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Yazım Kuralları
1. Akciğer bülteni dergisi, Akciğer sağlığı ve yoğun bakım derneği (AS-

YOD) nin süreli yayını olarak yılda üç adet yayınlanmaktadır.

2. Derginin amacı; Akciğer Sağlığı ve Yoğun Bakım alanında çalışan 
profesyoneller için, kolay okunabilen, uygulamaya dönük, yeni, spot 
bilgiler, olgular, pratik sorular, anekdotlar, haberler içeren bir süreli 
yayındır. Yazıların tablo ve şekiller içeren günlük pratikte uygulana-
bilir bilgiler içermesi gerekmektedir.

3. Dergiye davet üzerine yazı-olgu kabul edilmekte olup, bireysel baş-
vurulara da açıktır. Derginin yayın dili Türkçe ve İngilizce’dir. Türkçe 
yazılarda Türk Dil Kurumunun Türkçe Sözlüğü ve Yazım Kılavuzu 
temel alınmalıdır (http://tdk.org.tr). Anatomik terimlerin Latinceleri 
kullanılmalıdır. Gündelik tıp diline yerleşmiş terimler ise okundukla-
rı gibi Türkçe yazım kurallarına uygun olarak yazılmalıdır. İngilizce 
veya başka bir yabancı dildeki şekli ile yazılan terimler tırnak içinde 
belirtilmelidir.

4. Yazıların hemen işleme konulabilmesi için belirtilen yazım kuralla-
rına tam olarak uygun olması gereklidir. Editör ve yayın yürütme 
kurulu yayın koşullarına uymayan yazıları; düzeltmek üzere yaza-
rına geri gönderme, biçimce düzenleme veya reddetme yetkisine 
sahiptir.

5. Gönderilen yazılar yayın yürütme kurulu ve editör tarafından de-
ğerlendirilir.

6. Yazılardaki her bölümün bilimsel, etik ve hukuki sorumluluğu yaza-
rına ait olacaktır. Metin içerisinde referans verilmeyecektir. Metinde 
kullanacağınız orijinal tablo, şekil ve algoritmaların alıntılandığı 
kaynağı mutlaka altında dipnot şeklinde belirtmeniz gerekmekte-
dir. Bunun dışında bölümlerin sonunda az sayıda önerilen kaynak 
liste şeklinde sıralanacaktır. 

7. Bülten bölümleri en fazla 3-5 A4 sayfası (Times New Roman 12 
Punto, tek satır aralığı, sayfanın 4 kenarından 2,5 cm boşluk kala-
cak şekilde) hacminde olacaktır. Online bültene uygun şeklide te-
mel bilgiler ve görsel materyaller, tablolar ve şekiller kullanılmalıdır. 

8. Makalede kullanılan kısaltmalar uluslararası kabul edilen şekilde 
olmalı, ilk kullanıldıkları yerde açık olarak yazılmalı ve parantez için-
de kısaltılmış şekli gösterilmelidir. Tüm metin boyunca kısaltılmış 
şekil kullanılmalıdır. Uluslararası kullanılan kısaltmalar için “Bilimsel 
Bir Makale Nasıl Yazılır ve Yayımlanır (http://journals.tubitak.gov.tr/
kitap/maknasyaz/)” kaynağına başvurulabilir.

9. Olgu sunumlarında; Türkçe başlık, Türkçe özet, Türkçe anahtar ke-
limeler, Giriş, Olgu Sunumu, Tartışma ve Kaynaklar yer almalıdır. 
Olgu sunumlarının Giriş ve Tartışma kısımları kısa-öz olmalı, Özet 
kısmı tek paragraf olacak şekilde hazırlanmalıdır. Kaynak sayısı 8’i 
geçmemelidir.

10. Tablolar, şekil, grafik ve resimler metin içinde atıfta bulunulan sı-
raya göre numaralandırılmalıdır. Tablolar, şekil, grafik ve resimlerin 
metin içindeki yerleri belirtilmelidir.

11. Her bir tabloya kısa bir başlık verilmelidir. Açıklamalar başlıkta de-
ğil, dipnotlarda yapılmalıdır. Dipnotlarda standart olmayan tüm 
kısaltmalar açıklanmalıdır. Dipnotlar için sırasıyla şu semboller 
kullanılmalıdır: (*,†,‡,§,||,¶,**,††,‡‡). Metin içinde her tabloya atıfta 
bulunulduğuna emin olunmalıdır. 

12. Şekiller ve grafikler profesyonel olarak çizilmeli veya fotoğraflan-
malı, fotoğraflar dijital baskı kalitesinde olmalıdır. Şekiller ve gra-
fiklerin JPEG ya da GIF formatında yüksek çözünürlükte görüntü 
oluşturacak biçimlerde elektronik dosyaları kaydedilmeli ve kayde-
dilmeden önce bu dosyaların görüntü kaliteleri bilgisayar ekranında 
kontrol edilmelidir.

13. Röntgen, BT, MR filmleri ve diğer tanısal görüntülemeler ve pa-
tolojik örneklerin fotoğrafları JPEG ya da GIF formatında, yüksek 
çözünürlükte görüntü oluşturacak elektronik dosya şeklinde kay-
dedilebilir. Resimlerin üzerindeki harfler, sayılar ve semboller açık ve 
tüm makalede eşit, yayın için küçültüldüklerinde bile okunabilecek 
boyutlarda olmalıdır. Resimler mümkün olduğunca tek başlarına 
anlaşılabilir olmalıdır. Eğer hasta(lar)nın fotoğrafı kullanılacaksa, 
ya hasta(lar) fotoğraftan tanınmamalı ya da hasta(lar) veya yasal 
olarak hasta(lar)dan sorumlu yakınından yazılı izin alınmalıdır.

14. Makale yazarları; eğer makalede daha önce yayımlanmış; alıntı 
yazı, tablo, şekil, grafik, resim vb. varsa, yayın hakkı sahibi ve yazar-
lardan yazılı izin almak ve bunu belirtmek durumundadır.

15. Kaynak Yazımı

Henüz yayımlanmamış veriler ve çalışmalar kaynaklar bölümünde yer 
almamalıdır. Bunlara metin içerisinde “isim(ler), yayımlanmamış veri, yıl” 
şeklinde yer verilmelidir.

Kaynak numaraları metinde parantez içinde ve cümle sonunda belirtil-
meli, metin sonunda eser içindeki geçiş sırasına göre numaralandırılma-
lıdır. Dergi isimleri “Index Medicus” ve “Ulakbim/Türk Tıp Dizini”ne göre 
kısaltılmalıdır. Kaynakların yazılımı aşağıdaki örneklere uygun olmalıdır.

Kaynak bir dergi ise;

Yazar(lar)ın soyadı adının başharf(ler)i (6 ve daha az sayıda yazar için 
yazarların tümü, 6’nın üzerinde yazarı bulunan makaleler için ilk 6 ya-
zar belirtilmeli, Türkçe kaynaklar için “ve ark.”, yabancı kaynaklar için “et 
al.” ibaresi kullanılmalıdır). Makalenin başlığı. Derginin Index Medicus’a 
uygun kısaltılmış ismi (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez/query.
fcgi?db=nlmcatalog). Yıl;Cilt:İlk ve son sayfa numarası.

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

Kaynak bir dergi eki ise;

Yazar(lar)ın soyadı adının başharf(ler)i. Makalenin başlığı. Derginin Index 
Medicus’a uygun kısaltılmış ismi (www.nlm.nih.gov/tsd/serials/lji.html). 
Yıl;Cilt (Suppl. Ek sayısı):Silk sayfa numarası-Sson sayfa numarası.

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

Kaynak bir kitap ise;

Yazar(lar)ın soyadı adının başharf(ler)i. Kitabın adı. Kaçıncı baskı olduğu. 
Basım yeri: Basımevi, Basım Yılı.

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

Kaynak kitaptan bir bölüm ise;

Bölüm yazar(lar)ının soyadı adının başharf(ler)i. Bölüm başlığı. In: Edi-
tör(ler)in soyadı adının başharf(ler)i (ed) veya (eds). Kitabın adı. Kaçıncı 
baskı olduğu. Basım yeri: Yayınevi, Baskı yılı:Bölümün ilk ve son sayfa 
numarası.

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

Kaynak toplantıda sunulan bir makale ise;

Yazar(lar)ın soyadı adının başharf(ler)i (6 ve daha az sayıda yazar için 
yazarların tümü, 6’nın üzerinde yazarı bulunan makaleler için ilk 6 yazar 
belirtilmeli, Türkçe kaynaklar için “ve ark.”, yabancı kaynaklar için “et al.” 
ibaresi kullanılmalıdır). Makalenin başlığı. Varsa In: Editör(ler)in soyadı 
adının başharf(ler)i (ed) veya (eds). Kitabın adı. Toplantının adı; Tarihi; 
Toplantının yapıldığı şehrin adı, Toplantının yapıldığı ülkenin adı. Yayı-
nevi; Yıl. Sayfa numaraları.

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

Kaynak elektronik olarak yayımlanan bir dergi ise;

Yazar(lar)ın soyadı adının başharf(ler)i (6 ve daha az sayıda yazar için 
yazarların tümü, 6’nın üzerinde yazarı bulunan makaleler için ilk 6 yazar 
belirtilmeli Türkçe kaynaklar için “ve ark.”, yabancı kaynaklar için “et al.” 
ibaresi kullanılmalıdır). Makalenin başlığı. Derginin Index Medicus’a uy-
gun kısaltılmış ismi Yıl;Cilt:İlk ve son sayfa numarası. Elektronik olarak 
yayımlanma tarihi yıl ay ve gün.

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

Kaynak bir web sitesi ise;

Web sitesinin adı. Erişim tarihi. Available from: Web sitesinin adresi.

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

Kaynak tez ise;

Yazarın soyadı adının başharfi. Tezin başlığı (tez). Tezin yapıldığı şehir adı: 
Üniversite adı (üniversite ise); Yılı.

Örnek: Bal ZÇ. Solunum sistemi örneklerinde Moraxella (Branhamella) 
catarrhalis sıklığı (tez). İstanbul: İstanbul Üniversitesi İstanbul Tıp Fakül-
tesi; 1993.
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Editörden
Değerli okurlarımız; 

Akciğer Bülteninin 2024 yılı 
üçüncü sayısı ile karşınızdayız. 
Bu sayıda da klinik pratiğimi-
ze katkı sağlayabilecek güncel 
konuları ele almaya çalıştık. 

Endobronşiyal Ultrasonografi-
nin (EBUS)’un Kullanım Alanla-
rı, Yapay Zeka Uygulamalarının 
Tıp Eğitimi ve Akademideki 
Yeri, KOAH’ta Oksijen Tedavisi 
ve Evde Mekanik Ventilasyon, 
Yeni Timoma Evrelemesi ve 
Cerrahi Tedavisi başlıklı konu-
lar değerli hocalarımız tarafın-
dan kaleme alındı. 

Keyifle okuyacağınızı umduğumuz bu sayıyı sizlerle paylaşmaktan 
mutluluk duyuyoruz. 

İyi okumalar…

Prof. Dr. Mehmet BAYRAM
İstanbul Medipol Mega Üniversite Hastanesi,
Göğüs Hastalıkları Kliniği, İstanbul

Prof. Dr. Dildar DUMAN
SBÜ, Süreyyapaşa Göğüs Hastalıkları ve
Göğüs Cerrahisi Eğitim ve Araştırma Hastanesi,
Göğüs Hastalıkları Kliniği, İstanbul

Sizin Sesiniz, Sizin Kongreniz...

Uluslararası Katılımlı

9-12 Nisan 2025
Sueno Deluxe Hotel,

Belek/Antalya

AKCİĞER SAĞLIĞI
KONGRESİ

asyoduask2025.com

Yeni yılınızı
kutlar;
sağlık,
mutluluk ve
başarılar
dileriz.
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Günümüzde 
Endobronşiyal 
Ultrasonografi 
(EBUS)’nin
Kullanım 
Alanları

Prof. Dr. Ersin GÜNAY

Ankara Etlik Şehir Hastanesi, Göğüs Hastalıkları 
Kliniği, Ankara

Fiberoptik bronkoskopi (FOB) solunum sistemi lümeni içerisini in-
celemek, gerekli durumlarda tanısal veya terapötik işlemlerin kul-
lanılmasına olanak sağlayan geleneksel tanı yöntemidir. Ancak 
FOB ile trakeobronşiyal sisteme komşu olan yapılara (vasküler ve 
lenfatik sistem, tiroid ve kalp gibi diğer komşu mediastinal organ-
lar) ait patolojilerin değerlendirilebilmesi mümkün olamamakta-
dır. Endobronşiyal ultrasonografi (EBUS) ile FOB işlemi esnasında 
değerlendirilemeyen bu yapılar rahatlıkla görüntülenebilmektedir. 
EBUS işlemi sayesinde trakeal veya bronşiyal duvar patolojileri 
(örneğin; tümörün invazyon derinliği ve tümör yaygınlığı) ve kom-
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şu yapılar hakkında bilgi alınabilmekte, bunun 
yanında elde edilen görüntülerin rehberliğinde 
kitlelerden veya lenf bezlerinden iğne aspirasyo-
nu (transbronşiyal iğne aspirasyonu-TBİA), for-
seps biyopsileri (TBFB) ve hatta kriyobiyopsiler 
ile patolojik örneklemeler yapılabilmektedir. Bu 
işlemler için konveks (lineer) ve radial prob ol-
mak üzere iki çeşit EBUS probu kullanılmaktadır 
(1,2). Bu bölümde konveks prob EBUS’un kullanım 
alanlarından bahsedilecektir.

Konveks prob EBUS (cp-EBUS) 20 yılı aşkın za-
mandır kullanılmakta olan bronkoskopik bir 
yöntemdir. cp-EBUS sıklıkla akciğer kanseri ev-
relemesi ve mediastinal lezyonların tanısı için 
kullanılmaktadır. Günümüzde sıklıkla önerilen 
cp-EBUS tanı ve tedavi endikasyonları şu şekilde 
sıralanabilmektedir.

MALİGN LEZYONLARDA CP-EBUS KULLANIM 
ALANLARI

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

EBUS-TBİA en sık küçük hücreli dışı akciğer 
kanserinde (KHDAK) mediastinal lenf nodu ev-
relemesi ve tekrar evreleme (re-staging) için 
kullanılmaktadır. Bu amaçla EBUS-TBİA cerrahi 
evrelemeye nazaran minimal invaziv bir yöntem 
olması, standart cp-EBUS cihazı ile 1, 2, 3p, 4, 7, 
10 ve 11 numaralı mediastinal lenf nodu istas-
yonlarına ek olarak daha ince cp-EBUS cihazları 
ile 12 ve 13 numaralı istasyonların da güvenli şe-
kilde örnekleme yapılabilmesi nedeniyle nodal 
evrelemede ilk tercih olarak önerilmektedir (tanı 
koymadaki duyarlılığı %88-93 arasında bildiril-
miştir) (3,4). Mediastende, özellikle, endoskopik 
ultrasonografi (EUS) ile örneklenebilen paraö-
zefagial (8 numaralı istasyon) ve pulmoner li-
gament lenf nodları (9 numaralı istasyon) EBUS 
probu kullanılarak (EUS-B) değerlendirilebilmek-
te ve hatta örnekleme yapılabilmektedir (5). Bu 
sayede, tek cihazla tüm mediasten evreleme-
si yapılabilmektedir. Bunun yanında, lezyonun 

sertlik-yumuşaklık durumunun değerlendirildiği 
elastografi özelliği ile malignite olasılığı yüksek 
olan lenf nodunun belirlenmesi ve iğne aspiras-
yonu yapılacak bölgenin seçilmesi tanı oranları-
nın artmasına katkı sağlamaktadır (6,7). Ancak 
yalancı negatiflik durumlarının olduğu akıldan 
çıkarılmamalıdır.

Küçük hücreli dışı akciğer kanseri evrelemesi-
nin yanında ekstratorasik organ malignitelerinin 
evrelemesinde ve hatta primer tümörü saptan-
mayan ekstratorasik malignitelerin tanılarının 
konulmasında da cp-EBUS güvenle kullanılmak-
tadır (8,9).

Malign Lezyonların Tanısı

Endobronşiyal lezyonu olmayan ve diğer tanısal 
bronkoskopik tekniklerle tanı konulamayan bron-
şiyal sisteme komşu bronş malignitelerinin, me-
diastinal kitlelerin, vasküler sarkomların tanısının 
konulmasında da cp-EBUS kullanılabilmektedir 
(10-12). EBUS-TBİA ile lenfoma tanısı için kullanıl-
sa da her zaman yeterli örnek alınamamaktadır. 
Ancak tanı değerinin arttırılması için transbron-
şiyal lenf nodu biyopsisi (miniforseps biyopsi) ve 
mediastinal kriyobiyopsi seçenekleri de EBUS ile 
tanı şansını arttırmaya yardımcıdır (13-15). 

Malign Lezyonların Tedavisi

Konveks prob EBUS rehberliğinde örneklenen ve 
malignite tanısı konulan hastaların hedefe yöne-
lik tedavileri ve immünoterapiye uygunluklarının 
değerlendirilebilmesi için yeterli örnekleme ya-
pılarak gerekli genetik ve moleküler incelemeler 
yapılabilmektedir. Bu nedenle yapılacak örnekle-
melerde her lenf nodunun en az dört-beş kez ör-
neklenmesi önerilmektedir (16,17). Bunun yanın-
da, EBUS transbronşiyal iğne enjeksiyonu (TBİE) 
ile malign lenf nodlarına ve nüks tümörlere direkt 
olarak kemoterapötik ajan enjeksiyonu da uy-
gulanabilmektedir (18). Radyoterapi için referans 
noktasının işaretlenmesinde de EBUS- TBİE yön-
temi kullanılabilmektedir (19,20).
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BENİGN LEZYONLARDA CP-EBUS KULLANIM 
ALANLARI

İnflamatuvar Hastalıkların Tanısı

Granülomatöz hastalıklar için EBUS önemli bir 
tanı yöntemidir. Mediastinal lenf nodu tüberkü-
lozu tanısı için EBUS mediastinoskopi işlemine 
göre daha az invaziv bir tanı yöntemidir. Özellikle 
tüberküloz tanısı için örneklerden tüberküloz kül-
türü ve PCR çalışılması tanıya yardımcıdır (21,22). 
Sarkoidozda, EBUS-TBİA ve transbronşiyal bi-
yopsi (TBB) karşılaştırıldığında EBUS-TBİA’nın 
yüksek tanı oranına sahip ve güvenilir bir tanı 
yöntemi olduğu bildirilmiştir. Yine, tanı şansının 
arttırılması için EBUS ile transbronşiyal lenf nodu 
forseps biyopsileri ve mediastinal kriyobiyopsile-
rin kullanılabileceği bildirilmektedir (23).

Substernal Tiroid Nodülleri

Substernal tiroid hava yollarına komşuluğu se-
bebiyle EBUS işlemi esnasında rahatlıkla gö-
rüntülenebilen bir organdır. Tiroid girişimleri ve 
örneklenmesinde transkutanöz ultrasonografi 
ve ince iğne aspirasyonları daha yaygın ve ko-
laylıkla uygulanabilmektedir. Ancak özellikle 
retrosternal alanda ve rutin ultrasonografi ör-
neklenemeyecek bölgelerde yerleşen tiroid lez-
yonları ve nodülleri için EBUS’un kolay işlem ola-
nağı sağladığı olgu sunumlarında bildirilmiştir. 
Yapılan işlem esnasında aseptik koşulların sağ-
lanmaması nedeniyle tiroid enfeksiyonları (abse 
oluşumu) ve cilde fistülizasyon gibi komplikas-
yonlar bildirilmiştir (24).

Mediastinal Kist ve Abselerin Drenajı

Mediastinal kistik lezyonlarda geleneksel yakla-
şım cerrahi rezeksiyondur. Abse, bronkojenik kist 
ve lenfanjiom aspirasyonu için EBUS-TBİA mi-
nimal invaziv bir işlemdir.  Cerrahi uygulanama-
yacak hastalar için bronkojenik kist dekompres-
yonu EBUS ile uygulanabildiğine dair literatürde 
olgu sunumları mevcuttur. Mediastinal kistlerin 
aspirasyonu sonrasında mediastin enfeksiyonla-

rı ve kistin rüptüre olması gibi komplikasyonların 
olabileceği unutulmamalıdır (25-27).

Pulmoner Vasküler Hastalıklar

Pulmoner tromboemboli (PTE) şüphesi olan yo-
ğun bakım hastaları, radyolojik tetkik için trans-
feri güç olan hastalar, kontrast alerjisi veya kont-
rast nefropatisi gibi durumlar nedeniyle radyolojik 
tetkikin kontrendike olduğu hastalarda ve bilgi-
sayarlı tomografi pulmoner anjiyografi (BTPA) 
tetkikinin yapılmasını kabul etmeyen gebelerde 
ana pulmoner arterlerde tromboemboli tespi-
tinde EBUS ile tanı oranı %96 olarak bildirilmiştir 
(28-30). Ayrıca, EBUS non-trombotik endovas-
küler lezyonların (NELs) (Pulmoner arter sarkom-
ları, pulmoner anevrizmalar ve septik pulmoner 
emboliler gibi) değerlendirilmesinde de kullanıl-
maktadır (31). Ayrıca, Deboever ve ark. EBUS ile 
ölçülen pulmoner vasküler akselerasyon zamanı 
sınır değeri 140 milisaniye kabul edildiğinde sağ 
kalp kateterizasyonu ile elde edilen pulmoner ar-
ter basıncı ile korele olduğunu gösterdiler (32). Bu 
çalışma ileride EBUS’un pulmoner vasküler has-
talıkların tanısı ve belki de tedavisinde de kullanı-
labileceği konusunda bilime ışık tutmuştur.

Sonuç olarak, EBUS sıklıkla akciğer kanserinde 
evreleme ve patolojik lenf nodlarının etyolojisi-
ni tespit etmek amacıyla kullanılmaktadır. Ge-
lecekte, ultasonografi teknolojisinde ve robotik 
bronkoskopide yaşanacak gelişmeler ve yapay 
zekanın da EBUS ile kullanılması sayesinde daha 
geniş bir kullanım alanı olacaktır. 
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Yapay Zeka 
Uygulamalarının 
Tıp Eğitimi ve
Akademideki Yeri
GİRİŞ VE AMAÇ

Yapay zeka, insan düşünce sistematiğini taklit eden ve karar 
verme mekanizmalarını içeren makine araçları olarak tanım-
lanabilir. Bu teknolojinin temel hedefi, insan karar süreçlerine 
benzer mekanizmalara sahip makineler oluşturmaktır. İnsan ka-
rarlarını içeren veriler yapay zekaya öğretilmekte ve bu sayede 
gelecek olası durumlar için uygun kararlar alması beklenmekte-
dir. Gerçek yaşam kararlarına benzer şekilde sonuçlar üreten ya-
pay zeka uygulamaları, başarılı olarak kabul edilmekte ve pek 
çok farklı alanda kullanılmaktadır (1).
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Yapay zeka, tıptaki dönüşümün en önemli unsur-
larından biri haline gelmiştir (2). Sağlık hizmetle-
rinde klinik karar destek sistemlerinden görüntü 
analizine kadar geniş bir yelpazede kullanılan 
yapay zeka, tıp eğitimi ve akademik araştırma-
lar üzerinde de derin etkiler yaratmaktadır (3-10). 
Teknolojinin hızlı ilerleyişi, geleneksel tıp eğitim 
yöntemlerini sorgulatmakta ve eğitimde daha 
yenilikçi, öğrenci merkezli yaklaşımlar geliştir-
me ihtiyacını doğurmaktadır. Bu noktada yapay 
zeka, eğitim sürecini daha verimli ve etkili hale 
getirme potansiyeliyle dikkat çekmektedir (11).

Akademik dünyada ise yapay zeka, büyük veri 
analizi ve modelleme süreçlerinde önemli bir rol 
oynamaktadır. Araştırmacılar, büyük veri küme-
lerinden anlamlı sonuçlar çıkarabilmek için yapay 
zeka algoritmalarından faydalanmakta, böylece 
hem zamandan tasarruf etmekte hem de daha 
derinlemesine analizler yapabilmektedirler (12). 
Bu derleme, yapay zeka uygulamalarının tıp eği-
timi ve akademideki yerini inceleyerek, gelecekte 
tıp eğitiminin ve araştırmalarının nasıl şekillene-
ceğine dair öngörüler sunmayı amaçlamaktadır.

Yapay Zeka ve Tıp

Yapay zekanın tıbbi alanda kullanılmasının te-
mel amacı, verimliliği ve üretkenliği artırırken 
gereksiz iş gücünü azaltmaktır (2). Radyolojik 
görüntülerin analizinde kullanılan yapay zeka 
algoritmaları, anormalliklerin erken teşhisin-
de radyologlara yardımcı olarak hata oranını 
azaltmakta ve zaman kazandırmaktadır. Benzer 
şekilde, patoloji örneklerinin dijital analizinde 
yapay zeka, kanserli hücrelerin tespiti ve sınıflan-
dırılmasında önemli bir rol oynamaktadır. Bunun 
yanı sıra oftalmoloji, dermatoloji ve kardiyoloji 
gibi alanlarda da yapay zeka tabanlı sistemler, 
doktorların klinik kararlarını destekleyerek tanı 
süreçlerini hızlandırmaktadır (3). Pulmoner has-
talıklar açısından değerlendirildiğinde ise yapay 
zeka uygulamalarının akciğer kanseri tanı ve te-
davisinde, COVID-19 tanısında, pulmoner nodül 
değerlendirilmesinde, astım ve kronik obstrüktif 

akciğer hastalığı tanısında, solunum fonksiyon 
testlerinin yorumlanmasında, interstisyel akci-
ğer hastalıklarının tanı ve prognozunda, ayrıca 
uyku bozukluklarının tanısında başarılı sonuçlar 
verdiği literatürde gösterilmiştir (4-10).

Yapay zeka, ayrıca kişiselleştirilmiş tedavi planla-
rının oluşturulmasında da giderek daha fazla rol 
oynamaktadır. Büyük veri analitiği ve makine öğ-
renimi algoritmaları kullanılarak, bireylerin gene-
tik profillerine ve yaşam tarzlarına uygun tedavi 
yöntemleri belirlenebilmekte, böylece tedavi et-
kinliği artırılmaktadır. Örneğin; onkolojide yapay 
zeka, hastaların genetik verileri ve tıbbi geçmişi 
doğrultusunda en uygun kemoterapi veya rad-
yoterapi rejimini belirleyerek bireyselleştirilmiş bir 
yaklaşım sunmaktadır (13). Aynı zamanda yapay 
zeka, elektronik sağlık kayıtlarının analizinde kul-
lanılarak olası komplikasyonları öngörebilmekte 
ve hastaların risk durumlarını değerlendirmede 
sağlık profesyonellerine büyük destek sağlamak-
tadır (14). Bu güncel kullanımlar, yapay zekanın 
tıpta yalnızca destekleyici değil, aynı zamanda 
sağlık hizmetlerinin kalitesini artıran temel bir 
unsur olarak konumlandığını göstermektedir.

Yapay Zeka ve Tıp Eğitimi

Güncel gelişmeler ile hayatımızın her alanında 
yapay zeka tabanlı teknolojileri kullanarak tam 
bir dijital çağda yaşamaktayız (11). Ancak eğitim 
alanına baktığımızda, çoğunlukla hala 100 yıl 
öncesine benzer şekilde sabit sınıflar, sabit ders 
programları ve basılı kitaplarla eğitim verildiğini 
görüyoruz (11). Bu durum, hem dijital çağın sundu-
ğu avantajlardan yararlanamamamıza hem de 
hayat ve eğitim arasındaki uyumsuzluğun eğitim 
başarısızlıklarına yol açmasına neden olmaktadır 
(11). Yapay zekanın eğitim üzerindeki etkilerine 
dair literatür incelendiğinde, yapay zekanın rutin 
öğrenmeyi bireysel ihtiyaçlara göre kişiselleştir-
mesi, öğrenciler arasındaki verimli iletişimi artır-
ması, dijital materyallere erişimi kolaylaştırması 
ve merkezi olmayan öğrenmeyi desteklemesi gibi 
birçok temel avantaja sahip olduğu görülmekte-
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dir (11). Bu nedenle tıp eğitimindeki başarıyı ar-
tırmak için, gelişen teknolojilere uyum sağlayan 
yapay zeka uygulamalarını içeren bir eğitim sü-
reci artık bir gereklilik haline gelmiştir (11,15). Ge-
lişen teknolojiler, sadece teorik bilgiyi öğretmekle 
kalmayıp, öğrencilere klinik karar verme, hasta 
yönetimi ve karmaşık tıbbi durumları çözme ko-
nusunda da yapay zekanın sağladığı destekle 
önemli katkılar sunmaktadır. Ayrıca, simülasyon-
larla desteklenen eğitim yöntemleri sayesinde 
öğrenciler, karmaşık cerrahi müdahaleleri veya 
kritik bakım durumlarını gerçek bir risk olmaksı-
zın deneyimleyebilir. Bu tür bir eğitim hem bilgi 
düzeyini hem de klinik becerileri geliştirerek gele-
ceğin hekimlerini daha donanımlı ve teknolojiye 
uyumlu hale getirmeyi amaçlar (11,15).

Tıp eğitimi ardından klinik pratik uygulamalarda 
birçok yapay zeka tabanlı ara yüz ve uygulama 
kullanılmaktadır (15). Yapay zeka tabanlı bu uy-
gulamalar, sağladıkları pek çok avantajın yanı 
sıra veri güvenliği, hekim-hasta ilişkisine olan et-
kiler ve sağlık hukukundaki yeri gibi çeşitli etik so-
runları da beraberinde getirmektedir. Bu nedenle, 
klinik pratikte sıkça kullanılan yapay zeka uygu-
lamalarına hem teknik hem de etik açıdan hakim 
olunması için yapay zeka içeren bir tıp eğitimi 
hem eğiticiler hem de öğrenciler açısından son 
derece önemlidir (15,16).

Tıp eğitimcileri, yapay zekanın eğitimdeki ve 
öğretimdeki yerini anlamalı, temel yapay zeka 
bilgisine sahip olmalı ve bu teknolojinin tıp eğiti-
mini nasıl şekillendireceği konusunda farkındalık 
geliştirmelidir (17). Ancak yapay zekanın tıp eği-
timindeki rolü hakkında yeterli araştırma bulun-
mamakta ve bu konuda henüz bir fikir birliğine 
varılamamıştır (18,19). Mevcut çalışmalar, yapay 
zeka tabanlı tıp eğitim araçlarının sağlık profes-
yonellerinin gelişimine katkı sağladığını ve onla-
rın daha iyi beceri ve donanımlar kazanmasında 
etkili olduğunu göstermektedir. Bu bağlamda 
değerlendirildiğinde, yapay zeka okuryazarlığının 
da tıp eğitiminin önemli bir parçası haline gelme-
si gerekmektedir (19,20).

Günümüzde yapay zekanın tıp eğitimindeki en 
sık kullanım alanlarından birisi sanal simülasyon 
araçlarıdır. Bu simülasyonlar, sağlık profesyonel-
lerine gerçek hasta tecrübesinden önce deneyim 
kazandırma fırsatı sunmakta ve klinik becerileri-
nin gelişmesine önemli ölçüde katkı sağlamak-
tadır (21). Simülasyon ortamları, öğrencilerin kar-
maşık tıbbi senaryoları güvenli bir ortamda, sanal 
hastalar üzerinde deneyimlemesine olanak tanır 
ve böylece risk içermeyen bir şekilde pratik yap-
malarını sağlar. Özellikle cerrahi müdahaleler gibi 
yüksek riskli uygulamaların sanal simülasyonlar-
la tekrarlanması, öğrencilerin becerilerini geliştir-
melerine ve gerçek operasyonlarda daha az hata 
yapmalarına yardımcı olmaktadır (Resim 1). Bu 
tür deneyimlerin sağlanması, sağlık çalışanlarının 
kendine güvenini artırarak, daha hızlı ve etkili bir 
şekilde sahada görev almalarını sağlamaktadır.

Yapay zeka tabanlı karar destek sistemleri de tıp 
eğitiminde önemli avantajlar sunmaktadır (21). 
Bu sistemler, öğrencilere ve genç hekimlere doğru 
klinik kararları almada rehberlik ederek, öğrenme 
süreçlerini hızlandırır ve daha güvenilir sonuçlara 
ulaşmalarını sağlar. Örneğin; tanı koyma süreç-
lerinde yapay zeka, öğrencilere olası teşhisler ko-
nusunda rehberlik edebilir ve böylece onların kli-
nik karar verme yeteneklerini geliştirebilir. Bunun 
yanında, bu tür sistemler tedavi seçeneklerinin 
değerlendirilmesinde ve en uygun tedavi planının 
belirlenmesinde de önemli bir rol oynar (21,22).

Ancak yapay zeka tabanlı simülasyon ve karar 
destek sistemlerinin kullanımı bazı riskleri de be-
raberinde getirebilir. Öğrencilerin ve genç sağlık 
profesyonellerinin yalnızca yapay zeka destekli 
araçlara güvenmeleri, bağımsız karar verme ye-
teneklerinin azalmasına yol açabilir. Bu durum, 
klinik karar süreçlerinde yapay zeka modellerine 
aşırı bağımlılık yaratabilir ve bu da gerçek ha-
yatta hastalarla karşılaşılan karmaşık durumla-
rın üstesinden gelmeyi zorlaştırabilir. Bu nedenle, 
yapay zeka araçlarının tıp eğitimine entegrasyo-
nu dikkatli bir şekilde dengelenmelidir. Öğrenciler, 
yapay zekanın sağladığı destekten faydalanırken 
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aynı zamanda bağımsız düşünme ve karar verme 
yeteneklerini de geliştirmelidir. Bu kapsamda, ya-
pay zeka tabanlı eğitimlerin yanında, öğrencile-
rin gerçek hasta vakalarıyla etkileşime geçmeleri 
ve deneyimli klinisyenlerle birlikte çalışma fırsatı 
bulmaları büyük önem taşımaktadır (21,22).

Bu teknolojilerin dengeli ve uygun bir şekilde kul-
lanılması, yapay zekaya aşırı bağımlılığın önüne 
geçilmesi ve klinik tecrübelerin de eğitim süre-
cine dahil edilmesi gerekmektedir. Böylece hem 
yapay zeka destekli bilgiye sahip hem de pratik 
deneyimi güçlü sağlık profesyonelleri yetiştirile-
bilir (21,22).

Yapay Zeka ve Akademi

Günümüzde yapay zekanın akademik çalışma-
larda yer alması ve bu teknolojilerin araştırma-
larda kullanımı giderek daha güncel ve önemli 
bir konu haline gelmiştir (12,22). Araştırmacıların, 

yapay zeka uygulamalarını klinik araştırmalara 
dahil edilebilmesi için öncelikle belirledikleri hipo-
tezde yapay zekanın nasıl bir rol oynayacağına 
karar vermeleri gerekmektedir (12). Bu, çalışmanın 
hedeflerine uygun bir yapay zeka modelinin se-
çilmesini veya geliştirilmesini ve bu modelin araş-
tırma hipotezi çerçevesinde nasıl kullanılacağının 
belirlenmesini içerir.

Araştırmanın sonraki aşamalarında, yapay zeka 
çalışmalarında büyük veri setlerinin kullanımı son 
derece önemlidir. Büyük veri setlerinin, araştır-
malar için yeterli örnekleme sağlaması, verilerin 
birbiriyle ilişkili olması ve bu verilerin temiz ve 
kullanılabilir halde olması araştırmanın başarısı 
açısından kritik öneme sahiptir. Bu nedenle, araş-
tırmacılar veri setlerini oluştururken, verilerin gü-
venilirliğini ve doğruluğunu sağlamak için dikkatli 
olmalıdır. Verilerin eksik veya hatalı olması, yapay 
zeka modelinin performansını olumsuz yönde et-
kileyebilir ve yanıltıcı sonuçlara yol açabilir. Veri 

Resim 1. Yapay zekanın tıp eğitimi ve araştırmalarında entegrasyonunu yansıtan, yapay zeka uygulaması 
tarafından oluşturulmuş bir görsel.
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hazırlığı sürecinde, veri temizleme, eksik verilerin 
impute edilmesi ve uygun özelliklerin seçilmesi 
gibi işlemler, yapay zeka modellerinin başarıyla 
çalışabilmesi için gereklidir (12).

Veri setleri oluşturulduktan sonra, bu verilerin 
eğitim, validasyon ve test gruplarına ayrılması 
gerekmektedir. Eğitim verileri modelin öğrenme-
si için kullanılırken, validasyon verileri modelin 
ayarlarının optimize edilmesi ve performansının 
değerlendirilmesi için kullanılır. Test verileri ise 
modelin genel performansını objektif bir şekilde 
değerlendirmek için kullanılır. Bu verilerin rastge-
le ve benzer özelliklere sahip olacak şekilde ay-
rılması, modelin aşırı öğrenme (overfitting) gibi 
problemler yaşamaması ve genelleme kapasite-
sinin yüksek olması için oldukça önemlidir. Araş-
tırmacılar bu sürecin her aşamasında veri grup-
larının homojenliğine ve rastgeleliğine dikkat 
etmelidir (12).

Yapay zekanın akademik çalışmalarda kullanıl-
masında bir diğer önemli nokta, analiz sonucun-
da elde edilen çıktının klinik anlamda bir önemi 
olması gerekliliğidir. Yani, yapay zeka modeli ta-
rafından sağlanan sonuçların, klinik uygulama-
larda kullanılabilir ve sağlık hizmetine değer ka-
tabilir nitelikte olması beklenir. Yapay zeka ile 
elde edilen sonuçların klinik anlamda doğrula-
nabilir ve güvenilir olması, bu teknolojinin aka-
demide ve sahada kullanılabilirliğini artıracaktır. 
Bu nedenle, araştırmacılar elde edilen sonuçların 
anlamlılığını ve gerçek hayattaki uygulamalara 
uygunluğunu dikkatle değerlendirmelidir (12).

Araştırma süreci başarıyla tamamlandıktan son-
ra, oluşturulan çalışmanın literatürde yer alabil-
mesi için dikkatlice hazırlanmış bir makale ya-
zılması gereklidir. Bu makale, sadece elde edilen 
sonuçları değil, aynı zamanda metodolojiyi, veri 
setlerini ve analiz süreçlerini de detaylı bir şekil-
de açıklamalıdır. Böylelikle, diğer araştırmacılar 
bu çalışmanın tekrarlanabilirliğini ve güvenilirli-
ğini değerlendirebilir. Ancak son zamanlarda ya-

pay zeka tabanlı otomatik metin oluşturucu gibi 
araçların kullanımı, bazı akademik etik sorunları 
beraberinde getirmektedir. Bu araçlar, otomatik 
makale oluşturma sürecinde yanlış veya yanıltıcı 
içeriklerin yayılmasına ve haksız akademik ka-
zançların elde edilmesine yol açabilir. Bu nedenle, 
yapay zeka tabanlı metinlerin kullanımı konu-
sunda büyük bir dikkat gösterilmeli ve bu tür içe-
rikler titizlikle denetlenmelidir (12,22).

Araştırmacılar ve tıp eğitimcileri, yapay zeka 
tabanlı araçları kullanırken etik ilkelerden ödün 
vermemeli ve bu araçları sadece çalışmalarını 
daha verimli hale getirmek amacıyla kullanma-
lıdır. Yapay zeka tabanlı araçların doğru kullanı-
mı, araştırmacılara büyük kolaylıklar sağlasa da, 
bu araçların yanlış veya kötüye kullanımı ciddi 
etik ihlallere yol açabilir. Bu bağlamda, akade-
mide yapay zeka kullanımına ilişkin açık ve net 
kurallar belirlenmeli ve bu kurallar çerçevesinde 
çalışmalar yürütülmelidir. Yapay zeka ve veri bi-
limi konusunda kendini geliştiren bir araştırmacı, 
sadece kendi çalışmalarında değil, aynı zamanda 
diğer meslektaşlarının yapay zeka destekli araş-
tırmalarını da eleştirel bir gözle değerlendirebile-
cek donanıma sahip olacaktır. Bu durum, akade-
mik literatürün kalitesinin yükselmesine ve daha 
güvenilir bilimsel sonuçların elde edilmesine katkı 
sağlayacaktır (21-23).

SONUÇ

Sonuç olarak, yapay zeka, akademik çalışma-
larda ve tıp eğitiminde giderek artan bir öneme 
sahiptir. Ancak bu teknolojinin etkin ve etik bir 
şekilde kullanılması hem araştırmanın kalitesini 
hem de elde edilen sonuçların güvenilirliğini be-
lirleyecektir. Yapay zeka destekli akademik ça-
lışmalar, sadece günümüz bilim dünyasına değil, 
gelecekteki tıp uygulamalarına da yön vermek 
için büyük bir potansiyele sahiptir. Akademik 
topluluk olarak, eğitim ve araştırma faaliyetle-
rinde yapay zekanın sunduğu bu potansiyeli en 
verimli şekilde değerlendirmek, daha güvenilir, 
daha yenilikçi ve daha etkili bilimsel çalışmala-
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ra imza atmak için büyük bir fırsattır. Bu amaç 
doğrultusunda yapay zeka, eğitim ve araştırma-
da bir araç olarak kullanılmalı ve insan yaratı-
cılığı ve eleştirel düşünce ile dengelenerek insan 
sağlığına katkı sağlayacak en ileri çözümler ge-
liştirilmeye çalışılmalıdır.
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KOAH’ta Oksijen 
Tedavisi ve
Evde Mekanik 
Ventilasyon
ÖZET

Dünya’da KOAH tanılı 65 milyondan fazla insan mevcuttur ve 
küresel olarak hastalığın sağlık sistemi üzerindeki yükü günden 
güne artmaktadır (1).

Solunum yetmezliği, solunum sisteminin dokuların gereksinimi 
olan oksijeni sağlayamaması ve/veya metabolizma ürünü olan 
karbondiyoksiti atamaması olarak tanımlanır.
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Tip 1 hipoksemik, Tip 2 hiperkapnik, Tip 3 pos-
toperatif, Tip 4 şok olmak üzere 4 tip solunum 
yetmezliği tanımlanmıştır. Hipoksemi parsiyel 
oksijen basıncının 60 mmHg’nın altında (PaO2 < 
60 mmHg), hiperkapni ise parsiyel karbondiyok-
sit basıncının 45 mmHg’nın üzerinde (PaCO2 > 45 
mmHg) olmasıdır.

Ciddi mortalite ve morbidite sebebi olan KOAH’ta, 
ilerleyici hava akım kısıtlanması, hava hapsi ve 
pulmoner kapiller yatağın hasarına bağlı olarak 
ventilasyon-perfüzyon uyumsuzluğu meydana 
gelir. Bunun sonucunda oluşan pulmoner gaz de-
ğişimi bozukluğu hastalarda hipoksemik ve hiper-
kapnik solunum yetmezliği gelişimine yol açar (2).

Hipoksemi, nefes darlığı, nörobilişsel işlev kay-
bı ve mortalite ile ilişkilidir. Hipoksemik solunum 
yetmezliğinde ana tedavi oksijen destek tedavi-
leri iken hiperkapnik solunum yetmezliği tedavi-
sinde mekanik ventilasyon uygulanır. 

KOAH’TA OKSİJEN TEDAVİSİ

Uzun süreli oksijen tedavisinin (USOT) (> 15 saat/
gün), şiddetli istirahat hipoksemisi olan KOAH’lı 
hastalarda sağkalımı arttırdığı gösterilmiştir (3,4). 
Bunun yanında stabil KOAH’ta ve egzersiz ya da 
istirahat ile oluşan hipoksemide USOT’un ölüme 
ya da ilk yatışa kadar geçen süreyi arttırdığı gös-
terilememiştir (5).

USOT endikasyonu olan KOAH hastaları:

• Stabil dönemde PaO2 ≤ 55 mmHg (7.3 kPa) veya 
SaO2 ≤ %88 olan ve bu değerlerin üç hafta için-
de iki kez doğrulanmış olduğu hastalar,

• Polisitemi (hematokrit > %55), konjestif kalp 
yetmezliğini düşündüren periferik ödem ya da 
pulmoner hipertansiyonu olan ve PaO2 55-60 
mmHg (7.3-8 kPa) veya SaO2 ≤ %88 olan has-
talar.

Avrupa ve İngiltere oksijen tedavisi güncel reh-
berleri, KOAH hastalarında %90-92’lik bir hedef 
oksijen satürasyonu önermektedir (6). Hipoksi, 

huzursuzluk, anksiyete, ajitasyon ve baş ağrısı 
gibi semptomlara neden olabilirken; yüksek ok-
sijen titrasyonu, KOAH hastalarında karbondi-
yoksit artışına neden olabilir (7). Hiperkapni riski 
yalnızca KOAH ile sınırlı değildir; morbid obezite, 
astım, kistik fibrozis, göğüs duvarı veya iskelet 
deformiteleri, bronşektazi ve nöromüsküler bo-
zuklukları olan hastalarda da hiperkapni gelişe-
bileceği bildirilmiştir (6).

Oksijene bağlı hiperkapni sebebi olarak birçok 
mekanizma önerilmiştir. Bunlar arasında hipo-
ventilasyon, artan ölü boşluk ventilasyonu ve 
Haldane etkisi yer alır (Şekil 1). Ancak en olası 
teori, artan ventilasyon-perfüzyon uyumsuzluğu-
dur (8).

Hipoksemik solunum yetmezliğinde oksijen te-
davisi farklı yöntemler ile verilir (Tablo 1) (9). Uzun 
süreli oksijen tedavisi başlandıktan sonra hasta, 
oksijenin hala gerekip gerekmediğini ve gere-
kiyorsa tedavi edici olup olmadığını belirlemek 
için 60-90 gün sonra tekrar değerlendirilmelidir. 
Bu değerlendirmede arter kan gazı veya oksijen 
satürasyon ölçümleri yapılır. Ölçümler önce oda 
havasında, sonra reçete edilen oksijen akış sevi-
yesiyle yapılmalıdır.

Egzersiz Hipoksemisi

Egzersiz hipoksemisi egzersiz sırasında oksijen 
satürasyonun (SpO2) %88’in altında düşmesi ola-
rak tanımlanmıştır. Egzersiz desatürasyonu en 
sık olarak akciğer fonksiyonu düşük olanlarda 
(FEV1 < %45, DLCO < %50), istirahatte SpO2 < %95 
olanlarda ve kadınlarda görülmektedir. Egzersiz 
hipoksemisi, akciğer fonksiyonunda daha hızlı 
düşüş, daha kötü bir yaşam kalitesi ve artan mor-
talite ile ilişkili bulunmuştur. Ambulatuar oksijen, 
egzersiz veya günlük yaşam aktiviteleri sırasında 
kullanılan oksijen tedavisidir.

KOAH’da efor sırasında oksijen dağıtımını iyileş-
tirmesi, semptomları azaltması ve fiziksel kapa-
siteyi artırması için reçete edilir. Oksijen desteği-
nin fonksiyonel egzersiz kapasitesi üzerinde akut 
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olumlu etkileri mevcuttur. Hem izole egzersiz 
hipoksemisi olanlarda hem de USOT için uygun 
olanlarda egzersiz kapasitesinde artışlar görül-
müştür.

Uçak Yolculuğunda Oksijen Tedavisi

USOT kullanan KOAH’lı çoğu hasta için uçak 
yolculuğu güvenli olsa da ideal olarak uçuş sıra-
sında hastaların PaO2 düzeyinin en az 50 mmHg 
(6,7 kPa) düzeyinde tutulması gerekir (10), Din-
lenme sırasında oksijen satürasyonu > %95 veya 
altı dakika yürüme testi sonunda > %84 olanlar 
ek değerlendirme yapılmadan seyahat edebilir-
ler (11). Ancak deniz seviyesindeki istirahat oksi-

jenizasyonu, uçuş sırasında şiddetli hipoksemi 
gelişmeyeceğini garantilemez. Bu hastalar do-
kulara oksijen dağıtımını bozabilecek herhangi 
bir komorbidite (örneğin; kalp yetmezliği, anemi) 
varlığında dikkatli bir şekilde değerlendirilmelidir. 
Uçuşta koridor boyunca yürümek hipoksemiyi 
arttırabilir.

KOAH’TA EVDE MEKANİK VENTİLASYON

KOAH’ta mekanik ventilasyonun amacı; PaO2’nin 
artırılması, PaCO2’nin azaltılması, asidozun dü-
zeltilmesi ve solunum iş yükünün hafifletilmesi-
dir (12). Mekanik ventilasyon uygulaması invaziv 
ve noninvaziv mekanik ventilasyon olmak üzere 

Şekil 1. Oksijen ilişkili hiperkapni mekanizması.
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Nazal kanül 
Akım: 1-6 L 
Hipoksemik hastalarda oksijen tedavisine genellikle düşük akışlı oksijen 
cihazları ile başlanır. 
Verilen oksijen miktarı sabit değildir. Dakika ventilasyonu, solunum hızı 
ve tipi, üst solunum yolları anatomisine göre değişkenlik gösterir. Oksijen 
akımındaki her bir litrelik artışın solunan oksijen fraksiyonunu (FiO2) %4 
oranında artırdığı kabul edilir.

Basit maske
Akım: 5-12 L
Ağız solunumu yapan, burun kanülünü kullanamayan veya tolere ede-
meyen hastalar (örneğin; burun tamponu olan hastalar) için, düşük akışlı 
oksijen vermek için genellikle basit bir yüz maskesi kullanılır. FiO2 sabit 
değildir ve dakika ventilasyonundaki değişiklikler ile FiO2 değişir. Basit 
yüz maskeleri ile oksijen tedavisi sırasında, maske içerisinde CO2 birikimi-
ni önlemek için oksijen akımı en az 4-6 L/dakika olmalıdır.

Kısmi geri solunumlu rezervuarlı maske
Akım: 7-15 L
Rezervuarda inspirasyon gazını, ekspirasyon gazından ayıran tek yönlü 
bir kapak yoksa cihaz parsiyel rebreathing/kısmi geri solunumlu maske 
olarak adlandırılır. Hastanın ekspirasyon havasının bir kısmını tekrar in-
hale etmesine izin verir. %80-85 konsantrasyonda oksijen uygulanabilir.

Geri solunumsuz rezervuarlı maske
Akım: 10-15 L
Oda havasınınn solunmasını engelleyen sadece rezervuardan solunuma 
izin veren tek yönlü bir kapak varlığında, nonrebreathing / geri solunum-
suz maske olarak adlandırılır. Maske hastanın yüzüne sıkıca yerleştirildi-
ğinde hastaya %100’e ulaşan FiO2 değerleri verilebilir.

Venturi maske
Akım: 3-15 L
Bir yüksek akım oksijen verme cihazıdır. Basit maske ve oksijeni aktar-
mak üzere değişik oranlarda oksijen geçişine izin veren değişik renkli 
adaptörlerden/jetlerden oluşmaktadır.

Yüksek akım nazal oksijen (HFNO)
Akım: 10-90 L 
Yüksek akım oksijen veren ve sabit FiO2 sağlayabilen oksijen desteği 
cihazıdır. Bir miktar PEEP etkisi de oluşturabilir. 

Tablo 1. Oksijen tedavisi yöntemleri.
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ikiye ayrılır. Solunum yetmezliğinde non-invaziv 
mekanik ventilasyon tedavisi ile pH artar, PaCO2 
azalır, solunum sayısı ve solunum iş yükü, dispne 
şiddeti, komplikasyonlar (VIP, uzun hastane yatışı 
gibi), mortalite ve entübasyon oranları azalır.

KOAH hastalarında hızlı yüzeyel solunum geliş-
mesi sonucu alveolar hipoventilasyon meydana 
gelir. Bunun sonucunda solunum iş yükünde ve 
ölü boşluk ventilasyonunda artma meydana ge-
lir. Bu surecin devam etmesi ile solunumsal kas 
yorgunluğu oluşur ve arter kan gazında ölüme 
kadar gidebilecek solunumsal asidoz tablosu ge-
lişir. Bu tabloyu düzeltmede en etkin yöntemler-
den biri NIMV’dir (13).

NIMV endikasyonu olan hastalar:

• Respiratuar asidoz (PCO2 ≥ 45 ve arteriyel Ph ≤ 
7.35),

• Oksijen desteğine rağmen devam eden hipok-
semi,

• Solunum kas yorgunluğu ve solunum iş yükü-
nün arttığını gösteren bulgularla birlikte şiddetli 
dispnenin olması.

NIMV kontrendikasyonu olan hastalar:

• Acil entübasyon ihtiyacı (kardiyak veya solu-
num arresti, ciddi solunum sıkıntısı, stabil olma-
yan kardiyak aritmi vb.),

• Yaşamı tehdit eden akciğer dışı akut solunum 
yetmezlikleri (şiddetli ensefalopati, kontrolsüz 
üst GİS kanama, hemodinamik instabilite, akut 
miyokard enfarktüsü vb.),

• Üst solunum yolu cerrahisi sonrası ya da trav-
ma nedeniyle maske uyumsuzluğu,

• Tedaviye uyumsuzluk,

• Solunum yolları sekresyonlarını kontrol ede-
meme.

Kronik hiperkapnik solunum yetmezliği olan sta-
bil KOAH hastalarında ve NIMV tedavisi gerek-
tiren KOAH alevlenmelerinden sonra evde NIMV 
tedavisi önerilmektedir (14,15).

Taburculuk sonrası standart medikal tedavi alan 
KOAH hastaları ile, medikal tedaviye ek olarak 
NIMV tedavisi verilen hastaların karşılaştırıldığı 
araştırmalarda, mortalite oranlarında değişiklik 
olmasa da fizyolojik parametrelerde (PaCO2 ve 
PaO2, altı dakika yürüme testi, ortalama pulmo-
ner arter basıncı vb.) iyileşme olduğu saptanmış-
tır (15).

Sonuç olarak; Kronik solunum yetmezliği olan 
hastalara uzun süreli oksijen tedavisi (> günde 
15 saatten fazla) uygulanmalıdır. Ciddi istirahat 
hipoksemisi olan hastalarda uzun süreli oksijen 
tedavisi sağkalımı artırır. Ancak stabil KOAH’lı 
hastalarda istirahatte veya egzersize bağlı orta 
düzeyde arteriyel oksijen desatürasyonu varlığın-
da, uzun süreli oksijen tedavisi, ölüm veya ilk has-
taneye yatışa kadar geçen süreyi uzatmaz.
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Yeni Timoma 
Evrelemesi ve
Cerrahi Tedavisi

GİRİŞ

Timomalar, ön mediastenin en sık malign tümörüdür. Ön medias-
ten malignitelerinin %50’sini oluşturur. Tüm malign tümörler için-
de %0,2-1,5 oranında görülür. Tümör insidansı yılda 1-5/1.000.000 
kişidir. Kadın erkek dağılımı benzerdir. Her yaşta görülebilmek-
le birlikte 40-60 (ortalama yaş 53) yaşlarında görülme sıklığı en 
fazladır (1,2). Hastalar çoğunlukla asemptomatiktir. Hastaların 
üçte birinde ağrı, öksürük, ses kısıklığı, dispne, vena cava süperior 
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sendromu görülür. Timomalar ile paraneoplastik 
sendromların birlikteliği sıktır. En sık görülen pa-
raneoplastik sendrom myastenia gravis (MG)’tir. 
Timoma hastalarının %30-50’sinde MG saptanır. 
MG dışında en sık saf kırmızı hücre aplazisi ve 
hipogamalobülinemi olmak üzere çeşitli parane-
oplastik sendromlar görülebilir. MG tanılı hasta-
ların ise %10-20’sinde timoma saptanmaktadır. 
Timomalarda paraneoplastik sendrom görülme 
sıklığı timik karsinomlardan fazladır (3,4).

Toraks bilgisayarlı tomografisi (BT) timoma şüp-
heli olgularda referans görüntüleme modalitesi-
dir. BT tümörün lokasyonunu, morfolojisini, kon-
türünü, boyutunu, dansitesini ve komşu yapılarla 
ilişkisini veya invazyonunu çoğunlukla ayırt ede-
bilir (Resim 1-3). Manyetik resonans görüntüleme 
(MR), solid ve kistik lezyonları ayırt etmede, timik 
hiperplazi timoma ayrımında, yumuşak doku in-
vazyonunu göstermede BT’ye üstündür. PET-BT, 
metabolik karakterizasyon, metastaz taraması, 
neoadjuvan tedavi sonrası yanıt değerlendiril-
mesi amacıyla kullanılabilir. Benign timik lezyon-
ları ve timik hiperplazileri maligniteden ayırmak 
için farklı sınır FDG değerleri raporlanmakla bir-
likte bu alanda duyarlılığı düşüktür. Timoma tip 
A ve AB’yi, timoma tip B2-B3, germ hücreli tümör, 
timik karsinom ve timik nöroendokrin tümörler-
den ayırmada duyarlılığı daha yüksektir (5-8).

TANISAL GİRİŞİMLER

Modern görüntüleme teknikleri sayesinde timo-
ma tanısı çoğunlukla radyolojik olarak konulabil-
mektedir. Tanısal girişimler non-hodgkin lenfoma, 
germ hücreli tümörler gibi diğer ön mediasten tü-
mörlerini dışlamak ve neoadjuvan tedavi kararı 
için kullanılır (9). National Comprehensive Cancer 
Network® (NCCN®) timoma kılavuzu tümör ekili-
mini önlemek amacıyla rezektable timomalarda 
biyopsiden kaçınılmasını önermektedir (10,11).

Radyolojik tanısı şüpheli olan olgular, irrezektabl 
tümörler veya neoadjuvan tedavi planlanan has-Resim 1. B1 timoma, kapsüllü, kapsül invazyonu yok.

Resim 2. B2 timoma, perikard invazyonu.

Resim 3. B2 timoma, bilateral akciğer invazyonu + 
perikard invazyonu.
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talarda histopatolojik tanının elde edilmesi için 
biyopsi ve cerrahi yöntemler kullanılabilir. Trans-
torasik iğne aspirasyon biyopsisi en az invaziv 
tanı yöntemi olmakla birlikte aspirasyon mater-
yalinin miktarı immünhistokimya çalışılmasını 
zorlaştırmaktadır. Özellikle non-hodgkin lenfoma 
şüpheli olgularda tanı ve alt tiplendirme için daha 
büyük biyopsilere ihtiyaç duyulmaktadır. Tru-cut 
biyopsi genellikle göğüs duvarına bitişik ve vas-
küler yapılardan uzak kitleleler için uygulanabilen 
cerrahi dışı invaziv tanı yöntemidir. Büyük biyop-
siler alınmasına imkân sağlaması nedeniyle ince 
iğne aspirasyon biyopsisine üstündür.

Parasternal mediastinotomi (Chamberlein pro-
sedürü) tanısal doğruluğu yüksek bir cerrahi gi-
rişimdir. Genellikle sol hemitorakstan yapılmakla 
birlikte tümör yerleşimine göre sağ hemitoraks-
tan da yapılabilir. Parasternal alanda sıklıkla ikin-
ci interkostal aralıktan horizontal bir kesi ile kitle-
ye ulaşılır. Mediastinal plevra açılmadan biyopsi 
alınması amaçlanır. Tanısal yeterlilik açısından 
frozen section değerlendirmesi yapılarak multip-
le biyopsiler alınabilir (12). Diğer bir yöntem olan 
standart servikal mediastinoskopi ile ön medias-
tene ulaşmak mümkün değildir. Ancak eksten-
ded servikal mediastinoskopi ile sol brakiosefa-
lik ven anteriorundan ön mediastene ulaşılabilir. 
Mediastinotomiyle karşılaştırıldığında vasküler 
yaralanma riski daha yüksektir. Servikal medias-
tinoskopi yerine Lopez ve arkadaşlarının tanım-
ladığı parasternal mediastinoskopi uygulanabilir 
(13). Timus malignitelerinde biyopsi gerekliliğin-
de öncelikle daha az invaziv yöntemler önerilir. 
Bununla birlikte videotorakoskopik biyopsilerin 

tanısal girişim olarak uygulandığı raporlanmıştır 
(14). Ancak NCCN kılavuzunda kitle bütünlüğü 
bozulması ve plevral ekilim riski nedeniyle vide-
otorakoskopiden kaçınılmasını önermektedir (10). 
Küçük lezyonlarda insizyonel biyopsi eksizyonal 
biyopsi tercih edilmelidir.

EVRELEME

Timoma evrelemesi ilk olarak 1981’de Masaoka 
tarafından tanımlanmış (15) ve 1994 yılında Koga 
tarafından revize edilerek (16), Masaoka-Koga 
evrelemesi oluşturulmuştur (Tablo 1).

Sonraki dönemde birçok merkez tarafından farklı 
evrelemeler önerilmiştir. IASLC (The International 
Association for the Study of Lung Cancer/Ulus-
lararası Akciğer Kanseri Araştırmaları Derneği) ve 
ITMIG (International Thymic Malignancy Interest 
Group/Uluslararası Timik Maligniteler İlgi Grubu) 
iş birliği ile 8.TNM versiyonunda timik epitelyal 
tümörlerin evrelemesi yayınlanmıştır. Masao-
ka-Koga evrelemesinden farklı olarak, T evresi-
nin belirlenmesinde kapsülün varlığı veya kapsül 
invazyonunun sağkalıma ve nükse etkisinin ol-
madığı belirtilmiştir. Lenf nodu metastazının ev-
relemede önemi artmıştır. Lenf nodu istasyonları 
timusa yakınlıklarına göre anterior peritimik (N1), 
ile derin servikal ve torasik lenf nodları (N2) ola-
rak iki gruba ayrılmıştır. Bu alanlar dışında kalan 
aksiller ve subdiafragmatik gibi istasyonlar uzak 
metastaz olarak değerlendirilmiştir (Tablo 2) (2). 

IASLC/ITMIG 9. TNM versiyonunda verisetinde bu-
lunan 11,347 hastadan çalışmaya dahil edilen 9147 
hasta ile bütün evre belirteçlerini yeniden incelen-

Evre I Tümör tamamen enkapsüle
Evre IIa Mikroskobik transkapsüller invazyon
Evre IIb Mediastinal yağlı dokuya makroskobik invazyon 
Evre III Perikard, büyük damarlar veya akciğer gibi çevre organlara tümör invazyonu
Evre IVa Plevral veya perikardiyal veya pulmoner metastatik nodül
Evre IVb Lenfatik veya hematojen metastaz

Tablo 1. Timik maligniteler için masaoka-koga evreleme sistemi.
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miştir. Histopatolojik tanıların dağılımı %83,8’i ti-
moma, %14.7 timik karsinom ve %1.5 nöroendokrin 
tümör şeklindedir. Timomaların %98,4’üne, timik 
karsinomların %87.1’ine, nöroendokrin tümörlerin 
%91.4’üne cerrahi uygulanmıştır (17,18).

En önemli değişiklikler T evresi belirteçlerinde ya-
pılmıştır. Mediastinal plevra invazyonunun sağ-
kalıma ve rekürrense etkisi gösterilememiştir. Tü-
mör çapı için 5 cm sınır değerinin daha belirleyici 
olduğu sonucuna varılmıştır. En geniş çapı 5 cm 
ve altında olan tümörler T1a, 5cm’den büyük olan 
tümörler T1b olarak belirlenmiştir. Pulmoner pa-
rankim ve frenik sinir invazyonu olan hastaların 
sağkalımının perikard invazyonu olan hastalar ile 
benzer ve diğer organ invazyonlarından daha iyi 
saptanması nedeniyle bu indikatörler T3 yerine 
T2 olarak düzenlenmiştir (Tablo 3).

IASLC/ITMIG 9. TNM versiyonunda lenf nodu ha-
ritasında değişiklik yapılmamıştır. Timomalarda 
N1 ve N2 saptanma sıklığı %1,1 ve %0,4, timik kar-
sinomlarda %8.3 ve %9.3, nöroendokrin tümör-
lerde %22.3 ve %5.3 saptanmıştır. Güncel veriseti 
değerlendiğinde N ve M belirteçlerinde 8. TNM 
versiyonuna kıyasla fark saptanmamış, N ve M 
evrelemesinde değişiklik yapılmamıştır. Klinik ve 
patolojik N evrelemeleri karşılaştırıldığında timo-

mada N0’da %98, N1’de %9, N2’de %11 uyumlu-
luk saptanmıştır. Timik karsinomlarda bu oranlar 
%89, %14 ve %61 olarak raporlanmıştır. Bu durum 
N1 istasyonlarındaki metastazların tümöre ya-
kınlık nedeniyle tespitinin daha zor olduğu, timik 
karsinomlarda FDG tutulumunun daha fazla ol-
ması nedeniyle klinik ve patolojik evrelemede N2 
istasyonunda benzerliğin arttığı şeklinde yorum-
lanmıştır.

Sağkalımın N2 hastalarda N1’den, N1 hastalarda 
N0’dan istatistiki anlamlı farklı saptanması, is-
tasyonların uygun örneklenmesinin hastalarının 
prognozunun öngörülmesi açısından önem taşı-
dığını göstermektedir. Bu sebeple 9.TNM’de timo-
malar için T3 ve üzeri evrelerde, timik karsinom ve 
nöroendokrin tümörlerde sistemik N1 + N2 istas-
yonlarının örneklemesi önerilmektedir (19,20).

TİMİK TÜMÖRLERDE ONKOLOJİK 
DEĞERLENDİRME

Timik epitelyal tümörlerde komplet rezeksiyon 
mümkün ise önerilen tedavi cerrahidir. Tanısız 
resektable ön mediasten kitlelerinde, radyolojik 
olarak evre I-II timoma uyumlu, germ hücreli tü-
mör markerları negatif lezyonlara tanısal girişim 
olmaksızın tümör boyutundan bağımsız olarak 

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

Alt anterior servikal:
Peritrakeal, peritiroid 
(AAO-HNS/ASHNS* seviye 6/
IASLC** istasyon 1)

Perijugular
(AAO-HNS/ASHNS seviye 4)

Subkarinal
(IASLC istasyon 7)
Hiler
(IASLC istasyon 10R/10L)

Peritimik, Prevasküler
(IASLC istasyon 3a) 

Supraklavikular
(AAO-HNS/ASHNS seviye 5b)

İnternal Mamarian arterler
Üst paratrakeal 
(IASLC istasyon 2R/2L)

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

Subaortic, aortopulmoner pencere
(IASLC istasyon 5)

Alt Paratrakeal
(IASLC istasyon 4R/4L)

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

** IASLC, International Association for the Study of Lung Cancer.
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cerrahi yapılabilir. Evre I-II hastalarda komplet 
rezeksiyon oranı %100’e yakın, 10 yıllık sağkalım 
%80’nin üzerine, rekürrens %16’nın altındadır (21-
23). R0 rezeksiyon oranı evre III-IV’de %50’e ka-
dar düşmektedir. Bu nedenle ileri evre tümörlerde 
multimodal tedaviler tercih edilebilir. NCCN kıla-
vuzu bütün timus malignite hastalarının, ITMIG 
ise evre II ve üzerindeki timus malignitelerinin te-

davisinin bu alanda tecrübeli multidisipliner kon-
seyin bulunduğu merkezlerde yapılmasını öner-
mektedir.

Literatürde yapılan retrospektif çalışmalarda 
evre III ve IV tümörlerde neoadjuvan kemotera-
pinin komplet rezeksiyon oranına ve sağkalıma 
yararı gösterilememiştir (24-27). Ancak bu ko-

T (Tümör)
T1 Mediastinal yağlı dokuya uzanım gösteren veya göstermeyen, kapsüllü veya kapsülsüz, mediastinal 

plevra invazyonu olan veya olmayan lezyon
T1a En geniş çapı ≤ 5 cm
T1b En geniş çapı > 5 cm
T2 Perikard (kısmi ya da tam kat), pulmoner parankim veya frenik sinir invazyonu
T3 Brakiosefalik ven, süperior vena kava, göğüs duvarı ya da ekstraperikardiyal pulmoner arter/ven 

invazyonu
T4 Aort, arcus aortadan kaynaklanan arterler, intraperikardiyal pulmoner arter,

myokard, trakea, özofagus invazyonu
N (Lenf nodu)

N0 Bölgesel lenf nodu metastazı yok
N1 Anterior (peritimik) lenf nodlarında metastaz 
N2 Derin intratorasik ya da boyun lenf nodlarına metastaz

M (Metastaz)
M0 Metastaz yok
M1 Metastaz var
M1a Birbirinden ayrı plevral ya da perikardiyal nodül(ler)
M1b Pulmoner intraparankimal nodül ya da uzak organ metastazı

T N M

Evre 1 T1 N0 M0

Evre 2 T2 N0 M0

Evre 3a T3 N0 M0

Evre 3b T4 N0 M0

Evre 4a Herhangi bir T
Herhangi bir T

N1
N0-N1

M0
M1a

Evre 4b Herhangi bir T
Herhangi bir T

N2
Herhangi bir N

M0-M1a
M1b

Tablo 3. IASLC/ITMIG timik epitelyal tümörlerin 8. TNM evrelemesi ve 9. TNM ile yapılan değişiklikler.
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nuda yapılmış randomize kontrollü prospektif 
çalışma bulunmamaktadır. Neoadjuvan kemo-
radyoterapi sonrasında R0 rezeksiyon oranıyla 
birlikte toksisitenin, postoperatif komplikasyon 
ve mortalitenin de arttığı gözlemlenmiştir (28,29). 
Lokal invaziv timüs malignitelerinde cerrahi veya 
neoadjuvan tedavi kararı ve şekli multidisipliner 
konsey tarafından belirlenmelidir.

Bir hemitoraksta sınırlı senkron veya metakron 
plevral ve perikardiyal metastazlarda makrosko-
pik komplet rezeksiyon mümkün ise multimodal 
tedavi ile birlikte cerrahi yapılabilir. Plevral dis-
seminasyonda plevrektomi +/- dekortikasyon 
önerilir. Plevral metastaz saptanan evre IVa tü-
mörlerde multimodal tedavi sonrasında cerrahi 
planlanmalıdır. R0 rezeksiyon sonrasında evre 
II-III hastalarda adjuvan RT uygulanabilir. Evre I 
hastalarda mediastinal yağlı doku veya plevra 
invazyonu gösteren tümörlerde adjuvan RT uy-
gulanabilir, ancak makroskopik transkapsüler 
invazyonu olmayan evre I tümörlerde önerilmez. 

R1 rezeksiyonlarda photodynamic veya hiperter-
mik intratorasik kemoterapi (HITOC) tecrübeli 
merkezlerde uygulanabilir. R1 rezeksiyon sonra-
sında adjuvan RT önerilir. Adjuvan kemoterapi 
mikroskopik residu hastalık için önerilmez. R2 
rezeksiyon sonrasında adjuvan RT önerilir. KT 
açısından multidisipliner konsey değerlendirme-
si önerilir. Sınırlı lokorejyonel nüks saptanması 
durumunda hastada R0 rezeksiyon mümkün ise 
cerrahi önerilir. Yaygın lokorejyonel hastalıkta ne-
oadjuvan kemoterapi sonrasında cerrahi açısın-
dan hasta değerlendirilmelidir.

TİMİK TÜMÖRLERDE TEMEL CERRAHİ 
PRENSİPLER

Timoma tanısı ile cerrahi planlanacak hastalarda 
olası MG’nin tespiti, MG tanılı hastalarda medikal 
tedavinin optimizasyonu ve ihtiyaç halinde int-
ravenöz immunglobulin verilmesi açısından pre-
operatif nöroloji konsültasyonu önerilir. MG tanılı 
hastalarda, perioperatif dönemde hastalığı kötü-
leştirecek ilaçlardan kaçınılmalıdır.

Timus malignitelerinde genel konsensus lezyo-
nun ve timusun bilateral hornları ve çevre yağlı 
dokuyu içine alacak şekilde en-blok çıkarılma-
sıdır. Literatürde evre I tümörlerde ve MG tanısı 
olmayan hastalarde yalnızca timomektominin 
timotimektomi ile benzer sağkalım sağladığı-
na yönelik çalışmalar bulunmaktadır (30-32). 
Ancak randomize kontrollü çalışma olmaması, 
standart cerrahi teknik uygulanmamış olması 
nedeniyle kesin sonuca varmak mümkün de-
ğildir. Timomektomi yalnızca çok yüksek riskli 
hastalarda operasyon süresini azaltmak için uy-
gulanılabilir.

Komşu dokulara invazyon durumunda R0 rezek-
siyonu sağlamak amacıyla akciğer parankim 
rezeksiyonu, perikard rezeksiyonu, frenik sinir 
rezeksiyonu, vasküler yapıların eksizyonu ve re-
konstrüksiyonu yapılabilir. Bilateral frenik sinirin 
sakrifiye edilmesinden kaçınılması önerilir.

Timoma uyumlu lezyonların cerrahisinde bü-
yümüş, PET-BT’de FDG tutulumu gösteren lenf 
nodları eksize edilmelidir. Evre I ve evre II timo-
ma için, prevasküler alandaki lenf nodlarının ve 
tümör yerleşimine komşu istasyonlardaki lenf 
nodlarının örneklenmesi, şüpheli lenf nodlarının 
eksizyonu önerilir. Evre III ve IV timomada küratif 
cerrahi yapılıyor ise sistematik lenf nodu diseksi-
yonu önerilir.

Frozen section sonucunda beklenmedik özellikle-
ri olan ve timik malignite dışı ön mediasten tü-
mörlerinden şüphelenilen vakalarla cerrahi sınırlı 
tutulmalıdır. Timomanın klinik tanısı genellikle 
frozen section tanısı kadar güvenilirdir. Frozen 
section ile cerrahi sınırların değerlendirilmesinde 
yanlış negatiflik ve yanlış pozitiflik raporlanmak-
tadır.

Makroskopik rezidü tümör varlığında ya da mik-
roskopik rezidü tümör şüphesinde, ilgili alana ad-
juvan radyoterapi için işaretleme amacıyla ope-
rasyon sırasında şüpheli bölgelere metal klipler 
konulabilir.
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Cerrah piyesin oryantasyonunda patolog ile cer-
rah koordineli çalışmalıdır. Piyesin mediastinal 
pano üzerine yerleştirilerek yönlendirilmesi öneri-
lir. Mediastinal plevral yüzeyler, ek rezeksiyonlar 
piyes üzerinde işaretlenmelidir (Resim 4).

Ameliyat notuna yapılan rezeksiyonun kapsamı, 
tümörün en-blok çıkarılıp çıkarılmadığı, tümör 
bütünlüğünün bozulup bozulmadığı, şüpheli rezi-
dü tümör alanı, timus dışı rezeksiyon yapılan ek 
yapılar, lenf nodu diseksiyonu yapılan istasyonlar, 
plevral ve perikardiyal alanların metastaz açısın-
dan incelenip incelenmediği, kullanılan hemosta-
tik materyaller eklenmelidir (33).

Minimal invaziv cerrahide, innominate ven ve her 
iki frenik sinir visüalize edilmelidir. Onkolojik pren-
siplerden taviz verilmemelidir. Tümörün bütünlü-
ğünün bozulması, intratorasik ekilimi veya rezidü 
tümör kalma riski var ise açık cerrahiye geçilme-
lidir. Akses insizyon piyesin bütünlüğünün bozul-
madan çıkarılacağı kadar geniş olmalıdır (34,35).

AÇIK VE MİNİMAL İNVAZİV CERRAHİ

Tümör yerleşimine göre median sternotomi, to-
rakotomi, clammshell ve hemiclamshell insiz-
yonları rezeksiyon amacıyla kullanılmıştır. Açık 

cerrahi tümöre rahat ulaşım, rahat diseksiyon 
sağlamaktadır. Bununla birlikte gelişen teknoloji 
ve pulmoner karsinomlarda edinilen minimal in-
vaziv tecrübesiyle birlikte timus malignitelerin-
de de videotorakoskopik ve robotik cerrahi ora-
nı artmıştır. Yavaş seyirli timus malignitelerinde 
daha uzun dönemli sonuçlara ihtiyaç duyulmak-
la birlikte mevcut çalışmalarda R0 rezeksiyon, 
operasyon süresi, nüks ve sağkalım açısından 
açık ve minimal invaziv cerrahiler arasında fark 
saptanmamıştır (10, 36-38). Artmış tecrübe ile 
birlikte ameliyat sürelerinin daha da kısaldığı gö-
rülmüştür (39). Minimal invaziv cerrahinin daha az 
ağrı, kan kaybı, komplikasyon, daha kısa hastane 
yatışı ile ilişkili olduğu görülmüştür (40,41).

MİNİMAL İNVAZİV CERRAHİ YAKLAŞIMLAR

Timik malignitelerde tümör yerleşimi, cerrahın 
deneyimine ve alışkanlıklarına bağlı olarak mini-
mal invaziv cerrahiler unilateral, bilateral hemito-
rakstan veya subksifoid gerçekleştirilebilir. Bütün 
yaklaşımlar cerrahi ve onkolojik prensiplere bağlı 
kalındığı sürece güvenli ve uygulanabilirdir. Uni-
lateral cerrahide sağ hemitorakstan yaklaşım en 
sık tercih edilendir (Resim 5). Uniportal, biportal 
ve triportal yaklaşımlar raporlanmıştır. Unilateral 
cerrahinin en önemli dezavantajı kontralateral 
frenik sinirin visualize edilmesindeki güçlüktür. 
Şüphe durumunda veya tümör frenik sinire yakın 

Resim 4. Timotimektomi piyesinin mediastinal 
pano üzerinde görünümü. Resim 5. Sağ VATS triportal timotimektomi.



GÜNCEL KONU

30

seyrettiği durumlarda kontralaterale port açıla-
rak bilateral torakoskopiye geçilebilir. Kalbin sol 
taraflı yerleşimi sol taraflı yaklaşımda manevra 
kabiliyetini ve görüş alanını kısıtlamaktadır (Re-
sim 6). Genellikle sol yerleşimli timomalarda tercih 
edilir. Subksifoid cerrahinin avantajı bilateral fre-
nik sinirin görüntülenmesinin kolay olmasıdır (Re-
sim 7). Ancak ön mediastende unilateral cerrahiye 
göre manevra alanı daha kısıtlıdır. Ek olarak timik 
venin diseksiyonu ve divizyonu açısından deza-
vantlıdır. Bu yaklaşımların tümü robotik cerrahi ile 
gerçekleştirilebilir. Robotik cerrahinin üç boyutlu 
görüntü sağlaması, robotik kolların beş eksen-
de bağımsız hareket etmesi, frenik sinir ve büyük 

damar komşuluğundaki kitlelerde hassas disek-
siyona izin vermesi nedeniyle videotorakoskopik 
cerrahiye üstündür. Docking süresi ve maliyeti göz 
önünde bulundurulmalıdır. Videotorakoskopik ve 
robotik cerrahinin onkolojik sonuçları karşılaştırıl-
dığında anlamlı fark raporlanmamıştır.

TİMİK MALİGNİTE CERRAHİSİNDE 
KOMPLİKASYONLAR

Timoma cerrahisinde lokal invaziv hastalıkta 
mortalite %2, komplikasyon oranı %20’dir (42). 
Süperior vena kava rezeksiyonları gibi ekstended 
mediastinel tümör cerrahisi operasyonlarında 
ise 90 günlük mortalite %10’a kadar çıkmaktadır 
(43,44). Sık perioperatif komplikasyonlar olarak 
aort, vena kava süperior, innominate ven yara-
lanması, ani kardiyak arrest, frenik ve rekürren 
sinir hasarı gelişebilir. Postoperatif dönemde ise 
pnömoni, ritm bozukluğu, kanama, rekonstrüksi-
yon sonrası vasküler trombozlar görülebilir (45). 
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Sizin Sesiniz, Sizin Kongreniz...

Uluslararası Katılımlı

9-12 Nisan 2025
Sueno Delu xe Hotel,

Belek/ Antal ya

asyoduask2025. com

Akciğer Sağlığı ve Yoğun Bakım Derneği (ASYO-
D)’nin Uluslararası Katılımlı Akciğer Sağlığı Kong-
resini (UASK) 9-12 Nisan 2025 tarihleri arasında 
Antalya Sueno Kongre Merkezi’nde yapacağız.

Kongremizin bilimsel programı alanımızdaki gün-
cel konular, son yılda yenilenen rehberler ve sa-
hada çalışan meslektaşlarımızın ihtiyaç duyduğu 
konular göz önünde bulundurularak ve en ince 
detayları düşünülerek hazırlandı. Her yıl oldu-
ğu gibi, UASK 2025’te de eksikliğini hissettiğiniz 
konuların ve aklınıza takılan soruların yanıtlarını 
bulacaksınız.

UASK 2025’in bizim için ayrı bir önemi var. Bildi-
ğiniz gibi bu yıl kongremizin onuncusunu düzen-
leyeceğiz. İlk kongremizden beri sizlerden aldığı 
destek ve beğeni ile büyüyerek “Sizin Sesiniz ve 
Sizin Kongreniz” olmayı başaran organizasyo-
numuzun onuncu yılında da sizden “Tam Puan” 
alacağımızı düşünüyoruz. Elbette bu başarıda, 
bizden koşulsuz desteğini esirgemeyen, akade-
misyenlerimizin, uzmanlarımızın, asistanlarımızın, 
endüstri temsilcilerimizin ve sonuçta tüm pay-
daşlarımızın rolü büyük. 

Müjdemizi artık açıklayabiliriz. Kongre organizas-
yon komitesi bu yıl da yine çok çalıştı ve etkileyici 
bir bilimsel program hazırladı. Kongremiz 9 Ni-
san 2025 tarihinde 10 farklı alanda düzenlenecek 
kurslarla başlayacak. Hepsi ayrı bir marka değeri 
taşıyan bu kurslarda bol teorik ve bol pratik bilgi-
ler yer alacak. Ayrıca, “Tütün Kontrolü ve Sigara 
Bağımlılığı Tedavisi Yerinde Eğitim Programı” 
kursunun sonunda yapılacak bitirme sınavını 
başarıyla geçen katılımcılara Sağlık Bakanlığı 
onaylı sertifika verilecektir. Kongremizin diğer 
günlerinde ise;
• 15 panel,
• 12 konferans, 

• 8 olgu temelli oturum, 
• 5 uydu sempozyumu,
• 4 yuvarlak masa oturumu planladık. 

Her oturumda, ulusal ve uluslararası alanların-
da deneyimli konuşmacılarımızı dinleyerek farklı 
bakış açılarını keşfedeceksiniz. Bu oturumlar sa-
yesinde mesleki gelişiminize katkıda bulunmanın 
yanı sıra, “Keşke bir bilene sorsaydım” dediğiniz 
sorularınıza yerinde ve doğru cevaplar alabile-
ceksiniz.

Asistan arkadaşlarımızı da unutmadık! Günlük 
pratiklerine büyük katkı sağlayacak üç önemli 
konuda asistan odası oturumlarımız olacak ve 
sonunda sürpriz ödüller dağıtılacak. Ayrıca, bire 
bir uzmanlardan eğitim alabileceğiniz atölye ça-
lışmaları da sizleri bekliyor.

UASK 2025 Kongresi, doçentlik başvuruları için 
ÜAK Sağlık Bilimleri Temel Alanı’nın şu kriteri-
ni karşılamaktadır: “Diğer uluslararası/ulusal 
bilimsel toplantıda sunulan tam metni/özeti, 
basılı/elektronik olarak yayımlanmış çalış-
ma.” Bu nedenle, bildirilerinizi 26 Ocak 2025 tari-
hine kadar online sistemimize yüklemeyi ve son-
rasında “Gönder” butonuna basmayı unutmayın.

Bu eşsiz bilimsel organizasyon için, sizleri rahat, 
konforlu ve keyifli bir şekilde ağırlayabilecek Su-
eno Deluxe Hotel Belek ve Calista Luxury Resort 
Belek kongre otelleri seçildi.

Tüm bileşenlerimizle Sueno Kongre Merkezi’nde, 
özlediğimiz buluşmalardan ve dolu dolu kongre-
lerden birini daha gerçekleştireceğiz.

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

Başkanlardan Mesajınız Var

Prof. Dr. Ersin Günay 
Prof. Dr. Gülistan Karadeniz
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164. Doğu Karadeniz
Solunum Buluşmaları

19 Ocak 2024, Cuma
Mercure Hotel, Trabzon

http://canliyayin.akciger.tv

KÜÇÜK HÜCRELİ AKCİĞER KANSERİNE
MULTİDİSPLİNER YAKLAŞIM VE İMMÜNOTERAPİNİN YERİ 

12 Mart 2024, Salı 12:15-13:15 

CANLI
YAYIN

Prof. Dr. Erdoğan ÇETİNKAYA
SBÜ, Yedikule Göğüs Hastalıkları ve Göğüs Cerrahisi Eğitim ve Araştırma Hastanesi,

Göğüs Hastalıkları Kliniği, İstanbul

Moderatör Konuşmacılar

Prof. Dr. Ahmet BİLİCİ
Bağcılar Medipol Mega Üniversite Hastanesi,

Tıbbi Onkoloji Kliniği, İstanbul

Uzm. Dr. Murat KIYIK
SBÜ, Yedikule Göğüs Hastalıkları ve Göğüs Cerrahisi

Eğitim ve Araştırma Hastanesi,
Göğüs Hastalıkları Kliniği, İstanbul

Bilimsel Program

12:15-12:40 Küçük Hücreli Akciğer Kanserinde Göğüs Hastalıkları Uzman Yaklaşımı
 Uzm. Dr. Murat KIYIK
12:40-13:15 Küçük Hücreli Akciğer Kanseri Tedavisinde İmmünoterapinin Yeri
 Prof. Dr. Ahmet BİLİCİ
13:00-13:15 Tartışma ve Sorular
 Prof. Dr. Erdoğan ÇETİNKAYA

Scientific Program

20:00-20:50 The New Lung Cancer Staging
 Prof. Dr. Ramón Rami-Porta
20:50-21:15 Discussion

http://canliyayin.akciger.tv

Moderators

Prof. Dr. Ersin GÜNAY
Ankara Etlik City Hospital,

Chest Diseases Clinic, Ankara

Doç. Dr. Celal Buğra SEZEN
Yedikule Chest Diseases and Thoracic Surgery Training and

Research Hospital, Istanbul

Prof. Dr. Ramón RAMI-PORTA
Department of Thoracic Surgery, Hospital Universitari Mutua Terrassa,

University of Barcelona, Terrassa, Barcelona, Spain

Speaker

THE NEW LUNG CANCER STAGING
22 May 2024, Wednesday 20:00-21:15 PM (İstanbul)

CANLI
YAYIN

http://canliyayin.akciger.tv

CANLI
YAYIN

OLGU KONSEYİ
ASYOD Öğlen Buluşmaları

9 Mayıs 2024, Perşembe 12:15-13:15 

Prof. Dr. Nuri TUTAR
Erciyes Üniversitesi Tıp Fakültesi,
Göğüs Hastalıkları Anabilim Dalı,

Kayseri

Moderatör Tartışmacılar

Prof. Dr. Recep SAVAŞ
Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi,

Radyoloji Anabilim Dalı,
İzmir

Prof. Dr. Gamze KIRKIL
Fırat Üniversitesi Tıp Fakültesi,

Göğüs Hastalıkları Anabilim Dalı,
 Elazığ

Konuşmacılar

Doç. Dr. Neslihan ÖZÇELİK
Recep Tayyip Erdoğan Üniversitesi,

Göğüs Hastalıkları Anabilim Dalı,
Rize

Prof. Dr. Hadice SELİMOĞLU ŞEN
Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi,

Göğüs Hastalıkları Anabilim Dalı,
 Diyarbakır

Bilimsel Program

12:15-12:45 Olgu 1: Kanser Tedavisi Gören Hasta
 Prof. Dr. Hadice SELİMOĞLU ŞEN
12:45-13:15 Olgu Sunumu 2: RT Tedavisi Gören Hasta
 Doç. Dr. Neslihan ÖZÇELİK

Bilimsel Program

12:15-12:40 Astım Yönetiminde  Uzun Etkili Antikolinejiklerin (LAMA) Yeri
 Doç. Dr. Fatma Merve TEPETAM
12:40-13:15 Yeni Çalışmalar ve Rehber Önerileri Orta ve Ağır Astımda
 Üçlü Kombinasyon Tedavisiyle İlgili Yeni Çalışmalar
 Prof. Dr. Nurhan SARIOĞLU
13:00-13:15 Tartışma ve Sorular
 Prof. Dr. Akın KAYA http://canliyayin.akciger.tv

Prof. Dr. Akın KAYA
Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi,

Göğüs Hastalıkları Anabilim Dalı, Ankara

Moderatör Konuşmacılar

Prof. Dr. Nurhan SARIOĞLU
Balıkesir Üniversitesi Tıp Fakültesi,

Göğüs Hastalıkları Anabilim Dalı, Balıkesir

Doç. Dr. Merve TEPETAM
SBÜ, Süreyyapaşa Göğüs Hastalıkları ve

Göğüs Cerrahisi Eğitim ve Araştırma Hastanesi,
İmmünoloji ve Alerji Kliniği, İstanul

ASTIM TEDAVİSİNDE UZUN ETKİLİ
ANTİKOLİNERJİKLERİN YERİ

27 Şubat 2024, Salı 12:15-13:15 

CANLI
YAYIN

www.asyod.org

A N K A R A
TOPLANTILARI

2
4 Mayıs 2024, Cumartesi

Saat: 09:00-13:00
Occidental Hotel, Ankara

18-19 Mayıs 2024, Ankara

UYGULAMALI
BİYOİSTATİSTİK KURSU

ANKARA
18-19 Mayıs 2024

Occidental Hotel, Ankara

www.asyod.org

Y ı l
28.

165. Doğu Karadeniz
Solunum Buluşmaları
Progresif Fibrotik İnterstisyel 

Akciğer Hastalıkları (PPF)
24 Şubat 2024, Cumartesi

Mercure Hotel, Trabzon

www.asyod.org UASK 2024

6-9 Mart 2024
Sueno Deluxe Hotel,

Belek/Antalya

Sizin Sesiniz, Sizin Kongreniz...

AKCİĞER SAĞLIĞI
KONGRESİ

Uluslararası Katılımlı

Göğüs Hastalıkları
Asistan Okulu

Temel Propedötik
Bilgisi

Sağlık Bilimleri Üniversitesi İzmir Tıp Fakültesi-ASYOD 

25 Mayıs 2024
İzmir İZMİR

Bilimsel Program

12.15-12.45 SFT’de Güncellenen ERS/ATS Standartları
 Dr. Öğr. Üyesi Olcay AYÇİÇEK
12.45-13.15 Tartışma ve Sorular
 Prof. Dr. Tevfik ÖZLÜ, Prof. Dr. Akın KAYA

http://canliyayin.akciger.tv

Moderatörler

Prof. Dr. Akın KAYA
Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi,

Göğüs Hastalıkları Anabilim Dalı, Ankara

Prof. Dr. Tevfik ÖZLÜ
Medical Park Karadeniz Hastanesi,
Göğüs Hastalıkları Kliniği, Trabzon

Konuşmacı

Dr. Öğr. Üyesi Olcay AYÇİÇEK 
Karadeniz Teknik Üniversitesi Tıp Fakültesi,
Göğüs Hastalıkları Anabilim Dalı, Trabzon

SFT’DE GÜNCELLENEN
ERS/ATS STANDARTLARI

2 Nisan 2024, Salı 12:15-13:15 

CANLI
YAYIN
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Tanıdan Tedaviye
Astım Yönetimi

Masterclass Okulu
12 Ekim 2024

Point Hotel Taksim, İstanbul
İSTANBUL

Multidisipliner
İnterstisyel Akciğer
Hastalığı Konseyi

30 Kasım 2024, Cumartesi
Ramada by Wyndham Diyarbakır

DİYARBAKIR

Sağlık Bilimleri Üniversitesi ve ASYOD

www.sbu.edu.tr • www.asyod.org

8-9 Haziran 2024
Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Hamidiye Külliyesi,

Mekteb-i Tıbbiye-i Şahane Binası

7

18-20 OCTOBER
Hotels & Preference Hualing

Tbilisi

LUNG HEALTH
CONFERENCE

Tbilisi

2024

Sağlık Bilimleri Üniversitesi ve ASYOD

www.sbu.edu.tr • www.asyod.org

Pratik Eğitimler
9 Kasım 2024 Cumartesi 09:00-17:00 

Mekteb-i Tıbbiye-i Şahane Binası
Hamidiye Tıp Fakültesi Mesleki Beceri Laboratuvarı

BRONKOSKOPİ MEKANİK VENTİLASYON
(IMV-NIMV-HFNO)

SFT EBUS

http://canliyayin.akciger.tv

CANLI
YAYIN

MİNİMAL İNVAZİV GÖĞÜS CERRAHİSİ
ÇALIŞMA GRUBU OLGU KONSEYİ

12 Haziran 2024 Çarşamba 20:00-21:00 

Moderatörler

Prof. Dr. Ahmet Emin ERBAYCU
Bakırçay Üniversitesi Tıp Fakültesi,

Göğüs Hastalıkları Anabilim Dalı, İzmir

Prof. Dr. Muzaffer METİN
SBÜ, Yedikule Göğüs Hastalıkları ve

Göğüs Cerrahisi Eğitim ve Araştırma Hastanesi,
Göğüs Cerrahisi Kliniği, İstanbul

Konuşmacılar

Op. Dr. Bahar AĞAOĞLU ŞANLI
SBÜ, Dr. Suat Seren Göğüs Hastalıkları ve
Cerrahisi Eğitim ve Araştırma Hastanesi,

Göğüs Cerrahisi Kliniği, İzmir

Doç. Dr. Demet TURAN
SBÜ, Yedikule Göğüs Hastalıkları ve

Göğüs Cerrahisi Eğitim ve Araştırma Hastanesi,
Göğüs Hastalıkları Kliniği, İstanbul

Op. Dr. Mustafa AKYIL
SBÜ, Süreyyapaşa Göğüs Hastalıkları ve
Cerrahisi Eğitim ve Araştırma Hastanesi,

Göğüs Cerrahisi Kliniği, İstanbul

Bi
lim

se
l P

ro
gr

am

20:00-20:15 Olgu 1: Postentübasyon Trakeal Darlığında Rezeksiyon ve Anastomoz
 Op. Dr. Bahar AĞAOĞLU ŞANLI
20:15-20:30 Olgu 2: İnoperable Malignitelerde Endobronşiyal Tedavi
 Doç. Dr. Demet TURAN
20:30-20:45 Olgu 3: Bronşektazi ve Cerrahi Tedavisi
 Op. Dr. Mustafa AKYIL
20:45-21:00 Tartışma

http://canliyayin.akciger.tv

CANLI
YAYIN

Moderatörler

Doç. Dr. Merve TEPETAM
SBÜ, Süreyyapaşa Göğüs Hastalıkları ve

Göğüs Cerrahisi Eğitim ve Araştırma Hastanesi,
İmmünoloji ve Alerji Kliniği, İstanbul

Prof. Dr. Akın KAYA
Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi,
Göğüs Hastalıkları Anabilim Dalı,

 Ankara

Konuşmacılar

Uzm. Dr. Şeyma ÖZDEN
SBÜ, Süreyyapaşa Göğüs Hastalıkları ve

Göğüs Cerrahisi Eğitim ve Araştırma Hastanesi,
İmmünoloji ve Alerji Kliniği, İstanbul

Dr. Öğr. Üyesi Müge ERBAY
Karadeniz Teknik Üniversitesi Tıp Fakültesi,

Göğüs Hastalıkları Anabilim Dalı,
 İmmünoloji ve Alerji Bilim Dalı, Trabzon

Doç. Dr. Hale ATEŞ
Ankara Etlik Şehir Hastanesi,

İmmünoloji ve Alerji Hastalıkları Kliniği,
Ankara

Uzm. Dr. Fatma TERZİOĞLU
SBÜ, Süreyyapaşa Göğüs Hastalıkları ve

Göğüs Cerrahisi Eğitim ve Araştırma Hastanesi,
İmmünoloji ve Alerji Kliniği, İstanbul

Bilimsel Program

12.15-12.30 Mevcut Tanımlarda Değişiklikler ve Yeni Tanımlar 
 Dr. Öğretim Üyesi Müge ERBAY
12.30-12.40  Astım Tanısında Bronkodilatör Yanıtın Değerlendirilmesi
 Uzm. Dr. Şeyma ÖZDEN
12.40-12.55 Kurtarıcı Seçiminde Track 1 ve Track 2 Yolakları ve
 Basamak Tedavisi
 Doç. Dr. Hale ATEŞ
12.55-13.05  Kontrolün Değerlendirilmesi ve Takipte Püf Noktalar 
 Uzm. Dr. Fatma TERZİOĞLU
13.05-13:15 Tartışma

ASTIM YÖNETİMİNDE GINA 2024:
YENİ GÜNCELLEMELER, TEMEL BAŞLIKLAR

ASYOD Öğlen Buluşmaları

12:15-13:15 10 Temmuz 2024, Çarşamba

http://canliyayin.akciger.tv

CANLI
YAYIN

Moderatörler

Prof. Dr. Tevfik ÖZLÜ
Medical Park Karadeniz Hastanesi,
Göğüs Hastalıkları Kliniği, Trabzon

Prof. Dr. Akın KAYA
Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi,
Göğüs Hastalıkları Anabilim Dalı,

 Ankara

Konuşmacılar

Prof. Dr. Mustafa ÇÖRTÜK
Atlas Üniversitesi Medicine Hastanesi,

Göğüs Hastalıkları Kliniği, İstanbul

Prof. Dr. Gülistan KARADENİZ
SBÜ, Dr. Suat Seren Göğüs Hastalıkları ve

Göğüs Cerrahisi Eğitim ve Araştırma Hastanesi,
Göğüs Hastalıkları Kliniği, İzmir

Bilimsel Program

12:15-13:00 Olgularla Sorularla KOAH 1 
 Prof. Dr. Gülistan KARADENİZ,
 Prof. Dr. Mustafa ÇÖRTÜK
13.00-13:15 Sorular ve Tartışma

KOAH HARİTASI
Olgularla Sorularla KOAH 1

12:15-13:15 16 Ekim 2024, Çarşamba

Bilimsel Program

12:15-12:30 Erişkin Kronik Akciğer Hastalıklarında Pnömokok İnfeksiyonu
 Prof. Dr. Gülistan KARADENİZ
12.30-13.00 Aşı ile Korunma
 Doç. Dr. Özlem ERÇEN DİKEN
13:00-13:15 Sorular ve Tartışma
 Prof. Dr. Akın KAYA

http://canliyayin.akciger.tv

Prof. Dr. Akın KAYA
Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi,

Göğüs Hastalıkları Anabilim Dalı, Ankara

Moderatör Konuşmacılar

Doç. Dr. Özlem ERÇEN DİKEN
SBÜ, Adana Tıp Fakültesi,

Göğüs Hastalıkları Anabilim Dalı, Adana

Prof. Dr. Gülistan KARADENİZ
SBÜ, Dr. Suat Seren Göğüs Hastalıkları ve

Göğüs Cerrahisi Eğitim ve Araştırma Hastanesi,
Göğüs Hastalıkları Kliniği, İzmir

ERİŞKİN KRONİK AKCİĞER HASTALIKLARINDA
PNÖMOKOK İNFEKSİYONU VE AŞI İLE KORUNMA

28 Kasım 2024, Perşembe 12:15-13:15 

CANLI
YAYIN

http://canliyayin.akciger.tv

CANLI
YAYIN

Moderators

Prof. Dr. Abdurrahman ŞENYİĞİT
Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi, Göğüs Hastalıkları

Anabilim Dalı, Diyarbakır

Doç. Dr. Celal Buğra SEZEN
SBÜ, Yedikule Göğüs Hastalıkları ve

Göğüs Cerrahisi Eğitim ve Araştırma Hastanesi,
Göğüs Cerrahisi Kliniği, İstanbul

Scientific Program

20:00-20:30 Empyema in Pulmonary Diseases: Diagnosis and
 Management Strategies
 Prof. Dr. Sevda ŞENER CÖMERT
20:30-21:00 Surgical Perspective on Empyema
 Prof. Dr. Hussein ELKHAYAT

CURRENT APPROACHES IN EMPYEMA: DIAGNOSIS, TREATMENT AND
MULTIDISCIPLINARY MANAGEMENT

20:00-21:00 PM (İstanbul)24 December 2024, Tuesday

Speakers

Prof. Dr. Sevda ŞENER CÖMERT
Dr. Lütfi Kırdar Kartal Eğitim ve Araştırma Hastanesi,

Göğüs Hastalıkları Kliniği, İstanbul

Prof. Dr. Hussein ELKHAYAT
Assiut University’s Faculty of Medicine
Thoracic Surgery Department, Egypt

Simultane tercüme yapılacaktır.

http://canliyayin.akciger.tv

CANLI
YAYINHASTANEDE GELİŞEN PNÖMONİ YÖNETİMİ:

DİRENÇLİ ENFEKSİYONLAR - YENİ ANTİBİYOTİKLER
23 Ekim 2024, Çarşamba 12:15-13:15 

Bilimsel Program

12:15-13:00 Hastanede Gelişen Pnömoni Yönetimi: Dirençli Enfeksiyonlar-Yeni Antibiyotikler
 Prof. Dr. Gökhan METAN
13:00-13:15 Sorular ve Tartışma
 Prof. Dr. Akın KAYA,
 Doç. Dr. Mehtap PEHLİVANLAR KÜÇÜK

Moderatörler Konuşmacı

Doç. Dr. Mehtap PEHLİVANLAR KÜÇÜK
Karadeniz Teknik Üniversitesi Tıp Fakültesi,

Göğüs Hastalıkları Anabilim Dalı, Yoğun Bakım Bilim Dalı, Trabzon

Prof. Dr. Akın KAYA
Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi,

Göğüs Hastalıkları Anabilim Dalı, Ankara

Prof. Dr. Gökhan METAN
Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi,

Enfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dalı, Ankara

http://canliyayin.akciger.tv

CANLI
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Moderatörler

Prof. Dr. Tevfik ÖZLÜ
Medical Park Karadeniz Hastanesi,
Göğüs Hastalıkları Kliniği, Trabzon

Prof. Dr. Akın KAYA
Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi,
Göğüs Hastalıkları Anabilim Dalı,

 Ankara

Konuşmacılar

Doç. Dr. Hülya ŞAHİN
SBÜ, Dr. Suat Seren Göğüs Hastalıkları ve

Göğüs Cerrahisi Eğitim ve Araştırma Hastanesi,
Göğüs Hastalıkları Kliniği, İzmir

Prof. Dr. Mustafa ÇÖRTÜK
Atlas Üniversitesi Medicine Hastanesi,

Göğüs Hastalıkları Kliniği, İstanbul

Bilimsel Program

12:15-13:00 Olgularla Sorularla KOAH 2 
 Prof. Dr. Mustafa ÇÖRTÜK,
 Doç. Dr. Hülya ŞAHİN
13.00-13:15 Sorular ve Tartışma

KOAH HARİTASI
Olgularla Sorularla KOAH 2

12:15-13:15 5 Kasım 2024, Salı

http://canliyayin.akciger.tv

CANLI
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Bilimsel Program

20:00- 20:25 Tanı ve Değerlendirme
 Prof. Dr. Mustafa ÇÖRTÜK
20:25-20:50 KOAH’da Uzun Süreli İlaç Tedavisi
 Prof. Dr. Gülistan KARADENİZ
20:50-21:15 Farmakolojik Olmayan Yaklaşımlar
 Doç. Dr. Hülya ŞAHİN
21:15-21:30 Tartışma ve Sorular
 Prof. Dr. Tevfik ÖZLÜ, Prof. Dr. Akın KAYA 

GOLD 2025 KOAH REHBERİ
YENİ ÖNERİLER

20:00-21:30 26 Kasım 2024, Salı
Moderatörler

Prof. Dr. Tevfik ÖZLÜ
Medical Park Karadeniz Hastanesi,
Göğüs Hastalıkları Kliniği, Trabzon

Prof. Dr. Akın KAYA
Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi,
Göğüs Hastalıkları Anabilim Dalı,

 Ankara

Konuşmacılar

Prof. Dr. Mustafa ÇÖRTÜK
  SBÜ, Yedikule Göğüs Hastalıkları ve

Göğüs Cerrahisi Eğitim ve Araştırma Hastanesi,
Göğüs Hastalıkları Kliniği, İstanbul

Prof. Dr. Gülistan KARADENİZ
SBÜ, Dr. Suat Seren Göğüs Hastalıkları ve

Göğüs Cerrahisi Eğitim ve Araştırma Hastanesi,
Göğüs Hastalıkları Kliniği, İzmir

Doç. Dr. Hülya ŞAHİN
SBÜ, Dr. Suat Seren Göğüs Hastalıkları ve

Göğüs Cerrahisi Eğitim ve Araştırma Hastanesi,
Göğüs Hastalıkları Kliniği, İzmir

www.asyod.org

A S YO D
AKŞAM TOPLANTILARI

İZMİR
27 Kasım 2024, Çarşamba

Saat: 18:00-20:00
Mövenpick Hotel, İzmir
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