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Anhamnez

 M.C. 50 yasinda, Erkek hasta

* 4 haftadir mevcut olan ve son 1 haftadir artan 6kstruk ve hemoptizi
yakinmalari

* Aktif smoker (30 py)

* Bilinen ek hastaligi yok

» Ozgecmis 7 yil dnce spontan pnomotoraks nedeniyle sag TT
e Vital bulgulari ve fizik muayenesi normal

* Hemogram ve biyokimyasal parametreleri olagan



Akciger Grafisi

-



On taniniz nedir?

a) Pnomoni
b) Pulmoner Emboli
c) Akciger Kanseri

d) Tuberkiloz



En oncelikli yaklasiminiz nasil olur?

a) Nonspesifik antibiyotik verip, 2 ay sonra kontrol
b) Toraks BT
c) PET/BT

d) Bronkoskopi



On taniniz nedir?

a) Pnomoni (ates-pirilan sekresyon yok ancak Atipik pndmoni- Rezollisyonu
gecikmis pnémoni)

b) Pulmoner Emboli (ani baslayan gogus agrisi-nefes darligi yok)

c) Akciger Kanseri (radyolojik direct kitle goriniumu yok ancak klinik olarak (4
hafta/hemoptizi/smoker) mutlaka ekarte etmek gerekir)

d) Tuberkiloz (radyoloji atipik ve immune supresif durum yok)



En oncelikli yaklasiminiz nasil olur?

a) Nonspesifik antibiyotik verip 2 ay sonra kontrol
(Malignite riski olmasi nedeniyle BT uygun olacaktir. Kontrol icin 2 ayda uzun)

b) Toraks BT

(Hemoptizi yakinmasi ve malignite riski nedeniyle 6ncelikli yaklasim Toraks BT olmalidir)

c) PET/BT

(Toraks BT’de malignite riski veya 1 cm Uzeri soliter noduler lezyonu olan hastalarda PET/BT
istenmesi gerekir. Hastamizin PA akc grafisine gore Toraks BT gérmeden direct PET/BT istemek
ilk adimda uygun bir yaklasim degildir)

d) Bronkoskopi

(BT sonrasi Bronkoskopi daha uygun olur. Clinkii lezyonun bulundugu lokalizasyona gore BT bize
bronkoskopide hangi lobdan islem yapilmasi gerektigi konusunda bize yol gosterir)






Toraks BT
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S Preventive Recommends annual low-dose CT scan screening for high-risk individuals 2021
Services Task (ages 50 to 80 yvears with a 20 pack-yvear history of smoking and current
Force smoker or guit within past 15 yvears). Discontinue when person has not

smoked for 15 yvears or if imited life expectancy.

Centers for Recommends annual low-dose CT scan screening after completion of a 2015
Medicare and shared decision-making wvisit for high-risk indmwviduals (ages 55 to 77
Medicaid Services vears with =20 pack-vear history of smoking and current smoker or guit

within the past 15 yvears).
American Academy Concludes that evidence is insufficient to recommend for or against low- 2013
of Family dose CT scan screening in persons at high risk for lung cancer based on
Phvsicians age and smoking history.

This table cowvers some of the more common societies and governmental agencies. It is not meant to

be mroamnrabhanciuas

Ri: 2021 yili: 20 py sigara oykUsu olan 50-80 yas arasi aktif sigara kullanan veya son 15 yil icinde birakmis kisiler =>

PT Yiksek riskli => yillik diistik doz BT tarama oneriyor.
T

; Ulkemizde suan bu kriterler sahip asemptomatik kisilerde, tarama amach diisiik doz BT endikasyonu yok!

?€ Ancak hastamizda bu kriterlere gore Akciger CA igin riskli bir hasta ayrica semptomatik ve radyolojik bulgular oldugu

icin ileri tetkik edilmesi gerekli.
£ dJed UL S,

2. Wood DE, Kazeroorni EA, Baum SL, et al. Lurng cancer screering, version 2.201.8, NCCN Clinical Practice
Guidelines in Oncofogy. 7 Natl Compr Canc Netw 2018; 16:412.



Poliklinik takibinde;

* 50 yas,
30py aktif smoker => FOB (post-obstruktif pndmoni?)
hemoptizi

* Fiberoptik Bronkoskopi (FOB): Endobronsial lezyon izlenmedi.
Brons aspirasyon nonspesifik kultirde Greme olmadi.

Asidorezistan basil(ARB) direct baki ve PCR negative olup takipte ARB
ktltlrlerinde de Greme olmadi.

Brons aspirasyon ve firca sitolojileri benign olarak geldi. Brons .
biyopsisinde ‘submukozal nonspesifik inflamatuar infiltrasyon’ => TAKIP




Poliklinik takibinde;

e 1 aysonra kontrolinde regresyon yok

J

* BT esliginde TTIIAB: ‘Skuamo6z Metaplazi, malignite acisindan kuskulu
sitoloji’ olarak geldi.




Sol alt lobda 4.2x2.2 cm capinda havabronkogrami da iceren SUVmax 4.8 parankimal lezyon ile
distalinde atalektatik bant ve subkarinal SUVmax 4.2 olan lenfadenopati olup ek patoloji izlenmedi




Poliklinik takibinde;

* Gogus Cerrahisi ile konsulte edildi.

* Beyin BT: N

* SFT: N

 EBUS’ta subkarinal ve hiler LAP.lar ‘Benign sitoloji, reaktif hiperplazi’
* Takibinin 4.ayinda hala tam regresyon yok

* Sol alt lobektomi (tani+tedavi)



Patoloji sonucu:

 ‘Akciger apsesi; 4 cm capindaki nekrotik alanin ortasinda bronsiyal
epitelyal proliferasyon, rejeneratif ve displastik epitel proliferasyonu
ve alveolar lenfosit infiltrasyonu izlendi. PAS (+) flamente yapilarinda
Gram pozitif bakteri kolonileri bulundu. Bulgular AKTINOMIKOZ ile
uyumludur’ olarak geldi.



Pulmoner Aktinomikoz

* Aktinomikoz turleri normalde orofaringeal, gastrointestinal ve urogenital
florada bulunan anaerop, filamentoz, sporsuz, gram pozitif bakterilerdir.

e Aktinomikoz; %60't servikofasiyal, %22’si abdominal ve %15’i torakal
bolgede gorulir.

* Pulmoner aktinomikozda; en sik semptomlar oksuruk, balgam ve hemoptizi
olup ates, nefes darligi ve gogus agrisi bunlari izlemektedir.

* Klinik olarak rezolisyonu gecikmis pnomoni, akciger apsesi veya kitle
olarak prezente olur.

* Tanisi zor; anaerobik dogasi ve yavas Uremesi nedeniyle pozitif kultGr

vaklasik %10-20‘lerdedir. Transbronsiyal ve transtorasik biyopsilerin
genellikle yetersiz oldugu gosterilmistir.  Kesin  tani  ¢cogunlukla
histopatolojiktir.

- Burnett GW, Scherp HW. Oral Microbiology and Infectious Disease. 3rd ed. Baltimore, MA: The Williams & Wilkins Co; 1968:493-499.
- Mabeza GF, Macfarlane J. Pulmonary actinomycosis. Eur Respir J. 2003;21:545-551.

- Sun XF, Wang P, Liu HR, Shi JH. A retrospective study of pulmonary actinomycosis in a single institution in China. Chin Med J. 2015;20(128):1607-1610.



Pulmoner Aktinomikoz

* Toraks BT ‘de farkli gortinimler: Hiler-mediastinal LAP siklikla kitle-
nodl, infiltrative lezyonlar, kavitasyon/apse, hava
bronkogrami/konsolidasyon, buzlu cam opasitesi, atelektazi, plevral
sivi ve nadiren multipl lezyonlar

* Inflamasyon nedeniyle PET/BT’de ylksek SUVmax’a neden olmakta
(2,1- 14.3 arasinda)

» Tedavi antibiyotik ve/veya cerrahidir. Antibiyotik; siklikla Penisilin
grubu (2-3 ay, agir enfeksiyonlarda 12 ay),

* Tedavi edilmeyen hastalarda hematojen yayilim ile disseminasyon ve
mortalite

- lida T, Takushima A, Asato H, Harii K. Extensive actinomycosis of the face requiring radical resection and facial nerve reconstruction. Plast Reconstr Aesthet Surg. 2006;59:1372-1376.
- Kim SR, Jung LY, Oh 1J, et al. Pulmonary actinomycosis during the first decade of 21st century: cases of 94 patients. BMC Infect Dis. 2013;13:216.
- Choi H, Lee H, Jeong SH, Um SW, Kown 0QJ, Kim H. Pulmonary actinomycosis mimicking lung cancer on positron emission tomography. Ann Thorac Med. 2017;12(2):121-124.



Sonuc

* Pulmoner aktinomikoz, radyolojik olarak diger enfeksiyonlari ve
neoplazmlari taklit eden, tanisi zor olup siklikla cerrahi gerektiren ve
rezolisyonu gecikmis pnomoni ayirici tanisinda akilda tutulmasi
gereken nadir bir bakteriyal enfeksiyondur.



The Clinical Respiratory Journal / Volume 14, Issue 4/ p. 416418
ETTER TO THE EDITOR

Adifficult disease to diagnosis: Pulmonary actinomycosis

Gilistan Karadeniz i Giilru Polat, Fatma Ucsular, Enver Yalniz

First published: 18 December 2019
https://dol.org/10.1111/cr},13136
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Anhamnez

M.I. 51 yasinda, Kadin hasta

1 ay 6nce gece terlemesi, kilo kaybi(10kg/ay), efor dispnesi sikayetleri ile
basvurdugu dis merkezde Bronkoalveolar lavajda M.Tuberculosis PCR(+)
saptanmis. Akciger+milier tiberkiloz tanisi ile hastaya INH, RIF EMB, PRZ
baslanmis. 11. glinde bulanti-kusma ve tim vlcutta a?mtl ve yaygin kizarikhk
olmasi Uzerine ilaclar stoplanmis. 7 glin sonra tekrar 4’[i tedavi baslanmis.
Semptomlar tekarlamasi Gzerine ilag tekrar stoFIanmls. Hospitalize edilerek 2saat
ara ile ilaclar verilmis. RIF sonrasi alerjisi tekrarlamasi Uzerine hasta il disindan
sevk edilmis.

Non-smoker
Romatoid Artrit: Prednol(4 mg), Metotraksat ve Salozoprin
Vital bulgulari stabil ve SS azalmis
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Akciger grafisi




Akciger grafisi

MILIYER PATERN

(akcigerlerde bilateral yaygin 1 cm’den kigtk
nodiiller)

- Miliyer TBC

- Metastaz

- Sarkoidoz

- Non-TBC mikobakteri enfeksiyonlari

- Pnomokonyoz

- Alveoler Mikrolitiazis

- Amiloidozis




* Alerji konsultasyonu: Deri testi (prick to prick testi ve yama test) icin
randevu verildi.

* KCFT yuksekligi olmasi nedeniyle => Anti-Tbc tedavi vermedik.

* Hastanin balgam ARB’leri (-) ve PCR (-)

* Hastanin vizitlerde terleme, bulanti-kusma ..yakinmalari mevcut



Taniniz nedir? / Oncelikle ne yapalim?

a) Miliyer Tuberkiloz / Anti-tbc tedavi baslayalim
b) Hastane kokenli Enfeksiyon / Anti-psddomonal AB
c) Sarkoidoz / EBUS

d) Malignite / FOB&Torasentez






Taniniz nedir? / Oncelikle ne yapalim?

a) Miliyer Tuberkiloz / Anti-tbc tedavi baslayalim
b) Hastane kokenli Enfeksiyon / Anti-psddomonal AB
c) Sarkoidoz / EBUS

d) Malignite / FOB&Torasentez



Taniniz nedir? / Oncelikle ne yapalim?

a) Miliyer Tuberkiloz / Anti-tbc tedavi baslayalim
b) Hastane kokenli Enfeksiyon / Anti-psddomonal AB

c) Sarkoidoz / EBUS

d) Malignite / FOB&Torasentez

!

Biz hem taniyi kesinlestirmek, hem de diger olasi nedenleri ekarte etmek icin ILERI TETKIK



e FOB: Sag Ust lob bronsu distan basi ile tama yakin tikali, mukoza
infiltre. Brons aspirasyon ARB direct baki ve M.Tuberculosis PCR
negatifti, mantar ve nonspesifik kiltirlerinde Greme olmadi.
Transbronsial 1IAB ve Firca sitolojileri ‘Malign sitoloji, dncelikle
adenokarsinom ile uyumiu’

* Torasentez: Plevral mayii ekstida karakterinde olup plevral sivi ARB
direct baki ve PCR (-), mantar ve nonspesifik kilturlerinde Greme
olmadi. Plevral mayii Malign sitoloji(Adenokarsinom metastazi)




PET/CT

* Sag hiler 12x6 cm kitlesel lezyon, parankimdeki milier tarzda nodduller,
multipl mediastinal LAP’lar, karaciger, sol stirrenal ve kemiklerde
multipl metastaz ile uyumlu artmis FDG tutulumlari izlendi

* Anti-tbc tedaviye bagli hepatotoksisite ve ilac aler;jisi

!

* Evre-4 Akciger Adenokarsinom (6 aydir EGFR TKi)



Sonuc

* Uygun klinik ve radyolojide ARB direkt baki ve/veya PCR pozitifligi ile
tedavi baslanabilir. Ancak mutlaka kiltlr/kiltir antibiyogram sonucu
takip edilmelidir.

* Tuberkuloz icin kesin tani mutlaka kultlirde Mycobakterium
Tuberkilozis Kompleks’in Gremesidir.

 Ayrica radyolojik yanit alinamayan hastalarda da ileri tetkik yapmak
gerekir.
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Anhamnez

28 yasinda bayan hasta (evli ve 1 cocuk annesi)
e 5 glindur ates, sag yan agrisi, kanli balgam, halsizlik

e Aktif Smoker: 15 paket-yil

» Oz-soygecmis: Ozellik yok

e Ates: 37 °C, Nb: 115/dk, SS: 16/dk, TA: 110/70 mmHg
* FM: Solunum sesleri olagan, diger sistem bakisi olagan



Akciger Grafisi (Kasim 2016)




Normal

Parametre Adi Sonuc Birim Degerler

Entrosit 4 67 Mful 35 b
Hemn«gluhin 135 gn’dL 12 18
Monosit 0.6 *10.3/ul 0 0.7
Hematoknt 39.3 % 3b hd
MCW a4 2 flL a0 100
MCH 289 par 27 34
MCHC 343 ngdL 32 35
ROW 13.1 % 116 | 165
Trombosit 261 *10.3/ul | 150 | 450

3 MPV 6.6 L 74 11
PCT 0.19 % 0.1 04
PDW 171 %o 9 28
Lenfosit # 29 *10.3/uL | 1.2 35

4} |Lenfosit % 1.7 % 20 Lta)
I |Monosit % 24 % 25 10
Eozinofil # 0 *10.3/uL 0 0.5

4 |Eozinofil % 0.2 % 05 b
Bazofill % 0.2 %o 0 2
Bazofll # 0.1 *10.3/ul 0 0.2




Normal

Parametre Adi Deerle
Glukoz 108 mg/dl | 74| 110
1 Ure 159 mg/dl |16 49
Kreatinin 0.61 mg/dl (05| 11
Aspartat Transaminaz (AST) i L 0] 3
Alanin Aminotransferaz (ALT) 2 L 0| M
Sodyum (Na) 14( mmollL |136] 145
Jatasyum 4.39 mmolll |35 5.1
wlor (Cl) 1034 mmollL |96 | 107
walsiyum (Ca) 9.20 mg/dl |6.4] 106




En oncelikli yaklasiminiz nasil olur?

a) Akut bronsit tedavisi => kontrol
b) Toraks HRCT

c) D.dimer

d) Toraks Anjiyo-BT



En oncelikli yaklasiminiz nasil olur?

a) Akut bronsit tedavisi => kontrol
b) Toraks HRCT

c) D.dimer

d) Toraks Anjiyo-BT



Normal  Onceki
Degerler  Sonuc

Parametre Adi Sonuc Birim




Hangi tetkiki isteyelim?

a) Akciger perflizyon sintigrafisi
b) Pulmoner Anjiyografi

c) EKO kardiyografi

d) Toraks Anjiyo BT



Hangi tetkiki isteyelim?

a) Akciger perflizyon sintigrafisi
b) Pulmoner Anjiyografi

c) EKO kardiyografi

d) Toraks Anjiyo BT



Tablo 2. Wells {(Kanada) pulmoner tromboembol kinik
tahmin skorlamasi

Bulgu Puan
OWVT semptom ve bulgulan varkg: 3,0
Alternatif tam alasibgy disik 3.0
Tasikardi (=100,/dk) 1,5 4
San 4 hafta ionde immobilizasyon veya cerrahi Gyvkisd 1.5
Daha Ance DVT veya pulmoner emiboll dykisu 1.5
Hermaptizi 1,0 4
Karser varhd 1.0
DVT: Denin ven tromibozu

Toplam puan:
<20 puan: Disilk kinik olasiik <4 puan: PTE olas dedi
2.0 6.0 puan: Orta kinik olasibk =4 puan PTE olasi

=60 puat Yiksek kind olasshk



Monmasit PTE kugkusu

!

KLINIE OLASILIK

7 N
< Diisiik-orta veya
"PTE alasi degil”

L

Yiksek weya
) FTE olasi

| |

D-dimer* Hemen antikoagilan basla®
* . /
Megatif < " .
(FTE diglarur) Pozitit |7 *| MD-BT anjiyografi
. r ;
_________ Megatif Pazitif Mondiyagnostik?
L]
v | |
f
Yilksek kinik L
Antikoagiila
— PTE diglanur t;da“. i_': 51; Ek testler
FTE olasi

* ErsA best nerir. Eink olshik digok v oma duarikd testler {Lates, simpd-SED gind) de kularalabibr
* MIOET sonuod regatif ise antkoagilan kesli, pozitif ise antloagilana devam edilr.

* pduhtidetelchaell (24 detoktor) bikgisayark tomografik anjiografi.

4 Tekrik Fpdan yoierdzik ya da redyokodun karase kalmaa.

* Do forta kiinik claubk durumunda sek drimknand BT bullarsdereg b, FTE nin dglanmasi igin alt elstremite doppler USG regatif bulunmalbdr. Eink clasii
ylleok veya PTE claw s Snosden baglanmeg olan anbkoagilan todaven kesma kkaran ign oi testiern bapasrma Onesel; bu dunsmun nads sagianmae we bu
hastalaeds 3 sk trosmicemboll rsbinin digik bulurenas) nedenkyls tartgeralicr.

"'wig sintigrafisi, alt ekstremite Dopgler USG, ser Doppier USG.







* Toraks Anjiyo BT:Sag pulmoner arter inferior dali segmental dallarinda
emboli ile uyumlu dolum defektleri

* Hasta pulmoner emboli tanisi ile hospitalize edildi.
* Bilateral Alt ekstremite Doppler USG: DVT saptanmadi

* Pro BNP: 19,93
* Troponin: <0.100
 EKO: Normal



Table 3. Akut PTE'li hastalarda erken mortalite riskine gGre simiflama

30 Ginlik Mortalite Riski Sok veya PESI siruf 1111V RV disfon n Kardiyak
Hipotansiyon weya sPESI 217 bulgula belirtecler”
¥iksek + Gerekmez + Gerekmez
Yilksek _ + + +
Orta
Didgiik _ + Birisi (+) veya ikisi de (=)
Drigiik _ _ Degerlendirme gerekmez

Yapibrus ise ikisi de (=)

* PESI {Pulmoner embolizrn giddet indeksi) sinif IHW weya sPES| [basitlegtiriimig FESI) 21 se; 30 glnlik mortalite rskinin yiksek oldufunu gbsterir.

b Ekokardiyografide sad ventrikidl disfonksipon kriterlerinin (sad ventrikll dilatasyonu ve/veya divastol sonu sad) venitrikilfsol ventrikil oram =049 weya 1; =af
ventrikdl duvannda hipokines, trikispit jet reglrjitasyon velositesinin artsi; veya bunlann kombinasyonu) varigi ya da MD-BT anjiyografide diyastol soms RV
LY ¢ap orammn = 0,9 veya 1 bulunmas.

° Miyokardiyal hasar belirteci (plazma troponin | veya T konsantrasyonunda artig) kalp yetersizligi belirted (Plazma natridretik peptid konsantrasyonunda artig)

9 PESE Sinif HI veya sFESE O bulunduunda kardiyak bigomarker pozitiflii veya safy ventrikll disfonksiyon bulgusu saptandifinda bu hasta orta-diksik risk gru-
buna dahil edilmelidir.



* Tedavi: DMAH, VKA

e Taburculuk : VKA

* Hasta 3 ay sonra siddetli sol yan agrisi olmasi tzerine poliklinige
basvurdu.



Parametre Adi Sonuc Birim ét;;?;r gl;ﬁil::l
Eritrosit 42 MiulL 35 b 4 77 Grafik.
Hemoglobin 13.2 Grafik.
& |Hematokrit 348 % 36 54 | 402 Grafik.
MCV 82.8 flL 80 100 | 84.2 Grafik.
MCH 275 par 27 34 | 27.7 Grafik.
MCHC 332 gn’dL 32 35 32.9 Grafik.
ROW 149 Yo 116 | 16.5 | 149 Grafik.

o Tombost | 485 | x103uL 150 | 450 | 442 Grafik

3 MPV (%] fL 74 11 6.9 Grafik.
PCT 0.31 % 0.1 04 | 0.31Grafik.
PDW 16.5 %o g9 28 16.6 Grafik.
Lenfosit # 2.1 *103/ul | 1.2 35 2.4 Grafik.
4} |Lenfosit % 18.9 % 20 85 | 239 Grafik.
Monosit % 79 Yo 25 10 7.4 Grafik.
Eozinofil # 0.1 *10.3/ulL 0 0.5 0.1 Grafik.
Eozinofil % 1 %o 0.5 b 1.4 Grafik.
Bazofil % 1.7 %o 0 2 0.4 Grafik.

Bazofil # 0.2 *10.3/uL 0 02 0 Grafik.

MNotrofil %

705

66.9 Grafik.




Akciger Grafisi (Subat 2017)
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e Toraks Anjiyo BT; sol pulmoner arter inferior dalinda dolum defekti

* VKA tedavisi altinda tekrar pulmoner emboli gelisen hastada DMAH
tedavisine gecildi

e Tekrarlayan pulmoner emboli nedeniyle hasta tetkik edilmek lGzere
interne edildi



 Romatolojik markerlar negatif

* Antikardiyolipin, antifosfolipid antikorlari negatif
« CA-125, CA-15-3 , CEA NEGATIF

e EKO bulgulari normal
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il im| ww| i i) i) i B gl i) ie| B we| il ie| de| we| G| | | | D¢

Parametre Adi Sonuc Birim [;tg;:gr CSJI:)E?JIE:I
Jol NEGATIF
Centromere B NEGATIF
Nucleosomes NEGATIF
Ro-52 (52 kDa) NEGATIF
Histones NEGATIF
Ribosomal-P Protein NEGATIF
dsDNA NEGATIF
Sm NEGATIF
Scl - 70 NEGATIF
35-B NEGATIF
RNP/Sm NEGATIF
SS-A native (60 kDa) NEGATIF
Tarih/5aat Kullamo

iglem Tarihi

10.05.2017 09:24

UZM.DR IPEK COSKUNOL

Kan Alma Gel.Tar,

15.05.2017 11:00
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15.05.2017 11:01

UMRAN YILMAZ

Mumune Alm Tar,

15.05.2017 14:57

UMRAN YILMAZ

Merkez Lab, Kabul Tarihi

Kabul Tarihi 15.05.2017 15:16 NEDIM KAVAK
Sonug Tarihi 17.05.2017 14:50 ERGUL ¥YILDIZ
. . DOC.DR, ASLT GAMZE
Onay Tarihi 17.05.2017 15:10 KARATAS SENER
Sonug Onaylanmig
Isteyen Birim GOBUS HASTALIKLARI KLINIGI

DOC.DR. ASLI GAMZE KARATASZ SENER
23702081 Renk. Bilgi

[Kapt: 143 |<05C> [<DBG: |

g G "B




* Genc¢ hasta ve tekrarlayan P. emboli

!

trombofili paneline bakilmasi dnerildi

!

* Pulmoner emboli icin genetik risk faktorlerine yénelik mutasyon
saptanmadi

(dis merkezde)



* DMAH tedavisinin 5. ayinda hasta hemoptizi yakinmasi ile acil
servisimize basvurdu

* Sikayet: 1 haftadir devam eden okstiriikle kan gelmesi (200 cc/giin),
nefes darligi, efor dispnesi



Laboratuvar

Parametre Ad [:tg‘g::j;r g‘;ﬁi‘z
Eritrosit 474 MSul 345 6 449 Grafik
& |Hemoglobin 11.9 gridL 12 18 11.8 Grafik.
Monosit 0.6 »*10_3/ulL 0 0.7 0.4 Grafik.
Hematoknt 36.1 % 36 54 35.8 Grafk.
& | MCW 6.2 i an 100 T9.7 Grafik
& MCH 251 pgr 27 a4 262 Grafik.
MCHC 329 gr/dL 32 35 32 8 Grafik

Trombosit 443 *10_3/ull 150 450 430 Grafik.
& |MPV 6.8 L 74 11 6.8 Grafik.
PCT 0.3 % 0.1 04 0.29 Grafik.
PDWY 174 % 9 28 171 Grafik.
Lenfosit # 21 »10_3/ull 1.2 3.5 2.7 Grafik.
&4 |Lenfosit % 158.8 %% 20 h5 16.8 Grafik.
Monosit % 5 % 2.5 10 2.3 Grafik.
Eozinofil # 0.1 *10_3ful 0 0.5 0 Grahk.
Eozinofil % 0.8 % 0.5 6 0.3 Grafik.
Bazofil %% 0.7 % 0 2 1.3 Grafik.
Bazofl # 0.1 »10_3/ull 0 0.2 0.2 Grafik.
Matrofil %o 4.7 % 3r [£= 9.3 Grafhk.




Laboratuvar

Parametre Adi D";g;?;f g‘;ﬁi‘:
Glukoz G mg/dL |74 | 110 71 Grafik.
Ure 17.9 mg/dL |16 | 43 9
Kreatinin 0.59 mg/dL 05| 1.1 0.68
Aspartat Transaminaz (AST) 16 L/ 32 12
Alanin Aminotransferaz (ALT) 17 LI/l 34 20
Sodyum (MNa) 140 mmol/lL |136| 145 139
Potasyum 5.1 mmol/lL |35| 5.1 4.36
Klar (Cl) 1024 mmol/L | 98 | 107 106.1
Kalsiyum (Ca) 9.99 mg/dL |8.8| 106 9.26

Parametre Ad Birim DHEEEQ:]EIW ggﬁi‘::
APTT 292 saniye 22 45 309
PTZ - PROTROMBIN ZAMARNI 12 saniye 10 15 15.8
INR 0.97 0.8 1.2 1.29




Akciger Grafisi (Temmuz 2017)
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 Hemoptizi nedeniyle hasta interne edildi
* Toraks Anjio BT istedik






Toraks Anjiyo BT

* Parankimal lezyonlarda anlamli degisiklik saptanmadi

* Ancak solda daha belirgin bilateral pulmoner arter
alt dallarinda trombotik anevrizmatik dilatasyonlar



Table 3 Causes for pulmonary artery aneurysms without
arteriovenous communication (adapted from Fischer et al

[18])

1. Infection

Tuberculosis (Rasmussen's aneurysms)

Syphilitic

Other (bacterial and fungal); may arise from right sided endocarditis

2. Structural cardiac abnormalities

Congenital heart disease

Acquired cardiac abnormalities

Structural vascular abnormalities

Congenital

Cystic medionecrosis/atherosclerosis

Acquired

Marfan's syndrome

Behcet's disease

Pulmonary hypertension

4. lIdiopathic vasculitic syndromes

Hughes-Stovin syndrome

Behcet's disease

Trauma (for example, from a Swan-Ganz catheter)

LA

6. Miscellaneous

Khalid and Saleem .Hughes-Stovin Syndrome. Orphanet Journal of Rare Diseases 2011, 6:15



* Bilateral pulmoner arter alt dallarinda trombotik anevrizmatik
dilatasyon nedeniyle Romatolojiye vaskulit acisindan konsulte edildi

Behcet veya baska bir romatolojik hastalik distnulmedi



Behcet Hastaligl Tani Kriterleri

Major Tani Kriterleri

1) Tekrarlayan oral iilserasyonlar

(12 aylik bir siirecte en az 3 kere tekrarlayan minér aftéz, major aftéz veya herpetiform llserasyonlarin hekim
veya hasta tarafindan saptanmasi)

Minor Tani Kriterleri

1)Tekrarlayan genital iilserasyonlar

2) G6z lezyonlari
3) Cilt lezyonlari
4) Pozitif paterji testi

Tani i¢in 1 Major + 2 Minor kriter saglanmal



* Toraks MR anjiografi: Sol pulmoner arter Gst loba giden dal
verdikten sonra akut olarak sonlanmaktadir.3.5 cm uzunluk ve
3 cm genislikte anevrizma ve komplet tromblisii disindliren
gorinum mevcuttur. Benzer goriinim sag pulmoner arterde

non anevrizmatik ve kisa segment tromboz seklinde yine alt
lob arterde gorilmektedir

e Abdominal MR Anjiografi: VKI'da tromboz
e Alt ekstremite MR Anjiografi: Normal




EKO bulgularr:
* LV EF: %55
RV EF: N
* TY 1. derece
* Sag yapilar hafif dilate

e Sag atriyumda interatriyal septuma tutunmus pedinkillG
mobil 2.4x0.9 cm boyutlarinda kitle izlenmistir

(trombiis? vejetasyon?)



Hughes Stovin Sendromu

* Kesin etyoloji bilinmiyor. Behcet hastaligi varyanti

* ‘incomplete Behcet’s’ ‘Behcet hastaliginin kardiyovaskuler tutulumu’
* Tromboflebit + multipl pulmoner arter anevrizmasi

* Cok nadir.

 Oksiruk, dispne, ates, goégis agrisi, hemoptizi

* Tedavi: steroid + sitotoksik ajanlar (siklofosfamid)

* Prognoz oldukc¢a kotl, anevrizma rapturt => fatal

* Fatal hemoraji riski nedeniyle Antikoagilan tedavi kontrendike, ancak
intrakardiyak trombus ve masif p.emboli de disundilebilir

* Pulmoner anevrizma icin tedavi: segmentektomi — lobektomi —
pndmonektomi

* Secilmis vakalarda transkatater arteriyal embolizasyon



* Hastanin hemoptizisi kontrol altina alindiktan sonra 500 mg/giin
pulse steroid tedavisi baslandi

* Prednizolon 5 giin 500 mg/glin iv verildi. Sonrasinda 1 mg/kg/giin
idame tedaviye gecildi.

* 15 giin arayla tedavi dozu asamali azaltilarak 16 mg/glin seklinde
tedaviye devam edildi

* Hasta rutin poliklinik kontroltinde takip edildi. Bu donemde hemoptizi
izlenmedi.



Akciger Grafisi

TEMMUZ 2017 Prednizolon tedavisinin
3. ayinda EKIM 2017




Prednizolon tedavisinin 3. ayinda EKO bulgulari:
e LVEF: 60
e RV EF: N
* SPAB: 40 mmHg
* Sonuc: PHT ORTA
» Onceki EKO’da gorilen sag atriyumdaki trombiis saptanmadi



* Hasta bir yil boyunca Prednizolon 16 mg/glin olarak tedavisi
devam edildi, hemoptizi izlenmedi, klinik ve radyolojik olarak
stabildi, L

* Ancak hastanin gebe kaldigi icin ilaclarini kendisi kestigi ve
Subat 2019 ‘da masif hemoptiziile 112 araciligi ile dis merkez
acil servis =>Yogun bakimda entube olarak takip edildigi
ogrenildi.




» Toraks BT anjio (2016 ve 2017 ile karsilastirmali deger.) :Sol pulmoner arterde
yaklasik 30 mm c¢apa ulasan anevrizma ve bunun basisina sekonder sol akciger alt
lob bronslarinda kollabe gérinim, enttibasyona sekonder degisiklikler, Sol
pulmoner arterde izlenen anevrizmada eski BT gére minimal bir boyutsal artis,

pulmoner emboli bulgularinda belirgin gerileme (Eski BT de izlenen pulmoner
embolik dolum defektleri yeni BT de izlenmemektedir.)

e EKO:TY 1-2 derece, PHT, kateter ucunda kitle (RA icinde katater izlendi. katater

ucunda 1.2 cm uzunlugunda lineer yapida hareketli kitle izlendi. Vejetasyon?-
Trombus ?), TEE ile ileri tetkik onerilir



* Romatoloji konstltasyonunda; Beh¢et Sendromu (pulmoner
tutulum);

* Metilprenizolon 1000 mg /giin iv 3 giin siire ile sonrasinda 0.8
mg/kg/glin idame tedavisine devam edilip

» Konsey karari ile gebeligi aburtus ile sonlandirildigi

 Romatoloji tarafindan takibi devam etmekte (diizenli Azatioprin
kullanmakta)
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