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Akciger Biilten'in 2. sayisinda yine sizlerin ilginizi cekecedi konular hazirladik. Giincel konular olarak Medikal Torakoskopi, Interstisyel Akciger Hasta-

lig1, Pulmoner Embolide Trombolitik Tedavi ve Zor Astima Yaklasim konulari islendik. Yine Nefes Darligi Olan Bir Olgu ve Bilateral Buzlu Cam tartis-

masi Dansitesi ile Seyreden Pnémoni Olgulan tartisildi. Klinik olarak Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi, G6gis Hastaliklari Anabilim Dali'ni

tanittik. Géis Cerrahisi alaninda biiyiik hizmetleri olan dederli hocamiz Prof. Dr. Giiven CETIN'i rahmet ve sevgiyle aniyoruz. Bu konuda égrencisi

Prof. Dr. Salih TOPCU'nun duygularinada yer verdik.

Fotografcinin gordiikleri bélimiinde Prof. Dr. Tamer ALTINOK'un bize arsivinden glizel gériintiiler hazirladh... Yeni sayilarda sizlerden de olgular, mek-

tuplar ve katkilar bekliyoruz...

Ramazan bayraminizi kutlar, yeni sayilarda bulugmak dilegiyle saygi ve sevgilerimizi sunariz....

|zmir Dr. Suat Seren Gogiis Hastaliklar ve Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi
Kapanmasin...

T.C. Saglik Bakanlig Tiirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu (TKHK) Baskanligina

Bilindigi tizere [zmir Dr. Suat Seren Gédiis Hastaliklan ve Cerrahisi Egitim ve
Arastirma Hastanesi, 104 yilik mazisi olan, 80 déniim agik, 45.000 m2 kapali
alani olan, halen 440 yatak, 118 poliklinik odasi, 143 uzman hekim, toplamda
1350 adet personeli ile yillik 16.000 yatan hastaya, 600.000 ayaktan hasta-
ya hizmet veren Ulkemizin dért gdglis hastaliklari egitim hastanesinden birisi-
dir. Hastane'nin interlandi kuzeyde Balikesir, glineyde Mugla ve doguda Afyon‘a
uzanmaktadir. Bunun yaninda bélgede tiiberkiiloz hastalarn basta olmak izere,
cesitli gbgtis hastaliklarindan muzdarip mahkum hastalarin tedavi edildigi tek
merkez olarak hizmet vermektedir. Yine llkemizde dnemli bir halk sagligr sorunu
olan direngli tiiberkiiloz (MDR-XDR) hastalarinin takip ve tedavi edildigi 4 refe-
rans merkezinden birisidir. Hastane, tilkemiz g6gls hastaliklar hastaneleri icinde
maddi olarak en gli¢lii durumda olup, geliri giderinden ytiksek olan, ¢alisan ve
hasta memnuniyetinin en yiiksek derecede oldugu bir hastanedir.

Bu hastanemiz, maalesef, hastane yéneticileri ve akademik ekibiyle gériistiliip
uzlasi saglanmadan, herhangi bir strateji ve plan ortaya konulmadan, bir hazirlik
asamasina misaade edilmeden, Genel Sekreterlik makaminin gértsleri dogrul-
tusunda, aniden, farkli konsepte sahip Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi ile
birlegtirilmigtir.

Goégls Hastaliklarr uzmanlik alani: pnémoni, astim, KOAH, tiiberkiiloz, akciger
kanseri gibi gerek Diinyada ve gerekse (ilkemizde en cok goriilen, hekim bagvuru-
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larinin en ytiksek kismini olusturan, en fazla éldiiren, en ¢ok sakat birakan, top-
lumsal maliyeti en yiiksek olan hastaliklarin tani, tedavi ve takibini yapmaktadir.
Avrupa lkelerinde 100.000 kisiye disen aktif calisan gégls hastaliklar uzmani
sayisi 4.4 iken llkemizde bu say1 2.2'dir. Bir Uzmanlik Dernegi olarak, egitim kali-
temizin ve uzman sayimizin artinlmasina biyiik ihtiya¢ bulundugu bu dénemde
alinan bu karardan ve uzmanlik alanimizin geleceginden endise duymaktayiz.

Bu karann ytizyildan fazla zamandir s6z konusu Hastaneden hizmet almakta olan
hastalarimizi ve bélge insanimizi magdur edecegine; bu kurumda yriitilmekte
olan egitim ve aragtirma faaliyetlerine zarar verecegine inaniyoruz. Yiizyildan faz-
la ge¢misi olan boyle bir kurumun aniden bir giinde kapatilmasinin sosyolojik
olarak yanlig bir uygulama oldugunu ve bunun toplumsal yansimalarinin olum-
suz olacagini distiniiyoruz.

Gogls Hastaliklan ve Gogts Cerrahisi uzmanlari ile asistanlarinin ve Akciger Sagli-
g1 alanminda ¢alisan diger profesyonellerin lye oldugu bir Uzmanlik Dernegi olarak,
uzmanlik alanimizda gerceklestirilen bu ani ve nedensiz birlesmenin yeniden de-
gerlendirilerek, her iki kurumun, bu hastanelerden hizmet alan hastalarin ve saglik
calisanlarinin yarari igin baskanligimizdan bu kararin iptalini talep ediyoruz.

Akciger Sagligi ve Yogun Bakim Dernegi Yonetim Kurulu

S o -
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Bilim Kurulu Calistayimizin ardindan...
ASYOD Size Neyi Cagristiriyor?

“Firtina, aile, aidiyet, hiz, dinamizm, proje, herseye yetisme, samimiyet, gelecek, yenilik, heyecan, aksiyon, glincelleme, degisim, paylasim, vericilik,
dayanisma, kurs, miizik, film, sanat, aktif egitim, tretkenlik, Tirkiye mozayigi, cok merkezlilik, firsat esitligi, 6zglven, birlikte basarmak, ortak akil.”.
Bunlar 21 Haziran 2014 Cumartesi giinii Ankara'da gerceklestirdigimiz BILIM KURULU'muza katilan 56 bilim insaninin dile getirdiklerinden bazilari...

Henliz daha 2 yagini bile doldurmarms bir dernek olarak bunlari duymak, hepimiz i¢in cok mutluluk verici... Dogru igler yaptigimizin en biytik kanit,
meslektaslarimizin, camiamizin ASYOD'u sahiplenmesi, projelerimize destek vermesiydi. Ancak, s6zel olumlu geribildirimler almak da, kuskusuz ¢ok
glizel.

Bilim Kurulumuzda projelerimizi konustuk, hayallerimizi paylastik. Yaz doneminde ise bunlari hayata nasil gecirecegimizi planlayacagiz. Sonrasinda
da ise koyulup, el birligiyle projelerimizi yiirtitecediz ingallah.

lyi gidiyoruz, belki de cok ileri gittik, hizli gittik, ama “ruhlanmiz geride kalmadi”, bizimle kosuyorlar, kosmaktan da memnunlar... Giinliik Paylagim
Platformu, Kurslar, Cok Merkezli Bilimsel Arastirma Projeleri, Online Egitimler, Asistan e-Okulu, Derleme Dergi, Akciger Biilten, Solunum Sézliik.. Ama
daha yapacak ¢ok ig var. Gevsemek yok, rehavet yok.

Turkiye'de Akciger Sagligi alaninda cok iyi bir birikim var. Anadolu‘daki Tip Fakiiltelerimizin Anabilim Dallaninda, Egitim Arastirma Hastanelerimizde,
hatta 2. basamak hizmet hastanelerimizde ¢ok merkezli projelerimize aragtirmaci olarak katilan, dergilerimizde makale yazan, kurslarimizda ko-
nusmaci olarak gérev alan, e-Okulda ders anlatan, kitaplarimiz icin béliim yazan, online editimlerimizde bilgi ve deneyimlerini paylasan nice geng,
caliskan, lretken ve yetenekli meslektasimizi gérmekten biytik memnuniyet ve gurur duyuyoruz.

Bir bilimsel aragtirma projemize 97 farkli merkezden katilim bagvurusunun olmasi sizce de ¢ok etkileyici degil mi? Biz bu birikimle, daha nice projeleri
basaracagimizdan hi¢ kusku duymuyoruz. Bilim Kurulumuza katilan meslektaglarimizin heyecanlarini, coskularini, gayretlerini, 6nerilerini, projeleri-
ni, hayallerini gértip de yerinde durabilmek miimkiin md? “Yarin, diinden ¢ok daha iyi olacak” buna ictenlikle inaniyoruz...

—

—

—
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Medikal Torakoskopt

edikal torakoskopi plevral arali-

g1in degerlendirilmesi amaac ile

son vyillarda go6gls hastaliklan
uzmanlarinca yaygin olarak kullanilmaya
baslanilan esasen lokal anestezi ve int-
ravendz bilincli sedasyon altinda uygula-
nan minimal invaziv bir yontemdir. PL6-
roskopi veya lokal anestezik torakoskopi
olarak da isimlendirilir. Direkt gdzlem
altinda plevral biyopsi alinmasi, tedavi
amaayla plevral sivimin bosaltilmas: ve
pléredezis tek bir oturumda gerceklesti-
rilebilinir (Sekil 1,2).

Medikal torakoskopi uygulama agisin-
dan video esliginde yapilan cerrahi to-
rakoskopiden (VATS) belirgin farkliliklar
gosterir. Medikal torakoskopi rijit veya
yari-rijit tekrar kullanilabilir aletler kulla-
nilarak, local anestezi ve 1imli sedasyon
altinda endoskopi odalarinda siklikla ta-
nisal amagla uygulanan bir yontemdir.
Buna karsit olarak VATS ameliyathane or-
taminda uygulanan genel anestezi altin-
da tek akciger ventilasyonu saglanarak
siklikla tedavi amaciyla uygulanan bir
yontemdir. Bu kargilagtirmalar temelinde
medikal torakoskopi daha az invaziv ve
daha ucuz bir ydntemdir.

Endikasyonlar: Torakoskopi hem tanisal
hem de tedavi amaciyla yapilabilir (Tab-
lo 1). Medikal toraksokopinin en yaygin
kullanim alan1 diger tanisal ydntemler
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ile tanis1 konamamis ekstida vasfindaki
plevral sivilardir. Spontan pnédmotoraksli
hastalarda altta yatan nedeni belirleme-
de medikal torakoskopi etkili bir yontem-
dir. Tedavi amaciyla en sik kullanim alani
plevral sivinin tekrarlamasini engelle-
mek amaciyla plevral yapraklan birbirine
yapistirmak yani ploredezis islemidir.

Kontraendikasyonlar: Medikal torakos-
kopi az sayida kontraendikasyona sahip
nispeten glvenli bir islem olarak kabul
edilmektedir. Plevral fibrozis veya evvel-
ce yapilmis pléredezis gibi ¢esitli neden-
lerle plevral arali-
gin oblitere olmast
medikal torakos-
kopi icin  kesin
kontraendikasyon-
dur. Hipoksemi ve
hiperkapninin es-
lik ettigi solunum
yetmezligindeki
KOAH'll  hastalar
islem 6ncesi yapi-
lan pndmotorakst
tolere edemeyebi-
leceklerinden me-
dikal torakoskopi
icin iyi bir aday
degildirler. Stabil
olmayan  kardio-
vaskiler duruma

sahip hastalarda islem 6ncesi mutlaka
kardiyolojik degerlendirme istenilmeli-
dir.

Oksdiriik, ates, infeksiyon ve koagiilas-
yon bozukluklart medikal torakoskopi
icin rélatif kontraendikasyonlan olustu-
rurlar ve islem dncesi tedavi edilmelidir-
ler. Medikal torakoskopi &ncesi aspirin
veya klopidogrel kullaniminin islem es-
nasinda kanama riskini arttidigina yone-
lik bir calisma yoktur. islem éncesi dikkat
edilmesi gereken bir diger hasta grubu
da akciger elastik doku kaybr nedeniyle

Sekil 1. Paryetal plevral yiizey iizerinde malign nodiiler olusumlarin
torakoskopik goriiniimii.

Tablo 1. Medikal torakoskopi icin endikasyonlar.

Tanisal amacghi

- Diger yontemler ile tanis1 konamayan eksidatif plevral sivilar

- Plevral sivimin eslik ettigi akciger kanserli hastalarda evrelendirme

- Meme kanserinde oldugu gibi hormon reseptér belirlenebilmesi amaciyla
- Pnémotoraks evrelendirmesi

- Malign veya kronik, tekrarlayan malignite disi sivilar igin ploredezis
Tedavi amach | - Pnémotoraks icin pléredezis
- Lokulasyonlarin agilmasi amaci ile parapnémonik sivilar ve ampiyem

Sekil 2. islem sonras: talk pléredezis goriniimii.

svinin bosaltilmasint takiben ekspansi-
yon glcldgu cekilen siddetli parankimal
fibrozisli hastalardr.

istem Oncesi Degerlendirme: Medikal
torakoskopi yapilmast planlanan tim
hastalara islem oncesi islemin nigin ve
nasil yapildig, alternatif yaklasimlar, is-
lem dncesi, esnasinda veya sonrasinda
ne gibi komplikasyonlar gelisebilecegi
aynntili olarak anlatilmali ve bilgilendi-
rilmig olur formu alinmalidir.

islem ©ncesi tim hastalardan akciger
ve akciger dis1 hastaliklan ve ilag kulla-
nim aliskanliklarint da iceren ayrintili bir
anamnez alinmalidir. Ayrintili bir fizik
muayene yapilmal, rutin tetkikler (EKG,
tam kan sayimi, koagllasyon parametre-
leri, serum elektrolitleri) elde edilmeli ve
PA akciger grafisi, deklbit grafi, toraks BT
ve USG'yiiceren radyolojik sonuglar gdz-
den gecirilmelidir.

Ekipman:  Genel
olarak rijit tora-
koskopi ekipman-
lan 151k kaynag,
trocar, torakoskop,
cesitli agilarda te-
leskoplar, biyopsi
forsepsleri, unipo-
lar  koagulasyon
forsepsi, video sis-
temi ve aspirasyon
sisteminden olus-
maktadir.  Trokar
ve teleskop caplan
farkli  boyutlarda
(3-13 mm) olmakla
birlikte yaygin ola-
rak 7-9 mm capli
olanlar  kullanil-
maktadir. Genis ¢capli trokarlar manevralar
esnasinda interkostal sinirler Gzerine basi
yapabileceginden hastaicin agnli olabilir-
ler. Rijit teleskoplar plevral boslugu daha
rahat gozlemleyebilmek amaci ile farkl
agilarda yapilmiglardir. O derece teleskop
direkt gorinimd, 30 veya 50 derecelik
teleskoplar oblik gérinimi ve 90 dere-
celik teleskop (periskop) panoramik go-
rindma saglar. Optik biyopsi forcepsleri
genellikle 5 mm ¢apli olup yeterli boyutta
ornekleme yapilmasina olanak saglarlar.

islem: Medikal torakoskopi islemi bas-
langiaaindan sonlanana kadar steril ko-
sullarda gergeklestirilmesi gereken bir is-
lemdir. Islem &ncesi uygulama alamni da
icerecek sekilde tam sterilizasyon énlem-
leri ainmalidir. Hastanin vital parametre-
leri, elektrokardiogram, kan basinai ve
oksijenizasyonu monitorize edilmelidir.

Medikal torakoskopi ©&ncesi gorisl ko-

laylastirabilmek amaci ile anjioket ve 3
yollu bir musluk araciligi ile 300-500 mL
plevral siv1 aspire edilerek ayni miktar-
daki hava plevral alana enjekte edilir. Bu
islem akcigerin gogls duvarindan uzak-
lagmasina ve trokar girisi esnasinda ha-
sar gérmesine de engel olur.

Islem 6ncesi uygun anestezi hasta kon-
foru acisindan gereklidir. Bu amagla
benzodiazepinler (midazolam) ile kom-
bine edilen opioidler (fentanyl veya
morfin) yeterli analjezi ve sadasyon
saglarlar. Vazo-vagal reaksiyonlart dne-
leyebilmek amac ile islemden yarim
saat once 0.4-0.8 mg atropine kullani-
m1 Onerilmektedir. Yeterli analjezi ve
sedasyon saglandiktan sonra giris ala-
ninin etrafi lokal anestezi ile uyusturul-
malidir. Lokal anestezi i¢in 10 ml %1'lik
lidokain kontrolli olarak sirasiyla cilt,
subkutanodz doku, interkostal kaslar ve
parietal plevra olacak sekilde enjekte
edilir.

Hastaya saglam akciger altta kalacak
sekilde pozisyon verilir. Optimal girig
noktast altta yatan hastaliga gore de-
gisebilmektedir. Pndmotoraks ama-
a ile uygulamalarda bleb ve billerin
yerlesim vyerleri akcigerin apekslerine
yakin alanlarda olmasi nedeni ile daha
ylksek giris noktalan secilebilir (4.-5.
interkostal aralik). Malignite kaygisi bu-
lunan plevral sivili hastalarda ise girig
alanlan tutulum alanlarinin plevranin
alt kisimlarinda daha fazla olmast iti-
ban ile daha asagidan yapilabilir (6.-7.
interkostal aralik). Optimal giris noktasi
mid-aksiller hattir. ClinkU trokarin girisi
esnasinda daha az kas dokusu ile temas
saglanir. Son yillarda yapisikliklarn var-
Lg1 nedeni ile akciger parankimine zarar
vermenin dnlenmesi amaai ile girig ye-
rinin belirlenmesinde toraks USG kulla-
nilmaktadr.

Uygun giris araliginin secilmesini taki-
ben kullanlacak trokarnn boyutlan da
gbz onlne alinarak secilen interkostal
araligin ortasindan ve bu araliga parallel

Akciger 5
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olarak yaklasik 10 mm’lik vertikal bir kesi
yapilir. Ardindan trokar yavas hareketler
ile kontrolld olarak direncin ani bosalma-
s1 hissedilinceye kadar ilerletilir. Plevral
kavite i¢ine girildiginde trokar ¢ikarilir ve
etrafindaki kanil 1-3 cm ilerletilir. Taki-
binde kanilicinden gecirilen torakoskop
ve aqgil teleskoplar yardimi ile tim plev-
ral alanlar gozlemlenir. Gerekli olursa
gorlsu iyilestirebilmek adina bir miktar
plevral siv1 aspire edilir. Torakoskopun

Komplikasyonlar: Medikal torakoskopi
standart kriterler tam olarak saglandi-
ginda tam ve tedavi agisindan givenli
ve etkili bir yontemdir. Komplikasyon
riski disik olsa da tim islem siresince
azami dikkat saglanmalidir. Torakoskopi
i¢in toplam komplikasyon oranlarn %1-5
olarak bildirilmistir. Medikal torakosko-
piye bagh komplikasyonlar islem dnces;,
esnasinda veya sonrasinda gelisenler
olarak siniflandinlabilinir (Tablo 2).

Sonug olarak medikal torakoskopi plev-
ra hastaliklannin tamsinda g6gis hasta-
bklan uzmanlaninca son yillarda yaygin
olarak kullamlmaya baslanmilan bir yon-
temdir. Bu islemin ana endikasyonu ru-
tin plevral sivi analizleri ve sitolojik de-
gerlendirmelerin tan koymada basansiz
oldugu ekslda vasfinda plevral svili
hastalardir. Genel olarak medikal tora-
koskopi glvenli bir yéntem olarak kabul
edilse de hala invaziv bir islemdir.

Prof. Dr. Gamze KIRKIL

Firat Universitesi Tip Fakdiltesi
Goglis Hastaliklar Anabilim Dali, Elaz1g
E-mail: gamkirkil@yahoo.com

calisma alanindan biyopsi forsepsleri
araaligr ile sipheli gorilen alanlardan
ornekleme vyapilir. Genellikle birden
fazla biyopsi orneginin farkli alanlarda
alinmast onerilmektedir. Fibréz bantlar
ve damarsal yapilar konusunda dikkat-
li olunmalidir. Biyopsi alanlan |<anama - Hipoksemi

agisindan dikkatle takip edilmelidir. Is- - Hipoventilasyon

lem sonlandinlmadan énce gérinimler | Islemesnasinda | - Kardiak aritmiler

sonucu malign kaygisi yiksek hastalar- ::;I;p:‘(;trzgswon

da pulvarizator araciligi ile tim alanlara - Akciger veya diger organlarin hasan
talk pulvarize edilebilir. Islem genellikle

24-28 F gbgls tiplnidn kandl iginden
gecirilerek uygun pozisyon verilmesi ile
sonlandinlir. islem sonrasi sivinin ilk 24
saatte kontrolld olarak bosaltilmasi 6ne- Islem sonras
rilemektedir. Ani ve fazla miktarda sivi
bosaltilmas1 re-ekspansiyon 6demine
neden olabilir.

Tablo 2. Medikal torakoskopinin olas1 komplikasyonlari.

- Hava embolisi, subkutanéz amfizem
Islem 6ncesi - Pnémotoraks olusturulmasi esnasinda agn ve nefes darlig
- Anestezik ajanlara asin duyarliik

- Agn

- Re-ekspansiyon pulmoner 6demi

- Agn ve islem sonrasi ates

- Hipotansiyon

- Yara yeri enfeksiyonu, ampiyem

- Subkutan6z amfizem

- Direncli pnémotoraks

- Uzamis hava kagagi

- Talk pléredezise bagli erken ve ge¢ d6nem komplikasyonlar
= Timor hiicrelerinin gégls duvarina yayilim

- Olim
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Interstisyel Akciger Hastaligimin
Tanisinda ve Izlemde SFT,
Egzersiz Testlen

interstisyel Akciger Hastaliklar (IAH)'min
tanisinda, hastalik siddetinin ve progno-
zun belirlenmesinde, hastaligin izlemin-
de ve tedaviye yanitin degerlendirilme-
sinde SFT ve egzersiz testlerinin dnemli
katkilar vardr.

SFT'de temel olarak saptanan patoloji
restriksiyondur. Restrifktif tip ventilas-
yon bozuklugunun temel ozellikleri ise;
akciger kompliyansi, ekspansiyonu ve
volimlerinde azalma ile birlikte elastik
recoil basinainda artistir. SFT'de sapta-
nan restriksiyon bulgularn Tablo 1'de ve
akciger volim degisiklikleri Sekil 1'de
sunulmustur.

Tablo 1. iAH'de saptanan restriksiyonpaterni.

VC (L) Azalir

FVC (L) Azalir

FEV1/FVC Normal veya artar

TLC (L) Azalir
RV (L) Normal veya azalir
RV/TLC Normal veya azalir

Sekil 1. Restriksiyon (inspiratuar ve
ekspiratuar) varhiginda akciger voliimleri.

Zaman-volim egrisinde; maksimum vo-
limn azaldig1 ve plato degerine erken
ulasildigr gorilir. Basing-volim egrisin-
de; egri saga ve asagi yer degistirmistir.
Alim-volim egrisi ise saglikli eriskinden
elde edilen akim-volim egrisinin kiguk
bir modeli seklindedir (Sekil 2,3,4).

Restriktif patolojiyi saptamada VC degeri
cok 6nemlidir. VC degeri normal sinirlar
icerisinde oldugunda restriktif patoloji
olasiigr <%3'tlr, NPV %95.4'tlr. Ancak
unutulmamalidir ki; spirometrik incele-
mede klasik restriktif patern saptanan
olgulann sadece %58'inde akciger vo-
ldmleri OlcimUyle dogrulanan gercek

Sekil 2. Restriksiyon varhiginda zaman-voliim
egrisi.

pulmoner restriksiyon vardir. Bu nedenle
VC'nin restriksiyonu belirlemede tek ba-
sina yeterli olmadigr bilinmelidir ve 1AH

Nermal

Fibrozis

Voliim (Litre)

10 20
Basing {cm H20)

Sekil 3. Restriksiyon varliginda basin¢-voliim
egrisi.
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Voliim (L)

Sekil 4. Restriksiyon varhiginda akim-voliim
egrisi.

stiphesi olan hastalarda VC normal olsa
bile TLC &lctlmelidir. Restriksiyon tani-
sinda TLC 6l¢imU “gold standart” olarak
tanimlanmigtir.  Restriksiyonun  siddeti
TLC ve VC degerlerine gore yapilmakta-
dir (Tablo 2).

IAH'de temel patoloji restriksiyon olsa
da baz1 IAH'de obstriiktif patern de sap-
tanabilir. Obstriktif patern FEV1, FEV1/
FVC ve MEF25 degerlerinde azalma ve
TLC'de artig ile karakterizedir. Basta sar-
koidoz olmak Uzere lenfanjiomiyoma-
tozis (LAM), konstriktif bronsiyolit, res-
piratua rbrongiolit-interstisyel akciger
hastalig1 (RB-IAH), Langerhans hiicreli
histiyositozis (LCH) ve hipersensitivi-
te pnémonisi (HP)'de obstriktif patern
saptanabilir.  Sarkoidoz'lu  hastalarin
%60'1Inda hava yolu obstriksiyonu,
%?25'inde bronsiyal hiperreaktivite ol-
dugu tespit edilmistir ve hastalik evresi
arttikga obstriksiyonun da arttig1 bildi-
rilmistir. Bir grup IAH'de SFT'demiks tip
defekt saptanabilir. Mik sdefekt; FEV /
FVC, FVC ve TLC distkluga ile karakte-
rizedir. Ozellikle RA, SLE ve Sjdgren gibi

kollajen doku hastaliklart (KDH)'nin ak-
ciger tutulumlarinda, idiyopatik pulmo-
ner fibrozis (IPF) ve HP'de mikspatern
gorllebilir.

Gaz degisimini degerlendiren karbonmo-
noksit difiizyon testi (DLCO)'nun IAH'nin
erken tanisinda en duyarli parametre
oldugu bildirilmistir. [AH'de DLCO dege-
rinde azalma (<%80) beklenir. DLCO de-
gerinin normal sinirlarda (%80-140) ol-
mas1, IAH'm dislamada faydalidir. Ancak
DLCO veya spirometrik degerlerde hafif
azalma IAH varligim veya klinik olarak
anlamli oldugunu ispatlamaz. DLCO de-
geri normalden distk olan olgularda al-
veol ventilasyonu (VA) da degerlendiril-
meli, DLCO/VA orani hesaplanmalidir. Bu
oranin normal olmas1 (>%80) parankim
destriksiyonu, distk olmasi ise hava
yolu obstriksiyonu varligini gosterir.

Egzersiz testlerinin IAH tamsinda rutin
kullammi 6nerilmemektedir. Ancak SFT
ve akciger grafisi normal iken semptom
tarifleyen hastalarda taniya katki sagla-
yabilir. Alti dakika yirime testi (6DYT)
sirasinda desaturasyon gelisimi, henlz
hastalik bulgularnn solunum fonksiyon
testlerine yansimadan ortaya c¢ikan ilk
bulgu olabilir.

Solunum fonksiyon testleri IAH tanisin-
da oldugu kadar hastaligin siddetinin
belirlenmesinde de katki saglar. Toraks
yuksek rezolisyonlu bilgisayarli tomog-
rafi (YRBT) gortntilerinde hastaligin
yayginligi ile DLCO, FVC ve PaO, deger-
leri arasinda anlamli korelasyon oldugu
bildirilmistir. Ozellikle IPF hastalarinda
FVC degerine gore siddet siniflamasi

Tablo 2. TLC ve VC degerlerine gore restriksiyonun siniflandirilmas.

TLC (%) VC (%)
Normal >81 >81
Hafif 66-80 66-80
Orta 51-65 51-65
Agir <50 <50

8 Akciger

yapilmistir. Hastalik siddetinin degerlen-
dirilmesinde 6-DYT'nin rutin yapilmasi
Onerilmemektedir.

Fibrozisle seyreden iAH'de, mortaliteyi
en iyi ongdren degisken DLCO degeri-
dir, DLCO degeri <%30 olan hastalarda
mortalitenin belirgin arttig tespit edil-
mistir. Tek bir bazal 6l¢im yerine seri
FVC olcimlerinin de &zellikle iPF'de
mortaliteyi en iyi ongdren parametre ol-
dugu vurgulanmistir. 6-12 aylik takipte
FVC degerinde %5-10 azalma mortali-
te belirteci olabilir. Takibin 12. ayinda
P(A-a)O, degerinde >15 mmHg artig
surveyi 6ngdérmede 6nemlidir. Bagvuru
sirasinda 6DYT sirasinda desatirasyon
varligr glcll bir prognostik belirtectir.
Ancak pulmoner fibrozisde maksimal
egzersiz testlerinin seri Ol¢imlerinin
prognostik degerinin olmadigr kabul
edilmektedir.

interstisyel akciger hastaliginin izlemi
spirometri ve DLCO &l¢imleri ile yapi-
labilir. izlemde degisikligin “anlaml”
kabul edilebilmesi icin FVC degerinde
%10 veya DLCO degerinde %15 degi-
sim olmasi gerekir. interstisyel fibrozise
amfizemin eglik ettigi durumlarda seri
DLCO degisimlerinin FVC degisiminden
daha duyarli oldugu bildirilmistir. izlem
sUresi altta yatan hastaliga, hastaligin
siddetine, tedavi degisikliklerine ve has-
talik progresyon hizina gore uyarlanma-
lidir. Spesifik bir klinik endikasyon yok-
sa kronik [AH'de takip streleri (i¢ aydan
daha kisa strede yapilmamalidir. IPF'de
FVC ve DLCO ol¢imleri Gg-alti ayda bir
yapilabilir. Sarkoidoz icin baslangicta Ug-
altr aylik takipler uygundur, daha sonra
hastaligin seyrine gore degistirilebilir.
FibrotikiiP’de ve SS'de kisa dénemde
6-DYT'nin tekrarlanabilirliginin yiksek
olmasi nedeni ile izlemde kullanilabili-
cegi bildirilmistir.

Solunum fonksiyon testleri ve egzersiz
testleri tedaviye yanitin degerlendiril-

mesinde de kullanilabilir. Tedavi yaniti
genellikle tedavi baslangicindan sonraki
6-12 hafta icinde gorllir. TLC veya FVC
degerinde = 10% artig, DLCO degerinde
> 15% artig, egzersiz sirasinda 5a0,'de
(2 4%) ve Pa0,'de (= 4 mmHg) anlaml
artis veya normal degere ulagma “tedavi
yanit1” i¢in anlaml kabul edilir.

Ozetle; IAH 6n tamsi olan tim hastalara ilk
basvuru sirasinda istirahat spirometre ve

KAYNAKLAR

DLCO ol¢umleri yapilmalidir. Genel ola-
rak ilk 6-12 aylik takip siresinde FVC'de
>%10, TLCO'da >%15 azalma, P(A-a)O,
degerinde >15 mmHg artma yiksek mor-
talite ile iliskilidir. Hastalarn izleminde
degisikligin «anlamli» kabul edilebilmesi
icin FVC'de %10 veya DLCO'da %15 de-
gisim olmasi gerekir. izlem siiresi altta ya-
tan hastaliga, hastaligin siddetine, tedavi
degisikliklerine ve hastalik progresyon
hizina gore uyarlanmalidir. Genel ola-

rak kronik IAH'de takip sireleri (¢ aydan
daha kisa slrede yapilmamalidir. FVC'de
>%10-15, DLCO'da >%20 degisiklik te-
daviye yanitta "anlaml degisiklik” olarak
kabul edilir.

Sonug olarak IAH'de fonksiyonel degi-
siklikler tipik olup 6zgin degildir. Bu
nedenle dogru tanticin SFT klinik, radyo-
lojik ve histolojik veriler ile birlikte de-
gerlendirilmelidir.
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Pulmoner Embolide
Trombolitik Tedawi

Pulmoner tromboemboli (PTE) yasam
tehdit eden 6nemli bir durumdur. G6gUs
agnis1 ve nefes darligr ile acil servislere
basvuran olgularda olas1 tanilar arasinda
mutlaka disdnilmesi gerekir. Acil tedavi
yaklagimlan hayat kurtancidir. Uzun si-
reli hareketsiz kalma, gecirilen operas-
yonlar, oral kontraseptif ve hormon yeri-
ne koyma tedavileri, malignite dykisi ve
derin ven trombozu (DVT) risk faktorleri
arasindadir. Acil servislerde, PTE ihtimali
icin Wells skorlama sistemleri gibi klinik
skorlama sistemlerinin kullanilmasi tani-
da yardima olabilir (Tablo1).

Tablo 1. PTE Skorlama Yontemleri (Wells)

Wells Skorlama Yontemi

Kriterler Puan
PTE veya DVT 6ykisi 15
Kalp h1z1>100/dk 15
Cerrahi / immobilizasyon 15
DVT Klinik Bulgusu 3
Alternatif Tanmi Distkliga 3
Hemoptizi 1
Malignite 1
Puanlama:

< 2: Duslk olasilik
2-6: Orta olasilik
< 6: Yiksek olasilik

1 0 Akciger

Trombolitik tedavi masif PTE olgularinda
onerilmekle beraber kardiyak fonksiyon
bozuklugu yapmissa submasif emboli-
lerde de 6nerilmektedir.

Masif PTE; sistolik kan basincinin en az
15 dakika slreyle <90 mmHg olmasi veya
inotropik destek gerekmesi ve bu duru-
mun PTE'den baska bir nedene (6rnegin
aritmi, hipovolemi, sepsis veya sol vent-
rikil disfonksiyonu) bagli olmamasi, sok
semptom ve bulgulanyla beraber nabizin
<40/dakika olarak tanimlanmaktadr.

Kardiyak hasarlanmayi gosteren Tropo-
nin T veya Troponin | yiksekligi, kardiyak
yUklenmeyi gdsteren BNP veya pro-BNP
ylksekligi, ekokardiyografide sag vent-
rikdl disfonksiyonu bulgulan ve sistolik
pulmoner arter basincinin(sPAB) yiiksek
olmasi gibi durumlarda hemodinamik
bozukluk olmasa da trombolitik tedavi
verilebilir. Toraks bilgisayarli tomografi-
de sag ventrikilin sol ventrikile orani-
nin >0,9 veya 1 olmasinin da submasif
embolilerde kot prognostik faktor oldu-
guna dair yayinlar vardir (Sekil 1). Ame-
rikan Kardiyoloji Dernegi sok indeksinin
>1 olmasi durumunda veya Borg dispne
skalasimin >8 olmasi ile beraber Sa0, <
%95 ise hipotansiyon olmasa da risk ve
yarar degerlendirilmesi yapilarak trom-
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Sekil 1. BT’de Sag Ventrikiil > sol ventrikiil
ve interventrikiiler septumda sola itilme.

\ —

bolitik tedavi verilmesini 6nermektedir
(Sekil 2).

PTE masif, submasif ve nonmasif olarak
derecelendirilebilecegi gibi, mortalite
orani yiiksek (>%15 mortalite), mortali-
te orani orta (%3-15 mortalite) ve mor-
talite oran1 diisik (<%3 mortalite) olarak
da simiflandinlabilir. Mortalite oran yik-
selk olan olgular masif PTE olgulandir ve
sokla acil servislere gelirler. Bu olgularda
lkontrendikasyon yoksa trombolitik teda-
vi verilir. Trombolitik tedavinin kateter-
le pulmoner arter igine direk verilmesi
yerine sistemik olarak verilmesi 6neril-
mektedir. Eger kanama riski yliksekse o
zaman kateter embolektomi yontemleri
veya cerrahi embolektomi disindlebilir.

PTE’de Tedavi
Secenekleri i¢in esik degerler

l

l

l

Submasif, Submasif, L.
. g . ; o] o . Sistolik kan basinc
Sag ventrikiil yiiklenmesi yok, Sag ventrikiil yiiklenmesi var, <90mmHe. 15dk
(Diistik risk) (Ekokardiyografik veya kardiyak belirtecler) &
v v v
Heparin Heparin Heparin

v

Fibrinolitik tedavi baglamak i¢in degerlendirme kriterleri

v

Veya

1- Solunum yetmezligi ve sok kanitlar:
Hipotansiyon: SKB<90 mmHg

Sok indeksi>1.0
Solunum gucligii (Borg dispne skalasi>8veSO2< %95 veya
mental durum degisikligi veya belirgin yakinmasi olmasi)

2-Orta-ciddi sag ventrikiil yiiklenme bulgular:
Sag ventrikiil disfonksiyonu (sag vntrikil hipokinezisi veya sPAB>40mmHg)
Veya kardiyak belirteclerin belirgin yiikselmesi (troponin
Ve BNP>100pg/ml veya pro-BNP>900 pg/ml)

v

Fibrinolitik tedavi (kontrendikasyon yoksa)

v

Alteplase 100 mg/2 saatte

Bu son iki ydntemin basansi islemin ya-
pildig1 merkezin deneyimi ile yakindan
iliskilidir. Cerrahi embolektominin mor-
talite oram yuksektir ve cogu merkezde
yapilmamaktadir.

Trombolitik ajanlar trombdsin boyutunu
pasif olarak azaltan heparinin tersine,
fibrin molekullerinin hidrolizini aktif ola-
rak hizlandirirlar. Batidn trombolitik ajan-
lar hastada plasminojeni plasmine dén-
direrek etki ederler. Plasmin bir serin
proteazdir. Fibrine spesifik olarak bag-
lanir ve D-dimer gibi fibrin yikam Grin-
lerini ortaya ¢ikarnrlar. Fibrinolitik ajanin

uygulanmast karan risk ve yarar iligkisi
gozetilerek yapilmalidir. Fibrinolitik ajan
verilen olgularda tromblsin hizla erime-
sine bagli olarak semptomlarda da hizli
dizelme olur, nefes darlig1 ve gogls ag-
ns1 dizelir, solunum ve dolagim stabilize
olur. Sag ventrikdl hasarinda azalma ve
24 saat sonra pulmoner arter basincinda
disme olur. Bunun yan sira potansiyel
yan etkileri de vardir. En korkulant int-
raserebral kanamanin da icinde oldugu
fatal veya sakatlanmaya neden olabile-
cek major kanamalardir. Kateter yerlerin-
den kanama, g6z i¢i kanamalar gibi fatal
olmayan mindr kanamalara da neden

olabilir. Trombolitik verilecek olgularin
dikkatle secilmesi énemlidir. Trombolitik
tedavi mutlak ve rolatif kontrendikas-
yonlan Tablo 2 ve 3'de gdsterilmistir.

Son zamanlarda trombolitik tedavinin
azaltilmis dozda verilmesiyle ilgili yayin-
lar da vardir. Ozellikle 65 kg'in altindaki
olgularda 100 mg yerine 50 mg verilen
olgularda da ayni olumlu cevap alinabil-
mektedir. Ancak vicut agirligiyla iligkili
olmadan da yan doz verilen olgularda iyi
cevap alinabilir. Trombolitik tedavi olay
gelistikten sonra en ge¢ 14 gline kadar
verildiginde cevap daha iyidir. Ozellikle
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Tablo 2. Trombolitik Tedavi Mutlak Kontrendikasyonlari.

6nce gecerilmis iskemik inme.

Daha dnce gecirilen intrakranial hemoraji, AV malformasyon, intrakranial malign tm, 3 ay

Supheli dissekan aort anevrizmasi

Aktif kanama veya kanama diatezi

Kemik kingr ile birlikte olan yiiz ve genel viicut travmalan

Spinal kanal ve beyin ile ilgili cerrahi miidahale

Enfektif endokardit

Perikardit

75 yas>

Antikoagiilan kullaniyor olmak

Gebelik

Tablo 3. Trombolitik Tedavi Rdlatif Kontrendikasyonlan

Ciddji, kronik, uzun siiren, tedaviye yanit
vermeyen hipertansiyon (>sistolik 180,
diastolik 110mmHg)

Baski uygulanamayacak bir organda damar
injirisi olmasi

Demans

Travmatik ve 10 dk. dan uzun siiren CPR
uygulanmasi

3 aydan daha uzun siireli SVO (iskemik)
Oykisu

2-4 hafta icinde i¢ kanama gecirmis olmasi

2-4 hafta icinde i¢c kanama gecirmis olmasi

illk 4 giin alinan cevap hastanin tedavisi
daha devam ederken klinik dizelme ve
satlrasyonda yikselme ile kendini gos-
terir.

Akut submasif PTE'de trombolitik tedavi
verilen olgularla verilmeyen olgularin ki-
yaslandig1 bir arastirmada, 6 ay sonraki
takip ekokardiyagrafisinde, trombolitik
verilenlerde sag ventrikil basincinda
disme oldugu, ancak sadece heparin ve-
rilen olgularda sag ventrikil basincinda
yukselme olan olgulann olduguna dikkat
cekilmektedir.

Masif PTE'de trombolitik tedavi verilir-
ken Toraks Bilgisayarli Tomografi Anjiog-
rafideki trombdis yikinin Gzerinde yete-
rince durulmamaktadir. Ancak pulmoner
arter bifurkasyosuna “eger” biciminde

1 2 Akciger

Sekil 3. Pulmoner arter bifurkasyosuna”eger”
biciminde oturmus trombiis.

oturmus bir trombils varsa trombolitik
tedavi verilmesi gerekir (Sekil3). Gene
sag ventrikdlin sol ventrikilden buyuk
olmasi da sag ventrikil yiklenme bulgu-
sudur, tek basina olmasa da diger bulgu-
lar da g6z dnine alindiginda trombolitik
tedavi verilmesinde yardimai olabilir.

Trombolitik tedavi sonrasi bazi rehber-
lerde unfraksiyone heparin ile tedavi-
ye devam onerilirken, son zamanlarda
distk molekdl agirlikli heparinlerin de
kullanilabilecegini destekleyen ¢alisma-
lar vardir. Etkinlik ve yan etki a¢isindan
fark bulunmamistir. Trombolitik sonrasi,
aPTT duzeyi bakilarak heparin tedavisi-
nin baglanmas1 dnerilmektedir.

Bazen PTE ile beraber sag atrium icinde
de trombus olabilir. Solucan gibi uzun,
ince, hareketli; klinik olarak ciddi ve yUk-
sek erken mortalite ile iligkili Tip A trom-
bisler BT anjiografi ile % 100 duyarlilik
ile gosterilebilir. Bunlarda da trombolitik
tedavi Onerilmektedir. Ancak foramen
ovalesi olanlarda cerrahi embolektomi
distnulmesi gerekir, cinkd eriyip kigik
partikillere ayrilan trombisin sistemik
emboliye neden olma olasiig1 vardir.

KAYNAKLAR

1. Jaff MR, McMurtry M.S, Archer SL, et al. Ma-
nagement of Massive and Submassive Pul-
monary Embolism, Iliofemoral Deep Vein
Thrombosis, and Chronic Thromboembolic
Pulmonary Hypertension: A Scientific State-
ment From the American Heart Association.
Circulation 2011;123:00-00. DOI: 10.1161/
CIR.0b013e318214914f

2. Guyatt GH, Akl EA, Crowther M, et al. Antith-
rombotic Therapy and Prevention of Throm-
bosis, 9th ed: American College of Chest
Physicians Evidence-Based Clinical Practice
Guidelines Chest 2012; 141(2)(Suppl):75-475S

3. Hasanoglu HC, Hezer H, Karalezli A, Argider E,
[Glic H, Sentlrk A, Er M, Soytirk AN. Half-Dose
Recombinant Tissue Plasminogen Activator
Treatment in Venous Thromboembolism. Jo-
urnal of Investigative Medicine :2014; 62(1):
71-77

4. Condliffe R, Elliot CA, Hughes RJ, et al. Mana-
gement dilemmas in acute pulmonary embo-
lism. Thorax 2014;69:174~-180. doi:10.1136/
thoraxjnl-2013-204667

+ Guncel Konu

Op. Dr. Kemal KARAPINAR

Yedikule Gogis Hastaliklar1 Hastanesi ve
Gogls Cerrahisi Merkezi 1. Cerrahi Klinigi
E-mail: drkk34@hotmail.com

Mediastinoskopi

Giris

Mediastinoskopi, akciger kanseri ve me-
diasten hastaliklarinin tanm ve tedavisin-
de, mediastinal lenf nodlarini ve patolojik
dokulan drneklemel icin en sik kullam-
lan yéntemdir. Carlens, 1959 yilinda orta
hattan yapilan klasik mediastinoskopiyi
tammlamistir. GinUmdizde bilgisayarli
tomografi (BT) ve pozitron emisyon to-
mografi (PET-BT) deki gelismeler medi-
astinoskopinin degerini azaltmamistir.
Rutin uygulamada bu yontemler anormal
kitle tespiti veya akciger kanserinde ev-
releme amacl kullanilmaya baslanmistir.
Ancak PET-BT gorintileme ydnteminin-
deki yanlis pozitiflik (pnémoni, granulo-
ma, sarkoidoz, tiberkiloz, aspergillozis,
histoplazmozis, inflamasyon) ve yanlis
negatiflik (karsinoid timorler, <1cm akci-
ger kanserleri, bronkoalveolar karsinom
gibi) unutulmamalidir.

Brongial ve o0zafagial endoskopik ult-
rason (EBUS ve EUS) gibi non-invazif
yontemlerin kullanima girmesiyle me-
diastinoskopinin akciger kanseri evrele-
mesindeki kullanimi kismen azalmistir.
Ozellikle ACCP 2013 rehberinde, PET-BT
de N2 veya N3 tutulum olan olgularda
EBUS veya EUS-IiAB'si dncelikle énerilir
(6neri dizeyi 1B). Ancak diger hastalik-
larn tanisinda hala 6nemli bir yontem-
dir. Teknolojideki gelismeler sayesinde
video mediastinoskopi (VM) ve video

mediastinoskopik lenfadenektomi (VAM-
LA) bazi merkezlerde kullanilmaya basla-
mistir. Bu tekniklerin yalanc negatif so-
nuglan azaltmasi Gmit edilirken, asistan
egitimine de katkis1 kaginilmazdir.

Endikasyonlar

Mediastinoskopi, mediastinal hastalikla-
rin tanisinda oldukg¢a gecerli bir yontem
iken, en sik kullamldig1 hastalik akciger
kanserinin tanmsi ve evrelemesidir. Akci-
ger kanserinin evrelemesinde;

1. Adenokarsinom varliginda

2. BT'de santral timorle birlikte medias-
tinal lenf nodu varliginda

3. Pnomonektomi gerektiginde
4. BT'de N1 varliginda

5. PET-BT'de mediastinal lenf nodu tu-
tulumunda

6. SuUperior sulcus timorlerinde

7. Trakea yada V.cava siperior rezeksi-
yonu gerektirebilecek T4 timorlerde

mediastinoskopi kullamlmalidir. ACCP
2013 rehberinde klinik evre 1 timorler-
de (BT ve PET tutulumu olmayan hasta-
lar) mediastinoskopi ©nerilmez (6neri
dizeyi 2B). Bunlarin haricinde diger tan
yontemleri basarisiz kaldiginda medias-
tinal lenfadenopati yada mediastinal kit-

Doc. Dr. Muzaffer METIN

Yedikule G6gis Hastaliklar1 Hastanesi ve
Gogis Cerrahisi Merkezi 1. Cerrahi Klinigi
E-mail: mmetindr@hotmail.com

lelerin tamist icinde tanisal amacla kulla-
nilabilir.

Kontrendikasyonlar ve dikkat edilmesi
gereken durumlar

Her ne kadar kontrendikasyon olustur-
masa da islem glvenligini tehlikeye ata-
bilecek baz1 durumlara dikkat edilmeli-
dir:

1. Bdyulk servikal guatr

2. Innominate arter anevrizmas yada
masif kalsifikasyonu

3. Kalici trakeostosmi
4. Radyoterapi

5. Sag karotit arter GfirimU varliginda;
boyunun hiper extansiyonundan ve
innominate artere basidan kaginmak
gerekir.

6. SUperior vena cava obstruksiyonu

7. Remediastinoskopi: Bu islem genelde
indiksiyon tedavisi sonrasi rezidi-
el timdr varliginin arastinlmasi igin
yapilsada, BT ve PET deneyimi yuk-
sek olan merkezlerden alinan pozitif
degerlendirmeler remediastinoskopi
ihitiyacin azaltabilir.

8. innominate arterin trakeaya adhez-
yonu s0z konusu olabilir. Mimkinse
keskin diseksiyon kdnt diseksiyona
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gbre daha givenlidir. Diseksiyon ya-
pilamiyorsa isleme son verilebilir.

9. Gegirilmig sternotomi varliginda orta
hatti bulmak zor olabilir. Genelde
pretrakeal fasya intakt oldugu igin is-
lemin genelinde zorluk yoktur

10.Mediastinoskopinin tedavi degil ta-
nisal bir islem oldugu unutulmamaly,
mortal hemorajiye sebep olabilece-
ginden agresif lenf nodu diseksiyo-
nunundan kaginitmalidir.

Teknik

Hastaya genel anestezi verilir ve operas-
yon supin pozisyonda yapilir (Resim 1).
Dikkat edilecek nokta sag koldan moni-
torizasyondur. Cinkd mediastinoskop
innominate artere baski yapip sag karo-
tid hipoperflizyonu yapabilir. Peropera-
tuar masif hemoraji olabileceginden, acil
anterior torakotomi ve sternotomi icinde
hazirlik yapilmalidir. Son yillarda video
mediastinoskopi kullanima girmistir (Re-
sim 2). Bu sayede asistan egitimi hizlan-
mis, N.reklrrens gibi kicik yapilar rahat
gorilebilir hale gelmis, ayn anda biopsi
almak ve aspirasyon yapmak gibi birden
fazla islemin yapilmasi kolaylagmistir
(Resim 3).

Sternoklavikuler bileskenin 1 ¢cm Ustin-
den, bilateral M.sternokleidomastoidus
kaslarinin anterior sinirlann  arasinda

£

Resim 1:
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Resim 2:

Resim 3:

kalacak sekilde 2-3 cm uzunlugunda
transvers insizyon yapilir (Sekil 1-A).
Strep kaslarin arasindaki avaskiler alan
vertikal planda aynlir. Araliklarla trakea
palpe edilerek orta hattan ayrilmamaya

calisilir. Derin sternotiroid kaslar aynlir
ve gerekirse tiroid yukariya ekarte edilir
(Sekil 1-B). Trakeaya ulagilmis olur. Pret-
rakeal faysa transvers olarak agilir ve
asilir (Sekil 1-C).

Pretrakeal faysa altinda digital palpas-
yon ve diseksiyonla 1-2 cm ilerlenebilir
(Sekil 2).

Bu sayede innominate arter ve trakea
hissedilebilir. Pretrakeal faysa asilarak
mediastinoskop yerlestirilir. Plastik yada
metal bir aspiratorle kint diseksiyon ya-
pilir. Mediastinoskopun trakea Ustiinde
kalmasina dikkat ederek lateral ve infe-
rior kint disseksiyonla acele etmeden
pretrakeal faysa agilmaya devam edi-
lir. Bilateral paratrakeal, subkarinal lenf
nodlarn, pulmoner ven, V.Azigos, karina,
bilateral ana bronslar ve bazen sag Ust
lob ¢ikigi gorilebilir ve aspiratorle pal-
pe edilebilir. Lenf nodu lokalize edilince
pretrakeal faysa gecilerek drnekleme ya-
pilir (Sekil 3).

Lokalizasyon vyapilamazsa daha genis
bir alanda pretrakeal faysa acilarak lenf
nodlan aranabilir. Ozellikle V.azigos'un
lenf nodundan ayrimi yapilamadig nadir
durumlarda 20-gauge spinal igne ile as-
pirasyon denenebilir. Lenf nodunu tam
emin olmadan ve diger dokulardan dis-
seke etmeden drneklememek gerekir.

Mediastinoskopi sirasinda lenfoma, sar-
koidoz yada mediasitnal timor gibi has-
tabliklarda taniya yetecek kadar lenf nodu
orneklemesi yeterliyken, akciger kanseri
evrlemesi icin farkli bolgelerden 6rnek-
lemek gereklidir. Bu bélgeler sag Ust, sol
Ust, sag alt, sol alt paratrakeal ve subkari-
nal lenf nodlandir (2R,2L,4R,4L ve7 nolu
istasyonlar) (Sekil 4). Kontrlateral lenf
nodu istasyonunun 6rneklenmesi N3'Un
ispat1 i¢in gereklidir. 'Frozen section’ in
kullanilabildigi merkezlerde kontrlate-
ral lenf nodunun &nce érneklenmesi ve
beklenmesi zaman kayb1 gibi gorilsede,

bu sekilde N3 ispatlanirsa diger istas-
yonlar orneklenirken fazla 6rnek alinma-
s1na gerek kalmayabilir. Mediastinoskopi
santral tdmorlerin trakea invazyonunu
degerlendirmek icinde kullanmlabilir.

Minimal hemorajiler genelde spontan
durur. Durmayan hemorajilere koterizas-
yon , gaz ile kisa streli baski yada oksit-
lenmis selliloz (surgycell) uygulanabilir.
KKoterizasyonda cevre dokularda etkile-
nebileciginden sprey modundan kacgin-
mak gerekir. Eger vaskuler bir hemoraji
gelismigsse klips denenebilir. Bu teknik
ozellikle bronsial arterler icin etkilidir.
Bronsial arter hemorajisi sirasinda klips
yapilamiyorsa, arteri asarak trakeadan
uzaklastirmak ve bu haldeyken koterize
etmek gerekir. Yoksa trakea riptire ola-
bilir. Subkarinal bdlgede lenf nodu o&r-
neklendikten sonra hemoraji stk goraldr.
Buranin koterizasyonunu direk hemoraji
olan yere ve distk voltajda yapilmas:
Onerilmektedir. Aksi halde elektirik arki
ve 151 hasari ile cevre dokulara zarar ve-
rebilir. Diger bir nemli nokta ise sol alt
paratrakeal bélgedeki rekidrren sinir var-
Ligidir. Video mediastinoskopla daha ra-
hat gorilebilir. Ancak bu bélgenin disek-
siyonu sirasinda 6zellikle dikkat edilmeli,
hemoraji olusursa bile rekirren sinir
hasar olabileceginden koter kullanma-

maya calisitmalidir. Mediastinal plevra
agilir yada akciger dokusu orneklenirse
pnomontoraks gelisir. Mediastinoskop
icinden siv1 verilir ve hava ¢ikigi gozle-
nir. Genellikle ek midahalaeye gerek
kalmaz. Ancak hava ¢ikisi belirginse ayni
seansta tlp torakostomi uygulanabilir.
Kapatirken strep kaslar absorbe edilebi-
lir sGtlrle kapatilir. Platizma kapatilmaz.
Ciltaltr ve cilt subkutikuler kapatilir.

Aortikopulmoner pencere yada paraaor-
tik anterior mediastinal lenf nodlarina (5
ve 6) ulasabilmek icin extended medi-
astinoskopi (ECM) gelistirilmistir. Ging-
sberg ve arkadaslan tarafindan 1984
yilinda tarif edilmigtir. Isaret parmag
insizyon yerinden mediastene ilerleti-
lerek innominat arter hissedilir. Parmak
arter duvan Uzerinden innominat venin
arkasindan aorta ydninde ilerletilerek,
innominat arterin aortadan ayrnldig ye-
rin hemen solunda aorta ve innominat
arteri saran fasya parmak ucu ile agilir.
Bu aciklik innominat arterle sol karotid
arterin arkasinda aortanin Ust yizinde
olusturulur. Bu araliga mediastinoskop
yerlestirilir, aort arkusu sol 6n yizinden
ilerletilerek anterior mediastinal ve aor-
tikoplumoner alandaki lenf nodlarn or-
neklenebilir.

Komplikasyonlar

Mediastinoskopi tecriibeli merkezler-
de glvenle uygulanabilen bir operas-
yondur. Mortalite  2%0-0.8, morbidite
%3 oraninda gorillr. Potansiyel olarak
komplikasyona agik bir bélge olmasina
kargiik mediastinoskopi ile ilgili olarak
bildirilen komplikasyon oranlar oldukga
distktdr. Kanama (%0.32), vokal kord
paralizisi (%60.55) , major damar yara-
lanmalan, pnémotoraks (%0.09), 6zefa-
gus veya trakea yaralanmalar (%60.09)
gorilebilmektedir (Tablo 1). En korkulan
komplikasyon mediastende bulunan ma-
jor damar yaralanmalandir. En sik yara-
lanabilen damar azigos venidir. Ayrica
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Guncel Konu

pulmoner arterler, vena kava superior,
aort gibi major vaskiler yapilarda yara-
lanabilmektedir. Basit kanamalarda koter
ile kontrol yeterli olmaktadir. Major ka-
nama oldugunda, en az 15-20 dakikalik
gaz kompresyon uygulanmalidir. Bu sire
sonunda kanamada azalma olmuyorsa
zaman kaybetmeden sternotomi veya
torakotomi uygulanmalidir.

Postoperatif Balam

Hasta genel anestezinin etkisinden ¢ik-
mas1 icin gecen iki-U¢ saatlik sre sonra-
s1 taburcu edilebilir. Bu sire iginde EKG
ile monitorizasyon, pulse oksimetre ve
gbgls radyografisi gereklidir. Rekdrren
sinirin degerlendirilmesi icin hastanin
sesinin kontrold yeterlidir.

1 6 Akciger

Tablo 1: Mediastinoskopi komplikasyonlar.

Mortalite: < %0.08
Major komplikasyonlar: < %0.5

Major hemoraji
Trakeabronsial laserasyonlar
Ozofagial perforasyon
Rekirren sinir paralizisi
N.frenicus paralizisi

Duktus torasicus hasan
V.Cava Suoerior hasari
Mediastinit

Vendz hava embolisi

Timor implatasyonu

Minér komplikasyonlar: < %2.5

Pnémotoraks

Yiizeyel yara yeri enfeksiyonu
Rekirrens sinir parezisi

Mindr hemoraji

Refleks bradikardi
Mediastinal lenf nodu nekrozu
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Zor Astima Yaklasim

Nasil tamimlandigina bagh olarak astimli
hastalarnn yaklasik %5-15'inin agir astim
oldugu kabul edilmektedir. Ulkemizden
yapilan bir ¢alismada agir astimli hasta
orani da %7 olarak bulunmustur. Hasta-
ik kontrolinin zor oldugu bu grup has-
talarda acil bagvurular, hastane yatislan,
is/okul glind kayiplan oldukca yiksektir.
Bu durum hem direk hem indirek mali-
yeti de belirgin olarak arttirmaktadir ve
tim astim maliyetinin %50'si bu grup
hastalar icin harcanmaktadir.

Tanmim: ERS/ATS'nin 2014 ortak raporuna
gore ylksek doz inhaler steroid ile be-
raber ikinci bir kontrol edici ila¢ (uzun
etkili beta2agonist, l6kotrien resptor
antagonisti, veya teofilin) kullanim ve/
veya bir dnceki yila gore %50den fazla
oral steroid kullamimina ragmen kont-
rol edilemeyen astim olgulan agir astim
olarak kabul edilmektedir. inhaler stero-
id yiksek doz esik degerleri tablo 1'de
6zetlenmistir (Tablo 1). Asagidakilerden
en az birinin varlig ise astimin kontrol
altinda olmadigina isaret eder.

* Yetersizsemptom kontrolii: ACO>1,5
veya ACT<19

* Sik atak: Bir 6nceki yil her biri en az
3 glin olmak GUzere iki veya daha fazla
sistemik steroid tedavisi almig olmas1

* Agir atak: Bir dnceki yil en az bir kez
hastane yatisi, yogun bakim dnitesi-

Tablo 1. 12 yas iizerinde inhaler steroid yiiksek doz kavrami (3).

inhaler kortikosteroid

Giinlik doz (mikrogram)

Beklometazon dipropiyonat

>1000 (DPI or CFC MDI) >500 (HFA MDI)

Budesonid

>800 (MDI or DPI)

Siklesonid

>320 (HFA MDI)

Flutikazon propiyonat

>500 (HFA MDI or DPI)

Mometazon furoat

>800 (DPI)

Trimasinolon asetonid

>2000

CFC: Kloroflorokarbon; DPI: Kuru toz inhaler ; HFA: Hidrofloroalkan; MDI: 6l¢iilii doz inhaler.

ne yatis veya mekanik ventilasyon
gereksinimi olmasi

e Persistan hava akim kisitlamasa:
Prebronkodilator FEV1'in beklenenin
%380'ninin altinda olmas1

Siiflama: Agir astim olgusu ile karsila-
sildiginda tedaviye direngli astim siif-
lamasi yapilmadan once gdzden geciril-
mesi gerekenler su sekilde siniflanabilir
(Tablo 2 ve 3).

Tedavi: Agir astim tedavisinin temel tas
olarak inhale steroid ve uzun etkili beta-
2agonist kombinasyonu tim kilavuzlar-
da kabul edilmistir. Hem hasta uyumunu
arttirmak hem de tek basina uzun etkili
beta2agonist kullaniminin 6nine gecil-
mesi icin fiks kombinasyonlarin kullani-
m1 6nerilmektedir. Tedaviye direncli as-
tim tedaviisnd eise iki grup yklagim s6z
konusudur: fenotipik ve non-fenotipik
tedavi. Non-fenotipik tedavi yliksek doz

Tablo 2. Agir astim siniflamasi (3,4).

*  Yanlig tam

* Hasta uyumsuzlugu

Sorunlu astim * Tedavi edilememis eslik eden hastaliklar

* Enaz 3 ay bir astim konusunda deneyimli merkez
tarafindan tedavi ve takibi yapilmamis hastalar

Tedaviye direncli astim

Yiiksek doz standart tedavi ile
* Kontrol altina alinamamis veya
* Kontrolil saglanan ve devam ettirilebilen, ancak
yiiksek doz IKS dozu azaltilmas: ile kontrold bozulan
hastalar
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Tablo 3. Tedaviye direncli astim tanis1 6ncesinde yapilmasi gerekenler (1).

Astim tamis1 sorgulanmali

Bkz. Tablo 4

Hastanin tedaviye uyumu kontrol edilmeli

* Hastanin yasina, eslik eden hastaliklarina ve sosyal durumuna en
uygun kullanabilecegi inhaler cihaz secilmeli

* Diizenli ve usuliine uygun ilag kullanimi konusunda ayrintili ve
tekrarlayan egitim verilmeli

Astim kontrolini giiclestiren ek hastaliklar aragtirilmali

Bkz. Tablo 5

Astim tetikleyen nedenler sorg

ulanmali

Duyarli oldugu alerjenlere (6zellikle kiif mantari, bazi olgularda
aspirin ve digger NSAIl), is yerinde kimyasal/irritant/fiziksel uyaranlara
maruziyetin devam, hava kirliligi, aktif veya pasif sigara iciciligi

Tablo 4. Erigkin populasyonda astim klinigi ile karisabilecek durumlar (3).

1.
2.
3.
4,
5.
6.
7.
8.
9

Vokal kord disfonksiyonu
KOAH

Panik atak

Bronsiolitis obliternas
Konjestif kalp yetmezligi

Bronsektazi/kistik fibrozis
Hipersensitivite pnédmonisi
. Hipereozinofilik sendromlar
10.Pulmoner emboli
11.Herpetic trakeobronsit

ilaca bagli istenmeyen etkiler ( 6r: ACEl ile 6ksiiriik)

12.Endobronsiyal lezyon/yabanci cisim (amyloid, karsinoid, trakeal striktir..)
13. Alerjik bronkopulmoner aspergillozis (ABPA)
14.Churg Strauss Sendromu (CSS)

Tablo 5. Erigkin populasyonda astim kontroliinii giiclestiren durumlar (3).

1.
2.
3.
4,
5.
6.
7.
8.
9
1

Rinosinizit/nazal polip
Vokal kord disfonksiyonu
Obezite

Sigara/sigara icimi ile iligkili

Hiperventilasyon sendromu

Gastroozafajeal refli hastali

durumlar

Obstriiktif uyku apne snedromu

g1

Psikolojik faktdrler: Kisilik yapisi, belirtileir algilama, aksiyete, depresyon

Hormonal etkilesimler: Prementruel ddnem, menars, menapoz, tiroid hastaliklan

0.ilaglar: Aspirin-diger nonsteroidal antiinflamatuvar ilaclar, B blokérler, ACEI

Tablo 6. Agir astim kiimelerinde fenotipik tedavi dnerileri (4).

Semptom predominant
(s1k semptom, seyrek atak)
Nonatopik, noneozinofilik

Sik semptom, sik atak
Atopik, eozinofilik

Atak predominant
Stk semptom, sik atak
(nonatopik, eozinofilik)

Steroid dozu arttirilmamali
LABA; LAMA

Obezite tedavisi
Makrolidler

Anti-TNF-alfa

Termoplasti

Antidepresan

* Hasta uyumu saglanmali

e Yiksek doz IKS+LABA

* Esnek tedavi modalitesi
(SMART)

* Anti-IgE (omalizumab)

 Antifungal

e Anti-IL13 (lebrikizumab)

Sistemik steroid
Anti-IL5(mepolizumab)
Anti-IL4 (dupilumab)
ince partikiil

Makrolid

Aspirin desensitizasyonu

inhaler steroide ek olarak astim tedavi-

sinde kullanilan tdm ilaclarin

ozelliklerine bakilmaksizin uygun kom-
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binasyonlar seklinde secilmesine daya-

hastaligin ~ nmir.  Fenotipik tedavide ise astimin alt

grup Ozellikleirne gore fayda gdrmesi

daha muhtemel tedavi seceneklerinin
tercih edilmesi s6z konusudur. Fenotipik
tedavinin daha akila yapilabilmesi igin
agir astim kimeleri belirlenmistir. Agir
astim kdmelerine gore onerilen tedavi
secenekleri Tablo 6'da 6zetlenmistir.

Sonug: Tedaviye direncli astim hastala-
rinin buna yol acabilecek bir ¢cok neden
oldugu icin, bu konuda 6zellegmis mer-
kezler tarafindan degerlerlendirilmesi
en uygun yaklagimdir. Tan1 dogrulandik-
tan sonra kontrold gliglestirebilecek fak-
torlerin aynntili bir sekilde irdelenmesi
ile bu grup hastalarda en uygun tedavi
yaklagimi icin alternatifler arastinilabilir.
Ancak hastaligin heterojenitesi nedeniy-
le her zaman olasi bir faktér bulunama-
yabilir. Bu durumda hastaligin mimkin
oldugunca kontrol altina alinabilmesi
icin hastaya tedavisi ve yan etkiler konu-
sunda ayrintil bilgi verilerek var olan en
iyi tedavi kombiansyonunu uygulamak
yerinde bir yaklagim olacaktir.
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Iki Aydir Nefes Darligh Sikayeti

Olan Hasta

64 yasinda erkek hasta 2 aydir olan nefes
darligr sikayeti ile bagvurdu. Basgka sika-
yeti bulunmayan hastanin solunum sis-
temi muayenesinde bilateral raller sap-
tand. Ek hastalik ve ilag dykusd olmayan
hastanin uzun yillar ciftcilik yaptig 6gre-
nildi. 20 paket/yil sigara dykisi mevcut-
tu. Laboratuvar incelemede, hemogram
ve biyokimya normal, sedimentasyon
42mm/saat, CRP 31.1 mg/dL ve immin
belirtecleri negatif olarak saptandi. Arter
kan gazlarinda hafif derecede hipoksemi
mevcuttu. Solunum fonksiyon testinde
FVC: %76, FEV.: %89, oran 75.9, PEF:
%95 ve MMF: 9%108'ti. Diflizyon testine

Resim 1A. Bagvurudaki PA akciger grafisi
(olgu1).

Resim 1B. Bagvurudaki Toraks BT (olgu 1).

Resim 1C. Bagvurudaki Toraks BT (olgu 1).

koopere olmadi. Hastanin PA akciger gra-
fisi Resim 1'de, Toraks BT'si Resim 2'de
gdsterildi.

Sorular

1. Radyolojik bulgular ve ayina tanilar
neler olabilir?

Cevap 1

Bu hastadaki tanisal bulgu akcigeri yay-
gin olarak etkilemis, sentrilobiler yerle-
sim gdsteren, belirsiz kenarl,, buzlu cam
dansitesine sahip nodullerin varligidir.
Yaygin kictk noddlleri olan bir hastada
nodullerin sekonder pulmoner lobilin
hangi bolgesinde yerlestigi ayina tanida
onemlidir. Nodiller bu hastada oldugu
gibi lobUlin icerisinde nispeten mer-
kezi bir konumda olabilir (sentrilobuler
yerlesim) ya da nodilin periferinde in-
terlobller septumlar Uzerinde yerlesim
gosterebilir (perilenfatik yerlesim) ya da
baz1 nodiller merkezde bazilan perifer-
de yerlesir (rastgele dagilim). Perilenfatik
yerlesim gosteren nodiller sentrilobiler
nodullerden farkli olarak interlobdler
septumlar, plevra, fisslrler ve bronko-
vaskdler yapilar boyunca yerlesim gos-
terirler. Bu hastada plevral yizeylerde
belirgin bir nodilarite bulunmamasi no-
ddllerin sentrilobuler yerlestigini gdster-
melktedir.

Yaygin olarak sentrilobiler yerlesim gos-
teren buzlu cam dansitesine sahip no-
dillerin gorildigl hastalarda ayina tan
gorece kolaydir. Bu paterne en sik neden
olan hastaliklar hipersensitivite pndmo-
nisi ve sigara tiryakiligine bagli olarak ge-
lisen respiratuar bronsiolittir. Respiratuar
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bronsiolitte tutulum yeri daha ok Ust
zonlar iken, hipersensitivite pnémonisin-
de bitlin zonlar hemen hemen esit olarak
tutulur. Bu hastanin ¢iftcilikle ugragsmasi
tanty1 neredeyse kesinlestirmektedir.

Hipersensitivite pnédmonisinde BT bulgu-
lan belirsiz kenarli yaygin sentrilobller
noduller, buzlu cam opasiteleri, mozaik

perfizyon ve retikiler degisiklikler ola-
rak ozetlenebilir. Baz1 hastalarda medi-
astinal lenf bezlerinde 1imli bliyime ve
amfizem de bulunabilir. Buzlu cam opasi-
teleri daha ¢ok akut evrenin bir 6zelligidir,
ancak maruziyet devam ediyorsa subakut
ve kronik evrede de gorilur. Subakut ev-
renin temel 6zelligi bu hastada da oldugu
gibi buzlu cam dansitesine sahip yaygin

sentrilobUler noduillerdir. Kronik evrede
fibrozis, traksiyon bronsiektazisi, hacim
kayb1 ve bazen balpetegi kistleri gelisir;
fibrozis daha ¢ok orta zon agirliklidir ve
apeksler ve kostofrenik sinlsler gorece
korunmusg olabilir. Hastaligin neden ol-
dugu bronsioler obstrilksiyon nedeniyle
hava hapsi ve mozaik perfizyon gorini-
mU meydana gelebilir.

Kinik inciler

1. Yaygin olarak sentrilobiiler yerlesim gdsteren buzlu cam dansitesine sahip nodiillerin gériildiigl hastalarda ayirici tan1 gérece kolaydir.
Bu paterne en sik neden olan hastaliklar hipersensitivite pnémonisi ve sigara tiryakiligine bagl olarak gelisen respiratuar bronsiolittir.

2. Sentrilobiiler kiiciik nodiiller kronik hipersensitivite pndmonisi ile en ¢cok karnstirilan nonspesifik interstisyel pnémoni ve olagan
interstisyel pndmonide beklenmeyen bir bulgudur.

icerebilen bir hastaliktir.

3. Ekstrinsik allerjik alveolit olarak da adlandirilan hipersensitivite pnémonisi (HP), organik aerosoller ve dusiik molekil agirlikli kimyasal
ajanlarin tekrarlayan inhalasyonu sonucu gelisen ve graniilomatdz, interstisyel, bronsiyoler ve alveoler akciger hastalik spektrumunu

KAYNAKLAR

Hirschmann JV, Pipavath SN, Godwin ]D. Hypersensitivity pneumonitis: a historical, clinical, and radiologic review. Radiographics 2009; 29: 1921-38.

Girard M, Cormier Y. Hypersensitivity pneumonitis. Curr Opin Allergy Clin Immunol 2010; 10: 99-103.
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Bilateral Buzlu Cam Dansitesi ile
Seyreden Pnomoni Olgusu

Baska bir hastanede toraks bilgisayarl
tomografisinde pulmoner tromboembo-
li saptanan 33 yasinda erkek hasta te-
davisinin dizenlenmesi icin klinigimize
yonlendirildi. Hastamn yaklasik iki aydir
nefes darlig1 yakinmasi mevcuttu. Son iki
haftadir nefes darliginda artis ve cabuk
yorulma sikayeti vardi. Oksijen satlrasyo-
nu oda havasinda %91 olan hastanin fizik
muayenesinde bilateral inspiratuvar raller
mevcuttu. Akciger grafisinde bilateral orta-
alt zonlarda retikiler tarzda infiltrasyon iz-
lendi. Pulmoner tromboemboli nedeniyle
hastaya antikoagllan tedavisi basland:.
Hastanin yalkinmalarnnin viral infeksiyon
sonrast baslamas1 ve akciger grafisinde
infiltrasyonlann olmasi nedeniyle balgam
kdltdrd alind1 ve hastaya olast influenza
pnémonisi de olabileceginden oseltami-
vir 2 x 75 mg ve levofloksasin 1 x 500 mg
eklendi. Balgam kiltirinde Greme olmadi.
Hastanin 3 gln sonrasinda oksijen sati-
rasyonlarinda diisme olmasi ve klinik ola-
rak hastamn kotllesmesi Uzerine cekilen
akciger grafisinde infiltrasyonlann arttig
gorildu (Sekil 1). Yeni gekilen bilgisayarli
tomografisinde bilateral istzonlardan bas-
layarak alt zonlara simetrik sekilde uzanan
buzlu cam yogunlugunun eslik ettigi kal-

dinm tast (Arnavut kaldinmlan) gorGnima
ve peribrongiyal kalinlagmalar izlendi (Se-
kil 2). Laboratuvar sonuclar; WBC: 7100 /
mm? (Lenfosit: %13, Notrofil: %681.1), Hgb:
12.2 g/d|, Trombosit: 311000 /mm3, CRP:
12.3 mg/d\|, Glukoz: 98 mg/dl, BUN: 11.82
mg/dl, Kreatinin: 0.69 mg/dl, AST: 55 IU/L,
ALT: 51.1 1U/L, Sodyum: 132 mEq/l, LDH:
2098 |U/L idi. Tedavisine imipenem 4x500
mg eklendi. Hasta yogun bakima alind.
Hastanin arter kan gazi sonucu; PaCO.;:

30.3 mmHg, PaO,: 44.1 mmHg, pH: 7.344,
5a0,:%76.9 ve HCO,: 19.8 mmol/L idi.
Alveolo-arterial oksijen gradienti (P(A-a)
0,) 121 mmHg idi. Hastaya kaldinm tag
(Arnavut kaldinmi) ayinc tanist agisindan
oksijen destegi ile bronkoskopi ve bronko-
alveolar lavaj (BAL) yapild1. Bronkoalveolar
lavaj sivis1 berrak sivi seklinde aspire edil-
di. Sivi hiicre sayimi ve sitolojik ve mikrobi-
yolojik incelemelere gonderildi. Solunum
sikantist oldugu icin transbronsiyal biyopsi
yapilamad1. Hastamn anti-HIV ve hepatit
markerlan, otoimmun markerlar, Legio-
nella IgG ve IgM istendi. Balgam ARB ve
bronkoalveolar lavaj ARB sonucu negatif
gelen hastanin anti-HIV sonucu pozitif gel-
di. Pneumocystis jiroveci pnémonisi (PCP)
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6n tanmisiyla hastaya trimetoprim (2x320
mg) + silfametaksazol (2X1600mg) (TMP-
SMX) tedavisi baslandi. Hastaya hastalig
haklkinda bilgi verildi. Hasta daha 6nceden
stpheli heteroseksiel cinsel temasinin
oldugunu ancak hastaligim bilmedigini
belirtmesine ragmen anamnez detaylan-
dinldiginda 9 yildir HIV (+) oldugunu bil-
digini, ikamet ettigi yurtdiginda 7 yil 3°ld
(kombinasyon) antiretroviral tedavi (cART)
aldigim ve son 2 yildir da tedaviyi kabul et-
meyerek tedavisiz izlendigini sdyledi. Has-
tanin takibinde nabiz oksimetre ile oksijen
satlrasyonu 6-8 L/dakika nazal oksijen
tedavisi ile %75 olan hastaya non-invaziv
mekanik ventilasyon tedavisi baslandu.
Hastanin hicre sayiminda CD4: 27 /mm?3,
CD8: 326 /mm3. Hasta infeksiyon hasta-
liklan boélimine damisildi. Antiretroviral
tedavi baslanmasi gereken ve hasta takipli
oldugu yurt disindaki merkeze kendji istegi
Uzerine nakledildi.

TARTISMA

Edinsel immin yetmezlik sendromu
(Acquired Immuno-Deficiency Syndro-
me- AIDS) 21. yizyiin en énemli kire-
sel saglik problemlerinden biri olmaya
devam etmektedir. AIDS imm(in sistemle
ilgili bir hastalig olmayan olgularda fir-
satgiinfeksiyonlara, malignitelere neden
olan viral kaynakli bir bagisiklik sistemi
yetersizligi durumudur (Tablo 1). Firsat-
¢1 infeksiyonlann siklign Amerika Birlesik
Devletleri'nde ve Avrupa’da antiretrovi-
ral tedavilerin yayginlasmasi nedeniyle
son yillarda azalmistir. Yine de solunum
sistemi hastaliklan morbidite ve morta-
litenin en 6nemli sebebi olmaya devam
etmektedir.

Human Immundefficiency Virus (HIV)
infeksiyonu, himoral, hicre araali ve
fagositik immunitede disfonksiyona yol
acarak bagisiklik sistemde bozukluklara
neden olur. Solunum yollarinda siklikla
akut bronsit seklinde seyreder. Antiret-
roviral tedavilerin ve profilaktik tedavi-
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Tablo 1. HIV ile iliskili solunumsal hastaliklar.

Firsatci infeksiyonlar

Bakteriler

Streptococcus pneumoniae
Haemophilus influenza
Pseudomonas aeruginosa
Diger bakteriler

Mikobakteriler

Mycobacterium tuberculosis
Mycobacterium avium complex
Mycobacterium kansasii

Diger mikoobakteriler

Mantarlar

Pneumocystis jirovecii (eski adiyla P. carinii)
Cryptococcus neoformans

Histoplasma capsulatum

Coccidioides immitis

Penicillium marneffei

Aspergillus sps. (siklikla A. fumigatus)

Diger mantarlar

Virlsler

Sitomegaloviriis (CMV)
Diger virusler

Parazitler

Toxoplasma gondii
Diger parazitler

Maligniteler

Kaposi sarkoma
Non-Hodgkin lenfoma
Bronkojenik kanser

interstisyel pnémoniler

Lenfositik interstisyel pnémoni (LIP)
Non-spesifik interstisyel pndmoni

Diger hastaliklar

Kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH)
Pulmoner arterial hipertansiyon o
Immiin rekonstriiksiyon inflamatuar sendrom (IRIS)

lerin yayginlasmasi ile (HIV) ile infekte
hastalarda gorilen firsat¢i pulmoner in-
feksiyon spektrumu zamanla degismis
olsa da Pneumocystis jiroveci (carinii)
pndémonisi (PCP) hala en sik firsatg in-
feksiyon olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Ozellikle HIV infeksiyonu oldugunun
farkinda olmayan kisilerde, yetersiz tibbi
tedavi uygulananlarda ve tedaviye/pro-
filaksiye uyum sorunu olanlarda PCP sik-
g1 daha yiksektir. CD4 hicre sayisi ile
firsatgiinfeksiyonlar arasinda iliski vardir
(Tablo 2).

PCP tanis1 konulan hastalar ates, kuru
oksurlk, nefes darligr yakinmas ile kli-
nige bagvururlar. Hemen hemen yar-
sinin fizik muayenesi normaldir. En sik

muayene bulgusu inspiratuvar rallerdir.
Hastalann c¢ogunda non-spesifik LDH
yuksekligi mevcuttur. Bizim olgumuz da
antiretroviral tedaviye uyum gosterme-
mis ve CD4 hicre sayimi 27 hicre/mm3
olan bir hasta idi. Hastanin klinigimize
basvurdugu sirada LDH yiksekligi mev-
cuttu. Tedaviye ragmen LDH yiksekligi
artarak devam etti.

Pneumocystis jiroveci (carinii) pnémoni-
sinde akciger grafisinde bilateral retikd-
ler (interstisyel) infiltrasyonlar gorilir.
Pnomatosel ve ince duvarli kist formas-
yonlan olgulann %10-20 kadarnnda go-
raldr. Hafif olgularda infiltrasyonlar daha
cok hiler alanlarda iken ciddi olgularda
yaygin infiltrasyonlar eslik eder. Baslan-

Tablo 2. HIV ile iliskili firsatci infeksiyonlar ve CD4 hiicre sayisi ile iligkisi.

CD4 hiicre sayisi (hiicre/mm?)

Firsaci infeksiyonlar

Herhangi CD4 sayisi

Tiberkiloz (TB)
Bakteriyel pnomoniler (6zellikle Streptococcus
pneumonia ve Hemophilus spc.)

<200

PCP, Nocardia, Cryptococcus neoformans
Ekstrapulmoner ve disemine TB

<100

Pseudomonas aeruginosa
Toxoplasma gondii,
Rhodococcus equi

M. kansasii

MAC
CMV

Aspergillus fumigatus
Coccidioides immitis
<50 Histoplasma capsulatum

gicta akciger grafisi normal olabilir. Na-
diren (%5-10) tek tarafli, asimetrik infilt-
rasyonlar ve plevral eflizyon bildirilmistir.
HRCT'de buzlu cam goérinimi baslan-
gicta perihiler yerlesimli iken zamanla
yaygin goériiniim kazanir. interstisyel in-
filrasyon, retikiler nedeniyle interlobi-
ler septal kalinlagmalar gorulebilir. Bu
gdrindm buzlu cam dansitesi ile beraber
seyrettiginde "“Kaldinm Tas1 gorinimu

Tablo 3. Kaldirim Tag1 goriinimii ile

seyreden hastaliklar.

Akut interstisyel pnémoni

Akut eozinofilik pnémoni
ARDS
Pulmoner 6dem

Pulmoner hemoraji

Pulmoner alveoler proteinozis

Pnémoniler (PCP, Viral pnémoniler,
Mikoplazma)

Kronik eozinofilik pnémoni
NSIP
Lipoid pndmoni

Churge Strauss Sendromu

Bronkoloalveoler kanser

(Crazy-Paving)” olarak tamimlanmaktadir.
Siklikla Pulmoner Alveolar Proteinoziste
gorilse de PCP'nin de aralarinda bulun-
dugu pek ¢ok hastalikta da gorilebilece-
gi akilda tutulmalidir (Tablo 3).

PCP'den slphelenilen olgulara tanisal
yaklasim konusunda kabul gbérmis bir
yaklagim yoktur. Pneumocystis kiltirde
Uremez, bu nedenle solunumsal 6rnek-
lerde (indlkte balgam ve BAL gibi) ka-
rakteristik kist veya trofozoid formlarn-
mn gosterilmesi ile tam konur. indiikte
balgamla elde edilen &rneklerde negatif
boyama taniy1 ekarte ettirmezken BAL
ile elde edilen 6rnegin negatif olmas:
anti-retroviral tedaviler baslanmadan
once tany1 ekarte etmeye yeter. Bizim
olgumuzda bronkoalveolar lavaj svisi-
nin Giemsa boyamas: ile degerlendiril-
mesi sonucunda pneumocystis carinii
kistleri tespit edildi. Tamda ayrica hizl
sonug veren polimeraz zincir reaksiyonu
da (PCR) kullanilabilmektedir.

Tedavi genelde 21 ginddr. Tedavide
TMP-SMX ilk basamak ilag olarak tercih
edilmektedir. Alternatif ilaglar pentami-

din (+) klindamisin (+) Primaquin tedavisi
(orta-agir olgulara) tedavisi kullanilabilir.
Yine hipoksemi ile seyreden (PaO, <70
mmHg veya P(A-a)O, >35 mmHg) orta-
agir olgularda kortikosteroid tedavisinin
eklenmesi 6nerilmektedir.

Sonug olarak, CD4 sayis1 200'Un altinda
olan HIV infekte ve antiretroviral tedavi
almayan hastalarda PCP siklig1 artmak-
tadir. Radyolojik olarak siklikla bilateral
buzlu cam dansitesi gdrilmekle bera-
ber kaldinm tag1t gérinimdnin PCPli
hastalarda da gorulebilecegi akilda tu-
tulmalidir.
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Orta Riskli Pulmoner Emboli'li
Hastalarda Trombolitik Tedavit!
(PEITHO Calismasi)

Orta riskli ya da submassif Pulmoner
emboli‘de (PE) trombolitik tedavi tartis-
malidir. Cok merkezli ¢ift kdr randomi-
ze calismada trombolitik(tenecteplase)
ardindan heparin ve plasebo ardindan
heparin tedavisinin etkinligi kargilastinl-
mis. Primer sonlanim noktasi; ilk 7 gin
icindeki tim nedenlere bagh mortalite ve
hemodinamik dekompansazyon olarak
tammlanmis. Orta risk tanimi ekokardi-
yografi veya BT'de sag ventrikil disfonk-
siyonu ve miyokard hasar belirteclerin-
den troponin | ve T pozitifligi olarak kabul
edilmis. Major advers olaylar major eks-
trakarinayal kanama ve hemorajik ya da
iskemik inme olarak planlanms.

Galismaya toplam 1005 hasta kabul edil-
mis. 506 hasta trombolitik grubunda 499
hasta plasebo (heparin grubu) grubunda
yer almis. Trombolitik kolunda primer
olaylar %2.6 oraninda heparin grubunda
%>5.6 oraninda gozlenmis. Trombolitik
tedavinin primer olaylan %44 oranin-
da azalttigr gozlenmis (odds ratio, 0.44;
95% confidence interval, 0.23 to 0.87;
P=0.02). Randomizasyon ile ilk 7 gin-

KAYNAKLAR

de, mortalite oranlan arasinda anlaml
fark saptanmamis (trombolitik grubunda
%1.2, heparin grubunda %1.8, p=0.42)

Ekstrakranial kanama tenekteplase gru-
bunda %6.3 ve plasebo grubunda %1.2
oraninda gorilmis (P<0.001). Strok te-
nekteplase grubunda %2.4 ve plasebo
grubunda %0.2 gorilmis (P=0.003). 30
ginde ise her iki grubta mortalite agisin-
dan fark saptanmamis (sirasiyla %2.4 ve
%?3.2, P=0.42).

Merakla beklenen PEITHO c¢aligmasi;
New England Journal of Medicine der-
gisinin Nisan 2014'teki ilk sayisinda ya-
yinlandi. Beklendiginin aksine ¢alisma
sonuclannin tam bir hayal kinkligr yasat-
tigin1 soyleyebiliriz. Hemodinamik de-
kompanzasyon ve 6lUm birlikte dikkate
alindiginda trombolitik kolunda sonucla-
rn daha iyi oldugu gorllse de, tek basina
mortalite Uzerine trombolitik tedavinin
etkinliginin olmadigini goriyoruz. Ayrica
kanama komplikasyonu beklenildigi gibi
trombolitik grubunda daha fazla goril-
mis. Onceki calismalarin aksine submas-

sif PE i¢in mortalite oranlarinin disik
oldugunu soyleyebiliriz. Ayrica ¢alisma-
da PE ile iligkili mortalitenin dékimante
edilmemesi 6nemli bir eksikliktir. Has-
talarin tansiyon, nabiz ve solunum say1-
sinin normal smnirlann icinde oldugunu
gorlyoruz. Aynica calismada dort has-
tadan birinde daha 6nce gecirilmis VTE
dykdsinun olmasi dikkati ¢ekicidir. Zira
bu hastalarda daha 6nce ekokardiyog-
rafik olarak sag ventrikil disfonksiyonu
ile ilgili bilgiler acik degildir. Hastalarn
yaklasik 9%55'de ekokardiyografide sag
ventrikdl disfonksiyonu varken, hemen
hemen tim hastalarda troponin | veya T
pozitif olarak gbzikmektedir. Dolayisiyla
arada 6nemli bir fark olmast enzim yik-
sekligine neden olabilecek diger durum-
lar da akla getirmektedir.

Golk 6nemli bir ¢aligmanin sonuglarinin
aslinda yillardir aradigimiz sorunun ya-
nitin1 yeterli vermedigini distnebiliriz.
Muhtemelen ilerdeki ¢calismalar trombo-
litik tedavinin daha etkin oldugunu kes-
kin bir sekilde gbsterecektir.

1. Meyer G, Vicaut E, Danays T.et al. Fibrinolysis for patients with intermediate-risk pulmonary embolism. N Engl J Med. 2014 Apr 10;370(15):1402-11.
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(EBUS, elektrokoter, kriyo ve argonplaz-
ma, stent) Unitesi, PAH Unitesi, Solunum
Fonksiyon Testi Unitesi, Alerji Unitesi ve
ginlik hasta kabul eden poliklinikleri
(Gogls Hastaliklar, Astim ve Bronsit,
Uyku Bozukluklarn ve Sigara Birakma
Poliklinikleri) ile Trabzon ve Bélge halki-
na hizmet vermeye devam etmektedir.

Yilda 15.000' askin hasta ayaktan ve
2000 askin hasta ise yatarak hizmet
almaktadir.

Gogus Hastaliklan disiplini kapsamin-
da hemen her hasta grubuna hizmet
verilmekle birlikte, bolimimuzde ¢zel-
likle akciger kanseri, pulmoner emboli,
interstisyel akciger hastaligl, uykuda
solunum bozukluklan, kronik obstrik-
tif akciger hastaligl, astim, pnémoni ve
tUberklloz gibi hastaliklar baslica karsi-
lagilan hastalik gruplarini olusturmakta-
dir. Sigara Birakma Poliklinigi haricinde-
ki polikliniklerimizde randevusuz olarak
ginlik basvuran her hasta kabul edil-
mektedir. Ogretim (yelerimiz de polik-
linikte hasta kabul etmektedirler. G6gUs
Cerrahisi, Radyoloji, Patoloji, Onkoloji,
immiinoloji gibi farkli branslardan he-
kimlerin katilimiyla haftalik olgu kon-
seyleri birimimizde dizenli olarak ya-
pilmaktadir. Bunlara ilaveten her yil 2-3
adet bdlgesel kurs veya panel seklinde
egitim toplantilan gerceklestirmekteyiz.
Bblgemizde goérev yapan hekimlerimiz
ve saghik kurumlanmiz igin uzmanlik
alanimizdaki referans merkez olarak ¢a-
lismaktayiz.
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Anabilim Dalimiz ayrica hastalanimi-
za verdigi saglik hizmetleri disinda Tip
Fakiltesi Donem 1,2,3,4 (stajyer) ve 6
(intdérn) Ogrencilerine teorik ve pratik
dersler kapsaminda egitim faaliyetleri-
ne katkida bulunmaktadir. G6gls Has-
taliklan staji Dénem 4'te olup 4 hafta
sirmektedir. Yine her hafta seminer ve
ceviri saatleriyle uzmanlik 6grencileri-
mize donlk teorik egitimler dizenlen-
mektedir. Yayinlanmis bir ders kitabimiz,
Staj rehberimiz ve Uzmanlik Ogrencileri
Egitim Rehberimiz mevcuttur. Her ay
Trabzon ve cevre illerde gbrev yapan
gbgls hastaliklan ve gogls cerrahisi
ile akciger saghg alaninda calisan di-
ger uzmanlarla birlikte olgu tartismalan
dizenli olarak gerceklestirilmektedir.
Aynica yUritilen yerel, ulusal ve uluslar
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arasi projelerle uzmanlbik alanimizdaki
bilimsel arastirma faaliyetlerine katki-
da bulunmaya devam edilmektedir. Uz-
manlbik alanimizda yayinlanmis bir ¢ok
kitaba editor ve yazar olarak katki ver-
mis bulunmaktayiz.

Prof. Dr. Salih TOPCU

Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi,

Gogls Cerrahisi Anabilim Dali, Kocaeli
E-mail: drsaliht@yahoo.com

Sevgili Guven Hocam

Kimi insanlar vardir degeri onu kayip edilin-
ce anlagilir. Kimi insanlar vardir, gelen gideni
aratir denircesine karsgilastirma ile anlagilir.
Kimi insanlar vardir gbzden dislnceye dek
degerlidir. Siz bu kategorilerin diginda kal-
diniz hep. Cevrenizdeki insanlar, mesai arka-
daslariniz, aileniz, meslektaslariniz, arkadas-
larimz, bilim dinyasi ve biz 6grencilerin seni
tamdiktan sonra her an daha degerli oldugu-
nu anladik. Seni ve degerini birlikteligimizde
anladik. Senden sadece iyi bir Gogus Cerrahi
nasil olunuru 6grenmedik, insan iligkileri,
yurtseverlik ve insan sevmeyi de gordik,
ogrendik.

Biliyorum ebediyete intikal edenlerin ar-
kasinda geleneklerimiz nedeni ile olumsuz
seyler séylenmez. Ancak siz yukandaki gibi
yine kategori dnsiniz. Sizinle ilgili olumsuz
konusmak isteyecek konu bulamayacaktir.
Belki dinya gbrisinin girdabindan kurtu-
lamayan bir kag kisi ¢ikabilir. Zaten onlarn
kurtulmaya gereksinimeri hi¢ mi hi¢ olma-
di, “kiymeti kendinden menkul” kisiler. Sizi
taniyamayan insanlara 15181n1z1 biz asagida
isimleri olan 6grencileriniz ve birlikte ¢alis-

tigimz1 hatirlayabildigim meslektaslan-
niz gotirecektir.

Ogrencileriniz:

Mustafa Yiksel, Mehmet Deniz, Bilent Mol-
dibi, Erkan Balkan, Nurettin Karaoglanoglu,
Salih Topcu, Omer Soysal, Yasar Erol, Selim
Sakir Erkmen Gulhan, Sedat Demircan, Ali
Ozdilger, Tamer Alban, irfan Yalginkaya, Er-
gin Can, Ahmet Giingdr, ibrahim Can Kiirk-
¢uoglu, Emrah Sinmaz, Altan Ergeneci, Akin
Kuzucu, Mustafa Albayrak, ismail Leventog-
lu, Serife Tuba Liman, Erkan Yildinm, Durmus
Bozkurt, Ali Uzar, Osman Kogyigit, Derya Balc,
. Ciineyt Kurul, Yesim Giines, Hamidiye Saygn,
Neslihan Ucar, Aysin Alper, Ulksi Yazicy, Ertan Ay-
din, Sinan Ozglinl{, Erdil Topgu, Ahmet Karshigil,
Tamer Altinok, Erkin Sarnca, Sezgin Karasu, Er-
kan Kisacik, Mehmet Sirmali, Pinar Bigakgiogly,
Evren Eren, Soner Glrsu, Nevzat Kiling, Duran
Yildiz, Suat Gezer, Hasan Turut, Goktark Findik,
Gilfidan Dagly, Nihat Yesilirmak, Seyhan Ozkan,
Girhan Oz, Taner Ege, Sibel Salman, Esen Giin-
diiz, Fatma Ozarslan..

Hatirladigim caligtiklarimz:

Mehmet Unli, irfan Tastepe, Mete Alp, Kaya
Suzer, Kemalettin Ucanok, Riza Dogan, Elif
Dagli, Unal Sakinci, Haluk Tirktas, Can Oz-
tdrk. Birde sizinle ayn1 dénemde Atatlrk
Sanatoryumu tim c¢alisanlar. Unuttuklarim
olacagr icin onlart Gilnur Onde adiyla sim-
gelestirmeme izin ver.

Sevgi ve saygilarimla.. 03.07.2014

Salih Topgu
Ogrencileriniz adina...
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Prof. Dr. Tamer ALTINOK

Necmettin Erbakan Universitesi, Meram Tip Fakdiltesi,
Gogils Cerrahisi Anabilim Dali, Konya

E-mail: taltinoks@yahoo.com
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