ilk
kurslan genis katiimla gerceklestirdik. On-
line egitimlerle meslektaglarnmzin evinde,
esofmanlanyla koltuguna uzanmig olarak,
cayint kahvesini icerken uzmanlik alanindaki
degisik konularda yetkin kisileri dinlemesi-
ni, soru sormasini ve tartismaya katilmasin
sagladik. Bugine kadar online 5 konferans,
4 olgu sunumu ve 2 kursu canli ve interaktif
olarak yayinladik. Sadece yurt icinden degil,
yurt disindan da izlendik. Bursa'daki Akciger
Hastalarina Evde Bakim Kursumuzu 581 kisi
izledi. Trabzon'daki G6gius Uzmanlan igin Go-
s Cerrahisi Kursumuzu 311 kisi izledi. inter-
netin h1izindan ve giicinden yararlanip “mes-
leki dayanigma, bilimsel paylasim ve 6zgiir
tartisma” ortamini (SOLUNUM PLATFORMU)
olusturduk. Tek sesliligi degil farkliliklarin
zenginligini savunduk. Meslegimiz ve uzman-

Lk alanimizla ilgili sorunlan, uzlag kiltiryle,
¢6zUm odakli olarak “hep birlikte” tartistik ve
konunun taraflarina ¢6zim onerileri sunduk.
[1sa sirede mesleki sorunlarimizla ilgili 11
farkli konuda talep ve nerilerimizi dile geti-
ren raporu en ¢ok okunan saglik medyasinda
yayinladik. Derdimizi, taleplerimizi, &nerileri-
mizi en yetkili kisilere, kurumlara birinci agiz-
dan ilettik. Yogun bakimin, g6gus hastaliklan
uzmanligimn primer ugrasi alani oldugunu ve
solunumun yogun bakimdan ayrilamayacag:
mesajint adimiza tasidik. insana dokunduk,
hastalarimiza ge¢mis olsun dedik, dogent-
lerimizi tebrik ettik. Serviste, poliklinikte
gordigimiz, tam koymakta zorlandigimiz
olgulanimiz1 agik platformda danmistik, aninda
fikirler aldik. GUnidn sorusunu sorduk, glinin
olgusunu paylastik, asistanlanmiza hafta
sonu Odevi verdik, tatil okumalarn ve sabah
sporlan gerceklestirdik. Birbirimize oykiler
anlattik, ara¢ pulunu 6demenin son ginind
hatirlattik, bagasistanlik bagvuru tarihi bitiyor
diye uyardik. SUT'ta uzmanlik alanimizi tehdit
eden riskleri yazdik, meslegimizdeki duayen-
lere kadirginaslik gosterdik. Hap gibi makale
ozetlerini, slaytlan, gorselleri, yazilan, haber-
leri paylastik. Son g yilin literatirlerine da-
yanan bir giincelleme dergimizin ilk sayisini
yayinladik. Radyo ve TV programlan, basin
agiklamalanyla uzmanlik alnimizda glinde-
me katkida bulunduk. Sonunda “ete kemige
birindik” ve ASYOD olarak gorindik. Mes-
lektaglarimizi, uzmanlarimizi, hastalarmizi ve
insanimizi anlamaya ve onlar tarafindan dog-
ru anlasilmaya odaklandik. Hastaliga degil,
sagliga vurgu yaptik. Adimizi Akciger Saghig...
olarak koyduk...

www.akcigersagligi.org sitesinden UYELIK ikonunu tikladiginizda gériinen Uyelik Formu sayfasina gidiniz. Uyelik Formunun bir ¢iktisini alip doldurup imza-
layiniz. Varsa, bir adet vesikalik resminizi ekleyip “Akciger Sagligi ve Yogun Bakim Dernegi, Ceyhun Atif Kansu Caddesi 1370. Sokak No: 20/2 Balgat-Cankaya/
ANKARA” adresine posta/Kargo ile ulastiriniz. Dilerseniz ayni zamanda 0312 287 96 66 nolu faksa fakslayabilirsiniz. Yillik liyelik aidati 30 TL'dir. Aidatinizi
Dernegin Is Bankasi Ankara Universitesi Cebeci Hastanesi Subesi (Sube Kodu: 4365) nezdindeki 58073 nolu hesaba (IBAN No: TR4 8000 6400 0001 4365

0058 073) yatirabilirsiniz. Dilerseniz, dekontunu iiyelik formuyla beraber génderebilirsiniz.
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Kronik Obstruktif Akciger Hastaligt
(KOAH)'da Pnomokok Asist

ronik obstriktif akciger hastalig
|< KOAH)'da morbidite, mortalite ve

maliyetlerin en 6nemli nedeni akut
ataklardir. Ataklarnn %8-25'den Strepto-
coccus pneumoniae sorumlu iken influ-
enza virusu i¢in bu oran % 5- 29'dur. Bu
nedenle pnomokok asis1 ve yillik influ-
enza asist KOAH rehberlerin hemen hep-
sinde Gnerilmistir.

S. pneumoniae kapsillli gram pozitif bir
bakteri olup otitis media, invaziv pno-
mokokal hastalik gibi 6nemli hastalikla-
rnn etkenidir. invaziv pnémokokal hasta-
lik (IPH) pnémoni, menenjit, septisemi/
bakteriyemi gibi hastaliklarla dnemli bir
morbidite ve mortalite nedenidir. S. pne-
umoniae nazofarenkste kolonizedir. Bu
bakterinin normalde steril olan alanlarda
infeksiyon tablosu yaratmasina IPH de-
nilmektedir. Doksandan fazla pnémoko-
kal serotip tanimlamistir, bunlarin dagi-
bim1 cografi farklibk géstermekle birlikte
20 serotip IPH'nin %80 nedenidir.

IKOAH akut ataklarinda infeksiyon siklik-
la eslik eder, bu infeksiyonlann yarisinin
viral, diger yansimin bakteriyel oldugu
saptanmistir. Pndmokoklarin da KOAH
ataklarindan sorumlu en sik gérilen bak-
teri oldugu tahmin edilmektedir. Stabil ve
ataktaki KOAH hastalarinin %10-15'inin
brons sekresyonlarinda pnémokok iden-
tifiye edilmistir. KOAH'ta ilerlemis yas ve
sigara icimi onemli iki faktordir. Bu iki
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faktér aym zamanda pnémokokal infek-
siyonlar i¢in de riskli durumlardir. Pno-
mokok infeksiyonu icin baska risk faktort
olmaksizin hastalann %50'sinde siga-
ra i¢imi tespit edilmistir. Bu risk ginlik
icilen sigara miktan ve kimulatif tdtdn
kullammi ile de iligkili gérinmekte olup,
biraktiktan sonra her yil risk azalmakta ve
ancak 13 yil sonra hig icmeyen kisilerdeki
oranlarda oldugu gdsterilmistir.

Pnomokoklara karst ilk gelistirilen pno-
mokokal kapsuler polisakkarit antige-
nini iceren, konjuge olmayan asilardir.
GUndmizde yaygin kullanilan 23 valent
pnomokokal polisakkarit asis1 (PPSV23)
1983'te lisans almistir. PPSV23 eris-
kinlerde tim invaziv infeksiyonlann
%901na neden olan patojenik pnémo-
kok serotiplerinden 23 kapsuler poli-
sakkariti igerir. A1 T-hicre bagimsiz,
B-hicreleri ile immun cevabi indikle-
mekte olup, polimorfoniklear (Okositler
ve makrofajlarin fagositik aktiviteleri ile
serotip spesifik antikor yaniti olustur-
maktadir. Saglikl erigkinlerde pndmokok
asisinin yaklagik %60 etkinlikte oldugu
gosterilmistir. Bununla beraber infantlar-
da, immun yetmezlikli kisilerde ve yash
hastalarn bir kisminda as1 cevabinda si-
lantilar yasanmaktadir. KOAH'li hastalar-
da astya kargt immdin yanit net degildir.

KOAHli hastalarda pndmokok infeksi-
yonlarini 6nlemede enjektabl asinin et-

kinliginin degerlendirildigi, 2010 yilinda
yayinlanan Cochrane meta-analizinde
7 tane randomize kontrolli ¢alisma in-
celenmis. Bunlarin 5 tanesi 23 valent
pnémokok asisi ile yapilmis olup, diger
ikisi 14 valent asi ile yapilmis ¢calisma-
lardi. Bu calismalarin birincil sonuclan
agisindan pnémoniyi inceleyen alt1 ¢a-
lismada tim pndémoniler degerlendiril-
diginde asilanan grup ile kontrol grubu
arasinda istatistiksel fark saptanmamig
(p= 0.10). KOAH akut alevlenme olarak
degerlendiren ¢alismalar incelendiginde
iki calismada agili grup ile kontrol grubu
arasinda fark saptanmamis (OR: 0.58; p=
0.22). Ikincil amaclarda akut solunum in-
feksiyonlan agisindan degerlendiren bir
calismada alti aylik izlem periyodu icin-
de asili grupta anlamli bir azalma tespit
edilmis ancak 12 aylik periyotta hastalar
degerlendirilmemis. Hastane basvurula-
rnn degerlendiren iki calismada anlamli
fark bulunmazken (RR: 1.98); akut atak
basvurularinda da fark tespit edileme-
mis (RR: 0.83). Mortalite 3 ¢alismada de-
gerlendirilmis olup, yine anlamli bir fark
bulunamamistir.

IKOAH’li hastalarda influenza ve pnémo-
kok asilanni kanita dayali bazda deger-
lendiren Mart 2012'de yayinlanan bir re-
viewde Ocak 2011’e kadar olan RKC'lar
degerlendirilmistir. Pnémokok agis1 igin
etkinligin degerlendirildigi calismalarda
pndmokok veya etyolojisi bilinmeyen



toplum koékenli pnédmoni atagr icin asili
ve kontrol grubu degerlendirildiginde
Kaplan- Meier sdrvi analizine gbre an-
lamli fark saptanmamis (p= 0.28). Asi
etkinligi %24 olarak hesaplanmistir.
Hastane basvuru oranlan, hastanede ka-
lig stresi asili grupta azalmasina ragmen
fark anlamli bulunmamistir. Yine mortali-
te oranlan arasinda anlamli fark saptan-
mamistir. Subgrup analizlerinde yag1 <
65 olanlarda ve FEV, < %40'in olan has-
talarda pnémokok veya nedeni bilinme-
yen toplum kdékenli pndmoni atag igin
asii ve kontrol grubu degerlendirildi-
ginde Kaplan- Meier sirvi analizine gore
fark saptanmis (sirasiyla p= 0.0097; p=
0.0498). As1 etkinligi < 65 yas i¢in %76
iken FEV, < %40 olan hastalarda %48
olarak bulunmus. FEV, %40 alti olan ve
yast 65'ten kicgik olanlarda ise etkinlik
%91 olarak hesaplanmus.

Pnoémokok agisinin etkinligi ile ilgili tartig-
malara ragmen CDC 2010 yilinda update
ettigi dnerilerinde 65 yas Usty kisilerde,
19-64 yas arasinda olup pnémokok in-
feksiyonu agisindan risk tagyan hastaligi
olan kisilerde pnémokok asi ©nerilerini
yinelerken sigara icen ve astimi olanlarda
da pndmokok asisin1 dnermektedir.

Ulkemizde de rehberlerimiz pnémokok
asisim kronik akciger hastaliklarinda

onermesine ragmen Dogu Karadeniz
bélgesinde yapilan bir ¢calismada KOAH
hastalarinin dortte birinin halen sigaraya
devam ettigi, pnémokok asis1 yapilma
oranlanninise %12 oldugu gortlmuistdr.

Polisakkarit agilarin etkinligi ile tartig-
malar sirerken &zellikle cocuklarda ve
ileri yastaki kisilerde agilarn etkinligini
arttirmak amaciyla konjuge asilar gelis-
tirilmistir. Konjuge asilann (PCV) icerdi-
gi toksik olmayan tasiyicr proteinler ile
polisakkarit antijenlere baglanirlar. Bu
protein antijenler T-hicreleri de iceren
immun yaniti provoke ederler, hafiza ce-
vabinin ve immunitenin artmasina yol
agar. Buna kargin konjuge olmayan agi-
larda koruyuculuk daha kisa sirelidir.

PCV7'nin cocuklardaki etkinligi gosteril-
dikten sonra bu asi eriskin yas grubunda,
ozellikle riskli populasyonlarda da ¢ali-
silmaya baslanmistir. KOAH'll hastalarda
erken donemde PCV7'nin PPSV23’e Us-
tdn olup olmadigint arastiran ilk ¢alisma
2009 yilinda yayilanmistir. KOAH'll has-
talarda PCV7 agisinin PPSV23’e agidan bir
ay sonraki cevap agisindan Ustiin oldugu
gosterilmis. Bu calismanin  devaminda
ayn arastincilann PCV7 ile PPSV23 asila-
rnnmn uzun dénemde etkilerini karsilastik-
lan ¢alisma bu yil yayinlanmistir. PPSV23
ile PCV7 asili hastalann bir ve iki yillik 1IgG

ve OPK degerlerlerinin karsilastinldig
calismada PCV7'nin icerdigi antikorlarda
fark saptanirken hastaneye yatis sikigin-
da ve mortalitede fark saptanamamistir.

PCV7 ag1 uygulamasindan sonraki son
10 yilda serotip 6A ve 19A ile gorllen
invaziv hastalik sikiginda artma tespit
edilmistir. Bunun Gzerine PCV13 gelis-
tirilmis ve PCV7'de olan serotiplere ek
olarak 1,3, 5, 6A, 7F, 19A eklenmistir.

Ulkemizde su an cocuklarda rutin asi
programinda PCV7 uygulanirken, PCV13
IKOAH"1 iceren riskli hasta grubunda ruh-
sat almig ancak heniiz geri 6deme kapsa-
mina alinmamistir.

PCV 13 asistile PPSV23 asisini costeffek-
tivite agisindan degerlendiren ve bu yil
yayinlanan bir makalede PCV 13 acisinin
daha costeffektif oldugu vurgulanmstir.

Sonug olarak KOAHli hastalarda akut
alevlenmeyi 6nlemek icin influenza ve
pnémokok asilan rutin &nerilmektedir.
Geng ve agir KOAH'lLl hastalarda asinin
daha etkin oldugu gercegi gbz Onine
alindiginda bu hasta grubunda immuni-
zasyona daha 6nem vermemiz gereklili-
gini akilda tutmaliyiz.

Akciger 5



Prof. Dr. Erdogan CETINKAYA, Dr. Hilal ONARAN

Yedikule G6gis Hastaliklar ve Gogis Cerrahisi
Egitim ve Arastirma Hastanesi, Istanbul
E-mail: ecetinkaya34@yahoo.com

Endobronsiyal Ultrasonografi

rinin i¢cinde ve komsulugundaki yapilan gor-

sellestirmek icin ultrason kullanan bir bron-
koskopik tekniktir. EBUS'un iki tipi vardir: Radyal
(Miniprob) EBUS (RP-EBUS) ve lineer ya da konveks
prob EBUS (CP-EBUS)'tur.

Endobron§iyal Ultrason (EBUS) hava yolu duva-

Radyal EBUS

Mini prob endobronsiyal ultrasonografi sistemi,
islemci, sGricU ve dairesel incelemeye izin veren
minyatirize problardan olusur. Minyatirize prob-
lar 95 cm uzunlugunda, 1.4-1.9 mm ¢apinda, teflon
kateter ve 20 Mhz frekansa sahip ultrason donis-
tUrlctsu (transducer)'inden olusur. Penetrasyon
derinligi 4-5 cm'dir. Transdiser bir ultrason maki-
nesine baglanir. Ultrason makinesinin motoru de-
vamli donerek transdiser 360°, 20 mm yarigapin-
da, 1 mm'lik aksiyal gérintd olusturur. Miniprobun
kullanimi probun &zelligine gére 2.8 mm ya da 2.0
mm ¢alisma kanalina sahip standart bronkoskop-
larla kullanilabilir. Probun havayoluna temasini ve
ultrason dalgalannin iletimini saglamak i¢in probu
cevreleyen ve serum fizyolojikle sisirilebilen balo-
nu mevcuttur. Periferik lezyonlarda kullanim igin
ucunda balonu olmayan ve daha ince radyal prob-
lar guide sheath icerisinden kullanilir (Resim 1).

Lineer EBUS

Lineer ya da konveks prob EBUS (EBUS-TBIA
Skop); Ultrason transdiseri bronkoskobun ucuna
monte halde Uretilmistir ki bu 6rnekleme islemi-
nin gercek zamanl endoskopik kontrol altinda ya-
pilmasina olanak saglar. EBUS-TBIA Skobu 6.9 mm
dis ¢capa 2.0 mm'lik bir ¢calisma kanaliyla birlikte
30 derece ileri oblik gorintl alan optige sahiptir.
Ultrasonik frekans 7.5-10 mHz'dir ve penetrasyon
derinligi 20-50 mm'dir. Gordntilerin kalitesini
arttirmak i¢in serum fizyolojikle doldurabilen ba-
lon probun ucunda kullanilabilir. Renkli doppler
modu da entegre haldedir. Gérintilerin islenme-
si endoskopik ultrason merkezinde yapilmaktadir.
Tarama ydnl endoskobun longitudinal aksina pa-
raleldir ve tarama acis1 50 derecedir ki bu tarama
sirasinda biyopsi kanalindan ge¢mis olan ignenin
tam ultrasonik monitorizasyonunu saglar. Renkli
doppler moduyla damarsal yapilardaki kan akimi-
nin gbzlenmesiyle damarlar kolaylikla lenf bezle-
rinden ayrilabilir (Resim 2).

Ultrason ve beyaz 151k bronkoskopi gérintileri eg
zamanl olarak gorintilenebilir. TBIA 2,0 mm'lik
calisma kanali kullanmlarak kateter iginde igne
bulunan 6zel bir cihaz ile gerceklestirilir. Gergcek
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Resim 1. Radial prob. A. islemci, B. Prob, C. Probun ucunda sisirilmig halde balon, D. Radial prob balonsuz.

zamanli géruntdleme ile biyopsi alinir. EBUS bron-
koskop ¢ap1 6,9-7.4 mm oldugu icin oral yolun kul-
lamlmasi i¢in uygundur. Direkt gérintd yatay ile 30
derecelik bir agidadir ve uygulamayi yapan hekim
gerekli dizeltmeyi hesap ederek islemi yapmalidir.
Biyopsi ignesi direkt gorintiden yaklasik 20 dere-
celik bir ag1 yapacak sekilde bronkoskoptan ¢ikar.

EBUS-TBIA uygulamast: islem lokal anestezi ve
bilingli sedasyonla ya da genel anestezi altinda
rijid bronkoskopi ya da entlibasyon tipUnin igin-
den yapilabilir. EBUS skobu trakeada iken ¢alisma
kanalina igne yerlestirilir ve kilitlenir igne kilifinin
kanaldan ¢ikis uzunlugu, gorintiden kontrol edi-
lerek ayarlanir. Hedeflenen noktaya gelinir. Lenf
nodunun boyutuna goére igne uzunlugu ayarlanir.
igne gorintd esliginde saplanir. ignenin icerisinde-
ki tel disan cikanlir. Onceden vakumlanarak hazir-
lanmis olan enjektor ile aspirasyon yapilir. Bu asa-
mada igne govdesi glvenli bir sekilde kavranarak
ileri geri hareket ettirilir. Yeterli 6rnek alindiginda
ignenin hareketine son verilir, enjektdr vanas ka-
patilarak igne gévdesinden cikartilir. igne, kilitleme
sesi (klik) duyuluncaya kadar geri gekilir. Sabitleyi-
ci mekanizma “1" rakami belirgin gorilecek sekilde
ilk yerine kilitlenir. igne gdvdesinin bronkoskop ki-
lidi acilarak igne tamamen kanaldan ¢ikartilir. Igne
lalifindan disan ¢ikarnlir ve materyal lama ya da
hicre blogu icin sivi solisyona pUskrtuldr.

Endikasyonlar

Ultrason gorintileri belli hastaliklar igin patog-
nomonik degil sadece yonlendirici oldugu icin
EBUS'un tan1 dogrulugu optimal olarak drneklerin
islenmesi ve yorumlanabilmesine baglidir. EBUS
endikasyonlan ve EBUS teknikleri;

Endikasyon US Teknigi

RP ya da Lineer

Akciger kanseri evrelemesi ya da
Mediastinal/hiler adenopati tanisi

Havay oluna timorin invazyon RP
derinligi

Hava yoluna komsu kitle RP ya da Lineer

Endobronsiyal tedavi se¢imi icin RP
hava yollarinin tanimlanmasi igin

Soliter pulmoner nodil RP

RP-EBUS, periferik veya santral lezyonlarin tanim-
lanmasini kolaylastirir ve hava yolundaki timoriin
invazyon derinligini belirler, ancak es-zamanli bi-
yopsi alinma imkanina sahip degildir. CP-EBUS bi-
yopsi alinirken es zamanli gérintd alinmasina ola-
nak saglar. Siklikla akciger kanseri evrelemesinde
ve mediastinal ya da hiler lenf bezlerinin tanmisinda
kullanmir.

Akciger Kanseri Evrelemesinde EBUS

Akcigeri kanseri evrelemesinde mediastinal ve
hiler lenf bezlerinin érneklenmesi EBUS-TBIA
(dogrusal-es zamanli) uygulamasinin temel en-
dikasyondur. EBUS-TBIA , mediastinoskopi ile
saptanan tim lenf nodu istasyonlarina, ayrica
posterior subkarinal ve hiler lenf nodlarina da
ulasabilir. Mediastinal lenf nodlan ve farkli lenf
nodu istasyonlarint drneklemek icin kullanilan
cesitli tan1 yontemlerini gostermektedir (Resim
3). Mediastinoskopi, Endobronsiyal ultrasonog-
rafi rehberliginde transbronsiyal igne aspirasyo-
nu (EBUS-TBIA), Endoskopik Ultrasonografi reh-
berliginde ince igne aspirasyonu (EUS-IIA), Lenf
nodlan 1: Yiiksek mediastinal, 2: Ust paratrakeal,
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Resim 2. A. Lineer(konveks) probla EBUS-TBIA skobu, B. Ucunda balaonu sirilmis halde, C. Aspirasyon ignesi, D. Aspirasyon yapilirken ignenin es-zamanh

goriintillenmesi.

Tiimér

EBUS probu

Akciger parenkimi

Resim 3. Periferik pulmoner nodiiliin EBUS
goruntisi.

4: Alt paratrakeal, 5: Aortikopulmoner, 7: Subka-
rinal, 8: Paraézofagial, 9: Interligament, 10: Hiler,
11: interlober, 12: Lober. KHDAK evrelemesinde
CP-EBUS ile ilgili genel duyarlilik %91.5 6zgil-
lik %100 yanlig negatiflik %9 oranindadir. Ca-
lismalarda EBUS-TBIA yénteminin dogru, glvenli
ve maliyet-etkin bulunmustur. Calismalarin so-
nucunda EBUS'un mediastinoskopiye yakin ya da
Ustln bir duyarliliga sahip oldugu, minimal inva-
zif yontem oldugu icinde KHDAK'nin mediastinal
evrelmesinde ilk tercih edilmesi gereken yontem
oldugu belirtilmistir. Negatif 6ngdri degeri du-
stk oldugundan negatif patoloji saptandiginda
ileri invazif inceleme gerektirir.

KAYNAKLAR

/4 Jr- : il
Resim 4. Mediastinal lenf nodlari ve farkl lenf

nodu istasyonlarin 6rneklemek i¢cin kullanilan
tan1 yontemleri.

. EBUS-TBIA ve Mediastinoskopi
(O eBus-TBiA

@ =us

Mediastinal ya da Hiler Lenf Nodlarinin Tanisinda
EBUS

EBUS-TBIA'min mediastinal ya da hiler lenf nodlan-
nin tanisinda dogru ve etkin bir ydontem oldugu ¢e-
sitli calismalarda gosterilmistir. Mediastinal ya da
hiler lenf bezleri tanmsindaki ¢alismalarda genel ta-
nisal bagan %92'dir. Sarkoidoz tamsinda CP- EBUS
tanisal basarisi %71-96 arasinda degismektedir.

Periferik Lezyonlarda EBUS

Akciger parankimi brongiyal yapilan ekodan zengin
ve yamali sonografi paterni seklinde sarar. Pulmo-
ner Kitleler cevre doku ile karsilastinldiklarinda
hipoekoik yapiya sahiptirler fakat hem hipoekoik
hem de hiperekoik 6zellikler tagyabilirler. Hava-
lanan akciger ve lezyon arasindaki gi¢ld yansima
veren araylz olustugu igin periferik kitleler keskin
tanimlanan sinirlara sahiptir (Resim 3). Tumér yaki-
ninda atelektazi alani, havalanan ve kollabe alve-
oller arasinda ¢oklu araylz bulgusu olmasina bagl
olarak timdrden daha fazla yansima yapmaya egi-
limlidir. Komsu atelektazi alanindan gicld yansi-
maya bagli keskin sinirlarla ayrnldigi icin periferik
nodullerin gdriintlsu ¢ok nettir diger taraftan diger
vakalarda kanser gorintisd timor nekrozuna bagl
olarak koyu bir bolge ile cevrilidir.

Hasta Toleransi ve Komplikasyonlar

islemi hastalarin ¢ogunda iyi tolere edilir. Gini-
muize kadar yapilan c¢alismalarda ciddi yan etki
gbzlenmemistir.

Ozet ve Oneriler

CP-EBUS-TBIA, akciger kanserinin mediastinal lenf
nodu evrelemesinde dogru, glvenli, maliyet-etkin
ve minimal invazif islem oldugu icin ilk tercih edil-
mesi gereken yontem olarak kullanilmasi dnerilir.
Basanli EBUS-TBIA materyali pozitif oldugunda
bu N2 ya da N3 hastaligin kaniti olarak kabul edi-
lir, fakat bu islemin negatif éngdrl degeri distk
oldugundan negatif patoloji saptandiginda ileri
invazif inceleme gerektirir CP-EBUS, malign medi-
astinal ya da hiler lenf bezlerinin ve sarkoidozun
tanisinda ylksek tani oranlarina sahiptir. RP-EBUS,
brong duvarinda timdrin invazyon derinligini be-
lirleyerek uygulanacak tedavi yonteminin segimde
yol gosterir ve tek basina ya da diger yontemlerle
kombine edilerek periferik lezyonlarinin yerinin lo-
kalize edilmesinde rehberlik eder ve yontemlerin
tani degerini arttirir.
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Yetiskinlerde Kronik Okstiruik:
Sistematik Tanisal Yaklasim ve Tedavi

nizmasi olan 6ksurik ayn zamanda solunum

yolu hastaliklarimin en énemli semptomlarin-
dan biridir. Yetigkinlerde 6ksurtgun siresi dikkate
alindiginda sekiz haftadan uzun siren &ksUrikler
“kronik 6ksurdk” olarak degerlendirilir. Kronik
Oksurik, klinik pratikte sik gérilen ve etyolojinin
aydinlatilmasinda ciddi sorunlar yasanan oksurik
tipidir. Gogus hastaliklan polikliniklerine yapilan
basvurulann yaklagik %10-38'ini kronik 6ksrik
yakinmasi olan hastalar olusturmaktadir. Olgulann
cogunda kuru vasiftadir veya minimal bir balgam
ile birliktedir. Okstrigin niteliginin tamsal duyar-
hilik ve 6zgGlLGEU diglktdr. Orta yas grubundaki ka-
dinlarda daha sik gérilmekte ve bunun artmig 6k-
surlk refleksiile ilgili olabilecegi disinilmektedir.

S olunum sisteminin 6nemli bir savunma meka-

Oksrik, glottise kargi gerceklestirilen zorlu ekspi-
ratuar refleks bir mekanizmadir. Ust ve alt solunum
yollarinda ¢esitli mekanizmalar arasindaki karma-
sik bir etkilesim sonucu meydana gelir. Mekanik,
termal, kimyasal ve inflamatuvar stimuluslar ile
uyarilabilen 6ksdrik reseptorleri, en fazla karina
dizeyinde ve ana bronslann dallanma noktalarin-
da bulunur. Distal hava yollarinda ise sayica azdir.
Ayrnica plevra, dis kulak yolu, mide, diyafragma ve
paranazal sinls gibi ekstrapulmoner yapilarda da
OksUrlk reseptorleri bulunur.

Etyoloji

Sigara i¢imi, doz ile iligkili olarak yetiskinlerde
kronik &kstrigin en sik sebeplerinden birisidir.
En dnemli bir diger tetikleyici faktor ise cevresel
irritanlara maruziyettir. Kronik 6kstrik birden faz-
la nedene bagli olarak gelisebilir. Sigara kullan-
mayan ve akciger grafisi normal olan eriskinlerin
cogunda, kronik 6kstrik nedenleri, Ust hava yolu
oksirik sendromu (UHOS), astim sendromlar (6k-
sUrik varyant astim veya nonasthmatik eozinofilik
bronsit) veya gastroézefageal reflidir (GOR) (Tab-
lo 1). Astim, UHOS ve GOR “patojenik triad” olarak
da adlandinlir ve erigkin hastalanin %93.6'sinda
kronik 6ksirik etiyolojisinden sorumludur. G6gis
radyografisinde patoloji tespit edilen olgularda
ise kronik 6kstrdgin en sik nedenleri olarak akci-
ger kanseri (%37), sarkoidoz (%16) ve tiberkiloz
(%14) olarak bildirilmistir. Stk gorilen diger kronik
Okslrlk sebepleri, Anjiotensin konverting enzim
inhibitord (ACE-1) kullanimi, kronik bronsit, bron-
sektazi, trakeobronsiyal timdrler, interstisyel akci-
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ger hastalig, yabana cisim asprasyonu, klamidya
ve mikoplazma enfeksiyonlan, irritable bagirsak
sendromu, laringeal alerji, obezite, dig kulak yolu
infeksiyonlan veya psikojenik &ksGriktdr.

Etiyolojide Ozel Durumlar

Eriskinde kronik 0ksirigin en sik nedenlerinden
biri Ust hava yolu 6ksirik sendromudur. Ginimz-
de post nazal akinti sendromunun (PNAS) yerine
kullamlmasi 6nerilmektedir (Tablo 1). Olgularda
bogazda akinti, sik¢a bogazini temizleme ihtiyaq,
ses kisikligl, burun akintisi veya tikanikligr mev-
cuttur. Nazofarenks ve orofarenks muayenesinde
mukoid veya mukopUrilan sekresyon ya da orofa-
renkste kaldinm tag1 manzarasi gordldr. Olgularnn
bir kisminda ise hastaligin semptom ve bulgulan
olmayabilir. Tan1 tedaviye yanmit alinmasi ile konu-
labilir. Genel tedavi yaklagimi; korunma, sekres-
yonlar ve inflamasyonu azaltmak veya durdurmak,
infeksiyonu tedavi etmek ve yapisal degisiklikleri
dizeltmektir. Sendromun her kategorisi igin tedavi
yontemleri farkhidir.

Astimli hastalann bir kisminda 6ksurik tek bir semp-
tom olarak karsimiza gikar ve 6ksirik varyant astim
(OVA) olarak tammlanir. Astim 8ksiirigiine benzer
noktirnal ataklar ile seyredebilir, siddeti giin ige-
risinde degisiklik gosterebilir ve soguk ve eksersiz
uyarici olabilir. Fizik muayene ve solunum fonksiyon
testleri normaldir. Tanida en degerli ydontem brong
provokasyon testidir (Tablo 2). Tedavisi klasik astim
tedavisi ile benzerdir. Oksiiriik inhale bronkodilatér
(BD) tedavi ile bir hafta da kismen duzelir. Etkin te-
davi, inhale kortikosteroid (IKS) ve BD'den olusan

Tablo 1. Normal akciger grafisine sahip olgularda

kronik oksiiriik sebepleri.

Reflii Hastahig:
Gastroozefageal reflii
Larengoferengeal reflii
Ozefageal dismotilite

Astim Sendromlar1
Oksiiriik variant astim
Nonastmatik eozinofilik bronsit

Ust Hava Yolu Oksiiriik Sendromu/PNAS
Alerjik rinit,
Perennial nonalerjik rinit
Post-infeksiy6z rinit
Rinitis medikomentoza

Mesleksel rinit

kombine tedavinin sekiz haftadan uzun sire kulla-
nilmasi ile mdmk{dndur. Tedaviye direncli veya kismi
yanit alinan olgularda oral KS (40 mg prednizalon
veya esdegeri) tek bagina bir hafta sire ile verilmeli
ve idame tedaviye inhale KS ile devam edilmelidir.
Oral KS 6ncesinde kombine tedaviye lokotrien re-
septor antagonisti ilave edilebilir.

Kronik 6kstrigin bir diger nedeni nonastmatik eo-
zinofilik bronsit (NAEB)'tir. Kronik 6ksdrik yakinmasi
ile bagvuran hastalarin %10-30'unda etyolojide rol
oynamaktadir. Hastalar genellikle orta yasli, sigara
ve atopi Oykisl olmayan ve tek yakinmasi kronik
Oksirik olan kisilerdir. Tan1, kronik 6ksdrigin di-
ger sebeplerinin radyolojik ve fizyolojik &lgimler
ile (spirometri ve metakolin provokasyon testi) dis-
lanmasi, uyarilmis balgamda veya brons lavajinda
artmis eozinofil (> %3) oraninin gésterilmesi ve
OksUridgun IKS ve/veya oral kortikosteroid tedaviye
cevap vermesi ile konur. Hastalarda kapsaisine k-
sUrik reseptor duyarliig artrmstir (Tablo 3).

Atopik 6ksurik ilk olarak Japon halkinda atopi dy-
kist olan kisilerde tanimlanmig olan kronik 6ksi-
rik tipidir. NAEB ile benzer olarak solunum fonksi-
yon testleri ve metakoline bronsial yanit normaldir.
indiiklenmis balgamda eozinofil orani (> %2.5) ve
kapsaisine 6ksirik reseptdr duyarliigi artmistir.

Tablo 2. Oksiiriik variant astim tani kriterleri.

Kronik éksiiriik > 8 hafta

Nefes darlig1 ve wheezing yok

Post nazal akint1 yok

FEV, > %80, FVC > %80, FEV,/FVC > %70 (pred)

FEV, (PC20-FEV) < 10 mg/mL

Normal akciger grafisi

Inhale bronkodilatér ve/veya kortikosteroid tedavi ile cksii-
riigin rahatlamasi

Tablo 3. Nonasthmatik eozinofilik brongit tam kriterleri.

Kronik éksiiriik > 8 hafta

Nefes darlig1 ve wheezing yok

Post nazal akint1 yok

FEV, > %80, FVC > %80, FEV,/FVC > %70 (pred)

FEV, (PC20-FEV) > 16 mg/mL

Balgamda eozinofil > %3

Oksiiritk reseptor duyarhliginda artis

Normal akciger grafisi

Inhale ve/veya oral kortikosteroid tedavi ile cksiiriigiin
rahatlamas:




Kronik 6kstrik yakinmasi ile bagvuran hastalarin
%5-41'inde etyolojide gastrodzefageal refli rol
oynar. Refllye bagl dksirikler, larenksi irrite ede-
bilir ve larengoskopik muayenede “refld larenjitis”
ile uyumlu bulgular saptanabilir. Bronkoskopik
muayenede ise asprasyona bagl olarak subglotik
stenoz, hemorajik trakebronsit ve subsegmental
bronslarda eritem gorilebilir. Olgulanin bir kis-
minda Oksirik tek semptomdur ve fizik muayene
normaldir (Tablo 4). Kronik 6kstrtk yakinmasi olan,
ACE-I ve sigara kullanmayan ve akciger grafisi nor-
mal olan olgularda OVA, NAEB ve UHOS icin verilen
ampirik tedaviler ile 6ksirik dizelmemis ise refli
yakinmalan olsun veya olmasin GOR icin ampirik
tedavi verilebilir. Tedavide yasam sitiline ydnelik
Oneriler ile birlikte yiksek dozda protein pompa
inhibitdrleri (PPI) glinde iki doz halinde en az sekiz
hafta sire ile verilmelidir. Ampirik tedaviye yanit
alinmasi GOR tamsini destekler.

Sistematik Tanisal Yaklasim ve Tedavi

Kronik 6kstrtgd olan bir hastanin dykisind alir-
ken en iyi sorularin belirlenmesi ile ilgili mevcut li-
teratiirde cok az bilgi vardir. Oykinin, tetigi ceken
faktorleri veya birlikte olabilecegi durumlan ortaya
¢ikarabilecek detaylar icermesi, ileri aragtirmalara
olan ihtiyaci azaltacaktir (Sekil 1).

Kronik 6kstrigld olan hastalarda ilk olarak sigara
aliskanligr ve balgamin karakteri detayli bir sekilde
sorgulanmalidir. Kronik 6ksurik sigara icenlerde doz
bagimlidir. Oksiriige eslik eden balgam kronik bron-
sitin bir bulgusu olabilecegi gibi, kuru bir 6kstrik si-
garanin irritatif etkisinin bir sonucu da olabilir. Fizik
muayenede hava yolu obstriksiyon bulgulan géste-
rebilir. Balgam miktarinin fazla olmasi 6zel patoloji-
leri disindirmelidir. Kronik bronsit ve akciger kan-
seri sigara icimi ile birlikte olabileceginden, sigara
icenlerde 6ksurigln karakterinde degisme, akciger
kanseri icin uyanc kabul edilmelidir. Brongektazili

olgularda balgam purilandir ve postir degisikligi ile
ilgilidir. Fizik muayenede parmaklarda comaklagma,
dinlemekle yaygin veya lokalize krepitan raller veya
hava yolu obstriiksiyonu tespit edilebilir.

ACE-I kullanan hastalarn yaklasik %15'inde tedavi-
nin baslanmasindan kisa bir sire sonra 6kstrik bas-
layabileceginden &ykide mutlaka sorgulanmalidir.
ACE-I kullamimina bagl gelisen oksiriklerin siddeti,
ilacin kesilmesinden sonraki ilk iki hafta iginde (or-
talama 26 gln) azalir fakat bu slrenin U¢ aya kadar
uzayabilecegi unutulmamalidir. Sigara ve cesitli irri-
tanlara bagh dksurlklerin siddeti ise sigaranin birakil-
masi veya temastan kaginilmasini takiben dért hafta
icinde azalir. Bu streden 6nce bagka bir incelemeye
gerek yoktur. Ust solunum yollanmin enfeksiyonlan
(USYE) siklikla uzams 6kstriikle birliktedir ve akut
enfeksiyonun dizelmesi ile birlikte azalir. Bununla
birlikte bazi bireylerde infeksiyon sonrasi kuru 6ksi-
rik devam edebilir ve bu nedenle kronik 6kstrigu
olan hastalarda 6kstrigin bir USYE sonrasi baslayip
baslamadigr mutlaka sorgulanmalidir. Tani, kronik 6k-
strik yakinmasinin enfeksiyonu izleyerek baslamas,
akciger grafisinin normal olmasi, kronik ©kstrdgin
diger sebeplerinin dislanmasi ile konur.

Literatlrde mevcut bir ¢ok ¢alisma, sigara ve ACE-I
kullanmayan ve akciger grafisi normal olan kisilerde
gdrilen kronik &kstrigin genellikle UHOS, astim
veya GOR, ile iliskili oldugunu gdstermistir. Bununla
birlikte her bir klinik tablonun tek bulgusunun 6k-
strik olabilecegi unutulmamalidir (sessiz UHOS,
OVA, sessiz GOR). Zaten giinimizde verilen ¢ogu al-
goritmanin temel prensibi en sik gorilen sebepten
baslamak ve daha sonra daha az goérilen nedenleri
arastirmaktir. Tedaviye genellikle kronik 6kstrigin
en sik sebeplerinden biri olan UHOS'nun tedavisi
(oral birinci kusak antihistaminik+dekonjestan) ile
baslanir. Eger bu tedavi ile 6ksirik dizelmez ise as-
tim dsUndlmelidir. Astim tanist, solunum fonksiyon
testi, reversibilite testi, PEF izlemi, brong provokas-

Kronik oksiirtik > 8 hafta

Sigara i¢imi ve mesleksel/cevresel maruziyetin olmamasi

Normal akciger grafisi
ACE-I iceren medikal tedavi almiyor olmas1

Semptomatik astimin diglanmasi: Oksiiragin astim ilaglar:
ile dizelmemesi veya metakoline brons provokasyon testi-
nin negative olmasi

Ust hava yolu oksiiriik sendromunun diglanmas: “birinci
kugak H1-antagonist tedaviye yanit alimmamasi ve sessiz
siniizitin diglanmasi1”

NAEB’in ekarte edilmesi: balgam eozinofil < %3 veya ¢ksii-
rugiin inhale ve/veya oral kortikosteroidler ile diizelmemesi

yon testi ile dogrulanmalidir. Testlerin yapilamadi-
g1 durumlarda ampirik bronkodilatér ve IKS tedavi
verilebilir. Tedaviye cevap alindiginda NAEB'in dis-
lanamayacagr unutulmamalidir. SFT ve brong pro-
vokasyon testinin normal oldugu olgularda NAEB
ddsindlmeli ve uyanlmig balgamda veya brong la-
vajinda eozinofil oranina balilmalidir. Tedaviye IKS
ile baglanmali, dizelmeyen olgularda oral steroidler
denenmelidir. Tim bu tedavilere yanit alinamayan
olgularda ise GOR icin proton pompa inhibitérleri
(PPI) ve diyetten olusan ampirik tedavi verilmelidir.
Ust gastrointestinal sistemle ilgili yakinmast olan
hastalara baslangicta GOR ile ilgili tamsal testler
onerilmemektedir. Uygun veya ampirik tedavi ile
didzelmeyen ve 06ksirigin tek semptom oldugu
GOR'li olgularda ileri arastirmalar gereklidir. Yap1-
lan tim incelemeler ve tedaviler ile sonug alinama-
yan ve verilen tedavi rejimlerinin uygunlugu kontrol
edilmis olan olgular ise psikolojik incelemeler ve
destek agisindan cesaretlendirilmelidir.

Kronik 6ksUrigin sebebi patojenik triad degilse
ve/veya anormal akciger grafisi mevcut ise balgam
incelemeleri, bronkoskopik inceleme, akciger BT ve
kardiyolojik incelemeler yapilmalidir.

$ekil 1. Kronik oksiiriikte tan1 ve tedavi algoritmasi (1).

Kronik oksiiritk

v

3 s . Anamnez muayene . Sigaranin kesilmesi,
Arastir ve tedavi et <«——| Olasi 6ksiiritk sebebi | PAAC L Sigara ACE-I 5 {lacin birakilmas:
Uygun tedaviye Kronik iist hava yolu éksiiriik sendromu (—l Teviye cevap yok
>
cevap yok Ampirik tedavi ver
Astim

Spirometri, reversibilite testi, metakolin provokasyon testi uygula ve ampirik tedavi ver

Gastroozefageal reflii hastalig:
Ampirik tedavi ver

« HRCT

« Ekokardiyografi

Gerektiginde yapilacak ileri tetkikler
« 24 saatlik pH monitérizasyonu

« Endoskopi veya videofloroskopi

+ Baryumlu 6zefagografi ¢
« Siniis radyografisi + siniis tomografisi

« Bronkoskopik incelemeler

« Cevresel etkenleri degerlendir
« Diger olas1 nedenleri diigiin

— | Uygun tedaviye veya ampirik tedaviye yamt yok

v

Her hastada diigiiniilmesi gerekenler

« Tedaviye uyum

« Her tani i¢in verilen tedavinin uygunlugu

- Oksiiriigiin nedeninin birden fazla olabilecegi

Baglangig tedavileri

- UHOS: A/D

« Astim: IKS,BD, LTRA

« NAEB: IKS

+ GOR: PP, diyet, yasam stilinin degistirilmesi

ACE: Anjiyotensin konverting enzim inhibitort, BD: Bronkodilator, IKS: Inhale kortikosteroid, A/D: Antihistaminik/dekonjestan, UHOS: Ust hava yolu oksiiriik sendromu.

KAYNAKLAR

LA WNE

222-231.

Irwin RS, Baumann MH, Baulet LP ve ark. Diagnosis and management of cough executive summary. Chest 2006; 129:1-23.

Palombini BC, Villanova CA, Aradjo E ve ark. A pathogenic triad in chronic cough: asthma, postnasal drip syndrome, and gastroesophageal reflux disease. Chest 1999; 16: 279-284.
Irwin RS. Chronic cough due to gastroesophageal reflux disease: ACCP Evidence- Based Clinical Practice Guideliness. Chest 2006; 80-94.

Kohno S, Ishida T, Uchida Y ve ark. The Japanase Respiratory Society Guideliness for management of cough. Respiralogy 2006; 11:135-186.

MR Pratter, CE Brightling, LP Boulet, RS Irwin. An empiric integrative approach to the management of cough: ACCP evidence-based clinical practice guidelines. Chest 2006; 129:
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Pnomotoraks

TANIM

Pnémotoraks, plevral boslukta (visseral ve pa-
riyetal yapraklar arasinda) serbest hava birik-
mesidir. Siklikla akciger bil veya bleblerinin
riptird sonucu olusur. Erkeklerde 100.000'de
18-28 ve kadinlarda 1000.000'de 1.2-6 ora-
ninda goralur.

ilk kez 1724 yiinda Boerhaave tarafindan ta-
nimlanmistir. Noble 1873 yilinda gégis dreni
ve su alt1 drenaj sistemini kullanmistir. Bigger
1937 yilinda ilk torakotomi ve bl rezeksiyo-
nunu gerceklestirmistir.

PATOFiZYOLOJi

Bleb, visseral plevra ile normal akciger doku-
su arasindaki hava kabarciklandir ve genelde
1 cm’den kiglktdr. Bdl ise akciger parankimi
icinde doku hasan ile olusan ve genelde 1
cm'den blylk hava keseleridir. Bil ve bleble-
rin distansiyonu ve intraplevral bosluga rip-
tdrd sonucu pndomotoraks geligir. Akcigerin
kollabe olmas1 sonucu vital kapasite azalrr,
oksijen parsiyel basinci diger.

Pndmotoraks bolgesinde atmosferdeki gazlar
bulunur. intraplevral alandan gaz reabsorbsi-
yonu bosluktan ventz damarlara dogru basit
diffizyon ile saglamr. Pndmotoraks alanm 24
saatte hemitoraks hacminin %1.25' kadar ab-
sorbe olmaktadir. Oksijen azota kiyasla 62 kat,
karbondiyoksit oksijene gore 23 kat daha hizli
absorbe olur. Bu sebeple pndmotoraks hasta-
s1na %100 oksijen verildiginde plevral gazin
¢ogunu oksijen olusturacak ve azot bulun-
mayacaktir. Pnémotoraks alant daha ¢6zindr
olan oksijen ile dolacak ve pndmotoraks alani
ile vendz kan arasindaki basing farki daha da
buylk olacagi igin pndmotoraks havasi daha
hizli resorbe olacaktir.

Pnémotoraksin Siniflandirmasi
l. Spontan Pndmotoraks

a. Primer spontan pnomotoraks (PSP): Genel-
de bleb riptird nedeniyle 12-30 yas araligin-
da siktir. Sigara icilmesi riski arttirir. ilk ataktan
sonra reklrrens oram %16-44 iken, ikinci atak-
tan sonra bu oran %67 civarindadir. Kars ak-

1 0 Akciger
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cigerde olugma riski % 10-15'tir. Bil veya bleb
varliginda ise ilk ataktan sonra bile %68 rekir-
rens bildiren yayinlar mevcuttur.

b. Sekonder spontan pnomotoraks (SSP):
Hava yolu hastaliklar nedeniyle siklikla 60-65
yas araliginda olusmaktadir (Resim 1).

+ KOAH (bulloz veya diffiz amfizem)
* Kistik fibrozis

* Akut agir astim

+ Alfa-1 antitripsin eksikligi

+ Enfeksiy6z akciger hastaliklan (tiberkiloz,
Pneumocystis carinii pndémonisi, bakteri-
yel-parazitik-mikotik infeksiyonlar, AIDS)

+ Interstisyel akciger hastaliklan (sarkoidoz,
idiyopatik pulmoner fibrozis, histiyositozis
X, lenfanjiyomiyomatozis)

» Konnektif doku hastaliklar (romatoid artrit,

ankilozan spondilit, polimiyozit/dermato-

miyozit, skleroderma, marfan sendromu,

Ehler-Danlos sendromu)

Maligniteler (sarkomlar, akciger kanseri, me-

zotelyoma)

c. Katameniyal pnodmotoraks

d. Neonatal pnémotoraks

Il. Edinsel Pnomotoraks

a. Travmatik pnémotoraks:
+ Kint

* Penetran

* Barotravmaya bagli

b. Iyatrojenik pnémotoraks:

» Transtorasik igne biyopsisi

+ Transbronsiyal akciger biyopsisi
* Santral kateterizasyon

» Torasentez veya plevral biyopsi

Komplikasyonlar: Daha ¢ok SSP olglarinda ve
ozellikle bulldz akcigeri olan hastalarda kargi-
miza ¢ikmaktadir.

—

Resim 1. Biilloz akciger.

Tablo 1. Pnomotoraks tedavi yontemleri.

Yontem Basari oram
Gozlem %60-90
Aspiration %50-83 (%60)
Kiigiik kateder %74-100 (%80)
Gogis tipu %66-97 (%70)

Gogiis tipi ile kimyasal ploredezis

%75%-85 (%80)

Bleb rezeksiyonu

%68%-90 (%80)

VATS kimyasal pléredezis

%90-98 (%96)

VATS ile plevrektomi

%95-99 (%98)

VATS ile blebektomi, plevrektomi, pléredezis

%95-100 (%98)

Minitorakotomi ile blebektomi, plevrektomi, ploredezis

%96-100 (%98-99)

Alberto de Hoyos, Willard A. Fry. Pneumothorax. In: Shields, MD, Thomas W, LoCicero, Joseph; Reed, Carolyn E.; Feins,
Richard H (eds). Title: General Thoracic Surgery. 7" ed. Copyright ©2009 Lippincott Williams & Wilkins.




. Uzamig hava kagagy,

. Tansiyon pnémotoraks,
. Mediastinal amfizem,

. Subkutan amfizem,

. Hemotoraks,

. Reekspansiyon ¢demi.

o Ul AN

TEDAVi

Tedavi, mevcut pnémotoraksin biyUkligl ve
hastanin semptomuna gore degisir. Ancak pno-
motoraksin tim cegitlerinde tedavi prensibi
aymdir. Birincil amag plevral araliktaki serbest
havay1 bosaltmak ve akciger ekspansiyonunu
saglamak, ikincil amag ise bu durumun tekrar-
lama olasiigint en aza indirgemek olmalidir.
Kullanilan yéntemlerde basan oran1 %60-100
arasinda degismektedir (Tablo 1).

1. Gozlem ve Oksijen Tedavisi

Ozellikle PSP (primer spontan pnémotoraks)
olan olgularda, pnémotoraks alant %20'den
az (< 2 cm) ve genel durum iyi ise herhangi bir
invaziv girisim yapilmadan akciger grafileri ile
takibe alinarak gozlenebilir. Gozlem esnasinda
verilecek maksimum oksijen (10 L/dakika) des-
tegi absorbsiyonu arttinr. Yirmidort saat iginde
hemitoraks hacminin %1.25' kadar hava (50-
70 mL) intraplevral bosluktan rezorbe olur. Ok-
sijen desteginin pndmotoraks rezorpsiyon hizi-
n1 dort kat arttirdig1 gosterilmistir. %15'lik bir
pnomotoraksin 8-12 glinde tamamen absorbe
olacag ileri surilmektedir.

2. igne Aspirasyonu

ilk olarak 1970'i yillarda pnémotoraks acil te-
davisinde hizli bir teknik olarak kullamlmistir.
Pnémotoraks alant %15-20'den biyik olan
PSP vakalarinda kullanilabilinir. 16 veya 18
numarali damar i¢i kantl, 50-60 cc enjektor ve
G¢ yollu baglanti adaptord kullanilir. Aspiras-
yonun steril kosullarda, midklavikuler hattin
ikinci interkostal aralig1 kestigi noktadan ya-
pilmas1 &nerilmektedir . Hava gelisi sonlanana
kadar aspirasyona devam edilmelidir. Bazen
aspirasyon kanild negatif basingli aspirasyon
sistemine ya da kapali su alt1 drenajina bag-
lanabilir. Takiben ¢ektirilen akciger grafisinde
akciger ekspanse olmazsa tip torakostomi uy-
gulanmalidir.

3. Perkiitan Drenaj

Klasik gogus tUplerine alternatif olarak ince (9
F) kateterler de kullanilabilinir. Su alt1 drenaji-
na baglayarak hava kagag kesilip akcigerin tam
ekspansiyonu saglandiktan 12-24 saat sonra
kateteri cekmek seklinde uygulanir.

4, Tiip Torakostomi

Orta ve buyuk dereceli PSP ve tim SSP olgu-
laninda secilecek tedavi yontemi tlp torakos-

KAYNAKLAR

tomi olmalidir (Resim 2,3). Gozlem altindaki
kdcuk bir pndmotoraksta artig var ve hasta
semptomatik olmussa, tansiyon pnémotoraks
gelismis ya da karsi tarafta hastalik olugmugsa
acilen tUp torakostomi uygulanmalidir.

Genelde orta aksiller hatta 5-7. interkostal
arabiktan toraks tipd yerlestirilmesi ve apekse
kadar ilerletilmesi &nerilir. Akciger bu seviye-
den rahatlikla ekspanse olmaktadir. intraplev-
ral sv1 varsa bu sekilde drenaji da saglanmig
olur.

Siklikla 20-28F kateterler kullanmilmaktadr.
Effizyon veya hemopndmotoraks varliginda,
tansiyon pndmotorakslarda 32F toraks tUpU
de kullanilabilmektedir.

Tdp torakostomide distal u¢ su alti drenajina
baglanir. Bu sistem ile tek ydnll gecis sagla-
narak intraplevral negatif basing korunarak
mevcut hava ve svi drenaji saglanir. Tip tora-
kostomi ile intraplevral bosluktaki hava hizli
bir sekilde tamamen bosalir. Islem sonrasinda
hastalarnn ¢ogunda akciger hizla ekspase olur
ve genellikle 48 saat icinde hava kagagr tama-
men durur. Olgulann ¢ogunda tip torakostomi
ve su alt1 drenaji yeterli olurken negatif basing
uygulanmast da akcigerin ekspanse olmasina
yardima olmaktadir (-15-20 cm H,0). Hospita-
lize edilemeyen olgularda distal uca Hemlich
valv takarak takip edilebilinir.

Hava kesilmesini takiben 24 saat sonra tiipin
klemplenmesi ve sonra tipln c¢ikartilmasin
Onerenler varsa da direkt olarak tipl sonlan-
diranlarda mevcuttur. Tim takip strecinde ak-
ciger grafileri kontrol icin kullanitmalidir.

Tup torakostomi uygulamasinda en sik komp-
likasyon akciger, kalp ve blylk damar yara-
lanmalandir. Nadiren batin organlarina zarar
verilebilir. Ampiyem ise ¢zellikle uzamig hava
kacagi olan olgularda ge¢ komplikasyon olarak
karsimiza ¢ikar. Profilaktik antibiyotik uygula-
masi tlp torakostomi igin tartismali olmakla
birlikte, ozellikle SSP olgularinda ve tipin
uzun slre kaldigr olgularda kullanimi tercih
edilebilmektedir. Yine cilt alti ve mediastinal
amfizem &zellikle SSP olgularinda gézlenmek-
tedir. Genellikle kendiliginden rezorbe olmasi
beklenir. Yaygin amfizem mevcudiyetinde ise
cilt insizyonu, pretrakeal fasyanin agilmasi,
ikinci tdp yerlestirilmesi ve negatif suction uy-
gulamasi yapilir.

5. Cerrahi

Primer spontan pndmotoraksl hastada standart
cerrahi tedavi bul-bleb rezeksiyonu yaninda
apikal plevral abrazyon veya plevrektomidir. Ak-
siller torakotomi ve video yardimli torakoskopik
cerrahi (VATS) siklikla kullanilmaktadr.

Resim 3. Tiip torakostomi sonrasi ekspanse
olmus akciger.

Endikasyonlar:

1. Uzamis hava kagagi (> 5-7 glin),

2. Niks pnémotoraks,

3. Bilateral pndmotoraks,

4. Diger akcigerde pnomotoraks hikayesi olan
ilk pnémotoraks,

. Pnémonektomili hastada ilk pndmotoraks

6. Saglik merkezine uzak alanlarda (kirsal

alan) yasayanlarda ilk pnémotoraks,

7. Ucak pilotlan, dalgiglar gibi basing nede-
niyle mesleki tehlikeye maruz kalanlarda
ilk pnédmotoraks,

8. Dev bil varlig.

Cerrahi tedavide apikal bolgeye yerlesmis bl
ve/veya bleb rezeksiyonu ile plevral yapisikli-
g1n saglanmas1 amaciyla plevral abrazyon veya
plevrektomi yapilir. Bleb veya bl bulunamadig
zaman bile Ust lob apeksine wedge rezeksiyon
ve apikal plevrektomi Onerenler de vardir. Bu
olgularda niiks orani %1'in altindadr.

w1

VATS ile cerrahi yaklasimda postoperatif agn
ve hastanede kalma stresi kisalir, pulmoner
fonksiyonlar korunur ve i glcl kaybi mini-
malize edilir. GinimUzde siklikla tercih edilen
yontemde bu minimal invaziv islemlerdir.

1. Christian Casali, MD, Alessandro Stefani, PhD, Guido Ligabue, MD, Pamela Natali, PhD, Beatrice Aramini, PhD, Pietro Torricelli, MD, and Uliano Morandi, MD.Role
of Blebs and Bullae Detected by High-Resolution Computed Tomography and Recurrent Spontaneous Pneumothorax. Ann Thorac Surg 2013;95:249 -56

2. Alberto de Hoyos, Willard A. Fry. Pneumothorax. Editors: Shields, MD, Thomas W.; LoCicero, Joseph; Reed, Carolyn E.; Feins, Richard H. Title: General Thoracic
Surgery, 7th Edition Copyright ©2009 Lippincott Williams & Wilkins

3. Light RW. Pneumothorax. In: Light RW, ed. Pleural Diseases. Baltimore, Williams & Wilkins, 1995.pp.242-77.

Akciger 1 1



Guncel Konu

Akciger Hastaliklaninda Evde

Prof. Dr. Pinar ERGUN

Atatlirk Gogls Hastaliklan ve
Gogls Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi, Ankara
E-mail: drpinarergun@gmail.com

Saglik Hizmet Sunumu

hastalik, uzun sireli saglik problemi,

kalic1 engellilik veya terminal hastalik-
tan kaynaklanan ihtiyaclar dogrultusunda
kisiye kendi ortaminda saglik hizmeti ve-
rilmesidir.

Evde saglik hizmet sunumu (ESH); akut

21.yizyilda, yash ntfusdaki artis trendiyle
birlikte artan kronik hastalik ytkd, kronik
hasta bakim1 disinda hastane etkinliginin
artinlmasi, saglik harcamalarinda maliyet/
etkin yaklagimlara olan gereksinim, evde
balkima olanak saglayan teknolojik gelis-
meler ve, hasta ve ailesinin memnuniyeti
gibi unsurlar kronik solunum hastaliklarin-
da evde saglik hizmet sunumunun uygula-
ma gerekeeleri olarak sayilabilir.

Gdnimizde  solunum  hastaliklarinda
ESH'leri farkli uygulama modelleri hayata
gecirilmektedir.

Hastane merkezli Evde Bakim Modelleri;

+ Evde hastane uygulamas,

+ Erken destekli taburculuk (hospitalizas-
yon sliresi < 48 saat),

+ Destekli taburculuk (hospitalizasyon si-
resi > 48 saat).

Tipik evde hastane uygulama semasinda
izlem solunum hemgireleri tarafindan sik
telefon gorismesi seklinde yapilmakta,
hastanin durumunda bir kétilesme veya
balkimi ile ilgili bir sorundan siphe edildi-
ginde eve ziyaret verilmektedir. Etkinligi ve
uygulanabilirligi degerlendirilen bir diger

1 2 Akciger

yontem, ozellikle KOAH'da akut ataklarda
akut solunumsal degerlendirme servisidir.
Acil servise basvuran hastalarda gindeme
gelen bu yaklasimda, secilmis olgularda
aktif tedavi hastanin kendi ev ortaminda
uzman saglik ekibi tarafindan belirli bir
stire uygulanir. Ulkemizde de bazi lIl. ba-
samak GOgus hastaliklan hastanelerinde
hayata gecirilen bu ESH sunum modeline
gbre hastane yatisi gerektiren ancak yogun
balkim ihtiyaci olmayan KOAH atagindaki
olgular ESH sunum ekibi tarafindan acil
servisde degerlendirilerek, secilmis olgu-
larda atak tedavisi yapilandinlan tedavi ve
takip plam dogrultusunda hastanin kendji
ev ortaminda yiritilmektedir. ingiltere'de
kronik balkim yonetim servisleri olarak ad-
landinlan evde bakim modelinde son bir
yil iginde Ucten fazla hastane bagvurusu

olan olgulara solunum hemsireleri ve fiz-
yoterapistler tarafindan dizenli ancak sik
olmayan ziyaretler verilmektedir. Bu uygu-
lamada hastaya egitim ve destek verilmek-
te ve gereksinimi oldugunda mesai saatleri
icinde hasta sorulan veya Oneriler igin bu
servisi arayabilmektedir.

Erken destekli taburculukta acil servise
miracaat eden yada servislere yatisi ve-
rilmis cogu KOAH'li olgunun evde bakim
ekibi tarafindan degerlendirilerek evde
balkim programina alinmasi ve hastanin ge-
reksinimleri dogrultusunda tedavi ve takip
programlan olusturulmasi s6z konusudur.

Destekli taburculuk ¢ogunlukla atak son-
ras1 evde pulmoner rehabilitasyon uygula-
malart yada ventilatére bagimli hastalarda
giindeme gelen bir uygulama seklidir.




Solunum Hastaliklarinda Evde Bakim’da
Sunulan Hizmetler;

+ Evde hastane uygulamasi; tedavi, takip

* Recete edilen tedavi, prosedirlerin uy-

gulanmasi,
* Solunumsal cihaz uygulanmasi, egitim,
takip, bakim,
* Labaratuvar incelemeleri

alinmasi,

icin  ornek

* Pulmoner rehabilitasyon,

+ Ev ortaminin hasta yasamina uygunlu-
gunun saglanmasj,

* Bakim veren bireylerin desteklenmesi/
alternatif hizmet sunumu,

* Yagsamin sonunun planlanmasi,

+ Ventilatdr bagimli hast a takip,tedavi ve
bakimi,

* Hasta ve ailesinin egitimi,
* Sigaranin biraktinlmasi olarak sayilabilir.

2003 Cochrane sistematik veri tabaninda
secilmis KOAH akut atakli olgularda evde
balkimin givenli ve etkili bir tedavi sekli
oldugu ve acil servislere atak nedeniyle
bagvuran her dort hastadan birinin evde
bakima uygun oldugu vurgulanmistir. Yine
hastane basvurusu yada hospitalizasyon
gerektiren (yogun bakim gereksinimi ol-
mayan) KOAH akut ataginda evde bakim
ya da destekli taburculuk uygulamalan-
nin etkin ve glvenilir bir yaklagim olarak
A kanit dizeyi ile NICE KOAH rehberinde
yer aldig1 gorilmektedir. BTS'nin KOAH'da
evde hastane uygulamalan ic¢in 2007'de
yayinlanan rehberinde de KOAH'li hasta
bagvurusunun yogun oldugu merkez has-
tanelerde acil basvurusunu &nlemek ve
erken destekli taburculuk uygulamalarina

olanak saglamak tzere evde bakimin ger-
cekei bir yaklagim olabilecegi belirtilmek-
tedir. Ispanya’da, Avrupa birligi destekli bir
proje ile Web tabanli evde bakim merkezi
kurulmadan dnce yapilan bir 6n ¢alismanin
ortaya koydugu bir baska sonug evde has-
tane uygulamalanndaki tedavi etkinligini
yansitmaktadir. Hastaligi hakkinda bilgi
dizeyi, tedaviye uyum ve pulmoner reha-
bilitasyondaki kazanimlarin evde hastane
uygulamalaninda ¢ok daha fazla oldugu
gosterilmistir. Bu sonucglarin hem morbi-
dite ve hem de dolayli maliyeti etkileye-
bilecek kazammlar oldugu aciktir. Direkt
tedavi maliyet sonuclan karsilagtinldigin-
da da KOAH atak tedavisinin evde hastane
uygulamasindan istatistiksel anlamli dd-
stk oldugu da bu galismayla gosterilmistir.
Evde bakim Unitelerinin yapilandinldig
merkezlerde, ventilatér bagimli olgularin
(glinde 16 saatten uzun sireli invaziv me-
kanik ventilator destek gereksinimi olmasi)
yogun balkimlardan eve transferi ve evde
bakimi da etkin olarak saglanabildiginden
yogun bakimlarda gereksiz yatak isgali de
dnlenebilmektedir.

Asagida ESH’ye sevk kriterleri verilmistir;

* Yeni tam konulan solunum hastalig
veya birden fazla ko-morbid hastalik
varlig,

 Takip, koordinasyon gerekliligi,

* Poliklinige bagsvuramayan, ancak mo-
nitorizasyon ve/veya egitim gerektiren
hasta,

« En iyi FEV, degerinin %30'un altinda
olmasi, stabil olmayan saglik durumu,
hastalik ve tedavi ile ilgili basa ¢ikma
becerilerinin iyi olmamas,

* Son biryiliginde birden fazla acil bagvu-
rusu ve hastaneye yatis,

+ Stabil olmayan takip gerektiren kardiyo-
pulmoner durum,

* Hasta ve balkimindan sorumlu kisilerde
iletisimsizlik, unutkanlik,

* Yasl,yalmz yasayan hasta,

* Gunldk yasam aktivitelerinin yapilma-
sin1  engelleyen dispne, ambulatuar
glclikler, gbrme, isitme ve konusmada
gl¢liklerin olmasi, ginlik yasam ak-
tivitelerinde yardim gereksinimi veya
ginlik yasam aktivitelerini yerine geti-
rememe,

« lleri teknoloji ve komplike tedavi gerek-
liligi (ventilator bagimli olgu),

* Surekliizlem ve destek gerektiren saglik
bakimi ihtiyac1 evde bakima sevk kriter-
lerini olusturmaktadir.

G06gUs hastaliklarinda ESH sunumu 6zellik-
li uygulamalan icerdiginden yukarida ad
gecen modeller dogrultusunda hizmet ve-
recek ekiplerin medikal direktorligini bu
konuda egitimli deneyimli gdgis hastalik-
lart uzmanlan yapmalidr.

ikinci ya da Gglincli basamakta yapilandi-
nlacak Gogus hastaliklar ESH sunum ekip

yapist;
* Doktor

* Hemgire

* Fizyoterapist

+ Diyetisyen

+ Psikolog

* Sosyal hizmet uzman
+ Sofor
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Kronik Tromboembolik

Pulmoner Hipertansiyon (KTEPH)

OLGU

Seksen yasinda bayan hasta nefes dar-
Lg sikayetiyle acil servise basvurudu-
gunda; Toraks BT'de sag ana pulmoner
orta ve alt lobda lober ve segmenter
dallarinda emboli saptandi. Antikoag-
lan tedavi baslanan hastanin Ekokardi-
yografide sistolik pulmoner arter ba-
sincl (sPAB) 85 mmHg olarak &l¢ilda.
Takiplerinde nefes darligi devam eden
hastanin PAB: 100 mm-Hg'ya kadar yik-
seldi. Akciger perflzyon sintigrafisinde
perfizyon defekti ve Toraks BT'de sag
ana pulmoner arterde duvara yapi-
stk kronik trombdis saptandi (Resim 1).
BT'de tromblsin damar duvan ile de-
vamlilik ve genis a1 gdstermesi kronik
trombis lehine degerlendirildi. Trom-
bis icinde rekanalizasyon ve damar
capinda %50'den fazla kigilme gibi
kronik trombdsin diger bulgulan olgu-
muzda saptanmadi. KTEPH tanist alan
olguya sag kalp kateterizasyonu yapil-
di. Ortalama PAB: 34 mm-Hg, sPAB:58
mmHg, adenozin sonrasi ortalama PAB:
35 mmHg, sPAB:60 mmHg idi, vazore-
aktivite negatif olarak degerlendirildi.
Fonksiyonel sinif 1l olarak hastaya en-
darterektomi Onerildi, ancak bu islemi
kabul etmedi. Antikoagllan tedaviye
devam edilen hastaya ilaveten bosen-
tan, ditretik tedavisi bagland.
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TARTISMA

Kronik tromboembolik pulmoner hiper-
tansiyon (KTEPH); pulmoner tromboem-
boli (PTE) atagindan sonra ortalama pul-
moner arter basincinin (PAB) = 25 mmHg
olmasidir. KTEPH PTE'nin nadir, ancak
o6nemli mortalite ve morbiditeye sahip
ciddi bir komplikasyonudur. PAB > 50
mmHg olan hastalarda Ug yillik mortalite
%90 olarak raporlanmistir. KTEPH; 2008
y1li Dana Point siniflamasinda Grup V'te
yer almaktadir. PTE'nin ilk atagi sonras
KTEPH siklig1 %2-4 arasinda degismek-
tedir. Merkezimizde 325 hastanin ortala-

Resim 1. Sag ana pulmoner arterde intraluminal duvara yapigik trombiis (ok).




ma 16.3 ay slre ile takip edildigi ca-
lismamizda KTEPH siklig1 %4.6 olarak
bulundu. ilging bir sekilde KTEPH ta-
nis1 alan olgularnn dnemli bir kisminin
daha once PTE tanmist almadiklan ortaya
konmustur. Mevcut veriler semptoma-
tik hastalardaki KTEPH sikligim gdster-
mekte, asemptomatik ve taranmamis
hastalarla birlikte aslinda oranin daha
fazla oldugunu disindirtmektedir.

Aciklanamayan dispne ve/veya daha
6nce PTE 6ykist (son alt1 ay veya daha
uzun sirede) olan hastalarda ekokar-
diyografide ortalama PAB = 25 mmHg
bulunan hastalarda KTEPH disdndl-
melidir. Ozellikle bazi risk faktérlerine
sahip hastalarda KTEPH gelisme riski-
nin daha fazla oldugu unutulmamalidir
(Tablo 1). Bu hastalarda kesin tant igin;
BT pulmoner anjiyografi veya venti-
lasyon perfizyon grafisi yapilmalidir.
Daha sonra pulmoner hipertansiyon
tamsint dogrulamak ve hemodinamik
durumu ortaya koymak igin sag kalp
kateterizasyonu yapilip multidisipliner

(g6gls hastaliklan, kardiyoloji, kalp-
damar cerrahi, radyoloji bolumlerini
kapsayan) yaklagimla tedavi karan ve-
rilmelidir.

KTEPH saptanan hastalarda asil te-
davi pulmoner tromboendaterekto-
midir (PEA). PEA endikasyonlar su
sekildedir:

1. New York Kalp Dernegi (NYHA)
fonksiyonel simf Il ya da IV,

2. Ameliyat 6ncesi pulmoner vaskiler
direncin 300 wood (zerinde olma-
s1,

3. Ana, lober ya da segmental pulmo-
ner arterlerde cerrahi olarak ulagi-
labilir trombdslerin olmas,

4. Eslik eden agir bir hastalik bulun-
mamasidir. Ancak KTEPH'li hasta-
larin yaklasik ©20-401 cerrahiye
uygun degildir. KTEPH'li hastalarda
tedavi yaklagimi Sekil 1'de 6zetlen-
mistir.

Tablo 1. Kronik tromboembolik pulmoner

hipertansiyon icin risk faktorleri.*

Pulmoner emboli ile iligkili

Rekiirrent veya idiopatik

Genis perfuzyon defekti

Geng ya da yagh hasta

Baglangicta sistolik PAB > 50 mmHg
Ekokardiyografide alt1 ay sonra persistan
pulmoner hipertansiyon

Kronik medikal durumlar
Idiopatik

Infekte pacemarker
Splenektomi

Inflamatuar hastaliklar
Miyeloproliferatif hastaliklar
Kanser

Trombotik faktorler

Lupus antikoagulan veya antifosfolipid
antikor

Artmis FVIII seviyesi
Disfibrinojenemia

Genetik faktorler

ABO kan grubu

HLA polimorfizmi

Anormal endojen fibrinolizis

* 1 numaral kaynaktan alinmigtur.

Sekil 1. Kronik tromboembeolik pulmoner hipertansiyonda tedavi yaklagimi (3 numarah kaynaktan alinmistir).

Pulmoner endarterektomi ———>

Santral ya da segmental ttkanma Antikoagiilan
Beklenen PVR azalmasi
%50'den fazla
Komorbidite
@ Medikal tedavi

T

Persistan semptomatik PH

Tleri kiicikk damar hastalig:
Beklenen PVR azalmasi %50'den az

l

Komorbidite

Transplantasyon

KAYNAKLAR

1. Piazza G, Goldhaber SZ. Chronic thromboembolic pulmonary hypertension. N Engl ] Med 2011; 364: 351-60.
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Akcigerde Yaygin Kistleri Olan Hasta

ltmisiki yasinda Romatoid Artrit
Atamslyla izlenen hasta akciger gra-

fisinde yaygin kistleri nedeniyle
basvurdu.

Hastanin fizik muayenesinde belirgin bir
bulgu yoktu ve nefes darlig1 belirgin de-
gildi. Solunum fonksiyon testleri ve oksi-
jen satlirasyonu normal bulundu.

Hastanin akciger grafisi ve toraks BT ke-
siti Resim 1'de gdsterilmistir.

Sorular

1. Radyolojik bulgular ve ayincr tanilar
neler olabilir?

2. Hastada tani ve tedavi yaklagimi na-
sil olmalidir?

Resim 1. PA akciger grafisinde her iki akci-
gerde ince duvarh hava Kkistleri goriilityor
(oklar).
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Cevap 1

Yaygin kistik lezyonlan bulunan bir has-
tada oncelikle gercek kistik hastalik ile
amfizem ayrimi yapilmalidir. Kistlerin
belirgin bir duvar yapisi bulunur ve bu
sayede genellikle duvar yapisi goster-
meyen amfizematdz bosluklardan ayirt
edilebilir. Ancak bazen sentrilobdler am-
fizem kistleri taklit edebilir ve duvar ya-
p1s1 gosterebilir. Bu durumda da bu sent-
rilobller amfizem alanlarimin icerisinde
gorlilen sentrilobiler bronkovaskiler
demete ait nokta seklindeki yapt aynm-
da yardimci olur. Kistik lezyonlarn ici, bu
drnektelki gibi, bostur.

Akcigerlerde dominant bulgu olarak kist-
lerin goruldUgu hastalarda ayinc tanida
distndlmesi gereken hastaliklar Lan-
gerhans hicreli histiyositoz, lenfanjiyo-
miyomatoz, lenfositik interstisyel pno-
moni, tiberoz skleroz, ndrofibromatoz,
Birt-Hogg-Dube sendromudur. Ayrica,
hipersensitivite pndémonisinde ve pno-
mosistis jirovecii pndmonisinde de kistik
lezyonlar bulunabilir.

Langerhans hicreli histiyositozda kist-
ler daha ¢ok Ust zonlarda dominanttir;
kostofrenik sindsler, bu hastada oldu-
gunun aksine (bakimz Resim 2C), ge-
nellikle korunmustur. Ayrica, kistler bu
hastadakinden farkli olarak genellikle
dlzensiz bir sekle sahiptir, dallanma
egilimi gosteren tuhaf sekilli kistlere
sik¢a rastlanir. Langerhans histiyosito-
zunda ileri evrelerde dominant bulgu
olarak kistler gorilse de hastaligin daha

erken evrelerinde degisik kavitasyon
evrelerinde noddller de vardr.

Lenfanjiyomiyomatozda bu hastadakine
benzer sekilde tim zonlarn hemen he-
men esit olarak etkileyen, ince ve dizgin
duvarly, dizgin sekilli kistler géruldr. Bu
kistler pnomotoraksa veya silotoraksa
yol acabilirler.

Tablo 1. Kistik akciger hastaliklari.

Fokal Olanlar

Bul

Blep

Pnémotosel

Kongenital kistik lezyonlar:
Bronkojenik kist
Kongenital adenoid malformasyon

Infeksiyonlar:
Pnoémosistis jirovecii
Koksidiodomikozis
Kist Hidatik

Travmatik Kistler

Yaygin Olanlar

Langerhans hiicreli histiyositoz
Lenfanjiyomiyomatoz
Tuberoz skleroz
Hipersensitivite pnémonisi
Agir sarkoidoz
Yaygin Bronsektazi
Lenfositik interstisyel pnémoni
Bal petegi akcigeri

IPF

Kollagen Doku Hastaliklar




\
& .

Resim 2. A,B,C) Her iki akcigerde tiim zonlarda ¢ok sayida hava kisti goriilityor. Orta lobdaki bir kistte hava-siv1 seviyesi dikkati cekiyor (ok, Resim
2C). Kistlerin hemen hepsi son derece ince ve diizgiin duvara sahipler. Nodiil eglik etmiyor.

Tuberoz sklerozdaki kistler lenfanjiyomi-
yomatozdakilere benzerdir. Klinik olarak
hastaligin eslik eden diger sistem bulgu-
lart aranmalidir.

Norofibromatozlu hastalarin bir kismin-
da akcigerlerde kistik lezyonlar gorilebi-
lir. Kistler genellikle Ust zonlarda yerles-
mistir. Bu hastalikta da klinik olarak diger
sistem bulgular s6z konusudur.

Birt-Hogg-Dube sendromunda akcigerler-
de kistler, ciltte papuler lezyonlar vardir.
Renal hicreli kanser insidanst artrmistir.

Lenfositik interstisyel pndmonide kistik
lezyonlarin yani sira akcigerlerde buzlu
cam opasiteleri ve nodiller de genellikle
bulunur. Tartisilan hastada kistlerin ara-
sinda kalan akciger parankimi normaldir.

KAYNAKLAR

1. Reed ]C. Chest radiology: Plain film patterns and differential diagnosis. 5" ed. Philadelphia: Mosby, 2003.
2. Goodman LR. Felson’s Principles of Chest Roentgenology. 2" ed. Philadelphia: Saunders, Elsevier, 2007.

Hipersensitivite pndmonisinde az sayi-
da ve kiglk kistler gorilebilir. Hastaligin
daha sik gorilen akciger bulgulan (buzlu
cam opasiteleri, buzlu cam dansitesinde
sentrilobller noddller, interstisyel fibrozis,
mozaik perfliizyon) da mevcut olmalidir.

Pnémosistis jirovecii pndmonisinde buz-
lu cam opasiteleri icerisinde kistik lez-
yonlar gelisebilir. Sadece kistlerin goril-
mesi bu hastalik igin atipiktir.

Sonuc olarak, cok sayida kistlerle karakte-
rize olan bir tablo karsisinda; kistlerin kra-
niokaudal dizlemdeki dagilimi, boyutlar,
sekilleri, duvar kalinliklar, baska paranki-
mal degisikliklerin bulunup bulunmama-
s1, diger sistemlerde bulgulann bulunup
bulunmamas dikkate alinmalidir.

3. Lange S, Walsh C. Radiology of Chest Disease. 3 ed. New York: Thieme, 2007.

Cevap 2

Akciger kistleri normal akciger paranki-
mi ile cevrili, genellikle duvar kalinligr 2
mm ya da daha ince olan, i¢inde siklikla
hava, bazen de sivi ya da solid materyal
bulunan yapilardir. Akciger kistleri sik-
Likla lenfanjiomyomatozis, langerhans
hicreli histiyositozis, son dénem fibro-
zis sonucu olusan balpetegi icin kulla-
nilmaktadir. Diger nedenler Tablo 1'de
gosterilmistir. Hasta R. Artrit nedeniyle
ilag tedavisi almaktaydi ve solunum
sistemi muayenesi ve fonksiyonlan
normaldi. Klinik olarak dizenli olarak
izlenmktedir.
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Noninvaziv Ventilasyon
(Pratik Oneriler)

Giris

Ust solunum vyollann bypass etmeden
ventilasyon destegi yapilmasi, akut hi-
poksemik ve hiperkapnik solunum yet-
mezliklerinin tedavisinde merkezi bir rol
oynar. Bu konudaki ilk deliller KOAH akut
ataklar ve pulmoner 6dem hastalarindan
elde edilmistir. Bu yontemin en 6nemli
avantaji, entibasyona ait komplikasyon-
larn dnlenmesi ve solunum yolu savun-
ma mekanizmalarinin korunmasidrr.

Ara Parcalar

NIV uygulamasi sirasinda basincli ga-
zin hastaya verilmesine yardim ederler.
Bunlar nazal veya yiz maskeleri, helmet-
ler, nazal pillow'lar ve agiz parcalandir.
Bunlar basanda anahtar roli oynadik-
lan gibi, hasta-ventilatdr uyumunda da
rol alirlar. Altmig hastanin dahil edildigi
ve akut solunum yetmezliginde NIV'nin
kullamldig1 yeni bir calismada total face
maskelerinin, geleneksel agiz-burun
maskelerine gbére daha uzun sire tolere
edilebildigi belirtilmistir. Klinik pratikte,
hasta toleransini iyilestirmek icin mas-
kenin degistirilmesi en iyi yontem olarak
gorilmektedir.

Ventilasyon Modu ve Ayarlar

Klinik ve fizyolojik faydayr elde edebil-
mek icin oOncelikle dogru ventilasyon
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modu secilmelidir. Her modun kendine
gore avantaj ve eksiklikleri vardir. Hipok-
semik hastalarda, spontan solunum varli-
ginda CPAP pek ¢cok durumda faydali olur.
Ornegin; kardiyojenik pulmoner ddem
hastalarinda CPAP ilk tedavi yéntemi ola-
rak yaygin bir sekilde kullanilmaktadir.

Akut solunum vyetmezlikli hastalarda
ventilasyon modunun sec¢imi, solunum
isyUkdnun azaltilmasi icin cok dnemlidir.
Fizyolojik calismalarda, hipoksemik has-
talarda PEEP + PSV'nin gaz degisimi ve
solunum eforunu belirgin azalttig1 goste-
rilmistir. Entibe hastalarda ise disardan
PEEP uygulanmasinin dinamik hiperinf-
lasyonu azatlhigy, ek solunum desteginin
de solunum kas dinlenmesini temin etti-
gi gosterilmistir. Obes veya gdgls duvar
deformitesi olan hastalarda ise volim
kontrolld modlar daha faydali olabilir.
Tetikleme sistemi de basanda &nemli-
dir. Akim tetiklemesi, solunum eforlarim
daha belirgin azaltir.

Genelde ventilasyon modlarninin secimi,
kisisel tecribe, klinigin ayarlar ve hasta-
ligin agirligina gore yapilmaktadir. PSV ve
asiste modlar daha sik kullanilir. Bu konu-
da onerilen, hastanin tolere ettigi disik
basinclarla solunuma baslayip, gerek var-
sa yavas yavas basinclarin arttinlmasidir.
Genelde CPAP 5-12 cmH,0 ile baglanr,
hipoksemiklerde 10 cmH,O'nun Gzerine

¢ikilabilir, satirasyon %92'nin Uzerine
¢ikarmaya calisilir. Solunum drive' iyi ol-
mayan hastalarda backup solunum sayisi
da ayarlanmalidr.

CO, Rebreathing’i

NIV'da kullamlan cihazlar ile CO, atili-
m1 farkli yontemlerle yapilmaktadir. Or-
negin maskeler 6l0 bosluk olusturarak,
CO,'nin tekrar solunmasina (rebreathing)
neden olabilirler. Maske i¢i volim ne ka-
dar biyik olursa, rebreathing de o kadar
fazla olur. Helmet kullanildiginda CO,
rebreathing’i uygulanan CPAP seviyesi
ve verilen taze gazin alaim hizi ile oran-
tibdir. CPAP'a ek olarak PSV'de uygulani-
yorsa rebreathing daha az olur.

Asenkroni

NIV'u tolere etmenin en énemli faktorl
hasta ve ventilator arasindaki uyumdur.
Eger uyum iyi olmazsa hem is yika artar,
hem de hasta konforu bozulur. Hasta-
ventilator uyumsuzlugu birkag sekilde
gorilebilir: 6rnegin etkisiz tetikleme, ¢ift
tetikleme, oto tetikleme, inspiryumun
erken veya ge¢ sonlanmasi gibi.

Ornegin; PSV modu kullamlirken uygula-
nan basincin yiksekligi ve kagagin mik-
tan uyumsuzlugun 6nemli nedenleridir.
Kacagin fazla olmasi inspiryumun uza-
masina, ekspiryum valfinin ge¢ acilmasi-
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na neden olur. Bu durumda kagak azal-
tilmali ve en uygun maske secilmelidir.
Kacagr azaltmak icin gerekli olan en di-
stk basing uygulanabilir. Eski makinelar
kullaniliyorsa basing destegi sinirlanabi-
lir, zaman sikluslu bir mod kullanilabilir
veya inspiryum siresi sinirlanabilir. Eger
cihazda ayarlanilabiliyorsa ekspiryum
tetiklemesi kullanilabilir.

Cok miktarda kagak oluyorsa volim he-
defli bir mod yerine basing hedefli mod-
larin kullanilmasi gerekir. Yeni ve yogun
balim ventilatorleri kullaniliyorsa “NIV
modu” secilirse kagak kompanzasyonu
daha iyi olur ve hasta-ventilator uyum-
suzlugu azalir. Daha iyi adaptasyon igin
NAVA modu (noral olarak ayarlanan ven-
tilasyon destegi) kullamlabilir.

Hasta Se¢imi

Akut durumlarda, eger solunum yetmez-
ligi bulgulan (takipne, dispne, yardimc
solunum kas kullanimi, paradoks solu-
num ve gaz degisiminde bozulma) olus-
maya basladiginda, mimkidn oldugu ka-
dar erken donemde NIV uygulanmalidir.
GUndmUze kadar belirlenmis en 6nemli
iki endikasyon KOAH akut alevlenmesi
ve kardiyojenik pulmoner 6demdir. Su
durumlarda da uygulanmamasi gerekir:
koma, konviilsiyon, sekresyonlarini ata-
mayacak kadar kétd hasta, hemodinamik
olarak stabil olmayan, USY obstriiksi-

yonu, Ust GIS kanamasi, yakin zamanda
ylz-6zofagus cerrahisi, travma, kusma,
drene edilmemis pndémotoraks. Eger
IKOAH'l1 bir hastada hiperkapniden dola-
y1 suur kotd ise, dikkatli bir sekilde NIV
uygulanabilir ve bir saat sonraki suur ve
AKG degerine gore karar verilir.

Basari veya Basarisizlik Gostergeleri

Fayda gorecek hastalarin dnceden bilin-
mesi ve fayda gérmeyecek, entibasyonu
geciktigiicin zarar gorebilecek hastalarin
belirlenebilmesi i¢cin dnemlidir. Basan-
sizlik gostergeleri sunlardir: pH'nin ¢ok
disik olmasi, APACHE Il skorunun yik-
sek olmas1, maske kagaginin ¢ok olmasi,
ventilatdr ile senkronize olamamak, AKG
degerlerinin ¢cabuk dizelmemesi, komp-
likasyonlarnn fazla olmasi. Hipoksemik
hastadaki basansizlik godstergeleri ise:
ileri yas, SAPS Il skoru yiksekligi, ARDS
varligl, solunum sayisinin artmasi, va-
zopressor veya renal replasman tedavi
gerekliligi.

Hastaya Yaklasim

ilk 6nce hastaya en uygun maske se¢imi
yapilmali, hasta motive edilmelidir. NIV
sirasinda sedasyon ¢ok gerekli olmama-
sina karsin, gerektiginde benzodiazepin
ve opioidlerden salinilmalidir. Baslangic-
ta strekli uygulanirken, sonra tolere et-
meye basladiginda aralikli uygulanabilir.

Monitérizasyon

Guvenli ve etkili bir sekilde NIV uygu-
landig1 kontrol igin iyi bir monitdrizas-
yon gerekir. NIV yogun bakimda veya ara
balam Unitesinde uygulanmalidir, ancak
pH's1 7.30'un Ustinde olanlarda servis-
te de uygulanabilir. Yogun bakimlar, te-
daviden fayda gdrmeyecek hastalar igin
palyatif destek verme yeri olarak kulla-
nilmamalidir. Monitdrizasyonda sunlar
takip edilebilir: suur durumu, hastanin
rahat, gégls duvan hareketleri, aksesu-
ar kas kullanimi, hasta-ventilatdr uyumu,
solunum sayisi, VT, basing, kalp hizi, EKG,
Sp0O,, AKG. Ventilatérde akim ve basing
grafiklerinin takibinin, hastanin tolerans
ve AKG degerlerinin daha erken dizel-
mesi yonidnde dnemli katkisi olur.

Nemlendirme

Trakeobrons epitelinde kalict hasar ol-
mamas1 i¢in solunan havanin 1sitilma-
s1 ve nemlendirilmesi gerekir. ki cesit
nemlendirme sistemi kullanilabilir: 1s1-
tialar ve 1si-nem degistiriciler. Isi-nem
degistiriciler kullanim kolaylig1 nedeniy-
le daha cok tercih edilmesine kargin 6lU
boslugu ve direnci arttirabilirler. Isiticil
nemlendiriciler solunum isylkind ve
PaCO,'yi daha belirgin azaltirlar.
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Dusuk Doz BT'de Saptanan Pur Buzlu Cam
Opasiteli Pulmoner Nodullerin Dogal Seyri

GIRIS

Diastk doz BT'nin kullanima girmesi akci-
ger kanseri tarama seyrini degistirmistir.
ABD’de yapilan Ulusal Akciger Kanseri
Tarama Calismasi, dislik doz BT ile ta-
ramanin akciger kanserinin mortalitesi-
ni azalthgin1 gdstermistir. Son yillarda
disik doz BT kullamminin artmasi ile,
buzlu cam opasitesi olarak tanimlanan
kiclk lezyonlar daha sik olarak saptan-
maktadir. Buzlu cam opasiteleri, tarama
yapilan popllasyonun ©60.2-0.5'inde
gorilmekte olup, benign ve malign ne-
denlere bagli olabildiginden klinisyenle-
re zorluk yaratmaktadir. Buzlu cam opa-
sitesi, inflamasyon veya kanamaya bagh
ise tipik olarak U¢ aylik takipte kaybolur.
Bununla birlikte, persistan buzlu cam
opasitesi fokal fibrozis, atipik adenoma-
to6z hiperplazi, bronkoalveolar karsinom
ve invaziv adenokarsinoma bagli olabilir.
Dislk doz BT ile tarama yapilan hastalar-
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da, malignite sikliginin mikst nodullerde,
plr buzlu cam noddillere gére daha yik-
sek oldugu saptanmistir.

Fokal buzlu cam opasiteli pulmoner no-
dillerin, genellikle yavas buyudigi bil-
dirilmesine ragmen dogal seyirleri tam
olarak bilinmemektedir. Bu calismada
amag, malignite 6ykisld olmayan hasta-
larda, pir buzlu cam opasiteli pulmoner
nodullerin dogal seyrini saptamaktir.

YONTEM

Tarama amacl ddstk doz BT cekilen
hastalarnin bilgileri retrospektif olarak
degerlendirildi. Calismaya, baslangic
gbrintilemeden sonra iki yil sire ile
takip edilen, pUr buzlu cam opasiteli
pulmoner noduller saptanan hastalar
dahil edildi. Nodilde biyime, baslan-
g1¢ boyutuna gbre =z 2 mm artis olarak
tammlandi.

SONUCLAR

Haziran 1997 ve Eylil 2006 tarihleri
arasinda toplam 19.919 olguda 40.006
disik doz BT cekildi. 857 hastada, bas-
langi¢ BT'de buzlu cam opasiteli lezyon
saptandi. Bu hastalarin 491'1 iki yildan
uzun sire ile takip edildi. Bu hastala-
rnn 402'si calisma diginda tutuldu ve
sonug¢ olarak toplam 89 hasta calis-
maya dahil edildi. 89 hastada 122 pdir
buzlu cam opasiteli noddl saptandi.
Nodil boyutu olarak baslangi¢ BT'deki
en uzun ¢ap alind1 ve ortalama nodal

boyutu 5.5 mm (3-20 mm) olarak sap-
tand1. Hasta basina ortalama takip su-
resi 59 aydi. Nodil boyutunda artig, 89
hastanin 12'sinde (%13.5) ve 122 no-
dilin 12'sinde (%9.8) izlendi. Nodul-
de biyime, baslangi¢ boyutu (noduller
4 gruba aynldiginda; < 5 mm, 5-7 mm,
8-9 mm ve = 10 mm) ve yeni internal
solid komponent gelisimi ile anlam-
b olarak iligkli bulundu. Blydyen plr
buzlu cam opasiteli pulmoner nodil-
ler icin ortalama hacmin iki katina ¢ik-
ma slresi (doubling time) 769 giindu.
Buylyen veya yeni solid komponent
gelisimi gdsteren noddllerin 11" cer-
rahi olarak degerlendirildi ve hepsinde
primer akciger kanseri tanisi konuldu.
Bu 11 hastanin 10°'unda patolojik evre
T1aNO olarak saptandr.

SONUC

Malignite 6ykisd olmayan ve pir buzlu
cam opasiteli pulmoner noddiller sapta-
nan hastalarin uzun sireli takiplerinde,
nodillerin yaklagik %90 1nda biyime
gelismedi. Blylyen nodilerin ¢ogun-
da sessiz bir klinik seyir vardi. Tarama-
da saptanan ve blylyen plr buzlu cam
opasiteli pulmoner noduller i¢in, uzun
sireli takip ve selektif cerrahi stratejisi
gelistirilmelidir.

KAYNAK

1. Chang B, Hwang JH, Choi YH, et al. Natural His-
tory of Pure Ground-Glass Opacity Lung No-
dules Detected by Low-Dose CT Scan CHEST
2013; 143(1):172-178.
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SOLUNUM PLATFORMU, halen 1000 civarinda (yesi olan, G6gis
Hastaliklar ve Géglis Cerrahisi uzmanlari ile asistanlarinin ve Ak-
ciger Sagligi alaninda ¢alisan diger profesyonellerin (iye oldugu,
mesleki dayanisma, bilimsel paylasim ve ézglir tartismayr amac-
layan bir e-tartisma gurubudur.

Guruba lye oldugunuzda uzmanlik alammizdaki gelismelerden
herkesten 6nce haberdar olabilirsiniz. Mesleki sorunlarimizia
ilgili tartismalan izleyebilir, gorislerinizi paylasabilirsiniz. Gu-

indirebilirsiniz. Uzmanlik alanimzdaki bilimsel etkinlikleri takip
edebilir, online egitimlere katilip, evinizden konunun en yetkin
uzmanlanni interaktif olarak izleyebilir, sorularini sorabilirsiniz.
Serviste, poliklinikte gérdigiiniiz ve emin olamadiginiz olgulari-
nizi aninda guruba iletip meslektaglarinizdan gériis alabilirsiniz.

solunum@googlegroups.com adresine “Gurubunuza lye olmak
istiyorum” seklinde bir mesaj atmaniz lye olmak icin yeterlidir.

Prof. Dr. Levent KART

rupta paylasilan bilimsel dokiimanlar, sunumlar, makaleleri
SOLUNUM PLATFORMU Editérii

Pratik Sorular ,

1. PA ve AP Gogiis Radyogramlari Nasil Ayirt Edilir?

Kural: Kaset hangi tarafa yakinsa o taraf daha iyi izlenir, 151n ise hangi
taraftan geliyorsa o tarafi daha blyik gdsterir (magnifikasyon).

Sonug:

1. AP radyogramda kalp ve mediasten daha biyUk, hilus daha
genis ve kalp konturlan silik gozlenir.

2. PA radyogramda klavikulalar Gzerinde apeksler gorildr. AP
radyogramda ise klavikulalar apeks ile superpose sekilde
gordldr.

3. AP radyogramda skapula imajlan akciger Gzerinde gorile-
bilirken; dogru prosedure ile ¢ekilmis bir PA akciger rad-
yograminda skapulalarin goézikmemesi gerekir. Ancak PA
radyogramda skapulalar daha nettir.

4. Plevral siv1, kostofrenik a¢1 AP radyogramda iyi izlenmez.

5. On kostalar PA radyogramda daha iyi gozlenir.

2. Bir Toraks CT Sirasinda Alinan X-Isin1 Dozu, Bir PA Grafi Sira-
sinda Alinan Doza Kiyasla Asagi-Yukari Ne Kadardir?

Cevap 2

iki yonli akciger grafisi cekilmesi ile maruz kalinan radyasyon
0.006-0.25 mSv iken konvansiyonel BT de 3-27 mSv olarak
belirtilmektedir. Calismalarda BT incelemesinde maruz kalinan
radyasyon dozunun 50 ile 500 adet akciger grafisinin ¢ekilme-
siyle alinan radyasyona esdeger oldugu bildirilmektedir.

3. Bebekler ve yaslilarda daha sik goriiliir, Grip sonrasi pndmo-
nilerin sik rastlanan nedenidir, iV ila¢ bagimlilarinda pné-
moni nedenleri arasinda basta diisiiniilmelidir, Toksik bir
klinigi vardir, Radyolojik bulgular giin icinde veya giinden
giine ¢cok hizli degisir pnomatoseller goriilebilir genellikle
multilober bilateral tutulum vardir, Antibiyotik direnci te-
davide dikkate alinmali. Bu bakteri nedir?

Stafilokok pnémonisi.

S. Aureus.
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%2 Guncel Bilgi

Turkiye Tuberkuloz Verilen

Saglik Bakanligi 2011 Verem Savasi Raporu

insidans

Saglik Bakanligi'nin 2011 Verem Savasi
Raporuna gore Ulkemizin de iginde yer
aldigr Diinya Saglik Orgiiti (DSO) Av-
rupa Bolgesi'nde 2009 yili tdberkiloz
insidans1 ortalamasi yiz binde 47 iken,
Tdrkiye'nin tiberkiloz insidanst yiz bin-
de 29'dur. Dinya genelinde 2009 yili
tiberkdloz insidanst ortalamasi ise yiz
binde 137'dir. 2002-2009 yillan arasin-
da insidanstaki degisim yizdesi dinya
genelinde -2.1, DSO Avrupa Bélgesi'nde
-13 iken Tarkiye'de -27.5'dir. Yani her y1l
yeni tan1 alan hasta sayisinda ciddi bir
azalma s6z konusudur.

Prevalans

DSO, tiberkiiloz kontrol programlarinin
basarn gostergesi olarak prevalansi esas
almaktadir. DSO'niin tiiberkiiloz preva-
lanst ile ilgili hedefi, “tiberkiloz pre-
valansint 2015 yilina kadar, 1990 yilina
layasla yarya distrmektir”. Turkiye'nin
1990 yilinda yiz binde 52 olan tiber-
kiloz nokta prevalanst 2006 yilinda
yUz binde 26'ya dislrildl ve preva-
lans hedefine ulagildl. 2009 yilinda ise
Tarkiye'nin tiberkiloz nokta prevalans
hiz1 yiiz binde 25 iken, DSO Avrupa Bél-
gesinde yUz binde 63, dinya genelinde
ise yUz binde 201'dir. 2002-2009 yillan
arasinda prevalanstaki degisim yizde-
si, diinya genelinde -14.1, DSO Avru-
pa Bolgesi'nde -17.1 iken, Tirkiye'de
-35.9'dur. Yani toplumda tlberkiloz
tanili hastalarin oranlarinda da 6nemli
oranda azalma mevcuttur.
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Tiiberkiiloz Kontroliinde Hedefler

DSO'niin tiberkiloz kontroli icin ulasil-
masini istedigi iki hedeften birisi: yeni
yayma pozitif akciger TB hastalarinin en
az %70'inin kalite kontrolld bakteriyo-
lojik muayene ile tespit edilmesi; digeri
ise yeni yayma pozitif akciger TB hasta-
larinin en az %85'inin basan ile tedavi
edilmesidir.

Ulkemizde yeni yayma pozitif akciger TB
hastalarinin en az %85'inin basan ile
tedavi edilmesi hedefi ile ilgili olarak,
2004 y1inda hastalarnn %85'inde tedavi
basansi saglanarak bu hedefe ulagilmis-
tir. Ulkemizde tedavi basansi artarak de-
vam etmekte olup, 2008 yilinda da yeni
yayma pozitif akciger TB hastalarinin
%92'sinde tedavi basansi yakalanmigtir.

DSO'niin belirledigi hedeflerden digeri
olan yeni yayma pozitif akciger TB has-
talarinin en az %70'inin kalite kontrolld
bakteriyolojik muayene ile tespit edil-
mesi yani, Ulke genelinde tespit edilen
hasta sayisimin DSO tarafindan hesapla-
nan tahmini hasta sayisina oramdir (Tes-
pit edilen olgu sayisi/ Tahmini olgu sayisi
x 100). Turkiye'de 2005 yilinda yeni yay-
ma pozitif akciger TB hastalarinin %82'si
bulunarak bu hedefe ulasilmistir. 2008
yilinda da yeni yayma pozitif akciger TB
hastalann %81'i tespit edilmistir.

Bu veriler, Glkemizin tlberkiloz kontro-
LG konusunda DSO tarafindan belirlenen
hedeflere ulasildigini ortaya koymaktadir.

Tiirkiye’de 2009 Yil1 TB Hasta Verileri

Ulkemizde 2009 yilinda toplam 17.402
tdberklloz hastasi verem savasi dispan-
serleri kayitlarina girmistir. Toplam olgu
hiz1 yiz binde 24,0 (-%7)'dr.

Hastalarin  10.519'u  (%60.4) erkek,
6.883'l (%39.6) kadindir. Erkek/kadin
orani 1.5tir. Olgu hiz1 erkeklerde yiz bin-
de 288 ve kadinlarda yUz binde 19.1'dir.
Olgu hizinin yas gruplarina dagilimi ince-
lendiginde, 15-24 yas grubundan basla-
yarak yiUkseldigi, 65 ve Uzeri yaslarda en
ylksek dizeye (yiz binde 40.6) ulastig
gordlmektedir.

Toplam 17.402 hastada yeni olgularin
orant %91.6 (15.943) iken dnceden te-
davi gormUs olgularnn orant %8.4tdr
(1.459). Onceden tedavi gérmiis ol-
gularin toplam hasta icindeki oranlan;
%6.8 (1.177) nliks, %1.1 (185) tedaviyi
terkten donen, %0.4 (83) tedavi basa-
risizigindan gelen ve %0.1 (14) kronik
olgudur.

Hastalann %62,7'si (10.906) akciger
tutulumu, %33,6's1 (5.848) akciger dist
organ tutulumu, %3,7'si (648) hem ak-
ciger hem de akciger dis1 tutulum gos-
termistir. Akciger dis1 TB tespit edilen
6.496 hastanin (5.848 + 648) %44.8'
(2.910) erkek, %55,2'si (3.586) kadin-
dir. Akciger dig1 organ tiberkilozlarninin
en sik plevra (%32.6) ve ekstratorasik
lenf bezlerinde (%31.4) gorildUgi tespit
edilmistir.



2009 yilinda akciger tiberkilozu olan
11.554 (10.906 + 648) hastada yapilan

bakteriyolojik tetkikler incelendigin-
de; mikroskopi yapilma oram %88.5
(10.227/11.554), mikroskopi yapilanlar
icinde mikroskopi pozitiflik oran1 %70
(7.162/10.227); kiltir yapilma oran
%63.6 (7.354/11.554), kiltdr yapilan-
lar iginde kultlr pozitiflik oran %77.9
(5.730/7.354); kiltir pozitif olgularda
ilag duyarlilk testi yapilma orani ise
%75.2 (4.311/5.730) bulunmustur.

ilag duyarlilik testi yapilan toplam 4.320
hastanin (4311 akciger + 9 akciger dis1)
sonuglan incelendiginde; %19'unda
(827/4.320) en az bir ilaca direng saptan-
mistir. En ylksek oranlarda direncin %13
ile izoniyazide kars1 (564/4320) gelistigi
gordlmastar.

ilag duyarlilik testi yapilan 4.320 olgu-
nun 222'sinin (%5.1) ¢ok ilaca direncli
(CID-TB) oldugu tespit edilmistir. iDT ya-
pilanlarda CiD-TB orani yeni olgularda
%?2.7 (99) iken, 6nceden tedavi gormis
olgularda %20.5 (123) olarak saptan-
mistir.

Verem savagi dispanserlerinde 2009
yiinda kayit altina alinan yabana Glke
dogumlu hastalarin sayist 163 olup,
%60.7'si (99) Asya, %25.8'i (42) Avrupa
ve %13.5'1(22) Afrika kitasi Glkelerinden
gelmistir. Hastalann 37'si Azerbaycan,
20'si Bulgaristan ve 17'si Turkmenistan
uyrukludur.

Tedavi Sonuclar1 2008 Yili Hastalan

Verem savasi dispanserlerine 2008 yilin-
da kaydedilen 18.452 hastadan 216's1-
nin daha sonraki tetkiklerde tiberkiloz
olmadig1 anlagilmistir. Toplam 18.236
hastanin (16.569 yeni ve 1.667 6nceden
tedavi gérmis olgu) tedavi baslangicin-
dan 12 ay sonraki tedavi sonuglar birey-
sel olarak toplanmistr.

Tim tlberkiloz hastalarinda tedavi ba-
sarst %91 (16.588/18.236); yeni ol-
gularda %92.5 (15.326/16.569), once-
den tedavi gormls hastalarda %75,7
(1.262/1.667) olarak tespit edilmistir.

Olim orani; tim hastalarda %3
(540/18.236), yeni hastalarda 9%2.8
(467/16.569) ve Onceden tedavi gor-
mis hastalarda %4.4 (73/1.667) olarak
saptanmistir. NGfusa gbre 6lim oranm 1
milyonda 6'dr.

Olen 540 hastanin yas gruplarina dagi-
lim1 incelendiginde; %16.2 (87)'sinin
0-44 vyas grubunda, %15.7 (85)'sinin
45-54 yas grubunda, %19.6 (106)'sinin
55-64 yas grubunda ve %48.5 (262)'inin
65 ve Uzeri yag grubunda oldugu saptan-
mistir. Olimlerin en sik %48.5 orani ile
65 ve Uzeri yas grubunda tespit edilmesi
dikkat ¢ekici bulunmustur. Bu yas gru-
bunda bulunan kisilerin tiberkiloz dig
nedenlerle de (senilite gibi) 6lmUs olabi-
lecegi goz ardi edilmemelidir.

KKadin hastalarda tedavi basaris1 %92.7
ve tedavi terki %2.3 iken, ayn1 oranlar
erkeklerde sirasiyla %89.9 ve %3.7'dir.
KKadin hastalarin tedavi sonuclarinin
daha iyi oldugu anlagilmaktadir.

Yayma pozitif akciger tiberkilozu ol-
gulaninda kdr orani; yeni olgularda
%58.7 (4.092/6.967) ve Onceden teda-
vi gobrmUs olgularda %47.3 (505/1.068)
olmak Uzere tim olgularda %%57.2
(4.597/8.035)'dir. Tedavi basansi (kir +
tedavi tamamlama) oranlar ise; yeni ol-
gularda %92 (6.408/6.967), onceden te-
davi gérmUs olgularda %73 (779/1.068)
ve tim yayma pozitif akciger tiberkilo-
zu olgularinda %89.4 (7.187/8.035)'tir.

Yillara gore tedavi sonuglan incelendi-
ginde tedavi basarisinin artti81 (2005 yi-
linda %87.5, 2006 yiinda %89.4, 2007
ve 2008 yillarinda %91.0) ve tedavi ter-
kinin azaldig (2005 yilinda %5.7, 2006
yilinda %4.7, 2007 yilinda %4.0 ve
2008 yilinda %3.2) gortlmektedir.

2007 yili CiD-TB olgularinin ikinci yil (24.
ay) tedavi sonuclan degerlendirilmis olup,
tedavi basarist %64.6 (155/240)'drr.
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Mardin'de Doktor Olmak

Subat 2009 yilinda geldim Mardin‘e. ilk
gin kum firtinas1 nedeniyle Ankara'dan
ucagim kalkmadi. Elbette “"Nereye gidiyo-
rum?” diye sordum kendime. Hayata ve
meslegime dair bitin planlanmi birakip
“zorunlu” olarak geldigim icin &fkeliydim.
Amacim zorunlu hizmetimi bitirip bir an
once gitmekti. O yizden ilk baslarda ne se-
hir ilgimi ¢cekti ne de bolgedeki gelismeler.
Aslinda benim geldigim tarihlerde Mardin
icin de birseyler degismeye baslamisti.
Bunu geriye donip bakinca anliyorum.

Mardin, binlerce yillik ge¢misi olan bir se-
hir. Merkez nifusu 80.000 ancakilcelerinin
nifusu daha fazla. Kiziltepe ve Nusaybin'i
herkes duymustur saninm! Aslinda iki tane
Mardin var. Birincisi Artuklu déneminden
kaldig1 sdylenen bir kalenin eteklerine ku-
rulmus, tas evlerden olusan, arnavut kaldi-
rim1 doseli tek bir caddesi olan ve sehrin
siluetini yapan eski Mardin. Yenisehir ise
eski Mardin'in eteklerine kurulmus yik-
sek betonarme binalarin, asfalt yollarin
oldugu bir sehir. Aslinda bu gériintd sehiri
de anlatiyor. Bir yanda eski, birbirine ¢ok
bagli aile iliskileri diger tarafta ise modern
sehir yasantisi ve sehir hayatinin getirdigi
kosturmaca ve sehir hayatina uygun iligki-
ler... iste Mardin halki da bu ikisi arasindaki
gecisi yasyor sanirim. Mardin halkr degisik
kdltdrlere sahip. Mardin’i 6zel yapan da bu
iste. Bu insanlar yizyillardir birarada yasa-
mislar. Ulkenin "modern” batisi siyaset yii-
ziinden birbirini bogazlarken bu insanlar
yuzyillardir birbirlerine el kaldirmamislar.
ilk geldigimde dikkatimi ceken iki sey oldu.
Birincisi gecenin bir yansi yirlyds yapan
kadinlara kimsenin dénip bakmamast —ki
Ankara'da bile bu pek mimkin degildir, di-
geri de otobisler dolusu yerli ve yabana
turistin sehirde gezerken tek bir kisinin in-
sanlan rahatsiz etmemesiydi. Ne ¢igirtkan-
bk yapan esnaf vardi ne de sehri gezdirme-
ye ¢alisan cocuklar... Elbette buradaki sehir
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hayati bizim anladigimiz sekilde islemiyor.
Alismakta glclik cektiginiz seyler mutlaka
oluyor ama bulylk bir sorun yagsamiyorsu-
nuz. Ulkenin batisindan égrenmeleri gere-
ken ¢ok sey var; ama onlara 6gretecekleri
seyler de bir o kadar fazla.

Sehirde ¢ tane hastane var birisi kadin do-
gum ve cocuk hastaliklan hastanesi, digeri
Mardin Devlet Hastanesi ve bir de 6zel bir
hastane. Mardin Devlet Hastanesi sehrin
bir zamanlar ne kadar sa-
hipsiz kaldigim gosteren
bir 6rnek. Hastane 300
yatakli olarak baglan-
mis. Miteahhit birakip
kaginca bagka birisi 150
yatakli olarak yapmis.
Su anda 300 yatakli bir
hastane, eski hastanenin
hemen yaninda yikseli-
yor. Bir iki yil icinde bi-
tecekmis. Burada sehrin

Kaltdrlerin Bulugmasi - oL
-

R T T P

yerlisi kidemli abilerimiz disinda hemen
herkes zorunlu hizmetle gelen ayni yas
gurubundan insanlar oldugu igin uyum so-
runu yasamiyorsunuz. Ben burada gecen
yillanimda yeni dostluklar edindim. Sosyal
imkanlar fazla olmadig i¢in zamanimzi
beraber geciriyorsunuz. Hastanenin acil
doktor odasi bizim igin bulugma noktas:
olmustu! Bazilarn benim gibi burada tanisip
evlendi. Merkez nifusu az olsa da ilgeler-
den gelen hastalarla beraber oldukea fazla




bir i yuku var. Gogus hastaliklar agisindan
bircok hastaligi gérdim. Ozellikle solunum
yetmezlikleri cok fazla. Mardin’e geldikten
sonra diger meslektaslanmizla beraber
BiPAP ve nebdlizatdr gibi baz1 eksiklikle-
ri giderdikten sonra hastalara daha fazla
faydamiz oldugunu disintyorum. Elbette
fiziki kosullar nedeniyle her hastaya mu-
dahale etme sansimiz olmuyor. Ancak yeni
hastane bittikten sonra muhtemelen bu
durum biraz daha dizelecek. Halkin dok-
torlara kars1 genel anlamda “hala” saygisi
var. Elbette sorunlar yasaniyor. Ama bunla-
rin Tarkiye ortalamasindan fazla olmadigi-
n1 ddsindyorum. Hele bu giinlerde biyik
sehirlerde yasananlan gordikge buras
nispeten sakin bir bélge.

Sonug olarak Mardin, sehir yasantisi anla-

minda bence bdlgenin en yasanabilir sehri.

Elbette blyik sehirlerin kosturmacasina ve

sosyal imkanlann zenginligine alismis in-

sanlann uyum saglamast zor oluyor. Ancak

Mardin son yillarda gozle gorilir bir sekilde

degismeye basladi. Saninm bu gelisme de-

vam edecek. Zorunlu hizmet sebebiyle dogu ve giineydoguya gitmek zorunda kalan meslektaslanm gibi ben de bir an 6nce gorevimi bitirip
geri ddnmek istiyordum. Aslinda satirlan yazarken bir yandan da yeni gérev yerime gitmek i¢in hazirlik yapiyorum. Burada gecirdigim dort yil
disindikge, zorunlu hizmet benim meslegime dair yaptigim bitin planlan degistirmeme neden oldu. Bunu eksi hanesine yazabilirim. Ancak
bu sire igerisinde hem hayata balig agim degisti, hem Ulke gerceklerini daha iyi kavradim. Buradan baktiginizda bugtin tartistigimiz hersey
baska bir hal aliyor ve eski dogru ve yanlislariniz biribirine kansiyor. Bunun disinda esimle burada tanistim (aslinda Mardin’e damat oldum) ve
oglum burada dinyaya geldi. Dolayisiyla artilarinin daha fazla oldugunu disiniyorum...
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Yasanmis Oykiiler

Prof. Dr. Mehmet KARADAG

Bursa Sevket Yilmaz Egitim ve Arastirma Hastanesi, Bursa
E-mail: mehmetkarada@gmail.com

Aradan 22 yil gegmesine ragmen, unutamadigim, disindikee
hala bogazimda bir seylerin digimlendigi bir giini paylasmak
istedim. Henidz Bursa’da Radyasyon onkolojisinin kurulmadig
1990 yilinda, radyoterapi endikasyonu olan olgulan istanbul’a
yonlendiriyorduk. Bir gin poliklinikte inoperabl akciger kanse-
ri tamsi koydugumuz ve vena cava siperior sendromu gelismek
Uzere olan bir hastaya tetkik sonuglarini anlatmaya ¢alisiyordum.
Hasta Balikesir'den geliyordu, kilik kiyafetinden yoksul birisi ol-
dugu hemen anlagiliyordu. Beni sessizce ve dikkatlice dinleyen
hastaya sosyal givencesi olup olmadigint sordum. SSK, Bag-Kur
ya da emekli sandigi ile bir baglantisimin olmadigini séyledi ve ne
icin sordugumu &grenmek istedi. Kendisini istanbul'a radyoterapi
icin sevk edecegimi bu tedavinin pahali bir tedavi oldugunu an-
cak sosyal glivencesi varsa bunun sorun olmayacagini anlatmaya
calistim.

Derin bir i¢ cekti ve hayatim boyunca unutamayacagim sozleri-
ni tek tek siraladi: "Doktor bey, ben hastaligim nedeniyle 3 aydir
calisamiyorum ve issizim. Sekiz yasinda ilkokula giden bir oglum
var. O, U¢ aydir okula gitmiyor, simit satiyor ve eve ekmek parasi-
getiriyor. Ev kendimizin, kira 6demiyoruz. Eger istanbul'da benim
gorecegim tedavi, beni iyilestirecekse litfen bana soyle, ben evi-
mi satip gidip tedavi olacagim.lyilesince ¢alisir aileme bakarim, ev
de alinm, onlarn ihtiyaglarini da karsilanm. Ancak bu tedavi beni
iyilestirmeye yetmeyecekse, ben 6ldigimde 6ksiz kalacak ¢ocu-
gumu ve dul kalacak esimi bir de evsiz birakma. Simdi sdyle bana
gidip evimi satayim mi, yoksa bana sen bir recete yazacakmisin.
Yaradan rabbimden sifa umuduyla evime doneyim mi?"....
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Doc¢. Dr. Ahmet Emin ERBAYCU

Suat Seren Gogis Hastaliklan Egitim ve
Arastirma Hastanesi, Izmir
E-mail: drerbaycu@yahoo.com

Gogiis Onkoloji polikliniginde caligirken izmir'in bir ilgesinden
70'li yaslarda bir erkek hasta teshis amaci ile bagvurmus idi. Tet-
kikler sonucunda kiglk hiicreli disi akciger karsinomu (evre 4)
tespit edildi. Performansi iyi oldugundan ve bagka bir tedavi yon-
temi dnerilemeyeceginden tek ajanli kemoterapi planlandi. Am-
canin yaninda onunla ilgilenen 30'lu yaslardaki kiz1 vardi. Yerinde
duramayan, neseli, sirekli esprilerle babasini neselendirmeye
calisarak hastaligr unutturmaya calisan. Ayni evde yasiyorlardi.
[G1z11srarla babasin disanida birakip yanima geliyor ve babasinin
ne kadar dmrinin oldugunu soruyordu. Benden net sekilde stre
istiyordu. Ben de kendisine bunu bilemeyecegimi, yapilacak te-
davinin de zaten bu sireyi degistirebilecegini anlatiyordum. Allah
bilir diyerek de konuyu kapatiyordum.

Bu slre 6grenme 1srar hastanin her kemoterapiye gelisinde de
devam etti. Kemoterapiye hep birlikte geliyorlard: ve sirec iyi gi-
diyordu. Tiumér kictldd ve hasta son tedavi icin ¢cagrildi.

Son tedaviye amca yalmz geldi. Kizin1 sordum, ¢inka ilk kez am-
cay1 yalmz goriyordum.

Onu kaybettik dedi. Bir aksam Gzeri karninin agridigini soyleyerek
tek basina Acil Servis'e gittigini ve oradan 6lim haberinin geldi-
gini soyledi.

Amca teshis sonrasinda 2.5 yil yasadi ve sonrasinda metastatik
akciger kanseri tablosuyla vefat etti.

Ben kendimce bir ders aldim bu dykiden, sizlerle de paylasmak
istedim.
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Prof. Dr. Salih TOPCU

Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi,
Gogis Cerrahisi Anabilim Dali, Kocaeli
E-mail: drsaliht@yahoo.com

BAHAR

Bahar gelince kalwfuna wimay ask,
Cigek Tommaklanmm nimadrin Gibi.

Babhar gelince wyarr duygulan,
Ginerin. Toprage. wyandurdsie gibi

Ben ber babar anhk olurum, sevgime,
Goemen kuglarn dénilc gl

Akciger

Biilteni

Glt1  Say:1  Yil: 2013

Akciger Saghigi ve Yogun
Bakim Dernegi Adina Sahibi
Tevfik Ozli

Sorumlu Yazi isleri Miidiirii
Akin Kaya

Editorler
Akin Kaya
Nurhan Kéksal

Yayin Koordinatorii
Kibra Sarimehmetoglu

Sanat Yonetmeni
Cihat Oz6nal

Yayin Kurulu

Abdurrahman Senyigit
Ahmet Emin Erbaycu

Ahmet Korkmaz
Alan Kaya

Aydin Ciledag
Erdogan Cetinkya
Erhan Tabakoglu
irfan Ucgun
Kdrsat Uzun
Levent Kart
Mehmet Karadag
Mehmet Unli
Muzaffer Metin
Tarkan Ozdemir
Tevfik Ozl

Zelki Yildinm

AKCIiGER SAGLIGI VE YOGUN BAKIM DERNEGI
Ceyhun Atif Kansu Caddesi 1370. Sokak

ASYO D Tel :+90312 287 86 66 » Faks: +90 312 287 96 66

No: 20/2 Balgat, Cankaya/Ankara

Akciger Sagligi ve Yogun Bakim Dernegi

akcigersagligi@gmail.com



