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ASTIMI TAKLIT EDEN HASTALIKLAR
Dr. Kurtulus Aksu
SBU Ankara Atatiirk Gégiis Hastaliklari ve Gogiis Cerrahisi SUAM

Astim kronik hava yolu inflamasyonu ile iligkili kompleks ve heterojen bir hastaliktir. Multifaktoryel bilesenleri mevcuttur.
Uzun dénem sonuglari vardir. Astim icin glinlimiizde halen tani koydurucu bir belirteg¢ yoktur. Astim tanisi karakteristik
semptom paterni gésteren 6yku ve degisken ekspiratuvar hava akimi kisitliliginin gésterilmesiyle konulmaktadir. Hem yetersiz
hem de asiri tedaviden kaginilabilmesi igin astim tanisinin dogrulanmasi 6nemlidir. Astim tanisi ile izlenen eriskinlerin
%33.1’'inde astim tanisinin yanlis oldugu ¢ok yeni bir galismada gosterilmistir. Bu nedenle tiim hastalar igin detayh klinik 6yku

alinmasi zorunludur. Astimi taklit eden hastaliklar dislanmalidir. Atipik semptomlarin varliginda ayirici tanida yardimci
olabilecek bilgisayarl toraks tomografisi ve bronkoskopi gibi diger tanisal yontemler kullaniimalidir.
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VENTILATOR iLiSKiLi PNOMONININ ONLENMESINDE KANITA DAYALI HEMSIRELIK UYGULAMALARI
Dr. Naile ALANKAYA
Kibris ilim Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi

GIRIS

Glinlimlzde nozokomiyal enfeksiyonlar ciddi bir problem olup, yol actigi morbidite, mortalite ve maliyet lizerinde 6nemle
durulmasi gereken konulardir. Nozokomiyal enfeksiyonlar igerisinde pnomoniler %9-67 siklikla, Uriner sistem
enfeksiyonlarindan sonra ikinci sirayr almaktadir. Bu pnémoni vakalarinin ise %30-46'sinin yogun bakim Unitelerinde gelistigi
gorulmektedir [1-4]. Mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda, mekanik ventilasyona baglandiktan 48 saat sonrasinda
gelisen pnémoniler ventilatér iliskili pnémoniler (ViP) olarak kabul edilir [1-2,4-5]. Tiirkiye’de Tiirk Halk Saghgi Kurumu Ulusal
Hastane Enfeksiyonlari Siirveyans verileri ViP gelisme hizinin 2016 yilinda 3.0 ile 15.2/10° ventilatsr glni arasinda degistigini
belirtmektedir [6] .

Ventilatérle iliskili Pnémonide Risk Faktérleri

VIP gelismesinde en &nemli risk faktérii, hastanin mekanik ventilasyon desteginde kalma siiresidir. Mekanik ventilasyonda
kalma siiresi uzadikga, ViP sikligi dogru orantili olarak artmaktadir. 48 saatten uzun siire entiibe kalan hastalarin gogunlugu
VIP gelismesi icin riskli olmasina ragmen bazi hastalar daha fazla riske sahiptir. ViP gelisimindeki risk faktérleri ice ayrilabilir.
Bunlar;

1. Bireye ait risk faktorleri

2. Kullanilan aletlere ait risk faktorleri

3. Personele ait risk faktorleri.

1. Bireye ait risk faktérleri: immiinosiipresyon, kronik obstriiktif akciger hastaliklari, akut solunum yetmezligi sendromu gibi

hastaliklarda veya torasik veya (st gastrointestinal sistem operasyonu yapilan ve mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda
aspirasyon riskinin artmasina ve solunum yolu temizleme mekanizmalarinin bozulmasina bagl olarak VIP sikhginda artis
olmaktadir. Ayrica, hastalara uygulanan ¢ok sayida santral ya da periferik vendz yolu olan hastalarda bakteriyemi riskinde
artma ve hemotojen yolla ViP gelisme sikliginda artis gériilebilmektedir [2,7-11]. Bunlarin yani sira hastanin pozisyonu, biling
seviyesi, kullanilan ilaglar, uygunsuz antibiyotik kullanimi, agiz temizliginin etkin yapilmamasi, entiibe edilme sayisi da risk
agisindan énemlidir [12]. Tekrarlayan entiibasyonlar ve sik aspirasyon yapmak, hastada ViP gelisme riskini 6 kat daha fazla
artirmaktadir [5].

2. Kullanilan aletlere ait risk faktdrleri: Ventilator baglantilari, endotrakial tiip (ET), orogastrik ya da nazogastrik ttipler risk

faktorleri icerisinde yer almaktadir [13]. ET, st solunum yollari ile trakea arasinda anormal bir agiklik saglayarak bakterilerin
dogrudan asagiya inmesine uygun yol olusturur. Ayrica ET varligi, havanin nemlendirilmesi ve filtre edilmesi gibi islemlerin
yapildigi Gst solunum yollarinin savunma mekanizmasini da ortadan kaldirmis olur. Bunun yani sira, 6kstiriik refleksi ET varhg
nedeniyle azalir ya da tamamiyla ortadan kalkar. ET balonunun st kisminda biriken sekresyonlar balon basincinin azalmasi
sonucu, Ustte biriken mikroorganizmalarin mikroaspirasyonu ile trakeaya inmesine neden olur. Nazogastrik tip,
gastroosefagial sfinkterin etkisini ortadan kaldirarak refliiye neden olur ve VIiP gelisme riskini artirir [2,14].

Mekanik ventilatér baglantilarinin erken degistiriimesi, ventilatére bagh hastanin transferi, VIP sikliginda artisa neden
olmaktadir. Endotrakeal entlibasyon, trakeostomi gibi islemler tek basina mekanik ventilasyon uygulansin veya uygulanmasin
hastane kaynakli pnédmoni sikligini artirmaktadir. Tekrarlayan endotrakial entlibasyon, hastanin kendini ekstiibe etmesi de
VIP sikliginda artisa neden olmaktadir [2,5].

3. Personele ait risk faktérleri: Hastalar arasinda capraz kontaminasyona neden oldugu icin ViP’de personele ait risk faktorleri

arasinda en dnemlisi, uygun olmayan el yikamadir. Entlibe olan ve ventilatére bagli olan hastalar, aspirasyon ve ventilator
baglantilarinin maniplasyonu gibi bircok uygulamaya maruz kalirlar. Eger saglik personeli uygun el hijyeni saglamazlarsa, bu
uygulamalar hastalar arasinda g¢apraz kontaminasyonu artirabilir. Kontamine hastalar arasinda eldiven degistirmeme, el
hijyeni yetersizligi VIP gériilme sikligini artirmaktadir [15].
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ViP’i Gnlemeye Yénelik Kanita Dayali Hemsirelik Uygulamalari

Ventilator iliskili pndmoni gelisimi, yogun bakimda izlenen hastalar igin biiyiik bir sorun olup, halen tani ve tedavisi hakkinda
uzlasi saglanamamis konular bulunmaktadir. Bu durumda énemli olan enfeksiyonun &nlenmesidir. ViP’i énlemek icin
girisimlere hasta entiibe edildigi andan itibaren baslanmali ve ekstiibe edilene kadar da devam edilmelidir.

“Ventilatér Paketi” ventilatore bagli olan hastanin bakiminda bir¢cok kanita dayali uygulamanin bir arada kullanilmasidir.
Institute for Health Improvement (IHI)'nin gelistirdigi “Ventilator Paketi” dort bélimden olugsmaktadir. Bunlar;

1. Hastanin yatak basini 30°€- 45°C derece yuksekte tutmak,

2. Gunluk sedasyon molasi vermek ve ekstiibasyon i¢in degerlendirme yapmak,

3. Derin Ven Trombozu profilaksisi uygulamak,

4. Peptik Ulser profilaksisi uygulamaktir [12].

IHI'nin gelistirdigi ventilator paketi; ventilatordeki hasta bakim kalitesini artirmak amaciyla gelistirilmis olmasina ragmen
bircok hastane bu uygulamalarin ViP’i %45 oraninda azalttigini vurgulamiglardir. Ayrica IHI; agiz bakimi, subglottik aspirasyon,
gastrik dekontaminasyon, pozisyon degisiminin de ViP’i 6nlemede &nemli oldugunu vurgulamaktadir. Bircok hastane ViP

onleme protokollerine IHI'nin gelistirdigi
bir ya da bir kagini eklemislerdir [12,16].

ventilator paketi” ile birlikte agiz bakimi, subglottik aspirasyon gibi uygulamalardan

Bir baska ViP 6nleme stratejisi ise FASTHUG'tur (daily evaluation of feeding, analgesia, sedation, thromboembolic prophylaxis,
elevation of the head of the bed, ulcer prophylaxis, and glucose control). FASTHUG beslenmenin degerlendirilmesi, analjezik
ve sedasyon kullaniminin azaltiimasi, tromboemboli profilaksisi, yatak basinin yikseltilmesi, Ulser profilaksisi, glikoz
kontroliint icermektedir [16].

Tablo 1. Ventilator iliskili Pnémoniyi Onlemek igin Kanita Dayali Uygulama Stratejileri
El yikama protokollerini takip etmek
Klorheksidinli agiz bakimi uygulamak
Stres Ulser profilaksisi uygulamak
Serum fizyolojikle yikama yapmaktan kaginmak
Hastanin pozisyonunu iki saatte bir degistirmek
Ventilator baglantilarini gozle gorilir kirlenme olmadikga degistirmemek
Hastanin yatak basini 30-45 derecede tutmak
Sedatif ajanlarin kullanimini azaltmak
Her pozisyon degisimi dncesi orofarenksi aspire ederek temizlemek
Devamli subglottik aspirasyon yapmak
Gastrik rezidiel volimu takip etmek, distansiyonu 6nlemek
Endotrakeal tiip balon basincini 20-30 cmH20 basingta tutmak
Tekrarlayan entiibasyondan kaginmak ve erken ekstiibasyonu saglamak
DVT (Derin Ven Trombozu) profilaksisi uygulamak
Noninvaziv mekanik ventilasyon uygulamak

VIP gelismesinde birgok risk faktérii bulunmasina ragmen etkin hemsirelik uygulamasi da bu hastaligin gériilme sikhigini
azaltabilir. Hemsireler orofarenkste ve gastrointestinal sistemde bakteri kolonizasyonunu 6nlemede énemli roli olan saglik
personelidir. Saglik personeli hasta ile temastan 6nce ve sonra en az 10 saniye el yikamalidir [15,17].

Hastanin oral kavitesindeki bakterileri azaltmak i¢in yapilan oral dekontaminasyon hem fiziksel hem de farmakolojik
uygulamalari igerir. Bunlar dis fircalama, agiz ici sekresyonlarin temizligi gibi fiziksel uygulamalari, antimikrobiyal ajanlarin
kullanimi gibi farmakolojik uygulamalari icermektedir. Farmakolojik uygulama olarak giinde iki kez klorheksidinli oral
uygulama yer almaktadir. Yapilan galismalarda klorheksidinli agiz bakiminin bakteriyel kolonizasyonu azaltarak ViP insidansini
azalttig gorilmistir [18-21].
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Mekanik ventilasyona bagl hastalarin gogunluguna stres Ulser profilaksisi verilmekte bu uygulama gastrik pH’y1 artirmaktadir.
Bir ¢calismada alkali mide pH’sinin patojen mikroorganizmalarin ¢ogalmasi igin uygun ortam olusturdugu tespit edilmistir.
Diger bir calismada 48 saatten daha uzun siire mekanik ventilasyon uygulanan hastalarin gastrointestinal sistem (GIS) kanama
riskinin 16 kat arttig tespit edilmistir. Sonug olarak, stres iilser profilaksisi ViP gelismesinde énemli bir rolii olmamakla
beraber, GiS kanamasi gibi dnemli bir sorunu da &nledigi icin ventilatére bagl hastalarda rutin kullanimi énerilmektedir
[12,16].

Aspirasyondan 6nce serum fizyolojik ile endotrakeal tiipiin yikanmasi, kolonize olmus bakterilerin alt hava yollarina gegerek
VIP riskini artirmaktadir. Serum fizyolojikle yikama islemi, mukusun akiskanligini artirarak endotrakeal tiipiin temizlenecegi
diisiiniilmekte ve uzun siiredir kullanilmaktadir. Ancak calismalarda serum fizyolojikle yikamanin VIP riskini artirdig1 tespit
edilmistir. Hastalarin rutin olarak her iki saatte bir pozisyonunun degistirilmesi, pulmoner drenaji artirarak VIiP gériilme
sikhgini azaltmaktadir [15-16].

Ventilatér baglantilarinin kolonizasyonu VIP gelisiminde dnemli rol oynar. Ventilatér baglantilarinin sik degistirilmesi ViP
insidansini azaltmamaktadir. Ventilatér baglantilarinin sadece yeni hasta icin ya da ¢ok kirlendiyse degistirilmesi
dnerilmektedir. Hastallk Kontrol ve Onleme Merkezi (Center for Disease Control and Prevention-CDC) ventilator
baglantilarinin ve i1st nem degistiricilerinin ¢ok sik degistiriimemesini sadece gozle goriliir kirlenme oldugunda degistirilmesini
onermektedir [1,15-16].

Endotrakeal tiip varhig ViP gelisme riskini artirdigi icin ekstiilbe etmek ve ventilatérden ayirmak icin hasta her giin
degerlendirilmelidir. Hastaya yari oturur pozisyon vererek, yatak basini 30-45 derece yukarida tutmak, refliyi ve mideden
bakterilerin solunum yollarina aspirasyonunu engellemektedir [12,15-16].

Sedatif ajanlarin kullaniminin azaltilmasi, gastrik icerigin aspirasyonunu engelleyebilir. Devamli sedatif inflizyonuna her giin
belirli bir siire ara verilmesi, mekanik ventilasyon giiniinii 2 glin kisaltirken, yogun bakimda kalis siiresini 3,5 giin kisaltmaktadir
[16].

Endotrakeal tiip balonu lzerinde sekresyonlarin birikmesinden dolayi ET degistirilmeden 6nce orofarenks mutlaka aspire
edilmelidir. ET balon basinci takip edilmeli ve en az 20 cmH20 basingta tutulmalidir. Balon basincini uygun seviyede tutmak,
Ust solunum yolundaki sekresyonlarin asagiya dogru inmesini engeller. Devamli supglottik aspirasyon yapmaya elverisli olan
extra liimenli endotrakeal tiip kullaniminin ViP insidansini % 40 azalttig tespit edilmistir [2,15-16] .

SONUC

Yogun bakimlarda ventilator ve hasta bakimi ile ilgili islevlerden hemsireler sorumludur. Hemsirelerin sagligin korunmasi ve
gelistirilmesindeki rolleri gz 6niine alindiginda, yogun bakimda ViP gelisiminin 6nlenmesi ya da azaltilmasindaki hemsirelik
uygulamalarinin hasta glvenliginin saglanmasi agisindan 6nemi kaginilmazdir. Hemsire sayisinin yetersizligi, yogun
bakimlarda da diger birimlerde oldugu gibi 6nemli bir sorundur. Hemsire sirkiilasyonunun hizli olmasi ve daha az deneyimli
hemsirelerin yogun bakimlarda calismasi, ViP’i énlemede siirekli egitimin gerekliligini 6n plana c¢ikarmaktadir. Ciinkii
nozokomiyal enfeksiyonlarin gelismesinden dogrudan saglk personeli sorumludur. Hemsireler ViP patofizyolojisi, risk
faktérleri ve bu hastaligin gelisimini énlemek gibi konularda siirekli egitimden gecirilmelidir. Egitim, VIP riski olan hasta
bakiminda dnemli rol oynamaktadir. ViP riski olan hastalara verilen hemsirelik bakimi ile ilgili egitim modiillerinin kullanimi
ile bu tir pnédmoninin gelisimi, ventilatdre bagl kalma siiresi ve maliyet azaltilabilmektedir.

Sonug olarak; yogun bakimda énemli problemlerden biri olan ViP’in dnlenmesinde hemsirelerin kanit temelli calismalari takip
etmesi, bunlari uygulamaya koymasi, bu uygulamalarla ilgili bakim protokollerini gelistirmesi ve bu konuda hizmet igi
egitimlerinin diizenli olarak yuritilmesi gereklidir.
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YETiSKiNLERDE iLERi YASAM DESTEGI
Dr. Nilgiin ALPTEKINOGLU MENDIL
Kahramanmarags Necip Fazil Sehir Hastanesi

Girig: Kardiyopulmoner resusitasyon (CPR); 6limiin geri dondtrebilirligini mimkin kilma g¢abasi iginde insanligin en uzun
soluklu miicadelelerindendir. iki yiizyili askin bir siredir gelismektedir. Paris Bilimler Akademisi, 1740 yilinda bogulma
magdurlari igin agizdan agza ventilasyon yapmayi 6nerdi. 1891'de Dr. Friedrich Maass, insanlarda ilk belgelenmis gogus
kompresyonlarini gergeklestirdi. Amerikan Kalp Dernegi (AHA), 1963'te resmen CPR’u onaylamistir ve 1966'da
standartlastiriimig CPR kilavuzlarini benimsemislerdir.

Gelismis kardiyak yasam destegi (ACLS) kilavuzlari, bilimsel kanitlarin birlesimine dayanarak her bes yilda bir yayinlanir.
Amerikan Kalp Dernegi (AHA) ve Avrupa Resiisitasyon Konseyi, 2010 yilinda Uluslararasi Resiisitasyon irtibat Komitesi (ILCOR)
tarafindan yapilan resisitasyon literatiiriiniin kapsamli bir derlemesini kullanarak en son ACLS kilavuz ilkelerini gelistirdi ve
bunlar 2015 yilinda glincellendi. Giincellenen bu bilgiler isiginda eriskin ileri yasam destegi (ALS) 6zet olarak anlatilacaktir.

Yetiskinlerde Kardiak Arrest Algoritmasi: 2015 CPR kilavuzunda onerilen kardiak arrest algoritmasi asagidaki sekilde
gosterilmistir. CPR sirasinda olasi geri dondurilebilir sebepler; 5H ve 5T (hipovolemi, hipoksi, hipotermi, hidrojen iyonu,
hipo/hiperkalemi, tansiyon pnémotoraks, tamponat, trombozis (kardiak/pulmoner), toksinler) olarak bilinir. Yetiskinlerde ileri
yasam destegi temel yasam desteginin devami niteliginde olup hastane 6ncesi veya hastane igi arrest olgularinda, bu konuda
egitimli saglik personeli igin 6nerilir. Genel olarak geri dondurilebilir nedenleri hizlica diisiinerek solunum yolunun agiimasi
ve solunumun saglanmasi igin uygulanan ileri hava yolu agma teknikleri ile spontan kalp ritminin dondirilmesi igin gerekli
defibrilasyon ve ilag tedavilerini igerir.

ilag Uygulama Yollan ve Sekilleri: intravenéz (1V) yol kardiak arrest olgularinda en sik kullanilan ve énerilen ilag uygulama
yolu olmakla birlikte bazi vakalarda (onkolojik hastalar, ekstremite yaralanmalari olan multiple travma hastalari) agilmasi zor
olabilir. intraosseoz (10) yol, IV yol gibi ayni dozlarda efektif ilag tedavilerine imkan saglar. Zaman kaybi az, basari sansi da
yuksektir. CPR sirasinda hastaya santral damar yolu agilmasi CPR’da kesintilere neden olacagi igin 6nerilmez. Eger olgularda
IV/IO yol saglanamamus ise epinefrin, naloksan, lidokain endotrakeal yoldan verilebilir. Birgok ilacin optimal endotrakeal dozu
bilinmemesine ragmen genellikle 2-2,5 kati énerilir. Ornegin IV 1 mg 6nerilen epinefrin; endotrakeal 2-2,5 mg 5-10 ml normal
salinle seyreltilerek uygulanir ve ardindan ambu ile solutma yapilir.
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duraklamalan azalt.

* Agin ventilasyondan kagin.

* Kopresyon uygulayani 2
dakikada bir degistir.

« Entiibe degilse kopresyon-
ventilasyon orani 30:2 ver

 Kantitatif dalga form kapnografide
-PETCO2< 10 mmhg ise KPR
kalitesini iyilestir

¢ intra arterial basing dlcimi
- diastolik basing <20 mmhg ise
KPR kalitesini iyilestir.

Defibrilasyon icin Sok enerji Diizeyi

« Bifazik: Uretici tavsiyesine gore
(Baslangi¢ dozu 120-200), eger
bilinmiyorsa en Ust degerde ver.
ikincil ve takip eden dozlarda egit
veya daha yuksek doz
dasunlebilir.

* Monofazik: 360 joul

ilag Tedavisi

* Adrenalin iV/iO dozu:
1 mg 3-5 dakikada bir
* Amiodaron IV/IO dozu:
-1. doz 300mg bolus
-2.doz 150 mg

ileri Hava Yolu

» Endotrekeal entibasyon veya
supraglottik havayolu

» Kantitatif dalga form kapnografi
veya kapnometri ile dogrula ve ET
tlpl monitorize et

» Gogus kopresyonu devam ederken
ileri hava yolu yerlestirildiginde 6
saniyede bir ver (10
solunum/dakika) ver

Spontan Dolasima Dénme
(ROSC)
* Nabiz ve kan basinc
® PETCO2'de ani ve sregen artis
(tipik olarak >40 mmHg)
« intra arterial monitdde spontan
arteriyel basing dalgasi

Geri Donddrtlebilir Sebepler

¢ Hipovolemi

* Hipoksi

¢ Hidrojen iyonu (asidoz)
* Hipo/Hiperkalemi

¢ Hipotermi

* Tansiyon pnomotoraks
* Tamponat kardiyak

¢ Trombozis kardiyak

* Trombozis pulmoner
 Toksinler
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iLACLAR

Epinefrin: Epinefrinin yetiskin CPR’da 6nerilen IV/IO doz ve miktari her 3-5 dakikada bir 1 mg’dir. Eger IV/IO yol agilamadiysa
veya geciktiyse 2-2,5 mg dozunda endotrakeal yolla da verilebilir. Arrest tespit edildiginde ritm asistoli veya nabizsiz elektriksel
aktivite (NEA) ise olabildigince erken epinefrin uygulamasi 6nerilmektedir. Erken uygulamanin hastaneden taburculuk ve daha
iyi norolojik sagkalim ile iliskili oldugu gosterilmistir.

Vazopressin: 2015 kilavuzunda yetiskin kardiak arrest algoritmasindan gikarilmistir.

Amiodaron: VF/Nabizsiz VT’ de hasta defibrilasyona yanitsiz ise, 300 mg IV/10 bolus uygulanir. Tekrarlayan doz 150 mg 6nerilir.
Lidokain: Amiodarona ulagilamayan durumlarda kullanimi énerilmektedir. Doz 1-1,5 mg/kg IV, tekrarlayan dozlar 0,5-0,75
mg/kg IV seklindedir.

Magnezyum Siilfat: Polimorfik ventrikiler tasikardi (Torsades de pointes) olgulari disinda rutin kullanimi 6nerilmez. Bu
endikasyonda 2 gr IV 6nerilmektedir.

Sodyum Bikarbonat: Rutin kullanimi 6nerilmez. Metabolik asidoz, hiperkalemi veya trisiklik antidepresanin toksik doz
kullanimi gibi 6zel resusitasyon durumlarinda yararli olabilecegi belirtiimektedir. CPR sirasinda arteryel kan gazi
degerlendirilerek bikarbonat konsantrasyonu ve baz acigi hesaplanabilir.

DEFIBRILASYON

VF/Nabizsiz VT ritmine en sik 45-75 yas arasi rastlanmaktadir. Kardiovaskiler hastaliklar ile de risk artmaktadir. Potansiyel
etyoloji olarak akut koroner iskemi akla gelmelidir. Erken defibrilasyon hayat kurtarici en etkin tedavi yontemidir. VF/VT tespit
edildigi andan itibaren kurtarici g6glis kompresyonuna devam ederken diger kurtarici defibrilatori sok uygulayabilir konuma
getirmelidir. Defibrilator sarj edildiginde, sok icin CPR durdurulur. Hasta ile temas olmadigina emin olunduktan sonra
defibrilasyon icin énerilen ilk enerji diizeyi bifazik cihazlar icin 120-200 joule olarak belirlenmistir. ikinci ve takip eden soklarda
daha yiiksek enerji distiniilmelidir. Eger monofazik cihazlar kullaniliyorsa ilk olarak 360 joule sok vermeli ve takip eden
soklarda da ayni doz ile devam edilmelidir. Sok ile goglis kompresyonu arasi kesintiler minimal olmalidir. Sok sonrasi ritm
tayini icin beklenmeden hemen kompresyona devam edilmeli ve 2 dk sonunda ritm kontroll yeniden yapilmalidir.
Prekordial yumruk da artik rutin de 6nerilen bir uygulama degildir.

EKSTRAKORPOREAL KARDiYOPULMONER RESUSITASYON (ECMO)

ECMO, kardiak arrest hastasinin resisitasyonu sirasinda viicut disi dolagimin ve oksijenizasyonun baslatilmasi ve devami
amaciyla yapilir. Yiksek maliyetli bir yontem oldugundan yalnizca hastanin yararlanma olasiligi yiiksek olan durumlarda (geri
dondirilebilir hastalik halinde veya kardiak transplantibekleyen hastayi desteklemek igin) dusuntlmelidir.
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SAGLIK SEKTORUNDE MESLEK HASTALIKLARI, iS KAZALARI VE ALINMASI GEREKEN ONLEMLER
Dr. Sertag Arslan
Hitit Universitesi Tip Fakiiltesi, Gogiis Hastaliklari AD

Meslek hastaliklari, isyeri ortaminda bulunan faktorlerin etkisi ile meydana gelen hastaliklarin ortak adidir. Diinya Saghk
Orgiitii ve Uluslararasi Calisma Orgiitii gibi uluslararasi kaynaklarda meslek hastaliklari; zararh bir etkenle bundan etkilenen
insan vicudu arasinda, galisilan ise 6zgl bir neden-sonug, etki-tepki iligskisinin ortaya konabildigi hastaliklar grubu olarak
tanimlanmaktadir.

Saglik personeli arasinda hekim, dis hekimi, hemsire, diyetisyen, fizyoterapist, laboratuvar ¢alisanlari, acil tip teknisyenleri,
rontgen teknisyenleri, dis teknisyenleri ve diger saglik teknisyenleri sayilabilir. Saghk sektorl ¢alisanlari cok gesitli saghk ve
glvenlik riskleri ve tehlikeleri ile karsi karsiyadirlar. Saglk sektori galisanlarinin dortte tGglinden fazlasi kadindir. AB’ de tim
calisanlarin yaklasik %10’u saghk sektoriinde ¢alismaktadir. Saglik sektéru galisanlarinin saglik ve giivenlik riskleri diger biittiin
sektdrlerden daha fazladir. Ozellikle son yillarda artan fiziksel siddet diger sektérlere oranla cok daha yiiksektir. Ulkemizde
saglik galisanlarinin %79’u kamuda Saglik Bakanhgi'na bagl hastanelerde galismaktadir. ABD’de 1970’lerde hastanelerde
personel saghgi merkezleri kurulmustur. Ulkemizde “Calisan Giivenligi Birimi” 2000’li yillardan sonra yayinlanan
yonetmeliklerle hayata ge¢cmistir. Kamu kurumlari tarafindan verilen insan saghgina yonelik yatakh hastane hizmetleri ¢cok
tehlikeli sinifta yer almaktadir.

Saglik calisanlarinda meslek hastaliklarinin sebepleri arasinda biyolojik etmenler (enfeksiyonlar), kimyasal etmenler (anestezik
ve kimyasal maddeler), fiziksel etmenler (radyasyon, ses, isik, toz vb), ergonomik etmenler (hasta kaldirma, sabit pozisyonda
galisma vb), psikososyal etmenler (siddet, vardiya, gece ¢alismasi, uzun siiren mesailer vb) sayilabilir.

Saglik ¢alisanlarinda en sik goriilen enfeksiyonlar arasinda Hepatit B, Tuberkiloz, Hepatit C, Hepatit A, HIV, Kirim kongo
hemorajik atesi, Ebola viriis sayilabilir. Bulasta esas yol delici-kesici aletlerle yaralanma; daha az olarak mukokiitan6z temas
ile bulastir. Hemsireler, hastabakicilar ve laboratuvar personeli en yiksek risk gruplari arasindadir. Kesici aletlerle yapilan
islemlere gore yaralanma oranlarinda ilk sirada enjektor ignesinin kapaginin islem sonrasinda yerine takilmaya ¢alisilmasi
bulunmaktadir.

Alinmasi gereken 6nlemler arasinda; saglik personelinin ise alinmasiyla birlikte ilk saglik kayitlarinin tutulmasi ilk sirada gelir.
Galisanin saghk durumu her yil yeniden gézden gegirilmelidir. Tim saglik ¢alisanlari temas/yaralanmalarini acilen bildirmenin
dnemi konusunda egitilmelidir. ideal olarak her kurum telefonla 24 saat boyunca ulasilabilecek bir danisman bulundurmalidir.
is saghg ve giivenligi birimi bulundurulmali, etkin calisan enfeksiyon kontrol komitesi bulunmali, hastane ydnetimi
sorumlulugunun bilincinde olmalidir. Hastane yonetimi tarafindan yazili, herkes tarafindan anlasilabilir, ulasilabilir maruziyet
kontrol plani olusturulmalidir. Bu plan her yil gozden gegirilmelidir. Calisanlara mesai saatleri icinde egitim verilmelidir.
Maruziyet sonrasi risk yonetimi konusunda gerekli adimlar atilmis olmalidir. Bunlar arasinda; tim personele egitim verilmesi,
yara yerinin tedavisi; bagisiklama, hemen bildirim ve kayit tutulmasi, degerlendirme, 24 saat danismanlk, 24 saat tedaviye
ulasim olanagi, izlem olmalidir. Genel korunma 6nlemleri arasinda; el yikama, asilama, koruyucu sistemlerin olusturulmasi,
kisisel koruyucu ekipmanlarin temin edilmesi/kullaniimasi sayilabilir.




SILOTORAKS
Dr.Cansel Atinkaya
SBU, Siireyyapasa Gogiis Hastaliklan ve Gogiis Cerrahisi EAH

Giris

Maalesef ki silotoraks postoperatif klinik olarak zor bir durumdur ve belirgin morbidite ile iliskilidir. Tedavi algoritmasi
cesitlidir, konservatif tedaviden cerrahi tedaviye kadar gesitlilik gosterir. Genel prensipler ise tim tedavi stratejilerinde
aynidir: siléz Gretimin azaltilmasi, drenaj ve plevral boslugun kapatilmasi, nitrisyon eksikliklerinin giderilmesi, volim
durumunun dizeltilmesi ve solunum bakiminin gerekliligidir.

Cerrahi midahalenin zamani ve endikasyonu ve cerrahinin yontemi (torasik duktus ligasyonu, pléroplevral sant, pléridezis,
drenaj, diyafram fenestrasyonu) gesitlilik gostermektedir.

Fig 3. Thoracic duct ligation/SDL
technique. (Left) At T8, the typical
area of SDL, the duct can be visu-
alized from the right hemithorax.
(Right) Thoracic duct is typically
ligated low in the chest. (SDL =
surgical duct ligation.) (Published
with permission of Mayo Founda-
tion for Medical Education and
Research.)

Klinik Ozellikler ve Tani

Silotoraksli hastalarin gogunlugu asemptomatik olsa da, intraplevral boslukta biriken sivi miktarinin artmasi ile nefes darligi
ve oksuriik geligebilir.

Sili kokusuz, steril, st benzeri gériinime sahiptir. Lipid alimi arttikga volim artar ve sivi rengi degisebilir. En belirgin ozelligi
sivida silomikronlarin bulunmasidir. Objektif teshis kriteri TG diizeyinin 110 mg/dl den buylk olmasi ve plevral sivi TG ve
serum TG oraninin 1.0 den buytik olmasidir. Sili esas olarak barsaklarda olusup, protein, lipid, elektrolit ve lenfosit igeren bir
sividir. Silotoraks ise plevral boslukta bu sivinin birkiti, yliksek derecedemorbidite ile sonuglanan bir durumdur. Kronik sili
kagagi ise metabolik anormallikler, solunum sikintisi, bagisiklik sisteminin baskilanmasi, malnitrisyon ve hatta 6lime kadar
bile yol agabilecek bir durumdur.




Tedavi

Sivinin drenaji palyatif de olabilmektedir. Sivi ve protein kaybinin replasmani ile konservatif mi invaziv mi tedavi uygulanacagi
konusuna karar verilmelidir. Silotoraks yeniden biriktiginde, ya da drenaji devam ettiginde gelen fazla miktarda gunliik sivi
miktari agresif bir yaklasimi gerektirir .

Konservatif yaklagim altta yatan hastaligin tedavisi, torasentez, diyet diizenlenmesi (TPB veya yagsiz diyet) icermektedir. Ek
olarak somatostatin, etilefrin veya nitrik oksid ve altta yatan etyolojiye gore tedavi diizenlenir. Konservatif tedavi basarisi
malign olmayan nedenlerde %50 oranindadir.

invaziv tedavinin kesin bir kriteri net tanimlanmamistir. Fakat bazi otdrlerce eger silotoraks iki haftada ¢dziimlenmezse,
yiiksek drenaj varsa, altta yatan neoplastik bir etyoloji mevcutsa invaziv tedavi dnerilmektedir. invaziv tedavide cerrahi olarak
torasik duktusun baglanmasi, pléridezis ve torasik duktus embolizasyonu dahildir

Travmatik silotoraksta gogis filmi plevral siviyi dogrulamak, tarafi belirlemek, tiip lokalizasyonu belirlemek agisindan
faydalidir. ileri tetkiklerden lenfanjiografi ile kesin olarak kagagi tespit eder ve terapétik miidahale de yapilabilir. MR ve BT

lenfanjiografi diagnostik olmadiginda kullanilabilir.

Travma digi silotoraks gesitli hastaliklardan kaynaklanabilir ve tanisal bir karmasa yaratir. Gogus filmi plevral sivi ve taraf

belirlenmesi agisindan faydalidir. MR ve BT ayirici teshiste 6nemlidir. Lenfanjiografi ise minimal invaziv tedavi yaklasimi
gerektiginden uygulanabilir.
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OZOFAGUS PATOLOJILERINDE VATS
Dr. Yener Aydin
Atatiirk Universitesi

Ozofagus cerrahisinden sonra en &nemli morbidite ve mortalite kaynagi pulmoner komplikasyonlardir. Postoperatif
komplikasyon ve mortaliteyi azaltmak i¢in 6zofagus patolojilerinde minimal invaziv islemlere dogru bir yonelme olmustur.
Yaklasik ¢eyrek asirdir 6zofagus hastaliklarinda torasik ve abdominal yaklasimlarda minimal invaziv cerrahi kullanilir hale
gelmigtir.

Ozofagusun hem benign hem de malign hastaliklarinda video yardimli cerrahi kullanilabilmektedir. Gastrodzofajiyal reflii,
akalazya ve hiatal herniler benign nedenlerde cerrahi uygulanan en sik 6zofajiyal patolojiler olup bu olgularda sadece
laparoskopik yaklasim yeterli olmaktadir. intratorasik &zofajiyal lezyonlarin tamaminda torakoskopik yaklasim icin sag
hemitoraks kullanilabilir. Bununla birlikte daha distal yerlesimli lezyonlarda sol hemitoraks veya abdominal yolla yaklagim
mumkindur.

Ozofagus kanserinde minimal invaziv 6zofajektominin farkl kullanim alanlari mevcuttur. Bazi olgularda sadece laparoskopik
veya torakoskopik serbestlestirme icin minimal invaziv islem uygulanirken olgularin gogunda laparoskopik ve torakoskopik
islemler birlikte uygulanmaktadir.

Sadece laparoskopi ile yaklasilacaksa tek limenli entlibasyon tipu yeterlidir. Ancak torakoskopi uygulanacak olgularda cift
limenli endotrakeal tlpler kullaniimalidir. Laparoskopik islemlerde hasta supin pozisyon ya da litotomi pozisyonunda iken
torakoskopik islemlerde genellikle lateral dekibitus pozisyonu tercih edilir. Torakoskopik islemlerde 30 derecelik lens ve
videomonitorizasyon yeterli iken laparoskopik islemlerde gaz insiiflatori de gereklidir. Cerrahlarin tercihlerine gore
degismekle birlikte laparoskopik islemlerde genellikle 5 port, torakoskopik girisimlerde ise 2 veya 3 port kullanilir.

Ozofagus kanser cerrahisinde perioperatif mortalite 5nemli oranda azalmasina ragmen, acik 6zofajektomi sonrasi morbidite
hala yiiksek seyretmektedir. Ozellikle pulmoner komplikasyonlardan kaynaklanan morbiditeyi azaltmak icin bircok cerrah
dzofajektomide minimal invaziv yaklagimlari benimsemektedir. Ozofagus kanserinin cerrahi tedavisinde laparoskopik ve
torakoskopik yaklagimi iceren minimal invaziv tekniklerde deneyim her gegen giin artmaktadir. Bu yaklasimin agik cerrahiye
gore olasi avantajlari arasinda kiigiik insizyonlar, daha az intraoperatif kan kaybi, bazi postoperatif komplikasyonlarda azalma,
yogun bakim ve hastanede kalis siiresinde azalma ve postoperatif pulmoner fonksiyonun daha iyi korunmasi sayilabilir.
Cerrahi sinirlarile lenf nodu diseksiyonunun yeterliligi ve uzun dénem sonuglarin agik cerrahi ile karsilastirilabilir olup olmadigi
tartisilan konulardir.

Anahtar Kelimeler: Ozofagus, Torakoskopi, Laparoskopi, Ozofajektomi




= Iull\l’ﬁ
Solunum Rl >
Arastirmalar Ui

TUSAD [Dernegi

YOGUN BAKIM HASTASINDA iNHALASYON TEDAVISi
Dr. Giilbin Aygencel
Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi i¢ Hastaliklari AD Yogun Bakim BD

Havada asili olarak stabilitesini koruyabilen kiiglik ¢apli kati partikillerin ve sivi damlaciklarin gaz igerisinde dagiimasi ile
meydana gelen kolloid sistemlere “aerosoller” adi verilir. Aerosol ilag kullanilarak yapilan tedavilere de inhaler tedaviler
denir. inhaler tedavinin etkinligini belirleyen faktérler spontan solunum yapan kisilerde farkli, mekanik ventilasyon altinda
olan kisilerde farklidir. Spontan soluyan kisilerde altta yatan akciger hastaligi varligi veya yoklugu yaninda her solukta
akcigerlere alinan hava hacmi (tidal voliim), solunum sayisi, burun veya agiz yoluyla solunum yapilmasi, havayollari anatomisi
ve partikiilin yapisi ve blyukligu inhale edilen ilacin akcigerde birikimini belirlerken; mekanik ventilatérdeki hastalarda
ventilator iligkili, devre iligkili, cihaz iligkili, hasta iligkili ve ilag iliski faktorler akciger depozisyonunu belirler.

inhaler tedavide en sik kullanilan ilaglar bronkodilatérlerdir. Bronkodilatér ilaglarin (beta agonistler, antikolinerjikler) yaninda
kortikosteroidler (beklametazon, budesonid), surfaktan, mukolitikler (asetilsistein), prostaglandinler (iloprost, treprostonil),
antibiyotikler (penisilin, seftazidim, aztreonam, siprofloksasin, levofloksasin, aminoglikozitler, streptomisin, polimiksinler ve
vankomisin), antiviraller (ribavirin ve zanamivir) ve antifungal ilaglar (amfoterisin B) ve pentamidin inhalasyon yoluyla
verilebilir.

Mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda da inhaler tedavinin primer amaci bronkodilator tedavi uygulamasidir. Beta
agonistler, antikolinerjikler, kortikosteroidler ve magnezyum bu amagla yaygin olarak kullanilir. Mukolitik tedavi, prostasiklin
tedavisi ve ventilator iliskili pnémoni (VAP) profilaksisinde ve tedavisinde antibiyotik uygulamalari yine inhalasyon yolu ile
yapilmaktadir. Bu uygulamalar disinda, mekanik ventilasyon tedavisi uygulanan hastalarda ila¢ kullanmadan aerosol tedavisi
uygulamakta olasidir. S6z konusu durumda steril su, hipotonik, izotonik veya hipertonik salin kullanilabilir. ila¢ kullanmadan
yapilan bu uygulamalarin endikasyonlari; Gst havayolu 6demi, laringotrakeobronsit, subglottik 6dem, ekstiibasyon sonrasi
o0dem, postoperatif list havayolu yonetimi, balgam drnegi almak veya sekresyonlarin hareket ettirilmesidir.

inhalasyon yolunun kullanilmasinin en énemli avantaji terapétik etkinliginin yiiksek, toksisitesinin ise diisiik olmasidir. Ancak
ilaglarin etkinligi ilacin etkisinin istendigi bolgeye ulasmasi ile orantilidir. Entiibe edilmis ve mekanik olarak solutulan
hastalarda, endobronsiyal tiip veya trakeostomi kanili gibi havayolu araglarinin bulunmasi ilaglarin havayolunda
depozisyonuna ve buna bagli olarak etkinliginin diismesine neden olur. inhalasyon tedavisinde yéntem ve uygulama cihazlari
da 6nemlidir. Spontan soluyan kisilerde kuru doz ve 6lguli doz inhalerler ile nebdlizerler (jet, ultrasonik ve titresimli mesh)
kullanilirken; mekanik ventilatdrde olan hastalarda sadece 6lgiilii doz inhaler (ODI) ve nebiilizerler kullanilabilir. Mekanik
ventilasyon sirasinda nadiren de instilasyon (ilacin havayoluna soliisyon olarak direkt verilmesi) denilen yontem de
uygulanabilir.

Nebilizerler (nebulizatorler) sivi bir ilaci buhara veya bir siispansiyonu g¢ok kiglik damlaciklara donustirebilen, ilacin
bronsiyollere hatta alveollere kadar ulastiriimasini saglayan inhalasyon tedavisi sistemleridir. Nebiilizasyon tedavisi siklikla
akcigerlere blylk dozlarda aerosol preparati (6r, inhale antibiyotik tedavisi) iletmek amaciyla kullanilir. Glinimizde jet,
ultrasonik ve titresimli mesh nebdlizerler kullaniimaktadir.

Mekanik ventilator ile takip edilen hastalarda aerosol ilag kullanimi yaygin olmasina ragmen ilacin depolanmasini ve etkinligini
etkileyen faktorler giinimiizde hala tam aydinlatilamamistir. Etkili ilag dagihmi ilacin fiziksel, farmakokinetik ve
farmakodinamik 6zellikleri ile birlikte ilag verilme sisteminin ve tekniginin uygunlugu ile de ¢ok iliskilidir. Bircok ¢alisma ile
aerosol veren sistemin tipi, ventilatér devresindeki yeri, ventilator ayarlari, kullanilan nemlendirici tipi vb. gibi bircok faktoriin
mekanik ventilasyon sirasindaki aerosol ilag depolanmasini etkiledigi saptanmistir.
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Mekanik ventilasyon sirasinda inhaler ilag dagilimini etkileyen faktorleri daha ayrintili inceler isek;

1- Ventilatorle iligkili faktérler; Ventilasyon modu, tidal voliim, inspirasyonun siresi, dalga sekli, inspirasyon akim hizi vb.
bircok faktor inhaler ilag dagilimini etkiler.

2- Devreyle iligkili faktérler; Endotrakeal tlipln ¢api, devrede isi-nem tutucu filtrelerin (HME) veya isitici nemlendiricilerin
kullanilmasi ve aerosol veren cihazin ventilator devresindeki yeri ilag dagilimini etkilemektedir.

3- Cihazla iliskili faktérler; Mekanik ventilatérdeki hastalarda inhaler ilaglar ya ODI olarak ya da nebiilizerler vasitasiyla
verilebilir. inhaler antibiyotikler ise sadece nebiilizerler ile uygulanir.

Burada nebiilizerlerden ve ODi’den biraz bahsetmek gerekir.

Jet nebiilizerler en sik kullanilan nebdilizerlerdir. Uygulamasi kolay ve ucuzdur. Ancak kompresor ve hava akimi gerektirmesi,
inspiryum devresinde ek akim olusturmasi, ekshalasyon sirasinda ila¢g kaybina neden olmasi, uzun tedavi zamani gerektirmesi
gibi nedenlerle kullanimlari zahmetlidir.

Ultrasonik nebiilizerler piazoelektrik kristalin yliksek frekansh titresimi ile aerosol partikilleri treten sistemlerdir. Bu
nebilizerlerin en 6nemli avantaji sessiz ¢alismalari ve kisa stirede 20-30 mL kadar siviyi nebiilize edebilmeleridir. Ancak
vibrasyonun frekansi arttik¢a sollisyonun isisi artabilir, bu da bazi ilaglarin yapisini bozabilir.

Titresimli mesh nebiilizerler yeni tip ultrasonik nebdlizerlerdir. Bu cihazlarda yliksek frekansl titresen piazoelektrik kristal
temelinde galigir. Solusyonun isisi ultrasonik nebiilizerlerde oldugu gibi artmaz. Siklikla yiksek hacimli, bronkodilator disi
ilaglarin (6rn, antibiyotikler gibi) verilmesinde kullanilir.

Olgiilii doz inhalerler (ODI) iginde itici gaz (hidrofloroalkan tiirevi), surfaktan, koruyucu ve koku verici ajanlar ve aktif
maddeler bulunur. Karisimin fiziksel dzelliklerine ve atmosfer sicakhgina bagl olarak ODi’den salinan karisimdan itici gaz
buharlasir. igeriginin ancak %1 kadari aktif maddedir. Aktif maddenin hastada ilgili akciger béliimiine ulasabilmesi igin ¢esitli
adaptorler tasarlanmistir. Bu adaptor sistemler; dirsek adaptorler, tek veya cift yonli devre igi aparatlar, hava odacigi veya
rezervuarlardir. ODI’lerin hava odacigi (chamber-spacer) ile kullanilmasi ilag penetrasyonunu diger adaptérlere gére
artirmaktadir .

4- Hastayla iliskili faktorler; Yogun bakim hastalari genellikle yatar ya da yari yatar pozisyondadir ve bu pozisyon ilag
depozisyonunu etkilemektedir. Bu nedenle yogun bakim hastalarina lst gévdeleri en az 30-45 derece yikseltilmis sekilde
inhalasyon tedavisi verilmelidir. Havayolu darliginin derecesi, dinamik hiperinflasyon varligi ve hasta/ventilator uyumsuzlugu
da ilag dagilimi icin 6nemli faktorlerdir.

5- ilagla iliskili faktorler; Aerosol, bir gazda sivi veya kati pargacigin asiltisidir. Aerosoliin stabilitesi, pargacigin asilti olarak
kalma egilimine baglidir. Pargaciklarin gaz iginde asili olarak kalabilmeleri boyut, sekil ve yogunluklari ile gazin yogunluk ve
viskozitesi ile iligkilidir. Aerosoliin miktari ve pargaciklarin 6zellikleri, aerosol treten kaynak (jenerator) ve aerosolize olan
madde tarafindan belirlenir. Pargaciklar, jeneratorden akcigere ulasana kadar anatomik yapidan, hizdan, sicaklik ve nem gibi
cevresel faktorlerden etkilenir. Aerosol partikillerinin akciger derin dokularina penetre olabilmesi igin optimal partikil boyutu
1-5 mikrometre ¢apinda olmalidir. Nebdlizer tipi, soliisyonun o6zellikleri (dansite, yogunluk, ytizey gerilimi) ve volim, gaz
basinci ve akimi, yiizey plakanin sekli, sivi/gaz akimi orani da aerosol partikil boyutunu etkiler.

inhaler tedavinin komplikasyonlari; asiri havayolu duyarliligi, bronkospazm, enfeksiyon, asiri hidrasyon, balgam ¢ikarma
sirasinda kontaminasyon, akciger kompliyansinda diisme, gaz dagiliminda bozulma, havayolu direncinin artmasi olarak
sayilabilir.




= lull\l’ﬁ
Solunum «Ril . %
Arastirmalar olurte

TUSAD [Dernegi

inhaler Antibiyotik Tedavisi Uygulamalan

Aerosol antibiyotik uygulamalarinin en sik kullanildigi ve tecriibelerin en fazla oldugu hasta grubu kistik fibrozis hastalaridir.
Ancak son 20 yil icinde ¢oklu antibiyotik direncine sahip hastane kdkenli ve ventilator iliskili bakteriyel suslarin olusmasi, yogun
bakim hekimlerini aerosol antibiyotik kullanimina daha sik yénlendirmektedir. intravendz verilen antibiyotigin akcigerde
depolanmasi sinirhdir ve tedavi basarisizligi siktir. Bu durumda dozun artirilmasi gerekir ve sistemik toksisite olusur. Bu da
tedavide daha etkin ve alternatif yol gerekliligini gdsterir. inhale antibiyotik tedavisi bir alternatif olabilir.

VAP’da antimikrobiyal tedavi sadece akciger parenkimini degil trakeobronsiyal sistemdeki bakteriyel odaklari da temizlemeyi
hedeflemelidir. Memelilerde, vokal kordun ustiindeki kisim bakteriler ile kolonize olmustur. Trakeobronsiyal agagta var olan
mubkosiliyer klerens, 6ksiirlk, hiicresel ve humoral immiin sistem akcigerlerin ve alt havayollarinin steril kalmasina neden olur.
Trakeal entiibasyon, sedasyon, ve mekanik ventilasyon konagin savunmasini zayiflatir. Oksdiriik refleksi baskilanir, mukosiliyer
klerens bozulur, endotrakeal tiip trakeanin epitel yapisini bozar. Boylece bakteriler alt havayoluna daha kolay gecer.
Endotrakeal tiip icinde rezistans bakteriler ile olusturulan biyofilm tabakasi, aspirasyon veya endobronsiyal islemler sirasinda
pargalanarak bakterilerin derin akciger dokularina ulagsmasina neden olur.

Yapilan degisik deneysel ¢alismalarda degisik hayvan gruplarina gram negatif bakteri inokulasyonu ile olusturulan deneysel
pnémoni modellerinde gerek konsantrasyon bagimh antibiyotiklerin (aminoglikozit veya kolistin) gerekse zaman bagimli
antibiyotiklerin (sefalosporinler) nebiilizasyon yolu ile uygulandiginda intravenoz yola gére daha fazla bakterisidal aktiviteye
sahip oldugu goésterilmistir. Cunki bu yolla verilen antibiyotikler dokuda MIC degerinin gok Ustiinde (30-1000 kat), serumda
ise toksik diizeyin ¢ok altinda kalmaktadir. Trakeobronsiyal yol ile parenkimal infeksiyon bolgesine antibiyotigin direkt
ulasmasi infeksiyonun veya bronsiyal kolonizasyonun daha iyi kontrol edilmesini saglayabilir. Aerosolize antibiyotigin sistemik
yan etkileri azdir. Alveolokapiller bariyer bypass edildigi icin enfeksiyon bolgesinde daha yiiksek konsantrasyon saglanir.
Sistemik antibiyotik tedavisinde alveolokapiller membran bir engeldir. Pulmoner vazokonstriiksiyon ve bolgesel tromboz
akciger perfiizyonunu bozar ve sistemik verilen antibiyotiklerin akcigerlere penetrasyonunu azaltir. Ozetle; aerosol antibiyotik
tedavisi ilaglarin solunum mukozasina direkt ulasmasi, infeksiyon bolgesinde yiiksek konsantrasyon saglanmasi, hizl etkinlik,
daha az sistemik yan etki ve glivenli olmasi nedeniyle tercih edilebilir.

inhale antibiyotik tedavisi calismalari ilk olarak spontan soluyan kistik fibrozisli hastalarda yapildi. Bu hastalarda kronik
havayolu enfeksiyonu aerosolize antibiyotiklerle tedavi edildi. Hastalarin hospitalizasyon siklig1 azaldi ve akciger fonksiyonlari
korundu. ilk defa TOBI (inhalasyona uygun tobramisin) FDA (Amerikan ilag Dairesi) tarafindan kistik fibrozisli hastalarin
Pseudomonas aeuroginosa’ya bagh solunum yolu enfeksiyonlarinin tedavisi igin Aralik 1997’de onaylandi. Tobramisin disinda,
inhale gentamisin ve kolistin de kistik fibrozisli hastalarin tedavisinde kullanilmaktadir. inhale lipozomal nanopartikiil
formilasyonlu amikasin (Arikace) ve inhale aztreonam (Cayston) da FDA tarafindan yeni onaylanmistir. Kistik fibrozisli
hastalarin tedavisi haricinde ¢ok ilaca direngli gram negatif enfeksiyonu olan bronsektazili veya nozokomiyal pnémoni / VAP
olan hastalarda da inhale antibiyotik tedavisi glivenle kullaniimaktadir.

Genel anlamda gram negatif bakteriler Pseudomonas ve Acinetobacter ile olusan hastane kdkenli pnédmoni tedavisinde
aminoglikozit ve kolistin kullanimina yonelik deneyimler vardir. Bu olgularin tamaminda eszamanl sistemik antibiyotik de
kullanilmaktadir. Sonuglar genel olarak olumludur. ATS (Amerikan Toraks Dernegi) ve IDSA (Amerikan Enfeksiyon Hastaliklari
Dernegi), cok ilaca direngli organizmalarin (Pseudomonas aeroginosa ve Acinetobacter baumannii) neden oldugu VAP
tedavisinde ve intraven6z antibiyotik tedavisine iyi yanit vermeyen hastalarda aerosolize antibiyotik tedavisinin ek/yardimci
tedavi olarak verilebilecegini séylemektedir. inhale antibiyotiklerin tedaviye eklenmesi ile sistemik antibiyotik ihtiyacinin ve
tedavi siiresini azalabilecegi belirtiimektedir.

Tobramisin ve kolistin i¢cin 6zel, sadece nebiilizasyonda kullanilacak aerosolize formlar bulunmaktadir. TOBI, tobramisinin
inhalasyon soliisyonudur. Sterildir, prezevatif yoktur, pH’s1 6.0’dir, nebdilizer ile kullanmaya uygun toz konsantrasyonundadir.
Balgamda yliksek konsantrasyona ulasir, uzun sire kullanimlarda birikmez. Pseudomonas aeruginosa dahil genis gram negatif
enfeksiyonlarin tedavisinde kullanilir. Entiibe olmayan hastada PariLC plus reusable nebiilizer ve Pulmo-Aide kompresor ile
kulanimi 6nerilmektedir. Onerilen dozu 2 x 300 mg/giindiir (eriskin ve > 6 yas cocuklar igin). TOBI 28 giinliik sikluslar seklinde
verilmelidir. TOBI inhaler; isitme kaybi, vestibiler toksisite, ses degisiklikleri, bas donmesi yan etkileri yapabilir.
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Kolistin, kolistin sodyum veya 6n ilag olan kolistimetat sodyum veya kolistin metanosilfonat seklinde bulunur. Kolistin silfat
genellikle topikal kullanilir. Kolistimetat sodyum (150 mg kolistin baz aktivite igerir) parenteral ve aerosol tedavi igin kullanilir.
Kolistimetat sodyum polipeptit katyonik bir antibiyotiktir. Yiizey aktivitesi nedeniyle hiicre membranina penetre olur ve
bakteriyi yok eder. Cogu Enterobacteriaceae tirleri, Escherichia coli, Klebsiella pneumonia, Pseudomonas aeruginosa ve
Acinetobacter baumanii kolistine duyarlidir. Proteus, Serratia, Providencia, Edwardsiella turleri ise kolistine direnglidir.
Kolistin ayni zamanda gram negatif bakterilerin lipopolisakkarit molekdllerini nétralize eder ve antiendotoksin aktivite yapar.
Bakterisidal etkisi konsantrasyonuna baghdir.

intravendz kolistin bazin énerilen dozu 2.5-5 mg/kg/giindiir ve 2-4 esit doza béliinir. ABD ve Iingiltere’de uluslararasi iinite
(IU) kullanilir. 1 mg 30000 IU’dir. Promixin, kolistinin inhaler formudur. Aerosolize kolistimetat sodyumun ingiltere’de
onerilen dozu hasta 40 kg altinda ise 2 x 40 mg (5000001U, 1 mg=125001U), 40 kg ve Ustiinde ise 2 x 80 mg (2 x 1 milyon Unite)
dir. Rekiirren enfeksiyonlarin inhaler tedavisinde ise 3 x 160 mg (3 x 2 milyon tnite) énerilir. Ulkemizde kolistimetat sodyum
iceren parenteral ilag (Colimycin) vardir. Bu ilacin inhaler olarak kullanimi 2 x 75 mg ile 3 x 150 mg/giin dozunda
degismektedir. Kolistin inhaler bronkospazma, gogiiste daralma hissine, bogazda irritasyona ve dksiiriige neden olabilir. Agiz
cevresinde parestezi, basdénmesi, kasinti, sersemlik hissi ve yavas konusma kolistin inhaler uygulanmasindan sonra
gorulebilir. Nefrotoksisite ve néromuskdler blokaj yiksek dozlarda gorilebilir.

inhaler tedavide sik kullanilan diger antibiyotiklerin dozlari; amikasin 8-12 saatte bir 400 mg, gentamisin 8 saatte bir 80 mg
ve vankomisin 8 saatte bir 125 mg’dir. inhaler antibiyotik tedavisi sadece nebiilizerler ile uygulanir. Herhangi bir antibiyotik
dozu en az 4 ml olacak sekilde serum fizyolojik ile sulandirilarak aerosolize edilmelidir. Ultrasonik veya titresimli mesh
nebilizerler tercih edilmelidir. Nebiilizer devrenin inspirasyon koluna ve Y konnektérden 15-20 cm uzaga konulmalidir.
Mekanik ventilasyonda voliim kontrol tercih edilmelidir. Tidal voliim 500 ml {izerinde olmalidir. Sabit ve dusik inspiratuar
akim, dislk dakikalik ventilasyon, dakikada 12 soluk, I/E orani 1:1-2 ve inspirasyon sonunda %20 duraklatma zamani
ayarlanmasi aerosol partikillerinin alveolar bosluga ulagmasini artirir. Hasta ventilatér uyumsuzlugu yasanir ise nebiilizasyon
periyotlarinda propofol ile sedasyon uygulanmaldir. Eger ventilatérden gelen hava isitilmis ve nemlendirilmis olursa
akcigerlere ulasan partikiller azalir. Eger nebilizasyon periyodu 30 dakika altinda ise isi-nem degistiricinin devreden
uzaklastiriimasi 6nerilir.

Non-invaziv Mekanik Ventilasyon (NIMV) Sirasinda inhaler Tedavi Uygulamalari

Son 20 yilda NIMV olduk¢a énem kazanmis bir ventilasyon tedavi seklidir. invaziv mekanik ventilasyonun komplikasyonlari
(enfeksiyon, havayolu problemleri vb) olmadan ayni fizyolojik yararin elde edilmesi (gaz degisiminin iyilesmesi, solunum is
yukiinin azalmasi vb) bu ventilasyon sekline ilgiyi artirmistir. Sadece yogun bakim Uniteleri degil, kliniklerde, acil servislerde
hatta kronik solunum yetmezlikleri ve uyku problemlerinde uzun siireli evde dahi uygulanabilmesi en biyilk avantajlarindan
biridir.

Non-invaziv mekanik ventilasyon uygulanan hasta grubuna da aerosol tedavi uygulanabilmektedir. Bu tedavi ya 6l¢lliu doz
inhalerler (spacer ile birlikte) veya nebiilizerler ile yapilmaktadir. Bu ventilasyon tedavisinde de bircok faktor aerosol ilag
dagilimini ve akcigerlere ulagsimini etkilemektedir. Bu faktorler;

1- Kullanilan ventilatorin tipi (ev tipi, portable BiPAP cihazi veya yogun bakim ventilatori olmasi)

2- Ventilasyon modu (Siirekli pozitif havayolu basingli ventilasyon-CPAP, iki seviyeli pozitif havayolu basingli ventilasyon-
BiPAP, aralikh pozitif basingl ventilasyon-IPPV vb)

3- Devrenin 6zellikleri (tek veya ¢ift kollu olmasi, ekhalasyon portunun devrede olup olmamasi vb)

4- Kullanilan maskenin 6zellikleri (oronazal, nazal, helmet maske vb)

5- Aerosol lreten cihazin 6zellikleri

6- ilac iligkili faktorler

7- Solunum parametreleri ve

8- Hasta ile iliskili faktorlerdir.

Surekli gaz akimi olmasina, yiksek inspiratuar akim hizi olmasina, hava kagagi bulunmasina, devrede nem olmasina, hasta
ventilator arasi uyumsuzluk ve ventilasyonda hasta eforu fazla olmasina ragmen KOAH’li ve astimli hastalarda NIMV ile etkin
inhaler bronkodilator tedavi yapilabilecegi degisik calismalar ile gosterilmistir. Ancak 6zellikle antibiyotik uygulamasi ile ilgili
¢alismalar nadirdir. Hastanin maskeye toleransi, solunum yetmezliginin derecesi, hemodinamik durumu, inspiratuar akim ile
aerosol dagihminin senkronizasyonu yine bu tedavi sirasinda 6nem kazanmaktadir.




Maskenin iyi yerlestirilmesi, maske kagaginin aza indirilmesi, maskede degilde devrede ekshalasyon portunun olmasi,

nebiilizerin veya ODi igin kullanilan odacigin maske ile ekshalasyon portunun arasina konulmasi, EPAP’In 5 cmH20, IPAP’In
10-15 cmH20 civarinda ayarlanmasi, mimkinse isiticinin ve nemlendiricinin devreden kaldiriimasi bu tedavi sirasinda
Onerilmektedir.

Non-invaziv mekanik ventilasyonda aerosol tedavisi uygulamak icin en sik kullanilan nebdlizer tipi jet nebdlizerler, en sik
uygulanan ilag ise bronkodilatorlerdir. Yeni kusak nebdlizerler ve bronkodilator disi ilaglarla (6zellikle antibiyotikler ile)
yapilacak randomize, kontrolli ¢alismalara ihtiyag vardir.
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ULUSLARARASI PALYATIF BAKIM MODELLERi VE PALYATIF BAKIM SERViSINDE HEMSIRE YONETIM
Dr. Giilcan Baggivan
Kog Universitesi, Hemsirelik Fakiiltesi

Yasami tehdit edici hastaliga sahip olan bireylerde tedavi edici yaklasimlarin mimkin olmadigi durumlarda, hastanin
sikintisini azaltip, yasam kalitesini artirmaya yonelik iyilestirici yaklasimlar uygulanmaktadir. Tedavi edici yaklagsimlarin
tikendigi hastalar basta olmak uizere, tani anindan itibaren tedavi siiresince ya da 6liim aninda ve sonrasinda yas siirecinde,
hasta ve yakinlarinin fiziksel, psikososyal ve ruhani gereksinimlerinin karsilanmasinda palyatif bakimin 6nemi buytiktir(1,2,3).

Gegmiste palyatif bakim yalnizca yasamin son dénemlerindeki hastalar igin uygun gorilirken; giinimuzde kronik ve yasami
tehdit edici hastaligi olan bireylerde acinin hafifletiimesi ve yasam kalitesinin iyilestirilmesi hedeflenerek, palyatif bakimin
olabildigince erken dénemlerde uygulanmasi gerektigi gériisii kabul gérmektedir. Diinya Saglk Orgiitii (DSO) palyatif bakimi
“yasami tehdit eden hastaliga bagli olarak ortaya ¢ikan problemlerle karsilasan hasta ve ailede; agrinin ve diger problemlerin,
erken tanilama ve kusursuz bir degerlendirme ile fiziksel, psikososyal ve spiritiiel gereksinimlerin karsilanmasi yoluyla aci
¢ekmenin 6nlenmesi ve hafifletilmesine yonelik uygulamalarin yer aldigi ve yasam kalitesini gelistirmenin amaclandigi bir
yaklagim olarak tanimlamaktadir (4). Amerikan Klinik Onkoloji Toplulugu (American Society of Clinical Oncology-ASCO) kanser
hastalarinda palyatif bakimi; hastalar ve aileleri igin aci ve sikinti verici olan, yasam kalitesini etkileyen gesitli durumlara yonelik
iyilestirmelerin kanser bakimina entegre edilmesi olarak tanimlamistir (5).

Palyatif bakim kurumlari ilk kez 1960’li yillarda ingiltere’de hemsire Cicely Saunders tarafindan kurulan “St. Christopher*s
Hospice” ile baslatiimig, sonra sirasiyla Kanada (1973, Royal Victoria), Amerika Birlesik Devletleri (1987, Hotwitz Center), Yeni
Zelanda, Avustralya, Japonya (1990) seklinde devam etmistir (6). Duinyada bir ¢ok lilkede palyatif bakim hizmetleri oldukga
yaygindir. Palyatif bakim hizmetlerinin gelisimi Gilkeden tlkeye farklihk gostermekle birlikte, gelismekte olan Ulkelerde gelismis
lilkelere gére daha ¢ok yapilanma asamasindadir. Amerika ve ispanya her tiirlii palyatif bakim hizmetinin (evde bakim hizmeti,
gonilltlerden olusan yardim ekipleri, hastane servis destek ekipleri, hospisler gibi) verildigi, ve palyatif bakim hizmetlerinin
en gelismis oldugu Ulkeler olarak gosterilmektedir (7, 8).

Palyatif bakimda esas amag hastalarin yasam kalitelerini artirmak ve terminal déneme giren olgulari ayirarak 6lime daha
rahat ve huzurlu bir sekilde ulasmalarini saglamaktir. Bu kapsamda hastalarin hastalik ve tedaviye bagl olarak yasadigi
semptomlarin iyilestirilmesi ve bu konuda tiim aile fertlerinin bilgilendirilmesi dnceliklidir ve ayrica palyatif bakim kapsaminda
dini yardim, ekonomik destek, psikososyal yardim gibi hizmetler de yer almaktadir (9, 10, 11, 12, 13). Her hastanin yagsaminin
son glinlerini belli bir kalite ve huzur igerisinde gegirmeye hakki vardir. Bu nedenle palyatif bakim giinimizde insan haklari
degerleri arasinda da sayllmaktadir (14, 15). Ayrica, palyatif bakimin, kurulmasi ve idamesi gok ucuz olup, hastalarin dmriinin
son dakikalarina degin hastane ve acil servislere sik sik basvurmalarini 6nledigi ve hastanede kalis siirelerini kisalttigi igin
maliyet etkin bir yaklasim oldugu ilgili literattirde arastirma sonuglarinda ortaya konmustur (16, 17, 18).

Palyatif bakim hizmeti farkli sekillerde sunulmaktadir. Genel olarak hizmet sunum segenekleri tilkenin sahip oldugu kaynaklar,
palyatif bakima 6zgl egitilmis ekiplerin varligi ve ileri diizey kanser hastasi prevalansi ile belirlenmektedir (19, 20, 21, 22, 23,
24). Palyatif bakim hizmetlerinin sunum modellerine baktigimizda genel olarak palyatif bakim hizmetleri hastane ortaminda,
topluma dayali, ev ortaminda ve hospislerde verilmektedir (25).

Hastane Temelli Palyatif Bakim; hastalik ve tedavinin fiziksel ve psikolojik yonden sikinti veren semptomlarinin kontroliine
odaklanmaktadir. Hastane temelli palyatif bakim hizmetlerinde yatakh palyatif bakim Unitelerinin yani sira palyatif bakim
konusunda egitimli bir ekip ile konsiiltasyon hizmetleride verilmektedir. Bu yaklasimla bir hastane ya da evde bakim gibi diger
saghk bakim ortamlarindaki hastalarla birlikte genis bir hasta populasyonu igin palyatif bakim konsiltasyon hizmeti
saglanmaktadir (19, 21, 26).

Hastane temelli palyatif bakim hizmetleri ile agri ve semptom kontrolii uzmanligi ile hasta sonuglarinin iyilestirilmesi, bakimin
kalitesinin artmasi, hasta, ailesi ve saglk bakim ekiplerinin karar alma ve iletisim konusunda isbirliginin saglanmasi, saghk
bakim ekipleri arasinda koordinasyonun artmasi, saglik bakim ortamlari arasinda hasta transferinin kolaylasmasi, hasta/aile
memnuniyetinin artmasi, personel memnuniyetini ve kurumda kalmayi gelistirmek icin kompleks ve yogun vakalara ayrilan
zaman kaybinin azaltilmasi, hasta giderlerine daha sistematik bir yaklasim getirilmesi, hastane kaynaklarinin daha uygun
kullanilmasini saglamak ve bakimin yararini gelistirme gibi olumlu sonuglarin elde edildigi belirtiimektedir (27, 28, 29).
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10.

11.

Toplum Temelli Palyatif Bakim; palyatif bakim hizmetlerinin hastane disinda kisilerin kendi yasam alanlarinda veya bakim
evleri, hospisler gibi kuruluslarda sunuldugu palyatif bakim modelidir (25).

Multidisipliner yaklasim palyatif bakimin temel 6zelligidir. Palyatif bakim ekibi icerisinde farkl mesleklerden ekip tyeleri yer
almaktadir. Bu alanda egitimli meslekler disinda palyatif bakim ekibi icerisinde, farkli bakim islevleri ve 6zel rolleri olan bakim
verici aile Uyeleri ve gonilliler de yer almaktadir (26, 30, 31). Genel olarak palyatif bakim ekip tyeleri arasinda; doktorlar
(palyatif bakim uzmanlari, medikal onkologlar, algologlar), hemsireler (palyatif bakim uzman hemsireler, klinik hemsireler),
psikiyatristler, psikologlar ve sosyal hizmet uzmanlari bulunmaktadir. Bunun yani sira hastanin gereksinimlerine gore fizik
tedavi uzmani, diyetisyen, eczacl, cerrahlar, anestezi uzmanlari ve din adami ekibe dahil olmaktadir (31, 32). Ulkemizde de
Saglik Bakanhgi palyatif bakim hizmetlerinin yiiritilmesi konusunda gekirdek grupta, doktor, hemsire, sosyal ¢alismaci,
diyetisyen ve psikologlarin yer alacagini belirtmistir (33).

Ulkemizde palyatif bakim hizmetleri, Ekim 2014 tarihinde yayinlanan “Palyatif Bakim Hizmetlerinin Uygulama Usul ve Esaslari
Hakkinda Yonerge” kapsaminda yer alan esaslara dayali olarak ylritilmektedir. Bu yonergede, palyatif bakim merkezleri igin
fiziki kosullar ve asgari donanim sartlari, personel gérevlendirilmesi ve asgari personel standardi, gorev yetki ve sorumluluklar,
¢alisma esaslari ve hizmetin kapsami, palyatif bakim hizmetlerine basvuru, hasta kabul, sevk ve nakil esaslari, hasta haklari,
hizmetin sonlandiriimasi, egitim, denetim ve sorumluluk ve son hiikimler olmak lizere toplam yedi bélimde lilkemizde
palyatif bakim hizmetlerinin sunumuna ikiskin usul ve esaslar ayrintih olarak agiklanmigtir (Palyatif Bakim Hizmetlerinin
Uygulama Usul Ve Esaslari Hakkinda Yonerge, 2014).

Saglik Bakanhgi’'ndan elde edilen verilere gére Nisan 2016 itibari ile lilkemizde 68 ilde kamu hastaneleri biinyesinde toplam
168 yatakli palyatif bakim tnitesi bulunmaktadir (https://www.saglik.gov.tr/).

Palyatif bakim Unitelerinde hemsirenin rolleri;

Hasta ve ailenin bakim ihtiyaglarinin belirlenmesi

Semptom yonetimi (agr, yorgunluk, depresyon, anksiyete, solunum sikintisi, kosmtipasyon, bulanti, istah kaybi, uyku
problemleri gibi)

Hastanin ve ailenin bakim hedeflerinin belirlenmesi

Hastanin ve ailenin tedavi streci ve segenekleri hakkindaki bilgilendirilmesi ile siireci anladigindan emin olarak hastanin sireg
Uzerinde kontrol sahibi olmasinin saglanmasi

Multidisipliner ekip igerisinde koordinatorlik
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YASLILARDA BESLENME ve SIVI DESTEGi
Dr. Ayse Bahadir
istanbul Yedikule Gogiis Ve Cerrahi Egitim Ve Arastirma Hastanesi

Tim diinyada ve ilkemizde dogum oranlarinin azalmasi ve beklenen yasam siiresinin uzamasi sonucu toplumda yaslh niifusun
sayl ve orani giderek artmaktadir. Nifusun yaslanmasi hastalik yiukini ve bulasici olmayan kronik hastaliklar ve
noropsikiyatrik hastaliklar gibi sik gorilen hastaliklarla karsilagiimasini ve sosyal bakim ihtiyacini da artirmaktadir.Yaslanmaya
baglh ortaya cikan fiziksel degisiklikler sosyal ve ekonomik sorunlar beslenmeyi de olumsuz etkilemektedir.Yaglanmaya bagh
vicut sivisinda azalma ,sivi alimi kontrol yeteneginin azalmasi nedeni ile dehidratasyon daha sik gorilmekte ,beslenme
bozuklugu ile birlikte oldugunda hastaneye basvuru ,hastanede yatis siresini ve sikhgini ,mortalite ve morbiditeyi
artirmaktadir.Bu anlamda dehidratasyon ve malnutrisyona egilimi olan yaslinin belirlenmesi ve erken 6nlem alinmasi
maliyet etkin bir yaklasim olacaktir.

BESLENME DESTEGI

Yasghlarin %37-40"1 guinlik enerji ihtiyacini karsilayacak diizeyde beslenememekte, ¢ yaslidan ikisi bir 6gtin atlamaktadir.
Yapilan galismalarda malnitrisyon orani toplumda yasayan yaslilarda %15 iken, hastane ortaminda ki yashlarda %23-62,
bakimevi yaslilarinda ise %85’in lzerinde bulunmustur Yetersiz beslenme ve malnitrisyon yashlarin hiicresel bagisiklik
sisteminde, kas fonksiyonlari ve kemik yapisinda bozulmaya, infeksiyonlara direncin azalmasina, diisme ve kalga kiriklarina,
iyilesme siirecinin uzamasina, tekrarlanan ve daha uzun sireli hastane yatislarina, daha fazla ilag kullanimina, yasam
kalitesinin digmesine ve daha fazla hastane maliyeti gibi olumsuz sonuglara yol agmaktadir. KOAH, akciger kanseri, intertisyel
akciger hastaligi gibi bircok akciger hastaligi ileri yasta gorilmekte ayni zamanda malnitrisyonun varhigi bu hasta grubunun
tedavi ve prognozunu olumsuz etkilemektedir.

Yaslanmayla birlikte kisinin beslenme ihtiyacini etkileyen viicut kompozisyonunda degisiklikler olmaktadir. Yasllarda genglere
kiyasla kas kitlesi azalmis yag dokusu artmistir.

Besin aliminin hormonal ve ndrotransmitter regiilasyonundaki degisimler nedeni ile, ileri yaslarda istah azalir, bu durum
yaslilik anoreksisi olarak adlandirilir (4-6) ve cogu olguda yasam donglisti boyunca azalan yagsiz kas kitlesine, enerji tiketimine
ve fiziksel aktiviteye uygun bir yanit olarak degerlendirilmis ve gercek bir geriatrik sendrom olarak kabul edilmektedir. Yasa
bagli olarak kolesistokinin (CCK), glukagon like peptid (GLP) ve ghrelin gibi gastrointestinal hormonlarin artigi mide bosalmasini
geciktirip erken doygunluga neden olmaktadir. Ayrica, yaslanmaya bagl artmis yag dokusudan salgilanan anoreksik bir
hormon olan leptin diizeyinin artmasi istahi olumsuz yénde etkilemektedir. ileri yastaki hastalarda polifarmasi ve komorbidite
sik gorilmekte, 80 yas Uzeri hastalarda en az ¢ komorbid hastalik bulundugu ve bunun sagkalimla iliskili oldugu
bildirmektedir . ila¢ besin etkilesimi istahi azaltmakta bunun yanisira dental problemler, depresyon, demans, alkolizm gibi
psikolojik faktorler ve yalnizlik, yemek hazirlama ve pisirmede yetersizlik gibi sosyal problemlerde kilo kaybina neden
olmaktadir

ESPEN dernegi 65 yas lizerindeki tiim bireylerin rutin olarak niitrisyonel agidan taranmasi ve degerlendirilmesini 5nermektedir
(2). Bu nedenle her yash birey yilda bir kez veya saglik kurulusuna her basvurdugunda, bir bakimevinde kaliyorsa her ay veya
hastanede ise yatis siiresince beslenme acisindan degerlendirilmelidir. Beslenme durumunun degerlendirilmesinde ilk
basamak beslenme o6ykisinin alinmasidir. Beslenme tiiketim kayitlari veya tiketim glnligu diyetisyen tarafindan
degerlendirilerek besinlerden saglanan enerji hesaplanabilir. Hastanin fizik muayenesi yapilarak besin eksikligi agisindan cilt,
tirnaklar, saglar, disler incelenmelidir.

Viicut agirhginin, VKI(Viicut Kitle indeksi)’'nin saptanmasi ve antropometrik élgiimler degerlendirme agisindan énemlidir.
Ancak bu olgularda VKi él¢iimii, viicut kompozisyonundaki degisiklikleri tam olarak yansitmamaktadir. Bu nedenle yagsiz
viicut kitle indeksi de (YVKI) él¢iilmelidir. Yagsiz viicut kitlesinin kaybi genellikle kilo kaybi ile birlikte gériiliirken, kilosu stabil
olan olgularda da yagsiz viicut kitlesinde azalma olabilmektedir.
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YVKi élgiimii igin; deri kalinhiginin antropometrik 6l¢ciimii, biyoelektrik impedans analiz (BIA) veya dual enerji X-ray
absorbsiyometri (DEXA) yontemleri kullaniimaktadir. Ayrica nitrisyon durumunu ayrintili degerlendirmek igin istemsiz kilo
kaybi ve oral alimi sorgulanmalidir. Bu amagla MNA ve MNA-SF (kisa formu) en sik kullanilan tarama testleridir. Serum
alblimin, total lenfosit sayisi, serum transferin, serum prealbimin, total demir baglama kapasitesi ve serum kolesterol
diizeylerinin arastirilmasiyla, biyokimyasal olarak beslenme bozuklugu ve malnitrisyon belirlenebilmektedir.

Gunlik enerji ihtiyaci hesaplanirken istirahat anindaki enerji gereksinimi temel alinmalidir. Bazal enerji harcamasi ( BEH )
solunum, dolasim ve viicut isisi gibi vital islevleri yiiriitmek icin kullanilan enerjiyi belirler. Olgiimii sabah, hasta heniiz
yataginda ve ag iken yapilir. Dinlenme enerji harcamasi (DEH-resting energy expanditure-REE-) 6l¢cimii ise hasta en az yarim
saat yatarak veya oturarak dinlendikten sonra normal sicakliktaki bir ortamda yapilir. Genellikle BEH’dan %10 daha fazladir.
Kisinin giin igindeki blttin aktivitelerinde harcadigi eneriji ise toplam enerji harcamasi ( TEH ) olarak adlandirilir.

Uygulama kolayhg agisindan aktivite ve stres faktorleri gz 6niine alinarak kilogram bagina 25-30 kcal enerji verilmesi
onerilmektedir Harris-Benedict formiili geriatrik yas grubunda da en ¢ok kullanilan formil olup Akademik Geriatri Dernegi
tarafindan onerilmektedir. Enerji ihtiyaci yash kadinlar igin en az 1500 kcal /glin erkekler igin ise 1700 kcal / giin olmalidir.
Alisilmig diyet aliminin Gstline gilinliik 400 kcal destegi niitrisyonel miidahalenin etkili olmasi igin gereklidir.

Saglikli yashlarda kas yapimi ve korunmasi igin ginlik ortalama 1-1.2 g/kg arasi protein tiiketmelidir. Besinlerle alinan
karbonhidratlar toplam enerjinin %50-60"1, yaglar ise %20-35’i olmalidir. Aktivitesi yliksek olanlarda bu oran maksimum %35
olabilir. Yagda ¢6zlinen vitaminlerin aliminda eksiklik olmamasi igin diisik yag icerikli diyetlerde alinacak yag miktarindaki alt
sinir %20 olmalidir (5). Omega 3 yag asitlerinden zengin diyet 6nemli dizeyde antiinflamatuvar etki saglamaktadir, diyette
yer alan omega 3/ omega 6 orani 2:1 olmalidir. Yagla birlikte artan sikhgi ve klinik sonuglari nedeni ile vitamin D eksikliginin
eriskinlerde farkl olarak yasllarda mutlaka degerlendirilmesi gerekmektedir. D vitamin diizeyinin minimum 65-75 nmol/L
seviyesinde tutulmasi ginliik 1500 mg kalsiyum,1000 IU D vitamin alinmasi 6nerilmektedir. Yash olgularda vitamin B12
eksikliginin taranmasi ve gerekirse yerine koyma tedavisinin uygulanmalidir. Ayrica minimum 1700 ml /giin sivi alinmasi ve
GIS semptomlarin diizenlenmesi agisindan glinde 25-30 g lif alinmasi 6nerilmektedir.

istah acici ilaclarin ve hormon replasman tedavisinin kilo alimi Gizerine etkileri konusu tartismalidir. Yaglilarda gida alimi
ahskanhklarla iliskilidir, dolayisiyla diyeti degistirmek zordur. Yapilacak diizenlemeler yaslinin mevcut tilketim aliskanliklari ile
ortismelidir.

Enerji/protein zengin besinlerin tercih edilmesi, gida takviyesi, aperatif ara 6glinlerin alimi enerji ve protein aliminin
iyilestiriimesinde ilk adimlar olmalidir. Kisinin malnitrisyon riski veya malniitre oldugu saptaninca nitrisyonel destek
baslanmalidir. Tedavinin amaci yeterli enerji, protein, mikrobesin 6geleri ve sivi aliminin saglanmasidir. Sag kalimi artirmak
icin oral nutrisyonel destek (ONS) tavsiye edilmektedir. Enerji (1,5-2,4 kcal/mL) ve protein (+/- 10g /100 mL) zengin Grlinler
ile replasman ilk tercih olmalidir. Enteral tup ile beslenme (nazogastrik, nazoenteral, enterokiitan), agzi yoluyla beslenmenin
yetersiz veya mimkiin olmadigi durumlarda 6nerilmektedir. Terminal donem hastaligi olanlarda (demans, kanser vb.) enteral
tip ile beslenmenin hayat kalitesi ve sag kalima katkisi gosterilememistir.

SIVI DESTEGI

Viicudumuzun %60’n1 su olusturur. Yasa ve yag dokusunun oranina bagli olarak degisiklik gdsterir. Yaglandik¢a ve yag dokusu
arttikga su miktari azalir. Kadinlarda yag dokusunun fazla olmasi nedeni ile oran %55 civarindadir. Normal kosullar altinda
vicut sivilarimiz ve elektrolitlerimiz tam bir denge iginde korunmaktadir . Yaslilarda su ve sodyum atilimini kontrol altinda
tutan renal ve hormonal sistemde yasa bagh meydan gelen degisiklikler sivi dengesinde olusan bozukluklara neden olan
faktorler arasinda yer almaktadir. Herhangi bir sekilde sivi kaybi oldugunda serum sodyum ve osmalalitesi artarak ADH
(antiditretik hormon) salinimi uyarir ve viicutta su tutulumu artar, su atilim azalir ve su dengesi korunur.Oysa ki ileri yaslarda
,yasa bagh olarak bobreklerde , glomerullerde degisimler ve nefronlarda kayip renal fonksiyonlarda azalma,gérulir. Kirk
yasindan sonra GFR(glomerdl filtrasyon hzi) ortalama her yil 0.8ml/dk azalir.Yasa bagl renin daha az sekrete edilir, renal
tubuluslerden sodyum geri emilimini etkileyen serum aldosteron salinimi azalir.




Yashlarda vasopresine ve ADH’ e cevabi ve idrari konsantre etme yetenegi azalir. idrar ¢ikisinda ditirnal ritmin bozulmasi ,idrar

sikhginda artis ,poliri,noktirive, mesane kapasitesinde kigilme ve destriidor kaslarda yetersizlik inkontinansa neden olur.
Yetersiz sivi alinmasi ve asiri sivi kaybi dehidratasyona yol agar, kardiyak ve renal fonksiyonlari ve elektrolit dengesini etkiler.Su
kaybinin en sik nedenleri infeksiyonlar, gastroenteritler, uygunsuz kullanillan laksatif ve ditretikler ve asiri sicak iken yetersiz
sivialiminda ise susama hissi yetersizligi, demans, fiziksel kisthlik, inkontinans ve asiri idrara gikma korkusu sayilabilir.

Dehidratasyon yaslilarda en sik gorulen sivi dengesi bozuklugudur.ABD’ de 1987de yapilan bir galismada hastanede yatan
infeksiyonu olmayan yaslilarda dehidratasyon insidansi 3.21/1000 de iken infeksiyonu olanlarda 11.6 bulunmus, Akut kilo
kaybi ,ortostatik hipotansiyon,prerenal azotemi ve serum ozmolalitesinde artis gibi parametreler disinda,dil ve agiz kurumasi,
kas gligsuizlUgu,goz kurelerinin ¢okmesi,biling bulanikhgi gibi spesifik olmayan bulgularda yonlendirici olabilir. Kronik
dehidratasyon hiicre iginde sivi kaybina ,ilaglarin emiliminin ve genel durumun bozulmasina yorgunluk ve deliriuma neden
olabilir.

Yapilan bir ¢alismada az sivi alanlarin az yedikleri ve dehidratasyon kadar malnutrisyon igin de biyik risk tasidiklar
saptanmis. Sivi dengesinin surdurilmesi saglik igin hayati 6nem tasir. Yetersiz idrar ¢ikisi volum yiiklenmesine renal yetersizlik
ve elektrolit toksisitesine yol agar. Sivi dengesi takibinin kotu yonetimi ve kayitlarin eksik doldurulmasi akut stabil olmayan
hastalarin prognozuna olumsuz katkida bulunan faktorler olarak kabul edilir. Bu anlamda aldigi ¢ikardigi sivi kartlarinin dogru
doldurulmasi guinliik pratikte 6nemlidir. Dehidratasyonu 6nlemenin en etkin ve basit yolu ise yaslinin daha fazla sivi almasini

saglamaktir. Su , meyve sulari ,bitki caylari, gorba i¢cmesi dnerilebilir. Aralikli sivi alma ise midede siskinligi azaltacaktir.




OLGU IV (OBEZITE)
Dr. Metin BASTUG
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Fizyoloji Anabilim Dali

Kalp ve damar hastaliklari agisindan “yiiksek risk” grubunda yer alan obez bireylerin klinik egzersiz testlerinin yapilmasinda ve
degerlendirilmesinde &nemli glglikler bulunmaktadir. Obez bireylerde blylk bir yag dokusu kitlesi nedeniyle
kardiyovaskiler, pulmoner ve iskelet sisteminin bir butin halinde ¢alismasi giglesmekte, bu durum testlerin
degerlendirilmesinde énemli gligliklere neden olmaktadir.

Obez bireylerde siklikla birlikte gorllen sol ventrikil hipertrofisi ve 6zellikle sol atriyal dilatasyon, sol ventrikil diyastolik
disfonksiyonuna ve aerobik egzersiz sirasinda kalp debisinin gerektigi kadar artisina engel olusturmaktadir. Vicut agirliginin
fazlaligi ventilasyon 06zelligini de bozmakta, solunum frekansi beklenenden fazla artarken soluk volimi artisi yeteri kadar
olamamaktadir. Bunlara eklenen endotelyal ve iskelet kaslari mitokondri disfonksiyonlari 6zellikle yag dokusu kaynakli
sitokinlerin 6nculuk ettigi inflamatuar ortam ve yine yag kitlesinin neden oldugu biyomekanik bozukluklar egzersiz
testlerindeki 6Gnemli sorunlardir. Sunum icinde obez bireylerde siklikla gdzlenen egzersiz dispnesi, potansiyel anormal aerobik

egzersiz test yanitlari, maksimum oksijen kapasitesinin hesaplanmasindaki hata kaynaklari olgu 6rnekleriyle tartisilacaktir.




SOLUNUM SiSTEMiNiN FONKSIYONEL ORGANiZASYONU- SOLUNUM MEKANIGi
Dr. Metin BASTUG
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Fizyoloji Anabilim Dali

Solunum sisteminin temel islevi atmosfer ile mitokondri arasinda O, ve CO, degisimidir ve temel mekanizmasi diftizyondur.
0O, ve CO, molekiillerinin gaz durumunda veya suda ¢6ziinmus haldeki rastgele hareketleri ile enerji harcanmadan yiiksek
konsantrasyon bdlgelerinden disiik konsantrasyon bélgelerine net hareketi ile sonuglanir. Solunum sisteminin temel yapi
birimi yarim mikrometreden daha ince ve toplam kesit alani 50-200 metrekare olabilen solunum membranr’dir. Gaz
ahsverisinin meydana geldigi kan-gaz bariyeri olarak da adlandirilan bu membranin yizeyleri alveol epiteli ve kapiller
endotelidir.

Gazlarin alveol tarafinda solunum yollarindan iletilmesi ve gikarilmasi ventilasyon ile gergeklesir. Havanin iletildigi solunum
yollari burundan baglar, trakea ve bunun dallanmasi brong ve bronsiyoller araciligiyla ¢ogalir, alveollere kadar 23 kez ikiser
ikiser dallanir. ilk 16 dallanma kan-gaz bariyeri icermediginden anatomik 6lii bosluk olarak adlandirilir. Bu iletici zondaki en
kiglik havayolu terminal bronsiyoldiir. 17. jenerasyonla birlikte hava yollari iletim fonksiyonlarina ek olarak alveol yapisi
icerdiklerinden gaz alisveris fonksiyonuna da sahiptirler.

Gazlarin atmosfer ve alveoller arasinda akmasi igin basing farki olusturan, solunum yollarindaki direnglerle bas eden ve hava
akimiyla sonlanan ventilasyon islevindeki giigler solunum mekanigi terimi ile ifade edilir. F= AP/R (F hava akimi, AP basing
farki ve R solunum yollari direnci) formdli ile gosterilir. Basing farki olusturan giigler solunum kaslarinin kasiimasiyla olusan
akcigerler ve gdgus duvar arasindaki intraplevral basing degisimleri, akcigerlerin ve gégilis duvarinin elastik 6zellikleri ve
solunum yollarindaki ylizey gerimidir. Bas edilmesi gereken kuvvetler ise solunum yollari direncidir. Sunum iginde bu basliklar

ayri ayri incelenecektir.
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iLAC VE KAN TRANSFUZYONU ALLERJILERINi NASIL TANIYALIM? ACiL MUDAHALESi NASIL OLMALI?
Beliz Bilgili
Marmara Universitesi

ilaca bagli gelisen istenmeyen etki, hastaliklarin tani veya tedavisinde kullanilan dozlarda ilaca karsi gelisen zararli ve
beklenilmeyen cevap olarak tanimlanir. Bu reaksiyonlarin hepsi alerji kaynakl degildir. ilaglarla en sik gériilen reaksiyonlar
ilaglarin farmakolojik 6zellikleri ve dozlari ile iliskili, ilaci yeterli doz ve siirede alan normal insanlarin gogunda goérilebilen ve
onceden tahmin edilebilen reaksiyonlardir (1).

ila¢ hipersensitivite reaksiyonlari (IHR) klinik olarak alerjik reaksiyonlara benzeyen istenmeyen ilag etkileridir. ilag alerjisi
terimi ise immiin sisteme ait mekanizmalarin rol oynadigi asiri duyarhlik reaksiyonlarini ifade etmektedir. Bu mekanizmalar
antikor aracili veya hiicre aracili olabilir. Bu reaksiyonlar tiim reaksiyonlarin ancak %6-10 unu olugturmaktadirlar ilag alerjisi
tam bir immiinolojik mekanizmanin gésterilebildigi IHR'dir (2).

Bir veya birden fazla immunoljik reaksiyon sonucu ilag alerjisi gelisebilir. Tip | reaksiyon; anaflaksi, trtiker ve serum hastalig
olarak ortaya cikar. Total IgE yukselmis olarak bulunurken, spesifik IgE, ilag eger tam bir antijen o6zelliginde ise
saptanabilmektedir. Tip Il reaksiyon; ilag antijeninin kompleman araciligiyla immiin sistem hiicreleriyle karsilasmasi sonucu
gorilir. immiin hemolitik anemi, trombositopeni ve I6kopeni bu grupta sayilmaktadir. Tip lll reaksiyon; immiin kompleks
hastaligidir. Serum hastaligi vaskilit, hemolitik anemi ve trombositopeninin bazi formlari bu grupta yer alir. Tip IV
reaksiyonlari; allerjik kontakt dermatit ve allerjik fotodermatit gibi hiicre aracili konakgi hasari sonucu meydana gelen
hastaliklardir. Makilopaptler dokintiler, nitrofurantoinle gelisen pulmoner reaksiyon, interstisiyel nefrit ve ilag atesi
sayilabilir (3).

Klinik olarak iHR’lar1 ila¢ tedavisi sirasinda semptomlarin baslangic zamanina gére erken ve gec olarak siniflandirilir. Erken iHR,
ilacin alinmasindan 1-6 saat sonre, genellikle ilag ilk kez kullaniliyorsa ilk dozdan 1 saat sonar ortaya ¢ikar. Semptomlari;
Urtiker, anjiyo6dem, konjonktivit, rinit, bronkospazm, bulanti, kusma, karin agrisi, diyare gibi gastrointestinal semptomlar,
anafilaksi veya anafilaktik sok seklindedir. En énemli ve hayati tehdit eden semptom anafilaksidir. Erken iHR Ig E iligkili
mekanizma ile ortaya cikar. Geg iHR, ilk ilag alimindan en az 1 saat sonra herhangi bir zamanda ortaya cikabilir. Semptomlari;
makulopapiler dokintiler ve ge¢ donemde goriilen urtikerdir. Geg T-hiicre bagimh alerjik mekanizma sorumludur. Klinik
olarak hayati tehdit edici anafilaksi erken dénemde gorildiigi igin, ilag ilk kez kullaniliyor ise ilag uygulamasinin 1. saatinde
yakin izlem oldukg¢a 6nemlidir (3).

Olasi IHR gelisen semptomatik hastada ilk yapilmasi gereken bulgularin ciddiyetini degerlendirmektir. Ciddi bulgular

reaksiyonun tipine gére klinik olabilecegi gibi biyokimyasal/laboratuar bulgulari da olabilir. Klinik olmayan bulgular igin organ
hasarini belirleyebilmek amaciyla biyokimyasal parametrelere bakilmahdir (Tablo 1) (4).

Tablo 1: IHR’da Ciddi Bulgular

Goriinen Ciddi Bulgular Goriinmeyen Ciddi Bulgular
Acil Reaksiyonlar Ani  baslangich  ¢oklu  organ Serum triptaz diizeyi

semptomlari (solunum, deri,

mukoza)

Disiik kan basinci

Dispne

Acil Olmayan Reaksiyonlar Genel (Ates> 38.5, lenfadenopati) Kan sayimi degisiklikleri
Organ spesifik KC test bozukluklar
Cilt kabarmalari, agrih cilt Bobrek fonksiyon bozukluklari
Ylizde 6dem

Purpura, papiil

Acil reaksiyonlarda, klinik tablo kendini agiklayicidir. Semptomlar hizla gelisir ve cilt ve mukozal tutulum hizli bir sekilde hayati
tehdit eden hava yolu, solunum veya dolasim problemlerine dogru ilerleyebilir. Histamin veya triptaz 6l¢timleri, akut ortamda
tedavi icin higbir degere sahip degildir, ancak 6zellikle perioperatif donemde ilag alerjisi vakalarinda anaflaksi tanisini
destekleyen biyobelirteglerdir.
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Acil olmayan reaksiyonlar daha heterojendir. Geg iHR siiphesi ile karsi karsiya kalindiginda, hem genel hem de organa 6zgii
ciddiyet belirtileri sistematik olarak arastiriimalidir.

Reaksiyon tipine bakilmaksizin, siddet belirtilerinin varligi, stpheli ilag(lar)in derhal kesilmesini, hastaya uygun destek
tedavisinin uygulanmasini ve alerji arastirmasi sirasinda yakin takip gerektirir. Ancak ciddi bulgularin yoklugunda ve ilag
kullanimi zorunlu ise, tedaviye devam etmek bir segenek olabilir (5).

KAN TRANSFUZYONU iLiSKiLi ALERJI

Kan transfuizyonu iliskili alerjik reaksiyonlar %1-3 oraninda goérilar. Alerjik reaksiyon goérilme sikligi 1/30-100/tnite iken
anaflaktik reaksiyon sikhgi 1/150.000/lnitedir. Transfiizyona basladiktan sonra ilk 45 dakika iginde veya 2-3 saat sonra ortaya
cikabilir. immiinolojik mekanizma sonucu gelisir. Kanla beraber verilen plazma proteinlere karsi gelisen IgA ve IgE
reaksiyonudur, nadiren de ek sollisyon ya da sterilizasyonda kullanilan maddelere bagh gelisebilir. Ig A eksikligi olan alicilarda
ciddi alerjik reaksiyonlar olabilir. Bu bireylerdeki yiksek diizeyli anti-immunoglobulin A antikorlari kompleman aktivasyonu
ve anafilaksiyi tetiklemektedir (6, 7).

Alerjik reaksiyonlar genelde lokalize eritem, kasinti veya Urtiker gibi hafif semptomlara yol agarlar; parenteral
antihistaminiklere cevap verirler. Bronkospazm, stridor, hipotansiyon ve gastrointestinal semptomlarla seyreden siddetli
alerjik reaksiyonlar da gorilebilir.

Histamin aracili reaksiyon sonucu gelistigi icin hafif olgular antihistaminik verilerek kontrol edilebilir ve transflizyonun
kesilmesine gerek yoktur. Bu amagla klofeniramine (antihistaminik) 10-20 mg IV/IM verilebilir. Ancak bronkospazm,
anjiyonorotik 6dem veya anaflaksik reaksiyon varliginda transfiizyon sonlandirilmali ve anafilaksi tedavisi uygulanmalidir. Sik
allerjik reaksiyon gelistiren hastalarda transflizyondan 30 dakika 6nce antihistaminik uygulanmasi, yikanmis eritrosit ve
trombosit sispansiyonlarinin tercih edilmesi gerekir. Hastanin IgA diizeyi diisikse, IgA diizeyi disiik donérden alinan kan
transfuize edilmelidir.

ANAFILAKSI TEDAVISi

Anafilaksi i¢in belirlenen tani kriterleri:

A) Ani olarak (dakikalar-saatler iginde) ortaya ¢ikan deri, mukoza veya ikisine ait tutulum belirtileri (yaygin urtiker, kasinti,
kizarikhk, dudaklar/dil/uvula sisligi) ve asagidakilerden en az birinin olmasi;

a) Solunumun bozulmasi (solunum sikintisi, wheezing / bronkospazm, stridor, hipoksemi)

b) Kan basincinda azalma veya organ fonksiyon bozuklugu (hipotoni/kollaps, senkop, inkontinans)

B) Hastanin olasi bir allerjen ile karsilasmasindan sonra hizla (dakikalar-saatler iginde) asagidakilerden iki veya daha fazlasinin
olusmasi

a) Deri, mukoza veya ikisine ait tutulum belirtileri (yaygin trtiker, kaginti, kizarikhk, dudaklar/dil/uvula sisligi)

b) Solunumun bozulmasi (solunum sikintisi, wheezing / bronkospazm, stridor, hipoksemi)

c) Kan basincinda azalma veya organ fonksiyon bozuklugu (hipotoni/kollaps, senkop, inkontinans)

d) inatgi GiS belirtileri (kramp tarzinda karin agrisi, kusma)

C) Hasta igin bilinen bir allerjen ile karsilastiktan sonra (dakikalar-saatler igcinde) kan basincinin diismesi

Bebek ve ¢ocuklarda: Yasa uygun sistolik kan basincinin diisiikliigi veya sistolik kan basincinda >%30 diisme
Eriskinlerde: Kan basinci <90 mmHg veya hastanin bazal degerinden >%30 diisme.

Bu {i¢c béliimde tarif edilen semptomlara uyan hastalar ANAFLAKSI olarak tedavi edilmelidir. Anafilakside yasami tehdit eden
belirtiler HAVAYOLU (ses kisikligi, stridor), SOLUNUM (dispne, tasipne, wheezing, siyanoz), DOLASIM (soluk- nemli cilt, diistik
kan basinci, uyku hali, koma) sistemlerine ait oldugu icin tedavide ilk basamak temel yasam destegidir. Dolagim, havayolu ve
solunum degerlendirilir. Alerjen ile temas kesilir, yardim cagirilir. Uygulanmasi gereken ilk ilag ADRENALINdir.

1:1000 (1 mg/mL), uyluk anterolateral bélgesine, intamuskuler olarak derhal verilmelidir. Eriskinde 0,2-0,5 mg; ¢ocukta 0,01
mg/kg (en fazla 0,3 mg) uygulanir, gerekliise 5-15 dakikada bir tekrar edilebilir. Hasta resiisitasyon alanina tasinarak, maske
ile oksijen 8-10 L/dk uygulanir ve olasi entiibasyon igin hazirlik yapilir. Hastanin periferik oksijen satiirasyonu, kan basinci ve
EKG’si monitérize edilir. intravendz sivi uygulamasi (serum fizyolojijk/ ringer laktat) erigkinde 1-2 L (ilk 5 dakikada 5-10 ml/kg)




hizli inflizyon, gocukta 20 ml/kg ilk bir saatte yapilir. Antihistaminikler; Difenhidramin: eriskinde, 25-50 mg, ¢ocukta, 1 mg/kg
(en fazla 50 mg), iV / i0;

10 dakikadan uzun siirede, Ranitidin: eriskinde, 50 mg, iV, gocukta, 12,5-50 mg;10 dakikadan uzun siirede, Kortikosteroidler;
metilprednizolon, 1-2 mg/kg, mg/kg/gun, (veya esdegeri bir steroid) verilir.

Anafilakside bir diger 6nemli nokta semptomlarin bifazik seyir gosterebilmesidir. %3-20 hastada maruziyetten 1- 38 saat sonra
semptomlar tekrarlayabilir. Bu nedenle anafilaksi gelisen, 6zellikle dolasim bozuklugu olan hastalar 24 saat yatirilarak takip
edilmelidir (8).
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HiPOKSi VE SOLUNUM YETMEZLiGi YONETiIMi

Dr. Fatma Yildirm

Oksijen insan hayatinin temel elementidir, oksijensiz insan sadece birka¢ dakika hayatta kalabilir. Vicutta oksijen
hemostazinin stirdirilebilmesi igin oksijen talebi ve dagitimi arasinda denge olmalidir. Viicuttaki oksijen dagilimndaki iki ana
sistem respiratuar ve kardiyovaskiler sistemdir. Bu iki sistemdeki herhangi bir bozukluk hipoksemi gelisimine ve kotu
sonuglara sebep olur. Hipoksi ve hipoksemi sinonim degildir. Hipoksemi kandaki oksijenin parsiyel basincinin azalmasi olarak
tanimlanirkne, hipoksi doku oksijen diizeyindeki aalmadir. Hipoksi oksijen dagitimindaki bozukluktan kaynaklanabilecegi gibi
doku diizeyind oksijen kullanimindaki bozukluktan da kaynaklanabilir. Hastalar kompansatuar olarak hemogmobin ve
kardiyak output artisina sahiplerse hipoksi gelistirmeden hipoksemi gelistirebilirler. Benzer sekilde siyanid zehirlenmesinde
oldugu gibi hipoksemi olmadan da hipoksi gelisebilir. Hipokseminin birgok mekanizmasi vardir. Bunlar ventilasyon/perfiizyon
uyumsuzlugu, sag-sol sant, difiizyon bozuklugu, hipoventilasyon ve inspire edilen havadaki oksijen miktaridaki diststir.
Alveole-arteryal oksijen gradienti; alveoler oksijen duzeyi ile (PAO2) ile arteryal oksijen diizeyi (PaO2) arasindaki farktir.
Alveoler-arteryal (A-a) oksijen gradienti alveolokapiller membran butinltgl ve gaz degisimi etkinligini yansitir. Alveolokapiller
unitedeki bir gatoloji bu gradientin artmasina sebep olur.V/Q uyumsuzlugu, sant ve difiizyon bozuklugu nedeniyle ortaya
¢ikan hipoksemide A-a gradienti artacak; hipoventilasyon neden,yle ortaya ¢ikan hipoksemide bu gradient normal olacaktir.
Geng bir insanda A-a oksijen gradienti 10 mmHg altindadir. A-a oksijen gradienti yas ile birlikte artar. Yiiksek FiO2 diizeyi hem
alveoler hem de arteryal oksijeni artirarark gradienti artinir. V/Q uyumsuzlugu hpokseminin en sik nedenidir. Normal V/Q
diizeyi 0.8'dir. Ventilasyon, perflizyon ve V/Q orani akcigerin heryerinde ayni degildir. V/Q orani apekslerde daha yiksek
bazallerde daha dustiktiir. Hipoksemi durumunda 6zellikle hipoksemi kronik oldugunda viicutta 6nemli bir kompanzasyon
mekanizmasi vardir. Vicutta ventilasyonun azaldigi bolgelere perfizyon da kisitlanir. Buna hipoksik pulmoner
vazokonstriksiyon (HPV) denir ve bu sadece pulmoner vaskiler yataga 6zglidur.Ventilasyonun kotu oldugu alanlardan kan
daha iyi havalanan akciger lanlarina yénlendirilir. Esas amag ventilasyon/perfiizyon uyumunu saglamaktir. HPV’de esas olarak
akcigerin kiguk arterleri rol oynar. Hayvan ¢alismalarinda ¢api 200-400 um olan arterlerde vazokonstriksiyo gosterilmistir.
HPV kronik oldugunda olumsuz sonuglar dogurur, Kronik HPV vaskiiler yapida remodeling yapar ve sonugta pulmoner
hipertansiyona sebep olur. B2 agonistler hafif V/Q uyumsuzluguna sebep olarak hipoksemiye sebep olurlar. Nebiilize
isoproterenol tedavisi sonrasi Pa02’de hafifi distis ve V/Q oraninda hafifi kétilesme gosterilmistir. KOAH akut alevlenme ile
hastaneye yatirilan hastalarda salbutamol nebulizasyonu sonrasi V/Q oraninda bir kdtiilesme tespit edilmezken Pa02’de
kuglk bir disis tespit edilmistir. V/Q oranindaki bu kétiilesmekéti ventile olan alanlarin salbutamoliin indiklemesi ile
artmasidir. Yeni ventile olan yan alanlardan perfiizyonun bu alanlara cevrilmesi yeni disik V/Q oranh alanlarin ortaya
¢tkamsina sebep olur. Konusmamda hipoksemi mekanizmalarindan sonra tedavisi tartisilacaktir. Akut hipoksemik solunum
yetmezligi (HSY) olan hastalara yakin izlem altinda oksijen tedavisi uygulanmalidir. Akut veya kronik durumlarda oksijen
destek ihtiyaci tespit edildikten sonra oksijen farkl sistemler ile uygulanabilir. Sistem segiminde g6z 6niinde bulundurulmasi
gereken kriterler; hipokseminin derecesi, hastanin sistemi tolere edebilmesi ve altta yatan hastaliktir. Oksijen; nazal kaniil,
basit yiiz maskesi, rezervuarl maske ve difizér maske gibi yavas akimli sistemler (< 15 L/dk) ile veya ventiri maske ve ylksek
akish nasal kantl gibi yliksek akimli sistemler ile uygulanabilir.
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ASTIM AYIRICI TANISI
HASTAM ASTIM MI? DEGIL Mi?
KLiNiK YAKLASIM

Dr. Hatice Eyliil Bozkurt Yilmaz
Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi Adana Uygulama ve Arastirma Merkezi Gogiis Hastaliklari Anabilim Dali

Astim tanisi 6ksurik, hiriltih solunum, nefes darhgi, goglisde sikisma gibi solunum semptomlari ile birlikte degisken ve geri
donlstimli hava yolu kisitlanmasinin gosterilmesi ile konulur Klinik pratigimizde ve literatlirde astim tanisinin atlandigi veya
gereksiz tani alan hastalarin oldugu goriilmektedir. Bu bolimde yanls ve eksik astim tanisinin 6niine gegmek amagh
onerilerde bulunulacaktir. Astim heterojen bir solunum yolu hastaligidir. Kronik inflamasyonla karakterizedir. Semptomlar ve
hava yolu kisitlanamasinin siddeti degiskenlik gosterir. Havayolu kisitlanmasi ve semptomlar tedavi ile diizelebildigi gibi
kendiliginden de diizelebilir. Astim fenotipleri hastalarin klinik, demografik, patofizyolojik 6zelliklerine gore belirlenmistir,
ancak astimin karakteristik solunum yolu semptom paternleri vardir. Semptomlarin birden fazla olmasi, gece veya sabahlari
semptomlarin kétiilesmesi, semptom yogunlugu ve siddetinin degisken olmasi, viral enfeksiyonlarin, allerjen maruziyetinin,
irritanlarin (sigara dumani, eksoz dumani vs.) ve hava degisikliginin semptomlari tetiklemesi astim olma olasiligini artirir.
Karakteristik semptomlara ek olarak degisken hava yolu kisitliliginin gosterilmesi gereklidir. Hastanin hikayesinde allerjik rinit,
egzama tanilarinin olmasi, ailesinde astim ve alerjik hastaliklarinin olmasi astim tanisini kuvvetlendirir. Astimda fizik muayene
¢ogunlukla normaldir, wheezing, ekspiryumda uzama ve ronkisler duyulabilir. Atak durumunda ve ciddi hava yolu
kisitlanmasinda sessiz akciger bulgusuna rastlanir. Ancak bu bulgular astima 6zel degildir. Astim degisken havayolu
kisitlanmasi ve solunum fonksiyonlarinda degiskenligin saglikli popiilasyona gére anlamh derecede farkhilk gostermesi ile
karakterizedir. Astimli hastada solunum fonksiyonu normal olabilecegi gibi ciddi hava yolu darligida gozlenebilir. Solunum
fonksiyon testleri egitimli teknisyen ve kalibrasyonu yapilmig cihazlar varliginda uygulanmalidir. Zorlu ekspirasyonun birinci
saniyesinde atilan voliim (FEV,) hava yolu darligini gésteren en 6nemli paremetredir. FEV, ‘ e ek olarak hava yolu degiskenligini
gbsteren tepe akim hizi (PEF) tanida ve takipte 6nemlidir. Degiskenlik fazla ise tani daha glvenilir olmaktadir. Hava yolu
degiskenligini géstermek igin bronkodilatérlii reversibilite testi, PEF metre ile 2 kez/glin 2 hafta sire ile takip, 4 hafta siire
antiinflamatuar tedavi sonrasi akciger fonksiyonlarinda énemli artis, pozitif egzersiz testi, pozitif bronkopravasyon testi
kullanilir. Hastanin semptomlari varken FEV; tahmini normal aralikta ise, bu semptomlarin astima bagli olma olasiligini azaltir.
Ancak baslangi¢ FEV; degeri>% 80 olan hastalarda bronkodilatator tedavi ile akciger fonksiyonlarinda klinik olarak 6nemli bir
artis olabilir. Bu nedenle tahmini normal araligin klinik kullaniminda kisithlik vardir. Hastanin en iyi degerini normal deger
olarak alinmasi 6nerilmektedir.

Astim ayrici tanisi hastanin yasina ve cesitli fiziksel 6zelliklerine, saglik durumuna, meslek ve gesitli aliskanliklarina, almakta
oldugu astim tedavisine gore degerlendirilir. Astim tedavisi alan ve dnceki solunum fonksiyon testleri bilinmeyen hasta
grubunda objektif bir ydontemle tani dogrulanmalidir. Bu hastalar klinik pratikte sik¢a karsilastigimiz ve bizi oldukga zorlayan
gruptur. Astim ile en ¢ok karisan iki durum vokal kord disfonksiyonu (VKD)ve Kronik Obstruktif Akciger Hastaligi (KOAH) dir.
Ancak inhale yabanci cisim, biyik hava yolu obstriiksiyonu, bronsiektazi, kistik fibrozis, parankimal akciger hastaliklari,
eozinofilik bronsit de akla gelmelidir. Astim ile KOAH ayrimi 6zellikle yash ve sigara dykisi olan hastalarda zor olmaktadir.
Astim—KOAH overlap sendromu (AKOS) son zamanlarda klinikde kullanilan bir ifadedir. ilerleyici hava yolu kisitlanmasi ile baz
Ozelikler agisindan astima benzerken bazi 6zellikleri KOAH ile benzerlik gosterir. Bu ayrim igin hastalar semptomlari agisindan
detayli sorgulanmali solunum fonksiyon testleri, kan gerektiginde balgam eozinofilisi agisindan degerlendirilmelidir.
Radyolojik yontemler ve atopi igin bakilan testler yardimcidir. VKD de solunum siklusu siiresince paradoksal hareket olup
ozellikle inspiryumda obstriksiyonla seyreden durumdur. Altin standart tani yontemi laringoskop ile vokal korddaki
paradoksal hareketin gozlenmesidir. Bronsiektazi ile astim ayiriminda solunum fonksiyon testleri ve radyolojik yontemler
yardimcidir. Ozetle astim tani ve ayirici tanisinda detayli semptom sorgulamasi ve solunum fonsiyon testi gereklidir, ancak
zaman zaman ileri radyolojik yontemler, solunum ve kan testleri ve ileri klinik deneyim gerektirebilir.
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iNHALASYON TEDAVISINiN TEMEL KAVRAMLARI VE FARMAKOKINETIiGi
Dr. Cenk Can
Ege Universitesi

inhalasyon yoluyla ila¢g uygulamasi oral ya da parenteral uygulama yéntemleriyle karsilastirildiginda sagladigi avantajlar
nedeniyle astim ve KOAH gibi akciger hastaliklarinin lokal tedavisinde uzun yillardir kullaniimaktadir. Sistemik hastaliklarin
tedavisi amaciyla aerosol uygulamasi ise 6zellikle oral yoldan uygulanamayan ilaglar igin iyi bir alternatif olusturmasi nedeniyle
her zaman ilgi ceken bir ydontem olmustur.

Oral uygulama ilaglarin sistemik olarak uygulanmasi agisindan en dogal ve uygulamasi en kolay yontemdir. Ancak, ilaglarin
gastrointestinal kanaldan tam olarak emilememeleri ya da emilim sonrasi karacigerden gecerken yikici enzimler tarafindan
metabolize edilmeleri etkilerinin 6nemli 6l¢lide azalmasina yol agabilir. Bu nedenlerle 6zellikle akcigerler tzerinde etkili
ilaclarin inhalasyon yoluyla uygulanmasi énemli Gstiinlikler saglar. Bu uygulamada etkinin baslama siiresi cok kisadir. ilag
lokal etki amaciyla uygulandiginda kan dolasimina girmeden dogrudan akcigerlere ulastigindan etki aninda baslar. Sistemik
uygulamada ise ilag alveoller araciligiyla cok hizli bir sekilde kan dolasimina gectigi icin etki saniyeler igerisinde gerceklesir ve
ilag karacigerde ilk gecis etkisine ugramadigi icin ¢ok daha dislk dozlarla elde edilir.

Ote yandan, (st solunum yollari ve bronslarda yabanci molekiillerin emilimini azaltan mukus ve epitel dokusunun yanisira,
anatomik bariyerler, ©ksurik, mukosiliyer aktivite ve lenf bezlerinden olusan bir savunma sistemi mevcuttur. Bu
mekanizmalar inhalasyonla alinan biiyiik partikil ¢apl yabanci maddelerin Ust hava yollarinda epitel dokusunu kaplayan
mukus icerisinde birikmesine ve mukosiliyer aktivite araciliglyla trakeaya oradan da yutularak gastrointestinal kanala
atilmasina neden olur. Agiz ve bogazda kalan partikiller bulunduklari bélgede istenmeyen etkiler olusturabildikleri gibi
sindirim kanalindan emilerek sistemik yan etkilere de neden olabilirler.

inhalasyon tedavisinin etkinliginde aerosoliin partikiil biiyiikliigii tedavi etkinligini belirleyici bir faktérdiir. Astim ve KOAH gibi
akciger hastaliklarinda lokal etki amaciyla kullanilan ilaglar igin partikillerin hava yollarinda etki géstermesi istenen bolgelerde
birikmesi amaglanirken, sistemik etki amaciyla uygulamada ise ilag partikiillerinin alveollere ulastirilmasi ve kapiller damarlar
araciligiyla sistemik dolasima yeterli derecede gegcmesi gereklidir.

Partikullerin akcigerlerde dagilim ve birikiminde rol oynayan baslica mekanizmalar sikisarak kiimelesme, sedimentasyon ve
diflizyon’dur. Sikisarak kiimelesme buyik ve hizli hareket eden partikiiller icin gegerlidir. Partikiillerin gaz akimi yéniindeki
ani degisimleri izleyememesine bagli olarak gerceklesir. Sedimentasyon partikiillerin yer ¢ekimine bagl olarak ¢okmesine
baghdir ve ¢ckme hizi partikiil biyiikligii ve kiitlesiyle dogru orantilidir. Ozellikle 1-8 pm boyutundaki partikiilleri etkiler.
Diflizyon ise 0.5 um’dan kuglk partikillerle izlenir. Buylk partikiller (>10um) burunda ve/veya orofarenkste sikisarak
kiimelesme ile filtre edilirken, 5-10um arasindaki partikiller genellikle alt solunum yollarinin proksimal bélimlerine, 1-5 um
boyutlarindakiler ise akcigerlerin periferine kadar ulasabilirler. Cok kiigiik partikiller ise (<0.5 um) alveollerde birikemedikleri
icin ilacin soluk verme sirasinda biiyik oranda viicuttan atilirlar ve ilag etkisi azalir. Bu nedenle akciger periferinde birikim
acisindan ideal kabul edilen 1-3 um arasi partikiller “ince partikiil’ olarak adlandirilr.

Aerosol partikillerinin ist solunum yollarinda tutulmadan hedeflenen bdlgeye ulasabilmeleri igin partikil blyiklGginin
yanisira hastanin soluk alma sekli ve solunum yollarini daraltan hastaliklar da diger 6nemli faktérlerdir. Son yillarda inhaler
teknolojisinde gerceklesen ilerlemelerle birlikte akciger periferine ulasabilecek ideal boyutlarda aerosol partikilleri
olusturabilen inhalasyon sistemleri gelistirilmis ve ilaglarin akcigerlerin uygun bolgesine yeterli miktarda ulastirmasi
konusunda 6nemli ilerlemeler kaydedilmistir. Gegmisteki aerosol sistemlerinde nominal dozun ancak %10-15 kadari
akcigerlerde birikebilirken, yeni gelistirilen aerosol cihazlarinda bu oran % 40-50 gibi yiksek degerlere ulagmistir.
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ELEKTRONIK NiKOTiN SAGLAMA SiSTEMLERi SIGARA BIRAKMA YONTEMi MiDiR?
Dr. Sema Canbakan
Kafkas Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklari Anabilim Dali

Sigara icimi halen morbidite ve prematiir mortalite i¢in en 6nemli dnlenebilir risk faktoriidir. Sigaraya bagh yilda 6 milyon
kisi 6lmektedir ve 21. yiizyilda tahminen 1 milyar kisi sigaraya bagli hastaliklar nedeniyle erken 6lecektir. Yogun tiitiin kontrol
cabalari ile sigara igenlerin bu ahskanhklarindan kurtulma konusunda son dekatlarda ilerlemeler kaydedilmistir. Egitim
kampanyalari, vergilendirme, kamuya acik alanlarda sigara i¢ciminin yasaklanmasi ve sigara birakma servislerinin agiimasi
sigara savasinda yaygin olarak kullanilmaktadir. Sigara birakma tedavileri 1970’lerden beri gelistiriimektedir.  Nikotin
replasman tedavilerinden oral tedavilere ilerlemistir. Tim ilaglar rolatif olarak glivenlidir ve plaseboya gore etkilidirler. Ancak
uzun sureli etkileri sinirhdir. Elektronik nikotin saglama sistemleri nikotini aerosol formda almaya yarayan sistemlerdir(1).
TUtun endistrisinin yeni pazarlama araglarindan biridir(2). 2004 yilinda kesfedilmis, 2009 yilindan beri kullanimi
yayginlasmistir. Bu sistemlerin nikotin icermeyen formlari olsa da nikotin igermiyor etiketleri her zaman gergegi
yansitmamaktadir(1).

Elektronik nikotin saglayan sistemlerin (ENSS) 4 tipi vardir. Birinci nesil ENSS sigaraya benzeyen ve sarj edilemeyen
sistemlerdir. ikinci nesil ENSS kaleme benzer gesitli tatlandiricilarin kullanimina imkan saglayan énceden doldurulmus ya da
doldurulmaya uygun kartuslari olan sistemlerdir. Uciincii nesil ENSS cesitli elektrik sarj aletleri iceren ve sadece dolabilen
tank sistemleri olan cihazlardi. Dérdiincii nesil ENSS genis, tekrar dolabilen kartuslu, tank stilinde tasarlanmis aletlerdir(3,4).
Bu sistemlerin yaygin kullanimi ile birlikte insan saghgi Gzerindeki etkileri de tartisiimaya basglanmistir. Kimileri e- sigaranin
sigara birakma konusunda yardimci olabilecegini, sigara icimini azaltacagini diistiniirken kimileri tiitiin kontroli igin bir tehdit
oldugu, nikotin kullaniminin tekrar sosyal olarak kabul edilebilir bir hale getirilebilecegine dikkat cekmektedirler(1).

E-sigara inhalasyon aliskanhigini animsatan, sigara icme eyleminin sirdurtldigi bir nikotin alma yontemidir. Bu ozelligi
nedeniyle e-sigara hi¢ sigara icmemis ancak e-sigaraya baslamis genglerde, herhangi bir inhalasyon Grind kullanmayan
genglerle kiyaslandiginda bagimlilik yaratmakta ve uzun sireli kullanimi davet etmektedir. Ardindan konvansiyonel sigaraya
gegis olabilmektedir(1). Amerika’da yapilan bir calismada hig sigara igmeyen 11-12.siniflarda e-sigara kullananlar arasinda
1,5 yil sonra yasal sigara satin alma yasina ulastiklarinda sigaraya gegisin 6 kat fazla gosterilmistir (5).

Elektronik sigaralar nikotine ilaveten nemlendirici olarak propilen glikol, gliserol gibi maddeleri, gesitli tatlandiricilar da
icermektedir. E- sigarada nikotin konsantrasyonlari olduk¢a degiskendir. Yani degisen konsantrasyonlarda nikotin
alinmaktadir(1). Nikotinin direk kanser yapici etkisi yoktur ancak vaskiler sisteme olan etkileri nedeniyle timor hiicrelerinin
daha iyi beslenmesine ve yayilmasina yol agmaktadir. Ayrica e-sigarada da tltin-spesifik nitr6zaminler bulunmus mesane
kanserine yol agabilecek bu kanserojenlere e-sigara igenlerde igmeyenlere gore daha fazla rastlanmistir(4).

E- sigara da sitotoksik ve teratojenik maddelerden tiimiiyle arinmis degildir. Sigaradan daha diisiik konsantrasyonlarda
olsa da bu maddelerin uzun siireli etkileri belirsizdir(6).

E-sigaradaki zararli maddeler kansere gelmeden kardiyovaskiiler ve akciger etkileri ile erken 6limlere yol agmaktadirlar.E-
sigara aerosolleri konvansiyonel sigaradan ¢ok daha ince partikiillerle nikotini akcigerin en ug¢ noktalarina tasimaktadir.Ve
biyolojik olarak aktif bu partikiiller inflamasyonu tetiklemekte, direk olarak kardiyovaskiiler hastaliklara ve olaylara yol
agmaktadirlar.Ayrica e- sigara kullananlarda oksidatif stres, platelet agrevasyon ve adezyonu artmaktadir(4). E-sigara yoluyla
alinan nikotin en gig¢li bagimhlik yapici maddelerden biridir ve sempatik etkiyle kalp hizi, kan basinci ve kardiyak
kontraktiliteyi artirir. Endotelyal disfonksiyona sebep olur tim bunlar aritmi, ani 6lim igin risk faktoradir. Kronik nikotin
kullanimi LDL’yi artirir ve LDL klirensini azaltir. Nikotin replasman tedavilerinde kullanilan nikotinin bu yan etkileri gériilmez
¢lnki nikotin duzeyleri daha yavas yukselir ve sigara icimiyle ulasilan diizeyden diisik kalmaktadir. Oysa sigara birakma
yontemi olarak onerilen e-sigara ile yiiksek diizeyde nikotin alinmakta olup hemodinamik yan etkilere sebep olabilir. E- sigara
ile kalp hizinda ve diyastolik kan basincinda artiglar bildirilmistir(1) ginlik e- sigara kullaniminin miyokardial infarktis
acisindan riski konvansiyonel sigaraya benzer bulunmustur(7).
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Sadece e- sigaradaki aldehitlerin degil propilen glikol ve gliserol, kimyasallar gibi non polar solventlerin ve yiiksek diizeyde
ince partikillerin de saghk ve kardiyovaskiiler sistem Uzerinde potansiyel etkileri olabilecegi distinilmektedir . Dolaysiyla
kardiyovaskuler riski artirmaktadir(8).

Bazi ¢alismalarda e-sigarada formaldehit, asetaldehit, aseton, akrolein ve butanol gibi karboniller gosterilmistir. Aldehitler,
oksidasyon ve isinmayla olusmakta, duzeyleri konvansiyonel sigaraya esit hatta ylksek saptanabilmektedir(1). Akut
kullanimda sigara gibi e- sigara kullanimi da oksidatif stresi artirmakta ve endotelyal fonksiyonlarda bozulmaya yol
agmaktadir(9).

E- sigara aerosolii akcigerlerde ve solunum fonksiyonlarinda olumsuz etkiler yaratmaktadir. E-sigara likitlerindeki propilen
glikol ve gliserinin 1sinmasiyla ortaya ¢ikan akrolein tekrarlayan alimlarda kronik pulmoner inflamasyona yol agmakta, konakgi
defansini azaltmakta, nétrofilik inflamasyona, mukus hipersekresyonuna ve proteaz aracili doku hasarina yol agmaktadir. Tim
bunlar da KOAH gelisimi ile iligkilidir(10).

Hayvan c¢alismalari e-sigaranin immin sistemi baskiladigini pulmoner inflamasyon ve oksidatif stresi artirdigini
gostermektedir(11).

Yine e-sigaradaki ince partikillerin igerigi ve etkileri kesin bilinmemektedir. Yanan sigaralardaki kadar insan sagligina etkisi
bilinmese de arastiriimasi gerekmekte bu nedenle zarari yoktur ya da azdir denilmesi mimkin olmamaktadir. E-sigaradaki
¢ok sayida suni tatlandiricinin da etkisi heniiz bilinmemektedir. Kullanilan gesitli tatlandiricilarin saglik riskleri olmasi
muhtemeldir. Daha 6nce mentolli sigaralarda oldugu gibi bu tatlandirici maddeler genglerin ve kadinlarin e-sigaraya ilgisini
artirmak, herhangi bir tiitin Griintine bagh kilmak ve birakmayi giiglestirmek amach eklenmektedir.Ve uzun siireli inhalasyon
yoluyla kullanimlarinin saglik etkileri kesin bilinmemektedir.

Aslan ve arkadaslarinin yaptiklari bir calismada e sigara igenlerin %25”inde sigara igicilerde saptanan esik degerin lzerinde
CO ekshale ettiklerini, idrarlarindaki kotinin dizeyi ve ginlik kullandiklari sivi miktari arasinda anlamli iliski oldugunu
gostermislerdir(2).

E-sigaranin sigarayi biraktiracagi ve zararlari azaltacagi yoniinde yayinlar bulunmakla birlikte kanitlar yeterli degildir. Nikotin
iceren e-sigaranin plaseboya Ustlinligu belirsizdir. Randomize kontrollii calismalar ve biyokimyasal veriler zayiftir. Anlamli
birakma orani bildiren kontrolsiz galismalarin ciddi kisithhklari vardir(12).

Sigaradan %95 guvenlidir gorisu ile gegerli higbir bilimsel kanita dayanmadan sigara firmalarinin konvansiyonel sigaradan
kaybettiklerini kazanma gayretlerini gostermektedir. Nitekim bu gorisi agiklanmasinin ardindan 2015 yilinda bu gorisiin
altinda dev sigara firmalar, e-sigara sirketleriyle iliskiler oldugunu ortaya gikarmistir 2017 yilina geldigimizde %95 giivenlidir
lafi buyuk oranda tartisilmaktadir. Zararlari hizla dékiimante edilmeye baslanmigstir(4).

Cochrane review’lerde uzun sireli etki ve gilivenirlik agisindan e-sigaranin icerdigi potansiyel tehlikeli kimyasallarin tip ve
konsantrasyonlari ile ilgili kisith kanitlarin oldugu vurgulanmaktadir(13). 2017 Aralikta ingiliz parlamentosu klinisyenlere
kullanan hastalarina ‘bu drtnlerin uzun sireli kullanimda yarar ve tehlikeleri Gzerine son kanitlarin ¢ok az oldugunu’
bildirmelerini 6nermistir. Olumlu yayinlari olan arastirmacilarin titiin ve e-sigara ile iliskilerinin degerlendirip dyle yorum
yapilmasini 6nerilmektedir (12).

E- sigara teknolojisinin etkinligi artirici yeni aletler gelistirdigi iddialari randomize kontrolli ¢alismalarla desteklenmedikge
gecerlilik ifade etmez. Erigkin sigara igicilerin cogu e-sigarayi sigaranin yaninda kullanabilmektedirler. Sigarayi birakmadan
azaltan bu kesimin saghginin diizeldigine dair kanitlar yoktur.

FDA’nin sigara birakma yontemi olarak kabul ettigi yaklasimlar arasinda da e-sigaraya yer verilmemektedir (14).

E-sigarada  slirekli ortama verilen sidestream duman yoktur. Ama e-sigara icenler ortami ekshale aerosollerle
kirletmektedirler. Nikotin, ¢ok ince partikiller, propilen glikol ve gliseroliin 1sinma Uriinleri normal sigara igenlere kiyasla az
olsa da etrafa salinmaktadir. Ve kapali ortamda e-igicilerin sayisi arttikga PM2.5 (particulate matter) duizeyleri kabul edilebilir
sinirlardan daha yiiksek diizeylere ulasmaktadir. Yine e-sigara dumanina maruz kalanlar, sigara icimine maruz kalanlarla boy
dlclistiirecek diizeyde nikotine maruz kalmaktadirlar. idrarlarinda hic dumana maruz kalmayanlarla kiyaslandiginda bariz
yuksek kotinin diizeyleri saptanmaktadir. Nitekim 2017 yilinda ABD’de 12 sehirde 615 isyerinde kapali alanlarda e-sigara igimi
yasaklanmistir(4).
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E-sigaranin sigara birakmadaki etkisini gosteren ¢alismalardaki verilerin kalite eksikligi, uzun sireli glivenlik konusundaki
belirsizlikler nedeni ile klinisyenler tarafinda sigaranin birakilmasi igin e-sigara 6nerilmemelidir.
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YASLILARDA INHALER TEDAVi
Dr. Emel Ceylan
Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklari Anabilim Dal

Yaghlik doneminde kas ve iskelet sisteminin olusturdugu toraks kafesi, havayollari ve akciger parenkiminde goriilen bazi
yapisal degisikliklere bagli olarak havayollarinda daralma ile seyirli solunum fonksiyon bozukluklari gelisir. Bahsedilen yapisal
ve fonksiyonel degisimler havayolu obstriiksiyonu gelisimini kolaylastirabildigi gibi inhaler seciminde 6nemli olabilecek
solunum kas fonksiyonlarini da olumsuz etkileyebilir. inhaler cihazlardan etkin aerosol verimi icin ilacin bronglara
ulastiriimasini saglayacak yeterlilikte vital kapasite olusturulmasi ve belirli bir inspiratuvar akim hizi gereksinimi s6z
konusudur. Ancak yash hastalarda havayolunda gozlenen obstriksiyon ve yapisal degisiklikler etkin inhalasyon akis
olusturulmasina engel teskil eder.

Havayolu hastaliklarinin tedavisinde sistemik yan etkilerden dolayi inhaler tedaviler oral tedaviye tercih edilir. inhalasyon yolu
ile ilaglar bronslara daha yiiksek konsantrasyonda ulasabilir, bu sekilde dusik dozda ilagla en iyi etki saglanirken, beta
agonistler ile etkinin hizli baglamasini ve béylece hizl semptom palyasyonu saglanir. inhaler yolla yapilan tedavilerde ilaglarin
sistemik dolasima gecen miktari azalir ve bu sayede sistemik yan etkileri en aza iner. Bu uygulama sekli ile 6zellikle kardiyak
komorbiditeleri olan yash hastalarda tasikardi ve aritmi gibi ciddi yan etkilerin gorilme riski azaltihr. KOAH kisilerin
aktivitesinin sinirlandigi bir donemde tani konulmasi ve hastalarin sigara nedeniyle gelismis bu durumu kabullenmesi
nedeniyle tedavi talebinin sinirli oldugu bir hastaliktir. Eslik eden bir¢ok komorbid hastaliklarla birlikte artan saghk giderlerini
azaltma kaygisi ya da komorbiditeler nedeniyle ¢oklu ilag kullanimindan dolayi tedavi talebi olmayabilir. Sedanter bir hasta ile
aktif yasami olup halen ¢alisma hayatinda bulunan hastalarin tedavi beklentileri de farklilik gésterebilir. ileri yastaki KOAH
hastalarinin birgogunda mental ve fonksiyonel yetersizlikler olmasi, giinliik diizenli ilag kullanimina engel teskil eder. Yash
hastalarda unutkanlk nedeniyle doz atlanmasi ya da cihazin manevralarini hatirlayamama nedeniyle tedavi yetersizligi
gelisebilir. ileri ddnem KOAH’da ise hem hipoksemi ve hiperkapni hem de depresyona bagl olarak bilissel fonksiyonlar
bozulabilir. Yash hastalarda, elin kiiciik kas gruplarinda azalan kas giiciine bagh olarak &l¢iili doz inhaler (ODIi)in
puskirtilmesi icin gerekli olan basma etkinligi bozulabilir. Yasa bagli gelisen osteoartrit, strok ve Parkinson hastaligi ve eslik
eden kalp yetmezligi gibi komorbid durumlar da kas fonksiyonlarini bozarak kas giiclinli azaltabilir. Yasli KOAH hastalarinin
1/3’inde ODI'yi piskiirtmeye yetecek kas giicii saglanamadigi gdsterilmistir. El becerisinde orta-agir diizeyde bozukluk
gelistiginde ODI cihazini kullanmak icin gerekli ilaci piiskiirtme ve koordineli nefes alma hareketi yapilamaz. Bu durumdaki
hastalarda ve ODI ile mekanik sorunlar yasayan tiim hastalarda biiyiik voliimlii hazne énerilmelidir. El becerisi yetersiz olan
hastalarda kuru toz inhaler (KTi) cihazlardan ézellikle de kapsiillii olanlarin inhalasyona hazirlanmasinda sorun yasanabilecegi
de goz ardi edilmemelidir. Ayrica yasl hastalarda yasa bagh gelisen gérme bozukluklari nedeniyle inhaler cihazlara doz
yiikleme ve kullanima hazirlama asamalarinda da sorunlar yasanabilir. Onerilen tedavilerin geregi sekilde kullaniimamasi
tedavi etkinligini azaltarak ilaglara olan inanci sarsar ve tedaviye uyumu bozar. Bu durumlarda cihaz kullanimi demonstre
ettirilerek kontrol edilmeli ve hastaya manevra sayisinin az oldugu bir baska cihazin egitimi verilmelidir. Bazi cihaz 6zellikleri
nedeniyle yash hastalar tedavilerini dogru kullanamayabilirler. ODI cihaz recete edilen yash hastalarda, cihaz aktivasyonu ile
koordineli inhalasyon yapilamamasi tedavide yetersizlige yol agabilir. Cogu yash KOAH hastasi el becerisi ve motor
koordinasyonda azalma nedeniyle bu gerekliligi saglayamaz. KOAH’li yasl hastalar ve/veya agir solunum hastaligi olanlar,
bozulmus akciger mekanikleri nedeniyle KTi cihazlardan etkin ilag salimi icin gerekli giigli inhalasyon manevrasini
basaramayabilirler. Alevlenme dénemlerinde hiperinflasyon daha da artip inspiratuvar kapasite azalacag icin KTi cihaz icin
gerekli pik inspiratuvar akis (PIF) saglanamayabilir. Farkl KTi cihazlardan aerosol salimi icin farkl pik inspiratuvar basing
gerekliligi bu cihazlarin kullanimindaki sorunlardan bir digeridir. Yash hastalar, cihaz egitimi almaksizin ayni molekil olmasi
nedeniyle eczanede degistirilen farkli bir KTi cihazi hatali kullanabilirler. Diger bir konu ise, ODI ve KTi gibi farkli kullanim sekli
olan cihazlarin ayni hastaya verilmesi, farkl inhalasyon sekilleri nedeniyle hastada kafa karisikligina neden olarak cihazlarin
hatali kullanimina yol agabilir.

ila¢ yan etkileri de yash hastalarda tedavinin etkinligini bozabilir. Yiiksek dozda uygulanan beta agonistlerle kalp hastalarinda
tasikardi ve tremor olusmasi; antikolinerjik ilaglarla idrar retansiyonu ve prostat yakinmalarinin artmasi; nebilize
antikolinerjiklerin géze temasi ile glokom riskinin artisi; inhaler kortikosteroidlerin orafaringeal birikimine bagl oral
kandidiyazis ve ses kisikligi akut donem yan etkiler olarak goriilebilir. Ayrica ylksek doz inhaler steroidlerin kronik kullanimi
sonucu osteoporoz riski, adrenal supresyon, derinin incelmesi, katarakt ve glokom gibi diger sistemik yan etkiler gorilebilir.
Bu yan etkiler tedavilerin birakilmasina yol agarak hastalik kontroliinii bozabilir. Bu hastalarda hem ilag molekdlleri hem de
cihazlar agisindan tedavinin gézden gecirilerek yeniden diizenlenmesi glindeme gelebilir. Kalp hastaliklari ve diger bazi
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komorbid durumlar nedeniyle kullanilan bazi ilaglar (beta blokorler gibi) bronkodilator ilaglarin yan etkilerini daha da
arttirabileceginden tedavi planlanirken eslik eden hastalik ve uygulanan tedaviler géz 6niinde bulundurulmalidir.

Yaslilarda bronkodilatér ilaglarin farmakokinetikleri ve/veya farmakodinamiklerinin modifikasyonu igin kanitlar vardir. Beta
adrenoseptor yanit, yaslilikta artmis sempatik sistem aktivitesine, adenil siklaz yanitlardaki azalmaya ve beta adrenoseptoér
affinitesinde azalmaya bagl olarak farkhdir. Benzer sekilde yashlarda antikolinerjik yanit da farklidir, soyle ki, parasempatik
aktivitenin azalmasi, reseptor sayilarinda ve post reseptor couplinginde azalma hayvan deneylerinde gosterilmistir.

Dizenli bir inhaler cihaz kullaniyor olmasina ragmen kliniginde diizelme olmayan hastada ilag degisikliginden 6nce tedavi
uyumunu sorgulamak énemlidir. Yanlis hastalik ve tedavi inanislari ve inhaler cihazlarla ilgili uygulama zorluklari nedeniyle
tedaviye uyum yetersizdir. Havayolu hastaliklarinda tedaviye uyum diger kronik hastaliklarda oldugundan daha diisik
orandadir. KOAH hastalarinin yarisinin tedavilerini kendilerine 6nerildigi sekilde kullanmadiklari saptanmis olup hastalarin
%85’inde cihaz kullanimina iligskin teknik yetersizlik s6z konusudur. Kronik solunum hastaliklarinda, tedavi uyum eksikliginin
hastalik kontroliini bozdugu bilinmektedir. Tedaviye uyumsuzluk, kisa vadede hastaneye basvuru ve yatis gereksiniminde
artisa neden olarak hastalik giderlerini arttirir. Uzun dénem sonuglari ise kronik hastaligin progresyonu, maluliyet ve bakim
gereksinimidir. Hastaligin tedavisi icin yapilan harcamalar ile beraber kaybedilen is glicii nedeniyle 6nemli ekonomik kayiplar
da s6z konusudur.

Yash hastalarda tedavi uyumunun iyilestirilmesi icin inhaler tedavi uygulamasinin yliz-ylize goriisme ile degerlendirilmesi ve
cihaz kullaniminin demonstrasyon yolu ile gosterilmesi siddetle onerilmektedir. Yasli hastalar glnlik pozolojiye uymak
konusunda daha gayretli olduklari igin hekimlerin yash hastalara cihazi dogru kullandirmaya yonelik egitim ¢abalarinin yararl
olacagi distuintilmektedir. Yasl hastalarda eglik eden komorbiditeler nedeniyle ¢oklu ilag kullanimi s6z konusudur. Bu nedenle
bu grup hastada gilinlik pozolojinin en az oldugu molekillerin tercih edilmesi tedavi uyumunu arttirabilir. Coklu ilag
gereksinimi varsa benzer kullanma sekilleri olan cihazlari recetelemeye gayret etmek de iyi bir segenek olabilir. Birden fazla
molekiil gereksinimi s6z konusu oldugunda, molekdillerin ayri ayri verilmesine gére kombinasyon preparatlarinin daha etkili
olabilecegi nedeniyle tercih edilmesi dnerilmektedir. Yash hastalarda inhaler cihaz egitimi ile beraber kronik hastaliga iliskin
bilgilendirme yapilmasi, inhaler cihazlarin dogru uygulamasi ve sonugta tedavi uyumunda artisa yol agacaktir. Bu nedenle
hastalarin inhaler cihaz egitimi almis ve beceri kazanmis saglik ¢alisanlarindan egitim almalari sarttir. Biligsel islev bozuklugu
hafif olan KOAH hastasinda inhaler cihaz egitimi icin daha fazla zaman ayrilmali ve egitimlerin pekistirilmesi igin resimli/yazili
materyaller verilmelidir. Ancak yillar icerisinde, 6zellikle yash hastalarda bilgi erozyonuna baglh olarak becerilerin yitirilebildigi
saptanmistir. Bu nedenle pekistirme egitimlerinin 6nemi vurgulanmalidir. Yash hastalarda tedavi uyumunda sorun yasanan
hastalarda hastaya bakim verenlerin egitilmesi ve hastanin tedavisinin gézetim altinda yaptiriimasi yardimci olabilir. Onerilen
tedaviye hastanin uyumunu saglamak igin aileler ve bakim verenlerle birlikte esglidimli olarak ¢alisiimalidir.

Kaynaklar

1. Barrons R, Wheeler J, Woods JA. Opportunities for inhaler device selection in elderly patients with asthma or COPD. Patient
Intelligence 2015:7 53-65.

2. Broeders M, Sanchis J, Levy ML, et al. The ADMIT series — Issues in Inhalation Therapy. 2) Improving technique and clinical
effectiveness. Prim Care Respir J 2009; 18(2): 76-82.

3.  Rootmensen GN, Van Keimpema ARJ, Jansen HM, de Haan RJ. Predictors of incorrect inhalation technique in patients with
asthma or COPD: A study using a validated videotaped scoring method. J Aerosol Med and Pulmonary Drug Delivery 2010
(23);323-328.

4. Jarvis S, Ind PW, Shiner RJ. Inhaled therapy in elderly COPD patients; time for re-evaluation? Age and Ageing 2007; 36: 213—
218.

5. Berbecaru-lovan S, Popescu F, Berbecaru-lovan A. Considerations on the bronchodilator therapy in elderly patients with
obstructive bronchial syndrome. Current Health Sciences Journal 2013;39 (4):197-203.

6. Gupta P, O’'Mahony MS. Potential adverse effects of bronchodilators in the treatment of airways obstruction in older people:
recommendations for prescribing. Drugs Aging 2008; 25:415-43.

7. Takemura M, Mitsui K, Itotani R, Ishitoko M, Suzuki S, Matsumoto M, et al. Relationships between repeated instruction on
inhalation therapy, medication adherence, and health status in chronic obstructive pulmonary disease. International Journal
of COPD 2011:6 97-104.

8. Ceylan E. Hasta ve saglik ¢alisanlari yoniyle havayolu hastaliklarinda inhaler tedavi egitimi. Turkiye Klinikleri J Pulm Med-
Special Topics 2015;8(2):16-24.




= lull\l’ﬁ
Solunum «Ril . %
Arastirmalar olurte

TUSAD [Dernegi

OBSTRUKTIF AKCIGER HASTALIGININ PATOFiZYOLOVJiSi
Dr. Funda Coskun
Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklari Anabilim Dali

Solunum sisteminin esas gorevi, vicudun bitin dokularinin metabolizmasi igin gerekli olan oksijeni atmosfer havasindan
almak, metabolizma sonucu agiga c¢ikan CO,‘i atmosfer havasina atmaktir Normal kosullarda yasamin saghkli
surdirulebilmesi igin akcigerler fonksiyonlarini yerine getirmelidirler. Cesitli etkenlerle baglayan akciger fonksiyonlarindaki
bozulma beraberinde ciddi saghk sorunlarini ortaya ¢gikarmaktadir.

Kronik obstruktif akciger hastaligi(KOAH) giinimiizde en blylk morbidite ve mortalite nedenlerinden biridir. Hastaligin
prevalans, morbidite ve mortalitesi giin gectikge artmaktadir. Her yil 2.7 milyon kisi KOAH’dan 6luyor. Bu hastalik ok blyik
toplumsal ve ekonomik yiike sahiptir. KOAH prevalansi son tahminlere gére % 10-15 arasinda degismektedir.

Onemli bir saglik sorunu olan KOAH’in tedavisinde ve &nlenmesinde mevcut olan patofizyolojik degisikliklerin ¢ok iyi bilinmesi
gerekmektedir. KOAH ile ilgili patolojik degisiklikler, buyik hava yollarinda, kiiglik hava yollarinda ve akciger parenkiminde
goruliir. Agir KOAH’ta kor pulmonale’nin gelismesiyle birlikte pulmoner dolasim ve sag ventrikll yiikiinde artis ortaya
¢ikmaktadir. Sistemik inflamatuar yanit nedeniyle de diafragma ve diger solunum kaslari etkilenerek hastaligin agirlik derecesi
artmaktadir.

KOAH gelisiminde en 6nemli risk faktorleri sigara kullanma, meslek nedenli maruz kalma, alfa-1 antitripsin (AAT) eksikligi,
biomass maruziyeti, malnutrisyon, cocukluk ¢agi enfeksiyonlari, genetik yatkinlik, artmis havayolu asiri duyarliligi ve astimdir.
Glnlimlzde, KOAH'In, bireysel genetik duyarllk ile olumsuz gevre faktorlerinin karsilikh etkilesimi sonucu gelistigine
inaniimaktadir.

Kronik bronsitin temel 6zelligi olan asiri mukus salgilanmasi, biiylik hava yollarindan kaynaklanmaktadir. Kronik bronsitte
brons degisiklikleri akut bronsittekinin aksine irreversibldir. Bronsdaki degisiklik sadece epitel tabakasinda degil, bitin brons
tabakalarinda ve hatta peribronsialdir. Kronik bronsitlerde brons mukozasinda normal kisim yaninda hipertrofik ve atrofik
kisimlar da yanyanadir. Hastalik yasinin ilerledigi hallerde brons mukozasinda atrofi olusur. Bu nedenle miikoz salgi azalir.
Sigara dumani ve diger irritanlara kronik olarak maruz kalma, submukozal bez kiitlesinde (bez hicrelerinin sayi ve
buyuklugunde) ve ylzey epitelindeki mukus salgilayan hicrelerin (goblet hlcreleri) sayisinda artisa yol agmaktadir. Buna ek
olarak, epitel hiicrelerinde atrofi, yerel skuamo6z metaplazi, siliyer hiicrelerin sayisinda ve ortalama siliyer uzunlukta azalma
gorulir. Son yapilan ¢alismalarda, hava yolu epiteli ve submukozal bezlerde T lenfosit ve nétrofillerin, submukozada ise T
lenfosit ve makrofajlarin egemen oldugu bir inflamasyon bulundugu bildirilmistir. Erken donemlerde bile havayollarinda
inflamasyon vardir. Mukozada baslica mononiikleer hiicreler, bronsial sivida baslica notrofiller olmak tzere eozinofiller de
bulunmaktadir. ileri dénem KOAH’ta kartilaj atrofisi saptanmistir. inflamasyon, hava yolu duvarinda kalinlasmaya ve limende
ilerleyici daralmaya yol agabilmektedir.

KOAH’ta havayolu direnci artisinin baglica yeri kiiglik bronslar ve bronsiollerdir. Capi 2 mm’den kigiik brons ve bronsiyollerden
olusan periferik hava yollarinda Goblet hiicre sayisinda artma (metaplazi), intraluminal mukusta artma, inflamsyon, kas
kitlesinde artma (hipertrofi), fibrozis, obliterasyon ve hava yollarinda daralma vardir. Bu degisiklikler kiiglik veya periferal
hava yolu hastaligi olarak adlandiriimaktadir. Hava yolu duvarindaki inflamasyon, ¢evresindeki alveollerin duvarinda hasara
neden olarak, alveoler tutunmada azalmaya ve hava yolunda bikilme/deformasyona yol agmaktadir. Normalde
bronsiyollerin temel sekretuar hiicresi olan Clara hicreleri, sigara icenlerde azalmakta ve goblet hiicrelerinin sayisi
artmaktadir (muko6z metaplazi). Bu durum, kiglik hava yollarinda mukus birikimine, antiproteaz savunmanin kaybina ve
sonugta bu hava yollarinin stabilitesinin bozulmasina yol agar.

KOAH’ta akciger parenkiminde gozlenen temel degisiklik amfizemdir. Amfizem, terminal bronsiyol distalindeki hava
bosluklarinda, belirgin fibrozis olmaksizin, duvar hasari ile birlikte anormal ve kalici genisleme olarak tanimlanir. Baslica iki tip
amfizem vardir: Sentriasiner amfizem, respiratuar bronsiollerden baslayarak alveol kanallari ve alveollere kadar yayilan,
asinusun ortasinin tutulup gevre alveollerin normal bulundugu amfizemdir. Sentrilobiiler amfizem, sentriasiner amfizemin bir
formu olup uzun zamandan beri sigara igenlerde goriilen amfizemdir. Panasiner amfizem, tim asinusun destriiksiyonu ile
karekterizedir. AAT eksikliginde gordlir. Baslica alt loblari tutar.
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Ugiincii bir amfizem tipi distal veya paraseptal amfizem olup asinusun distalindeki alveol kanallari, keseleri ve alveollere ait
amfizemdir. Fibroz septalara veya plevraya yakindir. Bil ve blebler olusturarak, apikal biiller fibrotoraksa, dev biiller akciger
kompresyonlarina neden olabilmektedir.

KOAH’ta irreversibl havayolu obstriiksiyonu nedenleri elastin-kollagen doku yapisindaki proteolitik harabiyete bagh elastisite
kaybina bagli olarak olusan veya kiiglik hava yollarinda obliterasyon, distorsiyon ve fibrozistir. Reversibl obstriiksiyon
nedenleri diiz kas kontraksiyonu, mukus hipersekresyonu, mukoza 6demidir. Bu yapisal degisiklikler remodeling kavrami ile
ifade edilmektedir. KOAH’ta Yapisal Degisiklikler: Submukozal ve adventisiyal dokuda artma (6dem, proreoglikan ve kollagen
birikimi), Mikoz bezler ve Goblet hiicrelerinde hipertrofi ve hiperplazi, Bronsial damarlarda artma, Hava yolu diiz kas
kitlesinde artma (Hipertrofi ve hiperplazi) seklinde siralanabilir. Sonug olarak hava yolu duvari remodelingi KOAH’ta
irreversibl hava akimi obstriiksiyonuna yol agmaktadir.

Alfa-1 antitripsin (AAT) eksikligi, KOAH’a yol agtigi bilinen tek genetik anormalliktir. AAT, proteolitik enzimlerin major
inhibitoru olup, alt solunum yollarinda kuvvetli bir doku yikici proteaz olan nétrofil elastazin akciger dokusunda yaratacagi
yikimi 6nler. Alfa-1 antripsin(AAT) eksikligi, notrofil elastaz dlizeyi ve aktivitesinde artisa sebep olur. Notrofillerin akcigerde
birikmesi, bag dokusu igcine migrasyonlarinin ve akciger icinde degranilasyonlarinin artmasi, adhezyon ve transendoteliyal
migrasyon artislyla sonuglanir. Burada IL8'in anahtar rol oynadigi disiinilmektedir. AAT mekanizmasi ¢alismadiginda, alveol
duvarlari hasarlanir ve amfizem olusur. Agir AAT eksikligi, amfizem ile birlikte siklikla bronsite, nadiren de bronsektaziye yol
acar. Sigara i¢imi, hastaligin ortaya cikisini hizlandirir. Gelisen amfizem panasiner 6zellikte olup genellikle akciger
tabanlarindan baslar.

Oksidanlar epitel ve endotelde hasara yol agarlar. Bu hasar diger proteolitik ve lipid metabolizmasi triinleri ile daha da artar.
Ayrica oksidanlarin, Alfa-1 proteinaz inaktivasyonu, ferritinden Fe*™" mobilizasyonu, siklooksijenaz aktivitesi stimulasyonu,
mukus hipersekresyonu ve kemotaksin formasyonu gibi bir¢ok zararl olayda katkilari vardir. Antioksidan sisteme baglica
sliperoksid dismutaz, katalaz, glutatyon peroksidaz, glutatyon rediiktaz gibi enzimler, A, E, C vitaminleri ve sistein gibi
kofaktorler dahildir. Antioksidan sistemin defasinin azalmasi ve/veya oksidanlari asiri miktarlari akciger hasari ile sonuglanir.
Oksidan hasar ayrica ARDS ve oksijen toksisitesinden de sorumludur.

Sigara dumani ve solunum yolu ile alinan diger irritan maddeler, hava yollarinda ve akciger parenkiminde inflamatuar bir yanit
gelisimine yol acabilmektedir. Bu inflamasyon, akcigerlerin koruyucu/tamir mekanizmalari ile ortadan kaldirilamazsa, doku
hasarina neden olabilmektedir. Sonugta, mukus hipersekresyonu, hava yolu daralmasi ve fibrozis, parenkim harabiyeti
(amfizem) ve damarsal degisiklikler olusmaktadir. Bu patolojik degisiklikler KOAH’a 6zgili kronik hava akimi obstriiksiyonu ve
diger fizyolojik anormalliklere neden olmaktadir.

KOAHtaki inflamasyonun mekanizmalari heniiz ¢ok iyi bilinmemektedir. inflamasyona katilan degisik hiicreler (makrofajlar, T
lenfositler, 6zellikle CD8+ T lenfositler, notrofiller) ve bunlardan salinan degisik mediyatérler (proteazlar, oksidanlar ve toksit
peptidler) akcigerlerde hasar gelisimine neden olmaktadir. Zararli toz ve partikiillerin (6zellikle sigara dumani) inhalasyonu,
hava yolu epitel hiicrelerini ve makrofajlari uyarmaktadir. Bu durum, biiyiik olasilikla, aktive makrofajlardan ve olasilikla
epiteloid hiicrelerden ve CD8+ T lenfositlerden hava yollarina nétrofil kemotaksik faktérler salinmasina yol agmaktadir.
KOAH’li hastalarin bronkoalveoler lavajlarinda makrofaj sayisi 5-10 kat artmis bulunmaktadir. Daha da 6tesi, alveol duvarinda
bulunan makrofaj ve T lenfosit sayisi, parenkim hasarinin boyutlari ile yakindan iliskilidir. Makrofajlarin, gerek noétrofil
kemotaksik faktorler, gerekse proteolitik enzimler (matriks metalloproteinazlar) ureterek, KOAH’taki inflamatuar sireci
yonlendirdigi dustnilmektedir. IL-8, notrofiller igin segici kemoatraktan 6zellikte bir kemokindir ve KOAH’li hastalarin
indiklenmis balgamlarinda yiksek konsantrasyonlarda saptanmaktadir. IL-8, makrofaj, nétrofil ve hava yolu epitel
hicrelerinden salinabilir. KOAH’lI hastalarin balgamlarinda yiksek konsantrasyonlarda bulunan TNF-a’nin, IL-8 yapimini
artirdigi distiniimektedir. Hava yollarindaki notrofiller igin diger glclii kemoatraktan 6zellikteki sitokin LTB, olup, balgamda
yuksek dizeylerde saptanmaktadir. AAT eksikligi bulunan hastalardaki alveoler makrofajlarin biyilk miktarlarda LTB,
Urettikleri bilinmektedir. Kemotaksik faktorlerce hava yollarina gekilen nétrofiller, nétrofil elastaz ve diger proteazlar sekrete
ederek hem parankim harabiyetine katkida bulunmakta, hem de mukus hipersekresyonuna neden olmaktadir. T lenfositlerin
inflamatuar siirece katkilari ise g¢ok iyi bilinmemektedir. KOAHta gelisen akciger inflamasyonu proteaz-antiproteaz ve
oksidan-antioksidan dengesini bozarak hava yollarinda ve akciger parenkiminde hasar gelisimine neden olmaktadir.
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KOAH’ta alveoler hipoksi gelisimi ile pulmoner arteriollerin medial diiz kaslari, normalde kas icermeyen distaldeki damarlara
dogru yayilir ve intimada kalinlasma goriilir. Bu degisikliklere ek olarak, amfizem nedeniyle pulmoner damar yataginda kayip
gelisir. Olusan pulmoner hipertansiyon, sag ventrikiilde dilatasyon ve hipertrofi gelisimine (kor pulmonale) yol agabilir. Bazi
olgularda diyafragma atrofisi de gorulebilir.

KOAH’ta saptanan temel fizyopatolojik degisiklik, ekspiratuar hava akimi obstriiksiyonudur. Bu sonugtan sorumlu iki temel
patofizyolojik slre¢ bulunmaktadir. Bunlardan ilki, proteolitik akciger parenkim hasaridir. Parankim hasari, amfizem
gelisimine ve akciger esnekliginde kayiba neden olmaktadir. Akcigerlerin elastik geri gekilme (recoil) 6zelligindeki kayip,
alveollerin hava yollarina uyguladiklari ¢cekiste azalmaya ve hava yollarinin daralmasina yol agmaktadir. Sonugta hava yollari
ekspirasyonda erkenden kapanip akcigerde hava hapsine (statik hiperinflasyon) yol agmaktadir. ikinci siireg ise kiiciik hava
yolu hastaligidir. Kiiglik hava yollarindaki inflamasyon ve peribronsiyal fibrozis, bu hava yollarinin daralmasina yol agmaktadir.
Kiguk hava yolu hastaligi ve amfizem, hem hava yolu direncinde artmaya, hem de maksimum ekspiratuar hava akim hizinda
azalmaya neden olur. Ancak, KOAH’ta kronik hava yolu obstriiksiyonu gelismesinde hangi mekanizmanin egemen rol oynadigi
bilinmemektedir.

KOAH’In temel 6zelligi olan kronik hava yolu obstriksiyonu, ekspiratuar akim hizinda azalmaya, ventilasyon dagilimi ve gaz
degisiminde bozulmaya ve akcigerlerde asiri havalanmaya neden olur. Ekspiratuar akim hizindaki azalma Gg farkli
mekanizmayla gelismektedir. Bunlar akcigerin elastik geri ¢ekilme 6zelligindeki kayip (amfizem), hava yolu direncinde artma
(ktiglik hava yolu hastaligi) ve hava yollarinin kollabe olma egilimindeki artistir.

KOAH’ta hava akimini etkileyen patolojik degisikliklerin gogu akcigerde diizenli bir dagihm gostermez. Kronik bronsitte hava
yolu darhginin yeri diizensiz bir dagilim gosterirken, amfizematoz lezyonlarin siddeti de bolgelere gore farklilhk gosterir. Bu
durum ventilasyonun tiim akcigerde benzer bir dagihm géstermemesine ve bazi akciger bolgelerinin digerlerine gére daha az
ventile olmasina yol agar. Daha siddetli etkilenen bdlgeler, belirli bir soluk siiresinde yeterince bosalamadiklarindan bu
bolgelerde hava tutulmasi (dinamik hiperinflasyon) goralir ve yine bu bolgelerde ekspirasyon sonu pozitif basing (intrensek
PEEP) gelisir. Nitekim, KOAH’In tim asamalarinda gaz degisimini bozan ve arteriyel hipoksemi gelisimine yol agan temel
mekanizma ventilasyon/perfliizyon dengesizligidir.

Solunum fonksiyon testleri KOAH tanisinda, hastaligin agirhginin saptanmasinda, progresyonunun ve prognozunun
degerlendirilmesinde kullaniimaktadir. KOAH’da bozulmus akciger fonksiyonlari tanida 6nemli bir rol oynar. Ekspiratuvar
akimdaki kisitlanma solunum fonksiyon testleri ile 6lgllebilir. Zorlu akim hizinin fonksiyonel vital kapasiteye oraninin %70’in
altinda olmasi hava yolu kisitlanmasi olarak rehberler tarafindan kabul edilmistir (4,18). KOAH prevalansi sigara igimi ve yastan
etkilenmektedir. Bozulmus solunum fonksiyonlari hem mortalite hem de morbidite igcin &nemli bir belirleyici faktérdir. Kronik
hava yolu obstriiksiyonunun en énemli sonuglarindan biri, akcigerlerde asiri hava birikimidir. Bu durum, RV, FRC ve bazen de
TLC'de artisa neden olur. Akcigerin asiri havalanmasi, inspiratuar kaslarin istirahatteki uzunlugunu kisaltir ve sonugta bu
kaslarin kontraksiyonda olusturacaklari kuvvetin azalmasina yol agar.

KOAH’ta tipik olarak ataklar disinda sabit olarak bir ekspirasyon hava akimi sinirlamasi vardir. Bu durum FVC manevrasi ile
aciga cikarilir. Akim voliim egrisinde baslica FEV4, FEV, / FVC, PEF, FEF,5.75 (MMFR), FEFs, FEFso, FEF,5 kullanilmakla birlikte en
stk bagvurulan parametre FEV,'dir. FEV; hastaligin agirligini, yillik FEV; azalmasi ile prognozu belirler. Yilik 50 ml.den fazla
azalma hizli progresyonu gosterir. FEV, / FVC néromdiskiler hastaliklar ve restriktif akciger hastaliklarinda sabit kalirken
obstriiktif akciger hastaliklarinda distiktiir. FEV, / FVC hafif dereceli KOAH igin duyarli iken orta ve agir dereceli KOAH’ta en
yararli parametre FEV,’dir. PEF takibi tedaviye yaniti izlemede ve bazen de diurnal degisiklikleri saptama da yararhdir. Ancak
ileri dereceli amfizemde PEF degerine glivenilmemelidir. Clinkii PEF’te orta dereceli azalma varken FEV, ileri derecede azalmis
olabilir.

Hava Yolu Direnci (Raw) Alveoler basincin akima oranidir. Hava yolu iletkenligi (Gaw) ise 1/Raw’dir. Olgiimiin yapildigi akciger
volumii ile iliskili oldugundan dolayi akciger voliimu ile carpilarak ifade edilir. Buna spesifik hava yolu direnci (sRaw), bunun
tersine ise spesifik hava yolu iletkenligi (sGaw) denir. Raw’in en 6nemli belirleyicisi hava yolu gapidir. Body pletismograf ile
“forced ossilation” teknigi ile olgiliir.
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Akciger statik volimleri helyum dilisyon, nitrojen washout ve body pletismografiile élgiilebilir. KOAH’ta TLC, RV, RV/TLC orani
artmistir. Buna “Hiperinflasyon spirometrik paterni” denir. Statik akciger kompliansi azalmis, dinamik komplians artmistir.

KOAH’da solunum kas fonksiyonu azalmistir. Maksimum inspirasyon ve ekspirasyon basinglari (PImax ve PEmax) ¢ogu hastada
azalmistir. PImax’in normali -60 cmH,0, PEmax’in normali 80-100 cmH,0’dur.Beslenme bozuklugu ve steroid myopatisinden
stphelenildiginde ve rehabilitasyonun etkinliginin takibinde 6lgimler endikedir.

Egzersiz Testleri FEVy ile orantili olmayan nefes darliginin degerlendirilmesinde yararlidir. Maksimum egzersiz kapasitesinin,
egzersizi sinirlayan faktorlerin, egzersizle ortaya ¢ikan semptomlarin degerlendirilmesinde, rehabilitasyona alinacak hastalarin
ve bunlarin rehabilitasyona yanitinin belirlenmesinde, pulmoner maluliyetin ve preoperatif durumun belirlenmesinde
endikedir. KOAH hastalarinda maksimum O, uptake’i (VO, max) dusuktir. Anaerobik esik normal diistik veya belirsiz olabilir.
Nabiz rezervi genellikle artmistir. Solunum rezervi azalmistir. Oksijen pulse VO, max’la orantili olarak azalmistir. Nabiz-VO,
iligkisi paralel olarak sola kaymistir. Karbondioksitin solunumsal ekivalani artmistir (VE/VCO,). Olii bosluk solunumu (VD/VT)
ve P(a-ET)CO, artmistir. PaO, cevabi degiskendir. P(A-a)O, genellikle artar. PaCO, cevabi degiskendir.
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KOAH DA ALEVLENME, PNOMONi SORUNU VE YONETIMI
Dr. Mukadder Galikoglu
Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma Ve Uygulama Hastanesi

Toplum kokenli pnémoni (TKP) igin genel risk faktorleri arasinda yas, cinsiyet, sigara igme Oykist, viicut kitle indexi, KOAH
siddeti ve KOAH tedavisi ve diger komorbid durumlar sayilmaktadir. Bir cok pulmoner komorbiditeyle birlikte gérilebilen TKP,
KOAH'in enfeksiyoz alevlenmesinden ayirt edilmesi bakimindan ayrica 6nemlidir. Pnémoni gelisen hastalarda KOAH yaygin ve
onemli bir predispozan durumdur ve ciddi TKP gelisimi i¢in bagimsiz bir risk faktorii (OR=1.91) olarak kabul edilmektedir. TKP
olgularinin % 15-42' sinde KOAH varligi bildirilirken, KOAH'da TKP insidansi % 22.4 (21.7-23.2/1000 kisi) olarak g6stermistir.
Birlikte goriilmeleri durumunda hastalik yakd, klinik 6zellikler, risk faktorleri, mikrobiyal etiyoloji, antibiyotik tedavisi gibi
konularda birgok klinik calismaya karsin bazi tartismali noktalar varligini korumaktadir. KOAH'hlarda gelisen TKP de 6ksuriik,
plrdlan balgam, dispne, takipne, solunum yetmezligi gibi solunumsal yakinmalarin daha belirgin oldugu goriilmektedir.
Sadece TKP'si olanlarda ise ates, diare, bas agrisi, kas-eklem agrilari, multilobar infiltrasyonlar, plevral sivi, ampiyem ve
bakteriemi daha sik iken, PSI ve CURB-65 skorlari daha distktiir. Pnomonili hastalarda KOAH varligi siklikla pnédmoninin klinik
semptomlarini ve tedaviyi karmasiklastirken, hastanede kalis siiresi, yogun bakim ve mekanik ventilasyon ihtiyaci gibi
prognozu genellikle etkilemedigi gériisii hakimdir. inhale kortikosteroid alan KOAH'lilarda ise TKP riskinin arttigi ve daha kétii
prognoza sahip olduklari yéniinde veriler olmakla beraber, mortalite artisi konusu belirsizligini korumaktadir. KOAH'lilarda iKS
kullaniminin inflamasyon siddetini ve nétrofil toplanmasini, dolayisiyla TKP siddetini azaltacagi soylendigi gibi, sistemik
inflamatuar yaniti bozarak artmis bakterial yiike neden olabilecegi de séylenmektedir. Benzer sekilde iKS'lerin KOAH ve TKP
birlikteliginde prognoza da etkisi tartismalidir ancak, ¢alismalar IKS alan hastalarda direncli patojenlerin daha sik oldugundan
s6z etmektedir. Her iki durumda da mikrobiyolojik tani orani benzerdir. KOAH'lilarin TKP'sinde en sik S. pneumoniae olmak
Uzere H. influenzae, Moraxella catarrhalis, ve P. aeruginosa izole edilmektedir. P. aeruginosa infeksiyonlari daha ¢ok yaslh ve
diizenli oral KS alanlarda siktir. Calismalarda bu iki organizma igin de antimikrobial direng dikkati ¢ekmektedir. Yeni
¢alismalarda TKP de S. pneumonia ilk sirada yer alirken, KOAH'lilarin TKP'sinde ve 6zellikle 65 yas ve tstlinde H. influenzae'nin
daha 6n sirada yer aldigi gériilmektedir. Prospektif calismalarda KOAH alevlenmelerinde viral pndmonilerin de sikligindan ve
bu hastalarda daha fazla bakterial (pnémokokal) co-infeksiyon gelistiginden s6z edilmektedir.

KOAH alevlenmesi ve pnomoni inflamatuar yanit bakimindan da (serum CRP, prokalsitonin, TNFa, IL6, IL1, IL8, neopterin )
farklilik géstermektedir. Bu belirteglerin TKP de KOAH alevlenmesine gére belirgin yiksek, CRP/NPT oraninin ise daha dusuk
oldugu gosterilmistir. CRP/NPT oraninin KOAH'da alevlenme ve TKP ayiriminda kullanilabilecegi yéninde o6neriler
bulunmaktadir (0.346 cut off igin sensitivite: 65% spesivite: 79%).

KOAH'lilarda TKP tedavisi KOAH siddeti ve diger komorbiditelere gore bireysellestirilmelidir. Heniliz bu grup hastalar igin
spesifik tedavi Onerisi veya bir rehber olmamakla beraber en sik kullanilan antibiyotik rejimlerinin tek basina b-laktam,
b-laktam/ b-laktamaz inhibitor ve fluorokinolonlar veya beta laktamlarin makrolid/fluorokinolon ile kombinasyonlari oldugu
bilinmektedir. Klinisyenlerin 6zellikle yogun bakimda tedavi gerektiren durumlarda artan ilag direnci bakimindan uyanik
olmalari gereklidir.

Sonug olarak KOAH TKP igin riski arttiran bir durumdur. Hala tartismalar siirse de 6zellikle daha yash KOAH'lilarda pneumococ
ve influenza infeksiyonlari icin asilama TKP gelisimi icin hem koruyucu hem de morbidite, hastane yatiglari ve mortaliteyi
azaltici bir strateji olarak 6nerilmektedir.




= lull\l’c
Solunum B - e
Arastirmalar U

TUSAD [Dernegi

KALP YETMEZLiIGINDE HiPOKSEMiK SOLUNUM YETMEZLiGi NEDENLERI
Dr. Hatice Kutbay Celik
istanbul Bezmialem Vakif Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi

Kalp yetmezligi; stres esnasinda ya da istirahatte azalmis kardiyak output ve/veya artmis intrakardiyak basing ile sonuglanan,
yapisal ve/veya fonksiyonel kardiyak anormalite sonucu meydana gelen, nefes darligi, ayak bileklerinde sislik, yorgunluk gibi
tipik semptomlar ve artmis juguler vendz basing, pulmoner krepitasyon, periferik 6dem gibi bulgular ile karakterize klinik bir
sendromdur (1). Dinyada yaklasik 38 milyon insani etkilemektedir. 55 yas lizerinde kalp yetmezligi gelisme riski kadinlarda
%29, erkeklerde %33’diir (2). Kalp yetmezligi diger saghk sorunlarina gére daha fazla hastane yatisi gerektirir ve hastalarin
1/5%iilk 1 yil igerisinde, yarisi tanidan sonraki 5 yil icinde kaybedilmektedir. Amerika’da 6limler biyik oranda yogun bakimda
olmaktadir; agresif girisimlere ragmen yogun bakima kabul edilen hastalarin 1/5’i 6lir.

Egzersiz intoleransi ve semptomlarin ciddiyetini tanimlamak icin Newyork Kalp Cemiyeti tarafindan belirlenen fonksiyonel
klasifikasyon kullanilmaktadir. NHYA siniflamasi gligli bir prognoz gostergesi ve risk belirleyicisi olmaktadir. NYHA sinifi
arttikca hayatta kalma orani azalmaktadir.

2016 ESC klavuzuna gore KY azalmig ejeksiyon fraksiyonlu KY(HFrEF) , korunmus EF’li KY (HFpEF) ve sinirda (mid-range) EF’li
KY (HFrEF) olarak siniflandirilmistir. HFpEF’li hastalar HFrEF'ye gore daha yaslh , kadin ve HT ya da AF 6yklsU olan hastalardir.
Myokard enfarktiisine daha az rastlanir (1).

Kalp yetmezligi hastalarinda en sik 6lim nedenleri kardiovaskiiler nedenlerdir ki; bunlar ani 6lim ve KY’de kétilesmedir,
ancak nonkardijenik nedenler de olabilir 6zellikle HFrEF hastalarinda. ister kardiojenik ister nonkardiojenik nedenler olsun
akut kalp yetmezligi ya da kronik kalp yetmezliginin kotllesmesi sonucu hastalar acil servislere solunum yetmezligi ile
basvururlar. Bu hastalarda Tip 1, Tip 2 ve Tip 4 SY gorilebilir, ensik Tip 1 SY gorilmektedir.

Kalp Yetmezligi'nde Hipoksemik Solunum Yetmeazligi nedenleri :
1.Akut Kalp yetmezligi (Denovo- Akut baslangig)
a. Akut kardiyojenik pulmoner 6dem
b. Kardiyojenik sok
2.Akut Dekompanse Kalp yetmezligi ( Kronik kalp yetmezligi semptomlarinin ani —anlamli kétlesmesi)
a. Hafif —Orta ADKY
b. Hipertansif ADKY
c. Ciddi pulmoner 6demli ADKY
d.Kardiojenik Sok
e.Artmig Outputlu ADKY
f. Sag Kalp yetmeazligi
3. Kronik kalp yetmezliginde birlikte olan durumlar (Comorbiditeler)
a. Aritmiler: atriyal fibrilasyon, ventrikiler aritmiler
b.Angina ve koroner arter hastalig
c.Akciger hastaliklari (astim, KOAH)
d. Uyku ile iligkili solunum bozukluklari
e.Pulmoner emboli
f.Pulmoner Hipertansiyon
g. Obesite
h. Anemi
I.Hipertiroidi (1).

Pulmoner Konjesyonun Patofizyolojisi:

Kronik KY’li hastalar kronik olarak artan pulmomer kapiller wedge basinci (PCWP) artisina dikkat cekici sekilde adapte olurlar.
Oncesinde saglikl kisilerde PCWP’in 25 mmHg olmasi pulmoner 6dem gelistiriken; uzun siiredir KY’li hastalarda basing 40
mmHg oldugunda dolum baslar. Normal sartlarda akcigerlerin bazallerinden apekse dogru lineer kan akimi artisi s6z
konusudur. Artmis sol atriyal basing pulmoner venéz HT ile sonuglanir ve kan akiminin Gniform dagilmina neden olur. Bu
dagilim kapiller distansiyon ve recruitment ile dogrudan iliskilidir. Artmis dolum basinglarinda mikrovaskdler bariyerden sivi
gegisleri baslar.
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Sol ventrikil disfonksiyon ve iskemisi artmis diyastolik stiffnes ve sol atriyal basincin artisina yol agarak pulmoner konjesyon
sonucta hipoksemi ve iskemide kotiilesmeye yol agar. Kardiojenik sok esnasinda kompansatuar mekanizmalar aktive olur.
Sempatik tonus artisi; kalp hizi ve kontraktilite artisina, sivi retansiyonuna neden olan renin-anjiotensin-aldesteron sisteminin
stimilasyonuna, preload artisina ve ortalama sistemik kan basinci igin vasokonstriksiyona neden olur. Sistemik inflamatuar
cevapta artis; hipoperfilizyonun uzamasi ile sonuglanir. Ayrica inflamatuar sirecin aktivasyonu NO sentazin salinmasi ve
aktivasyonuna yol agar, bu da vasodilatasyon, hipotansiyon ve hipoperfiizyonun kétulesmesi ile sonuglanir (3).

Kapiller hidrostatik basingtaki artis ilk olarak interstisyel kompartmanda 6deme neden olur ve boylece 6dem kritik gaz
exchange alanindan uzaklastirilmis olur. Bu durumda negatif basing gardienti interlobdiler septa, peribronkovaskiler bosluk
ve son olarak hilusa transpot olur. Odem sivisi akcigerlerin %’linii asarsa plevral boglukta birikmeye baslar. Lenfatik damarlar
sivi klirensi igin interlobiiler septanin konnektif dokusu icine, peribronkovaskiiler kilif ve plevraya yerlesmislerdir. Akcigerlerin
lenfatik sistemi akciger sivi klirensini normalden 10 kat arttirabilir. interstisyel sivinin artisini takiben alveoler bosluklara sivi
dolumu baslar. Boylece alveoler epitelyum ve distal hava yollarina sivi transportu akcigerlerin gaz exchange alanlarina gekilmis
olur. Sivi dolu alveollerin ventile olmamasi nedeniyle V/Q dengesizligi ve atelektatik ya da sivi dolu alveollerin ventilasyonunun
kesilmesi fizyolojik santa neden olur (4).

Pulmoner 6deme bagl hipoksemi mekanizmalari :Sagdan sola sant ve V/Q dengesizligidir. Ancak AMI’li ve ciddi KOAH’1 olan
veya yliksek doz narkotik alan hastalarda alveoler hipoventilasyon da hipoksemiye katkida bulunur. Pulmoner 6dem,
konjesyon ya da her ikisinden dolayi akciger kompliyansinin azalmasiyla meydana gelen solunum is yikindeki artis total
oksijen tiketiminde artisa neden olarak mixed vendz oksijen saturasyonunun dislsiine neden olur. Ayrica bronsiyal 6dem
nedeniyle hava yolu obstriiksiyonu solunum kas yorgunluguna neden olarak arteriyel hipoksemiyle sonuglanir (5).

Hipokseminin kotllesmesi ,solunum eforunun yetersizligi ve konflizyon varliginda hastalar entiibe edilmelidir.
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YOGUN BAKIM ALAN HASTALARIN UYKU BOZUKLUKLARI VE HEMSIRELIK GiRiSIMLERI
Dr. Pinar Dagtas Cihangir
Yedikule Gogiis Hastaliklar Egitim Ve Arastirma Hastanesi

Uyku, bireyi stres ve sorumluluklarindan uzaklastirarak rahatlatan, ruhsal ve fiziksel agidan yeniden enerji depolamasini
saglayan siregtir. Fizyolojik ve davranissal stireclerin kompleks bir karisimidir. Kisi her gece, birbirini izleyen iki farkli uyku
tipinden olusan asamalar yasar. Bunlardan ilki hizli goz hareketlerinin olmadigi yavas dalga uykusu NREM (Non-Rapid Eye
Movement/yavas goz hareketleri), ikincisi ise hizli géz hareketlerinin oldugu REM uyku bélimleridir.

Hastanede yatan hastalarinin gogunun uyku aliskanliklarinda dnemli degisiklikler yasanmaktadir. Yogunbakim Unitesinde
bulunmak hasta birey icin bash basina bir stres kaynagidir. Uykuyu bozan baslica faktorler arasinda; agri, fiziksel durum, ilag
tedavisi, 6lum korkusu, 1siklandirma, gevresel giriltl, hos olmayan kokular, yabanci aletler, hemsirelik girisimleri, invaziv
girisimler, mahremiyet kaybi, aileden uzak kalma ve hipotermi yer almaktadir. Yogun bakim hastalarinin uyku siiresine
bakildiginda 24 saatlik stiregte uyku siresi normal olabilmesine ragmen (7-9 saat), neredeyse bu uykunun %50’si gece
uykusundan ziyade kisa sireli uyku seklinde oldugu belirtilmektedir. Hastalarinin blylk ¢ogunlugu uykunun birinci evresinde
kalmakta ve siklikla uyanik olup, nadiren uyku donglisiini tamamlamaktadir. Yogun bakim hastasinda uyku yoksunlugunun
en sik nedeni olarak %43 guriltli, %40 agri, %35 pozisyon bozuklugu, %33 gliriltuli konusma, %33 takilan kateterler ve %29
oraninda zaman oryantasyon bozuklugu oldugu bildirilmistir.

Yogun bakimda uykusuzlugun uzun stirmesi biiylime hormonu prolaktin ve tiroid hormonun normal saliniminda bozulmalara
neden olmaktadir. Uykusuzluk sorunu yasayan hastalarda strese yanit olarak kanda katekolamin diizeyinin artmasi ile insilin
direncinde artma, aritmi ve kalp yetersizliginde kotllesme hatta 6lim gorilebilmektedir. Yogun bakim hastalarinda akut
gelisen 6nemli bir sorun olarak karsimiza g¢ikan deliryum ile uyku arasindaki iliski net gosterilememekle birlikte, uyku
bozuklugunun ne dlgiide deliryuma neden oldugu heniiz saptanamamistir.

Temel insan gereksinimlerden biri olan uykunun saglanmasi ve uykuyu etkileyen olumsuz faktorlerin belirlenmesi hasta birey
acisindan oldukga 6nemlidir. Bu nedenle yogun bakim hemsireleri hastalarina bittincil bir yaklasimla yardim edebilmeleri
icin oncelikli olarak normal uyku siireci ve hastalarda olusabilecek uykusuzlugun nedenlerine iliskin bilgi sahibi olmalari
gerekmektedir. Uyku, fiziksel ve ruhsal olarak bedenin dinlendigi, iyilesmenin kolaylastigi bir siurectir. Yogun bakim
hemgiresinin uykusuzlugun olumsuz etkilerinin farkinda olmasi, hastalarin uykularini diizenleyecek ve dinlenmelerini
saglayacak hemsirelik miidahalelerini gelistirebilmesi 6nemlidir. Bununla birlikte yogun bakimlarin bir uyku protokiiliine sahip
olmasi mortalite ve morbidite agisindan 6nem arz etmektedir.




OLGU ORNEKLERIYLE KPET YORUMLAMA

Olgu lll: Diisuk Fiziksel Aktiviteye Sahip Bireylerde KPET Verileri
Dr. Ugur DAL

Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi Fizyoloji Ad.

Fiziksel egzersiz, kas aktivitesinin artan ihtiyaglarini saglamak tzere kardiyovaskiiler ve solunum sisteminin birlikte calismasini
gerektirir. Kardiyopulmoner egzersiz testleri de (KPET) bu metabolik stres altinda solunumsal, kardiyovaskiiler sistemin ve
hicresel dizeyin ayni anda degerlendirilmesine olanak verir. KPET sonuglarinin incelenmesi ile cinsiyet, yas, fiziksel aktivite
diizeyi, boy, kilo ve sigara tiketimi testleri etkileyen parametreler olarak karsimiza gikmaktadir. Yapilan arastirmalarda fiziksel
olarak aktif bireylerden elde edilen test verilerinin normal toplumdan farkli oldugu sonucuna ulasgiimistir.

Belirli bir yas ve cinsiyet igin oksijen tiiketiminde (VOymas) %20 azalma sedanter bir yasami isaret eder. Yiksek fiziksel
aktivitenin ya da artmis fiziksel kapasitenin saglk Uzerine olumlu katkisi bilinmektedir. Fiziksel aktivite ile erken 6lim,
hipertansiyon, Tip 2 diyabet vb. gibi durumlar arasinda negatif bir iliski vardir, ayrica birgok hastalik ve egzersiz arasinda doz-
cevap iliskisi de kurulabilir. Dustk fiziksel aktiviteye sahip bireyin KPET verileri analiz edildiginde fiziksel aktif bireylere gore
baslica, VO,maks'ta azalma, daha yiiksek kalp hizi ve ventilasyon sayilabilir. Ayrica bu bireylerin lokomotor sistem sikayetleri ile
de testi erken birakmalari olasiligi da oldukga yiiksektir.

Sedanter bireylerde yas artisi ile VO,n.s'ta azalma beklenir, ek olarak 6zellikle kilo alimi ile dists hizlanmaktadir. Fiziksel
olarak aktif bireylerde yas artisi ile maksimum oksijen tiiketiminde meydana gelmesi beklenen degisiklik oldukga azdir. Sonug
olarak sedanter birey ile fiziksel olarak aktif bireye uygulanan ayni egzersiz siddetinde sedanter bireyler daha fazla efor
(%VO,maks) harcayacaktir, baska bir degisle bu grupta rélatif olarak egzersiz siddeti daha agir olarak algilanacaktir.
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PLEVRA HASTALIKLARI TANI YONTEMLERi KURSU

Sitolojik ve Histolojik Degerlendirme

Dr. Funda Demirag

Saghk Bilimleri Universitesi Atatiirk Gogiis Hastaliklari ve Gogiis Cerrahisi SUAM Tibbi Patoloji Anabilim Dali

Visseral plevra akciger ylizeyini ve fissirleri, paryetal plevra ise gogiis duvarinin i¢ yiizeyini, diyaframi ve mediasteni orter.
Neoplastik ve nonneoplastik plevral hastaliklarinin klinik, radyolojik, ve makroskopik 6zellikleri, plevral agri, plevral tabanl
kitleler, plevral kalinlasma ve eflizyon gibi bulgulari benzerdir. Oysa bu hastaliklarin tedavi ve prognozlari farkhdir. Bu
durumda tani agsamasinda plevra biyopsilerinin histopatolojik, plevra mayinin sitolojik incelemesi biiyiik 6nem tasir.

Plevra biyopsilerinin birkag 6zelligi tani glgliigline yol agar:

1. inceleme icin elde edilen dokularin ¢aplari degisiklik gdsterir. ince igne biyopsisi, kapali plevra biyopsisi, torakoskopik
biyopsiler, dekortikasyon materyali, ekstraplevral pndmonektomi plevra patolojilerinin tanisi igin patoloji laboratuvarlarina
godnderilen biyopsi tipleridir. ince igne biyopsisi, kapali plevra biyopsisi doku miktarinin daha az oldugu biyopsilerdir. Ancak
plevray! infiltre eden adenokarsinom ve granilomatéz hastaliklarin tanisi bu biyopsilerle konulabilir. Yine klinik ve radyolojik
verilerle immiinhistokimyasal bulgularin desteklenmesiyle epiteloid mezotelyoma tanisi da konulabilir.

Torakoskopik biyopsiler ile plevradaki lezyonlar daha biyik doku 6rnekleri ile 6rneklenebilir. Ameliyat esnasinda frozen
calisilarak 6érnekleme yapilan alanin lezyon igerip icermedigi 6grenilebilir. Burada dikkat edilmesi gereken nokta eger frozen
gonderilen materyal disinda 6rnekleme yapilmiyorsa, yani patolojik tani igin elde sadece frozen ¢alisilacak doku varsa bu doku
frozena gonderilmemeli, rutin patolojik incelemeye gonderilmelidir. Yine malign olgularda yeterince 6rnekleme yapilmadan
pléredez yapilmamalidir. Clinki pléredez sonrasinda biyopsi 6rneklerinde sadece fibrozis ve yabanci cisim tipi dev hiicre hiicre
reaksiyonu gozlenecektir.

Dekortikasyon materyali ve ekstraplevral pnédmonektomi tedavi amagli yapilan islemlerdir.
2. Ornekleme hatalari, kiigiik biyopsi 6rneklerinde cizgili kas ve bazen karacigerin ya da lezyon yerine sadece fibréz kalinlasma
gosteren plevranin érneklenmesidir.
3. Artefaktlar, ise plevrayi infiltre eden tlimorin ezilme artefaktina ugramasi, prolifere mezotel hiicrelerinin gizgili kas igcine
bulas olusturmasi tani gigligl olusturur.
4. Benign ve malign hastaliklarin histolojik 6zelliklerinin benzer olmasi, yer yer ortlismesi patolojik yorumu zorlastirir. Bu
durumda tani gligligi yaratan durumlar:

a.Kronik plorit ile desmoplastik mezotelyomanin ayirici tanisi

b.Mezotelyal hiperplazi ile epitelyal mezotelyomanin ayirici tanisi

c.Metastatik karsinomlar ile epitelyal mezotelyomanin ayirici tanisi

d. Metastatik sarkomlar ile sarkomat6z mezotelyomanin ayirici tanisi

e.Bifazik metastatik timorler ve bifazik malign mezotelyoma ayirici tanisi

f. Primer eflizyon lenfomasi, immiinsiiprese hastalarda gorilen klasik olarak solid kitle yapmaksizin malign eflizyon
ile ortaya cikar. Bu nedenle plevra biyopsisi ile 6rneklenemez.

Mezotelyoma plevranin en sik gozlenen primer timoridir. Ancak mezotelyoma tanisi pek ¢ok gugliikler igerir.
Mezotelyomanin histolojik heterojenite gostermesi en 6nemli zorluklardan biridir. Bazen mezotelyomalar klasik klinik
dzelliklerinin disinda klinik dzelliklerle ortaya cikabilir. Ozellikle belirgin plevral kalinlasma ve nodiilasyon olusturmayan ince
plevrali mezotelyomalarda invazyon alanlarinin tespiti giictiir. Bazen de ¢ok geng yasta, hatta ¢ocuk yasta gozlenebilir.
Mezotelyoma tanisinda kullanilan immiinhistokimyasal belirteglerin sensitivite ve spesifitesi bir baska tani glicligl yaratan
konudur. Bugiin icin MM tanisinda kullanilacak sensitivite ve spesifitesi %100 olan belirte¢ mevcut degildir. Mezotelyal
belirtegler kalretinin, keratin 5/6, Wilms Tumor 1 (WT-1) ve D2-40 /podoplanin kullaniimaktadir. Ancak mezotelyoma ayirici
tanisinda yer alan timorlerde belli oranlarda pozitif olmasi ayirici taniyi giliglestirir. Bazi karsinomlar mezotelyomay taklit
ederek, klinik olarak plevral kalinlasma ile ortaya cikabilir. Bu durum  psddomezotelyomatdz karsinom olarak
isimlendirilmektedir.

Tablo1: Diinya Saglik Orgiitii 2015 yili primer plevra tiimérleri siniflamasi

A. Mezotelyal Timorler 1. Diffiiz malign mezotelyoma Epiteloid mezotelyoma Sarkomatoid mezotelyoma Desmoplastik
mezotelyoma Bifazik mezotelyoma 2. Lokalize malign mezotelyoma Epiteloid mezotelyoma Sarkomatoid mezotelyoma
Bifazik mezotelyoma 3. lyi diferansiye papiller mezotelyoma 4. Adenomatoid tiimér
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B. Lenfoproliferatif hastaliklar 1.Primer efflizyon lenfomasi 2.Kronik inflamasyon ile beraber olan diffiiz B hiicreli lenfoma
C. Mezenkimal Tiimorler 1. Epiteloid hemanjioendotelyoma 2. Anjiosarkoma 3. Sinoviyal sarkoma 4. Soliter fibréz timor
Malign soliter fibroz timor 5. Desmoid tip fibromatozis 6. Kalsifiye fibroz timor 7. Desmoplastik round cell timor

Sitolojik Tani:

Sitoljik taniyi sinirlayan en 6nemli 6zellik selltlaritesidir. Bu nedenle plevra sivisinda malign hiicre olmamasi malignite olmadigi
anlamina gelmez. Skuamoz hiicreli karsinom, malign melanom, kigiik hiicreli karsinom az sayida malign hiicre iceren
eflizyonlara neden olduklarindan plevra sivisi sitolojisi ile zor tani alan malignitelerdir.

Eftizyonda bulunan hiicrelerin tamaminin timor hicresi olmasi; tek diize atipik hiicrelerden olusan eftizyonlar, ikinci farkli bir
hicre tipinin olmamasi nedeni ile taninamayabilirler.

Orta boy timor hiicreleri (mezotel ve makrofaja benzer) taniyi guglestirir. Dislik dereceli ser6z kanser ve memenin lobuler
karsinomu mezotele benzer. Reaktif mezotel hiicreleri bu nedenle adenokarsinom ile karisir.

icerisine sivi alarak vakuole gériiniim kazanan mezotel hiicreleri, tash yiiziik hiicreleri ile karisabilir. Niikleusun benign
karekteri ayirici tanida dnemlidir.

Plevra sivilarinda mezotelyal proliferasyonun yayginligi, hiicre gruplarinin dis sinirlarinin dilimlenmis gibi gdziikmesi, hiicreler
arasi pencereler, sitoplazma boyamasinin degiskenlik gostermesi ve yogunlugu, nikleus sitoplazma oraninin azalmasi
mezotelyomay! distindiiren 6zelliklerdir. Ancak mezotelyoma hiicrelerinin bazi sitolojik 6zelliklerinin prolifere mezotel
hicreleri ile benzer olmasi sitolojik taniyi gliglestirir.

Ayrica plevra sivilari psammom cisimcikleri, Boerhaave sendromunda 6zefagus riiptiiriine bagh plevra sivisinda sindirilmemis
et ve sebze parcalari gézlenebilir. igne hattinda bulunan organ ve dokulara ait hiicre ve fragmanlar da deri ekleri ve cizgili kas
gibi bulas olarak izlenebilir. Sag plevral bosluktan sivi aspire edilirken karaciger penetre edilirse hepatositler goriilebilir.

Sonug: Plevra hastaliklarinin patolojik tanisi igcin dncelikle yeterli biyopsi 6rnegi gereklidir. Daha sonra radyolojik, klinik ve
cerrahi bulgular elde edilmelidir. Ozellikle olgularin bilinen bir malignitesi varsa, patoloji raporu mutlaka patolojiye
iletilmelidir. Clnkl pek ¢ok mezotelyoma disindaki karsinom ve sarkomun histolojik ve imminhistokimyasal 6zellikleri
mezotelyomay taklit edebilir. Morfolojik 6zellikler ve immiinhistokimyasal bulgular degerlendirilirken, sitoloji yaymalari
biyopsi ile beraber incelenmesi tani ve tiplendirmeye yardimci olacaktir.
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TORASENTEZ ve SONRASI
Dr. Nilgiin Yilmaz Demirci
Ankara Atatiirk Gogiis Hastaliklari Ve G6giis Cerrahisi Egitim Ve Arastirma Hastanesi

Klinik ve radyolojik olarak yiksek olasilikla kalp yetmezligi duslinilen ve minimal plevral sivi saptanan hastalar hari¢ her
hastada ilk asamada torasentez yapilmalidir. Pulmoner emboli ve plevral sivi varliginda bu sivilarin hemitoraksin 1/3’iinden
daha azdir ve %75 oraninda ploretik agri saptanir. Dispne ise eflizyonun buylklGgi ile iligkisizdir. Olanak varsa torasentez
isleminin ultrasonografi (USG) rehberliginde yapilmasi komplikasyon riskini azaltir, bagari sansini artirir.

Kalp yetmezligi diistiniilen hastalarda asagidakilerden birinin varligi torasentez yapilmasini gerektirir
1. Hastanin atesi olmasi veya ploretik gogis agrisinin olmasi,

2. Hastanin farkli sekillerde ayrilmig tek veya iki tarafl bir ya da birden fazla plevral sivisinin olmasi,
3. Plevral sivinin kardiyomegali ile iliskisiz olmasi,

4. Plevral sivinin kalp yetmezligi tedavisi ile gerilememesi.

Tanisal torasentez i¢in kanama riski agisindan kesin kontrendikasyonlar bulunmamaktadir. Antikoagilan kullanan veya
kanama diatezi siiphesi olan hastalarda trombosit sayisi <50.000/mL ve INR > 1.5 iken hayati tehdit eden ve diizeltilemeyen
durumlar harig, acil olmayan torasentezin yapilmamasi 6nerilmektedir.

Plevral sivi 6rneklendikten sonra ekstida veya transiida olarak tanimlanmasi, ayirici taninin yapilmasi ve daha sonra yapilacak
arastirmalar ve tedavinin planlanmasi agisindan dnemlidir. Plevral sivi serdz, hafif kanli, hemorajik veya pirilan goriinimde
olabilir. Siklikla agik sari renkli bir sivi transtdatif sivi gdsterse de eksiidalarin birgogunda da bu renkte sivi aspire edilebilir.

Plevral sivida, sitoloji, glukoz, laktat dehidrogenaz (LDH), LDH sivi/LDH serum, protein, protein sivi/ protein serum, yayma ve
hicre profili rutin olarak bakilmahdir. Bunlarin disindaki amilaz, kolesterol, Gram boyama ve kultiir, hematokrit sivi/serum,
NT-Pro BNP, pH, trigliserid, ARB, kiiltiir/PCR (mikobakteri), timor belirtegleri ve ADA diizey analizleri gerekli durumlarda
yapilmalidir. Light kriterleri ekstida ve transiida niteligindeki sivilari ayirmada giiniimiizde en glvenilir tani kriterleridir.

Light Kriterleri
Plevral sivida Light kriterlerini belirleyebilmek igin serum ve plevra protein ve LDH degerlerinin 6lcllmesi gerekir. Asagidaki
kriterlerden birisinin mevcut olmasi plevral sivinin ekstida olarak nitelendirilmesi icin yeterlidir:

1. Plevral sivi protein/serum protein> 0.5
2. Plevral sivi (LDH/serum LDH> 0.6
3. Plevral sivi LDH> serum LDH igin laboratuvar normal degerinin st sinirinin 2/3’G.

Plevral sividaki hiicrelerin dagilimi ve orani, plevral sivi etyolojisine yonelik ayirici tani spektrumunu daraltir. Plevral sivida
lenfosit hakimiyeti (hiicrelerin>%50"den fazlasi) olmasi durumunda en yaygin tani malignite ve tiberkilozdur. Bununla birlikte
lenfositoz lenfoma, kalp yetmezligi, post koroner arter baypas grefti, romatoid eflizyon ve sarkoidozda da s6z konusu olabilir.
Sonug olarak, plevra sivisinda lenfositoz varliginda igne biyopsisi yapma endikasyonu vardir. Parapndmonik efiizyonlarda,
pulmoner embolide, akut tbc’de ve benign asbestoz eflizyonlari gibi akut olaylarda sivida nétrofil hakimiyeti vardir. Boyle
durumlarda klinik ve radyolojik bulgular ile birlikte degerlendirilmelidir. Sivida >%10 eozinofil olmasi eozinofilik plevral sivi
olarak nitelendirilir. En sik rastlanilan eozinofil agirlikli plevral sivi sebepleri plevral boslukta hava ve kan bulunmasi iken, ilaca
bagh sivilarda, benign asbest plorezisi olgularinda, Churg-Strauss sendromunda, lenfoma, pulmoner infarktis ve parazit
hastaliklarinda da plevra sivisinda eozinofil orani artabilir.

Plevral sivi pH’sinin <7.3 olmasi malign eflizyonlarda, komplike plevral eflizyonda, konnektif doku hastaliklari (romatoid artrit),
tbc eflizyonlarinda ve 6zofagus riptiirinde gorilir. Ancak bunlari birbirinden ayirmada kullanilamaz.

Plevral sivida amilaz rutin olarak ¢alisiilmaz. Ancak 6zofagus riptliri veya pankreas hastaliklari ile ilgili oldugundan
stpheleniliyorsa tanida yardimci olabilir.




Plevral sivida amilaz diizeyinin, serum normal degerinin Ust sinirinin Gstiinde ya da plevral sivi/serum oraninin >1 olmasi,
yuksek kabul edilir. Akut pankreatit, pankreas psodokisti, 6zofagus perforasyonu, riptire ektopik gebelik ve plevra
malignitesinde (6zellikle adenokarsinom) bu degerler bulunur.

Plevral Sivida Adenozin Deaminaz Adenozin deaminaz (ADA), adenozinin inozine donlisimiinu katalizler ve aktif lenfositlerden
salinir. Plevra sivisinin ADA diizeyi <40 1U/l ise tiiberkiloz ploreziyi ekarte ettirir. ADA >70 1U/I, ADA diizeyi 50 IU/I'den yiiksek
ve lenfosit hakimiyeti varsa ya da plevra sivisi ADA/serum ADA >2 ise, en olasi tani tiiberkilozdur. Lenfomalar, ampiyem ve
romatoid artrit ile nadiren lenfoma disi maligniteler ve intraselluler infeksiyonlarda da ADA diizeyi artma egilimindedir. Plevral
tbc’nin klinik gérinim bunlardan ayrimi kolaylastirir.

Ates ve I6kositoz gibi infeksiyon bulgulari olan hastalarda steril kosullarda alinan plevral sividan gram boyama ve kalttir ekimi
yapilmalidir. Sividan bir mikroorganizmanin izolasyonu etiyolojiyi kesin olarak ortaya koyar. Ampiyeme ragmen sivi
kultarlerinin negatif olmasi, anaerobik kosullarda kaltir yapilamamasi ya da 6nceki antibiyotik tedavisinin etkisine bagli
olabilir. Etken izole edilemediginde anaerop, mantar, mikobakteri ve amip de arastiriimaldir.

Maligniteden stiphelenildiginde tani i¢in en hizli ve en az invazif yontem plevral sivinin sitolojik incelemesidir. Plevral sivida
malign hucrelerin saptanmasi, parietal veya visseral plevraya timor invazyonunu gosterir. Malign eflizyonlarda sivi

sitolojisinin duyarliligi %57-71 arasinda bildirilmistir.
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ERiISKINDE KiSTiK FIBROZiS
Dr. Ezgi Demird6gen
Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklari Ana Bilim Dali

Kistik fibrosis (KF), otozomal resesif, kistik fibrozis transmembran regulator (KFTR) geninde mutasyona bagli olarak olusan
monojenik bir hastaliktir. KF geni 7. kromozomun g22-31 bélgesindedir. KF geninden sentezlenen 1480 amino asitlik KFTR
proteinin sentezlenip sentezlenmemesi veya sentezlenen proteinin klor kanali aktivitesine gére KFTR geni lizerinde
tanimlanan mutasyonlar 5 ana grupta toplanmistir. Gen defekti ilk olarak 29 yil 6nce tanimlanmis ve o zamandan beri KFTR
mutasyonlarinin hastaliga nasil neden oldugu ve bunun terapotik olarak nasil ele alinabilecegi konusundaki yaklasimda ¢ok
ilerlemeler kaydedilmistir (1). GunUimuzde KF'de 2000’den fazla mutasyon bildirilmistir (2). KF geninde en sik goérllen
mutasyon F508del (fenilalanin amino asidini kodlayan 508. kodonun delesyonu) olup, bu mutasyon kuzey Avrupa Ulkelerinde
yuksek siklikla goriilirken gliney Avrupa Ulkelerinde daha distktir. KFTR, epitel hiicrelerinin ylizeyi boyunca iyonlari tagiyan
bir transmembran proteindir. KFTR disfonksiyonu bir¢cok organi etkiler. Ancak, akciger hastahgi, kistik fibrozlu hastalarda
morbidite ve mortalitenin bliyik gogunlugundan sorumludur.(3)

Global olarak yaklasik 70.000 KF tanili olgu oldugu tahmin edilmektedir. Bunlarin 30.000 den fazlasi Kuzey Amerika ve
Avrupa’dan olup, beyaz irkta daha sik goriilmektedir. Son 50 yilda diinyanin birgcok bélgesinde KF populasyonunda dramatik
degisiklikler gortlmektedir. Erigkin olarak KF tanisi alan bireyler KF popllasyonunun biylyen bir alt grubunu temsil
etmektedir. Bazi llkelerde (Kanada, italya, Danimarka) eriskin hastalar toplam KF populasyonunun neredeyse %60’ indan
fazlasini olusturmaktadir ( 4,5) nolu KAYNAK. Bu biiytime, hekimler arasinda hastaligin heterojenitesine yonelik farkindaligin
artmasi, genotiplendirmenin daha yaygin yapilabilir olmasi ve daha kolay tani dlgitlerinin varhgi ile iliskilendirilmektedir.
Kanada, ABD, ingiltere’de yapilan arastirmalarda son 30 yilda median sagkalimin 30’l yaslardan 40’ yaslara dogru arttig
gorilmustar (4,5).

Adolesan ve eriskinde klinik bulgular; sinlzit, nazal polip, tekrarlayan akciger enfeksiyonu, bronsektazi, hemoptizi, ABPA,
solunum yolu hastaligi ile birlikta atipik diyabet, distal intestinal obstruksiyon sendromu, pankreatik yetmezlik, gecikmis
puberte, konjenital bilateral vaz deferens yokluguna ikincil azospermi olarak siralanabilir (3).

Bronsektazi tanisi almig erigkin bir hasta KF agisindan hangi durumlarda ve nasil incelenmelidir?

Avrupa Solunum Birligi (ERS) 2017 ‘Bronsektazi’ rehberinde; geng, toraks BT'de Ust lob predominansi olan bronsektazi, nazal
polip ve/veya kronik rinosinizit, rekiirren pankreatit, erkek primer infertilitesi ve/veya malabsorbsiyon saptanmis erigkinlerde
KF arastinimalidir. Bunun igin 6nerilen testler ise; ter testi, KFTR aktivite biyobelirtegleri ve KFTR mutasyon analizleridir (6).
Toraks bilgisayarli tomografi (BT) ile bronsiektazi tanisi almis olguda; erken yasta baslayan semptomlar, diffiiz bronsektazi,
erken yasta KF iliskili patojen saptanmasi, (st havayolu hastaligi, gastrointestinal tutulum, erkek infertilite varligi gibi
bulgulardan en az birinin varhg ile yapilan ter testi pozitif ise ya da KFTR gen analizi pozitif ise ya da KFTR elektrofizyoloji
inceleme bulgulari (nazal potansiyel farki 6lgimi, barsak akimi 6lgiim) anlamli ise olgu KF tanisi alir. Ter testi, gen analizi ve
elektrofizyoloji incelemelerinin hepsi negatif saptandiginda KF diglanir. (7) Pilokarpin iyontoforez ile terleme indiiksiyonu
sonrasi klorir 6lgimi olan ter testi KF tanisinda ilk basamak testtir. Kloriir konsantrasyonu 59 mmol/L tizerinde ise pozitif ter
testi olarak tanimlanmistir. 30-59 mmol/L ise sonug kesin degildir ve ileri inceleme yapiimalidir (8).

KF'de akciger hastaligi nasil izlenmelidir? (9)

KF izleminde multidisipliner bir yaklasim benimsenmelidir. Havayolu kilerensi kompetansi, inhalasyon teknikleri ve
uyumun dizenli izlenmesi ¢ok 6nemlidir. Klinik degerlendirme en az 3 ayda bir yapilmali ve semptomatik kotiilesme
varliginda hasta mutlaka goriilmelidir. Akciger enfeksiyonlari, KF akciger hastaliginin major pargasi oldugundan her klinik
vizitte havayolu kiiltiirleri alinmalidir. KF patojenlerinin gézardi edilmemesi igin spesifik kiltlirler alinmaldir. KFTR
modulator tedavide karaciger fnksiyon testleri izlenmelidir. Solunum fonksiyon testleri de her klinik vizitte, akciger grafisi
baslangigta ve klinik kétiilesme varliginda yapilmalidir.

KF olgularinda artmis mortalite ile iligkili faktorler ve akciger transplantasyon degerlendirmesi 6nerilenler sunlardir:

FEV4 <30 beklenen

Ozellikle geng ve kadin hastalarda hizl kétiilesme
Hipoksemi i¢in oksijen tedavisi gereksinimi

Hiperkapni

Intravenoz antibiyotiklere yanitin zayif oldugu sik alevienme




KF’'de, mukosilier kilerensin bozulmasiyla, mukus tikaglari ve S.aureus ve P. aeruginosa gibi patojenlerin saptandigi sekonder
enfeksiyonlar gelismektedir. P. aeruginosa ile yeni bir enfeksiyon tedavi edilmez ise, akciger fonksiyonlarinda kotiilesme,
beslenmede bozulma, sik pulmoner alevlenme ve yiliksek mortalite ile iliskili kronik bir stirece ilerler. Eredikasyon tedavisinde
28 glin tobramisin inhalasyonu (TIS) ve 3 aya dek oral siprofloksasin tedavileri segenkeler arasindadir. Mukolitikler (dornaz
alfa), hidrator tedaviler (hipertonik salin, mannitol), makrolidler, anitibiyotik tedavileri, KFTR modulator tedavi (lvakaftor,
Lumakaftor) tedavi segenekleri arasindadir.
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BAGIMLILIK, TUTUN BAGIMLILIGININ NOROBIYOLOJiSi
Dr. Ozlem Ergen Diken
Hitit Universitesi

Tutln ve tutln Grini bagimhhg; toplumsal, 6nemli ve tedavi edilmesi gereken bir saglik sorunudur. Titin bagimhhgindan
sorumlu olan madde nikotindir. Bu nedenle tiitin bagimhhgi ve nikotin bagimhhg: birbiri yerine kullaniimaktadir. Nikotin;
renksiz-ugucu, lipofilik (yagda ¢6ziinebilen), bazik kiigik bir molekildur. “Nicotiana tabacum” bitkisinin yapraklarindan elde
edilir. Nikotinin hiicre membranindan gegcisi pH’ya baghdir ve alkali ortamda non-iyonizedir, kolay emilir. Karacigerde
metabolize olan nikotinin yari 6émru iki saattir, metaboliti kotinindir ve bébreklerden atilir. Ek olarak lipofilik ve kiiglk bir
molekillii oldugundan mukozalardan kolaylikla emilir (1).

Nikotin bagimhhgi Gi¢ asamada incelenebilir:

1. Nikotin alimi ve nikotin almaya devam edilmesi

2. Nikotin alimi kesildiginde yoksunluk bulgularinin ortaya ¢ikmasi

3. Nukslerle seyretmesi (2).

Nikotin inhale edildikten sonra yanak mukozasi ve alveollerden emilerek 10-20 saniye iginde merkezi sinir sistemine ulasir.
Beyindeki a4 B2 nikotinik asetilkolin reseptorlerine (nAchR) baglanir ve nucleus accumbensden dopamin salinimini arttirir.
Dopaminin yani sira norepinefrin, asetil kolin, glutamat, serotonin, 8-endorfin ve Gama Aminobutirik Asid (GABA) diger salinan
norotransmitterlerdendir. Dopamin, haz ve istah azalmasindan sorumludur. Norepinefrin; zindelik ve istah azalmasi, asetil
kolin; zindelik, biligsel fonksiyonlarda artis, glutamat; 6grenme ve hafizada artis, serotonin; duygu durum ve istahta azalma,
B-endorfin ve Gama Aminobutirik Asit (GABA); anksiyete ve gerginlikte azalmadan sorumlu olmaktadir (3,4). Tutin GrtnGnin
alinmasi ile salinan transmitterler zindelik hissi, istah azalmasi, bilissel fonksiyonlarda artis, 6grenme ve hafizada artis,
anksiyete ve gerginlikte azalmaya neden olur. Kandaki nikotin orani distiglinde ise nérotransmitterlerin azalmasi ile
huzursuzluk, ¢cabuk 6fkelenme, anksiyete, uykuda bozukluk, konsantrasyon glicligu, el ve gbz koordinasyonunda bozulma,
istah artisi, halsizlik, asiri sigara igme istegi gibi nikotin gekilme (yoksunluk) belirtileri ortaya gikar (5). Bu belirtilerin rahatsizhk
hissi vermesi tekrar sigara igme davranisina neden olur. Tekrarlayan sigara icimlerinde nikotinik reseptorlerin sayisinda artis
olur. Nikotin alimiile olusan etkinin strekliligini saglamak icin giderek artan dozlarda madde alma gereksinimi olusur. Nikotine
dolayisi ile sigaraya karsi tolerans gelisir. Tolerans gelismis kisilerde, sigara icme aliskanhgi arttirilarak strdtirlir.

Nikotin bagimhhg! degerlendirilirken en sik kullanilan testler; Fagerstrom Nikotin Bagimlilik Testi ve EMASH Testidir.
. Fagerstrom Nikotin Bagimlilik Testi (FNBT); Nikotinin fiziksel bagimliligini 6lgmek igin gelistirilen sekiz sorudan olusan bir
ankettir. Sorulara verilen cevaplara gére 0-10 arasinda skor elde edilir. FNBT ne kadar yiiksek ise bagimlilik o kadar yiiksektir.
. EMASH Testi: iki sorudan olusan, kolay uygulanabilen bir ankettir. Sorulara verilen cevaplara gére 0-6 arasinda skor elde edilir.
Skor ne kadar yuksek ise bagimhhk o kadar yiksektir.
Bagimliigin fazla oldugu olgularda, sigara birakma girisimlerinde, nikotin yoksunluk semptomlari daha belirgin ve sigaraya
tekrar baslama (nuks) oranlari daha yiiksek olabilmektedir.
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Ozet

Klasik sigaranin uzun siredir birgcok pulmoner toksisitesi bilinmektedir. Sigara akcigerde inflamasyon yapar, kronik
inflamasyon KOAH hastaligi ve akciger kanseri gelisimine katkida bulunur. Ek olarak akcigerde immuniteyi etkiler ve tim
diinyada 6nde gelen 6liim nedenlerinden akciger enfeksiyonlariniigin risk faktéridir. Sigaranin zararlari Gizerine yillardir elde
edilen veriler lzerine, halk saghgi kampanyalari tiim diinyada sigara icme prevalansini azaltmistir.

Titln enddstrisi de azalan sigara kullanimina karsin “dusik katranli” sigaralar, “elektronik sigaralar” ve “isitilmis titln
Urtnleri” gibi “glivenli sigara” olarak trtinler sirmeye basladi. Isitilmis tatiin Griinleri tatina (~600°F) klasik sigaradan (>900°F)
daha disuk 1sida isitir. Kullanici inhale ettigi nikotin aerosollini tretir ve yanmadan kaginir. Bu diisik 1si ve yanmada azalma
nedeni ile tiitin endistrisi bu Grinlerin zarar azaltici oldugunu ve sigara igicilere ¢are olacagini iddia etmektedir. Ancak
bugtine kadar bu trlnlerin daha az zararl olduguna dair yeterli veri yoktur. I1-Quit-Ordinary-Smoking (1QOS), Philip Morris
International (PMI) tarafindan FDA’e 2016’da sunuldu. FDA, tltiin kullanicilarinda titin iliskili hastalik riskini ve tatiin
zararlarini anlaml olarak azalttiginin ve hem titin Griinleri kullanicilarinin hem de titin Griinlerini hentiz kullanmayanlarin
sagliklarina faydalarinin 6nemli ve objektif verilerle gosterilmesini talep etti. IQOS’in hayvan ve insanlar tGzerinde pulmoner
toksisitesini arastiran bir calismada 1QOS’un anlamli olarak pulmoner ve immiinmodilator toksisitesinin oldugunu ve klasik
sigara ile klasik sigaradan IQOS’e gegen igiciler arasinda anlamli bir fark olmadigini géstermislerdir.

Titiin endistrisi cok az data ile 1QOS’in zarari azaltilmis tiitiin Griini oldugunu iddia etmektedir. insan ¢alismalarinda 1Q0S’in
pulmoner ve immiinmodiilatér zararlari gésterilmistir. immiinmodiilatér ve pulmoner toksisite agisindan 1Q0S klasik
sigaradan farkli gérinmemektedir. 1Q0S solunum epitelinde ve havayolunda inflamatuar degisikliklerle uyumlu anlamh
degisiklikler yapmaktadir. Philip Morris International tarafindan belirtilen iki ¢alismada da 1QOS’in inflamasyonu azalttigi
gosterilmemistir.

PMI tarafindan iddia edilen 1QOS’in klasik sigaraya gore zararl bilesimlere azalmis maruziyet yapip yapmadigini arastiran
birgok ¢alismadan biri, iddia edilen maruziyette azalmanin oldugu bilesimlerin yaklasik yarisinin IQOS’de klasik sigaradan daha
diisik diizeyde oldugunu desteklemektedir. Fakat geriye kalan diger yarisinin 1Q0S’de klasik sigaradan fazla oldugunu ve
bunlarin da tam olarak zararlarinin bilinmedigini belirtmistir.

Bagka bir calismada 1QOS ile her bir nefesle kimyasallari ve nikotini icine gekme araliginin azaldigi ve boylece daha fazla nikotin
ve diger zararli kimyasallara maruz kalindigi gosterilmistir. Titln plaklarinin karbonlastigini ve cihaz temizlenmezse her
kullanimda arttigini gostermislerdir. Isinma sirasinda Formaldehid siyanohidrin saliniminin ¢ok diisiik konsantrasyonlarda bile
yuksek diizeyde toksik olmasinin kaygi uyandirdigini belirtmislerdir.

Koreli geng eriskinlerde 1QOS kullanimi ile ilgili yapilan bir calismada IQOS kullananlarin, klasik sigara ve e-sigara kullaniminin
sik oldugunu gostermislerdir. Bu kisiler 1QOS’in daha az zararli olduguna inandiklarini ve sigarayi birakmak igin 1QOS
kullandiklarini belirtmislerdir.

Sonug olarak 1QOS tiitiin endustrisinin iddia ettigi gibi zarari azaltilmis tittn Grind degildir. Sigara birakma igin kullanimi ile
ilgili herhangi bir destekleyici calisma ve uygunlugu yoktur.
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KRiTiK HASTANIN TANIMI VE DEGERLENDIRILMESi
Dr. Hiilya Sahin Dogan
izmir Dr. Suat Seren Gogiis Hastaliklan Ve Cerrahisi Egitim Ve Arastirma Hastanesi

Hastalik veya travma sonucu yasam fonksiyonlari ileri derecede bozulmus olan veya her an bozulma riski tagiyan hasta kritik
hasta olarak tanimlanir. Kalp krizi, ritim bozukluklari, organ yetmezlikleri, beyin kanamalari, zehirlenmeler, ciddi solunum
yetmezlikleri, agir travmalar, post-operatif donemlerdeki hastalar yogun bakimda takip edilmelidir.

Kritik hastanin erken dénemde taninmasi ve gerektiginde yogun bakim {initesine yonlendirilmesi son derece onemlidir.
Yapilan galismalara gore hastalarin % 36’si yogun bakima olmasi gerekenden daha ge¢ alinmaktadir. Yine serviste yatan
hastalarin yaklasik % 30’unun kardiyopulmoner arrest sonrasi yogun bakima alindiklari tespit edilmistir. Bu gecikmenin
nedenleri gesitlidir: deneyimsiz ve egitimsiz personel, deneyimli personelin etkili kullanilamamasi, klinik bozulmanin
farkedilmemesi, anormal fizyolojinin farkedilmesine ragmen gerekli 6nlemlerin alinmamasi, yogun bakim unitelerinin dolu
olmasi. Yogun bakima ge¢ sevkedilen hastalarin ise mortalite orani neredeyse 4 kat artmakta, hastanede yatis siiresi uzamakta
ve hastane maliyeti yiikselmektedir. Klinik bozulmadan sonraki ilk 72 saatte yogun bakim unitesine sevkedilen hastalarda
mortalite orani diiserken, 72 saatten sonra bu oran degismemektedir. Bu nedenle hastalarin mimkim oldugunca hizli yogun
bakim Unitelerine sevki gerekmektedir. Yogun bakima basvuran hastalarin %71’i yatak dolulugu nedeniyle reddedilmektedir.
Bu durum hastane mortalitesini 3 kat arttirmaktadir. C6zim igin yogun bakim yataklarinin arttirilmasindan ¢ok, yataklarin
efektif kullanilmasi énerilmektedir.

Yapilan galismalarda, yogun bakima alinmadan énce hastalarin % 80’inde solunum sayisi, oksijen satlirasyonu, kalp hizi, 16kosit
sayisi, pH degeri vb. birgcok fizyolojik parametrenin normal sinirlarin diginda oldugu gorilmistiir. Serviste yatan ve durumu
giderek bozulan hastalarin zaman kaybetmeden yogun bakima sevk edilebilmesi igin cesitli skorlama sistemleri ortaya
konmustur. Bu skorlama sistemlerinden en gok bilinenleri, MET( medical emergency team) kriterleri, PART(patient at risk
team), REMS( rapid emergency medicine score) ve EWS( early warning scores) ‘dir. MET'nin hastane poptlasyonuna daha
genis ve erken uygulanmasi yasamlari kurtarabilir. Reslsitasyon girisiminde bulunmama kararini vermek, MET aktivitesinin
onemli bir pargasidir ve resusitasyon yapmama kararlarini hizlandirabilir. MET ekibi aramalari biyik oranda artmasina
ragmen yogun bakim basvurulari, kardiyak arrestler ve beklenmeyen 6liimler azalmamistir. PART sistemini inceleyen
calismalarda; yogun bakima kabul edilen hastalarin ¢ogunlugunun PART tarafindan degerlendirilmedigi gorilmustir.
Hastalarin buyik bir kismina CPR uygulanmak zorunda kalinmistir. Fizyolojik anormallikler tespit edilememistir. Sonug olarak
yogun bakim gerektiren hastalari degerlendirmede yetersiz kalmistir. REM skoru ise hastanede ki ve uzun dénem o&ltimleri
tespit edebilir. Ancak klinik bozulmayi tespit edememistir. Su anda MEWS fizyolojik kotllesmeyi ve kardiyak arresti saatler
oncesinden tespit edebilmektedir. Birgok hastane tarafindan uygulanan, onaylanmis bir sistemdir.

Kronik kritik hasta: Glinde 6 saatten fazla, 21 giinden uzun siiren mekanik ventilasyon uygulanan hastalar igin kullanilir.
Mekanik ventilasyona bagli hastalarda kronik kritik hastalik gelisme orani % 5-10, 1 yillik mortalite orani % 50-80 arasindadir.
Hastaneye yeniden kabul oranlari %40 ve lzerindedir. Risk faktorleri: ileri yag(>65), hastalik éncesi fonksiyonel durum,
komorbiditeler, akut hastaligin ciddiyeti, 48-72 saatte mekanik ventilatérden ayrilamama.

Kronik kritik hastalarda; agir malnutrisyon, kas kaybi, myopati, kemik kaybi, enfeksiyon-sepsis, yara iyilesmesinde gecikme,
deliryum, depresyon sik karsilagilan durumlardir. Bu hastalara doktor, hemsire, diyetisyen, fizyoterapist, sosyal hizmetler
uzmanindan olusan interdisipliner bir ekip hizmet vermelidir. Nutrisyonel destek saglanmali, enfeksiyen ve diger
komplikasyonlarin gelismesi dnlenmeli, mental fonksiyonlari etkileyen ilaglar miimkiin oldugunca az kullaniimali, solunum ve
periferik kaslara yonelik fizyoterapi uygulanmali, hasta erken mobilize edilmeye ¢alisiimalidir. Kritik hastalarda pulmoner
rehabilitasyon uygulamalari, fiziksel ve zihinsel iyilesmeyi hizlandirir. Hastalara fonksiyonel bagimsizlik kazandirr,
ventilatorden ayrilmayi hizlandirir, hastane yatis siiresini kisaltir ve mortaliteyi azaltir. Ventilatore bagl ve ayrilmasi zor
hastalarda, fonksiyonel iyilesmeyi hizlandirmak, uzamis hareketsizlige bagh komplikasyonlari 6nlemek igin fizyoterapiyi de
iceren kapsamli programlar uygulanmalidir.
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iNHALASYON TEDAVIiSINDE HASTA EGIiTimi
Dr. Sibel Doruk
Medicana Konya Hastanesi

inhaler ilaclar astim/KOAH tedavisinin temelini olusturur, uygun sekilde kullanildiginda akcigerlere iletiimesi saglanarak
semptom kontroll elde edilebilir, yanlis kullanim ilacin akcigerlere ulagsmadigi anlamina gelir. Dogru teknik tedavi basarisi
acisindan bu kadar 6nemli iken etkin inhalasyon teknigi; olgularin yaklasik yarisinda uygulanmaktadir. Hastanin klinik bulgulari
ve hastalik tipine gore dogru formiilasyonda ilag se¢imi son derece 6nemlidir. Ancak tedavi basarisini belirleyen en 6nemli
faktor inhalerin dogru teknikle kullaniimasidir. Klinisyen agisindan baktigimizda; dogru cihaz segimini, etkinligi, maliyeti ve
olasi yan etkileri gibi konular bilinmelidir. Uygun egitim materyalleri ve yontemi ile gereken zamani ayirararak hastaya sectigi
cihazi kullanmayi égretmelidir. inhalasyon tedavilerinde hekimin en basta gelen gérevi hastaya dogru cihazi &nermektir. Bu
dneri icin hastanin ek hastaliklari yasi gibi kisisel 6zellikleri 5nemlidir. Ornegin yaslilar veya sinir-kas zayifligi olan hastalar icin
ODI uygun olmayabilir. Piyasadaki cok sayida ve her gegen giin artan inhaler cesitleri nedeni ile hem saglik calisanlari hem de
hastalarin kafa karisikligi artmakta ve her iki grup icin egitime duyulan gereksinim her zamankinden daha belirgin bir hal
almaktadir.

Uygun cihaz se¢imi sonrasi cihazin demonstrasyonu tedavi sonuglarina etki edebilecek kritik hatalari ortadan kaldirmak igin
onemlidir. Tim inhaler regete edilen hastalara egitim verilmesi gerekli iken bazi hasta gruplarinda hata oraninin daha yiiksek
oldugu bilinmektedir. Ornegin birden fazla cihaz kullananlarda yashlarda bilissel diizeyi yeterli olmayanlarda, kadinlarda hatali
kullanim daha yiiksektir. inhaler cihazlarin yanhs kullanimi yaygindir, hastalarin hemen hepsi en az bir hata yapar. Kétii inhaler
teknigi tedavi amacinin ve dogru cihaz kullaniminin anlasilamamasindan kaynaklanir. inhaler tedavilerde dncelikle dogru ilacin
secilmesi dnemlidir. Hava yolu hastaliklarinda tedavi uyumsuzlugu ve yetersiz tedavi ile hastalik kontroliinde bozulma, sik
hastane bagvurusu ve yatisi, hastalikda ilerleme ve maliyette artma gibi sorunlar giindeme gelmektedir. Bu noktada hastaya
inhaler cihaz egitiminin kimin verecegi glindeme gelmektedir. Egitimin; hemsire, eczaci, solunum terapisti veya aile hekimine
kiyasla ‘tedaviyi diizenleyen gédiis hastaliklari uzmani’ tarafindan verilmesi énemlidir. G6gls hastaliklari uzmani tarafindan
inhaler cihaz kullanimi tarif edilen hastalar, i¢ hastaliklari uzmani ve eczaci tarafindan tarif edilenlere gore ilaglarini daha dogru
kullanirlar. Hastayi tedavi 6ncesi en son goren saglik calisani olmasindan dolayi egitimin eczaci tarafindan verilmesi uygun
olabilir. Hekimler cihaz kullanimini hastalarina gosterebilecekleri gibi bu konuda hastayi eczacisina da yonlendirebilir. Regete
eczacl tarafindan doktorunun bilgisi olmadan degistiriimemelidir. Astimlilarda eczacilarin yaptiklari 2,5 dk siiren bilgilendirme
girisiminin inhaler cihaz tekniginde (turbuhaler-diskus) diizelme ve astim sonuglarinda iyilesme (PEF degiskenligi azalmis,
yasam kalitesi, hastalik kontroll) sagladigi gosterilmistir

Ulkemizde yapilmis INTEDA calismasinda cihaz kullanimi igin ilk egitimi biiyiik oranda receteyi yazan hekimin verdigi
belirlenmistir. Uygun dogru tedavi igin hasta egitimi 6nemlidir, ancak biliyoruz ki bircok hasta ve tedaviyi planlayacak klinisyen
inhaler kullanimi igin yeterli egitimi almaz. Zaten inhaler cihaz kullanimi egitim almamis bir saglik ¢alisaninin da hastaya bunu
O0gretmesi beklenemez. Bu yil igcinde yayinlanmis bir arastirmada farkli ¢calisma alanlarindaki doktorlarin biyik bir kisminin bu
konuda yetersiz bilgi diizeyine sahip oldugu bildirilmistir ¢linkli Tip 6grencileri, hemsireler ve solunum terapistlerinin ders
kitaplari ve solunumsal tedavi kitaplarinda ¢ogu zaman solunum cihazlarinin kullanimi ve bakimi ile ilgili temel bilgiler
yetersizdir. Tip 6grencileri, hemsireler ve solunum terapistlerinin temel egitimlerindeki bu eksiklikten olsa gerek bu saglk
galisanlarinin nerede ise yarisi inhaler tedavi kullanimini dogru tarif edemez. Saglik calisanlarinin bu konudaki eksiklikleri nasil
diizeltilebilir dersek oncelikle bilgi eksikliginin farkinda olmak gereklidir. Hekim hasta degerlendirme ve egitimleri bizzat
yaparak teknigini gelistirmelidir. Ayni zamanda konunun uzmanlarinin katihmlari ile gerceklesecek egitim toplantlarn
planlanmalidir. Cihazlarin dogru kullanimi Gizerine egitimin etkisi tim yas gruplari ve cihazlarda 6grenim seviyesinden bagimsiz
olarak ispatlanmis, egitim sonrasi dogru kullanim oranlari artmistir. KTi kullanan hastalarin biyiik ¢ogunlugunda dogru
kullanim saglanmisken, ODI grubunda egitimin etkisi daha az olmus, hastalarin yaklasik yarisi hatali kullanimi siirdiirmistdir.
Her nasil olursa olsun hasta egitimini faydasi tartisilamaz. 39 ¢alismanin degerlendirildigi bir derlemede; egitim sonrasi inhaler
tekniginde 6nemli bir diizelme elde edildigi belirtilmistir. Birden fazla seansa katilan hastalarin dogru inhaler kullanim oranlari
daha yuksektir. 6ncelikle egitimin teorik bilgiden daha fazlasi olmasi gerektigi unutulmamalidir. 1.yil staji yapan tip fakiltesi
dgrencilerinin ODI kullaniminda egitimin etkinligi degerlendirildiginde demonstrasyon sonrasi dogru uygulama oranlarinin 2
kat arttigl saptanmistir. Egitimde birebir egitim, yazili basili materyal yada video destekli egitim, demonstrasyon ve teach-
back gibi secenekler kullanilabilir. Bunlar arasinda basari agisindan farkhliklar bildiriimektedir. Ornegin prospektiis/brosiir ile
cihaz kullanimini 6grenen hastalarda dogru kullanabilme oranlari disiik bulunmustur. Geleneksel hasta egitimi yazili olan
basili materyallere dayanir, bu durum dusiik okuryazarlik diizeyi olanlar igin karmasik olabilir. Demonstrasyon ile birlestirilen
s6zli 6gretimin hasta egitimi icin en etkili yontem oldugu bildirilse de bazi ¢alismalarda multimedya segenegi daha etkili
bulunmustur. Sonug olarak inhalasyon cihazlarini nasil kullanacaklarini 6gretmenin en iyi yolu kesin olarak sdylenemez.
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inhaler egitimleri en azindan kisa vadede etkilidir, ancak etki zamanla kaybolur. Uzun takip siiresi ile yapilan ¢alisma, birden
fazla seansa katilan hastalarda dogru inhaler kullanimlari daha yiksektir. Calismalarin %95’inde ort. 30 dakikalik egitim ile 5
ayhk takipde inhaler kullaniminda iyilesme saglanmistir. Egitimin etkililigini belirleyen birka¢ temel 6zellik; baslangigtaki diistik
performans, ayakta tedavi, kisa takip stiresi, manevra sayisi ve ileri yastir. Egitim siiresi, grubun biiylklGgd, inhaler tipi, hastalk
(astim /KOAH), egitici (eczaci, hemsire, diger) egitimin etkinligi ile iliskili degildir. ODI KTi’'e gére daha fazla koordinasyon
gerektirir, yanhs kullanim oranlari bu nedenle daha yiiksektir; puskirtme esnasinda derin ve yavas inhalasyon yapilmamasi,
nefesin yeterince tutulmamasi en énemli hatalardir. KTi cihazlarda hatal kullanim orani ODi’e gére biraz daha disiiktiir; en
sik saptanan hata inhalasyonun yeterince hizli ve giiglii olmamasindan kaynaklanir. KTi cihazlar arasinda hatali kullanim
acisindan fark yoksa da diskus kullaniminda hata orani diger cihazlara gore daha dustktir. Yiz ylize s6zIu egitim 6greten-
Ogrenci etkilesiminin gi¢li olmasi ve soru sorma firsati nedeni ile altin standartdir. Ancak zaman alicidir, maliyetli ve
zahmetlidir. Yeni gelistirilen video tabanh egitimler; bazi ¢alismalarda multimedya ve video kullaniminin yiz yiize egitimden
tistiin oldugu bildirmistir. inhaler kullaniminin hastaya gésterildigi ardindan hastanin kullanimi tekrar ettigi “teach-back”
tekniginin o6zellikle dogru inhaler kullaniminin saglanmasinda yararli oldugu gosterilmistir. Etkili bir baslangic egitimi
sonrasinda inhaler kullanimi kontrolininiin sirekliligi 6nemlidir, ¢linkii genelde hatalar ilk egitimden 4-6 hafta sonra
tekrarlar. Astim tedavi rehberleri inhaler tekniginin sik sik kontrol edilmesini tavsiye eder. ‘Teach-back’, yiz ylize egitim,
multimedya destekli egitimlere ragmen beklenen dogru kullanim oranlarina ulasilamaz. Bu durum hasta egitiminde yeni
yaklasimlarin gerekliligi oldugunu disiindirmektedir. Hasta egitimi sadece inhaler kullanim teknigi agidan dustnilmemelidir.
Burada klinisyenlerin cevap vermesi gereken bazi sorular vardir; ‘ilacin etkisi nedir? Yan etkisi varmidir? Tadi kokusu nasildir?’
gibi sorularla hekimler sik¢a karsilasmaktadir. Saglik ¢alisaninin tiim standartlari karsiladigini hastaya yeterli vakti ayirdigini,
tlim sorulara yanit verdigini diistinsek bile hasta egitimindeki problemler devam edebilir. Hasta okuryazar olmayabilir, dikkati
az olabilir, soru sormaktan ¢ekinebilir ya da buna zamani olmayabilir, uzun siiredir kronik hastaliklari nedeni ile bikkin olabilir.
Bu kadar kanita ragmen bazen hem saglik calisanlarinin hem de hastalarin inandigi inhaler kullanimina iliskin efsaneler
bulunmaktadir. Ornegin; inhaleri uzun yillardir kullaniyor, bu hasta icin kullanim ¢ok basit, hic bir egitime ihtiyaci yok diye
distnilebilir yada hastaya 6gretmezsem baska biri mesela eczaci bunu mutlaka yapar diye aklimizdan gegirebiliriz. Ancak
unutmamak gerekir ki hasta egitimine sorumluluk regete yazan doktrora aittir. Yine doktor kendisinin uygun tedaviyi verdigine
hastanin da bunu diizenli olacak kullanacagina, iyi ve yeterli bicimde cihazi kullanmayi 6grettigine inanabilir. Dogru kullanimin
saglanmasi iginhasta egitiminde yararlanilabilecek gesitli cihazlar bulunmaktadir. Bu cihazlar; dogru inhalasyon paternini
objektif olarak kontrol edip inhalasyonun baslamasi, koordinasyonun dogru olup olmadigini ve sonrasinda yapilan inspirasyon
siiresinin ve soluk tutulmasinin yeterli olup olmadigini gésterir. Bu cihazlardan biri olan aerosol inhalasyon monitérii
Vitalograph Ltd, Buckingham, UK); tek kullanimlik simulator bir inhalerdir. Hastanin inhalasyon manevrasini degerlendirerek
hatalarin tespitini saglar. Bu amagla kullanilablecek bir diger cihaz In-Check DIAL G16 (Clement Clarke International,
Harlow,UK). Tepe inspiratuar akis hizini 6lgerek hastanin inhalasyon cihazinin direng 6zelliklerini simile eder ve dogru cihaz
kullaniminin saglar

Sonug olarak inhalasyon cihazlarini nasil kullanacaklarini 6gretmenin en iyi yolu belirsizdir. Hasta egitimi inhaler kullanimini
iyilestirir. Ancak uygun dizenli egitime ragmen ne yazik ki hastalarin %25'i yanhs kullanmaya devam eder. Regeteyi yazan
doktorun birebir egitim, ylz-ylize uygulamali egitim vermesi Onerilir. Baslangi¢ tedavisinden sonra genelde 6-8. haftalarda
hata tekrarlama riski nedeni ile takipde inhaler cihaz kullanimi kontrol edilmelidir.




EOZiNOFiLiK PLEVRAL EFUZYON
Dr. Serap Duru

Digkapi Egitim Arastirma Hastanesi

Plevral eflizyonlarda hicre sayiminin yapilmasi tani ve tedaviye yardimci olmaktadir. Bu sayimlarda %10 veya Uzeri eozinofil
hicresinin bulunmasi Eozinofilik plevral eflizyon (EPE) olarak kabul edilir ve tim eksudatif plevral eflizyonlarin % 5-15'ni
olusturmaktadir. Etyolojisinde malign hastaliklar, enfeksiyonlar, travma, Churg-Strauss sendromu, asbestozis, pulmoner
emboli ve ilag yan etkileri gibi pek gok neden bulunmaktadir. Sonugta etyolojik faktorlerin eksudatif efiizyona, hemotoraks,
pnémotoraksa yol agmasi ya da plevraya girisimsel islemler eozinofil oranini ylkseltebilir. Ancak nedeni agiklanamayan
EPE’de gelisebilmektedir. Eozinofilik plevral eflizyonlarda, eflizyon sitolojik, mikrobiyolojik olarak incelenmeli, diger klinik ve
laboratuvar bulgulari ile birlikte degerlendirilerek kesin taniya gidilmelidir. Tedavi altta yatan nedene yonelik olarak

planlanmalidir.




YOGUN BAKIM UNITESI’NDE NIMV
Dr. isa Ekiz

NIV mekanik ventilasyon 1980’li yillarindan sonra aktif olarak kullanilmaya baslanmistir. 1989 yillarin sonunda da yogun bakim
Unitelerinde kullanilmaya baslanmistir. Hastaya, saglik ekibine ve kullanilan ekipmana iliskin gesitli faktorler, bu tedavinin

basarisinda veya basarisizliginda etkili olabilir.

Yogun Bakim Unitesinde Neden NIV

-Hastanede kalma suresini kisaltmaktadir.

-Maliyetleri diislirmektedir

- Hastanede yatis siirelerini kisaltmaktadir

- Yogun bakim kaynakh enfeksiyonlarda azalma

- Takipte yeterli sayida personelin olmasi NIV kullanim ve basarisini artirmaktadir

- Gerektiginde invaziv mekanik ventilasyon kararinin hizlica veilmesi ve uygulanmasi
- Strekli monitorizasyon

Yogun Bakimda NIV endikasyonlari
-KOAH

-Akut kardiojenik 6dem
-Brongektazi

- immiinsuprese hastalar
-Postoperatif cerrahi hastalarinda
-Postekstlibasyon

- Paltyatif bakimin bir devami olarak
-Gogus travmasi sonrasinda

Yogun Bakim Unitesinde kullanilan ventilatérler ve 6zellikleri neler olmalidir
- Ev tipi ventilatorleri

-Bilevel ventilatorler

-Yogun bakim ventilatérleri

NIV Uygulanan Hastalar Hangi Parametrelerle Nasil izlenmeli

-Klinik parametreler

-Fizyolojik parametreler

-Ventilator parametreleri

-Kardiak parametreler

-Diger parametreler (radyoljik gortintilemeler, ultrasonografik gérinttlemeler)
NIV Yan Etkileri

NIV ile iliskili yan etkiler genellikle hafiftir, ancak NIV basarisi tizerinde olumsuz bir etkisi olabilir. Hafif yan etkiler genellikle

maske veya ventilasyon devresi problemleri ile iligkilidir ve uygun girisimlerle kolayca halledilebilir. Aksine, ciddi yan etkiler

gorece nadirdir, ancak ortaya ¢ikarlarsa NIV desteginin kesilmesi distinilmelidir.




AMPIYEM VE AKCIGER KANSERINDE HASTA YONETiMI
Dr. Giilru Erbay
Dr. Suat Seren Gogiis Hastaliklari Ve Cerrahisi Egitim Ve Arastirma Hastanesi

Ampiyem ve akciger kanseri birlikteligi cerrahi igin kontrendikasyon degildir. Enfeksiyon tam olarak kontrol altina alindiktan
sonra kuratif operasyon uygulanabilir.

72 yasinda erkek hasta plevral eflizyonla basvurdu. Yapilan torasentez ampiyemle uyumlu idi. Hastaya tiip torakostomi
uygulandi antibiyotik tedavisi baslandi. Cekilen toraks bt de kitle lezyonu saptandi.TTiiAB sonucu skuamdz hiicreli karsinom
ile uyumlu idi. Sivi sitolojisinde malign hiicreye rastlanmadi. PET-BT ile evrelenen hasta cT2N1 olarak evrelendirildi. Hastaya
bilobektomi,ampiyem posu rezeksiyonu ve lenf nodu diseksiyonu yapildi. Operasyon sonrasi da tiip drenaj ve sistemik
antibiyotik tedavisi yapildi. Hastanin ameliyat sonrasi 27. Giiniinde herhangibir komplikasyon gelismeden hasta taburcu
edildi. Timérin patolojik tanisi T4N2 olarak GELDI. Adjuvan KT, RT verildi.

Sonug olarak cerrahi 6ncesi ampiyem olmasi cerrahiyi engellemez. Eger bu hastalarda ; cerrahi 6ncesi enfeksiyon kontroliint
amaglayan, sistemik antibiyotik tedavisi ile acil torasik kavite drenaji ve lavaji yapilirsa, cerrahi sirasinda ve sonrasinda torasik
kavitenin profilaktik lavaji ve yeterli flep ile bronsiyal glidik kapama yapilirsa belirgin morbidite olmaksizin postoperatif

donem gegirilebilir.




PAP TEDAVIiSINDE SORUNLAR, ¢OZUMLERI
Dr. Hilal Ermis
indnii Universitesi

Obstriiktif uyku apne sendromu (OUAS); uyku siiresince Ust solunum yolunun gegici ve tekrarlayici tikanmasi sonucunda
olusan apne ve hipopnelerle karakterize bir hastalik olup, pozitif havayolu basinci (PAP) tedavisi hastaligin “altin standart”
tedavi yontemidir. Cogu olguda émir boyu kullanilacak bir tedavi sekli olan PAP cihazlarini, OUAS hastalarinin uykulari
stiresince devamli ve diizenli kullanmasi gerekir. Bilinen en etkili tedavi olmasina ragmen tedaviye uyum konusunda giiglikler
mevcuttur. Tanimlamalarda farkliliklar olmasiyla birlikte tedaviye uyum oranlarinin %29 ile %83 arasinda degistigi
bildirilmektedir. Uzun donemde nerdeyse her iki hastadan birisi diizenli tedavi almamaktadir. Bunun nedenleri
arastirildiginda ise, hastalarin son derece basit ve kolay 6nlenebilir yan etkiler sonucu tedavilerini biraktiklari gérilmastar.
Tedavi basarisizliginin nedenlerinden biri de dustik kompliyans oldugundan tedavi basarisizligi demeden 6nce bu sorunlarin
tespiti ve giderilmesi gerekir.

PAP tedavisinde sorunlar; hastaya, uyku ekibine ve tedaviye bagl olabilir. Hasta ve yakinlarinin hastaligin ciddiyeti,
uykusuzlugun sonuglari, tedavinin faydalari konusunda egitilmesi, eslerin de tedaviye katilmasi, kilo verme konusunda ikna
edilmesi ve gerekli yonlendirmelerin yapilmasi, altta yatan depresyon klostrofobi gibi psikolojik rahatsizliklarin ve cihaz
kullanimina engel nazal obstriiksiyona sebep anatomik bozukluklarin tedavisi, komorbiditeleri dikkate alinarak hastaya en
uygun PAP cihazinin ve maskenin segilmesi, tedavi baglangicinda yakin izlem ve uyumsuz hastalarda sik kontrollerin yapilmasi,
tele saglik uygulamalarinin kullanilmasi PAP kullaniminda hastanin cihazi kabullenmesini ve olasi uyum problemlerinin en

aza indirilmesini saglayacak ve boylece saglikla iliskili yagam kalitesi artacaktir.
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TUSAD, GOLD 2017 STABIL KOAH VE ALEVLENME TANI VE TEDAVi RAPORU

Dr. Esra Ertan
Saghk Bilimleri Universitesi istanbul Yedikule Gogiis Hastaliklar ve Gogiis Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi

Kronik obstrukrif akciger hastaligi (KOAH), genellikle zararli gaz ve partikiillere maruziyete bagl havayolu ve /veya alveolar
anormalliklerin yol agtigi persistan solunum semptomlari ve hava akimi kisitlamasi ile karakterize yaygin, 6nlenebilir ve tedavi
edilebilir bir hastalik olarak tanimlanmaktadir.

Epidemiyolojisi, 2010 yili igin 384 milyon KOAH hastasi ve genel prevalans %11.7, global olarak yillik tGig milyon 6ltim, 2030 yili
icin KOAH ve iligkili durumlara bagh yillik 4.5 milyonun Gizerinde 8lim beklenmektedir. Ulkemiz gibi gelismekte olan iilkelerde

ise genel prevalansin %20 ye ulastigl gézlemlenmistir.

Risk faktérleri arasinda en énemlisi Gitiin ve tiitiin Griinleridir. Ozellikle kirsal bélgelerde biomass maruziyetide KOAH igin
onemli bir risk faktoridur. Bireysel risk faktorleri arasinda; genetik bozukluklar, akcigerin gelisimsel anormallikleri, asiri hava
yolu duyarlihgi ve hizlanmis yaslanma yer almaktadir. Tani risk faktorleri ve solunumsal semptomlari (nefes darligi, 6ksurtk,

balgam) olan hastalarda spirometri ile konmalidir.

Tirkiye Solunum Arastirmalari Dernegi (TUSAD) KOAH calisma gurubu olarak, stabil KOAH’da tani ve tedavi énerilerimizi bir

algoritma olarak hazirladik.

TUSAD
KOAH Calisma Grubu Stabil KOAH Tani, Degerlendirme

ve Tedavi Algoritmasi
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Kronik obstuktif akciger hastaliginda akut alevlenme, solunum semptomlarinda ilave tedavi gerektiren akut kotiilesme olarak
tanimlanmaktadir. Alevlenmeler siddetine gore, tedavi icin sadece kisa etkili bronkodilatorlerin eklenmesi yeterli ise hafif
atak, kisa etkili bronkodilatorlere ilave olarak, sistemik steroid ya da antibiyotik gerektiriyorsa orta atak, acil basvurusu ya da
hastane yatisi gerektiriyorsa agir atak olarak siniflandiriimaktadir. Akut alevlenmede tetikleyici faktorler, infeksiyonlar ve
noninfeksiy6z durumlardir. Bununla beraber alevlenmelerin %30’undan fazlasinda etyoloji bilinmemektedir. Akut alevienme
icin tetikleyici faktorler, alevienmelerin 6nlenmesi ve tedavisi sekil 2’de verildi.
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Figiir 2: Kronik Obstriiktif Akciger Hastahg: Akut Alevlenme Tedavisi, Risk Faktorleri
ve Alevlenmelerin Onlenmesi

Risk faktorleri ve tetikleyiciler Alevienmeleri Onleme
*Onceki alevlenmeler *Sigarayi birakma

*Sigara ve hava kirliligi *Farmakoterapi

*Ciddi hava akumni kisitlamasi *Egitim ve §z vonetim
*Bakteriyel ve viral *Fiziksel aktivite ve

infeksivonlar KOAH _ALEVLENMESI R

*Yiiksek kan eozinofil sayisi *Influenza agis1
*Komorbiditeler *Evde oksijen tedavisi

*Evde mekanik ventilasvon

TUSAD, KOAH Calisma Grubu olarak, akut alevlenmenin degerlendirilmesini bir algoritma olarak hazirladik ve Sekil 3’de

sunduk.
Sekil 3. KOAH Alevlenmelerinin Degerlendirilmesi ve Yonetimi
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PULMONARY ARTERIAL ENLARGEMENT PREDICTS LONG-TERM SURVIVAL iN COPD PATIENTS
Dr. Nevin Fazlioglu

Acibadem Kayseri Hastanesi

Pulmoner arter genislemesinin KOAH hastalarinda uzun sireli sagkalimi dngérmesi

2018 Nisan ayinda Plos one journal’da yayinlanan galisma prospektif gozlemsel KOAH’lI hastalar lizerinde yapilmig bir
calismadir.

KOAH sagkalimini degerlendirmek igin birkag noninvaziv parametreler tanimlanmistir: 1. Fizyolojik parametreler; Hava yolu
tikanikhgr derecesi veya akciger hiperinflasyonu, 2. Klinik parametreler; Modifiye Tibbi Arastirma Konseyi (MMRC) 6lgegi ile
olgtlen dispne derecesi, 6 dakikalik yirime mesafesi ile degerlendirilen egzersiz kapasitesi, viicut kitle indeksi (BMI) veya
serbest yag kitle indeksi ile beslenme durumu 6lgimu ve alevlenmelerin varligi, 3. Bilesik indexler; BODE indeksi (Beden kitle
indeksi, Obstriiksiyon, Disfonksiyon ve Egzersiz kapasitesi) veya ADO indeksi (Yas, Dispne ve Obstriiksiyon), 4. Radyolojik
parametreler, 6rnegin amfizem, bronsektazi veya Pulmoner Arter Genislemesi (PAE)

Galismada KOAH'li hastalarda, pulmoner arter genislemesinin ( pulmoner arter ¢gapinin 30mm ve Uzerinde olmasi) tim hava
yolu kisithligr siddetinin prognostik bir gdstergesi olarak potansiyel roll, hastaligin diger giiglii prognostik belirtegleri ile
karsilastirilmasi planlanmistir. Calismada KOAH hastalarinin Toraks BT’sinde tespit edilen pulmoner arter genislemesinin
KOAH sagkaliminda iyi bilinen diger prognostik faktorlerle karsilagtirilmasi yapilmis.

Calismaya toplam 188 KOAH’li hasta dahil edilmis. Tim hastalarin Toraks BT’de pulmoner arter gapi 6lgllmis, klinik ve
fizyolojik parametreleri kaydedilmis ( yas, cinsiyet, sigara igme durumu, solunum fonksiyonlari, dispne, egzersiz kapasitesi,
Beden Kitle indeksi, BODE indeksi ve alevlenme &ykiisii )

Hastalar ortalama 7 yil sire ile izlenmis.

Yirmi iki (% 12) hastada PA gapi 30 mm ve Uzerinde tespit edilmis ve sadece 3 hasta PA / Aort orani> 1 olarak bulundu. Takip
sliresi boyunca 43 6lim meydana gelmis. Beklendigi gibi, daha yiiksek derecede hava yolu tikanikligi olan hastalar daha yiiksek
mortaliteye sahipti.

Pulmoner arter genislemesi olanlar daha yasliydi, bu hastalarda daha fazla tutln tiketimi, daha fazla kadin olmasi, daha
yiiksek BMi, daha agir GOLD evresi ve BODE indeksi, daha az amfizem yiikii, daha diisiik 6MWD ve daha yiiksek dispne
derecesi tespit edilmis.

ilk olarak, KOAH hastalarinda yas, sigara icme durumu, MMRC, FEV1%, 6MWD ve BODE indeksi gibi iyi bilinen sagkalim
belirleyicilerinin yapilan calismada da sagkalimin belirleyicileri oldugunu dogrulanmis.

Pulmoner Arter ¢api bagimsiz olarak tiim sagkalim ile iliskili olarak bulunmus.

BMi ve amfizem varligi gibi KOAH hastalarinda genellikle sagkalim ile iliskili faktérler, bu ¢alismada sagkalim ile iliskili
bulunmamistir. Tek degiskenli analizde istatistiksel olarak anlamli olan degiskenler igin ¢ok degiskenli Cox regresyon analizinin
sonuglarina gore daha yash olmak ve PA ¢capi 30 mm ve Uzerinde tespit edilmesi sagkalimin en glgli belirleyicileri olarak

bulunmus.

Sonug olarak hafif ve orta siddette hava akimi kisithligi olan KOAH hastalarinda, Pulmoner arter genislemesi, yasla birlikte

uzun dénem sagkalimin en iyi gostergesi olarak tespit edilmis.
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ENTERAL NUTRISYONDA KANITA DAYALI HEMSIRELIK UYGULAMALARI
Dr.Fadime Gok -
Ege Universitesi Hemsirelik Fakultesi

Ozet
Amag: Bu derlemenin amaci, enteral nutrisyonda kanita dayali hemsirelik uygulamalari degerlendirmektir.

Gereg ve Yontem: Enteral nutrisyonda kanita dayali hemsirelik uygulamalari ile ilgili calismalar ve rehberler incelendi. Elde
edilen sonuglara yonelik bulgular verildi.

Bulgular: Enteral beslenme (EN); gastrointestinal sistem (GIS) fonksiyonlarinin normal veya normale yakin oldugu
durumlarda, agiz boslugunu atlayarak, besin maddelerinin dogrudan gastrointestinal sisteme (nazogastrik veya nazoenterik,
gastrostomi veya jejunostomi yoluyla) devamli ya da aralikli olarak hastaya verilmesidir. Enteral beslenme (EN), yeterli
miktarda oral alimi olmayan veya oral alimin kontrendike oldugu her yastaki hastalarda kullanilabilen degerli bir klinik
girisimdir. EN akut yada subakut olarak gelisen metabolik kayiplarda kullanildigi gibi uzun sireli evde bakim hastalarinin
rehabilitasyonunda da yaygin olarak kullanilmaktadir. Yaklasik bir ay gibi kisa streli beslenmede nazogastrik tiip (NGT) yada
nazoenterik tiip (NET) ile besleme tercih edilirken, uzun sireli beslenme de Perkiitan Endoskopik Gastrostomi (PEG) yoluyla
beslenme daha gok tercih edilir. Enteral beslenme fizyolojik beslenmeye daha uygun olmasi, daha ucuz, daha gilivenli olmasi,
GiS motilitesini hizlandirmasi, mukozal bagirsak bariyer fonksiyonu gelistirmesi ve bakteriyel translokasyonu énlemesi
acisindan paranteral beslenmeye gore daha fazla olumlu 6zelliklere sahiptir. Enteral beslenme, parenteral yolla beslenmeye
gore daha glvenli olmasina ragmen potansiyel bazi komplikasyonlar gelisebilir. EN beslenmede ortaya ¢ikan komplikasyonlar
genelde siregle ilgili hatalar ve gilivenlik sorunlari olarak ortaya ¢ikmaktadir. Komplikasyonlar hastanin degerlendirmesi,
recete yazimi, Urlin siparisi, Griin se¢imi, kullanimi, saklama ve uygulamaile ilgili her asamada ortaya cikabilir. En fazla gorilen
potansiyel komplikasyonlar; bulanti, kusma, refll, aspirasyon pnémonisi, diyare, gastrointestinal kanama, agiz ve dis
hijyeninde bozulma, sivi yliklenmesi, elektrolit dengesizligi, hiperglisemi, tipin yerinden ¢ikmasi, tiip yerlestirme bolgesinde
veya sistemik enfeksiyonda enfeksiyon, bireysek aktivitelerde kisitlanma, glinliik yasam aktivitelerini yerine getirmede kisithlik
ve sosyal izolasyon olarak ortaya ¢ikmaktadir. Komplikasyonlarin 6nlenmesinde tiim saglik profesyonelleri EN ile beslenen
bireylerin gézetiminde-takibinde dikkatli olmalidirlar. Bunun igin de sistematik bakim ve bitiincil bir yaklagim gerekmektedir.
Primer olarak hastalarin beslenme gereksinimlerinin karsilanmasindan hemesireler sorumludur. Enteral beslenen hastalarin
yeterli beslenebilmesi iyi bir hemsirelik bakimi ile mimkdin olabilir. EN beslenme protokoli, hastane politikasina gore farklilik
gostermesine ragmen temel hemsirelik uygulamalari farkli degildir. EN beslenmede hemsirenin roll; beslenme tiiplinin
hastaya takilmasi, tiip bakimi, 6nerilen besinlerin hastaya verilmesi, komplikasyonlarin 6nlenmesi ve hastanin erken
beslenmesini igerir.

Sonug: Potansiyel risk faktorlerini en aza indirmek ve EN beslenmenin faydalarini en st diizeye gikarmak igin sistematik ve
bituncil bir bakim  uygulanmasi gerekir. EN beslenmenin basarisi multidisipliner ekip ¢alismasi ve hemsirelik
uygulamalarinda kanita dayali rehberlerde tavsiye edilen dnerilerin uyulmasina baglidir.

Anahtar kelimeler: Enteral nutrition; evidence-based nursing practices
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TOPLUMDA GELISEN PNOMONI, NELER DEGISTi?
Dr. Sule TAS GULEN
Adnan Menderes Universitesi Gogiis Hastaliklari ABD

Toplumdan Gelisen Pnémoni (TGP), insidansi ilkeden ulkeye ve yasa gore artan; ortalama %0.28-%0.11.6/yil siklikla gérilen
bir hastaliktir. 80 yag Uzerinde 16.4/1000 sikhikta gorilmektedir. Olgularin TGP'In %20-25’i hospitalize edilmekte ve
mortalitesi halen ylksek seyretmektedir (hospitalize vakalarda %12.2). olgularin %1,2 ile 10’u yopun bakimda yatmakta bu
olgularda ise mortalite %23-47 arasinda degismektedir. Etyolojide en gok goriilen mikroorganizma Strep. Pneumonia olmasina
ragmen, Ozellikle son 10 yilda serolojik testlerdeki gelismeler sayesinde viral enfeksiyonlarin etyolojide %15 ile 34 siklikta
etken oldugu gorulmektedir. Mixt patojen sikligi (viral ve bakteriyel) 5.8%-38.4% civarindadir. Ancak bunca gelismeye ragmen
halen etken saptama yuizdesi %50’nin altindadir.

Son yillarda pnémoni patogenez ile ilgili gelismeler dikkati ¢ekmektedir. En 6nemli yol infekte damlaciklarin solunmasi ve
kontamine orofarengeal flora aspirasyonu olarak bilinmektedir. Ancak son yillarda akciger mikrobiyomunda disbiyozis
olmasinin da patogenezde 6nemli yeri oldugu gosterilmistir. Saghkl bir bireyde de akcigerlerin mikrobiyatasi oldugu insan
mikrobiyom haritasi ile gésterilmistir. Buna gore sik antibiyotik ve/veya antiinflamatuvar kullanimi, gevresel faktérler, diyet
yapma ile akciger mikrobiyatasi etkilenmekte, disbiyozis sonrasi pndmoni ortaya ¢ikmaktadir.

Pnémoni tedavisi igin hastali§in yonetiminin iyi yapiimasi gereklidir. Bunun iginde belli basli basamaklarin yerine getirilmesi
gereklidir.

TGP tanisini dogrula

Hastaligin siddetini ve tedavi yerini belirle

Olasi patojenleri ve antibiyotik direncini belirle

ilk 4-8 saatte ampirik antibiyotik basla

Tedavi basarisizhigini akilda tut ve dinamik davran! (kortikosteroidler 30 mg/giin kisa sureli)

Tedavi sonrasi takip ve saglik bakimi ile ilgili egitim ver.

Onleme (influenza ve pnémokok asilama)

Hastalik tedavi edilse gerek yeniden pnémoni gerekse kardisyovaskiler sebepli yeniden yatislar olmaktadir. Bu durum
genglerde %15-20, yashlarda %45 civarindadir. Bunun &nlenmesi agisindan bitiinsel bakis agisi 6nemlidir. Hastanin Fiziki,
fonksiyonel, beslenme, sosyal ihtiyaglari,erken mobilizayon ve rehablitasyon yéniinden bitiincil degerlendirilmesi gereklidir.
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KRADIYOPULMONER RESUSITASYON
Dr. Murat Haliloglu
Solunum Yogun Bakim Unitesi, istanbul Yedikule Gogiis Hastaliklari ve Gogiis Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi

Kardiyopulmoner Resusitasyon (KPR) deyimi yasamini kaybetmis bir kisiyi yeniden yasama dondiirmek igin uygulanan tim
girisimleri ifade eder. Kardiyak arrest veya hayati tehdit eden sorunlar olustugunda, hizli ve dogru yapilmis KPR yasam ve 6lim
arasindaki farki belirler.

Resusitasyon bilimi iki ylzyili askin stiredir geli§mektedir2. Paris Bilimler Akademisi, 1740 yilinda bogulma vakalarinda agizdan
agiza ventilasyon yapmayi 6nermi§tir2.

Dr. Friedrich Maass 1891 yilinda, insanlarda ilk belgelenmis gégiis kompresyonunu gergeklegtirmi§tir2. Amerikan Kalp Dernegi
(The American Heart Association, AHA) 1963'te resmen kardiyopulmoner resisitasyonu (CPR) onaylamis ve 1966'da
diizenleyici kurumlara talimatlar i¢in standartlastirilmis KPR kurallarini kabul etmigtirz. 1999’da gergeklestirilen ilk Uluslararasi
Resusitasyon Liyazon Komitesi (International Liaison Committee on ResUscitation, ILCOR) konferansi sonrasi 2000 yilinda,
ortak bir resisitasyon klavuzu yayinlanmistir. 2000 yilindan itibaren ILCOR Uyesi konsey ve arastirmacilar 5 yillik periyotlarla
reslisitasyon bilimini degerlendirmektedirler. Son Uluslararasi Uzlasi Konferansi'nin sonucunda resisitasyon algoritmalari
2015 yilinda yaymlanm|§t|r3.

Durumu kritiklesen hastayi tespit etmek ve hastane igi kardiyak arrestleri dnlemek amaci ile hizli yanit veren resisitasyon
sistemlerinin kullanimi konusuna son klavuzunda da vurgu yapilmistir. ileri yasam destegi sirasinda yiiksek kaliteli ve minimal
kesintiye ugramis goglis kompresyonlarinin 6nemi bir kez daha vurgulanmistir. G6gls kompresyonlarina yalnizca 6zel
girisimleri gerceklestirmek icin ara verilmesi 6nerilmistir. Defibrilasyon uygulamasi 5 saniyeden daha kisa stirede yapilmasinda
kendinden yapiskanh pedlerin kullaniminin avantajlari vurgulanmistir.

Son klavuzda ileri yasam destegi sirasinda monitorizasyon basligi altinda yeni bir bolim ilave edilmistir. Trakeal tip yerlesimini
dogrulamak ve KPR’nin kalitesini monitdrize etmek igin spontan dolagimin geri doniistiniin erken bir belirteci olarak dalga
formu kapnografiyi kullanma konusuna verilen 6nem artmistir. KPR sirasinda hava yolu yonetimi ile ilgili farkh yaklasimlar s6z
konusudur. Hastanin 6zellikleri ve kurtacilarin becerileri g6z buluduran bir yaklasim dnerilmektedir. KPR sirasinda kullanilan
ilaglarla ilgili bir degisiklik s6z konusu degildir.

Mekanik goglis kompresyonu yapan cihazlarin rutin kullanimi 6nerilmese de, yiksek kalitede elle yapilan gogis
kompresyonlarinin pratik olmamasi ve ayrica uygulayicinin giivenligini tehdit eden durumlarda, mantikli bir alternatif
olabilecegi dustinilmektedir.

Kardiyak arrestin geri dédiiriilebilir nedenlerini ortaya koymada ultrasonun &nemi ortaya ¢ikmaktadir. Standart iYD’nin
basarisiz oldugu durumlarda, secilmis hastalarda ekstrakorporeal yagsam destegi kurtarici tedavi olarak uygulanabilir.

1. Nolan JP, Soar J, Zideman DA, et al. European Resuscitation Council Guidelines for Resuscitation 2010 Section 1. Executive
summary. Resuscitation. 2010;81(10):1219-1276.

2. DeBard ML. The history of cardiopulmonary resuscitation. Annals of emergency medicine. 1980;9(5):273-275.

3. Soar J, Nolan JP, Bottiger BW, et al. European Resuscitation Council Guidelines for Resuscitation 2015: Section 3. Adult

advanced life support. Resuscitation. 2015;95:100-147.
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KARDIYOPULMONER RESUSTASYONDA (CPR) ALTERNATIF TEKNIKLER VE YARDIMCI CIHAZLAR
Dr. Derya Hosgiin
Ankara Atatiirk Egitim Arastirma ve Egitim Hastanesi

Kardiyopulmoner reststasyonda (CPR) manuel g6gls kompresyonlarin kesintisiz ve etkin yapilmasi gerekmektedir. Bu sekilde
sag kalim artirtlir, norolojik sekeller azaltilir ve perfliizyon daha iyi saglanir. Etkin kesintisiz manuel gogius kompresyonlar
oldukga yorucudur ve normal kardiyak outputun ancak %30’unu karsilayabilmektedir. Bu nedenle kardiak arrest sonrasi
CPR’da perflizyonun artirilmasi, kompresyonlarin daha etkili yapilmasi amagli alternatif teknikler ve cihazlar gelistirilmistir
(1,2).

inspiratuvar Empedans Esik Valfi

Basing-sensitif valfi endotrakeal tlp, supraglottik hava yollarina veya yiiz maskesine takilabilir. CPR esnasinda gégus duvari
genislemesi sirasinda negatif intratorasik basinci ve kalbe ven6z donisu artirir..Pasif exhalasyon yada pozitif basingli
ventilasyonda bu etkiler goriilmez.Bu nedenle spontan solunum geri donlince gikarilmalidir (1,2). 2015 Amerikan Kalp
Dernegi (American Heart Council) ve Avrupa ResUsitasyon Konseyi (European Resuscitation Council) manuel yada diger
cihazlarla rutin kullanimini 6nermemektedir (1,3).

Aktif Kompresyon-Dekompresyon Cihazlari

Bu cihazlar gogiis kafesinde sternumun ortasina otomatik veya manuel olarak uygulanir. itme cekme hareketi yapar. Manuel
olanlar goglis kafesinde orta sternal hatta uygulanir. G6glis kompresyonunda sonra dekompresyonda eksternal negatif
suction ile gogus kafesi genislerken intratorasik basinci degistirerek kalbe dénen kani artirir, kardiyak outputun artisiyla
koroner ve serebral perflizyonu artirir.Bu cihazlar inspiratuvar empedans esik valfi ile kullanilabilir. Bu cihazlarin rutin
kullanimi 6nerilmez. Mevcut ekipman, diizgiin egitimli personel ve uygun vakada manuel kompresyona alternatif olarak
kullanilabilir (1,2,3).

Mekanik G6giis Kompresyon Araglari: Piston Cihazlar

GOgus kompresyon hizini artirmak amagli gaz veya elektrikli piston sternum Uzerinde konumlandirilarak uygulanir. 2015
Amerikan Kalp Dernegi ve Avrupa Resusitasyon Konseyi gogils kompresyonuna net bir faydasi olmadigi igin rutin
kullanimini 6nermemiglerdir. Transfer, uzamis CPR, hipotermiye bagl kardiak arrest, anjiografi laboratuvar, ECMO
hazirliginda ve kurtarict eleman sinirli ise kullanilabilecegini ifade etmislerdir. Bu cihazlar egitimli personel varliginda
kullanilabilir (1,2).

Kpr Yelegi: Yiik Dagitici Bant

Toraks etrafini saran yelekten olusur. Dizenli ve ritmik olarak yelek iner ve siser. Toraks vendz doniist artirdigi icin daha iyi
doku perflizyonu yaptig ifade edilir.Yapilan ¢alismalarda ek faydasi gosterilmemistir. 2015 Amerikan Kalp Dernegi rutin
kullanimini 6Gnermemektedir. Transfer, hipotermiye baglh kardiak arrestlerde, anjiografi laboratuvarlarinda, kurtarici eksikligi
gibi spesifik durumlarda tavsiye etmektedir (1.2).

Acik Kalp Masaji

Travma sebebiyle kardiak arrestlerde standart CPR’a gore daha iyi koroner perflizyon saglar. G6gls yada abdomenin agik
oldugu travma cerrahilerinde yada kardiotorasik cerrahide erken postoperatif fazda kullanilabilir (3).

Sonugta; mekanik kompresyon cihazlari CPR’da rutin kullanilmamalidir. Transfer, uzamis CPR, hipotermi, anjio laboratuvari
ve ECMO hazirligi gibi 6zel durumlarda tercih edilmelidir.

Ekstrakorporeal Kardiyopulmoner Resiisitasyon (ECMO)

Elektif kardiak cerrahi operasyonlarinda kullanilan konvansiyonel ekstrakorporeal kardiyopulmoner bypassin kardiak arrest
gelisen ve konvansiyonel yontemlerle yapilan kardiyopulmoner resiistasyona (CPR) yanit alinamayan durumlarda acil olarak
uygulanmasidir. Amag kardiak arrest nedeninin anlasiimasi ve tedavi edilmesine kadar gececek sirede yasamin idame
ettirilmesi, ug organ hasarinin 6nlenmesidir (4).

Amerikan Kalp Derneginin 2015 kilavuzuna gore; ¢ok hizh bir sekilde uygulanabildigi kosullarda segilmis hastalarda sinirh
streli mekanik kardiyopulmoner destek altinda kardiyak arrest siipheli ve etyolojisi potansiyel olarak geri dontsimli ise
dusUnulebilir olarak onerilmistir (kanit seviyesi C, klas Ilb) (1).ECMO tanim olarak mekanik cihazlar kullanarak oksijenasyon,
ventilasyon ya da kardiak debiyi destelemek amach kullaniimasidir.
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Venoarteriyel (VA ECMO) veya venovendz (VV ECMO) konfiglirasyonunda olabilir. VA ECMO hem solunumsal hemde
hemodinamik destek saglarken, VV ECMO izole pulmoner yetmezlikte kullaniimaktadir (5,6).

Arrest 6ncesi genel durumu iyi olan, dizeltilebilecegi bilinen hastalik 6ykisi olan, konvansiyonel CPR ragmen diizenli ritim
saglanamamis ve sistolik kan basinci 70 mmHg altinda olan hastalar ECMO igin en uygun hasta grubudur . Asistoli, 12 yas
alti, 70 yas Ustl, toplam CPR siresi 60 dk fazla olmasi, bazal arteriyel kan gazi Ph <6,8 sepsis, hemorajik sok, ciddi norolojik
hasar ve komorbiditelerin olmasi kontroendikasyonlaridir (4,7).CPR esnasinda ECMO gegis karari igin net protokoller yoktur.
Bu nedenle karar miidahalede bulunan, hastayl takip eden doktor ekibindedir. ECMO takilirken CPR’In kesintisiz
strdirulmesi gerekmektedir.

Kanilasyon icin ¢ogunlukla USG esliginde femoral arter ve ven kullaniimaktadir . Komplikasyonlari genel olarak CPR disindaki
endikasyonlarda uygulanan klasik ECMO komplikasyonlariyla aynidir. ECMO bagh komplikasyon oranini azaltmak igin
hastanin arreste neden olan sebepleri duzeltildikten sonra en kisa siuirede gikarilmalidir (4).Sonugta ECMO uygun
endikasyonlarda, konvansiyonel CPR’a yanit alinamayan durumlarda alternatif teknik olarak uygulanabilir.

Teropatik Hipotermi- Hedefli Sicaklik Yontemi

Birincil bir yaralanma sonrasi meydana gelen ikincil organ hasarinin azaltilmak igin viicut sicakhiginin kontrolli bir sekilde
azaltilmasidir. Hipotermi reperfiizyon hasari sonucu ortaya ¢ikan kimyasal reaksiyonlari, biyokimyasal aktivasyonu ve
apoptozisi onler. Bu sekilde CPR sonrasi norolojik komplikasyonlar azaltilmasi hedeflenmektedir (8,9). Postarrestlerde 72 st
yuksek viicut i1sisindan kaginilmalidir.2010 Avrupa Resusitasyon Konseyine gore CPR sonrasi ilk 4-6 st icinde baslanmasi,
viicut 1sinin 32-34 °C indirilmesi ve 12-24 st’de bu diizeyde sabit tutulmasi énerilirken, 2015 kilavuzunda 32 °c ve 36 °C
arasinda sabit sicaklik diizeyi ve terapotik hipotermiterimiyerine hedefli sicaklik yontemi adlandirmasi dnerilmistir. Yapilan
¢alismalarda postkardiak arrestlerde 33 °C ile 36 °C arasinda inflamatuvar cevap agisindan fark saptanmamis ve 33 °C de 36
°c gore daha yiiksek laktat diizeyi, daha disuk kalp hizi, artmis vasopressor ihtiyaci, hemodinamik degisiklikler tesbit edilmis
(3,10,11).

CPR sonrasi spontan dolasim saglandiktan sonra GKS 8 ve altinda olmasi, 18-75 yas, ortalama arteriyel basincinin (OAB) >60
mmHg, CPR’'nin 60 dk az sirmesi, kardiak arrest sonrasi normal ritim saglanmasi, terminal hastali§i olmamasi
endikasyonlaridir. En uygun hasta grubu eriskin kardiak arrest olgularidir.Hamilelik, 18 yas alti, koagilopati, trombositopeni,
kontrolsiiz aritmi, OAB <60 mmHg, viicut i1sinin <30 °C ve ciddi enfeksiyon kontroendikasyonlaridir (8).

2016 kardiak arrest sonrasi hedef i1si tedavisi kullanimi Kanada rehberine gore; hastane igi ve disi arrestler, bilinen kardiak
orjinli olan veya bilinmeyen neden bagl, ritmi ventrikller fibrilasyon, nabizsiz ventrikiiler tasikardi nedeniyle olan
arrestlerde glcli 6neri iken, gebeler, kardiak disi arrestler, nabizsiz elektriksel aktivite, asistolide sartli 6neri olarak tavsiye
edilmektedir. Hastane 6ncesi, yogun bakimda ve acil servislerde uygulanabilir.

Uygulama da 1s1 6lgiimi olarak 6zafageal, nazofarengeal, mesane, endotrakeal cuff ve pulmoner arter isi sensorleri ile 6lglim
yapilabilmektedir. Kanada rehberine gore spesifik sogutma metod 6nerileri yoktur ve hedef isi derecesini 32- 34 °C arasinda
onermektedir. Sogutma yontemi olarak soguk salin , ringer laktat intraven6z uygulamasi, eksternal veya endovaskiiler
sogutma teknikleri kullanilabilir.Uygulama esnasinda sedasyon , analjezi rutin yapiimali; fakat profilaktik antibiotik ve
antikonvulsiyonlar 6nerilmemektedir.

Hedef sicakhiga ulasildiktan 24 st sonra, st de 0,25-0,5 °C isitilmasi tavsiye edilmektedir. En sik yan etkileri hipokalemi,
hipofosfatemi, hipomagnezemi, hipokalsemi, hiperglisemi, hipotansiyon, hemodinamik instabilite, trombositopeni, kanama,
pndmoni, sepsis, pankreatit, azalmis gastrointestinal motilite, renal yetmezlik, pulmoner 6dem ve aritmidir (12,13). Sonugta
spontan sirkiilasyonu dénen CPR’larda endikasyon dahilinde noérolojik komplikasyonlari diizeltmek amagh kullaniimalidir.
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KOLLOJEN DOKU HASTALIKLARINA BAGLI PLEVRAL EFUZYON
Dr. Pinar Akin Kabalak
Ankara Atatiirk Gogiis Hastaliklari ve G6giis Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi

Kollojen doku hastaliklarinda (KDH) akciger etkilenimi parankim, hava yolu ve plevral tutulum ve birliktelikleri olmak tizere
cesitli sekillerde karsimiza gikabilmektedir. KDH’da plevral eflizyon gelisimi immin mekanizmalar araciligi ile kapiller
gegcirgenligin artmasi sonucu ortaya ¢tkmaktadir. Bu hastaliklarda hem dolagimda hem de plevral sivida imminkompleksler
saptanabilmektedir. Subplevral alan ya da plevral kapillerlerde biriken bu komplekslerin kompleman sistemini aktive etmesi
ile endotel hasari ve proteinden zengin plevral sivi gelismektedir.

Sistemik Lupus Eritematozus (SLE)

SLE olgularinda otopsi serilerinde %93’e varan oranlarda plevral etkilenim gorilebilmektedir. Klinik olarak bulgu veren plevral
eflizyon ise 30-50% oraninda goriliir. Lupusa bagli ploritis %5-10 olguda SLE’nin ilk bulgusu olabilir. Pléretik gogiis agrisi,
Oksurik ve ates en sik klinik bulgular olarak karsimiza gitkmakta ve her zaman eflizyon ile beraber goériilmeyebilir. Herhangi bir
cinsiyet predominansi belirtiimemistir.

Hastalik stresi, geg yasta tani almak (6zellikle 5. dekattan sonra), hastaligin aktivitesi, RNP ve Sm antikor pozitifligi plevral
eflizyon gelismesi igin risk olarak kabul edilmektedir.

Gerek American College of Rheumatology gerekse Systemic Lupus International Collaborating Clinics tani kriterlerinde yer
alan plevral eflizyondan sorumlu tutulan patolojik mekanizmalar; Otoimmin reaksiyon yani visseral plevrada Ig birikimi,
kardiak ya da renal tutuluma bagh sivi gelismesi, pulmoner emboli ve enfeksiyonlar olarak sayilabilir. ilk mekanizmayi géz
oniline aldigimizda lenfosit ve plazma hiicre infiltrasyonu sonucu hem kapiller gegirgenlikte artis hem de plevral ylizeyden geri
emilimde azalma sonucu plevral eflizyon gelisimi en kabul géren mekanizmadir. Tedavisiz kalan kronik olgularda ise plevral
kalinlagsma, fibrindz plorit sonucu restriktif solunum bozuklugu gelisebilmektedir. Plorektomi ile basarili tedavi edilen olgular
vardir.

SLE tanil bir olguda plevral eflizyon saptanmasi durumunda lupus ploritis ve lupus tedavisi iliskili eflizyon ilk akla gelen
nedenlerdir. Tanida ilk asama eksuda vasfinda sivinin tespiti ve diger nedenlerin ekartasyonu ile baslar. Siklikla bilateral, her
zaman eksuda vasfinda ve az miktarda olan plevral eflizyon seréz gériinimun yani sira sero-hemorajik de olabilir. Literatlirde
bildirilen 2 adet SLE ye bagl hemotoraks olgusu vardir. LDH diizeyi RA da saptanandan daha disuktiir.

Lupus eritematozus (LE) hiicresi ve antintkleer antikor (ANA) titresinin >1:160 olmasi ve plevral sivi/ serum ANA oraninin 21
olmasi lupus ploriti tanisinda daha oOnceleri dikkate alinmaktaydi. Artik tanisal degeri olmamaktadir ¢linkii non-spesifik
sitolojik incelemelerde LE hiicresi malignite ve romatoid artrtit (RA) de de saptanabilmektedir. ANA titresinin 21:160 olmasinin
spesifitesi %83diir. Hatta 6zellikle malign hastalarda ANA diizeyi >1:640 élciilebilmektedir. Ozetle giiniimiizde plevral ANA
titresindeki ylkseklik daha g¢ok negatif prediktif degeri nedeni ile SLE tanili olgularda lupus ploritis ekartasyonu igin
kullaniimaktadir.

SLE ye bagli eflizyonda sivi pH’s1 7.20 Uzerinde ve total beyaz kire sayisi diger KDH’na oranla disiik olmakla beraber tanisal
test stirecinde kullanimi 6nerilmemektedir.

Torakoskopik inceleme ile visseral plevradaki nodiillerden alinan érneklerin histopatolojik incelemesinde immiinglobulin
depozitleri izlenmistir.

Semptom yaratmayan az miktarda lupus ploritiste tedaviye gerek duyulmaz. Masif ve semptomatik sivilarda kortikosteroid
kullanimi hala esas tedavi yaklasimidir. 20-40 mg/giin metil-prednizolon tedavisinin klinik yanita gére 3-4 hafta iginde
azaltilarak kesilmesi onerilir. Eger SLE aktivasyonu sonucu direngli bir eflizyon s6z konusu ise imminsiipresif tedavinin
eklenmesi gerekir. Olgu bazinda, steroid doz azaltimi sonrasi tekrarlayan eflizyonlarda basarili plérodezis uygulamalari
bildirilmistir.
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Romatoid Artrit (RA)

Genellikle subklinik olsa da plevral eflizyon RA da sik goriilen pulmoner etkilenim bigimidir. Akciger grafisinde saptanabilen
plevral eflizyon orani literatir de %24 e kadar bildirilmistir. Eflizyonun sik oldugu popitlasyon siklikla RF titresi yuksek,
romatoid nodilleri olan ve HLA-B8 ve Dw3.pozitifligi gdsteren orta yas erkeklerden olusmaktadir.

Sag hemitoraks agirliklh olmak Uzere unilateral etkilenim gorilir. RA ya bagl plevral efiizyon tanidan yillar sonra ortaya
cikabilecegi gibi eklem agrilari ile beraber de baslayabilir. Gegici (4 hafta-3 ay), tekrarlayan ya da kroniklesen hatta yillarca
persiste eden eflizyonlar bildirilmistir.

RA ya bagli kronik stirecteki eflizyon akut donemden farkli olarak pH <7.20, diistk glukoz seviyeleri (siklikla< 50 mg/dL),LDH
>1000 U/L, RF titresi > 1/320 (genellikle kandan daha yiksek), disiik kompleman dizeyi, ve artmig immiin kompleks miktari
ile karakterizedir. Akut donemde PMNL hakimiyeti gorilebilirken kronik siirecte lenfosit hiicrelerinin hakim oldugu psédosil6z
ozellik gosterirler. Psodosilotoraks kalinlasan plevra nedeni ile parietal lenf nodlarindan sivi geri emiliminin bozulmasi nedeni
iledir. Nadiren silotoraks da gorulebilir ve sekonder amiloidozise sekonder lenfoid obstriiksiyona baglidir.

RA da steril ampiyem karsimiza gikmaktadir. Romatoid noddllerin nekrozu, yogun fibrin eksudat birikimi etiyolojide rol oynar.
Nekroza bagh bronkoplevral fistiil ve pyopndmotoraks gelisebilmektedir.

Eklem sikayetlerinin arttigi, diger pulmoner tutulum sekillerinin bulgu verdigi veya romatoid nodiillerin ortaya ciktigi
donmeler eflizyonun en sik saptandigi donemlerdir.

Makroskopik olarak sari-yesil renkli olan plevral sivinin sitolojik incelemesinin karakteristik triadi olarak makrofaj,
multintkleer dev hiicreler ve mezotel hiicre yoklugu sayilabilir..

KDH lar arasinda plevral glukoz diizeyi en disiik olan olgular RA hastalaridir. Genellikle 30 mg/dl altinda élgtilir. Plevral glukoz
diizeyi 30-50 mg/dl arasinda ise akla SLE, tiiberkiiloz veya malignite gelmelidir.

1985 yilinda 9 RA hastasinin torakoskopik incelemesinde visseral plevrada non-spesifik inflamasyon izlenirken, parietal
plevrada ‘kumlu’ ya da ‘donmug’ olarak ifade edilen goériiniim izlenmis. Kostal plevranin {ist kisimlarinda agirlikli olmak tizere
yaklagik 0.5 mm boyutunda graniler gérinimler izlenmistir (Figlr 1A).

Bu gorinimlerden alinan érneklerin histopatolojik incelemesinde; mezotel hiicre kaybi, multintikleer dev hiicrelerden olusan
bir psodostratifiye epitel tabakasi olusumu, kronik fokal inflamasyon, stromal fibrozis izlenmistir.

RA ya sekonder plevral eflizyonda spesifik bir tedavi gerekmemektedir. Pléretik agriya yonelik NSAIl verilebilir.

Sistemik Sklerozis

Sistemik skleroz (SSc) olgularinda plevral eflizyon gelisimi sikhgr %10’dan azdir. SSc’de serozit gelisimi daha ¢ok perikart
eflizyonu seklindedir. Histopatolojik incelemenin yetersiz olmasi nedeni ile sivi mekanizmasi konusunda kesin bilgi
verilememekle beraber intersitisyel akciger tutulumu olan KDH hastalarindan alinan akciger parankim biyopsilerin
incelenmesi sonucu septal kapiller hasar, endotel hiicrelere karsi gelisen antikorlar ve nihayetinde artmis kapiller permeabilite
sonucu eflizyon gelistigi dislintiImustir. Eksudatif ve lenfosit agirhikh 6zellik gostermektedir.

Difliz formda daha sik gérilmekle beraber pulmoner hipertansiyon gelisen hastalarda daha sik karsimiza ¢ikmaktadir. Olgu
serileri seklinde CA125 dizeyinin plevra sivida artmis olmasinin serézit varligini destekledigi yénde g¢alismalar vardir ancak
yeterli sensitiviteye sahip degildir. Tanisal siireg diger hastaliklarda oldugu gibi biyokimyasal, mikrobiyolojik ve sitolojik analiz
sonrasi diger tanilarin dislanmasi ile elde edilir. Nadiren ploretik gégis agrisi yapan SSc ye bagli plevral eflizyonlar tedavisiz
spontan remisyon gosterir.




Sjogren Sendromu
Primer sjogren sendromu (SjS) bag doku hastaliklari icinde plevral eflizyonun gok nadir goruldugu bir gruptur. RA ve SLE ile

birlikte olan sekonder SS de ise plevral efizyon sikhigi artmaktadir. Bildirilen olgular incelendiginde sivini bilateral, eksudatif,
lenfosit agirlikli, normal ph ve glukoz seviyesine sahip, adenozin deaminaz (ADA) dlizeyi normal vasifta oldugu gérilmektedir.
CD3+ ve CD20 B lenfosit duzeyi yiiksek beklenir.

Mevcut bilgiler 1siginda primer SjS’ye sekonder 11 tane plevral eflizyon olgusu bildirilmistir. Bu olgularin klinik 6zellikleri
incelendiginde cinsiyet dagiliminin benzer oldugu ve en sik semptomun gogiis agrisi ve dksiriik oldugu dikkati cekmektedir.
Torakoskopik inceleme plevral ylizey normal oldugu gibi yapisikliklar da izlenebilmektedir (Figtir 1B ve C). Steroide direngli ve
tekrarlayan eflizyonlarda plevra biyopsisi/torakoskopi géz éniinde bulundurulmahdir ¢linki ayirici tanida lenfoma eslik
edebilecegi unutulmamaldir.

Dermatomyozit/Polimyozit

Nadiren ploretik gogus agrisi tanimlamasina ragmen bu hasta grubunda plevral efiizyon gelisimi ¢ok nadirdir. IAH varliginda
daha sik karsilasilabilir. Eksuda ve lenfosit hiicre predominansi beklenir. Diger KDH ile birlikte oldugunda polimyozite bagl
eozinofilik eflizyon gorilebilmektedir. Myopati bulgularindan 6nce bilateral masif sivi ile basvuran ve biyokimyasal
incelemede hyaluronik asit diizeyi yliksek olan dermatomyozit olgusu bildirilmistir. Yine literatlirde ¢cok az sayida bildirilen M.
Abscessus’a sekonder plorezi etiyolojisinde steroid tedavisi alan bir dermatomyozit olgusu bildirilmistir.

Dermatomyozit olgularinda malignite eslik etme sikhgi daha fazla olmasi nedeni ile 0zellikle bu olgularda
sitolojik/histopatolojik inceleme yapilmahdir.

Mikst Konnektif Doku Hastalig

RA ve SLE den sonra plevral eflizyon sikhigi en yiiksek olan KDH’dir. %50 oraninda eflizyon, %40 oraninda ploretik gogus agrisi
gorilebilmektedir. Tek basina plorezi daha nadirken perikarditin eslik ettigi olgu sayisi daha fazladir. Tek ya da cift tarafli
eflizyon gorilebilmektedir ve steroid geregi olmadan gerilemektedir. Eksuda vasfinda ve diger KDH da oldugu gibi lenfositoz
beklenir. Biyokimyasal incelemede protein dizeyi 3.5 g/dL, LDH (400 U/L) ve glukoz diizeyi normal sinirlarda goralir.

Figiirler

Figiir 1A Figiir 1B Figiir 1C
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1.Giris

Glnlimlzde bilginin yonetimi, degisen toplumun saglik bakim tercihleri ve maliyet etkili bakim politikalari kanita dayali
uygulamalari zorunlu hale getirmistir. Saglik alaninda kanita dayali uygulamalarin kokleri, yontemi itibari ile oldukga eskilere
dayanmaktadir. Ancak uygulamalarin, bugtinkii anlamiyla kavramlagsmasi henlz yakin sayilabilecek bir tarihtedir(Bayin &
Akbulut, 2012). Genellikle uygulamalarin gelenege dayali gergeklestirildigi hemsirelik mesleginde, egitim diizeyi arttikca
uygulamalarin kanit temelli olmasi gereksinimi de giderek artmaya baslamistir. Bunun yaninda kanita dayal uygulamalarin
saglik ve hemsirelik literatiirinde 6neminin artmasinin birgok nedeni vardir. Bunlar: Hastalarin hatali uygulama kaygisi, kaliteli
bakim alma istegi, degisen toplumun saglk bakim tercihleri ve tibbi hata oranlarindaki artis nedeniyle saglik personeline olan
giiven azalmisidir (Ulkii, 2017). Ayrica hemsirelik uygulamalarinda kanita dayali uygulamalar bilgi ve karar verme arasindaki
bagi glglendirerek tani, tedavi ve bakim siirecini bilimsellestirmekte ve profesyonellestirmektedir(Copur, Kuru, & Seyman,
2015)..

Hemsirelik uygulamalarinda kanita dayali uygulamaya dikkat ¢ekmek igin Uluslararasi Hemsireler Birligi (ICN) 2012 temasini
“Boslugu Doldurmak - Kanittan Eyleme” olarak belirlemis ve bu temanin gergeklesmesinde hemsirelere 6nemli sorumluluklar
yuklemistir. Birlesmis Milletler tarafindan belirlenen “Binyil Kalkinma Hedefleri”nin basarilmasi diinya ¢capinda bir hedeftir ve
hemsireleri de eyleme davet etmektedir. Bu hedeflerin gerceklesmesi igin saglik politikalarinin diizenlenmesine aktif katilan,
ulusal ve uluslararasi alanda saglk eylem planlari hazirlayan ve bakimda kanitlari kullanan bir hemsire modeli
onerilmektedir((http://www.icn.ch/publications/2012-closing-the-gap-from-evidence-to-action/).

2. Kanita Dayali Hemgirelik Uygulamalari

Hemesirelik mesleginin profesyonellesmesinde en belirleyici unsur bilgi ve karar verme arasindaki iliski olup, otonomi sahibi
hemgirelerin karar verme siirecinde giivenilir bilgiyi hangi hastada kullanabilecegini bilmesi ve her bir kararini konuyla ilgili
ulasilabilen 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 dayali uygulama; KDU, sistematik arastirma ile elde edilen
en iyi arastirma kanitinin kisisel deneyim, klinik pratikle elde edilen klinik karar verme yetenegi ve hastanin deger ve
tercihleriyle butlnlestirilmesidir(Cullum, Ciliska, Haynes, & Marks, 2013). Kanita dayali uygulamalar hemsirelik uygulama
alaninda, geleneksel uygulamalar ya da meslektaslarin “her zaman yaptigimiz gibi” seklindeki 6nerilerinden farkh olarak
arastirma ve bilgilere dayali kaliteli hasta bakiminin sunulmasini saglamaktadir. Hemsirelikte kanita dayali uygulama,
arastirmanin kullanilmasi degil, sistematik arastirmalardan elde edilen en iyi kanitlarin klinik uzmanlikla birlestirilerek
uygulanmasidir (Cullum ve ark., 2013).

Ulkemizde saglik profesyonellerinde oldugu gibi hemsirelikte de uygulamalarin kanitlara dayandirilmasi 2010 hemsirelik
yonetmeliginde yer almis ve zorunlu hale gelmistir.. Yonetmelige gore, “Hemsirelerin gérev ve sorumluluklarindan birisi de,
bireyin, ailenin ve toplumun her ortamda hemsirelik girisimleri ile karsilanabilecek saglikla ilgili gereksinimlerini belirlemek ve
hemgirelik tanilama sireci kapsaminda belirlenen gereksinimler gercevesinde hemsirelik bakimini kanita dayali olarak
planlamak, uygulamak, degerlendirmek ve denetlemektir”. Bu ciimleden de anlasildigi lzere hemsirelere kanita dayal
uygulama sorumlulugu yiiklenmistir (T.C Saglik Bakanhgi, Hemsirelik Yonetmeligi, 8 Mart 2010).
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3.Katater Bakiminda Kanita Dayali Hemsirelik Uygulamalar

Glnlimlz saglik uygulamalarinda tedavi amagh ¢ok cesitli kataterler kullaniimaktadir. Kullanilan Kataterlere bagh basta
infeksiyon olmak lzere gesitli komplikasyonlar olusabilmektedir.. Bu durum morbidite/mortalite hizlarinin artiginin yaninda
hastalara ve kurumlara ek maliyet getirmektedir. Bu nedenle, tim katater uygulamalarinda; katater iliskili olusabilecek
komplikasyonlardan hastayr korunmak ve kaliteli bir hemsirelik bakimi sunumu igin bilimsel ¢calisma sonuglari ile kanitlanmis,
kanit degeri olan girisimlerin uygulanmasi son derece 6nemlidir(Beekmann & Henderson, 2015).

Nazogastirk katater,Uriner katater,endotrakeal katataer, periferik ve santral venoz kataterler saghk bakim uygulamalarinda
en sik kullanilan kataterlerdir. Bu sunumda, en sik kullanilan periferial ve santral vendz katater ve foley katatere yonelik,
hemsireli uygulamalarina yol gosterici nitelikte oldugunu dislindliglimiz, kanita dayali uygulama 6rneklerine yer verilmistir.

3.1. Periferik Ve Santral Ven6z Katater Bakiminda Kanita Dayali Hemsirelik Uygulamalari

Hastanelerde hem yatan hastalarda hem de ayakta muayene olan hastalarda ¢ok gesitli amaclarla (Cetinkaya et al., 2013). DiK
uygulamalarindan olan intravendz kateterler sivi tedavileri, parenteral beslenme, yakin izlem, kan ve kan riinleri
uygulanmasi, ¢esitli ilaglarin inflizyonu gibi pek ¢ok girisim igin Kullanilmaktadir. Rutinde bu kadar ¢ok ve gesitli uygulama alani
olan intravendz kateterlerin kullanimi, biyik yararlar saglamakla birlikte, hastalarda istenmedik olaylarin gelismesine,
maliyetin artmasina ve hastanede yatis stirelerinin uzamasina neden olabilmektedir(Chopra, O'horo, Rogers, Maki, & Safdar,
2013). Arastirmalar, kan dolagimi enfeksiyonlarinin saglik hizmeti ile iliskili tim enfeksiyonlarin %30-40"ini olusturdugunu,
bunun %85’inin Kateter iligkili Kan Dolagimi Enfeksiyonlar (KiIKDE) oldugunu ve en énemli mortalite nedenleri arasinda
oldugunu géstermektedir. Ayrica KIKDE’nin yatis siiresini ortalama 20 giin uzattigini ve enfeksiyon basina maliyeti 3000 Euro
artirdigini géstermektedir.

Amerika’daki hastanelerde 2008-2013 arasinda Santral venéz katater iliskili kan dolagimi enfeksiyonlari(SVKi-KDE) %46
azaltilmis olmasina ragmen hala yilda 30100 SVKi-KDE meydana gelmektedir("Center for Diseases Control and Prevention
(cDpc) ").Ulkemizde YBU tipine gére SVKI-KDE hizi 1,0-5,7 /1000 kateter giinii arasindadir (Ulusal Hastane Enfeksiyonlari
Siirveyans Ag1 Ozet Raporu.2014; http://hizmetstandartlari. saglik.gov.tr/.) Ayrica santral kateter kaynakli enfeksiyonlarin
tahmin edilen 6lim oraninin %12-25 oldugu, enfeksiyon bagina maliyetin 25.000 dolar oldugu ve yatis siiresini ortalama 3
hafta uzattigl gosterilmistir. Periferal kateterler ise lilkemizde her yil 20 milyon uygulama ile saglk sisteminde en fazla
basvurulan invaziv uygulamadir. Komplikasyonlarla ilgili diizenli kayit tutulmamasina ragmen oranlar, saniyede 4 adet PVK
kaynakli komplikasyon gelistigini gostermektedir. Bu komplikasyonlarin ortalama 300 yatakli bir hastanedeki yillik maliyeti
yaklasik 43 milyon liraya ulasmaktadir(iseri et al., 2018). Periferik ve santral vendz katater bakiminda amac¢ olasi
komplikasyonlarin 6nlenmesi ve komplikasyon gelismis ise ortadan kaldirilmasidir.

ABD’de Saglik Bakimini lyilestirme Enstitiisii, saglik bakimi siirecindeki uygulamalarin iyilestiriimesi icin bakim paketler
kavramini gelistirmistir. Bakim paketi, her biri tek tek uygulandiginda hastanin iyilesme siirecini ve sonuglarini olumlu yénde
etkileyen; hepsi birlikte uygulandiginda ise teker teker uygulanmalarina oranla daha iyi bir sonuca ulagilmasini saglayan birkag
girisimin birlikte uygulanmasi olarak tanimlanmaktadir. Bakim paketlerindeki girisimler kanita dayali 6nlem kilavuzlarina eslik
eden, ideal pratik uygulamalari icermektedir. Hastalarin prognozuna olumlu katki saglar. intravendz katater uygulamalari ile
ilgili gelistirilen bakim paketinde; el hijyeni, kateterizasyon sirasinda maksimum bariyer 6nlemlerinin alinmasi (Maske,bone,
steril 6nluk, steril eldiven ve steril hasta ortusu kullanimi), kateter giris yeri ve ¢evresine klorheksidinle cilt antisepsisi
uygulanmasi, en uygun kateter yerlesim yerinin segilmesi (femoral bolgeye kateter yerlestiriimesinden kaginilmasi), gtinliik
olarak santral kateter gereksiniminin degerlendirilmesi girisimleri yer almaktadir(Chittick & Sherertz, 2010; Marwick & Davey,
2009).

Uluslararasi ¢alisma ve standartlar, IV tedavinin standartlara uygun olarak sunulmasinin saglik bakimi ile iliskili bir kalite
indikatori oldugunu gostermektedir. Bu konusmamda saglik kurum ve kuruluslarinda venoz kateterlerin (periferik ve santral)
glvenli bir sekilde takilmasi, yonetimi ve ¢ikarilmasi ilgili kanita dayali uygulamalara yer verilecektir.

3.1.1.Periferial ve Santral Veno6z Kateterde Kanita Dayali Hemsirelik Uygulama Onerileri

*  Son yillarda yapilan galismalar intravaskiiler kateterlerin egitimsiz kisiler tarafindan takilmasi ve bakim verilmesi durumunda
kateter kolonizasyonu ve katater kaynakh kan dolasim enfeksiyon riskinin artabilecegini, aseptik kateter bakiminin
standardizasyonunun ise infeksiyon riskini azalttigini géstermistir(Cetinkaya 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; O'grady et al., 2011).
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¢  Kateteri takan ve kullanan saglik ekibinin bu islemler igin gelistirilmis olan rehberlere uyumunun periyodik olarak kontrol
edilmesi (Kanit A-l1)(Bizzarro et al., 2010; Cetinkaya et al., 2013; Marschall et al., 2014; O'grady et al., 2011)

* Hasta basina disen hemsire sayisinin kritik bir seviyenin altina inmesi durumunda infeksiyon riskinin arttigi
bilinmektedir(Cetinkaya et al., 2013)Personel sayisinin yeterli olmasi (yogun bakim)( Kanit B-1)(Cetinkaya et al., 2013; O'grady
etal., 2011).

*  Kateterle ilgili her tir manipiilasyondan 6nce ve sonra el hijyeni saglanmali (Kanit IA)(Cetinkaya et al., 2013; Marschall et al.,
2014; O'grady et al., 2011)

e Intravendz katater takilmasi ve bakimi sirasinda aseptik teknige uyulmalidir (Kanut I-B)(Cetinkaya et al., 2013; Marschall et
al., 2014).

*  SVK veya periferik yoldan yerlestirilen santral kateterlerin takilmasi ve kilavuz tel Gzerinden degistirilmeleri sirasinda steril
onlik, steril eldiven, bone, maske ve steril tim viicut ortisinden olusan maksimum steril bariyer(MBS) 6&nlemleri
kullaniimahdir(Cetinkaya et al., 2013; Marschall et al., 2014).Genel cerrahi hastalari ile yapilan prospektif randomize bir
galismada MSB onlemlerinin ek yarar saglamadigi(lshikawa et al., 2010) fakat bununla birlikte, mevcut kanitlarin gogu,
enfeksiyon riskini azaltmak amaciyla MSB 6nlemlerinin alinmasi goristiinde(Cetinkaya et al., 2013; O'grady et al., 2011).

*  Kateter takilacak bolgenin dezenfeksiyonu igin %70 alkol iceren %2'lik klorhekzidin ulasilabilir degilse povidon iyot ve %70
alkol uygundur. 2 aydan daha kuglk olan infantlarda klorheksidin uygulamasi tartismali. (Kanit A-1)(Cetinkaya et al., 2013;
Marschall et al., 2014; O'grady et al., 2011)

¢  Kullanilan antiseptiklerin uygulanan bolgede kendiliginden kurumasinin beklenmesi.Povidin iyodin kullaniimigsa en az 2
dakika, %70 alkol igin 10 saniye beklenmelidir (Kanit B-1)(O'grady et al., 2011).

*  Kateter bolgesini kapamada, steril gazli bez veya steril, transparan, yari gegirgen kapamalarin kullaniimasi (Kanit A-1)(O'grady
etal., 2011)

*  Hastada asiri terleme, kateter giris yerinde sizinti kanama varsa, gazli bez tercih edilmesi; Transparan, yari gegirgen kapamalar,
terlemeye ve bakteriyal kolonizasyonda artisa neden olmalariyla enfeksiyon riskini arttirabilirler (Kanit I1)(O'grady et al., 2011).

*  Personel egitimi, uygun pansuman yontemlerinin kullanimi ve klorheksidin ile deri antisepsisi saglandigi halde kateter iligkili
enfeksiyon hizlari digmuyor ise kisa sureli kateterlerde klorheksidin emdirilmis kapamalar kullanilabilir (Kategori 1B)(O'grady
et al., 2011).2015 yillinda santral venoz katater pansumaninda ilag emdirilmis kaplamalarin etkinligin degerlendirildigi bir
sistematik derlemede ilag emdirilmis kapama iiriinleri kateter iliskili enfeksiyonlari azaltigi sonucuna varilmistir(Ullman et al.,
2015).

*  Peredo ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada ve ulusal damar erisimi yonetim rehberinde topikal antibiyotikli merhem ve
kremlerin kapama altinda kullanilmamasi;Fungal kolonizasyona ve antimikrobiyal dirence neden olabilecegi igin
onerilmemektedir (Kanit A-1)(O'grady et al., 2011; Peredo et al., 2010).

*  Katater ve katater bolgesini suya temas ettirmeyin. Eger organizmalarin katater icerisine girisine engel olacak 6nlemler (6r:
katater bolgesinin su gegirmez bir malzeme ile kapatilmasi) alinirsa dus almaya izin verilebilir (Kategori IB)(Cetinkaya et al.,
2013; Marschall et al., 2014; O'grady et al., 2011).

*  Gazli bez ile yapilan pansumanlarin 2 gtinde bir, transparan pansumanlarin 5-7 giinde bir degistirilmesi (Kanit 11)(O'grady et
al., 2011). SVK’lerde kapamalarin degisim sikliginin kateter iligkili enfeksiyonlar tizerine etkisinin incelendigi bir sistematik
derlemede 2277 hastayi iceren toplam 5 RKG incelenmis (BUttin ¢alismalarda transparan kapama kullaniimis). Kisa stirede
degisim sikhgi (2-5 gtin) ile uzun slreli degisim sikligi (5-15 gin) karsilastirildiginda: Kateter iliskili enfeksiyon, kateter boélgesi
enfeksiyonu, mortalite, agri ve doku hasari agisindan sonuglarin kesin olarak anlamli derecede fakl olmadigi bulunmus(Gavin,
WEbster, Chan, & Rickard, 2016).

*  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. Eriskinlerde
periferik kateterlerin Ust ekstremite venlerine takilmasi 6nerilir. Alt ekstremiteye takilmis olan bir kateter en kisa sire iginde
cikarilarak tist ekstremiteye yeni bir kateter takilmalidir(Kanit I1l)(Cetinkaya et al., 2013).

*  Eriskin hastalarda femoral venin santral vendz yol olarak kullanimindan kaginilmahdir
(Kanit I-A )(Cetinkaya et al., 2013). Eriskin hastalarda infeksiyon gelisme riskini azaltmak igin tinelsiz SVK’larin jugtiler veya
femoral ven yerine subklavyen vene takilmasi 6nerilir (Kanit I-A )(Cetinkaya et al., 2013; Marschall et al., 2014).

*  Kateter uglarindan rutin kiltir alinmamasi (Kanit A-l). Sadece katatere bagli kan dolasimi enfeksiyon siiphesi bulunan
durumlarda kateter kaltiru yapilmaldir(Cetinkaya et al., 2013).

*  Uzun sireli kateterizasyon infeksiyonu tetiklediginden giinlik endikasyon degerlendirilmesi ile gereksiz oldugu saptanan
kateter en kisa stirede gikarilmasi (Kanit A-1)(Bizzarro et al., 2010).

*  Erigskin hastalarda, trombofilebit ve infeksiyon riskini azaltmak amaciyla periferik kateterlerin 72-96 saatten daha kisa
araliklarla degistirilmesine gerek yoktur(Cetinkaya et al., 2013)

*  Cocuklarda, yan etki gelismedigi slirece, intravenoz tedavi bitene kadar kalabilir (Kanit Bl)(Cetinkaya et al., 2013).




= lull\l’ﬁ
Solunum «Ril . %
Arastirmalar olurte

TUSAD [Dernegi

¢ Kan, kan drunleri ve yag iceren emdilsiyonlari almayan hastalarda kateter iliskili enfeksiyon stphesi yoksa kateterlere
baglanan setlerin 96 saatten 6nce degistirilmesine gerek yoktur (Kanit A-l)(Marschall et al., 2014). Yapilan metanaliz
calismasinda da benzer sonuglara rastlanmistir(Uliman et al., 2013).

*  Kan, kan Urlnleri ya da lipid emilsiyonlarinin verilmesinde kullanilan setlerin, inflizyonun baslamasindan itibaren 24 saat
icinde degistirilmesi (Kanit B-1)(O'grady et al., 2011).

*  Verilen sivi sadece dekstroz ve aminoasit sollisyonu igeriyorsa, setlerin 72 saatten 6nce degistirilmesine gerek yoktur (Kanit
I1)(Cetinkaya et al., 2013).

*  Lipid iceren (glukoz ya da aminoasit kombinasyonu ile birlikte) torbadaki soltisyonlarin infizyonunun 24 saatte bitirilmesi;
Sadece lipid sollisyonu veriliyorsa 12 saatte bitirilmelidir. Eger voliim sorunu yasanirsa inflizyon siresi 24 saate uzatilabilir
(Kanit B-1)(Cetinkaya et al., 2013).

¢ Kullanilmayan bitiin Ggli musluklar kapali tutulmahdir. Cok limenli bir kateter kullaniliyorsa limenlerden biri sadece
parenteral beslenme igin kullaniimalidir..

¢  Hemen hemen tim kilavuzlarda ve yapilan ¢alismalarda SF 6nerilmektedir. Heparinin SF’ye Ustunligi bulunmamaktadir.
Heparin kullanimiyla iliskili bircok komplikasyon vardir. Bu nedenle SF uygundur(Cetinkaya et al., 2013; O'grady et al., 2011).

*  SVK heparinli yada normal % 0.9 salin solisyon ile yapilan aralikli katater yikama karsilastirildiginda etkililik yada glivenlik
acisindan fark ortaya koyan gii¢li kanitlara rastlanmamistir. Bu sonuglara ragmen klinik arastirmalarin disinda hala heparin
kullaniliyor (Lopez-Briz et al., 2014; O'grady et al., 2011).Fakat 2017 yillinda yapilan bir metaanaliz galismasinda toplam 7875
hastayi iceren 10 RKC sonuglari incelenmis. Calismalarda normal salin sollisyon ile heparinli soliisyon karsilastiriimis. >30 giin
kalan kateterler igin heparinli soliisyon tikaniklik icin normal salin sollisyona gore Ustiin bulunmamis. <30 giin kalan kateterler
icin gok az fark ile heparinli solsyonlar Ustiin bulunmug(Zhong et al., 2017).

3.2.Uriner Katater Bakiminda Kanita Dayali Hemsirelik Uygulamalar

Gerek hastane iginde gerekse hastane diginda Uriner kateterler gok yaygin olarak kullaniimaktadir. Hastalarin %15-25’ine
hastanede yattigi siire icinde en az bir kez liretral kateter uygulandigi tahmin edilmekte ve lretral kateter kullanim sikhginin
son yillarda arttigi bildirilmektedir(Chenoweth & S., 2011). Hastane kokenli Uriner sistem infeksiyonlarinin yaklasik %60-80’i
katetere bagli olarak gelismektedir. Ulkemiz icin kateterle iligkili tiriner sistem infeksiyonlarinin genel oranini vermek miimkiin
olmamakla birlikte; arastirmalarda bu infeksiyonlarin en sik rastlanan hastane kokenli infeksiyonlar oldugu
gorilmektedir(Arda, Ates, Bakir, Gluven, & Karakog, 2012).Tasbakan ve ark tarafindan 2013 yillinda hastane iliskili Griner
sistem enfeksiyon prevelansinin incelendigi calismada Hastane geneli prevelansin %1.82, yogun bakim unitelerindeki
prevelansin ise %6.7 olarak hesaplanmistir.(Tasbakan, Durusoy, Pullukcu, Sipahi, & Ulusoy, 2013).

Yapilan bir sistematik derlemeye gore hastane enfeksiyonlarinin % 65-70 glincel kanita dayali uygulamalar ile 6nlenebilecegini
ve katater iligkili triner sistem enfeksiyonlarinin en fazla énlenebilen hastane enfeksiyonlari oldugu belirtilmektedir(Umscheid
etal., 2011).

3.2.1.Uriner Katater Bakiminda Kanita Dayali Hemsirelik Uygulama Onerileri

e Kateter kullanimi, takilmasi ve bakimi igin yazili rehberlerin olusturulmasi(Kanit Ill)(Hooton et al., 2010).

*  Hasta kayitlarinda veya dosyalarinda, asagidakilerin dokiimante edildigi bir sistem olusturunuz: Kateter takilmasi igin hekim
istemi, kateter takma endikasyonu, katetert akilma tarihi ve saati, kateteri takan kisi, kateterin bakim bilgileri, kateterin glinliik
durumu ve bakim isleri, kateterin ¢ikarilma tarih ve saati, kateter gikarilma kriteri ve c¢ikarilmayan kataterin devamlilik
gerekgesi de kayit altina alinmalidir(Kanit I11)

¢ Kateter kullanimi ve sonuglarini kaydetmek igin siirveyans yapacak deneyimli personel ve teknolojik kaynak bulundugundan
emin olun(Kanit Ill)(Hooton et al., 2010)

e Uriner kataterin takilmasi, bakimi ve devamliligi islemlerinde yer alan saglik personeline kalici kataterin alternatifleri, kataterin
takilmasi, bakimi, ve gikarilmasi prosedurlerini igeren egitim verilmesi(Kanit I11).

*  Galigmalar Uriner kateteri olan hastalarin %21-31’inde kateterizasyon igin endikasyon olmadigini gostermistir Kateter
takilmasi endikasyonu agisindan hasta degerlendirilir. Gereksiz kateter kullaniimasindan kaginilmalidir(Assadi, 2018; Hooton
et al., 2010)(Kanit I-A).

*  Kateter komplikasyonlari nedeniyle uygunsa, aralikli kateterizasyon ve kondom kateter gibi alternatif yontemler
uygulanmalidir. Yapilan galismalarda aralikh kateterizasyonun ve suprapubik kateterizasyonun kalici kateterizasyonla
kiyaslandiginda, komplikasyon 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).
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Gereksiz kataterizasyonu azaltmak amaciyla post-operatif donemdeki hastalarda idrar retansiyonu degerlendirmek ve
katater gerekliliginin belirlenmesinde tasinabilir mesane tarayicilarinin kullanimini 6neren galismalar mevcuttur.(Daurat et
al., 2015; Mulder et al., 2018)

Cochrane gozden gegirmesinde 14 randomize ya da yari randomize ¢alismada cerrahi sonrasi kisa siireli kalici kateter ve
suprapubik kateter uygulamasi karsilastiriimistir. Bu ¢alismalarda kalici kateterizasyonun daha fazla bakterilriye, tekrar
kateterizasyona ve rahatsizlik hissine neden oldugu ortaya konmustur. Suprapubik kateterizasyonun bu Ustinliklerine
ragmen yaygin kullanilmadigi bilinmektedir. Ciinki 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 kontroll ¢alismada hasta kontroll aralikli kataterizasyonun
kalict mesane kataterizasyonuna oran ile daha az katater iligkili Uriner sistem enfeksiyona neden oldugu sonucuna
ulagilmistir(Kandadai et al., 2016).Yine 2017 yillinda han ve ark tarafindan pstoperatif donemdetemiz aralikh kataterizasyon,
suprapubik kataterizasyon ve kalici mesane kataterizasyonlarinin karsilastirildigi bir metanaliz ¢alisma sonucuna gore aralikh
kataterizasyon, suprapubik kataterizasyon kullanan hastalarda daha az {riner sistem enfeksiyonu gelistig§i sonucuna
ulagildi(Han et al., 2017).

e Uretral travmayi azaltmada hastaya ve uygulamaya uygun olan en kiiciik caph kateter secilmelidir. Gereginden daha genis
kateterler komplikasyon riskini artirir(Arda et al., 2012; Assadi, 2018). idrar cok konsantre ve bulanik olmadik¢a daha genis
capli kateterlerin takilmasina gerek yoktur( Kanit 111).

e Uriner kataterizasyonda allerji olusturmayan ve irritasyon yapmayan bir kateter tercih edilir(Kanit I11).

Uriner kateter materyalleri oldukca farklilik géstermektedir. Standart iriner kateterler polivinil klorid, plastik, lateks, teflon,
slikon elastomer, saf slikon hidrojel ve hidromerden Uretilebilmektedir. Dogal kauguklar ile kateter iligkili lokal inflamatuvar
yanit ve doku nekrozu en ¢ok gorilirken, lateks ve silikon kateterler ile bu olaylarin gorilme sikligi azalir. Lateks kateterler
ucuz olmakla beraber, irritasyon ve allerjik reaksiyonlar olusturabilir. Silikon kateterler lateks Uriinlere gore biyolojik
uyumluluk agisindan dstindir. Tortu birikimi riskinin azaltiimasinda uzun sireli kateterizasyon ihtiyaci olan ve sik
obstruksiyonu olan hastalarda silikon kateterler tercih edilebilir.(Arda et al., 2012)

*  Antimikrobiyal kapli kateterler rutin olarak 6nerilmemektedir(Assadi, 2018). Kateterle iliskili tGriner sistem infeksiyonu hizinin
disurilmesine yonelik kapsaml stratejilerin uygulanmasina ragmen infeksiyon hizi azalmiyorsa, antimikrobiyal kapli
kateterler kateterlerin kullanimi diistintlebilir(Arda et al., 2012; Hooton et al., 2010)(Kanit Il1).

Johnson ve arkadaslarinin yaptigi meta-analizde, Antimikrobiyal kapli kateterler kullaniminin kisa siireli kataterizasyonda
bakteriliriyi 6nleyebildigi, Fakat uzun sireli kateterizasyondaki yarari ve maliyet sonuglari ile ilgili yeterli bilgi olmadig
sonucuna ulagildi(Johnson, Kuskowski, & Wilt, 2006).

Leuck ve ark. tarafindan 2015 yillinda randomize kontroli galismada glimis alasim kapli kateterler kullaniminin bakteritri
olusumunu azalttigl sonucuna ulagildi.(Leuck et al., 2015)

e  Kateter, egitimli bir kisi tarafindan aseptik teknik ve steril malzeme kullanilarak takilmaldir(Arda et al., 2012)(Kanit I-A).

e Idrar drenaji icin kapali bir sistem kullaniimali ve sistemin biitiinliigii bozulmamalidir. Kateter ve kapali drenaj sisteminin
butinligl bozuldugunda ikisi de degistirilmelidir(Arda et al., 2012; Assadi, 2018; Hooton et al., 2010)(Kanit I-A).

¢ Duzenli araliklarla kateter veya drenaj sistemlerinin degistirilmesi 6nerilmemektedir. Enfeksiyon veya obstriiksiyon
durumunda kateter ve drenaj sistemi degistirilmelidir(Arda et al., 2012; Hooton et al., 2010)(Kanit Il).

e Sirekliidrar akimi saglanmali ve obstriiksiyonlar 6nlenmelidir. Kateter ve drenaj sistemindeki biikiilmelere izin verilmemelidir.
Drenaj sistemi her zaman mesane seviyesinin altinda tutulmaldir. idrar torbasi yerde birakilmamalidir. Torbalar, altlarinda
bulunan bosaltma musluklariyla dizenli olarak bosaltiimali, bosaltilirken her hasta igin ayri temiz bir kap kullanilmahdir.
Drenaj sisteminin toplama kabina temasi 6nlenmelidir(Arda et al., 2012)(Kanit I-A).

*  Meatusta kir birikimi varsa kontaminasyonu 6nlemek igin su ve sabunla temizlenmelidir. Periyodik yikama veya antiseptiklerle
silmenin infeksiyonu 6nlemede faydasi yoktur(Arda et al., 2012; Assadi, 2018; Hooton et al., 2010)(Kanit I-A).

e Uriner sistem enfeksiyonlarinin 6nlenmesinde profilaksi amacli rutin sistemik antibiyotikler kullanilmamali(Arda et al., 2012;
Assadi, 2018; Hooton et al., 2010).

e Uriner drenaj torbalarina antiseptik veya antimikrobiyal soliisyonlarin eklenmesi énerilmemektedir(Arda et al., 2012)(Kanit
).

*  Rutin bakteriyolojik incelemeler gereksizdir. Ancak infeksiyon fliphesinde yapilmalidir(Arda et al., 2012; Hooton et al., 2010)
(Kanit 11)..

*  Obstruksiyon olustugunda irrigasyon yapilmamali, kateter ve drenaj sistemi degistirilmelidir(Arda et al., 2012).
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Kateterle ilgili her islemden 6nce ve sonra el hijyeni saglanmalidir(Kanit |-A).

Saglik personelinin el yikama ve eldiven kullanimi konusundaki protokollere uymasi gerekmektedir. Kateterize hastaya agik
yarasi olan hasta gibi yaklasilmalidir(Arda et al., 2012; Assadi, 2018; Hooton et al., 2010).

Kateter ihtiyaci her giin gozden gegirilmeli ve mimkin olan en kisa siirede gikarilmalidir(Arda et al., 2012; Hooton et al.,
2010)(Kanit 1 -A).

Kateterizasyonun sonlandiriimasinda hatali gecikmeleri dnlemek ve kateterle iligkili Griner sistem infeksiyonu gelisimini
azaltmak amaciyla uygulanan gesitli yontemlerin etkinligini irdeleyen ¢alismalar yayinlanmistir. Yapilan ¢alismalarda egitimli
personel tarafindan hekimlere gereksiz kateter kullanmamalari yoniindeki glinlik hatirlatmanin kateterizasyon siiresini
belirgin olarak azalttigi gosterilmistir(Felix et al., 2016). Bunun yani sira gereksiz katater kullanimi yonindeki elektronik
tabanli hatirlatmalarin da kataterizasyon siresini kisaltigl saptanmistir(Fasugba et al., 2018; Tsuei, Chen, & Der Wang, 2015).
Her kurum kendi altyapi ve amacina gore kurumsal politikalarini uygunYazil talimatlar olusturmali ve uygulanmalidir (Arda et
al., 2012).
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HEMSIRE VE SAGLIK TEKNiSYENLERININ MESLEK HASTALIKLARI, i$ KAZALARI
Dr. Magfiret Kara Kasikgi
Atatiirk Universitesi

1. Ozet

Saglik calisanlari bir taraftan saglk hizmeti gorevini yerine getirirken diger yandan tehlikeli isyeri olan saglk kurumlarinda
calismalari nedeni ile gesitli mesleki risklere ve tehlikelere maruz kalmaktadirlar. Temel gorevi hastaya bakim olan
hemgirelerin amaci birey, aile ve toplumun saghgini koruma, gelistirmek ve hastanin giivende oldugunu hissettirmektir. Peki
hemsireler hastaya glivende olduklarini hissettirmeye calisirken, kendilerini yeterince glivende hissediyorlar mi? Bunun
sorgulanmasi ve gerekli 6nlemlerin alinmasi 6nem arz etmektedir. Saglk hizmeti sunan meslek elemanlarindan olan saglik
teknikerlerine bakildiginda ise, is saghg ve glivenligine yonelik daha ¢ok hekim ve hemsirelere yonelik ¢alismalarin oldugu,
teknisyenleri kapsayan c¢alismalarin daha az oldugunun goézlenmesi ise dikkate deger bir durumdur. Saglik ¢alisaninin
karsilastig! is kazasi ya da meslek hastaligina bagl sorunlar diger sektor calisanlarina gére daha genis yelpazede baska
sorunlarin ortaya ¢ikmasina yol agmasi durumun énemini daha da artirmaktadir.

Saglik ¢alisaninin karsilastig tehlike ya da risk sadece kendi yasamini degil, ailesi, hastasi, hasta yakinlari, gebe ise dogmamis
bebegin zarar gérmesine ve sonunda toplum sagligini da etkileyen sorunlarin ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir. Bu nedenle
calisan glvenligi ile ilgili sorunlarinin degerlendirilmesi ve ¢6ziim yollarinin aranmasi agisindan, saglk calisanlarinin ¢alisan
glvenligi uygulamalarini degerlendirmeleri ve maruz kalinan is kazalarinin tespiti 5nem arz etmektedir. Hemsirelerin ve saglik
teknikerlerinin maruz kaldigi riskleri en aza indirmek igin gerekli 6nlemlerin alinmasi, egitim programlarinin diizenlenmesi,
tutum ve davranislarin gelistirilmesi, en 6nemlisi de ¢alisanlarin konunun 6nemine yonelik farkindaliklarinin artirilmasi 6nemli
yere sahiptir.

Anahtar Kelimeler: hemsire, is sagligi glivenligi, saglik teknikeri, mesleki risk

2. Girig

Saglik hizmetleri, bireylerin saghginin korunmasi, tani, tedavi ve bakimi igin verilen hizmetlerdir (Meydanlhoglu, 2013). Saghk
hizmeti verilen hastaneler karmasik yapili hizmet organizasyonlaridir (Solmaz M & Solmaz T, 2017). 2009 yilinda ¢ikarilan is
Saghg ve Giivenligine iliskin Tehlike Siniflari Listesi Tebligi ile ayakta ve/veya yatakli teshis ve tedavi yapilan saglik
kuruluglarindaki faaliyetler “gok tehlikeli isler” sinifinda yer almistir (Resmi Gazete, 2009). Meydanhoglu (2013) belirttigine
gbre National Institute for Occupational Safety and Health (NIOSH) hastanelerde 29 gesit fiziksel, 25 gesit kimyasal, 24 gesit
biyolojik, 6 cesit ergonomik ve 10 gesit psikososyal tehlike ve risk oldugunu bildirmistir (Meydanlioglu, 2013).

Saglik sektori calisma ortami geregi fiziksel ve kimyasal etkenlere maruz kalma, kaygan zeminde diisme, hemsire sayisinin
yetersizligi, uzun ¢alisma saatleri, nébet sayilarinin fazla olmasi ve is yiikinin fazla olmasina bagl olarak gelisen yorgunluk ve
stresin yasandigi riskli galisma ortamlaridir (Cinar & Karadakovan, 2016). Saglk sektori en sik is kazasi saptanan alanlar icinde
2. sirada yer almaktadir (Aslan & Ontiirk, 2011). Saghk calisanlari diger sektérlerde calisanlarin maruz kaldigi risklerin yaninda,
saglik hizmeti sunumunda birgok riskle karsi karsiya kalmaktadir (Meydanlioglu, 2013). Cogunlukla iskelet-kas sisteminde
burkulma ve zorlanmalarin goérildiigl, bunu delici yaralanmalar, gizilme, ezilme, laserasyon, sirt-bel hasarlari, yanik ve
kiriklarin gergeklestirildigi belirtilmistir (Saygun, 2012). Saglik hizmeti sunumunda 6nemli yere sahip hemsirelerin yogun is
yukinin olmasi mesleki risk faktorlerinin artmasina neden olabilmektedir (Ugurlu, 2010).

Hemesirelerin meslek riskleri ile karsilasma olasiligi meslegine, yaptigl ise, ¢alistigi kuruma ve bolime gore degisiklik
gbstermektedir (Saygun, 2012; Ugurlu, 2010). Yapilan bir calismada psikiyatri kliniklerinde ¢alisan hemsireler fiziksel/s6zel
saldiri, sozel taciz, saldirgan hastalarla bas basa kalma, kesici — delici alet yaralanmalari, bulasici hastaliklara veya enfeksiyona
yakalanma riski, tiikenmisglik, yipranma, yogun c¢alisma sonucu yorgunluk, vardiyali ¢alisma sonucu ginliik yasam
aktivitelerinin bozulmasi, mesai fazlasi ¢alisma, mobbing, stres, uykusuzluk, ergonomik sorunlar ya da saghk problemleri,
yaralanma, diisme vb. is kazalari, personel yetersizligi, malpraktis, ilaca maruziyet, mevzuat eksikligi gibi risk ve sorunlari
belirtmislerdir (Yilmaz, Sancar, Kevenk, & Oztiirk, 2017).
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Calisanin sagligiile calisma ortami arasinda iki yonlu bir iliski bulunmaktadir. Saglik calisma yasamini, ¢alisma yasami da sagligi
etkilemektedir (Saygun, 2012). Calisan giivenligi, calisan saghginin; calisan saghgi ise kaliteli saghk hizmeti sunumunun en
onemli gerekliligidir (Cebeci, 2013). Calisan guvenligi galisanlarin fiziki, ruhsal ve sosyal durumlarinin en Ust dizeye
yukseltilmesi, saghg etkileyebilecek zararlarin en aza indirilmesi icin korunma ydntemlerinin uygulanmasi, ¢alisanin isine ve
isin calisana uygunlugudur (Cinar & Karadakovan, 2016; Sahin, 2015). Galisan glivenliginin amaci kurum personelinin galisma
ortamlari ve yaptiklari islerden dolayl karsilasabilecekleri risklerin tanimlanarak koruyucu onlemlerin alinmasi esasina
dayanmaktadir (Aren, 2008). is sagligi ve is giivenligine ydnelik olarak bilgilere M.0. 2000’ li yillarda Babil déneminde yazilan
Hammurabi Kanunlarinda rastlanmistir (Cevirme, 2017).

zan

is saghigi ve giivenliginin saglanmasi icin énceden 4857 sayili is Kanunu’ nda yer alan “is Saghgi ve Givenligi” bashig altindaki
hiikiimlerle birlikte tiiziik ve yénetmeliklerden yararlanilmaktaydi (Korkut & Tetik, 2013). Daha sonra 6331 sayili is Sagligi ve
Guvenligi Kanununun 30.06.2012 tarih ve 28339 sayili Resmi Gazete’de yayimlanarak yirirlige girmesi ile Glkemizde is sagligi
ve glivenligi kiltirinin olusturulmasi agisindan 6nemli bir adim atilmis ve ¢alisma hayatina iliskin bircok yeni diizenleme
getirilmistir (isler, 2014; Korkut & Tetik, 2013). is giivenliginin amaci; calisma ortaminda is saghgi ve giivenliginin saglanmasi,
mevcut saglik, givenlik sartlarinin iyilestirilmesi icin isverenlerin yani sira galisanlarin gorev, yetki, sorumluluk, hak ve
gorevlerinin belirlenmesidir (Resmi Gazete, 2012). is saghgi ve is giivenligi ile ilgili olarak 1919 yilinda Uluslararasi Calisma
Orgiitii (1LO) kurulmustur (Cevirme, 2017). “ILO ve DSO, 1950 yilinda is sagligini; calisanlarin bedensel, ruhsal ve sosyal ydnden
iyilik hallerinin en Ust duzeye yikseltilmesi, surdirilmesi ve gelistiriimesi ¢alismalari seklinde tanimlamiglardir” (Cevirme,

2017; Sahin, 2015).

Saglik Bakanhgi tarafindan 2011 yilinda yayinlanan “Hasta ve Calisan Glvenliginin Saglanmasina Dair Yonetmelik” kapsaminda
saglk kurumlarina, bu yonetmelik dogrultusunda uygulama yapmak, hasta ve ¢alisan gilivenligini saglamaya yonelik gerekli
faaliyetleri gerceklestirmek amaciyla kendi i¢ dizenlemelerini yapmak ve tedbirler almak yikumluligi getirilmistir (Resmft
Gazete, 2011). Calisan guivenligine yonelik olarak su hukiumler belirtilmistir:

*  Calisan guvenligi komitesinin kurulmasi,

*  Calisan guvenligi programinin hazirlanmasi,

*  Calsanlara yonelik saglik taramalarinin yapilmasi,

¢ Calisanlarin kisisel koruyucu dnlemleri almasinin saglanmasi,

*  Calisanlara yonelik siddetin 6nlenmesi igin diizenlemeler yapilmasi,

*  Enfeksiyon kontroli ve dnlenmesine yonelik diizenlemelerin yapilmasi,

*  Beyaz kod uygulamasina gegilmesi,

*  Calisanlara ¢alisan giivenligine yonelik egitimlerin verilmesi,

¢ Cahsma ortamindan kaynaklanan risklerin kontrol altina alinmasi, riskli alanlarda givenlik tedbirlerinin artirilmasi yer
almaktadir (Resmi Gazete, 2011; Saghk Bakanhgi, 2012).

is yerine iliskin risk ve tehlikelere yénelik koruyucu énlemlerin alinmasi, is kazasi ya da meslek hastaliklarinin olusmasini
engeller ya da azalmasini saglar (Solmaz M & Solmaz T, 2017). s kazasi, “isyerinde veya isin yiiriitimii nedeniyle meydana
gelen, 6lime sebebiyet veren veya viicut butiinlGglind ruhen ya da bedenen 6zre ugratan olayl”; meslek hastaligi ise “mesleki
risklere maruziyet sonucu ortaya ¢ikan hastaligli” ifade etmektedir (Resmi Gazete, 2012). Her galisanin saglik hizmeti almasi,
saglikli ve giivenli bir ortamda calismasi bir insanlik hakki olup (Ozkan & Emiroglu, 2006; Sahin, 2015), is kazalarinin ve meslek
hastaliklarinin en aza indirilmesi, is saghginin ve calisan giivenliginin saglanmasi icin is Saghg ve Givenligi Kurulu
olusturulmustur (Aren, 2008). ILO istatistiklerine gbre insanlar her giin is kazalari veya meslek hastaliklari ile
karsilasmaktadirlar. istatistiklere gére yilda 2.78 milyondan fazla 6liim ve her yil 374 milyon &liimciil olmayan ise bagh
yaralanma ve hastaliklar meydana gelmektedir. Bunlarin ¢ogu da isten uzun siire uzaklasmaya neden olmaktadir (ILO, 2018).

is kazalari, meslek hastaliklari ve bunlara bagl &limler verimlilik, ekonomik ve sosyal gelisim (izerinde olumsuz etki
yaratmaktadir (ILO, 2006). is saghgi ve giivenligi calismalari ile 6lim, yaralanma, meslek hastaliklari, motivasyon kaybi,
verimlilik kaybi, hizmet kalitesinin azalmasi gibi durumlarin énlenmesi amaclanmaktadir (Aren, 2008). is sagligi ve giivenligi
uygulamalarinin 6neminin benimsenerek vyayginlastiriimasi, ¢alisanin yasam kalitesini ve konforunu saglamada, is
memnuniyetini ve is verimini artirmada temel faktoérdir (Esin & Sezgin, 2012).




= lull\l’ﬁ
Solunum «Ril . %
Arastirmalar olurte

TUSAD [Dernegi

Saglik kurumlarinda 6nemli bir grubu olusturan hemsirelere yoénelik, is glivenligine yonelik 6nlemlerin artiriimasi ve
egitimlerin verilmesi 6nemlidir. Ayrica hemsirelerin, is kazalarinin, hastaliklarinin, raporlarinin, ve aldiklari hizmet igi
egitimlerin kayit altina alinmasi ve kurumda isyeri hemsiresinin bulundurulmasi gerekmektedir (Akkaya & Atay, 2018).
Hemesirelere ergonomi, koruyucu ekipmanlar, genel giivenlik 6nlemleri, tehlikeli materyallerin uygun sekilde kullanimi, acil
durum yonetimi, tehlikeli ve risk olugturan durumlar ve korunma yontemleri konusunda bilgilendirme yapilmalidir (Aren,
2008). Saglhk galisanlarinin saglik sorunlarini bildirmesi igin tesvik edilmelidirler. Ancak hastanelerde bireysel sozlesmeler ve
gecici kadrolarda calisanlar, saglk sorunlarini bildirdigi takdirde issiz kalmaktan korktugu belirtilmektedir (Ozkan & Emiroglu,
2006).

Motivasyon kaybi ve tikenmislik durumlarinda personele psikolojik destek verilmeli ya da mimkiinse goérev alani
degistirilmelidir (Aren, 2008). Stresle basetmede koruyucu 6nlemler olarak galisilan birimler arasinda rotasyon yapilmasi ve
stresle bagetme mekanizmalarinin kullanimina yénelik egitimlerin verilmesi yapilabilir (Oztiirk, Babacan, & Anahar, 2012).

Galisma ortaminda maruz kalinan riskler gesitli sorunlara neden olarak g¢alisanlarin yasam kalitelerini etkilemektedir (Pattani,
Constantinovici, & Williams, 2004). Bu nedenle saglik galisanlarinin, galistiklari ortamlarin ve c¢alisma kosullarinin
degerlendirilmesi 6nemlidir. Bunun igin 6ncelikle ¢alisma ortamlarinda saghgi bozan faktérlerin bilinmesi, gerekli 6nlemlerin
alinmasi ve bu etmenlere yonelik bilgilendirmenin yapilmasi gereklidir (Saygun, 2012). Genel olarak hemsirelerin karsilastigi
mesleksel riskler ve tehlikeleri su sekilde siniflandirmak mimkindir;

2.1. Fiziksel Tehlike ve Risk Etmenleri

Radyasyon, guriltu, aydinlatma kosullari, elektrik diizenegi, kaygan zemin, sicak/soguk, havalandirma sistemleri, vibrasyon
ve toz hastanede saglik galisanlari igin fiziksel risk etmenlerini olusturur (Meydanlioglu, 2013). Saglik hizmetlerinin verilmesi
sirasinda ¢alisanlarin maruz kaldig fiziksel risklerin basinda, isi, 151k ve gurilti gelmektedir (Solmaz M & Solmaz T, 2017).
Yapilan bir ¢calismada hemsirelerin fiziksel glivenlik alanina yonelik karsilagtigl en fazla riskin ¢alisma ortaminda girdltiye
maruz kalinmasi, ortamin yetersiz havalandirilmasi ve yetersiz aydinlatiimasi iken en az riskin uyarici levhalarin kullanilmamasi
olarak belirtilmistir (Aldem, 2014). Fotokopi makinalari ve bilgisayar ekranlari saglik galisanlarini olumsuz etkilemektedir
(Meydanlioglu, 2013).

Isi ve elektromanyetik alanlarin fazla olmasi pineal bez fonksiyonunu etkiledigi bildirilmistir (Solmaz M & Solmaz T, 2017).
Elektromanyetik alana maruz kalan saglik ¢alisanlarinda bas agrisi, bulanik gérme, ¢arpinti, gézde batma, kasinti, sulanma,
isitme azhgi, halsizlik ve yorgunluk gibi sorunlarin fazla oldugu belirtiimektedir (Meydanhoglu, 2013). Aydinlatmanin yetersiz
oldugu durumlarda is kazalari neden olurken, fazla oldugunda da yorgunluk nedeni olabilmektedir (Solmaz M & Solmaz T,
2017)

Ameliyathaneler ileri teknoloji arag ve gerecin kullanildigi, ¢esitli cerrahi yontemlerin uygulandigi, dnemli ve riskli girisimlerin
uygulandigi ortamlar olmalari nedeniyle calisanlar acisindan riskler barindirmaktadir (Aslan & Ontiirk, 2011). Skopi ve
radyoaktif madde uygulamasi nedeni ile ameliyathanelerde galisanlar radyasyona maruz kalirlar (Aren, 2008). Ayrica internal
radyoterapi alan hastalar ve yatak basinda rontgen ¢ekilmesine bagh durumlar nedeni ile hemsireler radyoaktif isinlara maruz
kalabilmektedir (Esin & Sezgin, 2012). Radyasyonun teratojenik etkisi doza baghdir (Lawson et al., 2009) olmakla birlikte,
iyonizan ve non iyonizan radyasyon calisanlar icin teratojen, kanserojen ve mutajen etki olusturmaktadir (Meydanlioglu,
2013).

Hemesirelerin vardiyali veya ndbet seklinde ¢alismasi hemsirelerde fiziksel saglik sorunlarina yol agmaktadir. Hemsireler uyku
sorunlari, bacak, sirt, bel agrilari, varis, dengesiz ve dlzensiz beslenme, halsizlik, fiziksel ve zihinsel yorgunluk, gastrit, Glser
gibi hastaliklar, viicut direncinde diisme, is performansinda azalma gibi sorunlar yasayabilmektedirler (Calik, Aktas, Bulut, &
Anahar, 2015; Persson & Martensson, 2006; Sveinsdottir, 2006).

Ayrica konsantrasyon bozuklugu, nobete gelip giderken saldirlya ugrama korkusu, hasta ve yakinlari tarafindan sozel veya
fiziksel saldirlya maruz kalma gibi durumlarla karsilagabileceklerini hemsireler bildirmislerdir (GCalik et al., 2015). Gece
karanlhkta salgilanan melatonin hormonunun gece vardiyasinda i1s1i§a maruz kalinmasi nedeni ile az ya da hig salgilanmamasi
nedeniyle, gece ¢alisan hemsirelerin meme kanserine yakalanma riskinin de daha fazla oldugu belirtilmistir (Esin & Sezgin,
2012).
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2.2,

Saglk cahsanini etkileyen diger bir faktor gilirGltiidir. Hastanelerde giirlltli yapisal ve operasyonel nedenlerden
kaynaklanmaktadir. Yapisal girilti kaynaklarini merkezi havalandirma sistemi, 1sitma-sogutma sistemleri, kapi ve pencere
yapisi; operasyonel giirllti ise personel ve medikal arag-gereglerden kaynaklanmaktadir (Solmaz M & Solmaz T, 2017).
Yapilan bir ¢alismada hastane ortaminda ses seviyesi 6lglilerek, giinliik ses seviyesinin 45 dBA ve 61 dBA arasinda oldugu
saptanmistir. Ses seviyesinin noroloji ve kulak burun bogaz servislerinde anlamli derecede disiik oldugu; giin icinde en fazla
ses seviyesi (61 dBA) ise fizik tedavi ve rehabilitasyon servisinde tespit edilmistir (Vehid et al., 2011). Diinya Saglk Orgiitii
(WHO) ise ses seviyesinin 30 dBA ‘yi asmamasi ve en yliksek seviyenin ise 40 dBA ‘dan daha az olmasi gerektigini
belirtmektedir (WHO, 2004). Hemsireler hastanelerde ¢ok fazla zaman harcadiklari i¢in daha fazla guriltiiye maruz kalirlar.
WHO, glriltinin kardiyovaskiiler sistem, immiin sistem ve metabolizmayi etkileyen hormonlari harekete gegirdigini
belirtmektedir (WHO, 2004).

Guriltu g¢alsanlar igin bir stres faktoriu olarak algilanarak ve 6zellikle kadin ¢alisanlarda adet diizensizliklerine, gebelik
déneminde hipertansiyona ve buna bagli olarak saglk sorunlarina neden olabilmektedir (Celikkalp & Yorulmaz, 2018). Yiksek
ses hamile galisanlar igin risk olusturarak, intrauterin gelisme geriligi, prematiire dogum ve spontan abortusa neden
olabilmektedir. Ayrica 80 dBA ve daha yliksek sese maruziyet, fetiiste isitme problemi gelismesine neden olabilmektedir
(Celikkalp & Yorulmaz, 2018).

Kimyasal Tehlike ve Risk Etmenleri

Saglik kurumlarinda insan saghgina zararli toz, buhar, gaz, sivi seklinde 299 ¢esit kimyasal bilesenin kullanildigi belirtilmektedir
(Solmaz M & Solmaz T, 2017). Saglk cahsanlarinin karsilastigi kimyasal tehlike ve riskler arasinda; anestezik gazlar,
kematerapotik ajanlar, asitler-alkaliler, sitostatik ilaglar, dezenfektanlar, antiseptikler, sterilizasyon amagl kullanilan
maddeler, boya ve ¢éziiciiler, etil alkol ve tiirevleri ve lateks riinler yer almaktadir (Aslan & Ontiirk, 2011; Figa-Talamanca,
2006; Meydanlioglu, 2013). Kimyasal guivenlik alanina iliskin en buyuk riskin dezenfektan, antiseptik maddelere maruziyet
yasanmasi; en az riskin ise kimyasal maddelerin agik kutu iginde muhafaza edilmesi olarak bildirilmistir (Aldem, 2014).
Antiseptikler akut kontakt dermatite yol agabilir (Esin & Sezgin, 2012). Kemoterapotik ilaglarin ise spontan abortus lGzerinde
etkisi bulunmaktadir (Quansah & Jaakkola, 2010). Kimyasal maddeler alerjiden kansere kadar birgok hastalik igin risk
etmenidir (Meydanhoglu, 2013). Ayrica teratojenik 6zellige sahip olan bu maddelere maruziyet ile gebelerde de spontan
abortus, erken dogum, ve 6lU dogum gibi sorunlar gergeklesebilir (Celikkalp & Yorulmaz, 2018). Ayrica ameliyathane
galisanlarinda lenfosit sayisinda azalma, antioksidan savunma mekanizmasinda gerileme oldugu bildirilmistir (Saygun, 2012)

Anestezik gazlara 6zellikle ameliyathane ve dis ofisinde galisanlar az miktarlarda maruz kalsalar da, bu gazlara maruziyet
sonucu fetal etkilenmelerin meydana geldigi belirtiimektedir (Celikkalp & Yorulmaz, 2018). Anestezik gazlar abortus, erken
dogum ve karaciger hastaliklarina neden olabilmektedir (Esin & Sezgin, 2012).

Antineoplastik ilaglara maruziyet, ilaglarin hazirlanmasi, uygulanmasi ve atiklarin yok edilmesi asamalarinda direk temasla,
gozle, sindirim ve damlaciklarin solunmasiyla gerceklesmektedir (Solmaz M & Solmaz T, 2017). Antineoplastik ilaglar
karsinojenik, teratojenik ve mutajenik etkiye sahiptir. Antineoplastiklerle calisan hemsirelerde Antineoplastik Temas indeksi
(Bir hemsirenin antineoplastiklerin olusturdugu tehlikeye maruz kalma siklig1) sonuglarina gére, hemsirelerin %44,1’inin orta,
%41’inin yogun diizeyde antineoplastik ilaglara maruz kaldigi belirlenmistir. idrar analizleri sonucunda herhangi bir
kontaminasyon olmadigi ve bas agrisi, sa¢ dokiilmesi ve halsizlik en fazla bildirilen yakinmalar olmustur. Calisanlarin kan
tetkiklerinde yuksek monosit (%51,7) ve diisiik hemoglobin (%23,3) degerleri oldugu belirtilmistir (Ttrk, Cigeklioglu, Davas, &
Sacakhoglu, 2015). Ayrica bu ilaglar hemsirelerin gebelik sonuglarini etkilemekte ve diisiik dogum agirlikh bebek veya fetal
kusurlara neden olabilmektedir (Assadi, 2013).

Sterilizasyon amaci ile kullanilan etilen oksit, formaldehit, gluteraldehit gibi maddelere kronik maruziyet olmasi sonucunda,
bireyde norotoksik ve karsinojenik etkiler ile Greme saghgi tizerinde etkisinin oldugu belirtilmektedir (Celikkalp & Yorulmaz,
2018). Etilen oksit karsinojen maddedir.

Vicuda esas alinisi akcigerle olup ayrica direkt cilde temasi sonucunda da irritasyona sebep olabilmektedir (Saygun, 2012).
Etilen oksit menstural diizensizlikler, spontan abortus, prematiire dogum, diisik dogum agirligi ve konjenital anomali riskini
artirmaktadir (Assadi, 2013; Celikkalp & Yorulmaz, 2018). Ayrica solunum ve gz irritasyonu, kusma ve diyare gorulebilecegi
gibi uzun sireli ve ¢ok yuksek konsantrasyonlara maruziyet oldugunda, solunum hacminde azalma, anemi, kas gl¢suzIlUgd,
sekonder solunum sistemi enfeksiyonlari, siyanoz, koordinasyon bozuklugu ve pulmoner 6dem, deri hassasiyeti gibi saglik
sorunlari da yasanabilir (Esin & Sezgin, 2012; Saygun, 2012).
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2.3.

Formaldehid potansiyel olarak karsinojen bir maddedir. Diisiik konsantrasyonlarda gozlerde yanma ve yasarmaya, Ust
solunum yollarinda irritasyona neden olurken; yiiksek konsantrasyonlarda (10-20 ppm) tasikardi ve basta basing hissine, daha
sonra (50-100 ppm) pulmoner 6dem ve 6liime neden olabilmektedir (Saygun, 2012). Formaldehit, germinal hiicrelere zarar
vererek fertilite problemlerine yol agmaktadir. Ayrica testislerin yapisini bozdugu, sperm sayisi ve serum testosteron
dlzeylerinde azalmaya neden oldugu belirtiimektedir (Celikkalp & Yorulmaz, 2018).

Yogun bakim hemsirelerinin bakim verme siireci ve dezenfeksiyon sirasinda kullandiklari kimyasal maddeler nedeni ile
solunum sistemi, gastrointestinel sistem, sinir sistemi ve deri ile ilgili saghk sorunlari yasadigi bildirilmektedir (Esin & Sezgin,
2012). Kullanilan sabun ve deterjanlar derideki keratin tabakasinda alkali ortama hasar verir ve lipitlerin yok edilmesine neden
olur. Bu nedenle derinin koruyucu 6zelligi bozulur ve aminoasitlerin yok edilmesi sonucu su tutma kapasitesi hasar gordr.
Ozellikle hassas kisilerde, deride kuruluk, catlama, kontakt dermatit ve egzama gériilmektedir (Aslan & Ontiirk, 2011). Egzema
diger saghk calisanlarina gére hemsirelerde daha sik goriilmektedir. El egzemasi sonucu galisanlarin ginliik hayati ve is
hayatinin olumsuz yonde etkilendigi dolayisiyla isten izin almak zorunda kaldiklari saptanmistir (Cavus, Gtimds, Koral, & Ergin,
2012). Ayrica el yikarken soliisyonlara ve lateks eldivenlere alerji gelisebilmektedir (Aren, 2008).

Biyolojik Tehlike ve Risk Etmenleri

Saglik calisanlari ¢alisma ortaminda kan ve vicut sivilari ile temas olasiliklari nedeniyle biyolojik etkenlere maruz
kalabilmektedirler (Celikkalp & Yorulmaz, 2018; Meydanlioglu, 2013). Bu nedenle saghk galisanlari diger meslek alanlarina
gore enfeksiyon ve bulasici hastaliklari riski ile daha sik karsilasmaktadirlar (Aslan & Ontiirk, 2011; Celikkalp & Yorulmaz, 2018;
Martins, Coelho, Vieira, Matos, & Pinto, 2012; Solmaz M & Solmaz T, 2017). Ozellikle de gebelikte meydana gelen
immiinostpresyon sonucu gebe hemsirelerde enfeksiyona yatkinlhk daha fazladir (Celikkalp & Yorulmaz, 2018).

Biyolojik giivenlik alanina yonelik en fazla riskin kesici delici alet yaralanmalari, kan veya vicut sivilariyla temas, biyolojik
ajanlara(virus, bakteri, mantar) maruziyet yasanmasi; en az riskin ise hasta ve hasta ailesine temas sonrasinda el hijyeninin
saglanmamasi olarak bildirilmistir (Aldem, 2014). Saglik personelinin galisma ortaminda kullandigi bisturi, ampul kirma,
enjeksiyon uygulamalari gibi delici-kesici aletlerle ¢alismasi, is yogunlugunun artmasi, dikkatin azalmasi ve yorgunluk gibi
faktorler nedeniyle saghk galisanlarinda kesici delici alet yaralanmalari siklikla gorilmektedir (Ugurlu, 2010).  Yapilan bir
calismada kesici delici alet yaralanmalarina maruz kalanlar %61.7 hemsireler, %34.0 yardimci personeller ve %4.3 orani ile
hekimlerin oldugu saptanmis ve hemsirelerin diger saglik calisanlarina gére daha fazla risk altinda oldugu belirtilmistir (ilce,
Karabay, Yorgun, & Ciftgi, 2013).

Hastane boéliimlerinde kontaminasyon agisindan farkhhk gérilmekle birlikte biyolojik riskli alanlar yoniinden ameliyathaneler
yuksek riskli ortamlar olarak belirtilmektedir. Ameliyathanede calisan gilivenligini en ¢ok tehdit eden unsurlar olarak kirli,
kesici delici alet yaralanmalari ve materyal sigramalar olarak belirtilmistir (Aren, 2008). Yapilan bir ¢alismada cerrahi
servislerde calisan hemsireler ile 5 yildan fazla deneyime sahip hemsirelerde, kesici delici alet yaralanmalarina yonelik
farkindaligin daha fazla oldugu belirtilmistir (Akca & Aydin, 2016).

Solunum, damlacik veya temas yollari ile hastalardan bulasan etkenler, saglik calisanlari ile aileleri ve diger hastalar iginde risk
olusturmaktadir. Bu yollarla saglk cgalisanlarinda tuberkiloz, sugicegi, kabakulak, difteri, kizamik, kizamikgik, bogmaca,
meningokok, influenza ve diger solunum yolu enfeksiyonu etkeni virlsler, brusella, salmonella, meningokoksik menenijit,
konjektivit (adenovirusler) gibi sorunlar meydana gelmektedir (Esin & Sezgin, 2012; Meydanlioglu, 2013; Saygun, 2012).
Trakeal entlibasyon, trakeotomi, noninvaziv ventilasyon gibi islemler, enfekte viicut sivilari, klinik inceleme érnekleri, enfekte
olmus aletlerle SARS ve MERS gibi enfeksiyonlarin bulasma riski bulunmaktadir (Cinar & Karadakovan, 2016).

Biyolojik olarak kabul ettigimiz kan ve viicut sivilarina maruz kalma sonucu en yaygin bulasan patojenler; Hepatit B virisi
(HBV), Hepatit C viriisii (HCV), Human Immunodeficiency Viriis (HIV) tiir (Aren, 2008; Aslan & Ontiirk, 2011; Meydanlioglu,
2013; Solmaz M & Solmaz T, 2017; Ugak, 2009). Bu etkenlerin neden oldugu klinik tablolar, asemptomatik enfeksiyondan
yasami tehdit eden ciddi komplikasyonlara kadar gesitlilik gostermesi nedeniyle 6nemle Gizerinde durulmasi gereken konudur
(Saygun, 2012).
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2.4. Psikososyal Tehlike ve Risk Etmenleri

Vardiya, nobet ve 6zel durumlarda gagri lizerine galisma gibi diizensiz ve asiri ¢alisma saatleri birgcok saglik problemi ve is
guvenligi sorununa neden olmaktadir (Meydanhoglu, 2013). Hemsireler uyku diizeni bozuklugu, is performansinda azalma,
dikkat eksikligi/ konsantrasyon sorunu yasamaktadirlar (Calik et al., 2015; Esin & Sezgin, 2012; Ozvurmaz & Oncii, 2018).
Dikkat eksikligi yanhs ilag uygulamalari gibi tibbi hatalara neden olarak hasta giivenligini tehdit etmekle birlikte is kazalarina
da neden olmaktadir (Esin & Sezgin, 2012). Yapilan bir galismada hemsirelerde psikososyal sorun olarak sirasiyla tiikenmislik,
mobbing, calisma saati, siddet ve stres sorunlari olarak belirtilmistir (Kirlmaz, Yorgun, & Atasoy, 2016).

Hemesireler ¢alisma saatleri nedeniyle aile ile sosyal yasantilarinda da sorunlarla karsi karsiya kalmaktadirlar. Yapilan bir
calismada hemsireler ¢cocuklarina zaman ayiramadiklarini ve gocuk yetistirmede zorlandiklarini ifade etmektedir (Calik et al.,
2015). Ayrica hemsirelerin sosyal etkinliklere katiimalarinin veya arkadas iliskileri kurmalarinin gliglesmesi ve es, aile veya
komsu iliskilerinin bozulmasi gibi nedenlerden dolayi, hemsireler bir stire sonra sosyal izolasyona maruz kalirlar (Calik et al.,
2015; Meydanlioglu, 2013). Aile igi roller, kurum igi sosyal olanaklarin yetersizligi ve distk gelir gibi sosyal etkenler
hemsirelerde tikenmislik, rol karmasasi, meslegi terk etme gibi sorunlara neden olmaktadir (Esin & Sezgin, 2012). Calisma
saatlerinin hemsirelerin psikolojik sagliklari Gzerinde de etkisi bulunmaktadir. Hemsireler ¢abuk sinirlenme, hassasiyet,
tolerans azligi, ajitasyon, tikenmislik sendromu, motivasyon eksikligi, anksiyete, huzursuzluk, ndbette yalnizlik hissetme,
mobbinge maruz kalma, kronik uykusuzluk, duygu durum bozukluklari ve konsantrasyon bozuklugu sorunlari yagsamaktadirlar
(Calik et al., 2015; Meydanhoglu, 2013).

is yiikiiniin fazla olmasi, yetersiz personel, vardiyali calisma sistemi, agir hastalara bakim verme gibi ¢alisma kosullarinin yani
sira; uygun olmayan galisma ortami, uygun olmayan ¢alisma saatleri, saglik calisani basina diisen hasta sayisinin ¢ok olmasi,
haftalik ortalama galisma siiresinin uzun olmasi gibi nedenlerin saglik ¢alisanlarinda strese ve tilkenmislige yol actig
belirtilmistir (Kirlmaz et al., 2016). Stresten kaynaklanan sorunlar is verimliliginde ve hasta bakim kalitesinde dususe, tibbi
hata olasiliginda artisa neden olmaktadir. Bu nedenle stres hem galisan hem de hasta glvenligi igin tehdit olusturmaktadir
(Ozgiir, Yildinim, & Aktas, 2008). Giin icinde karsilagilan durumlar, ¢alisma yogunlugu, uzun siire ayakta kalma, calisilan
kurumun ve is arkadaslarinin 6zellikleri ¢alisanlarda stres faktorinu arttirmaktadir (Ugurlu, 2010). Yogun bakim Unitelerinde
¢alisan hemsirelerin kritik durumda olan, komplike hastalara bakim verme, karmasik teknolojik cihazlarin kullanimi ve
yorumlanmasi, uygun olmayan ekip iletisimi, bagimsiz karar alma ve uygulamalar, ydnetimle ¢atisma, 6lim vakalari ile sikhkla
karsilagsma, yogun bakim tinitelerinin fiziksel yapisina bagli olarak kapali ortamlarda ¢alisma durumunda kalmanin galisanlarda
cok fazla strese neden oldugu saptanmistir (Cinar & Karadakovan, 2016; Esin & Sezgin, 2012). Yorgunluk ile psikolojik sikinti
arasinda anlamli bir iliski oldugu belirtiimektedir (Bazazan, Dianat, Rastgoo, & Zandi, 2018).

Saglik calisanlari personel yetersizligi ve gorev tanimlarindaki belirsizlikler nedeniyle aldiklari egitime uygun olmayan
bolimlerde galismak durumunda kalmaktadirlar. Bu faktorler agir ve stresli olan ¢alisma kosullarini daha da zorlagtirmaktadir
(Meydanlioglu, 2013). Ameliyathane ve yogun bakimda galisan hemsirelerin ruhsal durumlarinin degerlendirildigi bir
¢alismada, hemsirelerin ruhsal belirti diizeylerinin serviste ¢alisan hemsirelerle yapilan arastirmalardan daha dustik diizeyde
oldugu saptanmistir. Ayrica hemsirelerin ruhsal belirtilerden, somatizasyon, obsesif-komplilsif 6zellik, kisilerarasi duyarlilik ve
depresyon agisindan risk altinda oldugu belirtilmistir (Ozgiir et al., 2008).

is ortamindaki stresérler calisanlarin beden-ruh saghgini ve is doyumunu olumsuz etkilemektedir. is doyumu, bireyin yaptig
isi, is cevresini ve is yerindeki ¢alisma kosullarini degerlendirmesi sonucu olusan duygusal bir tepkidir (Saygun, 2012).
Hemsirelerin is doyumu ve is stresleri arasinda negatif korelasyon oldugu saptanmistir (Draper et al., 2004). is ortamindaki
stresorler ¢alisanlarda anksiyete, caresizlik, depresyon gibi ruhsal sorunlar yaninda uykusuzluk, kaslarda gerginlik, yorgunluk
gibi fiziksel yakinmalara da neden olmaktadir. Ayrica galisanin is motivasyonunda azalmaya, is veriminin diismesine, isle ilgili
kendine gliveninin azalmasina, tikenme sendromuna, isi burakmak istemesine neden olmaktadir (Saygun, 2012). Hastanede
gbrev yapan saglik calisanlarin % 66,1’inde tikenmislik, % 42,6’sinda mobbing ile ilgili risk faktorleri, % 76,5'inde stres ve
siddet artmis risk diizeyindedir.

Calisma kosullar, is yogunlugu, hizmet sunumu sirasinda hasta ve hasta yakinlariyla iletisim halinde bulunma, kariyer
imkanlarinin kisith olmasi gibi unsurlar tiilkenmislik, mobbing ve siddet faktori duzeylerini artirdigi belirtiimektedir (Kirilmaz
et al., 2016). Tukenmislik sendromu ve motivasyon kaybi gériilen alanlarda personele psikolojik destek saglanmasi, sosyal
aktivitelerle moral kazandirilmasi gerekmektedir. Destegin yetersiz kaldigi durumlarda uygun sekilde goérev alani degisikligi
yapilabilir (Aren, 2008).
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Son zamanlarda saglik ¢alisanlarinin saghgini olumsuz etkileyen unsurlardan biri de siddettir (Aren, 2008; Meydanhoglu,
2013). Saghk alaninda ortaya ¢ikan siddetin diger is yerlerine goére oldukga fazla oldugu ve daha az kayda alindig
belirtilmektedir (Annagir, 2010). Saghk kurumunda siddet hasta, hasta yakinlari ya da baska bir bireyden gelen, saglik galisani
icin risk olusturan, sozel ya da davranigsal tehdit, fiziksel saldiri veya cinsel saldiridir. Yapilan bir calismada sozel siddetin
fiziksel siddetten fazla oldugu saptanmistir. (Annagtir, 2010; Aren, 2008). Devebakan (2007) tarafindan yapilan calismada da
katilimcilardan hasta yakinlari tarafindan sézel veya fiziksel siddete maruz kalanlarin orani % 32,1, hastalar tarafindan sozel
veya fiziksel siddete maruz kalanlarin orani % 30,8 olarak tespit edilmistir (Devebakan, 2007). Hemsireler diger saghk
galisanlarina gore 3 kat daha ¢ok siddete maruz kalmaktadirlar (Parlar, 2008). Siddete gogunlukla acil servisler, psikiyatri
servisleri, yogun bakim Uniteleri, yash bakim Uniteleri ve cerrahi birimlerde ¢alisan saglik calisanlari maruz kalmaktadir
(Kahriman, 2014).

“Bullying” ve “mobbing” siddet icinde yer alan 6nemli iki sorundur. Genellikle farkli birimler igin farkh terimler tercih
edilmektedir. Ornegin; okullardaki, &rgiitsel siddet vakalarinda “bullying” terimi kullanilirken, is yerlerindeki vakalara
“mobbing” denmesi uygun gorilmdstir. Bullying ve mobbing kavramlarinin farkhlastigi nokta bullying kavrami iginde fiziksel
siddeti de barindirirken, ikinci kavramin fiziksel degil psikolojik baski ve yildirma politikalarinin benimsendigi is yeri
psikolojilerini tanimlamada kullaniimasidir (Mimaroglu & Ozgen, 2007). Hemsirelikte zorbalik(bullying) kavrami hemsirelerin
meslektaslari, hekimler, yoneticiler, hasta/hasta yakinlari ve diger saglik calisanlari tarafindan uygulanan, fiziksel ve psikolojik
olarak bireyleri etkileyen her tirlii dismanca tutumu seklinde ifade edilmektedir (Kortikcd, Yildirm, & Kukulu, 2014).

Yapilan bir calismada saglik sektoriinde bullying sorununa maruz kalma 49% mesai arkadaslari, 42% hastalar ve 38%
yoneticiler tarafindan gergeklesmektedir (Rutherford & Rissel, 2004). Hemsirelik disiplininde zorbalik davranislarina zemin
hazirlayan 6nemli faktorler; egitim seviyesi ve yas farkliliklari, meslekte deneyimsizlik, yenilikgilik, pasif kisilik, diisiik 6zgtiven
ve benlik saygisi olarak siralanabilir (Korukci et al., 2014).

Mobbing terimi Latince “mobile vulgus”dan tiiremistir. Mobbing, isyerinde duygusal taciz ya da bireyi isyerinden ihrag etmek

amaciyla yapilan psikolojik baski olarak tanimlanmaktadir (Turkiye Buylik Millet Meclisi Kadin Erkek Firsat Esitligi Komisyonu,
2011). Ayrica bagka bir kaynakta mobbing, taciz etme, birine karsi 6rgiitlenerek saldiriya gegme ve 6rgit icinde psikolojik teror
uygulama olarak belirtiimektedir (Mimaroglu & Ozgen, 2007). isyerinde psikolojik siddetin siklikla yasandigi sektérlerin
basinda saglik sektori gelmektedir. Saglik calisanlarinin siddete ugrama riskinin diger meslek gruplarina gore 16 kat daha
fazla oldugu belirlenmistir (Ttrkiye Bliytk Millet Meclisi Kadin Erkek Firsat Esitligi Komisyonu, 2011). Mobbingde 6nemli olan
kisiye neyin nasil yapildigindan cok, ne kadar siklikla ve ne siireyle yapildigidir (Mimaroglu & Ozgen, 2007). Mobbinge maruz
kalan bireyler; biktirma, dislanma, kurum hizmetlerinden yoksun birakilma, asagilanma, izin ve goérevlendiriimelerden
yararlandiriilmama, zorla tayin gibi tutum ve davraniglara maruz kalabilmektedirler (Solmaz M & Solmaz T, 2017).

Ebe ve hemsirelerin mobbinge maruz kalma durumlarinin degerlendirildigi bir calismada galisanlarin %12.7’sinin son alti ay
icerisinde haftada en az mobbing davranislarindan birine yada bir kagina maruz kaldiklari, mobbing faktér boyutlarindan
itibara saldirilarin diger boyutlara gore ytliksek oldugu ve % 41.5i baska bir kurumda galismak istedikleri belirtilmistir (Glven,
Ozcan, & Kartal, 2012). Mobbing, hastanelerde yaygin olarak gériilen ve ¢alisan icin tedbir alinmasini gerektiren diizeyde ciddi
mesleki sorundur (Solmaz M & Solmaz T, 2017).

Mobbing cogu zaman agir sonuglara neden olabilmektedir. Bu nedenle mobbingle miicadelede en 6nemli husus, soruna iligkin
hem magdurun kendisi hem de isveren, is arkadaslari ve tiim toplum tarafindan farkindaligin olusmasidir. Konuyla ilgili herkes,
“mobbing”i durdurmak icin gerekli seyleri yapmali ve miicadele etmelidir (Mimaroglu & Ozgen, 2007).
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2.5.

Siddet sonrasi hemsirelerde korku ve kizginlik, tibbi hatalar, anksiyete ve streste artis olurken; bakim kalitesi, 6zsaygi,
verimlilik, motivasyonda, is doyumunda azalma meydana gelmektedir (Kahriman, 2014; Meydanhoglu, 2013; Parlar, 2008).
Ayrica siddet moral bozuklugu, isten ayrilma ya da ayrilmaya niyetlenme, ise devamsizlikta artis, gligstizliik, sugluluk hissetme,
uyku bozukluklari ve fiziksel yaralanmaya da neden olmaktadir (Parlar, 2008). Saglik calisanlari isyerlerinde karsilastiklari
siddetin ¢ogunu galisma stirecinin kaginilmaz bir yani olarak gérmeleri nedeniyle resmi olarak bildirmemektedir (Saygun,
2012).

Yapilan bir ¢alismada; siddet davranigina maruz kalma orani %87,1 olarak saptanmis, sézel siddetin %46,9, saldirgan
davranigin %33,5, fiziksel saldirinin %19,4 oldugu, siddet gésterenlerin daha gok 21-30 yaslari arasinda ve egitim diizeylerinin
diistk oldugu, siddetin en sik olarak hasta yakinlari tarafindan, ikinci siklikta ise hasta ile birlikte hasta yakini tarafindan daha
az oranda ise hasta tarafindan yapildigi belirtilmistir (Erkol, Gékdogan, Erkol, & Boz, 2007). is yerinde siddete y&nelik olarak
“Emege Saygi Siddete Sifir Tolerans” sloganiyla Saglik Bakanhgi’ nin Beyaz Kod uygulamalari ve yayinladigi Calisan Glvenligi
Genelgesi ile saglik galisanlarinin glivenligine yonelik kalite standartlari yapilandiriimistir (Calisan Glvenligi Genelgesi, 2012).

Ergonomik Tehlike ve Risk Etmenleri

GOz ardi edilen ancak galisanlar igin risk olusturan diger bir husus ergonomidir. Calisma alanlarinin ve ekipmanin, kullanicinin
fiziksel yapisina uygun bigimde sekillendiriimesine ergonomi denmektedir (Aren, 2008). Calisma hayati ve verimlilik
bakimindan ergonomik faktorlerin 6Gnemli yeri vardir (Saygun, 2012). Galisanlarin iskelet kas sistemine uygun sekilde ¢alisma
ortamlarinin olusturulmasi galisan saghgi agisindan 6nemlidir (Aren, 2008).

Calisma ortamindan veya yapilan isten dolayi saglik calisanlari iskelet-kas sistemi sorunlari yasayabilmektedirler. Islak zemin,
yuksek basamaklar, zemindeki diizensizler gibi ortama ait faktorler, bireylerin kayma, diisme, burkulma, ¢arpma gibi kazalara
ugramasina yol agmaktadir (Saygun, 2012). Yapilan bir galismada kullanilan cihazlara kolay erisme, hemsire deksinin, tedavi
hazirlamak igin kullanilan tezgahin ve tedavi arabasinin rahat ¢alisabilmek agisindan kismen uygun oldugu belirlenmistir
(Giler, Yildiz, Onler, Yildiz, & Giilcivan, 2017). Ayrica hemsireler bakim fonksiyonlari geregi, hastalari kaldirmak veya tagimak,
hastaya pozisyon vermek, sikisik mekanlarda viicut posturlerini zorlayarak bakim vermek, uzun siire ayakta kalmak
durumunda kalabilmektedirler. Eger bu hareketler ergonomiye dikkat etmeden, zorlayici bir sekilde, sik tekrarlanarak, daha
da 6nemlisi, isin yogunluguna bagh olarak hareketler arasinda dinlenmeye izin vermeyecek derecede hizli ve seri olarak
tekrarlandiginda bel ve sirt agrilari gibi iskelet kas sistemi sorunlarina yol agmaktadir (Aren, 2008; Celikkalp & Yorulmaz, 2018;
Ginar & Karadakovan, 2016; Esin & Sezgin, 2012; Solmaz M & Solmaz T, 2017). Baslica iskelet kas sistemi sorunlari bel, boyun,
omuz, kol agrilari ve karpal tlinel sendromu olarak belirlenmistir (Meydanhoglu, 2013).

Ayakta durma, agir kaldirma, durus bozukluklarindan dolayi hemsirelerde bel agrisi sik gérilmektedir (Akkaya & Atay, 2018;
Gil Akinci, Dereli, & Sert, 2014). Bel agrisi olusumunda mesleki risk faktorleri iginde hemsireler agir sanayi isgileri ve agir vasita
soforlerinden sonra tglincii sirada gelmektedir (Meydanlioglu, 2013). Yapilan bir galismada evli olanlarda, dogum yapanlarda,
acil, ameliyathane, yogun bakim ve poliklinikte ¢alisanlarda, bas agrisi, yorgunluk ve moral bozuklugu yasayanlarda bel
agrisinin daha fazla goruldugu saptanmustir (Cil Akinci et al., 2014).

Bagka bir galismada ise cerrahi ve kadin dogum boliimlerinde ¢alisan hemsirelerin diger béliimlerde galisanlara gore daha
fazla kronik bel agrisi yakinmasi oldugu belirtilmistir (Tezel, 2005). Hemsirelerde ¢alisma yili arttikga bel agrisi prevalansinin
arttig1 ve geng hemsirelerde bel agrisinin meslege baslamanin ikinci yilinda daha fazla ortaya ¢iktigi bildirilmistir (Byrns, Jin,
Mallory, Reeder, & Harris, 2005). Ayrica galisma deneyimi fazla olanlarda bel agrisinin daha ¢ok oldugu belirtilmistir (Cil Akinci
et al., 2014). Yapilan bir ¢alismada da hemsirelerde ilk olarak bel agrisi, ikinci olarak diz ve ayak bilegi agrisinin goruldugu
saptanmistir.

Ayrica agriya eslik eden faktorler olarak en fazla halsizlik, 2. siklikta ise stres olarak belirtilmistir. Agriyi arttiran nedenler
sorgulandiginda; asil nedenin uzun siire ayakta kalmak oldugu ikinci neden olarak hemsirelerde uzun sireli yiriime olarak
belirtilmistir (Diragoglu, 2006).
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Sonug

Hemgirelik ugrasi alani insan olan ve bakim odakli bir meslektir. Hemsirelerin hasta ya da saglikli bireye bakim gorevini yerine
getirirken kendinin de saglikh ve giivenli kosullarda bulunmasi 6nem arz etmektedir. Givenli olmayan ¢alisma ortami,
galisanin is verimini ve performansini diisiirmesi, calisanda saghk sorunlari olusmasina neden olmasi, ¢alisanin aile ve sosyal
yasamini etkilemesi, kurumu ekonomik kayba ugratmasi, is kazalarini artirmasi ve bakim verilen bireylerin dogrudan risk
altinda kalmasina neden olmasi gibi ciddi sorunlara neden olmasi durumun 6nemini daha da artirmaktadir. Saglkl ve givenli
olmayan calisma kosullari sonucu olusan saglik sorunlari mesleki hatalari daha riskli boyuta tagsinmasina sebep olur. Bu
nedenle saglikh ¢alisan saglkli toplum distincesinden hareketle, saglik ¢calisanlarinin karsilasabilecegi risklerin, tehlikelerin ve
glgcliklerin belirlenerek farkindaligin olusturulmasi, gerekli 6énlemlerin alinmasi, egitimlerin yapilmasi, calisanlarin geri
bildirimde bulunmalari ve kurumlarin da tehlike ve risklere karsi gerekli diizenlemeleri ve kontrolleri yapmasi 6nerilmektedir.
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OZOFAGUS VE PLEVRA PATOLOJILERI OLGU SUNUMU
Dr. Yekta Altemur Karamustafaoglu
Trakya Universitesi Gogiis Cerrahi AD

Olgu 1: A.P. 22 yas erkek olgu, 2016 yilindan beri Hodgkin Lenfoma tanisi ile tedavi aliyor. Bir yildir remisyonda. iki yildir
giderek artan kati ve sivi gidalara karsi disfaji, kilo kaybi ve zaman zaman kusma sikayeti var. Daha 6nce bu sikayetleri nedeni
ile dis merkezde 6zofagus manometrisi yapilmis Akalazya tanisi konularak; bir kez balon dilatasyon, bir kez de buji dilatasyon
yapilmis. Sikayetleri devam eden olguya bunun {izerine VATS ise Heller miyotomi yapildi. On aksiller hat 7. interkostal aralik
(IKA) dan utility port, 6n aksiller 5. IKA dan kamera portu ve 8. IKA arka aksiller hattan enstriiman portu acildi. Ozofagus dar
olan alt segmenti donild, asildi, hook koter ile longitudinal ve sirkiler kaslar kesilmek suretiyle yaklasik 6 cm miyotomi
yapild. ikinci giin toraks dreni cekilen olgu 3. Giin taburcu edildi.

Klasik akalazya, 6zofagusta 6zellikle nitrik oksit ve vasoaktif intestinal peptit (ViP) iireten inhibitér myenterik néronlarda
dejenerasyon nedeniyle ortaya c¢ikmaktadir. Klasik akalazyada, inhibisyonda yetersizlik nedeniyle hem alt 6zofagus
sfinkterinde istirahat basincinda artma olur, hem de yutma sirasinda olmasi gereken gevseme olusmaz ve 6zofagus diiz
kasinda aperistaltizm gozlenir. Nedeni tam olarak bilinmemekle beraber otoimmun ya da enfeksiyéz kaynakli olabilecegi
tahmin edilmektedir. 25-60 yas arasi siktir. Disfaji, retrosternal agri, kilo kaybi, regurjitasyon énemli klinik belirtileridir.
Baryumlu pasaj grafisi tanida 6nemli olsa da, Akalazya tanisi mutlaka manometri ile dogrulanmalidir. Tedavide hafif vakalarda
Nitratlar, Kalsiyum kanal blokerleri, Sildenafil %50-80 semptomatik diizelme saglayabilir. Diger tedavi secenekleri botulismus
toksini uygulamasi, balon ve buji dilatasyon, peroral endoskopik miyotomi (POEM), VATS ya da laparoskopik Heller
miyotomidir. Cerrahi sonrasi %8-10 olguda gastrodzofageal reflii olabilir bu nedenle bazi otdrler operasyon sirasinda Nisssen
funduplikasyon 6nermektedir. VATS modifiye Heller miyotomi daha yaygin olarak laparoskopik olarak yapilmasina ragmen,
son yillarda gogus cerrahilari arasinda VATS ile uygulanmasi popilerlik kazanmistir. Sag lateral dekubit yatirilan olguya, sol 6.
iKA &n aksiller hattan kamera portu, 4. On aksiller hattan ikinci port, ve 5. IKA posterior skapular hattan iiglincii port agilarak
toraksa girilir, plevra agilip 6zofagus mobilize edilerek bir aski ile donilir, hook koter ya da endoskopik 5 mm makasla 6nce
longitudinal sonra sirkiiler kaslar kesilerek mukoza goriliir, yaklasik 2 cm mideye olmak lizere 4-6 cm lik bir miyotomi yapmak
yeterlidir. islem sirasinda mukozayi yaralamamya 6zen géstermeli gerekirse ayni anda fiber 6zofagoskop ile hava verilerek
limen gézlenmelidir. isleme Nissen gibi anti reflii islemleri eklenebilir ama sart degildir.islem sonuna mukoza biitiinligi
nazogastrik sondadan verilecek metilen mavisi ya da hava ile kontrol edilmelidir.Basari ile uygulandiginda sonuglari yiiz
glldiricuadar.

Olgu 2: E.B. 49 yasinda erkek olgu, Nefes darligi, ates sikayetleri ile bagsvurdu. Posteroanterior akciger grafisinde efflizyon
gorulmesi Uzerine, torasentez yapildi. Torasentezde seropiriilan mayi aspire edildi. Light kriterlerine gore eksida olarak
yorumlandi. Toraks Bilgisayarli Tomografide sol da efflizyon ve alt lobda kompresyon atelektazisi izlendi. Bunun Uzerine
efflizyonu bosaltmak ve tani igin VATS planlandi. Sol 8.iKA orta aksiller hattan utility insizyon agilarak yara retraktérii konuldu
ve toraksa girildi. Yapilan eksplorasyonda toraks iginde fibrin artiklari ve kalinlasmis plevra goérildd. Usiliine uygun
dekortikasyon yapildi. Kanama ve kagak kontroliinii takiben bir adet toraks dreni konularak isleme son verildi. Olgunun toraks
dreni, kagaginin ve drenajinin olmamasi nedeni ile 4. Giin alindi. Postoperatif 5. Glin olgu taburcu edildi. Ampiyemin li¢ evresi
bulunmaktadir (4): 1-Ekstdatif evre, plevra araliginda eksida 6zelliginde sivinin biriktigi donemdir. Bu evrede antibiyoterapi,
torasentez veya tiip torakostomi uygulanir. 2-Fibrinopirilan evrede, pH < 7.20, glukoz < 40 mg/dl, LDH > 1000 1U/I'dir.
Plevrada yogun fibrin olusumunun oldugu , sivinin akiskanhgini kaybettigi donemdir. Bu nedenle antibiyotik ve tip
torakostomiye ek olara;k fibrinolitik tedavi, mini torakotomi veya video yardimli torakoskopik cerrahi (VATS) esliginde
debridman veya dekortikasyon uygulanir. 3-Organizasyon evresinde, plevral aralikta septasyonlarin, lokilasyonlarin oldugu
plevranin kalinlastigi ve akciger ekspansiyonunun kisitlandigi dénemdir. Bu dénemde acik cerrahi daha uygundur. Ampiyem
tedavisinde antibiyoterapi ve plevra araliginin drenaj olmasina ragmen, fibrinopirilan dénemde tiip torakostomi yetersiz
kalmaktadir. Son yillarda komplike ampiyemin tedavisinde VATS uygulanmasi primer modalite haline gelmistir. VATS islemi,
plevrada organizasyon evresinden hemen o6nce torakoskopik olarak, debrislerin temizlenmesi ve kalinlasan plevranin
soyulmasi, mevcut yapisikliklarin giderilmesi seklinde yapilir. VATS dekortikasyon daha az agrili olmasi, erken mobilizasyon ve
diisiik maliyetler nedeni ile son yillarda popiler olmustur. VATS dekortikasyon igin optimum zaman arastirilmis, 2 haftadan
az ve 2-4 hafta arasinda bir fark olmamasina ragmen, 4 haftadan sonra yapildiginda ameliyat siiresinin uzadigini ve
komplikasyonlarin arttigini bildirilmistir. Operasyon sirasinda kanama, postoperatif dénemde de uzun siirebilen hava kagagi
ve ekspansiyon gecikmesi karsilasilan baslica komplikasyonlardir. Sonug olarak, VATS dekortikasyon ileri evre ampiyem
olgularinda etkin ve glivenlidir. Medikal tedaviye direngli ampiyem olgularinda VATS dekortikasyon altin standart olarak
distunilmelidir.
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KAPSAMLI GERIATRiK DEGERLENDIRME
Uzm. Fzt. Cihan Kilig
istanbul Universitesi istanbul Tip Fakiiltesi i¢ Hastaliklari Anabilim Dali, Geriatri Bilim Dali

Kapsamli Geriatrik Degerlendirme(KGD) (6zet)

Tanimi; yaslanma ile ilgili tim saglik durumunu en iyi hale getirmek, koordine bir plan olusturmak amaci ile tibbi, psikososyal
ve fonksiyonel kapasiteyi belirlemeye yonelik, multidisipliner tani ve tedavi siirecini iceren bir ekip degerlendirmesidir.
Gerekgesi; yaslilarda gorilen ¢oklu hastaliklar, ¢oklu ilag kullanimi, derdini anlatma ve kooperasyon gugliigl, atipik
prezentasyonlar (fonksiyonel bozukluk gibi) ve geriatrik sendromlar yashlarda olumsuz sonuglara, komplikasyonlara,
fonksiyonel bozulmaya ve yasam kalitesinde azalmaya sebep olurlar. Bu sebeple yashlar daha yakindan takip edilmeli,
fonksiyonellikleri ilk muayene ve takiplerde degerlendirilmeli ve geriatrik sendromlar taranmalidir.

Ornegin, yash diismenin tedavi edilebilir bir tibbi problem oldugunu kabul etmeyebilir, idrar kaginmadan korunma ve cinsel
islevle ilgili problemlerden utaniyor olabilir, isitme kaybi gibi semptomlarin yaslanmanin normal bir sireci oldugunu
diisiinerek buna yardim edilemeyecegine inanabilir.

Faydasi; fonksiyonellik artar, komorbiditeler, komplikasyonlar, morbidite, hospitalizasyon, bakimevi ihtiyaci, mortalite ve
maliyetler azalir. Yashlarin yasam siiresi ve yasam kaliteleri artar.

Ekip; multidisipliner bir ekiptir. Doktor, hemsire, diyetisyen, fizyoterapist ve sosyal hizmet uzmanindan olusur. Gereginde
ekibe psikiyatrist, psikolog, dis hekimi, géz doktoru, odyolog, farmakolog ve podiatrist de dahil olabilir.

Kimlere Yapilmali;; yedek kapasiteleri sinirli, bagimsizligini kaybetme ve hastaneye yatis riski ylksek, hastane ya da
bakimevlerinde kalis sliresi uzun olan kirilgan yaslilara, birlikte bulunan problemleri, ilag sayisi, fonksiyonel kisithhklari artmis
hastaneye yatig ihtimali fazla olan yaslilar ve 75 yas tizerindeki kisilere KGD yapilmalidir.

Geriatrik Sendromlar; yaslilarda sik gorilen, hastalik tanimina uymayan, farkli etyoloji ve patogeneze sahip atipik
semptomlardir. Bunlar, kirilganlik, kognitif bozulma, deliryum, inkontinans, malnitrisyon, dismeler, yiirime bozukluklari,
basi yaralari, uyku bozukluklari, duyu bozukluklari, yorgunluk, bas dénmesi, senkop, ihmal-istismar gibi tibbi durumlardir.
Henuz literatlrde ortak kabul edilmis bir tanim bulunmamaktadir.

Fonksiyonel Durum; insanlarin fonksiyonel durumlari bilissel, duyusal, ruhsal, tibbi, sosyal, ¢evresel ve ekonomik agidan
sayisiz faktorle etkilesim igindedir. Bu faktorlerdeki herhangi bir olumsuzluk fonksiyonel kapasitede ve yasam kalitesinde
diistse sebep olur.

KGD’nin Bilesenleri; medikal, fiziksel, psikolojik ve cevresel olarak 4 ana bileseni vardir. Medikal bilesenleri, hastaliklar, ilaglar,
gorme, isitme, beslenme, agiz ve disler, uyku, agri, kontinans, konstipasyon sorgulamasi olusturur. Fiziksel bilesenleri, fiziksel
aktivite seviyesi, fonksiyonel durum, denge ve ylriyls, dismeler, antropometrik dlgiimlerdir. Psikolojik bilesenler, bilissel,
duygusal ve ruhsal durumdur. Cevresel bilesenler ise ev ve gevre glivenligi, sosyal ve ekonomik durumlardir.

Gorme; pratik olarak “gazete okuyabiliyor mu?”, “televizyon seyredebiliyor mu?” sorulari ile sorgulanabilir. G6z problemleri
not edilir.

isitme; pratik olarak “telefonda konusabiliyor mu?”, “isitme sorunu var mi?”, “yardimci isitme cihazi kullaniyor mu?” sorulari
ile degerlendirilir.

Beslenme; ilk muayenede boy ve kilo 6lglimi yapilir. Son 6 ay iginde kilosunda degisiklik olup olmadigi sorgulanir. Agiz igi
protez varligi, kagirdigi yemek 6giniu olup olmadigi, 6zel diyeti olup olmadigi, gidalari ¢igneme ve yutmada sorunu olup
olmadigi sorgulanir. Glinliik kalsiyum ve lif tiiketiminin yeterli olup olmadigi sorgulanir. Malnitrisyon ve riskini tespit etmek
icin “Mini Nutrisyonel Degerlendirme Anketi” kullanilabilir. Poliklinige gelen yashlarda kullaniimasi pratik bir ankettir. Kisa
formunda 6 madde vardir. Kisa formda normalin altinda olan yaslilar igin uzun forma devam edilir, toplamda 18 maddelik bir
Olgektir.

Antropometrik Olgiimler; boy, kilo, iist orta kol, baldir, bel, kalga ¢evresi ve kulag uzunlugu dlgiimleri yapilabilir.
inkontinans; yasliigin sonucu olarak goriilebilir ve hastalar tarafindan doktora bildirmekte gekinilebilir. Uriner inkontinans
yash kadinlar arasinda yaygin goriiliir, depresif durumla iliskilendirilmistir, tistelik etkili tedaviler mevcuttur. Uriner inkontinas
varsa tlri ve baslangic zamani da not edilmelidir. Fekal inkontinans da sorgulanmahdir.

Konstipasyon; biiyiik tuvaletine haftada 2’den az g¢ikmasi, kati-sert gelmesi, diskilamada zorlanma olmasi, tam olmayan
bosalma hissi kabizlik belirtileridir. Bunlarin disinda tuvalette 10 dakikadan fazla kalmak ve bir tikaniklik hissetmek, digkilarken
parmak yardimi gerektirmek, rektal ¢ikis gecikmesi belirtisidir. Ayrica hastalarin laksatif kullanma durumlari da not edilmelidir.
Uyku; yashilarin yarisi uyku sorunu geker. Uyku sorunu varsa uyku siiresi, gece uyanma sikligi, uyku ilaci alip almadigi, uykuya
dalmada gglik, istemsiz uyanmalar, son 1 yil iginde uykuda degisiklik olup olmadigi sorgulanmalidir. Ayrica yaslilarda “REM
Uykusu Davranis Bozuklugu” ve “Huzursuz Bacak Sendromu” sorgulanmahdir.

Agri; yashlar agriy1 eksik bildirirler. Kronik agri varhgi sorgulanmali ve agri siddeti viziiel veya verbal analog skala ile
belirlenmelidir.
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Polifarmasi; yashlarin birden ¢ok hastaliklarinin olmasi ve birden ¢ok doktora gériinmeleri ¢oklu ilag kullanimi riskini artirir.
Bu nedenle her muayenede regeteli, regetesiz kullandigi tim ilag bilgilerini not etmek 6nemlidir. 4 adet ve {izeri ilag kullanan
hastalar ilag sayisi ve yan etki riski agisindan géz éniine alinmalidir.

Fonksiyonel Degerlendirme; yaklasan ozirluliige iliskin ilk gosterge fonksiyonel kapasitedeki azalmadir. Yaghlarda temel
glnliik yasam aktiviteleri olan banyo, giyinme, tuvalet temizligi, yataktan kalkma, kontinans ve yemek yeme aktivitelerindeki
bagimsizligl sorgulanmalidir. Bunun disinda herhangi bir alet kullanarak gergeklestirilen giinliik yasam aktiviteleri de
sorgulanmalidir. Bunlar, telefon kullanma, alis-veris yapma, yemek hazirlama, ev isleri, camasir isleri, seyahat, ilaglari alma ve
parasal islerdir.

Sarkopeni; kas yaslanmasidir. Kas giiclinde ve kiitlesinde azalma, maksimum oksijen tiiketiminde azalma, enerji harcamasinda
azalma olur. Sarkopeni olusumunda en 6nemli rol kronik beslenme yetersizligidir. Yashlara bir sarkopeni tarama anketi
yapilarak sarkopeni varligi sorgulanmaldir.

Kirilganhk; bir diskinlik halidir, asiri halsizlik, hareketlerde yavaslama, gigsizlik, kilo kaybi seklinde kendisini gosterir.
Hastane ve bakim evine yatislarinin habercisidir. Bir kirilganlik anketi ile kirilganlik varligi sorgulanmalidir.

Diigmeler; 65 yas Usti yashlarin Ggte biri her yil diserler. Hastalardan son 1 yil iginde diisme hikayesi olup olmadigi sorulmah
varsa tekrari, yeri zamani, sonucu not edilmelidir. Diismelere yonelik yliriime-denge testleri yapmak ve diisme risk faktorlerini
azaltmak dismeleri %30-40 oraninda azaltabilir. Yaslilarin diz zeminde 4 metrelik mesafeyi olagan yiirime hizlarinda
yirimeleri digme riskini belirlemede en pratik testlerdendir. “Olagan yiriime hizi testi” 0,8 m/sn altinda olan kisilerde diigsme
riski vardir. Yine standart bir sandalyeden 3 metre ileri dogru yiriyup geri donip tekrar sandalyeye oturma seklinde yapilan
“zamanli kalk ve yiriu testi” disme riskini belirleyen ve ylriime-dengeyi test eden bir diger testtir. Yine standart bir
sandalyeden ellerden destek almadan yapilan “5 tekrarl otur-kalk testi” bacak giliciinii ve diisme riskini gosterebilen kolay
testlerdendir. Duvar kenarinda kolu omuz hizasinda kaldirip 6ne uzanma seklinde yapilan “fonksiyonel uzanma testi” govde
bikilme kapasitesini gostermek suretiyle diisme riski hakkinda bilgi veren baska bir kolay testtir.

Duygu-Durum; yaslilarda depresyon ve diger duygulanim bozukluklari yaygindir ve 6nemli morbiditeye sebebidir. Depresyon
atipik olarak ortaya ¢ikabilir ve kognitif bozukluk veya Parkinson gibi diger ndrolojik hastaliklarda maskelenebilir. "gegtigimiz
ay iginde sik sik moraliniz bozuk, limitsiz ve karamsar hissettiniz mi?" ve “gectigimiz ay icinde sik sik yaptiginiz seylere karsi
ilgi veya keyfinizde bir azalma oldu mu? gibi basit 2 soruluk bir tarama kullanilabilir. Bu sorudan birine “evet” cevabini veren

oy

yashlara 30 soruluk “Geriatrik Depresyon Olcegi” uygulanabilir.

Bilissel Durum; en sik kullanilan test “Mini-Mental Durum Degerlendirmesi”’dir. Bu test yaklasik 20dk. alir. Yaklasik 5dk. icinde
tamamlanabilen “Mini-Cog” testi de kognitif bozukluklarin taramasi icin kullanilabilir. Bu testte birbirini bicimsel ve anlamsal
olarak ¢agristirmayan 3 kelime verilir ve bu 3 kelime 3 kez tekrar ettirilir. Yaslya bu 3 kelimenin birazdan sorulacagi séylenerek
“Saat Cizme Testi” yaptirilir. Sonra bu 3 kelimeyi tekrarlamasi istenir. “Saat Cizme Testi”’nde yaslidan icinde rakamlari olan
bir kol veya duvar saati ¢cizmesi ve icine akrep ve yelkovani dogru olarak yerlestirmesi istenir. Demansin erken dénemleri
hakkinda fikir veren pratik bir testtir.

Sosyal Durum; aile veya yakinlarindan yardim alabilirligi sorgulanmalidir. Buna gore yaslinin medeni durumu, ev halki sayisi,
kiminle yasadigi, gelir durumu, yasadig yerin fiziksel durumu, yasadigi ortamdan memnuniyeti, herhangi bir hobisinin olup
olmadigi not edilmelidir.

Cevre; Ozellikle yiriime ve denge sorunu olan kirilgan yaslilar icin giivenli ortamlarin saglanmasi énemlidir. Ev ici ve ev disi
glvenlik riskleri sorgulanmalidir.

Yagam Kalitesi; “EQ5-D Yasam Kalitesi Anketi” ile yasam kalitesi hizlica degerlendirilebilir. “Buglinki saghk durumunuza 100
Uzerinden kag verirsiniz?” sorusu ile yashnin kendi genel saglik durumu hakkindaki gérisi not edilir.

KGD Uygulama Alanlari; tim vyaslilara uygulanmalidir. Bunlar, akut bakim dnitelerindeki yaslilar, poliklinik hastalari,
hastanede yatan yaslilar, taburculuk asamasindaki yaslilar ve evdeki yashlardir.

Ankara Universitesi tarafindan KGD’ye yénelik maliyet fayda analizi calismasinda KGD’nin maliyet etkin oldugu sonucuna
varilmistir. Yine T.C. Saghk Bakanhgi, Turkiye Halk Saghgi Kurumu, “Tirkiye Saglkli Yaslanma Eylem Plani ve Uygulama
Programi 2015-2020" programinin hedef ve stratejilerine gére KGD yapilmali, KGD erisilebilir, kaliteli ve strekli olmalidir.
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PLEVRA PATOLOIJILERINiIN TANI VE TEDAVIiSINDE VIiDEO YARDIMLI TORAKOSKOPiK CERRAHi (VATS)
Dr. Biilent Koger
Medicana Konya Hastanesi

Video yardimli torakoskopik cerrahinin (VATS), en eski tarihsel endikasyonlarini plevral hastaliklar olusturmaktadir. Bu
hastalik grubu icin uygulanan VATS, genis bir yelpazede plevral alaniilgilendiren patolojilerin belirlenebilmesi ve tedavisi igin
torasik cerrahi klinik uygulamasinda 6nemli bir yer tutmaktadir. Yiksek ¢ozinurlikli goriintileme sistemlerinin kullanima
girmesi, VATS teknigi ve bunun igin kullanilan el aletlerinin gelismesi ve yani sira gogiis cerrahlarinin tarihsel olarak; 6nce
torakoskopi ve sonrasinda da VATS tecriibelerinin artmasi ile VATS'In plevra hastaliklarinin tani ve tedavisindeki yeri artan
oranda belirginlesmistir.

Gegmiste etyolojisi bilinmeyen plevral sivi birikimlerinin degerlendirilmesinde tekrarlayan torasentez, sitoloji veya kapali
plevra biyopsileri gibi tanisal degeri VATS’a gore daha disiik olan yontemlere alternatif olarak glinimizde hastalara VATS,
onerilen bir yontem olmustur. Ancak bu durum plevral sivilarin degerlendirilmesinde VATS'in ilk segenek oldugu anlamini
tagimaz.

VATS vyaklasimi tim plevral ylzeylerin yanisira mediyastinal yliz ve diyafragmatik sinislerin degerlendirilmesini
kolaylastirirken, ayni zamanda es zamanli wedge rezeksiyon gibi uygulamalari da mimkin kilar. VATS, malign plevral sivili
hastaliklarda plevral hastaligi goriintiilemeye ve biyopsi yapmaya olanak verir. Prosedir genelde iyi tolere edilir ve anestezi
suresi kisadir. VATS ile tim torasik kavitenin goriintiilenmesi ve patolojik taniya ulasmanin % 100’e yakin olmasi nedeniyle
artik kapali, kérleme igne biyopsileri terk edilmistir. Torasentez ve sitolojinin tanisal dogruluk orani % 60-80 arasindayken,
VATS’ta bu oran % 90-100 olmaktadir. Amag tani koymanin yaninda malign plevral sivinin tedavisi; minimal invaziv ve miimkin
olan en kisa hastanede kalis siiresi ile giivenli ve etkin olmaktir. VATS, genel anestezi ve tek akciger ventilasyonu gerektirmesi
nedeniyle klinik durumu kotu hastalarda ve yasam beklentisi sinirli olan olgularda tercih edilmemelidir. Bu hastalarda lokal
anestezi ile plevral bosluga kalici bir kateter uygulamasi en az morbidite ve mortalite ile uygun bir segenek olabilmektedir.

VATS ile plevra biyopsisi sirasinda plevral sivinin drenaji ve lokilasyonlarin agilmasi , VATS'In hem tanisal hem de tedaviye
yonelik bir yontem olarak kabul edilmesini saglamistir. Bu teknigin gelismesi sonucu torakotomi ile biyopsiye gereksinim
azalmistir. Ancak toraksin oblitere oldugu durumlarda VATS’1 uygulayamiyorsak biyopsi icin mini bir torakotomi tercihimiz
olmaktadir. VATS, tani i¢in uygun biyopsi materyali saglamanin yaninda terapotik amagli, malign hastaliklarda plevral sivinin
tekrar ortaya ¢ikisini 6nlemek igin endike oldugu durumlarda intraoperatif ploredez yapilabilmesini de saglamaktadir.
Pléredez icin en yaygin uygulama kimyasal plorit olusturmak icin sklerozan ajanlarin plevral bosluga verilmesidir. Bu sklerozan
ajanlar degisik basari oranlari bildirilmis olan ¢esitli madde ve ilaglardan olugsmaktadir. Ancak bu maddelerin kullanimina bagli
ciddi komplikasyonlar da raporlanmigtir.

VATS uygulamalari ayrica; hapsolmus akciger , parietal plevra lzerine yerlesmis timorlere plorektomi, ampiyem ve
lokiilasyonlarin drenaji, dekortikasyon, diyafragmatik defektlerin tamiri, veya plikasyonu, travma gibi genis bir alanda pek
¢ok durumda kullaniimaktadir.
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POSTOPERATIF HASTADA PULMONER REHABILITASYON
Dr. Alis Kostanoglu
Bezmialem Vakif Universitesi

Pulmoner rehabilitasyon (PR); kronik solunum hastaligi olan, semptomatik ve siklikla glnliik yasam aktiviteleri azalmis
olgularda interdisipliner 6zel bir tedavi yaklagimidir. Hasta degerlendirmesi temelinde hastaya 0zel egzersiz egitimi, aile
egitimi ve davranis degisiklikleri iceren kapsamli uygulamalardir. Bu yaklasimda en 6nemli bilesenler egzersiz egitimi basta
olmak lzere, uygun aday se¢imi ve degerlendirilmesi, viicut kompozisyonunun degerlendirilmesi, psikososyal degerlendirme
ile destek tedaviler ve hasta ile ailesinin egitimidir. PR saglik bakim harcamalarini azaltmak tizere kisiye 6zel olarak planlanir.

Pulmoner rehabilitasyonun akciger kanseri sebebiyle rezeksiyon cerrahisi uygulanmis hastalardaki etkisi farkli ¢calismalarda
degerlendirilmis ve hem semptom kontroli hem de egzersiz kapasitesinde iyilesmeler sagladigi gosterilmistir. Akciger
rezeksiyon cerrahisi gegirecek hastalarda egzersiz kapasitesi, lobektomiden sonra ilk bir ay icinde diisme egilimindedir ve
bazal degere ulasmasi yaklasik bir yil stirer.

Toraks cerrahisinden sonra gorllen postoperatif pulmoner komplikasyonlar (PPK) hastalarin hastanede kalis stiresini uzatarak
mortalite ve morbiditeyi arttirabilir. Postoperatif pulmoner komplikasyonlarin 6nlenmesi ya da en aza indirgenmesi
preoperatif hazirligin iyi yapiimasi, komplikasyonlarin bilinmesi ve 6ngériilmesi, postoperatif donemde 6nlemlerin alinmasi,
taninin erken konulmasi ve dogru miidahalenin zamaninda yapilmasi ile miimkiin olmaktadir. Komplikasyonlarin
onlenmesinde preoperatif ve postoperatif asamada hastanin yasantisina aktif olarak katilmasini saglayan, sonraki ddonemde
saglk hizmetlerinin daha kolay uygulanabilmesini saglayan ve hastanin daha uzun siire yasamasina olanak saglayan PR
uygulanmasi gerekli bir ydntemdir. Toraks cerrahilerinde operasyon tipi, insizyonun yeri, ¢ikarilan doku buyikliigiine bagh
olarak PPK orani farkli olarak bildirilmektedir.

Yapilan birgok calismada preoperatif ve postoperatif uygulanan PR; hastanin cerrahi isleme olan toleransini arttirdigini,
bronsial hijyenin etkin olarak saglanabilmesi icin sekresyon atma yetenegini arttirdigini, diyafram fonksiyonunu gelistirerek
solunum isini azalttirdigini gostermektedir. Cerrahi islem sirasinda verilen anestezi, islem sirasindaki posizyon ve
posttorakotomi agrisindan dolayr olusan muhtemel komplikasyonlarin 6nlenmesi ve egzersizlerin dizenlenmesi ve
uygulanmasini saglamaktadir. Bltiin bunlar PPK riskinde ve semptomlarda azalma saglar. Yasam kalitesini, fiziksel ve sosyal
aktivitelerde artisa sebep olacak saglik bakim unitelerinin kullanimini azaltir. Yapilan pek ¢ok kontrolli ¢alismada PR
uygulamalarinin akciger rezeksiyonu yapilan hastalarda hastanede kals siiresini azaltarak saglik harcamalarini %35 kadar
varan oranda azalttig kanitlanmgtir.

Cerrahiye gidecek olan aday olgularin preoperatif donemde sigara icmesi, KOAH basta olmak tizere kronik akciger hastalig
varligi, genel saglik durumunun kotulGg, ileri yas ve obezite gibi hasta ile ilgili faktorler risk olusturur.

Genel anestezi solunum sistemi Uzerinde alveoler makrofajlarin sayi ve aktivitesini azaltmak, mukosiliyer aktiviteyi inhibe
etmek, alveolokapiller gegirgenligi artirmak, strfaktan yapimini azaltmak, pulmoner nitrik oksit sentezini ve nérohiimoral
mediyatorlere karsi pulmoner damarlarin sensivitesini artirmak gibi birgok biyolojik etkiye sahiptir. Genel anestezi solunum
sistemi tizerinde mekanik ve fonksiyonel etkiler yaparak PPK neden olmaktadir.

Literatirde bu komplikasyonlarin 6nlenmesinde ve kontrol edilmesinde PR programlarindan yararlaniimaktadir. Cerrahi
planlanan tiim olgularda preoperatif ve postoperatif olarak PR dnerilmektedir. PR bu hastalarin dispne, egzersiz kapasitesi ve
yasam kalitesinde anlamli iyilesmeler saglayabildigi yapilan ¢alismalar ile gosterilmistir. Akciger hacim azaltici cerrahide PR
programi hasta egitimi, egzersiz egitimi, psikososyal destek ve beslenme destegini icermektedir.

Hasta egitimi

Akciger hacim azaltici olgularda cerrahi islemin agiklanmasi, preoperatif ve postoperatif egzersizin 6nemi, enerji koruma
prensipleri, anksiyete ve depresyonla basa ¢ikma, havayolu temizligi, kontrolli 6ksiriik, derin solunum egzersizleri, agri
kontrolli, mobilizasyon, ilaglarin yararlari ve olasi etkileri, yara bakimi, gogus tupleri, mekanik ventilasyon, taburculuk
hakkinda hasta bilgilendirilir.
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Egzersiz egitimi

Egzersiz egitimi alt ve Ust ekstremite egzersiz egitimi, fleksibilite ve kuvvetlendirme egitimlerini icerebilir. Egzersiz programi
American Collage of Sports Medicine’in klavuzuna gore belirlenir. Haftada 3-5 defa, maksimum ig yukinin %60’in1 agan egitim
siddetinde 20-60 dakikalik seans olarak uygulandiginda yararli oldugu belirlenmistir. Klinik uygulamalarda semptom skorlarina
gore de egzersiz siddeti belirlenebilir. Klinik egzersiz esikleri; metabolik esik, dispne ve kalp hizidir. Dispne veya yorgunluk igin
Borg skorun gore 4-6 araligindadir.

Psikososyal destek
Cerrahiye uyumu kolaylastirmak, adaptif diisince ve davranisi cesaretlendirmek igin, negatif duygu ve duislinceler ile basa

¢ikmayi saglamak icin psikososyal destek alinmasi yararlidir.

Beslenme

Kilo kaybi veya kilo alma problemi varsa, sebepleri veya ihtiyaci belirlenmeli. Yeterli sivi alimi, 6zel diyet ve egzersizin kilo
kontroliindeki 6nemi vurgulanmali. Preoperatif 6 hafta uygulanan kapsamli PR programlari6 dakika yirime mesafesini,
dispne ve yasam kalitesini iyilestirdigi gosterilmistir. Preoperatif PR programi kapsamli bir degerlendirme sonrasinda 6-10
hafta, 18-24 seans gozetimli olarak uygulanabilir. Perioperatif PR, haftanin her glini giinde 2 seans olarak dnerilmektedir.
Hastanin stabil oldugu en erken donemde giinde 2 seans olarak onerilir. Gogus fizyoterapi tekniklerinden postural drenaj,
aktif solunum teknikleri dongiisii, otojenik drenaj ve pozitif ekspiratuar basing yontemleri kullanilabilir. Hasta mimkin olan
en kisa sirede mobilize edilmeli. Postoperatif PR yatarak veya ayaktan uygulanabilir. Egzersiz kapasitesini iyilestirerek
toparlanma sirecini kolaylastirir.

Sonug olarak, postoperatif hastalarda PR uygulamalari hastalarin egzersiz kapasitesini, dispne ve yasam kalitesini iyilestirir.
Cerrahiye aday olgularin segiminde ve cerrahiye hazirlanmada énemli rol oynar.
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YOGUN BAKIM HASTALARINDA iNHALASYON TEDAViISi
Dr. Filiz Kosar
istanbul Yedikule Gogiis Hastaliklari Ve Gogiis Cerrahisi Egitim Ve Arastirma Hastanesi

Yogun Bakim Uniteleri (YBU), yasami tehdit eden bir cok hastaligin tedavisinin yapildigi ve ortaya cikan yenilikler ile
glinimuzde 6nemini arttiran tedavi ve yasam destek tiniteleridir. Yogun bakima en sik yatis sebebi solunum yetmezligi (%71.1)
iken, ikinci sirada postoperatif bakim (%11.3) gelmektedir ve inhaler tedaviler bu hastalarin yonetiminde sistemik tedavilere
onemli bir alternatif olusturmaktadirlar . Clinkii inhaler tedavilerde uygulanan ilacin etki baslama siresi daha hizlidir ,
toksisiteye daha az rastlanir , daha yiiksek konsantrasyonda ilacin alt solunum yollarina ulagsmasi miimkiindir , sistemik
etkinin daha az ortaya cikar.

inhalasyon yoluyla verilen ilacin solunum yollarindaki hareketi:

Solunum yolu ile alinan partikiller , kimyasal ve fiziksel 6zellikleri, solunum yollarinin yapisi ve mevcut olan patolojik duruma
gore farkh bélgelere ulasir ve etki gosterirler. Ozellikle hava yollari gibi dallanarak perifere giden yapilarda ilk 10 dallanmada
partiktller yon ve hizlarini degistiremez ve dallanma yerlerine ¢okerler (inertial impaction) , daha distaldeki 5-6 dallanmada
sedimantasyon ve daha distalde yani alveoler diizeyde hava akimi olmadigi igcin sedimantasyon ve difizyon ilag
depolanmasina neden olur. (Sekill) Laminer akim bigimi verilen ilacin depolanma oranini arttirir iken , tiirbtlans olusumu
tersine ¢okmeyi arttirarak perifere ulasan ilag miktarini azaltir. ( Sekil 2 ) Terap6tik amagla kullanilan ilaglarin pek ¢cogu 2-5
mikron ¢apinda olduklari igin diifiizyon predominant mekanizmadir.

Solunum yollarindaki mukus, inflamasyon ya da brons diz kas kontraksiyonu ile olusan darliklarda ve atelektazilerde
partikiller ¢ogu kez santral solunum yollarina ¢oker. Santral solunum yollarindan genel dolasima ge¢me s6z konusu
oldugundan yan etkiler artar.

Hava Yolu

| ¢!

Brownian hareket

a

- Diflizyon

inertial impaction

S€| Sedimantasyon

Sekil 1: Partikillerin hareketi

Gaplari (<5 pm) olan partikdllerin hava yollarinda % 70 oraninda depolandigi , daha kugtik partikillerin ise sistemik etki igin
alveolar bosluklara ulasmada optimal biytklikte oldugu distiniilmektedir.Bunlarin disinda uygulanan ilacin Ph degeri ,
¢Ozlnlrlik ve stabilitesi de absorbsiyonu agisindan 6nemlidir .

Yogun bakim hastalarinda inhaler olarak uygulanan tedavi ve ilaglar :

Mekanik ventilasyon sirasinda inhalasyon yolu ile uygulanan en sik tedavi oksijen tedavisidir. Bunun yaninda B2 agonist ve
antikolinerjik etkili bronkodilatorler , kortikosteroidler (budesonid , flutikazon, beklametazon) ,antibiyotikler (aminoglikozid ,
kolistin, tobramisin) , antiviral(ribavirin), antifungal (amfoterisin), mukolitikler (asetilsistein) de yogun bakim hekimleri
tarafindan tercih edilmektedir. Bunlarin disinda kromolin sodyum, insilin, lokal anestetikler daha nadir olarak kullanilanlardir.
Tablo 1'de YBU’de kullanilan ilaglar 6zetlenmistir.
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Tablo 1: Yogun bakim unitelerinde kullanilan ilaglar

ilaglar
Bronkodilator Antiinflamatuar Antimikrobial Vasoaktif Heliox
ajanlar
Endikasyonlar  Astim ve KOAH atagi Hava yolu inflamasyonu MDR trakeobronsit ve pndmoni  Sag ventrikil Astma
(Astim atagi ve KOAH atagi) Transplant hastalarinda  yetmezligi
akut interstisyel akciger hastaliklari  aspergillusun 6nlenmesi Pulmoner
Hipertansiyon
Etki yeri Havayollari Havayollari ve alveoller Havayollari ve alveoller Alveoller Havayollari
Cihaz MDI ve spacer MDI ve spacer Mesh nebulizer Mesh
nebulizer
ilaglar Beta agonistler Budesonid, fluticason Tobramisin, colistin, amikasin, Epoprostenol Helium
(Salbutamol, ceftazidim, amfoterisin B iloprost
salmeterol)
Uygun Evet Evet Bazen Evet Evet

formiller

Turbulans

Restriction

/
\
\

Sekil 2: Laminar ve turbulan akim paternleri

invazif mekanik ventilasyon esnasinda kullanilan inhaler cihazlar, 6zellikleri , avantaj ve dezavantajlari

Mekanik ventilasyon sirasinda kullanilan inhalasyon tedavi sistemleri hava odacigi (spacer) araciligi ile 8l¢iilii doz inhaleri (ODI)
ve nebdlizatorlerdir. Nebdilizator olarak jet nebdlizator (JN) , ultrasonik nebilizatér (UN) ve vibrating mesh nebdlizatorler
(VMN) kullanilmaktadir . Spontan soluyan ve entlibe olmayan hastalarla karsilastirildiginda, entlibe hastalarda alt solunum
yollarina daha az ilacin gittigi kabul edilmektedir. Bu cihazlar aerosolleri alt solunum yollarinda optimal dagilabilecegi 1-5
pum’lik capta pargalara ayirirlar. MV sirasinda alt solunum yollarinda en yiiksek ilag birikimi, partikiil ¢capinin 1-3 p arasinda
olmasi ile saglanabilir. ODI ile ilacin solunum yollarina ulasma orani % 0.3- % 97.5 iken bu oran nebulizatérler ile % 0-46
arasinda degismektedir. ODI’lerin spacer ile birlikte uygulamasi yogun bakimlarda hesapli, kullanisl ve giivenilir oldugundan
yaygin olarak kullanilmaktadir. ODI piiskiirtme zamani inspiryum ile senkronize olmali ve ilag inspiryum basinda sikilmalidir.
Ekspiryum sirasinda ilacin piskiirtmesine gére etkinligin %30 arttigi gdsterilmistir . Standart bir uygulama teknigi ile ODI ve
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spacer’dan gelen dozun yaklasik % 11’i ventile hastalarda alt solunum yollarinda depolanir. Bu oran ambulatuar hastalarda
spacer olmaksizin ODi ile saglanan % 10-14’liik orana oldukga yakindir.

Entlibe bir hastada aerosol tedavi igin jet nebilizator kullaniimasi durumunda tidal volimin ciddi artabilecegi, ultrasonik
nebilizatorlerde ise boyle bir sorunun olmadigl belirtilmistir. Bazi ventilatorlerin kendisinde ultrasonik nebulizerler
mevcuttur. Yiksek frekansh vibrasyonlar ile sivi formundaki ilaci hastanin tidal volliimiinG arttirmaksizin aerosol partikillere
cevirirler ve inhalasyon esnasinda TV’ arttirmazlar. Kisa bir zaman siirecinde daha yiiksek nebulizasyon orani saglarlar, ancak
maliyetleri daha yiiksek oldugu igin kullanim alanlari sinirhdir.

MEKANIK VENTILASYON SIRASINDA AEROSOL iLACIN HASTAYA ULASMASINI ETKILEYEN FAKTORLER
Ventilator ile ilgili faktorler

Devre ile ilgili faktorler

Aerosol olusturan cihaz ile ilgili faktorler

Hasta ile ilgili faktorler

Kullanilan ilag ile ilgili faktorler

Ventilator ile ilgili Faktorler ;

Ventilasyon modu

Tidal Volume (TV)

inspirium zamani

Akim

Bias Flow (Breath-triggering mechanism)
inspiriumdaki dalga formu

Spontan modlarda aerosol ilag sunumu % 30 daha fazladir. Hasta tolere edebiliyor ise spontan modlar kullaniimalidir. Volim
kontrolli modlarda nebulizator etkinligi , basing kontolli modlara gére daha fazladir, ancak bu konuda yeni yapilacak
calismalara ihtiyag vardir. Dustik TV ilacin alt solunum yollarina ulagmasini azaltir . Bu nedenle TV 8 ml/kg veya en az 500 ml
olarak ayarlanmalidir. inspirium zamani aerosol ilacin hastaya sunulan miktari ile dogrudan iliskilidir. inspirium zamani veya
duty cyle ( nebulizerin tedavi siiresi ) arttikca hasta daha fazla aerosol inhale eder. intrensek PEEP’i minimumda tutacak
sekilde inspirium zamani uzatilir. Duty cyle >0.3 sn olmalidir. inspiratuar akim hizi arttikga tiirbulans ve inertial impaction artar
ve bronkodialtér ilag sunumu azalir. Hasta tolere edebiliyor ise inspiratuar akim 30 to 50 L/dak olmalidir. Kare akim ,
sintsoidal veya azalan akim paterninden daha az aerosol ulagsmasina neden olur . Sinlisoidal veya azalan akim paternini tercih
edilmelidir. Bias flow ‘un arttirilmasi hem aerosol ilaci dilue eder , hem de aerosol ilacin ekspirasyon devresine dogru
bosalmasini saglar. Nebulizerlerde Bias flow < 2 L/min altinda olmali, ODI kullanirken de inspirium ile sinkronize ilag sikimi
yapiimalidir.

Devre ile ilgili faktorler :

ETT i¢ capi azaldikga verilen ilag miktari azalir. Hastanin en rahat tolere edebildigi en genis ¢caph ETT konur ve sekresyonlardan
temizlenir. Heat moisture exchanger (HME) filtresi aerosol ilaglar igin bir bariyer olusturur. Filtre aerosol ilag uygulanmasindan
once devreden cikarilir, bitince yeniden takilir. Nebulizeri HME ve hastanin artificial havayolunun arasina koymak solunum
isini arttirabilir. Bu Nedenle HME ile hastanin havayolu arasina konmamalidir. Isitilmis nemlendiriciler aerosol ilacin partikdl
capini arttirarak aerosol depolanmasini azaltirlar. Soguk hava da ciddi bir problem oldugu igin devreden isitilmis nemlendirici
¢ikarilmaz gerekirse ilag dozu arttirihr.

Aerosol Olusturan cihaz ile ilgili faktorler :

Cihazin Devredeki yeri
Nebulizerler: Nebulizerin tipi, intermittan veya siirekli nebulizasyon, residiel voliim ve akim hizi 6nem tasir .
ODV'ler: ODI’in uygulama sekli, canisterin calkalanmasi ve spacer 6nemli faktérlerdir.

Jet nebulizerler, Ultrasonik nebulizer (US) , Mesh (MN) nebulizer ve ODI’lerden daha az etkindirler . Bu nedenle mekanik
ventile hastada bronkodilatér kullanimi sirasinda mimkin ise US nebulizer, M nebulizer veya spacer ile pMDI tercih
edilmelidir. inspirasyon ile nebulizasyonun sinkronizasyonu miimkiin ise daha etkin ilag dozu sunumunu saglar. Ventilatériin
béyle bir opsiyonu var ise jet nebulizer inspirium ile sinkronize c¢alistirihr. Bu mumkin degil ise akim hizi 6-8 L/dak olarak
ayarlanr ve ventilator parametreleri uygun bigcimde diizenlenir. Aerosol olusturan cihazin devre igindeki lokalizasyonu ¢ok
onemlidir. MN,US nebulizer veya MDI kullanimi durumunda bunlari inspiratuar kolda Y pargasindan 15 cm uzaga , Jet
nebulizer kullaniminda ise, ventilator proksimaline konmasi durumunda en iyi performanisin elde edilecegi diistiniilmektedir.
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Residual Dead Volume (RDV) Tedavi bittikten sonra nebulizer veya devrelerde kalan volim demektir ki ne kadar fazla ise
hastaya giden miktar rolatif olarak azalir. Jet nebulizer ve USN’lerin ventilator devrelerinde 1 — 2.5 mL residiel volim kalir.
VMN'’ler ise daha dusuk RDV’e sahiptir (0.1 - 0.4 mL). Nebulizer dolum volimi 4-5 ml olmalidir ki hastaya giden volim
azalmasin. ODI’ler kullaniliyor ise mutlaka spacer ile birlikte kullaniimali, ODI kullanilmadan énce calkalanmali, inspirium
basinda piiskiirtiilmeli ve her doz arasinda en az 15 san siire olmalidir. ODI’ler i¢in hangi ventilasyon modunda oldugu ihmal
edilebilir.

inhale edilen gaz olarak He/Oksijen kullanilmasi durumunda saf oksijene gére gazin dansitesi azaldigi icin 6zellikle akcigerin
periferinde aerosol depolanmasi artar. % 70 / %30 Helyum / Oksijen karigimi hava akiminin tiirbulansini azaltir, laminer akima
gevirir ve inhale edilen ilag miktari artar. intrensek PEEP ve hava hapsi Helyum / Oksijen karisimi ile azalir . Diisiik dansitede
gaz bazi ventilatorlerin performansini etkiler .

Hasta ile ilgili faktorler :

Hava yollarinda mevcut patolojiler ve mukosilier klirensin bozuk olmasi etkili bir aerosol tedavi igin barier olusturur. Akciger
havalanmasindaki bolgesel farkhliklar , gesitli hastaliklarda terapotik sonuglarrin farkli olmasina neden olabilir.

Yiiksek Akim Oksijen Kaniilii kullanilmasi durumunda nebulizasyon ;

Hastaya yakin ve nemlendiriciden uzak pozisyon hastaya verilen ilag miktarini arttirir.MN’ler jet nebulizerlerden daha iyi
performans gésterirler. ilagin formiilii ve etkilemesi istenen bélgeye gére nebulizer secimi en uygundur. Yiiksek akim
hizlarinda hastaya ulasan ilag daha azdir. Hasta solunum sikintisinda oldugu zaman kendi inspiratuar akim hizi arttik¢a inhale
ettigi ilagc miktari artar.

NIMV Kullanimi esnasinda nebulizasyon :

NIMV uygulanmasi esnasinda aerosol ilag etkili bir sekilde verilebilir. Bunun igin NIMV uygulanimina ara vermeye gerek yoktur.
inhalasyon esnasinda NIMV uygulanmasina devam edilmesi akciger fonksiyonlarini iyilestirir. inhale bronkodilatér ilag
ihtiyacini azaltir . Kagak cikisinin lokalizasyonu énemlidir. Kacak ¢ikisi ventilatér hortumunun iizerinde ise nebulizatér ve ODI
esit oranda ilag verimi etkinligine sahiptir. Kagak ¢ikisi maske (izerinde ise ODI nebulizerden daha etkindir. Uzerinde kacak
¢ikist olan hortum kullaniliyor ise aerosol cihaz maske ile kagak ¢ikisi arasina yerlestirilmelidir. Nebulizeri ventilatére yakin
konuma yerletirmek aerosol ilag verimini azaltir. Yirsek inspiratuar basinglar kullanilmasi aerosol ilag verimini arttirir. Yiksek
ekspiratuar basinglar ise aerosol verimini azaltir.

Trakeostomi kaniilii ile nebulizasyon :

Hangi araylz kullanilirsa kullanilsin, ETT yoluyla ilag verimi trakeostomiden daha azdir. Jet nebulizer ve ambu ile ilag
uygulanmasi diger arayliizlere kiyasla daha verimlidir. Trakeostomi tlipiniin i¢ ¢api verilen ilag miktarini negatif olarak etkiler
. ig kaniili gikarmak ilag verimini % 30 arttirir.
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GIiRiSIMSEL PULMONOLOG BAKIS ACISIYLA PLEVRA
Komplike Parapnémonik Eflizyon

Dr. Deniz Koksal

Hacettepe Universitesi G6giis Hastaliklari Anabilim Dali

Bakteriyel pnomoniye eslik eden plevral eflizyona parapnémonik efiizyon (PPE) denir. PPE’ler, komplike olmamis PPE,
komplike PPE ve ampiyem olarak li¢ grupta toplanir. PPE bakteriyel pndmonilerin %40’inda gelismektir. Ancak bunlarin
bircogu uygun antibiyotik tedavi ile dizelir. PPE gelisen olgularin %5-10"unda sivi komplike olur veya ampiyem gelisir. Yani
pndmonisi olan bir hastada ampiyem gelisme olasihg %2-5’dir. Komplike PPE’de torasentezle alinan sivi bulanik
goérinimdedir. Biyokimyasal 6zelliklerinde pH<7,20, Glukoz<60mg/dL, LDH>1000 U/L; mikroskopik incelemede bol nétrofil;
mikrobiyolojik olarak gram yayma veya kiltlrde pozitiflik saptanabilir. Ampiyemde ise torasentezle piy aspire edilir.

Komplike PPE ve ampiyem benzer sekilde tedavi edilir. Her ikisinde de sadece antibiyotik yeterli olmaz ve sivinin invazif
yontemlerle drenaji gerekir. Tedavinin dort temel noktasi uygun antibiyotik, kapal drenaj, yeterli beslenme ve
tromboproflaksidir. Antibiyotik tedavi altta yatan pnémoniye yénelik olmalidir. Patojen siklikla toplum veya hastane kdkenli
pnémoniyi yapan patojenle aynidir. Ancak ampiyemlerde siklikla ¢ok sayida patojen ve 6zellikle de anaerob bakteriler eglik
eder. Bu nedenle anaerob etkinligi olan genis spektrumlu antibiyotikler ampirik olarak baslanir. Atipik bakteriler plevral
infeksiyona neden olmazlar. Hastane kokenli infeksiyon varsa 6zellikle de iyatrojenik ise MRSA da spektrumda tutulmalidir.
Aminoglikozidler disindaki tiim antibiyotikler plevral boslukta etkilidir. Komplike PPE ve ampiyemli hastalarda prognozu
ongormeye yonelik yakin zamanda gelistirilen ve valide edilen RAPID (renal, age, purulence, infection source, dietary factors)
skorlama sistemine gore, ylksek yas, yiuksek kan Ure azotu, disik albumin diizeyi, hastane kokenli infeksiyon ve pirilans
olmamasi kisa ve uzun dénemde kétii prognozla iligkili bulunmustur.

Ampiyem tedavisinde kapali g6glis drenaji 1900’lerin basindan beri yaygin olarak kullaniimaktadir. Klasik olarak kullanilan
genis capl gogus tlplerinin yerini son yillarda kiicik capli kateterler almistir. Yapilan galismalarda kiiglik ve biiyiik ¢aph
kateterler drenaj basarisi agisindan karsilastirildiginda mortalite ve cerrahi tedavi ihtiyaci her iki grup arasinda benzer iken,
agri kiiglk capl kateterlerde daha az olmustur. Bu nedenle 10-14F ¢apl bir kateterle drenaj yeterli olmaktadir. Tikanikhklari
onlemek icin 6 saatte bir 20-30cc SF ile irrigasyon onerilmektedir. Yapisikliklar nedeniyle yeterince drenaj saglanamayan
hastalarda fibrinolitik ajanlarin intraplevral uygulanmasi tedavi basarisini artirmakta ve cerrahi girisim geregini azaltmaktadir.
Ancak fibrinolitiklerin rutin olarak kullaniimasini 6nerecek yeterli diizeyde kanit yoktur, secilmis hastalarda uygulanabilecegi
belirtiimektedir. Ayrica yine yeterince drenajin saglanamadigl, ates, I6kositoz ve anoreksinin devam ettigi hastalarda, hastayi
cerrahiye yonlendirmeden once, fibrinolitik ajanlardan tPA, bir mukolitik ajan olan deoksiribonlikleaz (DNAse) ile kombine
edilerek intraplevral uygulanabilmektedir. Medikal torakoskopi deneyimli merkezlerde lokilasyonlarin giderilmesi ve gorerek
uygun bir sekilde gogus tlpu yerlestirilmesi amach kullanilabilir. Yasli, kirllgan, genel anestezi alamayacak hastalarda cerrahi
tedavinin alternatifidir. Yakin zamanda plevral biyopsi kiltiira ile infeksiyon etkeninin saptanma oraninin arttigi gésterilmistir
ki bu durumda medikal torakoskopi taniya da katki saglamaktadir. Erken dénemde uygulanan cerrahi torakoskopinin medikal
tedaviye Ustlinligu gosterilememistir.
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KARDIYOPULMONER EGZERSiZ TESTi (KPET) VE KALP YETMEZLiGi: Olgu Sunumu
Dr. Hizir Kurtel
Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Fizyoloji Anabilim Dali- Spor Fizyolojisi Bilim Dali

Yasam, oksijen ve besinlerden zengin kanin hiicrelere ulastiriimasina bagli oldugundan kalbin pompalama fonksiyonu ile
dogrudan iligkilidir. Kalp yetmezligi kalbin kan pompalama fonksiyonunun gerektigi gibi olmamasi durumu diye tanimlanabilir.
KPET egzersiz sirasinda harcanan pik VO2, VCO2 ve VE vyi 6lgerek kalp yetmezliginin derecelendirilmesinde ve hastanin
prognozunun belirlenmesinde 6nemli bilgiler vermektedir. Kalp yetmezligi ve KPET uygulamalarinda ; egzersiz sirasinda iskelet
kas metabolizmasinda degisiklikler, gaz degisiminde anormallikler, sag kalimin tahmini, kalp yetmezliginin derecelendirilmesi
gibi basliklar én plana ¢ikmaktadir.

OLGU:

36 y da erkek hasta. Boy:162 cm, Kilo 67 kg. Bilinen koroner arter hastaligi tanili (31.03 2017 de anterior Ml ve LAD percitan
koroner girisim), bir ay 6nce g6gus agrisi, nefes almakta glglik sikayeti ile acile servise basvurmus. Deprese sol ventrikdl
sistolik fonksiyonu EF:%40-45, segmenter hareket kusuru, mitral yetmezlik, anterior duvar orta seviyede hipokinetik, apeks
ileri hipokinetik bulunmus. Plavix (.75 mg), coraspin (100 mg), cipralex (10 mg) kullaniyor. Yiirime bandinda hiz ve egimi 3
dakika (dak) periyodlarda artacak sekilde modifiye Bruce protokolii uygulanarak egzersiz testi yapildi. Egzersiz slresi 11:40
dak, pik nabiz: 153 vuru/dak (%83). Hasta testi gogis agrisi nedeniyle kendi istegi ile sonlandirdi. Hastanin pikvO2 si 22
ml/kg/dak (beklenenin %62 si), o sirada 6lgulen RER: 1.16, VO2/KH: 10 ml, VEmaks 53.2 |/dak bulundu. V-slope metoduna
gore belirlenen ventilatuar esikte (anaerobik esik) 6lgiilen oksijen tiketimi 16 ml/kg/dak (%38), RER degeri 1.02 ml bulundu.

Bulgular degerlendirildiginde hastada hafif derecede aerobic yetersizlik bulunmus (FAl degeri %27-40 arasi), ventilatuar esikte
azalma (%40 altinda) gézlenmistir. Solunum rezervinin (MVV-VEmaks) ve anaerobik esikteki ventilatuar esitliklerinin (VE/VO2,
VE/VCO2) normal sinirlarda bulunmasi hastanin aerobik kisithhginin dolasimsal nedenlerden kaynaklandigini, kalp
yetmezliginin derecesinin baslangi¢ evrede oldugunu ve buna uyan bir prognoza sahip oldugunu géstermektedir.
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HANGISi KULLANILMALI
YUKSEK AKIMLI NAZAL KANUL ?

Noninvazif Mekanik Ventilasyon ?
Dr. Erdogan Kunter
Ozel istanbul Medipol Hastanesi

Noninvasif Mekanik Ventilasyon (NIMV) solunumsal destegin invazif bir suni havayolu olmadan tst solunum yolu kullanilarak
verilmesi seklinde tarif edilebilir. NIMV temel olarak entiibe edilerek uygulanan invazif mekanik ventilasyonla ayni amaca
hizmet ederken bir yandan hasta tarafindan daha iyi tolere edilmekte bir taraftan da trakeal entiibasyonun olasi
komplikasyonlarindan kaginmayi saglamaktadir. invazif ventilasyonla karsilastirildiginda nazokomiyal enfeksiyon riski ve
ventilatorle iligkili pnémoni riski azalmaktadir. NIMVdan beklenen baslica faydalar; obstriiktif akciger hastaliklarinda alveolar
ventilasyonun devamini saglayarak pulmoner gaz degisimini normallestirmek, intrensek PEEP ile miicadele etmek, kollabe
olmus alveolleri yeniden havalandirmak, solunum kaslarini destekleyerek solunum isini azaltmak ve restriktif akciger
hastaliklarinda yeterli tidal volimi garanti etmek olarak 6zetlenebilir. Diger taraftan akciger 6deminde ve konjestif kalp
yetmezliginde transmural basing artisiyla iliskili olarak sol ventrikiliin 6niindeki afterloadun azalmasi nedeniyle kardiyak
output artmaktadir.

Hiperkapnik solunum yetmezliginde, NIMV ile yaklasik olarak arteriyal kan pH degerinde 0.06 artis, PaCO2 degerinde 9 mmHg
diists, PaO2 degerinde 8 mmHg artis bildirilmektedir.

NIMV akut hipoksemik solunum yetmezliginde de oksijenizasyonu arttirmakta, solunum isini azaltarak dispneyi azaltmaktadir.
Ancak akut hipoksemik solunum yetmezligi hastalarinda NIMV basarisizligi oranlari obstriiktif hiperkapnik hastalara gére daha
yuksek oldugundan uygun hasta secimi ve hastanin yakindan moniterize edilerek NIMV basarisizligi halinde hizla entiibasyonu
¢ok 6nemlidir.

Yiksek akimh nazal kanul (YANK) tedavisinde ise temel amag ciddi nonhiperkapnik hipoksemik solunum yetmezligi
hastalarinda olabildigince yiiksek FiO, dilizeyleri saglamaktir. YANK ile FiO2, %21-100 arasinda ayarlanabilmektedir. Bazi
durumlarda NIMV alternatifi olarak veya NIMV tedavisine ara verildigi siire icinde YANK uygulanabilir ancak uygun hasta
seciminde ventilasyon ihtiya¢ diizeyi, PEEP ihtiya¢ dlizeyi, hastanin NIMV maskesini tolere edebilmesi gibi faktorler dikkate
alinir. Ornegin orta-ciddi ARDS tablosunda yeterli PEEP saglanmasi YANK ile kolay degildir. Benzer sekilde hipoventilasyon
nedeniyle gelisen hiperkapnik solunum yetmezliginde de solunum isini NIMV kadar azaltamaz ve etkili olmasi beklenmez.
Disilik akimli nazal kanul ile yeterli oksijenizasyon saglanan hastalarda veya entiibasyon endikasyonu bulunan hastalarda da
YANK kullaniminin yeri yoktur. YANK tedavisinin mortalite, entlibasyon oranlari ve hastanede yatis siresi Gizerine olan etkileri
net olarak ortaya konmamistir.
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YOGUN BAKIMDA SOLUNUM KAS EGITiMi

Dr. Goksen Kuran Aslan

istanbul Universitesi-Cerrahpasa Saghk Bilimleri Fakiiltesi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolimii

Yogun bakim (YB) hastalarinda solunum kas zayifligi sik gértlen bir sorundur. Mekanik ventilasyon (MV), periferik kas zayiflig,
metabolik bozukluklar, farmakolojik tedaviler, sepsis ve organ yetmezligi olan hastalarda gelisen néromuskiler anomaliler ve
asidoz solunum kas zayifligina yol agabilmektedir. Solunum kas zayifligi, sorun yaratma potansiyeli bulunan KOAH gibi
hastaliklardan bagimsiz olarak MV siiresinin uzamasina ve MV’den ayrilmada basarisizliga neden olabilmektedir.

Solunum kas zayifligi olan kisilerde solunum kas egitimi, diger egzersiz yaklasimlariile birlikte kullanildiginda olumlu etkilerinin
gosterildigi bir fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklagimidir. Solunum kas egitimi, kronik solunum hastaliklarinda, solunum
kaslarinin kuvvet ve enduransini artirmak, uzunluk gerilim iligkisini diizeltmek ve solunum kapasitesini artirmak amaci ile
iskelet kaslarinin egitim prensipleri kullanilarak uygulanir. inspiratuar ve ekspiratuar kas egitimi olarak uygulanabilmektedir.
Yogun bakim hastalarinda, inspiratuar kas egitimine yer verilmektedir. inspiratuar kas egitimi, yetiskin kritik hastalarda
solunum kas kuvvetinde artis saglayan, uygulanabilir ve tolere edilebilir bir programdir.

inspiratuar kas egitimi icin éncelikle kas kuvvetinin degerlendirilmesi gerekir. YB’da inspiratuar kas kuvveti cogunlukla vital
kapasite ve maksimum inspiratuar basing (MiP) él¢iimii ile degerlendirilir. inspiratuar kas egitimi (iKE), diyafragma ve diger
yardimcl inspiratuar kaslarin kuvvet ve enduransini arttirmak igin belirlenen bir ylk, frekans ve siirede esik ya da direng
yukleme ile yapilmaktadir. Fakat standart bir protokol literatiirde yer almamaktadir. Ventilasyona bagl hastalarda ve
ventilasyondan yeni ayrilmis hastalarda uygulanan inspiratuar kas egitiminin etkilerini inceleyen giincel bir derlemede,
inspiratuar kas egitiminin ozellikle 7 giin veya daha fazla mekanik ventilasyona bagl hastalarda inspiratuar kas kuvveti ve
yasam kalitesini arttirdigi, mekanik ventilasyondan ayrilmayi kolaylastirdigi bildirilmistir. YB’da mekanik ventilasyondan
ayrilan hastalara verilen inspiratuar kas egitimi calismalarinin incelendigi bir sistematik derlemede, IKE’nin MiP &lciimlerindeki
artisin yani sira mekanik ventilasyondan ayrilma basarisini arttirdigi ve ekstiibasyon sonrasi mekanik ventilasyon ihtiyacini
azalttigi da gosterilmistir. Uygulanan tedavi protokolleri arasinda farkliliklar yer almaktadir. MiP degerlerinin %20’si, %30’u,
%40 veya %50’sinde baslatilan, toplam siiresi 5-30 dakika arasi degisen ya da 3-6 set 6-10 tekrarli tedavi seanslarina yer
verilmistir. Egitim seanslarinda kardiyorespiratuar degisiklikler oldugu belirtilmistir.

inspiratuar kas egitiminin, YB’deki trakeostomili hastalardaki etkilerinin incelendigi bir calismada; 10 tekrar 3 set, giinde 2 kez,

MIP degerinin %30’unda baglatilan ve her egitim giini %10 arttirilarak verilen programin sonuglarina bakildiginda MiP
degerlerinde artis ve mekanik ventilasyondan ayrilma siresinde azalma sagladigi bildirilmistir. Kronik hastaligi olan ve
mekanik ventilasyona bagli hastalarda IKE’nin programa dahil edilmesi dogru degerlendirme ve uygulama, dogru hasta secimi,
yeterli yiik ve seans siiresi ile mekanik ventilasyondan ayrilmadaki zorluklari azaltmaktadir. iKE’nin klinik ve fonksiyonel
duruma, yasam kalitesine etkisinin incelendigi ¢alismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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TIMUS CERRAHISI

Dr. Ali Cevat Kutluk

Saghk Bilimleri Universitesi Yedikule Gogiis Hastaliklari ve Gogiis Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi Saglhk Uygulama
ve Arastirma Merkezi

Yetiskinde timus Gst mediastende yerlesir. Bez puberteye kadar bilylimeye devam eder ve ortalama 30-40 gr agirligina ulasir.
Addlesan dénemde bez involusyona ugrar ve agirligi 5-25 gr arasinda degisir Genellikle puberte sonrasi regresyona ugradigi
icin timusun biloblu yapisini ayirt etmek mimkiin olmaz, Timik doku %44.4 oraninda anterior mediastinal yagh dokuda, %7.4
oraninda retrokarinal yagh dokuda saptanir.
Timik Lezyonlar
Timik Kist
Timik Hiperplazi
Epitelial Hiicre Tumérleri (Timomalar); Mduller-Hermelink ve ark. ise timomalari epitelyal hicrelerin orijinlerine ve
immunohistokimyasal ¢alisma sonuglarina gére gruplamislardirl.Mediller timoma 2. Miks timoma 3. Organoid timoma 4.
Kortikal timoma 5. Iyi diferansiye timik karsinoma
Diinya saghk orgutt, 1999 yilinda timik epitelyal timorleri histolojik olarak yeniden siniflamistir

1. Tip A Timoma (meddller). 2. Tip AB Timoma: (miks). 3. Tip B1 Timoma: (organoid). 4. Tip B2 Timoma: (kortikal). 5. Tip B3
Timoma: (epitelyal). 6. Tip C Timoma: (timik karsinoma)
Ginlimlzde Modifiye Masaoka evreleme sistemi yaygin olarak kullaniimaktadir.
Evre I: Makroskopik olarak kapsulli timor, mikroskopik kapsiiler invazyonu yok.
Evre llA: Cevre yag doku veya mediastinal plevraya makroskopik invazyon.
Evre 11B: Kapsiile mikroskopik invazyon.
Evre Ill: Komsu organlara makroskopik invazyon (perikard, buylik damar, akciger vs.).
Evre IVA: Plevral veya perikardiyal yayihm.
Evre IVB: Hematojen veya lenfojen metastaz. Regnard ve arkadaslari evre Ill olgularda sag kalimin azalmasi nedeniyle
evrelemeye rezeksiyon tipinin de eklenmesini 6nermislerdir (16).
Baslica Timektomide cerrahi yaklagim segenekleri; transsternal, transservikal ve video-assisted thoracic surgery (VATS)'dir.
Timus cerrahisinde temel prensip mediastinum eksplorasyonu, en-blok rezeksiyonun servikal kutup ve komsu mediastinal yag
dokusunu da igermesi, frenik sinirin korunmasi, intraplevral yayiliminin engellenmesi olmalidir.

Cerrahi teknik uygulamasi sirasinda timik diseksiyon asamasi ipsilateral akcigerde ventilasyon durdurulunca 5 mm’lik torakar
yerlestirilmesi ile baslar. Torasik kaviteye girilir ve daha once tarif edildigi gibi bolgeye 2 torakar yerlestirilir. Toraks
boslugunun genel degerlendirilmesi sonrasinda uygun olan tum yapilar ve isaret noktalari (timus bezi, frenik sinir, stiperior
vena kava, internal mammarian arter) belirlenir. Tium anterior mediastinal dokular, timik dokular veya mediastinal yagl
dokular rutin olarak gikartilir (2). Diseksiyon frenik sinir anteriorundan inferior ve posteriora dogru ilerletilir. Diseksiyon
sliperior vena kava innominant ven bileskesine kadar tasinir. Bu diseksiyon 25 watt’lik hook elektrokoteri kullanilarak yapilr.
Diseksiyon daha sonra sternumun posterior pargasina dogru internal mammarian arter gikisina dogru ilerletilir. Diseksiyonun
donis noktasi perikardial yansima noktasindadir ve diseksiyonun baslangi¢ noktasiyla birlestirilir.

Son vyillarda cerrahi yaklasim agilan port sayisindaki azalmaya gidilerek daha minimal invaziz yaklasimlarla degisiklik
gdstermektedir. Cerrahi teknikte genellikle. ilk 3 trokar ters {icgene yerlestirilmektedir. Uggenin apeksi orta aksiller hatta 5.
interkostal araliga, 2. ve 3. torakarlar ters lg¢genin tabanina denk gelecek sekilde yaklasik olarak 6n aksiller hatta 3. ve 6.
interkostal araliga yerlestirilir. Gegmiste Prosedirin ilerleyen safhalarinda 4. torakar timik dokuyu germek amaciyla daha
inferiora yerlestirilir. Timik dokunun retraksiyonu gerektiginde 4. torakar orta aksiller hatta 7. interkostal araliga yerlestirilir.
Cerrahi teknikte genellikle 5 mm’lik delikli torakarlar kullanilabilmekte, Yeterli 1sitk, 5 mm’lik skopi ve rezolisyon VATS
yonteminin avantajlaridir 30°‘lik agili skopinin kullanilmasi diseksiyon sirasinda ekspojuru hizlandirir
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YOGUN BAKIM VE SERVIiSTE YATAN GOGUS HASTASINA PULMONER REHABILITASYON UYGULAMASI
Dr. Liitfiye Kilig
Saghk Bilimleri Universitesi istanbul Yedikule Gogiis Hastaliklar ve Gogiis Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi

Pulmoner rehabilitasyon (PR), semptomatik ve siklikla glinliik yasam aktivitelerini azaltan kronik respiratuvar hastaligi olan
hastalar icin “kanita dayali, multidisipliner ve kapsamli bir miidahale” olarak tanimlanmistir. Uluslararasi kilavuzlara gore,
Kronik obstriiktif akciger hastaliklari (KOAH) basta olmak lizere tiim kronik akciger hastaliklarinda 6nerilmektedir.

Pulmoner Rehabilitasyonun baslica faydalari: egzersiz kapasitesinde artma, yasam kalitesinde iyilesme, dispne algisinda
iyilesme, hastane ve yogun bakimda yatis siiresinde azalma, hastane basvurularinda azalma, anksiyete ve depresyonda
azalmadir. Yatan hastalar hem servis yataginda, hem de yogun bakimda pulmoner rehabilitasyon uygulamalarindan fayda
gordrler.

Uzun sireli immobilizasyona bagl olarak hastalarda, ozelliklede yogun bakim hastalarinda kas kaybi ve giligsiizlUgu,
kondisyonsuzluk, ruh hali degisiklikleri, katabolizma artisi ve protein kaybi, toplam viicut suyu ve sodyumda bir azalma,
enfeksiyonlarin eradike edilememesi, kemik demineralizasyonu, cilt yaralari, 6dem ve konstipasyon gibi komplikasyonlara
neden olur.

Bu yaklasimin en 6nemli bilesenleri, egzersiz egitimi basta olmak Uzere, hasta ile ailesinin egitimi, viicut kompozisyonunun
degerlendirilmesi, besin destegi, psikososyal degerlendirme ile destek tedavilerdir. Yatan hastalarda mobilizasyon, solunum
kas egzersizleri, genel kondlisyon egzersizleri, sekresyon mobilizasyon ve hava yolu temizleme teknikleri, kontrolli solunum
teknikleri, relaksasyon egzersizi, enerji koruma yontemleri, psikososyal destek, nitrisyonal destek, solunum kaslarini
dinlendirme (Noninvaziv Mekanik Ventilasyon), hasta ve ailesinin egitimi yapilmaktadir.

Egzersiz egitimi 6ncesinde egzersizi sinirlayan kardiyovaskiiler, solunumsal, pulmoner dolasim, diffiizyon, veya periferik kas
limitasyonu gibi faktorler egzersiz testleri ile belirlenmelidir.

Serviste Yatan Hastalarda Pulmoner Rehabilitasyon:

Kronik solunum yetmezligi olan ve akut atak nedeniyle hastanede yatarak tedavi géren hastalarda, hemodinamik stabilite
saglandiginda ve rehabilitasyon uygulamalarina engel bir durumunun (tromboemboli, agir pnémoni, hemoptizi, aritmi vb)
olmadigindan emin olunduktan sonra, yatistan 48-72 saat sonra baslanabilir. Hastanin mevcut hastaligina ve
komorbiditelerine gore her hastaya 6zel bir program recete edilmelidir.

1.Mobilizasyon ve Pozisyon verme:

Hastanin yatakta aktif olarak donmesi, yatak kenarinda oturma, yatak kenarinda ayaga kalkma, ayakta durma,
koltuga/sandalyeye transfer ve yurimesi tesvik edilmelidir. Bazi pozisyonlarda hastalarin dispne hissi azalmaktadir. Hastadan
hastaya degisebilen bu pozisyonlar, akciger ekspansiyonunu artirarak gaz degisimini diizeltmeye yoneliktir. Otururken 6ne
dogru egilerek bir masa veya yastiga yaslanma, yiksek yatis veya yiksek yan yatis gibi pozisyonlar bunlara 6rnektir.
Pozisyonlamanin hedefleri, akciger hacimlerini ve gaz degisimini arttirmak, solunum isini azaltmak, mukosiliyer klirensi
artirmak, kompresyona bagli kardiyak stresi azaltmak, yer ¢ekimi giicinii kullanarak viicut sivisinin dagilimini dengelemek
seklinde siralanabilir.

2. Sekresyon mobilizasyonu ve temizligi:Perkiisyon; akcigerin etkilenmis bolgesinde gogls duvari lizerine kubbe sekli verilmig
elle ritmik vuruslarin uygulanmasidir. Vibrasyon,; ayni bolgeye ekspirasyon fazi sirasinda elle vibrasyon yada kompresyon
uygulanmasidir. Bu manevralarin ardindan hasta 6kstirmeye tesvik edilerek sekresyonlar uzaklastirilir.

3.Solunum kas egzersizleri: Diyafragma solunumu, biizitk dudak solunumu, intensif spirometre (Triflo,Threshold IMT vb. ),
segmental solunum egzersizleri.

4. Periferik kas egzersizleri: Yatakta pedal cevirme, There-Band egzersizleri ve yirime

5. Noninvaziv Mekanik Ventilasyon: Rehabilitasyonda  entlibasyondan kaginmak amaciyla, solunum yetmezligi olan
hastalarda kullanilir. Akut kardiyojenik pulmoner 6demde entiibasyon ihtiyacini azaltabilir, torakotomi sonrasi solunumun
desteklenmesi ve atelektazinin tedavisinde etkilidir.

6. Néromtiskiiler elektrik stimiilasyonu (NMES): Motor sinirlere dustk voltajli uyari vererek, kasin kasilmasini saglar. NMES,
kendiliginden hareket edemeyen ve kas-iskelet sistemi bozuklugu riski ylksek olan hastalarda kullanilmaldir.
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Yogun bakim Hastasinda Pulmoner Rehabilitasyon

Son yillarda yogun bakim ve mekanik ventilasyon (MV) alanindaki gelismeler kritik hastalarda sag kalimi arttirmistir. Bununla
birlikte uzamis MV gerektiren hastalar, altta yatan hastaligin yol actigi solunum yetmezligi ve ilaglarin yan etkileri nedeniyle
immobildirler. Yogun bakim ekibi tiim dikkatini hastanin hayati durumuna yonelttigi icin, fizyolojik ve fonksiyonel islevlerin
degerlendirilmesinde yetersiz kalinmaktadir. Bununla birlikte sag kalim artikca néromuskiiler zayiflik dahil olmak tzere, kritik
hastaligin sekellerini 6nleme konusuna odaklanilmaya baslanmistir. Yogun bakim Unitesinde edinilmis glgsizIUgli olan
hastalarda diyafram disfonksiyonu sik gorilur. Kontrolli mekanik ventilasyon (CMV), derin bir diyafram kas disfonksiyonuna
ve atrofiye neden olmaktadir. Hayvanlarda yapilan ¢alismada, mekanik ventilasyon altindayken spontan solunumun
surdurilmesi ile diyafram disfonksiyonunun hafifledigi gosterilmistir. Buna gore, ilk koruyucu gorev, mekanik ventilasyona
maruz kalan hastalarda spontan inspiratuar ¢cabay desteklemek olabilir.

Yogun bakim unitelerinde yatan kritik hastalarda hastalik yikiinin ve agresif medikal tedavinin derecesine gore, farkh
diizeylerde kognitif ve psikiyatrik bozukluklar olabilecegini gosteren galismalar vardir. Kritik hastaliklarin sonrasinda, hayatta
kalanlarin %25'inde kognitif bozuklugun meydana geldigi bildirilmistir. Yogun bakim Unitesinde kritik hastaliktan kurtulanlar
arasinda, depresyon, anksiyete ve travma sonrasi stres bozuklugu gibi psikiyatrik hastaliklar yaygin olarak goérilmektedir .
Uygun hastalarda, rehabilitasyon amagli yapilan fiziksel egzersizlerin, fiziksel fonksiyonlari diizeltmenin yani sira, kognitif
bozuklugu ve psikiyatrik morbiditeyi azalttigi gosterilmistir.

Yogun bakim hastalari icin erken mobilizasyon tedavisi konusu, ¢ogu yogun bakim linitesi personeli igin yeni bir kavramdir.
Ne yazik ki erken mobilizasyon igin personel gereksimini savunmada kullanilabilecek az sayida yayinlanmis ¢alisma
bulunmaktadir. Yogun bakim tnitesinde mekanik ventilasyon uygulanan hastalarin erken mobilizasyonunun giivenlik, fizibilite
ve faydalarini destekleyen arastirma sayisi gittikce artmaktadir. Erken mobilizasyonun bildirilen yararlari arasinda, yogun
bakimla iliskili gligstizlikte diizelme, hastaneden taburculukta daha iyi ylrime mesafesi, yogun bakim unitesinde ve
hastanede kalis sliresinin azalmasi yer almaktadir. Ayni zamanda bu yaklasim atelektazi, alt solunum yolu enfeksiyonu ve
pnémoni insidansini azaltir. Fiziksel egzersiz sayesinde vendz donlste artis ve beraberinde kas perfiizyonunda iyilesme
saglanmis olur. Spesifik kas egitimi, venoz staz ve derin ven trombozu riskini azaltirken, endotrakeal entiibasyon ve hastanede
kalis stresini kisaltabilir.

Yogun bakim (initesi hastasinda pulmoner rehabilitasyonun hedefleri:

1-Yatak istirahati komplikasyonlarini ve hastalarin ventilatoér bagimhligini azaltmak igin gelistirilmis maliyet-etkili tedavi
araglarini uygulamak,

2-Zor weaning ve ventilator bagimhhg riskini azaltmak,

3-Yogun bakim ve hastanede kalig siiresinin kisaltilmak,

4-Yeniden yatislara ihtiya¢ duyulmasini 6nlemek,

5-Uzun vadeli olarak solunum fonksiyonlarinda diizelme saglamak.

Kritik hastalarda uygulanacak fizyoterapiden dnce yapilan hasta degerlendirilmesi, tibbi tani ile daha az iligkili olup, daha ¢ok
fizyolojik ve fonksiyonel diizeydeki eksiklikler ile iliskilidir. Hastanin yogun bakima kabulliinden 24-48 saat sonra, sorumlu
doktorun bilgisi dogrultusunda ayrintili bir degerlendirme yapilmalidir. Yogun bakim hastasinin durumu giinden giine ve hatta
saatler igerisinde bile degiskenlik gosterebildigi igin, her mobilizasyon uygulamasi 6ncesinde vital bulgular mutlaka
degerlendirilmelidir. Yogun bakim hastasinda edinilmis kas gilicl zayifligini degerlendirmek igin; yatak basi klinik muayene,
Richmond ajitasyon-sedasyon skoru, Glasgow koma skoru ve Konflizyon Degerlendirme Metodu, manuel kas testi, kavrama
glcl testi, CT taramasi gibi gorlintileme galismalari, Elektrofizyolojik test kullanilabilir.

Yogun Bakim Unitesinde Pulmoner Rehabilitasyon Uygulamalari: Postiir/Pozisyon verme, mobilizasyon, maniiel/ventilatér
hiperinflasyon, sekresyon temizligi (Postiiral drenaj /6kstirtme),solunum kas egzersizleri, Néromuskiiler elektrik stimilasyonu
(NMES), Non invaziv mekanik ventilasyon (NIMV),Weaning slreci.
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immobilizasyonun viicut sistemi (izerindeki ¢cok sayida zararl etkisinin oldugu bilinmektedir. Buna ragmen, YBU kritik
dlzeydeki hastalarin harekete gegirilmesi icin karmasik ve zor bir ortamdir. Yagami sirdiiren ¢ok sayidaki enstriman (damar
yollari, yasam destekleyici monitorler, devreler ve ¢ok sayida merkezi kateter vb), ajitasyonu yatistirmak veya enerji
harcamasini azaltmak icin kullanilan sedatif ilaglar, uyaniklik derecesini etkileyen uyku bozuklugu, elektrolit dengesizlikleri ve
kararsiz hemodinamik durumdan kaynaklanan tim nedenler mobilizasyonu sinirlayan faktérlerdir. Yogun bakim Gnitesinde,
rehabilitasyona baslama kriterleri ve hasta gilivenligine yonelik tedbirlere dikkat edilmelidir. Bunun igin merkezlerin,
guvenlikle ilgili kilavuzlari ve/veya tarama protokollerini kullanmasi 6nerilmektedir.

Nutrisyon Destegi

Pulmoner rehabilitasyonun 6nemli bir bileseni de nutrisyon degerlendirmesi ve ihtitaci olan hastalarda destek
uygulanmasidir. Calismalar, hastanede yatirilarak takip edilen hastalarda malnitrisyon gelisimi riskinin %50’ye kadar
cikabilecegini gostermektedir. Kritik hastalarin ¢ogunda goriilen hiperkatabolizma nedeniyle viicut enerji ve protein
depolarinda hizli kayiplar gorilebilmektedir. Hastaya zamaninda ve yeterli miktarda niitrisyon destegi saglanmazsa enerji ve
protein acigl da ortaya gikabilmektedir. Malniitrisyon kas gliciinii ve immiin sistemi zayiflatarak, doku ve yara iyilesmesini
geciktirerek hastanede kalis sliresini uzatmakta, komplikasyonlari, maliyeti ve mortaliteyi arttirmaktadir. Beslenme, hastanin
iyilesmesi icin bu kadar énemli bir faktor iken ¢ogu zaman invaziv girisimler yliziinden kesintiye ugramakta veya dikkatten
kagmaktadir. Beslenme destegi miimkiin olan en kisa zamanda basglanmalidir. Yogun bakimda, miimkiinse ilk resisitasyon
girisimleri tamamlandiktan ve hastanin genel durumunun dengeli bir hale getiriimesinden hemen sonra baslanmalidir.
Beslenme destegi verilirken enteral yol tercih edilmelidir. Hastanin gastrointestinal sistem fonksiyonu yeterli oldugunda tercih
edilen ilk yontemdir Enteral beslenmeye baslamak igin bagirsak seslerinin veya gaita ¢ikisinin olmasina gerek yoktur, Enteral
beslenme, bagirsak mukoza butiinliglni ve fonksiyonunu, safra sekresyonunu, sekretuvar immin lobdilin A salinimini ve
bagirsak lenfoid dokusunu koruyan; splenik kan akimini artiran; travmaya karsi katabolik cevabi azaltan; bakteriyel
translokasyonu ve septik komplikasyonlari 6nleyen ve stres ulser gelisimini engelleyen uygulanmasi giivenli, kolay ve ucuz bir
beslenme yontemidir.
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iNHALASYON TEDAViSINDE FARMAKOEKONOMI

ASTIM VE KOAH 'TA iNHALER TEDAVi UYUMSUZLUGUNUN EKONOMIK YUKU
Simten Malhan

Baskent Universitesi, Saghk Yonetimi Bolimii

Ulkemiz igin &nemli bir hastalik yiikii olan KOAH ve astim ayni zamanda énemli bir ekonomik yiiktiir. Her iki hastalik icin de
Tirkiye’de tani almig hastalarin sadece %46’si tedavi almaktadir. Tedavi alan hastalarda ise tedaviye uyumsuzluk maliyetleri
glindeme gelmektedir. Ancak bugiine kadar bu konu ile ilgili herhangi bir maliyet ¢alismasi bulunmamakta ve bu ¢alismada
hem astim hem de KOAH hastaliginin tedavisinde kullanilan inhaler tedavilere olan uyumsuzlugun getirdigi ekonomik yik
tespit edilmeye ¢alisiimaktadir.

KOAH ve astim igin asagidan yukariya maliyetlendirme, hastalik maliyeti metodolojisi kullanilarak hesaplanmistir (1). Sadece
direkt maliyetlere odaklaniimis ve hesaplamalar SGK (Sosyal Guvenlik Kurumu) perspektifinden tespit edilmistir. Direkt
maliyetler icin hastanin ihtiyaci olan tim medikal harcamalar dikkate alinmistir. Ayaktan tedaviler, laboratuvar ve
goruntiileme tetkikleri, yatislar ve yatis esnasinda gergeklesen miidahaleler, ilag maliyetleri ve komorbid hastaliklara ait
maliyetler hesaplamalara dahil edilmistir. Hesaplamalar sirasinda SUT kurallari dikkate alinmis, eger paket icerisinde kalan
tetkik veya miidahale var ise ayrica Ucretlendiriimemis ancak SUT (Saglik Uygulama Tebligi) kurallari geregi
Ucrelendirilebilecek miidahaleler listesinde bulunuyorsa hesaplamalara eklenmistir (2). Direkt maliyetler hesaplanirken yillhk
saghk kaynagi miktari, saghk kaynagini kullanan hasta orani ve saglik kaynaginin kag kez kullanildigina dair bilgiler astim igin
arastirmaya katilan 8 kliniklerden gelen verilerin ortalamasi ile, KOAH igin ise literatiirden gelen verilerle olusturulmustur
(3,4). ilag maliyetleri icin geri 6demede varolan tiim ilaglarin pozolojilerine gére ortalama alinarak devlete olan maliyeti
hesaplanmistir. Komorbid hastaliklarin tedavisi igin ise klinik kilavuzlar takip edilerek saglk kaynagi kullanimi hesaplamalara
dahil edilmistir. Hasta basi maliyetler belirlendikten sonra inhaler uyumsuzlugu olan hastalarda gelisen alevlenme orani
literatlirden tespit edilerek hesaplamalara eklenmistir (5,6,7). Hasta basi maliyetler Turkiye’deki astim ve KOAH prevelans
verileri Gzerinden genellenmistir.

Agir astim hastaliginin maliyetinin hesaplanmasi igin gerekli olan veriler sekiz klinikten elde edilmistir. Ortalama yillik agir
astimli hasta basi maliyet 8.769 TL olarak hesaplanmistir. Toplam poliklinik maliyeti 937,2 TL, test maliyeti 244,5 TL, yatis ve
midahale maliyeti 3.429 TL, ila¢ maliyeti 2.167,6 TL, komorbid maliyeti 1.991,4 TL'dir. Hasta basi ortalama yillik atak maliyeti
ise 2.695 TL'dir. Alevlenmede en ylksek maliyet kalemini yatis ve miidahale maliyeti olusturmaktadir ( %69). Agir astimli
hastalarin tedavi uyumsuzlugu durumunda maliyet yilda hasta basina 5.584 TL daha artarak, ortalama tedavi maliyeti 14.353
TL olarak tespit edilmistir.

KOAH hastaliginin maliyetinin hesaplanmasi igin gerekli veriler Malhan ve arkadaslari tarafindan 2013 yilinda yapilan
calismadan alinmis olup, tiim veriler 2018 SUT geregince giincellenmistir. ilag maliyetleri icin geri édemeye yeni giren ilaglar
tespit edilerek pozolojileri dogrultusunda ortalamalara katilmistir. izlemde olan hasta, alevlenme ve taburculuk sonrasi
tedavileri dikkate alinmistir. Poliklinik maliyeti ortalama hasta basi yillik 412,93 TL, test maliyeti 225,52 TL, yatis ve miidahale
maliyeti 3.842,87 TL, ilag maliyeti 2.291,72 TL ve komorbid maliyeti 3.840,43 TL olup, ortalama KOAH hasta basi maliyet yillk
10.613 TL olarak tespit edilmistir. Tedaviye uyumsuzluk ile maliyetin %14.4 oraninda artacagi belirlenerek, farkin 1.539 TL
olacagi hesaplanmistir (8). Boylece yilda ortalama hasta basi tedavi maliyeti 12.153 TL'ya ¢ikmustir.

Saglik Bakanligi ve TUIK verileri 19 yas Ustii popiilasyonda KOAH prevalansini %5 olarak vermektedir. Yine ayni kaynaklara
gore hastalarin %46’si ilag tedavisi almaktadir (9,10). Boylece toplam ilag kullanan KOAH’li hasta sayisi 1.298.000 olarak
belirlenmistir. Bu hastalarin yanlis inhaler kullanma orani ise (%50) olarak belirlenmistir (11). Uyumsuzluk oranlari ve niifus
artis hizi dikkate alinarak 2018 ile 2022 arasindaki 5 yillik stireyi kapsayan bir projeksiyon yapilmistir. Bu rakamlar tzerinden,
KOAH hastalarinda 5 yillik toplam ortalama tedavi maliyeti 13 milyar TL, tedavi uyumsuzlugunun ortalama ek maliyeti ise 5
milyar TL olarak bulunmusgtur. Agir astimh hastalarda, inhaler tedaviye uyumsuzluk ile 5 yil igin hesaplanan ekonomik kayip
ortalama 1 milyar TL olarak hesaplanmistir.




10.
11.

Astim ve KOAH’da inhaler tedavi uyumsuzlugunun getirdigi ek maliyet ilkemiz igin oldukga 6nemli bir ekonomik kayiba neden

olmakta ve hasta egitimi igin yapilacak harcamalarin, 6nemli oranda maliyet-etkin bir uygulama olacagi ortaya ¢ikmaktadir.
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ASTIM VE KOAH "TA iNHALER TEDAVi UYUMSUZLUGUNUN EKONOMIK YUKU
Simten Malhan
Baskent Universitesi, Saghk Yonetimi Bolimii

Giris: Ulkemiz icin 6nemli bir hastalik yiikii olan KOAH ve astim ayni zamanda énemli bir ekonomik yiiktiir. Her iki hastalik icin
de Tirkiye’de tani almis hastalarin sadece %46’si tedavi almaktadir. Tedavi alan hastalarda ise tedaviye uyumsuzluk
maliyetleri glindeme gelmektedir. Ancak bugiine kadar bu konu ile ilgili herhangi bir maliyet ¢alismasi bulunmamakta ve bu
¢alismada hem astim hem de KOAH hastaliginin tedavisinde kullanilan inhaler tedavilere olan uyumsuzlugun getirdigi
ekonomik ylk tespit edilmeye ¢alisiimaktadir.

Geregler ve Yontem: KOAH ve astim igin asagidan yukariya maliyetlendirme, hastalik maliyeti metodolojisi kullanilarak
hesaplanmistir. Sadece direkt maliyetlere odaklaniimis ve hesaplamalar SGK perspektifinden tespit edilmistir. Hasta basi
maliyetler belirlendikten sonra prevelans verileri lizerinden genelleme yapilmistir.

Bulgular: Agir astim hastaliginin maliyetinin hesaplanmasi igin gerekli olan veriler sekiz klinikten elde edilmistir. Ortalama yilhk
agir astimli hasta basi maliyet 8.769 TL olarak hesaplanmistir. Hasta bagi ortalama yillik atak maliyeti ise 2.695 TL'dir. Agir
astimli hastalarin tedavi uyumsuzlugu durumunda maliyet yilda hasta basina 5.584 TL daha artarak, ortalama tedavi maliyeti
14.353 TL olarak tespit edilmistir.

KOAH hastaliginin maliyetinin hesaplanmasi igin gerekli veriler literatiirden alindiktan sonra uzmanlardan tarafindan valide
edilmistir. Ortalama KOAH hasta basi maliyet yillik 10.613 TL'dir. Tedaviye uyumsuzluk ile maliyetin %14.4 oraninda artacagi
belirlenerek, farkin 1.539 TL olacagi hesaplanmistir. Boylece yilda ortalama hasta basi tedavi maliyeti 12.153 TL’ya ¢ikmigtir.

Sonug: Saglik Bakanhgi ve TUIK verileri 19 yags lstii popiilasyonda KOAH prevalansini %5 olarak vermektedir. Yine ayni
kaynaklara gore hastalarin %46’s ilag tedavisi almaktadir. Boylece toplam ilag kullanan KOAH’lI hasta sayisi 1.298.000 olarak
belirlenmistir. Bu hasta yiki dikkate alinarak 2018 ile 2022 arasindaki 5 yillik siireyi kapsayan bir projeksiyon yapilmistir.
Ulkemize ait verilerden, astim ve KOAH hastalarinda inhaler tedavi uyumsuzlugunu ortalama %50 alarak dikkate alinmistir.
Bu rakamlar tizerinden, KOAH hastalarinda 5 yillik toplam ortalama tedavi maliyeti 13 milyar TL, tedavi uyumsuzlugunun
ortalama ek maliyeti ise 5 milyar TL olarak bulunmustur. Agir astimli hastalarda, inhaler tedaviye uyumsuzluk ile 5 yil igin
hesaplanan ekonomik kayip ortalama 1 milyar TL olarak hesaplanmistir.

Tartisma: Astim ve KOAH’da inhaler tedavi uyumsuzlugunun getirdigi ek maliyet tGlkemiz icin oldukga 6nemli bir ekonomik
kayiba neden olmakta ve hasta egitimi i¢in yapilacak harcamalarin, 6nemli oranda maliyet-etkin bir uygulama olacagi ortaya
¢ikmaktadir.
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TUTUNLE MUCADELESINDE HEKiM VE SAGLIK CALISANLARININ ROLU
Dr. Kamile Marakoglu
Selguk Universitesi Tip Fakiiltesi, Aile Hekimligi Anabilim Dal

Tutdn kullanimi tim diinya dlkeleri icin en énemli ve Onlenebilir halk saghg sorunudur. Tirkiye tltin Uretiminde ve
tiketiminde basta gelen llkeler arasinda bulunmaktadir. Diinyada tltin tiketim sikhgi yiiksek olan Ulkeler listesinde, Tirkiye
ilk 10 Ulke arasinda yer almaktadir. Tlrkiye’de 2008 yili itibari ile yaklasik 4 milyon kadin ve 12 milyon erkek olmak tzere
toplam yaklasik 16 milyon kisi sigara icmektedir ve buna bagl olarak her yil yaklasik 100 bin kisinin hayatini kaybettigi tahmin
edilmekte olup bu sayinin 2030 yilinda 240 bine ulasacagi 6ngorilmektedir. Turkiye’de erigkinlerde sigara icme prevalansi,
PIAR ¢alismasina gore 1998'de erkeklerde %62.8, kadinlarda %24.3 olup, 2003 yili ulusal hastalik yiikii calismasina gore 18 yas
listi erkeklerde sigara igme siklig1 %51 olarak bulunmustur. Ulkemizde 2008 yilinda yapilan Kiiresel Yetiskin Tiitiin Arastirmasi
(KYTAR) gore 15 yas ve Uzerindeki yetiskinlerin %31,2’si; erkeklerin %47,9’u, kadinlarin %15,2’si sigara ve titln
kullanmaktadir. 2012 KYTAR sonucuna gore ise 15 yas ve lizerindeki yetiskinlerin %27,1'i; erkeklerin %41,5'i, kadinlarin %13,1’i
sigara ve tltiin kullanmaktadir. Yine 2012 KYTAR verilerine gore tiittin Grini kullananlar igcinde % 23,8’lik bolim her giin titin
kullanmaktadir. Erkeklerin %37,3’0, kadinlarin ise %10,7’si her giin tatin kullanmaktadir.

Halk Saghgi Uzmanlari Dernegi (HASUDER) tarafindan 2008 yilinda DSO, ABD Hastaliklari kontrol ve koruma merkezi ve saglk
bakanhgi isbirligi ile yapilan galismada, sigara kullanim sikligi pratisyen doktorlarda %30,5 uzman doktorlarda %22,1 hemsire
ve ebelerde %29,5 ve saglik teknisyenlerinde ise %33,8 olarak tespit edilmistir. Yine HASUDER tarafindan 2012 yilinda DSO,
ABD Hastaliklari kontrol ve koruma merkezi ve saglik bakanligi isbirligi ile yapilan ¢alismada, sigara kullanim sikligi pratisyen
doktorlarda %23,9 uzman doktorlarda %12,7 hemsire ve ebelerde %21,9 ve saglk teknisyenlerinde ise %23,5 olarak
hesaplanmistir. 2012 verileri 2008 verileri ile karsilastirildiginda Saglik Bakanhgi saglk calisanlari arasinda sigara igme sikhiginin
belirgin azaldigi gériilmistiir. Ancak 2017-2018 Selcuk Universitesi Tip Fakiiltesi tip fakiiltesi dgretim iyesi ve arastirma
gorevlilerinde sigara ve tiitlin kullanim oranlari %23.2, hemsire ve diger saglk calisanlarinda ise %38 olarak bulunmustur.
Calismamizda sigara kullanimi ayri degerlendirildiginde; tip fakiltesi 6gretim Uyeleri ve arastirma gorevlilerinde sigara icme
sikliginin %17,9, hemsire ve diger saghk g¢alisanlarinda %35,4 olmasi saglik calisanlarinda sigara kullanma sikliginin azalma
gostermedigini ve 6nemli bir sorun olarak devam ettigini gostermektedir. Tip Fakiiltesi 6grencilerinde birinci sinifta sigara
icme sikhklarinin yaklasik %10’larda olmasi ve donem altida intorlik déneminde %30’lara ulagsmasi, 6zellikle bu durumu daha
carpici sekilde gostermektedir.

Birgok g¢alismada toplumun, saghgi ilgilendiren konularda 6zellikle hekimlerin saglik davranislarini gézlemledikleri ve 6rnek
aldiklari gérilmastir. Bundan dolayi hekimler, hemsireler, diger saglik gérevlileri ve hatta tip 6grencilerinin sigara icmemeleri,
iciyorlarsa hemen birakmalari veya hastanin oldugu poliklinik, bekleme odalari veya saglik kurumlari icinde icmemeleri
gerektigi gérilmis ve savunulmustur. Onlenebilir bir halk sagligi sorunu olan sigara icme aliskanliklarinin azaltilmasinda en
basaril iilkeler, hekimler arasinda da sigara icme sikliklarinin en disiik oldugu ilkelerdir. Ulkemizde de sigaraya karsi etkin
micadele yapabilmek igin saglik ¢alisanlarinin sigara igme aliskanliklari ve sigara birakmaya karsi olan tutumlarinin bilinmesi
onem arz etmektedir.

Saglik calisanlari her giin verdikleri hizmet igerisinde tutiin bagimliligina yaklagimi, anamnez ve muayenelerinin standart bir
pargasi olarak gormelidirler. Hekimler sigara kullanan kisilere ve hastalara sigarayi birakmalarini ve kendi sagliklari ve
gelecekleri icin yapabilecekleri en iyi sey oldugunu belirtmelidirler. Sigara igenlerin %70 kadarinin son bir yil igcinde herhangi
bir nedenle hekime basvurdugu ortaya konmustur. Hekimler bu kisilerin ancak %15 kadarina sigaranin zararlari konusunda
yol gostermektedir. Ancak ne yazik ki hekimlerin bu konudaki gerek bilgileri gerekse istekleri tiim diinyada ve lilkemizde yeterli
degildir. Hekimlerin sigara miicadelesindeki sorumluluklari 5A ya da 50 ilkesi olarak da adlandirilan yaklasimla acgiklamasi
yerinde olur:

Ask (Ogren): Basvuran her kisiye sigara icip igmediginin sorulmasi ve kaydedilmesi.
Assess (Olg): Sigara icenlerine ne zamandan beri sigara icmekte oldugunun ve giinde igilen sigara sayisinin sorulmasi. Klinige

basvurdugu sirada sigarayi birakma konusundaki istek durumunun degerlendirilmesi, hazirsa destek saglanmasi ya da sigara
birakma polikliniklerine yénlendirilmesi.




Advise (Oner): Her sigara icicisine agik bir sekilde, israrla ve kisinin kendi ézelliklerini de ele alarak (hastalik/saglhk durumu,
sosyal durumu, sigaranin ekonomik yuku, evdeki diger bireylerin dumana maruz kalmalarinin getirdigi riskler gibi) sigarayi
birakmasinin énerilmesi.

Assisst (Onderlik et, Yardim et): Sigara aliskanligindan vazgeg¢meyi diisiinenlere bu yénden énerilerde bulunulmasi. Sigaray!
birakmasi igin bir plan hazirlanmasina yardim edilmesi ve pratik sorun ¢ézme onerileri getirilerek, tedavi stiresince sosyal
destek saglanmasi. Birakma siireci iginde her tiirli problemi ile ilgilenilecegi konusunda bilgilendirilmesi.

Arrange (Niiksii Onlemek icin izle): sigarayi birakanlarin izlenmesi bakimindan programin yapilmasi. Takip programinin,
mimkinse ilk bir ay icinde iki kez olacak sekilde, iki yilda icerisinde 8 kez diizenlenmesi. Gorlismeler sirasinda, basaril ise
ovglde bulunulmasi, motivasyonun siirdtrilmesi.

Basarisiz olmussa neden olan sorunlarin ele alinmasa. Sorunlar ve medikal tedavinin yeniden degerlendirilmesi uygundur.
Saglk galisanlari, gelecek nesillerin saglk galisanlarinin yetistirilmesinde 6nemli bir role sahiptirler. Titlinle miicadele
calismalarinin tip fakiltelerinde egitim programlari iginde yiritilmesi gerekmektedir. ilgili calismalarin dzellikle birinci sinifta
yapilmasi hekim adaylarinin sigara ile ilgili dogru tutumu erken bir dénemde gelistirmelerine katki saglayacaktir. Egitim ve
6grenim sureci, sigara kullanan ve birakmak isteyen saglik calisani adaylarina destek saglamak igin de bir firsat olacaktir.

Bu sunumda; Tip Fakiltesi 6grencilerinde, doktorlarda, egitimcilerde ve diger saglk galisanlarinda tiitlin ve sigara kullanim
sikliklari, tutumlari, davranislari ve titlinle miicadelede hekim ve saghk galisanlarinin rolleri gézden gegirilecektir.
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OLGU ORNEKLERIYLE KPET YORUMLAMA
OLGU II-KOAH

Dr. Gokhan Metin

Kog Universitesi Tip Fakiiltesi

Bireye ait fiziksel aktivite ve egzersiz kapasitesi diizeyi kardiyovaskiiler ve genel mortaliteyi belirleyen giiclii ve bagimsiz
prediktorlerdir.

Egzersiz kapasitesi tespit edilirken kullanilan klinik ve laboratuvar yontemler icinde 6ne ¢ikan Kardiyopulmoner Egzersiz
Testleri (KPET), bireye ait kardiyovaskiler, pulmoner, hematolojik ve muskuiler sistemlerin birlikte degerlendirilmesini
saglamaktadir. Bunun yani sira néro-psikojenik durum hakkinda da fikir edinmek mimkin olabilir.

Egzersiz kapasitesini olumsuz yonde etkileyen durumlar farkli patolojik stireglerin bagimsiz ya da birlikte etkilesimiyle ortaya
¢ikabilir. Ancak iclerinde en sik karsilasilanlari kardiyovaskiiler ve pulmoner kaynakli olanlardir. Bu baglamda “egzersiz
kapasitesinin degerlendirilmesi” farkl patolojileri tanimlarken ve prognozlarini takip ederken oldukga degerlidir.

Gunluk fiziksel aktivite ve/veya egzersiz sirasinda sinirlanmaya yol acan patolojik stireglerden biri olan kronik obstriiktif
akciger hastaligi (KOAH), bireyi dispne ve alt ekstremite (bacak) kaslarinda yorgunluk olusturarak kisitlamaktadir. Dispnenin
sebebi hastanin yeterli PaO, diizeylerinde yaptigi aktivite sirasinda, artan ilave CO,’i uzaklastirmak icin gereken ventilasyon
seviyelerine genellikle -dinamik hiperinflasyon nedeniyle- ulasamayisidir. Bu sorunun temel nedenleri ise ventilasyon ihtiyaci
artarken ventilasyon kapasitesinin yetersiz kalmasidir. KOAH’lilarda esas olarak ventilasyon-perfiizyon (VA-Q) eslesmesinin
bozuk olmasina bagli verimsiz ventilasyon nedeniyle ventilasyon gereksinimi artmistir. Akcigerlerin bir kismi hipoventile iken
bir kismi hiperventile olup soluk frekansi ve VD/VT orani yiksektir. Bu nedenle metabolik CO,’i uzaklastirip PaCO,’i belirli
seviyede stirdiirmek igin ventilasyon artisina ihtiyag vardir. Bu arada hiperkapni nedeniyle respiratuar alkaloz nadirdir.

Hipoksi ise perfiize olan akciger boliimlerinin yetersiz ventilasyonu nedeniyle ortaya ¢ikan gaz degisim anormalliginin bir diger
sonucudur. Yine de Pa0O, regililasyonu PaCO,’ye gore biraz daha iyidir. P(A-a)O, farki genellikle ytiksek olup bu durum artmakta
olan is ylkinden bagimsiz olarak sureklilik arz eder. P(a-ET)CO, degeri ise egzersiz siddetinin artmasi ile birlikte -saglikli
kisilerde gorilen negatifligin aksine- pozitif olarak kalir.

KOAH hastalarinin solunum rezervi degerleri ventilasyona ait kapasite ve ihtiya¢c dengesindeki sorunu ortaya koymak igin
faydalidir. Bu rezerv, saglikli bireyler veya kalp hastalarinda gorilen biiylik degerlerin aksine KOAH’lilarda % 15’in altinda olup
neredeyse sifira yaklasir. Tersi olarak bu hastalara ait dispne indeksi degeri ise artmistir. Ayrica O, ihtiyaci ile transportu
arasinda dengesizlik yapan -pulmoner hipertansiyon, primer kalp hastaligi, periferik damar hastaligi, anemi gibi- bu hastaliga
eslik edebilen bir takim nedenler, VO,/WR, VO,ar Ve VO,nas degerlerinde azalmaya yol agarak, hastalari bacak kaslarinda
olusan agri ve yorgunluk gibi sikayetler nedeniyle egzersizi birakmaya zorlar. Kisacasi semptom sinirli bir fiziksel kondisyon
durumu yasanir.

Sonug olarak, KOAH ya da sebebi ne olursa olsun egzersiz kapasitesinin azalmasi bireylerin yasam kalitesini bozmakta ve
ikincil hastaliklara yatkin hale getirmektedir. En dnemlisi ise onlar i¢in mortaliteyi arttiran ciddi bir risk faktori olmaktadir.
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AKCiGERDE EOZINOFILLER
AKOS

Dr. Levent Cem Mutlu
Namik Kemal Universitesi

Kronik akciger hastaliklari olan astim ve KOAH tiim diinyada 500 milyondan fazla insani etkilemektedir. Mortalite ve morbidite
nedenleri arasinda Ust siralarda yer almakta ve énemli saglk yikine neden olmaktadirlar. Astimda tipik olarak eozinofilik
inflamasyon daha 6n planda iken KOAH’da nétrofilik inflmasyon 6n plandadir. Bununla birlikte KOAH’li hastalarinn % 10-40’da
eozinofilik inflamasyon, astimli hastalarin bir grubunda da nétrofilik inflamasyon s6z konusudur.

Klinik pratikte kendilerine 6zel klinik 6zellikleri ile bagvuran astim ve KOAH hastalarini ayirt etmek ¢ogu zaman kolay olmakla
birlikte bazi durumlarda hastalar her iki hastaliga ait ozellikleri gosterebilmekte veya her iki hastalik ayni hastada birlikte
bulunabilmektedir. Bu klinik tablo astim KOAH overlap (AKO) olarak isimlendirilmektedir. AKO’lu hastalarin astim ve KOAH’li
hastalara gore solunumsal semptomu daha fazla, fiziksel aktiviteleri daha kisitl, yasam kaliteleri daha distktir, atak gegirme
ve hastaneye yatis riskleri artmistir.

AKO’nun genel kabul géren tanimlanmasi igin tartismalar halen devam etmektedir. Bununla birlikte mevcut literatlrin
degerlendirilmesiile major ve mindr tani kriterleri ortaya konmustur. Tani igin tim major kriterlerin ve en az bir minor kriterin
varligi gerekmektedir.

Major tani kriterleri;

Yas 240

Post bronkodilatatér FEV,/FVC < 0.70 veya LLN (normalin alt siniri)

En az 10 paket-yil sigara veya es degeri i¢ veya dis ortam hava kirlili§ine maruz kalmak

40 yas 6ncesi astim tanisi almis olmak veya bronkodilatatére FEV, yanitinin 400 ml’nin Gzerinde olmasi
Minor tani kriterleri;

Doékiimante edilmis alerjik rinit veya atopik hastalik varlig

iki veya daha fazla kez bronkodilatatére FEV; yanitinin bazal degerler gére 200 ml ve %12{izerinde olmasi
Periferik serum eozinofil sayisinin 2 300 hiicre /uL olmasi

Astim ve KOAH yiizyillardir bilinen hastaliklar ve her iki hastaligin da 6rtiisebilecegi de yillardir ifade edilmektedir. Son yillarda
AKO'nun tekrar glindeme gelmesi astim ve KOAH’da fenotiplemenin ve fenotipe gore tedavi yaklasiminin 6nem kazanmasinin
bir sonucu olarak kabul edilmektedir. Ornegin klasik olarak KOAH tedavisinde kullanilan tiotropium gibi antikolinerjik ajanlar
bazi astim hastalarinin tedavisinde yer almaktadir. Diger taraftan omalizumab, mepolizumab gibi astim hastalarinda kullanilan
ajanlarin astmatik Ozellikler gosteren KOAH’li hastalarda kullaniimasi giindeme gelmektedir. Bundan dolayr AKO’daki
inflamasyonun tipide tedaviyi yonlendirmek agisindan énem tasimaktadir. AKO’daki inflamasyonun notrofilik, eozinofilik ya
da kombine sekilde mi oldugu da net degildir. Genellikle iki AKO kohortu Gzerinde galismalar yapilmistir. Bunlardan birincisi
astimi olan, sigara icen ve kalici hava akimi kisitliligi olan hastalardir. Bu hastalarin balgam incelemesinde genellikle nétrofilik
inflamasyon 6n plandadir. Diger taraftan eozinofilik inflamasyonu olan ve geri donlisimli hava yolu obstriiksiyonu olan
KOAH’l hastalar diger grubu olusturmaktadir. Havayolu hastaligi olan 4000 hastanin dahil edildigi kesitsel calismada AKO’lu
hastalarin % 53’de eozinofilik inflamasyon, % 10’da ise kombine nétrofilik-eozinofilik inflamasyon izlenmistir.

Sonug olarak astim ve KOAH’da oldugu gibi AKO’da da farkl fenotipler s6z konusudur. AKO hakkinda bilinenler yaninda agiga
kavusmasi gereken pek ¢ok nokta vardir. Tedavi igin tek bir grup ilacin her hastada faydal olmasi beklenmemelidir. Hastanin
fenotipin belirlenerek tedavinin buna gore diizenlenmesi ile maksimum fayda s6z konusu olabilecektir.



HAVA YOLU HASTALIKLARINDA HEMSIRELIK UYGULAMALARI

Hem. Basak Nergiz

Gogls Hastaliklari Hemsireligi ve Teknisyen Koordinasyon Kurulu Temsilcisi

Yedikule Gogiis Hastaliklari ve Gogiis Cerrahisi E.A.H Solunum Yogun Bakim Unitesi Kurucu Sorumlu Hemsiresi

Solunum, havadan oksijeni alarak karbondioksiti havaya geri verilmesi olayina denmekle birlikte canh varliklarin yasamsal
faaliyetlerini surdurebilmeleri igin en 6nemli bir unsurdur. Vicudun faaliyetlerini yeterli bir sekilde strdlrebilmesi igin
enerjiye ihtiyag varken, enerjiyi de solunum yolu ile karsilamaktayiz. Bu islem kanda bulunan karbondioksit gazinin oksijen
gazi ile yer degistirmesine yardimci olan solunum sistemi ile gergeklesmektedir. Solunum sisteminin gorevi, dis ortamdan gaz
ahsverisini saglamak ve dolagim sistemi araciligiile solunumu diizenlemektir. Solunum sistemi gaz degisim Unitesi ( Akcigerler)
ile oksijenasyon ve pompa gorevi ile ventilasyonu saglarken bu iki béliimden birinde gikabilecek bozukluk sonucunda ortaya
solunum yetmezligi tablosu gikacaktir. Solunum yetmezligi de kana yeterli oksijeninin ulasamamasi ve karbondioksitin de
yeterli miktarda atilamamasi sonucu hastada hipoksemi gelismesine sebep olmaktadir. Kisacasi hipoksemi tablosunu sirasiyla;
Laktik asidoz-asidozda derinlesme - hiicre 6liimi takip ederek hasta kayiplarina sebep olmaktadir. Bu sebepten Hava yolu
hastaliklarinda solunum yetmezlIigi cok dnemli bir bulgudur.

Hava yolu hastaliklarinda bakim yénetimi interdisipliner bir ekip yaklasimini ile siirdiriilmesi gerekmekteyken hemsire de
aktif rol Ustlenen profesyonel bir ekip Gyesi olmak zorundadir. Hemsirenin gorevi hastanin fiziksel degerlendirmesi yaparak
gereksinimler dogrultusunda bakim yonetimi gelistirmek ve uygulamaktir. Hava yolu hastaliklarinda hastalarimizin
komplikasyonlarinin azaltilmasi ile yagam kalitesini maksimum dizeyde arttirmak iyi bir hemsirelik bakimi ve taburculuktan
sonraki evde yapabilecekleri iginde hasta ve hasta yakini egitimiyle mumkiindir. Sonug olarak hastanin kendi basina hastalikla
bas edebilmesini saglamak, yasam kalitesini maksimum dizeyde tutmak ve son olarak da hastaneye tekrar yatis oranlarini

distirerek hava yolu hastaliklarina ayrilan maliyeti azaltmak iyi bir hemsirelik bakimi girisimleri ile miimkindr.
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PARANKIM HASTALIGI
Dr. Nesril Ocal
Ankara Giilhane Egitim ve Arastirma Hastanesi

Eozinofilik akciger hastaliklari periferal ve doku eozinofilisi ile iliskili bir grup pulmoner patoloji kapsamaktadir. Bu hastalk
grubu icerisinde astim gibi hava yolu hastaliklarinin yani sira eozinofilik parankimal hastaliklar 6nem arz etmektedir. Genel
olarak eozinofilik parankimal hastaliklar, alveollerde veya interstisyumda eozinofil birikimi ile karakterizedir. Eozinofilik
parankimal hastaliklar ilk olarak “periferik eozinofilinin eslik ettigi pulmoner semdrom” adiyla tanimlanmisti. Daha sonralari
periferi eozinofilinin her zaman izlenmeyecegi saptanarak yenilenen tanimlama akciger parankiminde eozinofilik
infiltrasyonlarin saptandigi hastalik grubunu isaret etmeye basladi. Bu hasta grubunda periferik eozinofili tabloya bazen eslik
edebilmektedir. Periferal kandaki eozinofil sayisi kemik iligi iretimi ile eozinofillerin doku migrasyonu arasindaki dengeyi
temsil eder. Saghkli bir yetiskinde, periferal kan eozinofil yiizdesi, 350-500 / uL'lik bir mutlak eozinofil sayisi ile beyaz kan
hucrelerinin% 3-5'i seviyesindedir. Bu seviyelerden daha yiliksek eozinofil miktarlari, eozinofili olarak kabul edilir. Diger
taraftan, periferal kan eozinofil seviyeleri normal iken doku eozinofil seviyeleri yliksek olabilir. Bu durum genellikle dokularda
eozinofillerin birikmesi sonucu olusur. Bu nedenle, birgok eozinofilik parankimal akciger hastaliginda kan eozinofil seviyeleri
eozinofille iligkili doku hasarinin dogru bir gostergesi olmayabilir. Bu gibi durumlarda eozinofili, doku igerigini dogrudan
yansitan testlerle gosterilmelidir. Akciger biyopsisi eozinofilik infiltrasyonu dogrulamak icin en givenilir yoldur. Akciger
biyopsisinin invaziv bir test oldugu g6z 6niine alindiginda, sadece belirli eozinofilik parankimal akciger hastaliginda tani ign
gerekli goriilmektedir. Bunun yerine, eozinofilik parankimal akciger hastaligi veya eozinofilik pndmonileri tanimlamak igin
siklikla bronkoalveoler lavaj (BAL) kullanilir ve artmis bir BAL eozinofil seviyesi, artmis akciger dokusu eozinofillerine karsilik
gelir. Dokulardaki birikmis eozinofiller, epitelyal ve endoteliyal hiicrelere dogrudan zarar vererek pro-inflamatuar cevabi
tesvik eder.

Eozinofilik parankimal akciger hastaligi pek ¢ok alt gruptan olugsmaktadir. Eozinofilik parankimal akciger hastaligi idiyopatik
(basit pulmoner eozinofili, akut eozinofilik pnédmoni, kronik eozinofilik pnémoni, hipereozinofilik sendrom) olabilecegi gibi
cesitli tetikleyicilere de (ilaglar, parazitler, mantar enfeksiyonlari, radyasyon, toksik ajanlar) bagl olarak ortaya
¢ikabilmektedir. Pulmoner eozinofilinin en sik nedeni olan astim, siklikla Alerjik Bronkopulmoner Aspergillozis (ABPA) ve
Polianjitisli Eozinofilik Granulomatozis’e (Churg-Strauss sendromu) da eslik eder. Eozinofilik parankimal akciger hastaliklarinda
tani ve tedavi yaklasimlari hastalik gruplari arasinda farkhlik gostermektedir. Ancak eozinofillerin parankim tzerinde toksik
etkisinin irreversibl hasra verme riski nedeniyle mutlaka iyi incelenmesi ve yakin takip edilmesi gereken hastaliklar olarak
onem arz etmektedirler.
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KOAH’LI HASTA EGIiTiMi, KiSISEL YONETIM VE TELEMONITORiZASYON
Dr. Seda Tural Oniir
istanbul Yedikule Gogiis Hastaliklari Ve Gogiis Cerrahisi Egitim Ve Arastirma Hastanesi

Hasta egitimi; hizmet saglayicinin bilgi-tavsiye vermesi ve hastada davranis degisikligine yol acacak Ogrenim dizeyi
olusmasidir. Hastanin bilgisinin artmasi, didaktik séylemden daha basarili olarak davranis degisikligine gitmesini saglar. Hasta
egitiminin etkinligi GOLD’a gore gosterilememistir (Kanit C).

Kisisel yonetim; kisisel ve ¢ok komponentli olarak hastayr motivasyonel, isbirlikci ve destekleyici sekilde saglik davranisinda
olumlu olarak uyum saglamasi ve hastaligini yonetme becerisini gelistirmesi seklinde olusturulmalidir. Uygulama saglik
profesyoneli ile hasta arasinda tekrarlayici olmalidir. Davranissal degisiklik teknikleri hasta motivasyonunu, gliven ve
yeterliligini arttirmayi saglar. Okur-yazarlk arttikga anlasilabilirlik artmaktadir. Sistematik derlemeler kisisel yonetimin KOAH
sonuglarini iyilestirdigini gostermektedir. Calismalardaki ana sorun yapilan girisimler heterojen, uygulamalarin tutarhhgi,
hasta poplilasyonu, takip siiresi ve sonuglarin élgiminin gercek hayatta genellestirilmesidir. GOLD’a gore en etkin ve kisisel
yonetimin icerigi konusunda agik bir 6neride bulunmak zor olarak ifade edilmistir. Ayni zamanda en etkin ve kisisel yonetimin
icerigi konusunda acik bir 6neride bulunulamamistir. Saglik profesyoneli ile iletisimle kisisel yonetim; saghk durumunu
gelistirir, hospitalizasyon ve acil basvurusunu azatligi GOLD’da kanit dizeyi B olarak ge¢mektedir. Kiiresel olaral yaygin
kullanilan GOLD entegre saglik bakimi ve tele-saghgin su an yarari gosterilemedigini ifade etmektedir.

Telemonitorizasyon; hastanin saglk durumunu iyilestirmek i¢cin medikal bilginin bir yerden digerine elektronik
kominikasyonla iletilmesidir. Mevcut durumda kabul edilebilir, kolay ulasilabilir, uygulanabilir ve maliyet etkin olmalidir.
Calismalarda yapilan girisimlerde azimsanmayacak miktarda degiskenlik, donanim s6z konusudur. Cok cesitli parametler
kullaniimaktadir (Spirometre, pulse oksimetre, kalp hizi,kan basinci, EXACT-pro vs vs). Bu gesitlilik galismalar arasi dogruluk
karsilagtirmasini imkansizlastirmaktadir.

Sonug olarak egitim, eylem plani ve olgu yonetiminin tanimi hakkinda konsensiis yoktur kilavuzlarin bazilarina diisiik kanit
diizeyi ile girmektedir.
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MEDIKAL TEDAVi YAKLASIMLARI- NELER FARKLI OLMALI?
Dr. Seda Tural Oniir
istanbul Yedikule Gogiis Hastaliklari Ve Gogiis Cerrahisi Egitim Ve Arastirma Hastanesi

ileri evre KOAH hastalari uzun yillar yasayarak bircok durumla basetmeye calismaktadirlar (semptomlar, sosyal izolasyon, vs).
Farmakolojik ve non-farmakolojik yontemler semptomlarda ve alevlenmenin azalmasinda etkilidir. Hastalik siirecinde
palyasyon ve destek saglayacak esnek yontemler ne kadar erken uygulanmaya baslanirsa KOAH'in yiikii o kadar azalir. Bu
hastalarin ihtiyaglarina kapsamli yaklasimla az deginilmekte ve palyatif bakima az ulasabilmekteler. Gelecek projeksiyonu net
yapilamayan non-malign durumlarda palyatif bakimin baslangi¢c noktasini tanimlamak gigtiir. Prognostik belirte¢ olarak
tanimlanmis bir cok parametre kisisel farkhliklar igermektedir (hastane yatisi, kotl fonks.kapasite, diisik BMI, vs). Akcigerde
ilag depozisyonunu etkileyen bir¢ok faktor bulunmaktadir. Kullanilan ilaglarin 6zellikleri, cihazlarin aerosol olusturma
potansiyeli, hastaya ait 6zellikler yas (havayolu ¢apini, solunum sayisini ve akciger voltiimlerini etkiler) performansi (fiziksel
yeterligi, el becerisi), bilissel 6zellikleri/hafiza durumu, hastaligin siddeti, komorbiditeler, inhalasyon sekli etkilemektedir.
Kullanilan cihazlar kullanici dostu, tasinabilir, kullanim hazirhgl kolay ve koordinasyon sorunu olmayan, inhalasyon
manevrasindan bagimsiz olarak tutarli doz salan, gercek inhalasyonlara dayali doz gostergesi (6lgegi) olan, hastaya dozun
alindigina ve uygulamanin dogru yapildigina iliskin geribildirim veren, akciger verimi yiliksek, sistemik etkisi en az olmalidir.
Cihazlarin klinisyen agisindan cihaz egitimi kolay olanlar ve tedavi uyumuna yoénelik hatirlatici 6geler iceren cihazlar tercih
edilmelidir. inhaler cihazlarla ilgili ortak sorunlar hepsinin ayri calisma prensibi olmasi, belli bir cihaz belli bir ilag molekiilii ile
eslestirilmistir. Ozellikle agir hastalarda LABA-ICS’lerin ¢ogu KTi formundadir. Kurtarici ilaglar ¢cogunlukla ODIi formundadir.
Teknik sinirliliklari yani sira inhalasyon sekli ve hizi da farkhdir biitiin bunlar “cihaz konflizyonuna” neden olur. Nebdlizer
kullanimda dis enerji kaynagina ihtiyag gosterirler. Jet nebilizer hava akimini enerji kaynagi olarak kullanir veya kompresérla
ultrasonik nebiilizator elektrik enerjisini kullanir. Nebiilizerde doz modifikasyonlari yapilabilir, gerekli ise ylksek dozlarin
verilmesi icin uygundur, bazi ilaglar karistirilarak verilebilir. Oksijen tedavisi gerekli oldugunda hava akimi kaynagi olarak
oksijen de kullanilabilir. Gergek yasam degerlendirmesinde en sik yapilan iki hata uygun sekilde ekshalasyon yapilmamasi
(olgularin %28.9'u) ve nefesin tutulmamasi (olgularin %28’3’li) olarak saptanmistir. inhaler tedavi secerken hastanin 6zge¢mis
ve hastalik 8ykusu, uygun cihaz tiplerini bilmek ve hangi ilaglari igerdikleri, hastanin etkin bir sekilde kullanabilecegi cihaz/ilaci
seemek, coklu ilag gereksinimi varsa benzer kullanma sekilleri olan cihazlari recetelemeye gayret etmek, ilacin uygun
kullanimi, saklanmasi ve temizlik gerekleri agisindan hastanin egitilmesi ve cihazla pratik yaptiriimasi ve tedavi uyumu ve cihaz
kullanimi yoniinden hastanin izlenmesi 6nemlidir.
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AKCIGER HASTALIKLARINDA BT
Dr. Nilgiin Isiksalan Ozbiilbiil
Eskisehir Osmangazi Univ Tip Fakiiltesi

Fokal tutulum
-Artmis opasite: Nodiil (solid, buzlu cam)
Kitle
Konsolidasyon (lober, yamasal)
Tomurcuklu dal paterni
Kuyruklu yildiz isareti
BT halo isareti
Ters halo isareti
Boncuklu septum bulgusu
Eldiven parmagi bulgusu
Galaksi bulgusu
Lobar atelektazi
-Azalmis opasite: Kistik akciger hastaliklari
Mozaik atentasyon (vaskuler nedenler, hava yolu hastaliklari)
Hava-kresent isareti
Tagh yuzik isareti

Diffiiz tutulum:

-Artmigs opasite: Retikiler patern
Nodiler patern/multipl kitleler
Buzlu cam opasitesi
Konsolidasyon

-Azalmis opasite: Kistik akciger hastaliklari
Mozaik atentasyon (vaskuler nedenler, hava yolu hastaliklari)

Fokal akciger lezyonlari/Artmis opasite
1-Nodil: Soliter pulmoner nodul (SPN), fokal, boyutu <3 cm, yuvarlak veya ovala opasite artimidir. Noduliin pnémoni,

atelektazi veya lenfadenopati ile iligkisi olmamaldir. 10 mm den kiigik olanlara kiglik nodiil, 3 mm den kiiglik olanlara ise
mikronodiil denilir. Nodiile neden olan malign etiyolojide akciger kanseri, karsinoid, BALT lenfoma ve akcigere soliter
metastaz sayilabilir. Nodiile neden olan benign timorler ise granilom, hamartoma, sklerozan hemangiom, inflamatuar
pseudotliimdér, romatoid nodul, parazitik infeksiyon ( Paragonimus westermani ), ANCA — iliskili granulomat6z vaskulit
(Wegener’ s granulomatozisi ) dir. Nodiliin 16 mm den kalin duvarli kavitasyon gostermesi, spikile veya lobule kontur, sigara
kullanimi, 6nceki akciger malignitesi, 21-30 mm arasinda boyutunun olmasi, BT de indetermine kalsifikasyonun olmasi ve >70
yas olmasi malignite riskini artirmaktadir.

2.Kitle: Boyutu >30 mm olan, sinir ve ateniiasyon 6zelligine bakilmaksizin herhangi bir akciger parankim opasitesine kitle
denilmektedir. Solid veya kismi solid opasite seklinde olabilir. Kitleye neden olan malign nedenler akciger kanseri, BALT
lenfoma ve pulmoner sarkomdur. Benign nedenler ise benign timorler, yuvarlak atelektazi, progresif masif fibrozisdir.
Aktinomikozis ve semi-invaziv aspergillozis gibi kronik pnédmoniye neden olan hastaliklar da kitle seklinde prezente olabilir.

3-Konsolidasyon: Akciger parankiminde, damarlarin ve hava yolunun konturlarini silen ateniiasyon artisidir. icerisinde hava
bronkogrami bulunabilir. Lobar konsolidasyon, lober pnédmoniyi temsil eder ve en sik rastlanan patojenler Pndmokoklar,
Hemophilus influenzae , Moraxella catarrhalis, Mycobacterium tuberculosis dir. invasive miisinéz adenokarsinom ve BALT
lenfoma da lober konsolidasyonla prezente olabilir. Obstriiktif pnémoni, pasif atelektazi, pulmoner infarkt da lober
konsolidasyon seklinde izlenebilmektedir.

4-Boncuk dizisi septum isareti: interlobiiler septumda irregiiler veya nodiiler kalinlasmadir.Pulmoner lenfanjitik metastaz
veya daha az siklikla sarkoidozda goriilir.
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5-Kuyruklu yildiz bulgusu: Atelektatik akciger parankimi ve distorsiyone kan damarlarina bagl olusur. Siklikla curvilineer
cizgilenme seklinde izlenir ve atelektazi medialinden pulmoner hilusa dogru uzanan damarlarin gérintusidir. Spesifik olarak
yuvarlak atelektazide goralir.

6.BT halo isareti: BT'de nodiil veya kitleyi ¢evreleyen buzlu cam dansitesine verilen isimdir. Halo isareti nonspesifiktir ve
hemorajik pulmoner nodil, timér hicresi infiltrasyonu (akciger adenokarsinomlari, BALT lenfoma ve pulmoner metastatik
neoplasm) ve non-hemorajik inflamatuar lezyonlara (eozinofilik pnémoni) da eslik edebilir. Hemorajik pulmoner nodiil;
angioinvasive pulmoner aspergillozis, mucormycosis, candidiasis ve noninfeksiyoz hastaliklardan ANCA-iliskili grantilomatoz
vasklit ve primer/ metastatik hemorajik timérlerde karsimiza gikabilir.

7.Galaksi bulgusu: Multipl kiiglik nodiil ve gevrsinde ¢ok sayida daha kiigliik nodilden olusan biiyiik pulmoner nodiile galaksi
bulgusu denir. Sarkoidoz ve aktif pulmoner tbc de goriilir.Tbc de Gst lob tutulumu ve tomurcuklu dal paterni eslik eder.

8.Ters halo bulgusu: Fokal buzlu cam yogunlugunu cevreleyen konsolidasyon halkasinin olusturdugu bulgudur. ilk kez
kriptojenik organize pndomoni igin tanimlanmistir ancak pulmoner mukormycosis, invaziv pulmonary aspergillozis,
paracoccidioidomycosis, histoplazmozis, and Pneumocystis jirovecii pndmonisinde de ters halo bulgusu izlenebilir. Kronik
eozinofilik pnémonide ters halo bulgusu gorilebilir, Gst lob predominansi mevcuttur, siklikla astim eslik eder. Klinik pulmoner
embolide gorilen pulmoner enfarkt genelde subpleural yerlesimlidir.

9.Tomurcuklu dal paterni: 10 mm den kiiglik sentrilobuler nodiiller ve dallanan noddler yapilarin eslik ettigi paterndir. Kiiguik
nodiller kiglik hava yollarinin tutulumunu temsil eder. Lokalize tomurcuklu dal paterni infeksiy6z bronsiolit, aspirasyon
bronsioliti, bronkopnémoni (tbc ve nontuberkiiloz mikobakteriel hastaliklar) de goriilmektedir.

10.Eldiven parmag isareti: Dilate brons limeninde impakte mukoid materyal, eldiven parmagi isaretine neden olmaktadir.
Hava yolu obstriiksiyonuna neden olan benign/malign siiregler bu isarete neden olabilir. Bronsial atresi, bronkolithiasis,
bronsial tliberkiilozve striktir, intralobar pulmoner sequestration eldiven parmagi isaretine neden olabilir. ABPA ve kistik
fibrozis, eldiven parmagi isaretine neden olan en sik nonobstriiktif sebeplerdendir.

11. Lober atelektazi bulgusu: Atelektazi, akcigerde hava miktarinin azalmasiyla volim kaybi, kollaps meydana gelmesidir.
Obstruktif atelektazi santral obstriiksiyona sekonder olusur. Adheziv atelektazi ise stirfaktan eksikligine bagh gelisir ve hyalen
membran hastaliginda gorullr. Pasif atelektazi pndmotoraks ve pleural efflizyona bagh olusmaktadir. Kompresiv atelektazi
ise kitle veya eleve diyafram komsulugunda gelismektedir. Skatrizan atelektazi pulmoner fibrozisde gorilmektedir. Son olarak
yercekimine bagh dependan atelektazi akciger alt lob bazal segmentlerde izlenebilir. Lobar ateketazide, ilgili lobda volim
kaybi ve opasite artimi mevcuttur.

Fokal akciger lezyonlari/Azalmis opasite
1.Kistik akciger hastaliklari:

-Kavite, gaz dolu, 4mm > duvari bulunan disik ateniiasyonu alandir. Pulmoner konsolidasyon, kitle veya nodiil iginde
gelisebilir. Kavite, hava yolu araciligiyla nekrotik icerigin drenajina sekonder olusur, sivi seviyesi icerebilir. Primer akciger
kanseri (squamous cell carcinoma), lenfoma, Kaposi sarcoma (HIV+ hastada), lymphomatoid granulomatosis ve extratorasik
malignite metastazi, Langerhans cell histiocytosis sik rastlanan noninfeksiyoz kaviter akciger lezyonu nedenlerindendir.
infeksiydz durumlara érnek olarak, nekrotizan pnémoni ve akciger absesi, septik pulmoner embolism, nocardiosis,
mycobacterial infeksiyon, fungal infeksiyon (aspergillosis, zygomycosis, coccidioidomycosis, and cryptococcosis, ve parazitik
infeksiyon ( paragonimiasis ) sayilabilir.

-Kist: Normal akciger parankimine komsu, yuvarlak, disiik atentiasyonlu alandir. Cogunlukla ince duvari bulunur. Hava
icerirler ancak sivi veya solid materyal de igerebilirler. Bleb, 10 mm den kuiglik, visseral pleurada ya da subpleural bolgedeki
hava iceren bogluklardir. Biil ise 10 mm den biiyik, hava bosluklari olup 1 mm den kalin olmayan keskin duvari bulunur,
subpleural veya akciger parankiminde herhangi bir lokasyonda bulunabilir. Pnématosel, ince duvarli hava dolu bosluklardir.
Langerhans hiicreli histiocytosis, lymphanjioleiomyomatozis, lenfositik interstitial pnémoni, desquamatif interstitial pnémoni,
subakut hipersensitivity pndmonisi kistlerle prezente olabilir. Ayrica pulmoner sequestration, konjenital kistik adenomatoid
malformasyon ve pulmoner bronkojenic kist lokalize hava veya sivi dolu kistler olarak karsimiza gikabilir. Malign nedenlerden
kistik pulmonary metastasis, infeksiydz nedenlerden ise Staf pnédmonisi, Pneumocystis jirovecii pnémonisi ve Birt—-Hogg—
Dube sendromu kistlere neden olabilmektedr.
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-Mozaik ateniiasyon: Mozaik ateniiasyon paterni, farkli atentiasyon alanlarinin birarada bulunmasi olup yamasal interstisyel
hastalik, obliterative kiiglik havayolu hastaligi veya okluziv vaskiiler hastaliga bagh ortaya gikabilir. Obliterativ kiigiik havayolu
hastaligi veya okluziv vaskiler hastaliga bagh olusan mosaik atenliasyon paternine mozaik perfiizyon denir. Mozaik
atentiasyon nedenleri, interstisyel akciger hastaligi, havayolu hastaligi (bronsektazi, kistik fibrozis, alerjik bronkopulmoner
aspergillozis, astim ve konstriktif bronsiolit) ve vaskiler hastaliklardir (kronik pulmoner tromboembolism ve pulmoner arterial
hypertension). Sebebi ne olursa olsun mozaik perflizyon oldugunda, pulmoner damarlar distk opasiteli alanda incelmis
gorulir. Buzlu cam alaninda ise pulmoner damarlar tim akcigerle esit captadir.

-Hava-kresent isareti: Kavite duvarini, kavite icerisindeki kitleden ayiran, kresentik sekilli havaya verilen isimdir. Siklkla,
onceden varolan kavitede Aspergillus kolonizasyonuna bagli ( aspergilloma ) olusur. Daha az siklikla tiiberkiiloz, Rasmussen
anevrizmasi, ANCA-associated granulomatoéz vaskilit, komplike hidatik hastalik, hematom, lung absesi ve nekrotik akciger
kanserinde gorilen bir isarettir. Aspergilloma ve Tbc Ust loblarda goriilir. Aspergilloma, kavite igerisinde pozisyonla yer
degistirir. Hidatik hastalikta hava-kresent isareti, kist ve havayolu arasinda baglanti olustugunda goérular.

-Tagh yiziik bulgusu: Dilate bronsu simgeleyen halka seklinde yiiziik ve ylizigin tasini simgeleyen pulmoner arterden olusur.
Normalde, brons capi, eslik eden pulmoner arter gapina esittir. Tash ylziik isareti, bronkoarteriel oranin da arttiginin
gostergesidir (bronsektazi). Tagh ylzuk isaretinin, proximal interruption of pulmonary arter veya kronik tromboembolizm gibi
pulmoner arter kan akiminin azaldigi durumlarda da gorilebilecegi akilda tutulmalidir.

Diffiiz tutulum/Artmis opasite

-interlobuler septal kalinlasma: interlobuler septa, 10-20-mm uzunlukta, sekonder pulmoner lobiiliin sinirlarini olusturan
ince cizgidir. Septalar, akciger periferinde pleuraya diktir. Konnektif doku, lenfatikler ve pulmoner veniillerden olusur. Bu
komponentlerden birini etkileyen hastalik durumunda, septalar goriinir hale gelir. Dizgiin interlobuler septal kalinlasma,
pulmoner 6dem, pulmoner lymphangitic carcinomatosis, Lenfoma veya I6semini akciger tutulumu, diffiiz alveolar hemoraji,
pnémoniler ve Niemann —Pick hastaliginda gorilir. Pulmoner fibrosisde ise septalarda diizensiz kalinlasma meydana gelebilir.
Kalp yetmezligi veya atriyal fibrillation gibi bozulmus kardiyak fonksiyon ve sivi yiiklenmesi, interstitial pulmoner 6demin en
sik rastlanan nedenlerindendir. Meme, akciger, kolon ve mide kanseri, en sik akcigere lenfanjitik yayilim yapan timoérlerdir.
Nodiler interlobular septal kalinlasma ise pulmoner lenfanjitik karsinomatozis ve sakoidoziste goérulebilir.Silikozis ve
amiloidozisde, bazen noddler interlobular septal kalinlasma gorilebilir.

-Balpategi: Patolojik agidan balpetegi, ¢ok sayida kalin fibréz duvarh kistik havayolu iceren, destroyed ve fibrotik akciger
dokusunu temsil eder. BT’de boyutu 3-10 mm arasinda degisen ¢ok sayida kist olarak gortlir. BT de izlenen kistik yapilar,
kalinlasmis alveolar septa ve dilate periferal bronsiol /alveolar duktustan (gergek balpetegi kisti) veya traksiyon
bronsektazisinin tanjansiyel gériintiisiinden olusmaktadir. iPF ve UIP de kistler, gercek balpetegi kisti olup NSIP de izlenen ise
traksiyon brongektazisine baglidir. Asbestosisde %10 oraninda balpetegi paterni izlenebilmektedir.

-Kiigiik nodiiller/sentrilobuler dagilim: Kiicik hava yollarinin tutulumunu temsil eder. Siklikla sentrilobular dallanan yapilarla
beraber tomurcuklu dal paternini olusturur. Vaskiiler orijinli tomurcuklu dal paterni ise pulmoner timor embolisisi veya
lokalize lymphangitic carcinomatosis, nekrotizan pulmoner vaskilit (SLE) de gorilebilmektedir. Tomurcuklu dal paterni
enfeksiy6z bronsiolit (Haemophilus influenzae pnémoni ve Mycoplasma pneumoniae pnémonisi), pulmoner tbc nin
bronkojenik diseminasyonu, diffiiz panbronsiolit, subakut hipersensitivity pndmonisi, follikiiler broncsiolit, BALT lenfoma,
kistik fibrozis de goralir.

-Kiigiik nodiiller/perilenfatik dagilim: Nodiller subpleural lokalizasyon ve interlobular septalarda agirhkli olarak
bulunur.Bronkovaskiler demette kalinlasma ve nodilarite gorilebilir. Perilenfatik dagilim gosteren kigiuk nodiller
pnémokonyoz, pulmoner sarkoidoz, lenfanjitik karsinomatozis ve pulmoner alveoloseptal amiloidozis de goriliir.

-Kiigiik nodiiller/rastgele dagilim: Sentrilobular veya perilenfatik dagilim géstermeyen nodil dagihmi rastgele patern olarak
tanimlanir. Milier tbc, milier metastaz ve sarkoidozda bu patern gorilir.Ek olarak fungal ve viral pndmonilerde de rastgele
dagilim gosteren kiiglik nodiiller gorilebilir.

-Multipl nodiil/kitle benzeri patern:Multipl nodil veya kitlelerle karekterize, en sik rastlanan patoloji pulmoner
metastazlardir. Lymphoproliferative diseases, Pulmonary epithelioid hemangioendothelioma, Rheumatoid nodules,
amyloidomas, sarcoidosis, pulmonary vasculitis, fungal infection veya nocardiosis ve septic emboli multiple pulmonary nodul
seklinde prezente olabilir.
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-Buzlu cam dansitesi ve retikiilasyon/fibrozis: Akciger parankiminde, bronsial ve vaskiler sinirlarin segilebildigi opasite
artimidir. Buzlu cam dansitesi, konsolidasyondan daha az opaktir. Hava bosluklarinin parsiyel ol dolmasi, Sivi hiicre veya
fibrosise bagl interstisyel kalinlasma, alveollerin parsiyel kollapsi, artmis kapiller volime nedeniyle buzlu cam dansitesi
olusabilir. Buzlu cam dansitesine retikiilasyon, traksiyon bronsektazisi ve yapisal distorsiyon eslik ettiginde, pulmoner fibrozisi
temsil eder. UIP ve NSIP (fibrotik veya mixed fibrotik-selliiler), buzlu cam dansitesi ve retikiilasyonun eslik ettigi en sik
hastaliklardir. NSIP de subpleural alan korunur ve bronkovaskiiler demet boyunca dagihm gosterebilir.

-Buzlu cam dansitesi ve retikiilasyon/fibrozis olmaksizin (Arnavut kaldirimi paterni): Bu patern diizgin lineer gizgilerin
Uzerine buzlu cam dansitesinin siiperpoze olmasiyla olusur. Akut bakterial, viral, veya Pneumocystis pnominisi, akut
intersitisyel pnémoni veya ARDS, diffiiz alveolar hasar, UIP, diffiiz alveolra hemoraji, pulmoner interstitial 6dem, pulmoner
alveolar proteinosis, NSIP, subakut hipersensitivite pndmonisi, organize pnémoni, sarkoidoz, lipoid pnémoni ve and diffliz
form muiisin6z veya nonmiisin6z adenokarsinom bu paterne neden olabilir.

-Buzlu cam dansitesi/retikiilasyon olmadan: Bu patern aktif inflamasyon ve reversibl hastaligi gosterir. Selliiler NSIP,
desquamatif interstisyel pnémoni ( DIP ), cryptogenic organize pnémoni ve eozinofilik pnémoni bu paternle prezente olur.

-Konsolidasyon: Cryptojenik organize pndmoni, kronik eozinofilik pnémoni, Churg— Strauss sendromu ve radyasyon
pnomonitisi genellikle bilateral akcigerde subpleural veya yamasal konsolidasyonla karekterizedir.

Diffiiz tutulum/Azalmis opasite:

-Kavite: Langerhans hiicreli histiositozis, fungal enfeksiyon ve sarkoidozda multipl sayida kavite gorilir. Ek olarak, romatoid
akciger hastaliginda, ANCA-associated granulomatous vasculitis (Wegener’s granulomatosis), septik emboli ve metastatik
timorler ( bas boyun squamous hiicreli karsinomu ve servix ca) kaviteler gorulebilir. Sigara kullanimi, pulmoner Langerhans
hicreli histiositozis ile yliksek dereceli iliski gosterir, kaviter noddller ise steroid veya sitotoksik tedavi sayesinde reversibldir.
Kavitasyon, metastatik adenokarsinomlarda da gériilebilir. Ozellikle anjiosarkomun kistik akciger metastazi gériilebilir.

-Amfizem: Amfizem, terminal bronsiollerin distalindeki hava bosluklarinda kalici genisleme ve eslik eden alveol duvarlarinda
destriksiyondur. BT’de duvari bulunmayan, disiik atentiasyonlu fokal alan ya da bolge olarak gorilir. Amfizem, asinlisiin
agirhikh olarak tutuldugu kismina gore soyle siniflandirlir: proximal tutulum (sentrilobular amfizem), distal tutulum (paraseptal
amfizem),veya tim asinlstin tutuldugu (panasiner veya panlobular amfizem). Parasikatrisyal amfizem ise pulmoner fibrosisde
havayollarinda diizensiz genisleme olmasidir. Sentrilobular ve paraseptal amfizem agirlikh olrak st loblarda, panlobuler
amfizem ise alt loblarda gordlir.
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AKCIGER HACIMLERi VE SOLUNUM FONKSiYON TESTLERI
Dr. Cigdem Ozdemir
Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Fizyoloji A.D Spor Fizyolojisi Bilim Dali

Solunum sisteminin temel islevi atmosferde bulunan oksijenin hiicrelere tasinmasini ve ortaya ¢ikan karbondioksitin de
hicrelerden uzaklastirilmasini saglamaktir. Saghkli bir akciger ventilasyonu, bu islevin yiritilebilmesiigin gerekli faktoérlerden
birisidir. Akciger ventilasyonunun nesnellestirilmesi amaciyla farkli akciger hacim ve kapasiteleri tanimlanmistir. Hacimler esas
olarak soluk hacmi (tidal hacim), inspiratuar- ekspiratuar yedek hacimler ve rezidiiel hacim olarak tanimlanirken, kapasiteler
ise inspirasyon kapasitesi, fonksiyonel rezidiel kapasite, vital kapasite ve total akciger kapasitesi olarak tanimlanmaktadir.
Rezidiiel hacim ve onun dahil oldugu kapasiteler harig diger tim kapasite ve hacimler spirometrik yontemlerle 6lgilebilir ya
da hesaplanabilir. Ayrica spirometrik lgtimlerle, kisilerin inhale ve ekshale edilen hava hacimlerinin zamana karsi gosterdigi
degisimleri de degerlendirmek mimkindir. Bu sayede hastalarin sadece akciger hacimleri degil, havayolu fonksiyonlari
hakkinda da bilgi sahibi olunabilmektedir. Ozellikle FVC (Zorlu vital kapasite), FEV, (birinci saniyede ¢ikartilan zorlu vital
kapasite), FEV,/ FVC orani ile FEF,5.55 (maksimum-orta ekspiratuar akim) gibi degiskenler solunum sistemi hava yollari
fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde 6nem tasir. Tiim bu hacim ve akim degerleri klinik tabloyla bir arada yorumlandiginda
akcigerdeki patolojinin tipini obstriktif ya da restriktif olarak belirlemek miimkiin olabilmektedir. Ote yandan bu veriler séz
konusu patolojilerde tedavi segenekleri agisindan da yol gosterici olabilmektedirler. Buna karsin maksimum bir
ekspirasyondan sonra akcigerlerde kalan hava miktari olan olan rezidiel hacmin 6lgllebilmesi icin helyum diliisyon yontemi,
tim viicut pletismografisi analizi ile 6li bogluk hacmiyle kapanma hacminin tespiti igin nitrojen yikama (Fowler metodu) gibi
farkl yontemler kullanilabilmektedir.

Solunum islevinin ventilasyondan sonraki basamagi olan diflizyonun yeterliligi, hastalarin diflizyon kapasitesini
degerlendirmeyi hedefleyen karbonmonoksit difiizyon testiyle 6lgtilmektedir (DLCO). Saglikli bir bireyde oksijenin akciger
kapillerlerine gegisi dinlenim aninda diflizyonla sinirlanmis olmakla birlikte, bazi 6zel kosullarda kan akim hizinin da etkisi
olabilmektedir. Buna karsin difiizyon katsayisi oksijenden ¢ok daha yilksek olan karbonmonoksit gazinin transfer hizini
belirleyen tek unsurun diflizyon olmasi, bu gazla yapilan élglimleri daha anlamli kilmaktadir.

Bu yéntemlerin tamami hem uygulayici hem de hasta agisindan uyum gerektiren siirecleri barindirir. Ozellikle uygulayicilarin
bu konudaki tecriibelerinin artmasi, yapilacak olan testlerden dogru sonuglar elde edilmesi icin biyiik bir 5neme sahiptir.

Kaynaklar

1. WestlJ.B, Respiratory Physiology, 3™ Edition, 1985
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HiPOKSIYE UYUM YANITLARI VE ADAPTASYON - "SiSTEMiK VE HUCRESEL UYUM"
Dr. Kerem Ozgiinen
Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Fizyoloji Anabilim Dali Spor Fizyolojisi Bilim Dali / ADANA

Tim canlilar yasamlarini strdirebilmeleri igcin enerji Gretimine ihtiya¢ duyarlar. Canhlarin daha fazla enerji lretimi igin
alternatif yollar gelistirmesi ile yasamsal karmasiklik da artis gdstermistir. Boylece de oksijenin elektron tasima zincirinde “son
basamak oksidan” olarak gorev yapmasi ile gerek nispeten daha zararsiz son drinler elde edilmis gerek daha fazla enerji
Uretilebilir hale gelmistir. Kardiyopulmoner sistemin bu baglamda temel gorevi havadaki oksijeni alip hiicre seviyesine kadar
ulastirmaktir. Oksijenin organizmanin icerisinde bulundugu cevreden hiicrelere kadar olan transferi, oksijen tasima yolagi
olarak isimlendirilmektedir. Oksijen tasima yolagi 4 bilesenden olugmaktadir. Bunlar: (1) ventilasyon, (2) oksijenin havadan
kana diflizyonu, (3) kardiyovaskuler sistem ve eritrosit aracili tagima (4) oksijenin dolagimdan kana diflizyonu. Bu bilesenlerin
gelisimleri ve dizenlenmeleri organizmanin oksijen homeostazisinin temelini olusturmaktadir.

Oksijen seviyesindeki azalma, 6zellesmis kemoreseptor hiicreler tarafindan algilanmakta, kardiyopulmoner diizenlemeler ile
dokuya tasinan oksijen seviyesi miimkiin oldugunca sabit tutulmaya calisiimaktadir. Genel olarak oksijen tasinmasinda
gorilen uyum yanitlari arasinda kemoreseptor hiicre hassasiyetinin degismesi, ventilasyon ile kardiyak islevlerde yapisal,
mekanik ve islevsel diizenlemeler ile oksijen tasima kapasitesinde ortaya ¢ikan degisiklikler sayilabilir. Bunlarin yaninda daha
uzun siirede hematokrit seviyesinde ve kapiller yogunlukta da degisikler ortaya ¢ikabilmektedir. Ayrica tim hiicreler oksijen
derisimindeki degisiklikleri degerlendirerek oksijenin azalmasi durumunda mevcut proteinleri kullanarak erken donemde veya
cesitli genlerin ekspresyonunu diizenlemek suretiyle gorece ge¢ donemde yanit olusturabilmektedir. Bu transkripsiyonel yanit
biyiik oranda Hipoksiyle indiiklenen Faktér-1 (HIF-1) tarafindan kontrol edilmektedir. Karotid cisimlerde dopamin sentez
yolaginin kritik enzimi olan tirozin hidroksilaz, fosfogliserat kinaz 1, fosfofriiktokinaz, aldolaz A gibi glikolitik enzimler ile Glut-
1 ve Glut-4 glikoz tasiyicilari, anjiyogenezi tetikleyen VEGF, PDGF gibi faktorler ve eritropoezin artmasina yol agan eritropoetin
ve transferrin reseptorleri gibi proteinlerin ekspresyonu HIF-1 tarafindan diizenlenmektedir. Bu bilgilerin i1siginda hipoksiye
uyum saglanabilmesi igin hiicresel diizeyde oksijen seviyelerinin algilanmasi ve ortaya ¢ikan yanitlarin kardiyopulmoner
islevler ile eslestiriimesi hayati 5nem tagimaktadir.
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Agir Pnémoniler - Kisisel Yatkinlk
Dr. Mustafa Hikmet Ozhan
Ege Universitesi Gogiis Hastaliklari ABD

Ozet

Agir toplum kokenli pnémoni (a-TKP) genellikle yogun bakim destegi gerektirecek derecede klinik bozuklugu olan hastalarda
izlenir ve diger TKP’lerden farkli olarak yliksek mortaliteye sahiptir. Avrupa tlkelerinde TKP insidansi 1,6-10,6/1000 eriskin kisi
iken hastane yatisi gereken TKP hastalarinin %1,2-10"u yogun bakim destegi gerektirir. Mortalite hem yasla hem de hastaligin
agirlik derecesi ile yiikselImektedir. Yogun bakimda izlenen TKP hastalardaki élimlerin %90’ni 70 yas listi gruptandir. Yogun
bakimda TKP mortalitesi ortalama %17 iken mekanik ventilasyon ihtiyaci olanlarda %24; septik sok olgularinda %29’a
yukselmektedir.

Yiksek mortalite ve destek tedavisi gerekliligi nedeni ile TKP’nin agirlik derecesini belirlemek ve hastanin yeterli tedaviye
erken ulagmasini saglamak amaciyla bir¢ok skorlama sistemi glindeme gelmistir. PSI olarak bilinen pnémoni agirlik endeksi,
ingiliz solunum derneginin dnerdigi CURB-65, ATS/IDSA ve SMART-COP majér ve minér kriterleri en sik kullanilan skorlama
sistemleridir ve prognoz disinda hastanin hangi ortamda takip edilemesini de énerir. Ozellikle son iki skorlama yogun bakim
destegi ve vazopresor ihtiyacini belirleme kapasitesi agisindan a-TKP yaklagiminda 6nemli yer tutmaktadir. Ancak CURB-65 ve
PSI validasyonu yapilmis ve daha ¢ok hastanin nerede takip edilmesini hedefleyen skorlama yéontemleridir. CURB 0-1 olup
evde tedavi goren TKP olgularinda mortalite %1 iken hastane yatisi gereken hastalarda %5 ve yogun bakim ihtiyaci olan
hastalarda ise %40'a kadar yukselmektedir.

Pnémoni inhalasyon veya aspirasyon yolu ile akcigere ulasan patojenlerin akciger savunma sistemine Ustin gelmesi
sonucunda olusur. Bu nedenle, iki faktor pndmonin agirlik derecesini etkilemektedir. Patojenlerin virtlansi ve konagin immin
ve lokal direnci. a-TKP etkenleri goriilme sikligina gore siralandiginda S.pneumoniae, H.influenzae, S.aureus, Legionella tirleri,
Gram negatif basiller, virlslerdir. Hastane kokenli etkenler ise P.aeruginosa, Acinetobacter tirleri, Enterobacterler ve
S.aureus’tur.

Agir TKP'lerde ko-enfeksiyonlarda sik olarak izlenmektedir. ispanya'da yogun bakim hastalarinda yapilan degerlendirmede
bakteri ve influenza birlikteligi %16 hastada saptanmistir. Bu ¢alismada co-enfeksiyonun en sik S.pneumoniae ile oldugu ve
2009 ile 2015 arasinda artis trendinde oldugu ve 2015'te bu oranin %23,4'e kadar ylkseldigi gosterilmistir. Bakteri yuki
hastada sepsis gelismesine neden olan bir durumdur. Kantitatif PCR yontemi ile belirlenen bakteri yuki 4-5 log/ml olan
olgularda sepsis riski %67; 5'in lzerinde ise %100 bulunmustur. Benzer sekilde, bakteri yiuki az ve ¢ok olan hastalarda
mortalite sirasiyla %6 ve %26 olarak saptanmistir. Risk faktorleri etkenlere gore degerlendirildiginde S.pneumoniae igin
alkolizm, asplenizm, HIV enfeksiyonu varligi ve iV madde kullanimi, S.aureus icin ise yapisal akciger hastaliklarinin varligi,
influenza enfeksiyonu tanimlanmaktadir. Legionella pnémonisi sigara kullanma ve seyahat ile iliskilendirilmektedir. Gram
negatif pndmonilere brongektazi gibi yapisal akciger hastaliklari olanlarda, yakin zamanda hospitalizasyon, antibiyotik
kullanma 6ykiisii ve imminsiipresyon olan hastalarda daha sik rastlanmaktadir. H.influenzae etkeni saptandiginda hastalarda
sigara icme aliskanhginin varligi, KOAH ve kalp yetmezligi gibi yandas hastaliklarin varligi sorgulanmali ve aspirasyon oykisu
alinmalidir.

Bir Avrupa kohortunda ise sigara icme, diizenli alkol kullanimi, beslenme bozuklugu, ¢ocuklarla temas etme, kétii dental hijyen
ve influenza ve pnémokok asilamasinin yapilmamis olmasi bagimsiz risk faktorleri olarak tanimlanmistir. Hastaya ait faktorler
arasinda radyolojik olarak tutulan akciger lob sayisi, sepsis varligi ve solunum yetmezliginin bulunmasi agir TKP lerde mortalite
belirleyicisi olarak kabul edilmektedir. En kotl prognoz basvuru sirasinda her Ggliniin de beraber bulundugu (miltilobar
tutulum+sepsis+akut solunum yetmezligi) hastalardadir. Hastaya ait diger bir agirlastirici faktor ise immin cevap
yetersizligidir. Steroid ve diger immn baskilayici tedaviler ve son yillarda daha sik gorilen biolojik ajan (6r:anti-TNF tedavileri)
kullanimi ve kazanilmis (6r:AiDS) veya kalitimsal (6r:CVID) immiin yetmezlik durumlari en sik rastalanan a-TKP nedenleridir.
Kiresel olarak TKP olgularinin %18'inde immin yetmezlik tablosu mevcuttur.

Sonug olarak, a-TKP yogun bakim ve vazopresor destegi gerektiren TKP ler igin kullanilan bir siniflamadir. Bakteri yukd,
mdltilobar tutulum, sepsis varligi pnémoni agirligini belirgin olarak artirarak yiiksek mortaliteye neden olur. Hastaya ait risk
faktorleri ise imminsiipresyon, sigara igme, alkolizm, beslenme bozuklugu, kétii dental hijyen gibi faktorlerdir.
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GOGUS ACILLERINDE BRONKOSKOPi KURSU

DIGER ACiL DURUMLARIN TANI VE TEDAViSINDE BRONKOSKOPi:

Dr. Ayperi Oztiirk

Atatiirk Gogiis Hastaliklari ve Gogiis Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi

Bu sunumda yabanci cisim aspirasyonu, solunum yetmezligine neden olan mukus retansiyonu, yogun bakim unitesinde
mekanik ventilatére bagl hastalarda weaning basarisizigina neden olan stenoza yol agan graniilasyon dokusu/ koagulum,
bronkoplevral fistil olgulari videolar egliginde anlatilacaktir.

OLGU 1: 72 Y, erkek hasta, nefes darligi ile bagvurmus. Cekilen PAAG de sol akcigerde havalanma azlgi izlenmesi nedeniyle
cekilen toraks BT’ de sol alt lobda konsolidasyon ile trakea distalinde sol ana bronsa uzanan hiperdens lezyon saptanmis.
Hastanin yapilan fiberoptik bronkoskopisinde sol ana bronsunu %50 den fazla tikayan polipoid lezyon saptanmig ancak biyopsi
alnimamis. Hastaya tani ve tedavi amach rijid bronkoskopi uygulandi. Sol ana bronsu tikayan lezyon st loba kadar uzanan
sert bir lezyondu (resim 1). Rijid forceps ile gikariimasi mimkin olmadi ve endoskopik makas ile kesilerek iki parga halinde
tamami gikarildi. Cikan parcalar makroskopik olarak tavuk kemigi ile uyumlu idi. islem sonrasi sol ana brons acikligi saglandi
ancak sol ana brons distali anterior duvarda mukozal lezyonlar saptandi;kryobiyopsi alindi, patoloji sonucu granilasyon ile

uyumlu geldi.

Sol ana bronsu daraltan islem sonrasi sol ana brons
endobronsiyal lezyon
OLGU 2:
67 yasinda erkek hasta larinks CA tanisiile 8 ay 6nce opere olmus. Trakeostomisi mevcut olan hasta ani solunum arrest olmasi
nedeniyle entlibe edilmis ancak weaning yapilamadigi igin rijid bronkoskopi i¢cin danigildi. Hasta trakeostomiden girilerek
entibe edildiginde yaygin kurutlar nedeniyle her eiki brons girisi ve ana karina izlenmiyordu; hizl bir sekilde kurut temiziligi
yapildiginda her ikiana brongs ve karinanin tiimér ile infiltre oldugyu sag ana brongun tam sol ana bronsuin % 80 tikali oldugu
saptandi. Mekanik timor rezeksiyonu sonrasi silikon- y- stent yerlestirilerek isleme son verildi. Hasta islem sonrasi ekstiibe
edilerek kemoterapi almasi igin yonlendirildi. Hastanin gonderilen patolojisi skuaméz +adenokarsinom olarak rapor edildi.
Takipte sik mukus retansiyonu olan ve bu nedenle ciddi desatute olan hastaya ilk 3 ay giinliik/gtin asiri bronkoskopi yapildi.
Enfeksiyon kontrol altina alinan hasta kemoterapi ile takibe alindi. (olgu video esliginde sunulacaktir)
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Trakeostomi proksimalinden Kurut temizligi sonrasi trakea Silikon-y-stent sonrasi ana karina ve her iki
itibaren yaygin kurutlar distali ve her iki ana brons girisi  brons girisleri




OLGU 3:
Bronkoplevral fistil olgusu video esliginde sunulacaktir.

HiPOKSI NEDENLERI VE ETKILERI
Dr. Levent Oztiirk
Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi, Fizyoloji Anabilim Dali

Yasam igin gerekli enerjinin elde edilmesinde oksijen kullanimi son derece avantajli bir durum olusturmasina ragmen, bu
durum aerobik canlilari oksijene bagimli hale getirmistir. Normal hiicre islevi ve sagkalim igin gereken miktarin altinda oksijen
saglanmasi hipoksi olarak adlandiriimaktadir. Diger bir deyisle hiicre iginde oksijen parsiyel basinci ve miktarinin fizyolojik
sinirlarin altinda olmasi durumudur. Genel olarak li¢ nedenle doku hipoksisi ortaya gikar: Arteryel kanda oksijen azalmasi yani
hipoksemi, hiicreye oksijen ulastiriimasinda bozukluk ve hicrenin oksijen kullaniminda bozukluk. Hipoksemi gelismesine
neden olan durumlar arasinda solunum havasinda oksijen azligi, ventilasyon bozukluklari, akcigerde diflizyon problemleri,
ventilasyon/perfiizyon eslesmemesi ve kanda hemoglobin miktarinin azalmasi sayilabilir. Hipoksemi digsinda ikinci énemli
neden oksijenin doku diizeyine ulastiriimasindaki sorunlardir ve bunlar kandaki oksijen miktari, kalp debisi ve kanin bolgesel
dagilimiile ilgilidir. Son olarak dokularin oksijeni kullanabilmesi igin oksijenin hemoglobin molekilinden ayrilmasi, hiicre igine
girmesi ve mitokondriye gitmesi gerekir. Bu bakimdan oksihemoglobin disosiasyon egrisini etkileyen faktorler, damar igindeki
kanin mitokondriye difiizyonunu etkileyen faktorler ve mitokondride oksijen kullanimini etkileyen faktérler bu son neden
icinde sayilabilir. Ornegin, siyaniir zehirlenmesinde mitokondriyal oksijen kullanimi dogrudan bloke olur. Hiicre diizeyinde

hipoksinin neden oldugu olaylar hiicrenin metabolik durumu ve hipoksiye uyum kapasitesine gore degisir. Hiicre ya iyi bir
adaptasyon gosterecektir ya da hiicre olimine kadar gidebilen sorunlari yasayacaktir. Hipoksiye uyum yanitlarinin asil
duzenleyicileri hipoksi ile indiiklenen faktorler (kisaca HIF ler)’dir.
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ALVEOLLLER VE DOKULARDA GAZ DEGiSiMi VE TASINMASI
Fadil Ozyener
Bursa Uludag Universitesi, Fizyoloji Anabilim Dali

Aerobik enerji Gretiminde O,’in alveollerden alinip dokulara ulastiriimasi ve metabolik stire¢ sonucu olusan CO,’in atmosfere
atilmak tzere dokulardan alinip alveollere getirilmesi temel yasamsal islevlerdendir. Bu gergcevede O,’in alveollerden kapiller
kana, CO,’in ise ters yonde gecis yapmasi dis (eksternal) solunum olarak tanimlanir. O, ve CO,’in alveol - pulmoner kapiller
arasi birbirine ters yonlu difiizyonu son derece hizlidir. Pulmoner kapillerlerin sonuna gelmeden, heniiz % 30-40’inda iken ters
yondeki diflizyonlar tamamlanir. Diger yandan dokular ile dokulari saran kapiller kan arasinda gergeklesen gaz degisimi ise i¢
(internal) solunum olarak tanimlanir. Bu kez O, kapillerden dokuya gecerken, CO, dokudan kapillerlere geger.

Oksijenin kanda taginmasi: Akcigerlerden dokulara tasinan oksijenin yaklasik %97’si eritrosit icinde hemoglobinle kimyasal
bilesik halindedir (oksihemoglobin). Plazma ve hicre sivisinda ¢6ziinmus durumda ise %3 kadari taginir. Oksijenin bu bileseni,
kismi O, basincini (P,0,) olusturdugu icin islevsel agidan ¢ok 6nemlidir.

0, tasinmasinda baslica vasita olan hemoglobinin O,’i baglama oranina % satiirasyon veya doygunluk denir. Hemoglobin
diizeyi, kanin oksijen tasima kapasitesini ¢ok biylik oranda belirlemesi dolayisiyla yakindan izlenmesi gereken
degiskenlerdendir. Dinlenim durumunda, arteriyel kanda hemoglobinin doygunlugu fizyolojik ve kardiyak santlar dolayisiyla
%98, venoz kanda ise %75 oranindadir.

PO, ile hemoglobinin % doygunlugu arasindaki iliskiyi gosteren egri “oksijen-hemoglobin (HbO,) disosiyasyon egrisi” olarak
adlandirilir. HbO, disosiyasyon egrisinde PO, 60 ile 100 mmHg arasinda oldugunda egri daha az keskin bir egim gosterirken,
PO, 10 ile 60 mmHg arasinda iken ¢ok keskin bir egim gosterir. Bu egimlerin sekli hemoglobin zincirlerinin O, diizeyine gore
birbirlerine gore olan dizilimlerinin etkilenmesi ile yakindan iliskilidir. Ayrica; is1, PCO,, H' iyonlari ve DPG (2,3 difosfogliserat)
miktari O,-hb disosiyasyon egrisini etkileyen unsurlardir. Bu 6gelerden herhangi birinin artmasi egriyi saga kaydirir.
Hemoglobinin O,’e ilgisinin azaldigl, daha kolay dokulara verebildigi anlamina gelir. Egrinin sola kaymasi ise oksijene olan
ilgisinin arttig1, hemoglobinin oksijeni kolayca birakmadigi anlamina gelir.

Karbondioksitin Kanda Tasinmasi: Dokulardan akcigerlere CO, taginmasi ~“%70 oraninda, alyuvarlarda CO, ve H,0’nun
karbonik anhidraz (CA) enziminin etkisi altinda geri dontistimli birlesmeleri sonucu H,CO3 lizerinden olusan HCO5 seklindedir.
Bu tepkimeyi binlerce kez hizlandiran CA eritrositlerde bulunmasina karsin plazmada bulunmaz.

CO,’in hemoglobinle geri déntisiimlii birleserek karbaminohemoglobin [HbCO,] seklinde, ~%23 oraninda, tasinmasi diger bir
yoldur. Hemoglobin akcigerlere ulastiginda PCO,’nin doku kapillerlerine gére daha diisiik oldugu alveollerde CO,’i kolayca
birakir. CO, plazmada erimis halde ise ~%7 oraninda tasinir.

Deoksihemoglobinin H iyonlarina ilgisi oksihemoglobinden ¢ok daha fazladir. Dokuda olusan deoksihemoglobin H iyonlarinin
biiyiik cogunlugunu baglar ve HbH olusur. HbH sayesinde serbest H* ¢ok az oldugu igin venéz kanda asidite ¢ok az yiikselir.
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BRONSIAL HIJYEN TEKNIKLERI
Dr. Semiramis Ozyillmaz
Bezmialem Vakif Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolimii

Havayolundaki sekresyonlarin temizlenmesi ve havayolu agikliginin korunmasi solunum enfeksiyonlarini 6nlemek igin gerekli
olan normal fizyolojik bir durumdur. Normal havayolu temizlig§inde mukosiliar aktivite ve etkili 6ksiirik gerekir. Viskoz
sekresyonlar, trakeal tiip varhgi, dehidratasyon, hipoksemi, immobilite ve yetersiz nemlenme mukosiliar klirensin
bozulmasina ve sekresyon birikimine neden olur. Nérolojik durumlar, gesitli nedenlerle abdominal, interkostal kaslar ya da
glottisin inervasyonunun etkilenmesi sonucu ortaya ¢ikan paraliziler hava akisini azaltabilir. Bu durum etkili okstriik
olusturmayi engeller. Yetersiz 6ksirik ve sekresyon birikimi weaning basarisini olumsuz yonde etkiler. Spontan solunum
yapabilen ve/veya mekanik ventilatére bagl hastalarda erken dénemde baslayan rehabilitasyon programlan ile
oksijenizasyonda iyilesme, akciger volimlerinde, sekresyon atiliminda ve yasam kalitesinde artis, mekanik ventilatérde ve
yogun bakimda kalis siirelerinde kisalma, ventilatér nedenli pnémoni insidansi ve tekrar hastaneye yatis sayisinda azalma,
fiziksel aktivite dlizeylerinde artis amaglanmaktadir.

Rehabilitasyon programlari hastanin bireysel ihtiyaglarina gore degisir. Hastalarin durumlari benzer olsa da rutin bir tedavi
programi uygulanamaz. Yogun bakim iinitelerindeki (YBU) hastalar tedavi programina alinmadan énce kapsamli bir bicimde
degerlendirilmeli ve ilgili problem belirlenmelidir. Daha sonra problem odakli tedavi plani yapilmali ayrica tedaviyi
etkileyebilecek faktorler saptanmalidir. Bu programlar mobilizasyon uygulamalarindan mekanik ventilasyondan ayirmaya
kadar genis bir range sahiptir. YBU’lerinde uygulanan rehabilitasyon programlarinin baslica komponentlerinden biri bronsial
hijyen teknikleridir. Bronsial hijyen teknikleri olarak pozisyonlama, postural drenaj, kinetik terapi, manuel teknikler, manuel
hiperinflasyon, oksrik, aspirasyon ve egzersizi sayabiliriz.

Pozisyonlama: Stabil olmayan hastalarda kullanilan bir ydontemdir. Kafa travmasi varligi, abdominal kas tonusu, agri, spinal
kord yaralanmasi varligi ve kan basinci pozisyonlama dncesinde kontrol edilmelidir.

Postiiral drenaj: Akciger segmentlerinin graviteye karsi pozisyonlanmasi esasina dayanan pozisyonlama yontemidir. Bu
ybntem, ventilasyon-perfiizyon (V/Q) uyumunu iyilestirerek oksijenasyonu artirir ve sekresyonlarin atilimini kolaylastirir.

Kinetik terapi: Biriken sekresyonlari disari atabilmek ve enfeksiyonu énlemek igin 6zel osilasyonlu yataklarin kullanildigi bir
yontemdir. Hasta dnceden ayarlanmis derece ve hizda longitudinal aks boyunca yavas ve sirekli olarak donduraliir.

Manuel Teknikler: Yapiskan sekresyonu olan ve etkili 6kstrik olusturamayan kisilerde kullanilir. Perkiisyon, vibrasyon ve
shaking en ¢ok kullanilan manuel tekniklerdir. Hangi teknigin kullanilacagi hastanin patolojisine, toleransina ve agri varligina
gore segilir.

Oksiirme: Trakeal entiibasyon yapilan hastalarda 6ksiiriik etkili olamayabilir. Oksiirme trakeal tiip cikarildiktan sonra
trakeostomi bolgesi desteklenerek daha etkin hale getirilebilir. Oksiiriigii stimiile etmek icin huffing, vibrasyon, ardarda gelen
inspirasyon, eksternal trakeal kompresyon ve oral faringeal stimilasyon kullanilabilir. Ekspiratuar kas zayifligi olan hastalarda
manual yardimli 6ksiirme ve mekanik “insufflation-exsufflation” aletinin kullanilmasi gerekebilir. Manual yardimli 6ksiirme,
zorlu ekspirasyon sirasinda torakal kafese veya epigastrik bolgeye elle eksternal basing uygulanmasidir. Mekanik “insufflation-
exsufflation”, pozitif basincin ardindan negatif basing uygulanarak oksurtgin taklit edilmesi esasina gore gelistirilmis bir
alettir. Néromuskdler hastalik ve ekspiratuar kas zayifliginda sekresyonlarin temizlenmesinde kullanihr.

Manuel hiperinflasyon: Pulmoner kollapsi 6nlemek, oksijenasyonu ve akciger kompliansini diizeltmek ve sekresyonun santral
havayollarina akisini saglamak icin kullanilan bir yéntemdir. Ozellikle mekanik ventilasyon da olan hastalarda bu yéntem
uygulanirken verilen hava hacminin, akis hizlarinin ve hava yolu basincinin yaratabilecegi fizyolojik yan etkilere dikkat
edilmelidir.

Aktif Solunum Teknikleri Dongiisii: Solunum kontroli, torakal ekspansiyon egzersizleri ve zorlu ekspirasyon tekniginden
olusur. Farkli hastalik gruplarinda kolayca kullanilabilen, sekresyon temizlenmesini artirmada etkili olan bir uygulamadir.




Pozitif Ekspiratuar Basing (PEP) Tedavisi: Degisken bir akim rezistoriine karsi aktif ekspirasyon yapilmasi gerekir. PEP tedavisi

oksirme veya zorlu ekspirasyon teknigi ile birlikte kullaniimalidir.

Osilatorler: Yiuksek frekansli gogus duvar osilatorleri mental problemi olan hastalarda tercih edilen yiiksek akis hizlari ile
sekresyonun kopmasini saglayan aletlerdir. Intrapulmoner perkissif ventilasyon aleti ise nGromuskiiler hastaliklarda ve akut
ya da kronik solunum distressi olan hastalarda yiiksek frekansl osilasyon ile sekresyon temizliginin artmasina yardimci olan
aletlerdir.

Aspirasyon: Entlibe hastalarda siliar aktivite ve alveoler ventilasyon bozuldugundan, sekresyonlarin akcigerlerden atilabilmesi
icin aspirasyon yapilmasi gerekebilir. Aspirasyon hipoksemi, hemodinamik instabilite, trakeobronsiyal kanama gibi
komplikasyonlara neden olabilir bu ylizden sadece gereksinim oldugunda kullaniimalidir.

Bu uygulamalar ile ilgili calismalar az sayida oldugu icin uygulamalarin kanit diizeyleri net olarak gésterilememistir. YBU’de
yatan hastalar igin bronsial hijyen tekniklerinden hangisinin uygun olduguna hastanin yasi, patolojisi, klinik 6zellikler ve
hastaligin evresine gore karar verilmelidir.
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KiSTiK FIBROZISTE PULMONER REHABILITASYON
Dr. Semiramis Ozyillmaz
Bezmialem Vakif Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolimii

Kistik Fibrozis (KF) ‘CFTR’genindeki mutasyon sonucu sodyum kanallarinin etkilenmesiyle basta solunum ve gastrointestinal
sistemler olmak lzere tim viicudu etkileyen otomozal resesif gegisli genetik bir multisistem hastalgidir. Hastalik beyaz irkta
ozellikle Kuzey Avrupa ulkelerinde sik goriilmektedir. Tirkiye’deki insidansi 1/3000’dir. Havayolunun kronik inflamasyonu,
enfeksiyon, mukus miktarinda ve vizkositesinde artis, bronsektazi, hava hapsi, hipoksemi ve hiperkarbi akcigerde goriilen
temel bulgulardir. Hastalarda istirahatte solunum isi artar, solunum ve periferal kas kuvvetinde azalma ile birlikte fonksiyonel
kapasitede de azalma meydana gelir. KF hastalarinda en sik goriilen mortalite nedeni sodyum kanallarinin patolojisi nedeniyle
solunum yollarindaki mukusun koyu ve yapiskan olmasi, mukosilier klirensin bozulmasi, tekrarlayan akciger enfeksiyonlari
sonucunda meydana gelen solunum yetmezligidir. Bu hastalar icin yasam beklentisi ge¢mis yillarda birkag ay iken glinimuzde
40 yasin Uzerinde olacagi dngoriilmektedir.

Kilavuzlarda bu hastalarin tedavi protokollerinde havayolu temizleme tekniklerinin, goégls fizyoterapisinin ve egzersiz
egitiminin mutlaka yer almasi gerektigi belirtilmigtir.

KF hastalarinda uygulanan pulmoner rehabilitasyon programlari;
- Havayolu temizleme teknikleri
- Solunum isini azaltan yaklagimlar
- Kas iskelet sistemi problemlerine yonelik yaklasimlar
- Solunum ve periferik kas kuvvetini arttirici egzersiz egitimi
- inhalasyon tedavisi
- Hasta ve aile egitimini kapsamalidir.

HAVAYOLU TEMIZLEME TEKNIKLERI
Asiri vizkdz sekresyonlari havayolundan uzaklastirmak, ventilasyonu arttirmak, akciger mekaniklerini gelistirmek ve
havayolundaki enfeksiyonlari 6nlemek amaciyla uygulanan tekniklerdir.

KF’ de kullanilan havayolu temizleme teknikleri;
- Postiiral drenaj, perkiisyon ve vibrasyon
- Aktif solunum teknikleri dongsii
- Otojenik drenaj
- Havayoluna ossilasyon yaptiran aletler (acapella, flutter)
- Pozitif ekspiratuar basing (PEP)
- Yiksek frekansh gogis duvar ossilasyonudur.

EGZERSIZ EGIiTiMI

KF hastalarinda egzersiz kapasitesindeki azalmanin yani sira kaslarda kuvvet, endurans ve anaerobik glicte azalma, postiiral
bozukluklar ve govde kaslarinda esneklik kaybi goriliir. KF'de egzersizin pozitif etkisi oldugu kanitlanmistir. Bu yiizden
hastalara aktif yasam tarzi ve spor onerilir. Dizenli fiziksel aktiviteye ¢ok kiglik yaslarda baslanmasi olduk¢a onemlidir.
Egzersiz programlari akut alevlenmelere gore ayarlanmalidir. Ayrica bu hastalarda egzersiz egitimi vermeden 6nce mutlaka
gerekli degerlendirmelerin yapilmasi gerekir.

Dizenli aerobik egzersiz egitimi ile solunum fonksiyonlarindaki azalmalar yavaslatilabilir, fonksiyonel kapasitede, yasam
kalitesinde ve periferik kas kuvvetinde artislar elde edilebilir. Aerobik egzersizlere ilaveten alt ve Ust ekstremiteler icin mutlaka
haftada 2 giin direncli egzersizler verilmelidir. Bu hastalarda postiiral bozukluklar igin tam bir fikir birligi olmamasina ragmen
kognitif 6grenme, germe ve kuvvetlendirme egzersizleri de programa eklenmelidir. Egzersizler postiriin dizeltilmesini,
yardimci solunum kaslarinin daha iyi galismasini ve fiziksel aktivitenin artmasini saglayacaktir.
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Hiperinflasyon, solunum is yilkiindeki artiglar, beslenme problemleri ve kronik enfeksiyonlar solunum kas kuvvetinde
azalmalara neden olur. KF'li hastalarda solunum kas kuvveti degerlendirildiginde inspiratuar veya ekspiratuar kas zayifligi
saptananlara spesifik olarak gesitli yontemlerle solunum kas egitimi verilebilir. Ayrica KF hastalarinda postiral bozukluklar,
periferik kas zayifliklari, sistemik inflamasyon, kor kaslarindan biri olan diyafragma kasindaki zayifliklar postiral stabilite ve
dengede bozulmalara neden olabilir. Bu nedenle hastalarin postiiral stabilite ve denge agisindan da degerlendirilmesi
gerekiyorsa denge egzersizlerinin de programa ilave edilmesi gerekir.

iNHALASYON EGITiMmi
inhalasyon tedavisi havayolu temizleme teknikleri 6ncesi ve/veya sirasinda verilebilir. inhalasyon tekniginin hasta ve ailesine
Ogretilmesi gerekir. Ayrica diizenli araliklarla teknigin dogru uygulanip uygulanmadigi mutlaka kontrol edilmelidir.

AiLE EGITiMI

KF uzun stireli takip ve tedavi gerektiren kronik bir hastalik oldugu ve dogustan itibaren bu hastalik ile miicadele basladigi igin
mutlaka ailelerin egitimi gerekir. Hem uygulanan tedavi yontemlerinin 6gretilmesi hem de hastalik hakkinda bilinglendirmek
amaciyla hasta ve ailelerine egitim toplantilari diizenlenebilir, egitim kitapgiklari hazirlanarak toplatilara gelemeyen pek ¢ok
aileye ulasilabilir.

KF’'de tedavi hastalar ve ailelerini igin uzun siren bir siiregtir. Bu durum hem hasta hem de aile igin bikkinlik yaratabilir ve
hasta tedaviye katilimi rededebilir. Bu ylizden tedavi programlari olusturulurken hastanin ihtiyaglari, hasta ve ailenin istekleri
de dikkate alinmalidir.
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GOGUS HASTALIKLARINDA EVDE BAKIM HiZMETi
Dr. Esra Pehlivan
Saghk Bilimleri Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Boliimii

Teknolojideki ve medikal tedavilerdeki gelismeler, solunum yetmezligi tablosu gelisen hastalarin hayatta kalim sirelerinin
uzamasini saglamaktadir. Yogun bakimda kalis stiresi 21 glinden fazla olan, 25.482 uzamis mekanik ventilasyon ihtiyaci olan
solunum hastasinin 3 aylik surveyleri ortalama %51 iken, bu oran 1 yillik sirede %31 civarindadir' ve bu siireler bakim
seceneklerinin artmasina paralel olarak her gecen yil uzamaktadir. Bu durum, hasta populasyonunun bakim ve tedavi
slrecinin idamesi i¢in alternatif yontemlerin gelistirilmesini zorunlu kilmaktadir.

Yogun bakim Uinitelerinde acil ve yasamsal faaliyetleri diizelen stabil hastalarin mortalite, morbidite ve saglk harcamalarini
azaltmak, uzun sireli olarak solunum fonksiyonlarini korumak, egzersiz kapasitesini arttirmak, enfeksiyon gibi yatis stiresini
arttiran komplikasyonlari azaltmak ve yasam kalitesini koruyup yiikseltmek amaciyla evde bakim dnerilmektedir’. Evde bakim;
kronik, terminal donemde hastaligi olan kisilere ev ortaminda saglik ve sosyal bakim hizmetlerinin sunulmasidir’. Evde bakim
kapsaminda evde primer bakim, evde hastane uygulamasi, uzun dénem entegre bakim ve palyatif bakim gibi farkh bakim
stratejileri bulunmaktadir. Literatliirde evde bakimin acil basvuru oranini’, saglk harcamalarini azalttlgl‘r’, alevlenmeleri ve
mortalite oranlarini disirdigine dair yayinlar bulunmaktadir®.

Evde bakim kararinin alinabilmesi igin hastanin genel durumunun stabil olmasi ve belirlenen medikal uygunluk kriterlerini
karsiliyor olmasi gerekmektedir7. Bu sartlarin saglanmasi primer karar verme kriteri olmakla beraber hasta ve ailenin tedaviye
katihmi ve egitim durumu bu siirecin idamesinde son derece dnemlidir®. Evde bakim secenegi sunulan hastalara detayh bir
taburculuk plani yapilamali evde kendi baglarina kaldiklari siregte karsilasabilecekleri potansiyel problemler ve bunlarla basa
¢ikma stratejileri hakkinda detaylh bir bilgilendirme ve egitim saglik ekibi tarafindan yapilmahdir.

Pulmoner rehabilitasyon, kronik solunum hastaligi olan bireylerde ayrintili hasta degerlendirmesi ve bunu takip eden, hastaya
Ozel terapileri temel alan, sadece egzersiz, egitim ve davranissal degisiklikleri degil ayni zamanda bireylerin fiziksel ve
psikolojik durumlarini gelistirmek tizere olusturulmus kapsamli bir midahaledir’. Pulmoner rehabilitasyonun gesitli uygulama
modelleri bulunmaktadir. Evde uzaktan gozetimli ya da direk gozetimli programlar ilerlemis kronik solunum hastalarinda
siklikla tercih edilen uygulama modelleridir. Pulmoner rehabilitasyon kapsaminda ventilator, aspirator gibi cihazlarin
kullanimi, gogiis hijyen teknikleri, nefes darligiyla bas etme stratejileri, enerji koruma stratejileri, hastanin givenli
mobilizasyonu, beslenme ve psikolojik destek gibi pek cok ana basliktan bahsetmek miimkiindiir. Onsekiz ¢alismanin yer aldig
bir meta-analizde, KOAH’li hastalarda uzaktan gozetimli evde pulmoner rehabilitasyonun, hastane temelli ayaktan takipli
programla benzer kazanimlar sagladig vurgulanmlstlrlo. GuUnlimiizde daha fazla sayida hastaya hizmet sunumunun
saglanabilmesi amaciyla teknolojik yardimli telerehabilitasyon yakla§|malar|u, robot yardimh bakim stratejileri12 gibi yeni
yontemler hizla gelismektedir.
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HEKIMLERIN MESLEK HASTALIKLARI, i$ KAZALARI
Dr. Pinar Mutlu
Canakkale 18 Mart Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklari AD.

Saglk calisanlarinin insana yénelik olarak sundugu saglik hizmeti Avrupa Toplumunda Ekonomik Faaliyetlerin istatistik
Siniflamasi (NACE kodlamasi) igerisinde “gok tehlikeli” ve “tehlikeli” isler kapsaminda yer aliyor. Yalnizca siddet degil,
yaptigimiz ise bagh olarak bulasici hastaliklara yakalanma, kesici-batici yaralanmalar, stres, tikenmislik gibi risklere bagh
olarak yaralaniyoruz, hasta oluyoruz, hayatimizi kaybediyoruz ve yasantimizi olumsuz etkileyen birgok sorunla karsilasiyoruz.
Saglik calisma ortamina 6zgi gerekli-yeterli yasal diizenlemelerin bulunmamasi, tehlike, iskazasi, meslek hastaligi gibi
kavramlarin yeterince igeriginin belirlenmemis olmasi ve alana 6zgi uygulamalarin yerlesik bir hale gelmemesine bagli olarak
saglk calisanlarinin karsi karsiya kaldigi siddet, enfeksiyon, trafik kazalari sonucu ortaya gikan 6liimler dahi siradan, normal
olaylar olarak degerlendirilmektedir. Nitelikli saghk personeli sayisindaki eksiklik ve kurumlarin teknik donanimindaki
yetersizlikler saglk hizmetine olan yogun taleple de birlesince ciddi kisithliklar yasanmaktadir. Mevcut sorunlari gidermekle
ilgili yuka sirtlamak yine saglik ¢alisanlarinin tzerine dismekte, artan mesai saatleri ve mesleki riskler neticesinde saglik
hizmeti sunanlar tikenmektedir.

Saglik, bedensel ve ruhsal tam iyilik haliyse bunu bozan en 6nemli etkenlerden birisinin glivencesiz ve kuralsiz ¢alisma
oldugunu diisiniyorum. Bu sadece calisanlarin ruh saghgini degil, bedensel saghgini da bozabilmektedir. Hekimlerin
karsilastigi mesleki tehlikeler genel olarak 5 gruba ayrilmaktadir. Bunlar; kimyasal, biyolojik, fiziksel, psikolojik ve gevresel
mekanik tehlikelerdir. Saglik ¢alisanlarinin karsilastigi mesleki tehlikeler arasinda kimyasal tehlikelerin toksikolojik agidan
onemli bir yer tuttugunu séylemek mimkiindir. Bu kimyasal tehlikelerden antineoplastik ilaglar, etilen oksit, formaldehit ve
anestezik atik gazlari gerek llkemizde ve gerekse yurtdisinda saglik hizmeti sunulan yerlerde siklikla karsilagilan ve 6nemli
sayida saglik galisaninin maruziyetinin s6z konusu kimyasal maddelerdir. Bu kimyasal maddelerin ortak 6zellikleri genotoksik
ozellikli olmalaridir. Genotoksik 6zellikli kimyasallarin, somatik ve Greme hiicrelerinde gesitli mekanizmalarla kanser ve tireme
sisteminde bozukluklar seklinde etkiler olusturma potansiyelleri bulunmaktadir.

Calisma yasaminda biyolojik risk etkenleri denildiginde akla, herhangi bir enfeksiyona, alerjiye veya zehirlenmeye neden
olabilen (genetik olarak degistirilmis olanlar da dahil) mikroorganizmalar, hiicre kiltirleri ve insan endoparazitleri gelir.
Calisma ve Sosyal Giivenlik Bakanhgi Biyolojik Etkenlere Maruziyet Risklerinin Onlenmesi Hakkindaki Yénetmelik’te biyolojik
etkenler 4 grup olarak siniflandiriimaktadir. Mesleki enfeksiyonlar, bakteri, virlis, mantar ve parazitler gibi mikrobiyal ajanlara
isyerinde maruziyet ile olusan hastaliklardir. Saglk sektoriinde biyolojik etmenler; kan ve kan drinleri kaynakl enfeksiyonlar,
solunum yolu ile gegen enfeksiyonlar, enfeksiyonluyla temas sonucu ¢alisanlara zarar veren durumlar olarak sayilabilir. Tim
diinyada saglik ¢calisanlarinda en sik goriilen biyolojik kdkenli hastaliklar sirasiyla Hepatitis B, tliberkiloz,hepatitis C, hepatitis
A’dir. Bu enfeksiyonlar iginde kanla bulasanlar 6zel bir éneme sahiptir. Bu risk faktorleri ile temas, kesici delici alet
yaralanmalari gibi is kazalari biyolojik risk faktorlerinin ¢alisana en sik ulastigi yollardir.

Hekimlerde goriilen kas iskelet sistemi sorunlarina bakarsak, Tiirkiye’de yapilan bir calismaya gére daha gok boyun (%10) ve
bel (%11,7) bolgesinde sorun yasiyorlar, bu problemlerin olusumu yas, ergonomi ve stres diizeyi ile iliskilidir.Erkek olanlarda,
asistan olarak ¢alisanlarda, hizmet yili fazla olanlarda, ¢alisma ortaminda ergonomik uygunsuzluk yasayanlarda kas iskelet
sistemi ile ilgili sorunlar 6n plana ¢ikmistir. Bu sorunlarin bir kismi alinan 6nleyici tedbirlerle ortadan kaldirilabilir. Saglik
¢alisanlarin dogru postirde durmalari, belden egilmelerinin 6nlenmesi, agirlik kaldirma kurallarinin 6grenilmesi, diizenli
fiziksel aktivitelerin yapilmasi, kayma, takilma ve diismelere yol agabilecek arag gerecin ortadan kaldiriimasi, 1slak zeminin
hemen kurutulmasi, saghk kurumlarindaki, masa, sandalye gibi malzemelerin ve hasta bakim ve tedavisinde kullanilan arag
ve gereglerin ergonomik olarak tasarlanmasi vb. dnlemler alinabilir. Saglik kurumlarindaki siddet “hasta, hasta yakinlari ya da
diger herhangi bir bireyden gelen, saglik ¢alisani igin risk olusturan; tehdit davranisi, s6zel tehdit, ekonomik istismar, fiziksel
saldiri cinsel saldiridan olusan durum” olarak tanimlanmistir. Yapilan bazi ¢calismalarda, saglik kurumlarinda ¢alismanin, diger
is yerlerine gore siddete ugrama yoninden 16 kat daha riskli oldugu belirtilmistir. Saghk alanindaki siddet ¢ok olmasina
ragmen; sadece yaralanma gibi ciddi olaylarin siddet olarak algilandigi, digerlerinin Snemsenmediginden, ¢alisanlarin haklarini
diizenleyen yasal diizenlenmelerin yetersizliginden dolay bildirimi az yapiimaktadir.




AMPIYEM VE AKCIGER KANSERINDE HASTA YONETIMI
Dr. Gulru Polat
Dr. Suat Seren Gogus hastaliklari ve Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi

Ampiyem ve akciger kanseri birlikteligi cerrahi igin kontrendikasyon degildir. Enfeksiyon tam olarak kontrol altina alindiktan
sonra kuratif operasyon uygulanabilir.

55 yasinda erkek hasta plevral eflizyonla basvurdu. Yapilan torasentez ampiyemle uyumlu idi. Hastaya tiip torakostomi
uygulandi antibiyotik tedavisi baglandi. Cekilen toraks bt de kitle lezyonu saptandi.FOB sonucu skuamoz hiicreli karsinom ile
uyumlu idi. Sivi sitolojisinde malign hiicreye rastlanmadi. PET-BT ve EBUS ile evrelenen hasta cT2N2 olarak evrelendirildi. 4
kiir neoadjuvan tedavi sonrasi hastaya bilobektomi,ampiyem posu rezeksiyonu ve lenf nodu diseksiyonu yapildi. Operasyon
sonrasi da tlip drenaj ve sistemik antibiyotik tedavisi yapildi. Hastanin ameliyat sonrasi 27. Gininde herhangibir
komplikasyon gelismeden hasta taburcu edildi. Timoriin patolojik tanisi T2N1 olarak geldi. Adjuvan KT, 6 kiire tamamlandi.

Sonug olarak cerrahi 6ncesi ampiyem olmasi cerrahiyi engellemez. Eger bu hastalarda ; cerrahi 6ncesi enfeksiyon kontroliini
amaglayan, sistemik antibiyotik tedavisi ile acil torasik kavite drenaji ve lavaji yapilirsa, cerrahi sirasinda ve sonrasinda torasik

kavitenin profilaktik lavaji ve yeterli flep ile bronsiyal glidiik kapama yapilirsa belirgin morbidite olmaksizin postoperatif
donem gegirilebilir.
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ELEKTROKARDIYOGRAM (EKG) DEGERLENDIRILMESI
Dr. ismet Sayan
Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi

Elektrokardiyogram (EKG) kalbin elektriksel aktivitesinin grafiksel bir kaydini saglar. Her bir kalp hicresi, depolarize hale
geldigi ve daha sonra normal bir déngii sirasinda repolarize edildigi icin bir aksiyon potansiyeli olusturur. Kardiyak hiicrelerin
depolarizasyonu, sintis digiminden baslayarak normal durumda duzenli olarak ilerler ve daha sonra atriyoventrikiler (AV)
diigim ve ventrikiller boyunca sirayla yayilir. SinlGs diigiimiinden baslayan ve elektriksel akim olusumuna neden olan
depolarizasyon tim ventrikil kasina yayilirken EKG’'nin spesifik fazlari olan; P dalgasi, PR araligi, QRS kompleksi, ST segmenti
ve T dalgasinin olugmasini saglar. Kalbin elektriksel aktivitesi her iki kol, her iki bacak ve gogus ylizeyine baglanan elektrotlar
araciligi ile kaydedilir ve 12 derivasyonlu EKG olarak adlandirilir.

Kardiyovaskiler hastaligi olan hastalarin tanisal degerlendirmesi igin gelistirilen yeni teknolojiler olmasina ragmen,
elektrokardiyogram (EKG) merkezi rolinu korumaktadir. Tanisal veya prognostik bir arag olarak bazi sinirlamalara sahip
olmakla birlikte, potansiyel kardiyovaskdiler hastaligi olan hastanin uygun bakimi igin gerekli olan ¢ok sayida bilgiyi igerir. EKG;
kardiyak ritim, iletim sistemi anormallikleri ve miyokardiyal iskeminin saptanmasi i¢in gok dnemli bir testtir. Ayrica EKG; kalp
kapak hastaliklar, perikardit, kardiyomiyopatiler, antiaritmik ila¢ takipleri ve metabolik bozukluklarda kalbin
degerlendirilmesi icin de 6nemli role sahiptir. EKG'nin sistematik degerlendirilmesi son derece 6nemlidir, boylece herhangi
bir anormalligin gzden kagmasi engellenmis olur. Kalbin sistematik degerlendirilmesi; kalp hizi, ritim, aksinin saptanmasi, PR
ve QT intervalleri ile QRS ve ST segment- T dalgalarinin degerlendirilmelerini kapsamaktadir.

Kaynaklar

1. Kligfield P, Gettes LS, Bailey JJ, et al. Recommendations for the standardization and interpretation of the electrocardiogram:
part I: the electrocardiogram and its technology a scientific statement from the American Heart Association
Electrocardiography and Arrhythmias Committee, Council on Clinical Cardiology; the American College of Cardiology
Foundation; and the Heart Rhythm Society endorsed by the International Society for Computerized Electrocardiology. J Am
Coll Cardiol 2007; 49:1109.

2. Surawicz B, Childers R, Deal BJ, et al. AHA/ACCF/HRS recommendations for the standardization and interpretation of the
electrocardiogram: part lll: intraventricular conduction disturbances: a scientific statement from the American Heart
Association Electrocardiography and Arrhythmias Committee, Council on Clinical Cardiology; the American College of
Cardiology Foundation; and the Heart Rhythm Society. Endorsed by the International Society for Computerized
Electrocardiology. J Am Coll Cardiol 2009; 53:976.

3. Rautaharju PM, Surawicz B, Gettes LS, et al. AHA/ACCF/HRS recommendations for the standardization and interpretation of
the electrocardiogram: part IV: the ST segment, T and U waves, and the QT interval: a scientific statement from the American
Heart Association Electrocardiography and Arrhythmias Committee, Council on Clinical Cardiology; the American College of
Cardiology Foundation; and the Heart Rhythm Society. Endorsed by the International Society for Computerized
Electrocardiology. J Am Coll Cardiol 2009; 53:982.




= Iull\l’ﬁ
Solunum Rl >
Arastirmalar Ui

TUSAD [Dernegi

EBUS-TBIA ENDiIKASYONLARI VE TANISAL DEGERI
Dr. Semra Bilageroglu
Saghk Bilimleri Universitesi, izmir Dr. Suat Seren Gogiis Hast. ve Cerr. Egit. ve Arast. Hastanesi

Endobronsial ultrasonografi rehberliginde uygulanan transbronsial igne aspirasyonu (EBUS-TBIA), radyal-prob (RP) veya
convex-prob (CP) EBUS kullanilarak yapilabilir. RP-EBUS: Endikasyonlari akciger kanseri (CA) erken tanisi ve evrelemesi,
mediastinal invazyon (trakea, ana damarlar, 6zofagus) degerlendirmesi, girisimsel bronkoskopik islem planlama, mediastinal
ve intrapulmoner lezyon tanisinda TBIA rehberligi, periferik lezyon tanisinda TBIA, fircalama ve transbronsial biopsiye
rehberliktir. Girisimsel islem rehberlig§inde %43, brons duvarinin timérle invazyonunu gostermede %93, periferik nodil
tanisinda %80 basarilidir. CP-EBUS: RP-EBUS-TBiA’dan farkli olarak CP-EBUS-TBIA, real-time TBiA’ya olanak tanir.
Endikasyonlari, akciger CA’da mediastinal lenf nodu evrelemesi, hava yoluna bitisik intrapulmoner tiimér, hiler/mediastinal
lenfadenopati (LAP) ve mediastinal timor tanisidir. Intrapulmoner timor tanisinda duyarhhgi %77-94'tur. Bilateral Ust ve alt
paratrakeal, subkarinal ve bilateral hiler lenf nodlarini 6rnekleyebilir. Akciger CA evrelemesinde BT, PET-BT, konvansiyonel
TBIA ve mediastinoskopiye gére duyarlihgi (%85-100) daha yiiksektir; 6zgiilligii %100 ve negatif prediktif degeri %76’dir.
EBUS-TBIA’nin, akciger CA’da molekiiler incelemeler icin de yeterli érnek saglayabildigi gdsterilmistir. Yayma ve hiicre
bloklarinin kombine edilmesi tanisal verimi ve molekiiler 6rnek yeterliligini artirir. 19-, 21-, 22-G igneler arasinda tanisal verim
farki saptanmamustir. EUS-B-ince igne aspirasyonu (iiA): EBUS icin kullanilan bronkoskop &zofagus icinde kullanilarak, sol st
ve alt paratrakeal, subkarinal, paradzofageal, ligament lenf nodlari, bazen de sag Ust ve alt paratrakeal, lend nodlarindan,
karaciger, surrenal ve batin lenf nodlarindan 6rnekler alinabilir. 1 cm’den kiigiik ve biiyiik lenf nodlarinda duyarliligi, sirasiyla
%58 ve %90’dir. Mediastinal evreleme ve intrapulmoner timér tanisinda duyarlihgi, EBUS-TBIA’ya yakindir (%89). Ancak hiler
lenf nodlarini 6rnekleyemez. EBUS’tan farkh olarak, aort invazyonunu gosterebilir ve slrrenal metastazini 6rnekleyebilir.
EBUS-TBIA ve EBUS-B-iiA kombinasyonu, evrelemede duyarlilik (%91-100) ve negatif prediktif degeri (%91-100) artirir. ESGE-
ERS-ESTS Rehberi’nde akciger CA tani ve evrelemesinde EBUS-TBIA ve EUS-B/EUS-IiA’nun birlikte kullanimi &nerilmektedir.
Benign hastaliklarda endosonografi: Daha cok sarkoidoz ve tiiberkiiloz tanisinda endosonografi (EBUS-TBIA veya EUS-B/EUS-
iiA) kullanilmistir. Lenf nodu ¢api, 8rneklenen istasyon sayisi, her lenf noduna igne batis sayisi arttikca, duyarlilik da artar. Evre
I sarkoidozda duyarllik %74-78, evre I'de %92-95'tir. Tanisal verim, konvansiyonel TBiA’ya gére daha yiiksektir. Evre II'de
tanisal verim transbronsial biopsiye yakindir. Konvansiyonel bronkoskopi (%74) ve endosonografi (%85) kombinasyonu tanisal
verimi artirir (%93). 21- ve 22-G igneler arasinda tanisal verim agisindan énemli fark saptanmamistir. Tiiberkiiloz lenfadenit
veya hava yoluna bitisik pulmoner tiiberkiilozda duyarlilik %65-94’tiir. Tiberkiilozda, EBUS-TBIA ile patolojik tanisal verim
%80-86, genel mikrobiyolojik verim %53 saptanmistir. Yayma %8-27, kiiltlir %8-47, TB-PCR %54 oraninda tani saglar. Ek olarak,
ilaca direngli tiiberkiilozu da saptayabilir. Konvansiyonel bronkoskopi ve EBUS-TBIA kombinasyonu tiiberkiilozda tanisal
verimi artirir (%18’den %80’e). Sarkoidoz ve tiiberkiilozda yayma ve hiicre bloklarinin kombinasyonu tanisal verimi artirmak
icin onerilir (%88). Endosonografi rehberliginde alinan érneklerde “nekrozlu ve nekrozsuz graniilomatdz yangi” saptandiginda
sarkoidoz, tiiberkiiloz, maligniteye eslik eden ya da ilaglara bagli sarkoid reaksiyon olabilecegi akilda tutulmalidir. Lenfomada
endosonografi: Flow sitometri ile EBUS-TBIA tanisal verimi %84-87, dzgiillik %93-100’diir. Ancak sadece sitomorfolojik
degerlendirme ile tanisal performans disiiktir (duyarliik: %30-87, ézgilliik: %0-100). EBUS-TBIA ile major komplikasyon
(intramural hematom, hemomediastinum, kardiak tamponad, purilan perikardit, ampiyem, akciger absesi, mediastinal abse,
mediastinit, igne trasesinde endobrongial TB graniilomu) nadiren izlenir (%1-1.23).
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ASTIMDA FENOTIPLER KLiNiK KARAR VERMEDE NE KADAR ONEMLI?
Dr. Fiisun Sahin
SBU Yedikule Gogiis Hastaliklari ve Gogiis Cerrahisi SUAM

Astimda Yeni Anlayis:

. Hedefe yonelik tedavi

. Kisiye 6zgl biyolojik ajan tedavisi (Bireysellestirilmis Tedavi)
Bunun igin farkh fenotipler ve fenotip iliskili endotipler ile farkl patogenetik mekanizmalara uygun biyolojik belirtegler
kullanilarak farkl tedavi modalitelerinin gelistirilmesi amaglanir.

Astim Fenotipleri:

Fenotip: Bir organizmanin genetik 6zelliklerinin ¢evre ile etkilesimi sonrasinda dis gériinimde ortaya ¢ikan “klinik olarak
gozlemlenebilir 6zellikler”dir. Belli fenotiplerin belli 6zelliklerini ortaya koymanin, hedefe yonelik veya daha etkin ve spesifik
tedavi yontemlerinin diizenlenmesini saglayacag disinilmistir. Benzer klinik bulgular géstermekle birlikte; prognozlari,
tedavileri ve tedavi yanitlari farklidir. Astimda fenotip siniflamalari altta yatan mekanizmadan ¢ok semptom ve bulgularin
siddetine gore (epidemiyolojik veriler, semptom paterni, atopi durumu, brons obstriksiyonu gibi) yapilmistir. Dogal olarak
bazen gakisabilirler ve hatta zamanla degisim gosterebilirler.

Astimda kiime analizleri kullanilarak fenotipleme yapilmistir. Kiime analizlerinde, bir popilasyonda énceden belirlenen ¢ok
sayidaki degiskene gore benzerlikleri belirlemek ve benzer 6zelliklerin agirlikta oldugu kisileri de belirli kiimelerde toplamak
esastir.

Buna gore astimda ilk fenotipik siniflama:

»  Klinik ve fizyolojik fenotipler

. Siddete gore fenotipler

. Alevlenme egilimli

*  Tedaviye direngli

*  Baslama yasina gére

. Obez

. Fiks obstriksiyonlu

» Tetikleyicilere gore fenotipler

. Aspirin ve/veya diger non-steroidal antiinflamatuvar ilaglar

. Cevresel Allerjen

. Mesleki allerjen veya irritan

. Menstriiasyon

. Egzersiz

> inflamatuvar fenotipler

. Eozinofil

. Nétrofilik

. Pauci-granulositik
seklinde yapilmistir. Daha sonralari temeli ayni olmakla birlikte farkh fenotipler de eklenmistir.
Kime analizlerinde tedavi yanitlarina gore astimli hastalar iki ana gruba ayrilir:
1-Tedaviye iyi yanit veren, erken yasta baglayan, FEV, leri normal veya normale donebilen, atopik astimli hastalar (%60-70),
2-Tedavi sorunlari yasanan hastalar (%30-40).

Kisiye Ozel Tedavi: Bu tedavi sekli sorun yasanan ozellikle siddetli astimi olan hasta grubunda énemlidir. ERS/ATS’ye gore
yiiksek doz iIKS/LABA ve ek ilaglarla ya da bir 6nceki yil kullanilan sistemik KS’lerin %50 ve daha fazlasi doza ragmen kontrol
altina alinamayan astim siddetli astimdir. Astimlilarin % 10-15’ini olusturan, siddetli, kontrol edilemeyen, yiiksek riskli, mevcut
tedaviye cevap vermeyen ve siddete neden olan mekanizmalarin agiga ¢ikarildigi bu grup hastalarda biyolojik ajanlar olarak
adlandirilan yeni tedavilerin kullanilmasi glindeme gelmistir.

Siddetli kontrolsiiz astimlilarda astim fenotiplerine (klinik 6zellikler) ve endotiplerine (biyobelirtegler) gére basamak tedavisi
onerilmistir. Buna gore T2 yiiksek (atopik, IgE> 100, FENO> 30, kan eozinofili >300, balgam eozinofili > %2) ve duslk (atopi
yok, IgE< 100, FENO< 30, kan eozinofili <300, balgam eozinofili < %2) olmasina gore tedavi 6nerileri yapiimistir.
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T2 ylksek astim kanda ve balgamda yliksek eozinofiller, FENO ve antijen spesifik IgE ile tanimlanir. T2 ylksek astim tedavisinde
anti- Igg, IL-4, IL-5, IL-13, CRTh2 (Th2 hicresine bagh kemoatraktan reseptor) antagonistleri onerilir. T2 dusuk astim ise
balgamda artmis noétrofiller ve paucigranilositik bulgularla tanimlanir. Kortikosteroidlere cevabi zayiftir ve tedavide yeni
biyolojik ajanlar 6nerilir.

Astim fenotipi ile endotiplerinin 6zellikleri ve tedavi 6zeti Tablo’da gosterilmistir.

Erken Allerjene TH2 Allerjen- Balgam KS cevaph
baslangicl, maruziyetle spesifik IgE, eozinofilisi, TH2 odakh
cesitli olusan TH2 FENO, biyolojik ajanlar
siddette semptomlar, sitokinleri periostin (Anti-IgE, anti IL-
diger alerjik Pozitif deri testi 13, anti IL-4, anti
hastaliklarla ya da serum IL-5)
birliktelik spesifik IgE’si
Eriskin Daha siddetli TH2 Refrakter Balgam ve Anti IL-5
baslangich olmaya LT eozinofili, periferik kan cys-LT
egilimli, daha IL-5 aktivitesi eozinofilisi duzenleyiciler
az atopi, daha
fazla sinis
hastahgi
Erigkin Daha siddetli TH2 Artmis cys- Sikhikla cys-LT
baslangich olmaya LT LT dretimi, eozinofilik, duzenleyiciler
egilimli, nazal Gen Artmis LT c4 artmis IgE
polipozisle polimorfiz sentetaz
birlikte mleri
sinlzit, NSAI
allerjisi
Erigkin Daha siddetli TH2 Mikst adaptif Kan ve balgam KS’ler
baslangicl, olmaya immunite, eozinofilisi, Antifungal
kistik egilimli, eozinofili aspergillus tedaviler
fibrozisle artmis spesifik IgE ve Anti-IgE’nin olasi
ortaya oksiurik, IgG faydasi
cikabilir balgam,
santral
bronsektazi
Egzersizle TH2 TH2 cys-LT
olusan kompone sitokinler, dizenleyicileri,
arahikh ntli cys-LT’ler B- agonistler
semptomlar LT
Azalmis Non-TH2 Notrofiller, Balgam Bilinmiyor
akciger TH17 notrofilisi Muhtemelen
fonksiyonlan, IL-8 makrolid
zor tedavi Muhtemelen antibiyotiklere
dogustan cevaph
immin Anti IL-8 (KS
aktivasyon direncinde)
CXCR2
antagonistleri
(bakteriyel
enfeksiyonlarda)
P38 MAPK
inhibitorleri
Anti IL-17
Irrevesibl ya Hasarlanmig
da kismen epitelyal
reversibl hizh hucreler,
akciger Profibrotik
fonksiyon sitokinlerin
kaybi salinimi
Erigkin Daha gok Dogustan Atopinin TH2 Kilo verilmesi,
baslangich kadinlarda Non-TH2 olmayisi, biyomarkirlarin muhtemelen
oksidatif eksikligi hormonal
stres

Sonug:

»  GINA rehberine gore uygulanan konvansiyonel basamak tedavisi ile hastalarin yaklasik olarak %70’inde basari saglanabilmesi,
her astimli hastada 6nerilen maksimum tedavi rejimine ragmen basarili olunamayabilecegini gostermistir

»  Th2 hucre aracili, eozinofil infiltrasyonu, mukus sekresyonu yapan hucrelerin hiperplazisi, metaplazi, remodeling ve brons
hiperreaktivitesi ile karakterize hafif ve orta allerjik astim geleneksel tedaviye iyi cevap verir

» Thl ve Th2 hicrelerinin birlikteligi ve Th17 hiicrelerinin is birligi ile karakterize olan agir astimda TNFa, INFy, IL-17 ve IL-27
gibi sitokinlerle indlklenen nétrofil inflamasyonu ve infiltrasyonu kortikosteroid direng gelisiminden sorumlu olabilir

»  Bu grup hastalarda kortikosteroid direng gelisiminin Ustesinden gelmek ve agir astimi tedavi etmek agisindan yeni tedavi
hedefleri gindeme gelmistir

» GUnUmuzde astimda tedavi igin klinik karar vermede sadece fenotiplere gére degil, ayni zamanda patolojik ve immunogenetik
olarak endotiplere ayirarak bunlara spesifik biyobelirteglere 6zgii gelistirilen biyolojik ajanlarla kisiye 6zel bireysellestirilmis
tedavi yapilmasi fikri 6n plandadir
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SOLUNUM YOLU ENFEKSIYONLARINDA KiNOLONLARIN KULLANIMI
Dr. Giines Senol
izmir Gogiis Hastaliklari Egitim Arastirma Hastanesi

Antimikrobiyal ajanlardaki gelismelere ragmen alt solunum yolu enfeksiyonlari (ASYE) hala 6nemli bir morbidite ve mortalite
nedenidir. Diinya Saglik Orgiitii (WHO) verilerine gére, en sik 6liim nedeni olan hastaliklar listesinde ASYE yilda 3.2 milyon
6lim ile Gglincl sirada yer almaktadir. Oliim oranlar ayaktan tedavi hastalarinda %1-5, hastanede tedavi edilenlerde %12,
yogun bakim hastalarinda %40 civarindadir. Ulkemizde alt solunum yolu infeksiyonlari, liim nedenleri arasinda %4.2 ile 5.
sirada yer almaktadir. Saglik Bakanligi 2004 yili saglik istatistikleri gozden gegirildiginde, tim hastane yatiglarinin %1.9’unu
pnémoni hastalarinin olusturdugu dikkati cekmektedir.

Toplumda gelisen (TGP) ve hastanede gelisen pnémonilerin tedavisinde, ulusal ve uluslar arasi rehberlerde kinolon grubu
antibiyotikler 6nerilen antibiyotik gruplarindan bir tanesidir.

Kinolon grubu antibiyotiklerin tarihcesi, 1960 yilinda nalidiksik asidin kullanilmasi ile baslar. ilk endikasyonlari daha ¢ok iriner
sistem enfeksiyonlari olan bu kinolonlar, zaman iginde molekdl yapilarinin gelistiriimesi ile moksifloksasin ve gemifloksasinin
sentez edilmesi sonucu, solunum yolu enfeksiyonlarinin tedavisinde 6nemli segeneklerden olmustur.

Kinolonlar etkinlik ve kullanim endikasyonlarina gére dort grupta degerlendirilebilirler:

Birinci grup: Nalidiksik asit triner sistem enfeksiyonlarinda hala kullanilmaktadir.

ikinci grup: Ofloksasin ve siprofloksasinin iginde bulundugu grup, iriner sistem ve sistematik enfeksiyonlarin tedavisi igin
ruhsatlandiriimiglardir. Gram negatif ve Pseudomonas kokenleri izerine etkinlikleri vardir ancak pnémokok etkinlikleri pek
yeterli degildir.

Uglincii grup: Bu grupta sadece levofloksasin klinik kullanimda kalmistir. Hem Gram negatif hem Gram pozitif bakteriler
lizerine etkindirler. Antipseudomonal etkisi zayiftir. Uriner, sistemik ve solunum yolu enfeksiyonlarinda ruhsat almistir.
Dordiincii grup: Moksifloksasin ve gemifloksasin bu gruptadir. Antipseudomanal etkileri zayiftir. Anaeroblar dahil diger
bakteri gruplarina iyi etkilidirler. Uriner, sistemik, deri ve yumusak doku, intraabdominal ve solunum yolu enfeksiyonlarinda
ruhsathdirlar.

Kinolonlarin oral biyoyararlanimlari yiiksek, doku penetrasyonlari iyi, eliminasyon yari émirleri uzun ve yan etkileri azdir.
Bakterinin DNA giraz ve topoizomeraz IV enzim sentezlerini bozarak DNA sentezini inhibe ederler. Bakterisid etkilidirler.
Antibakteriyel etkileri konsantrasyona bagh olarak gelisir. Genel olarak degisen direng oranlarina bagh olarak, Gram negatif
ve Gram pozitif bakteriler Gzerinde genis spektruma sahip antibakteriyel molekiillerdir.

TKP nedeni etkenler sikhkla Streptococcus pneumonia, Haemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis ve atipik bakterilerdir.
Bu bakteriler tizerinde kinolon grubu antibiyotikler etkili olmaktadir.

En dnemli solunum yolu enfeksiyonu etkenlerinden olan S. pneumonia karsi son dekatta ciddi bir antibiyotik direnci s6z
konusudur. Mutasyona yol agmamak icin bakteriye karsi mutasyon frekansi en disiik antibiyotik ile tedavi ve geride mutant
direngli bakteri birakmamak esas tedavi amaci olmalidir. S. pneumonia’da kinolon direncini olusturan mutasyon frekansinin
en fazla siprofloksasin en disiik gemifloksasin ile gerceklestigi gosterilmistir.

Penisilin duyarlihg pnémokoklarda igin diger antibiyotik gruplarina direng konusunda fikir vermektedir. Penisilin duyarli
kokenlerde makrolid direnci, penisilin direngli kokenlere goére ¢ok daha dusuiktir. Penisilin direncinin kinolon direnci ile gok
paralel gitmedigi gorlilmektedir. Calismalarda yeni florokinolonlara %1-4 arasinda direng bildirilmektedir. Ancak
pnoémokoklarda kinolon direnci, grup iginde bakterinin levofloksasine direncine gore farkhhk gosterebilmektedir.
Gemifloksasin ve moksifloksasin, levofloksasin direncli kokenlerin cogunda duyarh bulunmaktadir.

Haemophilus ve Moraxella kékenleri de yeni florokinolon gruplarina duyarli bulunmaktadir.

Kinolonlar konsantrasyona bagl bakterisidal etki gosterirler.

Gocuk, gebe ve emziren annelerde kontrendikedir. Kreatinin klirensi <50 ml/altinda ise doz ayarlamasi yapmak gerekir. Cok
agir karaciger yetmezligi disinda karaciger enzim yiiksekliklerinde kullanilabilirler.

Solunum yolu kinolonlari, hafif ve orta toplum kdékenli pnémoniler, KOAH alevlenmeleri ve akut sinuzit tedavisinde ruhsat
almislardir. Oral alinmalari halinde bile biyoyararlanimlari iyidir. Doku penetrasyonlari yliksektir.

M. tuberculosis Uzerindeki etkisi nedeni ile tlberkiiloz riski olan hastalarda, enfeksiyonu maskelemesini 6nlemek igin
kullanimina dikkat edilmesi 6nerilmektedir.

Yan etki olarak, QT uzamasi, tendon problemleri ve santral sinir sistemi etkileri olarak siralanabilir.




AGIR PNOMONILER-KLINiK BELIRTEGLER
Dr. M. Sezai Tagbakan
Ege U.T.F. Gogiis Hast. A.D.

OZET

Enfeksiyon hastaliklari iginde en sik mortaliteye neden olan toplum kdkenli pndmonilerde, hastaligin siddet siniflamasinin ve
prognoz 6ngorusinin yapilmasi 6nemlidir. Ayaktan tedavi edilen hastalarda mortalite orani %1’in altinda iken, hastanede
yatirilarak tedavi edilen hastalarda %18 ve yogun bakim tedavisi gerektiren hastalarda ise %50’lere kadar ¢ikmaktadir. Bu
nedenle pnémoni hastalarinin, uygun risk siniflamasinin yapilmasi, uygun yerde uygun ilaglarla tedavi edilmesi prognoz
acisindan 6nem tasimaktadir. Bu amagla, son yillarda klinik skorlama sistemleri ve biyolojik belirtegler tizerinde galismalar
yogunlasmistir. Tedavi basarisizligini 6ngérmede, hastaneye ya da yogun bakim tinitesine yatirma karari vermede ve mortalite
riskini belirlemede kinik skorlama sistemleri ve biyolojik belirtegler tek bagina veya kombine olarak kullanilabilmektedir.

Klinik skorlama sistemleri olarak; CURB-65, “pneumonia severity index”” (PSI), SMART-COP, “predisposition, insult, response,
organ dysfunction (PIRO), “ Acute Physiology and Chronic Health Education” (APACHE) Il, “sequential organ failure
assessment score” (SOFA) ve ATS/IDSA kriterleri kullaniimaktadir. Bu klinik skorlama sistemleri ile pnémoni agirlik
derecelendirmesi, mortalite riski, hastanede ya da yogun bakim Unitesinde tedavi gerekliligi 6ngorusiu degerlendirmeleri
yapilabilmektedir.

Yapilan g¢alismalarda, klinik skorlama sistemlerinin dlslk riskli pndmoni hastalarinda daha basarili oldugu, yuksek riskli
hastalari belirlemelerde bir takim dezavantajlari oldugu gorilmistir. Ayrica klinik skorlama sistemlerinin pratik olmamasi ve

hesaplayan kisiler arasinda farki sonuglar vermesi nedeniyle, alternatif ve daha pratik skorlama yontemleri gindeme gelmistir.
BU amagla, son yillarda basta C-reaktif protein (CRP) ve prokalsitonin gibi biyolojik belirteglere olan ilgi artmis ve bu belirtegler,
pnémoni tanisi koymada, etiyolojiyi saptamada, hastalik agirligini ve prognozunu belirlemede ve tedavi slresini belirlemede
siklikla kullanilmaya baglanmistir.




PNOMONIDE GUNCELLEME- HGP/ ViP; giincellenen kilavuzlar ne diyor?
Dr. M. Sezai Tagbakan
Ege U.T.F. Gogiis Hast. A.D.

OZET

Hastanede gelisen pndmoni (HGP); genellikle hastaneye yatistan 48 saat sonra gelisen ve hastanin yatisinda inkiibasyon
doneminde olmadigi bilinen pnémoni olgulari ile, hastaneden taburcu olduktan sonraki 48 saat igerisinde ortaya g¢ikan
pnémoni; ventilatérle iliskili pnémoni (ViP) ise; entiibasyon sirasinda pnémonisi olmayan, invaziv mekanik ventilasyon
destegindeki hastada entiibasyondan 48 saat sonra gelisen pnémoni olarak tanimlanir.

2005 yilinda “American Thoracic Society/Infectious Diseases Society of America (ATS/IDSA)” HGP/VIiP rehberi ve 2009 yilinda
da “European Respiratory Society (ERS)/European Society of Clinical Microbiology and Infectious Diseases/European Society
of Intensive Care Medicine” HGP/VIP rehberleri yayinlanmistir. ilk olarak, 2016 yilinda ATS/IDSA rehberi yenilenmistir. Bu
rehberde, eski rehberden farkli olarak ampirik HGP/VIP antibiyotik tedavisi karari vermede o iinitenin lokal florasinin ve direng

oranlarinin mutlaka géz 6ntinde bulundurulmasi gerekliligi vurgulanmistir. Ayriva yine ampirik antibiyotik tedavisinde mutlaka
MRSA ve pseudomonas riskinin degerlendirilmesi, gerekirse kombinasyon olarak antibiyotiklerin baglanmasi dnerilmektedir.
Yine bu rehberde HGP/VIP tedavisinde 7 giin yeterli olarak gériilmektedir. “European Respiratory Society”” HGP/VIP rehberi
de 2017 yilinda yenilenmis ve HGP/VIP olgulari diisiik ve yiiksek ok ilaca direncli patojen riskli olarak siniflanmistir. BU
rehberde yuksek riskli olgularda, de ATS/IDSA rehberine benzer sekilde, ampirik antibiyotik tedavisinde MRSA ve
pseudomonas riskinin degerlendirilmesi 6nerilmektedir. Antibiyotik tedavi siiresi olarak, ERS rehberinde de 7 giin yeterli
gorulmektedir.
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TUTUN KULLANIMININ ZARARLARI; RiSKLER VE TEHDITLER, BIRAKMANIN YARARLARI
Dr. Zeynep Atam Tagdemir
istanbul Bagcilar Egitim Ve Arastirma Hastanesi

Tatin dumani, 70 tanesi karsinojenik olmak Uzere yaklasik 7000 kimyasal madde igerir (1). Nikotin, hidrojen siyanid,
formaldehit, kursun, arsenik, amonyak, benzen, karbonmonoksit, nitrozaminler, polisiklik aromatik hidrokarbonlar,
uranyum...vb. sigara dumaninda bulunan bazi kimyasal maddelerdendir. Titin Griinlerinin kullaniimasi ciddi hastaliklara ve
olimlere yol agmaktadir. Tutlin kullanimi; kanser nedenli dlimlerin %27’si, solunum sistemine bagh olimlerin %35’i,
kardiyovaskuler sistem kokenli 6ltimlerin %13’Gnden sorumludur (1).

Tutln kullanimi ile iliskili kanserler ve kronik hastaliklar asagida siralanmistir:
Kanserler

. Orofarinks, larinks, trakea, brons ve akciger

. Ozefagus, mide, karaciger, pankreas ve kolorektal

. Akut miyeloid 16semi

. Bobrek, Greter ve mesane

. Serviks

Kronik Hastaliklar
. Kardiyovaskiler hastaliklar:
. inme, ateroskleroz, koroner kalp hastaliklari, aort anevrizmasi
. Akciger hastaliklari
. Pnémoni, KOAH, tiberkuloz, astim
. Korliik ve katarakt, yas ile iliskili makuler dejenerasyon
. Dogumsal defektler, anne sigara igimi ile agiz-yliz yariklari
. Periodontal hastaliklar
. Erektil disfonksiyon ve kadinlarda ektopik gebelik, fertilitede azalma
. Romatoid artrit, kalga kiriklari
. immiin fonksiyonlarda bozulma

Tiitin Kullanimi ve Solunum Yollan

Titln dumani; Ust solunum yollarinda mukosiliyer aktiviteyi azaltip, inflamasyonu ve bakteriyel kolonizasyonu arttirarak ve
I6kositlerin fonksiyonlarini bozarak enfeksiyona yatkinlik saglar (2,3). Alt solunum yollarinda ise; peribronsiyal inflamasyon ve
fibrozis, solunum epitelindeki yapisal degisiklikler, vaskiler intimal kalinlasma, alveoler harabiyet, inhale edilen maddelerin
klirensinde bozulma, patojenik adherensde artis, vaskiller ve epitelial permeabilite artisi yaparak solunum sistemi
hastaliklarina neden olmaktadir.

Akciger kanserli olgularin %80’i sigara kullanmakta iken, %20’si sigara kullanmayan, pasif igicilerdir. Akciger kanseri gelisme
riski sigara icme siiresi ve giinlik icilen sigara miktarina gére degismektedir. Sigara igme siiresi, glinlik icilen sigara adedinden
daha 6nemlidir. Sigaraya baslama yasi da kanser riskini etkilemektedir. Sigara igmeyenlerde gelisen akciger kanserinin
yaklasik beste birinin pasif sigara maruziyetine bagl oldugu kabul edilmektedir. Pasif sigara maruziyetinin A sinifi kanserojen
oldugu kanitlanmigtir (4).

Astimi olup sigara igen kisilerde, icmeyenlere gore semptomlar daha ciddi, astim ataklari daha sik ve agir seyretmekte, astimla
iliskili hastane bagvurusu ve 6liim riski artmaktadir (5).
Tiitiin Kullanimi ve Kardiyovaskiiler Hastaliklar

Sigara kullananlarda ateroskleroz, hipertansiyon, inme, periferik arter hastaligi, atriyal fibrilasyon, miyokard infarktiisi ve ani
olum riski artmaktadir. Sigara kullanimi; endotel disfonksiyonu, pro-trombotik etki, inflamasyonda artis, lipid
metabolizmasinin degismesi (total kolesterol artigi, HDL duisuikltgi), myokardin oksijenasyon bozuklugu gibi degisikliklere yol
acmaktadir. Sigara icenlerde Lipoprotein-A seviyesi yiksek tespit edilmistir ve aterosklerotik hastaliklar ile iliskili bulunmustur
(6). Sigara dumanina pasif maruziyet bile karotid intima-media kalinhginda artisa ve plaklara neden olmaktadir (7,8).
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Tiitin Kullanimi ve Gastrointestinal Hastaliklar

Tutln kullananlarda, dumanin tikirikle emilip yutulmasi gastrik pH’yi arttirir ve mukozada degisikliklerin meydana gelmesine
neden olur. Ayrica alt 6zefagus sfinkter tonusunu azaltip refliiyli neden olmaktadir. Bunun yaninda dispepsi, mide ve
duodenum Ulserleri ve gastrointestinal kanserler titiin kullananlarda daha fazla gorilebilir. Ayrica dumansiz titin trinlerinin
kullanimi ile karsinojenik maddeler agiz—yanak mukozasindan absorbe edilerek prekansertz ve kanserdz lezyonlara neden
olabilir (9).

Tiitin Kullanimi ve Genital Sistem
Tutln Uriinlerinin kullanimi hem erkeklerde hem de kadinlarda infertiliteye neden olabilmektedir.
. Tatan kullanimi;
. Semen volimd, dansitesi, motilite, canlilik ve morfolojiyi etkileyerek semen kalitesini azaltir.
. Ureme hormonlarini etkiler.
. Spermatogenezisi ve sperm olgunlagmasi bozar, spermatozoa sayisini azaltir.
. Spermlerde DNA hasari veya kromozom degisiklilerinden sorumludur.
. Sigara igenlerde spermde oksidatif hasar ve semende |6kosit konsantrasyonlarinin artig gosterilmistir (10,11).
Erektil disfonksiyon ve sigara igimi arasinda da iliski tespit edilmistir. Erektil disfonksiyon, icilen sigara miktariyla orantili ve
sigara birakilmasiyla duzelmektedir (12).

Kadinlarda ise tittin kullanimi;

¢  Follikil gelisimi

¢ Embriyo olusumu ve tasinmasi

¢ Endometriumun olgunlasmasi

¢ Implantasyonun gerceklesmesi

*  Uterus vaskdler yapilarinin ve plasentanin gelismesi

*  Miyometriumun tzerindeki etkilerle gebelik olusumu ve siirdiiriilmesine engel olabilir. Sigaranin etkisiyle plasental fonksiyon
bozukluklari gelismekte ve bu durum spontan dusiklere, ektopik gebeliklere, erken dogum ve disiik dogum agirligina yol
acmaktadir.
Korlik ve katarakt, glokom, kuru goz, yas ile iliskili makiler dejenerasyon, periodontal hastaliklar, ciltte lekeler, erken
yaslanma, yara iyilesmesinde gecikme, diyabet riskinde artma da sigara tuketimi ile iliskili bulunmustur.

Tiitiin Uriinlerini Birakmanin Yararlari

Sigara birakildiginda;

20. dakikada nabiz, kan basinci ve vicut isisi normale doner

24. saatte kanda karbonmonoksit gazi hizla azalir.

2 hafta ile 3ay araliginda efor kapasitesi artar, 6ksiiriik azalir ve 3 ay iginde kaybolur, balgam varsa azalir, soluk alip vermek
kolaylasir, koku ve tat alma duyulari iyilesir, bagisiklik sistemi gliclenmeye baslar, dis ve parmaklardaki sari lekeler kaybolur.
1. yilda kalp krizi gegirme riski %50 azalir, beyin kanamasi ve periferik damar hastaligi (Buerger) riski %30-50 azalir, kronik
obstruktif akciger hastaligi (KOAH) gibi akciger hastaliklarinin ortaya ¢ikmasi engellenir, varsa ilerlemesi durur.

5. yilda agiz, girtlak, 6zefagus ve mesane kanseri riski yari yariya azalir.

10. yilda felg riski 5-10 yil iginde hig sigara icmemis olanlarla ayni diizeye iner, kanser riski azalmaya devam eder.

15. yilda kalp koroner damar hastaligi ve kalp krizi riski hi¢ icmeyenlerle ayni olur.
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AKCIGER KANSERININ 8. EVRELEMESINiIN CERRAHIYE YANSIMALARI:
Dr. Akif Turna
istanbul Universitesi

Evreleme, akciger kanserinde de hastalarda en uygun tedavinin belirlenmesi, hastalarin prognozlarinin tahmin edilmesi ve
temel bir tedaviden sonra uygulanacak yardimci (adjuvan) tedavinin belirlenmesinde cok 6nemlidir Akciger kanserinin tumor,
nod ve metastaz (TNM) siniflamasinin 8. versiyonu, 2007’de yirtrlige giren 7. versiyonun ardindan Uluslarasi Akciger Kanseri
Galisma Dernegi (IASLC) tarafindan organize edilmis ve 100.000’den fazla olgu 46 merkez ve 19 ulkenin katihmiyla analiz
edilmistir[1-33]. Bu analizde, T, N ve M faktérleri ve genel evrelemedeki degisiklikler, bu bagintilara gére yapilmistir. Oneriler
Uluslar arasi Kanser Kontrol Birligi ve Amerikan Kanser Komite Ortakhigi'nin katihmi ile sekizinci TNM siniflamasi 2017 Ocak
ayinda yiraluge girmistir[4-6].

Yedinci evrelemeden 8.evrelemeye gegiste hem T, hem N hem de M faktoriindeki degisimler, cerrahi bakis agisindan bazi
degisimlerin gerekli oldugunu gostermektedir:

1- T Evresindeki Degisiklikler:

Sekizinci evrelemede T faktorl ¢ok ayrintili olarak tabakalandiriimis, her bir cm’lik artis i¢in ayri bir T evresi 6nerilmistir. Daha
once 3 cm’nin altindaki timorler genel olarak T1 olarak evrelendirilir, bu evre 2’ye ayrilir iken, 8.versiyonda bu 3 ayri bélimde
irdelenmeye baslanmistir. T2 timorler de 6nceden oldugu gibi, T2a ve T2b olarak ayrilmis, ancak 5 cm’nin Ustiindeki timorler
T3, 7 cm’nin lizerindekiler ise, T4 olarak siniflandirilmaya baslamistir.

T (Primer tiimor)

Tx: Primer timoriin saptanamamasi veya
Balgam ya da brons lavajinda malign hicrelerin varligi ile ispat edilen, ancak gorintiileme teknikleri ya da
bronkoskopi ile saptanamayan timor

TO Primer timor bulgusu yok
Tis Karsinoma in situ
T1 En genis ¢capl < 3 cm, akciger veya viseral plevra ile gevrili, bronkoskopik olarak lob bronsundan daha

proksimalde invazyon bulgusu olmayan timér (6rnegin: ana bronsta oImayan)1

T1a (mi) Minimal invazif adenokarsinoma’
Tla En genis capi < 1 cm olan tiimor
Tlb En genis cap1 > 1 cm ancak < 2 cm olan timor

Tlc En genis cap1 > 2 cm ancak <3 cm olan tiimor
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T2 >3 cm fakat <5 cm veya

Asagidaki ozelliklerden en az biriyle birlikte olan timor’

- Karinaya olan uzakhgina bakilmaksizin ana brons tutulumu var ancak karina tutulumu yok

- Viseral plevra invazyonu mevcut

- Hiler bélgeye uzanan atelektazi veya obstriiktif pndmoni olusturan, akcigerin bir kismini veya timind iceren

timor
T2a En genis capi > 3 cm ancak < 4 cm tiimor olan tiimor
T2b En genis cap1 > 4 cm ancak <5 cm tiimor olan timor
T3 En genis cap1 > 5 cm ancak £ 7 cm tiimor olan veya

GOgus duvari (superior sulcus timorleri dahil), frenik sinir, paryetal plevra’dan herhangi birini direkt olarak
invaze eden timor veya
Ayni lobda ayri nodul(leri) olan timor

T4 > 7 cm tumor veya
Diafragma, mediasten, kalp, bliylk damarlar, trakea, rekiirren laringeal sinir, 6z6fagus, vertebra cismi, karina
gibi yapilardan herhangi birini invaze eden timor veya ayni taraf farkli lobda ayri timoér nodul(leri) bulunmasi

A- T1 Tiimérler

T1 tumorlerde yapilan ayri alt siniflandirma ile Tla tiimorler(<=1 cm) genelde de NO olduklari igin, cerrahi ile nerede ise
%100’e yakin tedavi edilebilir timorler olarak ortaya ¢ikmistir. Bu timorlerde cerrahi disi (SBRT gibi) yontemleri hastalar
kesinlikle cerrahi adayi degil ise diisinmemek gerekir. Ayrica bu timorler igin lobektomi disinda, segmentektomi+lenf nodu
diseksiyonu gibi farkli ve daha az invazif yéntemler giindeme gelebilir. Ustelik bu boyuttaki tiimérler minimal invazif
adenokarsinom (MIA) ya da insitu adenokarsinom (ISA) gibi histolojilere sahip ise, bu farkli yaklagimlari dusinmek
mimkindir. Yine de 6nerilen bu sublober rezeksiyonlarin uygulanabilirligi igin, su anda siirmekte olan randomize JCOG
0802/WJOG4607 ve CALGB 140503 galismalarinin sonuglarini beklemek gerekir. Periferik T1a timorler, eger PET-BT’de lenf
nodu goriilmiyor ise ameliyat dncesi mediastinal evreleme olmaksizin opere edilebilir.

T1lb timorler, 8.evrelemede 2cm’den kiglik ya da esit timorler olarak yine gok iyi sagkalima sahip timorler olarak
goziikmektedir. Bu tiimorlere de eger MIA ya da ISA histolojisinde iseler, segmentektomi distndilebilir. Ancak, cerrahi tedavi
onerisinde degisiklik icin yukarida belirtilen randomize ¢alismalarin sonuglarini beklemek ¢ok daha dogru bir yaklagim
olacaktir.

T1c timorler, yeni evrelemede 2 cm ile 3 cm arasindaki tlimorler olarak tanimlanmigstir. Bu timorlerden 6zellikle hiler olanlara
ya da PET-BT’de N1 ya da N2 lenf nodu tanimlanan olgulara ameliyat 6ncesi mediastinal evreleme Endobronsiyal

ultrasonografi ile yapilan tranbronsiyal igne aspirasyonu(EBUS-TBIA) ya da mediastinoskopi ile yapiimalidir.

B-T2 Tiimérler
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Yedinci evrelemede oldugu gibi, 3 cm’den biyilk timorler T2 olarak siniflandiriimistir. Ancak, bazi farklar bulunmaktadir.
Birincisi, T2, 3-4 cm arasl T2a ve 4-5 cm arasi da T2b olmak lzere 5 cm’e g¢apa kadar olan timorler igin kullanilmaya
baslanmistir. Bes cm’den biyik tiimorler yeni evrelemede artik T3’tlir. Bu T evresi kesinlikle operabl oldugu gibi, hiler olan
tiimorler hari¢ hemen tiim T2 tiimorlerinde T1 timorlerinde oldugu gibi videotorakoskopik ya da robot yardimli ameliyatlari
diisiinmek gerekir. Bu evrede, PET-BT’ye bakilmaksizin tiim olgularda EBUS-TBIA ya da mediastinoskopi ile evreleme
gerekir(7).

Daha 6nceki evrelemede ana bronsta bulunan, genelde 3 cm’nin altinda olan (ana bronslarin uzunluklari dolayisi ile) ve
karinaya 2 cm’den daha yakin saptanan tiimorler, T3'ten biuyikliigiine gore genelde T2 diizeyine alinmistir. Bu neden ile, artik
bazi T2 timorler igin sleeve lobektomi ya da pndmonektomi gerekliligi s6z konusudur. Bu evrede 6nceki evreleme sisteminde
oldugu gibi, eger viseral plevra invazyonu PL2 diizeyinde s6zkonusu ise, T2 olarak adlandirma yapmak gerekir. Ayrica akcigerin
bir kismini (lob) ya da tamamini kapsayan atelelektaziye yol agan tiimorler de T3 diizeyinden T2 dizeyine alindigindan bu
tiimorlerde rezeksiyon yapilmasi kesinlikle kontraendike degildir.

C-T3 Tiimérler

Blyuklugu 5ila 7 cm arasinda olan akciger timorleri bu kategoride incelenmektedir. Bu T faktériindeki timorlerin tamaminda
ameliyat &ncesi PET-BT'deki lenf nodu tutulumuna bakilmaksizin EBUS-TBIA ya da videomediastinoskopi ile evreleme
yapilmasi gerekir(7). Daha 6nceki evrelemede bulunan ve timoérlerin sadece mediastinal plevra tutulumu nedeniile T3 olarak
adlandiriimasindan vazgegilmektedir. Bu neden ile eger sadece mediastinal plevrayi tutan ancak, yaygin mediastinal invazyon
yapmayan timorlerin gikarilmasi 6nerilir.

Yedinci evrelemeye kadar nadir de olsa diyafragma invazyonu olan tiimorlerin rezeksiyonu 6nerilmekte idi ve bu invazyonun
T3 olarak evrelenmesi 6nerilmekte idi. Ancak, yapilan irdelemeler, mediastinal invazyonu olan hastalarda sagkalimin T3 degil,
T4 olgulardaki gibi oldugunu gosterdi. Bu neden ile, artik, diyafragma invazyonu olan hastalar, T4 olarak kabul edilmektedir.
Bu olgularda tabiiki cerrahi sinir negatif olacak sekilde diyafragma rezeksiyonu yapilmasi gerekir.

Ayrica, 7 cm’nin lizerindeki timorlerin de, 7.evrelemede oldugu gibi T3 degil T4 olarak siniflandirilmasi gerektigi belirtilmistir.
Temel olarak timor biiyiiklGginin prognoza olan etkisini cok daha belirgin olarak ortaya koyan bu evrelemede 7 cm’nin
Uzerindeki timorlerde mediastinal lenf nodu tutulumunun da ¢ok daha yliksek oranlarda saptanabilecegi unutulmamalidir.

D-T4 Tiimérler

Yedinci evreleme ile 8. evreleme arasinda T4 tanimi agisindan yukarida belirtildigi gibi, diyafragma invazyonunun ve 7 cm’den
blyik tiimorlerin T4 olarak kabul edilmesi dikkat gekicidir. Eski kaynaklarda T4 timédrlerin inoperabl olarak belirtilmesine
rastlanmaktadir. Ancak, artik, T4 timorlerin 6nemli bir kisminin (7 cm’den blydk timorler, diyafragma invazyonu, karina
invazyonu, vertebra invazyonu) operabl oldugu ¢ok daha net olarak ortaya koyulmaktadir. Yine de bu tiimorlerin rezeksiyonu
cerrahi merkezin bu konudaki yaklasimina, tecriibesine ve teknik 6zelliklere baghdir. Bu tlimérlerin oldugu hastalarda mutlaka
NO veya N1 bulunmasi, N2 ya da N3 olgularin cerrahi olarak rezeke edilmemesi (Evre 11I1B) gerekir. Tim olgularda ameliyat
oncesi mediastinal evreleme yapiimalidir.

2- N Evresi

Mediastinal, hiler, interlober ve intrapulmoner (N1 ve N2) lenf nodlarinin tanimi ile N3 tanimi 8. evrelemede 7. evreleme ile
hemen hemen ayni kalmistir. Ancak, ek olarak atlama (ing;’skip’ metastazin &nemi 6n plana ¢ikarilmistir. Ayrica, klinik olarak
Ozellikle gogus cerrahlarinin ayri davrandigi tek istasyonda mediastinal lenf nodu bulunmasi (tek N2) ile birden fazla
istasyonda lenf nodu tutulumu bulunmasi ayri lenf nodu evreleleri olarak kabul edilmistir.

Tablo : 8. Evreleme Sisteminde Patolojik Lenf Nodu Evreleri
Nla: Tek istasyonda N1

- N1b: Birden fazla istasyonda N1

- N2al: N1 metastazi olmadan tek istasyonda N2

- N2a2: N1 tutulumu ile birlikte tek istasyonda N2

- N2b: Birden fazla istasyonda N2

Bu ayri gruplar, artik, N2 varligina gore farkh prognostik gruplari isaret etmektedir. N1 olmadan tek istasyonda mediastinal
lenf nodu olmasi, tim N2 olan hastalar iginde en iyi prognoza sahip olgulari isaret etmektedir(2). Bilindigi gibi, ipsilateral (N2)
ya da kontralateral mediastinal (N3) ya da skalen lenf nodundan metastaz bulunan olgularda cerrahsi tedavi gereksizdir ve
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cerrahi yapilmasi durumunda elde edilecek sagkalim oranlari sadece kemoradyoterapi uygulanarak elde edilecek sagkalimlar
ile hemen hemen aynidir(7). Bununla birlikte, bazi ‘segilmis’ mediastinal lenf nodu tutulumu olan hastalarda kemoradyoterapi
ardindan yapilan cerrahinin sagkalima yarari olabilir(9). Ancak, bu yeni evrelemeye kadar tam olarak daha iyi sagkalimi
olabilecek lenf nodu tutulumu olan hastalar tanimlanamamis idi.Sekizinci evreleme ile 6zellikle atlama metastazi olan N2al
olgular ile tek lenf nodu istasyonunda tutulumu bulunan olgular(N2a2)ayri ve daha iyi sagkalim gruplari olarak tanimlandi.
Zaten biz de Anabilim Dali’'mizda uzun bir siiredir sadece tek istasyonda mediastinal lenf nodu tutulumnu bulunan N2a2
olgularda definitif kemoradyoterapi sonrasi cerrahi tedavi uyguluyoruz.N2b olgular ise, N3 olgular ile benzer sagkalima sahip
oldugundan, hhemen hig bir zaman cerrahi tedavi grubunda diisiinilmemelidir.

Ancak, bu evreleme sisteminin lenf nodu boliminin énemli bir problemi bulunmaktadir: S6zkonusu lenf nodu tutulumu
evreleri sadece lenf nodlarina biopsi yapildiktan ya da cerrahi rezeksiyondan sonra ortaya koyulabilir. Bu evrelerin radyolojik
(cTNM) 6ngorilebilmesiile ilgili galismalar henliz yoktur. Halbuki, bir evreleme bileseninin genel olarak kabul edilebilmesi igin
hem klinik hem de patolojik olarak saptanabilmesi gerekir. Bu neden ile bu evrelemenin tam oalrak kabul edilmesi igin zamana
gerek bulunmaktadir.

Bununla birlikte, N2 olgularin cerrahi tedaviden uzak tutulmasinin bir son destekleyicisi, son zamanlarda giindemde olan ve
cok basarili sagkalimlari saglayabilen anti-PD-L1 tedavinin uygulandigi Pasifik calismasi ile ortaya ¢ikmistir(10). Bu galismada,
evre IIIA(N2) olgulara uygulanan standart+immunoterapinin, sagkalimi sadece kemoterapi uygulanan olgulara gére anlamli
Olglide artirdigi ortaya konmustur. 3 yillik %27 civarindaki sagkalim, hemen hig bir cerrahi rezaksiyon igeren multimodal tedavi
ile saglanamaz. Bu neden ile artik bu olgularda hemen her zaman cerrahi tedavi disindaki bir secenegi daha dogrusu standart
kemoterapi ile immiinoterapi tedavilerini segmek onerilir.

3- M evresi
Son evreleme sistemi, metastaz ile ilgili evreleme tabakalanmasinda da 6nemli degisiklikler sunmustur(11):

M: Uzak metastaz

M1 Uzak metastaz yok

M1la Karsi akcigerde ayri tiimor nodiil(leri); tumorle birlikte plevral ya da
Perikardiyal nodiil(ler) ya da malign plevral ya da perikardiyal eflizyon*

M1b Ekstratorasik tek metastaz ve bolgesel olmayan uzak lenf nodu metastazi

M1lc Ekstratorasik bir ya da daha fazla organda multipl metastaz

Oncelikle perikardiyal efiizyon ya da perikardiyal efiizyon gibi cok kétii sagkalim gdsteren dgeler, T4’den Mla grubuna
alinmistir ve bu 6gelere sahip hastalarin cerrahi tedavilerinin yapilmamasi gerektigi kategorik olarak belirlenmistir.

Bununla birlikte, bilindigi gibi ‘segilmis’ mediastinal lenf nodu tutulumu bulunmayan tercihan kiguk akciger timori (Tla-c-
T2a-b) bulunan tek (‘soliter’) beyin ya da bobrek Ustii bezi metastazi olan olgularda, goklu metastazi olan olgulara gore daha
iyi bir sagkalimda oldugu kabul edildiginden opere edilebilmektedir. iste bu evrelemede bu hastalar, genel olarak M1 alt
gruplariicinde M1b’de yer almakta, coklu metastazi olan hastalar ise, M1c grubunda incelenmektedir. Buna ragmen metastaz
saptanan olgulardaki segim kriterleri tam olarak standart degildir. Ancak, lenf nodu tutulumu olmamasi gerektigi genel kabul
gormektedir.

Problemler ve Gelecek:

iste yukaridaki ifadelerden ve tablolardan da gériilebilecegi gibi, 8.evreleme, sadece klinik olarak degil, cerrahi olarak ta
akciger kanserine bakis ve tedavi uygunlugu gruplarini degistirmistir. Ancak, halen bir cok problem ve gelecek icin gelisme
olasiliklari bulunmaktadir:

1) Oncelikle T faktérii icin yeni tabakalanmalar éngériilebilir. Ornegin minimal invazif adenokarsinom ve insitu karsinom cok
iyi sagkalimi olan (yaklasik %100) bir gruba alinabilir.

2) Perinoral invazyon, lenfatik invazyon gibi bazi histopatolojik 6zellikler, genel evreleme tablosuna direkt olarak olmasa da
‘ikincil’ olarak eklenebilir. Bunun meme tiimori evrelemesinde 6rnegi bulunabilir.

3) Lenf nodu tutulumlarinin klinik olarak da tahmin edilebilmesine iligkin algoritmalar, yeni ve ¢ok iyi bir tabakalanma saglayan
lenf nodu tutulumu evrelerini ¢ok daha kullanilabilir hale getirebilir.
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10.

11.

4) Metastaz evrelemesinde soliter beyin ve bobrek Ustl bezi metastazlarinin diger metastazlardan farki oldugu ileri galismalar
ile ortaya koyulabilir.

5) Neoadjuvan ya da cerrahi uygulanabilecek definitif kemoradyoterapi sonrasi evreleme ile kemoradyoterapi oncesi
evreleme ile tahmin edilen sagkalimlar arasinda fark var gibi géziikmektedir. Bu konu daha iyi irdelenebilir.

Sonug olarak, her cerrahin amaci, hastasinin yapilacak ameliyattan en yiiksek yarari saglamasidir ve her gelisen evreleme
sistemi bu olasiligi giderek daha ¢ok artirmaktadir.
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AKCIiGER NAKiL ADAYININ PRE-OP HAZIRLIGI
Dr. Sinan TURKKAN
Tiirkiye Yiiksek ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi

Ulkemizde son yillarda gelisen ve basari oraniyillar gectikge artmasiyla birlikte artik tilkemizde rutin olarak yapilmaya baslanan
akciger naklinin 6nemli asamalarindan biri olan aday hastanin hazirlanmasi konusu anlatilacaktir. Sunum iginde sirasiyla;
Akciger nakli hakkinda genel bilgiler
Aday secimi ve pre-op ayrintil tahlil-tetkik neden énemli?
Nakil adayinin poliklinikte ilk degerlendirmesi
Nakil adayinda hangi tahliller - ne igin istenir?
- Tani ve nakil endikasyonunun dogrulanmasi
- Kan grubu ve boyut uyumu
- Cerrahi rutin kan tahlilleri
- Kardiyak risk degerlendirmesi
- Enfeksiyon ve bagisiklama degerlendirmesi
- Komorbid hastalik aragtirmasi
- Malignite taramasi
Listeye alinan/alinmayan adayin takibi
konulari ayrintilariyla irdelenecek, 6rnek olgularla bu hazirligin 6nemi anlatiimaya galigilacaktir.
Akciger nakli; diger SOT’a nazaran;
- Cerrahi morbidite-mortalitesi fazla (cogu operasyon pompa-ECMO destegi ile)
- Rejeksiyon riski yiksek
- Kullanilan immuinstipresyon dozu yiksek
- Dis ortama acik olmasi ve yapilan cerrahi prosediir ve immiinsiipresyonun yiksekligine bagh enfeksiyon riski fazla,
- Malignite gelisme riski yiiksek olan bir cerrahi prosediirdir.

Bunun yaninda cerrahi esnasinda pompa-ECMO gereksinimi, aritmi-hipotansiyon gibi nedenlerle kc, bébrek ve SSS etkilenimi
olusabilmektedir. Nakil sonrasi kullanilan imminstipresanlar da sistemik ve metabolik yan tesirlerinin yaninda firsatg

enfeksiyon ve malignitelere davetiye gikarma gibi genis yan tesir yelpazesine sahiptir. Tim bu nedenlerle nakil adayi hastanin
hali hazirdaki durumunu degerlendirmek (sistemik hastalik, rehabilite edilebilirlik, kontrol disi metabolik hastalik, malign-
premalign durumlar...), cerrahi ylik ve immunsiipresan tedavi sonrasi viicudun mukavemet glictinii 6lgmek ve varsa riskleri
tesbit etmek amaciyla yapilan incelemeler agiklanmistir.




HIPERSENSITIVITE PNOMONISI, SINIFLAMA- TANI
Dr. Feza Ugurman
Atatiirk Gogus Hastaliklari ve Gogiis Cerrahisi Egitim Aragtirma Hastanesi

Hipersensitivite pndmonisi ya da ekstrensek alerjik alveolitis terimi, organik alerjenlerin ya da kimyasal molekdillerin
tekrarlayan inhalasyonlari sonucu ortaya c¢ikan ve irreverzibl parankim harabiyetine yol agabilen interstisyel, alveolar ve
bronsiolar bir spektrumu ifade eder. Hastalik klasik olarak akut, subakut ve kronik olarak siniflandiriimaktadir ancak bu
siniflama tizerinde birgok sinirlama ve elestiri vardir. Hipersensitivite pndmonisi zamaninda taninabilir ve hasta etkenden
uzaklastirilabilirse geri dontsimu olan hastaliktir; bu yiizden de hizli tani 6nemlidir. Ancak siniflama da oldugu gibi hastaligin
tanisinda da yine benzer sinirlamalar bulunmaktadir. Yiksek ¢6ziintrliklu bilgisayarli tomografinin kullaniminin artmasiyla
birlikte diger interstisyel akciger hastaliklarindan ayirici tanisi daha kolay yapilabilmekle beraber glinimuzde tek bir “altin
standart” laboratuvar ya da gériintiileme yéntemine gore tani koymak hala mimkiin degildir. Ozellikle kronik olgularda tani
zorlugu daha 6n plana gikar. Gliinimuzde tani; siphelenilen etkenle temas anamnezinin, klinik degerlendirmenin, radyolojik

ve laboratuar yontemlerin, bronkoalveolar lavajin, histopatolojik bulgularin beraber kullanilmasi ile konulmaktadir. Bu
konusmada hipersensitivite pnémonisinin siniflamasi ve tanisindaki bu tartismalara ve yeniliklere yer verilecektir.




YASLI HASTADA KOAH
Dr. Seving Saring Ulagh
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklari AD

Yasli populasyonda kronik obstriktif akciger hastaliginin (KOAH) prevelansinin ve morbiditesinin yiksek olmasi nedeni ile
KOAH tanisinin konularak tedavi edilmesi 6nem tagimaktadir. KOAH yaslanmaya, yaslanma da KOAH’da gorilen degisikliklere
katkida bulunur. Yagh hastalarin ¢ogu semptomlarinin farkinda degildir. KOAH tanisi spirometrik olarak hava akimi
kisitlanmasinin gosterilmesi ile konulmaktadir. Ancak yasli popilasyonda bu élgiimlerin tahmin edilen normal deger araliklari
konusundaki tartismalar ve eslik eden komorbiditeler nedeni ile KOAH'In klinik bulgulari komplike hale gelmektedir. KOAH
yonetiminde farmakolojik ve non farmakolojik tedavi yaklagimlari bulunmaktadir. Yash populasyonda, ilag ilag etkilesimleri ve
polifarmasi nedeni ile tedavi uyumu zorlasmaktadir. Ayrica yasllardaki fiziksel ve bilissel bozukluklar tedavi uyumunu
bozmakta, KOAH tedavisinde kullanilan ilaglarin istenmeyen etkileri daha sik gériilmektedir. Farmakolojik tedavi hastaya gore
sekillendirilmeli, inhaler uyumu dizenli olarak degerlendirilmelidir. Mevcut inhaler ilaglarda yas ile iliskili doz ayarlamasi
yapmak gerekmemektedir. Yaglanma ve komorbid durumlar nedeni ile hastaligin ¢ok yonli degerlendirilmesi ve hastalik
yonetiminde komorbiditelerin de g6z 6nlinde bulundurulmasi gerekir. Bu konusmada yasli popuilasyonda KOAH’in etkileri ve
yoénetimi tartigilacaktir.
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COCUKLARDA iYi TEDAVi EDILEMEMIiS AKCIGER ENFEKSIYONLARI VE BRONSEKTAZI
Dr. Hakki Ulutas
indnii Universitesi Tip Fakiiltesi

Cocukluk ¢aginda akciger enfeksiyonlari sik gorilmektedir. Genellikle gegirilen bakteriyel, viral veya fungal enfeksiyona neden
olan bu olgular pndmoni 6n tanisiile takibe alinir. Bu etkenlere karsi solunum yollarinin direncinin azalmasi, immiin yetersizlik,
kistik fibroz, bronsektazi, astim, konjenital akciger malformasyonlari, vaskiler ring, interstisyel pneumoni, fibroza yol agan
alveolit, pulmoner hemosideroz, alveoler proteinozis, yineleyen aspirasyon, primer silier diskinezi gibi hastaliklarin uyarici
belirtisidir. Dogru ve hizli tani igin ayrintil anamnez, efektif fizik muayene, ayrinitili hedefe yonelik radyolojik ve biyokimyasal
incelemeler yapilmahdir. Bu sunumda cocuklarda en sik komplikasyonlara neden olan ve etkin bir tedavisi bulunan
bronsektazi ve ge¢ tani konulan, iyi tedavi edilememis konjenital akciger enfeksiyonlarindan bahsedecegiz.

Brongektazi

Bronslarin kalici, anormal genislemesini ifade eder. Bronsektazi altta yatan bir grup hastaligin klinikopatolojik yansimasi olarak
karsimiza gikar. Ortaya ¢ikan son donem hava yolu hastaligi, konak¢l savunma mekanizmalarinda bir defekt, hava yolu
drenajinda bozulma veya enfeksiy6z bir hasar sonrasi gelisir. Klinik stire, genellikle cocukluk ¢aginda ve geng yetiskin donemde
tekrarlayan inflamasyon ve enfeksiyon ataklari ile devam eder. Olgularin ¢ogunda bronsektazi, bronsiyal obstriksiyon ve
kronik persistan enfeksiyona sekonder gelisir.

Obstriksiyon, distalinde dilatasyona, mukosiliyer fonksiyonlarin bozulmasina ve buna bagl sekonder enfeksiyonlarin
gelismesine zemin hazirlar. Kronik, tekrarlayan enfeksiyonlar brons duvarinda inflamasyona ve bozulmus mukosiliyer
aktiviteye, bu ise bakteriyel proliferasyona ve daha fazla inflamasyona neden olur. Bu kisir dongi ilerleyici brons ve parankim
hasarina neden olur. Brons duvarinda muskuloelastik doku, mukoza, siliyer yapilar ve bazen kartilaj dokuda yapisal bituinlik
bozulur. iyilesme ve hasarlanmis dokularin fibréz doku ile yer degistirmesi elastikiyet kaybi ile sonuclanir. Peribronsiyal
dokularda ortaya ¢ikan kontraksiyon, bronsiyal yapilarda traksiyon ve dilatasyona neden olur. Bu enfeksiyon-enflamasyon
dongiisiinde patojenlerin dokular lizerindeki etkisi kadar konakgi hiicrelerin patojenlere yaniti da hasarin derecesini belirler.

Etiyoloji: Bronsektazik degisiklikler genellikle dogum sonrasi erken donemde bulunmamasina karsin agammaglobulinemi gibi
kongenital immin yetmezlikler, Mounier-Kuhn sendromu, Williams-Campbell sendromu, Kartagener sendromu, Young
sendromu, primer silier diskinezi gibi genetik defektler bronsektazi gelisiminde rol oynar.

Cocukluk ¢agi bronsektazi olgularinda cerrahi tedavi 6ncesi; bronsektazi etiyolojisi, tani yontemleri, medikal tedavi
alternatifleri ve preoperatif degerlendirmeler bilinmelidir. Cocukluk ¢agi bronsektazilerinde etiyoloji tablo 1’de 6zetlenmistir.
Tanida ayrintih anamnez ve klinik muayene ¢ok dnemlidir. Alti haftadan uzun slren balgamli 6ksiriikte bronsektazi ihtimali
yuksektir.

Kategori Nedenler

Konjenital Mounier-Kuhn Sendromu
Williams-Campbell Sendromu
Kartagener sendromu

Young sendromu

Primer siliyer diskinezi

Kistik fibrozis

Enfeksiyon Mikobakteriyel enfeksiyonlar

Bakteriyel
Viral (bogmaca, kizamik)
Fungal

Enflamasyon (non-enfeksiyéz) Kollagen-vaskiiler hastaliklar
Tekrarlayan aspirasyonlar
Kronik hipersensitivite pnémonisi
Toksik gaz inhalasyonu

Sigara

Nonspesifik intertisyel pnémoniler
Traksiyon Radyoterapi
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idiopatik pulmoner fibrozis
Sarkoidozis

immiin Yetmezlik Agammaglobulinemi

Hiper IgE sendromu

Sekonder immiin yetmezlik (HIV, kronik
lenfositik I16semi)

Obstruksiyon Intrinsik (benign veya malign
endobronsiyal  kitle,  yabanci  cisim
aspirasyonu, endobronsiyal grantilom,
stenoz)

Ekstrinsik  (peribronsiyal lenfadenopati,
orta lob sendromu)

Tablo 1. Cocukluk ¢agi bronsektazi etiyolojisi

Tani; Radyolojik inceleme ile tanisi kesinlestirilir. Gintimuzde yiiksek rezolusyonlu bilgisayarli toraks tomografisi (YRBT) en sik
kullanilan ve altin standart olan yontemdir. Cocukluk ¢agi bronsektazisinde; YRBT de su bulgular tipiktir; bronsiyal dilatasyon,
bronsiyal duvar kalinhgi, normal brons yapisinin giderek incelmesi, tagh yiziik gérinimu, bronslarin plevraya 2 cm den daha
yakin gérilmesi, brons/arter orani >0,8 saptanmasidir. Laboratuar tetkiklerinde genellikle bronsektazi igin spesifik bulgular
olmadigi kabul edilir. Tedavide amag hastanin goriilen semptomlarinin (6kstiruk, kot kokulu balgam, hemoptizi, tekrarlayan
enfeksiyon ataklari) ya da komplikasyonlarin (tekrarlayan pnémoniler, ampiyem, akciger absesi, kor pulmonale, bronkoplevral
fistiil, gelisme geriligi) ortadan kaldiriimasina yonelik olmalidir.

Tedavi; Medikal ve cerrahi tedavi secenekleri vardir.

Medikal Tedavi: Biitlin hastalar igin ilk tedavi konservatif olmalidir.

= Altta yatan spesifik hastaliga genel yaklasim ve tedavisi

= Bronsektazili gocuklarin ve ebeveynlerinin hastalik agisindan egitimi

= Havayolu temizligi; fizyoterapi ve solunum egzersizleri (postural drenaj)

= Mukolitik ve hiperozmolar tedaviler

= Havayolu ile ilag tedavileri; bronkodilatasyon, antiinflamatuar tedavi

= Antibiyotikler (antibiyotige direnci azaltmak igin genellikle 2 antibiyotikle tedavi edilmelidir ve ¢ogu zaman uzun sareli, 3
haftalik tedaviler 6nerilmektedir).

Medikal tedavinin en 6nemli 6zelligi belki de sinlzit, gastrodzofageal refli veya immunglobuliin eksiklikleri gibi ilave
hastaliklarin agresif tedavisidir. Bogmaca, kizamik ve yillik influenza asilari faydalidir. Antibiyotik tedavisindeki ilerlemeler
bronsektazi insidansini azaltip, tedaviyi konservatif yontemlere dogru yonlendirse de modern cerrahi tekniklerin ve
anestezideki gelismeler tedavide cerrahiyi tercih edilecek bir segenek haline getirmistir. Ancak, bronsektazinin tedavisi
konusunda halen fikir ayriliklari devam etmektedir. Bir ok galismada, eriskin bronsektazi olgularinda semptomlarin (%21-
%80) cocukluk ¢agindan basladigi bildirilmistir. Cocukluk yaslarinda bronsektazi; etkin tedavi uygulanamamasi ya da hastaligin
yeterli oranda o©nemsenmemesi, yetersiz klinik inceleme ve degerlendirmeler sonucunda eriskin yasa kadar
progrese/komplike olmus bir durumda sebat etmektedir. Bu bizlere ¢ocukluk ¢cagi bronsektazi tedavilerine yaklasimimizin ne
kadar 6nemli oldugunu vurgulamaktadir.

Cerrahi tedavi: Bilindigi gibi bronsektazi geriye déntsiimsiiz bronsial degisiklikleri icermektedir. Bu nedenle bronsektazik alan
bir batakliga benzetilebilir. Hastalig§in tamamen ortadan kaldiriimasi igin batakhgin kokinden kazinmasi lazimdir.
Semptomatik tedaviler ile sadece batakhgin Gstl ortilmektedir ve semptomlarin tekrarlama ihtimali cok yiiksektir. Cerrahide
amag; cocugun yasam kalitesini artirmak, komplet rezeksiyon ile hastalikl alanlarin anatomik olarak ¢ikarilmasi bunun yaninda
saglam akciger dokusunu korumaktir.
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Tablo 2. Bronsektazide cerrahi tedavi endikasyonlari

Bol pirilan balgam, 6ksirik ile yasam kalitesinin bozulmasi
Tekrarlayan ve tedaviye cevap vermeyen lokalize hastalik durumu
Geride saglam akciger parankiminin kaldigi bilateral hastalik durumu
Hayati tehdit eden hemoptizi varlig

Pulmoner sekestrasyonlar

Destroyed lung

Gelisme geriligi

Tekrarlayan enfeksiyonlar ve hastalik alevlenmesi nedeniyle okul egitimi ve basarisinin yetersiz kalmasi.

Cerrahi yaklasimda segmentektomi, lobektomi ve pndmonektomi uygulanabilir. Bazi segilmis ¢ocuk olgularda inkomplet
rezeksiyonun semptomlarin ve brongektazinin siddetini azaltmada etkili oldugu bildirilmistir. Genetik hastaliklarda, siliyer
diskinezide, kistik fibrosis ve yaygin hastalik durumunda rezeksiyon uygulanmaz. Bronsektazideki cerrahi tedavinin iki temel
amaci vardir. Birincisi; fonksiyonunu yitirmis, destriikte bronslardan olusan akciger dokusunun uzaklastiriimasinin saglanmasi,
ikincisi de; lokalize bronsektazi alanlarinin, komsu bolgelerin kontaminasyonunu engellemek icin uzaklastiriimasidir. Cerrahi
sonuglarin basarili olmasi igin cerrahi girisim mutlaka; kuru donemde yapilmali ve tekrarlama riskini azaltmak icin radyoloji ile
uymasa bile hastalikli olabilecek olan bélgeler gikariimalidir.

Cerrahi uygulanacak olgularda, lokalizasyon, yas ve genel durum, solunum fonksiyon testleri dikkate alinmalidir. Cerrahi
tedavi planlanan hastalarda preoperatif olarak su kriterlere dikkat edilmelidir;

Trakeobronsiyal aga¢ mutlaka gok iyi goriintiilenmeli (YRBT)

Bronkoskopi yapilmali (yabanci cisim, anatomik anomaliler, bronsiyal striktur ekarte edilmeli)

Hastalara ameliyat 6ncesi donemde yogun gogiis fizyoterapisi uygulanmal

Mutlaka genis spektrumlu ve uygun antibiyotik verilmeli

Kan gazlari iyi degerlendirilmeli

Gerekiyorsa ventilasyon/perfiizyon sintigrafileri yapiimalidir.

Bilateral yaygin bronsektazisi olan hastalarda cerrahi rezeksiyonun yeri yoktur. Ama secilmis ve sinirli parankim etkilenmis
olgularda bilateral rezeksiyon ile etkin tedavi saglanabilir. Tibbi ve konservatif tedavi disinda segilmis olgularda, akciger nakli
basari ile uygulanmaktadir. Cocuk hastalarda da harap olmus akciger kronik bir hadisedir ve morbiditesi, mortalitesi yiksektir.
Masif hemoptizi, ampiyem, sekonder fungal enfeksiyonlar, sekonder amiloidoz, septisemi, pulmoner sistemik sant gibi hayati
tehdit edici komplikasyonlara neden olabilir. Postoperatif uzun dénemde major iskelet deformitesi gelismedigini bildiren
yayinlar bulunmakla birlikte, 10 yasindan énce pndmonektomi gegiren gocuklarda skolyoz gelistigini gosteren yayinlarda
bildirilmistir. Bu nedenle tibbi zorunluluklar olmayan olgularda pnémonektomi karari igin iyi dislinilmelidir ve iskelet
gelisiminin tamamlandigi 18 yasindan sonra cerrahi rezeksiyon uygulamak daha dogru olacaktir.

Cerrahi mortalite ve morbidite; G6giis cerrahisindeki gelismeler sonucu operasyon komplikasyonlari ve mortalite azalmistir.
Anestezideki gelismeler, addlesan yastaki pediatrik olgularda cift limenli endotrakeal tiip uygulamasi, yogun bakim
Unitelerindeki gelismeler de cerrahi rezeksiyonlardan sonraki morbidite ve mortaliteyi azaltmistir. Bronsektazide cerrahiye
bagh komplikasyonlar; uzamis hava kagagi, bronkoplevral fistiil, normal akciger kisminin kontaminasyonuna bagli olarak
ampiyem ve pndmoni sayilabilir. Bronsektazide cerrahiile ilgili mortalite ve morbidite oranlari oldukga diistiktir. Nonoperatif
mortalite % 13-31 oraninda bildirilmigken, yapilan calismalarda cerrahi morbidite orani % 8-22, mortalite orani % 0-2 olarak
bildirilmistir.

Literatlrde, brongektazi nedeniyle opere edilen olgularin % 18-27’sinde VATS ile rezektif cerrahi yapilabildigi bildirilmistir.
Bronsektazi de ileri derecede yapisik olan parankim yapisi nedeniyle ¢ogu cerrahi klinikler tarafindan VATS tercih
edilmemektedir. Deneyimli klinikler tarafindan VATS givenli, etkin bir sekilde yapilmakta, operasyon siireleri kisalmis ve
torakotomiye gegis oranlari azalmistir. Klinigimizde son yillarda bronsektazi cerrahisinde etkin bir sekilde VATS ile anatomik
rezeksiyon uygulanmaktadir. Cerrahi uygulanan 150 bronsektazi olgusundan 65 olguya VATS ile anatomik rezeksiyon
uygulandi. Bunlardan agiga gegme (mini torakotomi-torakotomi) orani % 9,2 idi. Opere edilen 150 olgunun 30’ u pediatrik
olgular (18 yas ve altinda) idi. Postoperatif donemde; sekresyon retansiyonu ve atelektazi ile etkin miicadele edilmelidir. Erken
donemde akcigerin ekspansiyonunu saglamak ¢ok 6nemlidir. Bu nedenle postoperatif agrilari azaltip agresif solunum
fizyoterapisi uygulanmalidir. Gerekirse tekrarlayan aspirasyon bronkoskopileri yapilmahdir.
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Sonug olarak; cocukluk ¢agi bronsektazinin tedavisinde belirlenecek yontemler icin medikal tedavi de israrci davraniimamali,
progresyon ve diger saglam kisimlarin kontaminasyonunu 6nlemek igin cerrahi tedavi diisiintilmelidir. Pediatrik hastalar
rezeksiyon cerrahisini yetiskinlere gére daha iyi tolere ederler. Bu nedenle pediatrik hastalarda akcigerin kalan kisimlarinin
rezeke edilen kismin biraktigl boslugu doldurmasi eriskinlere gére daha iyi olur. Hastalarda cerrahi tedavi, agresif bir girisim
olarak gériilmemelidir. Iyi secilen, endikasyonu iyi konulan, radyolojik degerlendirilmesi tam olarak yapilan ve preoperatif
hazirligi yeterli yapilan pediatrik hastalarda cerrahi basari orani yiiksektir.

Konjenital Kistik Adenomatoid Malformasyonlar (KKAM)

Terminal respiratuvar yapilarin anormal gelismesi sonucu birbiriyle iliskili degisik boyuttaki kistlerden olusan nadir bir
konjenital anomalidir. KKAM’larin tedavisi cerrahidir ve pediatrik akciger rezeksiyonu yapilan olgularin % 42’sini olusturur.
Cerrahi zamanlamasi ve endikasyonu tartismalidir. Bazi yazarlar semptomlar gelismeden elektif sartlarda cerrahi 6nermis,
bazi yazarlar da kigik ¢ocuklara yiklenen cerrahi ve anestezi riski nedeniyle asemptomatik olgularda konservatif tedavi
onermigler hatta asemptomatik tedavi edilmemis KKAM olgularin % 10’unda komplikasyon gelistigini bildirmiglerdir.
Semptomatik, enfeksiyon bulgulari olan olgularda tedavisi hasarli lobun rezeksiyonudur. Asemptomatik olgularda elektif
sartlarda operasyon yapilabilir. Enfeksiyonun oniine gegmek, malignite riskini ortadan kaldirmak, taniyi kesinlestirmek ve
tedavi icin cerrahi uygulanmalidir. Cerrahide en etkin tedavi olarak lobektomi énerilmektedir. Wedge rezeksiyon onerilmez
¢lnki lezyonun sinirlari net olarak ayirt edilemez. Cerrahi yaklasim olarak torakotomi veya son yillarda sik kullanilan VATS
etkin bir sekilde uygulanmaktadir.

Pulmoner Sekestrasyonlar

Bir lob veya segmentin normal trakeobronsiyal sistem ile iliskisinin olmamasi ile karekterizedir. Arteriyal dolagimi ¢ogunlukla
abdominal aortadan g¢ikan ve diyafragmayi gegerek sekestre dokuya ulagan sistemik arter ile saglanir. Ven6z donis genellikle
pulmoner venlere, nadiren sistemik venlere olur. intralober ve ekstralober sekestrasyon olmak iizere iki tipi vardir.
Tedavisinde; medikal tedavi sadece enfeksiyon tedavisi ve kontroli igin uygulanir. Pediatrik olgularda intralober
sekestrasyonda tedavi olarak sistemik arter embolizasyonu ile cerrahi rezeksiyon karsilastirilmis, embolizasyonda basarisizlik
ve komplikasyon gorilme sikhigi anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Enfeksiyon geciren olgularda segmentektomi zor
olabileceginden lobektomi yapilabilir. En etkin tedavi lobektomidir ama se¢ilmis olgularda segmentektomi de uygulanabilir.
Rezeksiyon sirasinda sistemik arter mutlaka iki tarafl divize edilmelidir. Diafragma altina kagmasi halinde kanama kontroli
zorlasabilir. Ven6z donisin yeri tam olarak belirlenip divizyon yapilmalidir. Cerrahide sistemik arter ile pulmoner ven
arasindaki sant diizeltilmis olur. Cerrahi yaklagim olarak torakotomi ya da VATS etkin bir sekilde uygulanabilir.

Konjenital Lober Amfizem

Bir lobun asiri genislemesi ve hava hapsi sonucu normal akciger dokusuna basi yapmasi ve amfizemat6z lobun herniasyonu
ile olusan mediastinal deviasyonun gorildigli nadir goriilen bir konjenital anomalidir. Neonatal dénemde tani konulan
semptomatik hastalara lobektomi ile rezeksiyon onerilmektedir. Operasyonda toraksa girilene kadar ylizeyel anestezi
verilerek mediastinal siftin artmasi engellenir ve hizli torakotomi agilir. Rezeksiyon sonrasi saglam loblarin atelektazi igin
kibarca sisirme uygulanir. Postoperatif donemde akciger rezeksiyonunun genel risklerine sahiptir ve mortalite son derece
azdir. Medikal tedavi tek basina uygulandiginda mortalite orani % 50’nin Gizerindedir.

Bronkojenik Kist

Bu lezyonlar primitif foregutun trakeobronsiyal dallanmalari yaptigi dénem olan 26-40. glinlerde anormal gelismesiyle olusan
bening lezyonlardir. Genellikle mediyastende yerlesmelerine ragmen trakeobronsiyal agacta ya da akciger parankimi icinde
de gorilebilir. Yenidoganda acil cerrahi gerektiren respiratuar distress ile asemptomik olup tesadiifen saptanmasi arasinda
genis bir alani kapsamaktadir. Tani konuldugu andan itibaren asemptomatik olsa dahi maligniteye dénme potansiyeli
oldugundan dolayi cerrahi rezeksiyon onerilmektedir. Bronkojenik kistlerin cerrahi tedavisinde amag¢ komplet rezeksiyondur.
inkomplet rezeksiyon sonrasi niiksler gériilmektedir. Cerrahi yaklasim olarak segmentektomi, lobektomi gibi anatomik
rezeksiyonlar torakotomi ya da VATS ile uygulanabilir.




AKCIGERDE VENTILASYON - PERFUZYON iLiSKiSi
Dr. Selma Arzu Vardar

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi

Alveoler ventilasyon, akciger alveollerinde bir dakika iginde gaz degisimine ugrayan hava hacmidir. Solunum yolunda havayi
iletici olarak islev goren burun, farinks, trake, brons ve bronsiollerin bir bélimu 61U bosluk olarak adlandirilir ve gaz bu
bolimlerde gaz degisimi yapilmaz. Bu durumda alveoler ventilasyon hesaplanirken tidal volimden 6li bosluk hacmini
citkarmak gerekir. Tidal volimi 500 ml ve 6l bosluk hacmi 150 ml olan saglkl bir kiside alveoler ventilasyon diizeyi dakikada
4200 ml, alveoler kan akimi ise 5000 ml/dk kadardir. Ventilasyon perfiizyon orani, alveoler ventilasyonun perfiize olan kana
oranidir. Normal degeri 0.84 olarak kabul edilir.

Akcigerde ventile olan havanin tiimiintn perfiize olan kan ile temas etmesi ideal ventilasyon perflizyon oranini saglamaktadir.
Ancak dik ya da yatar durumda olmak gibi gtinliik aktivitelerde, akciger perfiizyonunda bélgesel farkliliklar olusmaktadir.
Hastalik durumlarinda ise bu bélgesel farkliliklar daha belirginlesmektedir. Ornegin, akcigerden oksijenlenmeden gecen kan
hacminin artmasi ve hipoperfiizyon ile seyreden pulmoner emboli durumunda, obstriiksiyon ile seyreden ve hipoventilasyona
neden olan akciger hastaliklarinda, hava yollarinda daralma, alveoler membran yapisinin bozulmasi ya da her ikisinin birlikte
gorildigi patolojik durumlarda ventilasyon perflizyon oraninda normalden 6nemli diizeyde sapmalar olugmaktadir. Alveoler
ventilasyon ile alveoler kan akimi iliskisinin telafi edilemeyecek kadar bozuldugu durumlarda hipoksi ve solunumsal asidoz
meydana gelmektedir. Bu nedenle ventilasyon perflizyon iliskisinin dogru sekilde belirlenmesine yonelik incelemeler klinik

acidan 6nem tasimaktadir. Ventilasyon perfiizyon iliskisi dikkate alinarak uygulanan sintigrafik yontemler, pulmoner emboli
tanisi koymayi kolaylastirmakta ya da lobektomi uygulanma diizeyinin belirlenebilmesini saglamaktadir.




EXTRAPULMONER SARKOIDOZ VARSA
Dr. Murat Yalginsoy

inénii Universitesi

Sarkoidozun klinik prezentasyonlari akut, subakut ve kronik olarak siniflandirilir. Ayrica yeterli tedaviye karsin kéttlesen kronik
hastalik durumlari refrakter (direngli) hastalik olarak adlandirilir.

Akut form: 2-5 yilda diizelir. Bunlar: Léfgren sendromu, Eritema nodosum, Poliartrit, Bilateral hiler lenfadenopati, Ates,
Halsizlik, Uveit

Subakut form: Klinigi akut formdan farklilik gésteren ve semptomlari 2 yildan kisa olan formlardir.

Kronik form: 2 yildan eski olgulardir. Fibrokistik akciger hastaligina kadar uzanan genis bir spektrumu igerir. Ekstrapulmoner
sarkoidozda kronik form iginde siniflandirilir.

Ekstrapulmoner tutulum siklik sirasi populasyonlara gére farklilik gésterebilir. Ulkemiz verilerine gére;
. Periferik lenf bezi

. Cilt

Goz

. Eklem

. Ust solunum yolu

. Dalak

. Renal

. Kalp

W 00N U A WN PR

. kas-iskelet sistemi

Eklem-kas %30
Endokrin %5

ORGAN TUTULUMLARI

Ust solunum yollari
5-20%
Nazal granulomlar.

Laringeal tutulum 5%.

Akciger

>90%

dispne, kuru okstiruk, gogus agrisi (alkol alimi sonrasi yogunlasir), hemoptizi

Kalp

iletim bozuklugu; MI; perikardial hastalik; ani 6liim (27% otopside); cor pulmonale.

Karaciger

Hepatomegali (biopsi ve otopside granuloma 63-87%)

Genelde asemptomatik

Dalak

Splenomegali; genelde sessizdir (50% otopside bulunur)

Bobrekler

Hiperkalsemi / hiperkalsitri; renal parankimin granulomatdéz infiltrasyonu, granulomlara sekonder olarak gelisen glomerular
hastalik veya renal arterit

Salgi bezleri

Parotido-megali; subklinik 50% (fakat genellikle sadece hilar adenopati ile birlikte); sarkoidal granul; dil, tonsiller.
Romatolojik

Eklem tutulumu; 2 form — akut and kronik (<6 ay).

ilerleyen yillarda diger bulgulardan daha belirginlesebilir.

Dizler > ayak bilekleri > dirsekler > el bilekleri > elin klgtik eklemleri (tipik olarak 2-6 eklem).

Periartikiler sisme > eflizyon




Sinovyal sivi genelde non-inflamatuardir.
Tenosinovitis ve topuk agrisi meydana gelebilir.
Muskuler

Progresif proximal kas gligstizIUg;

myopatik EMG,

artmig CpK

Endokrin

Pituitar & hipothalamus — diabet, hipertiroidizm.

Prolaktin yiksekligi.

Intermitan hiperkalsemi—17-19%.

TANI: Klinik ve radyolojik bulgularla birlikte dokuda non-kazeifiye granulomlarin gosterilmesi ve ayirici htanida yer alabilecek
hastaliklarin diglanmasi ile konulur. Ayrica doku tanisi gerektirmeyen durumlarda vardir.

Doku tanisi gerektirmeyen durumlar:

Akciger grafisinde bilateral hiler adenopati saptanan asemptomatik olgular
Lofgren sendromu

Heerford sendromu

Galyum 67 sintigrafisinde panda ve lambda bulgusu

Klinik olarak stiphelenildiginde tanisi en zor olan organ tutulumlari: kardiyak sarkoidoz, nérosarkoidoz
Kardiyak sarkoidoz endomyokardiyal biopsi invazif ve zordur, duyarlihgi diistiktiir. Tani igin kardiyak MR, talyum-teknesyum-
galyum sintigrafisi ve pet

Tedavi endikasyonlari:

Kalp tutulumu

Noérosarkoidoz

Lokal tedaviye cevap vermeyen goz hastalig

Hiperkalsemi

ilerleyici semptomlu akciger tutulumu

Diger ilerleyici akciger disi organ tutulumlari

Tedavi: Steroid ilk segenektir. Bazi durumlarda 6nce steroid disi tedaviler denenebilir:

Artralji, eritema nodozum: NSAIiD

Yaygin deri lezyonlari: hisroksiklorokin

Karaciger: urseodeoksikolik asit
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PULMONER HEMODINAMIK
Dr. Muhittin Onur Yaman
istanbul Universitesi

Hi¢ kuskusuz, cok hiicreli canlilarin gelisimi ile birlikte hiicrelerin ihtiyaglarinin karsilanabilmesi igin organizmalarin dolasim ve
solunum sistemlerinin gelisimi de kaginilmaz hale gelmistir. insanda akciger kan dolasiminin aydinlatilmasi ile ilgili calismalar
1200’1 yillara kadar geriye uzanan bir siirectir. Bu anlamda, bir arap bilim insani olan ibnii'l-Nafis (1213-1288), akciger
dolasimi ile ilgili arastirmalara 6nemli katkilarda bulunmus, 6zellikle sol ventrikiile ulasan tim kanin akcigerden gectigine
inanmis ve ayrica pulmoner arter ve ven arasinda kiglk iletisim veya gézenekler olmasi gerektigini belirtmistir. Ginlimuzden
¢ok 6nce akciger kan dolagiminin, iki ayri dolasimin bir arada gergeklestigi bir sistem oldugu aydinlatiimigtir.

Akciger kan dolasimi, hem bronsiyal dolasimi hem de pulmoner dolasimi igeren bir sistemdir. Bronsiyal kan akimi, sol
ventrikuler debinin ¢ok kiiglk bir bolimini alir ve trakeobronsiyal agacin bir kismini sistemik arteryel kanla besler. Bronsiyal
arterler ya dogrudan dogruya aortadan ya da interkostal arterlerden kdken alir ve terminal bronsiyoller seviyesine kadar
arteryel kan saglarlar. Ayni zamanda hiler lenf nodlarina, viseral plevraya, pulmoner arterlere ve venlere, 6nemli sinirlere ve
Ozefagusa kan akisi saglarlar. Bronsiyal arterlerdeki kan basinci, diger sistemik arterlerdeki ile neredeyse aynidir. Ancak
bronsiyal dolagsimin vendz drenaji oldukga sira disidir. Venoz kanin bir kismi azigos ve hemiazygos damarlarina donerken,
onemli bir kismi pulmoner venlere karisir. Bu nedenle, pulmoner ven6z damarlara (O, den zengin kan) karisan bronsiyal ven6z
kan, anatomik “sagdan sola santi” olusturur.

Pulmoner kan akimi ise sag ventrikiler debinin tamamini alir. Ventrikiilden pompalanan kan pulmoner kilcal damarlarda yol
alarak alveolar hava ile gaz degis tokusuna girer. Saglkh yetiskinlerde sag ve sol ventrikiller birbirlerine seri olarak bagli
oldugundan, pulmoner kan akimi yaklasik olarak sol ventrikiler debinin tamamina yani, kalp debisine esittir. Pulmoner
dolasimi olusturan damarlar, sistemik dolagim ile karsilastirildiginda ¢ok daha ince duvar yapisina sahiptirler. Bunun temel
nedenlerinden birtanesi damarlarin duvarlarinin yapisina katilan diz kas dokusunun daha ince olmasidir. Ayni zamanda,
pulmoner arter hizla daha ince duvarlara ve daha buyik i¢ capa sahip olan terminal dallara ayrilir. Ayrica, sistemik arteryel
damarlarla karsilastirildiginda ¢ok daha fazla sikisabilir-baskilanabilir-genisleyebilir bir yapiya sahiptirler. Dolayisiyla bu
damarlar, sistemik arteryel damarlara gore kan akisina daha az direng gosterirler. Bu durum pulmoner dolasimdaki distik
basincin temel nedenidir. Pulmoner damarlar toraks icinde yer alir ve degisken alveolar ve intraplevral basinglara maruz
kalirlar. Sikisabilir damar yapisi dikkate alindiginda bu basing degisikliklerinin pulmoner vaskuler direng (PVD) Gizerinde 6nemli
etkileri olmasi kaginilmazdir. Yergekimi, viicut pozisyonu, akciger volimd, intaalveolar ve intraplevral basinglar, ve
intravaskdler basinglar pulmoner vaskiler diiz kas tonusunda herhangi bir degisiklik olmasa dahi damar ¢api izerinde, dolayisi
ile PVD lizerinde derin etkiler yaratabilir.

Vaskdler yapidan ve bu etkilerden bahsettikten sonra akcigerin farklh bolgelerinde yerlesen damarlarin bahsedilen etkilere
nasil yanit verdigini de incelemek gerekir. Bu anlamda alveolar ve extraalveolar damarlari ve bu damarlarin gaplarinin
inspirasyon-expirasyon dongusiinde nasil degistigini kisaca degerlendirecek olursak, birbirleriyle seri olarak bagli iki direng
grubu olarak duslnilebileceginden, alveolar ve ekstraalveolar damarlarin direngleri toplanarak degerlendirilir. Bu
damarlardan bir grubun gapi artarken bir grubun c¢api daralarak, farkl akciger hacim seviyelerinde PVD lizerinde farkh etkiler
olusturlar. Bu etki “U” benzeri bir egri verir. PVD fonksiyonel rezidiiel kapasite seviyesinde en diisiik halinde iken, yiiksek ve
distk akciger hacimlerinde artis gosterir. Pulmoner dolasimdaki bir farkli yanit da kalp debisi artsa dahi sistemdeki basing
degisikliginin sinirl kalmasidir. Bu durumun temel nedeni daha Once bahsedilen genisleyebilir damar yapisi ve normal
durumda kapali halde bulunan yani perfiize olmayan damarlarin basing artisi ile agiimasi ve kan dolasimina katilmasidir.
Vicut pozisyonundaki degisiklikler ile ilgili olarak yergekiminin etkisi de pulmoner kan akiminin karakteristigini etkiler. Ayakta
duran saglikli bir insan da akcigerlerin tepe noktasi ile tabani arasinda hidrostatik basing farkliliklarindan dolayr pulmoner
kapillerlerdeki kan akimi ve basing bolgesel degisiklikler gosterecektir. Sonug olarak bu farkliliklar gaz degisimi anlaminda
onemli hale gelecektir.

Bu pasif etkilerin yani sira pulmoner vaskiiler diiz kas tonusundaki degisikliler de aktif olarak PVD Uzerine ve dolayisi ile
pulmoner kan akimi {izerine etkili olur. Ozellikle “Hipoksik Pulmoner Vazokonstriksiyon” olarak adlandirilan ve alveolar hipoksi
durumunda o bolgedeki vaskiler yatagin konstriksiyonu ile bu bolgeye ulasan kan akimini azaltarak, perflizyonun daha iyi
ventilasyon saglanan bolgelere yonlendirilmesini amaglayan koruyucu bir cevaptir. Bu cevabin mekanizmasi tam olarak
aydinlatilmamis olsa da; oksijene duyarli voltaj kapili K* kanallarinin inhibisyonunun, pulmoner arterin kiiciik dallarindaki diiz
kas hiicrelerini depolarize ettigi ve bu depolarizasyon dalgasinin diiz kas hicrelerinde voltaj kapih Ca* kanallarini aktive
ederek, diiz kasin kasilmasina ve damarlarin daralmasina neden oldugu duisliniimektedir.
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PULMONER SARKOIDOZ; NE ZAMAN TEDAVi EDELIM?
Dr. Onur Yazici
Adnan Menderes Universitesi

Girig: Sarkoidoz; bircok organ ve sistemi tutabilen, etyolojisi kesin olarak bilinmeyen, graniilomat6z inflamasyonla seyreden
bir hastaliktir (1,2). Granulomlar herhangi bir organda olabilir; ama en sik akciger, lenf nodlari, deri, gbz ve karacigerde
yerlesim gosterirler.

Epidemiyoloji: Sarkoidozun insidans ve prevalansi ile ilgili cok net bilgi yoktur. Ulkemizde yapilan bir calismada insidans
100000’de 4 olarak tespit edilmistir. Yine ayni ¢calismada kadin/erkek orani 2,08 ve hastaligin gérilme yasi ortalama 4413
olarak bulunmustur (3).

Etyoloji: Sarkoidozun nedeni bilinmemektedir. Hastaligin gelisiminde genetik ve ¢evresel faktorlerin rol oynadigi kabul
edilmektedir.

Patogenez: Sarkoidoz gelisiminde temel olay gesitli uyaranlara karsi graniilom olugmasidir. Olusan granilomlar kazeifikasyon
gostermeyen epiteloid granilomlardir.

Klinik: Klinik belirtiler tutulan organ ve sistemlere gére degismektedir. Hastalarin yaklagik 1/3’G tani aninda asemptomatiktir.
Hastaligin seyri de hastadan hastaya gore degismektedir. Hastalarin %75’de spontan rezollsyon goriliirken, %25’de hastalik
progrese olabilir ve %1-5’de éliimle sonuglanabilir. Oliim genellikle solunum yetmezligine sekonder gelismektedir (4-6).

Tani: Hastaligin tanimlayici bir tani testi bulunmamaktadir. Uygun klinik ve radyolojik bulgularin varhginda, diger
granllomato6z hastaliklarin dislanmasi ve histopatolojik olarak non kazeifiye graniilomlarin gésterilmesi ile tani konulmaktadir.
Sarkoidoz agisindan degerlendirilen her hastaya akciger grafisi ¢ekilmeli, solunum fonksiyon testleri, tam kan sayimi, serum
biyokimyasi (serum ACE dahil), idrar analizi (24 saatlik idrar kalsiyum diizeyi dahil), elektrokardiyografi ve tiberkilin deri testi
yapilmali, tim hastalar géz degerlendirilmesi igin yonlendirilmelidir. Gereklilik halinde fiberoptik bronkoskopi yapilarak BAL,
brons mukoza ve transbronsiyal akciger biyopsisi agisindan degerlendirilmelidir.

Evreleme: Sarkoidozda akciger radyografisine gore evreleme yapilmaktadir. Buna gore;
Evre 0: Normal akciger grafisi

Evre 1: Bilateral hiler lenfadenopati

Evre 2: Bilateral hiler adenopati ve parankimal infiltratlar

Evre 3: Sadece parankimal infiltratlar

Evre 4: Fibrozis olarak toplam 5 evreye ayrilmaktadir (7).

Tedavi: Sarkoidozda kuratif bir tedavi yoktur. Hastaligi kontrol altinda tutmak igin tedaviler vardir (8). Tedavide kullanilacak
ilaglar arasinda ilk tercih olan kortikosteroidlerdir. Ama “hangi hastalara tedavi verilmeli, optimal tedavi siresi ne kadar
olmali, hastalik stireci ve tedaviye yanit nasil izlenmeli, tedavi pulmoner sarkoidozun siirecini degistiriyor mu?’’ gibi sorularin
yanitlari halen net degildir. Sarkoidozda klinik siire¢ ve prognoz oldukga degiskenlik géstermektedir. Bu nedenle tedavi;
tedavisiz izlemden biyolojik ve sitotoksik ajanlari iceren bir tedaviye kadar genis bir yelpazede olabilir (9).

Pulmoner Sarkoidoz: Pulmoner sarkoidozda tedavi endikasyonlari bazi durumlarda net degildir. Sarkoidozda akciger
tutulumu hastalarin %90’indan fazlasinda goriilmesine ragmen bu hastalarin sadece yarisinda sistemik tedavi gerekmektedir
(10-12). Pulmoner sarkoidozda hastalarin klinigi degiskendir. Ornegin evre 1 hastalar genellikle asemptomatikken, evre 2 ve
3 hastalar daha semptomatiktir. Pulmoner sarkoidozda hastalarin seyri de degiskendir. Ornegin evre 1 hastalarda spontan
remisyon %55-90 oraninda goriliirken evre 2 hastalarda %40-70 ve evre 3 hastalarda %10-20 oraninda gorilmektedir.
Spontan remisyona giren olgularda niiks ¢cok nadirken tedavi ile iyilesenlerde ise gok siktir (12). GUnimuze kadar yapilan
calismalarda KS veya diger tedavilerin hastaligin progresyonunu veya fibrozisi 6nledigi de agikga gosterilememistir (13,14)
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Ayrica sarkoidoz tedavisinde ilk tercih ilag olan KS’lerin uzun dénem kullanilmasi durumunda gastrointestinal, ruhsal, kemik
erimesi ve kilo alimi gibi yan etkiler gérulebilmektedir (15). Tium bunlara bakarak, hangi hastalarin uzun streli tedavi ihtiyaci
oldugunu belirlemek igin bilgilerimiz maalesef sinirlidir.

Tedaviye baslama karari verilirken ilk basta 3 parametre degerlendirilmelidir.
1. Semptom: Oksiiriik, nefes darligi, gégiis agrisi, hemoptizi vb yakinmalar degerlendirilmelidir.

2. Radyolojik bulgular: Sarkoidozda gorilebilecek radyolojik bulgular reversible parenkimal lezyonlar ve irreversible
parenkimal lezyonlar olarak ayrilir. Reversible parenkimal lezyonlar igerisinde mikronoddller, makronodiiller, konsolidasyon,
buzlu cam goriinim, interlobuler septal kalinlasma ve kaviteler varken irreversible parenkimal lezyonlar arasinda balpetegi
gorinum, traksiyon bronsektazisi, fibrokistik degisklikler ve volim kaybi bulunmaktadir.

3. Fonksiyonel degerlendirme: Her hastaya solunum fonksiyon testi, karbonmonoksit diflizyon testi (DLCO), 6 dakika yurtiime
testi (6DYT) yapilmali ve pulse oksimetre ile 6lglilen sattirasyon (sPO2) diizeyi 6lglilmelidir. Degerlendirmeler sonucunda eger
hasta; asemptomatik veya semptomlari hafif diizeyde ise ve fonksiyonel bozulma yok veya minimalse hasta baslangicta
tedavisiz izlenebilir. izlenen hastalar 3-6 ayda bir kontrol edilir. Eger hastanin semptomlari orta ve agir diizeyde ve/veya
fonksiyonel bozulma belirgin ise sistemik tedavi distiniilmelidir. Fonksiyonel bozukluk igin kabul edilen kriterler;

FVC < %70 (beklenen)

FEV1 < %70 (beklenen)

DLCO < %60 (beklenen)

sPo02 <%90 olmasi olarak kabul edilir (16).

Medikal tedavi baglanmadan izlenen hastalardan takip sirasinda; semptomatik hale gelen veya varolan minimal semptomlari
ilerleyen, fonksiyonel parametrelerde bozulma olan ve radyolojik bulgularinda progresyon olan hastalarda yine sistematik
tedavi baslanmasi disiinimelidir. Fonksiyonel bozulma icin kabul edilen kriterler;

TLC de %10 veya daha fazla disme

FVC de %15 veya daha fazla diigme

DLCO da %20 veya daha fazla diisme

istirahat veya egzersiz sirasinda gaz degisiminde bozulma (oksijen saturasyonunda +4 veya daha fazla diisme) olmasi kabul
edilir (6,17,18).

Medikal tedaviye baslamadan énce her hasta semptomlara neden olabilecek ek hastaliklar agisindan degerlendirilmelidir (6r:
Kalp yetmezligi, tromembolik hastalik, pulmoner hipertansyon vb)
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PULMONER NODUL KAVRAMI VE YAKLASIMLAR

Tanisal algoritma ve yeni evrelemeye gére multipl primer akciger kanseri
Dr. Ulkii Yilmaz

Atatiirk Gogiis Hastaliklari ve G6giis Cerrahi Merkezi

Pulmoner nodiil; gériintiileme yontemleri ile tespit edilen ¢api 30 mm veya daha kigiik, pulmoner parankim ile gevrelenmis
lezyon olarak tanimlanir. Morfolojik olarak nodiiller solid ve subsolid olarak siniflandirilir. Sub solid nodiil ifadesi; pur
buzlucam nodiil ve kismi solid nodiilleri kapsamaktadir insidental olarak, akciger parankimi icerisinde ¢ok sayida nodiil de
tespit edilebilir. Bu tiir bir durumda tanisal degerlendirme baskin ve en stipheli nodule yonelik olarak yapilir (1).

Bir nodul tespit edildiginde en 6nemli sorun lezyonun benign-malign ayriminin yapilmasidir. Nodile yonelik radikal bir
yaklagim olan kiratif cerrahi ile %70-80 oraninda bes yillik sag kalim sansi hastaya sunulabilir. Ancak bu tiir bir yaklagimda
gereksiz bir cerrahi de s6z konusu olabilir.

Tanisal degerlendirmede tiim rehberler bireysel yaklagsima olanak saglamaktadir. Baslangic degerlendirmede klinik, radyolojik
ozellikler dogrultusunda nodiliin malignite olasiliginin belirlenmesi gerekir. Nodiliin degerlendirilmesinde biiylime 6zellikleri
dikkatle g6z 6niinde bulundurulmasi gereken 6nemli bir parametredir. Bu dogrultuda;

Biiyiime gésteren nodiil: Solid noddller i¢in boyutta 2 mm den fazla artis. Subsolid noddl igin; dansite artisi, solid bilesenin
ortaya ¢ikmasi veya bu bilesende biiylime,

Stabil nodiil: Nodil boyutlarinda solid nodil igin 224 ay, subsolid nodiil boyutlarinda 2 5 yil degisiklik olmamasi,

Belirsiz nodiil: Benign olarak tanimlanamayan veya doku tanisi gerektiren veya BT ile yeterince goriintiilenemeyen lezyonlar.

Bu belirlemeyi bireyin yasi, cinsiyeti, komorbiditeleri, nodiiliin boyutlar, yerlesim yeri, radyolojik kenar 6zellikleri ve nodil
sayisi dogrultusunda noduliin malignite olasihginin hesaplanmasina olanak saglayan gesitli formuller 6ne surilmustar (2, 3,
4). Bu formdiller igerisinde en kapsamli ve nodul 6zelliklerini (solid, sub solid) de icereni Brock Modelidir (1). Bu dogrultuda
Dusuk olasilik5%>

Orta olasilik % 5-65

Yiiksek olasilik % 65 Uzeridir.

Nodilin boyut ve dansitesi dogrultusunda degerlendirildiginde: Solid ya da sub solid <6 mm nodillerde takip
onerilmemektedir.

Soliter, solid 8 mm (izerindeki nodillerde malignite siiphesi dogrultusunda takip 6nerilmektedir. Sliphe % 5 in altinda ise Ug
ay aralikile BT, orta olasilikli ise PET-BT ile degerlendirme, stiphe ylksek ise biyopsi ya da ekzisyon 6nerilmektedir (Tablo 1)(1).

Bu asamada cerrahi eksizyonel biyopsi altin standart olmaktadir, malignite durumunda da hastanin kiratif tedavi sansi
olmaktadir. Malignite olsilig1 yiiksek (>% 65) ya da orta derecede ise taniya yonelik non invaziv islem yetersiz veya malignite
supheli ise video esliginde endoskopik torasik cerrahi segkin yaklagimdir (5).

Doku tanisina gidilmesi planlanan siipheli nodiliin lokalizasyonu, oOzellikleri ve merkezin olanaklari dogrultusunda
konvansiyonel bronkoskopik biyopsi, konvansiyonel transbronsiyal ince igne aspirasyon biyopsisi, radial prob endobronsiyal
ultrasonografi esliginde ince igne aspirasyon biyopsisi veya navigasyon esliginde transbronsiyal biyopsi seceneklerinden biri
ile tanisal islem geregeklestirilmelidir (6).

S6z konusu nodil sub solid 6zellikte ise plr buzlucam 6zelligindeki nodillerde cerrahi veya non invaziv biyopsi igin
degerlendirmede 10-15 mm siniri tartismalidir, 15-20 mm sinirini 6n géren goérusler de mevcuttur (7). Kismi solid nodul s6z
konusu oldugunda solid komponent 8 mm uzerinde, boyutlarinda bliylime s6z konusu ise yukarida s6zl gegen cerrahi ya da
cerrahi digindaki biyopsi yontemlerinden biri tercih edilmelidir. Cok sayida solid ya da sub solid nodiil s6z konusu oldugunda
yaklagim baskin, en stipheli noduliin 6zellikleri dogrultusunda belirlenir (Tablo 1).

Cok sayida noddl tespit edilip, baskin lezyon lzerinden akciger malignitesi tanisi kondugunda, bir sonraki asama tumorin
dogru evrelenmesi ve etkin yaklagimin bu dogrultuda planlanmasidir.
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Akciger kanserlerinin etiyolojisinde basta sigara olmak lizere kanserojenlere maruziyet ve altta yatan bireysel genetik yatkinlik
en 6nemli risk faktorleridir. Karsinojenik etkenler akcigerde “alan etkisi” yaratmakta ve birden ¢ok alanda tiimor gelisimine
neden olabilmektedirler (8).

Gegmis yillarda ayri bir alt grup olarak tanimlanan bronkoalveoler karsinomalar (BAK), son patolojik siniflamada akciger adeno
kanser siniflamasinda dahil edilmistir. Siniflamada adeno kanserler, adeno karsinoma insitu (AIS)'dan minimal invaziv
karsinomaya (MIA) kadar uzanan “preinvaziv lezyonlar” ve lepidik predominat formdan musinéz forma “invaziv adeno
kanserler” genis bir yelpazeyi olusturmaktadir (8). Bu siniflamaya gére raporlanan patolojik incelemelerde, diger histolojik
tiplere gére adeno kanserde %50 daha sik multipl akciger timor odagi izlendigi rapor edilmistir. Bu veriler glinimiizde multipl
primer akciger timori saptanan olgularda dncelikle adeno kanser tanisinin akla gelmesine neden olmaktadir (9, 10).
“Senkron” ya da “metakron kanser ayrimi yillardir izerinde tartisilan bir konudur. ilk kez Martini ve Melamed 1975 yilinda bu
konuda tani kriterlerini olusturmustur (11). Daha sonrada Antakli ve ark.(12) tarafindan 1995 de revize edilmis ve bu kriterler
zaman iginde gelisen yeni patoloji, radyolojik yontemlerle zenginlestirilerek 8.evreleme igin Detterbeck ve arkadaslari
tarafindan 6neriler olusturulmustur (8).

Multipl primer akciger kanserinde tanisal kriterler
Multipl Primer Akciger Kanseri ( ikinci primer kanser)

Akcigerde ayni anda birden ¢ok nodil saptanan ve asagidaki kriterleri saglayan olgular “senkron akciger kanseri” olarak
tanimlanir (8).

Tim noduler lezyonlar malign olmali (benign, enfeksiyoz, ekstrapulmoner tiimoér metastaz olasiliklar ekarte edilmeli),
lezyonlar birbirileriyle iliskili olmamali (devamhilik géstermemeli) ve akcigerin farkh alanlarindan kaynaklanmalidir.

Multipl lezyonlarin birbirinin (primer kabul edilen lezyonun) metastazi olmadigi kanitlanmalidir. Bunun igin ikincil nodlun:
Farkh histolojide oldugu veya farkli bir odakta karsinoma insitudan gelistigi gosterilmelidir.

Ayni histolojide ancak farkl anatomik yerlesimli olan, mediastinal lenf nodu tutulumu olmayan (N2-N3 negatif) ve uzak
metastazi olmayan tiimorler ikinci primer olarak tanimlanabilirler.

Patolojik kriterler
Ayni histolojik grupta olan ancak karsilastirmali patolojik degerlendirmede farkliliklari agik olarak gosterilen timorler;
Baskin alt tipin saptanmasi,

Her histolojik alt tipin oranin rélatif olarak belirlenmesi,
Grad, nekroz, enflamasyon gibi sitolojik 6zelliklerin degerlendirilmesiyle
birbirinden farkli oldugu gosterilen timorler.

Patolojik 6rneklerde biyo-belirteg paternlerinin farkli oldugunun gosterildigi timorler senkron olarak degerlendirilir(*).

(*)DNA parmak izi (ing;’fingerprint’) gibi ileri molekiiler test yéntemleri ile iki tiimériin ayri primer ya da metastaz oldugu
kolayca ayirt edilebilmektedir. Ancak bu yéntem oldukca pahali ve rutinde kullanimi sinirlidir. Ozellikle adenokarsinom olan
olgularda artik neredeyse giinliik rutine giren EGFR, ALK, ROS-1, PDL-1, MET amplifikasyonu vb. analizleri ile mutasyonal profil
ile senkron/ metakron / metastatik kanser ayriminda yararli olabilir ancak tek basina kullaniimamasi diger patolojik
degerlendirmeler ile birlikte kullaniimasi 6nerilmektedir (9, 10).

ilk tanida iki ya da daha ¢ok primer tiimér odagi saptanan olgularin degerlendirilmesi:

Bu olgularda primer - metastaz ayrimi yapilmasi i¢in mutlaka multidisipliner konseyler tarafindan degerlendirilmesi
onerilmektedir (patoloji, radyoloji uzmani, gogus hastaliklari, tibbi onkoloji, ntikleer tip, g6glis cerrahisi uzmani gibi)(8-10).

Bu olgularin sistemik evrelemeleri ayrintili ve titizlikle yapilmali, evrelemede beyin MRI ve PET- CT Ozellikle cerrahi tedavi
planlanan olgularda rutin kullanimi 6nerilmektedir. PET-CT de mediastinal lenf nodu tutulumu (N2,N3) ve uzak metastaz
taramasi acisindan oOnerilmektedir. BT ve PET-CT’de mediastinal lenf nodu tutulumu kuskusu olan olgularda invazif
mediastinal degerlendirme (EBUS, mediastinoskopi..) yapilmasi 6nerilmektedir (8).
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Evre | KHDAK'de tedavi klavuzlar BT ya da PET-CT sipheli lenf nodu tutulumu yoksa rutin invaziv mediastinal evreleme
dnermemektedir. Ancak senkron tiimérlerde mediastinal lenf nodu tutulumu ile ilgili yeterli veri yoktur. Ozellikle cerrahi
uygulanacak evre 1 olgularda mediastinal inceleme karari timor konseylerinin kararina gore planlanabilir (8).

Ayni histolojiye sahip senkron timérlerde tani icin patolojik érneklerde ileri molekiler tetkikler / genetik incelemeler
kullanilabilir (8, 9).

Evrelemede senkron tiimorlerin her biri ayri ayri evrelenmeli ve en yiiksek evreye sahip timodre gore tedavi stratejisi
multidisipliner konseylerce belirlenmelidir(8, 9).

8.TNM Evrelemesinde Multipl Tiiméral Nodiiller igin 4 farkh patern tanimlanmigtir (Tablo 2) (8);
ikinci primer akciger kanseri: Demografik, karakteristik 6zellikleri, sonuglari ve rekiirrens paternleri; ayni evre histolojik tiple
benzer olan “tipik akciger kanserleri”dir. Her bir noddl igin ayri bir T, N, M tanimlanmalidir.

Ayri timor nodiilleri: Bazi hastalarda ise tek bir pirmer kanser ve etrafinda ayni histolojide bir ya da birden ¢ok solid nodiil
vardir (patologlar tarafindan intrapulmoner metastaz olarak tanimlanirlar). Bu timor nodiillerinin davranigi da primer tiimore
benzerdir; ancak prognozlari primer timdérden biraz daha kotiidir. Noddller ayni lobdaysa T3, ayni taraf farkli lobdaysa T4,
farkli akcigerde ise M1a olarak tanimlanir, hepsi igin ortak N ve M belirtilir.

Multipl buzlu cam ya da lepidik nodiiller: Predominant lezyonlarin buzlu cam ya da lepidik formda nodillerden olustugu
olgulardir. Bu grubun demografik ozellikleri ¢ok iyi prognoz ve ekstrapulmoner metastaz ile niikslerdir. Evrelemede T en
yiksek lezyona gére T tanimlanir, ortak N, M belirlenir (# /m) ile multipl lezyon oldugu belirtilir.

(Ancak gok kugtik (<5mm) lezyonlar dikkate ainamamali, radyolojik olarak belirgin lezyonlar ve patolojik preparatlarda rapor
edilen lezyonlar evrelemede dikkate alinmalidir.

Difiiz pnémonik tip: Pnomoniye benzer radyolojiyle seyreden “pndomonik tip akciger kanser” nadir ekstrapulmoner
metastazlarla seyretmesine ragmen prognozu buzlucam/lepidik formdan kétudur.

Noddller ayni lobdaysa T3, ayni taraf farkli lobdaysa T4, farkh akcigerde ise M1a olarak tanimlanir, hepsi igin ortak N ve M
belirtilir.

Tablo 1: insidental nodiilde yaklasim (1).

Nodiil boyutu (mm) Kanser riski duigiik (<5mm) Kanser riski yuksek (>%65) veya orta
(%5-65)

Soliter

<6 mm Rutin takip gerekmez 12. ayda BT istenebilir

6-8 mm 6-12. ayda BT stabil ise 18-24 ayda 6-12. ayda BT stabil ise 18-24 ayda

>8 mm 3. ayda BT, ardindan 9 ve 24 ay PET/BT, biyopsi veya rezeksiyon

Gok sayida (Degerlendirme baskin nodiil Gizerinden yapilr(

<6 mm Rutin takip gerekmez 12. ayda BT istenebilir

26 mm 3-6. ayda BT ardindan 18-24 ayda | 3-6. ayda BT ardindan 18-24 ayda
kontrol BT kontrol BT




Tablo-2: Multipl primer akciger kanserinde kavramlar ve TNM siniflamasi (8)

ikinci primer

Akciger kanseri

intrapulmoner

metastaz

Multifokal GG/L

Pnémonik tip

adenokarsinom

Goruntileme

Patoloji

TNM

Kavram

iki yada daha ¢ok
kitle

Farkli histoloji
veya farkh

morfoloji

Her  biri igin

cTNM, pTNM

Lliskisiz iki timor

Solid spikdle kitle ve

ayri nodl

Ayni morfoloji

Noduliin
lokalizasyonuna gore

T3, T4, Mla

Tek timor ve
intrapulmoner

metastaz

Multipl buzlu cam-

kismi solid nodil

Lepidik komponenti
belirgin

adenokarsinom

(AiS, MiA, LPA)

En buylk T ye gore
(#/m) ¢ok sayiyi
ifade eder; tek N ve

M

Ayri timorler

Yamali
konsolidasyon- buzlu

cam

Tim lezyonlarda ayni
histoloji; invaziv
miisindz

adenokarsinom

T boyuta goére veya

T3,T4,M1a, tek N,M

Tek tumor, difuz

pulmoner tutulum
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HIPERSOMNI iLE SEYREDEN SANTRAL BOZUKLUKLAR
Dr. ilker Yon
Ankara Numune Egitim Ve Arastirma Hastanesi

Uluslararasi Uyku Bozukluklari Sininflandirmasi -3’e gére (ICSD-3) santral nedenli hipersomniler Narkolepsi tip 1 ve 2, idiopatik
hipersomni, Kleine-Levin Sendromu, medikal hastaliklara bagh hipersomni, ilag ve madde kullanimina bagh hipersomni,
psikiyatrik hastaliklara bagl hipersomni, yetersiz uyku sendromu ve izole semptom ve varyantlar olarak siniflandiriimistir.
Narkolepsi tip 1 iyi tanimlanmis olup asiri giin i¢i uyku hali ve katapleksi ataklariyla karakterizeyken, Narkolepsi tip 2
katapleksinin eslik etmedigi hipersomni tablosu olup, narkolepsi tip 1’e gére daha az spesifik ve daha heterojen bir grubu
olusturur. Uyku paralizisi, hipnogojik- hipnopompik haliisinasyonlar, REM uyku davranis bozuklugu her iki tipte de gorilebilen
diger klinik semptomlardir. Narkalepsi tip 1 patofizyolojisinde hipokretin tireten hipotalamus noronlarin erken kaybi s6z
konusudur. Narkolepsi tip 1’in etyolojisi tam anlasilamamakla birlikte, genetik bir yatkinlkla birlikte gcevresel faktorlerin ve
otoimmun bir surecin de hastalik gelisiminde rol oynadigi diistinilmektedir. Narkolepsinin tedavisi semptomatik olup, tedavi
hedefleri katapleksiye ve giin igi asiri uyku haline yoneliktir. idiopatik hipersomni diger bir nadir santral hipersomni nedeni
olup 6zellikle tip 2 narkolepsi ile karisabilir. Etyolojisinde homeostatik ve sirkadyen bozukluklar ve uyaniklik fizyolojisinde bir
bozukluk oldugu disiiniilmektedir. idiopatik hipersomni ayirici tanisinda yetersiz uyku sendromu, diger uyku bozukluklari,
medikal ve psikiyatrik hastaliklar mutlaka diglanmalidir. Kleine-Levin Sendromu, davranigsal, kognitif ve psikolojik bozuklugun
oldugu rekirren hipersomni epizotlari ile karakterize olup bu epizotlar disinda uyku ve islevsellik tamamen normaldir. Kleine-
Levin Sendromunun tanisi klinik olmakla birlikte glivenilir bir biomarker heniiz tanimlanmamigstir. Prognoz genellikle iyidir ve
sikayetlerin baglamasindan median 14 yil sonra semptomlar kendiliginden kaybolur. ilag/madde kullanimi veya yoksunlugu,
uyku deprivasyonu ve psikiyatrik bozukluklar diger santral hipersomni nedenlerinden olup 6zellikle narkolepsi ve idiopatik
hipersomni ayirici tanisinda disinilmesi gereklidir.




INSOMNILER
Dr. ilker Yon
Ankara Numune Egitim Ve Arastirma Hastanesi

insomni, uyku ile ilgili yeterli zaman ve imkan olmasina ragmen uykunun baslatilmasinda, devam ettirilmesinde giigliik ve
buna bagli olarak olusan giin ici problemlerle karakterize bir durumdur. insomni uyku tibbi ile ugrasan hekimlerin ¢ok sik
karsilastigi, erigkin popiilasyonun Ggte birinin bir dénem yasayabildigi &nemli bir sorundur. insomniye neden olan komorbid
nedenler arasinda uyku iligkili solunumsal problemler, uyku iligkili hareket bozukluklari, anksiyete ve depresyon gibi psikiyatrik
bozukluklar, kronik agri sendromlari ve Alzheimer hastaligi basta olma Uzere, Parkinson hastaligi ve Multipl Skleroz gibi
norolojik hastaliklar da yer alir. Bu hastaliklarin ve tibbi durumlarin insomniye neden olmalarinin yani sira, insomniye bagli
olarak cesitli medikal ve psikiyatrik hastaliklarin da olusabilmesinin mimkiin oldugu aralarinda iki yonli bir iligki
bulunmaktadir. Genetik olarak yatkin olan kisilerde, kolaylastirici tibbi durum ve/veya ilag, madde kullanimi gibi nedenlerle
birlikte, uykuya iliskin yanhs inanis ve davranislar insomni olusumunda sorumludur. Tanida iyi bir sistemik muayeneyle birlikte,
uykuya spesifik detayl sorgulama ve muayene yapilmasi, bazi durumlarda uykuya ait olumsuz davraniglarin ve uyku yapisinin
tespiti icin uyku glnlGgu verilmesi gerekir. Etyolojide uyku ile iligkili solunumsal bir bozukluk veya uyku ile iliskili hareket
bozuklugu disunuliyorsa polisomnografi 6nerilmelidir. Tedaviyi uyku hijyeni egitimi, medikal tedavi ve kognitif davranisgi
terapi olusturur. insomni yénetimi her hasta icin insomni tipinin, kisinin asil yakinmasinin, uyku-uyaniklik paterninin, yasam
seklinin, sosyal aliskanliklarinin, eslik eden hastaliklarinin, daha énce kullanilan hipnotik tedavilerin, dozlarinin ve olmussa yan
etkilerinin belirlendigi, kisiye 6zgu bir tedavi yontemi olusturularak yapilmahdir. Tedavinin en énemli ve ilk basamagi her

hasta igin mutlaka uyku hijyenine yonelik yanlig bilinen aliskanliklarin tespiti ve egitimin verilmesi olmalidir.
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HEMSIRELIKTE INOVATIF URUNLERIN HAYATA GECIRILMESI

Dr. Hiilya Bulut
SBU. izmir Dr. Suat Seren Gogiis Hastaliklar ve Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi

Anahtar Kelimeler: Hemsire, inovasyon, inovatif Uriinler

Glnlimlzde hemsirelik uygulamalarinin karmasik duruma gelmesi, hizmet alanlarin beklentilerindeki artis, hizla gelisen bilgi
ve teknolojiye uyum saglama gereksinimi, kiiresel rekabet ve saglik bakim hizmeti maliyetlerindeki artis hemsirelik mesleginde
inovasyonu zorunlu duruma getirmistir.

inovasyon, hemsirelik bakiminda kalitenin gelistirilmesi ve siirdiiriilmesinde yasamsal bir 6nem tasimaktadir. inovatif
uygulamalar, hastalarin hastanede kalis slresini kisaltmakta, hastalarin daha az agri ¢cekmesini saglamakta ve hastalarin
hastanede kalis stireleri boyunca konforlu bir iyilesme dénemi gegirmelerini saglamaktadir.

Florence Nightingale’in hemsirelikle ilgili ilk kayitlari tutmasi, bakim ve enfeksiyon arasinda baglanti oldugunu kanitlamasi ve
yogun bakim uygulamasini baglatmasi hemsirelikte inovasyonun ilk adimlari olarak kabul edilmektedir. ICN saglk alaninda
inovasyon uygulamalarinin gelistiriimesi ve desteklenmesi amaciyla Avrupa Birligi ile isbirligi yaparak 2009 yilini inovasyon yili
ilan etmistir. Boylece Ulkeler ve kurumlar arasi inovasyon rekabetini arttirarak saglik alaninda gelismelere 6nderlik etmistir.

Tirkiye’de hemsirelerin gelistirdigi bilinen ilk inovatif uygulama “Stomakit”dir. Stomakit, stoma pansumaninda kullanilan
kesici ve koruyucu iki parcadan olusan bir aractir. Kesici tarafi yara ortiisiinde ya da adaptor lizerinde cilde zarar vermeden
diizglin bir kesim saglarken, koruyucu tarafi ise stoma igerigini hapsederek giivenli ve kuru bir pansuman alani olusturur.
Stomakit, kolostomi, ileostomi ve tirostomi stoma bakiminda kullanilmaya uygun, kolay ve giivenli bir aragtir.

Ulkemizde gelistirilen diger bir inovasyon &rnegi kemoterapi hastalarinin infiizér aletinden kurtulmalarini saglayan “Portlet”
isimli alettir. Kemoterapi ilacinin Portlet’in 6zel ceplerine yerlestirilmesiyle hastalarin giinliik aktivitelerini normal sekilde
siirdiirmeleri saglanmistir. Uriin “Hemsirelikte Yaraticilik” temali proje yarismasinda birinciligi kazanmistir. Ayni yarismada
tikanmayan intraket ve akilli pijama galismasi Gglinciiligi kazanmistir.

Hemesirelik bakimi vermeye iliskin son donem yeni teknolojiler; stomakit, portlet, giivenlik kontrollii cerrahi igne, shotblocker,
kaleydoskop (gigek diirbiina), vein finder (damar bulucu), vakum sistemleri, simiilasyon egitimi, omuza entegre serum askisi,
mobilizasyona destek giyilebilir aski sistemleri, kiivoz ici sese duyarl isik.

inovasyonun, hemsirelik uygulamalarindaki yerinin hemsire lider ve ydneticiler tarafindan iyi anlasiimasi gerekmektedir.
Yonetici hemsirelerin, kurumlarinda inovasyon galismalarinin yayginlastirilmasinda oncilik etmeleri 6nem tasimaktadir.
Hemesirelikte inovasyonun gelistirilmesi icin hemsirelik 6rgitlerinin, inovatif uygulamalarin ticari tGriinlere donistirilmesi ve
yasal siireclerde hemsirelerin desteklemesi, onlara yol gésterilmesi gibi sorumluluklari Gstlenmeleri gerekmektedir.
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GOGUS HASTALIKLARI HASTALARININ UYKU PROBLEMLERINDE HEMSIRENiIN ROLU

Dr. Ogr. Uye. Ayse Ozkaraman
Eskisehir Osmangazi Universitesi, Saglik Bilimleri fakiiltesi, Hemsirelik Boliimii

Uyku, cevreye yanit vermekten ve algilamaktan uzaklasmayla karakterize, bireyin duysal veya diger uyaranlarla
uyandirilabilecegi geri donilislimi olan bir davranistir. Uyku yas, cinsiyet, medeni durum, ¢alisma durumu gibi
demografik 6zellikler; 1si, 151k, nem gibi cevresel faktorler; alkol, sigara, beslenme gibi davranissal faktorler; fiziksel
ve psikolojik saglik ile etkilesim halindedir. Arastirmalara gore uyku siiresi ve saglik arasinda “U” seklinde iliskinin
oldugu; uyku slresi azaldik¢a (5saatten daha az) veya arttikga (9saatten daha fazla) bireyin saghgi olumsuz yonde
etkilenmektedir. Ozellikle yas almayla birlikte artan kronik hastaliklar ve bu hastaliklarin tedavisinde kullanilan
ilaglar uyku siresi ve kalitesini dislirmektedir. Bu hastaliklar icerisinde yer alan kronik solunum sistemi
hastaliklarina bagli yaygin uyku sorunlari yasanmaktadir. Ayrica uyku esnasinda basta uyku-apne sendromunun
yer aldigl solunum problemleri de ortaya ¢ikmaktadir. Solunum sistemi hastaliklarina bagh bireylerin giinlik
rutinlerde meydana gelen degisiklikler uyku oriintlisinde bozulmalara neden olmaktadir. Bu nedenlerle
hemsireler oncelikle hastalarin uyku ve solunum fonksiyonlarini degerlendirmeli, solunum fonksiyonlarinin
devamlihgini saglamali, uyku g¢evresini ve zamanini diizenlenmeli, uyku sorunlarinin énlenmesi ve yénetimi icin
hekim tarafindan 6nerilen tedavinin yani sira ilag disi girisimlerden yararlanmalidirlar. Bu girisimler arasinda uyku
hijyeni egitimi, bilissel terapi, uyaran kontrol tedavisi, uyku kisitlama tedavisi, i1sik uygulamasi ve gevseme
teknikleri gelmektedir. Hemsireler bu girisimleri uygularken diger saglik profesyonelleri ile hastanin uyku
durumuna iliskin bilgi alis verisinde bulunarak is birligini strdirmeli, elde edilen bilgileri bakim siirecine
yansitmalidir. Kaynaklar Barclay, N. L., & Gregory, A. M. (2013). Quantitative genetic research on sleep: A review
of normal sleep, sleep disturbances and associated emotional, behavioural, and healthrelated difficulties. Sleep
Medicine Reviews. https://doi.org/10.1016/j.smrv.2012.01.008 Baklan, B. (2011). Uykunun Mekanizmalari ve
Normal Uyku. Uyku Fizyolojisi ve Hastaliklari (Kaynak H, Ardi¢ S, Ed). istanbul, Tiirk Uyku Tibbi Dernegi Yayini.
Nobel Kitapevleri, ss.7-13, Bjorvatn, B., Waage, S., & Pallesen, S. (2018). The association between insomnia and
bedroom habits and bedroom characteristics: An exploratory cross-sectional study of a representative sample of
adults. Sleep Health, 8-13. https://doi.org/10.1016/j.sleh.2017.12.002 Demir A. Uykuda Solunum Bozukluklari.
Uyku Fizyolojisi ve Hastaliklari (Kaynak H, Ardi¢ S, Ed). istanbul, Tiirk Uyku Tibbi Dernegi Yayini. Nobel Kitapevleri,
ss.177. Demiralp, T. (2007). Beynin etkinlik durumlari-uyku, beyin dalgalari, epilepsi, psikozlar. In: Tibbi Fizyoloji
(Cavusoglu, H., Caglayan Yegen, B, Eds). Nobel Tip Kitapevleri, 11. Basim, ss.739-741. Knufinke, M., Nieuwenhuys,
A, Geurts, S. A. E.,, Coenen, A. M. L., & Kompier, M. A. J. (2017). Self-reported sleep quantity, quality and sleep
hygiene in elite athletes. Journal of Sleep Research, 78-85. https://doi.org/10.1111/jsr.12509 Lallukka, T.,
Sivertsen, B., Kronholm, E., Bin, Y. S., @verland, S., & Glozier, N. (2018). Association of sleep duration and sleep
quality with the physical, social, and emotional functioning among Australian adults. Sleep Health.
https://doi.org/10.1016/j.sleh.2017.11.006). Yilmaz, H., Tuncel, D., Murat, H., Utku, A., Akyildiz, ., Alp, ., Yilmaz,
(201 ). Uyku BozukluklarindaTedavi ehberi Edi tor. Retrieved from
http://www.noroloji.org.tr/TNDData/Uploads/files/uyku bozukluklari 201 .pdf
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