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AKCIGER NAKLINDE ENDIKASYONLAR VE RUTIN UYGULAMA

M.Furkan SAHIN
Ankara Sehir Hastanesi

Akcider nakli, akciger parankim ve damarsal yapisinin hasariyla karakterize, medikal ve cerrahi tedavilere ragmen sonug alinama-
yan, terminal dénem akciger hastaliklannda sa§ kalim avantaji salayan ve yagam kalitesini artiran tedavi secenegidir. Giiniimiizde
giderek artan tecriibeler dogrultusunda akciger naklinin basanl sekilde yiiriitilmesinde dogru endikasyonlarinin belirlenmesi,
uygun hasta ve dondr secimi, yakin perioperatif ve uzun dénem takibin dnemi tzellikle vurgulanmaktadir. Akciger naklinin ilk uygu-
lanmaya bagladigi dénemlerdeki hasta secim kriterleri; akciger nakli siirecinin fizyolojisinin daha iyi anlagilmas, komplikasyonlarin
daha iyi ydnetilmesi, ileri invaziv destek programlarinin baslatiimasi ile yenilenmis ve belirginlesmistir. Bu alanda Uluslararasi Kalp
ve Akciger Transplantasyon Dernegi (ISHLT) tarafindan ilk kez 1996 yilinda olusturulan hasta secim kriterleri belli araliklarla revize
edilerek rehberler halinde yayinlanmis ve son olarak 2014 yilinda tekrar gdzden gegirilerek bir uzlagi raporu seklinde paylasiimistir.
Akciger nakli sagkalim ve yasam kalitesi anlaminda sagladii yiiz giildiiriicii sonuclann yani sira belirgin mortalite ve morbidite
oranlari olan kompleks bir cerrahi prosediirdiir. Perioperatif mortaliteyi arttiran herhangi bir medikal durum veya karmasik post-o-
peratif takip siirecinde potansiyel olarak terminal hastalia ilerleyebilecek durumlar ve invaziv tedavi gerektirebilecek sistemik
hastaliklar nakil sonrasi bagariyi olumsuz etkiler. Bu sebeple endikasyonlari ve kontrendikasyonlari iyi degerlendirebilmek oldukca
onem arz eder. Akcider naklinin endike oldugu hastalik gruplan The International Society for Heart and Lung Transplantation
(ISHLT) verilerine gdre siklik sirasiyla su sekilde siralanmaktadir: 1) Kronik Obstrukiif Akciger Hastaligi (KOAH) - Amfizem (%
30,6), 2) Idiyopatik pulmoner fibrozis) (%25,7), 3) Kistik Fibrozis (%15,4), 4) IPF disindaki Intertsiyel Akciger Hastaliklar (%5,6)
5) T1-antitripsin eksikligi (%4,9) , 5) Retransplantasyon ( %4,0) 6-) Pulmoner Vaskuler Hastallar (Baslica Idiyopatik Pulmoner
Arteriyel Hipertansiyon) (%2,9) ve 7-) Nadir hastaliklar (Sarkoidoz, lenfanjiyoleomiyomatozis, histiyositozis X, pulmoner alveolar
proteinozis, pulmoner alveoler mikrolitiyazis vb.). Nakil aday bir hastada hastalija dzgii endikasyonlar gzden gegirildikten sonra
hasta bir nakil merkezine yonlendirilir. Nakil oncesi tetkik ve konsiiltasyonlar yapilir ve transplantasyon zamanlamasina karar
verilerek hasta organ bekleme listesine alinir. Bekleme listesi hazirlii, sadece hasta ile ilgili dzellikleri degil, merkezle ilgili sartlar,
bdlgesel ve ulusal dzellikleri dikkate almayi gerektirir.

Akciger nakline aday olup nakil zamanlamasi agisindan takip edilen hastalarda su tzellikler dikkate alinir: Obstriiktif hastaliklarda;
BODE indeks 7 veya iizerinde olmas, FEV1 ‘in %15-20'nin altinda olmasi, orta-agir pulmoner hipertansiyon gelismesi, son 1 yilda
3 veya daha fazla agir alevienme gelismesi, akut hiperkapnik solunum yetmezligi ile ciddi alevienme gériilmesi. Restriktif hastalik-
larda; son 6 ayda FVC’de %10 ve iizerinde, DLCO’da %15 ve iizerinde diisis izlenmesi, alti dakika yiiriime testinde son 6 ayda 50
m iizerinde azalma veya mesafenin 250 m altina diismesi, oksijen satiirasyonunun %88'in altina inmesi, pulmoner hipertansiyon
gelismesi, pndmotoraks gelismesi ve akut alevienmelerle hastane yatislannin artmasi. Kistik hastaliklarda; hizli akciger fonksiyon
kaybi, hipoksemi (pa02’nin 60 mm Hg'’nin altinda) ve hiperkarbi (paC02 50 mmHg’nin iistiinde) olmasi, uzun siireli non-invaziv
mekanik ventilasyon ihtiyacinin gelismesi, pulmoner hipertansiyon gelismesi, hastane yatislarinin artmasi. Vaskiiler hastaliklarda;
iic ayhk kombinasyon tedavisine ragmen New York Heart Association (NYHA) fonksiyonel sinif Ill ve IV olmasi, sag atrium ortalama
basincinin 15 mmHg iizerinde olmasl, alti dakika yiiriime testi mesafesinin 350 m altinda olmasi, hemoptizi, perikardiyal effiizyon
veya progresif sag kalp yetmezligi bulgularinin gelismesi.

Sonug olarak akciger naklinin basarili olmasindaki en nemli hususlar dogru endikasyonun belirlenmesi, uygun hasta segimi, uygun
dondr secimi ve yakin perioperatif/uzun donem takiptir. Akciger nakli; uygun hasta secimi ile anlamh sagkalm avantaji saglayan
ve hayat kalitesini artiran bir tedavi seklidir.



NON INVAZIV MEKANIK VENTILASYON: PALVATIF BAKIMDAN EVE

ALi ALAGDZ
Atatiirk Gdgiis Hastaliklan ve Gdgiis Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi

lleri evre Kronik Obstriiktif Akciger Hastahgi (KOAH), Obesite Hipoventilasyon Sendromu (OHS), kardiyojenik pulmoner ddem, akci-
ger kanseri, ngromuskuler hastaliklar ve restriktif akciger hastaliklan saglik sistemi icin iistesinden gelinmesi zor bir hal almistir ve
bu hastalar hayatlarinin son dénemini giderek artan bir oranda palyatif bakim merkezlerinde gecirmektedir. Yasam sonu bakimda
dispne bu hasta grubunda yaklasik % 50 oraninda gériilmektedir ve hasta konforunu olumsuz etkileyen baslica bulgulardan biridir.
NIMV uygulamasi bu dénemde tedavi amach kullamilabildigi gibi yagam kalitesini arttirmak amach da kullanilabilir. Palyatif bakim
siirecinde akut solunum yetmezligi nedeniyle NIMV kullanimi olumlu sonuglar saglasa da, dzellikle ‘Do Not Ressuciate (DNR)’ ve
‘Do Not Intubate (DNI)’ durumlarinda hem hasta ve yakinlari, hem doktorlar, hem de etik sorunlar nedeniyle tartismalidir. Bu
asamada NIMV kullanim ile ilgili en Gnemli durum saghk calisanlan ile hasta ve yakinlari arasinda detayl bir iletisimin kurulmasidir.
NIMV'nin DNR uygulamasinin son tedavi olarak belirlendidi kronik solunumsal hastaliklar ile ilgili bir aragtrmada % 80 oraninda
bu uygulamanin yapildigi belirtilmistir. lleri evre KOAH'll hastalarda NIMV uygulamasi biiyiik oranda basanyla sonuclanmaktadir.
Benzer durum ciddi eslik eden hastaliklari olan morbid obez hastalar igin de gecerlidir. Ciddi kardiyak hastaligi olan yash hastalarda
NIMV detayh bir dederlendirme sonrasi kullamilmali ve son yapilan calismalarda yiiksek akimli oksijen (HFNO) tedavisinin NIMV'ye
bir alternatif olabilecegi belirtilmektedir. Son evre ndromuskuler hastaliklarda NIMV kullanimi giincelligini korumaktadir. Kanser
hastalarinda NIMV kullanimi kabul géren bir uygulamadir. Kanserli hastalarla ilgili veriler gdstermistir ki yasam sonu bakim ile
ilgili kararin muhafaza edilmesi ve dlime hazirlanmak icin yeterli siirenin olmasi dnemli faktdrlerdir. NIMV uygulamasi bu siirecte
hastalarin konforunu arttirarak bu siireci daha sorunsuz gecirmelerini saglayabilir. Aynica dispne nedeniyle kullanilan morfin sedas-
yonunu da sinirlayarak kognitif fonksiyonlarin korunmasina yardime: olur. Buna karsin NIMV uygulamasinin yarattigi mekanik stres
ozellikle kanserli hastalarda NIMV'nin basarisizlikla sonuglanmasina neden olabilir. Son yillarda HFNO hipoksik solunum yetmezligi
olan hastalarda dispne tedavisinde kullamimaktadir. Yapilan calismalar sinirli olsa da NIMV ve HFNO kanserli hastalarda gelisen
akut solunum yetmezliginde benzer faydalar saglamigtir. Ancak hiperkapnik solunum yetmezliginde NIMV'nin daha etkili oldugu
belirtilmistir.

Evde mekanik ventilasyon uygulamalan genis kapsamli calismalarda farklilk gésterse de hastalarin biiyiik cogunlugunda dzellikle
KOAH, OHS ve restriktif akciger hastaliklarinda NIMV yeterli olmaktadir. Norolojik hastaliklarda erken donem NIMV uygulamalari
etkin bir sekilde kullanilirken dzellikle solunum merkezinin etkilendigi hastalarda trakeostomi ve invaziv mekanik ventilasyon kagi-
nilmaz olur. Evde NIMV uygulamalarinda en tnemli asamalardan biri hasta ve yakinlarinin bu siirece hazir olmalarini saglamaktir.
Palyatif bakim siirecinde evde NIMV planlanan hastalarin yakinlari bu konuda bilgilendirilmeli ve hastanin ev ortaminin bu duruma
hazir hale getirilmesi Gnemlidir.

Sonug olarak NIMV dispne ydnetimi icin palyatif bakimda ve sonrasinda ev ortaminda giderek artan siklikta kullanilmaktadir. NIMV
palyatif bakimda tedavi limiti olmadan yasam destedi, DNI hastalarda entiibasyonu dnlemek, sadece palyatif destek ve evde NIMV
destedi amaciyla kullanilabilir. Bu tedaviler igin aile bireyleri ve doktorlar arasinda kapsaml bir degerlendirme yapiimal ve etik-le-
gal konular gdz dniinde bulundurulmaldr.
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AKCIGER NAKLI SONRASINDA KOMPLIKASYONLAR VE YONETIMi

A. Erdal Taggi .
Istanbul Kartal Kosuyolu Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi

Kartal Kosuyolu Yiiksek ihtisas Egitim Arastirma Hastanesi, Akciger Nakli Klinii

Akciger nakli, son dénem akciger hastalijinda secilmis olgularda tedavi yontemidir. Yagam kalitesi ve uzun siireli sagkalimda
iyilesme saglayabilir. Akciger nakli cerrahi teknigi diinyada standardize edilmistir. Ancak ameliyat sonrasi cerrahi komplikasyonla-
nn goriilme sikhi hala yiiksektir ve dnemli dlgiide artmig morbitide ve mortalite nedenidir. Gelisebilecek komplikasyonlara karsi
dikkatli olmak ve erken Gnlemler mortaliteyi azaltmak icin nemlidir.

Havayolu Komplikasyonlari

Akcider nakillerinde hava yolu anastomozuna bagh brons komplikasyonlar, morbidite ve mortalitenin onemli nedenleridir. Bu
durum cogunlukla dondr brons iskemisinden kaynaklanmaktadir. Donor bronsu ile alici brongunun revaskiilarizasyonu, 2 ile 4 hafta
siiresinde olugur. Pulmoner kan akiminin azalmasi veya pulmoner vaskiiler resistance artmas ile dondr brongiyal iskemisi artar.
Greftin kdtii korunmasi, akciger iskemisi reperfiizyon hasar, ciddi ddem, rejeksiyon, enfeksiyon, inflamasyon ve uzun siireli pozitif
basingl ventilasyon risk faktdrleridir.

Dehisens

Anastomoz dehisensi gdriilme orani yiizde 1 ile 10 arasinda degismektedir. Dehisens yiiksek mortalite ile seyreder. Rutin bronkos-
kopi ile kontrolii gerekir. (Resim 1) Bronkoskopi tanida altin standarttir. Toraks BT radyalojik bulgulan peribronsiyal hava, brons
duvan diizensizlikleri ve defektleri, bronsiyal daralmadir. Nekroz mukoza ile sinirli ve brons duvanni igermiyorsa ve hava kacag yok
ise tekrarlayan bronkoskopi kontrolii ve antibioterapi tedavisi uygundur. Pnémotoraks varliginda tiip torakostomi ile drenaj sag-
lanmalidir. Bronkoskopi kontrolii ile aynsmanin ilerlemesi 2-3 giin araliklarla takip edilmelidir. Endobronsiyal enfeksiyon, dzellikle
mantar enfeksiyonu agisindan tedavi diizenlemeli ve steroid dozu azaltilmalidir. Aynismanin ilerlemesi durumunda uncovered stent
uygulanabilir. Neoepitilizasyon desteklemedigi ve aynsmayi artirabilecedi icin slikon stentlerden kaginilir. Konservatif ve endoskopik
tedaviye yanit alinamadigi durumlarda cerrahi ile renastomoz yapilabilir. Hava yolunun yeniden anastomozu, diisiik kaliteli doku,
lokal inflamasyon, iskemi ve enfeksiyon varligindan dolay zordur. Pnémonektomi ve tekrar akciger nakli agresif tedavi seklidir.

Darlik

Bronsiyal darlik akciger nakli sonrasi en sik gériilen havayolu komplikasyonudur. iki tip darlik vardir. ilki brons anastamozunda
veya 2 cm lik mesafesinde ana havayollari darligidir. Digeri ise anastomozun distalinde veya lober bronslardadir. Distal hava yollar
darhg nadir goriiliir, cogunlukla intermedier brongtadir. Tam darlik veya “vanishing lung” seklindedir. %2 oraninda gériiliir. Tedavi
stratejileri genellikle balon dilatasyon, endobronsiyal stent yerlesimi, lazer tedavisi, elektrokoter, argon plazma koagulasyon ve kri-
yoterapidir. Bronsiyaldilatasyon ilk tedavi secenedidir. Alicinin immiin baskilanmig durumu, uzun siireli steroid kullanimi ve cerrahi
sonrasi adezyonlar nedeni ile cerrahi olarak bronkoplasti tercih edilmez. Ancak tedavi edilemeyen darlik varliginda bronkoplasti
tercih edilir.

Bronkomalazi

Hava yolu malazisi, brons capinin yiizde 50'den fazla azalmasidir. Kartilaj dokunun haraplanmasi ile olusur. Dispne, solunum is
yiikiinde artma, sekresyon temizliginde zorluk, tekrarlayan enfeksiyonlar ve kronik oksiiriik semptomlanidir. Bronkoskopi tanida
altin standarttir. Tedavideki amag semptomlarin gerilemesidir. Noninvaziv mekanik ventilasyondan invaziv stent uygulanmasi ve
trakeobronkoplastiye kadar degisen tedavi secenekleri vardir.



Vaskiiler Komplikasyonlar

Pulmoner vaskiiler komplikasyonlar akciger nakilleri sonrasinda gériilmesi yiiksek morbidite ve mortalite nedenlerindendir. Vas-
kuler anastomoz komplikasyonlarinin gériilme sikhdi %1,8 ile %15 arasinda degismektedir. Vendz siitiir komplikasyonlan arasinda
pulmoner ven darlii ve tromboz bulunmaktadir. Literatiirde pulmoner fibrozisli kadinlarda daha yiiksek oranda oldugu bildirilmistir;
bu durum daha kiigiik gdgiis kafesi boyutuyla iliskilidir. Donor atrium cuffunda genis ve daha az trombojenik sutiirasyonu pulmoner
vaskiiler komplikasyon gelisme riskini azaltir.

Pulmoner ven obstruksiyonu nakil sonrasi ilk birkag saatte olugan, hipoksi, pulmoner ddem ve pulmoner infiltrasyon gibi ciddi
durumlara neden olan bir komplikasyondur. Erken tani 6nemlidir. llk olarak transtorasik veya transézofageal ekokardiyogram yapil-
malidir fakat bu testler ile deneyimli bir ekip ile tani konulabilir. Toraks BT anjiyografisi gogu vakada tani koyar. Anastomoz siitiir
ve distal vaskiilarizasyonun degerlendirilmesini sadlar. Parsiyel trombiis ve stenozlanin tedavisinde antikoagiilanlar kullanilabilir.
Komplet tikaniklik veya klinik kétiilesme durumunda retransplantasyon veya bilateral akciger nakilli hastalarda lobektomi gereke-
bilir. Hasta stabil bir durumda ve anatomik dzellikler elverisli ise dilatasyon ve stent implanti diisiiniilebilir.

Arteriyel siitiir komplikasyonlar genellikle daha az gériiliir ve gec tespit edilir. Agiklanamayan efor hipoksemisi ve persistan pulmo-
ner hipertansiyon varliinda tani diisiiniilmelidir. Toraks BT anjiografisi ve pulmoner anjiyografi ile tani dogrulanabilir. Dondr ile alici
pulmoner arter capindaki ¢ap uyumsuzlugundan kaynaklanan, klinik olarak nemsiz olan durumlarda anjiyoplasti ve dilatasyon ile
tedavi edilirken, pulmoner arter anastomozun siitiir hattinda tromboz oldugu durumlara stent implanti veya cerrahi (reanastomoz,
lobektomi, pndmonektomi) uygulanir. (Resim 3) Trombotik vakalarda ise antikoagiilasyon kullanilir.

Plevral Komplikasyonlar

Pndmotoraks, hemotoraks, silotoraks ve direncli hava kagagi gibi cerrahi islemlerle ilgili plevral komplikasyonlar erken dinemde
giriilebilir.

Hemotoraks geligimi erken sagkalim iizerindeki etkilere ek olarak morbiditenin dnemli bir nedenidir. Ventilatdrde kalma siiresini
ve hem yogun bakim iinitesinde hem de hastanede kalis siiresini Gnemli dlciide artinr. Hemotoraks birkag giin icinde olabilecegi
gibi birkag hafta sonrada geligebilir. Siklikla pelvral yapigikliktan kaynalanirken nadiren sutiirasyon bélgelerinden kaynaklanabilir.
Akciger nakli sirasinda ECMO kullanimi ve yogun pléroparankimal yapigikliklar varliginda kanama daha sik gériiliir. Reekspolaras-
yon ile hemostaz ve yogun kanamaya bagh pihtilasma faktdrlerinin yerine konmasi tedavi segenegidir.

Ameliyat sonrasi erken ddnemde plevral efiizyon, nakledilen akcier tarafinda, kiiciik veya orta boyutta ve nadirende masifdir.
Ameliyat sonrasi donemde plevral swvi, nétrofiller ve laktat dehidrojenaz bakimindan zengin, hemorajik bir eksiida vasfindadir. Ancak
bu parametreler, plevral sividaki protein konsantrasyonu ile birlikte, 7 giin icinde asamali olarak azalr.

Uzun dénemdeki plevral degisiklikler; plevral kalinlasma, kalsifikasyonlar ve efiizyondur. Ampiyem sikhdi ise cesitli serilerde %3 ile
%8 arasinda degismektedir. Ampiyem kitii bir uzun sagkahm ile ilikilidir ve agresif tedavi edilmelidir.

Pnmotoraks sik gdriilen bir komplikasyondur ve genellikle tiip torakostomi drenaj yerlesimi ile diizelir. Hastalarin %10°'unda gegici
bir hava kacagi goriiliir ve 1-2 hafta iginde diizelir.1 haftadan daha uzun bir siire devam eden pndmotoraks brongiyal aynimay
veya bil riiptiiriinii gdsterebilir. Dondr akcigeri plevral bosludu dolduracak kadar biiyiik olmayan bir boyut uyusmazlgi oldugunda
gogis hava drenajinin kaldinimasindan sonra ekspansiyon kusuru ortaya cikabilir.

Silotoraks nadir gdriiliir. Lenfadenopati cikarilirken dzellikle subkarinal diizeyde ductus thoracicus kanalinin zedelenmesi ile gdri-
liir. Tiip torakostomi ile drenaj ve uygun bir diyet genellikle tedavi icin yeterlidir.

Diyafram Paralizisi

Akciger nakli sonrasinda gelisen nadir bir komplikasyondur. Operasyon sirasinda frenik sinirin zarar gérmesi sonucu olusur. Bu
hastalarin ameliyat sonrasi mekanik ventilasyondan aynlmasi daha uzun siire gerektirebilir. Ancak, akciger fonksiyonlarina uzun
vadede zararl etkileri gérinmemektedir.

Abdominal Komplikasyonlar

Abdominal komplikasyonlar yaygindir ve ekstratorasik cerrahi komplikasyonlarin dnde gelen nedenidir. Bazi serilerde postoperatif
acil abdominal cerrahisi goriilme sikhdi %8-10 kadardir.

Paralitik ileus gok sik gdriiliir ve klinik siddeti farkllik gdsterebilir. Uzun operasyon siiresi, postoperatif epidural analjezi kullanimi,
immiinosiipresif ilaclar ve su-elektrolit dengesi bozuklugundan kaynaklanmaktadir. Abdominal distansiyon, yiikselmis diyafram ile
birlikte solunum mekanidinin bozulmasina ve tksiiriigiin artmasina neden olur. Tedavi, bagirsak peristalsismi iyilesene kadar mide
bagirsaklannin dinlenmesini saglamaktir. llag ve hidrasyonu ayarlamak igin miimkiin oldugunca paranteral diyet dnerilir. Gogu
hasta birkag giin icinde iyi bir klinik seyir gdsterir.
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Gastroparezi genellikle ilag tedavisi ile ilgilidir ve ameliyattan kaynaklanan vagus sinir yaralanmalan ile daha da kétiilesebilir.
Bazen, gastroparezi kalici olabilir, midede sindirilmemis yiyeceklerin tutulmasi nedeniyle tekrarlayan kusma gériilebilir ve medikal
tedaviye yanit azdir.

Akut kolesistit yaygindir, genellikle ameliyat sonrasi donemde gariiliir. Kolelitiazis, akciger nakli adaylaninda yaygin bir bulgudur.
Klinik seyir sinsi olabilir ciinkii hastalarda intravendz analjezi kullanimi olabilir veya diger abdominal nedenler ile kansabilir. Ge-
cikmis tani yaygindir ve biliyer peritonit ve septisemi riski vardir. Teshis siiphesinde acil abdominal ultrasonografi veya batin BT
yapiimalidir. Kolesistektomi acil planlanmalidir.

Bagirsak perforasyonlari en yiiksek mortalite oranlan ile sonuglanan abdominal komplikasyonlardir ve akciger nakli sonrasi en sik
acil abdominal cerrahi miidahale gerektiren durumdur. Sag kolonda, dzellikle cekumda, duvar iskemisi ve asin distandii durumdan
kaynaklanan nedenle lokal perforasyon daha sik gdriiliir. Fekal peritonit, akut karin, hemodinamik dengesizlik ve septik soka hizli
ilerlemeyle sonuglanir. Perfore bdlgelerin gikarilmasi ve karin boglugunun yikanmast igin acil operasyon gerekir.



PALYATIF BAKIMDAN EVE OKSIJEN TEDAVISI

FATIK SEGMEN N .
ATATORK GOGUS HASTALIKLARI VE GGUS CERRAHIS] EGITIM ARASTIRMA HASTANES]

Dispne “Solunum sikintisinin dznel deneyimi’ olarak tanimlanmaktadir ve bu durumun fizyolojik mekanizmasi oldukca komplekstir.
(1) Aynca dispnenin algilanmasi da oldukga kompleks ve gecmis deneyimleri de iceren bircok faktirden etkilenmektedir. Insanlar
hayatlan boyunca birgok aktivitede dispne deneyimleyebilirler ancak bazi durumlar artik katlanmasi zor bir hal alir. Bu durum dzel-
likle solunumsal-kardiak hastaliklar ve kanser hastalarinin son déneminde yasam kalitesini ciddi anlamda olumsuz etkiler. Hasta ve
yaknlaninin en cok endiselendigi sorunlardan biridir.

Son ddnem hastalarda dispne yonetiminde birgok farmakolojik ve non farmakolojik tedavi yontemleri kullanilsa da oksijen tedavisi
bu dénemde hic siiphesiz ki anahtar rol oynamaktadir. Bu dinemde oksijen tedavisi hasta ve yakinlan tarafindan talep edilen
en onemli tedavilerden biridir.(2) Oksijen tedavisi hastalara iki yontemle uygulanmaktadir. Bunlardan ilki Venturi maskeleri, geri
solumasiz maskeler ya da nazal kaniille uygulanan tedavi iken digeri son yillarda giderek yayginlasan yiiksek akimli oksijen tedavisi
(HFNT)’ dir.

Standart oksijen tedavisinin uzun donem kullamimi kronik obstriiktif akciger hastalidi(KOAH) ve hipoksik hastalarda kabul gdren bir
uygulamadir, ancak bunun dispne semptomunu hafifletici etkisi hala tartismalidir.(2) Oksijen tedavisine bagl dispne semptomlan-
nin gerilemesi santral etkiyle solunumsal motor aktivitenin azalmasina bagh olabilir.(1) Bir diger mekanizma ise hipoksemi, serum
laktik asid diizeyinde ve pulmoner arter basincinda azalmayla iliskili olabilir.(1) Ayrica nazal kaniille verilen oksijen iist solunum
yollarindaki reseptorleri uyararak ve solunum diirtiisii ve dakika ventilasyonu azaltarak etkili olabilir.(3) Dakika ventilasyon ve
dispneyi azaltarak etki ettigi diisiinilmektedir. Oksijen ve hava kullanilarak yapilan calismalarda oksijenin dispne semptomlarini
azaltmasi konusunda celigkili sonuglar ortaya cikmistir. Kanitlar terminal kanser hastalan ve dispnede oksijen tedavisinin kullanimi
konusunda zorlayici degildir. Bu tiir hastalarda, dzellikle hipoksemiklerse, tamamlayici oksijen denemesini desteklemek yeterlidir,
ancak hastalar intoleransliysa veya semptomatik olarak fayda géremiyorsa, devam etmesi igin higbir neden yoktur. Giiniimiizde
oksijen tedavisi, akciger kanserinde ve diger kanserli hastalarda nefes darliginin tedavisi icin nemli ve tnerilen bir
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ASTIM OBEZITEYE NEDEN OLUR?

FULSEN BOZKUS
Siitii Imam Universitesi Tip Fakiiltesi

Obezite tiim diinyada oldugu gibi iilkemizde de hizla artan, bir pandemi halini alan onemli bir halk saghdi sorunudur. Toplumun
1/3'ii obez, 1/3'ii ise fazla kilolu durumda olup, bu durum dnemli metabolik, kardiyovaskiiler, ortopedik ve psikiyatrik sorunlara yol
acabilmektedir. Ayrica obezite yol actidi hastaliklarla birlikte, saglik harcamalarinda dnemli bir yer tutmaktadir. Obezitenin tedavi
edilebilir ve daha da onemlisi dnlenebilir olmasi her zaman daha fazla ilgiyi gerektirmektedir.

Ulkemizde yetiskin toplumunda obezite prevalansi, %30'luk kritik yiiksek orani astigini ve obezite sikliginin kadinlarda daha yiiksek
olmakla beraber, son yillarda erkeklerdeki hizl artis da dikkati gekmektedir. Gocuk ve adolesanlarda da obezite sikliinin %10°un
iizerine ciktigi goriilmektedir.

Obezite yol actigi metabolik komplikasyonlar nedeniyle, diger bircok hastalik ile iliskilendirilmektedir. Son yillarda astimin da bu
iligkideki yeri belirlenmeye calisiimakta ve olasi faktdrler ile ilgili farkli hipotezler ortaya atiimaktadir. Astim ve obezite prevalansi-
nin paralel olarak artmasi bu iliskiye bir gerekce olarak gdsterilmekte ve her iki hastalija ydnelik ortak calismalar yapiimaktadir.
Arastirmacilar her iki kogulun da ortak kikenleri olabilecegini iddia etseler de, bu alandaki epidemiyolojik ve klinik aragtirmalarin
bilyiik cogunlugu, obezitenin astim gelisimde nedensel bir faktdr olabilecegine, yani tek yanlii bir iliskiye odaklanilmigtir. Ancak
bu durumlar arasindaki iligki, bilyiik dlciide astimin obezitenin baslangicini etkileyip etkilemedigini inceleyen calismalanin azhgi
nedeniyle hala belirsizligini korumaktadir.

Enerji dengesinin diizenlenmesi ve ya§ depolarinin olusmasindan biyolojik ortam (genetik/epigenetik etmenler) ile gevresel
faktorler (davramigsal/sosyal etmenler, fiziksel inaktivite, sedanter yasam tarz, yeme bozukluklan ) arasindaki etkilesimler so-
rumludur. Bu etkilesimler arasinda ortaya cikan bozukluklar obeziteye yol acabilir. Astimhi olgular igin, obeziteye yol acabilecek
faktorler arasinda, astimin baslangic zamani, fiziksel aktivite, diyet ve astim tedavisinde kullamilan ilaglardan bir cok galismada
bahsedilmektedir.

Astim ve obezite, cocukluk ddneminde de, prevalansta paralel bir artig gistermektedir. Cocukluk cagindaki obezite vakalarinin
cogu, okul ncesi yillarda kikenleri varsa, astim-obezite iligkisinin bu kritik zaman araliinda da kurulabilecegini tahmin etmek
miimkiindiir.

Fiziksel aktivite; iskelet kaslarinin kasiimasi sonucunda, organizmada dinlenim enerji metabolizmasinin iizerinde enerji harcamasi
yaratan viicut hareketleri olarak tanimlanmaktadir. Enerii tiiketiminin asil belirleyicisi olup dolayisiyla da enerji dengesi ve kilo
kontroliiniin saglanmasinda dnemli rol oynar. Diinya genelinde yetiskinlerin iigte biri tavsiye edilen fiziksel aktivite diizeyine ulas-
mamaktadir. Gocuk ve gengler arasinda artan fiziksel hareketsizlik oranlan alarm vermektedir.

Astim ve fiziksel aktivite arasindaki ilikileri degerlendiren literatiir calismalanin cogu, astimin genclerde fiziksel aktiviteyi etkileyen
bagimsiz bir degisken olarak roliine deginmigtir. Kesitsel calismalarda astim ile fiziksel aktivite arasindaki negatif iligkiler esas ola-
rak bildirilmigtir. Bu literatiir calismalarinda gz éniinde bulundurulan hipotezler arasinda, fiziksel aktivite igin cocuk @z yeterliliginin
rolil, astimli gocuklarin egzersiz yetenegini icin ebeveyn algilan, semptom kontrolii ve astim tedavisi sonuclan siklikla aragtinimigtr.
Incelenen kohort ve vaka kontrol calismalarinin cojunda, astim ve fazla kilo arasinda pozitif bir iligki, cok az bir kisminda nétr veya
dnemsiz bir iligki oldugu bildirilmistir. Astim ile kilo artis endeksleri arasindaki iligkiyi degerlendiren calismalarin metodolojisinde,
goreceli ve mutlak dlciitler degisiklikler gdstermistir. Anlamli iliskiler, kilo durum indekslerine, solunum fonksiyon bozuklugunun
tanimina veya cinsiyete gire degismistir.

Calismalarin bazilannda da, astimi olan ve olmayanlar arasinda fiziksel aktivite diizeylerinde veya aerobik kondisyonda bir fark
bulunmadiini, hatta daha yiiksek aktivite gsterildigi bildirenlerde mevcuttur. Bu farkl sonuglar, astim vakalarinin segimi, fiziksel
aktivite seviyelerinin belirlenmesi ebeveyn ya da cocugun kendi cevaplannin kullanilmasiyla ortaya konan yanlis siniflandirmalar-
dan ya da mevsim, acik hava alanlan gibi cevresel faktdrlerin fiziksel aktivite diizeyindeki bulgularda farkliliklara yol agmasindan
kaynaklaniyor olabilir.

Son 15 yildir astimla iligkili olarak birgok diyet hipotezi ortaya atiimakta ve yaygin olarak aragtirilan, Akdeniz (Mediterranean) Diyeti
ve Bati (Western) Diyeti olarak adlandirilan 2 tip diyet paterni mevcuttur. Diyet aliminin astim riski ve ilerlemesi iizerindeki etkisini
inceleyen literatiir, hem bireysel besinleri hem de diyet paternlerini incelemektedir. Gidalarin astim sonuglarina etkisi gittikge artan



ilgi konusu olmakla birlikte, astim hastalannin gida aligkanliklar klinik uygulamada yaygin olarak arastinimamaktadir.

inhale steroidler giiniimiizde mevcut en etkili kontrol edici ilaclardir. Hizhi etkili inhale beta2-agonistler bronkokonstriiksiyonun
giderilmesi igin secilecek ilaglardir. Calismalarin gogunda, ilaglar ve obezite riski arasindaki iligkinin sonuglan tutarli olmamigtrr.
Astimda glukokortikosteroidlerle uzun siireli tedavinin, sindirim sisteminden lipid alimini artirarak ve ozellikle dokularda lipid
depolanmasini etkileyebilecedi gisterilmistir. Yine astimda b-agonist kullamminin, adipositler ve lipoliz iizerinde dogrudan etkiye
sahip olarak obeziteye karsi koruyabildigi de gdsterilmistir.

Literatiirde, obezitenin artmig hava yolu asirni duyarlig, her iki kosul icin ortak genetik duyarlilk ve bagisiklik sistemindeki modi-
fikasyonlan tetikleyerek astimi ortaya cikarabilecegini gisteren calismalar bulundugu gibi, astimin cocuklarda obezite gelisimine
neden olabilecek tibbi ve davranigsal mekanizmalan igeren galismalarda bulunmaktadir.

Astim ve obezite arasindaki nedensel ydnlerin anlagiimasinin saglik politikasi ve harcamalari icin dnemli etkileri vardir. Obezite,
sonraki astimin dnemli bir nedeni ise, cocuklukta obezitenin etkilerini dnlemek ve hafifletmek igin daha iyi beslenme ve artan
fiziksel aktivite seviyeleri ile etkili programlara daha fazla kaynak yatirmak akillica olabilir.

Tersine, eder astim, obezitenin baslangici ile nedensel olarak ilgiliyse, prenatal ve postnatal dénemleride de kapsayarak anne sigara
icimi ya da astim tedavisine uyum gibi davranislar hedeflemek daha uygun bir strateji olabilir.
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GEBELIK VE EMZIRME DGNEMINDE TUTUN KULLANIMININ ANNE VE BEBEK
SAGLIGI AGISINDAN RiSKLERI

Zeynep ATAM TASDEMIR
Istanbul Bagcilar Egitim ve Arastirma Hastanesi

Son yillarda kadinlar arasinda sigara basta olmak iizere tiitiin iiriinii kullanim oranlarinda artig gériilmektedir. Bu kadinlarin gogu
da hem gebelik hem de emzirme déneminde bu aliskanliklarina devam etmektedirler. Bu durum nemli bir halk sagligi problemidir;
¢iinkii tiitiin Griind kullamimi sadece kadinin saglhigina zarar vermekle kalmaz ayni zamanda gebelik komplikasyonlarina ve yeni-
doganda ciddi saghk problemlerine yol acabilmektedir. Fetusun biiyiime ve gelismesini etkileyen pek gok faktdr olmakla birlikte
bunlar arasinda sigara igimi ve pasif maruziyet; hem yayginhigi hem de dnlenebilir olmasi bakimindan oldukca dnemlidir (1,2).
Kadinlarda gebelik déneminde tiitiin Giriinlerinin kullanimi;

- Follikiil geligimi

- Embriyo olusumu ve taginmasi

- Endometriyumun olgunlagmas

- Implantasyonun gerceklesmesi

- Uterus vaskiiler yapilarinin ve plasentanin gelismesi

- Miyometriumun iizerindeki olumsuz etkilerle gebelik olugsumu ve siirdiiriilmesine

engel olabilir. Sigaranin etkisiyle plasental fonksiyon bozukluklan gelismekte ve bu durum spontan diisiiklere, ektopik gebeliklere,
intrauterin gelisme geriligi, erken dogum, dlii dogum, plasenta previa, dekolman plasenta ve diisiik dogum agirhigina yol agmak-
tadir. (3,4,5,6,7,8). Bununla birlikte sigara igmemesine ragmen pasif maruziyeti olan annelerin bebeklerinde de sigara icen anne
bebeklerindekine benzer bulgular oldugunu gdsteren yayinlar mevcuttur (9,10).

Emzirme déneminde sigara ve tiitiin diriinii kullamimi ile nikotinin anne siitiiyle bebege gegmesinin yani sira bebek pasif olarak da
dumandan etkilenmektedir (11). Annenin sigara icimi bebek ve kiigiik cocuklardaki astimla da iligkilidir (11). Sigara ve atopi iligkisi
de gdsterilmigtir: anneleri sigara icen gocuklarda cilt testlerinde allerji daha sik saptanmis; ebeveynleri sigara igen erkek gocuklarin
kan IgE ve eozinofil diizeyleri daha yiiksek bulunmustur (12). Cocukluktaki pasif sigara dumanina maruziyeti eriskin astimi igin
risk oldugu da gdsterilmistir (13). Tiitiin dumani maruziyetinin solunum sistemine olumsuz bu etkilerinin yanisira cocuklarda yank
damak- yank dudak, perinatal dliimler (ani bebek dliimii sendromu), cocuklardaki dikkat eksikligi-hiperreaktivite bozuklugu, karsi
gelme bozuklugu ve davramig bozuklugu, anksiyete, depresyon, Tourette sendromu, entelektiiel yetersizlik, sizofreni gelisiminde de
rol alabilecegi diisiiniilmektedir.
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TUTUN KULLANIMININ ZARARLARI, RISKLER VE TEHDITLER VE BIRAKMANIN
YARARLARI

Zeynep ATAM TASDEMIR
Istanbul Bagcilar Egitim ve Arastirma Hastanesi

Tiitiin dumani, 70 tanesi karsinojenik olmak iizere yaklasik 7000 kimyasal madde icerir (1). Nikotin, hidrojen siyanid, formaldehit,
kursun, arsenik, amonyak, benzen, karbonmonoksit, nitrozaminler, polisiklik aromatik hidrokarbonlar, uranyum...vb. sigara duma-
ninda bulunan bazi kimyasal maddelerdendir. Tiitiin Giriinlerinin kullanilmasi ciddi hastaliklara ve @liimlere yol agmaktadir. Tiitiin
kullammi; kanser nedenli dliimlerin %27’si, solunum sistemine bagl dliimlerin %35'i, kardiyovaskiiler sistem kdkenli dliimlerin
%13’linden sorumludur (1).

Tiitlin kullanim ile iligkili kanserler ve kronik hastaliklar asadida siralanmigtir:

Kanserler

Orofarinks, larinks, trakea, brong ve akciger

0zefagus, mide, karaciger, pankreas ve kolorektal

Akut miyeloid lésemi

Babrek, iireter ve mesane

Serviks

Kronik Hastaliklar

Kardiyovaskiiler hastaliklar:

Inme, ateroskleroz, koroner kalp hastaliklar, aort anevrizmasi
Akciger hastaliklar

Pnomoni, KOAH, tiiberkiiloz, astim

Kirliik ve katarakt, yas ile iligkili makiiler dejenerasyon
Dogumsal defektler, anne sigara icimi ile agiz-yiiz yanklar
Periodontal hastaliklar

Erektil disfonksiyon ve kadinlarda ektopik gebelik, fertilitede azalma
Romatoid artrit, kalca kinklar

Immiin fonksiyonlarda bozulma

Tiitlin Kullanimi ve Solunum Yollar

Tiitlin dumani; iist solunum yollarinda mukosiliyer aktiviteyi azaltip, inflamasyonu ve bakteriyel kolonizasyonu arttirarak ve ldko-
sitlerin fonksiyonlarini bozarak enfeksiyona yatkinlik saglar (2,3). Alt solunum yollaninda ise; peribrongiyal inflamasyon ve fibrozis,
solunum epitelindeki yapisal dedisiklikler, vaskiiler intimal kalinlagma, alveoler harabiyet, inhale edilen maddelerin klirensinde bo-
z2ulma, patojenik adherensde artis, vaskiiler ve epitelial permeabilite artisi yaparak solunum sistemi hastaliklarina neden olmaktadir.
Akciger kanserli olgularin %80’i sigara kullanmakta iken, %20’si sigara kullanmayan, pasif icicilerdir. Akciger kanseri gelisme riski
sigara igme siiresi ve giinliik icilen sigara miktarina gdre degismektedir. Sigara igme siiresi, giinliik igilen sigara adedinden daha
onemlidir. Sigaraya baslama yasi da kanser riskini etkilemektedir. Sigara igmeyenlerde gelisen akciger kanserinin yaklasik beste
birinin pasif sigara maruziyetine bagh oldugu kabul edilmektedir. Pasif sigara maruziyetinin A sinifi kanserojen oldugu kanitlan-
mistir (4).

Astimi olup sigara icen kisilerde, igmeyenlere gire semptomlar daha ciddi, astim ataklan daha sik ve adir seyretmekte, astimla
ilikili hastane basvurusu ve dliim riski artmaktadir (5).




Tiitiin Kullammi ve Kardiyovaskiiler Hastaliklar

Sigara kullananlarda ateroskleroz, hipertansiyon, inme, periferik arter hastalid, atriyal fibrilasyon, miyokard infarktiisii ve ani
olim riski artmaktadir. Sigara kullammi; endotel disfonksiyonu, pro-trombotik etki, inflamasyonda artis, lipid metabolizmasinin
degismesi (total kolesterol artisi, HDL diisiikliigii), myokardin oksijenasyon bozuklugu gibi dedisikliklere yol agmaktadir. Sigara
icenlerde Lipoprotein-A seviyesi yiiksek tespit edilmistir ve aterosklerotik hastaliklar ile iliskili bulunmustur (6). Sigara dumanina
pasif maruziyet bile karotid intima-media kalinliinda artiga ve plaklara neden olmaktadir (7,8).

Tiitiin Kullamimi ve Gastrointestinal Hastaliklar

Tiitiin kullananlarda, dumanin tiikiiriikle emilip yutulmasi gastrik pH'yi arttinr ve mukozada degisikliklerin meydana gelmesine
neden olur. Aynca alt dzefagus sfinkter tonusunu azaltip refliiyii neden olmaktadir. Bunun yaninda dispepsi, mide ve duodenum
iilserleri ve gastrointestinal kanserler tiitiin kullananlarda daha fazla goriilebilir.

Aynica dumansiz tiitiin diriinlerinin kullanimi ile karsinojenik maddeler agiz-yanak mukozasindan absorbe edilerek prekanserdz ve
kanserdz lezyonlara neden olabilir (9).

Tiitiin Kullammi ve Genital Sistem

Tiitiin Grtinlerinin kullanimi hem erkeklerde hem de kadinlarda infertiliteye neden olabilmektedir.

Tiitiin kullanimi;

Semen voliimii, dansitesi, motilite, canlilk ve morfolojiyi etkileyerek semen kalitesini azaltir.

Ureme hormonlanini etkiler.

Spermatogenezisi ve sperm olgunlasmasi bozar, spermatozoa sayisini azaltir.

Spermlerde DNA hasari veya kromozom degisiklilerinden sorumludur.

Sigara icenlerde spermde oksidatif hasar ve semende lokosit konsantrasyonlaninin artis gdsterilmistir (10,11).

Erektil disfonksiyon ve sigara icimi arasinda da iligki tespit edilmigtir. Erektil disfonksiyon, igilen sigara miktariyla orantili ve sigara
birakilmasiyla diizelmektedir (12). Kadinlarda ise tiitiin kullanimi hem gebelik gelismesi ve siirdiiriilmesi, hem de dogum sonrasin-
da bebeklerde bir cok olumsuz duruma neden olabilmektedir.

Ayrica kirliik ve katarakt, glokom, kuru giz, yas ile iligkili makiiler dejenerasyon, periodontal hastaliklar, ciltte lekeler, erken yas-
lanma, yara iyilesmesinde gecikme, diyabet riskinde artma da sigara tiiketimi ile iligkili bulunmustur.

Tiitiin Uriinlerini Birakmanin Yararlan
Sigara birakildiginda;
20. dakikada nabiz, kan basinci ve viicut isisi normale diner
24. saatte kanda karbonmonoksit gazi hizla azalir.
2 hafta ile 3ay araliginda efor kapasitesi artar, dksiiriik azalir ve 3 ay icinde kaybolur, balgam varsa azalir, soluk alip vermek kolay-
lagir, koku ve tat alma duyulan iyilesir, bagisiklik sistemi giiglenmeye baslar, dis ve parmaklardaki sari lekeler kaybolur.
1. yilda kalp krizi gegirme riski %50 azalir, beyin kanamasi ve periferik damar hastalidi (Buerger) riski %30-50 azalir, kronik
obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) gibi akciger hastaliklarinin ortaya cikmasi engellenir, varsa ilerlemesi durur.
5. yilda agiz, girtlak, dzefagus ve mesane kanseri riski yari yariya azalir.
10. yilda felg riski 5-10 yil iginde hic sigara icmemis olanlarla ayni diizeye iner, kanser riski azalmaya devam eder.
19. yilda kalp koroner damar hastaliji ve kalp krizi riski hig igmeyenlerle ayni olur.
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GOG{S DUVARI REZEKSIYONU VE REKONSTRUKSIYONUNDA GENEL
YONTEMLER VE KISIVE GZEL UYGULAMALAR

Kuthan KAVAKLI
GATA GOGUS CERRAHISI ETLIK-ANKARA

Gdgiis duvan rekonstriiksiyonu basit ve bir o kadar da kompleks olabilen, hastaya ait kisisel faktdrlerin 6n plana gikti, teknolojik
gelismeler isiginda kisiye dzel implant kullamminin giderek arttigi, gégiis cerrahlarinin ilgisini geken bir alan olmaya devam etmek-
tedir. Bu konu ile ilgili olarak heniiz gelistirilmis bir kilavuz bulunmamaktadir. Gégiis cerrahlar kisisel tecriibelerine ve implantlarin
ulagilabilirligine gdre rekonstriiksiyona karar vermektedirler. Son donemlerde kullanilmaya baglanan kisiye dzel olarak ii¢ boyutlu
yazicilarda iretilen implantlar ve negatif basingl yara kapama sistemi (VAC) uygulamalan hem komplikasyon oranlarini diisiirerek
hem de genis gogiis duvan rezeksiyonu yapmalan konusunda gdgiis cerrahlarini cesaretlendirerek bu alanda ok olumlu etkiler
yaratmigtir.

Gdgiis duvan rekonstriiksiyonu basit ve bir o kadar da kompleks olabilen, hastaya ait kisisel faktdrlerin &n plana ciktidi, cok farkl
rekonstriiksiyon materyalleri ile yapilabilecek bir operasyon seklidir. Son dinemlerdeki teknolojik gelismeler isiginda kisiye dzel
implant kullaniminin giderek arttidi; ggiis cerrahlanini zorlayan ve bir o kadar da ilgisini geken bir alan olmaya devam etmektedir.
Bu konu ile ilgili olarak heniiz bir kilavuz olusturulamamistir ve gigiis duvan rekonstriiksiyonu ameliyatlan giiniimiizde cerrahlarin
klinik tecriibelerine dayah olarak gerceklestirilmektedir.

Gogiis duvari rezeksiyonu genel olarak konjenital nedenler, infeksiydz nedenler, travmalar ve tiimdrler nedeniyle yapiimaktadir. Tam
kat gogiis duvan rezeksiyonu sonrasi gdgiis duvan rekonstriiksiyonu yapiimasindaki amag toraks kafesinin stabilitesini saglamak
ve hiylece toraks kavitesi igerisinde bulunan organlari ve solunum fonksiyonlar korumaktir. Rekonstriiksiyondaki temel olan bu
hedefler disinda gdgiis duvan rijiditesini saglamak, akciger herniasyonunu dnlemek, gégiis duvarinin kontraksiyonunu dnlenmek,
skapulanin toraks kavitesine girmesini dnlemek (6zellikle 5. ve 6. kot rezeksiyonlannda), omuz kusaginin stabilitesini saglamak ve
kozmetik olarak kabul edilebilir bir gériiniim elde etmek de diger hedefler olarak sayilabilir. Bu amaglara yonelik rekonstriiksiyon
planlanirken kemoterapi ve radyoterapi alan hastalarda enfeksiyon riski ve diger komorbid durumlar da goz oniinde bulundurul-
malidir.

Gdgiis duvan rezeksiyonu sonrasi olusan defektin asagidaki durumlara yol agmayacadi diisiiniililyorsa rekonstriiksiyona gerek
yoktur. Bu durumlar:

Herhangi bir lokalizasyondaki 5 cm den az olan defektler

Posteriordaki 10 cm den az defektler

Tek kot rezeksiyonlari (4. ve 5. kotlarin anterior rezeksiyonlan harig),

Skapula altinda kalan veya toraksin apeksinde yer alan defektlerdir.

Gogiis duvan rekonstriiksiyonun stratejisi hastaya dzgii olarak belirlenir. Kemigin frozen section incelemesinin yapilamamasi ve
kemik tiimérlerinin periost ve kemik iligi boyunca ilerlemesi giiz dniine alindiginda temiz cerrahi sinir elde etmek icin 4-5 cm lik
rezeksiyonlar yapilir ve bu da genis defektlerin olusmasina neden olmaktadir. Sternum rezeksiyonu, defektin genislii ve rekons-
trilksiyon sekli gibi degiskenler solunum fizyolojisini etkiler. Rekonstriiksiyon planlanirken bunlar mutlaka géz éniinde bulundurul-
malidir.

Rekontsriiksiyonun yapiligindaki kritik asamalar kemik yapinin devamhginin restorasyonu ve yumusak doku ile rijit greftlerin
kaplanmasidir. Birgok yazar lokal komplikasyon riskini en aza indirmek icin metilmetakrilat ile yapilan gégiis duvan rekontriiksi-
yonlarinin canli yumusak doku ile kaplanmasinin gerekli oldugunu diisiinmektedir.

Kemik yapilarin devamliliginin restorasyonu:

Protez kullanilmadan yapilabilir

Non-rijit prostatik materyaller ile kemik defektin onarimi (PTFE ve Prolen Mesh uygun)

Rijit prostatik materyaller kullanilabilir

Rijit ve non-rijit prostetik materyaller kombine edilerek yapilabilir

Kisiye dzel implantlar ii¢ boyutlu yazicilarda iiretilerek yapilabilir

Yumusak doku ile prostetik materyalin kaplanmas kas flepleri ile olmaktadir.
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ideal bir implatta olmas1 gereken dzellikler:

Intratorasik organlan koruyabilecek sertlik ve dayaniklilikta olmali

Ameliyat sirasinda kolay bicim verilebilmeli ve uygulanabilmeli

Radyolusent olmalr

Paradoksal solunum olusturmamali

Doku uyumu iyi olmalr

Yabanci cisim reaksiyonu vermemeli

Enfensiyon riski az olmali

Agn ve deformitelere neden olmamali

Igerisine doku biiyiimesine izin vermeli

Ucuz olmalidir.

Rekonstriiksiyon detayli bir sekilde planlanmalidir. Prostetik materyal secimi bir bilmecenin parcalarini birlestirmek gibidir. Cerra-
hin klinik tecriibelerine bagh secimi, hastaya ait tzel faktdrler, maliyet ve protezlerin elde edilebilirligi bu bilmecenin ¢éziimiinde
yer alan ana faktorlerdir.




PALYATIF BAKIMDA DiSPNE YONETIMI

DERVA KIZILGOZ OZAYDIN . o .
ATATURK GOGUS HASTALIKLARI VE GOGUS CERRAHISI EGITIM ARASTIRMA HASTANESI

GIRIS

Dispne bireyin solunum giicligiiniin farkinda olma halidir. Hava achgi, nefes alma cabasinda artis, gdgiiste gerginlik artigi, hizl
nefes alma, bogulma hissi olarak tammlanabilir (1). Terminal donem kanser hastalarinda en sik semptomlardandir ve goriilme
sikhigi yaklasik %30 civarindadir. Akciger kanserinde tami aninda %25-40, tiim evrelerde %55-87 oraninda gériiliir (2-4). Dispne
kanser hastalarinda sagkalim kisalmasi ve yagam kalitesinin bozulmasi ile ilikili bir semptomdur (5, 6). Akciger kanserinde dispne
nedenleri tedavi komplikasyonlar (kemoterapiye baglh fibrozis, radyasyon pndmonisi, cerrahi sonrasi vs.), primer hastaliga bagh
(primer/metastaza bagl parankim tutulumu, hava yolu obstruksiyonu, lenfanjitik yayiim, plevral efiizyon, perikard efiizyonu vs),
diger (anemi, pulmoner tromboemboli, perikard efiizyonu, v.cava superior sendorumu vs) nedenlere bagl geligebilir. Dispne ile
basvuran hastada dncelikle yapiimasi gereken dispne siddetinin belirlenmesi ve dispne nedeninin aydinlatiimasi olmalidir. Dispne
siddetini belirlemek igin gdrsel analog skala, borg dispne skalasi, edmonton semptom degerlendirme dlcedi en sik tercih edilen @l-
ceklerdir (7). Laboratuar testleri (tam kan sayimi, biyokimya vs) ve griintiileme ydntemleri dispne ciddiyetini belirlemede yardime
degildir. Ancak dispne nedeninin aydinlatilmasi ve tedavi stratejilerinin belirlenmesi acisindan dnemlidir (8). Dispne yonetiminde
amag primer hastaligin tedavisi, tedavi edilebilir bir neden varsa (pulmoner tromboemboli, pnmoni,radyasyon pnémonisi gibi) or-
tadan kaldinlmasi ve terminal donem hastada semptom kontrolii olmalidir. Semptom kontroliinde non farmakolojik ve farmakolojik
yontemler kullanilabilir.

NON FARMAKOLOJIK YONTEMLER

Non farmakolojik yontemler kondisyon kaybini onleme, gdgiis duvari ve iskelet kas kaybini nleme/etkinligini arttirma ve dispne
algisini azaltmayi hedefler (9). Dispne algisini azaltmak icin kullanilan genel destekleyici yéntemlerden bazilari gevseme teknikleri
ve psikososyal destek, yiize soguk hava iifleyen fan, géiis duvan titresim yantemleri olarak sayilabilir (10-12) .

1.PULMONER REABILITASYON

Pulmoner rehabilitasyon egzersiz egitimi, psikososyal destek, beslenme tedavisi ve diyafragma ve takip edilen dudak solunumu gibi
kendi kendini yénetme stratejilerini icerir . Akciger kanserli hastalarda calismalar sinirli da olsa egzersiz toleransini ve psikolojik
parametreleri de artirabilir (13, 14). Kisa yagam siiresi beklentisi olan terminal olgularda uygun olmayabilir.

2.0KSIJEN TEDAVISI

Oksijen tedavisi, akciger kanserinde ve diger kanser hastalarninda nefes darligi tedavisinde dnemli bir destektir. Giiniimiizde hi-
poksemisi olmayan kanser iligkili dispne tedavisinde dnerilmemektedir. American College of Chest Physicians'in (ACCP) kanita
dayali kilavuzunda, istirahatte ya da minimal aktiviteyle hipoksemik olan, ileri evreli hastalidi bulunan olgularda oksijen uygulamasi
dnerilmektedir (19). .

3.NON INVAZIV MEKANIK VENTILASYON (NIMV)

llerlemis kanserli olgularda noninvazif mekanik ventilasyonun kullanimiyla ilgili giilii kamitlar vardir . Akciger kanseri tanili olgular-
da NIMV, dispne algisini azaltma , solunum  kaslarini dinlendirme, morfin dozunu azaltmak igin kullanifabilir. Akut solunum sikintisi
bulunan kanserli hastalarda noninvazif ventilasyonun etkin bir solunum destegi sagladifi diisiiniilmektedir(16-17).

4. GIRISIMSEL ISLEMLER

Malign hava yolu darliklarinda uygulanacak girisimsel islemlerle dispne skorunda azalma saglanabilir (18). Bu hastalarda mekanik
debritman, brakiterapi, tiimdr ablasyonu ve stent islemi uygulanabilir (19).

5.HELYUM

Helyum/oksijen kombinasyonu ile laminar akimi kolaylasir, hava yolu rezistansi azalir, alveolar ventilasyon artar béylece solunum
isi azalir. Akciger kanserli ve KOAH'l non-hipoksemik hastalarda oda havasina gdre egzersiz toleransi ve dispne algisini azalttii
bildirilmistir (20). Maliyeti, kolay ulagilabilir olmamas ve calismalarin yetersizligi nedeniyle dispne tedavisinde kullanimi belirsizdir.
FARMAKOLOJIK YONTEMLER

1.0PIOIDLER

Opioid agonitleri ileri evre kanseri olan hastalarda dispnenin semptomatik tedavisi icin en iyi bilinen farmakolojik tedavi stratejisi-
dir(13). Opioid reseptorleri merkezi olarak, medulla oblongata’daki solunum kontrol merkezlerinde ve periferik olarak, hava yollarin-
da ve akciger parankiminde bulunur (21). Dispnede opioid etkisinin cogu merkezi yolaklar iizerinden olmaktadir. Dispne tedavisinde
opioidler ; santral giidiiniin baskilanmasi, egzersiz ve istirahatte oksijen tiiketiminin azaltiimasi, nefes darliginin santral algisinin
dedistirilmesi ve azaltilmasi, pulmoner vazodilatasyon- pulmoner arter basincinin diisiiriilmesi, hipoksi ve hiperkapniye solunumsal
yanitin baskilanmasi olmak iizere bes mekanizma ile etkinlik sadlar (22,23). Opioidlerin dispne tedavisinde tiirii, optimal dozu ve
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verilis ydntemi tam olarak belirlenmemistir(24). Tedaviye diisiik dpzda baslamak, dozu yavas artirmak en ok dikkat edilmesi gere-
ken prensiptir(25). Opioid tedavisinde olusabilecek yan etkiler bulanti, kusma, adiz kurulugu, sedasyon, mental durumda bozulma,
konstipasyon, uykuda oksijen desatiirasyonu, respiratuar depresyon siralanmaktadir. Hastalar opioidlerin konstipasyon digindaki
biitiin yan etkilerine 1-2 hafta iginde tolerans gelistirirler. Bu nedenle hastalara tedaviyle es zamanl laksatif verilmelidir. Yapilan
calismalarda opioilerin solunum depresyonunu arttirdigi ancak mortalitede artisa neden olmadigi saptanmistir (22,26) . Nebiilize
opioidlerin siirh sistemik emilimi vardir, bu da dispneyi sistemik uygulamadan daha az yan etkiyle giderebilecekleri hipotezine yol
acsa da bu uygulama hakkinda yeterli veri yoktur (27). Inhale morfin, plazma zirve diizeyine 10 dakikada ulasir; biyoyararlanimi
%39-35 arasinda degisir (28).

2.BENZODIAZEPINLER

Benzodiazepinler, dispne ile sik birlikte anksiyete oldugunda tedaviye dnemli bir katki saglar. Opioidlerin anksiyolitik etkisine hizla
tolerans gelisir ve bu nedenle benzodiazepin grubu ilaglar hastaliga bagh korku ve anksiyete igin kullaniimaktadir (24, 29).
3.BRONKODILATORLER

Ortak risk faktdrleri olmasi nedeniyle akciger kanseri hastalarinda kronik obstruktif akciger hastalidi (KOAH) sik gdriiliir. Yapilan
bir calismada, hastalarin yanisinda havayolu obstruksiyonu gdsterilmesine ragmen sadece 4 hastaya uygun bronkodilatdr verildigi
saptanmistir (30). Bu nedenle dispne ile bagvuran hastalar KOAH agisindan aynintili dederlendirilmelidir.

4.DIURETIKLER

Loop diiiretikler son donem kalp yetmezligi ve lenfanjitis karsinomatozada konjesyonu azaltarak etki eder.Nebulize furosemid,
terminal hastalarda dispnenin semptomatik tedavisinde mekanizmasi tam bilinmemekle beraber klinik rahatlama sagladigi giz-
lenmigtir(31).

5.GLUKOKORTIKOIDLER

Glukokortikoidler, dispnenin semptomatik iyilestirilmesi igin kullanilmaz. Bununla birlikte, dispnenin altta yatan nedenlerinin (KOAH
alevlenmeleri, vena cava superior sendromu, radyasyon pndmonitisi, lenfanjitik yayihm gibi) tedavisinde etkili bir sekilde kullani-
[abilirleryardime olabilecek gibi bazi durumlar vardir(23).
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KUGUK HUCRELI DISI AKCIGER KANSERINDE (KHDAK) HEDEFE YONELIK
TEDAVILER VE IMUNOTERAPI SONRASI CERRAHI

Hakki Ulutas
ingnii Universitesi, Tip Fakiiltesi Gagis, Cerrahisi AD, Malatya

Tiirkiye kanser istatistiklerine gdre 2014 yilinda akciger kanseri (AK), en sik gdriilen 10 kanserin yasa gire standardize edilmig
hizlarina bakildiginda erkeklerde 52,5/100000 ile ilk sirada yer alirken, kadinlarda 8,7/100000 ile besinci sirada yer almaktadir.
Kiiciik hiicreli disi akciger kanserinde (KHDAK) tedavi biiyiik dlciide evreye baghdir ve hastalarin yaklagik %20-25'i cerrahi rezeksi-
yon adayidir (1). KHDAK'de genel olarak bes yillik sagkalim %10-15 arasindadr. Giinkii hastalanin yaklasik %70’ ya lokal ileri (evre
IIl) ya da metastatik (evre IV) olarak tam almaktadir (2). Opere KHDAK'inde 5 yillik sagkalim evre IA hastalarda %70'in iizerinde
iken, evre llIA hastalarinda ise bu oran %25’e inmektedir (2,3).

En dldiiriicii kanser tiirii olan AK tedavisi konusunda siirekli calismalar yapiimaktadir. Giiniimiizde hedefe yonelik tedaviler ve
imunoterapi konusundaki gelismeler dikkatle ve umutla takip edilmektedir.

Kiiciik hiicreli disi akciger kanseri (KHDAK); tiim akciger kanseri vakalarinin % 80’ini olusturur ve bunlarin da %15’inden
fazlasi lokal ileri evre (IIIA-N2) hastaliktir (4). Evre [IIA-N2 KHDAK'li hastalar tiimrleri epidermal biiyiime faktorii reseptdriinii
barindiran (EGFR) mutasyonlan ozellikle tedavi etmek zordur ve preoperatif kemoradyoterapiye ragmen prognozu kotiidiir.

Giiniimiizde akilli ilaglarla akciger kanserinin tedavisinde umut veren sonuglar elde edilmigtir.. Akilli ilaglar iin uygun

olan kisiler, klasik kemoterapi yerine, agizdan alinan ilaclarla tedavi edildiklerinde, yagam siiresi iki katina yakin uzadign bildirilm-
istir. Ustelik yan etkileri daha az, toleranslan kemoterapiye gére daha iyidir. immiinoterapi akciger kanserinde hem birinci hem de
ikinci hasamak tedavide kullanilabiliyor.
Son yillarda, epidermal bilyiime faktorii reseptdrii (EGFR) mutasyonlan, anaplastik lenfoma kinaz (ALK) translokasyonu, ROS1
rearrangement gibi hedeflenebilir siiriicii mutasyonlarin kesfedilmesi, ileri veya metastatik KHDAK hastalarinin tedavisinde gok
dnemli gelismelere yol agmistir. Siiriicii mutasyonlar arasinda EGFR mutasyonu en yaygin olanidir ve KHDAK'de %10-35 oraninda
bulunmaktadir (5,6). Erlotinib, gefitinib ve afatinib gibi EGFR tirozin kinaz inhibitérleri (TKI) ileri evre KHDAK hastalarinin teda-
visinde etkinligini kanrtlamigtir (5,6).

Erlotinib, ileri evre KHDAK tedavisinde onaylanan ilk TKI'lerden biriydi. EGFR mutasyonu pozitif ileri evre KHDAK birinci
basamak tedavide erlotinib, kemoterapiye gore daha iistiin etkinlik, daha iyi tolere edilebilirlik ve daha az hayati tehlikelere neden
olan toksitelelere neden oldugu bildirilse de heniiz fikir birligi yoktur. Umut verici bu gelismeler olmakla birlikte daha fazla klinik
galisma ve aragtirmalara ihtiyag duyulmaktadr.

Immunoterapi gibi pahali tedavi yontemlerini hastalara 6nermeden once hangi olgularda yararli olabilecedini tahmin
edebilmek modern tibbin ve hassas onkolojinin en dnemli hedeflerindendir. Tiimdr mutasyon yiikiiniin tedavi oncesi hastalarda
yaniti gdsterebilen veriler dogru hastaya dogru tedavi stratejisi icin bize yol gstermistir.

Son hirkag yila kadar KHDAK' nin standart tedavisinde dort yaklasim bize rehberlik etmistir. imunoterapilerin akciger
kanseri tedavisinde test edilmeye baglanmasi ile kemoterapi tabanlh tedavi startejileri sarsiimaya baslandi:

1. Ik olarak metastatik hastalarda ikinci sira kemoterapi yerini immiinoterapilere hirakt.

2. Bir sonraki hedefi ilk sira tedavide kemoterapinin tahtini almakt, bunu ancak segilmis hastalarda (PD-L1 diizeyi %650 ve iizeri)
bagarabildi.

3. ?Jguncu hamle, ilk sira tedavide kemoterapi ile PD-L1 secimi olmaksizin kombine kullanimiydi ve bu strateji yassi hiicreli olmayan
KHDAK’ de tuttu.

4. Yine zor bir hasta grubunda yani bélgesel ileri evre (3B), ameliyat olamaz hastalarda kemoterapi eszamanl radyoterapi sonras
immiinoterapi ile tedavinin siirdiiriilmesi yasam siiresine olumlu katki saglad.

KHDAK'de evre 3 hastalikta immiinoterapi-Durvalumab, Mart 2018’ de kullamima girdi (7). KHDAK'li olgularin %25'i evre
3'de tami alir ve bu olgularin bilyiik kisminin ana tedavisi KT ile RT’ dir. Bu multimodal tedaviye ragmen hastaligin niiks itimali yiik-
sektir. Immiinoterapiler ile, immun sistem baski altina alinarak tiimor hiicrelerinin yok edilmesi saglanir. Evre 4 akciger kanserinde
immiinoteraninin etkili bir tedavi yéntemi olarak kullanilmasi ile evre 3 hastalar igin de kullaniimaya baglanilmigtir. Evre 3 KHDAK
700 hastaya RT ve en az iki kiir platin igeren KT verildikten sonra hastalarin bir kismi tedavisiz takibe alinirken diger gruba PD-L1
baskilayicisi durvalumab (Imfinzi) uygulanmig. Durvalumab ile hastaligin tekrarlamasina kadar gegen siirede ek 12 aylik diizelme
sagladi (7).

PD-1 ve PD-L1 immiin kontrol noktasi inhibitdrleri pembrolizumab, nivolumab ve atezolizumab ileri ve metastatik KHDAK
tedavisini onemli dlgiide dedistirmistir (8-10). Immiinoterapi ile ileri ve metastatik hastalarda umut verici sonuglar alinmasina
bagl olarak, bu ajanlanin erken evre KHDAK tedavisinde etkinligi merak konusudur. Erken evre akciger adenokarsinomu dokusu,



normal akciger dokusu ile kargilagtinldiginda; immiinosiipresif bir mikrogevrenin, erken evre adenokarsinomlarda da bulundugu
gdsterilmistir (11). Erken evre hastalarda da immiinosiipresif bir mikro cevrenin bulunmas, bu hasta popiilasyonunda da im-
miinoterapitik stratejilerin arastinimasini desteklemistir. Opere KHDAK 103 hastanin degerlendirildigi bir calismada, hastalar aktive
T dldiiriicii hiicreler ve dendritik hiicrelerden olusan kemo-immiinoterapi (grup A) veya KT (grup B) koluna randomize edildi (12).
A ve B gruplaninda 2 yilik GSK oranlan %93,4’e %66; 5 yillik GSK oranlari ise %81,4'e %48,3 idi (HR=0,229; %85 GA=0,093-
0,564; p=0,0013). Iki ve 5 yillik HSK oranlan sirasiyla, %68,5’e %41,4 ve %56,8'e %26,2 idi (HR=0,423; %95 GA=0,241-0,743;
p=0,0027).

Akciger kanserinin tedavisinde bir bagka gelisme ise; diinyada “Kiiba agisi” olarak bilinen immiinoterapétik bir ajanin
bulunmasidir. Racotumomab; evre 3 ve evre 4 KHDAK etkili oldugu bildirilmistir. Bu calismada birinci yilin sonunda, agi verilen grup
as! verilmeyenlerle kargilagtinldijinda hayatta kalanlarin orani yiizde 20 ve 2. yilin sonunda yiizde 14 daha fazla bulunmus. Asinin
son zamanlarda kiigiik hiicreli akciger kanserinde de etkili olabildigi, yapilan kiiciik caph cahismalarda bildirildi. Faz Il calismada
etkinligi gdsterildikten sonra bircok iilkede kullaniimaya baslanilmis ancak faz Il galismalar sonuglanmadigi icin heniiz FDA onay
alamamistir.

Asi, ileri evre akcider kanserinde kemoterapi sonrasinda tiimdrii gerileyen veya stabil kalan kisilere verildiginde daha faz-
la yarar saglyor. Asi verildiginde viicuttaki tiimdr miktar ne kadar az olursa bagan orani da o kadar artiyor. Asi, akciger kanserinde
etkili olmasi ve yan etkisinin oldukca az olmasi nedeniyle oldukca dnemli. Asi, ileri evre akciger kanserinde hastaligi tiimiiyle
iyilestirmese de yasam siiresini ortalama olarak aylarla ifade edilen bir siire uzatabiliyor. Bu haliyle asinin standart tedavinin yerini
almasi beklenmemeli, ancak akciger kanseri tedavisinde yeni bir yontem oldugu tartisiimaktadir.

Adjuvan tedavide platin bazli ikili KT kullamimalidir. Adjuvan amach hedefe yénelik tedavi ve immiinoterapi calismalan halen devam
etmekte ancak sagkalima katkisi konusunda heniiz kesin bir veri bulunmamakta, rutin kullanimi onerilmemektedir.

Sonug olarak, giiniimiizde radikal cerrahi erken evre KHDAK'nin esas tedavi sekli olmakla birlikte KHDAK'li olgulanin bilyiik bir kismi
kombine tedavi modalitelerine ihtiyag gdsterirler. Erken evre hastaligi olan az sayidaki hasta diginda, cerrahiden sonra olgularin
cogunda sistemik hastaligin gelismesi nedeniyle kemoterapi uygulanmasi gerekir. Neoadjuvan kemoterapi hem tiimériin cerrahi
dncesinde kiiciilmesine yardimci olarak hastaligin evresini geriletir, hem de tiimériin perioperatif yayilim riskini azaltir. Ayrica evre
[Il'hastalarda uygulanan indiiksiyon kemoterapisi ile sagkalim avantaji sagladigi bildirilmis oldugundan indiiksiyon kemoterapisi bu
grup hastalarda da kabul géren bir tedavi yaklagimi olmustur. Ancak, adjuvant kemoterapiyi neoadjuvan kemoterapiyle karsilastiran
galisma yoktur. Bu nedenle, kiiratif cerrahiye aday olan erken evre KHDAK'li hastalarda adjuvan vs neoadjuvan kemoterapiyi
karsilastiracak randomize Klinik calismalara ihtiyac vardir. Ayrica, anjiogenez inhibitdrleri, matriks metalloproteinaz inhibitérleri,
tirozin kinaz inhibitdrleri gibi biyolojik tedavi stratejilerinin de tek basina veya kombinasyon kemoterapisi ile birlikte kullanilmasi ile
saglanabilecek faydanin ortaya konulabilmesi icin iyi planlanmis faz-ll, faz Ill galismalar tedavide yol gdsterici olacaktr.
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AKILLI BINA/HASTA BINA

Pinar YILDIZ GULHAN
Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklar AD.

Akilli bina nedir?

Organizasyonlanin calisma amaglanni gerceklestirmelerini saglayan, bina kullanicilannin verimliligini arttiran bir ortam olusturur-
ken, kaynaklarin dmiir boyu minimum maliyetle, verimli yonetimini saglayan binalardir (1).

Dolayisiyla akilli binanin en dnemli gdrevi, kullanici konforundan ddiin vermeden binanin enerji harcamalarinin en az diizeyde
olmasini saglamaktir. (2)

Akilli binalarin gevreye olan etkileri (3).

Biyolojik etmenler:

kiif

Bakteri

Mikrobiyal ugucu organik bilesikler

Ev tozu

Insaat ve iiriinleri:

Formaldehit

Phthalates

Ucucu organik bilesikler

Ic mekan kirleticileri

Fiziksel etmenler:

Bina havalandirmasi

Giiriiltii

Titregim

Giin 15101

Elektromanyetik alanlar

lyonlar

Ergonomi

Evrensel tasarnm

Insan saghdi acisindan tehlikeler

Hasta bina sendromu (sick building syndrome) igin literatiirde kullanilan farkl isimlendirmeler de bulunmaktadir. Bunlar arasinda;
bina ile ilikili hastalk (building related illness), hasta ev sendromu (sick house syndrome), binaya bagimli hastalik, hasta evler
(sick houses), hasta ofisler (sick offices), hasta binalar, hasta insanlar (sick building, sick patients), bina kaynakl saglk prob-
lemleri (building related health problems), hasta hastane sendromu (sick hospital syndrome) seklinde karsimiza gikmaktadir (4.)
Diinya Saglik Orgiitiine gdre, modern ofis galisanlarinda is ile iliskili olarak gériilen cilt, solunum sistemi, mukoz membran sikayet-
leri ile bas agnsi, halsizlik ve konsantrasyon bozuklugu gibi genel belirtilerin rapor edildigi durumlar hasta bina sendromu olarak
tarif edilmektedir (5.)

Akilli Binalar; i¢ ortam hava kirliliginin artisina neden olmaktadir; gaz ve partikiiler madde salimmi yapan kapal kirlenme
kaynaklaridir. Enerji verimliligini arttirmaya yénelik girisimler, ic ortam hava kirliligini arttinci yénde etki yapmaktadr.

Hasta bina sendromunun en yaygin belirtileri su sekildedir (6 );

Tahris olmus, kuru ya da sulanan gdzler (bazen kaginti, yorgunluk, kizariklik, yanma veya kontakt lens kullanma zorlugu gibi
tamimlanabilir.

Tahris olmus, akan ve tikanmis burun (bazen tikaniklik, burun kanamas, kasintili ya da tikal burun olarak tanimlanir,

Kuru ya da agrih bojaz (bazen tahris, iist solunum yolu tahrisi veya yutma giicliigii seklinde tanimlanabilir,

Kuruluk, kaginma veya ciltte tahris, dokiintil.

Bas agrisi, rehavet, asabiyet ve zayif konsantrasyon gibi daha az spesifik semptomlar.

Maruziyetin azaltlmasina yonelik dnlemler

Hasta bina sendromunun dnlenmesi ve kontrol altina alinmasi igin stratejilerin planlanmasindaki en tnemli adimlardan biri risk
degerlendirmesidir. Hasta bina sendromu igin risk faktdrlerinin tanimlanmasi ve siniflandinlmasi risk degerlendirmesinin gnemli
bir bélimiinii olusturmaktadir. Risk faktdrlerinin parametrelerinin nitel veya niceliksel olarak belirlenmesi ulusal ve uluslararasi
mevzuat, standartlar, yonerge ve tavsiyelerle tanimlanmaktadir (7)
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Saglikh bir kapali ortam icin; yeterli dis hava ihtiyaci orani, kabul edilebilir diizeyde diisiik toz, gaz, buhar ve biyolojik kirlilik sevi-
yeleri, yeterli sicaklik ve badil nem, calisanlarin fiziksel ve zihinsel sagligini geligtiren is istasyonu tasarimi gereklidir(8). Ornegin;
VOC emisyonu diisiik maddeler kullanma (cila ve verniklerin su bazli olanlar ile dedistirilmesi), kullanimlari sirasinda ortamin iyi
havalandinimasi, pencerelerin agilmasi Aktive karbon ve HEPA filtreleri iceren hava filtreleri kullanimi gibi dnlemler bulunmaktadir.
Aydinlatma/havalandirma konusunda yapilabilecek diizenlemeler, Ergonomik tasanimla ilgili yapilabilecek diizenlemeler dnemlidir
@)

Sonug:

Teknolojiyi calisma ve yasama alanlanmiza entegre ederken, saglik etkilerini bilmedigimiz maruziyetlerle kargi kargiya kalyoruz. Bu
konuda daha kapsamli calismalara ve toplumu bilinglendirmeye ihtiyag vardr.
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INTERSTISYEL AKCIGER HASTALIGI

JULIDE GELDIR EMRE

SUNULACAK LITERATUR OZETI

Variable Utility of Mosaic Attenuation to

Distinguish Fibrotic Hypersensitivity Pneumonitis

from Idiopathic Pulmonary Fibrosis

J. Barnett, P.L. Molyneaux, B. Rawal, R. Abdullah, S.S. Hare, R. Vancheeswaran, S.R. Desai, T.M. Maher, A.U. Wells, A. Devaraj
Please cite this article as: Barnett J, Molyneaux PL, Rawal B, et al. Variable Utility of Mosaic Attenuation to Distinguish Fibrotic Hyper-
sensitivity Pneumonitis from Idiopathic Pulmonary Fibrosis. Eur Respir J 2019; in press (https://doi.org/10.1183/13993003.00531-
2019).

Abstract:Background: Mosaic attenuation on CT has been identified in international guidelines as an important diagnostic feature
of fibrotic hypersensitivity pneumonitis (FHP) as opposed to idiopathic pulmonary fibrosis (IPF). However, mosaic attenuation
(MA) comprises several different radiological signs (low density lobules [LDL], preserved lobules [PL], air trapping [AT] and the
so-called ‘headcheese sign’) which may have differing diagnostic utility. Furthermore, the extent of MA required to distinguish
these two diagnoses is uncertain, and thresholds of MA from international guidelines have not been validated. Methods: Inspiratory
and expiratory CTs were evaluated by two readers in 102 patients (IPF n=57; FHP n=45) using a semiquantitative scoring system
for MA. Findings were validated in an external cohort from a secondary referral institution (IPF n=34; FHP n=28). Results: LDL
and AT were a frequent finding in IPF, present in up to 51% of patients. A requirement for increasing extent of LDL and AT based
on guidelines (ATS and Fleischner Society) was associated with increased specificity for the diagnosis of FHP (0.96 and 0.98, res-
pectively) but reduced sensitivity (0.16 and 0.20 respectively). The ‘headcheese’ sign was found to be highly specific (0.93), and
moderately sensitive (0.49) for a high confidence diagnosis of FHP. The high specificity of the headcheese sign was maintained in
the validation cohort, and when patients with other CT features of FHP were excluded. Conclusion: MA is a frequent finding in IPF.
However, the headcheese sign can be confidently considered as being inconsistent with a diagnosis of IPF and specific for FHP.
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OLGU ESLIGINDE MALIGN PLEVRAL EFiiZYON YONETiMI

SIBEL YURT
Yedikule Gdgiis Hastaliklan ve Gdgiis Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi

63 yasinda erkek hasta nefes darlii sikayeti ile hastaneye basvuruyor. Hastanin gekilen akciger grafisinde solda masif efiizyonu
diistindiiren radyolojik gdriiniimii mevcut (Resim 1) . hastaya torasentez yapilip hemorajik mayi alindi. Patolojik incelemede PMNL
hiicreleri gdriildii ancak PMNL hiicreler, lenfositler ve mezotel hiicreler iziendi. Masif efiizyon olmasi nedeniyle gddiis cerrahisi ile
konsiilte edilerek plordkan takildi ve godiis cerrahisi ile VATS ILE biopsi karari alindi. Alinan biopsi kronik fibrdz plorit olarak ra-
porlandi, plevraya talk ploredez uygulanmasina karar verildi. Talk ploredez uygulandi (Resim 2a, b). Kontrol grafilerinde akcigerin
ekpanse oldugu izlendi( resim 3.4) .

Malign hastaliklarin seyri sirasinda toraksta tek tarafli veya cift tarafli s birikebilmektedir. Bu swilar iki sekilde adlandirilir: 1.
Malign plevral efiizyon (MPE): Plevra sivisinin sitolojik degerlendirilmesinde ya da parietal plevra biyopsisinde malign hiicreler
saptanir. 2. Paramalign plevral efiizyon: Brong tikanmas, lenfatiklerin obstriiksiyonu ya da pulmoner emboli gibi ikincil nedenlere
bagh olarak swvi birikimi olusmasidir. Bunlarin sitolojik degerlendirmesinde malign hiicrelere rastlanimaz.

Malign plevral efiizyonlar siklikla, kontrol altina alinamayan terminal evre malign hastaligin gdstergesidir (1,2). MPE'li hastalarin
%25'inde efiizyon kanserin ilk belirtisi olarak kendini gsterebilmektedir. Akciger kanseri (%30), meme kanseri (%25) ve lenfo-
malar (%20) malign plevral efiizyonlarin yaklasik %75'ini olusturur. Erkek hastalarda akciger kanseri, kadinlarda meme kanseri
en sik rastlanilan nedenlerdir (2). MPE’lanin %10'nu plevradan kaynaklanan primer malignitelere baghdir, bunlarin %90’1 malign
mezotelyoma’dir.  Over karsinomu (%6) ve sarkomlar (%4) da malign plevral efiizyonlara yol acabilir. Hastalarin %6-7’sinde ise
primer tiimdr saptanamaz (3,4). Malign plevral efiizyon tanisinin ardindan ortalama sagkalimin, primer tiimdriin kaynagi organa,
histolojik tipe ve hastaliin evresine bagl olarak degisse de, 3-12 ay arasinda oldugu sdylenebilir. Akciger kanserinde en kisa, over
kanserinde en uzun sagkalim soz konusudur (1,2). Kanser plevraya lenfatik ve hematojen yolla veya direkt invazyonla metastaz
yapabilmektedir. Ancak kanser hiicrelerinin plevrada sivi olusumuna hangi mekanizmayla neden oldugu net olarak bilinmemektedir.
En cok kabul edilen mekanizma, metastatik hastaligin plevrada yol actigi permeabilite artisi ve bozulmus drenajdir (5) Bu olusumda
oksijen radikallerinin yani s ira, proteazlar, arasidonik asit metabolitleri, lenfositler ve immiin komplekslerin de rol aldigi diisiiniil-
mektedir (). Lenfatik obstriiksiyon ise malign efiizyon gelisiminde rol oynayan ikinci Gnemli mekanizma olarak kabul edilir (5).
Malign plevral efiizyon hastalarinda en sik gdriilen bulgular nefes darligi ve oksiiriiktiir. Bunlar hastalanin %50’sinden fazlasinda
ortaya cikar . Dispnenin ciddiyeti efiizyonun miktanina baglidir. Plevral metastaz genellikle ileri hastalik gdstergesi oldugundan,
hastalarda halsizlik, istahsizlik ve belirgin kilo kaybi olabilir. Parietal plevra, kosta veya gdgiis duvaninin metastatik tutulumuna
bagl olarak gdgiis agns ortaya cikabilir (6). Hastalarin yaklasik %25’ ise asemptomatiktir . Fizik muayenelerinde plevral efiizyon
nedeniyle solunum seslerinin azalmasina sik rastlanilir.

Malignite dykiisii olan bir hastada hemorajik sivilar daha cok metastatik olarak kabul edilmelidir. Malign plevral efiizyon tanisi,
sadece sivida ya da plevra dokusunda malign hiicrelerin gdsterilmesiyle konabilir. 50 ml sivinin tani icin ideal miktar oldugu be-
lirtilmistir (7).

Torasentez hem tanisal hem de terapdtik amacla yapilabilir. Plevral sivida sitolojik tani orani %60'tir. Ancak torakoskopik biyopsi
dncesi tanisal torasentezin kac kez yapilacagi da tartisma konusudur. JM Porcel ve arkadaslan (5) 831 hastada yaptiklan calisma-
da, ilk drnekte %51 pozitif sonug elde etmislerdir. lkinci drnek %7 daha ve iigiincii ek %2 daha ek tanisal deger katmigtir. En
yiiksek tani orani metastatik adenokarsinomdadr.

lIk sitolojik inceleme negatif ciktiginda ikinci torasentezle birlikte plevra biyopsisi de yapimalidir. Gdriintiileme esliginde yapilan
plevral biyopsilerinin ise hem tani dederleri daha yiiksektir hem de komplikasyon oranlan daha diisiiktiir (%83-88). Ikinci torasen-
tez ile birlikte gdriintiileme esliginde yapilan plevral biyopsi ile tani elde edilemeyen olgularda invazif yéntemler olan video yardimli
torakoskopik cerrahi (VATS), torakoskopi veya acik plevra biyopsisi yapilabilir (8,9,10). Kapali plevra biyopsisi hizl, kolay ve ucuz
bir tani yontemidir. Tani degeri malign plevral efiizyonda %60'tan diisiiktiir ve plevral s sitolojisine ilave katkisi %7-27 arasin-
dadir. Ultrason (USG) ve bilgisayarl tomografi esliginde biyopsiler de alinabilir. Bunlar sivi ve plevral kalinlasmalari kolaylikla ayirt
ederler. Metastatik plevral kalinlasma ve malign mezotelyomada USG esliginde biyopsi ile tani degeri %77-80'dir. Plevra kalinhgi
>3 cm oldugunda mezotelyoma tani orani %100’lere ¢ikmaktadir (1,10).

torakoskopinin erken dénemde yapilmasi (medikal veya cerrahi) tani oranini artinr (%91-95), lokiilasyon olusumunu engeller ve
talk plorodezis yapiimasina olanak saglar (9).

Bazen ilk sitolojik inceleme negatif oldugunda, hastada asin miktarda plevral efiizyon mevcutsa, hem tani hem de sonrasinda talk
ile pléredezis igin dogrudan torakoskopi uygulanabilir (8.9).

Tedavi

Malign plevral efiizyon varligi genellikle tiimdr yayginhginin bir gdstergesidir ve kiir saglanamamis ileri evre hastalarda gelisir.



Genel durum, semptomlar ve beklenen sagkalim siiresi hastadan hastaya degisir. Bunlar giz dniine alinarak hastaya tzgii palyatif
bir tedavi yapilmalidir (1,2). Tedavi segenekleri: 1. Onkolojik tedavi alirken gdzlem 2. Tekrarlayan torasentezler 3. Plérodez 4. Kalici
plevral kateter (KPK) yerlestirme 5. Terminal evrede opioid ve 02 tedavisi.

Tedavi Modaliteleri:

Torasentez,

Tiip torakostomi,

Plérodez : Plevral sivi pH'i ne kadar diisiikse plorodezin basarh olma sansi o kadar azdir. pH 7,30°un iizerindeyse bagan olasiigi
%90°dan fazla iken pH 7,15'in altinda oldugunda basari olasilii %50°nin altindadir (1). Pléredez igin kullanilan ajanlar ( Tablo 1)
ve en sik kullamilan talk maddesinin yan etkileri ( tablo 2 ) tablolarda gdsterilmistir.

Tablo1: pldredez igin kullanilan ajanlar (11)

Tablo 2. Talk ploredezin yan etkileri (11)

Plarektomi

Giiniimiizde genelde video yardimli torakoskopik cerrahi (VATS) kullanilarak parietal plevranin soyuldugu bu yontem daha nce
aclk cerrahi (torakotomi) ile uygulanmakta ve yiiksek morbidite ve mortalitesi nedeniyle dnerilmemekteydi. Bugiin igin acik cerrahi
girisim diffiiz malign mezotelyomada multimodal tedavi kapsaminda ekstraplevral pnémonektomi (EPP) veya plevral dekortikasyon
icin uygulanmaktadir. Bu islemin kemo-radyoterapi ile birlikte uygulandigi olgularda ortalama surveyin 14-28 aya ulagtidini bildiren
calismalar oldugu gibi EPP yapilmayan olgularda daha uzun yasam siiresi bildiren yayinlarda mevcuttur (11)

Kalici plevral kateter,

Pldro-peritoneal sant,

Kemoterapi ve radyoterapi

Suicide gen terapisi.

Malign plevral efiizyon yonetimi (12).
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Diagnosed malignant pleural effusion
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BIVOLOJIK AJAN TEDAVISINE BAGLI AKCIGER KOMPLIKASYONLARI

M. Sezai Tashakan
Ege Universitesi Tip Fakiiltesi, Gagiis Hastaliklan A.D.

Ozet

inflamatuvar romatolojik hastaliklarda hiyolojik ajanlanin kullanimini ile ilgili veri sayisi artmaktadir. Son zamanlarda, biyolojik
ajanlarla iliskili non-enfeksiydz komplikasyonlar arasinda en sik graniilamatiz hastalik ve interstisyel akciger hastahgi gériilmektedir.
Ek olarak, bu ilaclarla iligkili en ciddi yan etkiler bakteriyel pndmoni gibi solunum sistemi enfeksiyonlan, tiiberkiiloz ve Pnmosistis
Jirovecii pnémonisidir. Ozellikle, tiimdr nekroz faktor alfa (TNF- ) gibi biyolojik ajanlar ile yapilan tedaviler artmig tiiberkiiloz riski
ile iligkilidir. Bu ilaglan alan hastalarda tiiberkiiloz taramasi ve latent tiiberkiiloz tedavisi yapimasi bu nedenle endikedir.
Anahtar Kelimeler: Biyolojik ajanlar, akciger, pndmoni, tiiberkiiloz, tedavi

Abstract

There are increasing data available about use of biologic agents in treatment of systemic inflammatory rheumatologic disorders.
Currently reported noninfectious pulmonary complications related to biologic agents use include most commonly granulomatous
disease and interstitial lung disease. In addition, the most serious adverse events from these drugs are respiratory infections,
especially bacterial pneumonia, tuberculosis, and Pneumocystis jirovecii pneumonia. Treatment with biologic agents, in particular
tumor necrosis factor alpha (TNF- ) inhibitors, is associated with an increased risk of tuberculosis. Screening and treatment for
latent tuberculosis infection in patients undergoing such treatment is therefore indicated.

Keywords: Biological agents, pulmonary, pneumonia, tuberculosis, treatment

Biyolojik ajanlar, inflamasyonun @zgiin yollarini ve sinyallerini bloke eden, sikiikla romatolojik hastaliklarda kullanilan ilaclardir.
Biyolojik ajanlar iic temel yaklagimla romatolojik hastaliklarda tedaviyi hedefler: ilki patogenezde Gnemli olan bir sitokini engelle-
mektir. Sitokinleri ve reseptdrlerini hedefleyen cok sayida biyolojik ajan vardir. Diger mekanizma T lenfositlerin aktivasyonu icin
gerekli olan ikinci sinyali dnleyerek T hiicrelerin aktive olmasini dnlemektir. Ugiincii yaklasim ise B hiicrelerin sayisini azaltmay
hedeflemektir. Humoral immiinitenin temel elemanlan olan B lenfositlerin azalmasi, iligkili inflamatuvar siirecin kontroliinii kolay-
lagtirmaktadir.

Tiimdr nekroz faktorii (TNF) temel olarak monosit, makrofajlar ve T-lenfositlerce iiretilen romatoid artrit, ankilozan spondilit,
psoriatik artrit, psoriasis, inflamatuvar barsak hastaliklan basta olmak iizere birgok hastahiginin patogenezinde dnemli rolii olan
pleomorfik proinflamatuvar bir sitokindir. Anti-TNF ilaclar biyolojik ajanlar arasinda en sik kullanilan ilag grubudur. Tiim biyolojik
ajanlar asagidaki gibi gruplandinimaktadir;

Anti-TNF ilaclar: infliximab, Etanercept, Adalimumab, Golimumab, Certolizumab

B hiicre inhibitdrleri: Rituximab

IL inhibitdrleri: Anakinra (IL-1), Tocilizumab (IL-6)

Selektif kostimiilasyon inhibitorii: Abatacept

Biyolojik Ajanlara Bagl Non-enfeksiydz Pulmoner Komplikasyonlar

Sarkoidoza benzer granulamatoz hastalik dzellikle etanercept ve adalimumab kullanan hastalarda ortaya gikabilmektedir. Tablo
reversibldir, ilag kesildigi zaman ortadan kaybolmaktadir. Bir diger komplikasyon pulmoner fibrozistir. Anti-TNF tedavi ile IFN-ga-
ma'nin artmig proinflamatuvar ve profibrotik rolii sorumlu tutulmaktadir. TNF blokaji ile hiicre lizisi ve makrofaj kaynakli proteolitik
enzimlerin salinimi artmaktadir. Bu da epitel hasan ve fibrotik siireci baslatmaktadir. Tablo irreversibldir. En sik infliximab, etaner-
cept ve adalimumab tedavisi ile gdriilmektedir. Bu ilaclarla birlikte metotraksat kullamimi riski daha da arttirmaktadir.

Biyolojik ajanlanin kullanimi ile pulmoner emboli ve alveoler hemoraji riskinin de arttabilecegi stylense de bunlan destekleyen
yeterli kanit heniiz yoktur.

Biyolojik Ajanlara Bagh Tiiberkiiloz Digi Enfeksiyoz Pulmoner Komplikasyonlar

Bakteriyel ve viral enfeksiyonlara karsi konak yanitinda TNF dnemli rol oynamaktadir. Makrofajlarin aktivasyonu ile dzellikle intra-
selliiler patojenlere kargi immun yanitin baglamasini saglarlar. Bu nedenle anti-TNF kullanan hastalarda Legionella, P. Jirovecii ve
Nokardia etkenlerin yol actigi enfeksiyon tablosu sik gdriilmektedir.

Bu enfeksiyon tablosunun en dnemlisi pndmonidir. Ozellikle romatoid arttir hastalarinda mortalitenin en sik nedeni pnomoni olarak
belirtilmigtir (1). Yine yapilan calismalarda anti-TNF kullanan romatoid artrit hastalarinda enfeksiyon riskinin 1.52 kat arttigi gds-
terilmistir (2). lleri yas, anti-TNF ile steroid kullanimi ve altta yatan kronik akcitier hastaliklan bu hasta grubunda pnomoni riskini
arttiran faktrler olarak goze carpmaktadir (3).

Yapilan bir calismada anti-TNF kullanan romatojik hastalidi olan hastalarda, legionella pnémonisi riskinin yaklasik 10 kat arttig
gosterilmistir. Bu nedenle bu hastalarda ortaya cikan pnémoni tedavisinde legionellay kapsayacak antibiyotik tedavisi verilmeli ve
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idrarda legionella antijeni rutin olarak aragtinimalidir (4).

Pneumocystis Jirovecii enfeksiyonuna karsi konak yanitinin olusmasinda CD4+ T lenfositler, alveoler makrofajlar dneli rol oy-
namaktadirlar. Biyolojik ajanlar ile immunsupressif tedaviyi beraber kullanan, 65 yas iistiinde olan ve altta yatan kronik akciger
hastaligi olan hastalarda Pneumocystis Jirovecii enfeksiyonu riski artmaktadir ve bu hastalarda trimetoprim siilfametaksazol ile
kemoprofilaksi goz oniinde bulundurulmahdir (5).

Altta yatan hastaligin akciger tutulumu ve kullanilan ilaglara bagh akciger toksisitesi de pndmoni tanisi koyarken géz dniinde
bulundurulmahdir. .

Artmig akciger enfeksiyonu riskine karsi biyolojik ajan kullanan hastalarda Influenza ve pnémokok dnerilmektedir. Rituksimab haric,
biyolojik ajan kullanimi sirasinda da bu agilarin yapiimasinda sakinca yoktur.

Biyolojik Ajanlara Bagh Tiiberkiiloz

Aktif ve bulastinci tiiberkiiloz hastasi ile temasi olan saglikli kisinin alveollerine inhalasyon yolu ile tiiberkiiloz basili ulasmaktadir.
Alveollere ulasan tiibekiiloz basili alveoler makrofajlar tarafindan fagosite edilmektedir. Tiiberkiiloz basili makrofaj iginde canlihgini
siirdiirmeye calsirken, organizma, makrofajler ve lenfositlerden olusan iyi organize olmug graniilom denilen yapi iginde bu basilleri
uzun yillar boyunca inaktif olarak tutmaya calismaktadir. Graniilom icinde basillerin simirlandinldigi bu immiinolojik siire¢ sonunda
tiiberkiilin deri testi (TDT) ve interferon gama salinim test (IGST) pozitiflesmektedir. Latent tiiberkiiloz enfeksiyonu (LTE) olarak
tanimlanan bu durumun tanist TDT ya da IGST pozitifiii ile konulmaktadir. Graniilom yapisinin devamliliginin saglanmasinda TNF
onemli role sahiptir. Giiniimiizde yaygin olarak kullanilan anti-TNF ilaglar graniilom yapisinin biitiinligiinii bozarak, LTE'den aktif
tiiberkiiloz enfeksiyonu gelismesine neden olmaktadr.

Tiiberkiiloz hastahg anti-TNF kullanan hastalarda en sik gelisen yan etkilerden biridir (6). 29 randomize kontrollii calismanin
dederlendirildigi meta analizde, romatolojik nedenlerle anti-TNF tedavisi alan hastalarda tiiberkiiloz riskinin 2 kat artti, bu risk
anginin dzellikle romatoid artrit hastalarinda oldugu saptanmistir (7). Yine aymi calismada tiiberkiiloz yniinden endemik bilgelerde
yasayan hastalarin daha yiiksek tiiberkiiloz riskine sahip oldugu saptanmigtir. Ispanya’da yapilan bir calismada ise, romatolojik
nedenlerle anti-TNF tedavisi alan hastalarda tiiberkiiloz riskinin 20 kat arttidi gosterilmistir (8). Ulkemizde son yillarda tiiberkiiloz
insidansi yaklasik olarak 100000°de 20'dir. Ulkemizde yapilan ve romatolojik hastaliklarin tedavisi icin anti-TNF tedavisi alan hasta-
larda tiiberkiiloz insidansinin 100000°de 5000 ile 1000 arasinda dedistigi gdsterilmistir (9-12). Bu da iilkemizde bu hasta grubunda
tiiberkiiloz riskinin yaklasik 50 kat artabilecegini gdstermektedir.

Anti-TNF monoklonal antikorlar (adalimumab ve infliximab), soluble TNF-alfa reseptor tedavi ajanlarina (etanercept) gore daha
yiiksek tiiberkiiloz gelistirme riskine sahiptir. Dier ajanlarda belirgin risk artisi saptanmamigtir. Bunun yaninda romatoid artrit,
ankilozon spondilit, psoriatik artrit ve Behget hastaliklarninda; anti-TNF ile metotreksat ve azotiopirin kullananlarda; tiiberkiiloz
insidans! yiiksek bilgelerde yasayanlarda tiiberkiiloz gelisme riski daha fazladir (13).

Anti-TNF kullanan hastalarda artmig tiiberkiiloz riski nedeniyle, bu hastalarda LTE taramasinin yapilmasi ve saptanan LTE'nin tedavi
edilmesi dnem tasimaktadir. Bu nedenle Diinya Saglik Orgiitii bu hastalarda rutin LTE taramasi nermektedir. LTE taramas! icin
TDT ya da IGST kullaniimaktadir. Ulkeler, BCG asisi uygulanma sikligt, LTE sikligi ve ekonomik kaynaklarini goz tniine alarak bu
iki testten birini secmektedir ya da her iki testi kombine olarak kullanmaktadir. LTE saptandigi zaman, 9 ay izoniazid ya da 4 ay
rifampisin ile tedavisi dnerilmektedir. LTE tedavisin baglandiktan 1 ay sonra anti-TNF tedavi baslanabilmektedir. Anti-TNF tedavisi
boyunca 3-6 ay ara ile hastalann tiiberkiiloz agisindan degerlendirilmesi, anti-TNF tedavisi bittikten 6 ay sonrasina kadar da bu
izZlemin siirdiiriilmesi dnerilmektedir. Anti-TNF tedavisi siiresinde tiiberkiiloz gelisen hastalarda, anti-TNF tedavinin kesilmesi ve
standart tiiberkiiloz tedavisi baslanmasi dnerilmektedir. Tiiberkiiloz tedavisinin 2-3. ayinda tekrar anti-TNF tedavinin baglanabile-
cedi belirtilmektedir.

Ulkemizde LTE taramasinda hem TDT ve hem de IGST kullanlmaktadir. Pozitif TDT ve IGST testi sonucunda LTE tedavisi
onerilmektedir. TDT negatif olarak saptanirsa, 1-3 ay sonra TDT tekran ya da IGST yapiimasi dederlendirilmelidir (14).
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SIGARA BIRAKMA CALISMALARINDA KADINLARA OZEL DURUMLAR

Sema Canbakan
Kafkas Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklari

Sigara igimi pek cok hastalik ve dliimiin nlenebilir bir sebebidir. Kadinlar sigaranin zararl etkilerine daha duyarlidirlar. Sigara ile
iliskili akciger kanseri, oral kanserler ve kardiyovaskiiler hastaliklardan dliim riski kadinlarda erkeklerden daha fazladir. Sigaranin
birakilmas orta ve uzun vadede sigara ile iliskili dlimlerin azaltiimasinda dnemli role sahiptir.

Sigara birakma calismalarinda cinsiyet farki

Kadin ve erkekler arasinda sigara birakmayi basarma oranlan arasinda cesitli farkliliklar oldugu, codu calismada kadinlann si-
garay! birakma bagansinin daha diisiik oldugu bildirilmistir(1). Ancak bunun nedenleri tartismalidir. Killen ve ark. calismalarin
tasarlanirken cinsiyet farkini dlcecek sekilde planlanmadigini ve post-hoc analizler ile degerlendirme yapiimaya caligilidigini bunun
da randomizasyonda sikinti agiga cikardigini ve gruplar arasinda dengesizlik nedeni ile tatminkar olmayan sonuglara yol actigini
ileri siirmiislerdir. Tedavi alsin almasin kadinlarin sigaray birakmay siirdiirmede zorlanmalari konusunda celiskili yaymnlar olsa da
epidemiyolojik caligmalar kadin erkek cinsiyeti arasindaki farkin yapildigi yer ve zamana bagl olarak da degisiklikler olabilecegini
gostermistir(2).

Sigara birakma tedavisine ulagabilme, nikotin bagimliiginin derecesi, sigara birakimasindaki cinsiyet farkina katkida bulunabilir.
Kadin erkek arasindaki sigara birakma farkinin tedavi almayan kadinlarda daha yiiksek oldugu da bildirilmektedir(3).

Sigara birakmak kadin icin de erkek icinde oldukca zordur. Prospektif calismalar pek cok faktdriin bu siirecte etkili oldugunu
gostermektedir. Cinsiyet farklliginin 6tesinde yasanilan cografya, zaman dilimi, sosyal diizey isin icine girmektedir. Gebelik, cocuk
sahibi olmak kadinlarda sigara birakmada pozitif giiclendirici olmaktadir. Ancak menstrual siklus, hormonal degisimler, sigara
birakma ilaclaninin etkinliinin cinsiyetler arasi farkli olmasi, nikotin bagimlihgindaki cinsiyetler arasi fark, kullanilan sigara iiriinle-
rinin cinsiyetler arasi farklligi birakmaya katkida bulunan diger faktorlerdendir(1).

Kadin ve erkegin sigara hirakmadaki farkinin biyolojik ve sosyal boyutlarinin bir hiitiin olarak ele alinmasi gerekmektedir. Bu fark
psikofarmakolojik ve sosyal-gevresel etkilesimlerin sonucunda ortaya gikmaktadir. Kadinlar sigara birakma girisiminde uzun siireli
yoksunluk konusunda erkeklere gore daha basansiz olma egilimindedirler.

Tedavi etkinligi ve cinsiyet

Sigara birakmak ve siirdiirmek arasinda olan cinsiyet farkliidi sigara birakma ilaglarinda da dikkat cekmektedir. Bir meta analizde
transdermal nikotin ile 6 aylik sigara birakma basansi erkeklerde kadinlara oranla %40 daha etkili bulunmugtur (4). Variniklin
galismalarinin meta analizinde 6 ay sonunda kadinlarda erkeklerden daha iyi sonuclar verdigi izlenmistir(5). Bir diger variniklin
cahsmasinda plasebo ile karsilastinldidinda variniklin ile tedavi edilen kadin ve erkeklerin 6 aylik sigara birakma basanisi birbirine
benzerdir. Buna karsin variniklin, nikotin bantlari ve bupropriona gére kadinlarda erkeklerden daha etkilidir(6). Buproprion ile
ilgili bir metanalizde ise cinsiyet farki bulunmazken kadinlarda etkinligi diisiik oldugu gdsterilmistir(7). Sigara birakma tedavisi
goren kadinlarda ilk secenegin variniklin olmasini destekleyen bulgular vardir(6).

Sigara birakma ilaclaninin cinsiyetler arasi etkinliklerinin farkli olmasi ilag metabolizmalaninin cinsiyetler arasi farkli olmasina bag-
lanmaktadir. Hem nikotin hem de buproprion sitokrom p450 CYP2B6 enzimi yoluyla karacigerde metabolize olur. Galismalara gére
kadinlarda erkeklere oranla CYP2B6 fonksiyonu daha fazladir ve kadinlarda nikotin erkeklere oranla daha hizla metabolize olur ve
sigara birakmadaki etkisi daha diisiiktiir. Variniklin bu CYP enzim metabolizmasindan etkilenmez o yiizden de etkinlii kadin ve er-
kekte esittir. Metabolizma iligkili mekanizmalara ilaveten kadinlarda sigara igimini etkileyen nonfarmakolojik sebepler erkeklerden
daha fazladir. Ornegin negatif giiclendirici zellikler sinirlilik, agin duyarlik , anksiyete, konsantrasyon bozuklugu, kognitif fonksi-
yonlarda azalma ve sigara animsaticilarina igme seklinde verilen tepkisel icimler kadinlarda daha baskindir. Erkekler ise nikotinin
farmakolojik etkilerinden daha fazla etkilenirler. Variniklinin tepkisel igimleri azaltmada daha etkili oldugu ve metabolizmasinin
minimal oldugu gdsterilmistir. Bundan dolayi kadinlarda daha etkilidir. Ayrica erkek igicilerin tersine kadin sigara icicilerde icme-
yenlere gdre daha diisiik beta2 nikotinik asetil kolin reseptdrii bulunur. Bu durum nikotin tarafindan uyanlan beta2 reseptdrlerinin
upregiilasyonunun gdriilmemesine yol acar. Nikotin replasman tedavilerinin baglanarak etkili olacagi reseptrlerin kadinlarda daha
az olmasi etki azalmasina sebep olur. Buproprion nikotinik asetil kolin reseptdriiniin non-kompetitif antagonisti olarak caligir. Bu
haliyle etkisi nikotine benzer ve nikotin cekilmesinin dogurdugu igme arzusunu baskilar. Erkek igiciler nikotin temelli igmelere daha
duyarh olduklan igin nikotin replasman tedavileri ve buproprion nispeten iyi yanitlar verirken kadinlarda duygusal etkilenimler n
planda oldugundan basar azalmaktadir (6).

Sigara birakma calismalarinda hormonal etkiler




Kadinlarda sigara birakma basansinda menstrual faz da énemli olabilmektedir(3). . Over hormonlari ve bunlarin menstrual siklus
hoyunca dalgalanmalan kadinlarin sigarayi birakma deneyiminde zorlanmaya katkida bulunabilir. Folikiiler faz baglangicinda hem
dstrojen hem de progesteron seviyeleri diisiiktiir. Ostrojen folikiiler faz boyunca giderek artar. Bu fazin sonunda pik degere ulasir
ki bu ovulasyon ile sonuglanir (~ giin 14). Daha sonra yiiksek dstrojen diizeyi giderek azalacak ve luteal fazin ortasinda kiigiik bir
artis gosterecektir (~ giin 21). Progesteron seviyeleri folikiiler faz boyunca diisiiktiir, folikiiler fazin sonunda orta yiikselmeye
baslar ve luteal fazin ortasinda tepe noktasina ulasir. Hem @strojen hem de progesteron seviyeleri gec luteal dénemde hizli bir
sekilde diiser (premenstrual dénem)(8).

Hem dstrojen hem de progesteron beyindeki ddiil devreli pek cok ndrotransmiter sistemi etkileyen dzelliktedir. Preklinik ve klinik
arastirmalarda gdsterilmistir ki dstrojen, nikotin dahil olmak iizere bagimhlik yapici maddelerin ddiillendirici degerini artirmakta-
dir(9). Progesteron ise sigara icme davranigi iizerine ters yonde etki etmektedir. Preklinik calismalar progesteron seviyeleri yiiksek
oldugunda niketin agermelerinin azaldigini gdstermektedir Disi farelerde yapilan galismalarda progesteron seviyeleri diisiik oldu-
gunda ve dstrojen diizeyi progesterona oranla yiiksek oldugunda nikoetin asermeleri artmaktadir(10). Bu galismalar birlikte ele alin-
diginda; dstrojen, artan ddiil yoluyla bagimhilik davramislarini tesvik edebilirken, progesteron bagimliik davraniglarina karsi azalan
odiil degeriyle koruyucu olabilir(8). Ancak 2006 yilinda yapilan ve over hormonlari ile ekilme, aserme semptomlarinin incelendigi
13 arastirmanin meta analizinde luteal fazda, folikiiler fazla kargilagtinldiginda daha fazla geri gekilme ve nikotin agermelerinin
oldugunu gdstermistir(11). Hatta luteal fazda yada progesteron verildiginde nikotine bagh negatif etkilerin artti, pozitif etkilerin
azaldig ileri siiriilmiistiir(12). Bu bulgular preklinik calismalarda izlenen progesteronun bagimlilik iizerine koruyucu etkisi, nikotin
asermelerini azaltici bulgulanyla celismektedir. Bilindigi izere luteal fazdaki progesteron hep ayni diizeyde degildir. Dalgalanmalar
gdstermektedir.Bu nedenle daha hassas calismalara ihtiyac vardir. Giinkii bu konuda yapilmis calismalarda drneklemler kiiciik,
metodoloji farkli ve calismalarin gogu retrospekiftir.

Manyetik rezonans giriintiilemeleri kullanilarak yapilan calismalarda nitral ve sigara icimi ile baglantili imajlarin menstrual siklus
ile degistidi gdsterilmigtir. Follikiiler fazda frontal, temporal ve pariyetal loblarda belirgin aktivasyon gdzlenirken luteal fazda yal-
nizca sa hipokampiiste kisith aktivasyon saptanmistir. Bu veriler menstruasyondan sonra baglayan follikiiler fazin basinda sigara
icme istedinin daha giiclii oldugunu gdstermektedir. Ostrojen ve progesteronda azalma muhtemelen gekilme semptomlarini derin-
lestirir ve aserme ile ilgili ndral devrelerin aktivasyonunu artinr(13).  Mendrek ve ark. Kadinlarin yoksunluk iligkili gekilme semp-
tomlari ile ovulasyon sonrasi @strojen ve progesteron diizeylerinin yiiksek oldugu mid-luteal fazda daha kolay bas edebilecegini
ileri siirmektedir. Bununla birlikte psikososyal faktorler ekarte edilmemistir(14). Ayrica sigara birakma galismalarinda uygulanan
davramigsal ve farmakolojik tedavi yaklasimlan da over hormonlari ile etkileserek birakma sonuglarini etkileyecektir. Literatiirde
genellikle follikiiler ve luteal faz kargilagtinlmasi yapilmigtir. Sub fazlar drnedin progesteronun en yiiksek oldugu mid luteal faz
ile en diisiik oldugu gec luteal faz ya da dstrojenin inis cikis gdsterdigi erken follikiiler (mens) faz ile orta yada geg follikiiler
fazlar icin yeterli veri heniiz yoktur(8). Saladin ve arkadaglan progesteronun arttifi erken luteal fazda transdermal nikotin banti
kullanan kadinlarin sigara birakmada daha basaril olduklarini ancak variniklin alanlarda bunun saptanmadigini gdstermislerdir(15).
Follikiiler fazda kendiliginden sigarayi birakan kadinlarda da luteal fazda birakma girisiminde bulunanlara gére daha kisa siirede
relaps oldugu bildirilmistir(16). Benzer sekilde dzellikle gec luteal fazda artmig premenstrual semptomlar ile daha fazla sigara
icimi, daha fazla gekilme semptomu ve relaps gdsterilmigtir(17).

Sigara icen kadinlarin cogu reprodiiktif dénemdedir ve iclerinde dogum kontrol haplan kullanan bir kesim mevcuttur. Endojen
hormonlarin sigara igimi iizerine etkisi ekzojen hormonlarla da gdsterilebilmis midir? Bu konuda kesin sonug gikarlacak calismalar
maalesef yok. Bir calismada dstrojen iceren oral kontraseptiflerin nikotini hizla metabolize ederek sigara birakimini kétii etkiledigi
gosterilmistir(18). Bu galismadan yola cikilarak progesteron igeren preparatlarin sigara igen ve birakmayi diisiinen kadinlarda
olumlu etkileri olabilecegi diisiiniilmektedir. Ancak bu tip hormon replasman tedavileri ile calismalar azdir. Son yillarda yapilan bir
caligmada oral progesteron preparatinin sigara birakmada etkili oldugu gdsterilmistir. Bu calismada digandan verilen progesteron
ile progesteron dstrojen oranini yiikseltmenin etkili oldugu diisiiniilmektedir(19).

Gebelik ve postpartum dinemde sigara birakma calismalan

Kadinlarda gebelik ve postpartum ddnem, sigara igiminin énemli sonuglarinin oldugu dénemlerdir.Sigara icen kadinlann yarisi
gebelikte de sigara icimini siirdiirmektedir(20). Ya da gebelik siiresince birakanlarin bir kismi postpartum donemde tekrar
sigaraya baglamaktadirlar. Bu grup tedavinin zor oldugu, relapslarin sik gériildiigii bir gruptur. Avustralya’da gebelikte sigara
iciminin %14,5 oraninda oldugu bildiriimektedir. Kisilerin olumsuz olarak damgalanmamak icin sigara igimini belli bir oranda
sakladigi diisiiniiliirse oranin %25’lerde oldugu tahmin edilmektedir. Dogum dncesi sadece 6 kadindan biri sigaray birakabilmek-
tedir. Dogum sonrasi 6 ay icinde birakanlar arasinda relaps olmakta 1 yilda bu oran %70’lere cikmaktadir. En etkin ve dnerilen
sigara birakma ydntemi davranissal tedavi yaklagimlandir. Ancak gebelerde basar sanslan diiiiktiir. Bir caismada gebe sigara
icicilerde nikotin yamalan ve sakizi ile tedavi edilenlerde tedavi almayan ya da tekli tedavi alanlara gére sigara birakma orani iki
kat artmig bulunmustur(21). Bir diger calismada tek basina davranigsal terapiler yerine nikotin replasmani ile birlikte davranissal
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tedavi alan gebelerde sigara birakma orani ii¢ kat fazla bulunmustur(22). Bir aylik kisa siireli bir randomize calismada gebelerde
nikotin yamalan plasebodan etkin bulunmustur(23). Nikotinin metabolizmasi gebelerde hizlanmakta bu durum tedavinin etkisinin
az olmasini agiklamaktadir. Nikotin replasman tedavilerinin gebelikte giivenilirli§i konusunda veri azdir. Gok zor olgularda niketinin
olasi zararlarindan bahsederek nikotin replasman tedavileri dnerilebilir. Bu konuda da total nikotin dozunun az oldugu sprey, pastil
gibi intermitant formlar tercih edilmelidir(24). Sigaray1 birakamayan gebelerin son yillarda sigara endiistrisinin yarattiii daha az
zararh algisi nedeniyle e-sigaraya yoneldigi iZienmektedir. Ancak tzellikle gebelikte e-sigara kullamminin etkisi heniiz bilinmemek-
tedir. Yanma iiriinlerinin bir kismini icermese de iginde kontrolsiiz nikotin bulunmasi gebelik ve fetiis izerine zararlidir. Gebelikte
kullanilabilirligi tartismalidir(25).

Sonug olarak bu konudaki calismalar yetersiz ve celiskilidir. Sigarayi birakmada psikolojik, farmakolojik ve biyolojik cinsiyet
farklilklan, sosyal/cevresel faktdrlerin cinsiyetler iizerinde sigaray birakma konusunda kolaylagtinci veya zorlagtinei etkileri, ka-
dinlarda sigaray birakma konusunda engel olusturan sosyal/ekonomik adaletsizlikler hepsi birden sigara birakma calismalarinda
arastinimasi gereken konulardir(1).
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AKCIGER KANSERINDE YENIDEN BiVOPSi NE ZAMAN?

Pinar Akin Kabalak
Ankara Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi

27.10.2019, OTURUM 13, PANEL, AKCIGER KANSERINDE MOLEKULER TESTLER VE GENETIK, 14:50-15:10

Kanser biyolojisindeki gelismeler ile hedefe yinelik tedaviler akciger kanserinde énemli bir yere sahip olmustur. Kiigiik hiicre digi
akciger kanserinde (KHDAK) EGFR, ALK, ROS1, HER2 ve BRAF VBOOE mutasyonlarinin varligi tedavi basinda arastinimalidir’. EGFR
tirozin kinaz inhibitdrii (EGFR-TKI) ile tedavi sirasinda direnc gelismesi durumunda ise ulagilabilecek, en fazla progresyon gdsteren
lezyondan yeniden biyopsi alinip direng mekanizmasi diger bir deyisle hastanin yeni genetik profili belirlenmelidir. Bdylece 2 veya
3. kusak ile tedaviye devam edilebilir. Bu anlamda ilk seriler 2011 yilinda yayinlanmaya baglamistir’. En sk gdriilen EGFR-TKI di-
reng mekanizmalan arasinda kiigiik hiicreli akciger kanseri (KHAK)'ne doniisiim, T790M mutasyonu, MET amplifikasyonu, PIK3CA
sayllabilir. 2018 yilina ait bir derlemede EGFR-TKI alan 478 hastadan 240 hastada (%50.2) re-biyopsi sonucu T790M mutasyonu
pozitif saptanmistir. Tedavi basonda GEFR-Egzon 19 delesyonu pozitif ise bu oran artmaktadir’. Transtorasik akciger biyopsisi,
brons mukoza biyopsisi, EBUS, transbronsial akciger biyopsisi, kemik doku, BOS drneklemesi hastanin performans durumu, lezyo-
nun ulagilabilirligine gdre re-biyopsi icin uygulanacak metodlardandir. Bunlardan kemik dokudaki dekalsifikasyon igleminin baganyi
diisiirdiigii unutulmamalidir. Aynca EBUS yapilan olgurda daha once mediastinal RT alan olgularda doku elde etme orani KT ve
cerrahi olan olgulara gire minimal daha azdir.*5¢

Diger hedeflenebilir mutasyonlardan olan ALK mutasyon varligi KHDAK olgularinda %3-7 oraninda mevcuttur’. Giiniimiizde bu
olgularda direng gelisimi durmunda re-biyopsi yapilmasi yoniinde yeterince kanit yoktur. Bu konudaki en genis seri 2009-2016
yillar arasi, 83 ALK + hasta ile yapilmigtir. 1 veya 2. jenerasyon TKI ile progresyon sonrasi re-biyopsi yapilan olgularin analizi
sonucu 51 hastadan yeniden doku alinmig ve 10 hastada (%20) direng nedeni olan mutasyonlar tanimlanmigtir. L1196M (bekgi
mutasyon) ve G1269A en sik.olmak iizere C1156Y (2%), G1202R (2%), I1171T (2%), S1206Y (2%) ve E1210K (2%) tamimlanan
diger mutasyonlardir.

36 hastada ALK (FISH) yeniden degerlendirilmis ve hepsi hala pozitif ama %31’inde dirence yol agan genetik degisimler mevcut.
birlesik direng mekanizmalan ortaya cikmaktadir. 2. kusak inhibitdrlere karsi direng sikligi krizotinibe gére daha fazladir. Bekgi
mutasyon olan LT196M’ karsi 2. kusak tedaviler etkin iken ALK genine ait nokta/fiizyon mutasyonlar ile gelisen direng durumunda
lorlatinib etkindir. Ancak direng mekanizmasi ALK bagimli dedilse 3. kusak tedavilerin de etkinligi yoktur. Giingmgz pratiginde kri-
zotinib direnci durumunda re-biyopsi olmadan 2. Jenerasyon ALK inhibitdrleri ile tedaviye devam etmek dnerilirken, 2. kusak tedavi
altinda progresyon durumunda ise olasi epitelyal/mezenkimal bir déniisiimii gdstermek igin re-biyopsi yapiimahdr,
Re-biyopsinin klavuzlardaki durumuna bakacak olursak; IASLC, ESMO 2017, Amerikan patologlar dernedi ve Molekiiler patologlar
derneginin ortak dnerisi;

EGFR-TKI direnci saptandiginda, dncesinde osimertinib kullamimi yoksa, T790M varligi re-biyopsi ile degerlendirilmelidir-Kanit
diizeyi I-A

T790M icin likit biyopsi ile baslanabilir ama negatifse dokudan re-biyopsi sart-Kanit diizeyi Il-A

ALK inhibitdrlerine sekonder direng durumunda re-biyopsi dnerisi yok

Akcider kanseri yonetiminde re-biyopsi Gnemli bir arastirma konusudur. Bireysel tedaviyi sekillendirmede, direng mekanizmalarinin
tanimlanmasinda katkisi bilyiik. Uygun hastalarda, onam alindiginda, ilag erigim imkanlarina gére, tedaviye en direncli lezyondan
ve en az invaziv metod ile drnekleme yapilmalidir.
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ASTIMDA LITERATUR GUNCELLEME

Nurhan SARIOGLU
Balikesir Universitesi Sadlik Uygulama ve Aragtirma Hastanesi

GINA 2019 da yenilikler ve giincel literatiirlerin sunulmasi amaglanmistir

GINA da temel degisiklikler asagidaki gibi dzetlenebilir (1):

1. Tek basina SABA kurtarici olarak kullanimi artik dnerilmemektedir. Giinkii tek bagina SABA kullaniminin astim alevlenmeleri ve
astima bagh mortaliteyi arttirdigi gdsterilmis.

2. IS iceren kontrol edici tedavinin astim alevlenmelerini azalttigi ortaya kondugu icin baslangic tedavinin bu ydnde olmasi tavsiye
ediliyor. Daha dnce basamak 3 ten itibaren dnerilen IKS-formoterol gereginde kullamimi yeni kilavuzda basamak 1 den itibaren
yerini almig durumda.

3. Azitromisin astimda uzun siireli kullammi @nerilmiyor. Ancak bronsektazi gibi bazi eslik eden durumlarda makrolidlerin uzun
dénem kullanimna ait kanitlarin oldugu ifade edilmis.

4. Tiotropium 6 yas iizerinden itibaren kullanima girmis ve biyolojik ajanlara gegmeden dnce tedavide yer almasi gerektigi maliyet
nedeniyle vurgulanmig.

5. Yiiksek doz IKS-LABA sadece basamak 5 te dneriliyor. Yan etkileri gbz oniine alinarak birkag ay denenebilecegi ifade edilmis.
6. Dupilumab (anti-1L4 reseptr) 12 yas iizerinde, Tip 2 astim ve oral steroid bagiml astimda tedavi secenedi olarak onaylanmis
1. Basamak 5 te yer alan oral steroidlerin uzun dénem kullanimi yan etkiler nedeniyle tercih secenegi olmaktan cikanimig
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Sekil 1. GINA 2019 Astim Tedavi Stratejisi

IL-5 is a critical factor for growth,
activation and dufferentsation of
eosinophils Namwal Riller Cells
TL=3
-
Reslizumab a’ .
enralizumab
epolizurmal
i v
Easinuphil
ISLF
abili Ve
B IL-14

L 1 Lebuiizunsat
emmlritie

Astim hastalar 2 temel kategoriye ayrimaktadir

1- Type 2 astim ->> Balgam ve kan eozinofilisi, ciddi alevienme riski yiiksek

2- Nontype 2 astim _

GINA pocket guide ->>Yiiksek doz IKS kullanan bir hastada; yiiksek kan eozinofil diizeyi (=150), artmis balgam eozinofilisi (=%2),
artmig FeNO (=20 ppb) veya klinik olarak alerjene bagh astim varsa Type2 inflamasyon giiz dniinde bulundurulmahidir (2).

Type 2 astimlilar genellikle IKS ye iyi yanit verirler. Belirli subgrup hastalar yiiksek doz steroid, oral steroide ihtiyag duymaktadir
ya da bu tedavilere rajmen semptomlar devam etmektedir. Bu grup hastalar igin spesifik inflamatuar yolaklar hedef alan cesitli
monoklonal antibodyler gelistirilmistir.

Bu derleme ve metaanalizde monoklonal antibodylerin alevlenmeler iizerindeki etkileri aragtirlmis

BULGULAR

Pubmed ve Web of Since--- Faz Il, Faz IIl klinik calismalar taranmis. Biyolojik ajanlarla (IL-5, IL-13, yapilan 30 klinik cahisma dahil
edilmis

IL-5 hedef alan tedaviler

Mepolizumab (iv,sc) .

5 kinik calisma: Yiiksek doz IKS alan ve yilda en az 2 alevlenmesi olan hastalar dahil edilmis (3,4).

Kan eozionfil = 300 ya da balgam eozinofil = %3 - alevlenme riskinde placeboya gore %53 azalma (sc)

Reslizumab (iv) .

Castro et . Faz IIl ---Orta-yiiksek doz IKS ye ragmen en az 1 alevlenme geciren ve Kan eozinofil = 400

Alevlenme riskinde %50-60 azalma, ilk alevlenmeye kadar gecen siirede uzama (5).

Benralizumab (sc)

Eozinofil yiizeyinde eksprese edilen IL-5 reseptiire baglaniyor

Yiiksek doz IKS+LABA almasina ragmen en az 2 alevlenme gegiren kan eozinofil = 300 olan hastalar

Eozinofil diizeyinde azalmanin alevienme oranlaninda iyilesme sagladidi ortaya konmus (6,7).

Sekil 1. Biyolojik ajanlarin etki ettii yolaklar
IL-13 hedef alan tedaviler

IL-13 ---> Bronsial hiperreaktivite (goblet hiicre hiperplazisi, diiz kas kontrakilitesi )
---> B lenfositlerden IgE dretimini indiikliyor
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Lebrikinumab (sc)

Faz Il, Faz Il calismalar---- Alevlenme iizerinde etkileri konusunda celigkili sonuclar

Tralokinumab (sc)

IL-13 reseptiriine baglanarak etki ediyor

Kontrolsiiz astimi olan en az 1 alevlenme gegiren astimllar dahil edilmis. ACQ-6 13 hafta sonra degerlendirilmis. Semptom kont-
roliinde anlaml iyilesme yok. FEV1,FVC, PEF ve alevienmeler ve AQLQ iizerinde anlamli farklilik yok

2018 de yapilan STRATOS1 ve 2 Faz Ill Klinik calismalar ---> alevlenme iizerinde uyumsuz sonuglar

IL-4 hedef alan tedaviler

Dupilumab (sc)

IL-4 reseptdr- monoklonal antibody (IL-4,IL-13 ortak reseptdr tasidigi icin 2 yolaga da etki ediyor)
LIBERTY ASTHMA QUEST genis kapsamli Faz Ill galisma (=12 yas 1902 kontrolsiiz astim-- 2 haftada bir SC) (8).
1.sonlamim noktasi— yillik alevienme orani ve FEV1 degisimi

2.sonlanim--- eozinofil = 300 olanlarda alevienme orani ve FEV1

Sonug:

1-Yillik alevienme oraninda anlaml azalma, akciger fonksiyonlan ve astim kontroliinde iyilesme
2-Yiiksek eozinofil diizeyi ve yiiksek FeNO diizeyi (=25) olanlarda daha iyi yanit

3-Eozinofil diizeyi <150 olanlarda alevienme orani placebo ile benzer

Yan etki: 52 hastada eozinofil diizeyinde gecici yilkselme (2 hastada ciddi yan etki-hiperozinofili ve KEP)

IL-9 hedef alan tedaviler

IL-9, alerjik astim patogenezinde dzellikle mast hiicreler iizerinde temel rol oynamaktadir

MEDI-528 (sc)

Kontrolsiiz astim hastalarinda faz Il calisma

ACQ da anlamli etki yok. Eozinofili ve atopi olan subgrupta anlamli iyilasme yok. FEV1 ve yillik alevlenme oranlarinda anlamli
iyilesme saptanmamig

Targeting thymic stromal lymphopoietin (TSLP)

TSLP hava yolu epitelinde inhalen alerjenler ve proinflamatuar tetikleyicilere bagl olarak iiretiimekte, astim patogenezinde dnemli
rol almaktadr.

Tezepelumab (sc)

TSLP hava yolu epitelinde bulunmaktadir ve dendritik hiicrelere baglanarak onlarin naif T hiicrelerini aktive etmelerini saglamak-
tadir. Tezepelumab ise TLSP ye baglanarak onun etkilerini bloke etmektedir.

Faz Il randomize kontrollii calisma (9). _

918 hasta taranmig-—-518 i randomize edilmig (orta yiiksek doz IKS kullanmasina ragmen kontrolsiiz astimi olan, dnceki yil hospi-
talizasyon gerektiren 1 alevienme ya da sistemik steroid gerektiren 2 alevlenmesi olan olgular)

145- diisiik doz (70 mg) 4 haftada bir sc

145- orta doz (210 mg)

146- yiiksek doz (280 mg)

148- placeho

Sonug: Bazal eozinofil diizeyine bakilmaksizin yillik alevienme oraninda placeboya gére anlamli azalma ve yillik FEV1 diizeyinde
anlamli artig saptanmis.

Yan etki: 3 ciddi yan etki gdzlenmis (1 hastada pnémoni ve strok (ex)), 1 hasta Gullian Barre sendromu

SONUG

Network metaanalizler gistermektedir ki en gok arastirma mepelizumab ve benralizumabla yapilmis. Biyolojik ajanlarin birbirine
iistiinligii gdsterilmemis. Basa bag karsilastirmali galismalari yok. Mepolizumab, reslizumab, benralizumab, ve yeni olarak Dupilu-
mab Faz Ill galismalan onayland:. Tezepelumab igin Faz lll calisma bekleniyor.

Calismalar cogunlukla gdzlemsel verilere dayaniyor, kesin cut-off dederler yok. Gelecekte endotipler yeniden tanimlanmal.
Eozinofili, alevlenme sayisi gibi belirleyiciler olmali. Yeni biyolojik ajanlanin uzun donem etkilerini gelecekte girecegiz.
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TRANSPLANTASYON SONRASI AKCIGERLERIN NONINFEKSIVOZ KOMPLIKAS-
YONLARI

Yusuf Aydemir
Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi

Son yillarda iilkemizde; Solid organ transplantasyonlar ve Kemik iligi transplantasyonlan giderek artmakta ve yayginlasmaktadr.
Onceleri bilyiik merkezlerde yapilan bu nakiller, Artik Anadolu’nun birgok iline yayilmis durumda ve

Periferde calisan Gdgiis hastaliklar uzmanlan da siklikla transplant hastalarindaki akciger sorunlan ile karsilasmaktadir.
Transplantasyon sonrasi hastalarin yaklasik yarisinda akcigerle ilgili komplikasyonlar gelismekte,

Bu komplikasyonlarin %50-75'i infeksiydz nedenlerle,

%25-50'si ise non-infeksiydz nedenlerle olusmaktadir.

Hastalarin bir kisminda ise bu iki durumun birlikte yer almasi tanisal giicliigii ve tedavi yaklasimlarini daha da zorlastirmaktadir.

TRANSPLANTASYONA BAGLI NON-INFEKSIYDZ AKCIGER KOMPLIKASYONLARI
Erken ddnem

Cerrahiye bagl akciger komplikasyonlari
Postop ddnemde yogun bakimdaki sorunlar
Weaning giicliigii

Akciger ddemi

Vendz tromboemboli

Alveolar hemoraji

Gec donem

Malignite

Diffiiz akciger hasan (idiopatik pndmonitis)
Brongiolitis obliterans

Posttransplant lenfoproliferatif hastalk
ERKEN DONEM

Cerrahiye bagl atelektazi:

Uzun siireli anestezi, cerrahi islem sirasinda gdgiis duvan ve diafragmanin mekanik etkilenmesine bagh,

dzellikle karaciger transplantasyonlarinda, (iist abdominal cerrahi) fazla,

Bobrek nakillerinde daha az;

Standart atelektazi tedavisi uygulanabilir.

(postural drenaj, pulmoner rehabilitasyon, solunum egzersizleri, zorlu inspirasyon, oturur pozisyon, erken ambulasyon, mukus tikag
tedavisi, bronkoskopi)

Weaning giicliigii:

Genellikle Karaciger TP sonrasi,

Uzamig sedasyon, uzamig entiibasyon, kas giicii kaybi, kritik hasta néropatisi, diafragma disfonksiyonu, fazla kolloid kullanilmasi,
Ventilatdrden ayiramama nedenli gdgiis konsiiltasyonu sik isteniyor..

Plevral effiizyon:

Oldukea sik goriiliir. Karaciger transplantasyonlarinda sag plevral effiizyon siktr.
Genellikle kendiliginden rezorbe olur, hemorajik olabilir,

Erken dénemde gereksiz miidahaleden kaginilmalidir.
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Sivt yiiklenmesi:

Ozellikle Kalp yetmezligi olan hastalarda, bibrek nakillerinden sonra, Karaciger nakli sonrasi fazla voliim yiiklenmesi, kardiyojenik
permeabilite artigina bagl ortaya cikar.

Akciger grafisinde sinus kapalilii, konjesyon bulgular, biletaral diffiiz buzlu cam gériiniimil, Kerley B cizgileri, fissiirlerde kalinlas-
ma ve bilateral plevral effiizyon goriilebilir.

Kilo fazlahg, aldigi cikardiginin arasindaki fark, diyastolik tansiyon yiiksekligi tamida yardimer olabilir.

S miktarinin kisitlanmasi ve diiiretiklerle tedavi

Akciger odemi ve ARDS:

Genellikle Transplantasyon sonrasi ilk 30 giin iginde gériiliir. Enfeksiyon ile karisabilir. Ateg??? olabilir.

Kemoterapdtik ve immiinsiipresif ilaglarin neden oldugu kardiyak veya renal fonksiyon bozukluklan, fazla miktarda swvi verilmesi
Hastalarda dispne, takipne, beraberinde nefes darliq, satiirasyon diisiikliigi, hipoksi olur, kilo artisi ve dinlemekle bazallerde raller
saptanabilir.

Akciger grafisinde Kerley B cizgileri, difiiz interstisyel infiltratlar ve plevra swvisi bulunabilir.

BT’de yaygin bilateral buzlu cam, alveolar dolum- infiltrasyon,

Kardiomegali siklikla goriilmez. Tanida EKO ve kalp kateterizasyonu yardimei olabilir.

Diiiretik tedaviye radyolojik yanit diger kardiyojenik ddem olgularina gére daha yavastir (8-17 giin).

Mekanik ventilator destegi gerekebilir. (PEEP ve Tidal voliim ayarlamas)

Pulmoner Emboli:

Cerrahi geciren hastalarda artmis vendz tromboemboli riskine ilaveten dzellikle renal transplantasyonda emboli riski oldukga
artmstir.

Genellikle nakil sonrasi ilk hafta iginde gdriilir

Ani baglayan nefes darli, tasikardi, tasipne, hipoksi-hipokapni durumlarinda akla getirilmeli.

Diffiiz Alveolar hemoraji:

Daha cok otolog KIT yapilanlarda, ilk 2-3 hafta icinde goriiliir. Sikhdi %7-21

Mortalitesi yiiksek % 50-80

Bu tablonun olusumunda akcigerlere nétrofil akiginin neden oldugu inflamasyonun dnemli rol oynadigi diisiiniilmektedir.
Tombositopeni bir risk faktorii olarak belirtilse de trombosit sayilari DAH'In ortaya gikisinda ya da tablonun agiriginda belirleyici
olarak bulunmamigtir.

DAH ile protrombin zaman, parsiyel tromboplastin zamani ve trombositopeni diizeyinin iliskisi yoktur.

Ani bagslangigh, progressif dispne, ksiiriik ates ve hipoksi

Akciger grafisinde alveolar dolum, yamali infiltrasyonlar

Hemoptizi cok nadir!!! Bu nedenle akla getirilemeyebilir.

Trombosit sayisi normal olabilir.

Enfeksiyon ile karigabilir.

Radyoloji akciger ddemi ve infeksiyonlarla kangir.

BT’de santral ve alt akciger zonlarinda hafif interstisyel ve alveoler patern, progresyon

Bronkoskopide BAL'in giderek kanli hale gelmesi ve hemosiderin yiiklii makrofajlarin gdsterilmesi tani koydurur.
Tedavide yiiksek doz (pulse) steroid, oksijenizasyon, varsa trombositopeni diizeltiimesi
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DAH de BAL'in gittikce hemorajik gdriintiisii

GEC DONEM

Diffiiz akciger hasan (idiopatik pnomonitis):

Allojenik KIT sonrasi yaklastk %12 goriilen,

Enfeksiyoz patolojinin saptanamadig,

KIT sonrasi 14-400 giinlik dénemde ortaya cikabilen, (ortanca 42-49 giin)

Nedeni tam bilinemeyen, (tedavide kullanilan ilalara, sepsise, GVH hastaligina bagl gelisebilir)
Mortalitesi yiiksek (%70 mortal seyirli)

Hizla ilerleyen yaygin alveoler akciger hasaridir.

Klinik tablo nonspesifiktir; genellikle ates, dispne, kuru tksiiriik, takipne bulunur.

Hipoksemi ve hiperventilasyon siktir. Baglangig siklikla hizhdir.

Akciger grafisinde diffiiz, nonlobar alveoler ve/veya interstisyel infiltratlar goriliir.

BT'de ince retikiiler opasiteler, interlobuler septalarda kalinlasma, mikronodiiller, kiigiik ya da bilyiik nodiller, bilateral difiiz
alveoler opasiteler
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idiyopatik pnémoni sendromlu 56 yasinda erkek hasta. Hava boslugiu konsolidasyonu alanlariyla bagjlantili alt ve orta loblar igeren
crazy paving goriinim.
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51 yas erkek hasta, KIT sonrasi 16. giinde, gdiis agns ksiiriik ve nefes darligi ile basvuruyor. FM de Bazallerde raller mevcut.
Tiim mikrobiyolojik degerlendirmeler negatif. HRCT de dzellikle iist loblarda olmak iizere iist iiste binmis interlobular septal kalin-
lasma (“crazy paving” deseni) ile daginik buzlu cam gériintiisii. Steroid ile regresyon..

IP tanisi biiyiik oranda uyumlu tablo varhiginda bronkolveoler lavaj ile infeksiyonun ekarte edilmesine dayanir.

Difiiiz lezyonlar olan olgularda akciger biyopsisinin BAL'a saglayacag yara azdir.

Yamali veya multifokal infiltrasyonu olan olgularda infeksiyon olasiiginin yiiksek olmasi ve BAL sonuglarinin yanlis negatif cikabi-
lecedi kuskusu nedeniyle akciger biyopsisi diisiiniilebilir.

Idiyopatik pndmoni tanist icin kriterler
Yaygin alveoler hasar bulgulan
Multilobar infiltratlar
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Pnémoni benzeri semptomlar ve bulgular

Artmig alveoler -arteryel oksijen gradienti

restriktif bozukluk

Uygun dederlendirmeler sonrasi alt solunum yolu enfeksiyonu yoklugu
Bronkoalveolar lavajin negatif olmas

Genis spektrumlu antibiyotiklerle diizelme eksikligi

Tolere edilirse transbrongiyal akcier biyopsisi

2-14 giin icinde enfeksiyon igin ikinci bir dogrulama testi

Tedavi:

Spesifik bir tedavisi yok,

Tedavide yiiksek doz steroid dneriliyor.

Basan oranlan diisiik.

Klinik seyir genellikle enfeksiyonlar, pnémotoraks, pnémomediastinum, subkutan amfizem, pulmoner fibroz ve otoimmiin poliserozit
ile komplikedir.

Mortalite yaklasik % 74'tiir. Her ne kadar yeni calismalar daha yiiksek bir hayatta kalma orani gdsterse de, mekanik ventilasyon
gerektirenler iin mortalite% 95'i asabilir.

Bronsiolitis obliterans:

Genellikle KIT'den 3-12 ay sonra, akcider naklinden sonra 6-18 ay arasi ortaya cikar.

Risk faktdrleri; GVHh (kronik rejeksiyon), metotreksat kullamimi, diisiik immiinglobulin seviyeleri,

Patolojik olarak peribronsiyoler inflamasyon, peribronsiyoler fibrozis, submukozal skarlasma ve bronsiyol lumenin tiimiyle tikan-
masl.

Akciger transplantasyonu yapilan olgulanin %50’sinde kronik graft rejeksiyonunun bir gdstergesi olarak bronsiyolitis obliterans
gelisir.

Bilyiik cogunlugu kronik GVHH olan allogeneik KiT alicilandir.

Klinik bulgular: efor dispnesi, takipne, higilti, gecmeyen inatg kuru dksiiriik

llerleyici solunum fonksiyon kaybi, astim benzeri bulgular, wheezing,

PA AC grafi normal veya hiperinflasyon olabilir,

HRCT de diisiik ateniiasyon alanlan, mozaik perfiizyon, bronsiolit bulgulari, segmental bronglarda dilatasyon, duvar kalinlasmalan,
hava hapsi alanlari goriilebilir.

SFT de kiigiik-orta havayolu obstriiksiyonu bulgulan, reversibilite negatif,

bazi calismalarda FEV1<%80, FEV1/FVC<%80, MMFR (maksimum ekspirasyon ortasi akim hizi) <%50, RV(rezidiiel voliim)
>%120 kriterlerinden en az iigiiniin bulunmasi BO ile uyumlu olarak degerlendirilmistir

DLCO da diffiizyon kapasitesinde azalma, DLCO/VA (alveoler volum) normal ya da normale yakindir.

Bronkoskopi transbrongial biopsi taniya katki saglar.

Tedavide steroidler, azotiopurin, siklosporin gibi immunsupresif /antienflamatuar ilaglar kullanilsa da sonuglar iyi degildir.
Prognoz kétiidiir, 3 yilllk mortalite %65 olarak bildirilmistir.
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KML tanisiyla KIT uygulanan 19 yasinda kadin hasta posttransplant altinci ayda dispne, dksiiriik, balgam yakinmalaryla basvurdu.
Bronsiyolitis obliterans tanisiyla izleme alinan hastanin toraks BT’sinde mozaik havalanma gériiliyvor.

INSPIRATION

KIT sonrasi 4. ayda gelisen Bronsiolitis obliterans
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Early findings of chronic rejection (bronchiolitis obliterans)
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Malignite: %1-5

(Posttransplant lenfoproliferatif hastalik):

KIT veya renal transplant sonrasi, kronik immunsiipresyon sonucunda Epstein Barr viriis ile enfekte B lenfositlerin kontrolsiiz
cogalmasi,

Diffiiz interstisyel veya alveolar tutulum yapar.

Lenfoma (non-Hodgkin Lenfoma)

Kaposi sarkom

Sekonder Pulmoner Alveoler Proteinozis

Alveol bosluklarinin PAS pozitif, proteindz bir materyalle dolumu

KIT uygulanmis az sayida olguda reversible bir solunum yetmezligi nedeni olarak bildirilmistir.

Tani BAL sisinin karakteristik ultrasriiktiirel bulgulaninin gdsterilmesi ile konur.

Pnmotoraks _

Kronik GVHD ve obstriiktif hava yolu hastalidi olan KIT hastalarinda spontan pndmotoraks bildirilmistir.
Pnomotorakslar ileri evre akciger hastaligi olan hastalarda daha fazla.

KAYNAKLAR:

| Khurshid, Postgrad Med J 2002;78:257-262

Sucak G. Turk J Hematol. 2008;25:101-3

Gasparetto T. Cases Journal2008:1:234

Bekele Afessa, Current Opinion in Oncology 2008, 20:227-233

0. Ozdemir Kumbasar. Yogun Bakim Dergisi 2004;4(2):84-93
Pandey T, Maximin S, Bhargava P - Indian J Radiol Imaging (2014)




] &

TUSAD

Turkiye
Solunum
Aragtirmalar
Dernegi

POSTOPERATIF HASTADA PULMONER REHABILITASYON

Alis KOSTANOGLU
Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi

Torasik cerrahi girisimler, islem sirasinda uygulanan anestezi, cerrahi sonrasinda meydana gelen fizyolojik degisikliklerin hepsi
kardiyovaskiiler sistem ve solunum mekanizmalarini etkilemektedir. Postoperatif dénemde ortaya ¢ikan kardiyopulmoner kompli-
kasyonlar morbidite ve mortalitenin dnemli nedenlerindendir.

Akcider rezeksiyonu ile akcierin bir béliimii cikanldidi icin akciger fonksiyonlarinda ciddi ve ani bir kayip meydana gelir. Rezek-
siyondaki kesi yeri, biiyiikliigii ve operasyon siiresi bu kaybin biiyiikliigiinii belirlemektedir. Ayrica cerrahi esnasinda uygulanan
anestezi mukus transportunu azaltarak balgam retansiyonuna ve atelektaziye sebep olmaktadir. Bu durum FRK'yi azaltan diger
sebeplerdendir. FRK'nin azalmasi ve adn etkin dksiirmenin yapilmasini

engelleyen faktorlerdir. Aynica hastada olan negatif sivi dengesi ve agjiz kurulugu ekspektorasyonun zor olmasina neden olarak
balgam retansiyonuna neden olmaktadir.

Rezeksiyondan sonra akcider fonksiyonlaninda yaklagik 6 haftaya kadar azalma siz konusudur. Eger hastada solunum rezervini
sinirlayan akciger hastaliklan da mevcut ise var olan posttorakotomi agnisi sebebi ile dksiiriik ve derin inspirasyon baskilanmig
olup hipoksemi ve hiperkapni gelisebilmektedir. Akciger voliimlerinin azalmasinda posttorakotomi agrisi yaninda kaslanin disseke
edilmesinin de etkisi bilyiiktiir. Santral sistemin n.frenikus iizerindeki uyanisinin azalmasi sonucu diyafragma fonksiyonundaki
bozulma da akciger voliimlerinde ciddi derecede azalma yapmaktadr.

Toraks cerrahisinde pulmoner rehabilitasyon (PR) preoperatif dénem, yogun bakim dénemi, postoperatif erken dénem ve ileri
donemi kapsar. Toraks cerrahisinde dikkatli bir preoperatif degerlendirme ile postoperatif komplikasyona neden olabilecek riskle-
rin belirlenmesi ile cerrahiye bagl morbidite ve mortaliteyi dngdrmeyi ve gerekli onlemleri almayi saglayacaktir. Torasik insizyon
gerektiren perioperatif komplikasyonlar ve mortalite riski tasiyan dnemli cerrahi prosediirlerdir. PR'da hedef ekspiratuar akig,
akcider elastik recoli, gaz degisimini ve solunum mekanizmasini gelistirmek dispneyi azaltmak egzersiz toleransini yasam kalitesi
artirmaktir. PR; egzersiz toleransi azalmis, dispneik, kronik solunum hastaligi olan, giinliik yasam aktiviteleri azalmis hastalarda
endikedir. Egzersiz egitimi, hasta ve ailesinin egitimi, nutrisyonel degerlendirme ve destek tedavisi, psikolojik degerlendirme, is
ugrasi terapisi ve idame tedaviye uyumun saglanmasi gibi yaklasimlan icerdidi icin aday olgunun degerlendirilmesinde kapsaml,
multidisipliner olanak saglar.

Preoperatif pulmoner rehabilitasyon, akciger kanseri rezeksiyonu cerrahisi Gncesinde bireylerin egzersiz toleransini ve genel tibbi
stabiliteyi optimize edebilir. Preoperatif PR’nun kisa siireli (2-4 hafta) uygulanabilir olmakla birlikte, dzellikle daha biiyiik rando-
mize kontrollii calismalarda, postoperatif sonuglar agisindan giivenlik ve faydalan dogrulanmalidir. Olgu serileri verileri, egzersiz
kapasitesini arttirdigini, ancak yasam kalitesinde herhangi bir dedisiklik gdriilmedigini gostermektedir. Haftada 5 kereye kadar
egzersiz egitimi seanslarina katilim, kisa siireli preoperatif egzersiz, PR programina katilan bireyler icin egzersiz kapasitesindeki
kazanimlarin optimize edilmesine yardimei olabilir. Kontrol grubu olmayan galismalar akciger kanseri rezeksiyon cerrahisi sonrasi
PR’nun yiiriime dayanikiigini artirdidini, egzersiz kapasitesini arttirdigini ve nefes darligini ve yorgunlugu azalttigini gdstermistir.
Postoperatif PR’'nin amaclan;

Akciger rezeksiyon sonuglannin iyilestirilmesi, cerrahi sonrasi iyilesmenin hizlandirnr

Cerrahi igin risk modifikasyonu saglar

Dekondiisyonu azaltir

Mobiliteyi arttirir

Oksijenasyonu monitirize eder

Postoperatif komplikasyonlar azaltir

Atelektazi bagta olmak iizere tiim PPK’lar dnlemek

Genel kas kuvvet ve enduransini gelistirmek

Immobilizasyondan kaynaklanan komplikasyonlar dnlemek

Hastanin fonksiyonelligini arttirarak, aktif yasamina geri doniisiinii saglamak

Saglik hizmetlerinin kullmmini azaltarak maaliyeti diistirmek

Major akciger rezeksiyonu olan hastalarin, % 13 - 28 postoperatif komplikasyon gelisme riski ve % 3 ile% 6 mortalite riski vardir.
Tiitiin kullananlarda komplikasyon riski 6 kat artmaktadir.

Pulmoner cerrahi icin preoperatif-PR egzersiz kapasitesini arttinr ve postoperatif akciger kapasitesinde azalmayi azaltir.
Postoperatif erken dénemde PR’nin amaglar;

Medikal tedavinin diizenlenmesi

Egitim



Solunum egzersizleri

Bronsiyal hijyen teknikleri

Egzersiz-Direncli ve endurans egitimi

Enerji tasarruf yontemleri

Viicut kompozisyonunun degerlendirilmesi ve destek tedavi

Psikolojik destek

Ventilasyonu arttiran teknikler transpulmoner basinci arttirarak, obstruksiyonunun distalinde kollabe olmug havayollaninin ve al-
veollerin agilmasini saglayarak distal havayollarinin hacmini arttirarak etkin dksiirme olanagi saglar. Bu etki mekanizmasi ile
postoperatif atelektazinin tedavisinde ve onlenmesinde yararlidir.

Solunum Egzersizleri; Derin solunum egzersizleri 45 derece sirtiistii yatis veya yiiksek yan yatis pozisyonunda abdominal kaslarin
gevsek olmasi nedeniyle bu pozisyonda yapiimasi gereklidir. Giinkii bu pozisyonda diyafragma daha etkin calisir, solunum ig yiikii
azalir, mikroatelektazi olusumu engellenir, gevseme saglanir, anksiyete ve agn azalir.

Insentif Spirometre; Rezistif bir yiikleme yapmadan solunum kontrolii ile maksimal inspirasyonu saglayarak, akciger voliimlerini ve
diyafragma hareketlerini arttirarak, akciger dokusunun tekrar gelismesini saglanarak, atelektazinin dnlenmesinde veya tedavisinde
kullanilan basit ucuz bir cihazdir. Aynca hasta tarafindan bagimsiz olarak da kullanilabilmesi hastanin tedaviye aktif katiimini sag-
lar. Insentif spirometre ve spesifik inspiratuvar kas egitimi ameliyattan once ve sonra kullanildijinda akciger fonksiyonlari dnemli
dlgiide artinlabilir.

Hasta egitimi; Preoperatif dénemde hastaya verilen egitimde; hastanin bireysel ihtiyaclan ile birlikte gecirecek oldugu cerrahinin
riskine gdre olusturulmug PR programi icerisinde yapilacak uygulamalarin igerigi, bu programin amaci ve onemi yer almalidir.
Ayrica hastanin siire¢ hakkinda yeterli bilgi sahibi olmasina, uygulamalara tegvik edilmesine, programin etkinliginin arttinimasina
ve kendi 6z bakim siirecinde calisanlarla is birlii iginde olmasina da yardimcidir.

Mobilizasyon, alt ve iist ekstremite hareketleri; Erken mobilizasyon ii¢ yonlii gigiis kafesi hareketliliini, intraabdominal basinci,
alveolar ventilasyonu arttirir, oksijenasyonu gelistirir. V/Q oranini diizenler, tidal volimiim ve FRK'yi arttinr, mukosiyar transportu
kolaylastinr, lenfatik drenaji hizlandinr. Tromboembolitik hastaliklar basta olmak iizere immobiliteye bagh olusabilecek riskleri
azaltrr.

Sonug olarak; LVRS veya akciger transplantasyonu igin hazirlanan veya cerrahi gegiren hastalara kapsaml PR saglamak igin giiclii
bir bilimsel gerekge vardir. Mevcut kanitlar, bu tiir hastalar icin PR, hastanin medikal tedavisinin en iyi duruma getirilmesi, hastanin
herhangi bir istenmeyen olay belirtisi igin izlenmesi ve hastanin egitim durumuna uygun giivenlik dnlemlerinin alinmasi kosuluyla
miimkiin, giivenli ve etkili olabilecegini diisiindiirmektedir. Bununla birlikte, PR’nin, egzersiz toleransini ve semptom yénetimini
gelistirerek, LVRS veya akciger transplantasyonunun yararlarini ve sonuglanini arttirabilecegini, postoperatif komplikasyonlan azal-
tabilecegini, iyilesmeyi hizlandiracagjini veya hayatta kalma oranini arrtirabilecegi diisiiniilmektedir.
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AKCIGER KANSERINDE SUBLOBER REZEKSIYONUN YERi VAR MI?

Cemal Ozgelik o
GUKUROVA UNIVERSITESI TIP FAKULTESI SARICAM
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1995 yilinda akciger kanseri calisma grubunun yaptigi randomize calisma sonucunda evre | kiiciik hiicreli digi akciger kanserinde
sublober rezeksiyon yapilan hastalarda daha yiiksek lokal rekiirrens saptanmasi, lobektomiyi secilecek tedavi olarak dn plana ge-
tirmistir(1). Bu tarihten sonra lobektomi standard tedavi olarak kabul gdrmiistiir. Ancak yiiksek riskli ve yetersiz rezervi olan has-
talarda segmentektomi ve wedge rezeksiyon gibi tedavi secenekleri uygulanmaya devam etmistir. Son yillarda lobektomiyi tolere
edebilen hastalarda da sublober rezeksiyon yapilmasi popiiler hale gelmistir. Bu konugma hangi hastalarda sublober rezeksiyonun
standart tedavi haline gelebildigini irdelemektedir.

Dikkate alinan parametrelerden biri hastalarin yasidir. Bilindidi gibi tarama programlan sayesinde ileri yaslarda kiigiik timarlii
hastalan saptamak miimkiin hale gelmistir. Artan yasla birlikte, lobektomi hastalarinda operatif mortalite ve ckomplikasyon oranlari
artmaktadir. 75 yas istii evre | hastalarda anatomik segmentektomi lobektomiden daha diisiik mortalite ve morbidite oranlarina
sahiptir .

Sublober rezeksiyon yapilan hastalarda tiimdr 2 cm veya daha kiigiiktiir, periferiktir. Histolojik olarak adenokarsinoma in situ, mi-
nimal invazif adenokarsinoma ve lepidik patern adenokarsinomadir. Gerrahi olarak sublober rezeksiyondan kasit wedge rezeksiyon
degil anatomik segmentektomidir. Segilecek cerrahi yaklasim acik cerrahiden ziyade minimal invazif cerrahi tekniklerdir. Wedge
rezeksiyon performans diigiik hastalardaki periferik timérlerde yapilmaktadir.

Wedge rezeksiyon yapildigi zaman cerrahi sininn tiimére uzakhgi ne kadar fazla olursa rekiirrens olasiigi o kadar diismektedir.
Sublober rezeksiyon yapilan tiim hastalarda sistemetik mediastinal lemf nod drneklemesi yapiimalidir.

Lobektomi ile segmentektomiyi kiyaslayan iki nemli prospektif calisma halen devam etmektedir.

KAYNAK:

1.Ginsherg RJ, Rubinstein LV. Randomized trial of lobectomy versus limited resection for TINO non-small cell lung cancer. Ann
Thorac Surg;60:615-23.




PULMONER HIPERTANSIYON KLINiK VE TANISAL ALGORITMA

ONURYVAZICI o
ADNAN MENDERES (NIVERSITESI TIP FAKULTES]

Pulmoner hipertansiyon (PH), birden fazla klinik durumu icerebilen ve kalp - damar ve solunum sistemi hastaliklarninin gogunu
daha da karmasik hale getirebilen fizyopatolojik bir bozukluk olarak tamimlanmistir (1). Hemodinamik olarak ise PH, sag kalp kate-
terizasyonu (SKK) ile belirlenen, dinlenme konumundaki ortalama pulmoner arter basincinin (oPAB) = 25 mmHg olmasi seklinde
tanimlanmaktadir (1). Dinlenme konumunda normal oPAB degeri14 + 3 mmHg ve normalin iist sinir ise yaklagik 20 mmHg kabul
edilmektedir(2,3). 21 ve 24 mmHg arasindaki oPAB dederinin klinik anlamliigi belirsizdir. PAB degerleri bu aralikta olan hastalar,
pulmoner arteriyel hipertansiyon (PAH) agisindan risk faktirii tagiyorlarsa dikkatlice izlenmelidir diye belirtiliyordu ancak 2018
yilinda Diinya Saglik Orgiitii (DSO) PAH siniflandirma sistemi oPAB’in iist sinirini 25 mmHg'den 20 mmHg'ye gekmistir (4).

Stabil klinik durumlarda SKK ile dlciilen PAB, pulmoner arter ug basinci (PAUB), kalp debisi (KD), diyastolik basing gradiyenti
(DBG) ve pulmoner vaskiiler direng (PVD) kombinasyonlarina gire, farkli hemodinamik PH tanimlan yapilmistir (Tablo 1).
Siniflama

PH; Klinik tablolarina, patolojik bulgularina, hemodinamik dzelliklerine ve tedavi stratejisine gére bes gruba ayrilmaktadir. Buna gire
grup 1'de PAH, grup 2'de sol kalp hastaligina bagh PH, grup 3'te akciger hastaliklarina ve/veya hipoksiye bagli PH, grup 4’te kronik
tromboembolik PH ve diger PA tikanmalan ve grup 5'te mekanizmasi belirsiz ve/veya gok faktdrli PH bulunmaktadir (Tablo 2).
Epidemiyoloji

Giiniimiizde PH insidansina yanelik veriler yetersizdir. ingilterede prevelansin milyonda 97, kadin erkek oranmin ise 1,8 oldugu
bildirilmistir. ABD'deki yasa gére standartlastinlmig 8lim orani 100.000°de 4,5-12,3 araligindadir. Farkli PH gruplarinin prevelansina
iliskin kargilagtirmali epidemiyolojik veriler bulunmamaktadir ancak 2. grup PH'nin en sik rastlanan PH nedeni oldudu diisiiniil-
mektedir.

Klinik

PH'de baslangic semptomlari genellikle efora baghdir. PH'de gériilen semptomlar arasinda nefes darlig, halsizlik, bitkinlik, gdgiis
agnisi, senkop ve kuru dksiiriik vardir. Daha nadir olarak egzersizle ortaya gikan mide bulantisi ve kusma da gdriilebilir. Agir ol-
gularda dinlenme konumunda da semptomlar gdriilebilir. Sag ventrikiil yetersizliginin gelismesi ve ilerlemesiyle; karinda sislik ve
ayak bileklerinde ddem griilebilir. Klinik, PH'ye yol acan veya PH ile ilikili hastaliklanin yanisira diger es zamanli hastaliklara bagl
olarak da dedgisebilir. Bazi hastalarda Klinik tablo, PH’nin mekanik komplikasyonlarina ve kan akiminin pulmoner damar yatagin-
daki anormal dagilimina bagh olabilir. Ornegin PA genislemesine badli olarak sol rekiirren laringeal sinire basi olmasi durumunda
ses kisikhdi, bilyiik hava yollanna basi sonucu hiriltili solunum, sol ana koroner artere basi sonucu angina ve brongiyal arterlerin
yirtilmasi sonucu hemoptizi goriilebilir. PA'nin ileri derecede genislemesi , yirtilma ya da diseksiyona yol acarak, kalp tamponad
semptom ve bulgularina sebep olabilir.

Fizik Muayene

PH'de griilebilecek fizik muayene bulgulan arasinda; sol parasternal yukanya kalkis, P2'de siddetlenme, sag ventrikiile ait 3.kalp
sesi, pansistolik iifiiriim ve diyastolik iifiirim vardir. Daha ileri evrelerdeki hastalarda; juguler vendz dolgunluk, hepatomegali, asit
ve periferik ddem gdrillebilir. PH'de altta yatan ek bir hastalik yoksa ( redin KOAH, interstisyel akciger hstahi vb) solunum ses-
leri genellikle normaldir. Fizik muayene bulgulan PH'nin altta yatan bir nedeni olabilecegini diisiindiirebilir. Ornegin Sklerodermada
telenjiyetazi, parmak uglarinda iilserler ve sklerodaktili, karaciger hastaliklarinda spider nevusler, testikiier atrofi ve palmar eritem
goriilebilir. [AH'da FM'de inspiratuar raller isitilebilir. Gomak parmak tespit edildiginde PVOH, siyanotik DKH, IAH, kraciger hastaliq
akla gelmelidir.

Tani

PH tanisi, semptomlara ve fizik muayeneye dayali klinik kusku gerektirir. Bu kuskunun hemodinamik kriterlere uygunlugunu,
hastalidin etyolojisini, fonksiyonel ve hemodinamik agirlik derecesini belirlemek amaci ile bir dizi incelemenin yapilmasi gerekir.
Yapilacak incelemeler Tablo 3'te belirtilmistir.

Tanisal algoritma

Tani koyma siireci PH kuskusu ve PH ile uyumlu ekokardiyografiden sonra baglamaktadir. Trans torasik ekokardiyografide (TTE)
yiiksek ya da orta olasilikl olarak PH'yi diisiindiiriiyorsa 2. grup veya 3. grup PH varhidini belirlemek icin Klinik dykii, semptomlar,
bulgular, EKG, akciger grafisi, solunum fonksiyon testleri ve YGBT istenir. Ekokardiyografi ile PH olasiliinin diisiik olmasi duru-
munda ek arastirma gerekmez, semptomlar igin diger nedenler géz dniine alinmalidir ancak takip de diisiiniilmelidir. Sol kalp ya
da akciger hastaliklari tanisi dogrulandiysa bu hastaliklar igin uygun tedavi diiiiniilmelidir. Bu hastalarda adir PH ve/veya sag islev
bozuklugu olmasi halinde hasta ek PH nedenlerinin arastinlacagi deneyimli PH merkezine sevk edilmelidir. Sol kalp ya da akciger
hastalidinin tanisi dogrulanmadii durumda kronik tromboembolik pulmoner hipertansiyon (KTEPH) ve PAH arasinda ayirici tani
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icin akciger ventilasyon perfiizyon (V/Q) sintigrafisi yapimalidir. Hasta es zamanl olarak deneyimli bir PH merkezine sevk edilme-
lidir. V/Q sintigrafisinde cok sayida segmental perfiizyon defektleri saptanirsa 4. grup PH tanisindan kuskulamiimalidir. KTEPH'in
kesin tanisi igin pulmoner BT anjiografi, SKK ve secilmis olgularda pulmoner anjiografi gerekmektedir. V/Q sintigrafisinde normal
sonug alinirsa ya da yalnizca subsegmental perfiizyon defektleri goriiliirse, 1. Grup PAH ya da 5. gruptaki daha nadir durumlara
yonelik bir tani diisiiniilmelidir. PH igin tamisal algoritma sekil 1°de sunulmugtur.

Tablo 1. Pulmoner hipertansiyonun hemodinamik tanilan

Tanim Ozellikler Klinik Grup(lar)
Pulmoner Hipertansiyon (PH) Ortalama PAB 225 mmHg Hepsi
Prekapiller PH Ortalama PAB 225 mmHg 1. Pulmoner arteriyel hipertan-

siyon
PKUB <15 mmHg
3. Akciger hastaligina bagh PH

4. Kronik tromboembolik PH

5. Mekanizmalari belirsiz ya da
¢ok faktorli PH

Postkapiller PH Ortalama PAB >25 mmHg 2. Sol kalp hastaligina bagli PH
PKUB >15 mmHg 5. Mekanizmalari belirsiz ya da
¢ok faktorli PH
izole postkapiller PH TBG < 7 mmHg ve/veya
PVR <3 WU
Kombine post ve prekapiller PH | TBG =7 mmHg ve/veya
PVR >3 WU

D: Kalp debisi; DBG: Diyastolik basing gradyani (diyastolik PAB - ortalama PAUB); PABo: Ortalama pulmoner arter basinci; PAUB:
Pulmoner arter ug basinci; PH: Pulmoner hipertansiyon; PVD: Pulmoner vaskiiler direng; WU: Wood iinitesi.

Tablo 2. Pulmoner hipertansiyonun kapsamli siniflamasi (Simonneau ve ark.’dan giincellenmistir®)

1.1 idiyopatik

1.2 Kalitsal
1.2.1 BMPR2 mutasyonu
1.2.2 Diger mutasyonlar
1.3 ilaglara ve toksinlere baglh
1.4 Diger hastaliklarla iliskili
1.4.1 Bag doku hastalig
1.4.2 insan immun yetmezlik viriisii (HIV) enfeksiyonu
1.4.3 Portal hipertansiyon
1.4.4 Dogustan kalp hastalig

1.4.5 Sistozomiyazis




1’.1 idiyopatik
1.2 Kahtsal
1’.2.1 EIF2AK4 mutasyonu
1’.2.2 Diger mutasyonlar
1’.3 ilaclara, toksinlere ve radyasyonabagli
1.4 Diger hastaliklarla iliskili
1’.4.1 Bag doku hastalig
1’.4.2 HIV enfeksiyonu

2.1 Sol ventrikil sistolik islev bozuklugu

2.2 Sol ventrikil diyastolik islev bozuklugu
2.3 Kapak hastalig
2.4 Dogustan / edinsel sol kalp giris / ¢cikis yolu ttkanmalari ve dogustan kardiyomyopatiler

2.5 Dogustan / edinsel pulmoner ven darlig

3.1 Kronik obstriktif akciger hastalig

3.2 interstisyel akciger hastalig

3.3 Mikst restriktif ve obstriiktif yapida diger akciger hastaliklari
3.4 Uykuda solunum bozukluklari

3.5 Alveoler hipoventilasyon bozukluklari

3.6 Kronik olarak yilksek irtifaya maruz kalmak

3.7 Gelisimsel akciger hastaliklari

4.1 Kronik tromboembolik pulmoner hipertansiyon
4.2 Diger pulmoner arter tikanmalari

4.2.1 Anjiyosarkom

4.2.2 Diger intravaskiiler timorler

4.2.3 Arteritler

4.2.4 Dogustan pulmoner arter darliklari

4.2.5 Parazitler (hidatidoz)
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5.1 Hematolojik bozukluklar: kronik hemolitik anemi, miyeloproliferatif bozukluklar, splenektomi
5.2 Sistemik bozukluklar, sarkoidoz, pulmoner histiyositozis, lenfanjiyoleiomiyomatozis
5.3 Metabolik bozukluklar: glikojen depo hastaligi, Gaucher hastaligl, tiroid bozukluklari

5.4 Digerleri: pulmoner timdral trombotik mikroanjiyopati, fibréz mediyastinit, kronik bébrek yeter-
sizligi (diyalize bagimli olan/olmayan), segmental pulmoner hipertansiyon

Tablo 3. PH tanisinda yapilacak incelemeler

EKG

Akciger grafisi

Solunum fonksiyon testleri

Arter kan gazi analizi

Ekokardiyografi

Akciger ventilasyon / perflizyon sintigrafisi
Yiksek ¢ozlintrliklu bilgisayarl tomografi
Kontrasth bilgisayarli tomografi

Pulmoner anjiografi

Kardiyak manyetik rezonans

Kan testleri ve imm{inoloji

Batin ultrasonografi

Sag kalp kateterizasyonu ve vazoreaktivite

fggnetik testler

Diger nedenleri ve/veya izlemi diginin

Agir PH/Sag islev bozuklugu bulgulari var

dogrulandirmiéfektleri?

Altta yatan hastaligi tedavi edin

Uzmanlasmis PH merkezine

Aglr P?/ g |§Iev bozuklugu bu'%%vk edin
oIaS| ! [Xu moner BT anjiografi,

ulmoner anjiyografi

BDH

HIV
laglar - Toksinler

VOH/PKH

PAH olasi 6zel tanisal kégtler

Kaynaklar

Dusiik

Evet

Uzmanlasmis

PH merkezine
SKK oPAB >25

mmHg, PAUB <
15 mmHg, PVD
Hayir

Diger nedenleri dlistinin

5. Grup

o-pulmoner
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OBEZITE ASTIMA NEDEN OLUR
Levent Cem MUTLU
Namik Kemal Universitesi Tip Fakiiltesi

Diinya Sagjlik Orgiitii, sailiii bozacak derecede viicutta asin yag birikimini fazla kilo ve obezite olarak tanimlamistir. Hizli sehirlesme
ve kiiresellesme dzellikle gelismis ilkelerde obezite pandemilerine neden olmaktadir.

Yapilan calismalar obezitenin astim gelisme riskini hem gocuklarda hem de erigkinlerde artirdigii gdstermektedir. Obezitenin hangi
mekanizmalarla astima neden olabilecedini ortaya koymaya calisan pek gok galisma yapilmistir.

Obezitede metabolik olarak artmig bir inflamatuar siireg vardir. Obezlerde adipoz dokudan salinan makrofajlar, leptin, adiponektin,
interlokin(IL)-1b, IL-6, interferon (IFN)-g, tiimdr nekrozis faktdr (TNF)-a basta olmak iizere pek gok mediyatdr veya pro-infla-
matuar belirtecin metabolik sendroma neden olduguna inanilmaktadir. Diger taraftan hayvan calismalarinda leptin’in brons agin
duyarliigina neden oldugu ve serum immiinglobiilin E (IgE) diizeyini artirdi§i gdsterilmistir. Bariatrik cerrahi uygulanan obez
astimhlar metabolik sendromu olan veya olmayanlar seklinde karsilastirldiinda, cerrahi sonrasi metabolik sendromu olanlarda
astim kontroliiniin daha ktii oldugu goriilmiistiir. Obezitenin metabolik sendroma neden oldugu, metabolik sendromun da astim
riskini artirdig idda edilmektedir.

Obezlerde asimetrik dimetil arginin (ADMA) diizeyinin artmasi ve Arginin/ADMA dengesinin ADMA Iehine hozulmasi sonucu nitrik
oksit (NO) sentezi bozulurken oksidatif bilesiklerin artidi gosterilmistir. Artmis oksidatif stresin havayolu inflamasyonu ile iliskili
oldugu ileri siiriilmektedir.

Fare calismalaninda ozon maruziyeti sonrasi obez farelerin obez olmayanlara oranla daha fazla IL-13 salgiladiklar gdsterilmistir.
IL-13'de astim patogenezinde dnemli mediyatdrlerden biridir.

Obezite mekanik nedenlerle de pulmoner fonksiyonlar iizerine nemli etkiler yapmaktadir. Fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRC)
ve ekspiratuar rezerv voliim (ERV) basta olmak iizere akcider voliimleri azalmaktadir. Azalmig FRC havayolu direnci ile dogrudan
iliskilidir. Artmis hava yolu direnci kiiciik hava yollarinin kollapsina bu da dispne, wheezing ve dksiiriige neden olmaktadir.

Sonug olarak obezlerde astim insidans artmigtir ve her ne kadar daha fazla calismaya ihtiyac olsa da pek cok calisma farkli me-
kanizmalarla obezitenin astima yol acabilecegini ortaya koymaktadir.




KOAH TEDAViSINDE NELERI KAGIRIVORUZ?

Nevin Taci Hoca o .
ATATURK GOGUS HASTALIKLARI VE GGGUS CERRAHIS EGITIM ARASTIRMA HASTANES]

Saglik Bilimleri Universitesi Atatiirk Gaigiis Hastaliklan ve Godiis Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi, Ankara

KOAH ydnetiminde tedavi hedefleri; semptomlarin, egzersiz intoleransinin ve alevlenme riskinin bireysel olarak degerlendirilerek
azaltilimasi, hastaliin ilerlemesinin dnlenmesi, yasam kalitesinin arttinlmasi ve mortalitenin azaltiimasidir. KOAH farkl cevresel
ve genetik faktdrlerin etkilesimi sonucu ortaya cikan, farkli klinik gidisat gdsteren, oldukga kompleks ve heterojen bir hastalik-
tir. Siklikla hastahgin klinik bulgularini, tedavi yaklagimini ve prognozu etkileyen ekstrapulmoner hastaliklarla (kardiyovaskiiler,
diyabet, iskelet kas disfonksiyonu, osteoforoz, akciger kanseri, depresyon, anksiyete, gastrodsefagial reflii, astim, obstriiktif uyku
apne sendromu) birlikte goriiliir (1). Gereksiz tedavilerden kaginmak ve hastaya en uygun tedaviyi secebilmek igin tedaviye cevap
verecek hastalan belirlemek cok dnemlidir(2). Hastalik fenotiplerinin belirlenmesi, spesifik farmakolojik tedavilere cevap verecek
hastalarin belirlenmesi konusunda yardimei olabilir. Alevienme riski fazla olan hastalarin belilenmesi ve dominant klinik gdriinii-
miiniin bronsit, amfizem veya astim olmas tedavi yaklasimini degistirebilen faktdrlerdir.

Stabil KOAH tedavisinde; sigaranin birakilmasi, influenza ve pnémokok asilanini igeren koruyucu tedavi tiim hastalara uygulan-
malidir. Semptomlarin agirligi, alevienme riski, havayolu obstriiksiyonunun derecesi, yan etkiler, komorbiditeler, hastanin tedaviye
yaniti, tercihi ve maliyeti dikkate alinarak diizenlenecek olan hastaya tzgii farmakolojik tedavi planlanmalidir. Hastalarin birey-
sel ihtiyaclarina gdre yapilandinlmis pulmoner rehabilitasyon, egitim, oksijen tedavisi, ventilasyon destegi ve girisimsel tedaviler
non-farmakolojik tedavi yontemleridir.

Tedavi altinda olmayan hastalarda baslangig farmakolojik tedavi, GOLD 2019 kilavuzunun tedavi nerisinde, semptomlarin agirhgi
ve alevlenme riskine qdre belirlenmektedir (1).

BASLANGIC FARMAKOLOJIK TEDAVI ,
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TR SRR, 0. KOAH'da havayolu stabilitesinin bozulma-
sina ve aleviehfteYelneden olan faktdrlerin; yiiksek kan eozinofil diizeyi, bronsektazi, gastrodsefagial reflii hastal ve obstriiktif
uyku apne sendromu varligi, soguk hava ve hava kirliligi artisi oldugu yapilan bircok calismada gdsterilmistir (3).

Periferik kan eozinofil diizeyi, alevlenmelerin dnlenmesi igin inhaler kortikosteroidlerin tedavide kullamimina rehberlik etmesi nede-
niyle, dnemli bir biyobelirtectir. Pasceo ve ark'larinin yapmis oldugu calismada; vilanterole, flutikazon furoat eklenmesi durumunda;
-Kan eozinofil diizeyi %2- <U4 arasinda olan hastalarda yillik alevienmenin %24 oraninda azaldigi (p=0.005),

-Kan eozinofil diizeyi %4- <U46 arasinda olan hastalarda yillik alevienmenin %32 oraninda azaldigi (p=0.013)

-Kan eozinofil diizeyi %6 ve lizeri olan hastalarda yillik alevienmenin %42 oraninda azaldigi (p=0.002) goriilmiistiir (4).

ISOLDE calsmasinda; flutikazon dipropionat ve plasebo grubunda kan eozinofil diizeyi ile yillik post-bronkodilator FEV, diisilsii
grubuna gire yillik post-bronkodilator FEV, diisiisiiniin daha az oldugu giriilmiistiir (p=0.003) (5).

WISDOM galismasinin post-hoc analizinde; kan eozinofil diizeyi =%2 olan hastalarda tedaviden flutikazon dipropionatin gikariimas
durumunda orta ve ciddi diizeydeki alevienme riskinin arttid (rélatif risk 1 22 [95% Cl 1 02-1 48]) (p=0.033) giriilmiistiir (6).
KOAH hastalarinda kan eozinofil sayisi ve pndmoni riski ile ilgili yapilmis post-hoc meta-analizde 1998-2011 arasinda yapilan gift-
kdr randomize kontrollii 10 calisma incelenmis. Toplam 10861 hastayi iceren incelemede;

- 4043 hasta, bazal eozinofil <%2, pndmoni orani %3.7

- 6818 hasta, bazal eozinofil =%2, pnomoni oram %3.2 (Hazard ratio [HR] 1.31; 95% CI 1.06-1.62)

IKS almayan hasta grubunda, bazal eozinofil <%42 ise pndmoni orani %3.8, bazal eozinofil = %2, ise pndmoni orani %2.4 (HR 1.53;
95% CI 1.01-2.31)
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IKS alan hasta grubunda, bazal eozinofil <%2 ise pndmoni orani %4.5, bazal eozinofil = %2 ise pnémoni orani %3.9 (HR 1.25;
95% Cl 0.98-1.60) olarak raporlanmigtir (7).

KOAH-Bronsektazi Overlap (BKO) grubunda, yalniz KOAH't olan hasta grubuna gire; toplam alevienme oraninin, dzellikle
orta ve ciddi alevlenmelerin arttigi (p<0.0001), hastaneye ve yogun bakim iinitesine yatisin ve mortalitenin daha yiiksek oldugu
(p<0.0001) goriilmiistiir. BCO grubunda; statin ve mukolitik ajan kullaniminin akut alevlenme riskini anlamh diizeyde azalttigi
(statin, HR 0.44, 95% Cl 0.29-0.65; mukolitik ajan, HR 0.58, 95% CI 0.45-0.75) raporlanmigtir (8).

KOAH'da gastrodzefagial reflii hastaliginn (GORH) prevelansi %17-78 oraninda (semptom tanimlama ve anketler ile
sorgulama veya PH monitorizasyonu ile tani koymaya bagl) bildirilmektedir (9). GORH: KOAH alevienme riskini (RR = 7.57; 95%
Cl: 3.84-14.94) ve yillik alevlenme sayisini arttirmaktadir (ortalama fark: 0.79; 85% Cl: 0.22-1.36). Proton pompa inhibitéirlerinin
kullamminin KOAH'a eslik eden semptomatik GORH olan hastalarda, akut alevlenme riskini ve mortaliteyi azalttigi gdsterilmigtir
(10).

Astim- KOAH Overlap (AKO) hastalarinda, alevlenme (prevelans orani [PR] 2.11; 95%(Cl 1.08-4.12) ve hospitalizasyon (PR 4.11;
95%Cl 1.45-11.67) riskinin arttigi PLATINO galismasinda raporlanmigtir (11).
Domonici ve ark'nin raporunda hava kirliliginin; PM,  10ug/mm? artisinin, KOAH'li hastalarda hastaneye yatis insidansini %0.9
oraninda arttirdigi belirtilmektedir (12).
KOAH’a eslik eden OSAS’ olan hastalar CPAP ile tedavi edilmedikleri durumda, yalniz KOAH'r olan hasta grubuna gire daha yiiksek
mortalite (RR, 1.79; 95% Cl, 1.16-2.77) ve hastaneye yatis gerektiren alevienme (RR, 1.70; 95% Cl, 1.21-2.38) riskine sahiptirler
(13).
Takip doneminde farmakolojik tedavinin diizenlenmesi; GOLD 2019 kilavuzunda, tedavideki hedefe ( dispne veya alevienmenin
azaltilmasi) gore dedismektedir (1).
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dikglindin

Sonug olarak; kortikosteridlere cevabi dngdrebilecek biomarkerlan dikkate alarak uygulanacak tedavi, bronsektazide bakteriyal
yitkiin azaltimasi, GORH, 0SAS, astim gibi komorbid durumlarin tespiti ve bireysellestirilmis tedavi yaklasimi ile semptomlarin
kontrol altina alinmasi ve alevlenme riskinin minimize edilmesi tedavide gézden kacinlmamasi gereken stratejileri olusturmaktadir.
KAYNAKLAR

Global initiative for chronic obstructive lung disease. Global strategy for the diagnosis, management, and prevention of chronic
obstructive pulmonary disease 2019 report.

Singh D, Miravitlles M, Vogelmeier C. Chronic Obstructive Pulmonary Disease Individualized Therapy: Tailored Approach to Symp-
tom Management. Adv Ther. 2017 Feb;34(2):281-99.

Perng DW, Chen PK. The Relationship between Airway Inflammation and Exacerbation in Chronic Obstructive Pulmonary Disea-
se. Tuberc Respir Dis. 2017;80(4):325-335.

Pascoe S, Locantore N, Dransfield MT, et al. Blood eosinophil counts, exacerbations, and response to the addition of inhaled fluti-
casone furoate to vilanterol in patients with chronic obstructive pulmonary disease: a secondary analysis of data from two parallel
randomised controlled trials. Lancet Resp Med 2015;3:435-42.

Barnes NC, Sharma R, Lettis S, et al. Blood eosinophils as a marker of response to inhaled corticosteroids in COPD. Eur Respir J
2016;47:1374-82.

Watz H, Tetzlaff K, Wouters EF, et al. Blood eosinophil count and exacerbations in severe chronic obstructive pulmonary disease
after withdrawal of inhaled corticosteroids: a post-hoc analysis of the WISDOM trial. Lancet Respir Med 2016;4:390-8.




Pavord ID, Lettis S, Anzueto A, et al. Blood eosinophil count and pneumonia risk in patients with chronic obstructive pulmonary
disease: a patient-level meta-analysis. Lancet Respir Med. 2016 Sep;4(9):731-41.

Su VY, Perng DW, Chou TC, et al. Mucolytic Agents and Statins Use is Associated with a Lower Risk of Acute Exacerbations in Pa-
tients with Bronchiectasis-Chronic Obstructive Pulmonary Disease Overlap. J Clin Med. 2018 Dec 4;7(12). pii: E517. doi: 10.3390/
jem7120517.

Lee AL, Glodstein RS. Gastroesophageal reflux disease in COPD. Int J Chron Obstruct Pulmon Dis. 2015;14(10):1935-40.

Su VY, Liao HF, Perng DW, et al. Proton pump inhibitors use is associated with a lower risk of acute exacerbation and mortality in
patients with coexistent COPD and GERD. Int J Chron Obstruct Pulmon Dis. 2018; 13:2907-15.

Menezes AMB, Montes de Oca M, Pérez-Padilla R, et al. Increased risk of exacerbation and hospitalization in subjects with an
overlap phenotype: COPD-asthma. CHEST 2014; 145(2):297-304.

Dominici F, Peng RD, Bell ML, et al. Fine particulate air pollution and hospital admission for cardiovascular and respiratory disea-
ses. JAMA. 2006 Mar 8;295(10):1127-34.

Marin JM, Soriano JB, Carrizo SJ, Boldova A, Celli BR. Outcomes in patients with chronic obstructive pulmonary disease and
obstructive sleep apnea: the overlap syndrome. Am J Respir Crit Care Med. 2010; 182:325-31.

-

TUSAD

Tiirkiye
Solunum
Arastirmalari
Dernegi




=
. TUSAD

Turkiye
Solunum
Aragtirmalar
Dernegi

MEDIASTINAL LENFADENOPATILERIN TANISINDA GiRiSIMSEL PULMONOLOJI

Sinem Nedime Sokiicii
Saglik Bilimleri Universitesi Yedikule Gdgiis Hastaliklari ve Gdgiis Cerrahisi Egitim Arastirma Hastanesi

Mediastinal lenfadenopatiler lenf nodu hartasina gére 14 farkl lokalizasyonda tanimlanmig lenf nodlarini kastedilmektedir. Medias-
ten lenfadenopati ile basvuran bir hastada primer yada metastatik akciger kanseri, lenfoma gibi malign hastaliklar yada sarkoidoz,
tiiberkiiloz pnémonkonyoz gibi birgok benign hastalik etyolojide yer alabilir. Mediastinal lenfadenopati tanisinda toraks bilgisayarli
tomografi ve PET- bilgisayarli tomografi gibi non invazive yéntemler yada invazive yéntemler kullanilir. Invazive yontemler de kendi
arasinda minimal invazive (TTIA, Konvansiyonel TBIA, EBUS-IA, EUS IA) ve invazive (mediastinoskopi ve VATS) olmak iizere ikiye
aynlir. Girigimsel pulmonoloji agisindan bu konusmada endobrongiyal ultrason esligindeki islemlerin tanidaki yerinden bahsedile-
cektir.

Akciger kanseri hastalarinda mediasten degerlendirilmesi icin kullanilan yéntemlerin medline ve databazinden pubmed iizerinden
tarandifi sistematik bir review de endobronsiyal ultrasonun yapilan birgok calismada yiiksek sensitivite ve spesifisiteye sahip
oldugu gdsterilmistir. Hastalik bazinda bakildiginda farklh akciger kanseri tanili hastalann lenf nodlannin evrelemesinde farkl calis-
malar degerlendirildiginde 811 vakada EBUS ve EUS birlikteligi %91 sensitivite ve %96 negatif prediktif degere sahiptir. Baglangig
tanisindaki kadar yiiksek oranda tani oranina ulasilamasa da yeniden evreleme amach yapilan EBUS lenf nodlarinda her ne kadar
kanser tanisini diglamada olmasa da kanser tanisini dogrulamada faydal bulunmugtur. Alinan drnekler sadece kanser tanisini
konmasini sajlamakla kalmayip ayni zamanda molekiiler analizler iginde yeterli doku drnegi salayarak hastalarin kemoterapi si-
reclerine ydn vermek icin kullanimaktadir. Akciger kanseri disinda mediastinal lenfadenopati ile basvuran lenfomali hastalarda tam
%38-100 arasinda bulunmustur. 212 hastanin dahil edildigi 5 calismada, havuzlanmis tamisal basan %68.7 dir. De novo olgularda
tani orani daha diisiik iken, niiks olgularda tani orani artmaktadir. Fakat unutulmamasi gereken bazi olgularda alt tipleme igin yeni
doku gereksinimine ihtiyag duyulmasidir. Benign hastaliklara bakildiginda Agarwal ve arkadaslan 2004-2011 yillan arasinda 15
calisma ve 553 sarkoidoz hastasinda EBUS ile mediastinoskopi karsilastirmasini degerlendirmis ve tani orami %54-%93 arasinda
havuzlanmig tanisal basari %79 olarak bulunmustur. Bu calismaya 10 calisma ve 573 hasta daha eklendiginde havuzlanmig tanisal
basan %78.2 olarak saptanmistir. Intratorasik tiiberkiiloz lenfadenitli 809 hastalik 8 calismanin meta analizinde sensitivite %80 ve
spesifisite %100 bulunmusg iken iilkemizde yapilmig 4 galismada sensitivite %79.2-%95.4 arasindadir.

Endoskopik ultrason endoskopi ve ultrasonun bir birlegimidir. Tamisal bagarisinin bu kadar yiiksek olmasinin ana nedeni hem
goriintiileme hem de gergek zamanh drnekleme saglamasidir. Konveks probe ebus 2000 li yillarin baginda aktif kullanima girmistir.
Elimizde halihazirda 3 farkh firmanin lineer prob EBUS skopu mevcuttur. Bu skoplarin farkli dzellikleri mevcut olup proplar bron-
koskoplanin ucunda insersiyona paralel tarama yapan 5-12 MHz arasi frekans araliinda yiiksek ¢dziiniirliikte 10 cm ye kadar doku
penetrasyonu saglayan ozelliklere sahip. Ultrason porbu ve havayolu arasinda steril su ile sisirilebilen bir balon sayesinde dzellikle
paratrakeal alanlarda daha iyi goriintii saglamak miimkiindir. Giris yoluna ve anatomik komsuluklara bagh olarak EBUS ve EUS
ile ulagilabilecek lenf nodu istasyonlan farklidir. Bu lenf nodlaninin gecis aynmlanni bilmek drekleme sirasinda kolaylik saglar.
Islem sirasinda her alandan minimum 3 kez drnekleme yapmak akciger kanseri siiphesinde yeterlidir. Eger immunohistokimyasal
ve ileri molekiiler analiz yapilmasi isteniyor ise minimum 4 drnek alinmasi dnerilir. Lenfoma veya benign hastaliklarda daha fazla
ornek alinmasi tani olasiligini arttin. Suktion yapiimamasi doku travmasini ve igneye gelen kan hiicrelerini azaltsa da hangi teknigin
daha iyi oldugu net degildir.

Kullanilan igne cesitlerine bakildiginda EBUS igin 19, 21, 22, 25 gauge EUS igin 19, 22, 25 gauge igneler mevcut. Teorik olarak
alinan dokunun hacmi her zaman ignenin i¢ capi ile orantiidir. Ne kadar genis i¢ cap varsa o kadar bilyiik drnek elde edilir. Hedef
doku, lokal deneyim, molekiiler analiz yada immunohistokimyasal calisma icin bilyiik drnek ihtiyaci vardir. Genelde kiiciik caph 21
G igneler sitoloji daha genis lumenli 19 G gibi igneler histolojik igneler olarak adlandirilirlar. ACCP kiigiik hiicre disi akciger kanseri
tani ve evrelemesinde 22 G igneyi dnerse de doku sarkoidoz, lenfoma, iyi differansiye tiimdrler icin doku rneklenme sirasinda
fragmente olacagi veya kesin tani igin bozulmamig yapisi olan drnek gereken durumlarda net degildir. 19 G daha esnek (84 max
fleksiyon) iken 21 G (45 max fleksiyon) degildir. 1235 hastalik retrospektif calisma tani basansi ve yeterli 6rnek bakimindan
21-gauge ve 22-gauge arasinda fark bulunmamigtir. Hayvan modeli ve retrsopektif calismalarda 19 gauge ile daha biiyiik drnekle-
me ve benzer tanisal sonuglara ulasilmistir. Akciger kanseri siiphesi ile gelen 78 hastanin birebir randomize edildigi bir calismada
alinan drneklerin qualitatif ve quantitatif dzellikleri degerlendirilmis ve lokalizasyondan bagimsiz 19G igne de doku temininde
drnekleme basarisinda 22G ye iistiin bulunmamig sadece daha kanh drnekler ve genis tiimdr yiizey alani elde edilmistir. Bu yil
ERS de sunulan randomize kontrollii baska bir calismada 250 ser hasta her iki grupta degerlendirilmis ve son tanilara gére 19 G
ile 21 G arasinda anlaml fark saptanmamigtir.

Kiigiik yada biiyiik limenli ignelerle rnekleme yapiyoruz ve alinan drnekler ya online sitoloji ile yada sonrasinda sonuglanarak
bize lenfadenopatilerin tanisinda yol gdsteriyor. Peki biz lezyonlarin ultrasonik dzelliklerine gdre degerlendirerek tani konusunda




bir fikre varabilirmiyiz sorusu yakin zamanda cok populer olmustur. Akciger kanserli 487 hastanin 1067 lenf nodunu igeren ret-
rospektif bir calismada lenf nodlaninin hangi dzelliklerinin malignite ile iligkili oldugu aragtinlmis. Bu calismada lezyonlanin boyut,
sekil, sinir dzellikleri, ekojenitesi, santral hilar yapi varlidi ve nekroz bulgusu degerlendirmeye alinmistir. Logistik regresyon analizi
sonrasinda morfolojik dzelliklerle belirlenmis ddrt dzelligin, yuvarlak sekil, net sinirlar, heterojen ekojenite ve koagulasyon nekrozu
varligi nodal metastazin-bagimsiz prediktorleri olarak bulunmus. Fakat mutlaka lenf nodunun drneklenmesi kesin tani igin gerekli
oldugu sonucuna vanlmigtir. Malign lenf nodlarinin tahmininde durum béyle iken benign oldugunun gdstergesi olan morfolojik bir
bulgu olabilir mi diye 5 parametrenin sorgulandigi ve 402 hastanin 740 lenf nodunun dahil edildigi prospektif gézlemsel calismada
kiigiik boyut ve beraberinde santral damar izlenmemesinin yiiksek olasilikla benign oldugu gdstergesi olarak bulunmusg ve patoloji
sonucu benign geldiginde bu bulgulann bengin sonuca giivenmekte ve hastayi mediastinoskopi gibi daha invazive ileri islemlere
ydnlendirmemede yol gdsterici olabilecedi vurgulanmigtir.

52 malign 48 benign lenf nodunun EBUS prosediirlerinde elde edilen dijital goriintiileri manuel olarak haritalandigi ve ilgili alanlarin
prediksiyon setinde analiz edilerek bu goriintiiler MATLAB bilgisayar destekli gri skala doku analizi yolu ile degderlendirildigi bir
cahismada malign lenf nodlarinda max -min piksel arasinda farkin daha fazla, SEM pixel degeri, entropy, korrelasyon, ve diisiik
enerji seviyesi saptanmigtir. Dider bir deyisle objektif olarak heterojenitenin dederlendirildigi bu parametrelerde heterojen gri ska-
lasi olanlarda malignite fazla saptanmistir. Bu sonuglar da her ne kadar bizi biopsiden uzaklagtirmasa da taniyi desteklemektedir.
Ultrasonografik goriiniimlerin degerlendirildigi diger bir yontem elastografidir. 2014 yilinda Izumo ve arkadaslan tarafindan ilk defa
ortaya atilan tamisal skorlama sisteminde en sert doku mavi en yumusak doku kirmizi olarak giriiliir ve lezyonlar senk skalasina
gore tiplendirilirler. Tip 1 gdriiniim benign, tip 3 gdriiniim malignite ile uyumludur. 114 hastanin 217 lenf nodunun degerlendirildigi
bir calismada daha dnceki iki genis caph calismada negatif prediktif deger tip 1 elastografi icin %100 bulunmus olsa da %77
bulunmugtur. Daha @inceki her iki calismada asya populasyonunda ve malignite oranlan farkl gruplarda yapilmistir. Bu konuda
yapilmig calismanin degerlendirildigi bir metaanalizde havuzlanmig sensitivite, spesifisite, PPV, NPV, ve tanisal odds orani sirasiyla
0.93, 0.85, 6.3, 0.08 ve74 bulunmustur.

EBUS islemi tani basarisi yiiksek olmakla birlikte komplikasyon orani diisiik bir yontemdir. Komplikasyon oranlarina bakildiginda
olgu sunumu disi galismalarda komplikasyon orani %1.2 (205/ 17.498) idir.. Bu oran prospektif calismalarda %4 iken retrospek-
tif calismalarda %0.8 olarak raporlanmistir. Bu komplikasyonlarin hasta iliskili olanlan %57.5 cihaz iliskili olanlan %42.5 olarak
saptanmigtir.

Sonug olarak mediastinal lenf nodlaninin tanisinda EBUS yiiksek tani orani ile minimal invazive bir yéntemdir. Ultrason dzelliklerinin
malignite tahminine katkisina ragmen taniyi kesinlestirmek icin doku drneklemesi hala gerekli. 19G, 21G, 22G igneler tani igin
kullanilabilir. Akciger kanseri siiphesinde yerinde patolojik degerlendirme yoksa minimum 3 drmekleme yeterliyken KHDAK de
molekiiler drnekleme icin daha fazla Grnek gereksinimi vardir. Lenfoma siiphesinde ilk minimal invazive yéntem olarak dnerilir. Me-
diastinal benign hastaliklarda EBUS dnerilmektedir. Gelecekte daha ince ve kisa Ebus problari, artmig agilanma dzellikleri ignelerde
yeni gelismeleri, gri skala analizi ve elastografi igin algoritmalarla EBUS un 6nemi ve degeri artacaktr.
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IMMN YETMEZLIKLI HASTADA ASILAMA

Sule TASGULEN o
ADNAN MENDERES UNIVERSITESI TIP FAKULTESI

Asilama, bulasici hastaliklari 8nleme ve bulagici hastaliklardan korunmada en etkili ve giivenli koruyucu sadlik hizmetlerinden
biridir. Diinyada 20. yy'da énemli bir demografik degisim yasanmistir. Yasam alanlaninda diizelen cevre kosullan ve bagisiklama
hizmetlerinin etkisiyle gerileyen bulagici hastaliklar, dogurganligin diismesi ve koruyucu sadlik hizmetlerinin etkisiyle dojumda
beklenen yasam siireleri artmay baslamigtir. Yaglanma bireyde fiziksel, ruhsal ve sosyal yénden gerilemeye neden olan dogal
bir siire¢ olarak tanimlanmaktadir. Yaslanma ile beraber bulasici olmayan hastalik vaka ve dliim oranlarinda artig olurken, diger
yandan gerek yaslanmaya bagh gerekse kronik hastaliklara bagh olarak bagisiklik sisteminin zayiflamasiyla beraber bulagici has-
taliklara karsi da duyarliik artmaktadir. Bu durum yaslilarda as ile Gnlenebilen hastaliklarin artmasina ve de yashlann asilama igin
dnemli bir hedef niifus haline gelmesine neden olmustur.

Akcider enfeksiyonlan saglikli eriskinde ciddi mortalite ve morbidite sebebi iken dzellikle immiin siiprese hasta grubunda gok daha
mortal olabilmektedir. Pnémoniye bagh yilda 3-4 milyon 8liim olurken, pnémokokal hastaliklarin neden oldugu yaklasik 700,000
dliim agilama ile Gnlenebilmektedir. Yine influenza her yil 500 milyon kisiyi enfekte etmekte ve 3-5 milyon siddetli olgu iginden
250- 500.000 kiside dliimle sonuglanmaktadir. Asilama ile Influenza’nin neden oldugu hastaliklar ve komplikasyonlar %60’a kadar
ve yaslh hastalarda dliimler %80 kadar azaltilabilmektedir.

Bagisikligin baskilanmig olgularda sadlikl erigkinden farkl olarak agilama sonrasinda; yeterli koruyucu yanit olusmayabilir. Onkoloji
veya hematoloji hastalan ile benzer yastaki saglkl bireylerin karsilastinldigi calismalarda, agiya karsi immiin cevabin cogunlukla
diisiik oldugu gdsterilmigtir. Immiin sistemi baskilanmis hastalarda asilama icin zamanlama cok dnemlidir. Canli virus agilan ile
enfeksiyon gelisimi bir diger riskir.

Immiin yetmezIikli hasta kisminda dzellikle Kanser hastalari, Steroid tedavisi alanlar, Organ nakli hastalari ve HIV pozitif hastalarda
asllama bahsedilecektir.

Kanser hastalarinda agilama;

Alta yatan hastalik, kanser kemoterapisinin tipi, uygulanan radyoterapi nedeni ile enfeksiyon riski yiiksektir. Hematolojik malig-
nensisi olan gruplarda solid organ tiimdrlerinden daha fazla baskilanma olugur. Saglikh erigkine kiyasla Solid kanser hastalarinda
32 kat, Hematolojik kanserlerde 52 kat daha fazla invaziv pnikokokal enfeksiyon riski vardir. IDSA 2013 Asilama Rehberi ve NCCN
Rehberi kanser hastalarinda KPA13'ii Gnermektedir. .

Ozellikle ldsemi hastalan igin influenza Gnemli risk nedenidir. Inaktif influenza asisi tiim kanser hastalarina her yil uygulanmalidir.
Hastanin aile bireylerine ve saglik personeline de hastay! koruma amagli inaktif influenza agisi uygulanmalidir.

Solid organ alicilarinda agilama

Inaktive influenza asisi her yil dnerilir. Pndmokok agisi konjuge ve polisakkarit asi sekiz hafta arayla uygulanmalidir. Can agilar
transplantasyon dncesinde yapilabilir.

RA gibi romatizmal hastaliklarda AntiTNF alfa ve Steroid tedavisi Alanlarda Agilama;

ATG; rituksimab, alemtuzumab, basiliksimab, daklizumab kullamminda T veya B hiicresi iizerinden etki gdsterir. Asiya cevabi olum-
suz yonde etkiler. IDSA, bu hastalarin asilanmasi igin rituksimab tedavisinden sonra en az 6 ay beklenmesini dnermektedir. Bir doz
konjuge pndmokok agisi (PCV13) ve ardindan en az 8 hafta sonra bir doz polisakkkarit asi (PPV23) verilmesi seklinde pndmokok
agisi dnerilmektedir.

HIV ile Enfekte Hastalarda Asilama

HIV ile enfekte hastalarda hiicresel immiin yetmezlik, B hiicre fonksiyonunda bozukluk ve yetersiz humoral immiin cevap hastanin
immiinsupresyon durumunu belirler.

Influenza asisi: HIV ile enfekte tiim hastalara inaktive influenza asisi dnerilir, canli intranazal influenza asisi kontraendikedir.
Pnomokok asisi: Konjuge asi polisakkarit asidan daha immiinojeniktir. En az bir doz 13 valanh konjuge asi (PCV13) ve ardindan
en az 8 hafta sonra bir doz polisakkarit asi (PPSV23) uygulanmalidir. Eger nceden PPSV23 yapilmissa, PCV13 yapilabilmesi icin
PPSV23’ iin uygulanmasinin iistiinden en az 12 aylik bir zaman gecmis olmalidir.




SOLUNUM SISTEMi FONKSIYONEL DEGERLENDiRMESI

Akciger Fizyolojisi

Akciger Mekanidi

Metin BASTUG

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Fizyoloji Anabilim Dali

Solunum sisteminin temel iglevi atmosfer ile mitokondri arasinda 0, ve CO, degisimidir ve temel mekanizmasi difiizyondur.
0, ve CO, molekiillerinin gaz durumunda veya suda ciiziinmiis haldeki rastgele hareketleri ile enerji harcanmadan yiiksek
konsantrasyon bilgelerinden diisiik konsantrasyon bilgelerine net hareketi ile sonuglanir. Solunum sisteminin temel yapi birimi
yanim mikrometreden daha ince ve toplam kesit alani 50-200 metrekare olabilen solunum membrani’dir. Gaz alisverisinin meydana
geldigi kan-gaz bariyeri olarak da adlandinlan bu membranin yiizeyleri alveol epiteli ve kapiller endotelidir. Gazlarin alveol tarafinda
solunum yollarindan iletilmesi ve ¢ikanimast ventilasyon ile gerceklesir. Havanin iletildigi solunum yollan burundan baglar, trakea
ve bunun dallanmasi brons ve bronsiyoller araciligiyla gogalir, alveollere kadar 23 kez ikiser ikiser dallanir. llk 16 dallanma kan-
gaz bariyeri icermediginden anatomik lii bosluk olarak adlandirilir. Bu iletici zondaki en kiigiik havayolu terminal bronsiyoldiir.
17. jenerasyonla birlikte hava yollan iletim fonksiyonlarina ek olarak alveol yapisi icerdiklerinden gaz alisveris fonksiyonuna da
sahiptirler. Gazlarin atmosfer ve alveoller arasinda akmasi igin basing farki olusturan, solunum yollarindaki direnclerle bas eden ve
hava akimiyla sonlanan ventilasyon islevindeki giicler solunum mekanidi terimi ile ifade edilir. F=fIP/R (F hava akimi, fIP basing
farki ve R solunum yollan direnci) formiilii ile gdsterilir. Basing farki olusturan giigler solunum kaslarinin kasiimasiyla olusan
akcigerler ve gdgiis duvan arasindaki intraplevral basing dedisimleri, akcigerlerin ve gdgiis duvarinin elastik dzellikleri ve solunum
yollarindaki yiizey gerimidir. Bas edilmesi gereken kuwvetler ise solunum yollan direncidir. Sunum icinde bu basliklar ayn ayri
incelenecektir.
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TUBERKULOZ'DA CERRAHI, UNUTULDU MU?

Celalettin Kocatiirk, Gogiis Cerrahisi Uzmani, celalettinkocaturk@hotmail.com
Yedikule Gdgiis Hastaliklan ve Gdgiis Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi

Gdgiis cerrahisinin baglangici, tiim diinyada oldugu gibi iilkemizde de, tiiberkiiloz hastalaninin tedavisi icin kurulan sanatoryumlarda
ortaya gikmistir. Streptomisinin bulunmasi(1943) ve kullanilmaya baglanmasiyla (1947), cerrahi tedavi ikinci secenek olmustur.
Tiiberkiiloz hastaliginin tanisi igin cerrahi metodlar kimi zaman gerekli olmaktadir. Bunlar; Servikal LAM ekstripasyonu, mediasti-
noskopi, plevra dreklenmesi, Wedge rezeksiyon, pott apsesi drenaji gibi iglemlerdir.

Bazen de tiiberkiiloz tedavisi ya da komplikasyonlan ile bag etmede cerrahi tedavi gerekli olmaktadir. Bunlar, enfeksiyonu yaymaya
devam eden ve doktorla ishirli§i yapmayan hastalar, abondan hemoptizi gelisimi, aspergilloma, Trakea veya brons stenozu, thc
ampiyem, harabolmus lob veya akciger olusmasi, lokalize atipik tbc, konstriktif perikardit ve cok ilaca direncli thc'de tedavinin
desteklenmesidir.

Ozellikle MDR ve XDR tedavisinde cerrahi rezeksiyon gerekli olabilmektedir. Bu hastalarda sebat eden tiiberkiiloz kaviteleri, di-
rencli organizmalar icin ilaglarin ulasmasini engellemekte ve tedaviyi basarisiz kilmakta, zaten direncli olan mikroorganizmalarin
eradikasyonu zorlasmaktadir. Bu kavitelerin cerrahi olarak gikartilmasinin ilaglarin sterilize edici etkilerine katkida bulundugu gds-
terilmigtir. Medikal tedavi ile birlikte cerrahi tedavi uygulanan ARB(+) MDR-TB hastalarinda %90-95’e varan basan saglanmis ve
hastalarin balgam sitolojileri negatiflesmistir. XDR-TB’nin tedavisinde uygulanan cerrahi+medikal tedavi ile bagar oranlan, MDR’ye
gore ne yazik ki daha diisiiktiir. Olgularin ancak %B50-70’inde kiir sajlanabilmektedir.

Tiiberkiiloz cerrahisinde basar icin bildirilen ana faktdrler; deneyimli cerrah, hastanenin cerrahi kalitesi ve postoperatif bakimdr.
Kabul edilen operatif mortalite %0-3, major morbidite orani %12-30 arasindadir. Cerrahi sirasinda minimal invazif metotlar tercih
edilmeli, miimkiin oldugunca parenkim koruyucu rezeksiyon yapiimalidir. Ayrica ameliyat dncesi beslenmeleri diizenlenmeli, has-
tanin malnutrisyonu bulunmamahdir. Endobrongiyal thc'yi ekarte etmek igin mutlaka bronkoskopi yapiimaldir.

Ulkemizde Tiiberkiiloz hastalid eliminasyon fazindadir. Ancak hasta olmamasina karsin viicudunda mikrop barindirdigi kabul edi-
len 12-15 milyon kisi oldugu tahmin edilmektedir. Aynca gic ve yasadigi turistler nedeniyle dzellikle MDR ve XDR riski mevcuttur.
Bu nedenle tiiberkiiloz daha uzun bir siire iilkemiz igin sorun olmaya devam edecektir.




HAVA YOLU OBSTRUKSIVONLARINDA WEANING

ZAFER AKTAS
Atatiirk Gdgiis Hastaliklan ve Gdgiis Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi

Biiyiik hava yolu darligi (BHYD) trakea, ana bronglar veya bronkus intermediusun % 50°den fazla daralmasi olarak tanimlanir.
Fizyolojik olarak bir brons %50 den fazla daralirsa artan hava yolu direnci nedeniyle arkasindaki parankimin ventile olmadigi kabul
edilir. BHYD tiimdr ve tiimdr digi hastaliklar sonucu gelisebilmektedir.

Tiimr digi darliklar:

a) Skar darliklan (entubasyon/trakeostomi sonras, enfeksiyon sonrasl, inflamasyon sonrasl, akciger transplantasyonu sonrasi, lazer
rezeksiyonlarindan sonra)

b) Dig basi tipinde darliklar (vaskiiler anomaliler, lenfadenopatiler)

¢) Dinamik darliklar (trakeobronkomalazi, EDAC)

Tiimdrlere bagh darliklar

a) Maling tiimérler

b) Benign tiimdrler

Tani: Bilgisayarl toraks tomografisi ve fiberoptik bronkoskopi ile konur.

Tedavi: Bronkoskopik tedaviler (ablasyon-dilatasyon ve/veya stent) veya cerrahi rezeksiyondur.

BHYD gelisen hastalarin bir kismi akut solunum yetmezIigi sonucu endotrakeal entiibasyon ve invaziv mekanik ventilasyon (inv)
destegi ile Yogun Bakim Unitelerinde (YBU) takip edilebilmektedirler. BHYD baslangicta entiibasyon giicliigiine, takipte pTepe
alarmlanna, weaning basarisizliklarina ve sonugta reentiibasyonlara yol agabilmektedir.

Entiibe ve IMV ile takip edilen bir BHYD I hastanin basarili weaningi ve ekstiibasyonu icin bilyiik hava yolu darhiginin cerrahi veya
endoskopik yontemlerle ortadan kaldinimas gereklidir. o

Olgu: Yetmis dort yasinda erkek hasta, bilinen KOAH, OSAS 1 var. KOAH atak nedeniyle 1 ay dnce 1 ay siireyle YBU de IMV ile
takip edilmis. Ekstiibe edilerek taburcu edilmis. Giderek artan solunum sikintisi ile acil servisimize bagvurmus. Solunum yetmezligi
nedeniyle 5 mm endotrakeal tiiple zorlukla entiibe edilebilmis, YBU mizde MV ile takip ediliyor. Post entubasyon trakeal stenoz
(PETS) on tamisi ile girisimsel islem alind.

Total intravendiz anestezi (TIVA) ile genel anestezi altinda (GAA) entiibasyon tiipii cekilerek 14 mm rijit trakeoskopla ucu darlik
proksimaline gelecek sekilde entiibe edildi. Darlik 5,5 mm capinda idi. Trakeoskop icinden sirasiyla 7,5 - 8,5 - 11 mm rijit bron-
koskopla gegilerek darlik alani dilate edildi. En son 14 mm trakeoskop darlik distaline gegildi. Darlik kord vokalin 3 cm distalinde
4 cm derinliginde ana karinaya 5,5 cm uzakhigindaydi. 8 mm endotrakeal tiiple entiibe edilerek YBU ne devredildi. Bir giin sonra
basarili weaning ile ekstiibe edildi. iki giin sonra gdgiis hastahklan servisine nakledildi.

PETS iskemiye baglidir ve %1 griiliir'. Insidansi 4,9 kisi/milyon/yildir?. Kaf basinci 30 mmHg iizerine cikinca goriiliir®. Riski art-
tiran durumlar; enfeksiyonlar, mekanik irritasyon, steroid kullanimi, pozitif basinch ventilasyon, uzamig entiibasyondur’. 24 saat
entiibasyondan sonra bile olabilir®. Basit ve kompleks darlik olarak iki gruba ayrilir®. Tedavide basit darliklarda 1-3 kez uygulanan
dilatasyon cogu zaman kiiratiftir (%96-100)""". Kompleks darliklarda dilatasyon ve stent tedavisinin basansi diisiiktiir (%664-69)
1 Cerrahi rezeksiyonun kiir olasi yiksektir (%93-94) 1213,

PETS YBU nde giderek artan basarili ekstiibasyon |§Iemler|n|n sonucunda Klinik pratikte giderek artan sayida gérdigiimiiz iatro-
jenik bir BHYD dir. Olgu entiibasyon giicliigiiyle baslayip weaning basarisiziigina kadar ilerleyecek bir dizi YBU de hasta yanetimi
zorludu yaratacak olaylanin girisimsel bronkoskopik yontemle kolayca coziildiigii bir olgu olmasi nedeniyle sunulmustur. PETS
tekrarlayan yogun bakim yatisi ve entiibasyon dykiisii olan hastalarda Yojun Bakim uzmanlan tarafindan ayirnci tanida akilda
tutulmasi gereken bir hastaliktir.
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BIR PULMONER REHABILITASYONU MERKEZI NASIL KURULUR?

HULYA DOGAN SAHIN
Dr. Suat Seren Gogiis Hastaliklan ve Gégiis Cerrahisi Egitim Arastirma Hastanesi

Giiniimiizde kronik akciger hastaliklari, yiiksek prevalans, morbidite ve mortalitenin yanisira hastalarin yasam kalitesini olumsuz
yonde etkileyen, diinya capinda dnemli bir saglk sorunudur. Kronik akciger hastalannda majér semptom olan dispne, yasam kali-
tesini bozan en dnemli faktdrlerden biridir. Hem restriktif hem de obstriiktif akciger hastalidi olan hastalarda, progresyon nedeniyle
kronik solunum yetmezligi gelistiginde hastalarin dispne algisi artar, giinlik yasam aktiviteleri ok azalrr, fiziksel dekondiisyon
ve egzersiz intoleransi gelisir. Sosyal izolasyon, giinlilk yagsam aktivitelerinde baskalanina bagimli olma, anksiyete ve depresyon
gibi psikolojik semptomlar takip eden durumlardir. Kronik akciger hastaliklarinda son yillarda daha da gelisen medikal ve cerrahi
tedaviye ragmen kiir saglanamaz ve hastalik ilerlemeye devam eder. Kronik akciger hastaliklarinda tedavinin amaci; semptomlan
onlemek ve tedavi etmenin yanisira, solunum fonksiyonlarini artirmak, hastalann fonksiyonel durumlanni ve yasam kalitelerini
iyilestirmektir. Pulmoner rehabilitasyon, hastalarin bagimsiz, iiretken ve tatminkar bir hayat siirmelerini amaclar. Hastaya dzel,
multidisipliner bir ekip tarafindan uygulanan pulmonar rehabilitasyon programi, kronik akciger hastalarinda, son yillarda standart
bir tedavi ydntemi olarak kabul edilmektedir. Hastalarin 6z yénetimini ve bagimsizigini sadlamak, yasam kalitelerini artirmak igin
miikemmel bir firsattir. Hastaya verilen alt ve iist egzersiz egitimi, beslenme destegi, hasta ve yakinlarinin egitimi, sigara birakma
yardimi, psikolojik ve davranissal yaklagimlar sayesinde, hastalarin nefes darligi azalir, egzersiz kapasiteleri artar. Giinliik yagam
aktivitelerinde ve fiziksel aktivitelerde artig saglanir. Hastalarin, fonksiyonel bagimhiliklan ortadan kalkar ve yasam kaliteleri artar.
Pulmoner rehabilitasyon programlan, rehabilitasyonun taniminda yer alan uygulamalar sunabilme ve amaclara ulasimi saglama
dzelliklerine sahip olmalidir. Program yapilandinimasinda uluslararasi kabul gérmiis bir formiil yoktur. Ancak; programlar rehber-
lerde etkinligi gdsterilmis dneriler dogrultusunda yapilandiriimali; ayni zamanda personel sayisi, sadlik ve giivenlik unsurlan dikkate
alinmalidir.

Multidisipliner ekip; medikal direktor, program koordinatorii, gogiis hastaliklar uzman, fizik tedavi-rehabilitasyon uzman, fizyo-
terapist, solunum terapisti, diyetisyen, Klinik fizyolog, psikolog, hemsire, is-ugrasi terapistinden olusur. Bu ekip olusturulamiyorsa
hasta, fizyoterapist ve gdgiis hastaliklan uzmanindan olusan minimum ekip ile program uygulanabilir.

Fiziksel alan, Optimal isik, 1s1, havalandirma ve nemlendirmeye sahip olmalidir. Ayrica;

Oksijen kaynadi, Egzersiz ve uygulamali etkinlikler icin yeterli alan, ayna ile kaplanmis en az bir duvar, kiyafet degistirme kabini,
lavabo, bekleme ve resepsiyon alani, yeterli/giivenli park alani, engelliler igin binaya ulasim olanaklan, dinlenme odalari, bulun-
malidir.

Egzersiz Egitimi icin: Bisiklet ergometre, treadmill, kol ergometre, step tahtalar, elastik bantlar, agirliklar gerekmektedir. Acil
durumlar icin, tansiyon aleti, steteskop, pulse oksimetre, acil yardim cantasi bulundurmalidir.

Egitimli ve tecriibeli bir ekip tarafindan, uygun fiziksel kosullarda uygulanan PR programi ile kronik akciger hastalarinin dispne
algilan azalir, egzerszi kapasiteleri artar, psikolojik semptomlan azalir ve yagsam kaliteleri iyilesir. Acil bagvuru sayilan ve hastane
yatiglari Gnemli oranda azalir, bu nedenle maliyet etkin bir programdir.

BAG DOKUSU HASTALIGI
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Dilaver Tas _
Bagkent Universitesi, Istanbul Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi

Elliddrt yasinda kadin hasta, 4-5 aydir parmak eklemleri, el ve dirsekler, ayak parmak eklemleri, ayak bilekleri ve dizlerinde agn
ve 2-3 yildir nefes darli sikayetleri nedeniyle bagvurdu. Hastaya 2 yil énce bagvurdugu hastanede astim tanisi kondugunu, nefes
acict ilag kullandigini ifade ediyordu. Agrilan nedeniyle daha dnce Ortopedi ve Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon poliklinik muayeneleri
olmus. Nonsteroid antiinflamatuvar ilag kullanms.

Ozgecmisinde hipertansiyon, allerjik astim, patent foramen ovale ve myoma uteri tanilan mevcuttu. Fizik muayenesinde genel
durum iyi, biling acik koopere, ates 36,4 C, oksijen saturasyonu %38, TA:120/70 mmHg, Nb: 82/dk bulundu. Oskiiltasyonla bilateral
hemitoraks arka kaidede seyrek ince raller duyuldu. Kalp sesleri dinlemekle diizenli, pulmoner odakda midsistolik oskiiltasyonla
2/6 sufl meveuttu. Ekstremite muayenesinde bilateral ic epikondil hassasiyeti, bilateral dizlerde krepitasyon, bilateral el bilekleri
ve metakarpal falankslarda hassasiyet saptand.

Rutin laboratuvar tetkiklerinde sedimentasyon ve CRP yiiksekligi disinda dnemli anormallik yoktu. PA Akciger grafisinde bilateral
tiim zonlarda heterojen lokal infiltrasyon alanlan gériildii. Toraks BT'de her iki akciger iist lobda daginik yerlesimli buzlu cam gérii-
niimleri izlendi. Sag akcider iist lob posterior segmentte plevraya oturan 34x29 mm capli hava bronkogrami igeren konsolidasyon
goriildii. Solunum fonksiyon testi normal sinirlarda bulundu. Deri prick testinde allerjen reaksiyonu saptanmadi. Ancak total IgE
1106,15 1U/mL dlciildii. Fiberoptik bronkoskopi ile sag akcier iist lob posterior segmentten bronkoalveoler lavaj alindi. Lavajda
hemoraji gdzlenmedi. Sitolojik inceleme malignite yoniinden negatif saptandi. Nonspesifik kiiltiirde iireme olmad. Mikroskopik
incelemede asidorezistan basil goriilmedi. BAL CD4/CD8 orami 2,16 bulundu. Lenfosit orami %45, nitrofil orami %40 ve eozinofil
orani %3 bulundu. Romatolojik belirteglerden antiniikleer antikor, anti ds DNA yiiksek titrasyonda pozitif ve p-ANCA poxzitif bulundu.
Pndmoni, akciger tiiberkiilozu gibi enfeksiyonlar, alveoler hemoraji, malignite gibi olasi tanilar diglandiktan sonra; mevcut bulgu-
larla hastaya sistemik lupus eritematozus tanisi kondu. Tedavi sonrasi yapilan klinik ve radyolojik incelemede hastanin sikayetleri
kayboldu ve toraks BT de anormal gdriiniimlerde rezoliisyon izlendi. Hasta takibe alind.



SUBSEGMENTER EMBOLININ RADYOLOJIK TANISI

Koray Hekimoglu
Baskent Universitesi Ankara Hastanesi

TUSAD Kongre Konusma Ozeti
27 Ekim 2019 Pazar
B Salonu Oturum2  “Embolide Tartigmal Konular”  8.30-9.45

Pulmoner Tromboemboli (PTE), akut seyirli ve mortalitesi oldukga yiiksek olan, kesin ve net taminin oldukga hizli konulmasini
gerektiren bir klinik antitedir. Giiniimiizde PTE tanisinda, Bilgisayarl Tomografi (BT) ile gerceklestirilen Pulmoner Anjiografi
(BT-PA) altin standard olarak kabul edilmekte olup 6zqiilliigii yaklagik %96 diizeyindedir. Son yillarda BT teknolojisinde olugan hizl
teknolojik gelisme ve gok kesitli BT sistemlerinin kullaniimast ile PTE tani oraninda yaklagik %40-50 oraninda artis gerceklegmistir.
Gok yeni bir BT sistemi olan Dual-enerji BT ile ise, PTE tamisi gok daha az kontrast madde kullanarak, ok daha net ve daha yiiksek
dogruluk orani ile gerceklestirilebilmenin yanisira, eszamanl olarak akcigerlerin BT - perfiizyon degerlendirmesinin de yapilabil-
mesini sagjlamaktadir. BT-PA'nin Perfiizyon giriintiilerle beraber degerlendirilerek yorumlanmasi Dual-Enerii BT sistemlerinin PTE
tanisindaki dzgiilliginiin % 100 diizeyine kadar ¢ikmasini saglamistir. Sistemin etkinliginin artmasi ile beraber subsegmenter PTE
olgulari da yaklasik iki misli oranda daha sikiikla tani konabilir hale gelmistir. Subsegmenter PTE, klinik 6nemi tartismali olmakla
beraber olgudaki yerlesim ve yayginligina gdre halen énemli bir antite olarak kabul edilmektedir. Giincel BT sistemleri ile PTE
degerlendirmesinde diger emboli odaklar ile beraber -eder varsa- subsegmenter PTE odaklarinin ve akciger perfiizyonunun da
net olarak yorumlanmasi gerekmektedir.
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HASTA-VENTILATOR UYUMU/UYUMSUZLUGUNUN DEGERLENDIRILMESI

Giilbin Aygencel .
Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi I Hastaliklari AD Yogun Bakim BD

Mekanik ventilasyon sirasinda, solunum sistemini iki pompa etkiler;

1-Ventilatdr ve

2-Hastanin solunum kas pompasi

Sayet bu pompalar hastanin ihtiyacini kargilayacak sekilde uyum icinde calismazlar ise sorun ortaya cikar.

Hasta-ventilator uyumsuzlugu;

Hastadan veya ventilatirden kaynakli sorunlar sonucunda ortaya cikabilir. Ama sonugta solunumsal disstres iginde olan ve venti-
latdr ile savagan bir hasta ortaya gikar ve erken taninmaz ve miidahale edilmez ise bazen ciddi komplikasyonlara ve mortaliteye
neden olabilir.

Hasta ventilator uyumsuzlugunun sonuglanni siralarsak;

Hasta-ventilatdr bogusmasi

Daha fazla sedasyon gereksinimi

Solunum isinde artis

Akciger hasari

Diyafragma ve solunum kas hasar

Ventilasyon-perfiizyon uyumsuzlugu

Oto-PEEP

‘Weaning’ uzamasi veya gecikmesi

Uzun siireli yatis

Maliyet artii

Oliim

Hasta- ventilatdr uyumsuzlugunun hasta ile ilikili sebeplerini gdzden gecirirsek; havayolu problemleri, bronkospazm, sekresyon,
altta yatan hastaliklar (pulmoner ddem, pulmoner emboli, pndmotoraks vb), anormal solunum diirtiisii, anksiyete, abdominal dis-
tansiyon, viicut pozisyonu vb. olarak sayabiliriz.

Hasta- ventilatdr uyumsuzlugunun ventilatdr ile iligkili sebeplerini de gdzden gecirirsek; sistemde kagak, solunum devresinde
fonksiyon bozuklugu, ventilatrdeki teknik sorunlar, gaz sistemindeki teknik problemler ve hasta-ventilatdr a/dissenkronisi yer alir.
Hasta ventilatdirle senkronize oldugu zaman ventilatdr hastanin inspiryum ve ekspiryum zamanlamasina duyarli ve hastanin akim
gereksinimlerine cevap verebilmektedir. Ideal kosullarda mekanik ventilatérlerde; inspiryum tetikleme zamani hasta ile senkronize
olmali, ventilatdriin verdigi akim inspiryumun herhangi bir zamaninda hastanin gereksinimini karsilayacak miktarda olmali ve
inspiryumdan ekspiryuma gegis senkronize olmalidr.

Hasta-ventilator etkilesimini Sekil 1°de gdrmektesiniz.

Hasta-Ventilator Etkilegimi

i | E dénigiimii= cycling

300 ms Ekspin |
Tetikleme (Spiryumun sonlanmasi




Hasta-ventilatdr uyumsuzlugunun tiplerini ventilasyonun safhalarini giire asagidaki tabloda (Tablo 1) gdrmektesiniz .
Tablo 1- Hasta-ventilatér uyumsuzlugunun tipleri

TUSAD

Ventilasyonun safhalari Uyumsuzlugunun tipi

Hasta solugu baslatir Tetikleme uyumsuzlugu
1. Tetikleyememe
2. Cift tetikleme

3. Oto-tetikleme

Hasta ventilatorden hava akim ister Akim uyumsuzlugu
1. Hiz uyumsuzlugu

2. Patern uyumsuzlugu

Inspirasyonun sonlanmasi Terminasyon uyumsuzlugu
1. Premature (erken)

2. Gecikmis

Ekspirasyonun sonlanmasi Ekspirasyon uyumsuzlugu

A-Tetikleme Uyumsuzlugu

Tetikleme, ventilatorlerin, hastanin solunum eforunu algilamast igin yapilan duyarlilik ayandir. Ventilatdrlerin tetiklenmesi; basing,
akim ve zaman tetikleme seklinde olabilir.

Tetikleme fazinda ventilatr monitériindeki akim, basing ve voliim traselerine bakarak tetikleme gecikmesi, etkin olmayan tetikleme
¢abalan ve oto-tetikleme gibi anormal durumlar fark edilebilir.

1-Tetikleyememe: Hastanin solunum cabasinin ventilatdr tarafindan algilanamamasi ve yeni bir solunumun baglatilamamasidir.
Hasta ile ilgili faktorler; baskilanmis solunum merkezi, zayif inspirasyon kaslan, kismen tikanmig tiipler, alkaloz, HCO3 artigi,
oto-PEEP’e neden olan hastaliklar (Or: KOAH)

Ventilatir ile ilgili faktorler; yiiksek PSV destegi, yiiksek tidal voliim veya uzun inspirasyon zamani (hava hapsi ve oto-PEEP’e neden
olur), ekspirasyon valvinin agilmasinda gecikme, nebiilizator kullanim, yiiksek tetikleme duyarlihgi (uygunsuz tetikleme ayari)
Oto-PEEP; hava hapsine bagli, ekspiryumun sonunda alveollerde kalan atmosfer basincinin iizerindeki rezidiiel basingtir. Anormal
bir bulgudur. Occult PEEP, intrensek PEEP (PEEPi), dinamik hiperinflasyon diger isimleridir. Akim-zaman traselerine bakarak veya
end-ekspiratuar duraklama manevrasi ile varligi ve miktan anlagilr.

Oto-PEEP Nedenleri:

Havayolu obstriiksiyonu, Akciger elastisitesinin azalmasi, solunum sayisinin artmasi (talep artmasi), sekresyon artigl, uygunsuz
ventilatdr ayarlan (akig hizinin diisiik olmasi, I/E oraninin yiiksek olmas, kisa ekspiryum zamaniyb), ventilatdr devresinde basi,
kivnima olarak siralanabilir.

Oto-PEEP Sonuglan ise:

Solunum igi artar

Barotravma riski artar

Veniz doniis ve kardiyak output azalir

Hipotansiyon olur

Pulmoner vaskiiler rezistans artar

Hipoksi olur ve aritmiler proveke olabilir.

Oto-PEEP’i azaltmak igin;

Dakikalik ventilasyonu azaltmak (; ama pH>T7.20 olmal)) (Tidal voliimii azaltmak, dakika solunum sayisini azaltmak)

Ekspirasyon siiresini uzatmak (Inspirasyon hava akimini artirmak, inspirasyon sonu duraklama yapmamak)

Hava akimina olan direnci azaltmak (Medikal tedavi -Bronkodilatdr, steroid vb, sekresyonlarin temizlenmesi, entiibasyon tiipiiniin
capinin en az 8 olmasi, entiibasyon tiipiiniin agikhiginin siirdiiriilmesi) ve

PEEPe eklemek olabilir.

2-Gift Tetikleme: Kisa bir ekspirasyon ile aynlmis ilki hasta tarafindan baglatilan ard arda 2 inspirasyon demektir. Baslatilan ve
alinan nefes sonunda hastanin hala inspiratuar eforu devam ediyorsa ventilatorii tekrar tetikleyebilir ve 2. bir nefes baslatabilir.
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Gift Tetikleme Nedenleri;

Ventilasyon gereksinmesi fazla olan hastada inspirasyon zamaninin kisa ayarlanmasi neden olabilir.

Ventilatdriin inspirasyon zamani hastanin inspirasyon zamanindan daha kisadr.

Ventilatoriin inspirasyonu bittiginde hastanin inspirasyonu bitmediginden ventilator tekrar tetiklenir.

Sahit hava akimi kullanildifindan voliim kontrollii ventilasyonda daha siktr.
Gift tetiklemenin dnlenmesi;

Inspirasyon siiresini arttirmak ya da tidal voliimii artirmak sorunu ¢ozebilir.

Solunum diirtiileri degisken olan hastalan voliim kontrolden basing kontrole yada dual modlara gecirmek degisken akim olanagi
saglayacag icin yararli olabilir.

Neden bulunamazsa sedasyon diisiiniilmelidir.

3-Oto-tetikleme: Hasta efroru olmaksizin ventilatdriin tetiklenmesidir.

Oto-tetikleme Nedenleri;

Ventilatdr devresinde sivi

Hava kacaklari

Gdgis tiipiinden kagaklar

Ventilatdr devresinden nebiilizasyon sirasinda

Yiiksek kalp debili klinik durumlar, valviiler kalp hastaligi, kardiyomegali

Solunum diirtiisiiniin, solunum sayisinin az oldugu durumlarda ya da apne testi sirasinda ventilator devresinde akimin azalmasi
sirasinda sistemdeki herhangi bir giiriiltii de ventilatorii tetikleyebilir.

Oto-tetiklemenin dnlenmesi;

Tetikleme duyarliginin azaltiimasi, akim tetiklemeden basing tetiklemeye gecilmesi engellenmesinde yardimer olabilir. _
Burada bir de 2013 yilinda Akoumianaki ve ark. tamimladii ters tetikleme (reverse triggering) olayindan bahsetmek isterim. llk
defa ARDS hastalarinda tammlanmistir. Kabaca derin sedasyon altindaki hastalarda ventilator insiiflasyonunun diyafragma kas
kontraksiyonunu tetiklemesi yani hastanin inspiryumunun mekanik ventilator tarafindan baglatiimasidir.

B-Akim Uyumsuzlugu

Akim hastaya 3 sekilde verilebilir: Sabit akim hizi (eg; A/CMV, SIMV) , Degisken akim hizi (eg; pressure-control ventilation) ,
Kombine akim hizlan (Voliim garantili basing destegi gibi dual modlar).

Genellikle 60L/dakika (40-100 L/dak) olarak ayarlanir. Yiiksek inspirasyon akim hiz: ile inspirasyon siiresi kisalir ve sonug olarak
ekspirasyon siiresi uzar. Dinamik hiperinflasyon azalir ve CO2 atihmi artar. Inspirasyon akim hizi yavaglatilirsa inspirasyon siiresi
uzar ve hipoksemik hastalarda oksijenasyon daha iyi saglanir.

1-Akim hiz: ile ilgili uyumsuzluk

Yavag akim hizi: Inspirasyon uzar, ekspirasyon kisalr ve  oto-PEEP ve tetikleme yetersizligine neden olabilir
Asin akim hizi: Basing erisinin ¢ikan kesiminde asin diklik ile anlagilir. Inspirasyon kisalir, hipoksi olabilir.

2-Akim paterni ile ilgili uyumsuzluk

Azalan akim kalibi KOAH da tercih edilir. Kare akim kalibi inspirasyonu uzatabilir, ekspirasyon kisalir ve oto-PEEP ve tetikleme
yetersizligine neden olabilir.

Basing kontrolii ventilasyonda akim hizi degiskendir. Solunum sisteminin kompliyans, hedeflenen basing, has-
ta eforu akm hizni etkiler. Yeterli yiikselme zamani (rise-time) ile basing egrisinin ilk bélimi disa dogru bombelesir.
Asin (hizh) yiikselme zaman

Erken soluk kesilmesi ve gift tetikleme ile sonuglanabilir.
Yetersiz (yavas) yiikselme zamani

Inspirasyon uzar, ekspirasyon kisalir. Néral uyumsuzluk gelisebilir. Oto-PEEP ve tetikleme sorunlan olugabilir.

Akim uyumsuzlugunun dnlenmesi;

Yiiksek akim ihtiyaci olan hastada basing ve yiikselme zamani iyi ayarlanirsa basing hedefli ventilasyon modlan hasta uyumunu
daha cok artinr. Yiiksek solunum ihtiyaci anksiyete veya agriya bagl ise bu durumlarin kontrol altina alinabilmesi icin gerekli
yaklasimlar yapiimalidr.

C- Ekspiryum Uyumsuzlugu

Bu uyumsuzluk ventilatdriin ekspiryum valvinin hastanin néral inspiryumu bitmeden agiimasiyla veya hastanin inspiryumu bittigi
ve ekspiryuma basladigi halde hala kapali olmasiyla ortaya cikar. Ekspiratuar asenkroni hastada rahatsiziga neden olur, hastanin
inspiryum ve ekspiryum solunum isini ve inspiryum tetikleme cevabini olumsuz etkiler.

Ekspiryum uyumsuzlugu ile en sik KOAH'da karsilasilir. Sonucunda solunum is yiikii artar, basing artisi olur, yiiksek sedasyon



intiyaci ve ventilatdrden aynima giicligii yasanir.

Ayarlanan basing diizeyi yiiksek veya asin basing destegi var ise, Ti uzun ise, Vtidal yiiksek ise, akim hizi diisiik ise ve inspiryum
sonu pause yapilmis ise ekspiryum valfinin agiimasi gecikir ve ventilatdriin inspiryumu, ndral ekspiryum sirasinda da devam eder
(Ti uzar), PEEPi artar. Ajitasyon, uyum zorludu, barotravmaya yol acabilir.

Ayarlanan basing diizeyi diisiik ise, dinamik hiperinflasyon var ise, Ti kisa ise ventilatdr inspiryumu hasta inspiryumundan @nce
sonlanir ve ift tetikleme olabilir.

Sonucta; Mekanik ventilasyon sirasinda hasta ventilator uyumsuzlugu siktir. Bu uyumsuzluk asiste veya destekli modlarda daha
fazladir. Hasta-ventilator uyumsuzlugu klinikte istenmeyen sonuglara neden olabilir. Mekanik ventilattrdeki hastalarin yakin takibi
ve ventilatdr ve hastabagi monittr alarmlarina dikkat edilmesi dnemlidir. Fizik inceleme ve akim-zaman, basing-zaman traseleri
uyumsuzlugun belirlenmesinde gok dnemlidir.

Referanslar:

1- Gilstrap D, MaclIntyre N. Patient-Ventilator Interactions: Implications for Clinical Management. Am J Respir Crit Care Med. 2013;
188(9): 1058-68.

2- Akoumianaki E, Lyazidi A, Rey N, Matamis D, Perez-Martinez N, Giraud R, et al. Mechanical ventilation-induced reverse-triggered
breaths: a frequently unrecognized form of neuromechanical coupling. Chest. 2013;143(4): 927-38.

TUSAD

Tiirkiye
Solunum
Arastirmalari
Dernegi




] &

TUSAD

Turkiye
Solunum
Aragtirmalar
Dernegi

KOAH

MURAT YALGINSQY
Indnii Universitesi Tip Fakiiltesi

Amag: Kronik obstriiktif akciger hastaliginin (KOAH) akut alevlenmesi olan hastalarda sistemik kortikosteroid tedavisi, zayiflatici
yan etkilerle iligkilidir. Bu nedenle, sistemik kortikosteroid maruziyetini azaltmak icin stratejiler acilen gereklidir ve tedaviye kisi-
sellestirilmig bir biyobelirteg rehberli yaklagimla dnerilebilir. Bu galismanin amaci, eozinofil sayimlarina dayanan bir algoritmanin,
KOAH'In akut alevlenmesi olan hastanelere bagvuran hastalarda sistemik kortikosteroid maruziyetini giivenli bir sekilde azaltip
azaltmayacagini belirlemekti.

Yontem: Danimarka’da iiniversiteye bagl iic farkl hastanenin solunum béliimlerinde cok merkezli, randomize, kontrollii, agik eti-
ketli, asagilik olmayan bir deneme yaptik. Uygun katihimeilar, katihimei bélgelere kabul edildikten sonraki en geg 40 yaslan arasinda,
bilinen hava akimi sinirlamasi olan (bir postbronkodilator FEV / zorunlu hayati kapasite [FVC] orani <0 70 olarak tanimland)
ve uzman tarafindan dogrulanmig bir teshisi olan hastalardi. Solunum tibbi doktoru tarafindan sistemik kortikosteroidler baglatmak
iizere gorevlendirilen KOAH. Hastalan (1: 1) eozinofil esliginde veya sistemik kortikosteroidlerle standart tedaviye rastgele atadik.
Hem aragtirmacilar hem de hastalar grup atamasindan haberdardilar. Tiim hastalara ilk giin 80 mg intravendz metilprednizolon
verildi. Eozinofil esliginde grup, kan eozinofil sayiminin L basinaenaz0 3x 10 hiicre oldugu giinlerde giinde 37.5 mg prednisolon
oral tablet (en fazla 4 giin boyunca) verilen ikinci giindendi. eozinofil sayisinin diisiik oldugu giinlerde prednizolon uygulanmamustir.
Tedavi siiresince bir hasta taburcu edildiyse, 5 giinliik siire iinde kalan giinler icin son dlgiilen eozinofil sayisina dayanan bir
tedavi verildi (son gdzlem ileri siiriildii). Kontrol grubu 4 giin boyunca ikinci giinden itibaren giinde 37.5 mg prednisolon tablet
ald.. Birincil sonuc, ise alimdan sonraki 14 giin icinde canli ve hastanede kalan giin sayisiydi ve tedavi niyeti ile degerlendirildi.
Ikincil sonuglar, 30. giinde tedavi basansizligini (6rn. Acil servis ziyaretleri ile sonuglanan ciddi KOAH alevlenmesi, hastaneye yatis
veya farmakolojik tedaviyi yogunlastirma ihtiyaci), 30. giinde dliim sayisi ve sistemik kortikosteroidlerle tedavi siiresini igermistir.
Kisirhk digihk marji 1 2 giindii (SD 3 8). Bu deneme, NCT02857842 numaral ClinicalTrials.gov'a kayith olup, Ocak 2019'da
tamamlanmigtrr.

Bulgular: 3 Agustos 2016 ile 30 Eyliil 2018 tarihleri arasinda eozinofil esliginde 159 hasta ve kontrol grubunda 159 hasta ITT ana-
lizlerine dahil edildi. Ise alimdan sonraki 14 giin iginde canli ve hastanede kalan giinler arasinda gruplar aras fark yoktu: eozinofil
destekli grupta ortalama 8 9 giin (% 95CI8 3-9 6)

9 3gin (8 7-9 9) kontrol grubunda (mutlak fark -0 4% 95Cl-1 3ila0 5 p=0 34) .30 giinde tedavi basansizhgi
meydana geldi eozinofil destekli gruptaki 159 hastanin 42’sinde (% 26) ve kontrol grubunda 159’un 41’inde (% 26) kontrol grubu
(fark 0 %0 6% 95Cl -9 0-10 3;p=0 90). 30 giin icinde eozinofil destekli gruptaki 159 hastanin 9'u (% 6) ve kontrol
grubundaki 159 hastanin alt’'si (% 4) dlmiistii (fark 1-% 9% 95 Cl -2.=0 43). Ortalama sistemik kortikosteroid siiresi eozinofil
rehberli grupta daha diisiiktii: 2 giin (IQR1 0-3 0) kontrol grubunda 5 giin (3 0-5 0),p<0 0001.

Yorum: Eozinofil eslijinde tedavi, hayatta ve hastanede kalan giin sayisi igin standart bakim ile karsilastinidiginda diisiiktiir ve
bazi ikincil sonug dnlemlerine zarar veremememize ragmen, sistemik kortikosteroid maruziyetinin siiresini azaltmistir. Daha biiyiik
galismalar, bu stratejinin tam giivenlik profilini ve KOAH alevlenmelerinin yénetimindeki roliinii belirlemeye yardimei olacaktr.
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21.YY DA HASTALIK NEDENi OLARAK GEVRE

Sibel Oktem Ayik
[zmir Ozel Ekol Hastanesi

Tanmsal ilaglamanin Az Konusulan Zarari: Solunum Hastaliklar

Tanmsal ilaclar halk arasinda biicek ilaci olarak bilinmesine ragmen ziraat alaninda bitki koruma iiriinleri, pestisit ve biyosit olarak
isimlendirilmektedir. )

Ziraat Miihendisleri Odasi web sayfasinda Bitki koruma iiriinleri (BKU), zararl organizmalanin zararlanini azaltmak ve onlari kontrol
altina almak icin kullanilan madde ya da maddelerden olusan karisimlarin genel adidir seklinde tanimlanmigtir ve bu iiriinlerin kul-
laniima sebebi olarak da tiiketicilere yeterli ve giivenli gida saglayabilmek icin hem yiiksek verimli hem de nitelikli tanmsal iiriinler
yetistirilmesi gerekliligi belirtilmistir. Modern tanmda kaliteli ve yiiksek verimde iiriin elde etmek icin giiniimiizde BKU-pestisit
kullanimasi disinda bir olasilik yok gibi gériinmektedir.

Pestisit kimyasal bir madde, dezenfektan, viriis ya da bakteri gibi biyolojik bir canl olabilir.

Insektisit: Boceklere, hagerelere karsi kullamlan maddeler

Herbisit: Yabani otlara karg kullanilan maddeler

Fungusit: Mantarlara karsi kullanilan maddeler

Akarasit: Akarlara kargi kullamlan maddeler

Avisit: Kus dldiiriiciiler

Mollususit: Yumugsakcalara karsi kullamlan maddeler

Rodentisit: Kemirgenlere karsi kullanilan maddeler

Nematisit: Nematotlara karsi kullanilan maddeler

Defoliantlar: Yaprak ddkiiciiler

Piyasada yiizlerce cesit pestisit mevcuttur. Farmakolojik alanda siirekli yeni bir formiilasydn iiretilmektedir. Klinik olarak zararl
etkileri saptanan pestisitlerin kullammi dnce Avrupa Birligi iilkelerinde, sonra iilkemizde tedrici olarak yasaklanmakta ve piyasan
cekilmektedir. Fakat satiglar regete iizerinden yapilmadiqi igin yasaklanmig diriinler gogunlukla ciftciler tarafindan bu dénemde
depolanarak uzun siire kullanilabilmektedir.

Uretim, kullanim, tagima ve imha esnasinda kaza ile yogun sekilde maruziyet oldugunda, insanlar ve cevreye akut zararlar verebil-
mektedir. Aynca kullanim sirasinda ilacin dzelliklerine gére insanlar, hayvanlar ve gevreye uzun donemde de kalici ve gegici pek
cok zararlar olusturabilmektedir.

Pestisitlerin Viicuda Giris Yollan:

Direkt temas; Cilt, giiz, kulak, agjizdan,

Gastrointestinal sistem yoluyla; direkt igme, besinlerde bulas, icme sularina bulas

Solunum yolu ile; Direkt inhalasyon, atmosferden indirekt olarak yayilim

Pestisitlerin Etkileri:

Konumuz her ne kadar solunum sistemi etkileri olsa da diger sistemler iizerine etkileri bilinmedidinde tani koymak zorlasabilir.
Genel olarak diger sistem etkileri:

Sinir sistemi: Vejetatif sendrom, polindropati, radikiilopati, ensefalopati, retrobulber nevrit, distoni ve retinal anjiyopati.
Kardiyovaskiiler sistem: Kronik miyokard toksisitesi, kronik koroner yetmezlik, hipertoni ve hipotoni

Karaciger: Kronik hepatit, kolesistit, hepatokolesistit, detoksifikasyon ve diger fonksiyonlarda bozulma

Bobrekler: Albuminiiri, noktiri, iire ve kreatinin artisi, salgi fonksiyonunda azalma ve diisiik klerens

Gastrointestinal sistem: Kronik gastrit, duedonit, iilser, kronik kolit (hemorajik, spastik ve polipoit olusumlar), hipersekresyon ve
hipoasitide

Dolagim sistemi ve kan: Likopeni, retikiilositlerde artma, lenfositoz, eosinopeni,lenfopeni, monositoz ve hemoglobinde degisimler
Deri: Dermatit, egzama

Gozler: Konjuktivit, blefarit

Solunum Sistemi Uzerine Etkileri: kronik trakeit, kronik bronsit, KOAH, fibrotik akciger hastaliklan, anfizem, astim, akciger ddemi,
solunum yetmezligi, akciger karsinomu.

Akut temaslarda (kaza, suisit ve kullanim esnasinda yogun maruziyet) maddenin viicuda giris yolu ve kimyasal dzellikleri klinik
bulgulan etkilemektedir. Organofosfar insektisitler, karbamatli insektisitler; asetil kolin esteraz inhibisyonu yaparak kolinerjik ve
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nikotinik reseptirler iizerinden akut solunum yetmezligi ve dliimle sonuglanan tablolara sebep olabilmektedir. Ayni zamanda bron-
kore, bronkospazm, akciger ddemi, hipersensivite reaksiyonlan gelisebilir.

Paraquat insektisitler icin; vaka taktimi seklinde bildirilmis zararlanmalar mevcuttur. Akut solunum yetmezligi, akut akciger zarar-
lanmasi, kronik dinemde intersitisyel akciger hastaligi seklinde etkileme yapabilmektedir.

Pretroidler (Pretrinler) ; Insektisit grubunda en masum olarak bilinmesine ragmen kolinerjik etkilenmeler yapabilmektedir. Se-
rebrovaskiiler bulgular, hipersalivasyon, miyozit, kontakt dermatit, rinit, astim atag, hipersensivite bulgular, akciger ddemi seklinde
bildirilen vakalar mevcuttur.

Warfarin grubu rodentisitler; kanama diyatezi , akciger hemorajisi yapabilmektedir.

Pestisitlere maruziyetlerin uzun donemde kanserojenik etkileri oldugu pek cok yayinda bildirilmektedir. Gebelik doneminde maru-
ziyetlerin gelecek nesillerde otizm, gelisim anormallikleri yaratabilecegi iizerinde durulmaktadr.

Hasta kargimiza kronik trakeit, kronik bronsit, KOAH, fibrotik akciger hastaliklan, anfizem, astim, akciger ddemi, intersitisyel akciger
hastaliklari ya da akcider karsinomu klinigi ile geldiginde etiyolojik ajanin ne oldugunu ancak siiphe ile bulabiliriz. Kisinin galisma
alani, hobileri, cevresel maruziyetleri aynintili olarak sorgulanmalidir. Eder pestisit maruziyeti varsa bu ilacin kimyasal dzellikleri
aynntil olarak incelenmelidir. Farmakolojik etki mekanizmasi aragtinimali gerekli literatiir taramalan yapilmali ve ilag etkileri Tarim
Orman Bakanhgin'da Gida ve Kontrol Genel Miidiirliigiine bildirilmelidir.



KOAH TEDAVISINDE OPTIMAL YAKLASIM

Alevienme, Semptomlar, Akciger Fonksiyonlan; Hangisi Onemli ?
Mukadder Galikoglu
Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi

GOLD, KOAH'r akcigerlerin zararh pargaciklar veya gazlara anormal tepkisi sonucu ortaya cikan ve tamamen geri doniisiimli
olmayan hava akimi sinirlamasi ile karakterize, dnlenebilir ve tedavi edilebilir bir hastalik olarak tammlamaktadir. Hastalik, uzun
bir subklinik evreden sonra, tksiiriik, balgam gikarma, baslangigta eforla ortaya gikan nefes darligi gibi semptomlar, tekrarlayan
akut kotiilesmeler, hava yolu kisitlanmasinda artig ve gaz degisiminde ilerleyici bir bozulmayi takiben solunum yetersizlii, koroner
arter hastaldi ve akcider kanseri gibi bir cok iliskili komorbiditelerle seyreder. KOAH'in belki de en zorlayici dzelligi kompleks ve
heterojen bir hastalik olmasidir ki bu, KOAH'da optimal tedavinin belirlenmesini zora sokmaktadir. Benzer dzellikler ve sonuglara
sahip hastalan bir sinifta toplamak gerekliligi ve fenotiplere gére bireysellestirilmis tedavi stratejisi 2000'li yillarin bagindan beri
hayatimiza yaygin olarak girmistir. KOAH'da iyi yénetim ve optimal bireysel tedavi igin hastalan bir sinifta toplamak (fenotipleme)
basta yeterli bir yaklasim gibi gelse de zamanla artan kanitlar, hastada fenotipik bir overlap olabilecedini, benzer fenotipli hastala-
nn fakli bir biyolojik mekanizmaya (endotip) sahip olabilecegini gdstermistir. Bu nedenle belki de sorunu ¢ézmek icin fenotipinin
altinda yatan endotipleri bilmek gerekmektedir. Ancak endotip-fenotip-tedavi iliskisi oldukca karmasik ve hala iyi anlagiimamig
durumdadir. Bugiin en iyi tammlanmig fenotipler kronik bronsit, amfizem, sik alevlenen ve AKOS seklinde sayilabilir. KB, KOAH'In
sik rastlanan bir formudur ve kronik oksiiriik, balgam, AC fonksiyonlarinda hizlanmig azalma ve yiiksek alevienme siklidi ile iligki-
lidir. Bu fenotipte balgamda artmis nétrofil ve eozinofil sayisi, artmig inflamatuar mediatorler (Eotaxin, MCP-1, IL-6, IL-13, TNF-a),
artmig miisin gen transkripsiyonu ve mukus asin sekresyonu endotipik dzellikler olarak sayilabilir. Dolayisiyla KB'te tedavinin odak
noktasi inflamasyonun kontrolu, silier transportun arttinimasi, mukus iiretiminin azaltilmasi, mukusun pargalanmasi yolu ile hava
yolu tikanikliginin ve oksiiriik/balgam yakinmalarinin ortadan kaldinlmasi olmalidir.

Amfizem fenotipine sahip bir hasta da ise tedavide odaklanilacak temel nokta hiperinflasyona bagl temel semptom olan nefes
darlidinin rahatlatiimasi olacaktir.

Sik alevlenmeli hastalarda ise alevienmelerin dnlenmesi ve tedavisi dne ¢ikmaktadir. Sonug olarak, KOAH tedavisinin amaci semp-
tomlan hafifletmek, akcigerlerin islevsel bozulmasi dnlemek ve ortaya cikan olumsuz sonuglan ve komplikasyonlari tedavi etmektir.
1998 de ilk kurulusundan bu yana siirekli ve diizenli bir sekilde KOAH ile ilgili tim alanlardaki gelismeleri ve sonuclarini klinis-
yenlere ulagtiran GOLD, 2011 genel gdzden gegirme raporunda dzellikle “KOAH degerlendirmesi” ve “stabil KOAH tedavi stratejisi”
alanlannda dnemli dedisikliklere yer verdi. Yine bu raporda tanidaki kiigiik dedisikliklerin disinda, KOAH'da hava akim kisitlamasinin
kalici oldugu, alevlenmeler ve komorbiditelerin hastalik siddetini etkiledigi de vurgulandi (GOLD 2011).

Yillardir KOAH'da semptomlarin diizeyi, spirometrik anormalligin siddeti, alevienmelerin sikligi ve siddeti, komorbiditelerin varligi,
yasam kalitesi ve gelecek risklerin tedaviye rehberlik edebilecedi yoniindeki kanitlarin birikmesiyle GOLD 2011-13 raporunda ilk
kez KOAH ydnetimini iyilestirmek igin «birlesik degerlendirme» adi altinda “semptom diizeyi, hava akimi kisitlamasinin derecesi
(FEV1) ve alevlenme sikligi/siddeti” birlikte degerlendirilmistir. GOLD 2019 raporunda da birlesik degerlendirme ve tedavi strateji-
sini belirlemede yine semptom ve alevienme dayali yaklasim yerini korumakta iken FEV1 diizeyinin giicii bir miktar sinirlanmistir.
Semptomlan degerlendirmede KOAH'da saglik durumundaki bozulmayi objektif olarak dlgen 8 maddelik bir test olan “KOAH De-
gerlendirme Testi (CAT)” veya saglik durumunun diger dlciimleriyle oldukca uyumlu olan ve gelecek mortalite riskini dngdrebilen
“mMRC Dispne dlcedi” en sik kullanilan dlgeklerdir. Bir tedavinin etkili olmasi igin, semptomlar ve saglik durumu, alevienmeler,
hastaneye yatig ve dliim orani gibi hasta icin énemli sonuclar iizerine yararinin gésterilmesi gerekir. Farmakoterapinin dispne
iizerine etkisi klinikte kullanilan anlamli sonug dlgeginden bagimsiz olarak plasebo ile karsilastinidiginda anlamhidir ancak, aktif
bilesiklerin dispne iizerindeki etkisindeki farkliklar cok minimaldir. Bronkodilatdr ilaglar KOAH'da semptomatik tedavinin temelini
olustururlar. Semptomlan azaltmak veya onlemek amaciyla bronkodilator ilaglarin gerektikce veya diizenli olarak kullaniimasi dne-
rilir. Tek basina LABA, LAMA veya bunlarin kombiasyonlari veya LABA+ICS istirahatte hiperinflasyonda tnemli azalma saglayarak
solunum kapasitesini arttinr, egzersiz dayanikhiik siiresini uzatir ve dispne algisini azaltir. Bu fizyolojik dedisim kalp fonksiyonlarini
iyilestirmede ek basit bir tedavi olabilir. Ozellikle farkh siniflardan kombine bronkodilatérler hava akigindaki sinirlama ve hiperinf-
lasyonu iyilestirmede ICS+ LABA kombinasyonuna gére daha avantajlidir.

KOAH'da en belirgin fonksiyonel bozulma expiratuar hava akiminin kisitlanmasidir ve derecesi hastaligin siddet ve prognozunu
belirleme, tedavi segimi ve tedavi yanitini degerlendirme, gelecek riskleri belilemede son derece dnemlidir. Bu nedenle spiromet-
rik dederlendirme sadece tani amach degil hastaligin yonetimi icin de mutlaka gereklidir. Risk faktdrlerine maruziyet ve KOAH'In
karakteristik semptomlarinin varhiginda yapilan post-bronkodilattr spirometride FEV,/FVC oraninin < 0.70 bulunmas yerlesik hava
akimi kisitlanmasinin varhigini dogrulamaktadir. Ek olarak spirometride hava akim kisithhdinin derecesi de tespit edilebilir (FEV1
ile) ve gelecek riskler ve segilecek tedaviyi belirlemede yol gdstericidir.
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Uygun ilag tedavisi ile KOAH'da semptomlarin, alevienme siklidi ve siddetinin azaltmasi, saglik durumu ve egzersiz toleransinin
iyilestirmesi ve hastaligin progresyonun engellemesi hedeflenmis olsa da, son yillara kadar mevcut tedavilerin akciger fonk-
siyonlarindaki uzun siireli azalmayi ve progresyonu engellemedigine inaniliyordu. Uzun yillardir paradoksal olarak, tedavilerin
etkinliini belirlemede fizyolojik sonug olarak FEV1 ile ifade edilen ve KOAH'da kalici olduguna inanilan hava akimi sinirlamasini
kullanmaktayiz. Bu yolla yapilan degerlendirme sasirtici olmayan bir sekilde, farkh tedavilere FEV1'de bilyiik bir yanit olmamasi
ile sonuclanmakta ve FEV1 parametresi igin hak edilmemis bir kétiimserlige neden olmaktadir. Oysa ki giincel kanitlar farmakote-
rapinin havayollarimi Gnemli dlciide genislettigini, hiperinflasyonlu hastalarda istirahat akciger voliimlerini azalttigini, semptomlan
hafiflettigini, egzersiz toleransini ve yagam kalitesini arttirdigini géstermektedir. Inhale KOAH ilaclari genellikle tamimlanandan daha
fazla bronkodilatasyon saglar. (UPLIFT galismasinda, KOAH'lI, 1,1 L ortalama FEV1 degeri (tahmin edilen% 39) olan 5.765 hasta 80
mg ipratropyumun ve ardindan 400 mg salbutamol inhalasyonundan 90 dakika sonra bakilan FEV1’de minimum % 15 iyilesme olan
hastalarda FEV1’de 229 mL ve FVC'de 407 mL artig izlendi. Bu sonuglar giinde bir kez kullamilan uzun etkili beta-2-agonistlerinin
(LABA’lar) ve uzun etkili muskarinik antagonistler (LAMA’lar) kombinasyonu ile tekrarlanmistir. Galismalar FEV1’in minimal klinik
anlamh degisiminde 100 mL oldugu diisiiniilen kritik degerden daha bilyiik artislan belgelemistir. Giinde tek doz kullanilan LAMA/
LABA kombinasyonu, inati semptomlan olan hastalarda dispne iizerine olumlu etkiyi, saglik duruma ve artmis egzersiz testinde
dayaniklilik siiresini minimal yan etki ile iki katina cikarir. LABA ve 1CS’lerin BD etkisi daha zayiftir, fakat yine de istatistiksel ve
klinik olarak anlamhdir (FEV1 igin 100 mL civarinda).

Popiiler inanca aykin olarak tedavinin hastalik progresyonunu da yavaslattigina dair deliller bulunmaktadir. Yillardir bir efsane
olarak sadece sigarayl birakmanin KOAH'da hizlanmis akcider fonksiyon kaybini degistirdigine, farmakoterapinin hastalik ilerle-
mesi iizerine etkisinin minimal olduguna inamildi. Ancak bu dyle degil. Birincisi, 60 yasindan sonra GOLD evre Il KOAH tanisi alan
hastalarin yanisina yakininda FEV1'in hizlanmis diisiisiine bir dair kanit yoktur ve galismalanin cogu diger yari olan hizlanmig AC
fonksiyon kaybi olan hastalari dahil etmigler ve dolayisiyla farmakoterapinin FEV1 ile dlgiilen hastalik progresyonuna olumlu bir
etkisinin olamadigina kanaat getirmiglerdir. Bir yildan uzun siiren biiyiik randomize, kontrollii calismalarda yillik ortalama akciger
fonksiyon kaybi kaydedilmig ve tiim calismalarda akciger fonksiyon kayb ilagtan bagimsiz olarak tedavi kolunda plaseboya gére
istatistiksel anlaml olmasa da daha az bulunmustur. Sadece ii¢ calismada istatistiksel olarak anlaml fark vardi, ancak ortalamasi
alindifinda aktif tedavi grubu ortalama 43 ml / yil azalirken, plasebo grubu ortalama olarak 54 mL / y diisiis gdsterdi (11 mL /'y
fark). Ne yazik ki, cogu calismada hasta yas ortalamasi 64 idi. KOAH tanisi ise 20- 30 yil daha erken tespit edilebilse belki de tedavi
ile 200- 300 mL FEV1’in korunmasi ve KOAH'in sakatlayici etkilerinin nlenmesi miimkiin olabilecektir.

Stabil KOAH ydnetiminde ve tedavi stratejisinin belilenmesinde yol gdsteren bir diger dnemli parametre de alevlenme riskinin ve
siddetinin belirlenmesidir. Akut alevienmeler, KOAH'da saglik durumunu, hastaneye yatig oranlanini, hastaligin progresyonunu ve
mortaliteyi olumsuz yéinde etkilemektedir ve solunumsal/sistemik olumsuz etkileri nedeniyle etkin bir sekilde tedavi edilmesi ve
dnlenmesi KOAH'l hastalarda tedavinin en dnemli amaglanindan biri olarak gdsterilmektedir. Onemli galismalar (TORCH, SUBMMIT,
IMPACT) kullanilan farmakolojik tedavinin antibiyotik ve/veya sistemik kortikosteroid gerektiren orta dereceli alevienmeler iizerinde
ve hastaneye yatis gerektiren siddetli alevienmelerde yararl etkisini ortaya koymustur.

Sonug olarak elde edilmis tiim kanitlar isiginda bugiin tedaviye rehberlik etmek iizere kullanabilecedimiz en giiclii gbstergeler has-
tanin fenotipik (belirlenebiliyor ise endotipik) dzelliklerinin yaninda, objektif bir semptom degerlendirmesi, solunum fonksiyonlarinin
dlciimii ve alevienme sikhigi ve siddetinin kaydedilmesidir.




T4 HASTALIKTA CERRAHI

Akif Turna
Istanbul Universitesi-Cerrahpasa, Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Gdgiis Cerrahisi Anabilim Dali

Kiiciik hiicreli akciger kanserli olgularda erken evrede sagkalim, dzellikle evre 1A1 tiimdrlerde %92'ye kadar gikabilir iken
(1), bu oran, T2, T3 ve T4 tiimérlerde siras ile %60, %40 ve %30’lara kadar diisebilmektedir(2,3). T4 tiimdrlerden dzellikle karina/
trakea invazyonlu, vertebra tutulumu, diyafragma invazyonu, atriyum ve mediastinal plevra tutulumu olan hastalar(7.evrelemede
T4, 8.evrelemede tamimsiz) ameliyat edilebilir iken, aort ve dzofagus invazyonu olan T4 tiimorlerde ameliyat dnerilmemekte, bu
olgularda sagkalim %10-20 arasinda bildirilmektedir(3,4). Olgulara cerrahi Gnermenin en dnemli kriteri sagkalimin kemoradyo-
terapi ile saglanana gire belirgin olarak yiiksek olabilmesidir(5,6). Bu hastalarda cerrahi hemen her zaman teknik olarak zordur
ve ancak, tecriibeli klinikler tarafindan yapiimalidir. Aynca T4 olgularda N2 olmamasi evre IIB olgularin (TAN2) opere edilmesini,
baska bir deyimle, cerrahiden yarar gérebilecek hastalar ameliyat edilmesini saglar. Bu yazida, opere edilebilen T4 olgular sira ile
ele alinmaktadir:

1. Vertebra invazyonu

Herhangi bir metastaz yapmadan vertebrayi invaze eden akciger tiimérleri nadirdir ve genelde superior sulcus tiimdrleri-
nde izlenir (2). Vertebra invazyonu evreleme sistemine gore T4 olarak belirtilir ve rezeke edilecek tiimdrlerin dzellikle T4NO ve T4N1
yani evre llA olmasi durumunda, cerrahi islemin, kemoradyoterapiye gore daha iyi bir sa§ kalim sagladigi diisiiniilebilir (7). Genel
bir prensip olarak, tiimdr, vertebra ile birlikte bir blok (lat; ‘en bloc’) olarak ¢ikariimasi gerektiginden, ameliyatta gdgiis cerrahina
bir ortopedi uzmani ya da beyin cerrahi vertebray cikarmak iizere eslik etmelidir. Vertebrayi genelde tam cikarmak gerekmez,
yalnizca laminektomi ya da hemivertebrektomi ile tiimdrii gikarmak miimkiin olabilir (Sekil 1). Ancak, spinal kanala uzanim géste-
ren tiimdrlerin ameliyat edilebilirlikleri tartismalidir (7,8). Tiimér, vertebra ile tam olarak gikanldiginda 5-yillik sa§ kalim oranmi %43
kadar olabilir (8), ancak ameliyat mortalitesi genelde %10 civarindadir (8). Eder vertebra tam olarak cikanlir ise, vertebra yerine
bir rekonstriiksiyon materyali (kafes) yerlestirilmesi gerekir (49). Bu tip tiimérlerin ameliyat planindan dnce yukanda belirtilen
invazyon durumlarinda oldugu gibi, mutlaka mediastinal lenf nodu tutulumunun bulunmadigindan emin olmak gerekir.

6. Diyafragma Tutulumu

Diyafragmayi da tutan akciger tiimdrii cok azdir ve genelde tiim akciger timdrlerinin %0.5'i kadardir (57-59). Diyafrag-
ma invazyonu olan tiimdrlerin tam olarak, tutulan diyafragma ile birlikte cikanlmasi teknik olarak cok zor degildir ancak, cerrahi
sonrasi saj kalim 7. evrelemede belirlendigi gibi T3 tiimdrler gibi degil de 8. evrelemede belirlendigi gibi T4 tiimdrler gibidir ve
5-yillik %20 civanindadir (2, 58-60)(Sekil 7). Bu olgularda da mediastinal lenf nodu tutulumunun olmadigindan kesin emin olmak
onerilir. Gikanlan diyafragmanin saglam kismi primer olarak siitiire edilebilir ancak, eger bir diyafragmanin yiizey olarak yansindan
fazlasi gikarilir ise rekonstriiksiyon materyali (genelde politetrafloroetilen yama) kullanmak gerekir (2). Diyafragmayi tutan tiimir-
lerin bazi durumlarda perikardi tuttuu izlenebilir. Boyle hastalarda, diyafragma rezeksiyonu ile birlikte perikardin da cikarimasi ve
perikarda yama uygulanmasi gerekebilir.

2. Perikard Tutulumu

Viseral plevrayl medialden invaze ederek, perikarda dogru uzanan ve perikardi tutan akciger tiimdrlerin de cerrahi rezek-
siyonu uygulanabilir. Sadece perikardin parietal yapragini tutan tiimdrlerin T evresi 8. evrelemeye gdre 7. evrelemede oldugu gibi
T3 iken (2), perikardin i¢ yapragini da tutan ya da perikard ile birlikte atriyum veya vena cava superior gibi yapilara da invazyon
olusturan tiimérlerin T4 olarak kabul edilmesi gerekir (1)(Sekil 2). Perikard invaze eden tiimdrlerde genelde pnémonektomi
yapilmasi gerekir iken, bazi durumlarda sadece perikarddan inferior ya da superior pulmoner venin oldugu alandan atriumu tutan
akcider tiimorlerinde perikardi agarak, atriyum rezeksiyonu ile birlikte lobektomi yapiimasi tam bir rezeksiyonu saglayabilir. Tim T4
tiimérlerin cerrahi rezeksiyonunda oldugu gibi, bu tutulumu olan hastalarda cerrahi iglemi planlamadan 8nce mutlaka mediastinal
lenf nodu tutulumu olmadidinin gosterilmesi, yani hastalarin TAN2 (llIB) dedil, T4NO ya da TAN1 (lllA) oldugundan emin olunmasi
gerekir (9). Perikardin 3 cm’ye kadar cikanlmasi ortaya cikan defektin onanlmasi igin herhangi bir yama gerektirmez iken, 3
cm'den daha biiyiik bosluklar igin politetrafloroetilen ya da poliglaktin yama kullanilmasi, agilan gedikten, kalbin herniye olup ani
dliime kadar gidebilen hipotansiyonlar olusturmasini engellemek icin gereklidir.
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3. Superior Vena Kava Tutulumu

Nadiren cogu sag iist lob yerlesimli olan bazi timérlerin metastaz yapmaksizin vena kava superioru tuttugu gdriilmekte-
dir. Birgok merkezde ‘ameliyat edilemez’ olarak kabul edilen bu olgular, uygun gddgiis cerrahisi ve kalp damar cerrahisi teknikleri
kullanilarak opere edilebilir (2). Superior vena kava tutulumu T4 olarak degerlendirildiginden (1), hastalarin ameliyattan dnce
videomediastinoskopi ile mediastinal lenf nodu tutulumlaninin olmadigi gdsterilmelidir. Videomediastinoskopi ya da video-yardiml
mediastinoskopik lenfadenektomi (VAMLA) sirasinda, tiimdriin vena kava superiora invaze olup olup olmadi§i da, cok hassas olarak
olmasa da, genel olarak degerlendirilebilir. Bu islem sirasinda azigos venin medialinden vena kavaya dogru tiimér ile invaze olup
olmadigi izlenebilir.

Vena kava superiora invaze tiimdrlerde bazen lobektomi cogu kez de pnémonektomi gerekir (Sekil 2). Bu islemin ame-
liyat mortalitesi %10-14 arasinda bildirilmis, bu hastalarda rezeksiyon sonrasinda beklenen sa§ kalimin ise %30 civarinda oldugu
goriilmiistiir (3,10). Bu neden ile, olgulari ameliyat olabilirlik agisindan degerlendirir iken, saglanabilecek sag kalim yararini gozet-
mek ve buna gdre karar vermek cok dnemlidir. Ameliyatin bir kalp damar cerrahisi uzman esliginde yapiimasi da ameliyat sirasinda
veya sonrasinda yasanabilecek komplikasyonlan ve mortaliteyi azaltmada onemlidir. Ameliyat sirasinda vena kava superiorun belli
bir segmenti cikanlarak greft ile ¢ikarilan béliim rekonstriikte edilebilecegi gibi, eder tiimériin invazyonu tiim vena kava superioru
tutmuyor ise, damarin parsiyel rezeksiyonu da yapilabilir (Sekil 3).

4. Sol Atriyum

Sol atriyum, akciger tiimdriiniin pulmoner ven boyunca devamli olarak atriyuma dogru invazyon gdstermesi ile tutulabilir.
Sol atriyumu konjestif kalp yetmezligi ya da kapak hastaliklarina bagl olarak genislemis hastalarda, pulmoner venin iizerini trten
perikard: genisleterek toraks igine dogru balonlagmasi ile, atriyum, tiimdr tarafindan gériilenden daha ileri bir sekilde tutulmus
olabilir. Tam olarak atriyumu invaze etmis tiimdr, atriyumun kaslanni tutmusg bir tiimérdiir (2). Hem sagd pulmoner venler daha
kisa oldugu igin, hem de sol pulmoner venler, aort gibi yapilar ile komsu oldugundan genelde sa§ pulmoner venlerin tutulumu
ile atriyum tutulumu gerceklesir (2)(Sekil 4). Sol tiimdrlerin sol atriyumu tutmug olduklar durumlarda genelde hasta inoperabl
durumda bulunur.

Sol atriyumun akciger tiimdri ile birlikte cikanimasi genel olarak nadirdir ve bu konuda az sayida retrospektif seri bulu-
nur (11). Bu serilerde ameliyat mortalitesi %16 kadar yiiksek bildirilmis ve sag kalim ise 5-yillik %10 ila %46 olarak saptanmistir
(11). Bu tip tiimorlerin ameliyatlannda ok dikkatli bir planlama yapilmalidir. Genel bir kural olarak, atriumun 1/3'iine kadar olan
kisim rezeke edilebilir ancak, atriyumun posterior kismi, cerrahi sinirlarin temiz olabilmesine olanak saglayacak sekilde rezeke
edilebiliyor olmalidir. Ozellikle soldaki ve dzellikle superior pulmoner venden uzanarak atriyumu invaze eden tiimdrlerin atriyum ile
birlikte ana pulmoner arter ve hatta pulmoner konusu da invaze edip, rezeksiyonu imkansiz hale getirebilecegi akilda tutulmalidir.
Boyle timorlerde ameliyatta ilk olarak perikardi acarak, venin ve atriyumun rezeke edilip edilemeyecedine karar verilmelidir.
Yukarida belirtilen tiim T4 olgularda oldugu gibi, mediastinal lenf nodu tutulumu olmadidindan emin olunan olgularda ameliyat
planlanmalidir. Bazi birimlerde atriyal rezeksiyon planlanan olgularda ameliyat dncesi radyoterapi verilmesinden kaginilsa da (12),
kemo/radyoterapi sonrasinda da islem giivenli bir sekilde yapilabilmektedir. Hastalarda ameliyat sirasinda nadiren kardiyopulmoner
kpriileme (Ing;'bypass’) gerekmektedir ve miimkiin olan her durumda bu islemden kaginilarak ameliyat yapiimalidir.

5. Karina Invazyonu

Karina invazyonu yapmig tiimdrler, 1960’ yillara kadar, trakea ve karina rezeksiyonu ile ilgili prensipler ve giivenli bir
rezeksiyonun kurallan bu tarihlere kadar belirlenmemis oldugundan rutin olarak yapilmamakta, yapilan cerrahi islemler sonrasinda
da cok yiiksek mortalitenin gergeklestii bildirilmekte idi. Hermes Grill’nun karina ve trakea rezeksiyonlarinda uyulmasi gereken
prensipleri ve hasta serisi sonuclarini bildiren yayinlarindan sonra, bu T4 olarak kabul edilen timédrlerin rezeksiyonu yapiimaya
baslandi (13-15). Tiim karina invazyonu bulunan hastalara oncelikle cerrah tarafindan bronkoskopi yapilmalidir. Bu bronkoskopide
karinanin invazyon durumu, invazyonun sekli (trakea ici ve disi invazyon, saglam brongun durumu ve cerrahi sinirlanin durumu)
giriilebilir. Ayrica tiim olgulara videomediastinoskopi veya VAMLA yapiimalidir. Bu islem, karinanin tiimdr ve/veya lenf nodu ta-
rafindan tutulmug olup olmadigini, tutulmus ise ekstraliiminal olarak tutulumun seklini ve derecesini gérme olanag verir, ancak,
bronkoskopi ise, limen igi tutulumu gdstermede essizdir (Sekil 5). Olgularin tiimiinde mediastinal lenf nodu tutulumu olmamalidir.
Bir calismada ayni zamanda subkarinal lenf nodu tutulumunun olabilecegi, bu tutulumun tiimériin direkt invazyonu ile olacag,
bunun bir sakinca yaratmadigi iddia edilmis olsa da subkarinal lenf nodu tutulumu olan olgularda karinal rezeksiyonun bir yarar
getirmeyecegi evre llIB tiimdrlerin sag kalimlarinin 5-yilik %10°lar civarinda oldugu akilda tutulmalidir (2,15). Genelde karina ile
birlikte 2 cm'’lik trakea segmentinin rezeke edilebilecegi bildirilmis olsa da (13), bu rezeksiyon uzunlugunun 4 cm dahi olabilecegi
belirtilmistir (15). Cikanlan trakea uzunlujunu arttikca ameliyat sonrasi komplikasyon ve mortalite olasiliinin belirgin olarak
artabilecedi unutulmamalidir (15).

Karina rezeksiyonu ve trakeal sleeve pndmonektomi icin farkli yaklasimlar ve teknikler kullanilabilir (16). Sag trakeal



sleeve pnimonektomide tek bir ameliyat ile, sag torakotomi ya da daha nadiren medyan sternotomi yolu kullanilabilir iken, sol slee-
ve pnémonektomi cok daha zor bir iglemdir ve Gnce sol torakotomi ile sol pndmonektomi, ardindan sag karina rezeksiyonu seklinde,
ya da medyan sternotomi ile tek bir ameliyat olarak uygulanabilir (16). Farkl bir yaklasim olarak oncelikle sag torakotomi ile sag
karina rezeksiyonu yapilabilir ve ardindan videotorakoskopik sol pnémonektomi ile piyes gikanlabilir(69). Bu teknikler, tamamen
merkezin ve cerrahi ekibin tecriibelerine bagh olarak degisebilir.

Lokal ileri evre akcider kanserli belli olgularda, dzellikle T3 ya da T4 ancak mediastinal lenf nodu tutulumu olmayan
hastalarda cerrahi uygulanabilir. Cerrahinin, bu hastalarda énemli bir alternatif olan kemoradyoterapi+immiinoterapiye gore (4)
gegerli bir alternatif olabilmesi, daha dogrusu yapilacak cerrahinin ‘hastaya zarar veren’ bir islem olmamasi igin gok dikkatlice
degerlendirilmesi gerekir. Lokal ileri evrede cikanlacak lob ya da loblara ek olarak gdgiis duvar, karina, atriyum, superior vena
kava ya da vertebra da cikarlabildidi icin, hastalann ameliyat sonras, yapilan bu ek islemlerden dolayi sikinti cekebilecegi unutul-
mamalidir. Bu neden ile bu olgulann ameliyat sirasindaki ve sonrasindaki durumlan gok yakindan takip edilmelidir.

Bu iglemlerin cok agresif ameliyatlar olmasi nedeniyle, gelisen minimal invazif tekniklerin de 1siginda, bu ileri ameliyat-
larin minimal invazif yaklagimlar ile yapilabilecegi gdsterilmistir (17,18). Bu konudaki tecriibelerin artmasi ile, bu olgularin daha
diisiik komplikasyon ve mortalite ile yapilabilecegi diisiiniilebilir.

Aort, dzofagus ya da vena kava inferiora invazyonu nedeni ile bu yapilarin parsiyel rezeksiyonlarini da iceren ameli-
yatlardan, yapilan sporadik vakalarin mortalitelerinin ve komplikasyon oranlarinin yiiksek olmasi ve bildirilen sag kalimlan bu tip
ameliyatlarin yaranini ortadan kaldirmasi nedeni ile dnerilmemektedir. Giiniimiizdeki verilere bakildiginda bdyle invazyonu bulunan
tiimdrlerde onkolojik tedavi daha dogru bir yaklagimdir.

Lokal olarak ileri akciger kanserli olgularin ameliyatlarindan sonra bakim, bu olgularin rehabilitasyonu ve ameliyat sonrasi
uygulanmasi gereken adjuvan tedaviler konusunda da gok titiz davranmak gerekir. Lokal ileri akciger kanserli olgularin tedavisini
planlamada mutlaka multidisipliner konseylerin rol almasi gerekir ve bu olgularin tedavisinin cerrahi tam bir rezeksiyonu saglasa
bile ‘multimodal’ oldugunu, adjuvan tedaviye ek olarak, cerrahi siir negatifliginden siiphe olan olgularda cerrahi alanin ve siipheli
noktalarin 1ginlanmasi gerektigi unutulmamalidir.

Geligen cerrahi teknikler ve daha etkili, daha az invazif cerrahi tedaviler ile bu konuda yakin zamanda ilerleme ve gelisme
olmasi, sa kalimlarin giderek daha da artmasi beklenmelidir.

Sekil 1. Sol iist lob adenokarsinom tanili 55 yagindaki erkek hastamizda gériilen T1 agirlikh MR kesitinde

Sekil 2. Vena kava superioru invaze eden sag (st lob yerlesimli timdr. Bu hastada vena kava superiorun 3 cm’lik bir segmenti
rezeke edilerek, araya sentetik greft yerlestirildi.

Sekil 3. Vena kava superioru invaze etmis tiimdrlerde buradaki cizimde goriildiigii gibi veni parsiyel olarak keserek tam rezeksiyon
yapilabilir.

Sekil 4. Otuz bir yasinda erkek hastada sa§ skuamiz hiicreli karsinom, sag superior pulmoner venden sol atriumu invaze etmis idi.
Bu olguda intraperikardiyal olarak atriyum rezeksiyonu yapilarak pnémonektomi yapilabildi. Olgu ameliyattan sonra 4 yildir sag ve
arada geligen karaciger metastazina karsin (kemoterapi uygulandi) giiniimiizde saptanan tiimérii bulunmuyor.

Sekil 5. Kirk alti yasinda erkek hastaya skuamz hiicreli akciger kanseri tanisi yapilan sag iist lobektomiden 18 ay sonra karinay
ve trakeanin distalini 1 cm kadar invaze eden skuamdz hiicreli karsinom saptandi. Hastaya karinal sleeve pndmonektomi yapildi.
Hasta ameliyattan 12 yil sonra sagj ve saglikli.
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PLEVRAL GIRISIMSEL ISLEMLER KURSU ]
PLEVRAL BIYOPSI YONTEMLERI

Deniz Kiksal
Hacettepe Universitesi Gogiis Hastaliklari Anabilim Dali

Plevral efiizyonu olan bir hastada yapilmasi gereken ilk islem tanisal torasentezdir. Son yillarda dzellikle sitopatoloji, immunhisto-
kimyasal yontemler ve molekiiler tekniklerdeki gelismeler sonucu sitolojik materyallerle tani basansini artmis, plevra biyopsilerine
olan gereksinim azalmigtir. Ancak yine de hastalarin %25-40'inda ileri tanisal islem gerekmektedir.

Nedeni bilinmeyen eksudatif efiizyon varliginda veya plevral kalinlasma ve kitleleri olan hastalarda plevra biyopsisi yapiimasi ge-
rekir. Plevral biyopsi yontemleri, kapal plevra biyopsisi (KPP), gériintiileme eslikli perkiitan biyopsiler ve torakoskopik biyopsiler
olmak iizere ii¢ grupta toplanabilir. KPP'nin tani duyarlihgi %22-57 arasinda degisirken, gdriintiileme eslikli perkiitan kesici igne
biyopsilerinin %85-817, torakoskopik biyopsilerin %91-98'dir. KPP'nin duyarlihgindaki bu degiskenlik, yillar iginde tiiberkiilozun
goriilme sikhdi azalirken, malignite prevalansindaki belirgin artigtir. Plevray yaygin olarak tutan tiiberkiiloz hastaliginda KPP’nin
tani basansi daha yiiksek iken; daha cok diyaframa yakin bélgelerde yamal tutulum yapan malignitelerde tani basansi diisiiktir.
Bu nedenle de giiniimiizde KPP daha az siklikla kullanilmaya baglanmigtir.

KPP icin en ¢ok kullanilan igneler Abrams, Ramel ve Cope’dur. Her iic ignenin de temel yapisi, plevral araliga girilmesini
saglayan bir trokar ve iginden gegirilen kesici uclu biyopsi ignesidir. Tercih kullanicinin deneyimine baghdir. Tanisalliklan ve pné-
motoraks riskleri benzerdir. KPP tamamen kir yapilabilecegi gibi, toraks bilgisayarli tomografide (BT) plevral efiizyonun yani sira
belirgin bir plevral kalinlasma alani mevcutsa, gériintiileme kilavuzlugunda da yapilabilir ki bu durumda tani basansi artmaktadir.
Belirgin plevral kalinlasma veya kitlesi olan hastalarda BT veya ultrasonografi esliginde perkiitan kesici igne biyopsisi yapilabilmek-
tedir. Kesici igne biyopsileri, ince igne aspirasyonlarindan cok daha iyi doku elde edilmesini saglar ve tani basansini artirir. Yeterli
histopatolojik tani igin 3 parca doku alinmasi nerilmektedir.

Torakoskopik biyopsiler, gigiis hastaliklan uzmanlan ve gdgiis cerrahisi uzmanlan tarafindan yapilabilmektedir. Gdgiis
hastaliklar uzmanlari tarafindan, temiz endoskopi odasinda, derin sedasyon ve lokal anestezi ile tek porttan girilerek yapiliyorsa
medikal torakoskopi/ ploroskopi (MT/P) olarak tammlanmaktadir. Videotorakoskopi (VATS) ise gdgiis cerrahisi uzmanlar ta-
rafindan, ameliyathanede, genel anestezi altinda, cift limenli tiip ile hasta entiibe edilerek ve siklikla birden cok giris yeri ile
uygulanmaktadir. Plevra boslugunun olmamasi torakoskopinin mutlak kontrendikasyonudur. MT/P islemi icin rigid veya semirigid
torakoskoplar kullamilabilmektedir. Rigid torakoskoplar daha ucuz ve dayanikdir. Giris yeri 9 mm’dir. Biiyiik biyopsi almaya, sert
lezyonlarda daha kolay biyopsiler almaya olanak saglarlar. Adezyonlar varsa daha rahat aynlir. Semirigid torakoskoplarin girig yeri
7 mm olup daha kiigiiktiir. Fiberoptik bronkoskoplara benzerlikleri nedeniyle kolay dgrenilir ve rigid olmamasi uygulayicida daha
az endige yaratmaktir. Var olan bronkoskopi iinitelerine uyum saglamaktadir. Aspirasyon kanal oldugu icin ucu kolayca temizlenir.
Ancak alinan biyopsiler daha kiigiiktiir. Bu nedenle son yillarda fleksibl kriyoproblar gelistirilmistir.
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PLEVRADA GUNCEL ARASTIRMALAR VE KLiNiK PRATIGiMIZE YANSIMALARI

Metastatik Plevral Tutulum

Deniz Kiksal
Hacettepe Universitesi Gogiis Hastaliklari Anabilim Dali

Malign plevral efiizyon (MPE), plevral sivida malign hiicrelerin bulunmasi olarak tamimlanir. MPE, plevranin nadir primer tiimorii
olan malign plevral mezotelyomaya veya daha siklikla metastatik plevral tutulumlara bagh olarak gelisebilmektedir. Panelin bu
kisminda metastatik plevral tutuluma bagh MPE'nin tani ve tedavisindeki gelismelerden bahsedilecektir. MPE siklikla ileri evre
malignitelere eslik eder ve kotii prognozun habercisidir. Olgularin yaklasik %50-65'ini akciger ve meme kanseri olusturmaktadir.
Medyan sagkalim oldukca degisken olup, primer tiimdriin tipi, hastanin performans durumu, plevral sivinin biyokimyasi, hastanin
kemoterapiye verdidi yanita bagh olarak 3 ile 12 ay arasinda degismektedir. Plevral sivi LDH’s1, ECOG performans durumu, kan
notrofil/ lenfosit orani ve tiimér tipi parametrelerinden olugan LENT skoru, MPE'de gecerliligi gdsterilmis ilk prognostik skorlama
sistemidir. MPE’lerde klinik seyir, semptom agirliklari, kanser tedavi yanitlar ve sivinin tekrar toplanma hizi oldukca degisken ola-
bildigi icin tedavi planlamasi hasta bazinda ele alinmalidir. Son 15 yilda MPE’nin tani ve tedavisinde oldukga fazla sayida ve dnemli
galismalar yapilmig, bu calismalarin sonuglan Klinik pratigimizde degisikliklere neden olmustur.

Sitopatoloji alanindaki, immunhistokimyasal ve molekiiler tekniklerdeki gelismeler plevra biyopsilerine olan gereksinimi
azaltmig ve sitolojik materyallerle tani basansini artirmigtir. Yine giriintileme yéntemlerindeki gelismeler ile kalinlagmis olan
plevradan cerrahi bir girisime gerek kalmaksizin, minimal invazif yéntemlerle perkiitan biyopsiler yapimaya baslanmistir. Toraks
ultrasonografisi (USG) plevraya yonelik girisimlerde rutin olarak kullanilir hale gelmistir. Ayrica toraks USG, plevradaki nodiiler
kalinlagma ve kitleleri, lokiilasyon varligini degerlendirmeye yardimeidir.

MPE tedavisinin amaclan, en az invazif ve maliyet etkin yontemle, en iyi palyasyonu saglamak ve bu arada hastayi
olabildigince az hastanede yatirmaktir. Tedavi secenekleri, bosaltici torasentez, plirodez, tiinelli plevral kateterler ve cerrahi olarak
sayilabilir. Ik olarak 1935 yilinda tamimlanmis olan talk plérodez, giiniimiizde halen ilk basamak tedavide kullanilan bir yéntem ol-
makla birlikte, son yapilan galismalarla artik yerini tiinelli plevral kateterlere birakmaya adaydur. Cerrahi tedavi ise artik segenekler
arasinda oldukga geri plana diismiistir.

Semptomatik MPE'si olan hastalarda ilk yapiimasi gereken islem bosaltici torasentezdir. Bu sekilde taninin konmasi sag-
lanirken, semptomatik rahatlama olup olmadigi, hapsolmus akciger varligi ve sonrasinda da sivinin toplanma hizi degerlendirilmis
olur. Sagkalimin 1 aydan kisa oldugu hastalarda bosaltici torasentez dnerilmektedir. Aynca kemoterapi yaniti iyi olan tiimrlerde
de kemoterapi yanrti olusana kadar bogaltici torasentez yapilabilir.

Talk halen en cok tercih edilen plérodez ajanidir. Gdgiis tiipiinden bulamag seklinde uygulama veya torakoskopi sira-
sinda pudraj seklinde uygulamanin plérodez basarisi benzerdir. Ancak bunu yeniden arastiran randomize kontrollii bir calismanin
sonuglar beklenmektedir. Plérodez yapilacak hastada kiigiik tiiplerin dezavantajlari oldudu, nonsteroid antiinflamatuar ilaglanin
kullanlmasinin plérodez basansini etkilemedigi gsterilmistir.

Tiinelli plevral kateterler, plérodeze alternatif bir yontem olarak dzellikle hapsolmus akcigerli, plérodezin basarisiz oldugu ve per-
formansi kitii olan hastalarda giindeme gelmis, sonrasinda her hasta icin ilk tercih olarak yerini almistir. Ayaktan hastaya minimal
invazif yontemle rahatiikla takilabilmektedir. Semptom kontrolii plérodez ile benzer, komplikasyon orani diisiiktiir. Infeksiyon oran-
lar biraz artmakla birlikte, coju hastada tiipiin cekilmesine gerek kalmaksizin antibiyotik tedavi verilmesi yeterli olmaktadir. Yakin
zamanda sonuglanan bir dider calismada plevral tiinelli kateter takildiktan 10 giin sonra uygulanan talk ile plérodez basarisinin
arttigi gdsterilmigtir.

Giiniimiize kadar yapilan calismalarin cogunda tedaviler sivinin drenajina yonelik olmugtur. Artik sivinin olusumunu engellenmeye
yonelik ve kemoterapitik ve immunmodiilatuar tedavilerin intraplevral uygulanmasina ydnelik aragtirmalar yiiriitiilmektedir.
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UYKUDA SOLUNUM BOZUKLUKLUKLARINDA POSTOPERATIF YONETIM

TUSAD KONGRESI 2019, Bodrum
Duygu Ozol )
Ankara Yiiksek Ihtisas Universitesi, Medicalpark Hastanesi

Obstriiktif uyku apne sendromu (OSAS) uyku esnasinda solunumun on saniyeden uzun, tekrarlayici parsiyel ya da tam st solu-
num yolu (USY) obstriiksiyonlan ile karakterize, giindiiz asin uyku hali horlama tanikli apne gibi yakinmalarla giden dnemli bir
hastaliktir. 0SAS hastalarinda eglik eden obezite ve iist hava yolu darliklan nedeni ile anesteziye ve cerrahi isleme bagh beklenen
postoperatif komplikasyon riski bu hastalarda daha yiiksek oldugundan cerrahi islem Gncesinde ve sonrasi alinan ek tedbirler Gnem
kazanmaktadir.

Tablo- 1 Anestezinin etkileri ve postoperatif olasi pulmoner komplikasyonlar

Anestezinin olasi sonug¢lari Postoperatif komplikasyonlar

*Akciger hacimlerinde ve vital kapasitede azalma | *Atelektezi

* Akciger kompliansinda azalma * Altta yatan hastaligin alevlenmesi

*Genioglossus kas aktivitesinde azalma ve faren- | *Uzamis entiibasyon — NIMV ihtiyact
geal kritik kapanma basincinda artis *ARDS

*Solunum kontroliinde azalma, hiperkapni ve hi- *Bronkospazm
poksemiye verilen yanitta baskilanma ¢ Enfek ‘p ) - ' .
*Mukosilier klirenste azalma, enfeksiyona yat- n e. s1}'/0'n, pnomon.l, ronslt,.amp 1ye'm..
kinlik * Frenik sinir hasari, diafragm disfonksiyo-

. o nu
*Proinflamatuvar sitokin saliniminda artis

*Plevral effiizyon

*Tromboemboli

0SAS &Uzamis hipoksemi: Anestezi, analjezi ve sedasyonun iist hava yolu iizerindeki etkisi sonucu solunum depresyonuna bagl
ortaya cikan zor entiibasyon ve hava yolu acikidinin saglanmasindaki giicliiklere bagh postoperatif uzamig hipoksemi OSAS has-
talarinda dzelliklede obezite hipoventilasyon varlidinda sik izlenmektedir. Verilen anestezik maddelerin iist hava yollarinin agikhigini
saglayan geniohyoid kasin tonik fazini azalttigi EMG calismalan ile gosterilmistir. Obez hastalarda gdgiis ve abdomen gevresin-
deki yag dokusu artmasi gdgiis duvari kompliyansini, fonksiyonel rezidiiel kapasiteyi, ekspiratuar rezerv hacmini ve total akciger
kapasitesini azaltir. Akciger ve toraks kompliyansinin azalmasina bagl olarak respiratuar yiik, oksijen tiiketimi ve karbondioksit
iiretimi artar; bu da respiratuar stres toleransinin azalmasina neden olur. Genel popiilasyon icin zor havayolu sikligi % 1.5 ile %
13.5 arasinda bildirilirken bu oranin obez hastalarda % 10.5 - 20.5 oldugu bildirilmistir. Preoperatif hipoksemisi olan hastalarda
cerrahi sonras hipoksi riski artmistir. Ekstiibasyon, ngromuskiiler ajanlarin etkileri tamamen geri cevrilene ve hasta uyanana kadar
ertelenmelidir. Hasta ameliyathanede ekstiibe edilecekse, ayiima iinitesine transferine kadar hastaya oksijen destedi saglanmalidir.
A45°turur pozisyon uygulanmasi ventilasyonu ve oksijenasyonu iyilestirir. 0SAS olan hastalarda cerrahi sonrasi CPAP ihtiyaci
olabilecegi akilda tutulmalidir. Daha nce CPAP kullanmamig 177 hastada yapilan bir alismada, Orta-Agir dereceli OSAS olup
(AHI> 15 olay / saat) ameliyattan iki - ii¢ giin dnce CPAP kullanmaya baslayip bes giin sonra devam eden hastalarin postoperatif
AHI'sinde azalma ve CPAP tedavisi almayanlara kiyasla oksijen saturasyonunda artma gézlemlenmis. 0SAS’ hasta ameliyat dncesi
PAP aliyorsa postoperatif miimkiin oldugunca erken tekrar kullanmaya baslamalidir. Epidural analjezinin postoperatif akciger
fonksiyonunu iyilestirdigi ve cerrahi sonrasi solunum yetmezligi gelisimini de azalttigi gosterilmistir.

0SAS & Artmis enfeksiyon riski: Anestezi sirasinda ndromuskiiler blokaj sonrasi dksiiriik refleksinde azalma, mukoslier klirenste
bozulma, soduk gaz, verilen oksijenin hava yollarini kurutmasi ve dzelliklede sekresyonlann atilamamasina bagl atelektezi gelisimi
ile enfeksiyon riski artabilir. Mekanik ventilasyon sirasinda atelektazi olusumunu azaltmak igin, yeterli PEEP uygulanmasi dnemlidir.
Obez hastalarda PEEP’in hem pa0, hem de alveolar-arteriyal oksijen farki iizerine faydal etkileri vardir; hatta bu etkiler normal
kilolu insanlar ile kargilagtinidiginda daha fazla yarar saglar. Yapilan calismalarda; obez hastalarda 10- 15 cm H,0 basing degerin-
de PEEP, akciger koruyucu 6-8 mi/kg degerinde dilsiik tidal voliim ve 30 cm H,0 degerinin altinda basing limiti uygulamalarinin
faydal oldugu gdsterilmistir.

0SAS &Trombofiliye yatkinlk: Postoperatif immobilizasyon, 6dem ve veniz staz, 0SAS’a bagl artmis inflamasyon, endotel hasari




ozelliklede eslik eden obezite varliginda derin ven tromboz riski fazladir. Bariatrik cerrahide DVT insidansi % 2.5 - 4.5 arasinda
rapor edilmigtir. DVT riskini en aza indirmek hastalara perioperatif olarak diisiik molekiiler agirikli heparin (DMAH) verilmesi dne-
rilir. DMAH, hedefe yonelik iyi hidrasyon ve bacak kompresyon cihazlari ile kombine edilmelidir. Bazi yayinlar, hasta postoperatif
ddnemde mobilize olana kadar mekanik kompresyon cihazlarinin kullanimini desteklemektedir. Erken postoperatif mobilizasyon
obez hastalarda DVT riskini ve respiratuar morbiditeyi azaltmada en etkili yontem olarak saptanmigtir. Tiim hastalara bitkisel
ilag kullamimi sorulmalidir. Artmig perioperatif kanama, oral antikoagiilan ilaglarla etkilesme ve hepatotoksisite gdriilebilir. Garlic,
ginseng ve gingko kanamaya yol acabilir. Garlic ve ginseng trombosit agregasyonunu inhibe eder. Garlic cerrahiden 7 giin dnce,
ginseng 24 saat ve gingko 36 saat dnce kesilmelidir.

0SAS & postop analjezi: 0SAS/OHS gériilen hastalarda cerrahiden onceki gece benzodiyazepin premedikasyonundan kaginilmalidir
¢iinkii bu hasta grubunda hipoksi riski yiiksektir. Teorikte, yag depolarinin artmasi, yagda coziinen ilaglarin (benzodiyazepinler,
opioidler gibi) dagiim hacimlerini de arttrmakla beraber fentanil ve sufentanil gibi ilaglarin dagiim hacmi o kadar biiyiiktiir ki
obezitenin etkisi minimal olur. Propofol, hizl etki baslangici ve kisa etki siiresi nedeniyle genel anestezi icin ideal bir lipofilik ajandir.
0SAS'li hastalarda anestezi idamesinde propofol/remifentanil tercih edilmelidir. Diisiik kan ¢oziiniirliigii (6zellikle desfluran) anes-
teziden uyanma ve havayolu reflekslerinin geri kazanim hizini arttirabilir. Morbid obez hastalari siiper-morbid obez hastalar (BKI >
90 kg/m2 ) ile kargilagtiran retrospektif bir galismada bariatrik cerrahi sirasinda desfluran, sevofluran veya propofol infiizyonu ile
genel anestezi idamesi saglanan hastalar arasinda yatig siiresince izlenen sonuglar arasinda bir farklilik olmadigi gézlenmigtir. Agn
yinetimi igin opioid kullanilacaksa, dzellikle OSAS olan hastalarda opioidlerin solunum baskilayici etkilerine karsi uyanik olunma-
lidir Laparaskopik bariatrik cerrahi sonrasinda ciddi postoperatif agri beklenmez ve agri NSAI'ler ve parasetamol ile kontrol altina
alinabilir fakat; acik cerrahi sonrasinda opioid kullanimi gerektirecek ciddi postoperatif agn gériilebilir. Analjezi icin opiod yerine
¢oklu ajan diisiin (NSAIDs, acetaminophen, gabapentin, dexamethasone) tercih edilmelidir.

Tablo-2 0SAS'li hastalarda Peri ve postoperatif komplikasyonlan azaltmak icin dneriler

Intraoperatif dSnemde Postoperatif donemde

*Miimkiinse bolgesel- lokal anaestezi yapmak | Oksijen ve kardiyak monitorizasyon dikkatlice

*Sedasyon dozunu minumumda tutmak devam edilmesi

*Bas yukarda pozisyonda uygun ortamda 2 sa-

Kisa etkili anestezik, sedatif, opiod tercih et atlik takip

mek

N r L :
* Antidotu olan ilaclart tercih kullanmak Non-opiod analjezi verilmesi

*Monitorizasyonu detayli yap, gerekirse uzat-
mak

*Zor entiibasyon i¢in hazirlikli olmak

*Desatiirasyon gelisirse erken PAP baglanmasi

* Taburcu olurken hastanin bilinen OSAS tani-
st yok ama anketlerde riski yiiksek saptandiysa
Polisomnografi i¢in uygun merkeze yonlendi-

*[slem oncesi FRC arttirmak i¢in bas1 25 de-
rece egimli tut, gerekirse CPAP kullanmak,
oksijen vermek

rilmesi, randevularinin ayarlanmasi

*Noromuskuler blokajin etkisi gegince, hasta
tam uyanmisken ekstiibe etmek.
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UYKUDA SOLUNUM BOZUKLUKLARI TANI VE PAP TEDAVISI KURSU
TUSAD KONGRES] 2019, Bodrum

Duygu Ozol
Ankara Yiiksek Ihtisas Universitesi, Medicalpark Hastanesi

Obezite Hipoventilasyon Sendromu

Obezite gectigimiz yillar icinde hizla artarak ciddi bir saglik ve sosyal problem olusturmaktadir. Obezite Hipoventilasyon sendromu
(OHS) adindan da anlagilacagi gibi izole baska ndrolojik, miiskuler, mekanik veya metabolik sebep olmadan obezite, hipoventi-
lasyon, giindiiz agin uyku hali ve uykuda solunum bozuklugu ile karakterize bir durumdur. Uyku sirasinda mevcut hiperkapnide
kotiilesme ve ciddi desatiirasyonlar izlenmektedir.

OHS insidansi obezite arttikca belirgin artar, uyku kliniklerine ayaktan basvuranlarda %10-20 ve BMI 50 kg/ m iizerindekilerde
hospitalize edilenlerde %50 prevalansi tespit edilmistir. Toplumda % 0,3-0,4 civarinda OHS oldugu tahmin edilmektedir.

Obezite viicutta oksijen tiiketimini ve karbondioksit iretimini arttirarak akcigerlerin ig yiikiinii cogaltmaktadir. Obezite ayni zaman-
da solunum mekanigini, solunum kas kuvvetini, pulmoner gaz degisimini, solunum kontroliinii, akciger fonksiyon testleri ve egzersiz
kapasitesini olumsuz yonde etkileyerek, istenmeyen degisikliklere neden olur. Ozellikle artmig yag dokusunun etkisi ile gdgiis kafesi
ekspansiyonu azalmig ve gdgiis duvan kompliyansi belirgin diismiistiir. Adiposit kaynakli bir hormon olan leptin viicut yag dagilimini
etkileyerek beslenme ve enerji homeostazinda dnemli bir rol oynamaktadir. Ayni zamanda santral sinir sistemi solunum duyarlilijina
katki saglamaktadir. Leptin direnci ile beraber bazi obez hastalarda solunum kontroliinde kiintlesme olmaktadir.

OHS'da dispne, siyanoz, giindiiz asin uyku hali ve ilerlemis vakalarda pulmoner hipertansiyon gibi klinik bulgular ile izlenebilir.
Biyokimyasal testlerde en sik bulgu solunumsal asidoza bagh bikarbonat (HCO,) diizeyinde yiikselmedir. Hipoksemi ve buna bal
sekonder polisitemi olabilir. 0SAS eslik eden vakalarda horlama ve tanikli apne izlenebilir. Yapilan galismalarda OSAS tanisi alan
hastalarin kan gazlarinda serum bikarbonat seviyesinin 27 mEq/| iistiinde olmasinin OHS igin duyarliigi %92, dzgiilliigii %50
saptanmigtir. Bu hastalarda hipoventilasyona bagl belirgin noktiirmal hipoksemi olmaktadir ve gece uykudaki en diisiik oksijen
degerinin <60 olmasi, AHI>100 olmasi OHS tamisinda degerli bulunmustur.

OHS hastalarinda artmig pulmoner hipertansiyon riski, diisiik yasam kalitesi ile Gnemli mortalite ve morbiditeye yol agmaktadir.
Giiniimiizde etkin tedavilerin ortaya cikmast ile beraber erken tani konmasi daha da nem kazanmistir. Tedavideki amaglar; PaC0,
dederini hem uyanikik hem de uykuda normale dondiiriip asit-baz dengesini diizeltmek, oksihemoglobin diizeyini diizelterek kor
pulmonale olusumunu engellemek, 0SAS varsa diizeltmek ve uyku yapisini diizelterek giindiiz uyku halini azaltip yagam kalitesini
arttirmaktir. Bunun igin solunum merkezi kontroliinii diizeltmek, solunum is yiikiinii azaltmak, solunum kas yorgunlugunu engelle-
mek ya da kaslan dinlendirmek amaglanir.

Tedavide yapilmasi gerekenler:

a-Kilo verme: Oncelikli tedavi nedeni ortadan kaldirmaktir. Uygun diyetle kilo veremeyen hastalar obezite cerrahisi agisindan deger-
lendirilmelidir. Bu hastalarda operasyon ve anestezi riskide yiiksektir, dolayisiyla cerrahi oncesinde hastalarin non invaziv mekanik
ventilasyon ile tedavi edilmeleri dnerilmektedir.

b-Eslik eden ek hastaliklanin tedavisi (hipotiroidi..)

c-Medikal tedavi: Bu konuda net etkinligi kamitlanmis bir ilag yoktur. Progesteron, OHS tedavisinde verildigi siirece solunumu
uyarark ederek giindiiz hipoksemi ve hiperkapnisi diizeltir ancak progesteron kesildiginde bu etki kaybolur. Asetazolamid; meta-
bolik asidoz yaratarak santral solunum yanitini arttinr. Ozellikle akut solunum yetmezligine girmis OHS'de bikarbonat fazlaliginin
renal atihmi arttirmak icin kullanilabilir. Teofilin, solunum uyaranidir ancak OHS'de etkisi tam olarak gdsterilememistir. Bir trisiklik
antidepresan olan protriptilin de 0SAS’da REM siiresini kisaltarak apne sayisini diisiirmektedir. Ancak yan etkileri cok fazla olan bu
ilacin OHS iizerine etkisi gdsterilememistir .

d-0HS'li hastalar, solunum merkezini baskilayabilen alkol, benzodiazepin, narkotik ve barbitiirat gibi ajanlan kullanmamalidr.
e-Non invaziv mekanik ventilasyon: Ozellikle solunum is yiikiiniin arttigi ve solunum kas yorgunlugunun séz konusu oldugu OHS'de
solunum yetmezligi de gelismigse noninvaziv ventilasyon (NIV) uygulamak en etkin tedavi yontemidir. NIV tedavisi ile yapay yolla
hastaya gerekli tidal voliim saglanir, mikroatelektazik alanlar acilir, toraks esnekligi diizelir, akciger voliimleri arttinlir, inspiratuvar
solunum kaslaninin i yiikii azalr, yorgun kaslar dinlendirilir ve solunum merkezinin CO,’e olan duyarlihgi arttmhr. NIV, dzellikle
alveoler hipoventilasyonun n planda oldugu akut ve kronik solunum yetmezliklerinin tedavisinde endikedir. OHS hastasinda cift
seviyeli basing modu “Bi-level Positive Airway Pressure (BPAP)” tercih edilmeye baslanmistir. Bu modda, inspirasyon esnasinda
pozitif bir basing (IPAP) oldugu gibi ekspirasyon esnasinda da farkli bir pozitif basing (EPAP) devam etmektedir. Bu dzellikleriyle




BPAP, NIV uygulanmasinda hem ucuz ve pratik hem de etkin olmasi nedeniyle kisa siirede ev tipi voliimetrik noninvaziv ventila-
tirlerin yerini almistir. Diizenli NIV alan 110 OHS hastasinda, ortalama 7 yillik bir takip sonucunda mortalite %15.5 bulunmugtur.
Ozellik diyabeti olan, bazal oksijen satiirasyonu %83'in altinda olan ve NIV cihazini 4 saatten az kullanan hastalarda mortalite
yiiksek saptanmigtir.

Kompleks Uyku Apnesi

2006 yilinda Morgenthaler ve ark, ilk gece yatarak obstriiktif uyku apne sendromu (OSAS) tanisi alan hastalarin bazilarinda CPAP
titrasyonu gecesinde anlamli diizeyde santral apnelerin veya Cheyne-Stokes (periyodik) solunum paterninin ortaya ciktigini yada
var olan santral apnelerin artmasi durumu gozlemleyerek bu klinik tabloya “Kompleks uyku apne sendromu” (CompSAS) ismini
vermislerdir. Daha sonra OSAS tedavileri sirasinda uygulanan cerrahi islemler yada agiz ici arac tedavisi sirasinda da olusmasi
iizerine giiniimiizde bu tamm “0SAS’da havayolu acikhiginin saglanmasi amaciyla uygulanan tedavilerle ortaya cikan santral uyku
apne” seklinde revize edilmigtir. ICSD-3 tani kriterleri: A,B ve C

Tanisal PSG’de saatte 5 ya da daha fazla obstriiktif-mikst apne, hipopne veya RERA olmasi

PAP titrasyonu sirasinda obstriiktif olaylar belirgin olarak azalsa da santral olaylarin ortaya gikmasi ya da artmasi yaninda asag-
dakilerin her ikisinin varligi - Santral AHI=5 - Solunumsal olaylarin %50°den fazlasinin santral tipte olmasi

Santral uyku apnesinin diger bir olayla, Cheyne-Stokes solunumu veya ilag-madde kullanimi ile agiklanamamasi

CompSAS prevalansinin dedisik calismalarda %5-48 arasinda degistidi, yaklasik %15 olarak goriildiigii saptanmigtir. CompSAS
gelisiminde rol oynadii diisiiniilen risk faktdrleri; erkek cinsiyet, eslik eden ek kardiyak hastaliklar, inme, santral sinir sistemi
hasan yaratan diger durumlarin varhgi ve opiod kullaimidir. Olgulanin tanisal PSG kayitlan incelendidinde, piir obstriiktif veya
santral apnelerden ziyade kisa siireli, tekrarlayan mikst apnelerin meveut oldugu goriilmektedir. Onceleri olgularda, bu durumun
list solunum yoluna yanhghkla yiiksek basing uygulanmasina bagl oldugu diisiiniilsede, bu durum kisinin kemoreseptdr duyarliigi
yiiksek olmasi ile ilgkilendirilmigtir.

Kompleks uyku apne sendromu tedavisinde temel amac, altta yatan 0SAS’I tedavi ederken, solunum hizini ve derinligini den-
gede tutarak, hipokapni gelismesini ve kan CO, seviyesinin apne esiginin altina inerek santral apne geligtirmesini dnlemektir.
0SAS'in CPAP ile etkin bir sekilde tedavisi miimkiin iken, CompSAS’l olgularda CPAP etkinlii tarismalidir. Prospektif vaka-kontrol
cahismalarda ; 2-3 ay CPAP kullanimi ile CompSAS'l olgularin %86’sinda santral apnelerin diizeldigi griilmiis, bekle- izle prensibi
dogrultusunda CPAP ile tedaviye baslanip sonrasinda santral apnelerin sebat ettigi durumlarda BIPAP veya ASV cihazina gegilmesi
benimsenmistir. Bu olgularda BPAP-ST iyi bir alternatif olusturmaktadir. BPAP-ST santral apne tedavisinde, AASM uygulama pa-
rametreleri arasinda CPAP ve oksijen tedavisinin yetersiz kaldigi durumlarda dnerilmektedir. CompSAS tedavisinde APAP kullanimi
konusunda yeterli veri yoktur. Santral apne tedavisinde de APAP kullanimi kontrendike olarak kabul edildigi icin bu konuda yapilmig
yeterli calisma yoktur. CPAP ya da BPAP-ST uygulamasi ile tedavi edilemeyen CompSAS olgulaninda etkin bir alternatif olarak
Adaptive Servo Ventilasyon (ASV) giindeme gelmektedir. ASV hastanin son iki-ii¢ solunumundaki tidal voliim degisimini algilayarak,
buna gére inspirasyon pozitif hava yolu basincini (IPAP) ayarlar. Hastanin tidal voliim dalgalanmalan Gnlenmis olur.
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BRONKOSKOPIDE DEZENFEKSIVON VE CIHAZ BAKIMI

Sinem Nedime Sokiicii
Saglik Bilimleri Universitesi Yedikule Gdgiis Hastaliklari ve Gdgiis Cerrahisi Egitim Arastirma Hastanesi

Bronkoskopi iinitesini dizayn ederken islem yapacak hekim sayisi, hasta yiikii ve beklenen say, yapilacak islemlerin cesitliligi ve
uygulanacak anestezi yontemi dnemli farktdrlerdir. Bu degiskenlerden bagimsiz her iinitenin olmazsa olmazi dezenfeksiyondur.
Bronkoskopi iinitesinde dezenfeksiyon denildiginde alan temizligi, ekipman temizligi, calisanlarin ve ekipmanin korunmasindan
bahsedilir.

Alanin yapimda dncelikle sizin de ise bagindan dahil olmaniz sonradan cikacak aksakliklan, havalandirma problemlerini, ortada
uzanan kablolari ve hareket kisithliklarini dnler. Gevresel kontrol dnlemlerin baginda negatif basingli oda gelir. Yeni kurulacak iinite
12 defa/saat hava degisimi gerekirken mevcut iinitelerde minimum 6 defa/saat hava degisimi gereklidir. Odadaki hava degisimi
akiminin yénii digandan igeriye olmali ve disanya salinacak hava mutlaka HEPA filtreden gegirilmeli. Cihazlarin dezenfeksiyonunun
yapildigi oda igin hava dedisim hizi 8 defa/saattir.

Bronkoskoplar hassas ve pahalidirlar. Kolaylkla hasarlanir. Dikkatli kullanim ve koruma hem aletlerin mriinii uzatir, hem de
hasar giderme harcamalarini dnler . Bronkoskopi tam sterilite gerektirmese de cihazlar islem ncesi ve sonrasinda rutin olarak
temizlenmeli ve dezenfekte edilmeli.

Bronkoskoplanin temizligi hem elle ylkamayla hem de otomatik temizleme sistemleriyle yapilabilmekte. Cihazlar kangik yapida
kanallar ve gok sayida aksesuarlardan olusurlar bu nedenle de temizlenmesi zordur. Genel olarak 1siya duyarlidirlar. Efeksiydz
komplikasyonlar temizleme yetersizligi, yanlig temizleme ve kontaminasyon nedeniyle olusurlar

Bronkoskopi temizlii denildiginde sadece bronkoskobun degil bronkoskopide kullamilan tiim yeniden kullanilir ekipmanin (biyopsi
forsepsleri, sitoloji firalari, bronkoskopi igneleri, yabanci cisim basketleri, korunmus kateterler, Grnek toplama kaplan, balon
kateterler, aspirasyon aparatlari, sekresyon icin kateterler vb) dezenfeksiyonu kastedilmektedir. Bu temizlik, mekanik temizlik,
dezenfeksiyon ve dezenfeksiyon sonrasi bakimdan olusur.

Mukoza ile temas eden tiim yeniden kullanilan bronkoskopi aksesuarlar mekanik temizligin ardindan mutlaka dezenfekte edilmelidir.
Trakea distali saglikh eriskinde steril kabul edildigi icin yiiksek diizey dezenfeksiyon yapilmasi sart. Tiim yardimc aletler iiretici
firmanin dnerilerine gére dezenfekte edilmelidir. Ideal dezenfektan genis spektrumlu, hizli etkinlige sahip, cevre faktdrlerinden et-
kilenmeyen, toksik olmayan, uygulanacak yiizeyle uyumlu, temizlik maddeleriyle uyumlu, hazirlanmasi ve uygulanmasi kolay , etkisi
kalici, kokusuz ve ekonomik olmalidir. Dezenfeksiyonun etkinlidini etkileyen faktorlere bakildiinda nesnenin dezenfeksiyon dncesi
temizligi, organik maddelerle bulagik olmasi, mikrobiyal kontaminasyonun miktari, nesnenin bigimi, limen icermesi gibi dzellikleri,
dezenfektan maddeye dayanikliligi, ortamin pH’si ve isisi olarak sayilabilir. Kurallara uygun dezenfeksiyon sonrasi son durulama ve
kurulama sonrasi bronkoskoplar uygun sartlarda muhafaza edilmelidirler.

Caligan giivenligine bakildifinda yalnizca bronkoskopiden kaynaklanan kan yoluyla infeksiyon bulasi bildirilmemis. Kaza sonucu
ortaya cikan igne batmasi ve kesi gibi olaylar risk olustur. (Hepatit B %30, hepatit C %4, HIV %0.25). Kan yoluyla bulag kontamine
sivri uglu endoskopik aksesuarlarin yada sekresyonlarin mukozayla temast ile olur. Unite kurulumunda havalandirma kogullarinin
dogru uygulanmasi, dezenfeksiyonun kurallara uygun yapiimasi, kisisel koruma ekipmanlarinin (gdzliik, N95 maske, su gegirmez
onliik, eldiven gibi) etkin kullamimasi ve calisanlarinin infeksiyon riskine karsi egitilmesi ve agilanmasi ile calisan giivenligi sagla-
nabilir.
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KARSINOID TUMORU NASIL YONETIYORUZ?

Melahat Uzel Sener

Saglik Bilimleri Universitesi Atatiirk Gogiis Hastalklan ve Gdgiis Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi, Girisimsel Pulmonoloji
Klinigi
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Akcigerin karsinoid tiimdrii, néroendokrin tiimdr grubu icerisinde bulunur ve kiigiik hiicreli akciger kanseri ve biiyiik hiicreli
noroendokrin kanserlerden sonra iigiincii siklikta izlenir. Mitotik hiz ve nekroz varligi-yokluguna gire atipik ve tipik karsinoid
tiimorler olarak ayrilirlar. Ki67 indeks, evre, 11q22.3-q25 delesyonu, CD44, ortopedi homeobox protein gibi gesitli prognostik faktor
ve belirteg mevcuttur. Karsinoid timdrler tiim akciger kanserlerinin %1-2'sini olustururlar. Cogunlukla tipik karsinoidler 4-5.
Dekadda, atipik karsinoidler 5-6. Dekatta gdriilmektedirler.

Tipik karsinoidler (TK) pulmoner karsinodilerin %90'ini olusturur ve iyi diferensiasyon (mitoz <2 /2 mm2) gésterir. Pleomorfizm
veya nekroz ok nadirdir. Atipik karsionidler(AT) ise %10 oraninda goriliir, artmig mitotik aktivite (mitoz >2ancak < 10 mitoz/2
mm2 ) vardir. Seliiler atpip ve pleomorfizm veya nekrozda artis goriiliir. AT'de metastaz sikhi daha yiiksektiir ve taniya kadar
gecen zaman tiimdr lokalizasyonu nedeniyle daha uzundur. TK'de sigara ve diger karsinojenlerle iliski rapor edilmemistir ancak AK
sigara ile iligkilidir.

Semptomlar tiimor yerlesimi ile degiskenlik gdsterir. Santral yerlesimli timdrlerde oksiiriik, tekrarlayan pulmoner infeksiyonlar,
hemoptizi, dispne, wheezing veya ates ile klinik prezentasyon goriilebilir. Bazi hastalar asemptomatiktir ve tiimér rastlantisal tani
alir. Asin seotonin salimimina bagl, yiizde flushing, ciddi diyare, astim ataklan karakterize karsinoid sendrom bronsial karsinoidlerde
¢ok nadir goriililr.

PET-BT de FDG tutulumu olmadigi icin dzellikle tipik karsinoidlerde evreleme icin kullamimasi dnerilmez. Pulmoner karsinoid
tiimorlerin yaklasik %80'i immmiinokimyasal olarak somatostatin reseptorii bulundurur. Buna dayanarak 68-gallium-radiolabelled
PET (68Ga-DOTA-PET) kullamimi dnerilir. Artmis somatostatin reseptdr ekspresyonu ve yavas metabolizma nedeniyle TK'lerde
68Ga-DOTA-peptit daha duyarl iken, daha agresif davranigi ve azalmig somatostatin reseptdr ekspresyonu nedeniyle AK'lerde
68Ga-DOTA-peptit tutulumu az, FDG-PET tutulumu daha coktur. Preoperatif hastalarda FDG-PET ve DOTA-peptit kombinasyonu
onerilmektedir.

Karsinoid tiimdrlerin tedavisinde parankim koruyucu cerrahi halen altin standart olmakla birlikte endobrongial tedavilerde (EBT)
yeni parankim koruyucu modalite olarak kabul gormektedir. Ekstraliiminal yayilim olan, tiimor boyutu biiyiik olan, bolgesel yayilim
veya metastaz siiphesi olan olgular EBT igin uygun degildir. Ancak kiiratif tedavi icin EBT uygun olmayan hastalarda da cerrahi te-
davi dncesi endobronsial obstriiksiyonun agilmas, obstruktif pndmoni tedavisi ile cerrahi tedavi sinirinin kiigiiltmekte kullanilabilir.
Lenf nodu tutulumu olmasi kitii prognostik faktdr olmakla birlikte cerrahi tedavi dnerilir. AK siklikla periferik yerlestikleri icin tani
siiresi gecikir ve lenf nodu tutulumu ve metastaz daha sik gariiliir. Cerrahi tedavide klinik lenf nodu tutlumu olmayan olgularada
lenf nodu diseksiyonu dnerilir.,

Karsinoid tiimdrlerde N1 veya N2 lenf nodu tutulumu olmasi tedavi yaklasimini dedistirmez ciinkii rezektabiliteyi veya yasam
siiresinin artiracak herhangi bir neoadjuvan tedavi gdsterilememistir.

Tedavi sonrasi takip siiresi ile ilgili bir konsensiis yok ancak yapilan calismalarda 10 yil sonra

%8 rekiirrens goriilmiis. EBT sonrasi bronkoskopik ve sagittal koronal kesitlerle bilgisayarli tomografi (BT) ile 10 yil takip dne-
rilmektedir. EBT ile tedavi sonrasi ilk kontroliin 6. Haftada bronkoskopik ve BT ile dederlendirilmesi dnerilir. Ekstraliiminal lezyon
stiphesi varsa cerrahi ile tedavinin tamamlanmasi gerekmektedir. Cerrahi tedavi sonrasida 10 yil BT ile takip dnerilir.

Olgu: 73 ya§|nda kadin hasta nefes darliji, gece terlemesi, kilo kaybi sikayetleri ile basvurdu. 15 yildir astim tanisi ile takip edilmek-
teydi. Hic sigara icmemisti. Ozgecmisinde tiroidektomi disinda tizellik yoktu. Cekilen toraks bilgisayarli tomografide sol ana brons
distalinde liimen iginde yerlesim gdsteren 13x9 mm polipoid lezyon izlendi. Mevcut lezyonunun PET-BT'de tutulumu SUVmax: 2.77
idi. Bilateral hiler lenf nodlarinda mediastinal kan havuzu ile benzer diisiik iizeyli metabolik aktivite tutulumlan mevcuttu. Fiberoptik
bronkoskopi ile degerlendirildiginde sol ana brons distalinde hiperemik, vaskiilarize endobrongiyal lezyon saptanan hastanin kana-
ma riskinin yiiksek olmasi iizerine rijit bronkoskopi ile kribiyopsi alindi. Biyopsi sonucu karsinoid tiimor olarak geldi. Tipik /atipik
karsinoid ayrimi yapilamadigi ve lezyon genis tabanh oldugu igin operasyon karan verildi. Ancak hasta operasyonu kabul etmedi.
Endobronsiyal lezyona yénelik 60 watt argon plazma koagiilasyon ve mekanik tiimdr rezeksiyonu yapildi. Hastanin tedavi sonras
1.,,3. Ve 6. ayda bronkoskopik kontrolii yapildi, mukozal biyopsiler ile tekrar dederlendirildi. Rezidii tiimdr saptanmadi. Hasta halen
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BT ve bronkoskopik olarak takip altindadr.
Resim 1. Islem Oncesi
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LATENT TUBERKULOZ ENFEKSIYONU TANISINDA KULLANILAN ALGORITMALAR
VE TESTLER

Hatice Kutbay Ozgelik
Yedikule Gogiis Hastaliklan ve Gdgiis Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi

Latent tiiberkiiloz enfeksiyonu (LTBE); aktif tiiberkiilozun klinik bulgusu olmaksizin Mycobacterium tuberculosis (MTB) anti-
jenlerine karsi kalicr immiin yanit durumudur.WHQ'ya gére kesin bilgi olmamakla birlikte diinya niifusunun 1/3’tiniin MTB ile
enfekte oldugu tahmin edilmektedir. LTBE herhengi bir zamanda aktif hastalik gelisimi potansiyeline sahiptir, bu nedenle LTBI'nin
tamimlanmasi ve tedavisi hastalik gelisme riskini %60-90 oraninda azaltir. LTBE tedavisi ile aktif tiiberkiiloz hastaliinin énlenmesi
WHO ‘niin WHO End TB stratejisi'nin énemli bir kemponentidir. 2018 de WHO 2011 yilindan beri yayimlanmis olan LTBE ile ilgili
kilavuzlar gdzden gegirerek tani ve tedavi ile ilgili yeni Gneri ve algoritmalar sunmugstur . WHO LTBE testi olarak hem tiiberciilin
deri testi (TDT) hem de interferon gamma salinim testlerini (IGST) dnermektedir

HIV'li erigkin ve adolesanlar klinik algoritmaya gére TB icin taranmalidir. Oksiiriik, ates, kilo kaybi, kilo kaybi veye gece terlemesi
semptomlanndan herhangi biri yoksa aktif TB olasiigi diisiiktiir ve antiretroviral tedavi (ART) durumuna bakilmaksizin bu
kisilere koruyucu tedavi verilmelidir. ART tedavisi alan HIV (+) kisilere gogiis grafisi cekilmesi ve anormal radyolojik
bulgu yoksa koruyucu tedavi dnerilir. LTBE testi poztif olan HIV (+) kisiler, LTBE testi negatif olanlara gére koruyucu
tedaviden daha bilyiik dlgiide fayda gérmektedirler bu nedenle uygulanabilirse bu kisileri saptamak icin LTBE testlerinin uygu-
lanmasi dnerilmektedir.

HIV (+) kisilerde ve bes yas altindaki ev ici yakin temasl cocuklarda, dzellikle yiiksek TB insidansi olan iilkelerde faydalar riskleden
daha agir basmaktadir. Bu nedenle TDT veya IGRA ile LTBE test etmek HIV (+) kisilerde ve 5 yas alti ev igi yakin temash cocuk-
larda koruyucu tedaviye baslamak icin gerekli degildir.

Saglik Bakanhgi Tiiberkiiloz Tani ve Tedavi Rehberi'nde(2019); LTBE tamisinda TDT ve IGRA'nin yapilabilecegi, iilkemiz igin dnce-
likle TDT'nin tercih edilmesi dnerilmektedir. TDT negatif olan (iki basamak test ile) ve TB enfeksiyonu kuvvetle diisiiniilen baz
gruplarda IGST yapilmasi dnerilir. Bunlar HIV (+) kisiler ve bagisikiigi baskilanmig ya da bagisikhigi baskilayici tedavi adayi
kisilerdir (Anti TNF kullanacaklar, organ ya da hematolojik doku transplantasyonundan dnce, kronik bobrek yetmezligi olanlar,
yiiksek doz (15 mg/kg, uzun siireli) steroid kullanimi dncesi ve hematolojik malignite nedeniyle kemoterapi baglanacaklardir).
DT pozitif olan ve LTBE tedavisi diisiiniilen baz gruplarda da(Saglk calisanlannin ilk ise giris muayenesinde ve anti-TNF
kullanacaklarda) |GST kullaniimasi dnerilir. Aynca DT pozitif veya negatif bazi gruplarda, diger tamisal testlerle birlikte yardimei
test olarak aktif TB tanisinda IGST kullanilabilir; bunlar,gocukluk cad: tiiberkiilozu ve akciger digi TB siipheli hastalardr.
Tiiberkiilin Deri Testi: Oncesinde mycobakteriyel maruziyeti olan kisilerde ;tiiberkiilin materyelinin intradermal enjeksiyonu ile
uyanlan T lenfositleri ile meydana gelen gecikmis tip agin duyarlilik reaksiyonudur. Tiiberkiilin deri testi yapilan yere duyarlilagmis
T hiicreleri gelir ve ortama lenfokinler salarlar. Bu lenfokinler, o bélgede vazodilatasyona, ddeme, fibrin birikimine ve diger
enflamatuvar hiicrelerin toplanmasina yol acar ve bdylece endurasyon (kabarti-sertlik) olusur. Saghk Bakanhdi Tiiberkiiloz Tani
ve Tedavi Rehberi’ne (2019); gére TDT reaksiyonunun degerlendirilmesinde iilkemizde kullanilan kriterler Tablo 1°de verilmistir.
Tablo 1: TDT reaksivonunu degerlendirme kriterleri
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IGST Testleri: Spesifik mikobakteriyel antijenlerin uyansiyla T lenfositleri tarafindan sentezlenen gama-interferon diizeyinin ol-
ciilmesi esasina dayanir. Testte, M. tuberculosis’e dzgill RD1 “region of difference” (farkliik bilgesi) bdlgesindeki genler
tarafindan kodlanan ESAT-6 (early secretory antigenic target-6) ve CFP10 (culture filtrate protein 10) antijenleri kullanilr.
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Bu antijenler, M. bovis BCG'de bulunmadigi icin dzgiilliikleri TDT'den yiiksektir. Ancak antijenler, TDM tiirlerinden M. kansasii,
M. szulgai, M. marinum ve M. Flavescens’ de bulunur.

ELISA temelli test; MTBC'ye dzgiil ESAT-6 ve CFP-10 antijenlerine karsi T-hiicrelerden salinan IFN- diizeyini dlgen bir testtir.
Giiniimiizde testin dordiincii siiriimii olan QuantiFERON-TB Gold PLUS (QFT-GP) kullammdadir. QFT-GP testinde kontrol
materyalleri ve antijenler dort ozel tiipte hazir olarak bulunur ve kan direkt olarak bu tiiplere alinir. QFT-G testinde hastadan ali-
nan birer mililitre kan drnegi, negatif kontrol (sadece serum fizyolojik igerir, “N” tiipii olarak adlandinlir), pozitif kontrol (immun
sistemi intakt olan herkesin reaksiyon vermesi beklenen nonspesifik bir mitojen igerir, “M” tiipii olarak adlandinlir) ve TB Ag (TB
ozgiil ESAT6 ve CFP10 antijenleri igerir) tiiplerine konarak inkiibe edilir. QFT-GPlus testinin onceki version olan QFT-G'den tek farki
ESATG ve CFP10 igeren bir yerine iki adet antijen tiipii icermesidir (TB1 ve TB2), bylelikle kan toplam 4 ayn tiipe alinir. TB1 tiipii
igindeki ESAT6 ve CFP10 peptidlerine ilaveten,TB2 tiipii iginde CD8+ hiicre uyarisi da yapabilecek daha kisa peptidler vardir.
ELISPOT temelli test (T-SPOT -TB); periferik mononiikler hiicreler in vitrokosullarda MTBC'ye dzgiil ESAT-6 ve CFP-10 antijenlerle
uyanidiginda IFN- iireten T-hiicrelerinin sayisini dlgen bir testtir. Test sonunda plak tabaninda noktaciklar seklinde (spot)
baglanma alanlan gdzlenir. Bu noktaciklann her biri ozgiil antijen ile uyanlmig bir T hiicresini gdsterir, gdzle veya optik
okuyucu ile sayilir.

IGST TDT'den daha pahalidir, donamimli laboratuvar, taze kan drnekleri ve degerlendirmeyi uygulayabilecek egitimli personel
gerektirir. Transportta gecikme, uygunsuz drnek toplanmasi, transpot ve drnek hazirlama asamasindaki aksakaliklar test perfor-
mansini etkiler. Kan drnekleri kan toplanmasindan sonra 16 saat iginde, olabildigince kisa siirede inkiibasyona yerlestirilmelidir.
Sonug olarak ; WHO LTBE ydnetimini HIV'li kisilerde, pulmoner TB ile ev igi temasi olan 5 yas alti gocuklar, TB insidansi yiiksek
bolgelerde TB'li hasta ile temasl tiim yetiskinlerde ve TB insidansi diisiik bdlgelerde klinik risk gruplarinda dnermistir. Gold stan-
dart test olmasa da iilkelerin TB insidensleri, kaynak dagilimlar, saglik politikalar ve saglik sistemi yapilarina gdre her iki test de
LTBE taramasinda kullanilabilir.
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ATRIUM VE AORTA iNVAZYONLU AKCIGER KANSERLI HASTALARDA CERRAHI
TEDAVi

Aydin Sanh
Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi

0ZET

Akciger kanserinde Evre Ill B olgular tiim olgularin yaklasik olarak % 30’ una denk gelmektedir. Bu grupta ortalama 5 yillik sag
kalim %10 olarak bildirilmesine karsilik; T4- N 0-1 olgularda komplet rezeksiyon sonras belirgin sa§ kalim avantajlan vardir. Majr
cerrahi uygulamilacak bu olgularda mediatinal lenf nodu tutulumu oldukga dnemlidir, en ufak bir siiphede bile invaziv evreleme
yapiimalidir.,

Atrium invazyonu, intraperikardial pulmoner arter-ven invazyonu, aorta invazyonu godiis kalp damar cerrahihi disiplini ile de-
gerlendirilmelidir. Kardio pulmoner bypass teknigi ile major aort ve pulmoner trunkus cerrahileri akciger rezeksiyonu ile birlikte
uygulanabilir.

Atrium rezeksiyonu tiimérle tutulu atrium pargasinin pulmoner venlerle beraber cikanimasidir. Burada kalan atriumun hemodina-
mik olarak tolere edilebilecek yeterli hacimde olmasi dnemlidir. Bu nedenle rezeke edilmeden dnce klemplenmeli ve bir siire bek-
lenilmelidir. Klemp konulamayacak diizeyde invazyon varlidinda; cevre sitiirleri koyarak atrium biizdiiriiliir sonra makas yardimiyla
rezeke edilebilir.

Intraperikardial pndmonektominin en sik komplikasyonu aritmi ve kardiak herniasyondur. Sag taraf defekt varlidinda VCI ve
pulmoner arterin biikiilmesine bagl olarak ani hipotansiyon, tasikardi ve vendz konjesyon gelisir. Bu yiizden perikart greft ile mut-
laka kapatilmalidir. Sol tarafin kuvvetli kontraksiyonu herniasyonu engeller. Defektleri primer olarak kapatmak yeterlidir.

Istanbul Universitesi Gapa Tip Fakiiltesi ve Dokuz Eyliil Universitesi Gdgiis Cerrahisi kliniklerinin ortak calismasinda akciger kanseri
ve aorta invazyonu nedeniyle 11 olguya cerrahi uygulanmigtir. 4 olguya patch plasti, 7 olguya tubuler greft uygulamasi yapiimigtr.
Patch uygulanan 3 olgu parsiyel klemp ile diger olgular kardiyo pulmoner by pass yardimiyla opere edilmistir. Ortalama sag kalim
16 ay dir.
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COCUKLUKTAN ERISKINE KRONIK SUPURATIF AKCIGER HASTALIKLARI

Sevgi Pekcan
Selcuk Universitesi Meram Tip Fakiiltesi

Saglikh olmak, uzun yasam ve iireme basansini etkileyen dogal seleksiyon kavramindan biraz farkh bir evrim siireci mevcut.
Uzun yagami ve iireme bagsanisini etkileyenler ile saglikh olmayi etkileyenler ayni olmayabilir. En 8nemlisi ileri yastaki hastaliklan
etkileyen mekanizmalar normal sinirlardaki gelisimle bile iligkili olabilir. Yagamin erken dneminde akciger gelisimi hem genetik
mekanizmalar hem de gen-gevre iliskisinden etkilenir. Akciger gelisimini etkileyen genetik mekanizmalar ileri yaslarda maruz
kalinan cevresel etkenlerin akciger hastaliina etkisini de diizenler. Sadece genetik dedil epigenetik mekanizmalarin da akciger
gelisimi iizerine etkisi vardir. Giiniimiizde akcigerlerin intrauterin dénemden baslayan ve gocukluk dnemi boyunca siiren genetik
veya kazanilmis nedenler ile olugan yapisal ve fonksiyonel gelisim bozukluklarinin erigkin yastaki akciger hastaliklannin bir kisminin
nedeni oldugu bilinmektedir. Bu bdlimde gocukluk déneminden baglayip erigkin déneminde sorun olan hastaliklardan belli baghklar
altinda sz edilecektir.

Bunlar: Prematiirelik ve buna bagl bronkopulmoner displazi, Gegirilen enfeksiyonlar, Sigara ve hava kirliligi, Astim, KOAH, Konje-
nital anomaliler, Kistik fibrozis, Primer siliyer diskinezi, Immun yetmezlikler

Sigara icimi: Gebelikte 21. giinde siitten kesilmeye kadar SC nikotin uygulanan farelerin fetuslarinda kontrollere gére , Akciger
voliimlerinde dnce fark yokken, 21. giinden itibaren anlamli fark gdriilmiis. Alveol sayilan postnatal dénemde daha da belirginlesen
sekilde daha azmig. Havayolu duvar yiizey alani/akciger doku voliimii daha diigiikmis.

Astim: Gocukluk ddnemde orta agir allerjik astim hikayesi olan 84 genc erigkin (17-30 yas ve %78 erkek), Erigkin SFT-gocukluk
SFT (5-12 yas) ile korelasyon gdsteriyor. Cocukluk cagi SFT, astimin siiresi, BHR ve prematiir dogum bu kisileri dngdrebiliyor.
Remisyon gocuklukta sik olmayan wheezing'de daha fazla (%60 vs %40)gériilmekte, Yedi yasinda aralikli viral wheezing olanlarin
codunda hafif seyir var (%60'inda erigkin dénemde astim yok), Yedi yasinda astim tanisi alan gocuklarin sadece %30°u 42 yasinda
semptomsuz olarak gdzlenmis. Cocuklukta yiiksek FEV1 ve ikinci vizite kadar olan dénemde FEV1’de diizelme ileri yaslarda tam
veya klinik remisyonla iliskili bulunmus. Erken gecici vizingi olan gocuklarin SFT leri hic vizingi olmayan cocuklara dire diisiiktilr.
llk 6 yil boyunca biiyiime ile birlikte SFT ‘de bir artis mevcutsa da 6 yilin sonunda hig vizingi olmayan cocuklara gére daha diisiik
SFT’e sahiptirler. Diisiik SFT’nin genetik, sigara ve prematurite ile iliskili olabilecegi diisiiniilmektedir. Bu cocuklarda ailede astim
hikayesi, atopik dermatit yoktur ve IgE diizeyleri yiiksek degildir. 613 olgu, 9-26y arasinda anket, spirometri, BHR, deri testi tek-
rarlan ile degerlendirildiginde dért cocuktan birinde wheezing eriskin ddneme persiste ediyor veya remisyon sonrasi relaps oluyor.
Gocukluktan eriskin ddneme persiste eden astimla iliskili faktdrler: Kadin cinsiyet, BHR, Gocuklukta astimin ve obstruksiyonun
siddeti, Wheezing baslangicinin iki yas oncesinde olmasi, Erken allergen sensitivitesi (<2 yas) ve Ailede atopi hikayesi olarak
belirlenmistir.

Persistans veya relaps icin risk faktorleri: ev tozu sensitizasyonu, BHR, kadin cinsiyet, sigara, erken yasta baglangig on goriilmils.
Fakat astim sonug olarak siipiiratif akciger hastaligina neden olmamakta

Konjenital anomaliler: Konjenital anomalilerden kistik adenoid malformasyon, konjenital lober amfizem, pulmoner sekestrasyon
ve konjenital kistler yenidogan dineminde agir solunum sikintisi bulgulan ile gelebildigi gibi herhangi biryasta tesadiifen de
saptanabilir. Ozellikle kistik adenoid malformasyon ilerki ddnemde malinite gelismesi agisindan dnemlidir fakat siipiiratif akciger
hastalijina neden olmaz.

Trakeoizefageal fistiil (TOF)‘de ise ilerki dénemde laringomalazi ve buna bagh sekresyonlarin atilamamasi ve H tipi fistiil nedeniyle
akcigerde kronik degisiklikler gdriilebilir. TOF'din bir cok tipi vardir. Cogu tipine dzefagus atrezisi eslik ettigi icin erken donemde
tani alirfar. Trakeanin membrandz kismi ile dzefagusun ince bir kanal ile birlestidi “H tipi fistiil” de ise dzefagus atrezisi olmadig
icin ge¢ cocukluk cag ya da erigkin cada kadar tami konulamadan yasayabilirler. Bu hastalar genellikle dzellikle sivi gida alimin-
dan sonra tksiiriik ataklan, retrosternal adr, tekrarlayan pnomoni tablosu ile karsimiza gikarlar. Gocukluk caginda TOF'ii cerrahi
olarak onanlmis olan hastalarda ise ameliyat sonrasi en sik karsilasilan komplikasyon, trakeomalazidir. Bu hastalarda devam eden
metalik oksiiriikler vardir. Ameliyat sonrasi, hastada dzefagus motilitesindeki bozukluk nedeniyle disfaji, dzefaijit ve gastrodzefageal
reflii gibi problemler gdriilebilir. Bu sorunlar erigkin cagda da devam eder ve rezidiiel 6zefagus disfonksiyonundan dolay: akciger-
lere tekrarlayan aspirasyonlar olabilir. Bu hastalarda devam eden metalik dksiiriikler vardir. Ameliyat sonrasi, hastada dzefagus
motilitesindeki bozukluk nedeniyle disfaji, dzefajit ve gastrodzefageal reflii gibi problemler gériilebilir. Bu sorunlar erigkin cajda da
devam eder ve rezidiiel dzefagus disfonksiyonundan dolay akcigerlere tekrarlayan aspirasyonlar olabilir.

Kistik fibrozis: KF hastaligi beyaz irkin en gok dliime neden olan genetik hastaligidir. Hastalik bir cocukluk dénemi hastalidi olarak
bilinmesine kargilik, son yillarda hastalanin uzun siire yasamalar, hafif mutasyona sahip hastalarin ilk kez erigkin yasta tani almalari
ile eriskin hastalarin sayisi giderek artmigtir. ABD'de izlenen KF'li hastalarin 1/3'ii eriskin yastadir. Literatiirde en geg yasta tani
alan KF'li hasta 82 yagindadir. Hastalikta baslica salgi yapan epitel hiicrelerinin bulundugu solunum sistemi, gastrointestinal sistem




ve genital sistem etkilenir. Hastalikta temel bozukluk defektif geniniiriinii olan normalde epitel hiicrelerinin apikal yiizeylerinde
bir klor kanali gorevi yapan “kistik fibrozis transmembran regiilator proteinin” bozuklugudur. Solunum sistemi tutulumu tiim KF'li
hastalarda goriiliir ve yasam siiresini ve kalitesini belirleyen ana faktdrdiir. Koyu salgilar nedeni ile tikanan solunum yollarina,
balgamin dzel yapisi nedeni ile bazi mikroorganizmalar afinite gdsterir.

Kistik fibroziste morbidite ve mortalitenin en dnemli nedeni ilerleyici akciger hastaigidir. Endobrongiyal enfeksiyonlarla baslayan
akciger hastaligi inflamatuvar yaniti uyarmakta; bu durum hastalarda brongektazi gelisimine ve ilerleyen dénemlerde solunum
yetmezligine neden olarak hastalarin yasam siiresinin kisalmasina yol agmaktadir. KF’li hastalarin solunum yollarina kiiiik yaslarda
Staphylococcus aureus ve Haemophilus influenzae dzellikle yerlesirken, ileri yaslarda bunun yerini Pseudomonas aeruginosa alir ve
tiim KFli hastalar hayatlarinin herhangi bir déneminde P.aeruginosa ile enfekte olur. Bu kronik enfeksiyona kargi viicudun baglattigi
immiin yanit sonucunda, ozellikle mukoid koloniler halindeki psddomonaslar etkilenmezken, lokositlerden salgilanan proteazlar,
serbest oksijen radikallari akciger dokusunda hasara neden olur. Sitokin yaniti ile enflamasyon bu bélgede giderek artar ve kisir
ddngii ile doku hasan da artip, sonunda fibrozis ve bronsektazi gelisir. KF'li hastalarda brongektazi akcigerin her yerinde gdriilmek-
le beraber en sik iist loplarda ve dzellikle sag iist lopda yerlesim gdsterir. KF'li erigkin hastalara iilkemizde bu nedenle dncelikle
yanhs tani olarak tiiberkiiloz diiiiniilmektedir. Hastalarda pansiniizit ve nazal polipler sik gériilen iist solunum yolu bulgulandir.
KF hastaligi karsimiza gok dedisik tablolarda ve her yasta cikabilmektedir. Bu nedenle erigkinlerde de KF olabilecedi unutulmamal
ve her bronsektazili hasta gok basit bir test olan terde klor dlciim testi ile aragtinimalidir. Erigkin ddnemde KF tanisi: Tipik tabloya
ragmen cocukluk donemde tani (-), Hafif fenotip nedeniyle tamisi gecikenler (kismen sadlikli bir cocukluk d@nemi, sinirli organ
tutulumu, hafif pulmoner tablo ve daha iyi prognoz) Bronsektazi-NTM birlikteligi, Siniizit ve nazal polipler, Pankreatit, Konjenital
vas deferans eksikligidir.

Primer Siliyer Diskinezi (PSD): siliyadaki yapisal veya fonksiyonel defektlerin sonucu olarak giriilen bir hastaliktir. Hastalik cogun-
lukla otozomal resesif olarak kalitlmaktadir, ancak diger kalitim sekilleri de tarif edilmigtir. Insanlarda silya, iist ve alt solunum yol-
laninda, siniislerde, orta kulakta, beyin ependiminde, fallop tiiplerinde ve erkek genitoiiriner sisteminde vaz deferenste bulunur. Nor-
malde sil yapisinda santral bir ¢ift mikrotiibiiliin etrafinda dokuz cift mikrotiibiil ve bunlan birbirinebaglayan yapilar bulunmaktadir.
Bu yapilarin hig gelismemis olmasi veya bir veya birkacindaki eksiklik sonucu silyalarin hep birlikte yaptiklan siipiirme hareketi
bozulur. Vakalarin %50’sine intrauterin dénemdeki silya fonksiyon bozuklugu sonucu situs inversus totalis eslik eder. Klinik olarak,
genellikle diizelmeyen rinit, tekrarlayan nazal polipler, kronik ve agir sekretuar otitis media ve tekrarlayan pnémoni gibi bulgular ile
basvururlar. Tekrarlayan enfeksiyonlar sonucu isitme azldi, akcigerlerde kronik atelektaziler ve bronsektaziler gériilebilir. 78 PCD
(31 cocuk) da BE gocuklanin %61’inde, eriskinlerin %98'inde, ABD'deki CF merkezlerinden farkl, ort. Yilhk FEV1 kaybi 0.8% ve
3.6% olarak bulunmus. Gocuklarda uzun dénem SFT stabil, adolesanlar daha kitii. Eriskinler P. Aeruginosa ile kronik olarak infekte,
13 /&7( %2T7) eriskin hastada cok agir hastalik. Degisik kriterler ve hasta segimi dolayisiyla calismalar farkl,,, Bilyiik cok merkezli
kohort calismalara ihtiyag var. Okul dncesi gocuklanin 1/3'inde FEV1 <80%, 30 yilda 1/3 >10% FEV1 kaybi. Erken tani dnlemiyor.
Silya fonksiyonlanini diizeltmek igin spesifik bir tedavi yoktur Mukus Klirensini artirmak icin gdiis fizyoterapisi egzersizleri uygu-
lanir, dksiiriigii baskilayici ilaglardan kaginilir ve bronkodilatér cevabi olan hastalarda bronkodilatérler kullanilabilir. Hastalanin rutin
agllarini yaptirmalan ve sigara, hava kirliligi gibi irritanlardan kaginmasi sarttir. Akciger ve siniis enfeksiyonlarina yénelik tedaviler
uygulanir. Lokalizebronsektazisi ve diizelmeyen atelektazisi olan ve bunun kronik enfeksiyonlar igin odak olustugunu diiiindiiren
durumlarda lobektomi planlanabilir . PSD'ye dzgii kanitlanmig bir tedavi yok. PSD tedavisi igin daha ok mukosilyer klirensin bo-
2uldugu bir bagka hastalik olan KF ve KF-disi BE tedavisinden yola gikilir. Yasam kalitesini diizeltmek dnemli . Ana hatlari: Hava
yolu temizligi - Mukosilyer klirensin saglanmasi, Enfeksiyon kontrolii igin antibiyotikler, Pasif sigara maruziyeti gibi inflamatuar
uyaranlarin dnlenmesi

KOAH: biyomas, organik ve kati yakacaklar (PM10) ile kronik maruziyet yol acabilir.

Kronik ekspozisyon: (1) cocuklukta maksimum akcider fonksiyonlarina ulagilamiyor, (2) eriskinde akciger fonksiyonlanindaki azal-
ma hizlaniyor (3) havayolunda mukus olusumunu uyaryor, (4)pulmoner immunite bozuluyor ve bakteriyal enfeksiyon riski artiyor
Gocuklukta ekspozisyon ne kadar fazla ise KOAH semptomlan da o kadar erken ortaya cikiyor. Non-astmatiklerde erken cocukluk
ddnemi enfeksiyonlan (2 yas) eriskin dénemdeki akciger fonksiyonlan icin prediktordiir. Ingiliz cahsmas (0-34/35 yasa kadar
izlem)

Pnomoni(<7 yas) astim ve wheezing'den bagimsiz olarak FEV1 ve FVC'yi olumsuz etkiliyor. Erken cocuklukta yilda 156 milyon
pnomoni (151 milyonu gelismekte olan iilkelerde) ve %10!u hayat tehdit edici nitelikte bulunmus. Gelismekte olan iilkelere ait bir
meta-analiz: Biyomas ve benzeri partikiilli dumana maruz bes yas alt cocuklarda agir pnomoni igin OR 1.78 (35% Cl, 1.45-2.18)
bulunmus. Infant dénemde akciger fonksiyonlannin diisiik olmas erken eriskin donemdeki havayolu obstruksiyonu igin bir risk
faktoriidilr.
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Genetik faktorler

|

AC geligiminde ve
immunitesinde degisiklik

|

KOAH'a
yatkinlik
Cevresel
faktorler
(sigara dumani)
Eriskinde
KOAH

immun Yetmezlikler: Yaygin Degisken immiin Yetmezlik: En sik gariilen primer immiin yetmezliktir. Prevelansi beyaz irkta 1/25 000
- 50 000. Genel olarak enfeksiyonlarin geg baslangici nedeniyle gec tami alirlar. Terminal B hiicre farkllasmasi bozulur; ak iireten
plazma hiicrelerinin sayisi azalir. Diisiik serum lg seviyeleri, ekzojen aj.lere karsi spesifik ak. tiretememe ile karakterizedir. Klinik
olarak sik enfeksiyonlarla seyreder. En sik solunum sistemi etkilenir (%73), en sik pndmoni etkenleri S. pneumonia, H. influenza
ve Mycoplasma tiirleri. Stk pnémoniler, yaygin bronsektaziye yol acabilir. Ampiyem, sepsis, menenjit veya osteomyelit gibi agir
bakteriyel enfeksiyonlar da giriilebilir. Ig replasman tedavisi ile akut bakteriyel enfeksiyon insidansi azalmigtir. Hastalarin %25'inde
immiin disregiilasyon nedeniyle otoimmiin hastalik gelisir. [TP, otoimmiin hemolitik anemi, otoimmiin ndtropeni, Pernisiydz anemi,
RA, Sjogren sendromu, SLE, vaskiilit, tiroidit, Alopesi, vitiligo, Hepatit, primer biliyer siroz, Uveit ve sicca sendromu goriilebilir.
CVID'li hastalarda malignensi insidansi artmigtir. Hastalann %15’inde kanser gdriiliir. Kanser sikhidi normal popiilasyona gire 5
kat artmistir. Siklikla mide kanseri (47 kat) ve non-Hodgkin lenfoma (30 kat) gdriliir. Lenfomalar siklikla extra-nodal ve B hiicre
tipindedir. Lenfomalar 4-7. dekadda daha sik goriiliir. Hastalarin %?20’sinde servikal, mediastinal ve abdominal lenfoid hiperplazi
ve splenomegali bulunur. LN bx’nde siklikla atipik lenfoid hiperplazi, reaktif lenfoid hiperplazi veya graniilomatdz inflamasyon
gosterilebilir. Akciger, karaciger ve bobreklerde lenfoid infiltratlar goriilebilir. Akcigerlerdeki lenfoid infiltratlar, Lenfoid Interstisiyel
Pniimoni (LIP) ve Follikiiler Bronsit/Bronsiyolit’e yol agabilir (GLILD). Her ikisi de KDH ve immiin yetmezlik sendromlar ile iligkilidir.
LIP: diffiiz interstisiyel Is infiltrasyonu, immiinoblastlar, fibroblastlar, makrofajlar, graniilom formasyonu. FB: havayollan gevresinde
reaktif lenfoid follikiiller gdzlenir. min interstisiyel hastalik CVID ve Graniilomatdz/Lenfoid Infiltratif Hastalik Tipik bulgulan: Ok-
silriik, dispne, daha nadiren ates ve ploritik ggiis agrisi, Alveolar hasar, oksijen tedavisi ihtiyacidir. Akciger gafisinde daha gok
bazallerde, kaba, interstisiyel-alveolar infiltrasyonlar goriiliir. SFTde restriktif bulgular, CO difiizyon kapasitesi azalir.




AKCIGERLERDE GAZ DEGiSiMi

Levent OZTURK
Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Fizyoloji Anabilim Dali, Edirne Tiirkiye

Akcigerlerin temel islevi gaz degisimidir. Kan-gaz bariyeri iizerinden oksijenin (0,) alveolden kana, karbondioksitin (C0,) kandan
alveole gecisi difiizyon ile gerceklesir. Bir bariyer yiizey iizerinden bir gazin transferini etkileyen faktdrler Fick Difizyon Kanunu
ile tamimlanmigtir. Gazin her iki taraftaki parsiyel basinclan arasindaki fark ve bariyerin yiizey alani arttikca gazin difiizyon hiz
artarken bariyerin kalinhgi arttikca hiz azalir. Akcigerler bu bakimdan gaz difiizyonu igin miikemmele yakin derecede dzellegmistir.
Kan-gaz bariyerinin yiizey alani 50-100 m? kadar hiiyiikken kalinhg bariyerin gogu bdlgesinde sadece 0,3 ym civarindadir. Bu
anatomik dzellikleri ile kan-gaz bariyeri 0, ve CO, difiizyonu iin idealdir. Gazn bariyerde coziiniiriigi, difiizyonu etkileyen bir
diger faktordiir. Molekiil agirhg O,'e gére biraz daha dezavantajli olmakla birlikte cdziiniirligii yiiksek oldugu igin CO, kan-gaz
bariyerinden yaklagik 20 kat daha hizli geger. Alveoldeki bir gazin kana gegisinde difiizyon hizi diginda perfiizyon hizi da etkilidir.
Perfiizyon, alveolden kana gecen gazin o bélgeden uzaklastinimasi ile yeni gaz gegisine izin verir. Akcigerde kapiller bolgeye ya da
gaz degisim bélgesine giren kan, o balgede yaklasik 0,75 saniye kalr. Difiizyonla alveolden kana gecen bir gaz -gegin 0 - eger
cok hizli dengeye ulasiyorsa (kandaki parsiyel basinci alveoldeki parsiyel basincina esit hale geliyorsa) difiizyon duracaktir. Bu du-
rumda difiizyonun devam ederek kana yeni 0, girisi icin 0,'ye doymug kanin oradan uzaklagtinimasi gerekir. Diger bir deyigle 0,'nin
viicuda girisi perfiizyonla-siirhidir. Eger bir gazin difiizyon hizi yavas ise bu durumda alveoldeki parsiyel basinci ile kandaki parsiyel
basinci esit hale gelmeden nce yani kan gaza doymadan énce o bdlgeden uzaklastinlacaktir. Bu durumda o gazin viicuda girisi di-
fiizyonla- simrhidir. Bir gazin girisi perfiizyonla sinirli ise kapiller sonu parsiyel basinci alveol parsiyel basincina esittir. Diger yandan
bir gazin girisi difiizyonla sinirli ise gazin kapiller sonu kandaki parsiyel basinci alveoldeki basincindan cok daha diisiiktiir. Egzersiz
sirasinda kan dolagimi hiziandigi igin kanin akcigerde gaz dedisim bilgesinde kalma siiresi kisalir. Yiiksek irtifaya gikildiginda p0,
azalacag igin difiizyon gdrece yavaslayacaktir. Yiiksek irtifada egzersiz yapildiginda viicuda akcigerler iizerinden 0, girisi difiiz-
yonla-sinirh hale gelebilir. Yani kan akciger kapiller bilgesini terk ederken p0, diizeyi alveoldeki p0, ile esitlenmemis olabilir. Bir
gazin alveolden pulmoner kapiller igine emilim hizi (yani alveoldeki birim parsiyel basing farki bagina kapiller kanina birim zamanda
mililitre cinsinden gegen hacim) difiizyon kapasitesi olarak adlandirilir. Akcigerlerin difiizyon kapasitesi (x gaz! igin) alinan gaz
miktarinin, 0 gazin alveol ve kapiller kan parsiyel basinglan farkina biliinmesiyle hesaplanir ve birimi mL/dak/mm Hg ile ifade edilir.
Ug temel mekanizma difiizyon kapasitesini etkileyebilir: gaz degisiminde etkili yiizey alaninin degisimi, kan-gaz bariyerinin fiziksel
dzelliklerinde degisim ve gazin alyuvarlar tarafindan alimi ile ilgili degisimler. Gaz degisim yiizeyini etkileyen faktdrler arasinda boy,
akciger hacmi, ventilasyon/perfiizyon uyumsuzlugu, postiir ve cesitli hastaliklar sayilabilir. Diftizyon bariyerini etkileyen faktdrler
arasinda kronik kalp yetmezligi ve pulmoner ddem, interstisyel akcider fibrozu, pulmoner hipertansiyon sayilabilir. Hemoglobin
konsantrasyonu da difiizyon kapasitesini etkiledigi icin genelde hastanin hemoglobin degerine giire matematiksel diizeltme yapilir.
Difiizyon kapasitesinin dlgiilmesinde difiizyonla-sinirh bir gaz olan karbonmonoksit (CO) kullanilir. Akcigerin CO difiizyon kapasitesi
dlgiimii kan-gaz bariyerinin kalinhg haricinde pulmoner kapillerdeki kan hacmi, alveol hacmi ve difiizyon dagilimi gibi faktérlerden
de etkilendigi icin transfer faktorii terimini de kullamimaktadir.
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PSIKIVATRI BAKIS ACISI iLE PALYATIF BAKIM

Hayriye Elbi

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi
Ruh Saghr ve Hastaliklan
Konsiiltasyon Liyezon Bilim Dall

Psikiyatrik agidan Palyatif Bakim, yasamin son dénemindeki tedaviler icinde hastanin ruhsal, sosyal, manevi sorunlarinin fark edil-
mesi ve karsilanmasidir. Hastalarin, hasta yakinlarinin ve merkez calisanlaninin ruhsal sorunlarini tanimak ve gerekli ruhsal destek
sistemlerini palyatif bakim hizmetleri igine entegre etmek bu alanda calisan psikiyatristin gérevleri arasindadir.

Yasamin son dénemine gelen bir hastada dliimle yiizlesme, korku, ¢okkiinliik, yasamin bitiginin hiiznii, yas, limiin nasil olacag,
bedenini, kontroliinii, sayginhigini kaybetme, endiseleri goriilebilir. Hasta ile baglanti kurmaya acik olmak, yiiziine bakarak, soru
sormasina firsat vererek dinlemek hastanin yasini tutmasina izin vermek, sikintili belirtilerin kontrol edilecegi ve yardim istediginde
yaninda olunacagji giivencesi vermek nemlidir. Vedalasma, yapmak istediklerini miimkiin oldugunca gerceklestirme arzulanni
yakinlan ile paylasmasinda yardimei olmak, hastanin bu istegi ile yiizZlesemeyen yakinlara destek vermek gerekir.

Palyatif bakimlarda yas, anksiyete, depresyon, deliryum, demans, uyku sorunlar sik gdriilen psikiyatrik bozukluklardir. Psikiyatrik
ilaglar (anksiyete gidericiler, antidepresanlar, antipsikotikler), psikoterapiler, gerilim azaltici yardimer yéntemler zor dénemde
hastanin konforunu saglamakta yardime olur. Tedaviyle ilgili korkular, yasamin anlamini yeniden bulma, halledilmemis sorunlara
odaklanip cdziimlemesi igin hastaya destek, dliim, vedalasma, vasiyet gibi konular gdriismelerde ele alinir. Terapiler, bireysel, aile,
grup bigiminde olabilir. Kisa sorun odakl yaklagimlar, bilissel davramisgi tedaviler, destekleyici tedaviler, anlam odakl psikoterapi-
lerin katkisi olabilir.

Palyatif Bakim calisanlarinda tiikenmiglik sendromu, uzun siireli strese bagli yorgunluk, bitkinlik gerginlik, yogun calismaya karsin
sonug alamama ve yetersizlik belirtileri ile sik goriiliir. Isin dogasi ve diizenlenmesi, dzel yasam, calisanin dzellikleri gibi, farkl
nedenlerden kaynaklanabilir. Tikenmeye karsi fiziksel iyilije 6zen gdsterme, farkl hastalarla calisma, is sorunlarini is yeri ile
sinirlayabilme, ise baghhk, gercekci beklentiler yararlidir.

Palyatif bakimda psikiyatrist hastalar, calisanlar ve ekip ici iliskiler ile ilgili caligir ve ekip ici igbirligini gelistirmeyi hedefler. Daha
fazla palyatif bakim hastasina ulagiimasi, palyatif bakimdaki saglik calisanlarina destegin gelistirilmesi gelecek hedeflerimizdir.
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GOGS CERRAHISINDE “EXTENDED REZEKSIYONEL” UYGULAMALAR
VIDEOTORAKOSKOPININ VERI

Kenan Can Ceylan _
SBU Dr Suat Seren Gogiis Hastaliklari ve Cerrahisi SUAM, Gdgiis Cerrahisi Klinigi, lzmir

Gogiis cerrahisinde genisletilmig rezeksiyon tamimi, akciger kanserli olgularda akcigerle birlikte tiimériin invaze ettigi doku ve
organlarla birlikte yapilan rezeksiyonu igin kullamiimaktadr. llk kez 1959 yilinda “extended” rezeksiyon terimini Chamberlain kul-
lanmistir. Lokal ileri akciger kanserleri icin genisletilmis rezeksiyon gégiis duvar, vertebra, perikard, atriyum, pulmoner damarlar,
aorta, dzofagus veya diyafragmaya uzanan tiimdrler icin yapilan girisimleri icerir. Genisletilmis rezeksiyonlar igin planlama yapi-
lacak hasta grubu olarak; komplet rezeksiyonun (R0) yapilabildigi ve N2 lenf nodu metastazinin olmayan T3, T4 tiimirlii olgular
secilmelidir. Bu operasyonlar genellikle torakotomi yoluyla uygulanmakta olup gereklilik hallerinde ilave girisimlerle desteklenmek-
tedir.

Minimal invaziv girisimlerde en sik kullanilan video yardiml cerrahi (VATS) ve daha az kullanilan robot yardiml cerrahi (RATS)
islemleridir. llk anatomik VATS lobektomi 1992 yilinda Lewis tarafindan yapilmistir. Tecriibeli kliniklerin artmasi ve kullanilan
cihazlardaki gelismeyle beraber VATS endikasyonlan standart lobektomi digina tasmaya baglamistir. Yillik vaka serileri fazla olan
kliniklerde gdgiis duvan rezeksiyonlan, 5 cm iizeri tiimdrler, bronkoplastik rezeksiyonlar, perikardiyal iglemli rezeksiyonlar ve pn-
monektomi gereken durumu uygun olgular da VATS ile ameliyatlar yapilabilmektedir.

VATS'nin torakotomiye gdre daha az drenaj siiresi, daha kisa hastanede yatis siiresi ve rezeksiyon sonrasi bazi yayinlarda daha iyi
sagkalim avantaji oldugu bildirilmistir. Hastaneden taburcu edilmesi sonrasi galisma hayatina dénmeleri hizlanarak is giicii kaybin-
da azalma saptanmigtir. Ayrica kiigiik insizyonun avantaji yara iyilesmesinin daha hizl olmas ve daha iyi kozmetik sonuclar alinma-
sidir. Minimal invaziv cerrahi ile onkolojik prensiplerden ddiin vermeden daha kiiciik insizyonlardan rezeksiyonlar yapilabilmektedir.

Gogiis Duvar Rezeksiyonu

Gogiis duvar invazyonu akcider kanserli olgularda % 5 oraninda olup genellikle kostalar ve interkostal kaslar invaze olsun veya ol-
masin visseral plevray asan lokal ilerlemis periferik tiimérlerde gdriiliir. Gogiis duvan rezeksiyonu igin kullamilan cerrahi yontemler
tiim Kliniklerde birbirine benzerdir.

Toraks BT de tiimr ile plevra arasi temas 3 cm’den daha fazla ise, tiimér ile gdgiis duvan arasinda genis agi varsa, beraberinde
plevral kalinlagma ile plevral cekinti gdriilmesi gdgiis duvan invazyonunu diisiindiiriir.

Gdgiis duvan invazyonu, sadece paryetal plevra, paryetal plevra ile yumusak doku ve paryetal plevra, yumusak doku ile kemik
doku tutulumu seklinde patolojik olarak ii¢ seviyede gruplandinilir. Bunun nemi de hastalara uygulanacak su operasyonlara karar
verdirmesidir:

- Ekstraplevral rezeksiyon: Tiimériin gégiis duvarindan ekstraplevral olarak paryetal plevra ile akciger kisminin diisiiriilerek ana-
tomik rezeksiyon yapiimasi

- An-blok rezeksiyon: Paryetal plevra ve gigiis duvan yumusak dokulari ile birlikte kemik dokunun bir biitiin olarak akciger kismi
ile rezeksiyonu

Kostalarda cerrahi sinir negatifligini saglamak dnemlidir.

Gogiis duvar rekonstriiksiyon yontemleri ve endikasyonlan: Gogiis duvar rezeksiyonu sonrasi skapula ile kapanmayacak biiyiik
gdgis duvan defekti, iic ve daha fazla kosta rezeksiyonu yapilan olgular, 5 cm biiyiik defekt alanlarinin rekonstriikte edilmesi
kabul edilen goriistiir. Rekonstriiksiyon icin secilecek materyalin uygulama kolaylig, kolay bicim verilebilmesi, intratorasik organlari
koruyabilecek sertlik ve dayaniklilikta olmasi, enfeksiyon riskinin az ve diger materyallere gire ucuz olmasi gerekmektedir.

Diyafragma Rezeksiyonu

Diyafragma tutulum oram %0,3 olup cerrahi rezeksiyon icin NO olgular en iyi adaydir. Operasyonda en az 2cm’lik cerrahi sinir ile
rezeksiyon dnerilmektedir. Olusan diyafragmatik defekt alani kiigiik ise siitiirlerle primer kapatilabilir. Bilyiik ise batin igin organ
herniasyonunu dnlemek igin yama materyalleri kullanilarak rekonstriiksiyon yapilabilir.

Trakea, Karina ve Ana Brons invazyonunda Rezeksiyon

Bu alanlarda yerlesmis tiimdrlerde cerrahi yaklagim kompleks teknik gerektirir. Trakeal sleeve pnémonektomi (TSP) trakeobron-
siyal ac, trakea alt ucu, karina ve akcigerin tiimér ile invazyonunda yapilan rezeksiyondur. Lezyon karinadan 2 cm uzaklikta ise
pnimonektomi veya sleeve lobektomi uygulanabilir. Pndmonektomiye bagl akciger fonksiyonunda ve hayat kalitesindeki gerileme-
yi onlemek icin bronkoplastik prosediirler geligtirilmistir.

Karina veya ana brong tutulumu bronkoskopi ve toraks BT ile degerlendirilerek biyopsi ile preoperatif sinirlar hakkinda bilgi alina-
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bilir. Uygun hasta secimi ile gelismis anestezik ve cerrahi teknikler morbidite ve mortaliteyi azaltmada dnemlidir.

Sunumda ilave edilecek fotograf ve videolar mevcuttur.




KRONIK OBSTRUKTiF AKCIGER HASTALIGINDA PULMONER REHABILITASYON

Goksen Kuran Aslan,
Istanbul Universitesi-Cerrahpasa, Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bliimii

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH); sik gdriilen, genellikle zararli partikiil veya gazlarin maruziyetinden kaynaklanan hava-
yolu ve/veya alveolar anomalilere bagh kalici solunumsal semptomlar ve havayolu limitasyonu ile karakterize, Gnlenebilir ve tedavi
edilebilir bir hastaliktir (1). Diinya genelinde her yil 3 milyon insan KOAH nedeniyle hayatini kaybetmektedir. Diinya Saglik Orgii-
ti'ne gdre 2030°dan itibaren yilda 4.5 milyon kisiden fazlasinin KOAH'tan dolayi hayatini kaybedecegi dngdriilmektedir (2). Kiiresel
Hastalik Yiikii yontemi kullanarak Tiirkiye'de dliim nedenlerini tahmin etmeyi hedefleyen calismada, en sik griilen dliim nedenleri
arasinda KOAH'n iigiincii sirada oldugu bildirilmistir (3). KOAH, dispne, dksiiriik ve sekresyon,olusumunun yanisira egzersiz kapasi-
tesinde azalma, yagam kalitesinde azalma, fonksiyonellik ve mesleki performansin azalmasi, giinliik yasam aktivitelerinde zorlanma,
hastaliga bagh olarak gelisen psikososyal problemler, beslenme problemleri, maddi kaynaklanin kullaniminda artis ve hipoksemiyi
iceren gaz dedisim anormallikleri gibi bircok duruma neden olur. Bu nedenlerle KOAH hastalari pulmoner rehabilitasyon (PR) prog-
ramina dahil edilmelidir. PR; “Hasta degerlendirmesi temelinde hastaya dzel egzersiz egitimi, egitim ve davranigsal degisiklikleri
iceren ancak bu tedavilerle siirli olmayan, kronik solunum hastalidi olan kisinin fiziksel ve psikososyal durumunu iyilestirmek ve
saghdi iyilestirici davramiglara uzun dénem uyumunu arttirmak iizere tasarlanan kapsamli bir girigimdir (4).”

KOAH hastalarinin PR programi dncesi dederlendirmeleri; dispne (Modified Medical Research Council dispne skalasi), KOAH
Degerlendirme Testi (CAT), BODE indeksi (viicut-kitle, obstriiksiyon, dispne, egzersiz kapasitesi), radyolojik inceleme, akciger
voliimleri ve difiizyon kapasitesi, arter kan gazi ve oksijen satiirasyonu ve egzersiz testlerini (kardiyopulmoner egzersiz testi, alti
dakika yiiriime testi) igerir (1).

KOAH'ta PR; detayl hasta degerlendirmesinden sonra hastanin hedefleri, egzersiz kapasitesi, komorbiditeler, sigara kullanimi ve
psikososyal durumu gdz oniinde bulundurularak planlanir. Uzun donem uyumun saglanmasi dnemlidir. 6-8 haftalik PR program-
larindan fayda gériildiigii belirtilmistir (5,6). Haftada en az iki giin planlanacak gdzetimli PR programi; endurans egitimi, alt ve
iist ekstremite kuvvetlendirme egitimi, yiiriiyiis egitimi, esneklik ve solunum kas kuvveti egitimi ile néromuskiiler elektrik sitimu-
lasyonu dahil edilerek uygulanabilir. Egzersiz egitimlerine ek olarak, hava yolu temizleme teknikleri, ilaglarin ve oksijenin rolii ve
manti, solunum cihazlannin etkin kullanimi, egzersiz ve fiziksel aktivitelerin yararlan, saglikli beslenme, irritanlardan kaginma ve
ataklarin erken tanisi gibi hasta egitimi konulari PR programina dahil edilmelidir (4). Rehabilitasyon programinin frekans, igerigi ve
siddeti hastaya dzel bireysel olarak yapiimalidir (6). Hastaligin siddeti, karmagikhgi ve ek hastaliklar goz tniinde bulundurulmaldir.
Tamimlanmig bir girigim olmasina ragmen bilesenler hastaligin klinik siireci ile biitiinlestirilmelidir (4).

KOAH'ta PR dispne, egzersiz kapasitesi ve saglik durumunda sagladii iyilesmeler ile en etkili stratejidir (7). PR'nin; dzellikle orta-a-
gir evre KOAR'll hastalarda olumlu etkilerine dair kanitlar olsa da KOAH'In her evresinde uygulanabilir bir yaklagimdir (1). KOAH'ta
PR; egzersiz kapasitesini iyilestirir, algilanan nefes darligi siddetini azaltir, saglikla ilikili yasam kalitesini iyilestirir, hastaneye yatisi
ve hastanede gecirilen giin sayisini azaltir, KOAH'la iligkili anksiyete ve depresyonu azaltir ve alevienmeye bagl hastaneye yatistan
sonra toparlanmayi hizlandirmaktadir (Kanit diizeyi A) (8).

Altmis beg calismanin dahil edildigi Cochrane derlemesinde KOAH'ta PR programlarinin gogunlukla 8-12 hafta araliginda uygulan-
digi ve calismalanin gogunlugunun hastane bazli oldugu belirtilmistir. Otuz sekiz calismanin sonucuna gore fonksiyonel egzersiz
kapasitesinin belirlendigi alti dakika yiiriime mesafesinde (6DYM) 55.21 metrelik bir artis meydana gelmistir. Hastane bazl prog-
ramlarin ev bazl programlara gére yasam kalitesi acisindan daha iyi sonuglandid belirtilmigtir (7). Elli sekiz-70 yas araliginda
KOAH hastalarinin bulundugu 11 galismanin dahil edildigi sistematik derlemede, kuwvetlendirme egitimi alan gruplar kontrol
gruplarina gdre 6DYM, alti dakika peg ve ring board testi igin transfer sayisi ve iist ekstremite egzersiz tolerans zamaninda belirgin
gelisme saglamigtir (9). On dokuz galismanin dahil edildigi ve KOAH'ta solunum egzersizlerinin etkilerini arastiran bir derlemede,
biizilk dudak solunumu ile tidal voliim, solunum hiz, inspiratuar zaman ve total solunum siiresinde belirgin iyilesme, ventilatuar
geribildirim+egzersiz ile solunum hizinda iyilesme ve inspiratuar kapasitede belirgin artis saglandig belirtilmistir (10).

PR, KOAH yénetiminin énemli bir bilesenidir. Egzersiz kapasitesi, yasam kalitesi, dispne, yorgunluk ve duygusal durumu iyilestirir.
Hastanin kendi durumu ve hastalguyla ilgili kontrol hissini arttinr. Bu gelismeler klinik anlamda onemli kazanclardir. Gelecek calig-
malar; PR’nin hangi bilesenlerinin gerekli oldugu, siiresi, yeri, yogunlugu ve tedavinin etkilerinin ne kadar siirdiigiinii belirlemeye
odaklanmaldir (7).
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N2 HASTALIK TIPLERi VE TEDAVi SECENEKLERI

Ufuk YILMAZ _ _
Saglik Bilimleri Universitesi, lzmir Dr. Suat Seren Godis hastaliklan ve Cerrahisi SUAM, lzmir

Ayni taraf mediastinal lenf bezlerine metastaz yapmig (N2) kiigiik hiicreli disi akcier kanseri (KHDAK) oldukca heterojen bir has-
talik grubudur. Spektrumun bir ucunda cerrahi rezeksyon sonrasi patolojik dederlendirme sonucuna kadar tespit edilemeyen “gizli
N2” hastalik, diger ucunda ise bilgisayarli tomografide (BT) kolayca goriilebilen konglemere veya bulky (>2,5-3 cm) N2 hastalik
bulunur. Spektrumun bu ucundaki hastalar anrezektabil olarak kabul edilir ve performans durumu uygun ise kemoradyoterapi tne-
rilir. Bu iki ug arasinda ise preoperatif degerlendirmelerde saptanan, birbirinden ayri yerlesimli, tek veya gok sayida, rezektabilite
potensiyeli tasiyan N2 hastalik grubu vardir. Preoperatif BT'de kisa aksi >10mm ya da PET ile metabolik aktif ya da preoperatif
histopatolojik degerlendirmede malignite saptanan klinik N2 (cN2) grubuna “rezektabil N2” hastalik denir.

Bu grup hastalikda tiimdr evresi T1’den T4 hastalija kadar degisebilir. Fizyolojik kardiyopulmoner kapasitesi (CPC)
yeterli olan hastalarda, sistemik hastaligi kontrol altina alan (kemoterapi, hedefe yonelik tedavi, immiinoterapi vs) tedaviler ile lokal
hastaligi kontrol altina alan (cerrahi, radyoterapi) tedavi modellerinin kombinasyonu tercih edilir. Bazen iki lokal ile bir sistemik
kontrol yaklagiminin kombinasyonu da diiiniilebilir.

Rezektabil cN2 hastalija yaklasimlar konusunda ilgili uzmanlik alanlarinda da heterojenite mevcutdur. Gdgiis cerrah-
larinin yaklagim spekturumunun bir ucunda, asla opere olamaz anlayigi var iken diger ucunda, uygun kardiyopulmoner rezervli
hastalarda opere olabilir anlayisi hakimdir. Radyasyon onkologlan arasinda ise, tedavinin bir ddneminde torasik radyoterapi (TRT)
mutlaka olmali anlayisi vardir. Gagiis hastaliklari ve tibbi onkoloji uzmanlan ise, N2 hastaligin sistemik hastalija isaret etmesi nede-
niyle, sistemik tedavinin vazgecilmez oldugu gériisiindedirler. Ancak, superior sulkus tiimdrii olarak adlandinlan periferik yerlesimli
hastaligin KHDAK'de klinik N2 hastalgin varligi durumunda, cerrahi rezeksiyonun rolii olmadigi yoniinde gorils birligi hakimdir.

Tartismali konular arasinda ilk sirayi, klinik rezektabil N2 olarak tanimlanan T1-3 KHDAK'nin tedavisinde optimal tedavide
cerrahinin rolii almaktadr.
lyi performansli, CPC iyi, T1-3 N2 (tek) olgu;

Olasiik 1; Olgu zaten rezektabildir, primer cerrahi uygulanip adjuvan sistemik ve/veya adjuvan ikincil lokal tedavi diisiiniilebilir.
Cerrahi seri retrospektif arastirmalaninda, primer cerrahi yaklasimi iyi yasam siireleri olusturmaktadir. Ancak dikkat edilmesi gere-
ken konu, bu serilerde mediastinal lenf nod evrelemesinin, patolojik evre olmasidir. Primer cerrahi uygulanacak olgularda ise, tek
lenf nodu tespiti klinik evreleme ile verilecektir. Hata payi icerebilir. Bu durumda, Gnem verilmesi gereken alan, preoperatif optimal
klinik mediastinal evreleminin yapilmig olmasidir. Aynica, cN3 varligida ekarte edilmeli ve iyi cerrahi rezeksiyon uygulama kriterleri
saglanmalidir. Primer cerrahi uygulanan hastalarda adjuvan uygulanacak sistemik tedavi ile subklinik uzak metastaz kontrol altina
alinabilir,

Olasilik 2; Olgu rezektabildir yani komplet rezeksiyon saglanabilecektir. Neoadjuvan eszamanh kemoradyoterapi (KRT; 45 Gy/
toplam doz) sonrasi progresyon gistermeyen olgularda cerrahi rezeksiyon uygulanabilir. Hastanin erkenden sistemik tedavi almasi
saglanabilir ve var ise yaran gdsterilebilir. Neoadjuvan KRT yaklagiminda, non-progresif olgulara cerrahi rezeksiyon uygulanip uygu-
lanmayacagji baglangigda tartisimali ve karari alinmalidir. Zira, vazgeilecek bir cerrahi yaklasimda toplam RT dozu definitif dozun
(=60 Gy) altinda kalacaktrr. Kiir sansi azalacaktir. Doz tamamlama igin gececek siire hasta aleyhine olabilir. Bu durumun tniine
gecmek icin eszamanh KRT'de definitif doz radyoterapi uygulanmasi tercih edilebilir. Definitif doz sonrasi cerrahi uygulamalarda
cerrahi ekibin deneyimi dn plana cikmaktadir. Mortalite ve morbiditede artis beklenmelidir.

Bu grup hastalarda ikili tedavi modelinden sonra cerrahi eklenerek iiclii tedavi modeline gegilmesi yani ikinci bir lokal tedavinin
eklenmesi de tartisilagelmistir. Zira, bu olgularda uygulanacak pnémonektomi ile erken ve ge¢ dnem mortalite nedeniyle yasam
siiresi kazanclan kaybolabilir. Multidisipliner ekibin (MDT) bu alandaki deneyimi yaninda anestezi ve pulmoner rehabilitasyon ekibin
deneyimi ve yaklagimi Gnemlidir.

Bu durumda coklukla kabul géren yaklagim, lobektomi ile tam rezeksiyon saglanabilecek olgularda iiclii tedaviyi segmek ancak
pndmonektomi gerektirecek (Santral tiimdr, fissiir tutulumu, ana brong tutulumu gibi) hastalarda sleeve rezeksiyona uygunluk yok
ise daha konservatif davranmak seklindedir.

Neoadjuvan tedavi ile mediastinal lenf nodlarinin temizlenerek NO-N1 evreye diismesi veya tam patolojik yanit gelismesi iyi prog-
nostik gdstergelerdir. Ancak, mediastinal lenf nodlarda evre kiiciilmesi sajlanamamis olmasi, tek bagina cerrahi yaklasimi ekarte
ettirmez. Eger, MDT bu giriiste ise yeni mediastinal evreleme yapmaya gerek olmayip, BT degerlendirme yeterli olacaktr.
Olasilik 3: Zaten rezekthil ve hastalik yiikii az olan olguda, kemoterapi ile neoadjuvan sistemik yaklasim sonrasi non-progrese
olgularda lokal tedavi secenegini kullanilabilir. Bu durumda, cerrahi rezeksiyon CPC'si uygun olguda tercih edilebilecegi gibi TRT
uygulama bir diger alternatifdir. Radyoterapi icin randevu ayarlama zorlugu cekilen kliniklerde definitif eszamanli KRT bu dénemde
uyulanabilir. Ancak arastirmalar (EORTC 08941, RTOG 89-01) ve bir meta-analiz, kemoterapi sonrasi cerrahi ya da TRT tercihleri
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arasinda yasam siiresi farki olmadigina isaret etmektedir. Cerrahi secenek uygulanacak hastalarda, neoadjuvan KT sonrasi medi-
astinal lenf nod evre kiiciilmesi sadece iyi bir prognostik gdstergedir.

lyi performansli, CPC iyi, T1-3 N2 (multiple) olgu;

Olasilik 1: Hastalik rezektabil olmasina ragmen, RT sahasi uygun ise definitif eszamanh kemoradyoterapi standard tedavi olarak
kabul edilebilir. Eszamanh KRT sonrasi non-progrese hastalarda, tiimgr PDL-1 durumuna bakilmaksizin immiin check point (ICP)
inhibitdrii (durvalumab) ile konsolidasyon tedavisi yasam siiresinde diizelme saglar. Bu ilaca ulasamayan olgularda, ilacsiz izlem
uygun olacaktir. Bu olgularda kemoterapi ile konsolidasyon tedavisinin yaran gésterilememistir.

Olasilik 2: cN3 varlifi ekarte edilerek, baslangicta alinacak karar ile dzellikle lobektomiye uygun olgularda, neoadjuvan eszamanl
KRT (45 Gy/ toplam doz) sonrasi non-progrese olgularda cerrahi rezeksiyon diisiiniilebilir. Pnémonektomi gerektirecek olgularda,
hastane ve MDT deneyimi dnemlidir. Bu olgularda da definitif eszamanh KRT sonrasi cerrahi rezeksiyon kimi klinikler tarafindan
tercih edilebilir. Mediastinal lenf nod evre kiiciilmesi sadece iyi bir prognoza isaret edecektir. Eger, MDT bu gdriisde ise, yeni
mediastinal evreleme yapiimaksizin cerrahi rezeksiyona gegilebilir.

Olasilik 3: Bu hasta grubunda da neoadjuvan KT sonrasi cerrahi uygulama diisiiniilebilir. Meta-analiz, KT sonrasi TRT veya cerrahi
yaklasimin benzer yasam siiresi sonuglar verecegini géstermektedir. Hastalik yiikiiniin fazla olmasi nedeniyle mediastinal lenf nod
evre kiigiilmesine dnem veren ekipler icin lobektomi gerektiren olgularda eszamanh KRT sonrasi cerrahi yaklasim tavsiye edilebilir.
lyi performansli, CPC iyi T1-3 N2 (bulky, konglomere) olgu:

Olasilik 1: Definitif doz eszamanli KRT standart tedavidir. Durvalumab ile konsolidasyon tedavisi (tiimdr PDL-1 durumuna bakil-
maksizin) yasam siiresi katkisi saglamistir. Bu ilaca ulasamayan olgularda, ilagsiz izlem uygun olacaktir. Bu tedaviye iyi yanit (tam
ya da tama yakin) veren ya da rezidii hastalig kalan olgularda ilave edilecek bir cerrahi tedavi modelinin toplam yagam siiresine
katkisi az olacaktir. Hastaliksiz yagam siiresine katkida bulunabilir. Operatif mortalite dikkate alinmalidir. Ancak, bu konuda giiclii
kanit bulunmamaktadir.

Olasilik 2: Radyasyon sahasi genis veya eszamanl KRT'yi tolere edemeyecegi diisiiniilen olgularda sistemik kemoterapi ve ardigik
TRT uygulamas planlanabilir. TRT zamaninda olgu tekrar degerlendirilerek, eszamanl KRT’ye uygunluk olustu ise eszamanli uy-
gulama tercih edilebilir.

ADJUVAN TEDAVI:

Adjuvan platin bazl ikili kemoterapi tavsiye olunur. EGFR mutant olgularda adjuvan EGFR TKI kullamminin hastaliksiz
yasam siiresini uzattig yoniinde bulgular olmasina ragmen toplam yasam siiresini uzattii heniiz gdsterilememistir. Preoperatif RT
uygulanmayan hastalarda adjuvan TRT rutin olmamakla birlikte her olguda degerlendirme yapiimalidir.

IMMUNE CHECK POINT (ICP) INHIBITORLERI:

ICP inhibitdrlerinin, eszamanli KRT sonrasi konsolidasyon (PACIFIC, LUN 14-179, DETERRED) veya eszamanlh KRT ie birlikte uy-
gulama (DETERRED, NICOLAS) olmak iizere bir faz Ill, 3 faz Il calisma sonuglari bilinmektedir. Bugiin icin sadece eszamanh KRT
sonrasi durvalumab ile konsolidasyon tedavisi (PACIFIC) ile hastaliksiz ve toplam yasam siiresinde iyilesme saglanabilmigtir.
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KRONIK TROMBOEMBOLIK PULMONER HIPERTANSIVON

Funda Cogkun
Bursa Uludag Universitesi Gogiis Hastaliklari Anabilim Dali

Giris

2013 Pulmoner Hipertansiyon 5. Diinya Sempozyumu (WSPH)’dan beri kronik tromboembolik pulmoner hipertansiyon (KTEPH)
yonetiminde bilyiik ilerleme olusturmustur. KTEPH grup 4 PH [1] icinde siniflandirilir ve organize olmus trombiis sonrasinda gelisir.
Tromboemboli sonrasinda gelisen remodeling sonucunda anjiogenezin hatali gerceklesmesi, bozulmus fibrinoliz ve endotelial iglev
bozuklugu patofizyolojiyi olusturmaktadir [2-4]. Bu dedisiklikler Pulmoner Hipertansiyona (PH) yol acar ve sonugta sag ventrikiil
yetmezlii gelisir [5, 6]. KTEPH'in kesin patogenezi bilinmemektedir, ancak akut akciger embolisi ile iliskilendirilmektedir [7]. An-
cak, vendz tromboemboli klasik risk faktdrlerinin KTEPH'te riskini artirdidi saptanamamistir [8]. KTEPH'in epidemiyolojisinde acik
cografi farkhliklar vardir. Uluslararasi bir KTEPH (Avrupa ve Kanada) kayit calismasinda KTEPH hastalarinin %75'inde belgelenmis
daha dnce gecirilmis akut pulmoner emboli [9] mevcutken, Japonya'da ise KTEPH'te gegirilmis akut pulmoner emboli oranlan
sadece %15-33 araliginda saptanmistir [10, 11].

KTEPH patofizyolojisinde dedisken gen ekspresyonu pulmoner arterde gosterilmistir [12] . Semptomatik akut pulmoner emboli
sonrasinda KTEPH gelisme sikhigi % 0.4 ile %6.2 arasinda dedistigi bildirilmektedir [13-25].

Kesin KTEPH insidansini tespiti karmagiktir. KTEPH ayirici tanida diisiiniilmedigi taktirde atlanilan bir tanidir. Spesifik olmayan
semptomlar, emboli tanisi koymada ve bilgisayarli pulmoner anjiyografi okumak icin gerekli olan uzmanlik olmadigi taktirde tani
kolayca atlanmaktadir [26-28]. Fransa’da her yil yaklasik 30 000 akut pulmoner emboli vakasi tani alir. KTEPH insidansi bir calis-
mada % 3.4 [29] olarak tahmin edilirken Guerin ve ark. [22] %4,8'lik bir KTEPH sikhdini belirtmislerdir.

Kronik tromboembolik hastalik

Kronik tromboembolik hastalik (CTED), benzer semptomlar ve perfiizyon bozukluklari ile karakterize, ancak istirahatte Pulmoner
Hipertansiyon olmamasidir. Su anda PH icin yeni bir esik deger olarak ortalama PAP (mPAP)> 20 mm Hg, pulmoner arter kama
basinci 15 mmHg ve vaskiiler direng (PVR) 3 wood iizerinde olmasi kabul edilmektedir.

KTEPH Tani

Normal bir V/Q taramasi %90-10 hassasiyet ve 94 dzgiilliik ile KTEPH'i dislar [30, 31]. KTEPH tanisi icin yapilan bir calismada, V/Q
taramasinin ile BTPA iistiin oldugu bulunmustur [32]. Aradaki fark BT teknolojisi ve yorumlanmasinin gelismesi ile birlikte azald.
V/Q sintigrafisi KTEPH taramas [5, 29] igin tercih edilen baglangig gdriintiileme testi olarak kullaniimaktadir. BTPA pulmoner en-
darterektomi(PEA) diitiniilen her olguda yapiimalidir. Tani konulduktan sonra her hasta ilk énce cerrahi agidan degerlendirilmedir.
KTEPH cerrahi miidahale ile diizelebilen tek PH grubudur. Lezyonlarin proksimalde olmasi ve deneyimli cerrahlar tarafindan ope-
rasyonun yapilmasi sonrasinda pulmoner arter basinci diismektedir. PEA KTEPH uygun tiim hastalara dnerilmelidir. Uluslararasi
kayit calismasi KTEPH olup cerrahi [33] ameliyat olanlarda % 90-70 3-yillik sadkalim rapor edilmistir. Biiyiik bir kohortun uzun
siireli takip sonuglarina gore %72 (ortalama yas 58 yil) [34] oraninda 10 yillik sagkalm bildirilmigtir. Hastalarin %49u ilgisiz
nedenlerden kaybedilmistir. Uzmanlasmis merkezlerde ameliyat kronik tromboembolide basanyla gerceklestirilebilir [35-36].

Balon pulmoner anjioplasti (BPA)

BPA 2012'den beri KTEPH tedavi algoritmasinin énemli bir bileseni haline gelmistir [37-39]. BPA sonrasinda hemodinaminin ve
semptomlar diizeldidi; egzersiz kapasitesinin arttidi bildirilmistir (40-43]. BPA'min sonuglan cesaret verici olsa da basarili bir BPA
kapsamli egitim ve vaka sayisi gerektirir. Bir uzman merkezde BPA hasta secimi mevcut tiim bir multidisipliner inceleme ile baglar.

PH hedefli tibbi tedavi

PEA hastalarin %40'inda ilk tedavi secenegi, olmaya devam ederken uluslararasi KTEPH kayit galismasi gstermistir ki ulagilama-
yan vaskiiler yapilar oldugu taktirde hastalar operasyon icin uygun kabul edilemezler. Teknik olarak inoperabl kabul edilen KTEPH
hastalarinda ilk sececek PAH spesifik tedavi riociguattir [44, 45].

Riociguat

Son zamanlarda, KTEPH tedavisinde macitentan primer sonlanim noktasinda (PVD (p = 0.041)) ve diger sonlanim noktalarinda
(6rnedin, 6 dakika yiiriime

mesafesi (p = 0.033) ve N-terminal pro-beyin natriiretik peptid degerlerinde analmi farkliliklar saglamistir (p = 0.040)) [45]. Bu
son galisma, KTEPH hastalaninda kombine ilag tedavisinin ilk kanitidir. Calismaya dahil olan hastalann %61'i zaten fosfodiesteraz 5
inhibitdrleri ve/ya da oral/inhaler prostanoidler, ve ek olarak macitentan kullanildiginda ilag almayan hastalar ile karsilastirldiginda



benzer etkinlik gdsterdi. Teknik olarak ameliyat edilemeyen hastalik igin riociguat ilk secenek tedavidir.

KTEPH tedavi algoritmasi

KTEPH tanisi konulduktan yagam boyu antikoagiilasyon baglanmasi gerekir. Antitrombosit tedavi KTEPH hastalarindada antikoa-
giilasyonun alternatifi degildir. Antikoagiilasyon geleneksel oral K vitamini antagonistleri ile yapiimalidir. Yeni kusak oral antikoa-
giilanlarin veya diisiik molekiil agirhkh heparinlerin antikoagiilanolarak kullanimi igin yeterli veri yoktur.

Tami konulan her KTEPH hastasi multidisipliner ekip tarafindan PEA icin degerlendirilir. Cerrahiye uygun olmayan vakalar icinse
BPA ya da riociguat tedavisi uygulanir.
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TURKIVE'DE ORGAN NAKLI

Mehmet Haberal, MD
FACS (Hon), FICS (Hon), FASA (Hon), FIMSA (Hon)

Baskent Universitesi Kurucu ve Kurucu Rektorii

Ulkemizde 44, yilini kutlayacagimiz organ nakli, giiniimiizde kronik organ hastaliklarinin en etkin tedavisi olarak kabul edilmektedir.
Ulkemizde transplantasyonu, Thomas Starzl'in yaninda bir buguk yillik bir egitimi tamamlamamin ardindan Tiirkiye'ye donerek
3 Kasim 1975ite akrabadan ilk bobrek nakliyle baslatan ekibimiz, 1988ide kadavradan ilk karaciger naklini, 1990ida Avrupa’da
cocuklarda ve diinyada erigkinlerde ilk canlidan kismi karaciger naklini, 1992 yilinda diinyada ilk kez ayni canli dondrden ayni
anda bobrek ve kismi karaciger naklini de gerceklestirerek devamini saglamistir. Bu esnada 1989'da Tiirkiye'de ilk kalp nakli
gerceklestirilmistir.

Hacettepe Universitesi, hem tip hem de egitim alaninda bir ddniim noktasiydi ve bu ameliyatlarn bir cogunun yapilabilmesini
kurucusu Hocam, Prof. Dr. fhsan Dogramacrnin destegiyle yapimistir. Tiirkiye'de o ilk donemlerde heniiz organ nakli yasasi da
yoktu, ve kamuoyu bilincini arttirmak icin hem parlamento (meclis ve senato) ve din igleri yetkilileri, hem de basin ile calismalar
baslattim. Bunun sonucunda, 2238 sayili Organ ve Doku Bagisi, Saklanmasi, Asilanmasi ve Nakli Hakkinda Kanun'u 3 Haziran
1979'da yasalasti, ve 2594 sayili ek kanun da 21 Ocak 1982 tarihinde yiiriirliige girdi.

Bugiin iilkemiz, toplam 152 organ nakli merkezi ile diinyada ilk 5 arasinda yer almaktadir ve organ nakli aktiviteleri 2238 ve
2594 sayil organ ve doku nakli yasalari ve Saglk Bakanhg’'nin gikartmis oldugu ydnergelerle ve tibbi etik kurallar gercevesinde
yiiriitiilmektedir. Organ nakli konusunda iilkemizde canlidan canliya yapilan nakil orani diinya siralamasinda ilk siralarda yer alir-
ken, kadavradan yapilan nakil orani ise diinyada son siralarda bulunmaktadir. Hukuki, etik, medikal, sosyal, psikolojik, teknolojik,
ekonomik ve dini faktorlerin basarih bir sekilde birlesimi, herhangi bir transplantasyon organizasyonu igin zorunludur. Ulkemizde
biitiin bunlarin bulunmasina ragmen, bébrek ve karaciger nakillerini %70'i halen canli dondrden (akrabalar ve eslerden) yapiimakta
ve sadece %30'u kadavradan yapilmaktadir. Bu canli dondr oranlar, Avrupa iilkeleri ve Amerika'daki oranlardan nemli dlgiide
yiiksektir.

Saglik Bakanhg Organ, Doku Nakli ve Diyaliz Hizmetleri Daire Baskanhgi verilerine gdre, Tiirkiye'de organ nakli bekleyen hasta sa-
yisi 25 binin iizerindedir. Her yil binlerce vatandasimiz saglam organlanyla hayatini kaybetmekte ve organlan bagislanmadigindan,
yasamak icin bu organlara muhtag olan hastalarnmiz nakil imkani bulamamaktadir. Halbuki bircok iilkede bu organlan kullanarak
cok sayida kisiye hayat verilmektedir. Bunun en carpici dregji, iran'in Siraz kentidir; orada yapilan tiim karaciger nakillerinin %90’
ve hibreklerin %95' dlen kisilerin organlan ile yapimaktadir. Dolayisiyla yapiimasi gereken, organ baisini ve dzellikle de dlen
kisilerden bagjisi arttirmak olmalidir. Ulkemizde de bu amacla calisirsak o zaman tiim organ bekleyen hastalarimizi yeniden yasam
yolculuguna baslatmis olacagiz.

Tiirkiye, dzellikle saghk alaninda bilim ihrag eden bir iilke konumuna gelmistir. Bugiinkii iist diizeye ulasmamizda emegi gecen
herkese tesekkiirlerimi sunuyor ve tiim insanlarimizi organ bagisina davet ediyorum.

Onceden tedavi edilmemis, PD-L1 ekspresyonu olan, lokal ileri veya metastatatik kiiciik hiicreli disi akciger kanseri igin
pembrolizumab’a karsi kemoterapi (KEYNOTE-042): randomize, agik-etiketli, kontrollii, faz 3 calisma

Mok TSK, Wu YL, Kudaba |, Kowalski DM, Cho BC, Turna HZ, Castro G Jr, Srimuninnimit V, Laktionov KK, Bondarenko |, Kubota
K, Lubiniecki GM, Zhang J, Kush D, Lopes G; KEYNOTE-042 Investigators.

Lancet. 2019 May 4;393(10183):1819-1830. doi: 10.1016/S0140-6736(18)32409-7. Epub 2019 Apr 4.

GEREKGE: PD-L1 tiimdr proporsiyon skoru (TPS) %50 veya iistii olan, tedavi edilmemis metastatik kiiciik hiicreli disi akciger
kanserli hastalarda, birinci basamak pembrolizumab monoterapisi genel ve progresyonsuz sagkalimi arttirmaktadir. PD-L1 TPS %1
veya iistii olan hastalarda pembrolizumab ile monoterapi tedavisinden sonra genel sagkalimi arastirdik.

YONTEMLER: Bu randomize, acik-etiketli, faz 3 calisma 32 iilkedeki 213 tibbi merkezde yapildi. Uygun hastalar =18 yas, tnceden
tedavi almamis, duyarlilastinci EGFR mutasyonu veya ALK translokasyonu olmayan, ECOG performans skoru 0 veya 1, beklenen
yasam siiresi 3 ay veya daha uzun, PD-L1 TPS %1 veya iistii olan, lokal ileri veya metastatik kiigiik hiicreli digi akciger kanseri
olan erigkinlerdi. Bilgisayarla olusturulan, interaktif ses-yanit ve birlesik web-yanit sistemi ile erigim saglanan, katihm bélgesi (dogu
Asya vs diinyanin kalani), ECOG performans durumu (0 vs 1), histoloji (skuamoz vs non-skuamiz) ve PD-L1 TPS (=%50 vs %1-49)
ye gore tabakalandinlan randomizasyon uygulandi. Galismaya kabul edilen hastalar 1:1 randomizasyonla, 35 siklusa kadar her 3
haftada bir 200mg pembrolizumab veya dort-alti siklus platin-bazli kemoterapi gruplarina atandi. Primer sonlanim noktalan, TPS
%50 veya iistii, %20 veya iistii ve %1 veya iistii (one-sided anlamlilik esik degerleri sirasiyla, p=0.0122, p=0.0120 ve p=0.0124)
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olan hastalarda genel sagkalim idi.

BULGULAR: 19 Aralik 2014°den 6 Mart 2017ye kadar, PD-L1 TPS %1 veya iistii olan 1274 hasta (902 erkek, 372 kadin, ortanca yas
63 [IQR 57-69]), pembrolizumab (n=637) veya kemoterapi (n=637) gruplarina ayrildi ve intention-to-treat populasyonuna dahil
edildi. 599 (%47) hasta %50 veya iistii ve 818 (%64) hasta %20 veya iistii TPS'na sahipti. 26 Subat 2018 itibariyle ortanca izlem
siiresi 12.8 ay idi. Genel sagkalim her ii¢ TPS populasyonunda (=%50 hazard ratio 0.69, %95 Cl 0.56-0.85, p=0.0003; =%20 0.77,
0.64-0.92, p=0.0020 ve =%1 0.81, 0.71-0.93, p=0.0018) da pembrolizumab grubunda, kemoterapi grubundan anlamh uzundu.
TPS populasyonuna gire sirasiyla ortanca sagkalim degerleri pembrolizumab’da 20.0 ay’a (%95 Cl 15.4-24.9) karsin kemoterapi
icin, 12.2 ay (10.4-14.2); 17.7 ay’a (15.3-22.1) kargin 13.0 ay (11.6-15.3) ve 16.7 ay'a (13.9-19.7) kargin 12.1 ay (11.3-13.3)
idi. Tedavi-iliskili grade 3 veya daha kiitii yan etkiler, pembrolizumab grubunda tedavi edilen 636 hastanin 113 (%18)’iinde ve
kemoterapi grubundaki 615 hastanin 252 (%41)’sinde gériildii. Oliime yol agma ise sirasiyla 13 (%2) ve 14 (%2) hastada izlendi.

YORUMLAMA: Yarar- risk profili gdstermektedir ki, EGFR duyarliigi veya ALK degisikligi olmayan, diisiik PD-L1 TPS olan, lokal
ileri veya metastatik kiigiik hiicreli digi akciger kanseri hastalarinda, pembrolizumab monoterapisi birinci basamak tedavi olarak
genigletilebilir.



UCAK YOLCULUGU VE AKCIGER

M. Savas ILBASMIS
Eskisehir Yunus Emre Devlet Hastanesi Hiperbarik Oksijen Tedavi Servisi

Giiniimiiz seyahat secenekleri arasinda, ugakla yolculuk en keyifli yolcuklar arasinda yer almaktadir. Yilda diinyada 3 milyara yakin
yolcu ugak yolculugunu tercih etmektedir. Son yillarda cabukluk, rahatlik ve hatta ekonomik olmasi nedeniyle giderek daha cok
tercih edilen bir seyahat vasitasidir. Yapilan bir cahismada 3 yillik bir siirede havayollan tarafindan 11.920 kez tibbi acil cagrisi
yapildidn bildirilmigtir. Bu da her 600 ucusa 1 tibbi acil vakaya denk gelmektedir. Bunlarin da %12’si solunum sistemi ile ilgili be-
lirtilere sahip oldugu degerlendirilmistir. Ancak ucakla seyahat etmenin avantajlan gibi dezavantajlan ve riskleri de bulunmaktadir.

Ugak yolculugu, saghkl ve ding kisiler igin sorun olusturmamakta, fakat yasli ve kronik hastaligi olan yolcular igin «Ugus dncesi
tibbi degerlendirme» gerekmektedir. Burada dikkat edilecek nokta daha dnceden var olan hastaligin ugak yolculugu ile alevienme
intimali veya ugus ortaminin akut problemlerin tehlikesini artirma riskidir. Ticari havaollan seyir irtifasi olarak yaklasik 40.000
(10-12.000 m) feet irtifalar kullanirlar. Bu irtifalardaki atmosfer basincinda yeterli oksijenlenme miimkiin degildir, bu nedenle ve
dekompresyon hastaligi riski nedeniyle ugak kabinleri suni olarak basinglandiriirlar. Bu basinglandirma ideal kogullar olan deniz
seviyesi (760 mmHg) esdeger irtifasi yerine optimal bir deger olan 5.000-8.000 feet (632-565 mmHg) civarina ayarlanmaktadir. Bu
kosullar hipoksi acisindan sadlikli bireyler tarafindan rahatca tolere edilebilirdir. Basing dedisimi etkileri ise Boyle Gaz yasasina gore
olmaktadir. Kabin basinci 760 mmHg’den 565 mmHg (~8.000 feet esdeder basing) hava genislemesi %30 civari olmaktadir. Bu-
rada dikkat edilecek husus viicutta ici hava dolu kaviteler su buhari da icermesi bakimindan daha fazla genisleme géstermektedir.
Akciger biillerinde bulunan hava eder havayolu ile bir baglantisi yoksa genislemeye miisaittir. Biiyiik bir biil geniglemek suretiyle
cevre dokulara basi yapmaya baglar. Riiptiir olmasi durumunda ise pndmotoraks veya serebral gaz embolisi yapabilme ihtimali bu-
lunmaktadir. Bunun yaninda kabin havasindaki nem de oldukca diisiiktiir ve seyahat konforunu diisiiriir, yaklasik %710-20 civaninda
bir nem orani vardir. Ugakta bulunan kabin basinglandirma ve iklimlendirme sistemleri sayesinde kabinde bulunan havanin %50’si
devir dayim olarak mikroorganizma, toz ve mikropartikiillerden arindinimak amaciyla HEPA filtresinden gegirilirken, kalan %50
ise motordan gelen hava ile kangtinidigindan steril oldugu kabul edilir. Ugus oncesi degerlendirmenin gerekli oldugu birgok hasta
bunun gerekli oldugunu diisinmemektedir. Ugus dncesi degerlendirme bir biitiin olarak ele alinmaldir. Check-in islemlerinden
baslayarak ucagin kalkisina kadar olabilecek stresler, giivenlik prosediirleri, rétarlar da gz Gniinde bulundurulmahdir. Ayrica ugus
siiresi, aktarmalar ve terminaller arasi gegis zorluklan da dikkate alinmalidr.

Hastalara seyahat edilen bilgeyle olabilecek saat farkliliklan gdz dniinde bulundurularak diizenli kullandiklan ilaglan zamaninda
almalari ve acil durumlarda gerekli olabilecek ilaglanni ugus sirasinda kolay ulasabilecekleri sekilde yanlannda bulundurmalan
tavsiye edilmelidir. Sonraki asama tibbi acidan seyahat etmesi riskli bir durumu olan hastanin ugak yolculugu esnasinda ihtiyag
duyabilecegi tibbi destek veya yardimlarin havayolu firmasina iletilmesi ve seyahat rezervasyonu esnasinda havayoluna bildirilmesi
gerekir. Bunlar arasinda sedye, tekerlekli sandalye, oksijen, nebulizer gibi ihtiyaclar bulunmaktadir. Ugus esnasindaki riskler nede-
niyle tiim havayollari bu tiir tibbi destekleri vermeyebilmektedir.

Ugus dncesi hastaya yaklasimda dzellikle hikdyede hastanin son iki yilda herhangi bir havayolu seyahati yapip yapmadigi, yapti
ise bu seyahati esnasinda ya da sonrasinda bir saglik problemi (dispne, gdgiis agnisi, konfiizyon veya senkop) yasayip yasamadigi
sorgulanir. Eger ucakla seyahate engel bir kontraendikasyon (aktif thc, pnmotoraks, masif hemoptizi gibi) yoksa spirometrik de-
gerlendirme nemli bulgular verebilir. istirahat pulseoksimetre ve tamamlayici bir arteryel kan gaz dlgiimii de yapiimaldr. Istirahat
Pa02’i 55 mmHg'nin altnda olmas ugusta oksjijen destegi gerekecegini belirtir. PaC02'nin yiiksek olmasi da zayif bir pulmoner
rezervi isaret eder ve irtifada oksijen destegi bile olsa risk gistergesidir. Hipoksi risk tahmin yéntemleri ile hastanin ugus esnasinda
hipoksik kalma durumu degerlendirilir. Halen en giivenilir yantemin Hipoksik inhalasyon Testi oldugu degerlendirilmistir.

6 Dakika Yiiriime Testi (6DYT) efor sirasinda nefes darligindan sikayet eden hastanin nefes darligi diizeyini efor sirasinda dlgmek
veya eforda ortaya cikabilecek belirtileri saptamak icin faydali bir testtir. Hasta en 30 metrelik diiz bir koridorda yapabildigi kadar
hizl,, ama kogmadan yiiriitiiliir. 6 dakika iginde kag metre yiiriidiigii dlciiliir. Hasta test sirasinda temposunu ve hizini degistirmez.
Bu testi basanli olan hastanin ugusa uygun oldugu degerlendirilmis fakat ucusta hipoksi nedenli komplikasyonlar ve aritmi riski
olmasi nedeniyle yeterince giivenilir degildir. Daha dnceden kullamiimig olan tahmin denklemleri yintemi de yeterince giivenilir
sonuglar vermemektedir. Bunun yaninda sinirda vakalar igin uygun olmayip, KOAH, interstisyel AC Hastalgi ve Kistik Fibrozis has-
taliklarinda gereksiz fazla ilave oksijen hesaplanmasina yol agmaktadir.

Hipoksik inhalasyon Testi (HIT), irtifadaki hipoksemi riskini degerlendirme yntemi olarak tercih edilmesi gereken bir yéntemdir.
Bu testte, kabin ici ortami simiile edecek sekilde hastalara 20 dakika hipoksik hava solutulurken ayni anda Sp02 ve Pa02 ve EKG
dlgimii yapilir. Pulsoksimetre sabit bir degerde iken kan gazi dlciimii yapilir. Fi02 =%15 olan testte, 8000 ft. (2438m) esdeder
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irtifa oksijen miktan simule edilir. Test sirasinda arteryel P02’si 55 mm Hg'nin altina diisen yolcularin oksijen destegi ile ugmasi
gerektidi bildirilmistir. Hastanin ucak iginde fiziksel aktiviteleri (koridorda yiiriime, lavabo ihtiyaci gibi) oksijen tilketimini artiracagi
ve satiirasyonu daha fazla diisiirecegi gz oniinde tutulmalidir. Oksijene bagimh hastalarin gerekli nlemler alinarak ugmalarinda
bir sakinca yoktur. Havayolunun izni ile hastalar kendi oksijen soluma ekipmanlarini yanlarina alabilirler. Genellikle oksijen gereken
ucuslarda havayoluna dnceden bildirilerek hastalara oksijen destedi ucakta verilebilmektedir. Bunun yaninda ekstra nemlendirici
cihaz kullammi ile ilgili de havayoluna danismak gerekmektedir. Oksijen nazal kaniil ile genellikle 2-4 L/dk ilgili havayolunun
direktifleri dogrultusunda verilmektedir. Mini taginabilir oksijen konsantratdrleri son zamanlarda oldukga yayginlasmistir ve bircok
havayolu bunlanin kullamimina miisaade etmektedir.

=
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ASTIM

Ucak yolculugu astim hastalan icin bir komorbidite yoksa belirgin risk olusturmaz. Fakat kabin havasinin diiiik nem orani nede-
niyle brons mukozasindan sivi kaybi sonucu bronkospazm olabilir. Bu nedenle ugusta ani astim alevienmeleri ve bronkospazm gibi
durumlara Karsi hastanin bronkodilatiir ilaglarini ve aerosol hazne gibi cihazlanni yaninda veya kolay ulagilabilir bir yerde tutmasi
onem tagir. Agir astim nbet riski olan hastalarin daha aynintili incelenmesi gerekir. HIT yapilabilir ve ugusta hastanin yaninda acil
durumlar igin steroid ve gerekebilecek cihazlar belirlenip gerekiyorsa hava yolu firmasina bildirilmelidir.

KOAH

KOAH hafif semptomlarla seyredebilecedi gibi kronik hipoksik bir seyir izleyebilir. KOAH'li bir hastanin ucak yolculugu igin ugus
dncesi 60YT veya 50 m yiiriime testini semptomsuz tamamlamasi havayolu sirketlerinin medikal departmanlan tarafindan kabaca
yeterli gdriilmils fakat stabil KOAH durumlarinda bile ugusta hipoksiye bagh komplikasyon ve aritmi gelisme riski mevcuttur. Ayrica
basing diisiikliigiine bagh gaz genislemeleri de potansiyel risk olusturur. Kronik hipoksi ile seyreden KOAH hastalarinda hipoksiye
adaptasyon sdz konusu olabilir mi diye bir soru akla gelebilir fakat KOAH hastalarinda adaptif ventilasyon artisi, solunum kapasite
artigi gibi saglikhi hipoksi adaptasyon mekanizmalaninin kullaniimasi soz konusu degildir. Yalnizca pulse oksimetre dlgiimiiniin
yetersiz sonug vermesi ve HIT testinin de uzun ve zahmetli bir test olmasi nedeniyle KOAH hastalarinin ugusta oksijen ihtiyaci olup
olmayacagini basit, pratik, giivenilir ve non invazif olarak degerlendirebilmek amaciyla Edvardsen ve ark. tarafindan yapilan bir
galismada tnerilen algoritmanin faydali olacagi degerlendirilmistir.

KiSTiK FiBROZIS

Kistik fibroziste hipoksiye sekonder havayolu direnci ve pulmoner vaskiiler rezistans artisi mekanizmasi ile alevienme artisi riski
vardir.

Bu grup hastalann degerlendirmesinde FEV1 <%50) ise HIT gerekir.

Sadece spirometri veya pulseoksimetre degerlerine gore tahmin yapmak yeterli olmaz.

Gerekirse ugusta oksijen destedi sadlanmalidir.

INTERSTISYEL AKCIGER HASTALIKLARI
diyopatik pulmoner fibrozis ve sarkoidoz hastalan genellikle ucak yolculugunu iyi tolere ederler. Agir durumlarda oksijen destegi
gerekir. Ugus sonrasi infeksiyon riski olup acil tibbi bakim gerekebilir. Steroid ve antibiyoterapi agisindan degerlendirilmelidirler.

NOROMUSKULER HASTALIKLAR VE KiFOSKOLY0Z .

Ciddi tiim extrapulmoner restriktif akciger hastaliklarinda seyahat dncesi HIT testi yapilmalidir. Hastanin varsa dnceki ucusu, klinik
ve HIT sonuclarina gire ucusta oksijen Non-invaziv Ventilasyon destedi tavsiye edilebilir.

0SAS (Obstruktif Sleep Apne Sendromu)

Rahat bir yolculuk icin gerekebilecek cihazlar igin doktor raporu gerekmektedir. Ekstra el bagaji seklinde CPAP cihazi getiri-
lebilir (CPAP diisiik ortam basinci altinda calismaya uyumlu olmalidir). Ugakta elektrik olmayabilecedi icin yeterince yedek pil
bulundurulmahdir. Alkol, uyku hapi ve sedatif ilaglardan uzak durulmalidir. Transmeridyen uguslardan sonra ortaya cikabilecek asin
jet-lag sorunu nedeniyle uykuda CPAP kullanilimasi dnerilir.

BUL VE PNOMOTORAKS

Kapali pnémotoraks hastalarinin havayolu seyahati yapmasi kontrendikedir. Daha once pndmotoraks gegirmis hastalarin AC grafisi
ile tam rezoliisyon degerlendirilmeli. Spontan pnémotoraks durumunda radyolojik olarak tam rezoliisyondan en az 1-2 hafta sonra
ugusa miisaade edilmelidir (Torakotomi tedavisi ya da travmatik pndmotoraks durumunda en az 2-3 hafta). Bir havayolu baglantisi
olan akcider kisti veya biil genellikle sorun olmaz, BD ve sekresyon giderici ilaclarla ucusa miisaade edilebilir.

TORAKS CERRAHISI

Tam iyilesme gereklidir (2-6 hafta). Drenaj kateteri sonrasi akcigerlerde tam genlesme radyografide gdzlenmelidir. Ugus agisindan




degerlendirmede altta yatan hastalik ve plevral hava kalip kalmadigi Gnem tagir. Trakeostomili veya transtrakeal oksijen kateterli
hastalarda kabin igindeki diisiik nem nedeniyle artan sekresyona kargi nemlendirici kullanilabilir ve aspirasyon yapilabilir.

PULMONER VASKULER HASTALIKLAR

Daha dnce gecirilmis pulmoner emboli veya pulmoner hipertansiyonu olan hastalar ucak yolculugunda; hipoksiya bagl pulmoner
vazokonstriiksiyon, pulmoner hipertansiyon, kardiyak output azalmasi risklerine sahiptirler. Antikoagiilan kullamimi, oksijen destedi
ve ugusta alt ekstremitelerin izometrik egzersizleri bu riskleri azaltir. Uzun uguslarda hareketsizlik kalp yetmezligi, flebit gibi risk
faktorlii hastalarda trombofilebit ve pulmoner emboli riskini artirmaktadir.

SOLUNUM SISTEMi ILE iLGILI UCAK iCi ACIL DURUMLAR

Ticari havayolu uguslarinda yolcularda rastlanilan ugak ici acil durumlar giderek sikhdi artmakta olan ve nasil ydnetilmesi gerektigi
hususunda iizerinde tam bir konsensiis olusturulamamig durumlardir. Durum ayrica kabin ortaminin farklilig, sikisikii ve acil tibbi
miidahale igin gereken tibbi imkanlarin kisitlihgi gibi zorluklann yaninda miidahalenin kimin tarafindan yapilmasi gerektigi gibi
celiskilere de sahiptir. Bu degiskenler genellikle havayolu firmasina gére degismekte olsa da uluslararasi havacilik tekilatlan (IATA,
AsMA, ICAQ vb) tarafindan belli standartlar olusturulmaya caligiimaktadir. Ugak iginde saghkh bireyler igin sorun olusturmayan
kabin ortami kardiyopulmoner komorbiditesi olan yolcular icin hipoksi ve baglantili semptomlarin ortaya cikmasini saglayabilir.
KOAH, interstisyel AC hastali§ji veya pulmoner hipertansiyon olgulan, istirahat dispnesi, tksiiriik, halsizlik, uykuya meyil, anksiyete
ve ajitasyon bulgulan ile tibbi yardim talep edebilirler. Bununla beraber pnomotoraks, konjestif kalp yetmezligi gibi hayati risk
olusturabilecek durumlara da acilen tibbi olarak miidahale edilmesi gerekmektedir. Yolcu ugaklarinda bulunan acil tibbi miidahale
kitleri havayolundan havayoluna baz farkhliklar gdsterseler de acil tibbi miidahale icin gerekebilecek cesitli ilac ve malzemeler
intiva etmektedir. Ucak icinde acil miidahalede bulunacak doktor/saghk gdrevlisinin miidahaleden @nce ilgili kitleri isteyip bir on
inceleme yapmasi daha faydali olabilir. Ayrica bazi havayolu sirketleri tibbi miidahale sirasinda acil miidahalede bulunacak doktor/
saglik garevlisine yerdeki ucus doktoru tarafindan telekonferans ydntemi ile yardimer olabilmektedir. .

Sonug olarak akut veya kronik akciger hastaligi olan hava yolu seyahat adayi yolcular, HIT ile degerlendirilmeli. HIT ile muhtemel
hipoksi riski ve oksijen destekli ugus gereksinimi belirlenmeli. Sigara kullanimi ugustan en az 48 dnce saat kisitlanmalidir. Ugus
dncesi degerlendirmede sadece kabin ortamini degil ayni zamanda hava alani stresleri, aktarma durumlan, ugus siireleri ve seyahat
plani gibi faktdrler gbz oniinde bulundurulmali. Ugug dncesi degerlendirmede sadece kabin ortamini degil ayni zamanda hava alani
stresleri, aktarma durumlan, ugus siireleri ve seyahat plani gibi faktdrler géz dniinde bulundurulmal. Ugusa uygun degerlendirilen
hastalann; tedavileri optimize edilmeli, gerekebilecek immiinizasyonlan yapilmali, hastanin acil durumda kullanabilecegi ilaglarini
kolay ulasabilecek sekilde yanina almast igin gerekli tedbirler alinmalidir.
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SURDURULEBILIR KALKINMA HEDEFLERI VE TUTUN KONTROLU

Nazmi Bilir
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi

ikinci Diinya Savaginin sona ermesini izleyen diinemde diinyada bansin saglanmasi igin cok caba gdsterildi. Bu gabalar sonucunda
diinyada bilyiik savaglar olmadi, ancak sojuk savag ddnemi basladi ve dzellikle Afrika ve Orta Dogu’da sicak catismalar devam
etti. Zaman iginde savasin galibi olan iilkelerde sermaye birikimi olmaya bagladi ve diinyada gelir dagihmi dengesi bozuldu, gevre
kirliligi artmaya bagladi. Bu durumdan kaygi duyulmaya baglayinca 1970 ve 1980’li yillardan itibaren, biitiin iilkelerde yoksullu-
gun dnlenmesi, dzellikle yoksul iilkelerde gelismenin saglanmasi ve gevrenin korunmasi konusunda calismalar basladi. Birlesmig
Milletler Genel Kurulu tarafindan, Norveg Basbakani Gro Harlem Brundtland onciiliijiinde hazirlanan “Ortak Gelecegimiz” (Our
Common Future) adli rapor 1987 yilinda yayinlandi. Raporda dzellikle yoksul iilkelerin gelismesi icin yapiimasi gerekenler iizerinde
duruluyordu. Bu gelismeler sonucunda 2000 yilinda “Bin Yil Kalkinma Hedefleri” (Millennium Development Goals, MDG) yayinland.
Bu hedeflerin gerceklestirilmesi amac ile BM tarafindan 2015 yilina kadar 195 milyar dolar biitce sadlandi (Robert KW, Parris
TM, Leiserowitz AA. What is Sustainable Development? Goals, Indicators, Values, and Practice, Environment: Science and Policy
for Sustainable Development, 47:3, 8-21).

Bin Yil Kalkinma Hedefleri 8 tane idi (bu 8 hedef altinda toplam 60 alt hedef vardi):

Yoksulluk ve aghgin dnlenmesi

Temel egitim saglanmasi

Cinsiyet aynmeiliginin dengelenmesi ve kadinin giiclendirilmesi

Bebek ve cocuk dliimlerinin azaltilmasi

Kadin saghginin gelistirilmesi

AIDS, sitma ve diger bulasici hastaliklarla miicadele

Siirdiiriilebilir cevre saglanmas

Gelisme icin kiiresel ortaklik (global partnership) yapilmasi

Bu hedefler aciklandiginda hedeflerin 2015 yilina kadar gerceklestiriimesi amaclanmigti. Zaman iginde belirlenen hedefler konu-
sunda bazi gelismeler saglanmakla birlikte 2015 yilina yaklasildijinda hedeflere ulasma konusunda amaglanan bagarinin saglana-
madigi goriildii. Bunun iizerine BM Genel Kurulu 2015-2030 yillarini kapsayan ikinci 15 yillik dénem igin “Siirdilriilebilir Kalkinma
Hedefleri” (Sustainable Development Goals; SDG) adi ile yeni hedefler belirledi. Onceki donem igin belirlenen 8 hedef aynintilan-
dinimak suretiyle SDG 17 hedef olarak yayinlandi:

Yoksullugun dnlenmesi (No poverty)

Achgin yok edilmesi (No hunger)

Saglikh olmanin saglanmasi (Good health)

Kaliteli egitim (Quality education)

Cinsiyet aynmeiliginin dengelenmesi (Gender equality)

Temiz su ve sanitasyon (Clean water and sanitation)

Yenilenebilir enerji (Renevable energy)

Kaliteli is ve ekonomik gelisme (Good jobs and economic development)

Yenilesme ve altyapi (Innovation and infrastructure)

Esitsizliklerin azaltilmasi (Reduced inequalities)

Siirdiiriilebilir kentler ve toplumlar (Sustainable cities and communities)

Sorumlu tiiketim (Responsible consumption)

Iklim eylemi (Climate action)

Sualti yasam (Life below water)

Karada yasam (Life on land)

Baris ve adalet (Peace and justice)

Hedefler icin ishirligi (Partnerships for the goals)

Siirdiiriilebilir Kalkinma Hedeflerinin gerceklestirilmesi amaci ile yapilacak calismalar igin hazirlanan “yol haritasinda” (roadmap)
9 strateji iizerinde durulmustur (Roadmap to implement the 2030 Agenda for Sustainable Development, building on Health 2020,
European policy for health and well-being, WHO Regional Office for Europe, September, 2017):

Saglik ve iyilik hali iin liderlik ve yonetisim kurallarinin uygulanmasi (advancing governance and leadership)

Kimsenin ihmal edilmemesi (leaving no one behind)



Sagligin belirleyicilerinin incelenmesi ve bunlarin olumlu hale getirilmesi yolu ile koruyucu uygulamalanin gok sektorlii olarak
yasam boyu siirdiiriilmesi (preventing disease and addressing health determinants by promoting multi- and intersectoral policies
throughout the life-course)

Saglikh mekanlar olusturulmasi ve toplumda gelisme yoniinde degisim saglanmasi (establishing healthy places, settings and
resilient communities)

Saglik sisteminin giiclendirilmesi ve saglik sigortasinin herkesi kapsamasi (strengthening health systems for universal health
coverage.)

Siirdiiriilebilir Kalkinma Hedeflerine ynelik calismalarda Diinya Saghk Orgiitii Bélge Ofislerinin iilkelere teknik destek saglamasinin
uygulamalar bakimindan kolaylk saglayaca iizerinde durulmustur.

Tiitiin kullamimi ve tiitiin kontroliiniin Siirdiiriilebilir Kalkinma Hedefleri ile yakin ilikisi vardir.

Yoksullugun dnlenmesi (No poverty): Tiitiin kullamimi yoksullugu artiran bir davran|§t|r Sigara icenler sigara satin almak igin para
harcar, aynica sigara icenler daha fazla hastalandiklan icin sigara kullananlar icin yapilan sagjlik harcamalan da fazladir. Ote yandan
tiitiin kullanimi yoksul iilkelerde daha fazladir. Oysa bu iilkelerde tiitiin kullamminda azalma sagjlanirsa beslenme, saglik ve editim
icin daha cok finans saglanabilir.

Achdin yok edilmesi (No hunger): Tiitiin dretimi igin kullanilan topraklann tanm amach olarak kullaniimasi ile daha cok besin
iiretilebilir.

Saglikh olmanin sadlanmasi (Good health): Tiitiin kullanimi saglii olumsuz etkileyen en onemli faktordiir. Tiitiin kullanan kisilerin
iicte ikisi kalp krizi, akciger kanseri ve KOAH nedeni ile dliir. Tiitiin kullanilmas diinyada yilda 7 milyon kisinin @liimiinden sorum-
udr. Bu sayimin 1 milyona yakin bdliimii sigara dumanindan pasif olarak etkilenen kisilerin dliimii seklindedir. Sigara igmeyenler
sigara icenlerden daha uzun ve daha saglikli yasar.

Kaliteli egitim (Quality education): Daha gok az gelirli iilkelerde olmak iizere tiitiin kullanimi icin yapilan harcamalar egitim harca-
malarindan 3-4 kat daha fazladir. Oysa bu para ile daha iyi egitim olanagi saglanabilir.

Cinsiyet aynmeiliginin dengelenmesi (Gender equality): Kadinlar tiitiin endiistrisi agisindan baslica hedef gruptur. Sigara icilmesi
erkekler arasinda daha yaygin oldugu icin endiistri kadinlarin da sigara igmesini saglamak icin dzel politikalar gelistirmistir. Sigara
icen kadinlar ekonomik olarak sikintiya girer ve kisisel gereksinmeleri igin yeterli kaynak bulmakta zorlanir. Halen diinyada sigara
icen bes kisiden birisi kadindir.

Temiz su ve sanitasyon (Clean water and sanitation): Tiitiin tarimi ve bu tarnimda kullanilan kimyasal maddeler toprak ve sularin
kirlenmesine neden olur.

Yenilenebilir enerji (Renevable energy): Tiitiin kullamimi nedeni ile yapilan harcamalarla enerji ve yenilenebilir enerji kaynaklan
igin yatinm yapilabilir.

Kaliteli is ve ekonomik gelisme (Good jobs and economic developement): Tiitiin tanmi gelismekte olan iilkelerde yapilir, ancak
tiitiin Grtinleri dretimi varlikli birkag iilkede yapiimaktadir. Tiitiin kullamimi diisiik gelirli iilkelerde daha fazladir ve bu iilkeler eko-
nomik olarak giigliik icindedir, daha iyi is olanaklarinin yaratilmasi icin yeterli kaynaklan yoktur.

Yenilesme ve altyapi (Innovation and infrastructure): Sanayilesmenin gelismesi ve yeniliklerin giindeme gelmesi icin esnek ve de-
isebilir bir altyapi Gnemlidir. Ornegin baz iilkelerde sigara fabrikalan sigara iiretmek yerine biyoeneri iiretimi, plastiklerin yeniden
kazanilmasi ve ilag iiretimi gibi amaclarla kullanimistir.

Esitsizliklerin azaltilmas (Reduced inequalities): Tiitiin kullamiminin 2030 yilinda 8 milyondan fazla kisinin liimiine neden olacagi
hesaplanmaktadir. Bu dliimlerin biiyiik bélimi diisiik gelirli iilkelerde olacaktir. Tiitin kulamminin azaltilmasi ile bu iilkelerde
ekonomik kaynak olusturulabilir ve iilkeler arasindaki esitsizligin azalmasi saglanir.

Siirdilriilebilir kentler ve toplumlar (Sustainable cities and communities): Tiitiin diriinii kullamimas ic ortam hava kirliliginin baghca
nedenidir. I§yerler|nde okullarda, evlerde ve kamusal alanlarda sigara icilmesi dnlendigi takdirde bu mekanlar daha saglik hale
gelir.

Sorumlu tiiketim (Responsible consumption): Tiitiin tanmi daha cok diisiik gelirli ilkelerde yapilmaktadir. Ancak tiitiin yapragi
gelismis iilkelerde kurulu firmalar tarafindan bu iilkelerden satin alinip cesitli iriinler iiretiimektedir. Bu firmalar tiitiin tanmini
yapan ciftcilere yeterli iicret de ddememektedir.

Iklim eylemi (Climate action): Tiitiin ekiciler tarim alani yaratmak i icin ormanlan yok etmekte, ayrica tiitiin yapragini kurutmak
iginde yeniden agaclan kesmektedir. Diinyada tiitiin tanimi ve kurutulmasi nedeni ile her yil 600 milyon agacin kesildidi tahmin
edilmektedir.

Sualti yasam (Life below water): Sigara filtresi selliiloz asetat yapisindadir. Petrol iiriinii olan bu maddenin dekompoze olmasi
icin 10-12 yil siire gegmesi gerekmektedir. Diinyada 92 iilkede sahillerde toplanan atik maddeler iginde %15’lik pay ile en biiyiik
bélimii sigara filtresi olusturmaktadir.

Karada yasam (Life on land): Tiitin tanmi yapilan diisiik gelirli iilkelerde bir siire sonra gdllesme olmakta ve bu nedenle toprak
kaybi meydana gelmektedir.
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Barig ve adalet (Peace and justice): Tiitiin endiistrisi tiitiin kontrolii uygulamalarini Gnlemek veya geciktirmek amaci ile iilke icinde
ve uluslararasi alanda yasal siireglere basvurmaktadir. Bu durum bir yandan yargiyi mesgul etmekte, dider taraftan tiitiin kontrolil
uygulamalarinin gecikmesine neden olmaktadr. )

Hedefler icin isbirligi (Partnerships for the goals): DSO, Diinya Bankasi, UNDP gibi kuruluslar tiitiin kontroliiniin, iilkelerin gelis-
mesi bakimindan ne kadar énemli oldugunu bilmekte ve bu nedenle tiitiin kontrolii calismalarinda ulusal ve uluslararasi diizeyde
ishirliginin dnemi iizerinde durmaktadir.

Goriildiigii gibi Siirdilriilebilir Kalkinma Hedefleri kapsamindaki biitiin hedefler tiitiin kontroli ile iligkilidir. Daha gok 3 numarali he-
def (yasam boyu saglkl yasamin desteklenmesi ve hastaliklardan korunma) ile iliskili gibi algilanmakla birlikte dzellikle ekonomik
kazang nedeni ile diger hedeflerle de yakin iliskisi vardir. Etkili ve bagaril tiitiin kontrolii calismalan ile iilkeler ekonomik agidan
kazanch olur, bunun sonucu olarak da daha iyi beslenme, daha iyi egitim olanaklarina kavusur, saglikii bir cevrede daha uzun ve
saglikh bir yasam siirebilir. Bu hususlari dikkate alan Diinya Saglik Orgiitii 2017 yilindaki 31 Mayis Diinya Tiitiinsiiz Giinii temasini
“Tiitiin; Gelisme icin bir tehdit” (Tobacco; a Threat to Development) olarak agiklamistir.




TUTUN ENDUSTRISININ KADINLARA YONELIK UYGULAMALARI

Nazmi Bilir
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi

Tiitiin kullanimi erkek davranigi olarak baslamigtir. Tiitiiniin ilk kullanildigi yer olan Giiney Amerika'da erkek yerliler tiitiinii “bang
cubugu” olarak kullanmislardir. Tiitiin Avrupa'ya getirildiginde de dncelikle erkekler tiitiin kullanmislardir. Onsekizinci yiizyil boyun-
ca kadinlann tiitiin kullanmasi hog kargilanmamis, kadinlara tiitiin satigi, cocuklara tiitiin satiimasi gibi kotii gériilmistir. Ancak
18. yiizyilin ilk yanisinda yasamig olan Chopin’in arkadagi Madam Duvedant toplum icinde sigara icen ilk kadin drneklerinden olmus,
daha sonra feminist akimin dnciilerinden bazilan da (George Sand, Lola Montez) toplum icinde sigara icmislerdir.

Tiitiin kullamminin kadinlarda artmasinin temel nedeni 19 yiizyil sonlarinda sigara sarma makinesinin icadi ve sigara iiretiminin
hizla artmasidir. Sigara sarma makinesi giinde 120 bin sigara sarabilmektedir ve iiretilen sigaralarin biiyiik bdliimii tiiketilmeden
depolarda birikmektedir. Depolarda biriken sigaralarin tilketilmesini saglamak amaci ile Birinci Diinya Savasi sirasinda askerlere
iicretsiz sigara dagitimi yapilmistir. Savas sirasinda ilk kez sigara ile tamisan erkekler savastan sonra evlerine “sigara icen kisiler”
olarak dénmiislerdir. Bu sekilde toplumda sigara kullanimi taninmaya baglamis, ancak iiretimin tamami halen de tiiketilemedigi
icin “yeni iciciler” yaratmak gerekmistir. 0 yillarda kadinlarda sigara kullanimi gok diisiiktiir ve kadinlara yonelik “dzel” sigaralar
iiretilmek suretiyle kadinlarin sigara ile tamismasi saglanmigtir. Sigara icen kadinin “daha dzgiir, daha cekici” oldugu seklindeki
mesajlarin toplumda yayginlastinimasi ve reklamlar sonucunda kadinlarda sigara kullanimi artmaya baslamigtir.

Yirminci yiizyihn ortalanna gelindiginde sigara kullaniminin olumsuz saglik sonuglan olan kanser ve kalp hastaliklarindaki artis
bilimsel kanitlarla ortaya konmaya basladi. Kadinlarda sigara kullammi erkeklerden 20 yil kadar sonra artmaya basladidi igin,
kadinlarda kanser ve kalp hastaliklarinin artisi da erkeklerden daha sonra gériilmeve baslamistir (Sekil 1).
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Sekil 1. Diinyada erkek ve kadinlarda sigara kullanimi ve sigara kullamimina baglh dliimler
Kadinlara yonelik reklamlardan drnekler
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GOGS CERRAHISINDE EXTENDED REZEKSIYONEL UYGULAMALAR: VERTEBRA
REZEKSiYONU

Cengiz Gebitekin
Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi

Gdgiis duvari ve vertebra invazyonu, yeni teshis edilen Kiiciik Hiicreli Disi Akciger Kanseri (KHDAK) hastalarinin %5'ini olusturmak-
tadir fakat multimodal tedavi yéntemleri, cerrahi yontem ve rekonstriiksiyon tekniklerindeki gelismelere ragmen halen fikir birligi-
nin bulunmadigj patolojilerden birisidir. Genellikle ve siklikla tek tarafli vertebra cisminin on-yan tarafi ve kosto-vertebral oluk’un
direkt invazyon ile tutuldugu zor bir klinik durumdur. Bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans goriintiileme cerrahi kararin ve
teknigin belirlenmesinde en dnemli inceleme yontemlerdir. Negatif cerrahi sinir ve vertebral kolonun rekonstriiksiyonu, tiimdriin
“En-bloc” ¢ikartilmasinin ana amaglandir. Kosta ve vertebra transvers gikintisinin invaze oldugu durumlarda vertebra rezeksiyonu
genellikle gerekmezken, vertebra cisminin %50 den fazla invaze oldugu durumlarda ise hemivertebrektomi veya total vertebrektomi
negatif cerrahi sinirlari elde etmek icin kaginilmaz olabilir.

Anterior, posterior veya ikisinin kombinasyonu gibi farkh yaklasimlar () ve farkli vertebra rezeksiyonu ve stabilizasyonu bugiine
kadar tamimlanmistir. Intraoperatif kan kaybinin énlenmesinde operasyondan bir giin dnce tiimdrii besleyen intercostal/somatik
arterlerin endovaskiiler embolizasyonu onemlidir ve dnerilir. Yiiksek morbidite (%50) ve tiimdr niiks oranlarina ragmen 5-yillik
yasamin %25-60 arasinda degismesi Vertebra invazyonunu kesin kontrendikasyon olmaktan gikarmistr.

Sonug olarak ggiis duvar ve vertebra cisminin KHDAK ne bagl invaze oldugu durumlarda, iyi secilmis vakalarin, tecriibesi yiiksek
kliniklerde ortopedi/beyin cerrahi-gdgiis cerrahi ishirligi ile ameliyat edilmesi ve hastalara uzun 5-yilik yagam saglanmasinda
dnemlidir.
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AKCIGER KANSERINDE GUNCEL TEDAVi YONTEMINi TARTISMAK
IMMUNOTERAPI

Ulkii Yilmaz
Atatiirk Gdgiis Hastaliklan ve Gdgiis Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi

Akciger kanseri tiim diinyada kansere bagl dliimlerin en 6nemli nedenidir. Tiim Diinya'da yilinda 2,1 milyon yeni vaka ve 1,8
milyon dliim gériildigi bildirilmektedir (1). Akciger kanseri iilkemizde de en sik gdriilen kanser tiiriidiir. Tiim yas ve cinsiyet
gruplan dikkate alindiinda kanserlerin %16,5'inden sorumludur ve 2018 yilinda 34.703 yeni vaka gériildiigi bildirilmistir (2).
Yakin zamana kadar ileri evre kiiciik hiicreli disi akciger kanserli hastalara dnerilen medikal tedavi yaklagimi olan sitotoksik kemo-
terapi ile progresyonsuz sag kalim 4-6 ay, total sag kalim siiresi ise 12-18 ay olarak bildirilmekteydi (3). Siiriicii mutasyon sapta-
nan hastalarda, hedefe yonelik tedaviler ve anti anjiyojenik ilaclar ile progresyonsuz sag kalim ve total sag kalimda ihmli bir artig
elde edilmigtir (4). Kiigiik hiicreli digi akciger kanserinde molekiiler yolaklar ve bu dogrultuda gelistirilen tiim tedavi yaklagimlarina
ragmen, dzellikle hedeflenebilir mutasyonu olmayan hastalarda tedavi secenekleri gok siirlidir. Son yillarda immiin kontrol nokta
inhibitérleri (IKNi) bir cok solid tiimér tedavisinde oldugu gibi KHDAK tedavisinde de tin plana cikmistir.

immiin kontrol noktalan; T lenfosit aktivasyon ve efektr fonksiyonlarini kontrol eden ko-stimillatdr ve ko-inhibitor molekiil grubudur
(5). internal tiimér gdzetim siirecinin bir parcasi olarak tiimér antijenleri, antijen sunan hiicreler (Antigen presenting cells: APC)
tarafindan taminir ve T hiicrelerine sunulur. Antijen spesifik T hiicreleri tiimdr antijenlerini tanidiktan sonra, aktive ve prolifere
olur (6). Tiim bu siirecin gerceklesebilmesi icin oncelikle tiimdriin APC tarafindan taninabilecek kadar immiinojenik olmasi ayrica
sunulan antijeni tanimig olan T hiicre sayisinin yeterli miktarda olmasi ve T hiicre aktivasyonu sonrasinda karsi diizenleyici meka-
nizmalann T hiicre proliferatif yanrtini durdurmamasi gereklidir (7).

Bir APC ile T hiicre aktivasyon islemi sadece tiimér antijeni iceren major doku uyumluluk kompleksinin (Major Histocompatibility
Complex; MHC) T hiicredeki karsilii ile etkilesimi diginda APC yiizeyinde bir es uyaran molekiil ile etkilesim gerektirmektedir
(MHC-TCR ve B7-CD28). Sonugta immiin kontrol nokta uyanimast ile proliferasyon, sitokin salinim, sitotoksik sitokin sekresyonunu
iceren T hiicre fonksiyonlarinda azalma olmaktadir (8). CTLA-4, B7-1(CD80) veya B7-2(CD86) reseptirlerine baglaninca santral
lenf bezinde T-hiicre ve APC arasinda bir negatif sinyal olusmaktadir. Bunun aksine PD-1 tiimr hiicresi ve stromal hiicrelerde
ligandlari olan PDL-1(B7-H1) ve PD-L2(B7-DC) ile baglanir.

immiin gdzetim ve T hiicre fonksiyonlan, immiin kontrol noktalarina karsi gelistirilmis monoklonal antikorlar ile restore
edilebilmektedir. Klinik kullanimlarina bakildiginda: ipilimumab, CTLA-4 sinyalini bloke eden IgG1 yapisinda monoklonal antikordur.
Pembrolizumab ve nivolumab |gG4 yapisinda anti-PD-1 antikor, atezolizumab, durvalumab ve avelumab da anti-PD-L1 antikorlardir.
Siirlicti muasyonu olmayan kiigiik hiicreli digi akciger kanserli hastalarda IKNI ilaglar birinci asama, ikinci asama tedavide ve
kemoradyoterapi sonrasi idame tedavide caligilmis ve onaylanmistir (9, 10).

Kiiciik hiicreli digi akciger kanserinin birinci agama tedavisinde pembrolizumabin platin bazl kemoterapi ile karsilagtinldig faz 3
calismada, pembrolizumab ile progresyonsuz sag kalim ve total sa§ kalim farki gdsterilmistir (11).

Lokal ileri evre, rezeksiyona uygun olmayan KHDAK'li hastalarda kemoradyoterapi sonrasi uygulanan durvalumabin etkinligi, pla-
sebo ile kargilagtinlmis, PFS durvalumab kolunda 16,8 ay, plasebo kolunda 5,6 ay olarak bulunmus ardindan Avrupa ve ABD de
kullanimi onaylanmis, rehberlerde yerini almistir (12).

ikinci basamak tedavide: ileri evre non-skuamoz ve skuamoz hiicreli karsinomlu, geleneksel platinum temelli hirinci basamak
tedavi sonrasi progresyon gosteren hastalarda nivolumabin dosetaksele gore sag kalim avantaji gosterdidi bildirilmistir (13-16). Ek
olarak ikinci agama tedavide atezolizumabin, dosetaksel ile kargilastinldii faz lll calismada atezolizumab alan hastalarda median
safj kalim siiresinin PD-L1 diizeyinden bagimsiz daha uzun oldugu bildirilmistir (17).

immiin kontrol nokta inhibitdrleri ile tedaviden fayda gorme olasiligi yiiksek olan hastalan secmek icin kullanilan biyobelirtecler;
PD-L1 ekspresyonu ve tiimor mutasyon yiikii (TMB) dir (18).

PD-L1 ekspresyon diizeyi kabul gérmiis, kullamimi en yaygin biyobelirtectir. PD-L1 ekspresyonu yiiksek olan hastalarda, diisiik
ekspresyon giisterenlere oranla immiinoterapinin yarannin daha yiiksek oldugu bildirilmektedir. Bununla birlikte baz hastalar PD-
L1 ekspresyonu negatif oldugu halde IKNI tedavisinden fayda gdrmektedir. Bu nedenle immiinoterapinin etkisini dngérmede PD-L1
ekspresyonunun bagimsiz biyobelirteg olarak kullanilmasi konusunda dikkatli olunmasi dnerilmistir (18).

PD-L1 ekspresyonu ve TMB; iKNi tedavisinden yararlanma olasiliii yiiksek olan hastalan secmek icin biyobelirtecler olarak kabul
edilmektedir (18, 19). PD-L1 ekspresyon diizeyi en yaygin kabul gérmiis biyobelirtectir (15, 16). PD-L1 ekspresyonu yiiksek olan
hastalarda, diisiik ekspresyon gdsterenlere kiyasla immiinoterapinin yarannin anlamh olarak daha yiiksek oldugu bildirilmektedir.
Bununla birlikte bazi hastalar PD-L1 ekspresyonu negatif oldugu halde IKNi tedavisinden fayda gormektedir. Bu nedenle immii-
noterapinin etkisini Gngdrmede PD-L1 ekspresyonunun bagimsiz bir biyobelirte¢ olarak kullanilmasi konusunda dikkatli olunmasi




onerilmigtir (15). Kullanilan test ve sonuglarin raporlanma ve yorumlanma sekli tedavi karanini etkileyebilir. PD-L1 ekspresyon
diizeyini belirlemek icin daha az hassas bir test kullamlmasi durumunda hastalar yanhs siniflandinlabilir ve bu potansiyel olarak
tedaviye uygunlukta farkliliklara neden olur (18).

Tiimdr mutasyon yiikii yiiksek olan hastalarda da IKNI tedavisine yiiksek cevap oranlar goriilmektedir. Bazi hastalarda TMB ile
PD-L1 ekspresyon durumu arasinda bir uyum olmadigi, TMB’nin tedaviye cevap icin daha iyi bir prediktdr oldugu dne siirilmiistiir.
Bununla birlikte yilksek maliyetli ve uzun siire alan bir test olmasi klinikte kullanimini sinirlamaktadir (18).

Immiinoterapinin etkisini ngérmede kullanilabilecek ancak heniiz yeterince kanit olmayan ve daha fazla galisma verisine ihtiyag
duyulan bagka belirtecler de bulunmaktadir.

Sonug olarak immiin hedefli tedaviler ile akciger kanseri tedavisinde yeni bir dénem baslamistir. Tedaviye uygun hastanin belirlen-
mesi, tedavi siirecinde gdgiis hastaliklan uzmanlan tedaviyi yoneten multidisipliner ekibin icinde yer almalidir.
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Gogiis Hastaliklarinda Palyatif Bakim Kursu
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GOGUS HASTALIKLARINDA PALYATIF BAKIM KAVRAMI

Ulkii Yilmaz
Atatiirk Gdgiis Hastaliklan ve Gdgiis Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi

Palyatif bakim; hayati tehdit eden bir hastalik ile yiiz yiize olan hasta ve hasta yakinlarinin karsi karsiya oldugu problemleri dnle-
mek ve gecirerek yasam kalitesi artirmaya ydnelik disiplinler arasi medikal uzmanlik alanidir. Primer ilkesi; semptom ydnetimidir.
Hastanin tercih ve degerlerini gz dniinde bulundurarak bakim hedefleri olusturmak, hasta ve bakimi ile ilgili herkes arasinda tutarl
ve siirekli iletisim kurmak ve koordinasyonu saglamak baglica hedefleridir. Palyatif bakim sadece yasamin sonunda degil, hastaligin
tiim evrelerinde semptom ydnetimini saglamayi hedefler (1, 2).

Palyatif bakim servisleri, tibbi bakim ve yogun semptom ydnetimi icin hasta merkezli ulagilabilir hedeflerin belirlenerek hayati
tehdit eden hastalidi olan bireylere kiiratif tedavilerin yani sira semptom ydnetimine yonelik tedavilerin uygulandigi merkezlerdir.,
Geleneksel tibbi bakim modeli ile sunulan kiiratif veya semptom giderici tedavi kimi zaman yeterli olmamaktadir. Ayrica, kanser,
malignite digi akcider hastaliklari ve kardiyak yetmezlikte erken baslanan palyatif bakimin sag kalm katkisi gdsterilmistir (3, 4, 5).
Bu nedenle dzellesmis palyatif bakim merkezleri hizla yayginlasmaktadir.

Palyatif bakim, gdgiis hastaliklan disiplininde kanserli hastalarin yani sira kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH), interstisyel
akciger hastaliklari (IAH), pulmoner hipertansiyon gibi kronik siirecli klinik sorunlarda gereklidir. Palyatif bakimin primer hedefi
asagida belirtilen hedefler dogrultusunda hasta ve hasta yakinlarinin yasam kalitesini artirmaktir (6, 7). Palyatif bakimda baglica
hedefler:

Agn ve diger semptomlarin yeterli kontrolil,

Kontrol duygusu saglamak,

Hastaligin dogal seyri ve gelecekteki seyri konusunda gercekgi bir gériis olusturmak,

Mevcut tedavi alternatiflerinin arti ve eksilerini degerlendirerek, bunlar hastanin deder ve beklentileri dogrultusunda planlamak,
Hastanin karar verme kapasitesinin kaybi durumunda, karar vericinin belirlenmesi,

Diizenli finansal kaynak yoniinden degerlendirilmesi.

Palyatif bakim, hastane, bakim evi, ayaktan giindiiz tedavi iiniteleri ve evde saglik hizmet sunumu kapsaminda verilebilir. Hastane
temelli palyatif bakim programlari; konsiiltasyon servisleri, hastane palyatif bakim iiniteleri ve birlikte yaklagim modeli ki en Gnemli
ornegi yogun bakim ortamlaridir.

Kanser, demans, solunum yetmezIigi, son dénem bbrek hastalii, kardiyovaskiiler hastaligi iceren gok sayida kinik sorunu igeren
pek cok calismada, palyatif bakim servislerinin semptom palyasyonu ve yasam kalitesinde artig sagladii, hastalik ile basa cikma
yetisi kazandirdigi, hastane yatiglarini azalttiji, evde yeterli kaliteli zaman gecirmeye olanak sagladigi gasterilmistir (8, 9).
Palyatif bakim ayrica, gereksiz hastane basvurusu, tani ve tedavi iglemi, yogun bakim ve acil servis bagvurulanini azaltan maliyet
etkin bir yaklagimdir (10). Tiim bu dzelliklerin yani sira palyatif bakimin sag kalim siiresinde artig sagladigi da randomize kontrollii
calismalar ile gdsterilmistir (11).

lleri Palyatif Bakim Merkezi'nin 2011°de yaymnladigi konsensus raporuna gére hastane kosullarinda palyatif bakim gereksinimi
degerlendirme kriterleri Tablo 1°de belirtilmigtir (12).

lleri evre KOAH'I hastalarda egzersiz toleransinda siklikla yavas fakat progressif bir azalma, oksijen bagimlihdi, sik atak sbz
konusudur (13). Bu hastalarda siklikla yogun bakimda olmak iizere sik hastane atisi sz konusudur. KOAH akut atagi yasami
tehdit eder nitelikte olabilir ve artmis dliim riski tagir. Akut atak nedeniyle hastaneye yatan hastalarin % 10°unda hastanede 6liim
gelistigi, bu rakamin atak nedeniyle non invaziv mekanik ventilasyon uygulanan hastalarin % 25'i oldugu bildirilmektedir (14). Kro-
nik obstriiktif akciger hastaliginin seyri oldukca heterojendir, yasamin sonunu dn grmek her zaman miimkiin olmamakla birlikte,
kot prognozu (ilk 12 ay igerisinde oliim riskinin yiiksek oldugu hastalar) gdsteren bir takim kriterler belirlenmistir. Bunlar: alt
dakika yiiriime mesafesinin 50 metrenin altinda olmasi, sedanter yasam, depressif duygu durumu, parsiyel karbondioksit basincinin
3mmHg dan fazla yiikselmesi, parsiyel oksijen basincinin 5 mmHg den fazla diismesi olarak sayilabilir (15).

Kronik akciger hastaliklarinda palyatif bakim programi igin degerlendirilmesi gerekli durumlar séyle siralanabilir (16):

Oksijen tedavisi gibi yeni ve farkli bir tedavi baglanmasi

Yagam siiresini uzatmaya yonelik daha fazla tedavi seceneginin kalmamis olmasi

Fonksiyonel bozulma

Sik alevienme

Sik hospitalizsyon ve acil servis basvurusu

Akciger transplantasyonu icin ydnlendirilmig olmak
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Sonug olarak optimal palyatif bakim yaklagimi primer ve sekonder palyatif bakim merkezlerinde verilmelidir. Primer palyatif bakim
plani hastayi takip eden hekim tarafindan da verilebilir ancak sekonder palyatif bakim servisleri konuya spesifik calisan dzel egitim
almig ekip tarafindan verilmelidir.
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Tablo 1: Basvuruda Palyatif Bakim icin Degerlendirme Kriterleri (12).

Potansiyel yasam kisitlayan-tehdit eden hastalik...

Primer Kkriterler

Siirpriz soru: Hangi hastaniz 12 ay iginde dliirse sasirmazsiniz ?

Sik hastane bagvurusu (Ayni nedenle birkag ay igerisinde birden fazla bagvuru)

Kontrol altina alinamayan fiziksel ve psikososyal semptomlar

Kompleks bakim gerekliligi: Fonksiyonel bagimlilik, Ventilatdr destegi, antibiyotik, beslenme
destegi

Fonksiyonlarda azalma, beslenme tolerans bozuklugu, istemsiz kilo kayb1

Sekonder Kkriterler

Yasli hasta, biligsel bozuklugu olan, akut kalga fraktiirii olan

Metastatik veya lokal ileri kanserli hasta

Evde uzun siireli oksijen kullanmas1 gerekli hasta

Hastane disinda kardiyak arrest

Glincel veya gegmis hospis kabulii

Sinirh sosyal destek (aile stresi, kronik mental hastalik)

Daha once ileri bakim plani yapilmamis hasta
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KOAH GOCUKLUKTA BASLAR

Ayse Tana ASLAN
Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi
Gocuk Gdgiis Hastaliklan Bilim Dali

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH) solunum yolu inflamasyonu ve yapisal solunum yolu dedisiklikleri (remodelling) ile
giden erigkin yas grubu hastaligidir. Sigara maruziyeti ile ilikisi iyi bilinmekle birlikte her sigara icen hastada gdzlenmiyor olmasi
ve hastalik seyrinin ve agiriginin degiskenligi gézoniinde tutuldugunda gocukluk caginin hastalik iizerine etkisi olabilecegi diisii-
niilmektedir.

Cocukluk caginin eriskin déneme etkilerini inceleyen calismalarda cocukluk gaginin solunum fonksiyon bozukluklarinin ve hasta-
liklarinin ileri yaglarda KOAH gelisiminde etkili olabilecedi diisiindiirmektedir.

Bir calismada KOAH nedeniyle dlen hastalanin oraninin ayni toplulukta 50 yil Gnce solunum nedenli dlen bebek oraniyla kargilagti-
nididinda giclii korelasyon gdriilmistiir (1).

Genetik faktorlerin sigara dumanina prenatal ve postnatal maruziyetin, gocukluk cagindaki viral enfeksiyonlarin, ve bu donemde
kargilasilan cevresel kirliligin KOAH gelisimini ne dlgiide etkileyebilecegi tartisiimaktadir.

Tucson calismasinda (2) yenidogan 1200 bebek ele alinmig ve 16 yasa kadar degerlendirilmis, ilk 6 yasta akciger fonksiyonlan
bozuk olan grubun fonksiyon bozuklugunun kalici oldugu gdriilmiistiir. Bu calismada baslangigta akciger fonksiyonlan bozuk olan
gocuklarin calismanin sonunda da akciger fonksiyonlarinin bozuk oldugunun gdsterilmesi degisikliklerin kalici olabilecegini diisiin-
diirmektedir. Tucson calismasindan daha az sayida hasta alinmakla birlikte Perth birth cohort ta (3 ) ve 11000 okul gocugunun
dahil edildigi bir baska calismada (4 ) diisiik solunum fizyolojisi parametrelerinin devamlilik gésterdidi gdzlenmistir.

Prematiir dogan bebekler ventilatdr gereksinimleri olmasa bile gocukluk caginda solunum fonksiyonu bozuklugu riskine sahiptirler.
Bu cocuklarda FEV1 ve MEF 50 de azalma, artmis bronkodilatdr yanit, histamin ve metakolin hiperreaktivitesi gozlenmektedir.
Egzersiz intolerans bulunabilir ancak genellikle hafiftir. Bu gocuklar giinliik normal aktivite ve egzersiz siiresince klinik bozulma
gostermemektedirler (5). Eriskinler iizerinde yapilan galismada diisiik dogum agirhdinda dogan kisilerin eriskin yasta daha diisiik
FVC ve FEV1 degerlerine sahip oldugu gdsterilmistir (6).

Cocukluk caginda sigara dumanina maruziyet KOAH gelisiminde etkin olabilir mi?

Sigara icen annelerin gocuklannda Vmax FRC nin diisiik oldudunu, kiz cocuklarinda bu etkinin erkeklerden daha fazla oldugu
gosterilmistir(7). Gebelik boyunca sigara icen annelerin bebeklerinde solunum yollan gapinda azalma ve daha sonra solunum yolu
enfeksiyonlarinin arttigi bilinmektedir. Onsekiz yas dncesinde pasif sigara maruziyeti kronik kuru tksiiriige ve daha nadir olmak
iizere balgama yol agmaktadir.

Cocukluk caginda solunum yolu enfeksiyonlannin TH1-TH2 kaymasi yaptigi hijyen hipotezi adi altinda bilinmektedir. Pnémoni
sonrasinda solunum fonksiyonlarinda diisme gdzlenmektedir. Ciddi viral alt solunum yolu enfeksiyonlan bronsiolitis obliterans
olarak isimlendirilen kalici solunum yolu obstriiksiyonlarina yol agabilmektedir.

Mevcut bulgular dederlendirildiginde ileride KOAH olabilecek hastalarin prenatal ve postnatal dénemde cevresel etkenlere maruz
olduklanini, cocukluk caglannda wheezing dinemleri gdsterdiklerini, erigkin yasa dogru solunum yollarindaki genisleme ile klinik
bulgulann azaldigi ya da gdzlenmedidi, ancak ileri yag dénemlerinde sigara ve diger risk faktorlerinin ortaya cikisi ile KOAH hastas
olduklan fikrini olugturmaktadir(8,9).
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ARDS’DE MEKANIK VENTILATOR AVARLARI VE BASINGLARIN TAKiBI

Serpil Ocal

Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi
¢ Hastaliklan Anabilim Dal

Yogun bakim Bilim dali

ARDS de direkt veya indirekt akciger hasan sonucunda gelisebilmektedir. Pnmoni bagta olmak iizere aspirasyon, pulmoner kon-
tiizyon, hava ve yag embolisi, bogulayazma, toksik ajanlan inhalasyonu ve reperfiizyon hasan gibi durumlarda da direkt akciger
hasariyla ARDS gelisebilmektedir. Indirekt akciger hasan yapan en sik neden sepsistir, aynca multiple kan transfiizyonlarinin
yapilmas, koroner bypass ameliyati, ilag ve beslenme intoksikasyonlari, akut pankreatit ve yanik sonrasi ARDS gelisebilir. ARDS de
akut yani eksiidatif fazda hizli ve ani baslangich dispne, siddetli hipoksemi ve gogunlukla P-A akciger grafide bilateral infiltrasyonlar
izZlenmektedir. Bu dnemde solunum yetmezliginin yénetiminin yapilmasi doku oksijenizasyonu sadlamak icin oldukca dnemli ve
hayat kurtaricidir. Akciger kompliyansi bozuldugundan mekanik soluklarla barotravma ve atelektotravma yapmadan ventilasyonu
saglamak gerekmektedir. Bu nedenle mekanik ventilator ayarlan dikkatle yapilip, solunum mekanikleri yakinda takip edilmeli ve
tiim bu destek siirecinde altta yatan hastaligin tedavisi ve ayirici tamisina odaklaniimalidir.

ARDS'de Mekanik Ventilatdr Ayarlari

Invaziv mekanik ventilasyon ile voliim kontroli mod seilerek, diisiik tidal volim (hastanin ideal kilosuna 4-6 mL/kg tidal voliim)
ayarlanmalidir (1). Hastanin P o (>30cmH,0)ve P (>15 cm H,0) basinglan yiiksek ise tidal voliim 4 mL/kg dogru inilirken,
hastada ciddi hiperkapniye hagll pH<T.2 aItlnda ve k gtu pH degennden dolay! kardiyak arrest riski yiiksekse tidal voliim 6 mL/
kg dogru gikilmahdir. Hastanin pH > 7.2 oldugu siirece permisif hiperkapni saglanmal, yani PaCO0, diisiiriilmesi amaclanmamalidir.
Eger hastanin P/F oram < 200 mm Hg ise asagida da aynintili bahsedilen yontemlerden biri kuIIanllarak optimum PEEP tayini
yapilip yiiksek PEEP degeri ayarlanmalidir.

Artik gok iyi bilinmektedir ki, yiiksek Fi0, degerleri akciger toksititesine neden olarak inflamasyonu artirmaktadir. Bu nedenle ARDS
hastasinda doku oksijenizasyonunu saglamak igin Sp02 %88-32 hedeflenerek ve mekanik ventilatiirden sunulan Fi0, < %60 olacak
sekilde ventilasyon saglanmalidir (2).

Burada akciger hasarini azaltmak igin solunumda inspirasyon siiresini uzatarak minumum solunum sayisi (14-22/dak) ayarlamak
gerekmektedir.

Hastanin spontan solunum cabalanini azaltilarak mekanik hasar azaltilabilecedinden P/F < 150 olan hastalarda sisatrakuryum
infiizyon ile 24 saat (maksimum 48 saat) ndromuskiiler blokaj saglanmalidir (2). Daha uzun siire ndromiiskluler blokaj infiizyon
uygulamalarinda kritik hastalik myopatisi artmaktadir.

Hastanin oksijenizasyonu diizelmediyse pron pozisyonu12-16 saat siireyle dzellikle erken ARDS de ve P/F < 150 olan hastalarda
uygulanmasi nerilmektedir. Geg dénemde uygulanan pron pozisyonu faydasi bulunmamaktadir (2).

Solunum mekaniklerinin monitdrizasyonu

Pp degeri hem havayolu rezistansi hem de akciger kompliyansindan etkilendidi igin tanimlanmis bir dist limit bulunmamaktadir.
Volum kontrollii modda hasta iyi sedatizeyken, inspiryum sonunda > 3 sn inpiratuvar hold ya da pause yapilarak P , basinci
lcilmektedir. Barotravmadan kaginmak igin P, <30 cm H,0 olmalidir (3).

P e -PEEP) P, .. <TdcmH0

Statik kompliyans (Cst)

ARDS’de optimum PEEP tayini

PEEP “positive end-expiratory pressure” akcigerlerde mekanik soluklarla ekspirasyon sonu pozitif basing bulunmasi yani pasif
ekspirasyon sonunda atmosfer basincindan daha yiiksek bir alveol basincinin olmasina denilmektedir. Rutin olarak invaziv mekanik
ventilasyon uygulanan hastalarda 3-5 cm H,0 PEEP uygulanmasina fizyolojik PEEP denilirken, ARDS'de oksijenizasyonu saglamak
icin suprafizyolojik PEEP degerleri gerekmektedir. ARDS'de uygulanan fizyolojik ve suprafizyolojik PEEP degerlerinin avantaj ve
dezavantajlan bulunmaktadir (3).

ARDS’de uygulanan suprafizyolojik PEEP’in avantajlan (2):

Alveolar recruitment yaparak akciger iinitelerinin stabilizayonu

FRK artis

Fizyolojik santta azalma

Arteriyel oksijenizasyonda diizelme(Pa0,, Pv0,, Sp0,)

Atelektazilerin azalmasiyla ventilatdr iligkili pndmonin azalmasi

ARDS’de uygulanan suprafizyolojik PEEP’in dezavantajlari(2):

Pulmoner sistemde barotravma
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Kardiyovaskiiler sistem iizerinde vendz doniiste azalma, hipotansiyon ve kardiyak atimda azalma

ARDS'de optimum PEEP tayini ile ilgili cok sayida yontem ve calisma bulunmaktadir.

Fizyolojik yontemler

Statik kompliyans

P-V kiirvi yapilarak

Transpulmoner basing dlciimleri

Fonksiyonel rezidiiel kapasite dlgiimii

Oksijenizasyon hedefli arter kan gazi dlgiimii ile yapilanlar _

Goriintiileme yontemleri (Bilgisayarli Tomografi, PET, akciger USG ve Elektrik Impedans Tomografi )

Statik kompliyans (Cst) dlgiimiiyle PEEP titrasyonu
Modern ventilatérlerde ekranda devamli gdsterilen deger dinamik kompliyanstir. Cst degeri almak igin Pplato dlgiilmeli ve hava
akimi olmadid icin gercek akcier ve toraks duvari patolojilerinden etkilenmektedir. Normal Cst degerimiz 70-150 mL/cmH,0’dur.
PEEP 5-8-10-12 cm H,0 olarak ayarlanip Cst degerleri dlciilmelidir. Cst'nin en iyi oldugu deger optimum PEEP olarak ayarlanabilir
(5).
Cst = ( Tidal voliim - tiipiin ekspansiyon voliimii)/

(Pplato-PEEP) .
Tiipiin ekspansiyon voliimii: Ppik (PIP)X 3 ml

Basing-voliim loop ile PEEP titrasyonu

Bu loop 3 farkli yontemle gikanimaktadir.

Siiper siringa

Goklu okliizyon

Sabit diigiik akim

Konvansiyonel ydntemler olan siiper siringa icin dzel bir sinnga gerekmekte ve hasta mekanik ventilatérden aynimaktadir. Goklu
okliizyuon yéntemi ise ok zaman alici bir yéntemdir. Bu nedenle sabit diisiik akim ydntemi tercih edilmektedir. Buna gire alt
kinlma noktasinin altinda tidal voliim ayarlandiginda atelektotravma olmakta, iist kinlma noktasinin iistiinde ise barotravma gelis-
mektedir. Genel olarak yapilan calismalarda alt kinlma noktasinin 2 cm H,0 tercih edilmistir (5).

Arter kan gaziyla PEEP titrasyonu

Bu yéntem en kolay yontem oldugu icin klinik pratikte tercih edilmektedir. PEEP kademeli olarak artirilrken hedef Pa0, saglayan
en diisiik PEEP degeri tercih edilmelidir.

PEEP 8-10-12 olarak 2'ser 2'ser artirilarak optimum PEEP belirlenmeye calisiimaktadir.

Her PEEP degisikliginden 20 dak sonra bir arter kan gazi alinarak Pa0, dederlendirilir.

Pa0, 60 civannda oldugu en diisiik PEEP degeri ayarlanir.

Oksijen toksititesinden kaginmak icin Fi0, < %60 saglanmaya calisimalidir (3).

ARDS network semasi kullanimi
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OXYGENATION GOAL: Pa0, 55-80 mmHg or Sp0, 88-95%
Use & minimum PEEP of 5 cm H;0. Consider use of incremental Fi0y/PEEP
combinations such as shown below (not required) to achieve godl,

Lower PEEP/higher Fi02
FiO, |03 04 /0405 |05 0607 ]0]
PEEP |5 |5 |8 |§ |10 |0 JI0 |12

NIH NHLBI ARDS Clinical Network Fio, |07 (08 |08 |09 (09 |10
Mechanical Ventilation Protocol Summary PEEP |14 [#4 |14 (15 |18 |18M
Higher PEEP/lower Fi02
. Fio, |03 (03 /03 |03 |03 |04 |04 |05
NCLUSION CRITERIA: Acute onset of PEEP |5 |8 |10 |22 |4 |14 |15 |86

. Pa0,R0, < 300 (corrected for afitude)

. Bilateral (patchy, diffuse, or homogeneous) infitrates consistent with
pulmonary edema

. No clinical evidence of left atrial hypertension

Fi0, |05 |0508 [08 |08 |10 [10
PEEP |18 | 20 2 |02 12 |4

Sonug: ARDS ydnetimi zor ve mortalitesi yiiksek bir sendromdur. Mekanik soluklarla akciger hasan yaratimadan havalandinimasi
gerekmektedir. Bunun igin hastanin yakin monitérizasyonu ve mekanik ventilatdr ayarlarinin gok iyi yapiimasi gerekmektedir.
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ADVANCED MONOCLONAL ANTIBODIES FOR ASTHMA
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Biological Agents in Asthma therapy: An Overview

Asthma is an important chronic disease affecting a lot of people worldwide (1). Treatment options for asthma like biological
agents are being developed more frequently nowadays. Despite a lot of treatment options, some patients still remain symptomatic.
As more and more practitioners choose treatment with biologic agents as a convenient way of therapy, biologic agents and other
valuable methods must be discovered in order to cope with a growing number of treatment agents. This special issue emphasizes
on new generation monoclonal human (ized) antibodies in asthmatics (2-4).

The pathophysiological mechanisms underlying asthma, which is a heterogeneous disease, are characterized by interactive
responses among various cell types and the hematopoietic cells of the adaptive and innate immune systems. Frequently is conven-
tional therapy like inhaled steroids and beta-agonists sufficient for asthma symptoms. However, a little minority of the asthmatics
is not controlled with conventional therapy. Therefore are new treatment options essential for severe asthmatic patients (5).

Anti-IL-5 Molecules:

Interleukins derived from T-helper-2 (Th2) cells and innate lymphoid cells play an important role in the pathogenesis
of asthma. Monoclonal antibodies targeting these cytokines as treatment for severe asthma are expected to be beneficial (6).
Eosinophilic inflammation is an important event in the pathogenesis of asthma. IL-5 is a key cytokine that arranges eosinophil
production, survival, maturation and recruitment of eosinophils to the inflammation (7). Mepolizumab, reslizumab, and benralizu-
mab are new developed monoclonal antibodies that target the cytokine IL-5. Mepolizumab and reslizumab have been approved
by the US Food and Drug Administration (FDA) for the treatment of patients with severe asthma with an eosinophilic phenotype
(8,9). Mepolizumab and reslizumab binds directly to IL-5 ligand. These molecules effectively decreased circulating and sputum
eosinophil counts, but they failed to improve airway mucosal eosinophilia, acute exacerbation rates, lung function and symptom
scores in several studies. These disappointing results may be affected from inappropriate selection of the patients. In order to
overcome the probable mechanistic limitations of early anti-IL-5 agents, an anti-ILSR monoclonal antibody was developed and
called as benralizumab. Benralizumab, previously known as MEDI-563, is a humanized recombinant IgG1-k isotype monoclonal
antibody. It was constructed from the mouse anti-human IL-6R mAbs generated by mice immunized with recombinant human
IL- 5R (10). Clinical studies revealed that anti-interleukin 5 monoclonal therapies for asthma could be safe for slightly improving
FEV1 (or FEV1% of predicted value), quality of life, and reducing exacerbations risk and blood and sputum eosinophils. However
these drugs have no significant effect on PEF, and SABA rescue use. These may be a result of patient selection. Further trials are
required to clarify the optimal antibody for different patients (7).
Anti-IL-4/1L-13 Molecules:

Another investigated cytokine important in the inflammatory pathways in the pathogenesis of asthma is anti-IL-4. IL-4
is a pleiotropic cytokine secreted mainly by activated T cells. Mast cells, basophils, and eosinophils can also secret IL-4 (10,11).
IL-4 is important in inducing IgE isotype switching, T cell polarization into Th2 cells, and generation of IL-4, IL-5, and IL-13 by Th2
cells. IL-4R is expressed on CD4+ and CD8+ T cells, B cells, macrophages, lung epithelial cells, airway goblet cells, and smooth
muscle cells (11). There is a functional homogeniety between IL-4 and IL-13. IL-4 can activate a heterodimeric receptor complex
consisting of the IL-4 receptor -subunit (IL-4R ) and a C subunit. IL-13 can activate the IL-4R and the IL-13 receptor 1-subunit
(IL-13R 1) (5). Both IL-4 and IL-13 can bind to heterodimeric combination of the -subunit of the IL-13 receptor and the -subunit
of the IL-4 receptor. And this leads to signaling of both IL-4 and IL-13. Therefore will blocking IL-4R  with an antibody of this
receptor chain expected to block the effects of both IL-4 and IL-13 (6).

Pascolizumab and VAKG94 are anti-IL-4 neutralizing monoclonal antibodies. Also IL-4 receptor antagonist drugs like
dupilumab, pitrakinra and AMG-317 have been discovered. Even a recombinant IL-4R that captures soluble IL-4 and prevents their
binding to IL-4 receptors, has been developed. It is called altrakincept. However, further research on this drug was discontinued
by its manufacturer, since the phase 3 clinical trial failed to confirm its earlier promising results. Since there is a high redundancy




of IL-4 and IL-13 signaling, blocking of both IL-4 and IL-13 has been expected to be more efficient (11). Dupilumab is a drug that
inhibits signaling from IL-4 and IL-13 concomitantly. It is a molecule that binds to the alpha subunit of the IL-4 receptor. Phase
II trials for dupilumab showed that asthma exacerbations were decreased in patients using this drug (12,13). Dupilumab also
improved lung function. It reduced the inhaled corticosteroid dose in the patient group. There was also an associated reduction in
fractional exhaled nitric oxide with reduced serum concentrations of Th2-associated inflammatory markers such as CCL17 (TARC),
CCL26 (eotaxin-3), and IgE (6). These results are promising and further clinical trials will us show us the long-term efficacy of
dupilumab (11).

Another similar drug that targets IL-4 is pitrakinra. It is a recombinant human IL-4 variant that competitively inhibits IL-4Ra to
interfere with the actions of both IL-4 and IL-13. Studies on this competitive antagonist called pitrakinra revealed that it leads to
significant reduction in asthma exacerbations and improves asthma symptoms in patients with eosinophilia (14). Pitrakinra also
attenuated the late-phase asthmatic response to allergen challenge in patients with mild atopic asthma (6). The other drug called
AMG317 was evaluated in another phase Il trial in approximately 300 patients with moderate to severe asthma. Weekly injections
over 12 weeks were well tolerated but did not have significant effects on the Asthma Control Questionnaire score (ACQ score; the
primary outcome) (14).

Interleukin 13 shares 30% homology with interleukin 4. 1L-13 is secreted by Th2 cells, ILC2s, mast cells, basophils, and eosinop-
hils. 1L-13 has the potential to increase goblet-cell differentiation, and activation of fibroblasts. IL-13 production can induce an
increase in bronchial hyperresponsiveness, and switching of B-cell antibody production towards IgE (6). IL-13 is similar to IL-4
and uses the same signaling pathways. The high-affinity receptor of IL-13 is a heterodimer of IL-4R /IL-13R 1. IL-13R 1 is present
on eosinophils, B cells, monocytes, macrophages, smooth muscle cells, lung epithelial cells, airway goblet cells, and endothelial
cells. Biologicals that target IL-13 are anti-IL-13 mAbs: anrukinzumab,dectrekumab, GSK679586, IMA-026, lebrikizumab, RPC-
4046, and tralokinumab (11).

Patients with severe asthma often have elevated levels in sputum despite therapy with high dose inhaled or oral corticosteroids.
Lebrikizumab is one of the many humanized monoclonal antibodies that have been developed to specifically bind to IL-13 and
inhibit its function (14). In a randomized, double-blind, placebo-controlled study were 219 asthma patients observed and evalua-
ted whether the drug lebrikizumab could alter the course of asthma. Lebrikizumab treatment was associated with improved lung
function. Patients with high pretreatment levels of serum periostin had greater improvement in lung function with lebrikizumab.
This therapy needs futher evaluation before being utilized in clinics (15). Another monoclonal antibody called tralokinumab, an
investigational human IL-13-neutralising immunoglobulin G4 monoclonal antibody, has been evaluated in adults with moderate
to severe uncontrolled asthma despite controller therapies. Patients were randomly assigned to receive tralokinumab or placebo
subcutaneously every 2 weeks for 13 weeks. Although it had an acceptable safety and tolerability, it did not reduce asthma exa-
cerbations (16).

Antithymic stromal lymphopoietin:

Thymic stromal lymphopoietin (TSLP) is an epithelial cell derived cytokine that may trigger allergic inflammation and, thus, play
a role in allergic asthma (17). It is an epithelial-derived cytokine and makes its effect through its receptor, TSLP-R, which is a
heterodimeric receptor that consists of the IL-7 receptor alpha chain (IL-7R ) and the TSLP receptor alpha chain 1 (TSLPR ). In
hematopoietic cells, TSLP-R is mainly expressed in DCs, monocytes, B cells, T cells, NK cells, invariant natural killer T (iNKT) cells,
eosinophils, basophils, and mast cells (11).

A human anti TSLP monoclonal immunoglobulin G2 lambda (AMG 157) that binds human TSLP and prevents receptor interaction
was assessed in a trial. Randomly assigned 31 patients with mild allergic asthma received AMG 157 (700 mg) or placebo int-
ravenously, once a month for three doses. The primary outcome, the maximum percentage decrease in the FEV during the late
asthmatic response was 45.9 percent less in the AMG 157 group than the placebo group on day 84. AMG 157 reduced allergen
induced bronchoconstriction and airway inflammation. No serious adverse effects were reported. Further studies on this drug are
planned to clarify its use in clinical practice (17).

Anti-IL-9 Monoclonal Antibody:

IL-9 is a Th2 cytokine and a T cell and mast cell growth factor. Anti-IL-9 antibody-treatment has been shown to protect
from allergen-induced airway remodeling, with a concomitant reduction in mature mast cell numbers and activation. It can also
decrease expression of the profibrotic mediators transforming growth factor (TGF)-b1, vascular endothelial growth factor (EGF),
and fibroblast growth factor-2 (FGF-2) in the lung. The function of IL-9 in allergy has been investigated for its pleiotropic activities
on cell types associated with allergic diseases including Th2 lymphocytes, mast cells, B cells, eosinophils, and airway epithelial
cells. An anti-IL-9 monoclonal antibody (MEDI-528) has been studied in a clinical trial on 327 asthmatic subjects. Patients were
randomized to receive placebo or one of three doses of MEDI-528 (dosage 30, 100, or 300 mg s.c. twice weekly for 4 weeks) in
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addition to their usual asthma medications. The addition of MEDI-528 to existing asthma controller medications did not improve
ACQ-6 scores, asthma exacerbation rates, or FEV1 values. Further clinical trials are needed to explore this drug for altering the
course of asthma. Thus, the potential clinical benefit of targeting IL-9 or its receptor in the treatment of asthma remains to be
shown in further studies ().

Anti-IL-2 antibody:

Allergen exposure can stimulate IL-2 and its receptor expression (IL -2R) a chain (sCD25) in airways of patients with
severe asthma. Daclizumab is a humanized monoclonal antibody that binds specifically to the a subunit (CD25) of the high-affinity
IL-2R, and inhibits IL-2 binding and its biological activity. Daclizumab can inhibit various T cell functions, including T cell prolife-
ration and cytokine production. It has been investigated in a randomized controlled study. The drug has the potential to improve
pulmonary function and asthma control in patients moderate to severe chronic asthma (18). The risk of immunosuppression in
clinical practice needs to be clarified.

Anti-GATA3-spesific DNAzyme:

Approximately half of the asthmatic patients exhibit a Th2 type in response to allergen exposure. This Th2 endotype is
characterized by a predominant activation of Th2 cells that produce cytokines such as interleukins 4, 5, and 13. The expression
and production of all these Th2 cytokines have been shown to be controlled by the zinc finger transcription factor GATA3, which
is essential for Th2-cell differentiation and activation. It is considered to be the master transcription factor of the Th2 pathway of
immune activation. Therefore could be interventions to disrupt this immune network, a synthetic DNA molecule (DNAzyme),that
binds to GATA3 messenger RNA and cleaves it, a solution. This synthetic molecule called SB010 could significantly attenuate both
late and early asthmatic responses after allergen provocation in patients with allergic asthma. Biomarker analysis after this drug
showed an attenuation of Th2-regulated inflammatory responses (19).

Anti-IL-17 antibody:

Although half of the asthma patients exhibit a Th2 type endotype, some remaining patients exhibit a Th17 driven endotype. This
subpopulation is characterized with a Th17 driven inflammation. Th17 cells can contribute to airway hyperresponsiveness by rec-
ruiting both eosinophils and neutrophils. Therefore has ben IL-17 receptor blocking suggested to beneficial in asthma treatment
(20). Biologicals targeting IL-17 include an anti-IL-17A mAb: secukinumab and an anti-IL-17 receptor mAb: brodalumab. Although
the inhibition of IL-17 receptor A had no effect on subjects with asthma as a whole, a subgroup analysis showed an effect with
uncertain significance. Further studies are needed to determine the role of secukinumab in asthma (11). Brodalumab (AMG 827)
is @ human, anti-IL-17RA immunoglobulin G2 (IgG2) monoclonal antibody that binds with high affinity to human IL-17RA, blocking
the biologic activity of IL- 17A, -17F, -17A/F heterodimer, and -17E (IL-25). Brodalumab can block IL-25 activity and IL-17A and
IL-17F. In a randomized controlled study were 302 patients taking this drug evaluated and at the end of the study there was no
evidence for an effect of brodalumab in these patients. Further studies may clarify the potential of this drug (20).

Anti TNF antibodies:

In addition, human(ized) monoclonal antibodies (HMA) evaluated for the treatment of severe persistent asthma (SPA), but not
approved after Phase Il trial are as follows; Infliximab (Recombinant human-murine chimeric anti-TNF monoclonal antibody
Infliximab), etanercept (Soluble TNF receptor fusion protein), and golimumab (Fully human TNF -blocking antibody) (5). The
expression of TNF alfa is increased in asthma in association with airway neutrophilia. Berry and colleagues have demonstrated that
the TNF- axis is upregulated in patients with refractory asthma, as evidenced by the increased expression of membrane-bound
TNF-, TNF receptor 1, and TNF- - converting enzyme by peripheral-blood monocytes (21). Treatment with golimumab did not
demonstrate a favorable risk-benefit profile in patients with severe persistent asthma (22). A study with etanercept showed a
small decrease in asthma exacerbations was observed in a randomized placebo controlled study (23). In a case-series report was
it told that in severe, uncontrolled, steroid-dependent asthma infliximab could reduce exacerbations and hospitalizations (24). In
some severe refractory asthma endotypes anti-TNF therapy may have a role. However, it should be kept in mind that these agents
have some safety concerns and should used carefully only in some severe refractory asthma endotypes (5).

Anti IgE molecules:

The first developed biologic agent is the anti-immunoglobulin E monoclonal antibody called omalizumab. Currently it is an approved
treatment option for asthma (5).

The other human(ized) promising monoclonal antibody drug developed, but not approved yet is ligeluzimab. Ligeluzimab binds
with very high affinity to the C 3 domain of IgE. Ligeluzumab may provide longer supression of IgE. Trials with this biologic agent
are ongoing (5).
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NONINVASIV MEKANIK VENTILASYONA HAZIRLIK

Kazim Rollas
Tepecik Egitim Arastirma Hastanesi

Noninvaziv mekanik ventiasyona baslanirken uygulanacak metadoloji asagidaki gibi dzetlenebilir; 1-) Monitérizasyonun uygun ol-
dugu lokalizasyon segilir; oksimetre,solunum sayisi ve sikintisi,vital bulgu takibi yapilir, 2-)Hasta 30-45° oturur pozisyonda tutulur,
3-)Uygun maske secilir ve yerlestirilir, 4-)Uygun ventilatdr secilir, tnce alarmlar sifilanir (daha sonra tekrar ayarlanmak iizere),
5-)Baslik takilir Jastigin altina 1-2 parmak girebilmeli, 6-)Maske ventilattr borusuna baglanir ve ventilatdr baslatilir, 7-) Basin,
spontan tetiklemeli mod ile, back-up hiz verilerek baslanir; 10-15 cm H,0 inspiratuar basing ve 5-10 cm H,0 ekspiratuar basing
secilir, 8-)inspiratuar basing yavasca (20-25 ¢cm H,0) arttinlabilir, 9)D|spnen|n solunum sayisinin azalma3| hasta- ventilator
senkronizasyonu takip edilir, miimkiin ise eksplratuar tidal voliim takip edilir.(Tidal volim > 7 ml/kg ve solunum sayisi < 25
olmalidir.), 10-)Sa0,> %88- 92 olacak sekilde 0, verilir, 11-)Hava kagagi kontrol edilir, 12-)Ajite hastada hafif sedasyon yapilabilir,
13-)Oksimetre ile monitdrizasyon yapilir, kan gazi takibi basladiktan 1-2 saat sonra ve daha sonra gerektikce yapiimalidir.
Lokalizasyon

Noninvaziv mekanik ventilasyon basarsi, hasta secimi (endikasyon, kontrendikasyon), altta yata patoloji, akut solunum yetmezli-
ginin ciddiyeti, noninvaziv ventilasyon deneyimi, arayiiz (maske ) toleransi gibi faktorlerden etkilenir. Noninvaziv mekanik venti-
lasyonun basansizlii icin risk faktorleri iyi izZlenmelidir; takipne >35 /dak, agir asidoz ph (< 7.25) , asin hava kacag, ajitasyon,
asin sekresyon, tedaviye uyumsuzluk, akut hipoksemik solunum yetmezligi, ARDS ve pndmoni varligi, > 40 yas, hipotansiyon,
diisiik Pa0,/ Fi0, diizeyi, yiiksek hastalik ciddiyet skoru, ilk 1- 2 saat icinde oksijenizasyonda, PaC0, ve Ph’da diizelme olmamas|,
takipnenin ve hiperkapninin sebat etmesi.

Noninvaziv mekanik ventilasyon yogun bakimda, akut bakim iinitesi, acil servis, postoperatif bakim iiniteleri, serviste yapilabilmek-
tedir. Tedavi ekibini deneyimleri arttikca basan orani artmaktadir. Hiperkapninin bulundugu veya bulunmadigi agir hipoksemisi olan
hastalarin tedavisi yogun bakim iinitesinde daha giivenlidir.

Risk faktdrlerinin varliginda daha yiiksek seviyede gozlem, akut bakim iiniteleri veya yogun bakim iinitelerinde izlem, gerektiginde
invaziv ventilasyona gecisin erken yapilabilmesi gerekir. Deneyimli bir ekip tarafindan vital bulgulanin yakin géizlem altinda izlen-
mesi gerekir. izlenilen birimde temelde en azindan siirekli oksijen satiirasyonu, araliki PCO, ve pH dlciimii, solunum sayis, dispne
seviyesi, biling durumu, hemodinamik durum takibi, disritmi /kardiyomiyopati durumunda veya kalp hiz1 > 120 / dakika olanlarda
EKG monitdrizasyonu yapilabilmelidir.

Yogun bakim gereksiniminin taninabilmesi sartiyla, hastanin yakin takibi ile yogun bakim disinda egitimli bir ekip tarafindan no-
ninvaziv ventilayon yapilabilir. Yogun bakima transfer gereksinimi; NIV icin kontendikasyonlar, entiibasyon yerine NIMV uygulanmis
olmas, immiinyetmezligi veya kardiyojenik ddemin neden olmadigi akut hipoksemik solunum yetmezligi, hastanin NIV basansizli-
ginda entiibe edilecek olmasi, gdreceli NIMV kontrendikasyonlarin olmasi ( biling dedisikligi ( akut hiperkapnik haric), hava yolu
koruyamanma riski, aspirasyon riski, inatci sekresyon), noninvaziv ventilasyonu tolere edememe, hemodinamik insabilite, Fi0, > %
60 olmasina ragmen hipoksemik olmasi olarak sayilabilir. Bunu gibi risklerin olmamasi durumunda hastaya uygulanan NIV sonrasi
1- 2. saate hasta tekrar degerlendirilmeli Bunlara ek olarak 2. saate kan gazinda degisimin olmamasi, dispnede iyilesme olmamasi,
30 dakika bile NIV uygulamasina ara verilememesi durumunda da yogun bakima devri diisiiniilmelidir.

Mekanik ventilator, devre tercihi ve uygulamasi

Noninvaziv mekanik ventilatdr, yogun bakim ventilatdrleri veya serviste, acilde veya evde de uygulanabilen kolay tasinabilir no-
ninvaziv meknaik ventilatorleri ile yapilabilir. Ozellikle noninvaziv ventilasyon dzelligi olan ventilatdrler ile yapimasi saglanmalidir.
Basing hedefli ventilatdr modu, konforu ve hava kacagi kompanzasyonunda daha avantajli olmalari yaninda en sik kullanilan etkili
olan ventilator modudur.

Devre tipleri farkh olmasi ile birlikte ekshale havanin uygun klirensini saglayan ekshalasyon valvi veya ekshalasyon portu gibi
dzelliklere dikkat edilmelidir. Sadece noninvaziv ventilasyon igin yapilmig ventilattrler genelde tek kollu devre igerir. Invaziv ventila-
trlerde genelde cift kollu devre kullanilir ( ekshalasyon ve inhalasyobn ayn tiipler) . Tek kollu devrelerde, karbondioksit birikimini
onlemek igin iizerinde ekshalasyon portu olan maske (vented mask) yada devrede ek bir ekshalasyon valvi olan maske (non
vented mask) kullanilabilir. Kapali cift kollu devreler, icinde ekshalasyon portu olan veya karbondoksiti ortamdan uzaklastiracak
filtresi olan ventilatrler ile kullanimaktadir. Karbondioksit yeniden solunmasini Gnlemek igin minimum EPAP 4 cmH,0 kabul edilir.
Hangi devrenin hangi maske ile kullamlacagi konusunda dikkatli olunmalidir. Ekshalasyon portlar, hava kagagini azaltmak icin
asla ikanmamalidir. Diger gdz dniinde bulundurulmasi gereken durumlar; kusma, ventilatér calismamasi durumunda asfiksi igin
giivenlik dnlemleri (hasta tarafindan kolay aynilabilir badlar, asfiksi dnleyen valvler) hastanin maskeyi kendiliginden ayirabilmesi,
tiiberkiiloz ve influenza gibi potansiyel bulasici hastaliklar ( non vented maske kullamiimall, ekshale gazin filtrelenmesi saglanmali)
olarak sayilabilir. Asfiksi dnleyen valvler tikanmamalidir. Belirgin abdominal distansiyonu olanlarda kusma riskini yonetmek igin




nazogastrik tiip takilabilir ancak rutin bir uygulama degildir.

Maske secimi ve uygulamasi

Noinvaziv mekanik ventilasyon basansi igin dncelikli konulardan bir tanesi de maskelerin segimidir. Hastanin karaktaristikleri (yiiz
anatomisi, solunum paterni), klinik etkinlik, ekibin deneyimi, ekipmanin ulasilabilir olmasi, ekonomik nedenler ara yiiz segimini
etkilemektedir.

Dedisik boyutlan olan alti cesit arayiiz vardir (oronazal, tam yiiz maskesi, helmet, nazal, nazal yastikgik ve adiz parcasi). Agiz acik
solunum yapan akut solunum yetmezligi hastalarinda, agjiz ve burnunu kapatan oronasal veya tam yiiz maskeleri en sik tercih
edilen maskelerdir. Hasta ventilator senkronizasyonu kitii olsa da helmet maske, alteranatif olarak kullanilabilen, zellikle ARDS
hastalarinda son yillarda basarili bulunulan maske tipidir. Agiz solunum yapmayan kronik solunum yetmezliginde nazal maske ve
yastikgiklar kullanilabilmektedir. Maske secimi avantaj ve dezavantajlan gz oniinde bulundurulmadir.

Maskenin uygulamasi sirasinda hastanin kooperasyonu ve konforu dnemlidir. Hastaya dikkatli bir sekilde uygulamanin, neden no-
ninvaziv uygulandigi anlatilmali. Baslangigta diisiik basing ile baglanmasi ve hastanin maskeyi kendi yiiziine tutmasi, hasta kendisi
tolere edene kadar baglarin baglanmamasi dnerilebilir. Hasta maskeyi tolere edebildiginde bas baglan yerlestirilir. Maske takilmasi
sirasinda hava kagaklar, yiiz yaralan, mukoza kurulugu, goz irritasyonu veya konforsuzluk noninvaziv ventiasyona zayif adaptasyon
ve noninvaziv ventilasyon basarisizigina yol acar.

Kasitl olarak noninvaziv ventilasyon devre veya arayiiziinde olusturulan kacaklar karbondioksit yeniden solumasini engellemek igin
gerekirken, arayiiziin kenanindan veya agjiz kenarindan kasith olmayan kacaklar probleme yol acabilir. Bilyiik kacaklar etkinligi
azaltirken kiiciik kacaklar hastay: irrite edebilir, konjonktivit veya giiriiltii olusturabilir. Kiigiik kagaklar noninvaziv ventilasyon igin
dizayn edildiginden kiigiik miktarda kacaklar kabul edilebilir ve hastanin etkinli§i bozmaz. Dogru boyut ve uygun bir arayiiz, baghk
kullanlmast ile hasta yiiziine uygun sekilde yerlestirme kagak problemini azaltir. Hidrojel veya kpiik tampanlar, slikon kanatlar
kullanilabilir. Tiim uygulamalara ragmen kacagin giderilememesi durumunda inspiratuar basincin azaltilmasi denenebilir. Basing
hedefli ventilasyonda kacak kontrolii daha iyidir.

Yiize maske ile uygulanan fazla basing konforsuzluga, basta burun kikii olmak iizere deri lezyonlarina tolerans bozuklugu ve NIV
basarisizhgina yol acabilir. Baglangictan itibaren diizenli deri incelemesi ve bakiminin yapilmas, uygun boyutta maske ve baghk
bag, yiize uygulanan basincin gereginden fazla olmamasi (iki parmagin bas bagun altindan gecebilmesi), deri koruyucu dnlemler
(kuru, temiz deri), deriye uygulanan basinci dagitan ve derinin hasarini azaltan dzel maske tamponlarinin kullaniimasi ( 6rn. hidrojel
tampon), buruna basiyi azaltan alin ayirici aparat kullanilabilir. Helmet maske yiiz bélgesine basi yapmayan maske tipidir ve basing
iilseri problem olanlarda alternatiftir . Ancak koltuk altinda basi yarasi olusturabilecegi akilda tutulmalidir . Helmet tipi maskede
hava kagagi problemi olmaz , ancak giiriiltii nemli bir problemdir. Kulak tikayicilari nerilebilir.

Oksijen, nemlendirme ve filtre

Oksijenizasyon Sp0, > %88-92 olacak sekilde ayarlanmasi cogunlukla yeterli olmaktadir. Dogrudan maske iizerinden oksijen
verilmesi, devreden verilmesine gdre daha yilksek Sa02 saglar. Oksijen maske veya maskeye yakin devre iizerinden verildiginde 4
Lt/ dakika iizeri oksijen akim hiz tetikleme problemlerine ve hasta ventilator uyumsuzluguna neden olabilir. Ustelik 5 It / dakika
iizeri oksijen akim hizi minimal ek bir Fi02 artigina neden olabilir . Eger 4 | /dakika iizeri oksijen akim hizi ile Spo2 > 88 % sagla-
namiyorsa oksijen blender (karigtinci) entegre bir ventilatdr (6rn. yogun bakim ventilatorii, bazi ev tipi ventilatérler ) kullaniimasi
onerilir. Diisiik inspiratuar basinglar daha yiiksek oksijen konsantrasyonun saglar. Yiiksek ekspiratuar basinglar tolerasyonu azaltr.
Oral ve nazal kuruluk, noninvaziv ventilasyon sirasinda, % 10- 50 oraninda gelisebilir. Soguk, kuru hava ve hava kacaklari ile geli-
sebilen bu durumda nazal hava yolu rezistansi, nazal konjesyon da gelisebilir. Ist nem dedistiriciler veya devreye eksternal isiticili
nemlendiriciler uygulanabilir. Aktif nemlendirme uygulamasi ile nazal rezistans, kuruluk azalmas, konfor, toleransta artma, kalin
ve inatcl sekresyonlara faydali olmasi gibi dnemli avantajlari vardir. Isi nem degistiriciler ek karbondioksit geri soluma, solunum
isini arttirmas nedeniyle her durumda kullanilmasi dnerilmez.

Ust havayaolu rezistansini azaltmas, kacak yiiksek oldugunda konforu arttirmasi, iist hava yolu kurulugunu azaltmasini saglar.
Nemlendirme iist hava yolu kurulugu problem oldugunda, sekresyonlarin atiimasinda zorlanildigi durumlarda kullamimalidir. Bu
durumlarda isiticili nemlendiriciler, 151 nem degistiricilerine tercih edilmektedir.

Noninvaziv mekanik ventilasyon sisteminde maske ile ekshalasyon portu ile maske arasina viral bakteriyal filtre dnerilmistir.
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Sedasyon

Sedasyon verilmesi konusu net degil, cogu zaman solunum depresyonundan korkulur. Ancak, dzellikle ajitasyonu, anksiyetesi
olanlarda sedayon/ anksiyolitik ve/ veya opioid ihtiyaci, basarih noninvaziv uygulamasi icin hafif sedasyon seklinde kullanilabilir.
Kullanildiginda yakin monitdrizasyon altinda yogun bakimda kullanilmasi dnerilir. Servislerde tam monitdrizasyonun saglanama-
digi durumlarda @nerilmez. Morfin, haloperidol, benzodiazepinler,dexmedetomidin, remifentanil, propofol bu durumda kullaniimig
ajanlardir. BTS (British Thoraic Society), ajite, distress durumu ve veya takipneik hastada benzodiazepin ile veya benzodiazepinsiz
morfin 2,5mg- 5 mg, semptom iyilsemesi ve noninvaziv mekanik ventilasyona toleransi artirabilecedi nedeniyle iyi klinik uygulama
( good practice point) olarak yorumlamigtir. Dexmedetomidin de solunum depresyonu yapmadan kullanilabilecek iyi bir secenek
olarak durmaktadir.




AKCIGER KANSERI; HANGI iLAG? HANGI HASTAYA?

MERAL GULHAN
Ufuk Universitesi Tip Fakiiltesi

Akciger kanserinde, 1995 yilinda yapilan biiyilk bir meta-analiz sonucu, performansi iyi olgularda kemoterapi ile en iyi destek
tedaviye gire sag kalim avantaji saglandigi gdsterilmistir. Sonrasinda, birinci basamakta, yaklagik 20 yil siireyle standart tedavi
platin bazli kemoterapi olmustur. ileri evre kiigiik hiicreli disi akciger kanserinde (KHDAK) platin ve 3. jenerasyon sitotoksik
ilaglarin kombinasyonu ile ortalama sa§ kalim 8-10 ay, pemetreksetin kullanima girmesi ile adenokanser subtipinde 12 aya
clkmistir. Pemetreksetden sonra sitotoksik tedavide gelisme olmams ve bir plato dénemine gecilmistir. Ote yandan bu siireg icinde
molekiiler biyoloji alaninda dnemli gelismeler yasanmistir. Akciger kanserinin molekiiler patogenezinde bircok nokta aydinlatilmig
ve bunlara ydnelik hedeflendirilmig molekiiler tedavi calismalarina baslanmigtir.

ilk calismalar hastalar segilmeden, geneline uygulanarak yapilmis ve sonuglar beklendiji kadar basarii olmamistr. ilk olarak 2004
yilinda akciger kanserli olgularin bir grubunda epidermal biiyiime faktorii reseptorii (EGFR) pozitifligi gosterilmis, bunu baska
mutasyonlar takip etmistir. Mutasyon pozitif hastalann tesbit edilebilmesi ve mutasyonlara dzel tedavilerin verilmesi ile akciger
kanseri tedavisinde yeni bir donem baslamistir. Bu ilaclar dnce ikinci basamakta caligiimis ve onaylanmigtir. Sonrasinda gok sayida
randomize kontrollii calismada, birinci basamakta tek bagina kullanimlan, platin bazli kombine kemoterapi ile karsilastinimigtir.
ilk basarih sonuc 2012 yilinda, EGFR tirozin kinaz inhibitdrii (TKi) olan erlotinib ile elde edilmistir. Oral kullamilan erlotinib ile
kemoterapiden daha uzun progresyonsuz sagkalima ulagilmistir. Benzer basanli sonuclar EGFR ve diger mutasyonlar iizerine etkili
farkli TKP'ler ile de elde edilmistir. Bugiin icin onaylanmis tedavisi olan mutasyonlar EGFR, ALK, ROST ve BRAF mutasyonlandir.
Tedavi sansi olan bu mutasyonlar daha gok skuamoz olmayan KHDAK'de goriilmektedir. Giiniimiizde ileri evre olgularda tedaviye
baslamadan dnce, skuamoz karsinom digi tanii KHDAK olgularinda rutin olarak mutasyon analizi yapiimasi gerekmektedir. Skua-
moz kanser olup sigara icmemis ve kiiciik biyopsilerle tani konmus olgularda da mutasyon analizi yapilmas! dnerilmektedir. BRAF
mutasyonu skuamoz kanserde de goriilebileceginden tiim olgularda aragtinlmalidir. Ilag gelistirilmis mutasyonlara ydnelik tedavi
yaklagimlar sirasiyla dzetlenecektir.

EGFR mutasyonu ilk saptanan ve en fazla yol kat edilen mutasyondur. Beyaz irkta yaklasik %15 iken, Asyali, sigara igmemis
kadmnlarda %40’ iizerindedir. En sik griilen ilag duyarhir ile iliskili EGFR mutasyonlan; exon 19 delesyonu ve exon L838R
nokta mutasyonudur. Birinci jenerasyon EGFR-TKi'ler gefitinib ve erlotinibdir. Afatinib ve dacomitinib 2., osimertinib 3jenerasyon
ilaclardir. Tamami ileri evre, sensitif mutasyon saptanan olgularda birinci basamakta onaylidir. En etkili ilag FLAURA calismasinda
goriildiigii iizere osimertinibdir. Ortalama sagkalim yaklasik 19 ay bulunmugtur. Osimertinib ayni zamanda kazanilmig direncle ilis-
kili Exon20 T790M mutasyonunda etkinligi gdsterilmis bir ilacdir. Tedavi altinda kazanilmig direng ve progresyon gelisen olgularda,
birinci basamakta kullanlmamig ise endikedir.

ikinci siklikla gériilen mutasyon ALK fiizyon geni mutasyonudur. ilk kez 2007'de tesbit edilmistir. Adenokanserli, genc, erkek, sigara
igmemis, beyin metastazi gelismis olgularda daha yiiksek oranda saptansa da genelinde %5-7 oraninda pozitiftir. Bu hedefe yonelik
etkinlii gosterilen ilk ilag crizotinibtir. Sonrasinda sirasiyla ceritinib, alectinib ve brigatinib birinci basamakta onay almislardir. Ale-
ctinib’in crizotinib ile kargilagtinldigi endikasyon galismasinda daha iyi beyin metastazi kontrolii sagladigi ve crizotinibe gire daha
uzun progresyonsuz sagkalim sagladigi gosterilmistir. Rehberlerde dncelikle dnerilmektedir. Progresyon geligen olgularda birinci
basamakta crizotinib uyguland: ise daha yeni jenerasyon olan diger ilaclara gecilebilir. Basta yeni jenerasyon ilaclar kullanildi ise
crizotinibe ddniistiirmek etkili degildir. Bu olgularda ikinci ve iigiincii basamakta Lorlatinib tedavisi ile basanl sonuglar alinmistir.
ROST mutasyonu %2 oraninda gdriilmektedir. Birinci basamakta etkinligi gdsterilen ilaglar crizotinib, entrectinib ve ceritinibdir.
Progresyon oldugunda ise Lorlatinib tedavisi dnerilmektedir.

BRAF mutasyonu kiiciik hiicreli digi akciger kanserinde %5'in altinda goriiliir. Kemoterapiye direngli olgulardir. Kemoterapi oncesi
BRAF mutasyonu saptanan metastatik KHDAK olgularinda @nerilen FDA onayl ilaclar dabrafenib ile birlikte trametinib kombinas-
yonudur.

Baslangigta mutasyon saptanmis olan ve molekiiler tedaviler uygulanmig hastalarda basansiz kalindigi noktada performans durumu
uygun ise sistemik kemoterapi denenebilir. Aksi durumda en iyi destek tedavi uygulanmalidir.

Sonug olarak; akciger kanserinde kisiye dzel tedavi tiim diinyada standart hale gelmistir. Yukanda belirtilen mutasyonlar diginda
birgok yeni hedefe yonelik calismalar devam etmektedir. Mevcut mutasyonlara yénelik tedavilere direng gelisimi Gnemli bir sorun-
dur. Gahsmalar molekiiler direnc mekanizmalaninin céziilmesi ve yeni ilaglar geligtirilmesi {izerine yogunlasmigdir. Gelecekte ok
daha fazla hastaya, cok daha fazla secenekle kisisellestirilmis tedaviler uygulanmasi beklenmektedir.

Schiller JH, Harrington D, Belani CP, et al. Comparison of four chemotherapy regimens for advanced non-small-cell lung cancer.
N Engl J Med 2002;346:92-8.
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ARDS HASTASINDA INVAZIV MEKANIK VENTILASYON NE ZAMAN VE NASIL
UYGULANMALIDIR?

Fatma Yildinm )
Saglik Bilimleri Universitesi, Diskapi Yildinm Beyazit Egitim ve Aragtirma Hastanesi, Gdgiis Hastaliklan Klinigi, Yogun Bakim Unitesi,
Ankara, Tiirkiye

Akut solunum sikintisi sendromu (ARDS) ilk olarak 1967 yilinda Denver'da bir olgu serisi seklinde bildirilmigtir (1). Daha sonra
1994'te Amerika-Avrupa Konsensus Toplantis'nda (AECC) “Diffiiz pulmoner dem ve solunum yetmezligi ile ortaya cikan; sol kalp
yetmezligi ile aciklanamayan ancak sol kalp yetmezliginin de eslik edebilecedi akut inflamatuar sendrom” olarak tanimlanmistir
(2). 2012°de AECC tamimi Avrupa Yogun Bakim Dernegi tarafindan yeniden dederlendirilerek tanimda mindr dedisiklikler yapildi.
Berlin ARDS tanimi olarak adlandinilan yeni tamimda hipokseminin derecesine gre ARDS'nin 3 evresi tanimlandi ve taméima en az
3 cm H,0 ekspiryum sonu pozitif basing (PEEP) ya da siirekli pozitif havayolu basinci (CPAP) uygulanmasi sarti getirildi (3). Ok-
sijenasyon, gaz degisim hasaninin derecesine gére eger PEEP veya CPAP=5 cmH20 iken Pa02/Fi02 orani 200 mmHg-300 mmHg
ise hafif ARDS; 100 mmHg- 200 mmHg ise orta ARDS; Pa02/Fi02<100 mmHg ise agir ARDS tamimlan yapilmigtir. Ayrica Berlin
kriterleri ile birlikte akut akciger hasan (ALI) kavrami dislamig onun yerine hafif ARDS (mild ARDS) siniflamasini getirilmis, risk
faktdrlerinin Gnemi ortaya koymus, sol atrial basing dlgiimleri kaldinlmis, hidrostatik Gdemi dislamak igin ekokardiyografi dnerilmis,
akut kavramina aciklik getirilmig (7 giin), PEEP ve CPAP gibi ventilator ayarlan tamima girmistir. Giiniimiizde ARDS hastalarinda
tedavi segiminde halen Berlin ARDS agirlik siniflandirimasi dnemini korumaktadir.

Mekanik ventilasyon (MV) ARDS tedavisinin temelini olusturmaktadir. Birgok ARDS hastasinda direkt olarak invaziv MV baglanmas
ve kontrolli MV saglanmas nerilmektedir. 2000'li yillarin bagindan itibaren ARDS'li hastalarda diisiik tidal volim ve yiiksek PE-
EP’ten olugan “diisiik tidal voliimlii akciger koruyucu ventilasyon™ temel MV stratejisi olmustur. Seg|Im|§ hafif ARDS’li, hemodina-
mik olarak stabil, oksijenize edilebilen, acil entiibasyon gerektirmeyen ve non-invaziv MV (NIMV) i icin kontrendikasyon (kontrolsiiz
pnomotoraks gibi) olmayan hafif ARDS hastalarinda NIMV'nin denenebilecegi belirtilmektedir.

Mekanik ventilasyona (MV) voliim sinirli asiste kontrolli modda ve tidal voliim 6 ml/kg ile baglanmali, plato basinci (Pplato) 30
¢cmH20’nun altinda tutulmali, bunun igin diisiik tidal voliim ile birlikte PEEP uygulanmalidir. En az 4 saatte bir ve de her PEEP ya
da tidal voliim degisikliginden sonra 0,5 saniye inspiratuar pause yapilarak Pplato dlciilmelidir. Eger Pplato > 30 cmH20 ise tidal
voliim 1 ml/kg azaltilmal, eger gerekirse tidal voliim 4 ml/kg’a diisiilmelidir. Eger Pplato <25 cm H20 ve tidal voliim <6 ml/kg ise
tidal voliim, Pplato >25 cmH20 ya da tidal voliim 6 ml/kg olana kadar 1 ml/kg artinimalidir. ARDS’li MV’deki hastanin arteryal ok-
sijenizasyonu yakindan takip eidlmeli, Pa02 55-80 mmHg ya da Sp02 %88-95 olacak sekilde oksijenizasyon hedeflerine gire PEEP
titrasyonu yapiimalidir. Bazi ARDS hastalan diisiik tidal voliimlii akciger koruyucu ventilasyondan fayda gériirken, bazi hastalar
hasta-ventilatér uyumsuzlugu ya da yiiksek havayolu basinglari (Pplato >30 cmH20) nedeniyle tolere edememekte ve oksijenizas-
yon kétiilesmektedir. Voliim-limitli ventilasyonla MV uygulanan ARDS hastasinda havayolu basinclarinda ani artis oldugunda nedeni
acilen arastinimalidir (endotrakeal tiipte tikanma, pnémotoraks gibi). Altta yatan ARDS nedeninin tedavisinin agresiflestirilmesi, sivi
kisitlamas), ARDS komplikasyonlari ve alternatif tanilar, asenkroninin diizeltilmesi, MV modunun degistirilmesi (Volim kontrolliiden
basing kontrollii moda) diisiiniilmelidir. Egier hasta stabillesir ya da oksijenizasyonu iyilesirse (Pa02/Fi02=150 mmHg) mevcut te-
davi hasta weaning hazir olana dek korunmalidir. Orta-agir ARDS hastalar akciger koruyucu MV altinda daha da kitiilesirse (Pa02/
Fi02<150 mmHg ya da Pplato > 30 cm H20 olmasina ragmen oksijenizasyon kabul edilebilir bir diizeyde degilse) alternatif MV
ayarlari/modlar ve/veya ek destek tedavileri diisiiniilmelidir. Pron pozisyon, daha yiiksek PEEP diizeyleri, rekrutment manevralari,
noromiiskiiler baglanmasi ya da ECMO gibi ekstrakorpolyal tedaviler diisiiniilmelidir (4).

Yakin zamanda yapilan gok merkezli, prospektif cohort calismasi LUNG SAFE calismasina 5 kita, 50 iilke ve 459 yogun bakim
iinitesinden toplam 29144 hasta dahil edilmigtir. Bunlanin %10.4'linde (3022 hasta) ARDS tespit edilmistir. ARDS siddetine gére
prevalans hafif ARDSde %30,0 (%95 Cl, %28,2-%31,9); orta ARDS'de %46.6 (%95 Cl, %44.5-%48.6); agir ARDS'de %23.4 (%95
Cl, %21.7-%25.2) olarak bulunmugtur. LUNG SAFE galismasinda olgularin %65'i 8 mi/kg'dan daha az tidal voliim almistir ve
hastalarin %82,6’sina 12 cm H20'dan daha diisiik PEEP uygulanmistir. Hem plato basinci hem siiriicii basing (driving pressure)
yiiksekligi artmig mortalite hiziyla direk ilikili bulunmustur (5).

Amerikan Toraks Dernegi, Avrupa Yogun Bakim Dernegi ve Yogun Bakim Dernegi 2017 yilinda ARDS'li erigkin hastalarda MV'nin
klinik prtaikte uygulanmasina ydnelik bir rehber yayinladilar. Bu rehberde Berlin kriterlerine gére ARDS oldugu dogrulanmig bir
olguda altta yatan ARDS nedeninin tespiti ve tedavisine baglanmakla birlikte akciger koruyucu MV stratejilerinin uygulanmasi
onerilmistir. Oncelikle hastanin boyunun dlciilerek ideal kilosunun hesaplanmasi ve tidal voliimiin 4-8 ml/ideal viicut agirhii olacak
sekilde verilmesi ve havayolu basinci diisiik tuutimasi (plato basinci <30 cm H20) dnerilmistir Agir ARDS'de giinde en az 12 saat
olacak sekilde pron pozisyonun uygulanmasi giiclii sekilde dnerilmistir (Figiir 1). Hafif ARDS hastalarinda Klinik stabil oldugunda,
yakin gozlem altinda uygulanmak sarti ile NIMV’nin denenebilecegji belirtilmistir. Orta ve agir ARDS'de daha yiiksek PEEP de-
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gerleri ile invaziv kontrollii MV dnerilmistir. Yiiksek-frekansli ossilasyon ventilasyonun rutin kullamlmamasi nerilmistir. Hastaya
gire uygulanmak iizere daha yiiksek PEEP degerleri ve rekrutment manevralannin kullanilabilecegi belirtilmistir. Ekstra korpolyal
sistemlerin (ECMO, EC-C02-R) agir ARDS'li hastalarda rutin kullamima dair yeterli verinin olmadigi vurgulanmigtir. Ayrica ARDS
hastalarina MV uygulanirken hastalarin barotravma, atelektotravma, miyotravma, ergotravma ve hasta-ventilator uyumsuzlugundan
kaynaklanan ya da hastalarin kendi kendilerine olusturacaklan akciger hasanindan hastalarin korunmasi bu rehberde @nerilerden
bahsedilmistir. Alveollerin asin gerilmesine bagh ortaya cikan voliitravma ve akcigerlerin heterojenitesine bagl alveolerin siklik
rekrutment ve derekrutmentina bagh atelektotravma ARDS'li MV uygulanan hastalardaki klasik akciger hasar mekanizmalaridir.
Ayrica MV'nin agin giicii (ergotravma), diyafragmada olugan hasara (miyotravma) kargi alinacak dnlemler ve gerekli girisimler bu
rehberde dzetlenmistir (6) (Figiir 2).
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Figiir 1: Mekanik ventilasyon uygulanacak ARDS hastasindaki temel yaklagim @nerileri
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‘ Akciger Hasannin Diger Potansiyel Formlan ‘
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impedans tomagrafi | optimal miktan
| PO.1 | degerlendir.
Hasta-ventilatdr Spesifik Ventilator dalga Modern mekanik |
IJ'|'IJI'I'|5IJI|I.IEU uyurmsuzluklara farrdarsnan analizi wentilatorderdek
wonelik birgok Ozofagus hasta-ventilangs
girisim manometres uyumunun daha iy
yapilabilir.Sedasyon  Diyafragma olabilecefi yeni
un azaltilmas, elektriksel aktivitesi | formlann etkinligin
rigger degerlendir (O
senditnatesinm ndro-adjusted asist
azaltilmas VT nin ventilasyon,
defigtiriimesi, Tins proportional asisr
uzatilmas gibi. wentilasyon)

Figiir 2: Mekanik Ventilatdrdeki ARDS hastasinda olasi akciger hasarlarini dnlemeye yonelik yapilmasi dnerilenler
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AKILCIL ILAG KULLANIMINDA iLKELER

Melih 0. BABAOGLU
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi
Tibbi Farmakoloji Anabilim Dali

Dogru tedaviye ve ilaca erigebilirlik temel saglik konularindan biridir. Akilcil ilag kullamimi kisaca, kisilerin klinik tani ve bireysel
dzelliklerine gére en uygun ilaca, uygun dozlamda, en uygun maliyette erigebilmeleri olarak tanimlanabilir. Akilcil tedavi ilkelerine
uyulmadiginda, tedavi sonuclarinin yetersizligi ya da toksisite gelismesi, ters ila etkilesimleri, ilaclara karsi direnc gelismesi,
advers etkilerde ve tedavi maliyetlerinde artig gibi birgok olumsuz sonugla karsilasilir. Ulkeler bu olumsuz etkilerle bas etmekte zor-
lanmakta ve sosyo-ekonomik yénden bilyiik bedeller ddemektedirler. Akilcil ilag kullamminin saglanmasinda, hekim, akademisyen,
eczacl, hemsire ve saglk calisanlaninin dnemli gdrevlerinin bulunmasi yaninda, ilag iireticilerinin, diizenleyici kurumlarin, meslek
drgiitlerinin ve medya gibi diger paydaslarin esgiidiim iginde calismasi gereklidir.

Akilci ilag kullaniminin temel basamaklari olarak, (i) klinik sorunun dogru tanimlanmasi, (ii) tedavi amacinin belirlenmesi, (iii) olasi
secenekler arasindan etkinlii ve giivenliligi en yiiksek olan tedavinin secilmesi, (iv) ilaglarin dogru recete edilmesi, (v) ilacin hasta-
ya uygunlugunun ve olasi ilag etkilesimlerinin degerlendirilmesi ve (vi) hasta uyuncunun ve tedavi sonucunun izlenmesi sayilabilir.

Diinyada yéneticiler ve uluslararasi kuruluslar tarafindan akilcil ilag kullamimini destekleyen calismalar yiiriitiilmekte, bu konuyu
tesvik edecek programlar gelistiriimektedir. Ulkemizde de uzun yillardir, Diinya Saghk Orgiitii (WHO) esgiidiimiinde baglica Saghk
Bakanligi ve Universiteler tarafindan dgrencilere, hekimlere, eczacilara ve saglik cahsanlanna yénelik egitim programlan uygu-
lanmaktadir. Bu egitimlerde temel amac, ilag tedavisinin diizenlenmesinde dirt temel kriter olan etkinlik, giivenlilik, uygunluk ve
maliyet konulaninda kanrta dayal tip yontemlerinin kullamimasinin saglanmasidir.

Son yillarda tani yontemlerinin gelismesiyle ve degismesiyle, uygun ilag molekiillerin seciminde belirgin bir kavram farklilasmasi
gozlenmektedir. Bugiine kadar cogunlukla organ veya doku tiiriine gére simiflandinlmig olan hastalik tanilan, giderek biyokimyasal
ve molekiiler genetik tiplendirmeye dayanan tanilara dogru evrilmektedir. Bu nedenle, ilag tedavisinde farmakogenomik yaklagim
ve uygulamalar giderek tnem kazanmaktadir. Sunumda, akileil ilag seciminde farmakogenomik yaklasimla ilgili kavramlar ve
drnekler tartisilacaktir.
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POLISOMNOGRAFI ENDIKASYONLARI, ELEKTROTLAR, SENSORLER VE EVDE
UYKU TESTI (PORTABL CIHAZLAR)

Onder Oztik
Siileyman Demirel Universites Gdgiis Hastaliklari ABD, Isparta

Uyku laboratuvarinda tek gece geciren hastalarin giziinde polisomnografi; “insani uzayh bir maymuna déniistiiren, viicudun muh-
telif yerlerine baglanan kablolar ve gece boyu kayit yapan bir kamera egliginde uyumaya calismak” veya “matrixe gecis yapiyor-
mugsunuz hissi veren tibbi teknik” veya “iki gece dnce bana uygulanan test gibi sey, ayaklariniza gébeginize gdgsiiniize yiiziiniize
kafaniza bir siirii sey baghyor ve bununla uykunuzu dlgiiyorlar.” olarak eksi sizlikte ifade etmektedirler (1). Polisomnografinin
ilk tamimi 1947 yilinda Holland ve arkadaslan tarafindan yapilmistir Holland ve arkadaglari polisomnografiyi; Uyku sirasinda birgok
fizyolojik, solunumsal ve pozisyonel verinin es zamanl kesintisiz kaydi olarak tanimlamiglardir (2).

Polisomnografi endikasyonlar; a) tani amacl, b) tani sonrasi ve ¢) zel durumlarda PSG olarak ii¢ baglik altinda toplayabiliriz.
Tami amach polisomnografi: 1) Uluslararasi uyku bozukluklan siniflamasinda tarif edilen uykuda solunum bozukluklari semptom-
larina sahip hastalar, i) Uykusuzluk, giindiiz asin uyku hali, horlama ve tanikli apne anamnezi veren hastalar, ii)Viicut kitle indeksi
39'ten fazla olan hastalar, iii) Boyun capi erkeklerde 43 cm, kadinlarda 38 cm’den fazla olan hastalar. Bu hastalara dzellikle santral
ve obstriiktif uyku apnesi agisindan arastinimak iizere polisomnografi yapilir.

2) Tanikh apne olmaksizin uykusuzluk, horlama ve buna eslik eden giindiiz agin uykululuk hallerinde, polisomnografi yapilir.

3) Narkolepsi siiphesi olan hastalarda tiim gece polisomnografik tetkik ve ardindan yapilan MSLT rutin olarak endikedir. i) Seyrek
de olsa ilk polisomnografik tetkik ve MSLT narkolepside tani koydurucu olmayabilir. ii) Klinik dzellikler destekledigi taktirde, taninin
kesinlestirilmesi igin polisomnografi ve MSLT tekrar edilmelidir.

4) Pulmoner hipertansiyon, sa§ kalp yetmezligi, polisitemi ve giindiiz agin uykululuk gibi komplikasyonlar ile seyreden kronik
obstruktif akciger hastaliginda,

5) Gdgiis duvan veya ndromiiskiiler bozukluga sekonder olarak ortaya cikmis ve kronik hipoventilasyon, pulmoner hipertansiyon,
polisitemi, giindiiz asin uykululuk ve sabah basagrisi gibi komplikasyonlar ile seyreden restriktif akciger hastaliklarinda,

6) Nokturnal siklik bradi-taiaritmi, nokturnal atrio-ventrikiiler ileti bozukluklan, uykuda artan ventrikiiler ektopi gibi kadriyak
hastaliklarda,

T) Uluslararasi uyku bozukluklan siniflamasinda tarif edilen diger uyku bozukluklan semptomlarina sahip hastalarda polisomnografi
gereklidir.

b) Tani sonrasi polisomnografi: 1) Oral aparey kullanim endikasyonu konmus olan, oral aparey tedavisi uygulanan ve iyi klinik yanit
alinan, orta ya da ileri derecede 0SAS'da tedavinin etkinliginin gosterilmesi amaciyla,

2) Cerrahi tedavi endikasyonu konmus olan, cerrahi tedavi uygulanan ve iyi klinik yanit alinan orta ya da ileri derecede 0SAS'da, i)
Tedavinin etkinliginin gdsterilmesi, i) Post-op iyi Klinik yaniti takiben tekrar semptomlan baglayan hastalarda ek tedavi protokolii
belirlemek amacyla,

3) Apne tanisi almig ve PAP kullanim endikasyonu konmus olan hastalarda PAP titrasyonu yapilirken, )

4) Apne tanisi almis ve PAP tedavisi diizenlenmis olan hastalarda; i) Onemli dlgiide kilo kaybi durumunda, i) Onemli dlgiide kilo
alimi durumunda, iii) CPAP tedavisine klinik cevabin yetersiz veya semptomlarin tekrarladigi durumlarda polisomnografi yapilma-
lidhr.

¢) Ozel durumlarda polisomnografi; 1) Uyanma hozukluklan, kabuslar, eniiresiz, somniloki, ve bruksizm gibi sik gériilen, komplike
ve zarar verici olmayan, klinik ozelliklerine dayanilarak tani konulan parasomnilerde, tiim gece polisomnografik tetkik endike
degildir. Ancak hastanin kendisine veya bir bagkasina zarar verici, uykuda siddet iceren davraniglarin degerlendirilmesinde, poli-
somnografik tetkik endikedir.

2) Epilepsi siiphesi olan, uykuda ndbet ve paroksismal uyanikliklan olan, klinik dzellikler ve standart EEG ile tani konamayan has-
talarda. Bilateral ve gok sayida EEG kayrtlarini iceren polisomnografik tetkik ve video monitorizasyon endikedir.

3) Parasomniyi destekleyen fakat hasta yasi, siiresi, sikligi veya eslik eden stereotpik, repetetif veya fokal bazi 6zel motor paternler
nedeniyle tani konamayan uykuda anormal davraniglarda tiim gece polisomnografik tetkik endikedir.

4) Uykuda anormal davranislarla karakterize adli vakalarin degerlendirilmesinde tiim gece polisomnografik tetkik endikedir.

5) Huzursuz bacak sendromunun tani ve tedavisinde tiim gece polisomnografik tetkik endike dedildir, ancak hasta veya onu izle-
yenlerden ddrenilen uykuda ekstremite hareketleri ile birlikte sik uyanikliklar, uykuyu siirdiirmede zorluk veya giindiiz uykululuk
durumlarinda tiim gece polisomnografik tetkik endikedir (3).

Cocukluk cagi-polisomnografi endikasyonlan: a) Aciklanamayan biiyiime geriligi b) Polisitemi ¢) Uykuda kitiilesen laringomalaziler
d) Alveolar hipoventilasyon siiphesi e) Adenotonsillektomi sonrasi izlem f) Bronkomalazi, kistik fibrozis g) Dojumsal bas-boyun




anomalileri (4).

Polisomnografi kaydi uyku icin ideal kosullan iceren; nem, ses ve sicaklik kontrolli bir ortamda yapiimalidir. Polisomnografi
tetkikinin yapildigi bu ozel ortamlara “uyku merkezi veya uyku laboratuvan” olarak adlandinlmaktadir. Polsimnografi tetkikinin
yapildigi odanin belli dzellikleri olmalidir; ) Her odada tek yatak olmalidir. b) Odalara baglh polisomnograflar teghis ve tedavi icin
gerekli tiim parametreleri kaydedebilecek kapasitede olmalidir. c)Yatak odalan uyku bozukluklarinin profesyonel olarak teghisine
ve tedavisine imkan verecek yeterlilikte olmalidir. d) Giindiiz uykuluk hali de aymi odada incelenebilir olmalidir. ) Bilyiikligii lokal
sartlara gdre diizenlenebilir. Tercihen 12 m? den kiigilk olmamalidir. f) Ozellikle sese karsi olmak iizere bina igi ve digi uyaranlar
agisindan yalitilmal (ses yalitimli (25-50 db)), 1s1 ve isik acisindan ayarlanabilir olmalidir. g) Havalandirma olmalidir. h) Oda giin-
diiz testleri igin karartilabilmelidir. 1) iki yénlii ses baglantisi, dilsiik itk ya da infrared ile calisan kayit ekipmani ve video cihazi
bulunmali, bunlar kontrol odasi ile baglantili olmalidir. i) Odalarda yada laboratuarda lavabo, tuvalet bulunmali, temel ihtiyaclar
(vatak,sandalye, masa, elbise dolabi gibi) hastanin evini aratmayacak konforda olmalidir.

Polisomnografide kullanilan sinyaller; a) Elektroensefalogram (EEG) b) Elektrookulogram (EOG) c) Gene elektromiyogram (EMG)
c) Elektrokardiyografi (EKG) d) Solunumsal parametreler e) Viicut pozisyonu f) Bacak EMG’si ..... olarak siniflandirilabilir veya
dort ana grupta inceleyebiliriz; i) Norofizyolojik izlem ii) Solunumsal izlem iii) Kardiyovaskiiler izlem iv) Diger ek parametreler.
Nérofizyolojik izlem; Norofizyolojik izlemde kullanilan temel kanallar: EEG, EOG ve EMG'dir. EEG kayd igin kullanilacak elektrotlar
altin, giimils, teflon veya bakir kaplamal olabilir. AC kanalda her iki ugta aym kalitede elektrot olmasi (altin-altin, giimiig-giimiis)
onemlidir. Uykuda ensefalografik izlemde elektrotlarin yerlesim yerleri uluslararasi 10-20 sistemine gére saptanmaktadir (5).
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Sekil1: Uluslararasi 10-20 sistemi. (6) (Akdogan 0, Oztura I. Polisomnografi:Genel Prensipler, Kayit Yantemleri ve Kalibrasyon.
In:itil 0, Kaktiirk 0, Ardig S, Cuhadaroglu C, Firat H. Uykuda Solunum Bozukluklan. Tiirk Toraks Dernegji Kitaplan. Miki Matbaacilik
San. Tic.Ltd. Sti. Ankara: 2015;81-91.)

Onerilen EEG derivasyonlari; C3 ve C4 verteks sharp dalgalan ve K komplekslerinin degerlendirilmesi icin yeterlidir. Frontal blge;-
yiiksek voltajli yavas dalgalann kaydedilmesi icin dnerilmektedir. Oksipital bilge;alfa dalga aktivitesi daha iyi kaydedilmektedir.
Onerilen elektrotlar: C4-A1, F4-A1,02-A1 Yedek elektrotlar: F3-A2, C3-A2, 01-A2 Alternatif derivasyonlar; Fz-Cz, Cz-0z,C4-A1.
Elektroensefalografi (EOG): NonREM (NREM) evre-1 uykusundaki yavas dairesel goz hareketlerinin ve REM uykusundaki hizli gbz
hareketlerinin tespit edilmesinde EOG elektrotlan kullanilir. Sag ve sol EOG elektrotlan her iki gbz dis kantusunun hafif lateraline
biri 1 cm yukarida, digeri ise kargi tarafta 1 cm asagida olacak sekilde yerlestirilir
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Sekil 2: Uluslararasi 10-20 sistemi. (6) (Akdogan 0, Oztura 1. Polisomnografi:Genel Prensipler, Kayit Yéntemleri ve Kalibrasyon.
In:itil 0, Kiktiirk 0, Ardig S, Guhadaroglu C, Firat H. Uykuda Solunum Bozukluklan. Tiirk Toraks Dernegi Kitaplan. Miki Matbaacilik
San, Tic.Ltd. Sti. Ankara: 2015;81-91.)
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Elektromiyografi (EMG): EMG kanali uykunun farkli evrelerinde ve istirahat halindeki kas toniisiinii ozellikle de REM uykusu ddne-
mindeki kas atonisini gdstermede kullanilir. Gigneme ve dis gicirdatma (bruksizm) tanilanni koymak amaciyla Masseter kasa da
elektrot yerlestirilebilir. REM uykusu davranis bozuklugunda dért ekstremiteye de elektrot yerlestirilmesi dnerilir.

Solunumsal izlem; Hastanin solunumsal acidan takibinde; a) Oronazal hava akimi, b) Torakoabdominal hareketler, c) Oksijenasyon,
d) C02 dlgiimii, e) Ozefagus basinci takibi, f) Solunum sesi, g) Pulse Transit Time (PTT) incelemeleri yapilir.

Burun ve agiz hava akimi: Termistor; Solunumdan kaynaklanan sicaklik dedisikliklerini kaydeder. Ortam sicakliina bagh olarak
kayit sorunlanyla kargilagilabilir. Akim ile sicaklik dedisikligi arasindaki iliski dogrusal degildir. Nazal kaniil; Hava basinci degisik-
liklerini kaydeder. Akim basing degisiklikleriiliskisi de dogrusal degildir. Ancak kolaylikla iliskilendirilebilir. Hipoventilasyona son
derece duyarhdir. Bu nedenle hipoventilasyon saptanmasinda yanlis pozitiflik olabilir.

Torakoabdominal Hareketler: Piezo bantlan; Ucuzdur. Kolayca EEG amplifikatdriine baglanir. Kusak iizerinde yalnizca tek kiigiik
bir duyarli bdlge vardir. Artefakt olasiign yiiksektir. Toraks ve abdomenin cevre dlciimiindeki degisikliklere dayanir. Voliim bilgisi
vermez. Induktans pletismograf ; Pahalidir.Ekipman gereklidir. Olgiim tiim toraks ve batin gevresinden alindigindan artefakt olasilig
diisiktiir. Kesitsel alan degisikliklerini kaydeder. Dedisiklikler voliimle orantiidir.

Oksijen saturasyon dlgiimii: Pulse oksimetri: Tiim pulse oksimetri cihazlan belli siire icinde yaptiklan dlciimii ortalayarak yansitir-
lar. Bu siire cihazdan cihaza 3 ile 21 sn arasinda degisir. Uzun ortalama siireleri uyku calismasinda bazi desatiirasyonlarin gozden
kacirimasina yol acabilir.

Karbondioksit dlgiimii; Hipoventilasyon sendromlarinin tanisi konusunda arteriyal karbondioksit basincinin siirekli dlciimii gerekli-
dir. Endotrakeal tiip aracilig ile end-tidal CO2 dlgiimii, Kapnograf aracilidi ile ekspire edilen havadaki PCO2 dlgiimii. Transkiitandz
yolla saglanabilir .

Pulse transit time (PTT); Inspiratuar cabanin gdsterilmesini sadlayan noninvaziv bir tekniktir. PTT, aortik kapaktan gikan nabiz
basing dalgasinin, perifere iletilmesine kadar gegen siireyi gdstermektedir. Bunun icin, genellikle EKG'deki R dalgasi baglangic
noktasiolarak kabul edilmekte. Nabiz dalgasinin perifere ulastigi an parmak fotopletismografisi ile saptanmaktadir. Negatif plevral
basing dalgalanmalarinin neden oldugu kan basinci degisikliklerinin saptanmas yoluyla solunum cabasindaki degisiklikleri belirle-
mektedir. PTT’de inspirium akim kisittanmasindaki artisin siiresi, inspiratuar eforla tam koreledir. PTT'de azalma arousalin iyi bir
gostergesidir. PTT’de inspiriyumda normal artig 7-14 msn. iken, solunum yolu obstriiksiyonunda, 14-39 msn'ye kadar gikmak-
tadir. Solunum cabasi arttikca, PTT giderek uzamakta, arousalla beraber PTT ani olarak azalmaktadir. PTT uzamasi Pes'in artan
negatifligi ile koreledir. Arousalla beraber Pes'te negatiflik azalirken PTT'de ani olarak kisalarak normale ddner. PTT ayni zamanda
Obstriiktif ve santral apnelerin aynminda da spesifik ve sensitif bir teknik olarak kabul edilmektedir.

Solunum Sesi: Horlama sesi larenks diizeyinde, sternokleidomastoid kasinin 1/3 orta 6n kismina yerlestirilen minyatiir mikrofonlar
aracihgyla kaydedilir. Apnelerin oldugu anlarda horlamanin kesilmesi, apnenin bir diger gdstergesidir.

Kardiyovaskiiler izlem; EKG kaydinda tek derivasyon kullanilir. Bu derivasyon modifiye II. derivasyondur. Elektrodlardan biri 5-6
veya 6-7. Interkostal alana, digerleri sag ve sol midklavikiiler hatta klavikiila iizerine yerlestirilir. Ayrica gece boyunca arteriyel kan
basinci ve nabiz takipleri yapilabilir.

Dider ek parametreler; i)Viicut poziyonu: DC kanalla kaydedilir. Civali bir sensdrdiir. Solunum olaylarinin sikhdi ve siddeti supin
pozisyonda artar diger yandan CPAP titrasyonunda optimal basing ayan supin pozisyondaki basing ihtiyacina gére belirlenir. ii)
Ozafagus basing kayd iii)24 saat pH-metre iv) Viicut 1sisi kaydi v) NPT (Nocturnal penile tumescence) vi) Non-invaziv devamli
kan basinci kayd vii) Uzun siireli aralikli kan basinci kaydi viii) Videometri : Senkron video ve sinyal kaydi 1x) Kol-bacak hareketleri
anterior tibial kas veya deltoid kasa yapistirilan elektrotlar ile tespit edilir.

Kalibrasyon ve Biyokalibrayon

Kalibrasyon: Dijital aygitlarda elektrot baglandiktan sonra impedans dlciilir 5 ohm altinda oldugu gériildiigiinde kalibrasyona
gegilir.

Biyokalibrasyon: Montaj bitip kaydin sorunsuz oldugu anlagildijinda hastadan asagida siralanana benzer bazi hareketler yapmasi
istenir: i) EQG igin, karsiya diiz bakin (1 epok), birer kez asagi, yukar, sada, sola bakin, gozlerinizi kapatin (1epok), gézler kapal
iken sada, sola, asad1, yukari bakin, gziiniizii 3 kez kirpin. i) EMG igin, dislerinizi sikin, gicirdatin ve gigneme hareketi yapin. iii)
Bacak EMG'leri icin, dnce sol sonra sag bagparmaginizi ileri dogru uzatin iv) Sadece burundan soluyun (1 epok) v) Sadece agizdan
soluyun (1 epok) vi) Solugunuzu tutun (10 sn) vii) Horlama taklidi yapin. (6)

Uyku kayrt yontemleri; Standart tani yontemi olarak kabul edilen polisomnografi teknisyen gozetimi altinda uyku laboratuvarinda
uygulanan maliyeti yiiksek bir testtir. Bu baglamda maliyeti diisirmek amaciyla polisomnografi ile birlesebilen sistemler iizerinde
galigimaktadir. 1994 yilinda Amerikan Uyku Akademisi tamisal uyku cihazlarini dért sinif altinda toplamigtir. Polisomnografi ile
yapilan calismalardaki en Gnemli sorun “ilk gece etkisi” e sirtiistii pozisyonda gegen siirenin uzun olmasi bazi hastalarda AHI
arttrmigtir. Collop ve arkadaslan uyku calismalanini degerlendirerek yeni bir simiflama olusturdular. SCOPER  siniflamasi olarak
bu siniflamada kardiyovaskiiler, oksimetre, pozisyon ve solunumsal efor verileri kullanilir. RUSleeping RTS, NOX T, Watch-Pat adl
cihazlar kullanilmaktadir (7).




Evde uyku testi- teletip ve cep telefonu uygulamalari son dénemlerde gelistirilen uygulamalardir(8,9).
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TERMINAL DONEM KOAH HASTASININ YONETIMI-MEDIKAL TEDAV
YAKLASIMLARI

Seda Tural Oniir
Yedikule Gdgiis Hastaliklan ve Gdgiis Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi

Terminal diinem hastasi yonetimi bakimindan hekime ve semptomlarla bas edebilmek adina hasta icin zorluklarla doludur. ileri
evre KOAH hastalan uzun yillar yasayarak birgok durumla bagetmeye calismaktadirlar (semptomlar, sosyal izolasyon, vs). Farma-
kolojik ve non-farmakolojik yontemler semptomlarda ve alevienmenin azalmasinda etkilidir. Hastalik siirecinde palyasyon ve destek
saglayacak esnek ydntemler ne kadar erken uygulanmaya baglanirsa KOAH'in yiikii o kadar azalir. Bu hastalarin ihtiyaclarina
kapsamli yaklagimla az deginilmekte ve palyatif bakima az ulagabilmekteler. Gelecek projeksiyonu net yapilamayan non-malign
durumlarda palyatif bakimin baslangic noktasini tanimlamak giictiir. Prognostik belirteg olarak tanimlanmig bir ok parametre
kisisel farkliliklar icermektedir (hastane yatisi, kdtii fonks.kapasite, diisiik BMI, vs). Akcigerde ilag depozisyonunu etkileyen birgok
faktor bulunmaktadir. Kullanilan ilaglarin dzellikleri, cihazlann aerosol olusturma potansiyeli, hastaya ait dzellikler yas (havayolu
capini, solunum sayisini ve akciger voliimlerini etkiler) performansi (fiziksel yeterligi, el becerisi), bilissel dzellikleri/hafiza durumu,
hastaligin siddeti, komorbiditeler, inhalasyon sekli etkilemektedir. Kullanilan cihazlar kullanici dostu, tasinabilir, kullanim hazirhgi
kolay ve koordinasyon sorunu olmayan, inhalasyon manevrasindan bagimsiz olarak tutarl doz salan, gergek inhalasyonlara dayali
doz gdstergesi (dlcedi) olan, hastaya dozun alindigina ve uygulamanin dogru yapildigina iligkin geribildirim veren, akciger verimi
yiiksek, sistemik etkisi en az olmalidir. Cihazlann klinisyen aisindan cihaz egitimi kolay olanlar ve tedavi uyumuna yinelik ha-
tirlatici dgeler iceren cihazlar tercih edilmelidir. Inhaler cihazlarla ilgili ortak sorunlar hepsinin ayn calisma prensibi olmasi, belli
bir cihaz belli bir ilag molekiilii ile eslestirilmistir. Ozellikle agir hastalarda LABA-ICS'lerin cogu KTI formundadir. Kurtanc ilaclar
cogunlukla ODI formundadir. Teknik siirliliklan yani sira inhalasyon sekli ve hizi da farklidir biitiin bunlar “cihaz konfiizyonuna”
neden olur. Nebiilizer kullammda dis enerji kaynagina ihtiyac gdsterirler. Jet nebiilizer hava akimini enerji kaynagi olarak kullanir
veya kompresorlii ultrasonik nebiilizator elektrik enerjisini kullanir. Nebiilizerde doz modifikasyonlan yapilabilir, gerekli ise yiiksek
dozlann verilmesi igin uygundur, baz ilaclar karistirilarak verilebilir. Oksijen tedavisi gerekli oldugunda hava akimi kaynag olarak
oksijen de kullanilabilir. Gergek yasam degerlendirmesinde en sik yapilan iki hata uygun sekilde ekshalasyon yapiimamasi (olgula-
rin %28.9'u) ve nefesin tutulmamas (olgulanin %28'3'i) olarak saptanmistir. Inhaler tedavi segerken hastanin dzgegmis ve hastalik
dykiisti, uygun cihaz tiplerini bilmek ve hangi ilaclan igerdikleri, hastanin etkin bir sekilde kullanabilecegi cihaz/ilaci segmek, goklu
ilag gereksinimi varsa benzer kullanma sekilleri olan cihazlari recetelemeye gayret etmek, ilacin uygun kullanimi, saklanmas ve
temizlik gerekleri agisindan hastanin egitilmesi ve cihazla pratik yaptinlmasi ve tedavi uyumu ve cihaz kullanimi yniinden hastanin
izlenmesi dnemlidir.



HASTA ODAKLI INHALASYON CiHAZI SEGIMI

Dr. Ogretim Uyesi Burcu Yormaz
Selcuk Universitesi Tip Fakiiltesi Gdgiis Hastaliklan Ana Bilim Dali

Inhalasyon cihazlan; Olgillii doz inhalerler (DI), kuru toz inhalerler(KTi), nebillizerler ve soft mist inhalerler(SMI) olmak iizere
aynilir. Inhalasyon cihazlarinin tiirleri farkhi olsa da gdrevleri aymdir: svi veya kati tanecik seklindeki ilaclan mikrondan kiigiik
aerosol partikiillerine gevirir. Aerosol partikiillerinin aerodinamik gaplarina gére havayollarinda dagiimi farkhidir. 15 mikrondan
biiyiik partikiiller agizda,10 mikrondan bilyiik partikiiller burunda tutulurken, 5-10 mikron genisligindekiler havayollarina ulagir. 1-5
mikron kiigiik havayollarina ve akciger periferine ulagir. 1 mikrondan kiigiik olanlar ekshale edilir.

Partikiillerin akcigerlerde dagiimini etkileyen bazi parametreler vardir. Bunlar; partikiillerin aerodinamik dzellikleri, hastanin solu-
num paterni, hava yolu anatomisi, solunum yollarini etkileyen hastaliklar ve hastanin inhaler cihazi kullanma becerisidir.

ODI KULLANIMI: Cihaz yukan-asagi birkag kez sallanir, nefes bosaltilir, cihazin agiziigi, dislerin ve dudaklann arasina yerlestirilr.
Yavag inhalasyon ile nefes almaya baslanildigi anda cihazin tiipiine basilir ve durmaksizin yavag inspiratuvar akimla derin bir inha-
lasyon yapilir. Nefes miimkiin oldudu kadar uzun siire tutulur. Yavas ve derin inhalasyon ile aeresol partikiillerinin havayollari duvar-
larina ve dikotomik biliinme bilgelerine carpmasi (inertial impaction) dnlenir. Aerosol partikiilleri periferik havayollarina ulasabilir.
Spacer (ara parca, inhalasyon haznesi):0DI yukari-asagi birkag kez sallanir. Spacer yuvasina yerlestirilir. Maske kullaniliyorsa,
maske agiz ve burunu tam olarak kapatacak sekilde yiize yerlestirilir. Agizlik kullaniliyorsa, aizlik diglerin ve dudaklarin arasina
yerlestirilir. ODI tiipiine basilir. 4-5 kez tidal voliimde solunum yapilir. Nefes miimkiin oldugu kadar uzun siire tutulur.

KURU TOZ iNHALER(KTi): Efektif kullanim igin hastanin belirli diizeyde bir inspiratuvar akim hizna sahip olmasi gerekir. inspiratuar
akim hizi, kuru toz partikiillerini cihazin disina cikartrr, periferik havayollarina ulasabilecek kadar kiiciik aerodinamik captaki ilag
partikiillerini laktoz parcaciklanndan ayinr (deagregasyon). Cihaz kullanima hazir hale getirilir. Rezidiiel voliime kadar nefes bosal-
tilir. Agizlik dislerin ve dudaklarina arasina yerlestirilir. Tek bir seferde derin inspirasyon yapilir. Nefes miimkiin oldugu kadar uzun
siire tutulur. KTi her hasta icin uygun degildir. 5 yas altindaki cocuklar, kognitif fonksiyonlan yetersiz olanlar, inspiratuar akim hiz
diisiik olanlar, alevienme ddnemindekiler ve fiziksel defekti olan hastalar igin farkli inhalasyon cihazlan kullanilmalidir.

NEBULIZER: Ozel bir koordinasyon ve uyum gerektirmeyen cihazlardir. Nebulizerler bebeklerde, cocuklarda ve yaslilarda,alevlen-
melerde, ODI ve KTi tedavileri ile kontrol saglanamayan hastalarda, kognitif sorunu olan uyumsuz hastalarda, fiziksel defektleri
nedeniyle ODI ve KTi kullanamayan hastalarda (artrit, kas hastaliklan, periferik néropati, vb) giivenle kullanilabilir.
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ASTIM VE KOAH'DA INHALASYON TEDAVISI HATALARI

Astim ve KOAH hastalarinda inhaler cihaz kullanim teknik hatalar kabul edilemez seviyede yiiksek orandadir. Olgiilii doz inhaler
(ODI) ve kuru toz inhaler (KTI) cihazlarda hatali uygulamalar %20-70 civarindadir. Egitim seviyesi arttikca hata payinin azalmakta
oldudu gériilmiistiir. Cesitli caismalarda en ok 0DI kullanan hastalarda kullamim hatasi gériilmiistiir. Bu hata orani ODI ile birlikte
spacer kullanildigi zaman dnemli oranda azalmaktadr.

inhalasyon tedavisinde basarinin temel kriterleri: hasta icin en uygun cihaz secmek, inhaler cihaz kullanimi egitimi vermek,
pekistirme egitimleri vermek ve tedaviye uyumu saglamaktir. Hasta icin uygun cihaz segiminde yas, egitim seviyesi, hastaligin
siddeti, el becerisi, algilama ve dgrenme fonksiyonlari, hasta tercihi Gnemlidir.

Sonug olarak, hastaya uygun bireysel inhaler cihaz segimi astim ve KOAH tedavisinin temelini olusturmaktadir. inhaler cihaz segimi
hasta dzellikleri ve tercihleri dikkate alinarak yapilmalidir.
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| TORASIK MALIGNITELERDE MULTIDiSiPLINER OLGU KONSEYi

MALIGN PLEVRAL MEZOTELYOMADA MULTIDISIPLINER YAKLASIM

Ayperi Oztiirk

Saglik Bilimleri Universitesi Atatiirk Gdgiis Hastaliklari ve Gdgiis Cerrahisi EAH, Girisimsel Pulmonoloji Klinidi, Ankara
drayperi@yahoo.com
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SUNUM ICERIGI:

Burada Malign Plevral Mezotelyoma tanisi, tedavi ve takibi giincel rehberler isiginda olgularla multidisipliner yaklagimla tartigila-
caktir.

GIRIS:

Malign mezotelyoma, mezotelyal ortii ile kaph plevra, perikart veya peritona yerlesebilen, mezotel hiicrelerinden kiken alan
mezotelyal drtiiniin primer malign tiimériidiir. Mezotelyoma olgularinin biiyiik gogunlugu (%90) plevrada gériiliir. Malign Plevral
Mezotelyoma (MPM) etyolojisinde bugiin igin iyi bilinen iki Gnemli neden, her ikisi de mineral lif olan ashest veya erionite ile
temastir. Ashest, MPM'ye ek olarak, benign plevral efiizyonlan, ashest, plevral plaklar, progresif plevral fibroz ve laringeal kansere
neden olabilen bir grup silikat mineralini ifade eder. Buna karsilik, erionit, spesifik olarak MPM’ye neden olan ve asbestten daha
giiclii bir kanserojen olduguna inanilan bir zeolit lifli mineraldir. MPM gelisiminde asbest maruziyetinin kesin siiresi bilinmemekle
birlikte ortalama olarak en az 15 yil gerektigi bildirilmektedir. Toplam maruz kalma siiresi arttikca, hastalik ortaya cikma riski artar,
genellikle ilk maruziyetten 40 yil sonra hastalik teshisinde kamitlandii gibi, mineral lif maruziyeti ile klinik MPM gelisimi arasinda
latent bir periyod vardir.

Ashestin pariyetal plevraya ulastiktan sonra tam olarak hangi mekanizmalarla MPM’ ya neden oldugu bilinmemekle beraber, asbest
liflerinin hidroksil radikalleri ve superoksit anyonlarinin olusumuna yol agarak mutajenik degisikliklere, DNA zincir kiriklari ve de-
lesyonlara neden oldugu bildirilmektedir. Patogenez hala biiyiik dlgiide net olmasa da asbestin neden oldugu toksik oksijen radikal
iiretimi, kronik plevral irritasyon ve persistan kinaz aracil sinyallesme dahil olmak iizere birgok hipotez dne siiriilmiistiir. Kronik
inflamasyon da ashest karsinogenezinde dnemli bir yere sahiptir. Ayrica Simian viriis 40 (SV 40) hayvanlarda mezotelyomaya
neden olmakta ve ashest karsinogenezisi icin ko-faktdr olarak etki etmekte ancak insanlarda mezotelyoma gelismesindeki rolii
tartisiimaktadir. Insan mezotel hiicrelerinin SVA0 enfeksiyonuna ve transformasyona duyarli oldugu ve bu viriisiin insan mezotel
doku kiiltiirlerinde malign transformasyona neden oldugu bildirilmektedir.

MPM’da genetik yatkinlik diisiiniilmekle beraber, bu konudaki aragtirmalar halen devam etmektedir. Heniiz net bir bilgi olmamakla
birlikte, genetik yatkinlik ile en gok ilikili bulunan gen halen BRCAT iliskili protein-1 (BAP1) geni olmustur. MPM’da mutasyonlar
daha cok tiimor baskilayici genlerde gdriilmektedir ve tiimor baskilayici genlerin sessizlesmesi, kontrol ettikleri biiyiimeyi, proli-
ferasyonu v.b. uyaran hiicre ici sinyal ileti yolaklannin kontrolsiiz sekilde aktive olmasina neden olmaktadir. Mutasyona ugrayan
baslica genler; siklin bagimli kinaz inhibitor 2A/ Alternatif reading frame (CDKN2A/ARF), nirofibromatozis tip 2 (NF2), BAP1 ve
telomeraz reverse transkriptaz (TERT)'dir.

Her yil diinyada 28000-43000 kisi MPM nedeniyle dlmekte ve yaklasik 2000-3000 yeni vaka eklenmektedir. MPM hastalarinin
ortanca genel sag kalim (0S) orani yaklasik 12 aydir ve histolojik alt tipten etkilenir. Epitelyal tip MPM (yaklasik %60°ni olusturur)
icin ortalama sag kahm 12-27 ay arasinda degismekte iken tiim MPM nin yaklagik %20 sini olusturan sarkomatoid alt tipi igin bu
siire 4-18 aydir. Bifazik tip MPM, epiteloid ve sarkomatoid tiplerin kangimini icermekte olup sag kalimi 8-21 aydir.

MPM tanisi histopatolojik incelemeyle konulmaktadir. Plevral sivi varliinda sivinin drneklenmesi dider hastaliklanin ayirici tanisi igin
onerilmekle birlikte sivinin sitopatolojik inceleme sonucu MPM tani konulma olasiligi diisiiktiir. Torakoskopik biyopsiyle tani orani
>0495 tir. Cerrahi adayi olmayan ve plevral sivi bulunmayan hastalarda tomografi esliginde ince igne aspirasyon biyopsisi tercih
edilmelidir. Rutin olarak MPM tanisi igin kullanilan herhangi bir spesifik laboratuvar tetkiki yoktur. Soluble Mezotelin-related protein
(SMRP, ya da mezotelin) epiteloid tip MPM progresyonunda arttii bildirilmistir. Ayrica osteopontin, hyaluran ve fibulin-3 gibi bazi
biyobelirtecler caligiimis ancak duyarliliklari ve dzgiilliikleri diisiik saptanmigtir.

Evrelemede IASLC (International Association for the Study of Lung Cancer) ve IMIG (International mesotelioma interest group)
tarfindan dnerilen 8. TNM siniflamsi kullanlmaktadir. Buna gdre evreleme klinik- radyolojik yapildigi gibi cerrahi adayi olan ve
radyolojik patolojik tutulum olan hastalarda invaziv evreleme de yapilmalidir. Radyolojik olarak siklikla BT kullanilir, diger organ
tutulumunu ve mediyasten degerlendirilmesi igin PET-BT den; gdgiis duvar,mediyasten, diyafragma, ya da diger yumusak dokulara
invazyon siiphesi varsa MR dnerilmektedir.

MPM tedavisi hastanin performansina gére multidisipliner yaklagimla karar verilmelidir. Epiteloid tip erken evre (evre1-3) MPM de
tedavi maksimal cerrahi rezeksiyondur. Bunun icin ekstra plevral pnémonektomi (EPP) ya da pldral dekortikasyon (P/D) uygulan-
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maktadir.cerrahiyi takiben adjuvan kemoterapi ve /veya radyoterapi dnerilmektedir. Kemoterapi iin etkinligi kanitlanmig prosediir,
cisplatin-pemetreksed kombinasyonudur. Progresyon icin dnerilen tedavi vinoralbin, gemsitabin olmakla birlikte etkinlikleri zayiftir.
Mevcut devam eden klinik calismlara katilma tercih edilebilir.

Son dénemde etkinligi malign melanom ve kiigiik hiicre disi akciger kanserinde kanitlanmig olan immunoterapi MPM igin de te-
davi umudu olmustur. Ancak tremelimumab, pembrolizumab, nivolumab, ipilimumab, durvalumab ile ilgili caligmalar halen devam
etmekte olup heniiz kabul edilen bir ajan yoktur. Intraplevral gen tedavisi, dendritk hiicre immunoterapisi ve intraplevral viral agi
caligmlan devam eden deneysel tedavi yntemleridir.

Asagjida epiteloid tip MPM olgu drnegi verilmistir:

OLGU 1: 55 yaginda erkek hasta 1 haftadir artan nefes darlifi ve kuru dksiiriik sikayetiyle bagvurdugu saglik merkezinde cekilen
akciger grafisinde sagda plevral s tespit edilmesi iizerine toraks bilgisayarl tomografisi (BT) cekilmis; toraks BT'de sag akci-
gerde plevral swiyla birlikte plevral kalinlasma, mediyastinal plevral nodiilarite tespit edilmis (Resim 1). Nefes darligi olan hastaya
bagvurdugu merkezde semptomatik tedavi amacli plireken takilarak tani amacli plevral swi drnedi ve plevra biyopsi yapims.
Immunhistokimyasal inceleme sonucu epiteloid tip MPM tanisi ile ileri tetkik ve tedavi amaciyla klinigimize yonlendirildi. Hasta, Kilis
dogumlu ancak 25 yildir Gaziantep’te yasamaktaydi. 30 yil Kilis'te asbestle boyanmis evde yasamisti. Yaklasik 40 yildir ingaat isgisi
olarak caligyordu. Sigara icmeyen hastanin soygecmisinde dzellik yoktu. Fizik muayenesinde genel durumu iyi, solunum sesleri
sag bazalde azalmisti. Diger sistem muayeneleri normaldi. Laboratuvar tetkiklerinde sedimentasyon hizi 88mm/sa, C-reaktif pro-
tein: 45 mg/dl olup diger hematolojik ve biyokimyasal tetkikleri normaldi. Hastaya evreleme amaciyla pozitron emisyon tomografi
(PET-BT) cekildi (Resim 2). PET-BT’de plevral tutulum diginda dzellik bulunmamaktayd. Hastanin tedavisi multidisipliner onkoloji
konseyimizde tartisilarak Pldrektomi/dekortikasyon yapilmasi planlandi. Hastaya sag total dekortikasyon uygulandi; adjuvan 4 kiir
cisplatin-pemetreksed tedavisi ile dren ve cerrahi skar yerine yonelik 5 giin toplamda 25Gy radyoterapi verildi.Takiplerinde toraks
BT lerinde patolojik bulgusu saptanmadi (Resim3). 22 aydir stabil seyreden hasta halen takibimiz altindadir.
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Resim 1. Basvurusunda cekilen toraks BT bulgusu; plevral sivi ve nodiilarite
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Resim 2. PET-BT bulgusu
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Resim 3. 18.ay kontrol toraks BT bulgusu.
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OLGULARLA ZOR HASTA YGNETiMI
SANTRAL HAVAYOLU OBSTRUKSIYONU
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Akciger kanserinde santral hava yolu darligi (trakea ve her iki ana brong) morbidite ve mortalitenin nemli bir nedenidir. Hastalar
siklikla progresif nefes darlig, ksiiriik, hemoptizi ya da obstruktif pngmoniyle ilikili bulgularla basvurmaktadir. Tedavilerin amaci;
solunum fonksiyonlanini iyilestirmek, mortaliteyi nlemek ve yasam kalitesini arttirmaktir. Malign bilyiik hava yolu darliklarinin
yonetiminde ilk adim, yeterli oksijenasyon ve ventilasyonu saglamaktir. Tedavi ydntemi; lezyonun tipi, hastanin eslik eden hasta-
liklarinin varligi, bagvuru aninda aciliyeti, altta yatan tiimdriin dogas, hastaligin evresi ile tedaviyi uygulayacak ekibin deneyimi
ve mevcut cihazlar gozoniinde bulundurularak belirlenir. Kritik olmayan darliklarda hastalara nazal kaniil veya solunum maskesi
araciligiyla oksijen destedi verilir. Boyle stabil hastalarda ek tani testleri ve tani amach fiberoptik bronkoskopi yapilabilir ancak
solunum yetmezligine dogru giden ciddi darligi olan hastalarda ise oncelik giivenli hava yolu saglamaktir. Bu grup hastalar yogun
bakim iinitesinde degerlendirilmeli ve tedavi edilmelidir. Giivenli hava yolu saglamak icin endotrakeal entiibasyon veya acil rijit
bronkoskopi gerekebilir

Hastanin yagam beklentisi, semptomlarinin diizeyi ve obstriiksiyonun distalinin acik olup olmamasi, hasta secimini belirleyen
faktorlerdir. Obstruksiyona bagh hastada nefes darliinin fazla olmasi islem igin kontrendikasyon olusturmaz, aksine bu hastalar
endobronsiyal tedaviden en fazla fayda gdren hasta grubunu olusturmaktadir. Ciddi proksimal hava yolu darligi olan hastalarda
krikotiroidotomi veya trakeotomi tercih edilir. Ciddi hava yolu darliklarinda hava yolu giivenliginden hala siiphe varsa rijit bronkos-
kopi yapilmalidir.

Endobronsiyal farkh tedavi yontemleri (sicak yontemler, soguk yontemleri, mekanik rezeksiyon) vardir. Son yillarda sicak ydn-
temlerle (Lazer, elektrokoter, Argon plazma koagiilasyon) mekanik tiimdr rezeksiyonu yontemi kombine edilerek kullaniimaya
baglanmistir; bu sekilde hem tek bagina sicak yintemlerin sagladigi agma basansindan daha basanlh sonuglar elde edilmig hem
de kanama komplikasyonu en aza indirilmistir. Giiniimiizde sicak yéntemlerle kombine edilen mekanik tiimdr rezeksiyonu yéntemi
hava yolu acikh saglamada dnerilen en iyi yéntem olarak tanimlanmigtrr.

Burada farkli endobronsiyal tedavi ydntemlerinin kullanildigi birden fazla islem uygulanan multidisipliner yonetilen kiigiik hiicre digi
akciger kanseri bir erkek hasta drnek olarak tartisilmistir:

OLGU:

56 yaginda erkek hasta hemoptizi ve nefes darligi sikayetiyle basvurdugu merkezde cekilen toraks tomografisinde (BT), pozitron
emisyon tomografide (PET-BT) sag hiler kitle, plevral sivi ve mediyastende lenf nodlan saptanmig (resim 1). Fiberoptik bronkosko-
pide (FOB) sag ana bronsta endobrongiyal lezyondan (EBL) alinan biyopsi skuaméz hiicreli karsinom olarak raporlanmis. Takibinde
masif hemoptizisi olan hasta ayni merkez yogun bakim iinitesine alinarak brongiyal arter embolizasyonu uygulanmasinin ardindan
tedavisinin devami igin merkezimize sevk edildi. Hastanin toraks bt'si incelendiginde bilyiik vaskiiler yapilarla yakin komgulugundan
dolayr kitleye yonelik girisimsel iglem diisiiniilmedi.Uzak organ metastazi saptanmayan patolojik evrelemesi negatif olan (TANOMO)
hasta cerrahi uygun bulunmayarak (FEV1:1.7It) palyatif radyoterapi ve kemoterapi (KT) verildi. 3000cGY RT sonrasi sad akcigerde
havalanma artigi salandi; tedaviye 4 kiir cisplatin-gemsitabin ile devam edildi. Tedavi sonrasi PET-BT ile tekrar evreleme yapildi.
Hastanin tedavi sonrasi FEV1 dederi 2.1 It'ye yiikseldi. Cerrahi ile tekrar konsulte edilen hastaya sa§ pnémonektomi ve lenf nodu
diseksiyonu uygulandi; patolojik incelemede cikarilan nekrotik materyal iginde canli tiimdr dokusuna rastlanmadi,lenf nodlari re-
aktif olarak rapor edildi.Postoperatif 6. ay kontroliinde hemoptizi sikayetiyle yapilan FOB'da trakea distalini %85 oraninda daraltan
EBL saptandi. Hasta total intravendz genel anestezi altinda rijid bronkoskopi ile isleme alinarak trakea distal uctaki tiimdr argon
plazma koagiilasyon sile koterize edilerek rezeke edildi.(resim 2, video). Patoloji sonucu adenokarsinom olarak raporlandi. Genetik
molekiiler test sonucunda EGFR,ALK,ROS-1 negatifken PDL-1 %90 pozitif saptandi. Medikal onkolojiyle konsulte edilen hastaya
sistemik tedavi onerildi. Yutma giicliigii de tarifleyen hastaya endoskopide patoloji olmamasi iizerine 2.kez palyatif radyoterapi
ve eszamanh KT verildi. Takibinde retrodzefagiyal alandaki lezyonda boyut artigi, hinltih solunum olmasi nedeniyle yapilan FOB'da
trakea distalinde EBL saptandi, 2.kez girisimsel isleme alindi; debulking sonrasi silikon y-stent yerlestirildi; ancak islem sonrasi
stent migre oldu; revize edildi. Hastaya atezolizumab tedavisi baslandi;1 kiir sonrasi agjir pnémoni gelisti,antibiyoterapi ile iyiles-
meyen hastaya FOB yapildiinda sol ana bronsun daraldigi ve kurutlar oldugu saptanarak 3. Kez girisimsel isleme alindi. Sol ana
brons dilatasyonu, tiimdr rezekssyonu ve kurut temizligi yapildi. Dispnesi gerileyen genel durumu diizelen hastanin yutma giicligii
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Resim 1. ilk bagvuru PET-BT bulgusu:Mediastende sag alt paratrakeal ve subkarinal alanlarda 12mm LAP SUV maks: 7.6; sagj akc
hilusunda,sag ana brong superior komsulugunda izlenen 42x48 mm kitle SUV maks:17.3, tamimlanan kitle distalinde konsolidasyon
SUV maks: 9.9 sadda minimal plevral s

&2

Resim 2. a: Islem ncesi trakeay %85 oraninda daraltan lezyon. b: islem sonrasi agilan trakea ve sol ana brons

Postoperatif 6.ayda hemoptizi sikayeti olan hastanin yapilan FOB’ da trakea distal ucta hava yolunu %85 daraltan endotrakeal
lezyon saptandi. Total intravendz genel anestezi altinda rijid bronkoskopla girilerek trakea distal ucundaki lezyon dnce 60 watt
argon plazma koagiilasyon (APC) uygulanarak koterize edildi; takiben tiimdr rezeke edilerek hava yolu acikhigi saglandi (resim 2
). Cikarilan parcanin patolojisi adenokarsinoma olarak raporland.

Evreleme amach cekilen PET-BT de karinayi ve sa§ ana brons giidiiiinii daraltan, tzefagus ile sinirlan net ayirt edilemeyen
yaklagik 35x40x40 mm boyutlarinda dlgiilen yumusak doku lezyonunda artmis metabolik aktivite tutulumu saptandi. Ozefagusun
endoskopik olarak incelemesinde dis basi gozlendi. Hastanin genetik molekiiler test sonucu EGFR, ALK, ROS-1 negatif PD-L1 %90
pozitif saptadi Yutma giicligii olan hastaya palyatif RT ve takiben sistemik KT (karboplatin-paklitaksel) baslandi. Tedavi sonrasi
kontrol endoskopisinde dis basi ortadan kalkmig mukoza normaldi. Takibe alinan hastanin 2. ay kontrol toraks BT’sinde sag orta
zonda retrodzefagial alanda sinirlan 6zefagustan ayirt edilemeyen nodiiler yumusak doku ile solda paramedistinal alanda kollaps
alani izlendi; antibiyoterapi sonrasi kontrol BT de retrodzefagiyal lezyonun sebat ettigi; PET-BT de bu lezyonun yiiksek metabolik
aktivite tutulumu oldugu saptandi. Re-biyopsi amaciyla EBUS uyguland, alinan biyopsi sonucu NOS olarak raporlandi; genetik mo-
lekiiler test sonucu PD-L1 %80 poxzitifti. Hiriltih solunum baslayan hastaya 2. Kez girisimsel islem uygulanarak trakea orta kisimdan
kaynaklanip sol ana bronsunu tama yakin tikayan lezyon APC ile koterize edilip rezeke edildi; sol ana brong dilate edildi. Hastaya
atezolizumab tedavisi baglandi. 1 kiir tedavi sonrasi pnémoni gelisen hastanin antibiyoterapiye ragmen nefes darliginda artig ve
yutma giicligii olmasi iizerine FOB yapildi; sol ana brionsun yank seklisnde darlgidi, tiimér ile infiltre oldugu gdzlendi. Cekilen
toraks BT de sol akcigerde metastatik lezyonlanin ortaya ciktigi saptandi. Hastaya 3. kez girisimsel islem uygulanarak mekanik
tiimdr rezeksiyonu ve dilatasyon yapildi. Ancak yutma giicliigii devam etmesi iizerine yapilan endoskopisinde dzefagus 25. cm de
kitle tespit edildi, timdr rezeke edilerek stent yerlestirildi. Yutma giicligii ortadan kalkan dispnesi gerileyen hastanin genel durumu
iyi olup KT baslandi. 2.kiir tedavisini alan hastanin tedavisi devam etmektedir.

Akciger kanseri tedavisi ve takibi bu olguda oldugu gibi multidisipliner yapiimaldir. Santral hava yolu darligi nedeniyle hastalarin
hayati ciddi tehdit altinda kalabilmektedir; dogru zamanda uygun ydntemler ile giivenli hava yolunu saglamak gerekir. Darligin
fazla olmasi girisimsel islem igin kontrendikasyon olusturmaz ancak uygulayan ekibin deneyimi son derece onem teskil etmektedir.
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PALYATIF BAKIMDA NUTRISYON

Mustafa Ozgir Cink - — .
ATATURK GOGUS HASTALIKLARI VE GOGUS CERRAHISI EGITIM ARASTIRMA HASTANESI

Palyatif bakim, hayati tehdit eden hastaliklarla ilikili hastalarin ve ailelerinin yasam kalitesini

iyilestirmeyi amaclayan multidisipliner bir yaklasimdir. Kilo kaybi ve zayif beslenme, palyatif bakimda sik karsilailan bir durumdur,
bu hasta ve yaknlari icin ciddi bir endise kaynagidir.

Beslenme bozuklugu, basta kronik obstriiktif akciger hastalidi (KOAH) olmak iizere kronik solunum yetmezligi ile seyreden has-
taliklarda, akciger kanserinde ve dzellikle yodun bakimda takip gerektiren yatan hastalarda sik goriilen bir sorundur. Hastalarda
yemege ilgisizlik, istahta azalma, bulanti, kusma, ishal, kabizlik ve gastrointestinal sistemde mekanik tikaniklik gibi birgok nedene
bagh olarak da beslenme durumunu bozulabilir. Hastaliga badh artmis enerii tiiketimi ve bunun beslenme ile kargilanamamasi
ile zaman iginde ilerleyici kilo kaybi gelisir. Kilo kaybi ve kaseksi yasam kalitesini ve sa§ kalimi etkileyen onemli bir faktordiir.
Normalin altinda kiloya sahip KOAH'li hastalarda prognozun kétiilestigini gdsteren calismalar mevcuttur. Akciger kanserli hastalarda
da kaseksi kotii prognostik dzelliklerden birisidir.

Kaseksi sendromu tani kriterleri

[0 Son 6 ayda kilo kaybinin >%5 olmasi veya
[0 Vdacut kitle indeksinin <20 ve kilo kaybinin >%2 olmasi veya

0 “Appendicular’ iskelet kas indeksinin sarkopeni ile uyumlu (erkek-
ler<7.26 kg/m2, kadinlar <5.45 kg/m2) ve kilo kaybinin >%2 olmasi

Beslenmenin degerlendirilmesi ve desteklenmesi palyatif tedavinin dnemli unsurlarindan birisidir. Beslenmenin degerlendirilmesin-
de birgok ydntem kullanimaktadir. Bunlardan en sik kullanilanlar “nutritional risk screening 2002”(NRS 2002), “mini nutritional
assessment”(MNA),” ve “subjective global assessment”(SGA) testleridir. MNA 65 yas iistii hastalarda dnerilmektedir, SGA testinde
kilo kaybi miktar, basvurudan dnceki beslenme durumu, hastaligin ciddiyeti, komorbiditeler ve gastrointestinal sistemin fonksiyonu
degerlendirilir.Malnutrisyonu saptamada yardimei biyokimyasal belirtegler ise albumin, prealbumin, “retinolbinding protein” ve
transferrindir.
Ktii beslenme durumunun sonuglan palyatif bakim hastalannda diisiik performans durumuyla dogrudan iliskilidir veyasam kali-
tesini olumsuz yinde etkiledigi gdsterilmistir.Nutrisyonel tarama ve hastalarin degerlendiriimesipalyatif bakimda yasam kalitesinin
arttinlmasi igin en dnemli uygulamalardan biridir.
Nutrisyonel destek verilirken hastanin istekleri gozoniinde bulundurulmali ve oral besin destegi ilk amag olmalidir. Bu uygulama
sirasinda hastanin otonomisine saygi duyulmali.Nutrisyonel destegin hayatin son asamasinda hastaya saglayacagi yarar veya
olusturacag zararlar saglk profesyonelleri, hasta ve hasta yakinlan ile detayl tartigimalidir. Hastalar iyi beslenebildidi siirece bu
durum onlar iin bir umut olabilir. Hasta yakinlannin yapay beslenme siirecinde ciddi endiselerinin oldugu ve bu durumun hastaligin
siireciyle ilgili oldudu acik bir sekilde anlatilmalidir.
Diyetle dnerilen dogal yiyecekler yetersiz oldugunda ek oral nutrisyonel iiriinler tercih edilir. Bu durum dzellikle palyatif bakimda
daha sik karsilagilan bir durumdur. Oral nutrisyonel iiriinler hastalarda ilk tercih edilen yontemdir. Ancak dzellikle yutma giicligii ve
mekanik sorunlar nedeniyle oral alimin sikintil oldugu durumlarda enteral beslenme ve perkutanendoskopik gastrostomigdzoniinde
bulundurulmahdir. Ancak hayat sonu nutrisyonel destekte invaziv girisimlerin kullanilmasi tartismalidir. Bazi gelismis iilkelerde
parenteralnutrisyon yalnizca barsak yetmezliginde kullanilirken halen oral nutrisyona destek amacli kullanan merkezler vardir. Bu
uygulamalarda hastaya saglanacak yarar ve maliyet gibi unsurlar degerlendirilmelidir.
Eicosapantoneicasid gibi oral nutrisyona eklenen spesifik iiriinlerin
kilo alimini saglamak icin enerji ve protein saglamaya ek olarak ozellikle kanser kaseksisinde inflamatuvar yaniti baskilayici etkisi
meveuttur. Bu konuda izokalorik nutrisyonel destek iiriinleriyle yapilan karsilastirmalarda diisiik dlcekli calismalar faydali oldugunu
gosterirken genis randomize galismalar ek olumlu sonuglar ortaya cikarmamistir.
Sonug olarak hastalarda kaseksi ve beslenmeyi engelleyen birgok semptomun oldugu palyatif bakim merkezlerinde nutrisyonel
destek en dnemli uygulamalardan biridir. Nutrisyonel destegin planlamasinda hasta ve yakinlaninin istekleri ve etik degerlendir-
meler goz oniindebulundurulmalidir. Kapsamli bir nutrisyonel dederlendirme yapilarak hastalara uygun olan beslenmenin ve sivi
desteginin planlanmasi yagam kalitesini artirmak agisindan oldukga dnemlidir.
REFERANSLAR:
World HealthOrganization (WHO) definition of palliativecare, avaliableonline at http:/www.who.int/cancer/palliative/definition/en
(Accessed on October 20, 2011).
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Yash Hastada Yeni Oral Anti K oagulan (YOAK) Deneyimleri
FEZA UGURMAN
Atatiirk Gdgiis Hastaliklan ve Gdgiis Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi

Diinya iizerinde 2050 yilinda 60 yasinin {izerindeki insan sayisinin 2 milyar olacagi tahmin edilmektedir. Tiirkiye'de ise, 60 yas ve
iizeri niifusun 2050 yilinda 26 milyonu, 2075 yilinda ise 31 milyonu bulacag diisiiniilmektedir. Yaslandikca vendz tromboemboli
(VTE) riskinin arttigi da bilinmektedir. Yash hastalarda bir cok komorbid durumun olmasi ve coklu ilag kullaniminin yol agacag
ilag etkilesimleri de gdz niine alinirsa, pulmoner tromboemboli tedavisinin genc kisilere gore daha zor olacagi asikardir. Vendz
tromboemboli tedavisinde uzun siiredir kullamilan diisiik molekiil agirikhi heparin ve idamede kullanilan K vitamin antagonisti, iilke-
mizde hala genis dlciide tercih edilse de, yeni cikan oral direkt trombin inhibitdrii ve direkt oral faktdr Xa inhibitdrleri, gerek takip
gerektirmemeleri, gerek ila etkilesimlerinin az olmasi nedeniyle giderek daha gok kullanilir hale gelmistir. YOAK denildiginde Dabi-
gatran , Apiksaban, Edoksaban ve Rivaroksaban anlagiimaktadir. Dabigatran trombini dogrudan inhibe etmekteyken digerleri faktor
Xa icin direkt inhibitdrler olarak anilirlar. Ulkemizde bulunan bu maddelerin diginda betriksaban da yurt diginda kullanilmaktadir.
Dogrudan yagh hastalarda yapilan karsilastirmali calismalar yoktur. Yagh hastalarda bu ilaglarla ilgili elde edilen bilgiler calismaya
alinan popiilasyondan elde edilen subgrup analizlerinden ve meta-analizlerden gelmektedir. Yine hangi maddenin yagh hastalarda
daha etkin ve giivenli oldugunu dogrudan saptayabilecek karsilastirmali calismalarin olmadigi gdriilmektedir.

YOAK'lar yagh hastalarda, konvansiyonel antikoagiilanlarla kiyaslandiginda iistiin etkinlikleri ve giivenli profilleri nedeniyle ilk tercih
edilecek ilaclar arasina girmiglerdir.

Bu konusmada yukarida adi amilan bu dért maddenin dzellikleri (kullamimlan, etkinlik ve giivenli olup olmadiklan, ilag cakismalan,
takip gerektirip gerektirmedikleri, yeni kullanim alanlari) literatiir esliginde tartigilmigtir.




PULMONER DOLASIM VE DUZENLENMESI (KONUSMA GZETi)

(TUSAD, Solunum 2019/ 27 Ekim 2019/A salonu /Oturum 16 /Panel/ 16:15-16:30)
Muhittin Onur Yaman
Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi

Giris

Akcigerlerimizin kan dolagimi kendine has dzellikleri ile diger organlardan farkli bir karaktere sahiptir. Gergek anlamda iki ayri kan
dolagimina sahip olan tek organ olmasi bu spesifik karakteristigi olusturan nedenlerin basinda gelir.

Akcigerlerin perfiizyonu, pulmoner dolagim ve bronsiyal dolagim ile gerceklesir. Pulmoner dolagim kalbin sag ventrikiiler debisinin
tamamini alarak vendz kani akcierlere, alveoler seviyeye tasir. Bronsiyal dolasim ise sol ventrikiiler debinin kiigiik bir kismini ala-
rak sistemik arteriyel kani, terminal bronsiyoller seviyesine kadar ulagtinir. Pulmoner dolasimin temel gérevi alveollerin etrafini bir
ag gibi saran pulmoner kapillerdeki vendiz kani gaz dedis-tokusunun gerceklesecegi solunum membranina ulastirmaktir. Dolasimin
diger gdrevlerinden birininde bazi vazoaktif maddelerin metabolize edilebilmesine olanak saglamaktir. Akcigerler, mikrosirkiilas-
yonu tiim kardiyak debiyi alan bir organ olarak; Anjiyotensin | doniistiiriicii enzimin (ACE) ekspresyonuna ev sahiplii yapar. Bu
enzim gerek Anjiyotensin Il aktivasyonu gerekse bradikininlerin inaktivasyonunda da dnemli rol oynar. Ayrica Norepinefrin, bazi
prostaglandinler ve seratoninin de belirli oranda inaktivasyona ugradigi bilinmektedir. Tiim bu fonksiyonlarin yani sira pulmoner
dolasim bir kan filtresi ve gerektiginde bir rezervuar gibi islev gdrebilir.

Pulmoner Kan Akimini Etkileyen Faktorler

Doku seviyesinde homeostatik ihtiyaclarinin giderilmesi igin gerceklestirilecek olan degis-tokus iglevinin kapiller damarlarda mey-
dana geldigi bilinir. Kapillerlerde kan akiminin devam edebilmesi icin arteriyel ugtaki basing ile vendz uctaki basing arasinda bir
farklik olmahdir. Giinkii bu farklihk kanin akisini saglayacak olan itme basincini olugturur.

Dolayisiyla pulmoner yataktaki kan akimini etkileyecek temel faktdrler sirasiyla, Pulmoner vaskiiler direng, Arterio-vendz basing
farki, Akciger hacim degisiklikleri, Alveoler basing, Yercekimi, Mekanik stres ve Hipoksi olarak siralanabilir.

Pulmoner Vaskiiler Direng (PVD)

Vaskiiler diren; bir vaskiiler yatakta kanin akigina karsi olusan direntir. Bu direng sistemdeki basincin olusumundaki en temel
etkendir. Sistemik dolagimda kanin akigina kargi olusturulan direncin biiyiik bir kismi (yaklagik %70) diren (rezistans) damarlar
olarak adlandinlan sistemik arteriyollerden kaynaklanir. Bu homojen dagilim pulmoner vaskiiler yatagin spesifik karakterinin bir so-
nucudur. Akcierlerimiz tepesi ile tabani arasinda yaklasik 30 cm’lik yiikseklik farki bulunan organlardir. Dolayisiyla yer gekiminden
kaynaklanan hidrostatik basing farkliiklarini yenmek daha diisiik basing degerleri ile miimkiin olacakir.

Vaskiiler yatagin yapisi dikkate alindidinda direncin belirlenmesinde damar disi faktdrlerin de onemli bir etki olusturdugu goriiliir.
Pulmoner vaskiiler direnci etkileyen faktdrler; pasif ve aktif faktorler olarak kategorize edilebilir.

Pasif faktirler;

Transmural Basing; Akciger Hacim Dedisiklikleri, Kan Akimi; Viskozite ve Yergekimi olarak siralanabilir.

Aktif faktorler ise ;

Néral Kontrol, Hiimoral Kontrol, Diger Mekanizmalar ve Hipoksi olarak siralanabilir.

Ozellikle Hipoksik etkiye bir parantez agmak gerekirse;

Hipoksik pulmoner vazokonstriksiyon yaniti dereceli bir yanittir; alveoler P , 100 ila 150 mm Hg araligindayken balar, 20 ila 30
mm Hg seviyelerine kadar artarak devam eder.

Pulmoner arteriyollerin hipoksik maruziyet kargisinda vazokonstiiksiyon cevabi verdidi bilinmektedir. Bu egsiz cevap hipoksik
pulmoner vazokonstriksiyon (HPV) olarak adlandinlir ve mekanizmasi tam olarak anlagiimamistir. Tepki lokal olarak, yani yalnizca
alveoler hipoksi alaninda gerceklesir. Merkezi sinir sistemine baglanti gerekli degildir. Hipoksi pulmoner endotelden veya mast
hiicrelerinden vazoaktif bir maddenin salinmasina neden olabilir. Histamin, serotonin, katekolaminler ve prostaglandinlerin bu
maddelerden bir olabilir ancak deneysel galismalarda bu maddelerin higbiri HPV yanitini tamamen taklit edemez. Bu siiregte NO
salimminin baskilanmasi da bagka bir yolak olarak diisiiniilebilir. Ancak muhtemeldir ki birkag yolak birlikte hareket eder. Son
cahsmalar, hipoksinin, hipoksik pulmoner vazokonstriksiyon iiretmek icin dogrudan pulmoner vaskiiler diiz kas iizerinde etkili
oldugunu gdstermigtir. Hipoksi, diiz kas hiicresinde bulunan ve hiicre digina K* akigini saglayan kanalan bloke ederek hiicrenin
de polarize olmasini ve voltaj bagimli Ca*? kanallarinin agilmasini saglar, intraseliiler Ca*? konsantrasyonunun artisi damar diiz
kaslaninda kasilmaya neden olur.
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PULMONER DOLASIM (KONUSMA GZETi)

(TUSAD, Solunum 2019 / 26 Ekim 2019/ Solunum Sistemi Fonksiyonel Degerlendirmesi / Kurs / Akciger Fizyolojisi / 09:55-10:50)

Muhittin Onur Yaman
Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi

Tip biliminin gelisimi ile birlikte her gegen giin, insan yagamini tehdit eden birgok hastaligin tedavi edilebilmesi olanakli
hale gelmektedir. Giiniimiizde solunum sistemi hastaliklar insan saghigini tehdit eden hastaliklann gnemli bir bélimini olustur-
maktadir. Gerek akcigerlerimize gerekse solunum sistemini olugturan diger organlara ait patolojilerin daha iyi anlagilabilmesi, bu
sistemin temel fonksiyonu ile ilgili bilgilerin bilinmesi ile miimkiindiir. Sekiz yiiz yi agkin bir siire zarfinda Insan akcigerlerinin
fonksiyonel yapisi incelenmekte ve solunum sisteminin fizyolojik alt yapisi calisiimaktadir. Insanda akciger kan dolagiminin aydin-
latilmasi ile ilgili caligmalar. 1200°lii yillara kadar gider. Akciger dolagimimizin iki ayri dolagimin bir arada gerceklestigi bir sistem
oldugu bilgisi o zamanlardan beri bilinmektedir.

Akciger dokusunun kan ihtiyaci hem bronsiyal dolagimi hem de pulmoner dolasimi igeren bir sistem araciligi ile sagla-
nir. Brongiyal kan akimi, dogrudan dogruya aortadan ya da interkostal arterlerden kéken alan ve terminal brongiyoller seviyesine
kadar arteryel kan saglar. Bronsiyal arterlerdeki kan basinci, diger sistemik arterlerdeki ile neredeyse aynidir. Ayni zamanda hiler
lenf nodlarina, viseral plevraya, pulmoner arterlere ve venlere, dnemli sinirlere ve dzefagusa kan akigi saglarlar. Ancak bronsiyal
dolasimin veniz déniisii anatomik “sagdan sola santi” olusturur. Vendz kanin bir kismi azigos ve hemiazygos damarlarina ddnerken,
dnemli bir kismi pulmoner venlere karigir.

Pulmoner kan akiminda ise sag ventrikiilden pompalanan kan pulmoner kilcal damarlarda yol alarak alveolar hava ile gaz degis
tokusuna girer. Sag ve sol ventrikiiller birbirlerine seri olarak bagh oldugundan, pulmoner kan akimi yaklasik olarak sol ventrikii-
ler debinin tamamina, yani kalp debisine eittir. Pulmoner dolagimdaki damarlar, sistemik dolagimdakiler ile kargilagtinldiginda
¢ok daha ince duvar yapisina sahiptirler ve hizla terminal dallara aynlirlar. Bu dallar daha ince duvarlara ve daha biiyiik i¢ capa
sahiptirler. Ayrica, ok daha fazla sikisabilir-baskilanabilir-genisleyebilirler. Bu durum pulmoner dolasimdaki diisiik basincin temel
nedenidir. Degigken alveolar ve intraplevral basinclara maruz kalan pulmoner damarlar; yergekimi, viicut pozisyonu, akciger voli-
mii, intaalveolar ve intraplevral basinglar, intravaskiiler basing degisiklikleri damar capi iizerinde, etkili olur. Dolayisi ile Pulmoner
Vaskiiler Direng (PVD) tiim bu pasif etkenlerden etkilenir.

Farkh akciger hacim seviyelerinde PVD iizerinde farkh etkiler olusur. Bu etki “U” benzeri bir egri ile gdsterilir. Alveolar ve extra-
alveolar damarlan ve bu damarlarin caplannin inspirasyon-ekspirasyon sirasinda nasil degistigini kisaca degerlendirecek olursak,
birbirleriyle seri olarak bagl iki direng grubu olarak diisiiniilebilecedinden, alveolar ve ekstraalveolar damarlarin direncleri toplana-
rak degerlendirilir. Bu damarlardan bir grubun gapi artarken bir grubun capi daralarak, fonksiyonel rezidiiel kapasite seviyesinde
PVD’nin en diisiik halinde kalmasina, yiiksek ve diisiik akciger hacimlerinde ise artig gdstermesine neden olur. Pulmoner dolagim-
daki bir farkl yanit da kalp debisi artsa dahi sistemdeki basing degisikliginin sinirl kalmasidir. Bu durumun temel nedeni genigle-
yebilir damar yapisi ve normalde perfiize olmayan damarlarin basing artisi ile acilmasi ve kan dolagimina katilmasidir. Yer cekimi
de pulmoner kan akiminin karakteristigini etkiler. Ozellikle ayakta duran saglikli bir insan da akcigerlerin tepesi ile tabani arasindaki
hidrostatik basing farkliliklanindan dolayr pulmoner kapillerlerdeki kan akimi ve basing bilgesel dedisiklikler gdsterecektir.
Pulmoner vaskiiler diiz kas tonusundaki degisikler aktif olarak da diizenlenir. Ozellikle alveolar hipoksi durumunda o bélgedeki
vaskiiler yatagin konstriksiyonu ile bu bélgeye ulagan kan akimini azaltarak, perfiizyonun daha iyi ventilasyon saglanan bélgelere
yonlendirilmesini amaclayan koruyucu bir cevap olan “Hipoksik Pulmoner Vazokonstriksiyon” cevabi mekanizmasi tam olarak
aydinlatilmamis olsa da; oksijene duyarl voltaj kapili K* kanallarinin inhibisyonunun, pulmoner arterin kiigiik dallanndaki diiz kas
hiicrelerini depolarize ettigi ve bu depolarizasyon dalgasinin diiz kas hiicrelerinde voltaj kapili Ca*? kanallarini aktive ederek, diiz
kasin kasiimasina ve damarlarin daralmasina neden oldugu diisiiniilmektedir.
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KLINIKLERDE TUTUN BAGIMLILIGI

Davranigsal Yaklagimlar Davranigci
Biligsel Yontemler

Ozlem Stnmez

Saijlik Bilimleri Universitesi
Ankara Atatiirk Gdgiis Hastalklan ve Gdgiis Cerrahisi Egitim ve Aragtirma Hastanesi

Girig ve Terminoloji

Bilis; canlinin bir nesne yada olayin varhigina iliskin bilgili ve bilincli duruma gelmesidir. Bilissel ; biligle ilgili, zekanin ileyisi ile
ilgili(cognitive)fonksiyonudur. Farkli kaynaklardan gelen alg, tecriibe

, inang gibi bildirimleri bilgiye cevirmek icin dziimseme ve isleme kabiliyetidir. Biligsellik, dgrenme dikkat , bellek, dil, akil yiiriit-
me,karar verme gibi farkh bilissel siirecleri kapsar ve bu bizim entellektiiel gelisim ve tecriibemizin bir pargasini olusturur. Bilissel
siirecler; icinde yeni bilgileri birlestirip kararlar verdigimiz siireclerdir.Bu siireclerde farkli islevler rol oynar, bu ilevlerin her biri
yeni bilgileri birlestirmek ve bizi gevreleyen diinyay! anlamamiz igin birlikte cahsirlar.Bu bilissel siirecler genellikle hizl ve araliksiz
ve biz farkina varmadan caligirlar.

Madde bagimligi o maddenin zorunlu kullanimi yada kullanim kontroliiniin kaybidir. Baska bir deyisle kisiler istemedikleri halde
maddeyi kullanmak zorunda kalirlar , kitii etkilerini bilmelerine ragmen kullanima devam ederler.Yada diisinmedikleri kadar fazla
miktarda kullanirlar.Bagimhlik kronik bir hastaliktir, birakma ve baglamalarla devam eder.Madde kullanimi bagimhilik temelindeki
psikolojik siirecler;

Pozitif  pekistiricietkiler; hosa ~ giden  sonug olusturan davranislann yapilma sikliginin artmasi
Negatif pekistirici etki ; sikintidan kurtaran davraniglan kuvvetlendirmek
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GOGUS HASTALARINA EVDE BAKIM HiZMETi

Giilgin Bozkurt
Istanbul Universitesi-Cerrahpasa Saglik Bilimleri Fakiiltesi

Evde bakim hizmeti (EBH); hasta kisilere, aileleri ile yasadiklar ortamda, saglik ekibi tarafindan rehabilitasyon, fizyoterapi, psiko-
lojik tedavi dahil tibbi ihtiyaglanini karsilayacak sekilde saglik, bakim ve takip hizmetlerinin sunulmasidir. Evde bakimda birey ve
aile; fiziksel, sosyal, duygusal, ekonomik ve cevresel boyutlaryla ele alinmakta, biitiincii bakis acisina sahip multidisipliner ekip
anlayigi ile hizmetler yiiriitiilmektedir.

Evde bakimin avantajlan;

Mortalite ve morbidite azalir,

Hastanin cevre ile olan iletigimi iyilesmeyi hizlandinir.

Enfeksiyona yakalanma riski azalir.

Kesintisiz, kaliteli, standart hizmet sunulur.

Tedavi ve bakim maliyeti diiser ve zamandan tasarruf saglanir.

Hastalar fonksiyonel olarak gercek ortamlarinda degerlendirilir ve kisiye dzel bakim verilir.

Ailenin bir arada olmasi ve en iist diizeyde bagimsizlik saglanir.

Hastaligin aileye etkileri degerlendirilebilir, fiziksel, ruhsal yorgunluk ve ailenin yasadigi stres azalr.

Terminal ddnemde hastalarin fiziksel ve psikolojik rahathgi desteklenir.

Bugiin demografik yapidaki degisim (yash niifusun artmast), kronik hastaliklarin artmasi, saglikta déniisiim (neo liberal politikalar),
evde bakim konusunda ki yaklagimlar, kurumsal bakim hizmetlerindeki yetersizlikler, maliyet, hasta/ailenin memnuniyeti ve evde
kullanilabilen solunum cihazlarindaki gelismelere bagh olarak bakim ve tedavisi evde siirdiiriilen gdgiis hastalarninin sayisi giderek
artmaktadir. Gogiis hastaliklarinda tedaviye uyum ve pulmoner rehabilitasyonun evde daha basanl yiiriitiildiigii bildirilmektedir.
Tiiberkiilozlu hastalanin evde bakim ile ilgili tercihlerinin aragtinldigi bir aragtirmada, hastalarin %57’inin sakin, rahat, huzurlu
oldugu icin evde bakimi tercih ettigi saptanmistir.

Acil bagvurulaninin %25'ini gdgiis hastaliklan olusturmaktadir. Kronik obstriktif akciger hastaligi (KOAH) dlime neden olan ilk 3
hastalik arasinda yer almakta ve 40 yas iistii yetiskinlerin % 20’sinin KOAH'l oldugu bildirilmektedir. Acil servise atak ile basvuran
her dart KOAH’hdan birinin evde bakima uygun oldugu ve evde bakilabilecegi bilinmektedir. ABD'de evde saglik hizmeti alan 7.6
milyon hastanin %17’inde primer taminin solunumsal hastalik oldugu, solunum hastaligi nedeniyle EBH'ne en fazla sevk edilen
hastalarin KOAH'li oldugu belirlenmistir. Ulkemizde 2.5-3 milyon KOAH' hasta oldugu, bunlarin, 127 binin her yil hastaneye yattigi
bildirilmektedir.

Evde bakilan gdgiis hastalan patolojik dzelliklerine gére siniflandinimigtir. Evde bakim gereken gégiis hastaliklari; obstriiktif olanlar
(koah, astim, kistik fibrozis, bronsektazi), restriktif olanlar (kifoskolyoz), ndromuskiiler hastaliklar grubunda ( ALS, post polio send-
romu) ve digerleri (akciger maligniteleri, akcider transplantasyonu, pulmoner hipertansiyon, pnémoni, post torakotomi) seklinde
siniflandinimaktadir.

Gdgiis hastalaninin solunum, yeme, igme, bosaltim vb. gibi giinliik yasam aktivitelerine yonelik bakim gereksinimleri ve tibbi duru-
mu degerlendirilmelidir. Ggiis hastasinin gereksinimini saptamak igin yapilacak degerlendirme kapsaminda;

Tibbi durumunun,

Beslenme yetersizligi,

Sigara kullamimi ve diger pulmoner risk faktorleri,

Semptomlan, kullandig ilaclar, asilar ve inhaler ilag teknikleri ile ilgili bilgi ve beceri diizeyi,

Fiziksel degerlendirme (kan basinci, kalp hizi, solunum sayisi, solunum sesleri, boy ve viicut agirlidi, viicut isisi, siyanoz, periferal
ddem ve genel goriiniim icin inspeksiyon, oksijen satiirasyonu (istirahatte, farkli pozisyonlarda, giinlilk yagam aktiviteleri sirasinda,
yiiriime ev egzersiz sirasinda) ve dispne degerlendirmesi,

Laboratuvar bulgulan, isitme, gérme ve konusma kaybi, duyu kaybi, koordinasyon kayb,

Hastanin fiziksel ortami, evin hastaneye uzakligi, sosyal durum, yardimei ve destek durumu,

Oksijen tedavisi, aeresol tedaviler, ventilator destedi, evde izlem cihazlar, yiiriime ve mobilite yardimcilari, hastane yataklari ve ilgili
cihazlar, yardimei banyo araglari vb. dederlendirilmelidir.

Gogis hastalarina evde verilen hizmetler;

Hasta ve ailesinin editimi,

Sigaranin biraktinlmasi,

Pulmoner rehabilitasyon,

Recete edilen tedavi, prosediirlerin uygulanmasi,



Solunumsal cihaz uygulanmasl, egitim, takip, bakim,

Labaratuvar incelemeleri igin drnek alinmasi,

Ev ortaminin hasta yasamina uygunlugunun saglanmasi,

Bakim veren bireyleri desteklenmesi/ alternatif hizmet sunumu,

Ventilatdr bagimli hasta takibi, bakimi takip eden gdgiis hastaliklar uzman ile iletisim,

Yasamin sonu bakimin planlanmasi, takip eden gdgiis hastaliklarn uzmani ile iletisim

Evde mekanik ventilasyon; ventilasyonun ii¢ aydan daha uzun bir siire ile trakeostomiden veya noninvaziv olarak maske ile hastane
disinda kisinin evinde veya baska bir bakim evinde uygulanmasidir. Sekresyonlarini atamayan, yutma refleksi etkilenmis, 24 saat
pozitif basing destegi gerektiren hastalarda trakeostomiden invaziv mekanik ventilasyon uygulamas daha giivenlidir.

Kronik gdgiis hastalarinda uzun siireli, evde noninvaziv ventilasyon (NIV) kullanim sikhdi giderek artmaktadir. Kronik solunum has-
talarinda dzellikle kronik hiperkapnik solunum yetmezliginde taburculuk sonrasi evde NIV uygulamasi, atak nedeni ile acile bagvuru
sayisini azalttigi igin dnemlidir. Evde uzun siireli noninvaziv ventilasyon tedavisinden fayda gérebilecek hasta gruplan; Gdgiis duvari
patolojileri (kifoskolyoz, tiiberkiiloz sekeli, obezite hipoventilasyon sendromu), KOAH, Brongektazi, kistik fibrozis, Solunum kontrol
anormallikleri (Ondine’s Curse, Cheyne-Stokes solunumu) vb. Isvigre’de 2000 yilinda en sik evde NIV tedavisinin kronik obstriiktif
akciger hastaliginda kullanildig bildirilmektedir. Gagiis hastalan; konusabiliyor, yemedini yiyebiliyor ve giinliik yasam aktivitelerini
yiiriitebiliyor ise aralkl NIV uygulanabilir.

Maske lle non invaziv mekanik ventilasyon (NIMV) uygulancak gdgiis hastalarinda taburculuktan dnce mutlaka uygun ventilator,
maske, mod segimi ve ventilatdr ayarlar yoniinden degerlendirilmeli, hasta ve aile egitilmelidir. Ik kontroliin taburculuktan itibaren
bir-iki ay iginde yapilmasi ve klinik ve arter kan gazi ile yilda iki kez diizenli kontrollerin yapiimasi dnerilmektedir.

Evde bakim hizmetleri, iyi bir egitim ve ciddi kontrol gerektiren zor bir alandir. Birgok avantajinin yani sira ev ortami yeni risk
ve sorunlan beraberinde getirebilir. Hizmet verenlerin aligmis oldugu bir ortam diginda hizmet vermesi verimliligini azaltabilir ve
hizmet sunumunu zorlagtirabilir. Saglik personelinin siirekli hastanin yaninda bulunamamasi, acil durumlarda hemen miidahale
edecek profesyonel bir kisinin olmamasi kritik durumlarda geri dondiiriilemeyecek sonuclara yol acabilir. Siirekli hasta ile birlikte
olmak aile iiyelerinde stres yaratabilir. Bakimi iistlenen aile iiyelerinin editiimemesi durumunda hastalarin tedavisinde sorunlar sik
yasanabilir.

Evde bakilan gdgiis hastalanina ydnelik hemsgirelik bakim modellerinin gelistirilmeli, konu ile ilgili bilimsel cahismalar yapiimalidir.
Hemsirelik bakimi planlanirken giinliik yasam aktivitelerindeki simirhliklar, sistemlerdeki yetersizliklerin miimkiin oldugunca gideril-
mesine yonelik yaklagimlara yer verilmelidir. Hastanin mevcut potansiyeli saptanarak giinliik yasam aktiviteleri icin desteklenmeli
ve sorunlarla bas etme yollari dgretilmelidir.

Gdgiis hastalannin Evde bakimi igin ulusal diizeyde benimsenmis modeller olmasi gerekmektedir. Literatiirler incelendiginde has-
tane merkezli (gdgiis hastaliklari klinigji) veya . Basamak diizeyinde yiiriitiilen modellerin oldugu goriilmektedir.

Kronik gogiis hastaliklari evde bakim modelleri

Hastane merkezli uygulamalar

Evde hastane

Erken destekli taburculuk (<48 st)

Destekli taburculuk (48>)

Basamak uygulamalar

Vaka ydnetimi

Hospis

Ulkemizde ulusal diizeyde gdgiis hastalan icin evde bakim modeli bulunmamaktadir. Evde bakim hizmet standardi icin ulusal
diizeyde benimsenmig bir modele gereksinim vardir. Ayrica hasta sevk kriterlerinin belirlenmesi, insan giicii ve alt yapi planlamasi,
tani ve tedavi yaklagimlarinin tanimlanmasi ve hukuki alt yapu ile ilgili durumun degerlendirilmesi gerekmektedir.

Saglik Bakanhg tarafindan 2010 yilinda yayinlanan yonerge dogrultusunda, illerde, Saglik Miidiirliigii biinyesinde Evde Saglik
Hizmetleri Koordinasyon Merkezi kurularak hizmet verilmeye baslanmistir. Evde saglik hizmetine ihtiyaci olanlar Turkiye’nin her ye-
rinden 444 38 33 (444 EV DE) numaral telefonu arayarak koordinasyon merkezlerine ulasmaktadir. Aynca toplum saghgi merkez-
leri, aile hekimleri veya Saglik Bakanhdrna bagh devlet hastaneleri ve egitim aragtirma hastanelerinde kurulmus olan evde saglik
hizmeti birimlerine telefonla, sdzlii veya dilekge ile yazil olarak bagvuru yapilabilmektedir. Bu birimler randevu sistemi ile mesai
saatleri icinde calismaktadir. Evde bakim hizmetini distlenen dider bir kurum belediyelerdir. 2004 yilinda Belediye Kanunu'nda
yapilan diizenleme ile belediyelerin yasl, diiskiin, dziirlii ve dar gelirlilere sosyal yardim verilmesi zorunlu kilinmistir. Uygulamada
belediyeler genelde iicretsiz olarak ulagim hizmetleri, evde sonda uygulama, kan alma, tansiyon takibi, serum takma, enjeksiyon,
basing iilseri bakimi gibi hemsirelik hizmetleri yaninda sosyal hizmetler de verebilmekledir. Tiirkiye’de son yillarda dzellikle biiyiik
sehirlerde, dzel saglik kuruluglan tarafindan verilen evde bakim hizmetleri de yayginlasmakta ancak bu hizmetler hakkinda saglikli
istatistiksel verilere ulagilamamaktadir.
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Tiirkiye'de 2011 yilinda Sadlk Uygulama Tebligi'nde (SUT) yapilan degisiklikle, Saglk Bakanhdi birimlerince verilen evde bakim
hizmetleri giiniibirlik tedavi kapsaminda, hastalara yapilacak olan harcamalar Sosyal Giivenlik Kurumu tarafindan 6denmektedir.
Evde saglik hizmeti icin hastanin muayene, tedavi ve kullanilacak malzemeye para Gdememesi iin bu hizmeti hastanelere bagh
evde saglik birimlerinden almasi gerekmektedir. )

Sonug olarak: Ulkemiz evde bakim ile ilgili tanimlar kansik ve evde bakilan gdgiis hastalarinin sayisi bilinmemektedir. Ulkemizde
farkl kurumlar tarafindan verilen hizmetler yeterince koordine ve standardize dedildir. 24 saat takip ve tedavi hizmeti verebilecek
yeterli sayida ve nitelikte evde bakim ekibinin olmamasi nedeni ile bu hastalarin bakiminda sorunlar yasanmakta ve hastaneye
basvurular artmaktadir. Aile bakim siirecinde genellikle yalniz kalmaktadir. Mevzuata aykin, kayit digi hizmet sunumu ve dene-
tim eksikligi evde bakim siirecinde siklikla ¢dziim bekleyen alanlardir. Tiirkiye'de evde bakim hizmetlerinin gelistirilmesi igin
iilkemizdeki saglk sistemi ve sosyal hizmetler ile uyumlu, toplum gereksinimine cevap verebilecek, sosyal, ekonomik ve kiiltiirel
yapiya, uluslararasi, cagdas ve bilimsel standartlara uygun ve iilke kaynaklari ile karsilanabilecek, modeller belirlenmeli, evde bakim
hizmetlerinin standardizasyonu saglanmalidir. Ayrica multidisipliner ekip iginde énemli rol ve sorumluluklari olan hemsirelerinde
gogis hastalarinin evde bakimina ydnelik hemsirelik bakim modeli belirlemesi gerekmektedir.
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BRONKOSKOPi UNITESI, HASTA HAZIRLIGI, iSLEM ONCESi DEGERLENDIRME,
ANESTEZ

Ozlem Sogukpinar ) _
SUREYYAPASA GOGUS KALP DAMAR EGTM. VE ARAS. HASTANESI

Bronkoskopi; trakeobr0n§|yal agacin goriintiilenmesini, tanisal ve terapotik uygulamalani saglayan girisimsel bir islemdir. Hastalar
Bronkoskopi islemi tncesi Klinik olarak degerlendirilmeli, endikasyonlar ve kontrendikasyonlar dikkatle incelenmelidir. islem ncesi
riski olmayan hastalarda kan tetkikleri zorunlu dedildir; ancak kanama riski olanlarda koagiilasyon testleri mutlaka yapiimalidir.
Biyopsi planlaniyorsa trombosit sayisi >50000, INR<1,5 olmalidir. BUN>30mg/dl, kreatinin>3mg/dI oldugunda kanama agisindan
dikkatli olunmalidir. Klopidogrel kullaniyorsa 5 giin Gnceden kesilmelidir, diisiik doz Aspirin (100 mg/giin) kullaniliyor ise kesil-
meden islem yapilabilir. Varfarin kullaniminda, ila kesilerek DMAH'e gegilir, islemden 12 saat tnce DMAH de kesilir. Koroner arter
hastaligi ve koroner stenti olan hastalar Kardiyoloji ile konsiilte edilmelidir. Akut MI sonrasi giivenli FOB yapilabilmesi igin 4-6
hafta gecmis olmalidir. islemden nce en az 4-6 saatlik aglik, 2-4 saat susuzluk tercih edilir. Bronkoskopi dncesi hasta olasi risk
ve komplikasyonlar agisindan bilgilendirilmeli ve bilgilendirilmis onami alinmalidir. islem dncesi acilan damar yolu islem odasindan
¢ctkana kadar yerinde kalmalidir.

Bronkoskopi; bronkoskopi veya endoskopi odasi, ameliyathane, yogun bakim iinitesi, ameliyat sonrasi anestezi bakim iinitesi ve
acil servis dahil olmak iizere cesitli hastane ortamlarinda yapilabilir. Tiim ortamlarda, bronkoskopiyi giivenli, verimli ve basani
bir sekilde gerceklestirmek icin deneyimli bir ekip gereklidir. Ideal hir ekip bronkoskopist, bir hemgireyi ve bir teknisyeni icerme-
lidir. Ekipmani kurmak, bronkoskopiste numunelerin toplanmasi veya ek prosediirlerin yerine getirilmesi icin yardimci olmak ve
prosediiriin tamamlanmasindan sonra temizlemek icin teknisyene ihtiyag duyulur. Hemsire genellikle dn islem degerlendirmesini
yapar ve ardindan hastanin vital bulgulanini ve iglem asamalarini izler, kaydeder, sedasyon uygular. Bronkoskopi dncesinde iglemi
gerceklestirmek, sedasyonu uygulamak ve hava yolunu yonetmek icin gerekli tiim ekipman ve malzemeler hazirlanmalidir. ideal bir
bronkoskopi iinitesinde; gerekli tiim aletlerin saklanacagi yer, hastanin islem dncesi hazirlanacagi alan, hasta yiikiine uygun bi-
yiikliikte olan islem odasi, numune toplama alani, bronkoskopi yikama alani, yiiksek diizeyde dezenfeksiyon yapilabilen alan-cihaz,
islem sonrasi izlem alami bulunmalidir. Bronkoskop, 1tk kaynakli gériintil islemcisi ve video monitérii (video kullanan bronkoskoplar
icin) eldivenler, nonsteril dnliikler, maskeler, galoslar dahil koruma ekipmani iinitede bulunmalidir.

Vokal kordlara uygulama igin topikal anestetik, planlanan sedatif maddeler, oral entiibasyonda kullanilmak iizere aizlik, brongiyal
lavaj sivisi toplamak icin lavaj kaplan, firgalar, biyopsi forsepsleri ve aspirasyon igneleri gibi ek aletler, geredinde kullanilmak iizere
endotrakeal entiibasyon yapacak ekipman ve ileri yasam destegi icin resiisitasyon ajanlanini iceren acil canta yada arabasi, kan
basinci, kalp ritmi, kalp atis hizi, solunum hizi ve Oksijen saturasyon probu iceren monitdr, oksijen kaynagi, bronsial drnekleme igin
steril serum fizyolojik ve fiksatifli toplama kaplari, aspirator ve baglanti aparatlari, kanama kontrolii igin epinefrin ve soguk salin,
laboratuvara numunelerin ulastinimasinda kullanilimak igin buz iinitede bulunmalidir. Sedasyon uygulanmadan @nce tiim ekipman-
larin odada ve islevsel oldugundan emin olmak gerekir.

Lokal anestezide %1-2'lik lidokain tercih edilir, maksimum onerilen dozu ise 8,2mg/kg’dir. Bronkoskopi sirasinda genellikle bilingli
sedasyon olarak bilinen orta derecede sedasyon kullanilir. Gerektiginde artan dozlarda uygulanmalidir. Kisa etkili benzodiazepinler
(midazolam gibi), opiyatlar (fentanil, remifentanil gibi), propofol kullanilr. islem sonrasi hastalarin sedasyon ve iist solunum yolu
anestezisinin etkileri goziilene kadar izilemenin devam etmesi gerekir. izlemde uyaniklik, kan basinc, kalp ritmi, kalp atig hiz, so-
lunum hizi ve oksijen satiirasyonu takip edilir ve belgelendirilir. islemden sonra hastanin gag refleksi geri dénene kadar (1-4 saat)
yemesine-igmesine izin verilmez. Bogaz agnsi veya burun rahatsizhgi, diisiik ates ve hafif hemoptizi gibi bronkoskopinin yaygin
olarak beklenen kisa siireli etkileri (biyopsi yapilirsa) hasta veya yakinlarina bildirilmelidir.
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1.GIRIS

Giiniimiizde bilginin yonetimi, degisen toplumun saglik bakim tercihleri ve maliyet etkili bakim politikalan kanita dayali uygulama-
lani zorunlu hale getirmistir. Saglik alaninda kanita dayali uygulamalanin kikleri, yontemi itibari ile oldukca eskilere dayanmaktadir.
Ancak uygulamalanin, bugiinkii anlamiyla kavramlagmas heniiz yakin sayilabilecek bir tarihtedir(Bayin & Akbulut, 2012). Genellikle
uygulamalarin gelenege dayali gerceklestirildigi hemsirelik mesledinde, editim diizeyi arttika uygulamalarin kanit temelli olmasi
gereksinimi de giderek artmaya baglamistir. Bunun yaninda kanita dayal uygulamalarin saglik ve hemsirelik literatiiriinde éneminin
artmasinin bircok nedeni vardir. Bunlar: Hastalarin hatali uygulama kaygisi, kaliteli bakim alma istegji, degisen toplumun saglik
bakim tercihleri ve tibbi hata oranlarindaki artig nedeniyle saghk personeline olan giiven azalmisidir (Ulkii, 2017). Ayrica hem§|-
relik uygulamalarinda kanita dayali uygulamalar bilgi ve karar verme arasindaki bagi giiclendirerek tani, tedavi ve bakim siirecini
bilimsellestirmekte ve profesyonellestirmektedir(Gopur, Kuru, & Seyman, 2015)..

Hemsirelik uygulamalarinda kanita dayali uygulamaya dikkat cekmek icin Uluslararasi Hemsireler Birligi (ICN) 2012 temasini
“Boslugu Doldurmak - Kanittan Eyleme” olarak belirlemis ve bu temanin gergeklesmesinde hemsirelere dnemli sorumluluklar
yiiklemistir. Birlesmis Milletler tarafindan belirlenen “Binyil Kalkinma Hedefleri"nin baganimasi diinya ¢apinda bir hedeftir ve hem-
sireleri de eyleme davet etmektedir. Bu hedeflerin gergeklesmesi icin saglik politikalannin diizenlenmesine aktif katilan, ulusal ve
uluslararasi alanda saglik eylem planlan hazirlayan ve bakimda kanitlan kullanan bir hemsire modeli dnerilmektedir((http://www.
icn.ch/publications/2012-closing-the-gap-from-evidence-to-action/).

2. KANITA DAYALI HEMSIRELIK UYGULAMALARI

Hemsirelik mesleginin profesyonellesmesinde en belirleyici unsur bilgi ve karar verme arasindaki iligki olup, otonomi sahibi hemsi-
relerin karar verme siirecinde giivenilir bilgiyi hangi hastada kullanabilecegini bilmesi ve her bir kararini konuyla ilgili ulagtlabilen en
iyi kanita dayandirmasi gerekir. Ayrica hemsirelik bakiminin kalitesini artirmak, klinik uygulamalarda ve hasta bakim sonuglarinda
fark yaratmak, bakimi standardize etmek ve hasta memnuniyetini arttirmak ancak kanit temelli uygulamalar sayesinde miimkiin
olabilecektir(Ulkii, 2017). Kanita dayah uygulama; KDU, sistematik arastirma ile elde edilen en iyi arastirma kanitinin kisisel dene-
yim, Klinik pratikle elde edilen klinik karar verme yetenegi ve hastanin deger ve tercihleriyle biitiinlestiriimesidir(Cullum, Ciliska,
Haynes, & Marks, 2013). Kanita dayali uygulamalar hemsirelik uygulama alaninda, geleneksel uygulamalar ya da meslektaslarin
“her zaman yaptigimiz gibi” seklindeki dnerilerinden farkli olarak aragtirma ve bilgilere dayal kaliteli hasta bakiminin sunulmasini
saflamaktadir. Hemsirelikte kanita dayali uygulama, arastirmanin kullamlmasi degil, sistematik arastirmalardan elde edilen en iyi
kanitlarin klinik uzmanlikla birlegtirilerek uygulanmasidir (Cullum ve ark., 2013).

Ulkemizde sagjlik profesyonellerinde oldugu gibi hemsirelikte de uygulamalann kanitlara dayandinimasi 2010 hemsirelik yénet-
meliginde yer almis ve zorunlu hale gelmigtir.. Yonetmelige gdre, “Hemsirelerin gérev ve sorumluluklarindan birisi de, bireyin,
ailenin ve toplumun her ortamda hemsirelik girisimleri ile karsilanabilecek saglikla ilgili gereksinimlerini belirlemek ve hemsirelik
tamilama siireci kapsaminda belirlenen gereksinimler cercevesinde hemsirelik bakimini kanita dayali olarak planlamak, uygulamak,
degerlendirmek ve denetlemektir”. Bu ciimleden de anlasildig iizere hemsirelere kanita dayal uygulama sorumlulugu yiiklenmistir
(T.C Saghk Bakanhgi, Hemsirelik Yonetmeligi, 8 Mart 2010).

3 KATATER BAKIMINDA KANITA DAYALI HEMSIRELIK UYGULAMALARI

Giiniimiiz saglik uygulamalarinda tedavi amach ok cesitli kataterler kullanilmaktadir. Kullanilan Kataterlere bagh basta infeksiyon
olmak iizere cesitli komplikasyonlar olusabilmektedir.. Bu durum morbidite/mortalite hizlannin artisinin yaninda hastalara ve
kurumlara ek maliyet getirmektedir. Bu nedenle, tiim katater uygulamalarinda; katater iligkili olusabilecek komplikasyonlardan




hastayl korunmak ve kaliteli bir hemsirelik bakimi sunumu igin bilimsel galisma sonuglari ile kanitlanmig, kanit degeri olan giri-
simlerin uygulanmasi son derece dnemlidir(Beekmann & Henderson, 2015).

Nazogastirk katater,iiriner katater,endotrakeal katataer, periferik ve santral vendz kataterler saglik bakim uygulamalarinda en sik
kullanilan kataterlerdir. Bu sunumda, en sik kullanilan

periferial ve santral vendz katater ve foley katatere ydnelik, hemsireli uygulamalarina yol gdsterici nitelikte oldugunu diisiindiigi-
miiz, kanita dayal uygulama @rneklerine yer verilmistir.

3.1. PERIFERIK VE SANTRAL VENOZ KATATER BAKIMINDA KANITA DAYALI HEMSIRELIK UYGULAMALARI

Hastanelerde hem yatan hastalarda hem de ayakta muayene olan hastalarda cok cesitli amaclarla (Getinkaya et al.,, 2013). DiK
uygulamalarindan olan intravendz kateterler swi tedavileri, parenteral beslenme, yakin iziem, kan ve kan iiriinleri uygulanmas),
cesitli ilaglarin infiizyonu gibi pek cok girisim igin Kullaniimaktadir. Rutinde bu kadar cok ve cesitli uygulama alani olan intravendz
kateterlerin kullanimi, bilyiik yararlar saglamakla birlikte, hastalarda istenmedik olaylanin gelismesine, maliyetin artmasina ve
hastanede yats siirelerinin uzamasina neden olabilmektedir(Chopra, 0’horo, Rogers, Maki, & Safdar, 2013). Arastirmalar, kan do-
lagimi enfeksiyonlarinin saglik hizmeti ile iligkili tiim enfeksiyonlarin %30-40'mi olusturdugunu, bunun %85'inin Kateter I||§k||| Kan
Dolasimi Enfeksiyonlan (KIKDE) oldugunu ve en dnemli mortalite nedenleri arasinda oldugjunu gdstermektedir. Ayrica KIKDE'nin
yatig siiresini ortalama 20 giin uzattigimi ve enfeksiyon bagina maliyeti 3000 Euro artirdigini gdstermektedir. Amerika’daki hasta-
nelerde 2008-2013 arasinda Santral vendz katater iliskili kan dolagimi enfeksiyonlari(SVKI-KDE) %46 azaltilmig olmasina ragmen
hala yilda 30100 SVKI-KDE meydana gelmektedir(“Center for Diseases Control and Prevention (CDC) “).Ulkemizde YBU tipine gire
SVKI-KDE hizi 1,0-5,7 /1000 Kateter giinii arasindadir (Ulusal Hastane Enfeksiyonlan Siirveyans Agi Ozet Raporu.2014; http:/
hizmetstandartlari. saglik.gov.tr/.) Ayrica santral kateter kaynakli enfeksiyonlarin tahmin edilen dliim oraminin %12-25 oldugu,
enfeksiyon basina maliyetin 25.000 dolar oldudu ve yatis siiresini ortalama 3 hafta uzattigi gosterilmistir. Periferal kateterler ise
iilkemizde her yil 20 milyon uygulama ile saglik sisteminde en fazla basvurulan invaziv uygulamadir. Komplikasyonlarla ilgili diizenli
kayit tutulmamasina ragmen oranlar, saniyede 4 adet PVK kaynakl komplikasyon gelistiini gdstermektedir. Bu komplikasyonlarin
ortalama 300 yatakl bir hastanedeki yilik maliyeti yaklasik 43 milyon liraya ula§maktad|r(l§er| et al., 2018). Periferik ve santral
venoz katater bakiminda amag olasi komplikasyonlarin dnlenmesi ve komplikasyon gelismis ise ortadan kaldinlmasidr.

ABD’de Sagjlik Bakimini Iy|Ie§t|rme Enstitiisii, saghk bakimi siirecindeki uygulamalarin iyilestirilmesi igin bakim paketler kavramini
gelistirmistir. Bakim paketi, her biri tek tek uygulandiinda hastanin iyilesme siirecini ve sonuclarini olumlu ydnde etkileyen; hepsi
birlikte uygulandiginda ise teker teker uygulanmalarina oranla daha iyi bir sonuca ulasilmasini saglayan birkag girisimin birlikte
uygulanmasi olarak tanimlanmaktadir. Bakim paketlerindeki girisimler kanita dayali énlem kilavuzlanina eslik eden, ideal pratik
uygulamalar icermektedir. Hastalarnn prognozuna olumlu Katki sailar. intravendz katater uygulamalan ile ilgili gelistirilen bakim
paketinde; el hijyeni, kateterizasyon sirasinda maksimum bariyer dnlemlerinin alinmasi (Maske,bone, steril onliik, steril eldiven ve
steril hasta ortiisii kullamimi), kateter giris yeri ve cevresine klorheksidinle cilt antisepsisi uygulanmas, en uygun kateter yerlesim
yerinin secilmesi (femoral bilgeye kateter yerlestiriimesinden kaginilmasi), giinliik olarak santral kateter gereksiniminin degerlen-
dirilmesi girigimleri yer almaktadir(Chittick & Sherertz, 2010; Marwick & Davey, 2009).

Uluslararasi calisma ve standartlar, IV tedavinin standartlara uygun olarak sunulmasinin saghk bakimi ile iliskili bir kalite indikatori
oldugunu gdstermektedir. Bu konusmamda saglik kurum ve kuruluglarinda vendz kateterlerin (periferik ve santral) giivenli bir
sekilde takilmas, ydnetimi ve cikaniimasi ilgili kanita dayali uygulamalara yer verilecektir.

3.1.1.Periferial ve Santral Vendz Kateterde Kanita Dayali Hemsirelik Uygulama Onerileri

Son yillarda yapilan cahismalar intravaskiiler kateterlerin egitimsiz kisiler tarafindan takilmasi ve bakm verilmesi durumunda
kateter kolonizasyonu ve katater kaynakli kan dolagim enfeksiyon riskinin artabilecedini, aseptik kateter bakiminin standardizas-
yonunun ise infeksiyon riskini azalttigini gdstermistir(Getinkaya et al., 2013).Saglik ekibine kateter kullanim endikasyonlari, uygun
teknikle kateterin takilmasi ve bakimi agisindan egitim verilmesi (Kanit A-1)(Bizzarro et al.,, 2010; Marschall et al., 2014; 0’grady
et al., 2011).

Kateteri takan ve kullanan saglik ekibinin bu islemler icin gelistirilmig olan rehberlere uyumunun periyodik olarak kontrol edilmesi
(Kanit A-11) (Bizzarro et al., 2010; Cetinkaya et al., 2013; Marschall et al., 2014; O'grady et al., 2011)

Hasta basina diigen hemsire sayisinin kritik bir seviyenin altina inmesi durumunda infeksiyon riskinin arttigi bilinmektedir(Cetinka-
ya et al., 2013)Personel sayisinin yeterli olmasi (yogun bakim)( Kanit B-1) (Cetinkaya et al., 2013; 0’grady et al., 2011).

Kateterle ilgili her tiir manipiilasyondan dnce ve sonra el hijyeni saglanmali (Kanit IA) (Cetinkaya et al., 2013; Marschall et al., 2014,
O'grady et al., 2011)

Intravendz katater takilmasi ve bakimi sirasinda aseptik teknige uyulmaldir (Kannt I-B) (Getinkaya et al., 2013; Marschall et al.,
2014).

SVK veya periferik yoldan yerlestirilen santral kateterlerin takilmasi ve kilavuz tel iizerinden degistirilmeleri sirasinda steril dnliik,
steril eldiven, bone, maske ve steril tiim viicut drtiisiinden olugan maksimum steril bariyer(MBS) @nlemleri kullanlmalidir(Getin-
kaya et al., 2013; Marschall et al., 2014).Genel cerrahi hastalari ile yapilan prospektif randomize bir calismada MSB nlemlerinin
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ek yarar saglamadigi(Ishikawa et al., 2010) fakat bununla birlikte, mevcut kanitlarin cogu, enfeksiyon riskini azaltmak amaciyla
MSB tnlemlerinin alinmasi goriisiinde(Cetinkaya et al., 2013; 0’grady et al., 2011).
Kateter takilacak bilgenin dezenfeksiyonu igin %70 alkol iceren %2'lik klorhekzidin ulagilabilir dedilse povidon iyot ve %70 alkol
uygundur. 2 aydan daha kiigiik olan infantlarda klorheksidin uygulamasi tartismali. (Kanit A-1)(Cetinkaya et al., 2013; Marschall
et al,, 2014; O’'grady et al., 2011)
Kullanilan antiseptiklerin uygulanan bélgede kendilijinden kurumasinin beklenmesi.Povidin iyodin kullamimigsa en az 2 dakika,
%70 alkol igin 10 saniye beklenmelidir (Kanrt B-l)(0’grady et al., 2011).
Kateter bélgesini kapamada, steril gazl bez veya steril, transparan, yari gegirgen kapamalarin kullanilmasi (Kanit A-l )(0’grady et
al, 2011)
Hastada asin terleme, kateter giris yerinde sizinti kanama varsa, gazli bez tercih edilmesi; Transparan, yar gegirgen kapamalar,
terlemeye ve bakteriyal kolonizasyonda artiga neden olmalanyla enfeksiyon riskini arttirabilirler (Kamit Il) (0°grady et al., 2011).
Personel egitimi, uygun pansuman yéntemlerinin kullamimi ve klorheksidin ile deri antisepsisi saglandigi halde kateter iligkili
enfeksiyon hizlan diismiiyor ise kisa siireli kateterlerde klorheksidin emdirilmis kapamalar kullanilabilir (Kategori 1B)(0’grady et
al,, 2011).2015 yilinda santral veniiz katater pansumaninda ilag emdirilmis kaplamalanin etkinligin dederlendirildidi bir sistematik
derlemede llag emdirilmis kapama iiriinleri kateter iligkili enfeksiyonlari azaltigi sonucuna vanlmistir(Ullman et al., 2015).
Peredo ve ark. tarafindan yapilan calismada ve ulusal damar erisimi ynetim rehberinde topikal antibiyotikli merhem ve kremlerin
kapama altinda kullanilmamasi;Fungal kolonizasyona ve antimikrobiyal dirence neden olabilecegi icin dnerilmemektedir (Kanit A-l)
(O’grady et al., 2011; Peredo et al., 2010).
Katater ve katater bélgesini suya temas ettirmeyin. EGer organizmalann katater icerisine girigine engel olacak dnlemler (dr: ka-
tater bdlgesinin su gecirmez bir malzeme ile kapatiimasi) alinirsa dus almaya izin verilebilir (Kategori IB) (Cetinkaya et al., 2013;
Marschall et al., 2014; O’grady et al., 2011).
Gazh bez ile yapilan pansumanlarin 2 giinde bir, transparan pansumanlanin 5-7 giinde bir dedistirilmesi (Kanit Il) (0’grady et al.,
2011). SVK'lerde kapamalarin degisim sikliginin kateter iligkili enfeksiyonlar iizerine etkisinin incelendidi bir sistematik derlemede
2217 hastayi iceren toplam 5 RKC incelenmig (Biitiin calismalarda transparan kapama kullanilmis). Kisa siirede degisim sikhdi
(2-5 giin) ile uzun siireli degisim sikh@ (5-15 giin) karsilastinidiginda: Kateter iliskili enfeksiyon, kateter bélgesi enfeksiyonu,
mortalite, agn ve doku hasan agisindan sonuglarin kesin olarak anlaml derecede fakli olmadigi bulunmug(Gavin, WEbster, Chan, &
Rickard, 2016)NC.</style></author><author><style face="normal” font="default” charset="162" size="100%">WEbster, J.</
style></author><author><style face="normal” font="default” charset="162" size="100%">Chan, RJ.</style></author><a-
uthor><style face="normal” font="default” charset="162" size="100%">Rickard, CM.</style></author></authors></contri-
butors><titles><title>frequency of dressings changes for central venous access devices on catheter -related infections(review.
Kateterin takilma yeri, takip eden kateter infeksiyonu ve filebit gelismesi riskini etkiler.Katater takilma yerinin, kateter infeksiyonu
gelismesine olan etkisi, kismen trombofilebit gelisme riski ve yerel cilt florasinin yogunluguyla ilgilidir. Erigkinlerde periferik ka-
teterlerin {ist ekstremite venlerine takilmasi dnerilir. Alt ekstremiteye takilmis olan bir kateter en kisa siire iginde ¢ikarilarak st
ekstremiteye yeni bir kateter takilmaldir(Kanit IIl) (Cetinkaya et al., 2013).
Erigkin hastalarda femoral venin santral vendz yol olarak kullammindan kaginilmalidir

(Kanit I-A )(Cetinkaya et al., 2013). Eriskin hastalarda infeksiyon gelisme riskini azaltmak igin tiinelsiz SVK'larin jugiiler veya
femoral ven yerine subklavyen vene takilmasi dnerilir (Kanit I-A ) (Cetinkaya et al., 2013; Marschall et al., 2014).
Kateter uclanindan rutin kiiltiir ahnmamasi (Kanit A-l). Sadece katatere bagh kan dolagimi enfeksiyon siiphesi bulunan durumlarda
kateter Kiiltiirii yapiimahdir(Cetinkaya et al., 2013).
Uzun siireli kateterizasyon infeksiyonu tetiklediginden giinliik endikasyon degerlendirilmesi ile gereksiz oldugu saptanan kateter en
kisa siirede gikarilmasi (Kanit A-1)(Bizzarro et al., 2010).
Erigkin hastalarda, trombofilebit ve infeksiyon riskini azaltmak amaciyla periferik kateterlerin 72-96 saatten daha kisa araliklarla
degistirilmesine gerek yoktur(Getinkaya et al., 2013)
Gocuklarda, yan etki gelismedidi siirece, intravendz tedavi bitene kadar kalabilir (Kanit Bl) (Cetinkaya et al., 2013).
Kan, kan iiriinleri ve yag iceren emiilsiiyonlan almayan hastalarda kateter ilikili enfeksiyon siiphesi yoksa kateterlere baglanan
setlerin 96 saatten once degistiriimesine gerek yoktur (Kanit A-l)(Marschall et al., 2014). Yapilan metanaliz calismasinda da benzer
sonuglara rastlanmistir(Ullman et al., 2013).
Kan, kan iiriinleri ya da lipid emiilsiyonlarinin verilmesinde kullamilan setlerin, infiizyonun baslamasindan itibaren 24 saat iginde
degistirilmesi (Kanit B-I)(0’grady et al., 2011).

Verilen sivi sadece dekstroz ve aminoasit soliisyonu igeriyorsa, setlerin 72 saatten dnce degistirilmesine gerek yoktur (Kanit 1)
(Getinkaya et al., 2013).
Lipid iceren (glukoz ya da aminoasit kombinasyonu ile birlikte) torbadaki soliisyonlarin infiizyonunun 24 saatte bitirilmesi; Sadece




lipid soliisyonu veriliyorsa 12 saatte bitirilmelidir. Eger voliim sorunu yasanirsa infiizyon siiresi 24 saate uzatilabilir (Kanit B-l)
(Cetinkaya et al., 2013).

Kullanilmayan hiitiin iiclii musluklar kapali tutulmaldir. Gok liimenli bir kateter kullaniliyorsa limenlerden biri sadece parenteral
beslenme icin kullamlmalidr..

Hemen hemen tiim kilavuzlarda ve yapilan galismalarda SF dnerilmektedir. Heparinin SF'ye istiinliigii bulunmamaktadir. Heparin
kullamimuyla iligkili birgok komplikasyon vardir. Bu nedenle SF uygundur(Cetinkaya et al., 2013; Ogrady et al., 2011).

SVK heparinli yada normal % 0.9 salin soliisyon ile yapilan aralikl katater yikama karsilagtinldiginda etkililik yada giivenlik agisin-
dan fark ortaya koyan giiclii kanitlara rastlanmamigtir. Bu sonuglara ragmen klinik aragtirmalarnin disinda hala heparin kullanilyor
(Lopez Briz et al., 2014; 0grady et al., 2011).Fakat 2017 yillinda yapilan bir metaanaliz galismasinda toplam 7875 hastayi iceren
10 RKC sonuclari incelenmis. Galismalarda normal salin soliisyon ile heparinli soliisyon karsilagtinlmis. >30 giin kalan kateterler
icin heparinli soliisyon tikaniklik icin normal salin soliisyona gére Gistiin bulunmamis. <30 giin kalan kateterler icin cok az fark ile
heparinli soliisyonlar iistiin bulunmus(Zhong et al,, 2017).

3.2.URINER KATATER BAKIMINDA KANITA DAYALI HEMSIRELIK UYGULAMALARI

Gerek hastane iginde gerekse hastane disinda iiriner kateterler cok yaygin olarak kullanimaktadir. Hastalarin %15-25'ine hastane-
de yathidi siire icinde en az bir kez iiretral kateter uygulandigi tahmin edilmekte ve iiretral kateter kullamim sikhdinin son yillarda
arttidi bildirilmektedir(Chenoweth & §., 2011). Hastane kikenli iiriner sistem infeksiyonlarinin yaklagik %60-80'i katetere bagh
olarak gelismektedir. Ulkemiz iin kateterle ilikili tiriner sistem infeksiyonlaninin genel oranini vermek miimkiin olmamakla birlikte;
arastirmalarda bu infeksiyonlarin en sik rastlanan hastane kikenli infeksiyonlar oldugu gdriilmektedir(Arda, Ates, Bakir, Giiven,
& Karakog, 2012).Tashakan ve ark tarafindan 2013 yilinda hastane iligkili iiriner sistem enfeksiyon prevelansinin incelendigi
galismada Hastane geneli prevelansin %1.82, yogun bakim iinitelerindeki prevelansin ise %6.7 olarak hesaplanmistir.(Tashakan,
Durusoy, Pullukcu, Sipahi, & Ulusoy, 2013).

Yapilan bir sistematik derlemeye gdre hastane enfeksiyonlarinin % 65-70 giincel kanita dayali uygulamalar ile dnlenebilecegini ve
katater iligkili iriner sistem enfeksiyonlarinin en fazla nlenebilen hastane enfeksiyonlari oldugu belirtilmektedir(Umscheid et al.,
2011).

3.2.1.Uriner Katater Bakiminda Kanita Dayali Hemsirelik Uygulama Onerileri

Kateter kullanimi, takilmasi ve bakimi igin yazili rehberlerin olusturulmasi(Kanit I1l) (Hooton et al., 2010).

Hasta kayitlarinda veya dosyalarinda, asagjidakilerin dokiimante edildigi bir sistem olusturunuz: Kateter takilmas igin hekim istemi,
kateter takma endikasyonu, katetert akilma tarihi ve saati, kateteri takan kisi, kateterin bakim bilgileri, kateterin giinlik durumu
ve bakim isleri, kateterin cikanlma tarih ve saati, kateter cikanlma kriteri ve cikariimayan kataterin devamllik gerekgesi de kayit
altina alinmalidir(Kanit 1l)

Kateter kullanimi ve sonuglanni kaydetmek icin siirveyans yapacak deneyimli personel ve teknolojik kaynak bulundugundan emin
olun(Kanit lll)(Hooton et al., 2010)

Uriner kataterin takilmasi, bakimi ve devamliidi islemlerinde yer alan saghk personeline kalici kataterin alternatifleri, kataterin
takilmasi, bakimi, ve cikanlmasi prosediirlerini iceren egitim verilmesi(Kanit Ill).

Calismalar iiriner kateteri olan hastalarin %21-31’inde kateterizasyon icin endikasyon olmadigini gdstermistir Kateter takilmasi
endikasyonu agisindan hasta degerlendirilir. Gereksiz kateter kullanimasindan kagimimalidir(Assadi, 2018; Hooton et al.,, 2010)
(Kanit I-A).

Kateter komplikasyonlan nedeniyle uygunsa, aralikli kateterizasyon ve kondom kateter gibi alternatif yintemler uygulanmalidir.
Yapilan caligmalarda aralikh kateterizasyonun ve suprapubik kateterizasyonun kalici kateterizasyonla kiyaslandiginda, komplikas-
yon orani nin daha az oldugu bilinmektedir(Arda et al., 2012; Chenoweth & S., 2011; Hooton et al., 2010; Prieto, Murphy, Moore,
& Fader, 2014)(Kanit I-A).

Gereksiz kataterizasyonu azaltmak amaciyla post-operatif donemdeki hastalarda idrar retansiyonu degerlendirmek ve katater ge-
rekliliginin belirlenmesinde tasinabilir mesane tarayicilannin kullanimini dneren galismalar meveuttur.(Daurat et al., 2015; Mulder
et al,, 2018)

Cochrane gdzden gecirmesinde 14 randomize ya da yari randomize galismada cerrahi sonrasi kisa siireli kalici kateter ve suprapu-
bik kateter uygulamasi karsilastinimigtir. Bu galismalarda kalici kateterizasyonun daha fazla bakteriiiriye, tekrar kateterizasyona ve
rahatsizlik hissine neden oldugu ortaya konmustur. Suprapubik kateterizasyonun bu iistiinliiklerine ragmen yaygin kullanilmadig
bilinmektedir. Giinkii islem invazivdir ve kanama ya da organ yaralanmalarina neden olabilir(Arda et al., 2012; Niél Weise & van
den Broek, 2005).

Kandadai ve ark tarafindan 2016 yillinda yapilan bir randomize kontrolii calismada hasta kontrolii aralikli kataterizasyonun kalici
mesane kataterizasyonuna oran ile daha az katater iligkili iiriner sistem enfeksiyona neden oldugu sonucuna ulagilmistir(Kandadai
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et al,, 2016).Yine 2017 yillinda han ve ark tarafindan pstoperatif dinemdetemiz aralikli kataterizasyon, suprapubik kataterizasyon
ve kalici mesane kataterizasyonlannin kargilagtinldigi bir metanaliz calisma sonucuna gére aralikh kataterizasyon, suprapubik
kataterizasyon kullanan hastalarda daha az iiriner sistem enfeksiyonu gelistidi sonucuna ulagildi(Han et al., 2017).

Uretral travmay azaltmada hastaya ve uygulamaya uygun olan en kiiciik capl kateter secilmelidir. Gereginden daha genis ka-
teterler komplikasyon riskini artinr(Arda et al., 2012; Assadi, 2018). Idrar gok konsantre ve bulanik olmadikca daha genis capli
kateterlerin takiimasina gerek yoktur( Kanit Ill).

Uriner Kataterizasyonda allerji olugturmayan ve irritasyon yapmayan bir kateter tercih edilir(Kanit IIl).

Uriner kateter materyalleri oldukca farkliik gstermektedir. Standart iiriner kateterler polivinil klorid, plastik, lateks, teflon, slikon
elastomer, saf slikon hidrojel ve hidromerden iiretilebilmektedir. Dogal kauguklar ile kateter iliskili lokal inflamatuvar yanit ve doku
nekrozu en cok gdriiliirken, lateks ve silikon kateterler ile bu olaylarin gériilme sikhdi azalir. Lateks kateterler ucuz olmakla beraber,
irritasyon ve allerjik reaksiyonlar olusturabilir. Silikon kateterler lateks iiriinlere gdre biyolojik uyumluluk agisindan iistiindiir. Tortu
birikimi riskinin azaltlmasinda uzun siireli kateterizasyon ihtiyaci olan ve sik obstriiksiyonu olan hastalarda silikon kateterler tercih
edilebilir.(Arda et al., 2012)

Antimikrobiyal kaph kateterler rutin olarak dnerilmemektedir(Assadi, 2018). Kateterle ilikili Giriner sistem infeksiyonu hizinin
diigiiriilmesine ydnelik kapsamli stratejilerin uygulanmasina ragmen infeksiyon hizi azalmiyorsa, antimikrobiyal kapl kateterler
kateterlerin kullammi diisiiniilebilir(Arda et al., 2012; Hooton et al., 2010) (Kanit Ill).

Johnson ve arkadaslaninin yaptidi meta-analizde, Antimikrobiyal kapl kateterler kullamminin kisa siireli kataterizasyonda bak-
teriliriyi dnleyebildigi, Fakat uzun siireli kateterizasyondaki yaran ve maliyet sonuglari ile ilgili yeterli bilgi olmadigi sonucuna
ulasildi(Johnson, Kuskowski, & Wilt, 2006).

Leuck ve ark. tarafindan 2015 yillinda randomize kontrolii calismada giimiis alagim kaph kateterler kullaniminin bakteriiiri olugu-
munu azalttidi sonucuna ulagildi.(Leuck et al., 2015)

Kateter, egitimli bir kisi tarafindan aseptik teknik ve steril malzeme kullamilarak takilmahdir(Arda et al., 2012) (Kanit I-A).

Idrar drenajt igin kapal bir sistem kullanilmali ve sistemin biitiinliigii bozulmamalidir. Kateter ve kapali drenaj sisteminin biitiinliigi
bozuldugunda ikisi de degistirilmelidir(Arda et al., 2012; Assadi, 2018; Hooton et al., 2010)(Kanit I-A).

Diizenli araliklarla kateter veya drenaj sistemlerinin degistirilmesi onerilmemektedir. Enfeksiyon veya obstriiksiyon durumunda
kateter ve drenaj sistemi degistirilmelidir(Arda et al., 2012; Hooton et al., 2010)(Kanit II).

Siirekli idrar akimi saglanmali ve obstriiksiyonlar dnlenmelidir. Kateter ve drenaj sistemindeki biikiilmelere izin verilmemelidir.
Drenaj sistemi her zaman mesane seviyesinin altinda tutulmalidir. Idrar torbasi yerde birakilmamalidir. Torbalar, altlarinda bulunan
bosaltma musluklariyla diizenli olarak bogaltilmali, bosaltilirken her hasta igin ayn temiz bir kap kullamimalidir. Drenaj sisteminin
toplama kabina temasi dnlenmelidir(Arda et al., 2012) (Kanit -A).

Meatusta kir birikimi varsa kontaminasyonu dnlemek icin su ve sabunla temizlenmelidir. Periyodik yikama veya antiseptiklerle
silmenin infeksiyonu dnlemede faydasi yoktur(Arda et al., 2012; Assadi, 2018; Hooton et al,, 2010)(Kanit I-A).

Uriner sistem enfeksiyonlarinin énlenmesinde profilaksi amagli rutin sistemik antibiyotikler kullaniimamali(Arda et al., 2012; Assadi,
2018; Hooton et al., 2010).

Uriner drenaj torbalarina antiseptik veya antimikrobiyal soliisyonlanin eklenmesi dnerilmemektedir(Arda et al., 2012) (Kanit 1ll).
Rutin bakteriyolojik incelemeler gereksizdir. Ancak infeksiyon fliiphesinde yapiimaldir(Arda et al., 2012; Hooton et al., 2010) (Kanit
Iiy..

Obstriiksiyon olustugunda irrigasyon yapiimamall, kateter ve drenaj sistemi dedistirilmelidir(Arda et al., 2012).

Kateterle ilgili her islemden @nce ve sonra el hijyeni saglanmalidir(Kanit I-A).

Saglik personelinin el yikama ve eldiven kullamimi konusundaki protokollere uymasi gerekmektedir. Kateterize hastaya acik yaras
olan hasta gibi yaklasiimaldir(Arda et al., 2012; Assadi, 2018; Hooton et al., 2010).

Kateter ihtiyaci her giin gbzden gegirilmeli ve miimkiin olan en kisa siirede gikanimalidir(Arda et al., 2012; Hooton et al., 2010)
(Kanit | -A).

Kateterizasyonun sonlandinimasinda hatali gecikmeleri nlemek ve kateterle iliskili iriner sistem infeksiyonu gelisimini azaltmak
amaciyla uygulanan cesitli yéntemlerin etkinligini irdeleyen calismalar yayinlanmigtir. Yapilan calismalarda egitimli personel tara-
findan hekimlere gereksiz kateter kullanmamalan yoniindeki giinliik hatirlatmanin kateterizasyon siiresini belirgin olarak azalttigi
gosterilmigtir(Felix et al., 2016). Bunun yani sira gereksiz katater kullanimi yoniindeki elektronik tabanli hatirlatmalarin da kata-
terizasyon siiresini kisaltidi saptanmistir(Fasugba et al., 2018; Tsuei, Chen, & Der Wang, 2015).

Her kurum kendi altyapi ve amacina gre kurumsal politikalarini uygunYazil talimatlar olusturmali ve uygulanmalidir (Arda et al.,
2012).
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DLCO GUNCELLEMELERINDEN KAZANIMLARIMIZ

Gékhan ERDOGAN _ o
VKV Amerikan Hastanesi, Istanbul, TURKIYE

Giris

Difiizyon herhangi bir maddenin yiiksek konsantrasyondan diisiik konsantrasyona gecisi olup, akcigerlerde difiizyon kapasitesi
solunum gazlarin alveolokapiler mebrandan birim zamanda belirli bir basing farki altinda gegme yetenegidir. Marie Kroug 1915'te
ilk kez akcigerde tek nefes difiizyon kapasitesi dlciim teknigini gelistirmis (1), Oglive ve ark. 1957°de difiizyon kapasitesini be-
lirlemedeki ilk standart klinik yontemi olusturmuslardir (2). Difiizyon kapasitesi dlgiimiinde standardizasyonun saglanmasi igin
Amerikan Toraks Dernegi (ATS) ve Avrupa Solunum Dernegi (ERS) 2005°de goriislerini birlikte yayinlayarak, tek nefes difiizyon
kapasitesi dlgiimiiniin temel standartlarini olusturmuglardir. Solunan gazlanin analizi ile hesaplanan akcigerlerin difiizyon kapasitesi
gaz analizorlerindeki hizli gelismeler ve daha standardize bir rapor formati gereksinimi neticesinde 2017°de ATSve ERS tarafindan
tekrar giincellenmistir (3). Bu makale ATS ve ERS ‘nin tek nefes difiizyon dlgiim teknidi icin ortak yayinladigi son giincellemenin
kisa bir ozettir.

Kalibrasyon

Kalibrasyon giinlilk uygulamada kullanilan ve dlciilen degerlerin kabul edilebilir sinirlar icinde olup olmadigini denetleyen bir kontrol
mekanizmasidir. Her giin test dncesi 3L'lik kalibre edilmig bir sirnga ile dedisken akimlarda kalibrasyon kontrolii yapilmali, her
test dncesi akis ve gaz analizirleri sifirlanarak akimda hacim dogrulugu elde edilmelidir. Kalibrasyon ve ekipman kontrolii tablo
1'de gdsterilmistir. Ortam kosullan olan BTPS ( viicut 1sisi, ortam basinci, su buhar kosullarina doygun) diizeltmesi giiniin belirli
zamanlarinda degisebileceginden giin iginde tekrarlanmasi gerekebilir. Oda sicakligi 3 © C' den fazla degisiyor veya bagil nem%
15'ten fazla degisiyor ise BTPS diizeltmesi yeniden saglanmalidir. Sonuclar arasinda nemli tutarsiziklar oldugu fark edildiginde
kalibrasyon kontrolii tekrar edilmelidir. Inspirasyon voliimii (V1) ve vital kapasite (VC) arasinda veya alveoler hacim (VA) ile total
akcider kapasitesi (TLC) arasinda onemli farkliliklar gozlendiginde de kalibrasyon kontrolii yapiimalidir.

Her hafta yada sonuclar arasinda tutarsiziik tespit edildiginde, asagidaki prosediirler izlenmelidir:

Ilk olarak, hacim tipi bir spirometre kullanan DLCO sistemleri icin, iireticinin dzelliklerine gére bir spirometre sizinti testi yapiima-
lidhr.

Ikinci olarak, normal hasta test modunda sinngay! cihaza baglayarak kalibre edilmis 3 L sinngayla bir DLCO testi yapiimalidir.
Hesaplanan DLCO’nun mutlak degeri <0.166 mmol.dak 1 veya <0.5 mL dak 1. mmHg 1 olmalidir.

Standart bir biyolojik kontrol saglikli ve sigara icmeyen laboratuvar teknikeri ile elde edilmelidir. Eger DLCO degeri dnceki ilk
alti testin ortalamasindan >% 12 veya >1 mmol dak 1 (>3 mL.dak 1. mmHg 1) sapiyorsa cihazin kalite kontrol kapsaminda
olmadigi diigtindlmelidir. (4)

Tablo 1: Ekipman kalibrasyon prosediirii

Kalibrasyon Teknigi Sikhd

Akim sensor sifirlama Her test dncesi

Gaz analizor sifirlama Her test dncesi/sonrasi
Voliim kalibrasyon Giinliik

Biyolojik kontrol Haftalik

Kalibrasyon siringa ile DLCO kontrol Aylik

Kalibrasyon sinnga dogrulugu ve kacak testi Aylik

Tek Nefes DLCO Testi Sorunlari ve Kalite Derecelendirmesi

Hastanin hem kooperasyonu, hem de tidal voliim noktasinin olusmasi icin yeterli sayida normal solunum yaptinimaldir. Rezidiiel
volim (RV) seviyesine kadar ekshalasyonun gerceklesmesi icin uzun siireler gerektirebilir. Tikayici akciger hastaliklannda, ma-
nevranin bu béliimiiniin <12 s ile sinirlandinimas yeterlidir. Hava akimi tikanikigi olan hastalanin gogunda 12 sn’lik ekshalasyon
siiresi VG seviyesine kadar test gazini inhale edebilmelerine olanak aglayacaktir. Submaksimal inhalasyon, en sik, test gaz
inhalasyonundan @nce nefes vermek icin yeterli zaman verilmeyen hava akimi obstriiksiyonu olan hastalarda ortaya gikar. Burada
temel dlciit VI'min en biiyiik VCinin en az % 90una ulagmasidir. Bununla birlikte, VI, en biiyiik VC'nin% 85'in iizerinde ise en iyi iki
test arasindaki VA farki 200 ml ya da %biin (hangisi daha bilyiikse) altindaysa test kabul edilebilir diizeydedir (Tablo 2). En az iki
kabul edilebilir DLCO manevrasi arasindaki fark 2 mL min 1 mmHg 1 (0.67 mmol min 1 kPa 1) iginde olmalidir.
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Tablo 2: Kalite kontrol derecendirmesi

Kalite Skoru VI/VC % tBH Ornek toplama
A 90* 8-12s X4 s
B 85 8-12s X4 s
C 80 8-12s X5 s
D 80 <8or>12s XS s
E 80 <8or>12s >5s

*VINVC 85% ve en iyi iki test arasindaki VA farkinin 200 ml ya da %&'in altinda olmasi.

VI: inspiratuvar voliim; VC: vital kapasite VA: alveolar voliim; tBH: nefes tutma siiresi

A sinifi manevra, tiim kabul edilebilirlik kriterlerini kargilamaktadir. Operatdr iki tekrarlanabilir A sinifi manevra alamazsa, asagidaki
yolu izleyerek teste rapor etmelidir:

1) Yalnizca bir testte A manevrasi elde edilirse, o manevranin DLCO degeri rapor edilir.

2) Eder kabul edilebilir manevralar elde edilmezse, B, C veya D dereceli manevralarin ortalama DLCO dederi rapor edilir.

4) Yalnizea F sinifit manevralar elde edilirse, DLCO dederi bildirilmez.

Rapor Formati

Her ne kadar standart bir solunum fonksiyon laboratuan rapor formu olusturma galismalar devam etse de, hala mevcut bir stan-
dart yoktur. DLCO'nun PB (barometrik basing) icin ayarlanmis, normal ve z-skorunun alt sinini, tahmin edilen ve tahmin edilen
DLCO degerlerinin yiizdesi yer almalidir. Ayrica, basing birimi basina tBH iizerinde karbon monoksit konsantrasyonunun logaritmik
bozunumu olan karbon monoksit transfer katsayisini (KCO) normal ve z-skorunu ile birlikte tahmin edilen yiizdesinin alt limiti ile
raporda yer almalidir.

Diizeltme faktdrleri (Grnedin, Hb, COHb, PI02 veya akciger voliimii), kullamilan verilerle birlikte rapor edilmelidir. Tahmin edilen VA
(TLC - VD), VA yiizdesi ile birlikte rapor edilmelidir. Eger ayrica olgiilebiliyorsa ayn olarak dlciilmelidir. Istege bagli olarak TLC ve
VA / TLC orani bildirilebilir. Ortalama VI da belirtilmelidir. Ayn olarak dlciilmiis bir VC mevcutsa, VI degerinin yeterlilii icin VI/VC
orani bildirilmelidir. Aynca, dlciimlerin kalitesi ile ilgili yorumlar da dahil edilmelidir. Eger ayrica nitrik oksit difiizyon kapasitesi
(DLNO)’de dlgiiliiyorsa DLNO/DLCO orani raporda yer almalidir (5).

Sonug

Gaz analizorlerindeki hizZlanma ile rapor formatlan arasindaki biiyiik degiskenlik teknik standartlarinin giincellemesini gerekli
kilmistir. Bu giincellemede hala kullanimda olan drneklem hazneleri ya da donanimsal yapilari degistirmek amaclanmamis olup, bu
enstriimanlar ile ilgili standartlar icin ATS/ERS 2005 klavuzu hala gegerliligini korumaktadir. Hali hazirda mevcut olan sistemlerden
bazilan, yazihm yiikseltmeleriyle yeni standartlan kargilayabilir olmasi muhtemeldir.

DLCO standartlarindaki degisiklikler referans dederlerin uygulanabilirligini etkilemeyecektir. Ancak, mevcutta kullaniimakta olan
bazi referans degerleri 2005 ERS / ATS standartlannin yayinlanmasindan dnce geligtirilmistir (6). Bu nedenle, DLCO igin giivenilir,
kapsamli giincel referans degerlerine ihtiyag duyulmaktadir. Kiiresel Akciger Saghgi Girisimi (GLI), spirometre referans degerlerine
benzer bir yapida DLCO igin de referans deger ¢alismalarina devam etmektedir.
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SPIROMETRE TESTINDE SON GUNCELLEMELER iLE NELER DEGISTi
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Giris

Solunum fonksiyon test (SFT) laboratuvarlan Gdgiis Hastaliklar tamisinda ve tedavi takibinde dnemli bir yere sahiptir. Solunum
islevinin dlgiilmesinde kullamilan spirometrelerin, dlgiim ydntemlerinin, test kalitesinin, laboratuvarlann kogullarinin, galisan per-
sonelin yetkinliginin ve enfeksiyon riskinin standardize olmasi gereklidir. Bu ihtiyaclara cevap vermek iizere Amerikan Toraks
Dernegi (ATS) ve Avrupa Solunum Dernedi (ERS) bir standardizasyon saglanmasi icin dnerilerde bulunmus ve bu konuda bildiriler
hazirlamigtir. Her iki dernek 2005°de ilk olarak uzlasi raporlanini yayinlayarak, solunum fonksiyon testlerinin ve laboratuvarlarin
temel standartlanni olusturmuslardir (1).

Amerikan Toraks Dernegi Solunum Fonksiyon Standartlan Yeterlilik Komitesi (ATS PFT Committee) laboratuarlar arasinda SFT
raporlarindaki genis degiskenlikten endise duyarak spirometre raporu icin daha standart bir formata ihtiyag duymusglar ve duyulan
bu ihtiyagtan yola gikarak dogru yorumlamaya yardimei olacak bilgileri iceren ve sonuglanin son kullanicilara iletigimini arttir-
mak amaciyla Ekim 2017 ‘de “Recommendations for a Standardized Pulmonary Function Report “ raporunu yayinlanmistir. Rapor
test icin teknik bir standart gelistirmek, referans kaynaklanni giincellemek ve standart bir kalite derecelendirme sistemi dnermek
icin ATS destegi ile hazirlanmigtir (2).

Spirometre Test Kalitesi : Spirometrelerin en Gnemli kalite kontrol gdstergesi kalibrasyondur. Kalibrasyon, bir cihazin dlgtiigii akim
veya hacmin degerleri ile gercek akim ve hacim degerleri arasindaki iliskinin bir referans cihazla karsilastirarak dogrulanmasidir.
Tiim cihaz tiirleri icin giinliik kalibrasyon denetimi zorunlu tutulmustur (3). Saghkh bir kalibraston icin Diagnostic Acreditation
Programi (DAP), ATS/ERS 2005 standartlari dogrultusunda kalibrasyon ve biyolojik kalibrasyonun detaylan ile ilgili bir kalite kontrol
rehberi olugturmustur (Tablo 1).

Tablo 1. Spirometre kalibrasyon protokolii (3)

Tekrar edilebilirlik ve ka-

(LI EUSEtUY Sikhig bul edilebilirlik kriterleri

Kalibrasyon veya

3-L kalibras- Giinliik veya 3L (2.895-3.105L) ve
Spirometre yon siringasiyla hasta testinden =25:5%
kalibrasyon once
kontroli

3-L kalibras-
Spirometre yon siringa ile Haftalik
dogrusallik testi

<2L/s,4L/sto6L/s,>8
L/s akim araliklarinda.

. : . FVCve FEVI <3%
Spirometre Biyolojik kontrol Haftalik

PEFR < 10%

Siringa Kacak Test Haftalik Kacak yok

u dogrultuda, yapilmis kalibrasyon verileri, diizeltme katsayilan test raporunda yer almali (Sekil 1) ve yaziima entegre cihaz
hafizasinda va da basili olarak kalibrasyon dosyasinda laboratuvarda saklanmalidir (3.4).

erLaatlon ¥ 3
Channel Flow (Ms-PFT|
Proparty Type Gain in Gain ax CV ink (Vax? syrings vol. Cal. grade

Date of calibration
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Sekil 1. Test raporunda kalibrasyon veri drnegi

Ortam kogullari dlgiim sonuclanmi %10 diizeyinde etkileyebilecek dnemli bir faktdr olup, ortam kosullan olan viicut 1sisi, atmosfer
basinci ve hava yolundaki doymus su buharina (BTPS) diizeltmesi kalibrasyon denetimi sirasinda yapilmalidir. Cihaz tarafindan
otomatik diizeltilmiyorsa manuel olarak dlciilen degerler cihaza girilmelidir (5).

Kabul edilebilir bir test icin agagidaki kriterler dogrultusunda test yapilmahidir (2).

lyi bir baslangic yapiimasi ve ekstrapole edilen voliimiin FVC’nin %5’inden ya da 150 mL’den az olmasi gerekir.

Artefakt olmamali

Manevra sirasinda hasta oksiirmemelidir. (FEV1 igin )

Test sirasinda Valsalva manevrasi yapilmamalidir. Glottisin kapanmasi akimda kesintilere yol agacak, expirasyon erken sonlana-
caktir. (FVC igin)

Ekspirasyonun en az 6 saniye siirmesi ve sonunda (en az 1 saniye) plato cizmesi gerekir. Obstriiksiyonu olan hastalarda platoya
ulasmak igin daha uzun siireye gereksinim vardir.

Sistemde kacak olmamali. En sik gdriilen hatalarda biri hastanin agizlidi iyice kavramamasidir. Gerektiginde takma disler cikanl-
malidir.

Agizlik hastanin dili ya da digleri ile kapatiimamalidir.

Flow expiratory time (FET) exhalasyonun siiresinin en nemli gdstergesi olup denegin yeterince uzun siire nefes vermeye calisip
calismadidini belirlemek icin kullanilir. Hacim-zaman egrisinin sonu, ekspiratuar akisin kesilmesinin, 1 saniyede 0.025 L'den daha
az bir hacim degisikligi olarak tamimlanip, tanimlanmadigini belirlemek iizere degerlendirilir. Genellikle FET 6 saniyeden daha azdir,
¢iinkii yazihm dilsiik akis kriteri bir kez kargilandiktan sonra veri toplama islemini durdurabilmektedir. Ancak gogu zaman 6 sn’lik
exhalasyon saglansa bile ocuklarda ve restriktif paternde hava akiminin erken kesilmesinden dolayi 6 sn’nin altinda ¢ikmaktadir.
Yine tikayici havayolu hastaliklannda 15 sn’yi agan exhalasyon olustugunda tekrar edilebilirligin saglanmasi giiclesecektir. Bu
durumlarda yorumlayici tarafindan test hala kabul edilebilir ve uygun olarak yorumlanabilir (2).

Spirometre test kalite bilgisi optimal standartlan karsilamayan solunum fonksiyon testleri icin bize yararli bilgiler saglayabilir.
Ancak neden testin dogru olmadigini gosterebilecek verilere sahip oldugunda ve bu standardize edildiginde daha faydal veri
saglayabilecek ve testle ilgili belirsizlikleri ortadan kaldirabilecektir. ATS 2017'de yaynladigi spirometre test rapor onerileri giin-
cellemesinde test kalitesi igin bir derecelendirme sistemi olusturulmus olup Tablo 2'de verilmistir. Giiniimiizde birgok spirometre
bu derecelendirmeyi igeren kalite raporunu teknisyeni test hakkinda bilgilendirme ve uyarma amaciyla otomatik yapabilmektedir.

Tablo 2. Standart Solunum Fonksiyon Raporu Kalite Kriterleri igin 2017 ATS Onerisi

FVC veya FEV1 I¢in Kalite Kriterleri
Kalite Dii-
zeyi

>3 kabul edilebilir test ile birlikte tekrar edilebilirligin 0,150 L ‘den biiyiik olmamasi
>2 kabul edilebilir test ile birlikte tekrar edilebilirligin 0,150 L ‘den biiyiik olmamas1
>2 kabul edilebilir test ile birlikte tekrar edilebilirligin 0,200 L ‘den biiyiik olmamasi

>2 kabul edilebilir test ile birlikte tekrar edilebilirligin 0,250 L ‘den biiyiik olmamasi

m g O w >

Bir kabul edilebilir test

F Kabul edilebilir test yok

FVC veya FEVT’in her biri ayn ayn derecelendirilir (A'dan F'ye). FVC ve FEV1 icin kalite kategorileri aymidir, ancak kabul edilebilir
bir egrinin tamimi, FVCide oldugu gibi, FEV1’in kabul edilebilirliginin birinci saniyeden sonra hichir seyi dikkate almadigi zaman
farklihk gosterir. Genel olarak testler A, B veya C diizeyinde kullanilabilir; D notu ile yapilan testler siiphelidir; E dereceli testler
yorumlayici tarafindan sadece “normal aralikta” ki degerleri gdstermek icin kullamilabilir. F diizeyinde bir test kullanilmamalidir (2).
Referans Deger Secimi

Tiim solunum fonksiyon dlgiimleri, saglikh bireyler arasinda degiskenlik gistermektedir. Yas, cinsiyet, boy, irk veya etnik kdken,
viicut agirhg, viicut yiizey alani gibi fiziksel dzellikler, SFT’lerde dlgiilen parametreler iizerine belirgin etkisi olan dediskenlerdir (6).
1991 yilinda ATS, saglikh sigara icmeyen referans bir popiilasyonda elde edilen tiim degerlerden 5. persentili normalin alt sinin
(lower limits of normal) olarak degerlendirmeyi Gnermistir (7). ATS ve ERS 2005 yilinda yayimladiklan ortak uzlagi raporunda,
Amerika icin 8-80 yas arasi bireyleri temsil eden Hankinson normlarinin, 8 yas altindaki cocuklar icin Wang referans denklemlerini
(5), Avrupa’da ise eriskinlerde Avrupa Komiir ve Gelik Birligi (ECSC)/ ERS tarafindan 1993 yilinda yayimlanan referans denklemle-



rini, cocuklarda ise Quanjer’in tamimladigi pediatrik normlarin kullanilmasini tnermistir (8). Ulkemiz de, (ECSC)/ERS 1993 referans
denklemlerini giiniimiize dek yaygin olarak hala kullanmaktadir. Ancak, ATS/ERS 2005 yili ortak uzlasi raporunda tiim Avrupa'yi
temsil eden daha giincel referans normlanin tammlanmasina ihtiyag oldugu da belirtilmistir (9).

GLI kapsaminda, toplam 33 iilke (Cezayir, Avusturya, Avustralya, Brezilya, Kanada, Sili, Cin, Meksika, Fransa, Almanya, [zlanda,
Hindistan, iran, Israil, italya, Portekiz, Giiney Afrika, Giiney Kore, Isveg, Iswgre Tayvan, Tayland, Tunus, ABD, ingiltere, Uruguay
ve Venezuela) ve 72 merkezden, 2.5-95 yas arasinda 97.759 sigara igmeyen saglikli bireyin SFT’leri dederlendirilerek FEV1, FVC,
FEV1/FVC icin yeni LLN normlari ve beklenen degerler tammlanmistir. Burada FEV1, FVC, FEV1/FVC degerleri igin z-skorunun
-1.64'ten diisiik olmasinin (<5.persentil) normalin alt sinin olarak tanimlanmasini Gnermektedir. Bdylelikle sonuglar test raporunda
kolayca yorumanabilecektir (10). Sekil 2'de drnek gdsterilmistir.

Pred Best %(BF) 1 2 3 ) -&Score, ; 5 PredLL Z-Score
FVC 5M 544 9 333 544 H4d ] 445 <015
FEVY 452 368 81 363 368 367 ¢ 359 150
FEVI%M 67.58 6662 6758 6746
PEF 132 13 132 190
MMEF 449 225 50 PAVEY K 274 -8

Sekil 2. Piktogram iizerinde yer alan beyaz barlar FEV1, FVC, MMEF degerleri igin z-skorunun -1.64'iin iizerinde oldugu (beklenen
alt degerlerin iizerinde, > 5. persentil) referans araligi géstermektedir. Acik gri barlar, z-skorunun -1.64 ile -1.96 (2.5 sentilin
altinda) arasinda oldugu arahgi; koyu gri barlar ise z-skorunun -1.96°dan diisiik oldugunu gdstermektedir (10).

Rapor Formati

Rapor formu, hastanin demografik bilgilerini tam icermeli boy, kilo, beden kitle indexi (BMI), sigara dykiisii, hangi referans setin
kullamildi, etnik kdken bilgisi ile testi yapan tekniker ve testi refere eden doktor raporda yer almalidir (Sekil 3). Test vizitinin
yapilis ani ve tarihi dogru olmalidir. Uygulanabilir oldugunda, raporda normalin ve tahmin edilen alt simiri bulunmahidir (LLN ve
z-skor). Sonuglar gesitli sekillerde (8rnegin, sayisal veya grafiksel olarak) ifade edilebilir, ancak testin sonuglanni kolayca ifade
etmelidir. Test edilen kisiye uygun sonuclar igin normal araliklar dahil edilmelidir. Testin kalite kategorisi ve gerekli uyanlar gdriil-
melidir. Teknisyenin test ile ilgili goriisii de yer almalidir (2). Test bitiminde rapor, talep eden doktor tarafindan dijital ya da manuel
olarak imzalanmasiyla rapor tamamlanir

Physician: Or. EFGH Abcde Cperatar: Tek. Efgh Xyzt Leveldate  11.04.18
Last Name: Hasta |dentification: 577490 : :
First Name: Demo Age: 33 Years Levol time 1|},q3§

Height 180 em Temperature 27
Date of Birth: 11101984 Weight 87.0kg Humidity 28
Gender; male BMI: 2 -
Pred Module:  Quanjer GLI (2012) Patient History: ~ Smoker Pressure 757
Race! Caucasian

Sekil 3. Demografik verilerin ve ortam kogullarinin rapor drnegi

Spirometri icin bircok parametre hesaplanabilir, ancak cogu Klinik yarar saglamaz ve rutin olarak bildirilmemelidir. Parametre
sayisinin fazlahgi test raporunda karmasikhida neden olabilir. Parametre secimi az, oz, bilgi verici ve net olmalidir. Yavas VC dlgiimii
ve FEV1 / VC’nin hesaplanmasi, hava akimi obstriiksiyonu siiphesi olan hastalarda yararli olabilir. Bir ondalik kesir olarak FEV1 /
FVC (veya FEV1 / VC) raporlamasi ve bu oran igin beklenen degerin yiizdesi olarak rapor edilmemesi, iletisimsizlik riskini en aza
indirmeye yardimc: olacaktir (2).

Sonug ve Oneriler:

Kendi popiilasyonunda beklenen SFT referans degerleri calisiimamis olan iilkemiz igin 40'tan fazla iilkeyi kapsayan ve genis yas
araliinda prediksyon sunan GLI 2012 normlarn mevcutta kullandiimiz ECCS normlarina gdre daha giivenli bir degerlendirme
yontemi olacaktir. Rapor formatinda demografik verilerin eksiksiz olmasi, gorsel degerlendirmeyi kolaylagtirmak icin normalin alt
sinin (LLN) ve z- skor piktograminin yer almas, giinliik 3L kalibrasyon degerlerinin ve test kalite diizeyininin test raporununda
verilmesi yorumlayici hekimin testi degerlendirmesine kolaylik sadlayacaktir. Sonug olarak yeni referans setleriyle birlikte yeni
giincellemeleri de iceren ve dijital formatta rapor olusturabilen cihazlar testlerin “ATS standartlanm” ne derece karsilandiginin
bilgisini daha objektif sunacaktir.
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PALYATIF BAKIMDA HASTA VE YAKINININ PSIK0-SOSVAL iHTIYAGLARI & BU
IHTIVAGLARIN KARSILANMASI

0zan BAHCIVAN

Ozel 0z Psikoloji Aile Danisma Merkezi, fzmir
Barselona Universitesi - Klinik Psikoloji ve Psiko-Biyoloji Departmani, ispanya

Palyatif bakim sadece hastanin terminal ddneminde degil, hastalarin tani aldiklari andan itibaren yasam kalitelerini arttirabilecek-
leri ve tedavilerini hem fiziksel hem de psikolojik direnci gelistirebilekleri sekilde uygulanmasinin gerekliligi Diinya Saghk Orgiitii
tarafindan acikca belirtilmistir. Boylelikle hasta ve hasta yakinlannin ihtiyaclar palyatif bakima giris zamanina gére degiskenlik
gosterebilmektedir. Solunum yolu ve akciger hastaliklar da dahil gogu kronik hastalikta hasta odakli yaklasimin hastalarin verilen
tedaviye uyumunu ve bundan dolayi da tedavide basari oranini arttirdigi bildirilmistir (Institute of Medicine, 2013). Palyatif bakima
gelen bir hastanin tedavisinde bakim siireci sadece hastayi degil, ayni zamanda hasta yakinlarini da kapsamaktadir. Hastaya ulas-
manin bazen de en pratik yolu hasta yakinlari araciligini kullanmaktir,

Psiko-sosyal ve palyatif bakim siirecinde hasta yakinlar cogu zaman vicdanen hastalan icin bir sey yapamadiklarindan sikayet
etmekte bu durum onlarda anksiyete, yiiksek stres ve depresyon belirtilerinin ortaya cikmasinda etkin rol oynamaktadir. Ayni
zamanda cogu hasta ve hasta yakini genellikle palyatif bakim denilince dliim korkusu ve kaygisini da yasamaktadir. Psiko-sosyal
ve fizyolojik agidan biitiinciil yaklagimlarda bulunmak hem hastanin tedavisini hem de hasta yakinlarina hastalan icin bir sey ya-
pabilme imkanini saglayarak yasam kalitelerini arttirmada rol oynayabilmektedir. Palyatif bakim ve normal tedavi siireci icin Berry,
Dalwadi, ve Jacobson (2016) tarafindan da belirtildigi gibi hasta yakinlarinin tedaviye dahil edilmesiyle hastanin tedaviye daha iyi
cevap verdigi de goriilmiistir.

Palyatif Bakim Hastanin Ailesine Neler Saglayabilir?

Ailelerin, bakim icin mevcut olan segenekleri anlamalarina yardimei olur
Sevdiklerinin endiselerini azaltarak hastanin giinliik hayatini gelistirir/iyilestirir
Dederli bir destek sistemi imkani tanir.

Palyatif Bakimda Biitiinciil Yaklasimlar ve Ydntemleri

Gimiilliiler

Doktor
Hemgire

Hasta ve

; Manevi Bakim
Peikolog Hasta verenler

Yakinlan
Evde Bakum Sosyal Hizmet
Yardomlars Uzmam

Eczac

Tek tip bir palyatif bakim modeli olmadigi
gibi iilkeler arasinda hatta hastaneler arasinda bile modeller farkliik gdsterebilmektedir. Bunun yani sira hangi iilke olursa olsun
ortak tek degismeyen seyin palyatif bakim merkezlerinin multidisipliner olusudur. Ustelik hemsirelik profesyonellerinin bakim
uzmanlik alani olmasi neticesiyle palyatif bakim merkezlerinin hasta ve hasta yaknlar igin geligtirilmesi dngdriilen psiko-sosyal
miidehalelerde uzman psikolog ve/veya psikiyatr hekim ile beraber goriiglerinin alinmasi bu tiir hizmet gelistirme girisimlerinin
kalitesinin arttiracadi kaginilmazdir. Lakin biitiinciil hasta odakli, yani hastanin yaninda hasta yakinlanini da tedaviye dahil etmek
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gibi bir yaklasim doktorlar icin tedavi kiiltiiriiniin disinda, yabanc ve hatta rahatsiz edici bulunabilmekte ve itirazlarla karsilasila-
bilmektedir (Institute of Medicine, 2013). Buna karsin ek olarak belirtilmelidir ki hasta yakinlanini tedaviye dahil edecek bir sistem
gelistiren saglik merkezleri hasta memnuniyetinin ve hastalanin yasam kalitelerinin de bu sistemin olmadigi merkezlere gire arttii
goriilmiistiir (Epstein ve Street, 2011; Street ve arkadaslan, 2009). Hastalarin tedavilerine uyumunu artiran ve hasta yakinlarinin
da tedaviye dahil edilmesinin Gnemi “Cin Tuzadl” 6rmegiyle Bahcivan (2019) tarafindan net bir sekilde aciklanmistir.

Palyatif bakim merkezi gibi hassas ve dzel hasta popiilasyonlarinin hizmet verdigi saglik kurumlarinda hasta ve hasta yakini odakli
bir yaklagim sistemini gelistirirken sadece saglk calisanlaninin degil, ayni zamanda hasta ve yakinlaninin da fikirleri alinmalidir.
Sistemin temeli atildiktan sonra diizenli araliklarla hasta ve hasta yakinlannin beklentilerini kargilamayi amaclayan, genel hasta
memnuniyeti anketine benzer bir anket yapiimalidir. ABD’de ‘Consumer Assessment of Healthcare Providers and Systems’ (Sagjlik
Hizmeti ve Sistemlerinin Tiiketici Degerlendirmesi) adinda, Avustralya ve Yeni Zelanda’da ‘Patient Experience Measurement’ (Has-
ta Deneyimi Olgiimii) adinda ulusal seviyede standardize edilmis sistematik olarak kullanilan Grnek anketler mevcuttur (Browne ve
arkadaslari, 2010). Bu anketler, varsa tibbi sosyal hizmet uzmanlari, saglik psikologlari veya psiko-onkologlar tarafindan hazirlanip
uygulanabilir. Ya da bu sistematik iglem icin psikiyatri hemsiresi gdrevlendirilebilir. Boylece temeli atilan bu sistemin gelismesine
imkan vererek, hemsirelik koordinatdrii ve anketi gerceklestiren sorumlu ile birlikte bu bilgilerin analizi yapilmahdir (Shaller and
The Commonwealth Fund, 2007).

Hasta Perspektifinden, Kaliteli Bir Hayatin Sonundaki Hasta Bakiminin Alanlari ve yardim yollari

Hastalar icin yeteri kadar adn ve semptom tedavisi alma akla gelen en dnemli alan gibi olsada uygunsuz olan dlimii geciktir-
meyi gérmezden gelmek ve kontrol etme duygusu gelistirme gibi psikolojik ydntemlerde palyatif bakima destek verebilmektedir.
Bylelikle hastanin sirtindaki yiikiin hafiflemesi ve sevdikleriyle iliskilerinin giiclendirilmesi miimkiin hale gelerek yasam kaliteleri
arttinlabilmektedir.

Bunlar yapmanin yolu tabiki empati kurmaktan gecmektedir. Hastanin anlayacagi uygun dilde verilen yeterli bilgi bakim saglama
ile ilgili uygulamal yardim, hastanin bakimi veya semptomlan hakkinda aciklama ve son olarak da duygusal ve spiritiiel destek
saglama olmalidir. Bahcivan (2017) belirtmis oldugu palyatif bakim merkezlerinde miizik dinletileri ve miizigin psiko-sosyal miide-
halelerde kullamlmasinin uygunlugu dzellikle vurgulanmigtir. Buna gére her miizik gesidinin her hastaya uygun olmayabilmesinden
dolayi klasik melankolive arabeskten uzak sdzsiiz miizik tercih edilmesi tavsiye edilmistir.

Son olarak, yurt digi drnekleri ve hasta ile hasta yakinlarinin ihtiyac cesitliliklerini gdzeten bir model olarak degerlendirilirken,
psikososyal ihtiyaclar bakimindan Tiirkiye’nin saglik ve sosyo-kiiltiirel yapisinin da géz dniinde bulundurulmas verimlilik agisindan
bilhassa dnemlidir.
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PLEVRAL BOSLUGUN ANATOMISI VE FiZVOLOJISi

Nilgiin Yilmaz Demirci
Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi

Plevra, gégiis boslugunu ve gégis icindeki organlan drten, mezotel kikenli serdz bir zardir. Mezotel hiicreler, ekstraselliiler matriks
molekiillerini iiretirler. Fagositoz dzellikleri vardir. Sitokinleri ve adezyon molekiilleri salgilayarak inflamasyonda etki gosterirler.
Plevral bosluktaki prokoagiilan ile fibrinolitik aktiviteler arasindaki dengeye katki saglarlar. Protein ve swilar igin gegirgen bir ortam
olustururlar. Visseral ve pariyetal olmak iizere iki tabakadan olusur. Pariyetal ile visseral zar arasinda yer alan bosluga plevral bos-
luk adi verilir. Plevra yapraklannin ikisi de tek sirali mezotel hiicreleri tarafindan dsenmistir. Visseral plevra akciderlerin yiizeyini
ve fissiirleri, pariyetal plevra ise gogiis duvarinin ig yiizeyini, diyafragmayi ve mediasteni drter. Visseral plevra akciger parankimine
yapisiktir. Pulmoner ligaman visseral plevra ile pariyetal plevranin birlesmesiyle olusur, akciger bazal kisimlarindan diyafragmaya
uzanan bir yapidir.

Plevra, periton ve perikard bosluklan cilomik kavite orijinli yapilardir ve gebeligin 3. haftasinda primitif mezodermden sekillenmeye
baslarlar. Histolojik olarak; plevranin iki tabakasi da tek sira mezotel hiicreleri, bazal membran ve bag dokudan olusur. Mezotel
hiicreleri, perikard ve peritondaki gibi, tek kat halinde yan yana dizilerek cevreledikleri yapilara kaygan, yapismaz ve koruyucu bir
yiizey saglarlar. Visseral ve pariyetal plevranin histolojik yapilar benzerdir ancak ultrastriiktiirel farkliliklar mevcuttur. Pariyetal
plevradaki submezotelyal bag doku tabakasi diiz, visseral plevraninki septalar seklindedir. Bu sayede akciger parankiminin icine
dogru girer ve bu septalar hem gaz alisverisini kolaylastirir, hem de parankime destek saglar. Visseral plevra iizerinde mikrovilliisler
daha coktur, bazallerde daha yogundur. Mikrovilluslarin, metabolik fonksiyon icin yiizey alanini artiran ve akciger hareketlerini
kolaylastiran kayganlik saglayan, hiyaliironik asitten zengin glikoprotein icermek gibi fonksiyonlan vardir. Yine visseral plevra bag
dokusunda daha fazla elastin bulunur. Pariyetal plevrada mezotel hiicreleri arasinda 2-12 ym genigliginde stomalar mevcut olup
bunlar lenfatik kanallarla direkt olarak baglantilidir ve plevral sivi emilimini saglamaktadir. Lenfatikler daha sonra ufak géllenme
hidlgesi olarak adlandinlabilecek lakiinlere (lacunae), oradan da interkostal alani drene eden lenfatiklere acilir.

Iki plevra arasinda yaklasik 10-20 pm boyutunda anatomik bir bosluk vardir ve bu boslukta, solunum sirasinda akciger hareketlerinde
siirtiinmeyi nleyen fizyolojik miktarda sivi bulunmaktadir. Plevra akcigerlerin dis hareketlerini kolaylastinr. Akcigerlere mekanik
destek saglar, sekillerine katk yapar ve onlan basing degisimleri ile Gdemden korur.

Pariyetal ve visseral plevra goz dniine alindiginda, normal sartlardaki plevral sivi déngiisiinde pariyetal plevra daha énemli gé-
riinmektedir. Plevral sivi olusumu ve miktar Starling eitligiyle ifade edilen hidrostatik ve osmotik basinclar arasindaki dengeye
baghidir. Ayni anda hem plevral sivi iiretiminin artmasi hem de lenfatikler araciligiyla olan geri emilim bozulmus olabilir. Lenfatik-
lerin plevral siviyi emebilme dzellii azalabilir. Plevral boluktaki sivinin olusumu ile geri emilimi arasinda bir denge stz konusudur



ILAC VE KAN URUN{ ALERJILERINE VAKLASIM

Burcu ileri Fikri
Yedikule Gdgiis Hastaliklan ve Gogiis Cerrahisi Eitim Arastirma Hastanesi, Istanbul
ILAC ALERJILERI

Diinya Sagjlik Orgitiine gére, bir ilaca bagh gelisebilecek reaksiyonlar; ilag yan etkileri, toksisiteleri, ilac-ilag etkilesimleri ve ilag
hipersensitivite reaksiyonlan (DHR=IHR) olarak 4 grupta siniflandinilabilir. Hipersensitivite, yabanci antijene Karsi gelisen asin veya
uygunsuz yanit olarak tamimlanmigtir (1).

DHR , immiin/ nonimmiin, alerjik/ nonalerjik olarak siniflandinlabilecegi gibi, erken tip ve gec tip olarak da siniflandinilabilir,
Immun reaksiyonlara alerjik reaksiyonlar, nonimmiin reaksiyonlara nonalerjik reaksiyonlar da denebilir. Erken IHR, ilacin uygulan-
masini takiben 1 saat iginde gerceklesir. Semptomlar tedavi ile hizlica geriler. Daha Gnce bir maruziyet cogu zaman tanimlanmaz.
Yaygin kaginti, gizlerde kasinma ve sulanma, burun akintisi, iirtiker, anjioddem, nefes darligi, dispne, wheezing, ronkiisler, karin
ansi, anafilaksiye varan Klinik bulgular izlenir. Geg tip IHR ise, ilaca maruziyetten 7-14 giin sonra olusur, bazi zel durumlarda 6
haftaya kadar gecikebilir. llaca ikinci kez maruz kaliniyorsa 3 giin iginde olusmast beklenir. Makulopapiiler dakiintil, ates, lenfade-
nopati, eozinofili, hepatit, interstisiel nefrit, nadiren; artrit, kardiyak tutulum, pulmoner tutulum izlenir.

Anafilaksi, Avrupa Alerji ve Klinik Immiinoloji Akademisi’nin ve iilkemizde Anafilaksi: Tiirk Ulusal Rehberi 2018’ de ortak ozellikler ile
tani kriterlerine gdre tammlanmigtir(1, 5). Anafilakside cilt bulgular; iirtiker, kaginti, kizariklik, anjioddem seklindedir ve vakalarin
%80-90'inda cilt bulgulan izlenir. Solunum sistemi bulgular, vakalarin % 70 inde olugur. Stridor, ses kisiklidi, orofaringeal/ laringeal
ddem, uvula ddemi, dil ve dudakta sisme, rinore, iist hava yolu obstriiksiyonu, dispne, bronkospazm, tagipne, respiratuar arest
seklindedir. Kardiyovaskiiler sistemde, hipotansiyon, aritmi, senkop, terleme, solukluk, siyanoz, kardiyak arest gelisebilir. Gastroin-
testinal sistemde; bulanti, kusma, diare, abdominal agri; ndrolojik olarak irritabilite, letalji, somnolans, azalmis biling diizeyi, bas
dinmesi, bas agnsi, nibet geligebilir.

Tamida dykii ve muayene dnemli bir kismi oIU§turur Oncelikle reaksiyonun ilac alerjisi ile ilikisi belirlenmeli, sonrasinda da bu
durumun immiinolojik reaksiyon mu yoksa nonimmiin reaksiyon mu olduguna arar verilmelidir. DHR, hafif cilt bulgulanindan fatal
anafilaksi, anafilaktik soka kadar seyredebilecek spektrumda olabilir. llaca bagh gelisen anafilakside dliimlerin 5 dk icinde ger-
ceklesebilecegi belirtilmektedir. Anafilakside ve alerjik reaksiyonlarda, anafilakside adrenalin uygulamasi digindaki tedaviler benzer
ozellik gdstermektedir. Anafilaksinin en temel tedavisini intramuskuler adrenalin uygulamasi olusturmaktadir. Anafilaksili hastalar-
da hizlica havayolu, solunum ve dolagim degerlendirildikten sonra monitdirize edilmeli, anafilaksi tani kriterlerine gdre tani konul-
duktan hemen sonra intramuskiler (IM) adrenalin yapilmalidir (1,2,5). Anafilaksiye sekonder gelisen kardiyak arrestin yonetiminde
standart ileri kardiyak yasam destegi uygulanmalidir (1). Adrenalin, periferik vazokonstriksiyona yol agip hipotansiyon ve mukozal
Gdemi azaltr, kardiyak kontraksiyon ve hizi arttirarak hipotansiyonu diizeltir, bronkokonstriksiyonu diizeltir, mast hiicrelerinden
mediatorlerin salimmini azaltir (3). Uylugun anterolateraline IM uygulanmalidir. Anafilaksili hastalarda adrenalin uygulanmasmln
kesin kontrendikasyonu yoktur. Adrenalin dozu : 0.01 mg/kg (1:1000), erigkinlerde max. 0,5 mg, cocuklarda 0,3 mg’ dir. Cevaba
gore doz her 5-15 dakikada bir tekrarlanabilir. Hastalann cogu 1 veya 2. doza cevap verir. Tekrarlayan doz IM adrenalin uygulanip
stahilize edilemeyen, refrakter soktaki hastalara intravendz (IV) adrenalin verilmelidir. iV adrenalin uygulamasinda; 1:1000 ‘lik 1
mg=1 ml gdzeltiden 1 mg"i 250 ml'lik %5 dex ya da SF igine atilir. Boylece 4 mcg/ 1 ml elde edilmis olur. 1-4 mcg/dk hizinda
= 15-60 damla/dk inf hizinda verilir. 10 mcg/dk hizina kadar cikilabilir. Kan basinci izlenerek doz ayari yapilir. Adrenalin uygu-
larken diger yandan; miimkiinse anaflaksi tetikleyici hemen cikariimalidir. En sik solunum sikintisi gézlendiginden hasta oturur
pozisyonuna alinmali, dolagim instabilitesi varsa sirt iistii yatinimal, dolagim voliimiinii korumak igin alt ekstremite yiikseltilmelidir.
Hasta gebe ise sol yani iizerine yatinlmal, bilingsiz ise recovery pozisyonuna getirilmeli, hastalar daha dik bir durug icin ani degi-
sikliklerden kacinmalidir. Tekrarlayan doz adrenalin gereken ve solunum sikintisi olan tiim hastalara oksijen verilmelidir. Anaflaksi
sirasinda biiyiik miktarda sivi intravaskiiler alandan interstisyel alana sizdigindan hemen kristaloid sivi baslanmalidir. Anafilaksinin
kinci basamak tedavisini, antihistaminikler, glukokortikositeroidler, b2-mimetikler, glukagon, vasopressrler olusturmaktadr.

KAN URUNU ALERJILERI

Kan ve kan komponentlerinin infiizyonuna bagh meydana gelen istenmeyen reaksiyonlara transfiizyon reaksiyonlar denir (4).
Immiin, nonimmiin ve enfeksiydz olmak iizere ii¢ baglikta toplanabilir. Allerjik transfiizyon reaksiyonu, immiin reaksiyon sini-
findadir. Goriilme sikhgi %1-2'dir. Kagint, iirtiker gibi basit bulgulardan bronkespazm, anjiondrotik ddem, anaflaktik reaksiyona
kadar uzanan ciddi tablolarla kendini gosterebilir. Alerjik reaksiyon goriilme sikhdi 1/30-100/iinite iken, anaflaktik reaksiyon sikligji
1/150.000/iinitedir. Transfiizyonun 1-45’inci dakikalarinda ya da 2-3 saat sonra giriilebilir. Neden, kanla beraber verilen plazma
proteinlere karsi gelisen IgA ve IgE reaksiyonudur, nadiren de ek soliisyon ya da sterilizasyonda kullanilan maddelere bagh gelisir.
Tam kan, plazma ve trombosit siispansiyonunda daha siktir. Histamin, allerjik yanritin primer aracisidir bu nedenle hafif olgular
antihistaminik verilerek kontrol edilebilir ve transfiizyonun kesilmesine gerek yoktur. Ancak bronkospazm, anjiondrotik ddem veya
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anaflaktik reaksiyon varlifinda transfiizyon sonlandinimali ve anafilaksi tedavisi uygulanmalidir. Sik allerjik reaksiyon gelistiren
hastalarda, transfiizyondan 30 dakika dnce antihistaminik uygulanmasi, yikanmis eritrosit ve trombosit siispansiyonlarinin tercih
edilmesi gerekir. Tedavide kullamilacak ajanlar, antihistaminik, kortikosteroid, bronkodilatatorler ve adrenalindir.

Kaynaklar:
1. Anaphylaxis: Guidelines from the European Academy of Allergy and Clinical Immunology. The European Academy of Allergy and
Clinical Immunology website. www.eaaci.org/resources/food-allergy and anaphylaxis guidelines.html.
2. Bisschop MB, Bello A, Simons FE, Ardusso LR, Bilo B et al. World Allergy Organization guidelines for assessment and manage-
ment of anaphylaxis. WAO J 2011;4:13-37
3.Campbell RL, Li JTC, Nicklas RA, Sadosty AT. Emergency department diagnosis and treatment of anaphylaxis: a practice para-
meter. Ann Allergy Asthma Immunol. 2014; 113: 598-608. .
A Transfiizyon llkeleri ve Erken Komplikasyonlar, Tiirk Hematoloji Dernegi - Hematolojide Destek Tedavileri ve Infeksiyonlar Kursu;
| Sani, F Altuntas. Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi, Hematoloji Bilim Dal, Kayseri.
5. Orhan F ve Ark. Anafilaksi: Tiirk Ulusal Rehberi 2018. Astim Alerji Immiinoloji 2018; 16(Ek Sayi 1): 1-62.




YOGUN BAKIMDAKi NONSEDATIZE HASTALARIN UYKU PROBLEMLERI

Basak NERGIZ
Yedikule Gogiis Hastaliklan ve Gdgiis Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi

insan yasami icin temel gereksinimlerden iicte birini kaplayan fizyolojik ve periyodik bir siirec olan uykunun, saglikh bireylerin sag-
ik durumlaninin siirdiiriilmesinde ve hasta bireylerin de hizl siirede iyilesmelerinin saglanmasinda énemli rolii vardir. Yogun bakim
iinitesi dogasi geredi, hastanelerin en dinamik, sirkiilasyonu hizl, karmagik saglik sorunlar olan, invazif yasam destegine en fazla
ihtiyag duyan hastalarin bakim ve tedavi gereksinimlerini karsilamak iizere teknolojik olanaklardan en iist diizeyde yararlanilarak
donatilmis bir ortamdir. Aragtirmalar, yogun bakim alan hastalarda uykunun hem siire hem de kalite agisindan olumsuz ydnde
etkilendigini gdstermektedir. Bu hastalar, uykuda gecirmeleri gereken siirenin onemli bir bélimiinii uyanik olarak gecirmeleri
nedeniyle uykunun terapitik etkisinden yeterince yararlanamamaktadir. Yeterli ve dinlendirici olmayan uyku, bireyin immiin
sistemini, yara iyilesme siirecini ve bilissel fonksiyonlanini olumsuz yinde etkilemekte olup, stres diizeyini de arttirarak saglgina
kavugmasini geciktirir. Yogun bakim iinitesinde yatan hastalarda sik gériilen uyku sorunlarinin hemsireler tarafindan erken dénem-
de tamilanarak uygun girigimlerde bulunulmasi, hastalarin tedavi ve bakimdan en iist diizeyde yararlanmasini saglayarak iyilesme
siirecini olumlu yonde etkilemesi beklenmektedir.
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ENTERAL BESLENMEDE KANITA DAVALI HEMSIRELIK BAKIMI

Nilgiin TURKCAN
Yedikule Gdgiis Hastaliklan Ve Gogiis Cerrahisi EAH

Enteral beslenme; gastrointestinal sistem (GiS) fonksiyonlarinin normal veya normale yakin oldugu durumlarda, besin maddelerinin
nazogastrik veya nazoenterik, gastrostomi veya jejunostomi yoluyla devamli ya da aralikli olarak hastaya verilmesidir. Hastalarin
beslenme gereksinimlerinin karsilanmasindan hemsireler sorumludur.Enteral beslenen hastalarin yeterli beslenebilmesi iyi bir
hemsirelik bakimi ile miimkiindiir. Hastanin enteral beslenmesine karar verildijinde hemsirenin rolii beslenme tiipiiniin hastaya
takilmasi,tiipiin bakimi,hastanin tiip yoluyla beslenmesi ve komplikasyonlarin Gnlenmesini igerir. Enteral beslenme sirasinda hasta-
larda aspirasyon , tiipiin yerinden gikmasi, intrapulmoner yerlesim, tiip tikanmasi, pnémotoraks, ishal, kabizlik, bulanti-kusma gibi
komplikasyonlar gériilebilir.Enteral beslenmede hemsirelerin sorumlulugu dncelikle komplikasyon gelismesini énlemek , gelistigi
durumda hastadaki degisiklikleri tanimak, yorumlamak ve gerekli dnlemleri alarak hekime haber vermektir.Bu baglamda enteral
beslenmenin basarisinda anahtar bir role sahip olan hemsirelik bakimi beslenmeyi kolaylastinci, hasta konforunu arttirici ve komp-
likasyonlan azaltici olmalidir. Kanita dayali rehberler veya uygulanmaya konulmasi tavsiye edilen dneriler dogrultusunda sistematik
ve Gzenli bir yaklagim ile tedaviden elde edilecek yararlarin arttinlmasi ve olasi risklerin azaltimasi miimkiindiir. Ayrica hastanin
en iyi bakimi almasini saglar.



VENTILATOR ILISKILI PNOMONININ ONLENMESINDE KANITA DAYALI HEMSI-
RELIK UYGULAMALARI

Aycan KELEZ YAYIK
IUC Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD.

Ventilatr iliskili pnémoni (VIP); entiibasyon sirasinda pndmonisi olmayan, invazif mekanik ventilasyon destegi alan hastalarda
entiibasyonu takiben 48 saat sonra gelisen akciger parankim dokusunun enfeksiyonudur . Mekanik ventilasyon destegi alan
hastalarin takibi sirasinda ortaya ikar ve en sik gdriilen saglik bakim iliski enfeksiyondur . 2y .Yogun bakim iinitelerinde gelisen
pndmonilerin yaklagtk %30’ mekanik ventilatdr destedi altinda olan hastalarda gériilmektedir a2 Li ve ark. (2015) galismalarinda,
ViP’nin mekanik ventilatdr uygulanan hastalarin %10-30°'unu etkilediginden bahsetmektedlrler

ViP; patojen mikroorganizmalarin herhangi bir nedenle akciger parantim dokusuna gecmesi sonucu ortaya cikar. Patojen mik-
roorganizmalann invazyonu; orafarenks ve gastro intestinal sistemde kolonize olan bakterilerin steril alt havayollarina gegmesi,
sekresyonlarin aspirasyonu ve kontamine invaziv ventilator ekipman kullanimina bagh olarak gerceklesebilmektedir e Blllng
bozukluklan, solunum sistemine uygulanan invazif girisimler, uzamig entiibasyon, enteral beslenme, aspirasyon, ileri yas, paralltlk
ajan kullanimi, gastrointestinal sistemin invazif girisimleri ve cerrahi girisimler kolaylastiran faktdrlerdendir ..

VP gelisiminde rol oynayan hircok risk faktdrii bulunmaktadir. En nemli risk faktorii uzun siireli (48 saatin tizerinde olan) invaziv
mekanik ventilasyondur. Diger risk faktdrleri ise hasta, sadlik calisani, tedavi ve bakim girisimleri ile ilikili risk faktdrleri olmak
lizere {i¢ grupta incelenmektedir ..

Hastayla Iliskili Saglik Calisanlariyla Iliskili | Tedavi ve Bakim Girigimleriyle
[iskili
Ileri yas (60 yas iistii) El yikama aliskanliginin yeter- | Stres {ilser profilaksisi
o sizligi
Erkek cinsiyet Paralitik ajan ve sedasyon inf.
) Uygunsuz eldiven kullanim
Var olan kronik hastaliklar Kortikosteroid kullanimi
(KOAH..vb) Kontamine cihazlarin kullanil-

. , mast MYV siiresinin uzamasi
Altta yatan sistemik hastaliklar

. Tek kullanimlik malzemelerin | Nazal entiibasyon
Beslenme bozuklugu steril edilmesi

Kaff basincinin diisiik olmasi
Koma (GKS <9) Uygunsuz antibiyotik kullanimi ;

Kardiyu pulmoner hast. VIP le ilgili bilgi eksikligi Yetersiz subglotik aspirason

Trakoabdominal cerrahi Planlanmamis veya basarisiz

ektiibayon ve rentiibasyon

Mide igeiginin aspirasyonu Nazal volla eastirk sonda
aza

Gastirik kolonizasyon ve Ph degi- yOTa 845

sikligi Sirtiistii pozizyon

Invaziv islemler (bronkoskopi)

VIP tanilamasinda pratikte altin standart olarak kabul edilen bir tani yontemi yoktur. Hastanin klinik bulgulari, radyolojik deder-
lendirme ve mikrobiyolojik tani yontemleri birlikte kullanilmaktadir . Klinik bulgular; viicut sicakhiginin >38°C ya da <36°C
olmas, balgam ya da trakeal sekresyon miktarinda artis, renginde koyula§ma ve piiriilans artigi, sekresyonlara bagl olarak ronkiis
duyulmasi, gaz alisverisinde bozulma, 0% gereksinimin artmasidir s ViP tanisi icin temel radyolojik goriintiileme ise akciger gra-
fisidir. Klinik bulgulara ek olarak akcider grafisinde yeni ve ilerleyici infiltrasyon, konsolidasyon, kavitasyon veya plevral effiizyon
varliginda VIP tamisi diistiniilmelidir b Tanilamada en dnemli basamak mikrobiyolojik degerlendirmedir. Etkenin mikrobiyolojik
olarak gdsterilmesi tedavinin dogru yonlendirilmesi icin gereklidir .. Bunun icin ise degisik invazif ya da non-invazif alt solunum
yolu drneklemeleri kullanilir

Ventilatdr iligkili pnémoninin yuksek mortaliteye sahip olmasl, hastane yatigini uzatmasi ve antibiyotik kullanimi ile maliyetleri
artirmasi nedeniyle tedavi etmek kadar ViP'i Gnlemeyi de dnemli hale getlrml§tlr Koruyucu ve dnleyici stretejilerin temel amaci
ViP gelisimine neden oldugu bilinen durumlan kontrol altina almaktir. Bu tnlemler l(anlta dayali, uygulamasi kolay ve maliyet-etkin
olmalidir.
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El Hijyeni ve Eldiven Kullanimi: El hijyeni, enfeksiyon gelisimini dnlemede en ucuz ve basit yol olmasina rajmen en zor uygulanan
enfeksiyon kontrol Gnlemlerindendir. Sadlik personelinin bir hastadan digerine gecerken yetersiz el hijyeni uygulamasi ve eldivenini
deg|§t|rmemeS| sonucu kontaminasyona bagjh olarak VIP riski artar o Bu nedenle endotrakeal veya trakeostomi tiipii olan hastayla
temas dncesi ve sonrasinda, solunum devreleriyle temas oncesi ve sonrasinda el hijyeni saglanmalidir (Kanit 1). Solunum sekres-
yonlari veya sekresyonlari ile kontamine olmus aletlerle temas dncesinde ise eldiven giyilmelidir (Kanit If) .

Oral Hijyen - Agiz Bakimi: Orofarengeal kolonizasyon, VP gelisiminde Gnemli bir risk faktériidiir. Orofarenks ve iist gastrointestinal
sistem bakteriler igin potansiyel bir rezervuarlardir . Bu nedenle etkin bir §ekllde yapilacak olan agiz bakimmnin ViP insidansini
azaltmada gnemli rolii vardir . Ozellikle kardiak cerrahi gecirmis hastalarda agiz icinin klorheksidin ile temizlenmesinin pnémoni
gelisimini azalth gdsterilmistir (Kanit I) Nicolosi ve arkadaslan (2014) calismalarinda elektif kardiyak cerrahi dncesi ve sonrasi
adiz hijyeni saglamanin ve klorheksidin gluf(onatla aijiz bakiminin ViP insidansini azaltmada etkili oldugunu ve hastanede kalis siire-
sini kisalttigini belirtmislerdir ;. Klorheksidin glukonat (%0.12) antibakteriyel etkisinin uzun siirmesi, agiz dokularina baglanabilme
kapasitesi ve antiplak dzelligi nedeniyle mekanik ventilatre bagh hastalarda kullaniimasi dnerilen antiseptik bir soliisyondur .
Sekresyonlarin Aspirasyonu: VIP gelisim riski agisindan tek kullanimlik kataterlerle yapilan agik aspirasyon ile birden fazla kuilam-
lan kapali sistem aspirasyon arasinda fark gdsterilmemistir (Kanit I) Aglk aspirasyon uygulanan hastalarda her aspirasyon igin
yeni ve steril bir katater kullaniimalidir .. Sekresyonlarin asplrasyonu swasmda endotrakeal tiip igine svi verilmemelidir. Ancak
sekresyonlar cok kuruyan veya fazla kurutu olan hastalarda aspirasyon igin 5-13 ml. steril svi igeren plastik ampuller kullanilabilir.
islem sonunda hortumlarinin temizlenmesi igin yikama soliisyonu olarak 500 ml.’lik plastik veya cam siseler igindeki steril swilar
kullanilmali, svilar sekiz saatte bir degistirilmelidir (Kanit III) o

Pozisyon: Supine pozisyonundaki hastalarda mide igeriginin aspirasyonu yari oturur pozisyona gdre anlamli derecede yiiksek bu-
lunmustur. Bu nedenle mekanik ventilasyon da izlenen her hastanin tibbi bir kontrendikasyon yoksa bag yiiksekligi 30-45 derece
olmalidir (Kanit [) g0y Baylece mide iceriginin ve iist hava yollarinda olusan sekresyonlarin mikroaspirasyonu dnlenmis 0Iur
Pozisyon veren kinetik yataklarin kullanimi ise pndmoninin dnlenmesinde rutinde dnerilmemektedir (Kanit I1l) o

Non - invaziv Mekanik Ventilasyon Uygulamas:: VP gelisimi igin en dnemli risk faktdrii entiibasyon tiip varh@idir. Miimkiin olan ve
tibbi kontrendikasyon bulunmayan durumlarda, entiibasyon yerine noninvaziv mekanik ventilasyon (NIMV) uygulanmalidir. NIMV
uygulanmasi ile pnomoni riski azalmaktadir (Kanit I) 8

Ora-Trakeal Entiibasyon: Nazotrakel entiibasyon oratrakel entiibasyona gire daha yiiksek oranda nazokomiyal siniiziite neden
olmaktadir. Nazal siniislerdeki enfekte sekresyonlarin aspirayonu da ViP e sebep olacaktir. Her ne kadar sinuzit ve pnomoni
neden-sonug iliskisi kesenlige kavusmasa da sinuzit riski nedeniyle nazal degil oral entiibasyon tercih edilmelidir (Kanit ll) .
Subglotik Sekresyonlarin Aspirasyonu: Entiibe hastalarda dgiirme ve dksiirme refkesinin bozulmasi nedeniyle orafarenksin arka
kisminda 24 saate 100-150 ml sekresyon birikir . . Bu sekresyonlar sizinti §ekI|nde alt hava yoluna gegmektedir . Bu nedenle
24 saaten fazla entiibe kalmasi beklenen hastalarlfa subglottik bdlgenin aspirasyonun saglayan dzel trakeal tiip (&orsal liimenli)
kullanimi ve bu bélgenin siirekli aspirasyonu dnerilmektedir (Kanit I) a0 Hubbard ve ark. (2016) retrospekif olarak gerceklestir-
dikleri calismada mekanik ventilasyon uygulanmis hastalarda subglottik salgi drenaji yapan endotrakeal tiipiin kullanilmasinin ViP
oranini diisiirmede dnemli derecede etkili oldugunu tespit etmislerdir ,

Endotrakeal Kaf Basinci Takibi: Endotrakeal tiip kaf basinci, 20-30 cmi-[ d arasinda olmamalidir (Kanit If) s Diisiik kaf basinc,
subglottik alanda biriken sekresyonlarin alt solunum yoluna |Ierlemesme ve VIP gelisimine sebep olacaktir. Yiiksek kaf basinci ise
mukozal iskemiye neden olabilir. Aspirasyonun dnlenmesi igin kaf dinlendirilmesi veya séndiiriilmesi gibi islemler yapilmamalidir
(Kanit 1) .. Her hangi bir nedenle kaf basinci diisiiriilecekse de dncelikle agiz ici, subglottik bélge ve kuf iizerinde birikmis olan
sekresyoniar aspire edilmelidir (Kanit diizeyi Ill) .

Solunum Devreleri, Nemlendiriciler ve Nebiilizatérler: Ventilatdr devrelerinin degisim sikligi VP insidansini etkilememektedir. Rutin
degisim yerine islev bozuklugunda, sekresyon, kan birikimi gibi gdzle gdriiler bir kirlenme oldugunda degistirilmesi dnerilmektedir
(KanitI) .. Fakat devrelerde biriken swi periyodik olarak bogaltiimall, sivilarin hastaya geri kagmamasina dikkat edilmelidir (Kanit
) . MV uygulanan hastada Inspirasyon gazinin nemlendirilmesi igin 1s1 nem dedistirici (HME) filtreler veya isiticili nemlendirme
S|stemler| (HH) (humidifier) kullanimaktadir. ViP gelisimi acisindan ikisi arasinda fark yoktur. Ancak ventilatér devresinde daha az
sivi biriktirmesi ve yogun bakim kirlenmesine daha az neden olmasi nedeniyle HME filitre tercih edilmelidir (Kanit Il) o Nebulizor
ise her kullanimda-tedavide temizlenmeli, dezenfekte edilmeli ve kurutulmalidir (Kanit 11). Nebulizor araciidi ile verilecek ilaclar
miimkiin oldugunca tek kullanimlik olmalidir (Kanit Il)

Planlanmamig Ekstiibasyon ve Reentiibasyondan Kacinma: Reentiibasyon ve planlanmamig ekstiibasyon pnomoni riskini arttirmak-
tadir. Miimkiin oldugunca onlenmelidir (Kanit I) o

MV uygulama siiresini kisaltmak - Weaning Siireci: Her ventilasyon giinii hasta konforunu olumsuz etkilemekte, pndmoni sikligini
arttirmakta, trakeal iskemik hasar yaratmakta, YB ve hastane kaligini uzatmakta, maliyet olusturmaktadir. Mekanik ventilasyon
siiresi uzadikca pnomoni riski artigindan, mekanik ventilasyon siiresi kisa tutulmaya galigiimalidir. Bu amacla protokollu “weaning”
denemeleri yapiimalidir (Kanit 1) "



Sedasyon Tatili: Sedasyon uygulamasina giinliik ara vermenin mekanik ventilasyon ve yogun bakimda kalis suresini azalttigi géste-
rilmis. Bu nedenle, her giin hastanin uyanmasini saglayacak sekilde sedasyona ara verilmesi gerekmektedir (Kanit II) Uksuruk
ve diger koruyucu refleksleri baskilayan derin sedasyon uygulamalarindan kacimimahidir (Kanit 1)

Beslenme: YBU hastalarinda 24-48 saat icinde erken enteral beslenme baglatiimasi giivenli bir yakla§|md|r (Kanit I). Siirekli bes-
lenme aralikl bolus beslenmeye tercih edilmelidir (Kanit IIl) +s: Beslenme sirasinda hastanin bagi yukanda tutulmal (Kanit ) ve
miimkiin oldugunca orogastrik beslenme uygulanmalidir (Kanit 11) ®
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ARDS AVIRICI TANISI

Huriye Berk Takir
Saglik Bilimleri Universitesi Siireyyapasa Gdgiis Cerrahisi ABD

0LGU

31 yasinda kadin, hic sigara icmemis ev hanimi. Bir buguk yildir romatoid artrit nedeniyle metotrexat ve deltacortril kullaniyormus.
Altr aydir gebelik planladigi igin metotrexat ve deltacortril kesilip, salazopirin baslanmis. 10 giin dnce detacortril 5 mg yeniden
tedaviye eklenmis. Bir haftadir ksiiriik, epigastrik agn sikayetiyle Gnce nonspesifik semptomatik tedavi almis, sikayetlerinin devam
etmesi iizerine moksifloksasin baslanmis. Nefes darlidi, solunum sikintisi gelismesi iizerine merkezimiz aciline basvurdu.

Dispneik, yardimci solunum kaslan solunuma eslik ediyordu. Solunum sayisi: 34/dk, boyun vendz dolgunlugu ve pretibial Gdem
yoktu. TA: 139/65, nbz:130/dk, ates: 37.2, sat02: %85 (Fi02:%44 nazal oksijen destedi altinda) idi. Solunum sistemi muayenesinde
bilateral orta ve alt akciger alanlarinda raller duyuldu. Diger sistem muayeneleri normal saptand.

Akciger grafisinde sol orta alt zonda daha belirgin olmak iizere bilateral yaygin konsolidasyon izlendi.

Hasta bilateral pnémoni ve hipoksemik solunum yetmezligi nedeniyle diizey 3 yogun bakim iinitesine kabiil edildi.

WBC:16.200, Hgh:7.8, Hct:24, PLT:456.000, CRP:169, Prokalsitonin: 0.28, ProBNP: 675 saptandi. Biyokimya normaldi. Nazal 3-10
It/dk oksijen ve aralikli NIMV ile solunum destegi verildi. Piperacilin tazobaktam 4x4,5 gr IV, Levofloksasin 1x750 mg IV, Oseltamivir
2x75 mg, SF 20-100 cc/sa IV infiizyon, Proton pompa inhibitdrii 1x40 mg IV, Enoksaparin 1x0,4 cc SC, Prednol 1x60 mg IV ampirik
olarak baslandi ve ayirici taniya ydnelik tetkikler istendi. Immun siiprese hastada pndmoni etkeni saptamak amaciyla, kan kiiltiirii,
CMV PCR, PCP PCR igin kan rnekleri, viral solunum paneli icin nazal siiriintii alindi. Bronkoskopik incelemesinde mukozaya
sivanmis tarzda kanama odaklari izlendi. Nonspesifik bakteri kiltiirii, mantar kiiltiiri, ARB, PCP boyama icin brons lavaj drnegi
alindr. Mikroskopik hematiiri varhiginin tespiti icin tam idrar tahlili istendi.

Uciincii giinde hemoptizi gelisen, Klinidi kiitiilesen, oksijen ihtiyaci artan hasta planh entiibe edildi. ARDS protokoliine uygun olarak
ventile edildi. ldrarda eritrosit goriildii. Vasciilit markerlar gonderildi. 1 gr/giin prednol IV, Linezolid 2x600 mg IV, Trimetopirim/
sulfometaksazol 400/80 mg 4x3 IV eklendi. Piperasilin/tazobactam 4x 4,5 gr IV ve levofloksasin devam edildi. Oseltamivir kesildi.
Plazmaferez uyguland.

Viral solunum paneli, PCP PCR negatif saptand.

Hasta extube edildi. Ancak extubasyonun 3. giiniinde yeniden oksijen ihtiyac, lokositozu artti ve 2. kez entiibe edildi. Fi02 %100
ile AC/PCV modda plato basinci 30 cmH20’u gegmeyecek sekilde yiiksek PEEP, diisiik tidal voliim ile ventile edildi. Nromiiskiiler
bloker ve derin sedasyon uygulandi. Kapali aspirayon sistemi baglandi. Hasta aralikli olarak prone pozisyona alind.

Derin trakeal aspirat kiiltiiriinde acinetobacter baumanii iiremesi oldu ve duyarli oldugu colimycin ve tigesiklin ile antibiyotik
tedavisi yeniden diizenlendi.

Bibrek yetmezligi gelisen hastada CVVHD uyguland.

14. giinde C-ANCA (+) saptanan hasta graniilomatoz polianjitisi tanisi ile 2. Kez pulse steroid ve plazmaferez ve ilave olarak
siklofofomid bagland:. Bu tedavinin 5. giiniinde extiibe edildi ve 1-2 It/dk nazal oksijen desteginde taburcu edildi.

Hasta pulmoner rehabilitasyon programina alindi. Nefroloji klinigi ve merkezimiz yogun bakim polikliniginde takipleri devam
etmektedir.

AYIRICI TANI

ARDS, bir hastalik degil, klinik bir sendromdur. Mortalitesi ok yiiksek olmasi nedeniyle de ayirici taninin yapilip, etyolojiye yonelik
tedavinin hizla baglanmasi gerekmektedir. Bilateral pnémoni, akut kardiyojenik pulmoner ddemden, alveolar hemoraji sendromlar,
akut interstisyel akciger hastaliklarina kadar pek gok hastalik grubu ARDS tablosuna neden olabilir.

Alveolar hemoraji sendromlarindan graniilomatoz polianjitis basta olmak iizere mikroskobik polianjitis, mixed kriyoglobulinemi,
henoch-Schonlein purpurasi, pauci-immun glomerulonefrit gibi vaskiilitler mutlaka akla gelmelidir. Goodpasture sendromu, SLE
gibi konnekiif doku hastaliklan, antifosfolipid sendromu ve akut akciger allograft rejeksiyonu, ARDS klinigi olusturan immiinolojik
mekanizmalarin sorumlu oldudu durumlardandir. llag ve toksinlerin mutlaka sorgulanmasi gereklidir.

Akut interstisyel pnémoni, akut hipersensitivite pndmonisi, akut eozinofilik pnémoni, kriptojenik organize pndmoni, interstisyel
akciger hastaligi akut alevienme (IPF, NSIP) yine agresif tedavi gerektiren ARDS tablosu olusturan hastaliklardandir.




KADINLARDA TUTUN URUNU KULLANIM SIKLIGI

Ozlem Ergen Diken
Hitit Universitesi Tip Fakiiltesi, Gogiis Hst. A.D.

Gectigimiz yiizyihn ilk yansinda sigara kullammi daha cok erkekler arasinda yayginlasmistir. Sigara iireticileri, kadinlarda da
yayginlasmasi icin gaba gistermeye baslamigtir. Bu amagla “Kadin Sigaralan” iiretilerek kadinlarda sigara kullanimi arttinlmistir.
Kadinlara sigara kullanimini daha dzgiir, daha cekici olduklarini hissettirecek mesajlarla yayginlastirmaya calismislardir. Bdylece,
kadinlarda sigara kullaniminin yayginlasmaya baslamasi erkeklerde yayginlasmasindan 20-30 yil kadar sonra olmustur. Erkeklerde
stk gdriilen kalp ve akciger hastaliklar, kanser gibi hastaliklar kadinlarda da artmaya baslamigtr.

Global Adult Tobacco Survey (GATS)'in 2016°da Tiirkiye icin son verilerinde kadinlanin %19,2’si sigara icicisi, %17,9'i giinliik sigara

ABD’nde sigaraya bagl hastalik riskinin kadinlarda keskin bir sekilde arttidi raporlanmigtir. Sigara igen kadinlar artik erkekler gibi
birgok sigaraya bagh hastaliktan dolay! hayatini kaybetmektedir. 6 milyondan fazla kadin 1964 yilindan bu yana sigaraya bagh
hastaliklardan dolay: vaktinden dnce hayatini kaybetmistir. Sigara imek, kadinlarda beklenen yasam siiresini en az 10 yil azaltir.
Sigara igen kadinlar, erkekler gibi hig igmeyenlere gdre 3 kat daha fazla dliim oranina sahiptir. Sigara icen kadinlar erkeklerde
kardiyovaskiiler hastalik gelisme riskinden daha fazla riske sahiptir. Bu etkinin nedeni heniiz tam olarak bilinmese de dstojene
baglh etkiden kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir. Sigara icen kadinlarda akciger kanseri gelisme riski sigara icmeyenlere gére
25 kat daha fazladir. Gebe kadin igin sigara igmek ve pasif igicilik, spontan abortus, 8lii doum ve dogum sonrasi ani bebek dliimii
sendromunun baghica nedenidir. Buna ragmen, on gebeden biri sigara icmektedir. Sigara icmek kronik obstruktif akciger hastalii
(KOAH)'nin kadinlarda da baslica nedenidir. ABD’de kadinlarda KOAH'dan kaynaklanan dliimlerin yaklasik %80'i sigaraya atfedilir.
Sigara ien kadinlar sigara icmeyen kadinlara gdre 40 kat daha fazla KOAH gelistirme riskine sahiptir. Sigara birakan kadinlar
erken dliim riskini azaltir (2).

Ispanya’da yillara gdre erkeklerde sigara icme orani azalirken, geng kadinlarda sigara igme orani halen gok yiiksektir. Ortalama
30 yasinda gebe kadinlarda yapilan calismalarda bu kadinlarin %30’unun gebeligin baslangicinda, %18'inin ise dogum zamaninda
sigara igicisi oldugunu belirtmektedir. Erkelerde sigara igme orani %27,6 iken, kadinlarda %18,6'dir. Sigaraya bagh mortalite ve
akcider kanseri orani erkeklerde azalirken kadinlarda artmaktadir (3).

Sanayilesmis ve gelismekte olan iilkelerdeki veriler erkeklerde sigara igme oranlarinin pik yaptiktan sonra yavas bir diisiiste
oldugunu gdstermektedir. Programlar bu azalma egilimini dzellikle de adolesan erkeklerde olmak iizere siirdiirmeye calismalidir.
Tiitiin kullanan kadin sayisinin giderek artmasina da daha fazla dikkat edilmelidir. Amerika %17 ve Avrupa’da %22 oranlarda
olmak iizere kadinlarda sigara igme sikliginin yiiksek oldugu belirtilmektedir. Erkek ve kadinlarda sigara igme sikligi arasindaki fark
diinyanin diger bolgelerinde farklidir. Ormegin; Giineydogu Asya’da erkeklerde sigara ime orani yaklasik %37, Bati Pasifik'de %57
iken kadinlarda sigara igme orani %4-5'lerdedir. Tiim diinyada, erkeklerin kadinlardan sigara igme olasiidi daha yiiksektir. Fakat
lilkelerin yarisinda, genc sigara igicilerde cinsiyet farki yoktur. Bu durum tiitiin kullaniminin geng kadinlar arasinda bazi iilkelerde
artiyor olabilecegini gistermektedir. Bu farklilik, farkli sosyal normlan, kiiltiirel gelenekleri, sosyoekonomik ve demografik faktorleri
yansitir. Khaini, mawa, betel cigneme tiitiinii gibi geleneksel tiitiinler hakkinda kadinlarda kullanimi ile ilgili daha az bilgi vardr.
Benzer bir sekilde, kadinlarda nargile kullamminin artmasina da daha fazla dikkat etmek gerekmektedir. Gelismekte olan iilkelerde
saglk egitim programlarinin eksikligi nedeniyle genc kadnlar tiitiin kullamiminin zararli etkileri hakkinda daha az bilgiye sahiptir.
Amerika ve Kanada’da genc kadinlar arasinda diisiik zsaygr sigara icmek ile iligkilidir. Yilksek gelirli iilkelerde sigara icmenin
istahi azalttigi ve viicut agirhgini kontrol ettigi algisi vardir. Ebeveynlerin sigara igmesi, akranlarin sigara igmesi, sinemalarda sigara
icilmesine maruz kalmak tiitiin kullammini etkileyebilmektedir. Sosyal normlann, aile hayatinin, kiiltiirel inaniglanin farkh oldugu
diigiik gelirli iilkelerde daha ileri aragtirmalara gerek vardir. Tiitin kullamminin erigkin ve geng kadinlarda halen géreceli olarak
diisiik oldugu iilkelerde, kadinlarda tiitiin kullanimi artiginin dnlenmesi ve gelecekte erken dliimler ve sigaraya bagh hastaliklarin
onlenmesi icin programlar gereklidir (4).

(Global Adult Tobacco Survey) Fact Sheet, Turkey 2016 - CDC
https://www.tobaccofreekids.org/assets/factsheets/0004.pdf
https://inwat.org/
https://www.who.int/tobacco/publications/gender/women_tob_ epidemic/en/
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BAGIMLILIK, TUTUN BAGIMLILIGININ NOROBiYOLOJiSi

Ozlem Ergen Diken
Hitit Universitesi Tip Fakiiltesi, Gogis Hst. A.D.

Tiitiin ve tiitiin {irinii bagimhihgi; toplumsal, Gnemli ve tedavi edilmesi gereken bir saglk sorunudur. Tiitiin bagimhiigindan sorumlu
olan madde nikotindir. Bu nedenle tiitiin bagimliligi ve nikotin bagimhhid: birbiri yerine kullanlmaktadir. Nikotin; renksiz-ugucu,
lipofilik (yagda cdziinebilen), bazik kiigiik bir molekiildiir. “Nicotiana tabacum” bitkisinin yapraklanindan elde edilir. Nikotinin hiicre
membranindan gegisi pH'ya baghdir ve alkali ortamda non-iyonizedir, kolay emilir. Karacigerde metabolize olan nikotinin yari dmrii
iki saattir, metaboliti kotinindir ve bibreklerden atilir. Ek olarak lipofilik ve kiiciik bir molekiillii oldugundan mukozalardan kolaylikla
emilir (1).

Nikotin bagimlihd: iic asamada incelenebilir:

1. Nikotin alimi ve nikotin almaya devam edilmesi

2. Nikotin alimi kesildiginde yoksunluk bulgulannin ortaya gikmasi

3. Niikslerle seyretmesi (2).

Nikotin inhale edildikten sonra yanak mukozasi ve alveollerden emilerek 10-20 saniye iginde merkezi sinir sistemine ulagir.
Beyindeki 4 2 nikotinik asetilkolin reseptdrlerine (nAchR) baglanir ve nucleus accumbensden dopamin salinimini arttinir.
Dopaminin yani sira norepinefrin, asetil kolin, glutamat, serotonin, -endorfin ve Gama Aminobutirik Asid (GABA) diger salinan
norotransmitterlerdendir. Dopamin, haz ve istah azalmasindan sorumludur. Norepinefrin; zindelik ve istah azalmasi, asetil kolin;
zindelik, bilissel fonksiyonlarda artis, glutamat; 6grenme ve hafizada artis, serotonin; duygu durum ve istahta azalma, -endorfin
ve Gama Aminobutirik Asit (GABA); anksiyete ve gerginlikte azalmadan sorumlu olmaktadir (3,4). Tiitiin iiriiniiniin alinmas ile
salinan transmitterler zindelik hissi, istah azalmas, biligsel fonksiyonlarda artig, dgrenme ve hafizada artig, anksiyete ve gerginlikte
azalmaya neden olur. Kandaki nikotin orani diistiigiinde ise ndrotransmitterlerin azalmasi ile huzursuzluk, cabuk dfkelenme,
anksiyete, uykuda bozukluk, konsantrasyon giicliigii, el ve gz koordinasyonunda bozulma, istah artisi, halsizlik, asin sigara igme
istegi gibi nikotin cekilme (yoksunluk) belirtileri ortaya cikar (5). Bu belirtilerin rahatsizlik hissi vermesi tekrar sigara igme
davranisina neden olur. Tekrarlayan sigara icimlerinde nikotinik reseptdrlerin sayisinda artis olur. Nikotin alimi ile olusan etkinin
siirekliligini saglamak icin giderek artan dozlarda madde alma gereksinimi olusur. Nikotine dolayisi ile sigaraya karsi tolerans
gelisir. Tolerans gelismis kisilerde, sigara igme aliskanhiji arttinlarak siirdiiriilr.

Nikotin bagimhligi degerlendirilirken en sik kullanilan testler; Fagerstrom Nikotin Bagimlilik Testi ve EMASH Testidir.

* Fagerstrom Nikotin Bagimllik Testi (FNBT); Nikotinin fiziksel bagimhidini dlgmek icin gelistirilen sekiz sorudan olusan bir
ankettir. Sorulara verilen cevaplara gare 0-10 arasinda skor elde edilir. FNBT ne kadar yiiksek ise bagimlilk o kadar yiiksektir.

* EMASH Testi: ki sorudan olusan, kolay uygulanabilen bir ankettir. Sorulara verilen cevaplara gire 0-6 arasinda skor elde edilir.
Skor ne kadar yiiksek ise bagimlilik o kadar yiiksektir.

Bagimlihgin fazla oldugu olgularda, sigara birakma girigimlerinde, nikotin yoksunluk semptomlari daha belirgin ve sigaraya tekrar
baslama (niiks) oranlar daha yiiksek olabilmektedir.
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INTERAKTIF OLGU SUNUMU: ARDS’DE NON-INVAZIV MEKANIK VENTILASYON

Kazim Rollas
Tepecik Egitim Arastirma Hastanesi

Olgumuz 28 yasinda kadin hastanin bilinen sistemik hastalik dykiisii yoktu. 2 haftadir tksiiriik, eslik eden balgam, gittikce
ilerleyen 3 giindiir belirginlesen ates, nefes darligi sikayeti vardi. Biling acik, koopere oryante, GKS: 15 idi. Akcider sesleri: bilateral
raller, sa§ akciger bronsial ses alimyordu. TA: 110/80, nabiz: 120 /dakika, solunum sayisi: 40/dakika, Ates: 38 derece idi. Ik
alinan arter kan gazinda; Ph : 7,46, Pa0, : 46 mmHg, PaC0, : 31 mmHg, HCO, : 22 mEq/L, Sp0, : % 82 . Hasta bu bulgularla
yodun bakima alindi. Akciger grafisinde sadda daha belirgin yaygin buzlu cam dansitesinde alanlar ve konsolidasyon alanlan
izlenmekteydi. Rezervuarl maske 15It/dakika ile Sp0, % 85 idi. Kan gazi kontroliinde ph 7,46, PaCO, : 33 mmHg, Pa0,: 50 mmHg
idi. EKG: siniis ritminde, tasikardik idi. Viral pnémoni pnémoni dn tanisi ie oseltamivir, piperasilin-tazobaktam bagland.

Hastanin solunum isindeki artma, solunum sayisinin artmasi, yardimei solunum kaslarini kallanmasi arter kan gazi bozukluk
olmasi NIMV endikasyonu olusturdu. Mekanik ventilasyon endikasyonu koyduktan sona hastanin NIMV icin uygun olup olmadigi
degerlendirilmelidir. Bilinci acik olan yeterli hava yolu koruma refleksi olan stabil klinikte maske yiiz uyumu olan hastlarda NIMV
kisa danem hipoksemik solunum yetmezliginin tedavisinde diisiinilebilir

Hipoksemik solunum yetmezligi Pa0,/ inspiratuvar oksijen fraksiyonu (Fi0,) orannin < 300 mmHg olmasi olarak tanimlanir.
Pnomoni ve akut respiratuar distress sendromu(ARDS), akut hipoksemik solunum yetmezliginin sik karsilasilan nedenleridir.
NIMV kullammi ile bu hastalarda; oksijenizasyonu arttirmak, solunum igini, dispneyi azaltmak, entiibasyon ve invaziv mekanik
ventilasyon komplikasyonlarindan korumak amaclanir . Genellikle bu tip solunum yetmezliginin NIMV ile tedavisi, hiperkapnik
solunum yetmezliginin tedavi edilmesinden daha zordur. Ustelik endotrakeal entiibasyonun gecikmesi ve mortalite oraninda olas
bir artig nedeniyle NIMV kullamimi dikkat gerektirmektedir.

Hipoksemik hastada NIMV kullamminin gerekgesi hipoksemiye neden olan akciger yetmezligi nedeni ortadan kalkincaya kadar
destek tedavisi ve solunum yetmezliginin devami durumunda solunum kaslarinin is yiikiinii azaltmaktir. Oncelikle semptomatik
iyilesme saglamasiyla birlikte, NIMV'nin zayif uygulanmasi veya uygulamaya ara verilmesi durumunda hasta semptomatik olarak
kolayca eski durumuna danebilir.Aynica, NIMV'nin bu hastalar tarafindan tolere edilip edilmedidi ve kullanilan maske tipi onemlidir,
genellikle oronazal veya tam yiiz maskesi tercih edilir.ARDS hastalarinda Helmet tipi maskenin bu hastalarda uzun siireler daha iyi
tolere edilebildigi ve sonuclarin daha iyi olabilecegi ile ilgili veriler vardir.Ancak, baslangigta NIMV kullanimi ile fayda saglansa da
altta yatan hastaligin ilerlemesi ile solunum is yiikiinii kargilamaya yetmeyebilir.

Klinik pratikte NIMV ekspiryum sonu pozitif hava yolu basinci (PEEP, EPAP) ve basing destedi(IPAP) ile birlikte uygulamir. PEEP
(EPAP) arttrilmas oksijenizasyonda iyilesme ile sonuglanir, ancak tek basina solunum kasi igyiikiiniin azaltimasinda basansiz olur.
Basing destedi (IPAP) ile solunum kasi is yiikii azaltilir, ancak yiiksek PEEP (EPAP) kadar oksijenizasyona faydasi olmaz .Genellikle,
EPAP 8- 10 cm H,0 IPAP 10 cm H,0 civarinda ayarlanmasi ve PO, > 60 mmHg olacak sekilde oksijenizasyon saglanmasi ile
baslanir. Klinik pratikte PEEP ve basing destedi ile pik basing 20 cm H,0 asmayacak sekilde ayarlanmaya caligilr.

Daha yiiksek basinclar genelde maskeden hava kagaklarina, gastrik hava insiiflasyonu ve hasta tolerasyon bozukluguna yol agabilir.
NIMV basanisiziginin erken prediktorleri; yiiksek ciddiyet skorlar, ileri yas, 1 saat NIMV ile iyilesme olmamasi ile birlikte solunum
yetmezligi etyolojisinde ARDS veya pnomoninin olmasi olarak bilinir. Akut hipoksemik solunum yetmezliginde kitii sonlanim
nedenleri anlagiimamig ve daha fazla veriye ihtiyac olsa da, NIMV basarisiz olanlarda entiibasyon dncesi NIMV kullananlarda
dlgiilen ekspire tidal voliimlerin yiiksek oldugu ve 9.5 ml/ predikte viicut adirligi iizerinde tidal voliimiin noninvaziv ventilasyon
basarisizigini ongdrdiigi bildirilmigtir. Aynica, ciddi akciger hasan durumlaninda asin spontan ventilasyon eforunun, ventilasyon
ilikili hasara benzer zaran olabilecegi diisiindilir.

ARDS, Berlin tanimlamasina giire, NIMV veya invaziv mekanik ventilasyon ile saglanan en az 5 cmH,0 PEEP uygulamasi altinda
tespit edilen Pa0,/Fi0, oranina gire hafif, orta ve agir olarak siniflandinlir. PEEP ile oksijenizasyon diizeltilmeye caligiir ve uygun
basing destegi verildiginde de inspiratuar efor azaltilir.

Ancak solunum isini azaltmak igin gerekli optimal basinglara ulasmak ve protektif ventilasyon stratejisi ( orn. diisiik tidal voliim,
yiiksek PEEP) ayarlamalari, NIMV ile arayiiz problemleri ( kagak intolerasyon, gastrik insiiflasyon) nedeniyle zordur .

Bu hasta grubunda NIMV potansiyel kullamm amaci entiibasyonu dnlemektir. Erken ve hafif ARDS (Pa0,/Fi0, > 200 - 300)
hastalarinda, NIMV ile bagari icin, stabil ve secilmis hastalarda kullanimi nerilir.

Sok, metabolik asidoz, agir hipoksemi ve yiiksek hastalik ciddiyeti skorlamasi NIMV basanisizig icin bagimsiz risk faktdrleridir.
LUNG SAFE (Large Observational Study to Understand the Global Impact of Severe Acute Respiratory Failure) calismasinda tiim
ARDS hastalarinin %15 oraninda NIMV kullamildigi saptanmistir. Baglangigta NIMV uygulananlarda Pa,,/Fi, orani 150 mm Hg
altinda ise yogun bakim mortalitesinin yiiksek ( % 33 vs %24 p=0,03) oldugu saptanistir.

NIMV orta-agir ARDS hastalarinda degil yalniz hafif ARDS olan hastalarda siniflandirmada ve erken donem tedavide dnerilebilir.
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NIMV uygulamast ile oksijen tedavisi karsilagtinldifinda entiibasyon ihtiyaci azaltilabilmekte, sok gelisimini dnleme ve sag kalimda
fayda saglamaktadir ancak NIMV'nin entiibasyonun alternatifi olarak kullanimi durumunda basarisiz oldugu gdriilmektedir.
Pnomoni ve ARDS hastalarinda kanitlarin yetersiz olmasindan dolayi rutin kullaniminyla ilgili neri verilememektedir. Bazi hastalar,
NIMV den fayda gdrse de dzelikle pndmoni ve erken dénem ARDS de deneyimli bir ekip tarafindan dikkatli kullanimi, 6zellikle sok,
multiorgan yetmezlii ve biling degisikligi gibi durumlarda dikkat edilmesi gerekmektedir.

Akut hipoksemik solunum yetmezliginde NIMV'ye ara verildigi zaman araliklaninda, hizla kitiilesen hastlarda, yiiksek akis nazal
oksijen uygulamasi (dzel bir nazal kaniil ile 60 L/dak. akim hizina kadar oksijeni 1sitilmis ve nemlendirilmis olarak sunma islemi)
hipokseminin eski haline dénmemesi ve solunum iinin kargilanmasi igin kullanilmasi icin @nerilebilir.

Entiibasyonda gecikmeye bagh mortalite gériilebilecedi goz oniinde bulunularak hasta secimi dogru yapiimaldir. Uygun hastada
yakin gdzlem altinda basaril sonuglar verebilmektedir.
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KISTIK FIBROSIS'DE PULMONER REHABILITASYON

H. Nilgiin Giirses _
Bezmialem Vakif Universitesi Sadlik Bilimleri Fakiiltesi

Kistik Fibrosis'li olgularda solunum sisteminin yanisira diger sistemler de etkilendiginden bu hastalarda pulmoner rehabilitasyon
cok genis kapsamli ve multidisipliner yaklagimlari igerir. Primer amaci hastalarin yagam kalitelerini artirmak olan fizyoterapistlerin
uyguladidi Fizyoterapi Rehabilitasyon yaklagimlarinin kanita dayali sonuglan, hastalarin pulmoner rehabilitasyondan yararlandigini
gostermektedir.

Kistik Fibrosis’li olgularda uygulanan Fizyoterapi Rehabilitasyon yaklagimlari agagidaki konulan igerir;

Hasta ve aile egitimi

Sekresyonlarin atilmasi

Brongial hijyenin desteklenmesi,

Ventilasyonun arttinlmasi,

Solunum kontrolu

Solunumun isinin azaltilmas,

Gogiis mobilizasyonunun saglanmasi

Periferik kas kuvvetinin artinimas

Egzersiz toleransinin arttinlmasi

Ev programlaninin verilmesi

Yasam kalitesinin geligtirilmesidir

Tekniklerin seciminde hastanin yagi ve klinik durumu dikkate alinmali, verilen egzersiz programlaninin igerigi ve sikhi hastaya dzel
olmalidir. Secilen ve hastaya uygulanan yaklagimlar fizyolojik parametrelerde olumsuz etkilere yol agmamalidir. Hastanin bagkasina
bagimliligini arttirmamalidir.

Hava yolu temizleme tekniklerinden hastaya uygun olan asagidaki yontemlerden birkaci secilebilir. Bunlar;

Postiiral drenaj (PD)

Otojenik drenaj,

Perkiisyon, vibrasyon ve “shaking”,

Solunum egzersizleri,

Aktif solunum teknikleri ddngiisii (ASTD),

Oksiirme ve zorlu ekspirasyon teknigi (ZET),

Pozitif ekspiratuar basing saglayan aletler (Oral osilatuar PEP: Flutter®, Aerobika®, Shaker®, Acapella®)

Yiiksek basingl pozitif ekspiratuar basing kullamimidr.

Torakal ekspansiyon egzersizlerinin yamisira insentif spirometre (Triflo® ya da Voldyne®), solunum kas kuvveti egitimi
verilebilir. Hastaya verilen fiziksel aktivite ve diger aerobik ve periferik kas kuvvetlendirme egzersizleri ev programi ve tnerilerle
de desteklenmeli, hasta belirli araliklarla izlenmelidir. Son yillarda bu egzersiz ve yaklagimlarin kistik fibrosisli hastalarda solunum
kas kuvveti, solunum fonksiyonlan, fonksiyonel kapasite, postural stabilite ve dengeyi de gelistirerek hastalara yararli oldugu
gosterilmigtir.

Hastanin tibbi gereksinimine gére diger disiplinlerden de destek ve damsmanlik almak gerektigi unutulmamalidir.

Kaynaklar:
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exercise tolerance and physical activity in adults with cystic fibrosis. Eur Respir J. 2009 Jan; 33(1):99-106.

Zeren M, Giirses HN, Gakir E. Kistik fibrozisli cocuk hastalarda solunum parametrelerinin periferik kas kuvveti iizerindeki etkisi.
Tusad 39.Ulusal Kongre,14-17 Ekim,|zmir.
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UPDATES IN SLEEP-RELATED BREATHING DISORDERS

Sezgi Sahin Duyar — .
ATATURK GOGUS HASTALIKLARI VE GUGUS CERRAHISI EGITIM ARASTIRMA HASTANES]

Obstructive sleep apnea (0SA) is a highly prevalent disease with severe outcomes in terms of cardiovascular endpoints, traffic,
and occupational accidents. Most of the patients remain undiagnosed due to insufficient numbers of sleep centers and caregivers
in this area (1-4). However, the long term adherence to first-line therapy (positive airway pressure devices) is as low as 50%(5).
The recent literature focuses on these main obligations in the diagnosis and treatment of sleep-related breathing disorders as
follows(6):

Phenotyping of obstructive sleep apnoea for reaching out an individualized treatment with better compliance and results

Finding new parameters for assessment of the severity 0SA which can correlate with the comorbidities and can be helpful for
diagnostic and theraupeutic algorithms.

Definition of subjective tools to assess EDS and identification of appropriate driving risk in 0SA for driving licenses

Clarifying the links between OSA and neuropsychiatric disorders (NPD)

Evaluation of the comorbid conditions including cardiovascular and metabolic disorders, COPD, IPF and cancer for understanding
if 0SA is an independent risk factor or not and the effects of OSA on the severity and outcomes of these comorbidities.

Usage of telemedicine, smartphones and home sleep testing (HST).

The aim of this article is to present some impressive examples of the studies pointing out the above-mentioned hot points in
sleep-related breathing disorders.

0SA is a heterogeneous disease which comprised many clinical and pathophysiological phenotypes. The clinical phenotypic
traits include obesity, excessive daytime sleepiness (EDS), pharyngeal anatomy, insomnia, and comorbidity. Pathophysiological
phenotypic traits consist of pharyngeal collapsibility, impaired upper airway dilator muscle response, unstable respiratory control
(high loop gain)and low respiratory arousal threshold. Each phenotype can benefit from a different therapauthic option which
is contradictory to the current strategy of a one-size-fits-all approach (6,7). In 2016, from the European Sleep Apnea Database
(ESADA) (a prospective follow-up cohort of adult patients with 0SA (apnoea-hypopnoea index (AHI) of =5/h) from 17 European
countries and Israel) four clinical phenotypes classified by daytime and nighttime symptoms that differ in terms of burden of
comorbidity were defined. A high occurrence of comorbidities in 0SA with insomnia-like symptoms was evident regardless of 0SA
severity (8). In 2017 the analysis of ESADA Cohort (n = 17,325; 29.9%females) showed that the high prevalence of particularly
cardiovascular comorbidity among patients with insomnia-like symptoms was linked to nocturnal hypoxemia (9). These results
were supported by the study of Mazotti et al., which concluded that the excessively sleepy OSA patients had a higher risk
for incident cardiovascular disease, coronary heart disease, and heart failure when compared with other symptom subtypes
including disturbed sleep, minimally symptomatic and moderately sleepy phenotypes (10). Eckert DJ et al outlined the P critical,
arousal threshold, loop gain, muscle responsiveness (PALM) scale for phenotyping the pathophysiology of 0SA(11). However, the
measurements for PALM scale are not accessible for many sleep laboratories. Bosi et al reviewed the information obtained from
polygraphy/polysomnography which can be help classify pathophysiological phenotypic traits and the different treatment options
(12).

Apnea- hypopnea index(AHI) which is the conventional measure for 0SA severity, lacks the correlations with the symptoms and
comorbidities. New approaches such as duration and depth of oxygen desaturation event, the total duration of apneas-hypopneas
events related to the total sleep time (TAHD%) may be alternatives to a more accurate OSA severity assessment(12,13). The
recent studies showed that some biomarkers such as IL6, IL10, TNF- and, hsCRP could also be useful for understanding disease
severity, susceptibility and individual responsiveness to treatment (14).

Excessive daytime sleepiness (EDS) which is one of the most frequent symptoms of 0SA, is well correlated with cardiovascular
outcomes, mortality and car accident risk. Additionally, circadian and homeostatic factors, external conditions and individual
features including depression, inappropriate lifestyles, or other undiagnosed sleep disorders may also cause or contribute to
EDS (15). While subjective assessment with the Epworth sleepiness scale (ESS) was having poor correlation with 0SA severity,
maintenance of wakefulness test ( MWT) which is an objective tool, was well correlated with driving performance (16). The
elevated 24-hour IL-6 levels and decreased daytime cortisol levels were also associated with objective EDS in recent studies (17).
The studies during the last decade highlight the link between 0SA and NPD such as dementia, stroke, Alzheimer’s disease,
depression and epilepsy (18). However, the effect of treatment with CPAP on NPD remains clouded.

Due to intermittent hypoxemia and oxidative stress, 0SA has been pronounced as a causative or aggregative factor for cardiovascular
diseases, metabolic disorders and inflammatory lung diseases like asthma, IPF and COPD(6). Recent studies have also pointed
out a relationship between cancer and 0SA (20). In 2017, the SAIL study (Sleep Apnea In Lung cancer) group published the



preliminary results showing the high prevalence of sleep-disordered breathing (84% of 42 patients who underwent home sleep
testing) in patients with lung cancer (21). Two years later, data from Sleep Apnea In Lung Cancer Screening (SAILS) study elicited
that nocturnal hypoxemia increases the risk of positive screening findings in patients who enrolled in a lung cancer screening
program (22).

The initial diagnosis and follow up in 0SA is an area of interest for new technologies. Home sleep tests are getting better with
tblended sensors and software developments. Innovative technologies, like calculation of respiration derived from an ECG recording
or contact-free recording of movement, respiration, and heartbeat using radar frequency technologies have been formating the
future for sleep medicine. Smartphones and smartwatches have been proposed as candidates for diagnosis and follow up for sleep
medicine and wellness. Telemedicine has emerged as a hope for widespread access to sleep testing and appropriate follow up
(23).

In conclusion, a multi-factorial approach considering severity by additional parameters, pathophysiology, and comorbidities of 0SA
may lead better treatment outcomes.
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41 TUSAD YILLIK KONGRESI 2019- PLEVRAL GiRISIMSEL ISLEMLER
INVAZIV ISLEMLER iGiN HASTA HAZIRLIGI

Dr. Ogr. Uy. Ezgi DEMIRDOGEN. Bursa Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi, Gogiis Hastaliklari Ana Bilim Dall, Bursa.

Hastanin islemin her basamaginda bilgilendirilmesi ve egitimi hasta hazirhginin en dnemli ilk basamagidir. Ayrca islem basarisina
onemli katki saglamaktadir. Hasta hazirhdinda iki onemli basamak yer almaktadir.

1. Perkiitan plevral biyopsi/medikal torakoskopide anestezi
2. Islem icim gerekli plevral boglugun saglanmasi

Plevra biyopsi islemleri dncesinde; toraks topografik anatomisi, plevral hastalik patoloji, patofizyolojisi, tanisal yaklagim ve ydnetimi
iyi bilinmelidir. Klinik kosullar, kontrendikasyon siki degjerlendirilmesi, komplikasyonlar gézlenmesi dnem arz etmektedir. islem
teknik ve ekipman kullaniminda yetkin olunmalidir. Plevral boglugu ulasmada farkli secenekler gdzardi edilmemeli.

Medikal torakoskopide uygun bir egitim zorunludur. Teknik beceriler en iyi deneyimli bir torakoskopistin denetiminde dgrenilir. EI
becerisi, giiven ve uzmanlik bir hekimden digerine farkliik gdsterdiginden, beceriyi kazanmak veya yetkinligi korumak igin gerekli
olan minimum prosediir sayisini belirlemek zordur. Ancak yine de normal ve patolojik torakoskopik bulgularin degerlendirilmesi ve
yorumlanabilmesi igin minimum 20 islem gerekmektedir. Islem yeterliliginin korunabilmesi igin de yilda 10-12 torakoskopi yeterli
olabilir.

Medikal torakoskopi fazlan sdyle siralanmaktadir:

-Hastanin hazirlanmasi (bilgi verilmesi, aghk durumu, cildin traglanmasi)
-Premedikasyon (opsiyonel)

-Radyografik degerlendirme

-Hasta pozisyonu: Hasta genellikle saglikli taraf iistiine lateral dekiibitus pozisyonunda yatirilir. Tutulan taraf yukanda kalir.
Genellikle, torakoskopist islem sirasinda hasta ile yiizyiize olduu taraftadir. Ancak gerekirse konumunu degistirebilir.
-1V, nazal oksijen, EKG elektrod, kan basinci izlemi

-Masada giris yeri secimi (BT veya US)

-Sivinin dikkatlice aspirasyonu

-Hava insuflasyonu (veya spontan giris)

-Endike ise pnitoraks indiiksiyonu

-Lokal anestezi ve sedasyon

~Kiigiik cilt kesisi sonras trokar girisi

-Torakoskop ile torasik kavite inpeksiyonu

-Goriintiilerin alinmas

-Gerekli is hava/CO, insuflasyonu

-Adezyonlarin agilmasi

-Multipl biyopsi drneklerinin alinmasi

-Kanama kontrolii

-Talk pliredez (ek analjezi sonrasi)

-Sistematik drenaj

-lyilesmenin izlenmesi

Lokal Plevral Anestezi Tekniginde Anatomik Bakis Acisi (Sekil 1)

Cilt ve parietal plevra, yeterli anestezinin saglanmasi gereken en hassas yapilardir. Gilt analjezisi kolay olmakla birlikte, parietal
plevranin kesin lokalizasyonu ve anestezisi daha zordur ve dis interkostal kaslar ile visseral plevra arasindaki anatomik katmanlar
hakkinda detayl bilgi gerektirir. Calismalarda plevral katmanlar, endotorasik fasya ve kaslar kostada 0.5mm kalinhiinda bir
yumusak doku katmani olarak gdriiliir. Sinir lifleri, igne ilerledikce rahatsizlik yaratan ana duyarli yapi olan fibréz parietal plevrayi
innerve eder. Endotorasik fasya ve parietal plevra arasindaki bosluk ekstraplevral yag ve gevsek bag dokusu ile doludur. Tam
olarak hedeflenecek yer burasidir: Endotorasik fasya ile parietal plevranin arasina anestetik maddenin enjeksiyonu ile etkin bir
sekilde anestetize olacak ve ignenin akcigere ilerlemesiyle daha az rahatsizlija yol agacaktr.
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1. invaziv Plevral islemlerde Anestezi

Yeterli anestezi basarili bir islem icin dnemlidir; Azalan agr, istenmeyen hasta hareketlerini azaltir, bu da akciger lezyonu igine
igne yerlestirmeyi kolaylagtinr. Prosediirlerin tekrarlanmasi gerektiginde, baslangic biyopsisi sirasinda yeterli analjezi, daha sonra
gerekebilecek benzer miidahaleleri hastanin reddetme olasiligini azaltir.

Lokal anestezi dikkatlli bir bicimde adim adim yapilmal.. Cilt anestezisi yeterli agn kontroli igin ilk basamaktir. Genellikle az bir
miktar supepidemal anestetik enjeksiyonu (% 2 lidokain) yeterli olur. Igne ponksiyon alaninin genisletilmesiyle biyopsi ignesi BT ya
da floroskopi rehberliginde, yumusak dokularda gdgiis duvarinda ilerletmek icin kullanilir. Yumusak doku dermis arasindan kostaya
kadar duyarli olmadigi igin bir agn olmadan ilerletilebilmektedir. Igne, interkostal aralida ilerletildikten sonra, internak interkostal
ve en icteki interkostal kaslar arasindaki yag tabakasi icinde asamali bir yaklagim ile koaksiyel igne stilesi cikarilir ve ici bog
igneden kiiciik bir miktar anestezik enjekte edilir, ¢iinkii bu alan nadiren igne gegisine duyarl olabilir. Stilenin yerlestirilmesinden
sonra, hekim fibrdz bir yapinin gegtigini hissedene kadar sistem birkag milimetre ilerletilir; bunun endotorasik fasyaya denk geldigi
tahmin edilmektedir. Hem endotorasik fasyanin hem de parietal plevranin fibrdz yapisi ve ayrica bu iki yapi arasinda ekstraplevral
bosluda gectikten sonra, ikisi arasindaki ara tabaka yag ve ba§ dokusunun yumusak yapisi giiz éniine alindiginda, ignenin minimum
bir ilerlemesi fibréiz parietal plevrayi igeri dogru itecektir. Bu noktada, stile tekrar gikarilir ve ekstraplevral bosluga yaklagik 2-3 ml
anestetik enjekte edilir; bu, akcigere son gegis icin hazirlik sirasinda pariyetal plevrayi etkili bir sekilde anesthetize eder. Bu ikinci
anestezik enjeksiyonun ardindan koaksiyal igneyi parietal plevradan (hekim tarafindan ikinci bir fibroz yapi olarak hissedilir) ve
akciger parankimi icinden ilerletmek neredeyse agnsizdir. Cilt, sc doku, intercostal kastan agagi parietal plevra, intercostal sinir
ve kotlarin periostunu anestetize etmek iizere ist kotun kaudal kenari ve alt kotun kranial kenarina uygulanmalidir. Tekrarlayan
aspirasyonlarla ignenin ucunun komsu interkostal arterde olmadii kontrol edilmeli.

a) Medikal torakoskopide anestezi

Orta sedasyon altinda lokal anestezi altinda uygulanir ve hasta tarafinca kolay tolere edilir. Bilingli sedasyon terimi ile hafif anksiyolitik
ve agn medikasyon ile hastanin uyanik ya da arousable oldugu sedasyon tariflenmektedir. Midazolam ile benzer sedasyon etkisine
sahip propofol iyi bir alternatiftir. Propofol, midazolama gére daha hizh baslangg ve daha hizl diizelme saglamaktadir.

Medikal torakoskopi, hastanin pozisyonu, aparatlarnn manipulasyonu ve vagus iligkili refleksler nedeniyle rahatsizlik veren bir
islemdir. Aynca iglemin kostalarda baglamasi nedeniyle, koagiilasyon ile adezyonlarin temizlenmesi, gdgiis duvan plevral yiizeyden
biyopsi alinmas ve talk insuflasyonu takip eden dakikalarda agrili olabilecek bir islemdir. Genel olarak genclerde yashlara gére
ve parietal plevra yiizeyi normal olanlarda plevra daha aljeziktir. Agn icin farkli kisisel duyarliliklar oldugu da unutulmamalidir.

2. islem igin Gerekli Plevral Boslugun Sagjlanmas!

Hastanin cildi islem igin hazirlanmali genis bir alanda traglama ve dezenfeksiyon yapilmali. Sternumdan klavikulaya ve aksilla
boyunca skapuladan spindz prosese ve toraksin tabanina kadar dezenfeksiyon yapiimali. Aksiller girig noktasi cogu durumda standart
olarak secilmigtir: midaksiller hatta 4.-5. IC bogluktan giris ile en iyi torasik bosluk muayenesi saglanir. Metastatik timérler ya da
diffiiz malign mezotelyoma genellikle diyafragmatik yiizeyde inferior kostovertebral agida bulunur. 5.-6. ya daT. IC bosluktan giris
bu lezyonlarn dogrudan gériintiilenmesini sadlar. Sira digi olgularda, gigiis radyografisi, BT veya USa gére farkli giris noktalar
kullanilir. Ornegin, pndmotoraksta anterior veya superior bleblerden siiphelenildiginde 2.-3.1CA segilir. Lezyonlar en kolay sekilde
karsi taraftan yaklagilir. Radyografide/BT gériintiistinde lezyonlanin kesin seviyesini belirlemek igin dikkatle incelenmeli ve béylece
girig noktasi igin uygun interkostal alan kullanilmalidir.

Plevral boglugun tamamen oblitere oldugu olgularda islemin gerceklestirilmesi imkansiz oldugundan, yeterince bilyiik bir plevral
boslugun olmamasi mutlak bir kontrendikasyondur. Bu nedenle, islem icin en nemli 6n kosul, akcigere veya diger organlara zarar
vermeden trokar ve torakoskopun girisine izin veren serbestce erisilebilir bir plevral bosluktur (diyaframin sirtiistii pozisyonda
dik hastaya gore cok daha yiiksek bir pozisyonda oldugu hatirlanmalidir). En kolay erigim komplet pnémotoraks durumunda
miimkiindiir. Pnémotoraks yapisikliklar nedeniyle parsiyel ise, bu yapigikliklanin trokarin yapisma alanina girmesini dnlemek
icin goriintiileme yoluyla lokalize edilmelidir. Masif efiizyon varlijinda eger swi plevral bosluktan kolayca aspire edilebiliyorsa,
pndmotoraks yapiimadan trokar yerlestirilebilir. Ancak beklenmedik adezyon varliginda bu yéntem yiiksek hasarlanma riski tagir.
Daha az efiizyon varliinda, en fazla opasifikasyonun oldugu seviyeden US ya da floroskopi kilavuzlugunda yapiimalidir. Plevral sivi
aspire edildiginde birkag derin soluk ile hava spontan olarak girer ya da pnémotoraks aparati kullanilarak gerceklestirilir.

Plevral siviyi aspire etmek zor ise ideal olarak manometre ya da pnmotoraks aparati ile basing kontrolii altinda tzel pnémotoraks
igneleri ile indiiklenebilir. Adezyonlar nedeni ile pnémotoraks olusturmanin zor olduju durumlarda kr diseksiyon teknigi
onerilmektedir.
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invaziv plevral islemler/medikal torakoskopi, hasta dikkatli bir sekilde degerlendirildiginde, torakoskopist yeterince egitimli ise,
kontrendikasyonlar ve komplikasyonlar dnlenebilirse giivenlidir.
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Sekil 1. Anestezik maddenin uygulanmasi gereken fibrdz endotorasik fasya ve parietal plevra arasindaki ekstrapleural bosluga
ulasmak anatomic katmanlar
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KRONIK TROMBOEMBOLIK PULMONER HIPERTANSIVON

Dog. Dr. Funda Cogkun
Bursa Uludag Universitesi Gogiis Hastaliklari Anabilim Dali

Giris

2013 Pulmoner Hipertansiyon 5. Diinya Sempozyumu (WSPH)’dan beri kronik tromboembolik pulmoner hipertansiyon (KTEPH)
ydnetiminde biiyiik ilerleme olusturmustur. KTEPH grup 4 PH [1] icinde siniflandirilir ve organize olmus trombiis sonrasinda
gelisir. Tromboemboli sonrasinda gelisen remodeling sonucunda anjiogenezin hatal gerceklesmesi, bozulmus fibrinoliz ve
endotelial iglev bozuklugu patofizyolojiyi olusturmaktadir [2-4]. Bu degisiklikler Pulmoner Hipertansiyona (PH) yol acar ve
sonugta sag ventrikiil yetmezlii gelisir [5, 6]. KTEPH'in kesin patogenezi bilinmemektedir, ancak akut akciger embolisi ile
iligkilendirilmektedir [7]. Ancak, vendz tromboemboli klasik risk faktdrlerinin KTEPH'te riskini artirdidi saptanamamustir [8].
KTEPH'in epidemiyolojisinde acik cografi farkliliklar vardir. Uluslararasi bir KTEPH (Avrupa ve Kanada) kayit calismasinda
KTEPH hastalaninin %75’inde belgelenmis daha tnce gegirilmis akut pulmoner emboli [9] mevcutken, Japonya'da ise KTEPH'te
gegirilmig akut pulmoner emboli oranlan sadece %15-33 araliginda saptanmigtir [10, 11].

KTEPH patofizyolojisinde degisken gen ekspresyonu pulmoner arterde gdsterilmistir [12] . Semptomatik akut pulmoner emboli
sonrasinda KTEPH gelisme sikhigi % 0.4 ile %6.2 arasinda dedistigi bildirilmektedir [13-25].

Kesin KTEPH insidansini tespiti karmasiktir. KTEPH ayinici tanida diisiiniilmedidi taktirde atlanilan bir tanidir. Spesifik olmayan
semptomlar, emboli tanisi koymada ve bilgisayarli pulmoner anjiyografi okumak icin gerekli olan uzmanlik olmadigi taktirde
tani kolayca atlanmaktadir [26-28]. Fransa’da her yil yaklasik 30 000 akut pulmoner emboli vakas tami alir. KTEPH insidansi bir
galismada % 3.4 [29] olarak tahmin edilirken Guerin ve ark. [22] %4,8'lik bir KTEPH sikhgini belirtmiglerdir.

Kronik tromboembolik hastalik

Kronik tromboembolik hastalik (CTED), benzer semptomlar ve perfiizyon bozukluklari ile karakterize, ancak istirahatte Pulmoner
Hipertansiyon olmamasidir. Su anda PH icin yeni bir esik deger olarak ortalama PAP (mPAP)> 20 mm Hg, pulmoner arter
kama basinci 15 mmHg ve vaskiiler direng (PVR) 3 wood iizerinde olmasi kabul edilmektedir.

KTEPH Tani

Normal bir V/Q taramasi %90-10 hassasiyet ve 94 dzgiilliik ile KTEPH'i diglar [30, 31]. KTEPH tamisi igin yapilan bir calismada,
V/Q taramasinin ile BTPA istiin oldugu bulunmustur [32]. Aradaki fark BT teknolojisi ve yorumlanmasinin gelismesi ile birlikte
azald.. V/Q sintigrafisi KTEPH taramasi [5, 29] icin tercih edilen baglangig gdriintiileme testi olarak kullaniimaktadir. BTPA
pulmoner endarterektomi(PEA) diisiiniilen her olguda yapilmalidir. Tani konulduktan sonra her hasta ilk dnce cerrahi agidan
dederlendirilmedir. KTEPH cerrahi miidahale ile diizelebilen tek PH grubudur. Lezyonlarin proksimalde olmasi ve deneyimli
cerrahlar tarafindan operasyonun yapilmasi sonrasinda pulmoner arter basinci diismektedir. PEA KTEPH uygun tiim hastalara
onerilmelidir. Uluslararas kayit calismasi KTEPH olup cerrahi [33] ameliyat olanlarda % 90-70 3-yillik sagkalim rapor edilmistir.
Bilyiik bir kohortun uzun siireli takip sonuglarina gdre %72 (ortalama yas 58 yil) [34] oraninda 10 yillik sagkalim bildirilmistir.
Hastalarin %49'u ilgisiz nedenlerden kaybedilmistir. Uzmanlagmis merkezlerde ameliyat kronik tromboembolide basariyla
gerceklestirilebilir [35-36].

Balon pulmoner anjioplasti (BPA)

BPA 2012'den beri KTEPH tedavi algoritmasinin énemli bir bileseni haline gelmistir [37-39]. BPA sonrasinda hemodinaminin ve
semptomlar diizeldidi; egzersiz kapasitesinin arttii bildirilmigtir (40-43]. BPA’'nin sonuglan cesaret verici olsa da basaril bir
BPA kapsamli egitim ve vaka sayisi gerektirir. Bir uzman merkezde BPA hasta secimi mevcut tiim bir multidisipliner inceleme ile
balar.

PH hedefli tibbi tedavi

PEA hastalarin %40'inda ilk tedavi secenedi, olmaya devam ederken uluslararasi KTEPH kayit calismasi géstermistir ki
ulasilamayan vaskiiler yapilar oldugu taktirde hastalar operasyon icin uygun kabul edilemezler. Teknik olarak inoperabl kabul
edilen KTEPH hastalarinda ilk sececek PAH spesifik tedavi riociguattir [44, 45].

Riociguat

Son zamanlarda, KTEPH tedavisinde macitentan primer sonlanim noktasinda (PVD (p = 0.041)) ve diger sonlanim noktalarinda
(6rnegin, 6 dakika yiiriime

mesafesi (p = 0.033) ve N-terminal pro-beyin natriiiretik peptid degerlerinde analmi farkliliklar saglamigtir (p = 0.040))



[45]. Bu son calisma, KTEPH hastalarinda kombine ilag tedavisinin ilk kanitidir. Calismaya dahil olan hastalarin %61'i zaten
fosfodiesteraz 5 inhibitdrleri ve/ya da oral/inhaler prostanoidler, ve ek olarak macitentan kullaildidinda ilag almayan hastalar ile
kargilastinldiginda benzer etkinlik gdsterdi. Teknik olarak ameliyat edilemeyen hastalik icin riociguat ilk secenek tedavidir.

KTEPH tedavi algoritmasi

KTEPH tanisi konulduktan yasam boyu antikoagiilasyon baglanmasi gerekir. Antitrombosit tedavi KTEPH hastalarindada
antikoagiilasyonun alternatifi degildir. Antikoagiilasyon geleneksel oral K vitamini antagonistleri ile yapiimalidir. Yeni kusak oral
antikoagiilanlarin veya diisiik molekiil agirikhi heparinlerin antikoagiilanolarak kullanimi igin yeterli veri yoktur.

Tani konulan her KTEPH hastasi multidisipliner ekip tarafindan PEA igin degerlendirilir. Cerrahiye uygun olmayan vakalar iginse
BPA ya da riociguat tedavisi uygulanir.
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OLGU 3: TUBERKULOZ PLOREZI

Efsun Gonca Ugur Chousein

Girig: Tiiberkiiloz pldrezi (TBP) tiiberkiiloz tanili hastalarin %30’unu olusturmakta olup, en sik rastlanan 2. ekstra-pulmoner
tiiberkiiloz nedenidir. Tiiberkiilozun yaygin oldugu toplumlarda, diisiik sosyo-ekonomik diizeye sahip, 15-45 yas arasindaki
popiilasyonda siklikla kargilagiimaktadir.

Primer infeksiyondan 6-12 hafta sonra, plevraya yakin parankimdeki kazedz bir odagin plevraya acildidi ve mikobakteri antijeninin
plevral araliktaki duyarh T-lenfositlerle etkileserek gecikmis tipte hipersensitivite reaksiyonu ile plevral sivinin gelismesine neden
oldugu diisiiniilmektedir. Muhtemeldir ki infeksiyon nedeni ile bozulan kapiller gegirgenlik sonucunda da eksuda vasfinda sivi
olusumu gerceklesmektedir.

Tanisinda goriintiileme ydntemlerine ek olarak tiiberkiilin deri ve kan testleri (rutin biokimyaya ek olarak adenozin deaminaz gibi),
torasentez, plevra biyopsisi ve torakoskopi (medikal/ video-asisted torakoskopik cerrahi (VATS)) gibi invazif tani yontemleri
kullamlabilmektedir.

Olgu sunumu:

42 yasinda erkek hasta, 2 hafta tince baslayan dksiiriik ve nefes darligi ile basvurmustu. Oz ve soy gecmisinde bir dzellik olmayip,
18p/yil sigara anamnezi vardi; 4 yildir eks-smokerdi. Solunum sistemi muayenesinde sag akcigerde solunum sesleri alinamams,
matite mevcuttu.

Ilk basvurudaki rutinlerinde sedimentasyon degerinin 45 mm/saat olmasi diginda tiim degerleri normaldi. PPD testi 16x13 mm
olarak dlgiilmiistii. Torasentez sivisinda adenozin deaminaz 67 u/L olarak saptanmis, ARB, kiiltiir sonuglan ve sitoloji sonucu
negatifti. Hastaya dnerilen plevra biyopsisini kabul etmeyince “klinik-radyolojik tiiberkiiloz plorezi” tanisi ile major tiiberkiiloz
ilaclanndan izoniazid (300 mg/giin), rifampisin (600 mg/giin), pirazinamid (2000mg/giin), etambutol (1500 mg/giin) bagland.
Hastanin 2. ay kontroliinde cekilen postero-anterior akcider grafisinde sagdaki plevral sivinin progre oldugunu gdsteren yogun
opasite artisi mevcuttu. Kontrol biyokimya testinde karaciger fonksiyon testlerinin baglangig degerinin 5 katinin iizerinde oldugu
goriiliince hastanin tiim ilaclan kesildi,i¢ hastaliklar konsiiltasyonu istendi ve normal endobrongiyal sistem saptanan bronkoskopisi
sonrasi cerrahi konsey karar ile VATS uygulandi. Patoloji sonucu “kronik nekrotizan pnémoni” olarak gelen raporlanan hastanin,
bu siirecte karaciger fonksiyon testeri de normal degerlere dénmesi iizerine hastaya yeniden izoniazid (300 mg/giin), rifampisin
(600 mg/giin), pirazinamid (2000mg/giin), etambutol (1500 mg/giin) seklinde tiiberkiiloz ilaglar baglandi, bu kez sorunsuz bir
sekilde tedavisini tamamlayabildi.

Tartisma:

TBP TB insidansin yiiksek oldugu toplumlarda, eksuda vasfindaki torasentez sivisinin tipik serdz fibrindz goriintiisii ile geng erkek
hastalarda dzellikle ADA degeri 70u/L ‘nin iizerinde oldugu durumlarda ek bir ileri tetkike gerek durulmadan tiiberkiiloz tedavisnin
baslanabildigi durumlardandir. TBP tedavisinin ilk dénemlerinde diizenli tedaviye ragmen sivida gegici bir artis gézlenebilir ancak
bu gegici bir durumdur.

Sigara anamnezi olan, daha ileri yas grubunda dzellikle de sadece torasenteze dayanarak TB tedavisi baglanan olgular hem ilag
yan etkileri hem de Klinik-radyolojik olarak yakindan takip edilmeli, tedavide beklenen yanit alinamadidi ya da ilag yan etskisi
gelisen durumlarda, olasi maligniy-teyi atlamamak adina kesin tani igin invazif tani ydntemleri konusunda hasta bilgilendirilmeli ve
bu yontemler onerilmelidir.

Sonug:

TBP dn tanili hastalarda plevral sivinin tetkiki ile net taniya ulagilamayan durumlarda plevral sivilara yénelik invazif tani yontemleri
klinik karar konusunda hekimi ydnlendirici olacaktir.
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