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              Uyku ile iliĸkili hastalēklarēn tanēsēnda altēn standart yºntem olan polisomnografi (PSG) ; uyku 

sērasēnda nºrofizyolojik, respiratuvar, kardiyovask¿ler gibi fizyolojik ve fiziksel parametrelerin 

genellikle, b¿t¿n gece boyunca, belli bir periyotla, eĸ zamanlē ve devamlē kaydedilmesi iĸlemidir. Her 

hastada aynē standartta PSG kaydē saĵlayabilmek i­in, Amerikan Uyku Tēbbē Akademisi (AASM) 

tarafēndan standart polisomnografi uygulamasē i­in gerekli olan elektrot ve sensºrlerin yerleĸtirileceĵi 

bºlgeler belirlenmiĸtir (1).¥zellikle obstruktif uyku apne sendromu olmak ¿zere ile uykuda solunum 

bozukluklarē (USB) bir­ok komorbitelere sebep olmakla birlikte kardiyovaskuler sistem etkileri ciddi 

sonu­lara sebep olabileceĵinden kardiyak olaylarēn monitorizasyonu polisomnografik incelemede ­ok 

ºnemlidir.¥rnek olarak,kalp yetmezliĵi,kalp damar hastalēĵē,ritim bozukluĵu,solunum hastalēĵē gibi 

durumlarda  uzun s¿ren apne ya da hipopneler sonucu oluĸacak ciddi hipoksemi sērasēnda ortaya 

­ēkabilen asistoller ya da ritim bozukluklarē hastanēn klinik durumunu bozabilir. USB ólarda 

kardiyovask¿ler izlem elektrokardiyografi (EKG) ile yapēlēr. EKGónin kayēt amacē ritm kaydēdēr. Klasik 

EKG 3 elektrod baĵlantēsē i­erirken, (DI, DII ve DIII), polisomnografide sadece DIIôyi temsil edecek 

ĸekilde baĵlantē yapēlmaktadēr. Pozitif elektrot kalp tepesine, negatif elektrot saĵ klavikula dēĸ ucu altēna 

yapēĸtērēlēr (2) ( ķekil 1). Parazitleri engelleme a­ēsēndan standart EKG elektrodlarēnēn kullanēlmasē 

ºnerilmiĸtir.Elektrodlar elde edilen kayētlarda artefaktsēz EKGônin t¿m elemanlarē (P,Q,R,S ve T 

dalgalarē) se­ilebilir olmalēdēr. 

 

ķekil 1. PSGôde EKG elektrotlarēnēn yerleĸimi.. 



 

             Aslēnda uyku kardivaskuler sistem (KVS)  i­in otonom bir stress testi olarak kabul edilebilir. 

KVS hastalēklarēnēn erken bulgularē ve ciddi ataklarē (MI,inme,ani ºl¿m ) uyku sērasēnda ortaya ­ēkabilir. 

Normal bir uykuka NREM ve REM uyku evrelerinde uyanēklēk dºnemine gºre parasempatik  aktivite 

artarken semptaik aktivite azalmaktadēr.Yine kalp hēzē ve basēncēnda da  uyanēklēk dºnemine gºre 

azalma izlenir (3). REM ve NREM de farklē olmakla beraber uykuda solunumsal olaylar sempatik 

aktiviteyi arttērēr ayrēca  bruksizm v PLMôde  olduĵu gibi uykuda solunumsal olaylar dēĸēndaki arousal 

nedenleri de sempatik aktiviteyi tetikler (4). Uykuda ritm bozukluklarēndan ºzellikle REMô de ani 

sempatik aktivite artēĸlarē,ventrik¿ler aritmiler,supraventrik¿ler taĸikardiler,1.derecede AV blok ve 

Wenckebach AV bloklar gºr¿lebilir. 

Uykuda kardiyak olaylarēn skorlanmasēnda kurallar: 

Kural 1: Eriĸkinde kalp hēzē uykuda 90/dkôēn ¿zerinde gidiyorsa ( > 30 sn ) taĸikardi olarak skorlanēr 

(ķekil 2). 

     

                                                                   ķekil 2. Taĸikardi 

Kural 2: Altē yaĸēndan b¿y¿k ­ocuklarda ve eriĸkinde kalp hēzē uykuda 40/dkôēn altēnda gidiyorsa 

bradikardi olarak skorlanēr (ķekil 3) . 

ķekil 3. Bradikardi  

 



 

Kural 3:Altē yaĸēndan b¿y¿k ­ocuklarda ve eriĸkinde kalp 3 saniyeden uzun s¿re duraklēyorsa Asistol 

olarak skorlanēr ( ķekil 4). 

ķekil 4: Asistol 

 

Kural 4 :Hēz 3 ardēĸēk atēmdan uzun s¿re 100/dkôin ¿zerinde gidiyorsa ve QRS 120 msnôden uzunsa 

geniĸ kompleks taĸikardi olarak skorlanēr (ķekil 5). 

ķekil 5. Geniĸ Kompleks Taĸikardi 

 

 

Kural 5 :Hēz 3 ardēĸēk atēmdan uzun s¿re 100/dkôēn ¿zerinde gidiyorsa ve QRS 120 msnôden kēsaysa dar 

kompleks taĸikardi olarak skorlanēr (ķekil 6). 



 

ķekil 6. Dar Kompleks Taĸikardi 

Kural 6: Deĵiĸken d¿zensiz ritim ve hi­bir tutarlē dalga bi­imi olmaksēzēn hēzlē dalgalar P dalgasēnēn 

yerini almēĸsa atrial fibrilasyon olarak skorlanēr ( ķekil 7). 

ķekil 7.Atrial fibrilasyon  

 

 

 

  



 

PSG raporunda belirtilmesi gereken parametreler: 

1. Uykudaki ortalama kalp hēzē 

2. Uyku sērasēndaki en y¿ksek kalp hēzē 

3. Sin¿s bradikardi 

4. Sin¿s taĸikardi 

5. Dar ve geniĸ kompleksli taĸikardi 

6. Atrial fibrilasyon 

7. Kardiyak asistoli 

               Ayrēca tek kanalla alēnan kayēt kalitesi yeterliyse kalp bloĵu gibi ºnemli aritmiler, klinik olarak 

anlamlē olduĵu d¿ĸ¿n¿len ektopik atēmlar bildirilmelidir. Daha detaylē incelemeler i­in PSG montajē 

sērasēnda standart kardiyak holter takēlabilir. Bu durumda ritm bozukluklarē, iskemi saptamalarē 

solunumsal olaylar ve arousallarē ile eĸlenerek g¿venle yorumlanabilir. 

Anahtar Kelimeler:  Elektrokardiogram,polisomnografi,uykuda solunum bozukluklarē  
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Anahtar Sºzc¿kler: Palyatif bakēm, Aĵrē, Opioid 

Palyatif bakēmda etkin bir aĵrē yºnetimi hastalarda yaĸam kalitesinin arttērēlmasēnda en ºnemli 

unsurlardan biridir. ¥zellikle yaĸamēn sonundaki hastalar, yakēnlarē ve tedavi  uygulayan saĵlēk 

­alēĸanlarē i­in aĵrē yºnetimi ciddi bir zorluktur (1). Aĵrēnēn subjektif bir fenomen olmasē aĵrēnēn 

yºnetimini daha da g¿­leĸtirir.  ¥zellikle kanserde aĵrēnēn nedeni sēklēkla nºral basē ve infiltrasyon, 

kemik metastazē, obstr¿ksiyonlar ve yumuĸak dokularēn infiltrasyonuna baĵlēdēr.  Hastalarēn yaklaĸēk 

%70-90'ēnda palyatif dºnemde aĵrē genel olarak  mevcuttur (1-3).  Aĵrēya verilen tepki karmaĸēk ve 

bireyseldir.  Aĵrē epizodlarē hastalarēn ge­miĸ aĵrē deneyimleri, aĵrēya tepkileri, aile desteĵi, inan­, 

kiĸisel baĸa ­ēkma becerileri ve terapºtik stratejiler gibi durumlara baĵlē olarak deĵiĸebilir.  ķiddetli aĵrē, 

v¿cudun zihinsel ve fiziksel yēkēmēna neden olur  ve ­oĵu zaman depresyon nedenidir (3,4). 

Aĵrē yºnetimi 

Aĵrēnēn deĵerlendirilmesi 

Aĵrē deĵerlendirilirken, t¿m faktºrler ve bunlarēn etkileĸimleri dikkate alēnmalēdēr.  Ayrēntēlē anamnez 

ºnemlidir. Klinisyeni hastanēn ihtiya­larēna gºre yºnlendirir ve aĵrēnēn giderilmesi i­in etkin bir 

tedavinin gerekli olup olmadēĵēnē belirler (1,5). Uygun aĵrē yºnetimini belirlemek i­in aĵrēnēn kºkeni, 

daha yoĵun olduĵu durumlar, kalitesi, yayēlma yolu, derecesi ve yoĵunluĵu gibi durumlarē saptamak 

ºnemlidir. Aĵrēnēn deĵerlendirilmesi i­in yºntemler hastada oluĸan fizyolojik, nºrofarmakolojik ve 

nºrolojik deĵiĸiklikler deĵerlendirilirken visual analog skala ve numerical rating skala gibi ºl­¿m 

yºntemleri ile birlikte Mc Gill ve Dartmaut anketleri gibi yºntemler de kullanēlabilir (5). 

Aĵrē Kontrol¿ 

Genel olarak palyatif bakēmda, birincil aĵrē tedavisi genel bir analjezik yaklaĸēmē ve ikincil olarak ek 

alternatif tedavi kullanēmēnē i­erir. D¿nya saĵlēk ºrg¿t¿n¿n (WHO) belirlediĵi basamak tedavi yºntemi 

kabul gºren tedavi planlamasēdēr. Birincil analjezik yºnetimi, nºrojenik aĵrēnēn yºnetimi ile birlikte 

nosisepsiyon aĵrēsēnēn yºnetimi (WHO tarafēndan ñbasamak tedaviò yaklaĸēmē olarak) ile baĸlar (4-6). 

G¿n¿m¿zde palyatif bakēm i­in aĵrē kesici tedaviye esnek bir yaklaĸēm en iyi sonu­larē saĵlar. Farklē 

zaman aralēklarēnda aynē zaman diliminde daha fazla terapºtik se­eneĵin kullanēlmasēndan oluĸur.  Bu 

tedavinin temel ºzelliĵi, s¿rekli bir analjezik yºnetimidir. Standart analjezik tedaviye ek olarak spesifik 

terapºtik operasyonlar (ºr: anti-t¿mºr tedavisi, nºroaksiyel tedavi, parenteral PCA, nºrolitik vb.) eklenir 



 

(7). Aĵrē kontrol¿nde ikincil, alternatif yaklaĸēm palyatif bakēmda ­ok pop¿lerdir. Yaĸamlarēnēn 

sonunda hastalar i­in ucuz, etkili ve pop¿ler olan ­eĸitli yºntemlerin kullanēlmasēnē i­erir. Bunlar 

giriĸimsel, rehabilitasyon, stim¿lasyon, psikolojik ve tamamlayēcē yaklaĸēmlardēr (8,9). 

Palyatif bakēmda aĵrē yºnetiminin organizasyonu 

Palyatif bakēm uygulanan hastalarēn ­oĵu farklē bºl¿mlerde yatmaktadēr.  Bu yaklaĸēm ­ok pratik 

olmayan bir uygulamadēr. Geliĸmiĸ ¿lkelerde, bu hastalar hastanelerde bu iĸ i­in ºzelleĸmiĸ kliniklere 

yerleĸtirilir. Bu t¿r kurumlarda, bakēmēn kalitesi ­ok y¿ksek d¿zeyde olup, analjezik tedavi de  uzman 

profesyonel ekip tarafēndan ger­ekleĸtirilir (9,10). Ķkinci organizasyon modeli ñevde bakēmòdēr. Bu t¿r 

palyatif bakēm daha pratik ve daha ucuzdur. Bir aile hekimi ve bir hemĸireden (aĵrēyē deĵerlendirme ve 

tedavi etme konusunda eĵitimli) oluĸan gezici bir ekip hastalarē evlerinde ziyaret eder. Bu t¿r bakēm, 

ailelerin b¿y¿k ­abalarēnē ve onlarēn etkin desteĵini gerektirir (11). 

Aĵrē tedavisinde kullanēlan ila­lar 

Opioid Olmayan Analjezikler 

Parasetamol: WHO basamak tedavisine gºre birinci basamak ila­lar grubundadēr. G¿nde dºrt defa ve 

1gr olacak ĸekilde toplam g¿nl¿k doz 4 grôdēr. Santral ve periferik etkisi vardēr. Antiinflamatuvar 

ºzelliĵi yoktur. ¥zellikle karaciĵer fonksiyonlarē bozuk olan hastalarda dikkatli kullanēlmalēdēr  ve doz 

azaltēlmalēdēr.  ķiddetli bºbrek yetmezliĵi olan hastalar i­in eGFR<10ml/dk  dozu azaltēn (6). 

Non-steroidal Antiinflamatuvar Ķla­lar 

Santral ve periferik etkileri mevcuttur. Gastrointestinal sistem ve bºbrek toksisitesi olduĵu i­in bu 

hastalarda doz ayarlamasē kullanēmē dikkatli yapēlmalēdēr. Mide koruyucular d¿ĸ¿n¿lmelidir. 

Opioidler  

Opioidler ºzellikle kanser aĵrēsē nedeniyle takip edilen hastalarda en ºnemli ila­lardan biridir. Bu 

ila­lardan en ­ok tercih edilen ve ºnerilen morfindir (1,2). 

Å Zayēf ï Kodein ï Propoksifen ï Hidrokodon - Tramadol 

Å G¿­l¿ ï Morfin ï Oksikodon ï Fentanil ï Metadon ï Meperidin ï Sufentanil ï Alfentanil 

 Å Kēsmi agonistler ï Buprenorfin 

Opioidlerin Farmakokinetiĵi 

Morfin ve kodein nispeten gastrointestinal sistemden zayēf emilir. Baĵērsakta metabolize olarak etkisi 

daha da azalēr.  T¿m opioidler proteine farklē d¿zeylerde baĵlanērlar (Fentanil %80-86; Morfin %20-



 

35). ¢oĵu opioid, geniĸ bir daĵēlēm hacmine sahiptir.  Fentanil ve metadon en lipofilik olan opioidlerdir. 

Glukuronidasyon yoluyla daha hidrofilik bileĸiklere metabolize olurlar ve ­oĵu metabolit daha az aktif 

iken bazē metabolitler daha aktif olabilr (morfin kodeinin metaboliti ve morfin 6 glukronid ise morfinin 

metabolitidir. Morfin-3-glukoronid ve hidromorfon-3-glukoronid gibi bazē metabolitler ise nºrotoksik 

yan etkilere (miyoklonus ve bilin­ bulanēklēĵē, konf¿zyon) sahiptir. Metabolitler ­oĵunluka idrarla 

atēldēĵē i­in bºbrek yetmezliĵinde birikebilir. Metadon Cytochrome P450 sistemi ile metabolize olduĵu 

i­in bu konuda bir  istisnadēr ve metabolitleri fekal yolla atēlēr.  Oksikodon, fentanil ve metadon aktif 

son metabolitler i­ermezler. Opioidler, santral sinir sitemindeki  opioid reseptºrlerine (talamus, 

periakuaduktal gri madde ve dorsal spinal boynuzu) baĵlanērlar ve her reseptºr¿n farklē etkisi vardēr. 

Å ɛ reseptºr¿: Analjezi/ solunum depresyonu 

Å ŭ alēcēsē: GI motilitesi, ruh hali ve davranēĸ ve kardivask¿ler sistem ¿zerine etkilidir. Ayrēca konv¿lzan 

etkilerden sorumludur. 

Å ə reseptºr¿: Sedasyon, disfori ve  miyozis yapar. 

Opioid kullanēmēnda bazē konulara dikkat edilmelidir. Eĵer hastanēn daha ºnceden opioid kullanēm 

ºyk¿s¿ yoksa her 4 saatte bir  dozlama d¿ĸ¿n¿lmelidir. Genelde kēsa etkili ajanlarla baĸlanēr. Aĵrēnēn 

s¿rekli olmasē bekleniyorsa d¿zenli bir tedavi ve m¿mk¿n olduĵunca oral planlanmalēdēr.  Oral morfin 

i­in baĸlangē­ dozu 5-10 mg olarak planlanēr. Doz kērēlgan, yaĸlē ve organ yetmezliĵi d¿ĸ¿n¿len 

hastalarda sēnērlandērēlmalēdēr. Hasta eĵer s¿rekli kēsa etkili opioid dozuna ihtiya­ duyuyorsa  (g¿nde en 

az 4 kēsa etkili doz) uzun etkili ajanlar d¿ĸ¿n¿lmelidir. Hastada ka­ak aĵrē (breakthrough pain) varsa 

g¿nl¿k doz %10-15 arttērēlēr. Eĵer farklē bir opioide ge­ilecekse doz eĸdeĵer opioid ĸemasēna bakēlarak 

d¿zenlenir ve baĸlangē­ta % 20-25 azaltēlēr. Hasta g¿venli bir ĸekilde yutabildiĵinde, oral yol mutlaka 

tercih edilmelidir. Palyatif hastalarda transdermal ilk se­enek olmamalēdēr. Adjuvan tedaviler mutlaka 

tedavinin bir par­asē olmalēdēr  (1,2,8). 

Opioidlerle ilgili aĸaĵēda belirtilen bazē yanlēĸ inanēĸlar kullanēmēnē olduk­a sēnērlamakta ve bu da 

palyatif hastanēn gereksiz yere aĵrē ­ekmesine neden olmaktadēr (12). 

Å Opioidler, ºl¿mc¿l hastada ºl¿m¿ hēzlandērēr ya da ºl¿m yakēn olduĵunda g¿­l¿ opioidler yalnēzca 

dikkate alēnmalēdēr. 

Å Normal yaĸamsal belirtiler  aĵrēnēn olmadēĵē anlamēna gelir ya da enjekte edilebilir morfin oral yoldan 

daha iyi etkiye sahiptir. 

Å Son dºnem KOAH'lē hastalarda opioid kullanēmē kalp veya solunum yetmezliĵi ile sonu­lanacaktēr. 

Å Opioid kullanēmē baĵēmlēlēĵa yol a­abilir ya da sedasyona neden olabilirler. 

Aĵrē tedavisinin ºn¿ndeki engeller  



 

Hasta  ve  ailesi acēnēn ka­ēnēlmaz olduĵunu d¿ĸ¿nebilir ve hekimin aĵrē tedavisine odaklanmasēnēn 

mevcut hastalēĵēn tedavisini kesintiye uĵratacaĵēnē d¿ĸ¿nerek aĵrēlarē tam olarak ifade etmekten 

­ekinebilirler. Ayrēca opioidlerle ilgili baĵēmlēlēk ve yan etkiler gibi korkular hem hasta ve yakēnēn hem 

de hekimin bu konuda gºn¿ls¿z davranmasēna neden olabilir. Bunun yanēnda din, k¿lt¿r, ekonomik 

faktºrler gibi bir­ok durum aĵrē yºnetimini sekteye uĵratabilir. Saĵlēk ­alēĸanlarēnēn da opioid tedavileri 

konusunda ciddi bilgi eksiklikleri vardēr. Yetersiz eĵitim, opiofobi, aĵrē tedavisine ºncelik vermemek, 

olumsuz etkiler ve takipler konusunda yeterli bilgiye sahip olmamak, sēnērlē kaynaklar ciddi anlamda 

opioid tedavisini kesintiye uĵratmaktadēr. Buna tedavilerin uygulanmasēnda karĸēlaĸēlabilecek yasal ve 

hukuki sēkēntlēlar oluĸabileceĵi endiĸesi de eklendiĵinde etkin aĵrē tedavisi yapēlamamaktadēr  (12). 

Baĵēmlēlēk: Opioid baĵēmlēlēĵē, kullanēmē sonucu belirgin problemlere yol a­masēna karĸēn kullanēmēnēn 

tekrarlandēĵē ve s¿rd¿r¿ld¿ĵ¿ bir dizi fizyolojik, davranēĸsal ve biliĸsel belirtiler k¿mesidir. Genel 

olarak madde baĵēmlēlēĵē WHO tarafēndan kiĸide madde kullanēmēnēn bir zamanlar kendisi i­in deĵerli 

baĸka davranēĸlarēn yerini alan ºncelikli bir durum haline geldiĵi sendrom olarak tanēmlanmaktadēr. 

Hastada uyuĸturucu kullanēmē ¿zerinde bozulmuĸ kontrol vardēr ve kullanmak i­in kendisini zorunlu 

hisseder. Zarara raĵmen kullanēma devam etme isteĵi vardēr. 

Fiziksel baĵēmlēlēk: Bir ila­ tarafēndan kendini gºsteren bir adaptasyon durumu olabilecek sēnēfa ºzg¿ 

yoksunluk sendromu ani bērakma ile ¿retilen, hēzlē doz azaltma, ilacēn kan seviyesini d¿ĸ¿rme ve/veya 

bir antagonistin uygulanmasē. 

Opioid Doz Aĸēmē Yºnetimi 

Solunum sayēsēnda azalma (8/dak), bilin­ bulanēklēĵē ve  siyanoz gºzlenir. Nalokson nadiren kullanēlēr 

ancak gerekli olabilir. Altta yatan bir neden arayēn.Hastada aĵrē krizine neden olabileceĵinden tamamen 

apne olmadēk­a, nalokson fazla doz verilmemelidir.  Hasta uyandērēlabilir durumdaysa nabēz vital 

bulgularēn takibi ile hasta gºzlemlenir. Eĵer hastada yanēt yoksa oksijen desteĵi verilir. Bir ampul 

Naloxone'u (0,4 mg) 9 ml'de seyreltilir ve titre edilerek verilir (13). 

Adjuvan ila­lar 

Adjuvan ila­lar analjezik tedavinin mutlaka bir bileĸeni olarak d¿ĸ¿n¿lmelidir. Bu ama­la duloksetin 

gibi antidepresan ila­larēn yanēnda amitriptilin, pregabalin ve gabapentin de nºropatik aĵrē tedavisinde 

kullanēlēr. Ayrēca  beyin ºdemi, spinal kord basēsē yapan t¿mºrlerde ve visseral organlarda b¿y¿meye 

baĵlē aĵrē durumlarēnda steridler etkili olabilir (2,8). 

Farmakolojik olmayan tedavi se­enekleri 

Radyasyon tedavisi, gevĸeme terapisi/ farkēndalēk, transkutanºz elektriksel sinir uyarēmē ve akupunktur 

uygulanan alternatif nonfarmakolojik yºntemlerken faramakolojik tedavinin yeterli olmadēĵē 

durumlarda giriĸimsel sinir bloklarē, nºroliz, radyofrekans uygulamasē gibi teknikler kullanēlabilir (2,9). 



 

Sonu­ olarak palyatif bakēmda aĵrē yºnetimi aĵrēnēn kaynaĵēnēn multifaktºryel olmasē nedeniyle 

karmaĸēktēr. Etkin bir aĵrē yºnetiminde ilk basamak detaylē bir hasta deĵerlendirmesidir. WHOô nun 

belirlediĵi basamak tedavisi uygun bir  yºntemdir ancak aĵrēnēn bireysel ºzellikleri tedavide gºz ºn¿nde 

bulundurulmalēdēr. Opioid kullanēmē palyatif bakēmda mutlaka deĵerlendirilmeli ve bu konudaki yanlēĸ 

inanēĸlarēn ºn¿ne ge­mek tedavi baĸarēsēnda kºĸe taĸlarēndan biridir. Bununla birlikte opioidlere baĵlē 

yan etkiler konusunda hazērlēklē olunmalēdēr. 
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MALATYA  

 

Araĸtērma planlama, toplumun bir sorununu ­ºzme, toplum yararēna bir ¿r¿n veya fikir geliĸtirme 

s¿re­lerinde evrensel bilimsel kurallarē doĵru bir ĸekilde uygulamaktēr.   

Bilimsel yºntemin aĸamalarē; 

1. Gºzlem (problemin sezilmesi ) 

2. Hipotez  

3. Ger­ekleme 

4. Genellemeôdir.  

Araĸtērmalarda gºzlem bazen araĸtērmanēn birinci bazen de ikinci aĸamasēnē oluĸturmaktadēr.  

Araĸtērmacē gºzlemine dayanarak bir hipotez kurabilir veya ºnce hipotez kurar ve hipoteze yºnelik 

gºzlem yapmaya ­alēĸēr.  

Hipotez bir ºnyargēdēr. Ķstatistiksel hipotezler, H0 gºsterimi ile temsil edilen sēfēr hipotezi (farksēzlēk 

hipotezi ya da ge­ersizlik hipotezi) ve H1 (veya HA) gºsterimi ile temsil edilen alternatif hipotez olmak 

¿zere iki baĸlēkta irdelenir. H0 hipotezi bir testte ºne s¿r¿len ve asēl test edilmek istenen hipotezdir.  

Alternatif hipotez ise bir etkinin veya farklēlēĵēn varlēĵēnē gºsteren istatistiksel bir ifadeyi temsil eder. 

Alternatif hipotez H0 hipotezinin tarafsēz ĸekilde reddedilmesine iliĸkin analizden kaynaklanēr. Test 

sonucunda H0 reddedilirse H1 kabul edilir.   

Bir hipotez red veya kabul edildiĵinde bu sonucun her zaman doĵru olduĵu anlamēna gelmez. 

Hipotezler istatistiksel analizlerle test edilirken iki t¿r hata meydana gelebilir. H0 hipotezinin yanlēĸlēkla 

reddedilmesi Tip 1 hata (yanēlma olasēlēĵē, alfa ile gºsterilir ), yanlēĸlēkla kabul edilmesi ise Tip 2 hata 

(beta ile gºsterilir) olarak ifade edilir.  Matematiksel olarak, g¿­ bir eksi betadēr (1ī ɓ). Pratikte, bir 

­alēĸmada %100 g¿ce ulaĸmak neredeyse imk©nsēzdēr, ­¿nk¿ her zaman bir miktar Tip II hata olasēlēĵē 

olacaktēr. Tip I ve Tip II hatalar karĸēlēklē bir iliĸki taĸēr. Belirli bir ºrneklem b¿y¿kl¿ĵ¿ i­in her ikisi 

de aynē anda k¿­¿lt¿lemez.  Tip II hatayē en aza indirmeye ­alēĸērsak, tip I hata olasēlēĵē artar ve bunun 

tersi de ge­erlidir. Bu nedenle tip 1 hata ve tip 2 hata arasēnda kabul edilebilir bir denge kurmak gerekir. 

Tip 1 hata (Ŭ) Ò 0,05 (yani %5) ve Tip 2 hata (ɓ) ise Ò 0,2 ( yani %20) alēnēr. Se­ilen Ŭ ve ɓ deĵerleri, 

­alēĸēlmasē gereken ºrneĵin boyutunu etkiler. H0 hipotezi reddedildiĵinde sonu­ p<0,05 olarak 

gºsterilir. Bu deĵer, ger­ekte farksēz olan bir etkiyi yanlēĸlēkla reddetme olasēlēĵē y¿zde 5 ten k¿­¿kt¿r 

anlamēna gelmektedir. 



 

 

Evrenin t¿m¿ yerine ºrnekleme ile araĸtērma yapēlacaksa yeterli ºrneklem b¿y¿kl¿ĵ¿ hesaplanmalēdēr. 

¥rneklem b¿y¿kl¿ĵ¿ hesaplanērken, yanēt deĵiĸkeni, ­alēĸmanēn tipi, alfa ve beta deĵerleri, kullanēlacak 

istatistiksel yºntemler, klinik olarak anlamlē en k¿­¿k fark, olayēn gºr¿l¿ĸ sēklēĵē ya da standart sapmasē, 

yapēlacak sapma miktarē dikkate alēnmalēdēr. Son yēllarda, ­eĸitli ­alēĸma t¿rlerinde ºrneklem 

b¿y¿kl¿ĵ¿n¿ baĸarēyla hesaplayabilen ­ok sayēda yazēlēm ve web sitesi geliĸtirilmiĸtir.  ¥rneklemin 

evreni temsil edebilme g¿c¿, ºrneklemin doĵru bir ĸekilde se­ilmesine baĵlē olarak elde edilen sonu­larē 

evrene genelleyebilmek a­ēsēndan olduk­a ºnemlidir. ¥rneklem b¿y¿kl¿ĵ¿ hesaplamasē yapēldēktan 

sonra bu sayēya araĸtērmaya uygun ºrnekleme yºntemleri  (olasēlēklē ve olasēlēĵē bilinmeyen ºrnekler) 

ile ulaĸēlēr 

Epidemiyolojik araĸtērmalar, gºzlemsel, deneysel ve metodolojik araĸtērmalar olarak 

sēnēflandērēlmaktadēr. Gºzlemsel araĸtērmalar tanēmlayēcē (vaka sunumlarē, vaka serileri ve korelasyon 

­alēĸmalarē)  ve analitik (vaka kontrol, kesitsel ve kohort ­alēĸmalar) olmak ¿zere iki baĸlēkta incelenir. 

Deneysel araĸtērmalar ise klinik ve toplumsal m¿dahale araĸtērmalarē olarak sēnēflandērēlēr. 

 Kanēt piramidi 

1. Meta Analizler  ve  Sistematik derleme  

2. Randomize konroll¿ ­alēĸmalar 

3. Kohort araĸtērmalar 

4. Kesitsel ve Yuvalandērēlmēĸ Vaka-kontrol araĸtērmalarē 

5. Vaka-kontrol araĸtērmalarē 

6. Vaka serileri 

7. Vaka rapolarē 

8. Klinik gºr¿ĸler, editºr yazēlarē 

9. Hayvan ­alēĸmalarē 

10. Ķn-vitro ­alēĸmalar  

Araĸtērma tiplerinin kanēt d¿zeyi g¿c¿ 1ôden 10ôa doĵru azalmaktadēr. 
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Anahtar sºzc¿kler: akciĵer kanseri, evreleme, bilgisayarlē tomografi, pozitron emisyon tomografisi 

 

K¿­¿k h¿creli dēĸē akciĵer kanserlerinde (KHDAK) mediastinal lenf nodu evrelemesi, tedaviyi 

yºnlendirmek, olasē prognozu kestirebilmek ve ºzellikle uzak metastazē olmayan hastalarda cerrahi 

ĸansēnēn olup olmadēĵēnē belirlemek a­ēsēndan ºnemlidir.  

IASLC (International Association for the Study of Lung Cancer) kēlavuzunun g¿ncel 8. 

edisyonunda nodal evreleme tanēmlarē ĸu ĸekildedir: 

¶ N0: Bºlgesel lenf nodu metastazē yok 

¶ N1: Aynē taraf peribronĸiyal/hiler lenf nodlarēna metastaz veya invazyon 

¶ N2: Aynē taraf mediastinal veya subkarinal lenf nodlarēna metastaz 

¶ N3: Karĸē taraf mediastinal/hiler ya da aynē veya karĸē taraf supraklavik¿ler/skalen lenf 

nodlarēna metastaz 

 

Kēlavuzun 8. Edisyonunda, sonraki yēllarda yapēlacak deĵerlendirmelerde de kullanēlmak ¿zere, 

N1 ve N2 tanēmlamalarē i­in ilave kategoriler ºnerilmiĸtir. Bu kategoriler: 

¶ N1a : tek N1 nodal istasyonun tutulumu 

¶ N1b : multiple N1 nodal istasyonun tutulumu 

¶ N2a1 : N1 olmaksēzēn tek N2 nodal istasyon tutulumu (skip N2) 

¶ N2a2 : N1 ile birlikte tek N2 nodal tutulum 

¶ N2b : multiple N2 nodal istasyon tutulumu 

 

Mediasten evrelemesinde farklē gºr¿nt¿leme yºntemleri ve lenf nodu ºrneklemesi i­in 

endoskopik ve cerrahi yºntemler kullanēlmaktadēr. 

Gºr¿nt¿leme yºntemleri arasēnda direkt grafi, bilgisayarlē tomografi (BT), manyetik rezonans 

gºr¿nt¿leme (MR), pozitron emisyon tomografisi-bilgisayarlē tomografi (PET-BT), pozitron emisyon 

tomografisi-manyetik rezonans (PET-MR) ve endobronĸial/endoskopik ultrasonografi (EBUS/EUS) 

yºntemleri sayēlabilir. Ancak mediastinal lenf nodlarēnēn gºr¿nt¿lenmesinde direkt grafilerin 

duyarlēlēĵēnēn d¿ĸ¿k olmasē, manyetik rezonans gºr¿nt¿lemenin akciĵer gºr¿nt¿lemedeki kimi 

dezavantajlarē nedeniyle klinik kullanēmda kendine fazla yer bulamamasē ve EBUS/EUS 



 

yºntemlerinin de genellikle sadece gºr¿nt¿leme amacēyla kullanēlmayēp giriĸimsel pulmonologlar 

tarafēndan lenf nodu ºrneklemesi sērasēnda kullanēlmalarē nedeniyle bu sunumun kapsamē dēĸēnda 

tutulmuĸlardēr.  

MRôēn mediastinal lenf nodu evrelemedeki yeri konusunda son yēllarda yayēnlanan meta-

analizlerde, MRôēn duyarlēlēk ve ºzg¿ll¿k deĵerlerinin en az PET-BT kadar iyi olduĵu belirtilmektedir. 

Ancak PET-BT sadece N evrelemede deĵil, T ve M evrelemede de olduk­a faydalēdēr. MR ise, akciĵer 

gºr¿nt¿lemesindeki dezavantajlarē, uzun ­ekim s¿resi, kontrast kullanma gerekebilirliĵi, klostrofobiyi 

tetiklemesi, v¿cutta bir metal varlēĵēnda ­oĵunlukla ­ekimin yapēlamamasē v.b. faktºrler nedeniyle 

klinik rutinde kendisine PET-BT kadar yer bulamamēĸtēr. PET-MR da PET-BT ile benzer doĵruluk 

deĵerlerine sahip olmakla birlikte, daha nadir bulunabilen ve pahalē bir yºntem olduĵundan hen¿z 

KHDAK evrelemesinde sēk kullanēlan bir yºntem deĵildir.  

BT ve PET-BT g¿n¿m¿zde mediastinal nodal evreleme amacēyla en sēk kullanēlan gºr¿nt¿leme 

yºntemleridir.  

 

BT 

Akciĵer kanseri ĸ¿phesi taĸēyan hastalarda akciĵer grafisinden sonra ilk sērada baĸvurulan 

gºr¿nt¿leme yºntemidir. Tercihen i.v. kontrast kullanēlarak ve s¿rrenal bezleri kapsayacak ĸekilde 

­ekilmelidir.  

Literat¿rde BT ile yapēlan nodal evrelemelerin hemen tamamēnda lenf nodunun kēsa aksēnēn 1 

cm ve ¿zerinde olmasē kriteri kullanēlmēĸtēr. Bu kritere gºre BTônin metastatik lenf nodu saptamadaki 

duyarlēlēĵē % 55 ve ºzg¿ll¿ĵ¿ ise % 81 d¿zeyinde hesaplanmaktadēr. Bu oranlar yeterince y¿ksek 

olmadēĵēndan BT lenf nodu evrelemesinde tek baĸēna yeterli deĵildir.  

 

PET-BT 

PET-BT g¿n¿m¿zde akciĵer kanseri evrelemesinde BTôden sonra en sēk baĸvurulan 

gºr¿nt¿leme yºntemidir. Bir­ok kēlavuzda (NCCN, ACR, ACCP v.b.), KHDAKôēn t¿m evrelerinde 

PET-BT ºnerilmektedir. Ayrēca tesad¿fen saptanmēĸ 8 mm ve ¿zerindeki akciĵer nod¿llerinin de PET-

BT ile deĵerlendirilmesi tavsiye etmektedir. 

Sadece BT kullanēlarak yapēlan evrelemeye PET-BT eklendiĵinde gereksiz torakotomilerin %51 

ve gereksiz cerrahi giriĸimlerin 1/5 oranēnda azaldēĵē, PET-BT kullanēldēĵēnda hastalarēn % 72'sinde 

tedavi yºnetiminin deĵiĸtiĵi bildirilmiĸtir. KHDAK'li hastalarda PET-BTônin tanēsal deĵerini 

deĵerlendirmek i­in yapēlan 56 ­alēĸmanēn meta-analizinde, mediastinal nodal evrelemede PET-

BTônin duyarlēlēĵē %72 ve ºzg¿ll¿ĵ¿ %91 olarak hesaplanmēĸtēr. PET-BTônin ekstratorasik 

metastazlarē saptamadaki duyarlēlēk ve ºzg¿ll¿ĵ¿ ise sērasēyla %77 ve %95 olarak bildirilmiĸtir.  

PET-BT gºr¿nt¿lerinde mediastinal lenf nodlarē genellikle mediastinal kan havuzundan daha 

fazla florodeoksiglukoz (FDG) tutulumu gºstermeleri halinde PET(+) kabul edilirler. Bazē 



 

­alēĸmalarda lenf nodunun SUVmax (maximum standardized uptake value) deĵeri i­in 2.5ôun ¿st¿nde 

olma kriteri de kullanēlmēĸtēr.  

PET-BTônin avantajlarē: 

¶ Verteksten veya kafa tabanēndan, uyluk proksimaline kadar t¿m v¿cudu i­erir 

¶ Lezyonlarēn benign-malign ayrēmēnda ve biyopsi planlamasēnda faydalēdēr 

¶ T, N, ve M kategorilerinin her ¿­¿ hakkēnda da bilgi verir 

¶ Hem anatomik hem metabolik bilgi verir  

¶ Postobstr¿ktif atelektaziyi/pnºmoniyi t¿mºrden ayērt edebilir 

¶ Prognoz ile iliĸkili olan metabolik t¿mºr hacmini (MTV) ve total lezyon glukolizini 

(TLG) ºl­ebilir 

¶ Tanē, evreleme, biyopsi planlama, radyoterapi planlama ve tedaviye cevabēn 

deĵerlendirilmesi aĸamalarēnēn t¿m¿nde faydalē olur 

 

Hasta ĸu ĸartlarē taĸēyor ise tek baĸēna PET-BT mediastinal lenf nodu evrelemesi i­in yeterli 

kabul edilerek ilave bir invaziv iĸleme gerek olmadēĵē bildirilmiĸtir: T¿mºr 3 cmôden k¿­¿k ise, 

periferik yerleĸimli ise, adenokarsinom deĵil ise ve N1 lenf nodunda FDG tutulumu yok ise. Bunun 

dēĸēnda kalan durumlarda PET-BTôde mediastinal lenf nodlarēnda tutulum olmasa bile invaziv 

yºntemlerle ºrnekleme yapēlmasē uygun olacaktēr. N1 lenf nodu PET(+), N2 lenf nodu PET(-) 

olgularēn yaklaĸēk %30ôunda lenf nodu ºrneklemesinde N2 metastaz varlēĵē gºsterilmiĸtir.  

K¿­¿k lenf nodlarēnda veya t¿mºr¿n d¿ĸ¿k FDG iĸtahēnēn olmasē durumlarēnda daha sēk olmak 

¿zere PET-BTôde lenf nodlarēnda yalancē negatiflik gºr¿lebilir.  

T¿berk¿loz, sarkoidoz, histoplazmoz gibi gran¿lomatºz hastalēklar ve diĵer 

enfektif/enflamatuar durumlar yalancē pozitifliĵe neden olabilir. Bu nedenle PET-BTôde saptanan 

mediastinal lenf nodu tutulumlarēnēn histopatolojik konfirmasyonu gerekmektedir. 

 

 



 

 

ķekil 1: T¿m V¿cut PET-BT Ķncelemesi. PET-BT gºr¿nt¿lemede hastanēn v¿cudunun b¿y¿k 

bºl¿m¿ rutin gºr¿nt¿leme alanē i­erisine girmektedir. Bu sayede PET-BT, TNM evrelemesinde T, N, 

ve M baĸlēklarēnēn her ¿­¿ hakkēnda da bilgi verir.  
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ȖǈʷȝɰȴǈȿȽǈɸȝ 

Ayperi Öztürk  
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Endobronĸiyal ultrasonografi eĸliĵinde transbronĸiyal iĵne aspirasyonu (EBUS-TBĶA), havayoluna 

komĸu lezyonlarēn tanēsē ve akciĵer kanseri evrelemesinde ºnerilen minimal invaziv bir tanē yºntemidir. 

Ayrēca intratorasik lenf nodu metastazlarēn ve lenfoma tanēsēnda da ºnemli bir tanē yºntemidir. 

G¿n¿m¿zde radyal ve konveks prob olmak ¿zere iki tip EBUS kullanēlmaktadēr. Radyal prob EBUS 

360 derecelik bir a­ēyla y¿ksek ­ºz¿n¿rl¿kl¿ gºr¿nt¿ saĵlayarak havayolu duvarē ve ­evresindeki 

yapēlarēn deĵerlendirilmesini saĵlar ancak gºr¿nt¿ ile eĸ zamanlē iĵne aspirasyonuna imkan vermemesi 

en ºnemli dezavantajēdēr. Bu nedenle daha ­ok konveks prob EBUS kullanēlmaktadēr(ĸekil 1). 

 

ķekil 1. EBUS Tipleri, A. Radiyal Prob EBUS (RP-EBUS) B. Konveks prob EBUS(CP-EBUS) 

EBUS bronkoskop (Olympus BF-UC 180-F) 6,9 mm dēĸ ­apē olan, 2,0mm ­alēĸma kanalēna sahip 

toplamda 89cm uzunlu olan bir hibrid video bronkoskoptur. Ucunda 50 derecelik tarama a­ēsēna sahip 

ultrason transd¿seri bulunur. Gereĵinde bronĸ duvarē ile temasēn daha iyi saĵlanabilmesi adēna balon 

takēlabilecek bir alan vardēr. Fiberoptik gºr¿nt¿s¿ 35 derece ileri obliktir ve 80 derecelik gºr¿ĸ a­ēsē 

saĵlar. ¢alēĸma kanalēndan iĵnenin ­ēkēĸ a­ēsē 20 derecedir (ķekil2 )  

 

ķekil 2. CP-EBUS teknik ºzellikleri 

 

A B 



 

G¿nl¿k pratiĵimizde kullandēĵēmēz CP-EBUS cihazlarē 3 ­eĸit olup aralarēnda bazē teknik farklēlēklar  ( 

ķekil 3 ) gºr¿ĸ a­ēlarē, elastografi ºzelliĵi, kullanēlan iĵneler) vardēr.  

 

 

ķekil 3. Klinik pratikte kullanēmda CP-EBUS cihazlarē ve teknik ºzellikleri 

CP-EBUS ile kullanēlan iĵne ­eĸitleri 22G, 21G,19G,25G olup g¿nl¿k pratikte en sēk kullanēlan ­eĸidi 

22G dir. Ķĵne numaralarē arttēk­a (25G ) ­ap incelmekte, azaldēk­a ­ap artmaktadēr. 19G ve 21G ­aplē 

iĵneler histolojik ºrnekler almak i­in tercih edilmektedir.  

Ķĵne EBUS skobuna sabitlenmeden ºnce skop ucuna bir cēmbēz ile balon takēlmalēdēr (ķekil 4). Balon 

skop ucunun bronĸ duvarēyla temas etmediĵi durumlarda ĸiĸirilerek lenf nodu gºr¿nt¿lenmesini saĵlar. 

Balon saĵlamlēĵē serum fizyolojik verilerek kontrol edildikten sonra iĵne skop i­ine ge­irilerek emniyet 

kilidi ile sabitlenir. Kēlēf ayar d¿ĵmesi ile iĵne kēlēf boyutu ayarlanēr ki bu aĸama unutulduĵunda iĵne 

direk cihazēn kanalēnēn hasarlanmasēna neden olur. Daha sonra iĵne boyu ayarlanēr ve lenf nodu i­ine 

saplanēr, iĵne i­indeki stilet ileri-geri hareketlerle oynatēlarak iĵne ucundaki mukoza, kēkērdak 

par­alarēnēn temizlenmesi saĵlanēr. Negatif basēn­lē enjektºr takēlarak lenf nodu aspirasyonuna baĸlanēr. 

Tanē ama­lē yapēlan EBUS i­in en az iki ayrē lenf nodu en az ¿­ kez ºrneklenmelidir. Evreleme ama­lē 

yapēlan EBUS iĸleminde ise primer lezyonun olduĵu akciĵerin karĸē tarafēndan baĸlanarak yani N3 lenf 

nodu istasyonlarēndan baĸlanarak t¿m istasyonlar taranmalēdēr; patolojik saptanan t¿m istasyonlar 

ºrneklenmelidir (N3-N2-N1 sērasēyla ve bu ge­iĸler sērasēnda iĵne i­i mutlaka yēkanmalēdēr). 



 

 

 

 

ķekil 4. EBUS iĵnesi bºl¿mleri 

Alēnan materyal ile h¿cre bloĵu ve yayma hazērlanēr. H¿cre bloĵu i­in materyal eĵer kēsa s¿rede patoloji 

laboratuvarēna ulaĸacak ise serum fizyolojik i­ine, deĵil ise formol i­ine alēnēr (ĸekil 5). Yaymalar ise 

iĵne ucunun lam ¿zerine p¿sk¿rt¿lmesi sonrasē oda havasēnda kurutularak ya da sabitleyici kullanēlarak 

hazērlanēr (ĸekil 6). 

 

ķekil 5 H¿cre bloĵu ºrneĵi                       ķekil 6 Yayma ºrnekleri. 
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          Bronkoalveoler Lavaj - þǳȰȿȜȰ ʦǳ åʔȍ ·ɊȰʆǈȴǈɰȝ 

EɰṜ ¨ǈǬȜɰ >ǈȿɊȏȴʎ 

ðʎȴʆǈȿ ᶽṜ !ǤǬʔȴȖǈȽȜǬ oǈȿ MȏȜʆȜȽ ʦǳ !ɰǈɾʆȝɰȽǈ oǈɸʆǈȿǳɸȜṗ gɔȏʔɸ 
oǈɸʆǈȴȝȰȴǈɰȝṗ }ɸʆǈȿǤʎȴ 

TANIM  

Bronkoalveoler lavaj (BAL), fleksibl bronkoskopi esnasēnda yapēlan, alveoler d¿zeyde geliĸen 

imm¿nolojik, inflamatuar ve enfeksiyºz olaylar hakkēnda bilgi almayē saĵlayan, minimal invaziv bir 

yºntemdir. D¿nyanēn bir­ok merkezinde tanē, tedavi, takip ve araĸtērma amacēyla uygulanmaktadēr. 

1974 yēlēnda Reynolds ve Newballóēn Marylandôde yaptēĵē ­alēĸma sonrasē, iĸlemin pop¿lerliĵi artmēĸtēr. 

BAL, alt solunum yollarēnēn epiteli ve alveol i­indeki sēvēnēn, h¿cresel ve h¿cresel olmayan 

komponentlerinin toplanmasēnē saĵlar. Bronĸ lavajēnda, az miktarda sēvē (10-30 ml) ile proksimal b¿y¿k 

havayollarēndan ºrnekleme yapēlērken, BAL ile daha fazla sēvē kullanēlarak (100-300 ml), distal hava 

yollarē ºrneklenebilmektedir. BAL, kendi baĸēna nadiren tanē koydurmakla birlikte, hastanēn ºyk¿s¿ 

(mesleki ve ­evresel maruziyet, ila­ kullanēmē, radyoterapi), fizik muayene ve toraks y¿ksek 

rezol¿syonlu bilgisayarlē tomografi (YRBT) ile birlikte deĵerlendirildiĵinde, tanēyē desteklemeye ya da 

ayērēcē tanēlarē azaltmaya yardēmcē olmaktadēr. 

ENDĶKASYONLAR 

 BAL endikasyonlarē tam olarak tanēmlanmamakla birlikte aĸaĵēdaki tablolarda belirtilen ĸekilde 

tanēmlanabilir. 

 



 

 

KONTRENDĶKASYONLAR 

Rutin bronkoskopi ile iliĸkili kontrendikasyonlar dēĸēnda BAL iĸlemi i­in kayda deĵer 

kontrendikasyon yoktur. ARDS dahil kritik hastalarda bile g¿venle yapēlabileceĵi bildirilmiĸtir. 

Ķntersitisyel akciĵer hastalēklarēnda (ĶAH) akut alevlenme ve progresyona nadiren sebep olmaktadēr. 

¥zellikle kardiyopulmoner instabilite ya da ciddi kanama diyatezi olan hastalarda rºlatif 

kontrendikasyon belirtilmiĸtir. 

KOMPLĶKASYONLAR 

Transbronĸiyal akciĵer biyopsisinde (TBAB) komplikasyon %7, a­ēk akciĵer biyopsisinde 

(AAB) %13 iken, BALôda %0-3 arasēndadēr. BALôda mortalite bildirilmemiĸken, TBABôde %0.2, 

AABôde %1.8ôdir. British Toraks Derneĵi rehberinde ise BALôda mortalite bildirmiĸtir. 

 

TEKNĶK 

Orta lob ve lingula, fiberoptik bronkoskop (FOB) ile rahatlēkla girilebilmesi ve fazla miktarda 

sēvē (%20 daha fazla) geri alma avantajlarē nedeniyle, diff¿z parankimal akciĵer hastalēĵēnda geleneksel 

olarak en uygun se­ilebilecek BAL bºlgeleridir. Anatomik ve teknik g¿­l¿kle karĸēlaĸēlērsa, her iki ¿st 



 

veya alt lobun anterior segmentleri kullanēlabilir. Ancak bu segmentlerde wedge daha zor, yeterli geri 

alēm i­in daha fazla lavaj gerekmektedir. Amerikan Toraks Derneĵiônin ºnerisi ise; geleneksel BAL 

bºlgeleri olan orta lob ve lingulayē kullanmak yerine, iĸlem ºncesi BAL yapēlacak bºlge YRBT ile 

belirlenmelidir. Alveoler buzlu cam alanlarē, nod¿ler yapēlarēn ya da ince retik¿lasyonlarēn yoĵun 

olduĵu alanlar BAL i­in en uygun bºlgelerdir. Zaman i­inde infiltrasyon alanlarē deĵiĸebileceĵi i­in, 

HRCT ­ekimi ile iĸlem arasēndaki s¿re en fazla 6 hafta olmalēdēr. 

BAL, lokal anestezi altēnda ve genellikle aspirasyon kanalē 2 mm olan standart FOB ile yapēlēr. 

Daha k¿­¿k dēĸ ­aplē FOBôlar da daha distal segmentler i­in kullanēlabilir, ancak bronĸiyal kollaps riski 

artmaktadēr. BAL genel olarak, trakeobronĸial aĵacēn gºr¿nt¿lenmesinden sonra, biyopsi ya da 

fēr­alama ºncesinde yapēlmaktadēr. Bºylelikle, iyatrojenik kanamaya baĵlē, BAL sēvēsēnēn h¿cresel ve 

protein i­eriĵinin etkilenmesi minimalize edilmiĸ olur. Malign hastalēklarda ise, fēr­alama ve TBAB 

sonrasēnda dºk¿len h¿crelerin de toplanabilmesi i­in, en son yapēlmasē ºnerilmektedir. 

Lavajēn tek bir bºlgeye yapēlmasē uygundur. 100 ml lavaj ile yaklaĸēk 1 milyon alveol 

ºrneklenmiĸ olur (akciĵerin %1,5-3ô¿). Bu d¿zeyde bir ºrnek, alveol¿n inflamatuar ve imm¿n 

durumunu deĵerlendirmek i­in olduk­a iyi bir ºrnek sunmaktadēr. Bazē merkezlerde, her birine 100 ml 

lavaj verilmek ¿zere, 2-3 farklē bºlge ºrneklenmektedir. Radyolojik heterojenite varlēĵēnda 

d¿ĸ¿n¿lebilir, ancak rutin uygulamada tek bºlge kullanēlmaktadēr. 

Lidokain h¿cre canlēlēĵēnē etkilemesi nedeniyle, m¿mk¿n olduĵu kadar az kullanēlmalē ve lavaj 

sēvēsē verilmeden ºnce havayollarēndan temizlenmelidir. FOB ile, se­ilen bronkopulmoner segmente 

wedge yapēlēr. Oda sēcaklēĵēnda, toplam 100-300 ml arasēnda salin (%0.9 NaCl), 3 ya da 5 fraksiyon 

ĸeklinde (20-50 mlôlik bolus) segmente verilmelidir. ¥ks¿r¿k ve bronkospazmdan ka­ēnmak i­in 37 

ÁCôye kadar ēsētēlabilir. Her verilen fraksiyondan sonra, aynē enjektºr ile yavaĸ­a ya da negatif basēncē 

100 mmHgônin altēnda olacak ĸekilde aspiratºr ile geri alēnēr. Enjektºr ile hēzlē ­ekme ya da y¿ksek 

basēn­ta aspire edilirse kollaps geliĸebilir ve geri alēnan sēvē miktarēnda azalma gºzlenebilir. 

Sēvēnēn akciĵerde ºzel bir kalma s¿resi yoktur. Ancak hastanēn 1-2 kez nefes alēp vermesi 

beklenirse, daha iyi karēĸmēĸ bir ºrnek elde edilebilir. Normalde ilk fraksiyonda az miktarda sēvē geri 

alēnabilir (%20). Minimum %5ôinin geri alēnmasē gereklidir. Bundan daha az alēnēyorsa, akciĵerde 

biriken miktar fazla olacaĵē i­in, hasta i­in risk oluĸturur. Saĵlēklē, sigara i­meyen bireylerde, total BAL 

sēvēsēnēn %50-80ôi geri alēnēr. Ķleri yaĸ, sigara i­imi, amfizem, hava yolu obstr¿ksiyonunda, geri alēnan 

sēvē miktarē belirgin azalēr (%10-40). 

Kºt¿ wedge pozisyonu nedeniyle, sēvē geri alēmē azalabilir. Ķĸlem boyunca, wedge 

pozisyonunun bozulmamasē i­in ºzen gºsterilmelidir. H¿cresel analiz i­in minimum 5 ml BAL ºrneĵi 

gerekmektedir. Optimal ºrnek 10-20 ml olmalēdēr. Ancak rutin olarak, t¿m fraksiyonlarēn rutin analize 

gºnderilmesi ºnerilir. ¥rnekler laboratuara hemen gºnderilecekse oda havasēnda, 30-60 dakikada 

gºnderilebilecek ise 4 ÁC (ºrneĵin buzda) soĵutularak gºt¿r¿lmelidir. 



 

BAL sēvēsēnēn makroskopik gºr¿n¿m¿, bazen tanēsal fikir verebilir. ¥rneĵin, yoĵun olarak kanlē 

BAL sēvēsē varlēĵē ve her fraksiyonda yoĵunluĵu da artēyorsa, akut diff¿z alveoler hemoraji 

d¿ĸ¿n¿lmelidir. Gros olarak bulanēk (s¿t ya da a­ēk kahverengi-bej renkli) BAL sēvēsē geliyorsa, 

i­erisinde y¿zen materyal var ve bunlar 15-20 dk i­erisinde dibe ­ºk¿yorsa, akla mutlaka pulmoner 

alveoler proteinozis gelmelidir. Bulanēk sēvē var ancak d¿ĸ¿k hēzda santrif¿j ile sēvē temizleniyorsa, 

pulmoner mikrolitiasisden ĸ¿phelenilmelidir. 

ĶAH ĸ¿phesi olan hastada, BAL sēvēsēnda ºrnekleri h¿cre sayēmē, mikrobiyolojik inceleme ve 

sitolojiye gºnderilmelidir. H¿cresel analiz; lenfosit, nºtrofil, eozinofil ve mast h¿crelerini i­ermelidir. 
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ąʷȽṜfʷʆṜ !ʭɾǳȎʔȴ =MĤ¨ąµċ«ṗ }ȿɔȿʔ ċȿȜʦǳɰɸȜʆǳɸȜ þʎɰȎʎʆ Ìʷǈȴ þȝɭ µǳɰȰǳʷȜ 
gɔȏʔɸ ȖǈɸʆǈȴȝȰȴǈɰȝ !EṜ Pulmoner Rehabilitasyon Ünitesi, MALATYA  

¦lkemizde Mart 2020ôden itibaren gºr¿lmeye baĸlanan COVĶD-19 vakalarēnē Ķnºn¿ 

¦niversitesi Turgut ¥zal Tēp Merkeziômizde eĸ zamanlē olarak hasta kabulleri olmuĸtur. Yayēnlanan 

rehberlere uygun olarak tedavi edilen hastalarēn bazēlarēnda Pulmoner rehabilitasyon (PR) ihtiyacē 

doĵmuĸtur.  

Ķlk dºnemlerde PRôna alēnacak hastalarē belirlerken hastanēn genel durumu, semptomlarē ve 

progresyonu dikkate alēnarak minik adēmlarla baĸlanmēĸtēr. Yeni ortaya ­ēkan bu hastalēk hakkēnda 

yeterli bilgi ve deneyimin olmamasē, bazē hastalarda seyrin agresif olmasē, solunum problemlerinin 

yanēnda ciddi kardiyak problemlerin eĸlik etmesi nedeniyle PR uygulamalarē hastalarēn solunum iĸi ve 

kardiyak y¿k¿n¿ artērmadan, d¿ĸ¿k met deĵerlerinde egzersizlerle uygulanmēĸtēr.  

Deĵiĸen COVĶD-19 rehberleri ēĸēĵēnda, kazanēlan deneyimlerle birlikte PR uygulamalarē da 

ĸekillenmiĸtir. Medikal tedavi yºntemlerinin etkinliĵinin artmasē, vir¿s¿n deĵiĸime uĵramasē, 

sonrasēnda aĸēlama hastalēĵēn seyrini deĵiĸtirmiĸtir.  

Hastane yatēĸē olup takip ettiĵimiz hastalarēn ­oĵunda ilk 6 ay i­inde genel d¿zelme saĵlandēĵē 

gºr¿lm¿ĸt¿r. Covid sonrasē ilk 2 ayēn kritik olduĵu, ev programē dēĸēnda yoĵun egzersizi yapamadēklarē, 

ciddi kardiyak yanēt geliĸtiĵi, 3. Aydan itibaren hafif baĸlanan aerobik egzersizlere toleransēn arttēĵē 

saptanmēĸtēr. Covid-19 s¿recinde tedaviye alēnan olgu ºrnekleri:  

A.A. 58 yaĸēnda erkek, ºĵretmen, sigara kullanēmē mevcuttu. 30.03.2020 de boĵaz aĵrēsē, yaygēn 

halsizlik, 10 g¿nd¿r devam eden ateĸ semptomlarēyla baĸvurdu. ¢ekilen bilgisayarlē akciĵer 

tomografisinde (BT) buzlu cam gºr¿n¿m¿ saptandē.  Yapēlan PCR testi pozitif (+) ­ēkan hasta servise 

yatērēldē. Yatēĸēn 6. g¿n¿nde genel durum kºt¿leĸince yoĵun bakēm ¿nitesine (YB¦) yatēĸē yapēldē. 

Ent¿be edilen hastaya IMV baĸlandē. Hastanēn 7. g¿nde lenfopeni geliĸti. 8. g¿n sitokin aferezi ve 

imm¿n plazma replasmanē uygulandē (T¿rkiyeôde ilk plazma uygulamasē yapēlan hasta). 18. g¿n PCR 

testi de (-) olan hasta ekst¿be edilip maske ile yatak i­i eklem hareket a­ēklēĵē (EHA) egzersizleri ­ok 

hafif d¿zeyde baĸlandē.  29. g¿nde servise alēndē. Serviste egzersizlere hafif yoĵunlukta devam edildi. 

Yatak dēĸēnda oturma, hafif squatlar ve destekli y¿r¿me ­alēĸmalarē yapēldē. Hasta yakēnēna eĵitim 

verildi ve 38. g¿n hastaya ºzel ev programē ile taburcu edildi. 

C.O. 81 yaĸēnda, erkek, emekli, ­ift­i, sigarayē 10 yēldēr bērakmēĸ. 24.5.2020 tarihinde PCR testi 

(+), hafif solunum sēkēntēsē, ateĸ, BTôde infiltrasyon bulgusu olan hastanēn Glasgow koma skalasē 

(GCS): 12 idi. Hikayesinde 2011 yēlēnda Guillain-Barre Sendronu (GBS) ge­irdiĵi ºĵrenildi. Sonrasēnda 



 

v¿cudun sol tarafēnēn hemiparezik kaldēĵē, aynē zamanda Parkinson hastalēĵē nedeniyle tedavi aldēĵē 

ºĵrenildi. Hastanēn servise yatēĸē yapēldē. Yatēĸēn 7. g¿n¿ genel durumunda bozulma, BTôde infiltre 

alanlarēn artēĸē nedeniyle YB¦ône devri yapēldē. MAS geliĸen hastaya YB¦ôde plazma tedavisi 

uygulandē. YB¦ôde genel durumu d¿zelen ve PCR(-) olan hastaya yatak i­i EHA egzersizleri ve b¿z¿k 

dudak solunumu baĸlandē. Yatēĸēnēn 40. g¿n¿ servise alēnan hastaya yatak i­i egzersizler ve b¿z¿k dudak 

solunumuna ek olarak yatak kenarēnda oturma ve otururken yapacaĵē kol ve bacak egzersizleri baĸlandē. 

SPO2 80-90 mmHg, y¿ksek akēm oksijen (HFO) ile 2 g¿n sonra genel durumunda bozulma y¿ksek ateĸ 

bulgularēyla tekrar YB¦ône alēndē. Daha sonra hastane infeksiyonu geliĸen hasta ­oklu organ yetmezliĵi 

nedeniyle kaybedildi. 

 

I.S.B. 42 yaĸēnda, kadēn, ­ocuk hekimi, sigara kullanēyor, ºzge­miĸinde ºzellik yoktu. 

10.8.2020 tarihinde PCR (+), geliĸinde y¿ksek ateĸ, yaygēn kas aĵrēsē ve halsizlik, Kuru ºks¿r¿k, 

solunum sēkēntēsē mevcuttu. SPO2 60-70 mmHg (oksijensiz) olmasē nedeniyle servise yatēĸē yapēldē. 

Yatēĸēn 6. g¿n¿ genel durum kºt¿leĸti, MAS geliĸti, YB¦ône alēndē. NIMV, HFO, pozisyonlama 

uygulandē. Yatēĸēn 13. g¿n¿nde deĵerler ve genel durum d¿zelince servise tekrar alēndē. 15. g¿n PCR(-

) ve genel durum egzersizi tolere edecek duruma gelince, monitºrize edilerek b¿z¿k dudak, 

diyafragmatik solunum, triflo ile solunum egzersizi ­alēĸtērēldē. Egzersiz sērasēnda SPO2 hemen d¿ĸ¿yor, 

hasta ºks¿r¿k krizine giriyordu. Bu nedenle frekans g¿n i­ine yayēldē. EHA egzersizleri baĸlandē. Ciddi 

taĸikardi (130 ŷ) geliĸtiĵi i­in her bir eklem 1-3 tekrar, uzun dinlenme yapēldē. G¿nden g¿ne semptom 

takibi yapēlarak tekrar sayēlarē artērēldē. Oda i­inde y¿r¿me, squat egzersizleri, ayakta egzersizler 

eklendi. Yatēĸēn 30. g¿n¿ hastanēn ihtiya­larēna gºre d¿zenlenmiĸ ev programē verilerek taburcu edildi. 

Kontrollerinde ­ēkēĸtan 1 ay sonra eski GYA geri dºnd¿.  

A.T. 57 yaĸēnda, erkek, serbest meslek, dalgē­lēk yapēyormuĸ. Sigara ºyk¿s¿ yok. PCR (+) evde 

takipli hasta 20.09.2020 óde y¿ksek ateĸ, solunum sēkēntēsē, ºks¿r¿kte artēĸ, BT de pnºmoni bulgularē 

ile Covid-19 tanēsēnēn 7. g¿n¿ hastaneye tekrar baĸvuru yaptē, durumunun kºt¿ olmasē nedeniyle 

YB¦ône alēndē. Yatēĸēnēn 5. g¿n¿ genel durum d¿zelince servise devir edildi. Yatēĸēnēn 15. g¿n¿nde ev 

programē ile taburcu edildi. Taburculuk sonrasē devam eden taĸikardi ve SPO2 d¿ĸ¿kl¿ĵ¿ nedeniyle 

nekahat dºnemi uzadē. Evde Covid sonrasē USOT kullanēyordu. Telerehabilitasyon kapsamēnda uzaktan 

kontroll¿ PR baĸlandē. G¿nl¿k egzersiz ºncesi, sonrasē nabēz, SPO2 ve tansiyon takibi ile egzersiz 

sērasēnda 2 dakikada bir SPO2 ve nabēz takibi yapēldē. Ķlk 6 DYM 220 m.  / Son 6 DYM 580 m. Ķlk 

SPO2 : 80-85 mmHg (O2 ile), Son SPO2: 92-98 mmHg (O2 siz) idi. Evde koĸu bandē, kum torbasē, su 

ĸiĸesi, Squat egzersizleri, ¿st ve alt ekstremiteye yºnelik g¿­lendirme, a­ēk havada rampa ­ēkma, Triflo 

ile solunum egzersizleri uygulandē. Bir ayēn sonunda GYAône geri dºnd¿.  

 

T.G. 64 yaĸēnda, erkek, iĸ­i emeklisi, 4 yēl ºnce KOAH tanēsē almēĸ olan hasta 5 yēldēr sigarayē 

bērakmēĸ. 19.08.2020ôde yaĵēn has ve eklem aĵrēsē, nefes darlēĵē ĸikayetiyle baĸvurdu. PCR (+) tedavi 



 

sonrasē yatēĸēnēn 22. G¿n¿nde taburcu oldu. Oksijensiz SPO2 deĵerleri % 78-85 arasē seyrettiĵi i­in 

USOT baĸlanmēĸ. G¿nl¿k yaĸamda Covid sonrasēnda nefes darlēĵēnda artēĸ meydana gelmiĸ. BTôsinde 

Covid sekeli mevcuttu. 26 g¿n steroid tedavisi alan hastanēn ĸikayetleri geriledi, SPO2 %94 oldu. 

18.11.2020 takibinde SPO2 %89 nefes darlēĵē ve ºks¿r¿kte artēĸ vardē. PAACôde bilateral alt zonlarda 

retik¿ler opasite artēĸē oldu. 1x2 16 mg prednol baĸlandē. 2.12.2020 kontrol¿nde steroid sonrasē nefes 

darlēĵēnda azalma oldu. SPO2 %90.  28.12.2020ôde solunum sēkēntēsē ve SPO2 d¿ĸ¿kl¿ĵ¿ nedeniyle 

tekrar acile baĸvurdu. Servise yatēĸē yapēlarak tedavisi planlandē. 1 ay sonunda taburcu edildi. Hastanēn 

31.01.2021 tarihinde ­ekilen EKOô sinde EF:%55,  PAB: 40, 30.06.2021 tarihindeki kontrol EKOôsinde 

EF: %60, PAB:38 idi. 2.7.2021 tarihinde PR i­in baĸvuran hastanēn verileri Tablo-1ôde verilmiĸtir. 

Tablo-1 Hasta deĵerlendirme verileri 

Parametreler  Ķlk deĵerlendirme 15 seans sonu 30 seans sonu 

6DYM 280 300 380 

SPO2 (3-4 L O2 ile) 

                   Ķstirahat 

Test sonu  

Toparlanma  

 

100 
88 

98 

 

98 
88 

99 

 

98 
89 

99 

 

Nabēz  

                   Ķstirahat 

Test sonu  

Toparlanma 

 
100 

123 

106 
 

 
105 

115 

108 

 
103 

131 

106 

NIBP         

           Ķstirahat 

Test sonu  

Toparlanma 

 

110/62 

108/60 
109/57 

 

 

100/64 

105/56 
102/55 

 

113/65 

144/69 
116/69 

Kavrama kuvveti 

Saĵ el 

Sol el 

 
22 

18 

 
25 

20 

 
29 

21 

BORG  

           Ķstirahat 

Test sonu  

 

 

0/6 
7/9 

 

 

0/6 
3/11 

 

0/6 
4/8 

SFT 

FVC 

FEV1 

FEV1/FVC 

 

 

2.93  % 59 
2.06  %54 

70.21 %93 

 

2.91 % 59 
2.03 % 53 

69.84 % 92 

 

2.95  % 60 
2.13 % 56 

72.15 % 95 

 

DEXA:    T Skoru (Lomber: -4, Sol kal­a:-2,6), Z skoru (Lomber:-3,3, Sol kal­a:-2,1) Ciddi 

d¿zeyde osteoporoz mevcuttu. 

Ķlk deĵerlendirmede omuz fleksiyon, ekstansiyon ve abduksiyon yºn¿nde kas g¿c¿ 3+ diĵer ¿st 

ve alt ekstremite kas g¿­leri 5 idi. 15 ve 30. Seans sonunda hepsi 5 deĵerindeydi. 

PRôinde solunum egzersizleri (b¿z¿k dudak, diyafragmatik ve lateral kostal, insentif spirometre 

ile egz), koĸubandē, bisiklet ergometresi  ve kol ergometresi ile 10 dakikadan baĸlayarak 



 

ilerleyen seanslarda 20 óĸer dak. (hastanēn toleransēna gºre artan hēz ve y¿kte), diren­li 

egzersizler ­alēĸtērēldē. 15 ve 30 seans sonu sonu­larē Tablo-1ôde verilmiĸtir. 

Sonu­ olarak; Covid-19 enfeksiyonu erken ve ge­ dºnemde t¿m sistemleri etkiliyor. 

PRô ye almadan ºnce PCR (-) olmalē, hemodinamik denge egzersiz i­in uygun olmalēdēr. 

Hastalēk nedeniyle metabolik ve solunum iĸ y¿k¿ arttēĵē i­in, yapēlacak yoĵun egzersiz ile daha 

fazla artērmaktan ka­ēnēlmalēdēr. Endikasyon ve kontrendikasyonun sēnērlarē net ­izilmeli ve 

orta-aĵēr yada aĵēr Covid-19 enfeksiyonu ge­irmiĸ, solunum ve efor kapasitesi d¿ĸm¿ĸ, kas 

zayēflēĵē geliĸmiĸ, GYAôni yapamayan hastalar i­in PR bireysel ihtiya­lara ve engellere gºre 

planlanmalēdēr. S¿re­te Kardiyovask¿ler problemlere, uzun s¿ren hastalēk nedeniyle artmēĸ kas 

yēkēmē ve osteoporoza dikkat edilmelidir. Hastanede yatarak, ayaktan ya da uzaktan 

Telerehabilitasyon ĸeklinde PR uygulanabilir. Hasta i­in hangisi uygun olacaksa o se­ilmelidir. 

Grup yerine bireysel tedavi ºnerilmektedir. Beslenme desteĵi ve psikolojik destekle PR 

g¿­lendirilmelidir. 

Anahtar Kelimeler: Pulmoner, rehabilitasyon, Covid, egzersiz, solunum.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                    
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Anahtar Sºzc¿kler: Akciĵer kanseri, videotorakoskopi, evreleme 

Evrelemede ama­ doĵru tedaviyi planlamak, T-N ve M durumunu belirlemek, operabiliteyi, neoadjuvan 

ve adjuvan tedavi gereksinimini ortaya koymaktēr. 

Ķdeal (altēn standart) evreleme yºntemi y¿ksek sensitivite, spesivite, doĵruluk ve negatif prediktif deĵer; 

d¿ĸ¿k komplikasyon oranē ve maliyeti hedeflemektedir. 

Santral t¿mºrler, periferik 3 cmôden b¿y¿k t¿mºrler, toraks BTôde 1 cmôden b¿y¿k lenf nodlarē, PET 

pozitif lenf nodlarē, N1 pozitifliĵi, y¿ksek riskli cerrahi (pnºmonektomi, geniĸ gºĵ¿s duvarē rezeksiyonu 

gerekliliĵi égibi), y¿ksek riskli hastalar (komorbiditeler) invazif mediastinel evreleme adayēdērlar. 

BT veya PET/BT de pozitif mediastinel lenf nodu varlēĵēnda EBUS/EUS negatif olsa bile cerrahi ºncesi 

mediastinoskopi yapēlmalēdēr. 

Sol ¿st lob t¿mºrlerde diĵer istasyonlar negatif olsa dahi 5-6 ºrneklemesi yapēlmalēdēr. Bunun i­in 

mediastinotomi, ekstended mediastinoskopi veya VATS tercih edilebilir. 

Ķntraoperatif Mediastinal Evreleme: 

1.Lenf nodu ºrneklemesi: Sadece anormal gºr¿n¿mdeki lenf bezlerinin ­ēkarēlmasē. 

2. Sistematik lenf nodu ºrneklemesi: ¥nceden belirlenmiĸ olan lenf bezlerinden rutin biyopsi 

alēnmasēdēr. 

3. Sistematik mediastinal lenf nodu diseksiyonu: Ķpsilateral t¿m lenf bezlerinin, etrafēndaki yaĵlē 

doku ile birlikte ­ēkarēlmasē. 

4. Lob spesifik sistematik lenf nodu diseksiyonu: 

Á Saĵ ¿st-orta lob i­in 2R, 4R, 7 
Á Saĵ alt lob i­in: 4R, 7, 8, 9 

Á Sol ¿st lob i­in: 5, 6, 7 

Á Sol alt lob i­in: 7, 8, 9 nolu lenf nodlarēnēn ºrneklenmesidir. 



 

5. Radikal lenf nodu diseksiyonu: Saĵ t¿mºrler i­in t¿m mediastinal lenf nodlarēn etraf yaĵlē dokular 

ile beraber ­ēkarēlmasē, sol tarafa ise duktus botali divize edilerek aortik arkēn mobilize edilip, alt ve ¿st 

paratrakeal lenf nodlarēnēnda diseksiyona dahil diseke edilmesi ĸeklidedir. 

6. Extended lenf nodu diseksiyonu: Median sternotomi ve servikotomi ile bilateral mediastinal ve 

servikal lenf nodlarēnēn ­ēkarēlmasēdēr. 

KHDAK hastalarēnda mediastinel lenf nodlarēnēn durumu prognostik ve terapºtik a­ēdan ­ok 

belirleyicidir. Doĵru patolojik deĵerlendirme vazge­ilmezdir. Pratikte perioperatif evreleme a­ēsēndan 

bakēldēĵēnda cerrahlar arasēnda yaklaĸēmlar ­ok farklēdēr. Yeterli lenfatik deĵerlendirme tarifi ­ok 

tartēĸmalēdēr. En duyarlē ve doĵru metod mediastinel lenf nodu diseksiyonudur. Yeterli perioperatif 

mediastinel evreleme i­in en az 3 mediastinel istasyondan en az 10 lenf nodu ºrneklenmesi 

ºnerilmektedir. 
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EɰṜAȜȏǬǳȽ ÌʷǬǳȽȜɰ 

AʎȰʎɰɊʦǈ ċȿȜʦǳɰɸȜʆǳɸȜ þȝɭ fǈȰʔȴʆǳɸȜ fȜʷʭɊȴɊȭȜ !ṜE ðɭɊɰ fȜʷʭɊȴɊȭȜɸȜ =ȜȴȜȽ Eǈȴȝ 

Fizyolojik olarak akciĵer ventilasyonu, solunum sisteminin atmosferdeki oksijeni h¿crelere kadar kadar 

taĸēmasēnē ve metabolizma sonrasē ortaya ­ēkan karbondioksiti v¿cuttan uzaklaĸtērmasēnē saĵlayan en 

ºnemli iĸlevlerinden birisidir. Ventilasyonun ­ok daha iyi anlaĸēlabilmesi i­in tanēmlanan hacim ve 

kapasiteler esas olarak, hava yolu ºzellikleri, akciĵer parankimi ile ­evre dokunun elastik ºzellikleri, 

solunum kaslarē tarafēndan meydana getirilen g¿­ gibi pek ­ok faktºre baĵlē olarak deĵiĸiklik 

gºstermektedir. Solunum fonksiyon testleri ile bir­ok akciĵer hastalēĵēnda bu faktºrlerin ne ĸekilde 

deĵiĸtiĵini tespit etmek m¿mk¿nd¿r. Solunum manevrasēnēn yapēlma ĸekline gºre hacimler statik ve 

dinamik akciĵer hacimleri olarak iki kēsēmda deĵerlendirilir. Statik hacimler temel olarak, soluk hacmi 

(tidal hacim), inspiratuar- ekspiratuar yedek hacimler ve rezid¿el hacim; kapasiteler ise inspirasyon 

kapasitesi, fonksiyonel rezid¿el kapasite, vital kapasite ile total akciĵer kapasitesi olarak 

tanēmlanmaktadēr. Spirometreler kullanēlarak, rezid¿el hacim ve onun dahil olduĵu kapasiteler hari­ 

bahsi ge­en bu hacim ve kapasitelerin ºl­¿m¿ yada hesaplamasē yapēlabilmektedir. Dinamik hacimler 

ise esasen FVC (Zorlu vital kapasite), FEV1 (birinci saniyede ­ēkartēlan zorlu vital kapasite), FEV1/ 

FVC oranē ile FEF25-75 (maksimum-orta ekspiratuar akēm) gibi deĵiĸkenleri i­ermektedir. Bu 

deĵiĸkenler solunum sistemi hava yollarē fonksiyonlarēnēn deĵerlendirilmesinde ºnem taĸērlar. Solunum 

fonksiyon testleri ve t¿m bu parametreler, kiĸilerin solunum kapasitelerinin ve olasē bir patolojinin 

saptanmasē, obstriktif ya da restriktif akciĵer hastalēk karakterinin tespiti, tedavinin takibi, ayērēcē tanē, 

yapēlacak cerrahiye uygunluk ya da epidemiyolojik ­alēĸmalar gibi pek ­ok alanda kullanēlabilmektedir. 

Diĵer taraftan rezid¿el hacmin ºl­¿lebilmesi i­in kullanēlan helyum dil¿syon yºntemi, ºl¿ boĸluk hacmiyle kapanma 

hacminin tespiti i­in kullanēlan nitrojen yēkama (Fowler metodu),   t¿m v¿cut pletismografisi analizi, hastalarēn dif¿zyon 

kapasitesini deĵerlendirmeyi hedefleyen karbonmonoksit dif¿zyon testi, solunum sistemini deĵerlendirmeyi m¿mk¿n kēlan 

diĵer testlerdir. 

Solunum fonksiyon testleri bir­ok merkezde ve saĵlēk kuruluĸunda yaygēn olarak kullanēlmaktadēr. Uygulamalarda laboratuvar 

standartlarēnē saĵlanmasē verilen hizmetin kalitesini korumak ve bilimsel olarak t¿m d¿nya ile aynē dili konuĸabilmek i­in 

olduk­a ºnemlidir. Bu anlamda laboratuvar koĸullarēnēn saĵlanmasē, testleri yapan personelin eĵitimi, kullanēlan cihazlarēn 

ºzellikleri ve kalibrasyonlarē, hasta koĸullarē ve uyumu ile enfeksiyon kontrol¿ ºn plana ­ēkan baĸlēklardēr.  COVĶD-19 

pandemisi s¿reci ve deĵiĸen evreler ile birlikte solunum fonksiyon testlerinin kullanēmē olduk­a kēsētlanmēĸtēr. Normalleĸmenin 

baĸladēĵē ĸu dºnemde COVID-19 bulaĸma riskini en aza indirmek i­in laboratuvarlarda uygulanmasē gereken ºnlemler, T.C 

Saĵlēk Bakanlēĵē Halk Saĵlēĵē Genel M¿d¿rl¿ĵ¿ COVID-19 Pandemisinde Normalleĸme Dºneminde Saĵlēk Kurumlarēnda 

¢alēĸma Rehberi ile Avrupa Solunum Derneĵi, Solunum Teknolojisi ve Fizyolojisi Topluluĵu  (ARTP)ônun yayēnlarēnda da 

ayrēntēlē olarak belirlenmiĸtir.  

Anahtar sºzc¿kler: Akciĵer hacimleri, spirometre, obstriktif akciĵer hastalēĵē, restriktif akciĵer hastalēĵē 
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Baĵēmlēlēk 

Maddeyi kullanan bireyde biliĸsel, davranēĸsal, fiziksel problemlere yol a­masēna ve sosyal hayata 

uyumu bozmasēna raĵmen madde alēmēnēn kontrol edilememesi durumudur.  

Bir yēl i­inde aĸaĵēdakilerden en az ikisi kendini gºstermeli, klinik a­ēdan belirgin bir sēkēntēya 

ve iĸlevsellikte d¿ĸmeye yol a­malēdēr: 

1. Ķstendiĵinden daha b¿y¿k ºl­¿de veya uzun s¿reli kullanēm 

2. Maddeyi bērakmak veya kontrol altēnda tutmak i­in istek veya sonu­ vermeyen ­abalar 

3. Maddeyi elde etmek, kullanmak veya etkilerinden kurtulmak i­in gerekli etkinliklere ­ok zaman 

ayērma 

4. Madde kullanēmē i­in ­ok b¿y¿k bir istek duyma veya kendini zorlanmēĸ hissetme 

5. Tekrar eden kullanēm sonucu sorumluluklarēnē yerine getirememe (iĸte, okulda, evde) 

6. Olumsuz etkilerine raĵmen kullanēma devam etme (toplumsal ve kiĸiler arasē sorunlar) 

7. Kullanēmdan dolayē g¿nl¿k etkinliklerin bērakēlmasē veya azaltēlmasē (iĸ, eĵlence vb.) 

8. Tehlikeli olabilecek durumlarda dahi kullanmaya devam etme 

9. Olumsuz bedensel veya ruhsal etkilerinin bilinmesine raĵmen kullanmayē s¿rd¿rme 

10. Maddeye tolerans geliĸmiĸ olmasē  

¶ Ķstenen etkinin ortaya ­ēkmasē i­in artan madde gereksinimi 

¶ Aynē miktarda maddenin s¿rekli kullanēmē sonucu etkisinin azalmasē durumu 

11. Yoksunluk belirtileri (Bulantē, uykusuzluk, kusma, sinirlilik, bunaltē, huzursuzluk, saldērganlēk, 

ishal, terleme, titreme, kas sēzēlarē, ateĸ vb.). Her madde yoksunluk belirtisi gºstermez. 

 

Kullanēlan maddeye tolerans geliĸimi ya da yoksunluk semptomlarē varsa fiziksel baĵēmlēlēk, yoksa 

psikolojik baĵēmlēlēktan sºz edilebilir. Baĵēmlēlēk yapēcē maddeler insan beyninin ºd¿l yolaĵē olarak 

nitelendirilen mezokortikolimbik alandaki ekstrasell¿ler dopamin seviyesini arttērarak aktivite 

gºstermektedir. Ventral tegmental alandan baĸlayēp n¿kleus akumbens ve prefrontal kortekse giden 

dopaminerjik innervasyonlar insan beynindeki ana ºd¿l yolaĵēnē oluĸturur. Ayrēca uzun s¿reli madde 

kullanēmēnēn h¿cresel, molek¿ler ve yapēsal d¿zeyde uzundºnemli ve kalēcē nºroadaptasyonlara sebep 

olmaktadēr. Amigdala, duygusal hafēza oluĸturma, depolama ve ekspresyonunda gºrevli olarak ºne 

­ēkan bir beyin bºlgesidir.  

 



 

T¿t¿n Baĵēmlēlēĵē Nºrobiyolojisi 

Sigara d¿nyada ºnlenebilir ºl¿mlerin ve hastalēklarēn en b¿y¿k nedenlerinden biridir. Sigara i­imi 

nikotine olan baĵēmlēlēkla motive edilmektedir. Nikotin, tersiyer amin yapēsēnda, alkaloid, renksiz, 

u­ucu sēvē formda bir maddedir.  Sigaradan ­ēkan dumanēn solunmasē ile  duman partik¿lleri nikotini 

akciĵerlere taĸēr ve hēzla pulmoner venºz dolaĸēma ge­er. Nikotin daha sonra arteriyel dolaĸēma girer 

ve akciĵerlerden beyne yaklaĸēk 8-10 saniyede ulaĸēr. Baĸlēca metabolize olduĵu yer karaciĵer, atēldēĵē 

organ bºbrektir. En ºnemli metabolitleri kotinin ve nikotin -N- oksittir. Periferik ve santral sinir 

sisteminde nikotinik kolinerjik reseptºrlere baĵlanēr. Reseptºr¿n iki alt birimi arasēndaki aray¿zde 

nikotinin baĵlanmasē kanalē a­ar, bºylece sodyum veya kalsiyum giriĸine izin verir. Kalsiyumun nºrona 

giriĸi ile birlikte nºrotransmitterler salēnēr. Merkezi sinir sistemi ve periferik sinir sisteminde bulunana 

nAchR, beĸ protein alt ¿nitesinden (subunit) oluĸur.  Ŭ4ɓ2 reseptºr¿ nikotin baĵēmlēlēĵēnēn ana 

aracēsēdēr.  

Nikotin, mezolimbik alanda, korpus striatumda ve ºn kortekste dopamin salgēlar. Orta beynin ventral 

tegmental bºlgesindeki ve accumbens ­ekirdeĵinin kabuĵundaki dopaminerjik nºronlar, ilaca baĵlē 

ºd¿lde kritik ºneme sahiptir. 

Nikotin ayrēca hem dopamin salēnēmēnē kolaylaĸtēran glutamat salēnēmēnē hem de dopamin salēnēmēnē 

engelleyen ɔ-aminob¿tirik asit (GABA) salēnēmēnē artērēr. Nikotine uzun s¿re maruz kalēndēĵēnda, bazē 

nikotinik kolinerjik reseptºrler duyarsēzlaĸēr.  Sonu­ olarak, glutamat aracēlē uyarēm devam ederken 

GABA aracēlē inhibitºr uyarē azalēr, bºylece dopaminerjik nºronlarēn uyarēmē artar ve nikotine yanēt 

artar. 

Ayrēca prefrontal korteks, talamus ve gºrsel sistemdeki aktiviteyi artērarak kortikobazal gangliyon-

talamik beyin devrelerinin aktivasyonunu yansētēr ve striatumda dopamin salgēlar. Nikotin 

baĵēmlēlēĵēnda rol oynayabilecek diĵer nºrotransmiterler hipokretinler, lateral hipotalamusta ¿retilen 

nºropeptidlerdir, nikotinin beyindeki ºd¿l merkezleri ¿zerindeki uyarēcē etkilerini d¿zenler ve 

kemirgenlerde nikotinin kendi kendine uygulanmasēnē mod¿le eder. 

Nikotin karĸē tolerans geliĸir. Aynē etkinin s¿rekliliĵi saĵlamak i­in giderek artan dozlarda madde alma 

gereksinimi oluĸur. Nikotine tekrarlayan maruziyeti sonucu, nºroadaptasyon geliĸir.  

Nikotin; uyarandēr, stres ve kaygēyē azaltēr. Sigara, konsantrasyonu arttērarak kiĸinin performansēnē 

arttērēr. Sigaranēn bērakēlmasēyla yoksunluk bulgularē ortaya ­ēkar. Yoksunluk bulgularē; irritabilite, 

depresif duygu durum, huzursuzluk, anksiyete, konsantrasyon g¿­l¿ĵ¿, iĸtah artēĸē, yerinde duramama 

ve t¿t¿n i­me arzudur. Bireylerin sigara baĵēmlēsē olmasēnda en ºnemli etkenler bu ºd¿llendirici 

mekanizmalar ve yoksunluk bulgularēdēr. 
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¥zet: Solunum yetmezliĵi; solunum sisteminin temel gºrevi olan gaz deĵiĸiminin yapēlamamasē 

durumda ortaya ­ēkar. En sēk karĸēlaĸēlan solunum yetmezliĵi Tip 1(hipoksik SY) ve Tip 2(hiperkarbik 

SY)ôdir(1). Fizyopatolojik olarak karĸēlaĸēlan en sēk nedenlerse ventilasyon-perf¿zyon dengesizliĵi, 

alveoler hipoventilasyon, ĸant ve dif¿zyon bozukluĵudur. Solunum yetmezliĵinde tanē koyduran en 

ºnemli tetkik arter kangazē analizidir. ¥yk¿, fizik muayene, arter kangazē, akciĵer grafisi ve ek diĵer 

tetkiklerle solunum yetmezliĵine neden olan durum saptanmaya ­alēĸēlēp altta yatan neden ve solunum 

yetmezliĵi tedavi edilir.  

Anahtar kelimeler:  solunum yetmezliĵi, sēnēflama, Fizyopatoloji, 

Tanēm:   Solunum sisteminin gºrevi olan gaz deĵiĸiminin (oksijenizayon ve/veya CO2 eliminasyonu) 

yapēlamamasē durumudur. Arteryel kanda PaO2 seviyesinin 60mmHg altēnda olmasē ve/veya PaCO2 

deĵerinin 45mmHg fazla olmasēdēr. 

Solunum bir­ok organēn koordineli bir ĸekilde ­alēĸmasēnē gerektiren komplike bir olaydēr. Normal bir 

solunum i­in ºncelikle beyindeki bulbus ve ponsdaki solunum merkezinin normal iĸlev gºr¿yor 

olmasē gerekir. Periferdeki kemoreseptºrler ve mekanoreseptºrler aracēlēĵēyla solunum uyarēlarē alēnēp, 

N.vagus ve N.glossofaringeus aracēlēĵē ile solunum merkezine iletilir.  MSS den ­ēkan solunum 

uyarēsē, medulla spinalisten ­ēkan periferik sinirler aracēlēĵē ile diyafragma ve diĵer solunum kaslarēna 

iletilir. Buraya kadar olan organlar solunumun pompa fonksiyonuna katkēda bulunur. Hava yollarē, 

alveolokapiller ¿nite ile pulmoner dolaĸēm ise gaz deĵiĸim ¿niteleridir. Bu sistemde herhangi bir sorun 

olduĵunda solunum yetmezliĵi geliĸir(2).  

 

Tablo1: Solunum yetmezliĵi sēnēflama(1,4,6) 

Kliniĵe gºre sēnēflama 

1)Hipoksemik Solunum Yetmezliĵi (Tip I): 

 

2)Hiperkapnik Solunum Yetmezliĵi (TĶP II): 

3)Kombine Solunum Yetmezliĵi: 

 

Deniz seviyesinde, oda havasēnda ve istirahat halinde 

PaO2ônin < 60 mmHg olmasē ĸeklinde tanēmlanēr.(2) 

PaCO2ônin > 45 mmHg olmasē (Ph< 7.30) 

Hipoksemik hiperkapnik solunum yetmezliĵi birlikteliĵi 

Baĸlangē­ zamanēna gºre sēnēflama 

1)Akut solunum yetmezliĵi: 

2)Kronik solunum yetmezliĵi: 

3)Kronik ¿zerine geliĸen akut solunum yetmezliĵi: 

 

 

Dakikalar saatler i­inde geliĸir. 

Birka­ g¿n ve daha uzun s¿rede geliĸir. 

Kronik solunum yetmezliĵi olan kiĸilerde araya giren ­eĸitli 

sebeplerle akut olarak solunumun kºt¿leĸmesi  

 



 

Fizyopatolojik sēnēflama 

1)Tip 1 solunum yetmezliĵi: 

 

2)Tip 2 solunum yetmezliĵi: 

 

3)Tip 3 solunum yetmezliĵi: 

4)Tip 4 solunum yetmezliĵi 

 

 

Hipoksemik solunum yetmezliĵi (PaO2<60mmHg, PCO2 

normal veya y¿ksek)  

Hiperkapnik solunum yetmezliĵi (PCO2>45mmHg, PaO2 

genellikle d¿ĸ¿kt¿r) 

Perioperatif solunum yetmezliĵi 

ķoka baĵlē solunum yetmezliĵi 

Tip 1 solunum yetmezliĵi (hipoksik solunum yetmezliĵi) 

Hipoksemi  oksijenin atmosferden kana ge­iĸinde azalma olmasē sonucu PaO2ônin 80 mm Hgônēn altēna 

d¿ĸmesi olarak tanēmlanēr. PaO2ônin 60-80 mmHg arasēnda olmasē hafif d¿zeyde hipoksemiyi 

gºsterirken,60 mmHgônēn altēnda olmasē ise hipoksemik solunum yetmezliĵi olarak 

tanēmlanmaktadēr(3-5). 

 Hipoksi ise; dokularēn oksidatif gereksinmelerini karĸēlayacak yeterli oksijenizasyonun saĵlanamamasē 

olarak tanēmlanmaktadēr. 

Hipokseminin oluĸma nedenleri(4); 

1) Ventilasyon perf¿zyon dengesizliĵi (KOAH, astēm)  

2) ķant (akciĵer ºdemi, pnºmoni, ARDS) 

3) Dif¿zyon bozukluĵu (interstisyel akciĵer hastalēklarē, pulmoner emboli)  

4) Alveoler hipoventilasyon (KOAH, obesite, nºromuskuler hastalēklar)  

5) Solunan havadaki oksijenin azalmasē: (Y¿ksek irtifaya ­ēkēlmasē, akut daĵ hastalēĵē, y¿ksek irtifa) 

6) Mixed venºz kanēn desat¿rasyonu; Kalp yetmezliĵi ,ķok, Artmēĸ O2 t¿ketimi, Anemi,  Tirotoksikoz 

olarak sēnēflandērēlabilir. En sēk karĸēlaĸēlan hipoksik solunum yetmezliĵi nedeni ventilasyon perf¿zyon 

dengesizliĵi ve ĸanttēr. 

Normalde; V/Q oranē, akciĵerin apeksinde ventilasyonun daha iyi olmasē nedeniyle daha y¿ksek, 

bazalde ise perf¿zyonun daha iyi olmasē nedeniyle daha d¿ĸ¿k olmak ¿zere ortalama 0.8-1 arasēndadēr. 

Alveolar ventilasyon hacmi: 4-4,5 lt/dk, Kardiak output hacmi: 4,5-5 lt/dk,V/Q oranēda: 0,8-1,0 (1,2) 

dēr. (ķekil 1a) 

 V/Q azalmalarēnda hipoksemi belirgindir. CO2 dif¿zyonunun oksijene gºre daha hēzlē olmasē, saĵlam 

alveollerdeki CO2 atēlēmē i­in geliĸen kompanzasyon ve dakika ventilasyonun artērēlmasē gibi 

mekanizmalarla baĸlangē­ta hiperkapni olmaz. V/Q dengesizliĵi hava yolu, alveol, interstisyel ve 

pulmoner vask¿ler hastalēklara baĵlē oluĸabilir (ķekil 1b) (8). 

 



 

  

ķekil 1: Solunum yetmezliĵi fizyopatoloji 

ķant ise; kanēn akciĵerlerde ventilasyona uĵramadan arteriyel dolaĸēma katēlmasēdēr. Ekstrapulmoner 

olarak kardiyak defektler ĸanta neden olur (ASD,VSD,PDA gibi). Ķntrapulmoner ĸantlarda ise alveol 

i­inde biriken sēvē  (pnºmoni, ARDS,  pulmoner hemoraji gibi) ya da hava yolu kollabsē (atelektazi gibi) 

ventilasyonun yapēlamadēĵē perf¿zyonun devam ettiĵi durumlarda(V/Q oranēnēn azaldēĵē durumlarda) 

solunum yetmezliĵine neden olur (ķekil 1c). Buna baĵlē olarak geliĸen hipoksemik solunum 

yetmezliklerinde y¿ksek konsantrasyonda O2 verilmesi hipoksemiyi d¿zeltmez.  

Dif¿zyon bozukluĵu; alveolokapiller membranda meydana gelen hasar nedeniyle gaz dif¿zyonunun 

bozulmasēyla meydana gelen solunum yetmezliĵidir. V/Q normaldir. Pulmoner vask¿ler hastalēklar ve 

interstisyel akciĵer hastalēklarēnda gºr¿l¿r.(Tablo 1e) 

Tip 2 solunum yetmezliĵi (Hiperkarbik solunum yetmezliĵi) 

Arteryel kanda bakēlan PCO2 deĵerinin 45mmHgôden y¿ksek olmasē olarak tanēmlanēr. Sabit oranda 

PCO2 ¿retimi olduĵu durumlarda PCO2 d¿zeyini alveoler ventilasyon (Va) belirler. 

Va = (K x VCO2) / PaCO2 

          (Va = Dakika alveoler ventilasyon, K= Sabit sayē (0.863), VCO2: CO2 ¿retim hēzē)  

Akciĵerlerin solunum iĸini yerine getirip getiremediĵi alveolo-arterial PO2 farkē ºl­¿lerek 

deĵerlendirilebilir; normalde 5ï20 mmHgôdir. 

PAO2-PaO2=[PIO2-PaCO2/RQ]-PaO2        PAO2 = [(760- P H2O)X FiO2 - PaCO2/0,8)] 



 

PAO2= Alveolar PO2; PaO2= Arteriyel PO2; PIO2=Ķnspire edilen PO2; PaCO2= Arteriyel PCO2 

RQ=Respiratory Quotient = Solunum deĵiĸim oranē. Oksijen t¿ketimine ve karbondioksit ¿retimine 

baĵlēdēr. Ķstirahatte RQ (VCO2/VO2) yaklaĸēk olarak 0.8ôe eĸittir. Alveoler hipoventilasyonda gradiyent 

normal sēnērlardadēr. Yaĸla birlikte artar: P(A-a) O2 = 2.5 + ( 0.21 x yaĸ (yēl) ) 

Tip 2 SY oluĸum mekanizmasē 3 ĸekilde olur(9) 

1) Alveolar hipoventilasyon: Santral sinir sistemini, akciĵerleri, nºromusk¿ler sistemi etkileyen 

ve ventilasyonu bozan obesite hipoventilasyon sendromu, uyku apnesi, obstr¿ktif akciĵer 

hastalēklarē, kifoskolyoz, musk¿ler distrofiler gibi kas ïiskelet sistemi hastalēklarē, 

2)  CO2 ¿retiminin artmasē: Aĸērē beslenme, ateĸ, hiperkatabolik (sepsis, ARDS)durumlar, 

3)  ¥l¿ boĸluk solunumunun artmasē: ; dakika ventilasyonu normal olup pulmoner emboli veya 

kalp yetmezliĵi gibi nedenler ile perf¿zyon bozukluĵunun mevcut olmasē 

Tip 3 Solunum Yetmezliĵi (perioperatif solunum yetmezliĵi) 

Perioperatif solunum yetmezliĵi geliĸen hastalarda akciĵer kaynaklē temel neden ºzellikle yer ­ekimi 

etkisiyle  ortaya ­ēkan atelektazidir(1). Pnºmoni, ARDS, sēvē y¿klenmesi gibi akciĵer kaynaklē 

solunum yetmezliĵi olabilirken MSS baskēlayan sedatif etkili ila­lar, diafram paralizisi,frenik sinir 

hasarē gibi akciĵer dēĸē nedenlerle de geliĸebilir. ¥zellikle ¿st abdominal cerrahi ve kardiyak cerrahi 

sonrasē sonrasē t¿m akciĵer vol¿mlerinde azalma izlenir.(10) 

Tip 4 Solunum Yetmezliĵi (ķoka baĵlē solunum yetmezliĵi) 

Daha ºncesinde akciĵer patolojisi bulunmayan hastalarda geliĸen hipoperf¿zyona baĵlē solunum 

yetmezliĵidir. Anemi,  asidoz, elektrolit bozukluĵu, ateĸ, hipoksi, hipotansiyon, beslenme yetersizliĵi, 

sepsis gibi faktºrler tip 4 solunum yetmezliĵi geliĸimine katkēda bulunurlar(3). 

Tablo2:Akut Hipokseminin klinik etkisi  

Sistem  Semptom ve Bulgular 

Solunum  Takipne, dispne, siyanoz 

Kardiyovask¿ler  Taĸikardi, kardiyak outputta artma, aritmi, 

bradikardi, hipotansiyon, anjina, VD,ĸok 

Santral sinir  Baĸ aĵrēsē, bilin­ deĵiĸikliĵi, davranēĸ 

bozukluĵu, konf¿zyon, deliryum,papilºdem, 

nºbet, koma 

nºromusk¿ler G¿­s¿zl¿k, tremor, asteriksis,hiperrefleksi 

 



 

 

ķekil 2 Hiperkarbik hastada klinik bulgular  

 

ķekil 3 Alveolar-arteriyal oksijen gradiyenti ile yaklaĸēm 
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COVID 19ôun uzun dºnem etkileri terminolojik olarak, ñpost COVID sendromò, ñlong 

COVIDò, ñkronik COVIDò ya da ñSARS-CoV-2 enfeksiyonunun post-akut sekeliò ĸeklinde literat¿rde 

karĸēmēza ­ēkabilir. ¢alēĸmalarda araĸtērēlan semptomlar veya koĸullarēn, s¿relerin (akut enfeksiyonu 

takiben ¿­ haftadan birka­ aya kadar), dahil edilen hastalarēn (ayakta veya yatan hasta) ve yapēlan 

deĵerlendirmelerin farklē olmasē nedeniyle tek bir evrensel vaka tanēmē oluĸturmak zor gºr¿nmektedir. 

National Institude for Health and Care Excellence (NICE)ôin COVID 19ôun uzun dºnem etkilerinin 

yºnetimi ile ilgili ­ēkardēĵē hēzlē rehberinde yer alan tanēmlamalar, bir ortak dil geliĸtirilmesinde 

yardēmcē olabilir. Tanēyē takiben 4 haftaya kadar olan belirti ve bulgular akut COVID-19; 4 haftadan 12 

haftaya kadar devam eden belirti ve bulgular devam eden (ongoing)  semptomatik COVID-19; 12 

haftadan uzun s¿ren infeksiyon sērasēnda ya da sonrasēnda geliĸen alternatif bir tanē ile a­ēklanamayan 

belirti ve bulgular post-COVID-19 sendrom ve ongoing ile post-COVID-19 sendromunu kapsayan s¿re­ 

ise terim long COVID olarak tanēmlanmēĸtēr. 

SARS-CoV-2 enfeksiyonunu takiben uzun s¿reli semptom ve durumlarēn sēklēĵē literat¿rde %5 

ila %80 gibi geniĸ bir aralēkta bildirilmiĸtir. COVID sonrasē durumlar kadēnlarda daha yaygēn olarak 

rapor edilmiĸtir. Biyolojik risk faktºrleri olup olmadēĵē ve demografik farklēlēklar belirsizliĵini 

korumaktadēr. Veriler COVID sonrasē durumlarēn ­ocuklarda ve ergenlerde de ortaya ­ēktēĵēnē 

gºstermektedir ancak ger­ek sēklēĵē ve ciddiyeti hen¿z bilinmemektedir.  

Post-COVID durumlar i­in birden fazla olasē baĸlangē­ modeli tanēmlanmēĸtēr: 

1. Akut COVID-19 infeksiyonu ile ōŀǒƭŀȅŀƴ ƪŀƭƤŎƤ ǎŜƳǇǘƻƳƭŀǊ ǾŜ ŘǳǊǳƳƭŀǊΦ  

2. Asemptomatik hastalēk veya akut semptom rahatlamasē ya da remisyon dºnemini takiben yeni 

baĸlayan ge­ sekeller.  

3. Bazē kalēcē semptom ve durumlarēn, zamanla yeni semptom veya durumlarēn eklenmesiyle 

(ºrneĵin biliĸsel zorluklar) evrimi 

COVID 19ôun uzun dºnem etkileri ­ok sayēda mekanizmaya baĵlē olabilir. Yoĵun bakēm sonrasē 

sendromu, viral infeksiyon sonrasē kronik yorgunluk sendromu, kalēcē organ hasarē bunlardan 

bazēlarēdēr. Yeni geliĸen viral infeksiyonlar, komorbiditelerle iliĸkili durumlar, kullanēlan tedavilerin 

komplikasyonlarē, kond¿syonsuzluk gibi hastanede yatmaya baĵlē nonspesifik nedenler de COVID 

19ôun uzun dºnem etkileri ile i­ i­e ge­ebilir. 



 

COVID 19 uzun dºnemde ateĸ, yorgunluk, kilo kaybē, sa­ dºk¿lmesi gibi genel bulgulara yol 

a­abileceĵi gibi ayrē ayrē t¿m sistemlere ait farklē ĸiddette ĸikayetlere ve bulgulara yol a­abilmektedir. 

Bu nedenle COVID 19ôun uzun dºnem etkilerini, post COVID yorgunluk sendromu, kardiyorespiratuar 

sendrom, nºropsikiyarik sendrom, gastro-intestinal sendrom, tromboembolik sendrom gibi kategorilere 

ayērarak deĵerlendirmek ayērēcē tanēyē daha sistematik bir ĸekilde yapmayē saĵlayabilir. Bir hasta da 

birden fazla sistemin etkilenmiĸ olabileceĵi unutulmamalēdēr. 

Post COVID sendrom tanēsē koyarken bazē zorluklarla karĸēlaĸēlmaktadēr. ¥yk¿s¿nde akut COVID-

19'un tipik semptomlarē, pozitif RT-PCR testi ve bunlarla birlikte devam eden ya da yeni geliĸen uzun 

s¿reli semptomlarē olan hastalarda long COVID tanēsē koymak olduk­a kolaydēr. Ancak baĸlangē­ta 

asemptomatik olanlarda veya akut dºnem semptomatik olup PCRôē ve antikor testleri negatif olanlarda 

long COVID tanēsē g¿­leĸmektedir. Raveendran, bazē tanē kriterleri ºnermiĸ ve buna gºre kesin, olasē, 

ĸ¿pheli long COVID 19 gibi yaklaĸēmlarēn olabileceĵini ileri s¿rm¿ĸt¿r.  

Takipte genel olarak hastalarēn acil bir sorunlarē geliĸmediĵi takdirde ilk aylarda telefon ya da online 

vizit ile deĵerlendirilebileceĵi, ¿­¿nc¿ ayda ise y¿z y¿ze vizit ile dayrēntēlē bir deĵerlendirmenin ideal 

olacaĵē bildirilmiĸtir. ¥zellikle ilk aylarda ĸikayetlerde artma yok ise long COVID ile ilgili klinik 

durumlarēn deĵerlendirilmesinde ayrēntēlē bir anamnez ve fizik muayenenin yeterli olabileceĵi, 

gereĵinde kan sayēmē, kēsa bir biyokimya ve akciĵer grafisi gibi incelemelerin yapēlabileceĵi 

ºnerilmiĸtir. Long COVID tanēsē alan hastalarēn ºnemli bir bºl¿m¿ birinci basamakta yºnetilebilir, daha 

karmaĸēk vakalarēn sevk edilmesi i­in multidisipliner merkezler kurulmalēdēr. 

COVID 19ôun uzamēĸ etkilerinin tedavisi i­in her ¿lke sosyo-ekonomik durumuna, kaynaklarēna ve 

alt yapēsēna gºre bir tedavi rehberi oluĸturmalē ve bu rehberi literat¿re gºre belli aralēklarla 

g¿ncellemelidir. Hastayla ºncelikle g¿vene dayalē bir iliĸki kurulmalēdēr. Sigarayē bērakma, saĵlēklē 

beslenme ve yeterli uyku gibi saĵlēklē yaĸam ºnerileri t¿m hastalara verilmelidir. ķikayetlerine gºre 

semptomatik tedavi verilmeli eĵer yeni geliĸen bir  infeksiyon varsa antimikrobiyal tedavi eklenmelidir. 

Stroke, pulmoner emboli, pnºmotoraks ya da plºrezi gibi spesifik komplikasyonlar konunun uzmanlarē 

tarafēndan yºnetilmelidir. Ek hastalēklarēnēn tedavisinde optimal kontrol saĵlanmalēdēr. Sosyal, 

psikolojik ve finansiyal destek ihtiya­ sahiplerine verilmelidir. ¥zellikle yoĵun bakēm ¿nitesinde ve 

hastanede uzun yatēĸ s¿reci olan hastalara kapsamlē bir pulmoner rehabilitasyon programē i­in ºncelik 

verilmelidir. 

Anahtar kelimeler: Long COVID, post COVIS sendrom, tanē, takip, tedavi 
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}ɸʆǈȿǤʎȴ ċȿȜʦǳɰɸȜʆǳɸȜ->ǳɰɰǈȖɭǈɾǈṗ ðǈȏȴȝȰ =ȜȴȜȽȴǳri Fakültesi, Fizyoterapi ve 
Rehabilitasyon Bölümü  

Koronavir¿s hastalēĵē (COVID-19) ĸiddetli akut solunum yolu sendromu vir¿s¿ 2 (SARS-CoV-2)ônin 

neden olduĵu, bulaĸēcē solunum yolu hastalēĵēdēr. COVID-19 hafif-orta ĸiddette, ciddi seyirli ya da 

kritik seyirli olabilir. COVID-19 hastalarēnda seyre baĵlē olarak farklē bozukluklar gºr¿lebilir. 

Hastalarda genellikle akciĵer fonksiyonlarēnda bozulma, fiziksel kondisyonda azalma ve g¿­s¿zl¿k, 

kas iskelet sistemi bozukluklarē, anksiyete ve depresyon gibi psikososyal problemler, g¿nl¿k yaĸam 

aktivitelerinde zorluklar gºr¿l¿r.  

Pulmoner rehabilitasyon hastalēĵēn akut ve post-akut dºnemlerinde tedavi yºntemleri arasēnda yer alēr. 

COVID-19 hastalarēnēn pulmoner rehabilitasyon programlarē kapsamlē deĵerlendirme sonu­larēna gºre 

bireysel planlamalarla uygun hedefler doĵrultusunda oluĸturulmalēdēr. COVID-19 hastalarēnēn 

rehabilitasyon programē ºncesi, sērasē ve sonrasēnda deĵerlendirmeler rutin olarak yapēlmalēdēr. 

Hastalar mobilite, fonksiyonel durum, mental durum, biliĸsel bozukluklar, yutma fonksiyonlarē 

a­ēsēndan takip edilmelidir. Deĵerlendirmeler i­in uygun, kullanēlabilir ve standardize edilmiĸ 

deĵerlendirme yºntemleri se­ilmelidir.  

COVID-19ôun akut dºneminde hastalar semptomlarēna ve progresyonlarēna gºre evde takip edilebilir, 

evde ya da hastanede tedavi alabilir. Hastalar pulmoner rehabilitasyon programēna alēnma ve devam 

etme kriterleri a­ēsēndan deĵerlendirilmelidir. Bu dºnemde yapēlabilecek temel deĵerlendirmeler i­in 

ekipman gerektirmeyen deĵerlendirmelerin tercih edilmesi ºnerilir. Hastalarēn akut dºnemde vital 

bulgularē, dispne seviyesi, fonksiyonel durum, eklem hareket a­ēklēĵē, kas kuvveti, bilin­ d¿zeyi, 

anksiyete ve depresyon d¿zeyi, solunum ve kardiyovask¿ler sistem bulgularē deĵerlendirilmelidir. 

Ayrēca eĸlik eden komorbidite varlēĵē, kullanēlan ila­lar, beslenme durumu da sorgulanmalēdēr.  

Akut dºnemde hastalēĵēn progresyonuna baĵlē olarak post-akut dºnemde etkilenim devam edebilir. 

Hastalar post-akut dºnemde v¿cut yapē ve fonksiyonlarē, aktivite limitasyonlarē ve katēlēm kēsētlēlēĵē 

a­ēsēndan kapsamlē olarak deĵerlendirilmelidir. Post-akut dºnemde pulmoner rehabilitasyon i­eriĵinin 

belirlenmesi i­in hastanēn klinik durumu, gºr¿nt¿leme ve laboratuvar sonu­larē, beslenme durumu gibi 

genel tablosu ºnemlidir. Ayrēca hastalar dispne, yorgunluk, solunum fonksiyonlarē, eklem hareket 

a­ēklēĵē, kas kuvveti, fonksiyonel kapasite, denge a­ēsēndan deĵerlendirilmelidir. Hasta odaklē sonu­ 

ºl­¿mleri de deĵerlendirmeye dahil edilmeli, yaĸam kalitesi, anksiyete ve depresyon d¿zeyi, g¿nl¿k 

yaĸam aktiviteleri, uyku kalitesi sorgulanmalēdēr. Bu dºnemin ºzellikle ilk haftalarēnda bulaĸ riski gºz 

ardē edilmemeli, solunum fonksiyon testi, egzersiz testi gibi teknik ekipman gerektiren 



 

deĵerlendirmelerde daha dikkatli olunmalēdēr. Hastalarēn COVID-19 ge­irmeden ºnceki komorbidite 

durumlarē, akut dºnemde COVID-19ôu nasēl ge­irdiĵi, var olan semptomlarē, saĵlēk durumu ve akut 

dºnemde aldēĵē bir rehabilitasyon programēnēn olup olmamasē ­izilecek pulmoner rehabilitasyon 

programēnē etkiler. Bu nedenle hastalar bu yºnlerden de mutlaka deĵerlendirilmelidir.  

Yapēlan ­alēĸmalarda COVID-19 ge­iren hastalarēn akut dºnemden sonra semptomlarēn devam 

edebildiĵi belirtilmiĸ, hatta bu durum uzamēĸ COVID (long COVID) olarak isimlendirilmiĸtir. Akut 

dºnemde fazla sayēda semptom varlēĵē uzamēĸ COVID ile iliĸkili bulunmuĸtur. Bu nedenle akut faz 

deĵerlendirmeler ºnemsenmeli ve hastalar post-akut dºnemde takip edilmelidir. Uzun dºnemde 

baĸlēca gºr¿len problemler yorgunluk, kas g¿­s¿zl¿ĵ¿, dispne ve uyku bozukluklarēdēr. Bu 

bozukluklarēn devam ediyor olmasē hastalarēn taburculuk sonrasē tedaviye ihtiya­ duyduĵunu 

gºstermektedir. Literat¿rdeki deĵerlendirme ­alēĸmalarēnda kullanēlan yºntemler rehberlerin 

ºnerilerine uygun doĵrultudadēr. Fonksiyonel testler (1 dakika otur-kalk testi, Kēsa Fiziksel 

Performans Bataryasē vb.), hasta odaklē sonu­ ºl­¿mleri (Barthel Ķndeksi, Pittsburgh Uyku Kalitesi 

indeksi, yaĸam kalitesi ºl­ekleri gibi), aktivite seviyesinin belirlenmesi (Uluslarasē Fiziksel Aktivite 

Anketi-Kēsa Form vb.), tele-deĵerlendirme yºntemleri COVID-19 hastalarēnēn deĵerlendirilmesinde 

sēklēkla kullanēlmaktadēr. COVID-19ôun fonksiyonellik ¿zerinde bēraktēĵē sekelleri deĵerlendirmek 

i­in geliĸtirilen ñPost-COVID-19 Fonksiyonel Durum Skalasēò da deĵerlendirmeler arasēnda yer 

almalēdēr. G¿n¿m¿zde bir­ok hastalēkta olduĵu gibi COVID-19ôlu hastalar i­in de telerehabilitasyon 

programlarē oluĸturulabilir. Bu programlarēn belirlenmesinde tele-deĵerlendirme yºntemleri 

kullanēlmaktadēr. Tele-deĵerlendirmeler i­in saha testleri yerine fonksiyonel testlerin daha ­ok 

kullanēlmasē, ºl­eklere yer verilmesi, elektronik kayētlar ile sonu­larēn takiplerinin saĵlanmasē 

ºnerilmektedir. 

Sonu­ olarak, COVID-19 olgularēnda deĵerlendirme pulmoner rehabilitasyon programlarēnēn 

belirlenmesi ve etkinliĵinin takibi i­in b¿y¿k ºnem taĸēr. Hafif ya da orta ĸiddetli hastalarda bile 

solunum sistemi dēĸēnda etkilenimler olabilir, bu nedenle geniĸ kapsamlē deĵerlendirmeler 

yapēlmalēdēr. Objektif ºl­¿mlerin yanē sēra hastanēn kendi durumunu ifade ettiĵi subjektif ºl­¿mler 

kullanēlmalēdēr. Fiziksel fonksiyonlar, semptomlar, klinik durumlarēn yanē sēra emosyonel ve sosyal 

durumlar da deĵerlendirilmelidir. Hastalar rutin takip edilmelidir. 

Anahtar sºzc¿kler: COVID-19, deĵerlendirme, fizyoterapi, rehabilitasyon 
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Spirometri bireyin maksimal eforla inspire ve ekspire edebildiĵi maksimal hava vol¿m¿n¿ ºl­en 

fizyolojik bir testtir. Amerikan Toraks Derneĵi (ATS) ve Avrupa Solunum Derneĵi (ERS) tarafēndan 

2019 yēlēnda yayēnlanan bildiri ile spirometri standardizasyonu g¿ncellenmiĸtir (1). 

 

Spirometri en sēk kullanēlan akciĵer fonksiyon testidir, pek ­ok endikasyonu vardēr. Zorlu ekspiryum 

manevrasē intratorasik, intraabdominal ve intrakranyal basēn­ artēĸēna neden olur; spirometrinin 

potansiyel riskleri de bununla iliĸkilidir. Rºlatif kontrendike olduĵu durumlarda uygulama ºncesi 

kar/zarar hesabē gºzetilmelidir. Hastalarēn teste hazērlēk aĸamasēnda dikkat edeceĵi durumlar ve 

kullanēyorsa bronkodilatºr ila­larēn kesim s¿releri test ºncesinde anlatēlmalēdēr (1). Tablo-1 de 

bronkodilatºr ila­larēn kesim s¿releri belirtilmiĸtir.  

 

Tablo-1: Bronkodilatºr ila­larēn kesim s¿releri (1) 

Bronkodilatºr Ķla­ Kesim s¿resi 

Kēsa etkili B2 agonistler (ºrn. albuterol, salbutamol) 4-6 saat 

Kēsa etkili muskarinik ajanlar (ºrn. ipratropium bromid) 12 saat 

Uzun etkili B2 agonistler ( ºrn. formoterol, salmeterol) 24 saat 

Ultra uzun etkili B2 agonistler (ºrn. Indacaterol, vilanterol, olodaterol) 36 saat 

Kēsa etkili muskarinik ajanlar (ºrn. tiotropium, umeclidinium, 

aclidinium, glycopyrronium) 

36-48 saat 

 

 

Standart spirometri manevrasē zorlu vital kapasite (forced vital capacity-FVC) manevrasēdēr. FVC 

manevrasēnēn 4 fazē vardēr. 1) hēzlē ve derin maksimal inspirasyon, 2) maksimum eforla zorlu ve hēzlē 

patlayēcē ekspirasyon 3) devamēnda tam ekspirasyon (maksimum 15 saniye) 4) maksimal akciĵer 

vol¿m¿ne kadar tekrar hēzlē ve derin maksimal inspirasyon (1).  

 



 

Spirometri ile FVC yanē sēra birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar vol¿m (forced expiratory vol¿me in 

one second-FEV1), FEV1/FVC oranē, zorlu ekspiratuar akēm hēzlarē (forced expiratory flow-FEF), tepe 

akēm hēzē (peak ekspiratory flow-PEF) vb parametreler ºl­¿lebilir (1). ķekil-1ôde normal akēm vol¿m 

halkasē izlenmektedir (2) 

 

ķekil-1: Normal akēm-vol¿m halkasē (2) 

 

 

Test sērasēnda maksimal efora ulaĸēlēp ulaĸēlmamasē, kabul edilebilir FEV1 ve FVC ºl­¿m¿ elde edilip 

edilemediĵinin objektif deĵerlendirilebilmesi i­in kabul edilebilirlik ve FEV1 ve FVC i­in 

tekrarlanabilirlik kriterleri tanēmlanmēĸtēr. Kabul edilebilirlik kriterine sahip en az 3 (maksimum 8) FVC 

manevrasē yaptērēlēr. Sekiz denemeye raĵmen g¿venilir bir ºl­¿m elde edilemedi ise test sonlandērēlēr. 

Kabul edilebilirlik ve tekrar edilebilirlik kriterlerinin saĵlandēĵē ºl­¿mler, kiĸiye uygun prediksiyon 

deĵerleri ile karĸēlaĸtērēlēr (1). 

 

Test sērasēnda hasta ile iliĸkili bazē durumlar  (ºrneĵin yetersiz efor, yetersiz inspirasyon, ekspirasyon 

baĸlangēcēnda duraksama, ekspiasyon baĸlangēcēnēn hēzlē olmamasē, ekspirasyon esnasēnda ºks¿r¿k, 

ekspirasyonun erken sonlandēērlmasē veya glottik kapanma, aĵēzlēĵēn dil veya diĸ ile kapatēlmasē vb) 

hatalē ºl­¿mlere neden olabilir. Bu istenmeyen durumlarē akēm-vol¿m halkasēndan anlamak m¿mk¿nd¿r 

(1,3,4). 

 

Akēm-vol¿m halkasē; total akciĵer kapasitesi (total lung capacity-TLC) seviyesinden baĸlayan 

maksimum derinlikte, hēzlē ve zorlu bir ekspiryumla rezid¿el vol¿m (RV) seviyesine kadar s¿ren 

maksimum ekspirasyon eĵrisi ve RV seviyesinden baĸlayan maksimum derinlikte, hēzlē bir inspiryumla 

TLC seviyesine kadar s¿ren maksimum inspirasyon eĵrisi olmak ¿zere 2 bºl¿mden oluĸur. Maksimum 

ekspirasyon eĵrisi intratorasik solunum yollarē, maksimum inspirasyon eĵrisi ise ekstratorasik solunum 



 

yollarē hakkēnda bilgi verir. Akēm-vol¿m halkasēnēn inspirasyon ve ekspirasyon eĵrileri konkav 

olmalēdēr (1,4,5). 

 

Meksimum ekspirasyon eĵrisinde PEF deĵerine kadar olan segment ekspirasyon eĵrisinin efora baĵēmlē 

kēsmēnē yansētēr, b¿y¿k hava yollarē hakkēnda bilgi verir. PEF deĵerinden sonraki segment efor 

baĵēmsēzdēr, periferik hava yollarē hakkēnda bilgi verir (5).  

 

Test sērasēnda hem akēm-vol¿m halkasē ve vol¿m zaman grafiĵinin birlikte izlenmesi ve 

deĵerlendirilmesi ºnemlidir. Akēm-vol¿m halkasē ekspirasyonun baĸlangē­ kēsmēnda yapēlan efor 

ĸiddeti i­in daha kapsamlē bilgi verirken, vol¿m-zaman grafisi ise FVC manevrasēnēn son kēsēmlarē 

hakkēnda bilgi verir (5).  

 

Akēm-vol¿m halkasēnēn ĸeklindeĵi deĵiĸiklikler hava yolu obstr¿ksiyonunun tanēsē ve lokalizasyonu 

i­in ºnemli bilgiler verir . Deĵiĸken ekstratorasik solunum yolu darlēklarēnda akēm vol¿m halkasēnēn 

inspiratuar fazēnda, deĵiĸken intratorasik solunum yolu darlēklarēnda ise akēm vol¿m halkasēnēn 

ekspiratuar fazēnda, fiks  ekstratorasik solunum yolu darlēĵēnda ise akēm vol¿m halkasēnēn hem 

inspiratuar hem de ekspiratar fazēnda plato vardēr (ķekil-2) (4, 5,6,7, 8).  

 

 

  

ķekil-2: ¦st solunum yolu obstr¿ksiyonlarēnda akēm-vol¿m halkasē paternleri. A) fiks ¿st solunum yolu 

darlēĵē B) deĵiĸken ekstratorasik solunum yolu darlēĵē C) deĵiĸken intratorasik solunum yolu darlēĵē (7) 

 

 

Obstr¿ktif ve restriktif hastalēklarda ekspiratuar akēm-vol¿m eĵrisinin gºr¿n¿m¿ tanē koydurucu 

olabilir. Obstr¿ktif hastalēklarda akēm-vol¿m eĵrisindekiilk bulgular eĵri eĵiminde azalma, ekspirasyon 

s¿resinde uzama, eĵrinin ikinci kēsmēnda konkavlaĸma ile karakterizedir. Obstr¿ksiyon ĸiddeti arttēk­a 
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konkavlaĸma belirginleĸir. Aĵēr obstr¿ksiyonda, zorlu ekspirasyonda distal hava yollarē kollabe olur ve 

maksimal ekspiratuar akēma ulaĸēldēktan sonra akēmda ani d¿ĸ¿ĸ izlenir. Restriktif hastalēklarda akēm-

vol¿m eĵrisi:  akēm- vol¿m eĵrisinin ĸekli normaldir ancak akciĵer vol¿mlerindeki azalma FVC 

noktasēnē sola iter . eĵri normal eĵrinin minyat¿r¿ gibidir (4,5,8,9,10) (ĸekil-3).  

 

 

 

ķekil-3: A) normal akēm-vol¿m halkasē B) Hafif obstr¿ksiyon C) Aĵēr obtr¿ksiyon D) Orta d¿zey 

restriksiyon E) Aĵēr restriksiyon (9) 
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GEBELĶKTE SĶGARA BIRAKMA 

Gebelik sērasēnda t¿t¿n ¿r¿nleri kullanēmē, erken ve ºl¿ doĵum, d¿ĸ¿k ve ektopik gebelik 

riskini arttērmaktadēr (1).  Gebelikte sigara i­imini etkileyen faktºrler, d¿ĸ¿k eĵitim d¿zeyi, gº­, 

yoksulluk, gebelik sayēsē, gebeliĵin planlanmamasē, doĵum ºncesi bakēm alma yetersizliĵi, gebe eĸinin 

sigara kullanmasē, pasif i­icilik ve sigaranēn zararlarē ile ilgili bilgi eksikliĵinin olmasēdēr (2,3,4). 

Gebelerin sigara bērakmadaki engelleri; nikotin baĵēmlēlēĵē, stres yºnetimi baĸarēsēzlēĵē, psikolojik 

destek eksikliĵi, ºz g¿ven eksikliĵi, hormonal deĵiĸiklikler, sigara t¿ketimini destekleyen sosyal 

­evre, fet¿se ve gebeliĵe yºnelik bilgi eksikliĵidir (5-9).  

Farmakoterapi olumsuz fetal etkiler konusundaki endiĸeler ve etkinliklerini destekleyen sēnērlē 

kanētlar nedeniyle hamile hastalarda yeterince kullanēlmamaktadēr. Nikotin replasman tedavisi (NRT) 

gebelikte D grubu ila­lar kategorisindedir (10). Sigara i­iminde ortaya ­ēkan karbonmonoksit kronik 

fetal hipoksemi, nikotin ise plesantada vazokonstr¿ksiyona sebep olmaktadēr. Nikotin kan basēncēnda 

ve kalp hēzēnda artēĸa neden olmaktadēr (11). Hamilelik sērasēnda sigarayē bērakamayan ve ­ok sigara 

i­en (g¿nde>10 sigara) kadēnlarda farmakoterapi ºnerilmektedir. Farmakoterapide hamilelik sērasēnda 

ila­ yazmanēn genel prensiplerine uyulmalēdēr. Bunlar, etkili en d¿ĸ¿k dozun kullanēlmasē, tedavinin 

ikinci trimestere ertelenmesidir. NRT, makul birinci basamak ila­ se­eneĵidir. Bupropion ve 

Vareniklin ise gebelikte C grubu ila­lar kategorisinde yer alēp, kullanēlmamalēdēr (10). Bupropion ve 

aktif metabolitleri plasentayē ge­erek fetal dolaĸēma ge­er ve bu nedenle y¿ksek fetal maruziyet sºz 

konusudur. Vareniklinin hamile kadēnlarda kullanēmēndan ka­ēnēlmasē ºnerilmektedir (11). Gebe 

olmayanlarda bile kullanēmē ºnerilmeyen elektronik sigaranēn baĵēmlēlēk yapma olasēlēĵē ­ok 

y¿ksektir. ¥l¿m dahil bir­ok zararlarē olduĵu bilinmektedir. Bu nedenle gebelerde ºnerilmemektedir 

(12). Hamileliĵinin sonunda sigarayē bēraktēĵēnē bildiren kadēnlarēn %43'¿ doĵumdan 6 ay sonra 

yeniden baĸlamēĸtēr (13). Emzirmenin n¿ksetme riskini azalttēĵē gºr¿lmektedir (14). Sigarayē 

bērakmaya devam etmeyi teĸvik etmek i­in emzirmeyi teĸvik eden m¿dahaleler etkili olabilir. Eĸlerinin 

sigara bērakmasē, sigara bērakma oranlarēnē arttērabilmektedir (15).  

D¿nya Saĵlēk ¥rg¿t¿ ve Kadēnlara Karĸē Her T¿rl¿ Ayrēmcēlēĵēn ¥nlenmesi Sºzleĸmesi 

(CEDAW)ône gºre, her gebe kadēn t¿t¿n kullanēmēnēn zararlarēna iliĸkin bilgi sahibi olma hakkēna 

sahiptir (1). T¿t¿n kullanan gebe kadēnlar erken dºnemde belirlenmeli, sigarayē sigarayē bērakma 

konusunda motive edilmeli ve tedavi almasē i­in desteklenmelidir. Biliĸsel ve davranēĸ­ē tedaviler 



 

uygulamak tedavi baĸarēsēnē arttērmaktadēr. Amerikan Pediatri Akademisi Uyuĸturucu Komitesi, 

emziren kadēnlarda sigarayē bērakmada tercih edilen farmakolojik yaklaĸēmēn NRT olduĵu sonucuna 

varmēĸtēr (16). G¿nl¿k doz, kadēnēn tipik olarak t¿kettiĵi nikotin miktarēnē ge­memelidir (bir t¿t¿n 

sigarasē 1 mg nikotin vermektedir) nikotin s¿te ge­mektedir ve bebek ¿zerinde olumsuz etkileri 

olduĵu gºsterilmiĸtir. Bupropion ile ilgili mevcut veriler ­ok sēnērlēdēr. Vareniklin ile ilgili herhangi 

bir veri bulunmamaktadēr (11). 

GEN¢LERDE SĶGARA BIRAKMA 

G¿n¿m¿zde sigara kullanēmē, gen­lerde ºnemli bir sorundur. Gen­lerde sigaraya baĸlamanēn 

engellenmesi bērakma tedavilerinden daha ºnemlidir. ¢¿nk¿ gen­ yaĸlarda nikotin baĵēmlēlēĵē hēzla 

geliĸir. Ebeveynlerin sigara i­me durumu da ­ok ºnemlidir. 18 yaĸ altē gen­lere sigara satēĸlarēnēn 

yasaklanmasē, reklamlarēn engellenmesi gereklidir. Biliĸsel-davranēĸ ve motivasyonel destek tedavileri 

uygulanmaktadēr. Sigara bērakmada kullanēlan ila­larēn 18 yaĸēn altēndakilerde kullanēmē ile ilgili 

veriler yetersizdir. Nikotin yerine koyma tedavilerinin bir­ok rehberde 12-17 yaĸ arasēnda 

kullanēlabileceĵi belirtilmektedir ancak tedavide baĸarē oranlarē ­ok y¿ksek deĵildir.  

KRONĶK HASTALIKLARDA SĶGARA BIRAKMA 

Kardiyovask¿ler Hastalēklar 

Sigaranēn bērakēlmasē, morbitide ve mortaliteyi azaltmaktadēr (17).  Kalp hastalēklarēnda 

ila­larēn yan etkileri en ­ok dikkat etmemiz gereken problemdir. NRTônin bilinen kontrendikasyonu 

son bir ay i­erisinde ge­irilmiĸ kalp krizi ve tedaviye raĵmen aritmidir bunlar olmadēĵēnda yakēn takip 

ile yarar zarar hesabē yapēlarak kalp hastalarēnda kullanēlabilir (18). Bupropion ile plasebo 

karĸēlaĸtērēldēĵēnda kardiyovask¿ler yan etki riskinde artēĸ izlenmemiĸtir (19). Vareniklin plasebo 

karĸēlaĸtērmasēnda majºr kardiyak yan etki a­ēsēndan bir fark bulunamamēĸtēr (20). Ķla­ yan etkisi 

nedeniyle de yakēn takip gereklidir. Kardiyak hastalar yoĵun davranēĸ tedavisi ve gerektiĵinde 

farmakoterapi ile desteklenmelidir.  

Kronik Obstr¿ktif Akciĵer Hastalēĵē  

Kronik Obstr¿ktif Akciĵer Hastalēĵēônda (KOAH) t¿t¿n kullanēmē, en ºnemli ºnlenebilir risk 

faktºr¿d¿r. KOAHôlē hastalarēn evresi ne olursa olsun sigaranēn bērakēlmasē ºnerilmelidir. KOAHôlē 

hasta grubunda NRT, Bupropion ve Vareniklin ºzel bir kontrendikasyon yoksa yoĵun davranēĸ 

tedavisi ile birlikte kullanēlabilmektedir. 

Akciĵer Kanseri  

Akciĵer kanseri hastalarēnēn tedavileri sērasēnda sigaranēn bērakēlmasē tedavi baĸarēsē ve hasta 

prognozu a­ēsēndan ºnemlidir. Sigaranēn bērakēlmasē opere edilecek olan hastalarda pre ve postoperatif 

riskleri azaltmaktadēr (21). Kemoterapi ve radyoterapi alacak hastalarda ise morbidite ve mortalite 

oranlarēnē d¿ĸ¿rmektedir. Kemoterapi alan hastalar sigara i­meyi s¿rd¿rd¿klerinde kemoterapi 



 

ila­larēna diren­ geliĸebilmektedir (22). Akciĵer kanseri hastalarēnda davranēĸ tedavisi ve 

farmakoterapi tavsiye edilen yºntemlerdir. Akciĵer kanserine ºzel bir ila­ kontrendikasyonu 

bildirilmemiĸtir (23).  

AĴIR MENTAL HASTALIKLAR, DEPRESYON VE SĶGARA BIRAKMA 

  Psikiyatrik hastalēklarda t¿t¿n ¿r¿n¿ kullanma oranē y¿ksektir (24). Sigara bērakma tedavisi 

ºncesinde mutlaka takip eden hekim ile gºr¿ĸ¿lmelidir. Tedavi hastanēn stabil olduĵu dºnemde 

baĸlatēlmalēdēr. Mental hastalēĵē olanlarda NRT, Bupropion ve Vareniklinin plaseboya gºre daha etkin 

olduĵu saptanmēĸtēr ve ila­larla ilgili ciddi bir yan etki gºzlenmemiĸtir (25). Bupropion konv¿lzyon 

eĸiĵini d¿ĸ¿rd¿ĵ¿ i­in epilepsi hastalarēnda ve psikotroplarla birlikte kullanēlmamalēdēr. Bupropionun 

depresif duygudurum ve intihar eĵilimi gibi yan etkilere yol a­abileceĵi unutulmamalē ve hastalar 

yakēn takip edilmelidir (10). Vareniklin alan bazē hastalarda tedavi sērasēnda intihar eĵilimi gibi ciddi 

belirtiler bildirilmiĸtir ancak ­alēĸmalarla desteklenmemiĸtir. Tedavi sērasēnda yakēn izlem gereklidir 

(26). 

Anahtar Sºzc¿kler: Sigara bērakma, gebe, ºzel durumlar, gen­ler 
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 Oksijen tedavisi, hipoksemik solunum yetmezliĵinin ana destek tedavisidir ve konvansiyel 

yºntemler (nazal kan¿l, maske ya da rezervuarlē maske oksijen) ile ancak 15Lt/dk akēma kadar 

oksijen verilebilmektedir. Solunum yetmezliĵinde ise inspiratuar akēm, yetmezliĵin ciddiyetine gºre 30-

120 lt/dkôya kadar y¿kselmektedir. Hastadaki inspiratuar y¿ksek akēm, verilen oksijen ile birlikte 

oda havasēnēn da s¿r¿klenmesine ve FiO2 daĵēlēmēnda azalmaya neden olur. Bu sebeple, 

konvansiyonel yºntemlerle verilen oksijen ve inspiratuar akēm hastalarda deĵiĸkendir. Spontan 

solunum esnasēnda inspire edilen hava alveollere ulaĸana kadar ¿st hava yollarēnda ēsētēlēr ve su 

buharē ile nemlendirilir. Ancak destek oksijen d¿ĸ¿k akēmlarda nemli deĵildir. Kuru ve nemsiz gaz 

hastalarda; kuru burun ve boĵaza, burun aĵrēsēna ve oksijen tedavisine uyumsuzluĵa sebep olur. 

Kuru havanēn solunmasēnēn havayollarēnda mukosilier klirensi azalttēĵē bilinmektedir. Soĵuk hava 

solunum yollarēnē soĵutarak v¿cudun metabolik ihtiyacēnē da arttērabilir (1,2). 

 Y¿ksek akēĸ nazal oksijen tedavisi (HFNO); nazal kan¿l yoluyla ēsētēlmēĸ ve 

nemlendirilmiĸ oksijenin y¿ksek akēmla burundan verilmesi tekniĵidir (3). Basit bir sistemdir; 

akēm jeneratºr¿, aktif ēsētēcēlē nemlendirici, tek ēsētmalē devre ve nazal kan¿l gerektirir (ķekil 1) 

(4). HFNO ile %21-100 arasēnda FiO2 ve 60lt/dkôya kadar inspiratuar akēm verilebilir. Tek yºnl¿ 

inspiratuar devre sayesinde nemlendirilmiĸ oksijen 370 Côye kadar ēsētēlarak nazal kan¿le aktarēlēr. 

 G¿n¿m¿zde bu hedefleri saĵlayan deĵiĸik donanēmda, farklē firmalarēn ¿rettiĵi cihazlar 

bulunmaktadēr. Y¿ksek akēm saĵlayan akēm jeneratºrlerinin 3 tipi vardēr; hava-oksijen 

karēĸtērēcēlarē, yerleĸik akēĸ jeneratºrleri (t¿rbin) ve s¿r¿klenme sistemleridir (venturi). En yaygēn 

kullanēlanē hava-oksijen karēĸtērēcēlarēdēr. HFNOôdaki y¿ksek akēm hastanēn akēmēnē aĸar ve ­ok 

az oda havasē s¿r¿klenir, bºylece daha tutarlē FiO2 saĵlanmēĸ olur. Daĵētēm sistemine dahil edilmiĸ 

ēsētēlmēĸ bir nemlendirici aracēlēĵē ile oksijen-hava karēĸēmē nemlendirilir. Nemlendirme 

performansē hastaya, spontan soluma esnasēnda soluktan soluĵa veya kiĸisel deĵiĸiklik nedeniyle 

tidal vol¿m ve inspiratuar akēma baĵlēdēr. HFNO akēmē ve bºylece inspiratuar akēm d¿ĸ¿k 

olduĵunda hasta daha az nem i­erikli ortam havasē solumuĸ olur. Devreler, gazē soĵuk ortam 

havasēndan yalētmak i­in ēsētēlmēĸ spiral tel i­erir ya da i­ ve dēĸ l¿menler arasēnda ēlēk su gezen 

devreler kullanēlēr. Nazal prong denilen burun kan¿l¿ ise konvansiyonel kan¿llere gºre daha geniĸ, 

yumuĸak ve daha konforludur (4). 



 

Fizyolojik Etkileri:  HFNO ile ¿st hava yollarēna ekspire edilen havanēn klirensi artar (CO2  

klirensi), y¿ksek CO2 ve t¿kenmiĸ O2 i­eren havanēn yeniden solunmasēnē engeller, y¿ksek akēm 

nedeniyle daha az oda havasē karēĸēr ve daha y¿ksek FiO2 elde edilir, anatomik ºl¿ boĸluk azalēr. 

Akēm arttēk­a solunum dakika sayēsēnda azalma ve tidal vol¿mde artēĸ saĵlar, daha yavaĸ soluk ve 

daha uzun ekspiratuar faz alveoler ventilasyonu arttērēr (5). Aĵēz kapalēyken akēmdaki her 

10lt/dkôlēk artēĸ yaklaĸēk 1 cmH2Oôluk havayolu basēncē artēĸēna (CPAP etkisi) yol a­ar. Bu etki 

aĵēz a­ēk iken azalēr. ¦st solunum yolundan saĵlanan bu basēn­ inspiratuar direnci azaltarak 

solunum iĸini azaltēr (6). End-ekspiratuar akciĵer vol¿m¿n¿ arttērēr. Ayrēca gazlarēn 

nemlendirilmesi havayolu konstr¿ksiyonunu, solunum iĸini azaltēr, mukosilier fonksiyonu 

d¿zeltir, sekresyonlarēn klirensini arttērēr, atelektazi oluĸumunu ºnler, daha iyi V/P oranē ve 

oksijenasyon saĵlar. Uzun s¿reli nemlendirici tedavi akciĵer fonksiyonlarēnē d¿zelterek, hayat 

kalitesini daha y¿ksek seviyeye taĸēr.  

Klinik kullanēmē: 1. Hipoksemik solunum yetmezliĵi 

                             2. Hiperkarbik solunum yetmezliĵi 

                             3. Postekst¿basyon 

                             4. Preent¿basyon 

                             5. Akut kalp yetmezliĵi 

                             6. Obstr¿ktif uyku apne 

                             7. Bronkoskopi esnasēnda 

                             8. Ent¿basyon endikasyonu olmayan son dºnem hastalar 

                             9. NIMVôē tolere edemeyen nºrom¿sk¿ler orijinli ASYôde kullanēlmaktadēr (7).  

 Cihaz ¿zerinde 3 parametre ayarlanēr; FiO2, akēm oranē ve ēsē derecesidir. 30-40t/dk akēm 

ile baĸlanēr ve arzu edilen saturasyon saĵlanana kadar 5-10 lt/dk arttērēlabilir. Klinik d¿zeldik­e 

ºncelikle FiO2 d¿ĸ¿r¿lmelidir. Akēm 20lt/dk ve FiO2 %50ônin altēna d¿ĸt¿ĵ¿nde konvansiyonel 

oksijen sistemine ge­ilebilir. HFNO ihtiyacē olan hastalarēn ciddi solunum yetmezliĵi ya da 

mekanik ventilasyon ihtimali y¿ksek olduĵundan monitºrize edilmesi ºnerilmektedir. Bu nedenle 

genellikle yoĵun bakēm , ara yoĵun bakēm ve acil servislerde kullanēmē ºnerilmektedir. Ancak 

hasta iyileĸiyor ve O2 ihtiyacē azalērsa yakēn takip gerekmeyebilir. Cihaz a­ēldēktan sonra yaklaĸēk 

olarak 310Côye 10 dakikada, 370Côye 30 dakikada ­ēkmakta, yani warm-up zamanēna ihtiya­ 

duymaktadēr (8). 

  

NIMV ile HFNO Karĸēlaĸtērma: Yapēlan ­alēĸmalarda gerek hekim gerekse hasta a­ēsēndan, 

ºzellikle hasta-sistem arasēnda senkronizasyon gerektirmemesi nedeniyle, HFNOônun daha 



 

konforlu olduĵu saptanmēĸ (9). NIMV sabit basēn­, deĵiĸken akēĸ saĵlarken HFNO sabit akēĸ, 

deĵiĸken basēn­ saĵlar. HFNO aktif olarak tidal vol¿me katkē saĵlamaz ancak anatomik ºl¿ 

boĸluĵu azaltarak alveoler ventilasyonu arttērēr. NIMV ve O2 tedavisinin ent¿basyon ve mortalite 

¿zerine etkilerini araĸtēran ­ok merkezli randomize kontroll¿ bir ­alēĸmada HFNO grubunda 

anlamlē fark bulunmamēĸ ve bu grubun analizinde immun yetmezlikli hastalarda daha d¿ĸ¿k 

ent¿basyon ve 90 g¿nl¿k mortalite oranlarē saptanmēĸtēr (10). Baĸka bir ­alēĸmada ise tedavinin 6 

ve 24. saatlerindeki CO2 klirensinde HFNO ve NIMV arasēnda anlamlē farklēlēk olmadēĵē ve 

ent¿basyon ve mortalite oranlarēnēn benzer olduĵu tespit edilmiĸtir (11).  

Kontrendikasyonlarē ve komplikasyonlarē: Nadir olmakla birlikte cilt lezyonlarē, abdominal 

distansiyon, aspirasyon, barotravma (NIMV ve MVôa gºre ­ok d¿ĸ¿k), invasif tedaviye ge­iĸte 

gecikme en sēk gºr¿lenleridir.   

 Epistaksis durumunda, y¿z ve ¿st hava yolu cerrahisi ya da anormalliĵi (nazal frakt¿r, aĸērē 

sekresyon , t¿mºr gibi ) ve kafa tabanē kērēĵē olanlarda kontrendikedir (12).  

            COVĶD-19 ile birlikte HFNO kullanēmē yaygēnlaĸmēĸ ve bazē sorularēn cevabēna yºnelik 

­alēĸmalar da artēĸ gºstermiĸtir.  Aerosol yayēlēmē ile ilgili yapēlan bir ­alēĸmada 60lt/dk akēmda 

yaklaĸēk 17.2 cmôlik yayēlēm ve aynē ­alēĸmada akciĵer hasarē arttēk­a yayēlēm miktarēnēn azaldēĵē 

tespit edilmiĸtir (13). Vionella ve arkadaĸlarēnēn 28 hasta ile yaptēklarē gºzlemsel bir ­alēĸmada 

HFNO ile 19 hastada baĸarēlē olunmuĸ ve P/F oranēnēn 100ô¿n altēnda olmasēnēn baĸarēsēzlēk i­in 

bir risk faktºr¿ olduĵu bulunmuĸ, ayrēca ­alēĸma s¿resince ve sonraki 14 g¿n boyunca hi­bir saĵlēk 

­alēĸanēnda PCR pozitifliĵi saptanmamēĸtēr (14). Calligora ve arkadaĸlarē 293 hastayē kapsayan 

­alēĸmada; hastalarēn %47ôsinin baĸarēyla HFNOôdan ayrēldēĵēnē, HFNO baĸlangēcēndan sonraki 6 

saat i­indeki ROX-6 skorunun (SpO2/FiO2/Solunum sayēsē oranē) HFNO baĸarēsē ile iliĸkili 

olduĵunu ve skor>3.7 ise weaning baĸarēsēnē %80, <2.2 ise baĸarēsēzlēĵē %74 oranēnda 

ºngºrd¿ĵ¿n¿ saptamēĸlardēr (15). COVID-19 ºncesi bir ­alēĸmada ise solunum hēzēnda y¿kselme, 

HFNO tedavisinin baĸlangēcēndan 15 dakika sonra torakoabdominal uyumsuzluk varlēĵē ve 

baĸlangē­tan sonraki 1 saat i­inde oksijenasyonun iyileĸmemesi baĸarēsēzlēk belirteci olarak 

tanēmlanmēĸtēr (16). 

  Sonu­ olarak, g¿nl¿k pratikte bir­ok durumda baĸarēyla uygulanmēĸ olmasēna raĵmen, 

endikasyonlarē a­ēsēndan hala gºr¿ĸ birliĵi yoktur. Hem kullanēm kolaylēĵē hem de diĵer 

yºntemlerle karĸēlaĸtērēldēĵēnda benzer etkinlik d¿ĸ¿n¿ld¿ĵ¿nde hipoksik solunum yetmezliĵinde 

tercih edilebilir, ancak tercih kiĸiselleĸtirilmeli, klinisyenin tecr¿besine bērakēlmalēdēr. Kurumsal 

ulaĸēlabilirlik, hastanēn tolerasyonu, hipokseminin ciddiyeti, PEEP ihtiyacē ve ventilasyon ihtiyacē 

diĵer gºz ºn¿nde bulundurulmasē gereken parametrelerdir. 

Anahtar kelimeler: Y¿ksek akēĸ nazal oksijen, solunum yetmezliĵi, oksijen tedavisi 
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ķekil 1: Y¿ksek Akēĸ Nazal Oksijen Tedavisi Temel Kurulumu (6). 
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Palyatif Bakēm (PB) Palyatif bakēm, kritik hastalēĵē olan hasta ve hasta yakēnlarēnēn baĸta aĵrē olmak 

¿zere t¿m fiziksel ve psikososyal problemlerini azaltarak yaĸam kalitelerini artērmaya odaklanan tēbbi 

uzmanlēk ve bakēm felsefesidir.  PBôde beslenme hastanēn yaĸam kalitesinin iyileĸtirilmesinde 

semptom yºnetimi kadar ºnemlidir. Erken dºnemde, enerji, protein ve besinler en iyi uygulanabilen 

yolla saĵlanēr. PBônin ge­ dºneminde ise besin alēmē hem hasta hem de hasta yakēnlarē i­in daha ­ok 

psiko-sosyal destek ama­lēdēr. Beslenme desteĵinde hasta ve aileleri ile birlikte karar verilmesi, ortak 

stratejilerin geliĸtirilmesi ve d¿zenli olarak gºzden ge­irilmesi gereklidir. Aĵērlēk deĵiĸimlerinin 

kaydedilmesi gibi n¿trisyonel durumun izlenmesinden ka­ēnēlmalēdēr. Beslenme desteĵinin amacē 

yiyecekle ilgili rahatsēzlēĵē en aza indirgemek ve yiyecek zevkini en ¿st d¿zeye ­ēkarmaktēr. Beslenme 

kanser hastalarē kadar terminal dºnem kalp yetmezliĵi, kronik obstr¿ktif akciĵer hastalēĵē (KOAH) ve 

demans gibi diĵer ciddi kronik hastalēklar i­inde ºnemlidir. Maln¿trisyon hastalēĵa, evresine, 

uygulanan tedavilere baĵlē olarak %40-80 oranēnda gºr¿lebilmektedir. PB hastalarēnēn %20ôden 

fazlasē maln¿trisyon nedeniyle kaybedilmektedir. Kaĸeksi ise terminal dºnem kanser hastalarēnda 

giderek artmakta ve yaĸamēn son 1-2 haftasēnda %86ôya ulaĸmaktadēr. PB hastalarēnda n¿trisyon 

desteĵi tartēĸmalarē halen t¿m d¿nyada devam etmektedir. Hasta ve yakēnlarē i­in hayatēn ve umudun 

simgesidir. Sosyal yºnden ºnemli bir eylemdir ve hastayē hayata baĵlayan bir durumdur. Holmes ve 

ark. iyi beslenme, yaĸamē sēnērlayan hastalēĵē olan hastalarēn bakēmēnda, yalnēzca v¿cudun fiziki 

gereksinimlerini karĸēlamak i­in deĵil aynē zamanda bunun toplumsal, k¿lt¿rel ve psikolojik olarak 

ºnemli olduĵunu ve beslenme desteĵinde hastanēn isteklerini anlamayē ve buna saygē duymanēn 

gerekli olduĵu bildirmiĸlerdir. Enteral ve parenteral n¿trisyon (PN) g¿n¿m¿zde medikal tedavi olarak 

kabul edilmektedir. ¢¿nk¿ bir beslenme t¿p¿ne veya intravenºz kan¿lasyona, ve hekim re­etesine 

gereksinim duyarlar. Diĵer medikal tedaviler gibi endikasyon ve kontrendikasyonlarē bulunmaktadēr. 

Amerikan Enteral Parenteral N¿trisyon Derneĵi (ASPEN) terminal kanser hastalarēnda n¿trisyon 

desteĵinin nadiren endike olduĵunu ve n¿trisyon desteĵi kararē i­in, hasta ve ailesinin isteĵi, 

potansiyel risk ve yararlarēyla birlikte beklenen saĵ kalēmēnēn dikkate alēnmasē gerektiĵini 

vurgulamaktadēr. Amerikan Hospis ve Palyatif Tēp Akademisi (AAHPM) n¿trisyonun organ 

fonksiyonlarē iyi olan, destek bakēm verilen ve yaĸam s¿resi 3 aydan fazla olduĵu d¿ĸ¿n¿len ileri 

kanser olgularēnda yarar saĵladēĵēnē bildirmektedir.  

N¿trisyon durumunun deĵerlendirilmesi: Hastanēn beslenme alēĸkanlēklarē sorgulanmalē, beslenme 

d¿zenindeki deĵiĸiklikler ve sebepleri deĵerlendirilmeli ve kayētlar tutulmalēdēr. N¿trisyon durumunu 

tek baĸēna tam olarak yansētan bir parametre yoktur. Ancak anamnez, fizik muayene, antropometrik ve 



 

laboratuar ºl­¿mleri, ­eĸitli skorlama sistemleriyle deĵerlendirilir. ¥zellikle terminal dºnem kanser 

hastalarēnda oluĸabilen asit ve ºdemler nedeniyle kilo tek baĸēna yeterli deĵildir. PBôde agresif 

beslenme desteĵi onaylanmasada hastanēn Karnofsky Skoru Ó50 ve beklenen yaĸam s¿resi altē ay ve 

¿zeri ise beslenme desteĵi saĵlanmalēdēr. Triseps cilt kalēnlēĵē, orta kol kas ­evresi gibi antropometrik 

ºl­¿mler v¿cut kompozisyonu hakkēnda bilgi verir. Alb¿min, transferrin, prealb¿min deĵerlerinin 

ºl­¿m¿ (diĵer bir­ok faktºrden de etkilenebileceĵi i­in yanēltēcē olabilir. Protein d¿zeyleri ºzellikle 

kronik enflamasyon s¿re­lerinde pozitif akut faz proteini olan CRP ile birlikte yorumlanmalēdēr. 

Nutritional Risk Screening 2002 (NRS-2002) veya Mini Nutritional Assessment (MNA) gibi skorlama 

sistemleri ile tarama yapēlmalēdēr.  

Beslenme yolunun se­imi: Terminal dºnemde oral gēda ve yeterli sēvē alamamak, besin t¿ketiminin 

ardēndan gelen sindirim problemleri, bozulan beden imajē hēzla depresyona ve umutsuzluĵa s¿r¿kler.  

Baĸta sindirim sistemi kanserlerinde rastlanan mekanik engeller olmak ¿zere, psikolojik engeller, 

hastalarēn beslenmelerini ­ok zorlaĸtērmaktadēr. Ķlk hedef hastanēn g¿nl¿k enerji ve protein 

gereksiniminin oral yoldan alabilmesini saĵlamaktēr. Aĵrē, bulantē, kusma, iĸtahsēzlēk, erken doyma, 

hazēmsēzlēk, yutma g¿­l¿ĵ¿, aĵēz kuruluĵu, tat ve koku algēsēnda deĵiĸiklik, ishal veya kabēzlēk, duygu 

durum bozukluklarē gibi ­eĸitli semptomlar hastanēn iĸtahēnē olumsuz etkilemektedir. Yeterli oral gēda 

alamayan hastalarēn nazoenteral beslenme t¿pleri aracēlēĵē ile beslenmesi g¿ndeme gelmelidir. 

Gastrointestinal sistemdeki ­eĸitli sorunlar nedeniyle oral veya enteral beslenmenin m¿mk¿n olmadēĵē 

hastalar i­in de PN uygulamasē yapēlmalēdēr 

Beslenme yolu 

1. Oral 

2. Enteral 

3. Parenteral 

Enteral beslenme desteĵi  

1. Nazogastrik (NG)  

2. Nazojejunal (NJ) 

3. Gastrostomi (PEG) 

4. Jejunostomi (PEJ) 

Beslenme desteĵi hastanēn g¿nl¿k ihtiya­larē hesaplanarak planlanmalēdēr. G¿nl¿k kalori ihtiyacē 25-

35 kcal/kg (yatan hastalar i­in 25-30 kcal/kg, hareketli hastalar i­in 30-35 kcal/kg) arasēndadēr. ¢eĸitli 

hastalēk gruplarēnēn terminal evrelerinde bu ihtiya­lar deĵiĸiklik gºsterir. Diyet, protein dēĸē kalorinin 

yaklaĸēk olarak %60ôē karbonhidrat, %40ôē yaĵlardan saĵlanacak ĸekilde hazērlanmalēdēr. Hastanēn kas 

proteinlerinin yēkēmēnē azaltmak ve karaciĵerde protein sentezinin devamlēlēĵēnē saĵlamak i­in g¿nl¿k 

1,2-2 gr/kg protein desteĵi saĵlamak gerekir.   



 

Besin alēmēnēn arttērēlmasē i­in yapēlacaklar: Ķĸtahē artērmak i­in en sēk kullanēlan ajanlar 

kortikosteroidler ve prokinetik ajanlardēr. Kusmayē engellemek i­in antiemetik verilebilir. G¿n¿m¿zde 

hastanēn iĸtahē ¿zerinde olumlu etki yapan ila­lar (siproheptadin, megesterol asetat), anabolik ajanlar 

ve TNF salēnēmēnē engelleyen ila­lar ile ilgili ­alēĸmalar mevcuttur. Ķĸtahsēzlēĵē olan hastalar, aile 

bireyleri ile birlikte yemek yemeye teĸvik edilmelidir. Hastanēn sevdiĵi besinler enerji ve protein 

yºn¿nden zenginleĸtirilmelidir. Yemekler uygun miktarda, sēcaklēkta ve hoĸ bir sunumla hastaya 

ulaĸmalē, ortamēn havadar ve aydēnlēk olmasēna ºzen gºsterilmelidir. Erken doygunluk hissi oluĸmasē 

sebebiyle kalorisi y¿ksek besinler k¿­¿k porsiyonlar halinde sēk sēk verilmelidir. Tat duyusunun 

korunmasē ve mukozitin engellenmesi i­in aĵēz hijyenine ºzen gºsterilmelidir. ¢iĵneme fonksiyonu 

bozulan hastalarda yumuĸak ve besin deĵeri y¿ksek sēvē gēdalar tercih edilmelidir. Oral beslenme 

fizyolojik olduĵu kadar hastanēn yemek yeme gibi bir sosyal aktivitede bulunmasēnē saĵlamaktadēr. 

Gerekirse hastanēn ihtiyacēna ve metabolik durumuna gºre hazēr beslenme ¿r¿nleriyle 

desteklenmelidir. Yapēlan ­alēĸmalarda PB ihtiyacē olan hastalarda beslenmenin sadece yaĸamē 

s¿rd¿rmek ama­lē olmadēĵē, yemeĵin bir sosyal iletiĸim aracē olduĵu bildirilmiĸtir.  

Beslenme ¿r¿n¿ se­imi: Beslenme ¿r¿nleri PB hastasēnēn ihtiyacēna ve metabolik durumuna gºre 

se­ilmelidir. Besin ºĵelerinin (protein, polisakkarit ve trigliserid) b¿t¿n halde bulunduĵu standart 

(polimerik) form¿ller oral alēmē iyi olan hastalarda kullanēlēr. Hastanēn baĵērsak fonksiyonlarēna gºre 

suda ­ºz¿n¿r veya ­ºz¿nmez posa i­eren beslenme ¿r¿nleri mevcuttur. Diyare durumunda ­ºz¿nebilir 

posa i­eren beslenme ¿r¿nleri kullanēlērken, konstipasyon durumunda suda ­ºz¿nmeyen posa i­eren 

beslenme ¿r¿nleri tercih edilir. Hastanēn diyabeti varsa kompleks karbonhidrat i­eren, s¿kroz 

bulunmayan ve posa i­eriĵi arttērēlmēĸ, diyabete spesifik geliĸtirilmiĸ beslenme ¿r¿nlerinden 

yararlanēlmasē saĵlanmalēdēr. Oral beslenme sol¿syonlarē hastaya ºĵ¿nlerde deĵil, ºĵ¿n aralarēnda 

d¿ĸ¿k miktarlarda ve yavaĸ i­ilmesi tavsiye edilmelidir. Oral beslenme ¿r¿nlerinin oluĸturacaĵē 

ozmotik y¿k nedeniyle baĵērsak hareketlerindeki hafif artēĸ ve gaita kēvamēnēn yumuĸamasē takip 

edilmeli, miktarē artarsa ¿r¿n i­eriĵi deĵiĸtirilmelidir. 

Enteral beslenme desteĵi yºntemleri 

1. Ķntermittant: 6-8kez/g¿n, 20-30dak 

2. Bolus:2-4 saatte 50-100ml, 5-10 dak ara verilir. 350 mlôden fazla ºnerilmez 

3. Ķnf¿zyon: 10-20cc/sa inf¿zyon baĸlanēr. Baĸlangē­ hēzē 10-30 ml/saat, artēĸ hēzē 8 saatte bir 20-

30 ml, hedef 80-120ml/sa 

Hastanēn gºvdesi 30-45 derece y¿kseltilir. Genellikle 48 saat i­inde hedeflenen beslenmeye ulaĸēlēr. 

Verilecek besinler oda ēsēsēnda olmalēdēr. Beslenme setleri max. 48 saatte bir deĵiĸtirilmelidir. Aralēklē 

beslenmede her beslenme sonrasē enjektºr ya da beslenme seti yēkanmalēdēr. 

Enteral Beslenme Desteĵinin Yararlarē 

1. PN komplikasyonlarēndan ka­ēnēlēr 



 

2. Barsak mukozal b¿t¿nl¿ĵ¿ devam ettirilir 

3. Enfeksiyon ve sepsis insidansē azalēr 

4. Tedavi s¿releri kēsalēr 

5. Maliyet daha d¿ĸ¿kt¿r 

6. Fizyolojiktir 

Enteral Beslenme Desteĵi Komplikasyonlar 

1. Ķrritasyon 

2. Aspirasyon 

3. T¿p Obstr¿ksiyonlarē 

4. T¿p¿n Yerinden Oynamasē 

5. Diyare 

6. Konstipasyon 

7. Distansiyon 

8. Bulantē kusma 

9. Hiperglisemi 

10. Aspirasyon pnºmonisi 

Parenteral N¿trisyon: PN, gastrointestinal yol iĸlevsel olmadēĵēnda ve ­ok aĵēr maln¿trisyon varsa 

ºnerilmekle birlikte kanser tanēsē alan ºzellikle gastrointestinal giriĸe sahip olmayan hastalarda PBônin 

ayrēlmaz bir par­asēdēr. PN desteĵi malignite nedeniyle barsak tēkanēklēĵē olan hastalarda, enteral 

n¿trisyonu tolere edemeyenlerde beslenme yetersizliĵini ve dehidrasyonu azaltarak, yaĸam kalitesini 

artērabilir. Ancak Karnofsky performans skoru %50 veya daha az veya performans skorunun 2'den 

y¿ksek olduĵu hastalarda PN desteĵi ºnerilmemektedir. 

Parenteral Beslenme Yollarē 

1. Periferik PN: Ozmolaritesiû900 mOsm, %10-20 lipid 

2. Santral PN: Ozmolaritesi daha y¿ksek ¿r¿nler 

Parenteral N¿trisyon komplikasyonlarē  

1. Damar zedelenmesi 

2. Emboli 

3. Hemo/pnºmotoraks 

4. Aritmiler 

5. Ķnfeksiyºz 

6. Vol¿m y¿klenmesi 

7. Elektrolit bozukluklarē (Hipofosfatemi, Hipomagnezemi) 



 

Kronik obr¿ktif akciĵer hastalēĵēnda Beslenme: KOAH akciĵer dēĸēnda kalp dokusu ve iskelet 

kasēnda da olumsuz yapēsal ve fonksiyonel deĵiĸikliklere yol a­arak yaĸam kalitesinin azalmasēna yol 

a­ar. Hastalēĵēn ileri dºnemlerinde maln¿trisyon, oranē %30-60ôa kadar ­ēkmaktadēr. Aĵērlēk kaybē 

kºt¿ prognoz ile iliĸkili olup terminal dºnem hastalarda gºr¿l¿r. KOAH'lē hastalarda Beden Kitle 

Ķndeksi (BKĶ) ve mortalite arasēnda ters bir iliĸki vardēr. Artan enerji t¿ketimi, doku hipoksisi, 

metabolizma hēzēnēn artmasē ve kronik inflamatuar s¿re­ ve steroid tedavisine baĵlē katabolizma ya 

baĵlē olup kas kaybē solunum kaslarēnēn zayēflamasēna yol a­ar. Ķstenmeyen ilerleyici aĵērlēk kaybē (6 

ay i­inde>%10 ve serum alb¿min seviyesi <2.5 g/dL) kºt¿ prognoz gºstergesidir. Sonu­ olarak hala 

tartēĸmalē olsa da egzersiz ve anabolizan ila­larla birlikte kullanēlan n¿trisyon desteĵi fonksiyonel 

kapasiteyi artērarak yaĸam kalitesini olumlu etkilemektedir. Y¿ksek yaĵ oranēna sahip, d¿ĸ¿k hacimli, 

yoĵun kalori i­eren n¿trisyon desteĵi ºzellikle hiperkapni ve maln¿trisyonun belirgin olduĵu terminal 

dºnemde faydalē olduĵu gºzlenmiĸtir. Ayrēca omega-3 miktarēnē artērmak, KOAH hastalarēna ºnemli 

antiinflamatuvar faydalar saĵlayabilir. D vitamini ve diĵer mineral takviyeleri ile kas g¿c¿n¿ artērmak 

ve yaĵsēz kas k¿tlesi artērmak i­in yararlē olabilir. Bu hastalarda standart form¿llere gºre yaĵ oranē 

fazla, karbonhidrat oranē d¿ĸ¿k ve standart miktarda protein (1-1.2 g/kgôē ge­meyen) i­eren pulmoner 

enteral form¿ller a­ēĵa ­ēkan CO2 miktarēnēn azlēĵē nedeniyle tercih edilmektedir. 

Yaĸam sonu dºnem: Yeterli oral gēda alamayan hastalarēn nazoenteral beslenmesi g¿ndeme 

gelmelidir. Afaji mevcudiyetinde t¿ple beslenme endikasyonu mevcuttur. Yaĸam sonu dºnemde 

dehidratasyon nedeniyle oluĸabilecek konf¿zyon durumunu ºnlemede d¿ĸ¿k miktarda sēvē 

ºnerilmektedir. Hastane ve evde subkutan inf¿ze edilen sēvēlar da faydalē olabilir, ayrēca verilen sēvēlar 

i­inde ila­lar uygulanabilir 

SONU¢: Beslenme desteĵi kararē verilmeden ºnce hastanēn istekleri, beklentileri ve beslenme 

desteĵinin yarar ve zararlarēnēn belirlenmesi gereklidir. Hasta, aile ve saĵlēk ekibi bir araya gelerek, 

beslenme desteĵinin hedeflerini a­ēk­a tartēĸmalē ve bir beslenme planē oluĸturulmalēdēr. Oral 

beslenme fizyolojik olduĵu kadar hastanēn yemek yeme gibi bir sosyal aktivitede bulunmasē nedeniyle 

m¿mk¿n olduĵu ºl­¿de s¿rd¿r¿lmelidir. ¢ok aĵēr maln¿trisyon ve kanser tanēsē alan ºzellikle 

gastrointestinal giriĸe sahip olmayan hastalarda PN desteĵi PBônin ayrēlmaz bir par­asē haline 

gelmiĸtir. 
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Mekanik ventilatºrdeki(MV) hastada ani solunum sēkēntēsē geliĸmesi durumunda hastanēn g¿venliĵi ºn 

planda olmalēdēr. Klinisyen hastanēn yeterli ventilasyon ve oksijenizasyon aldēĵēndan emin olmalēdēr. 

Baĸlangē­ta, hastanēn bilin­ durumu, aksesuar solunum kasē kullanēmē ve gºĵ¿s duvarē hareketi 

izlenmelidir. Toraks osk¿ltasyonu ile yeterli solunum sesi olup olmadēĵē ve SpO2 kontrol¿ ile hastanēn 

kalp hēzē ve oksijen sat¿rasyonu incelenmelidir. Solukluk, terleme, anksiyºz durum, takipne, 

paradoksik solunum, taĸikardi, aritmi, hipo/ hipertansiyon, solunum seslerinde kºt¿leĸme ve Spo2ôde 

d¿ĸme durumunda Akut distres durumunda olduĵu farkedilip acil m¿dahale yapēlmasē gerekliliĵi 

doĵabilir. 

Ķnvaziv MVôdeki hastada akut distress durumunda hastayē ventilatºrden ayērarak balon ventilasyona 

(resusitasyon balonu) ge­ilmesi ile solunum karakteristiklerinin hissedilmesi saĵlanabilir. Bu sērada % 

100 FiO2 verilmelidir. ¥zellikle hava yolu direnci ve gºĵ¿s duvarēnēn hareketi olup olmadēĵē 

anlaĸēlabilir. Bir yandan hasta izlenir, hasta d¿zeldi ise MV, devresi veya MV stratejisi ile ilgili, eĵer 

d¿zelmedi ise hasta ile ilgili problemler incelenmelidir. Bu iĸlem sērasēnda dikkat edilmesi 

gerekenlerin baĸēnda el ile ventilasyon sērasēnda hastaya zarar verebilecek kadar basēn­ 

uygulanmasēndan ka­ēnēlmasē gelir. Ķkinci bir konu ise y¿ksek PEEP(>12 cmHO) alan ARDS 

hastalarēnēn balon ventilasyon sērasēnda derekruite olmasē ve oksijen desat¿rasyonun 

ger­ekleĸebilmesidir.  

Hasanēn solunum distresi balon ventilasyon ile d¿zelmiyorsa hava yolu obstrukte olup olmadēĵē, el ile 

balon inflasyonun zor olup olmadēĵē, aspirasyon kataterinin ilerleyip ilerlemediĵi incelenebilir.  

T¿p kink yapabilir, hasta baĸ boyun pozisyonu d¿zeltilmelidir. T¿p ēsērma havayolu ara­larē ile 

engellenmeli, mukus tēkacē veya kan varsa devreden uzaklaĸtērēlmalēdēr. Eĵer obstr¿ksiyon var ve 

d¿zelmiyorsa t¿p deĵiĸimi elzem hale gelmektedir.  

Eĵer sorun MV, endotrakeal  t¿p ve devre ilgili deĵilse, solunum sēkēntēsē devam eder. Hasta- 

ventilatºr asenkronisi MV ile hastanēn konforlu soluk alēp verememesidir. MV ile ­atēĸma kavramē ise 

normal giderken vetilatºrdeki hastada akut solunum distresi geliĸmesidir. 

Solukluk, terleme, anksiyºz durum, takipne, paradoksik solunum, taĸikardi, aritmi, hipo/hipertansiyon, 

solunum seslerinde kºt¿leĸme ve Spo2ôde d¿ĸme durumunda Akut distres durumunda olduĵu fark 

edilip acil m¿dahale yapēlmasē gerekliliĵi doĵabilir. Pulse oksimetri, kapnograf, ventilatºr dalga 

grafikleri, pik inspiratuar basēn­, ekshale vol¿mler izlenebilir.  



 

Hasta ventilatºr asenkronizasyonu hasta veya ventilatºr kaynaklē olabilir. Hasta kaynaklē nedenler: 

yapay hava yolu yeri, pozisyonu; bronkospazam; sekresyonlar; pulmoner ºdem; Pulmoner emboli; 

dinamik hiperinflasyon; anormal solunum s¿r¿c¿ kuvveti; ila­ iliĸkili problemler; abdominal 

distansiyon; pnºmotoraks; anksiyete olabilir. 

Ventilatºr iliĸkili olanlar ise sistemde ka­aklar, devre ayrēlmasē; uygunsuz FiO2 ve ventilatºrde 

uygunsuz destek modu, tetikleme, inspiratuar akēm, sikl¿s deĵiĸim zamanē ve PEEP uygunsuzluĵu 

nedenleriyle olabilir. 

Eĵer ventilatºr devresi veya MV ile ilgili problem d¿ĸ¿n¿l¿yorsa ventilatºrdeki deĵerler, dalga 

formlarēnēn incelenmesi ºnemli bilgiler verir. MV, d¿ĸ¿k basēn­ /tidal vol¿m; y¿ksek basēn­/tidal 

vol¿m; apne ile ilgili alarm verebilir.  

Devrede ka­ak olmasē, devre baĵlantēlarēnēn kaybē, endotrakeal t¿p yer deĵiĸimi, uygunsuz akēm ayarē 

ºl­¿len pik basēncēn ayarlanandan d¿ĸ¿k olmasēna yol a­ar.  

Bunlarēn i­erisinde uygunsuz akēm ayarē ºnemli bir hasta ventilatºr uyumsuzluĵu nedenidir. Hastanē 

yetersiz akēm nedeni ile inspiratuar ­aba gºstermesi ile, konkav bi­imde inspiratuar basēn­  zaman 

grafiĵi oluĸmasē uygunsuz akēmda gºr¿l¿r. Bu durumda vol¿m kontroll¿ moddan basēn­ kontroll¿ bir 

moda ge­mek (ºrn. PRVC) yada akēm deĵerini y¿kseltmek faydalē olabilir.  

Y¿ksek  basēn­ alarmē her ventilatºrde bulunur ve genelde pik inspirauar basēn­tan 10 cmH2O 

yukarēda ayarlanēr. Y¿ksek basēn­ alarmē oluĸtuĵunda alarmē susturma, pik basēn­ ayarēnē y¿kseltme, 

sedasyon/ paralitik verilerek sorun ­ºzmeye ­alēĸmak yerine asēl probleme odaklanēlmalēdēr. 

Hava yolu problemi, hastanēn akciĵer mekanikler veya hasta ïventilatºr devre problemleri 

incelenmelidir. ¥ks¿r¿k, endotrakeal t¿p ēsērmasē, sekresyon gibi devre problemleri olabilir. 

Orofarengeal hava yolu aracē t¿p ēsērmayē engeller. Sekresyonlar temizlenmelidir. Hava yolu 

rezistansē, kompliyans azalmasē, hasta-ventilatºr asenkronizasyonu incelenmelidir.  

Endotrakeal t¿p, devre ile ilgili baĵlantēlarē ile ilgili problemler olmadēĵēnda kompliyans ve rezistans 

araĸtērēlmalēdēr. 

Kompliyans ve rezistans; vol¿m kontroll¿ modda sabit akēmda basēn­ zaman grafiĵi incelenerek 

anlaĸēlabilir. Pik basēn­, plato basēncē arasēndaki iliĸki hava yolu direnci ile ilgili bilgi verir. Pik basēn­ 

her durumda y¿ksek, plato basēncē artmēĸ ise kompliyans azalmasēna yol ­an ARDS, pulmoner ºdem, 

atelektazi, konsolidasyon pnºmotoraks araĸtērēlmalēdēr.  

Plato basēncē deĵiĸmeden pik basēn­ artmēĸ ise hava yolu direnci problemi; t¿pte sēvē, t¿p kēvrēlmasē, 

ēsērēlmasē, filtrede blok, sekresyon, saĵ taraflē ekst¿basyon, mukozal ºdem, bronkospazam, ºks¿r¿k, 

hasta ventilatºr  uyumsuzluĵu deĵerlendirilmelidir.  



 

Akut solunumsal kºt¿leĸmesi olanda pik inspiratuar basēn­ izlemi sērasēnda eĵer solunum yetmezliĵi 

geliĸiyor ve pik basēn­ta azalma var ise hiperventilasyon e buna neden olan aĵrē..vsgibi sebepleri 

­ºz¿lmelidir. Eĵer hava ka­aklarē var ise d¿zeltilmelidir. Pik basēn­ta artma var ise plato basēncēna 

bakēlmalē. Pik basēn­ ile birlikte plato basēncēnda artma azalmēĸ kompliyans ile iliĸkili iken plato 

basēncēnda deĵiĸiklik olmamasē hava yolu obstr¿ksiyonu nedeniyle olabilir. MVô de basēn­ 

anormallikleri olmadēĵēnda hastada distress geliĸiyorsa pulmoner emboli ve ekstratorasik problemler 

sorgulanmalēdēr.  

Hiperventilasyon ve y¿ksek dakika ventilasyonu aĵrē anksiyete, asidzo, hipoksinºrojenik 

hiperventilasyon, tetikleme hassasiyeti, t¿pte sēvē nedeni ile oto-tetikleme probleleri nedeniyle 

oluĸabilir.  

Sonu­ olarak; hasta ventilatºrde iken yaĸanēlan solunum distresi acil olarak deĵerlendirilmelidir. 

MVôdeki hastada y¿ksek basēn­ alarmē hava yolu problemlerine, akciĵer karakteristiklerinin 

deĵiĸimine, hasta iliĸkili, hasta ventilatºr devre iliĸkili problemlere baĵlē olabilir.   
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Uykuda hareket bozukluklarē baĸta hasta veya yatak partneri tarafēndan sēklēkla bildirilen insomni gibi 

ciddi uyku bozukluklarēna ve yaĸam kalitesinde d¿ĸ¿kl¿ĵe neden olan ºnemli bir sorundur. Uykudaki 

hareket bozukluklarēnēn tanēsē polisomnografi yardēmēyla konulur. Polisomnografi hareket 

bozukluĵunun tanēsēnēn konmasēnēn yanē sēra hareket bozukluĵunun ĸiddeti veya iliĸkili olabilecek 

muhtemel uykuda solunum bozukluklarē gibi ek patolojilerin tanēsēna da yardēmcē olur. Uyku ile ilgili 

bir ĸikayetle baĸvuran hastanēn polisomnografisinin deĵerlendirilmesi sērasēnda mutlaka hareket 

skorlamasē da yapēlmalēdēr. Hasta uykuda hareket bozukluĵu ile iliĸkili ĸikayet tariflemese de 

polisomnografide uyku iliĸkili hareket bozukluĵu saptanabilir. Bunun saptanmasē ve akabinde hastanēn 

bu ĸikayetinin tedavi edilmesi de hastanēn yaĸam kalitesini arttēracaktēr. Olduk­a karēĸēk gibi gºr¿nen 

ve polisomnografi skorlamasē sērasēnda genellikle ihmal edilen hareket skorlamasē ¿zerine pratik 

yapēlmalē ve her hasta skorlamasē sērasēnda hareket skorlamasē da mutlaka yapēlmalēdēr. Uykuda hareket 

bozukluklarēnēn skorlanmasē i­in genellikle Amerikan Uyku Tēbbē Akademisinin Skorlama kēlavuzu 

kullanēlmaktadēr. Amerikan uyku Tēbbē Akademisi en son bu kēlavuzun 2.6 s¿r¿m¿ yayēmlamēĸtēr. 

Kēlavuzda, Uluslararasē Uyku Bozukluklarē Sēnēflamasē-3'e gºre uykuda hareket bozukluklarēnēn 

tanēsēnda kayēt i­in gerekli teknik gereksinimlerden; uykuda periyodik bacak hareketleri, bruksizm, 

REM uyku davranēĸ bozukluĵu, uykuda ritmik hareket bozukluklarē gibi hastalēklarēn tanēsē ve alterne 

bacak kas aktivasyonu (ABKA) ve hipnagojik ayak tremoru gibi uyku iliĸkili izole hareketlerin ve 

normal varyantlarēn tanēsē i­in gerekli g¿ncel kriterlerden bahsedilmektedir.      

 

Anahtar sºzc¿kler: Uykuda hareket bozukluklarē, polisomnografi, skorlama, Amerikan Uyku Tēbbē 

Akademisi, Uluslararasē Uyku Bozukluklarē Sēnēflamasē-3 
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D¿nyada her yēl yaklaĸēk olarak 1,4 milyon insan akciĵer kanseri nedeniyle ºlmektedir. Hastalarēn ancak 

%16ôsē erken evrede (N0, N1) yakalanabilmektedir ve cerrahi tedavi ile olumlu sonu­lar alēnmaktadēr. 

Tanē anēnda hastalarēn %6ôsēnda uzak metastaz saptanērken diĵer hastalarda mediastinal evreleme 

yapēlmasē gerekmektedir. Bu sayede hasta i­in en uygun tedavi se­ilebilir, gereksiz cerrahi iĸlemlerden 

ka­ēnēlabilir. Medistinal evreleme i­in uygulanabilecek invaziv yºntemler konvansiyonel transbronĸial 

ince iĵne aspirasyonu, endobronĸiyal ultrason eĸliĵinde transbronĸiyal ince iĵne aspirasyonu (EBUS-

TBĶA) veya mediastinoskopidir.  

EBUS bronĸ duvarēnēn arkasēnda yer alan lezyonlarē veya lenf bezlerinin de ultrasonografik olarak 

gºr¿lebilmesini saĵlar.bir­ok rehber ve ­alēĸma akciĵer kanserinin mediastinal evrelemesi i­in ilk 

se­enek minimal invaziv yºntem olarak ºnermektedir. Konveks prob (CP)-EBUS ile saĵ- sol ¿st 

paratrakeal (2R-2L ), retrotrakeal (3p), saĵ-sol alt paratrakeal (4R-4L), saĵ-sol hiler (10R-10L), saĵ-sol 

interlober (11R-11L) ve subkarinal (7) alandaki lenf nodlarē ºrneklenebilir. Ancak CP-EBUS ile 

prevask¿ler (3a), subaortik (5), paraaortik (6), paraºzefagiyal (8), pulmoner ligament (9) lenf bezlerine 

ulaĸmak m¿mk¿n deĵildir. Aynē iĸlem sērasēnda EBUS scope ile transºzofageal olarak endoskopik 

ultrason (EUS-b) ile 2L,4L,7,8,9 numaralē lenf nodlarē ve sol s¿rrenal gland ºrneklenebilir.  Yapēlan 

­alēĸmalarda sadece tek bir skop (bronkoskop) kullanarak aynē seansta EBUS ve ardēndan EUS-B 

yapēlmasēnēn tanēsal deĵerinin tek baĸēna EBUS veya tek baĸēna EUS ile yapēlan evrelemeden ¿st¿n 

olduĵu raporlanmēĸtēr.  EBUS ve EUS-B TBĶAônēn birbirlerine katkēsē ºl­¿ld¿ĵ¿nde, EUS-B TBĶAônēn 

EBUS-TBĶAôya eklenmesinin sensitiviteyi %13, EBUS-TBĶAônēn EUS-B TBĶAôya eklenmesinin ise 

%21 arttērdēĵē ortaya konulmuĸtēr. EBUS ve EUS kombine uygulamasēna yºnelik olarak hazērlanmēĸ 

rehberde de komplet mediastinal evreleme (EBUS+EUS) ile en azēndan 4R, 4L ve 7 numaralē 

istasyonlarēn ºrneklenmesi, buna ilaveten CT ve PET patolojik LN larēnēn ºrneklenmesi ºnerilmektedir. 

Ķĸlem sērasēnda kulllanēlan iĵnede malign h¿cre kontaminasyonunu ºnlemek i­in evreleme yapēlērken 

N3 istasyondan baĸlanmalē sērasēyla N2 ve N1 ºrneklenmelidir. Yerinde hēzlē sitolojik deĵerlendirmede 

N3 lenf nodlarēnēn malignite pozitif olduĵu saptanērsa, iĸlem sonlandērēlabilir. Mevcut evreleme sistemi 

ile N1 pozitifliĵinin belirlenmesi terapºtik stratejileri deĵiĸtirmez. Bilinen N1 hastalēĵē olan hastalara 

neoadjuvan kemoterapi verilmesinin herhangi bir faydasē gºsterilmemiĸtir ve N1 lenf nodu tutulumu 

olan hastalarda cerrahi i­in kabul edilebilir bir risk profili varsa rezeksiyon yapēlmaktadēr. 



 

Lenf nodlarēnē N3 istasyondan baĸlanarak ultrason ile t¿m istasyonlar taranēr. Pozitron emisyon 

bilgisayarlē tomografide (PET-BT) SUVmax: 2,5ôin ¿zerinde olan lenf nodlarēnēn ºrneklenmesi ºnerilir. 

Ultrasonografik olarak lenf nodunun kēsa ­apēnēn 10mmôden b¿y¿k olmasē, yuvarlak ĸekilli olmasē, 

sēnērlarēnēn belirgin olmasē, heterojen ekojenitede olmasē, koag¿lasyon nekrozu varlēĵē malignite lehine 

bulgulardēr.  

EBUS TBĶAônēn en ºnemli kēsētlēlēklarē olarak, iĵne biyopsisi olmasē nedeniyle k¿­¿k miktarda biyopsi 

materyali saĵlamasē, bronkoskopistin tecr¿besine baĵlē olmasēdēr. Belirgin malign h¿creler, gran¿lomlar 

veya lenfositler, lenfoid doku veya antrakotik pigment y¿kl¿ makrofaj k¿meleri varsa, bir EBUS-TBĶA 

sitoloji ºrneĵi yeterli veya karakteristik kabul edilir. EBUS-TBĶA sērasēnda, ortalama ¿­ aspirattan sonra 

tanēsal a­ēdan fayda deĵiĸmez. Lenf nodu istasyonu baĸēna ¿­ aspirasyonda en iyi tanēsal sonu­lar elde 

edilebilir. Birinci veya ikinci aspirasyon ile en az bir b¿y¿k doku ºrneĵi elde edildiĵinde, istasyon baĸēna 

iki aspirasyon kabul edilebilir. ¥rneklenen istasyonda malignite kriterlerini d¿ĸ¿nd¿ren birden fazla lenf 

nodu varsa ayrē ayrē ºrneklenmesi ºnerilir.  

EBUS ve EUS olduk­a g¿venli iĸlemlerdir ancak gºr¿lebilecek baĸlēca komplikasyonlar: 

pnºmomediastinum, pnºmotoraks, ºzofagus perforasyonu, kanama,bakteriyemi ve mediastinittir.  

 

Kaynak 6ôdan alēnmēĸtēr.  
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Aspirasyon orofaringeal veya gastrik i­eriĵin larenks veya alt solunum yoluna ge­iĸi veya ka­masē 

olarak tanēmlanēr.(1) 

Normalde eriĸkinlerin yaklaĸēk %50 sinde ºzellikle uyku sērasēnda orofaringeal sekresyonlarēn 

mikroaspirasyonlarē gºr¿lebilir. Ancak bu kiĸilerde d¿ĸ¿k virulan bakteri y¿k¿, ºks¿rme, siliyer 

transportun normal olmasē, humoral ve h¿cresel immun sistem mekanizmalarēnēn ­alēĸmasē sayesinde 

pnºmoni geliĸmemektedir. Eĵer bu mekanik, humoral ve h¿cresel mekanizmalar bozulur veya aspire 

edilen miktar fazla miktarda yada sēk aspirasyon sºz konusu olur ise aspirasyon pnºmonisi ortaya 

­ēkabilir(2). Aspirasyon sonrasē aspire edilen materyalin miktarēna, cinsine, kiĸinin verdiĵi yanēta ve 

aspirasyonun sēklēĵēna baĵlē olarak farklē klinik tablolar ortaya ­ēkabilmektedir. Kolonize orofarinfeal 

veya ¿st gastroentestinal i­eriĵin y¿ksek hacimli aspirasyonu  (makroaspirasyon) aspirasyon 

pnºmonisinin olmazsa olmazēdēr.(1) 

Kimyasal Pnºmonitis ise zararlē sēvēlarēn makroaspirasyonu ile ortaya ­ēkan, hipoksemi,ateĸ, taĸikardi 

ve akciĵer radyolojik bulgularē ile karakterize bir tablodur. En sēk aspire edilen zararlē sēvē mide 

i­eriĵidir ve yol a­tēĵē tablo Mendelson sendromu olarak adlandērēlēr.(3) 

Aspirasyon pnºmonisinde genellikle tanēklēk yoktur. Bu nedenle makroaspirasyonlar i­in risk taĸēyan 

hastalarda radyolojik olarak karakteristik pulmoner yerleĸimli infiltrasyon saptanmasēyla tanē 

konulur.(4) 

 

Aspirasyon pnºmonisi i­in risk faktºrleri  

 

Å Bilin­ d¿zeyinde deĵiĸiklikler: inme, nºbet, sedasyon, intoksikasyon (alkol, ila­), kafa 

travmasē, anestezi 

Å Nºrolojik ve noromusk¿ler hastalēklar: ensefalopati demans, epilepsi, Parkinson hastalēĵē, 

multiple skleroz, Guillan Barre, ALS, Myastenia Gravis, poliomyelit, polimyozit 

Å Glottis patolojileri: yutma ve ºks¿r¿k refleksinde bozulma 

Å Gastroentestinal hastalēklar: ºzefagus ve gastrik dismotilite, hipofarenks ve ºzefagus 

divertik¿l hastalēĵē,ºzefagial strikt¿r, ºzefagus t¿mºr¿, trakeaºzefagial fist¿l, alt ºzefagus 

sfinkte tonusunda azalma, ¿st ºzefagus sfinkter tonusunda artma, G¥R, gastroparezi, m,de 

­ēkēĸ obstr¿ksiyonu, barsak obstr¿ksiyonu, skleroderma, obezite, gebelik, kusma 

Å Ķatrojenik: ¿st GĶS endoskopisi, nazaogastrik t¿pler, endotraeal t¿pler, trakeostomi, 

bronkoskopi  



 

Å Bozulmuĸ immunite: siliyer fonksiyonlarda bozulma, h¿moral ve h¿cresel imm¿nitede 

bozulma 

Å Diĵer : ileri yaĸ, kºt¿ aĵēz hijyeni, yatar pozisyon, genel d¿ĸk¿nl¿k, genel durum bozukluĵu 

(1). 

 

Aspirasyon pnºmonisi ºzellikle yaĸlē , nºrolojik problemi olan veya bakēmevinde kalan hastalarda en 

ºnemli hastaneye yatēĸ nedenlerinden biridir (5). Bakēmevinde kalan hastalarēn t¿m enfeksiyon 

nedenleri arasēnda %13-48 oranēnda yer alēr. Ayrēca idrar yolu enfeksiyonlarēndan sonra en sēk hastane 

enfeksiyon nedenidir. Aspirasyon pnºmonisinin mortalitesi %20-50 arasēnda bildirilmekte olup bazē 

­alēĸmalarda %80 gibi y¿ksek oranlar da bildirilmiĸtir (6).  Aspirasyon pnºmonilerinin, toplum kºkenli 

pnºmonilerin %5 ila %15 ininden sorumlu olduĵu d¿ĸ¿n¿lmektedir.(7) 

Pnºmonili yaĸlē hastalarēn ­oĵunda ºks¿r¿k refleksinin bozulduĵu gºsterilmiĸtir. Yaĸla birlikte 

pulmoner elastisite  ve mukosiliyer hareketler ,solunum kas gerginliĵi ve fonksiyonel rezid¿el kapasite 

azalēr, v¿cudun immun sitemi etkilenir.ºzellikle t h¿cre sayēsēnda ve  akivitesinde azalma olur. Bu iki 

deĵiĸiklik akciĵer enfeksiyon riskini artērēr.(8) 

RADYOLOJĶ: 

Kaviteli veya kavitesiz yoĵun segmental  konsolidasyon alanlarē izlenir. Yatar pozisyondaki hastada 

aspirasyon olursa en sēk ¿st lob posterior ve alt lob s¿perior segmentte, ayakta veya yarē oturur 

pozisyonda sēklēkla alt lobbazal segmentlerde infiltrasyon izlenmektedir. Saĵ akciĵerde  daha sēktēr ve 

genellikle birden fazla segment tutulmaktadēr.(9,10) 

 

KLĶNĶK BULGULAR: 

Hastalar ateĸ, ºks¿r¿k, kºt¿ kokulu balgam, iĸtahsēzlēk, oral alēmda bozulma, kilo kaybē ve mental 

durumda deĵiĸikliklerle baĸvurabilirler. ¥zellikle yaĸlē kiĸilerde olduk­a sinsi bir ĸekilde tipik bulgular 

olmadan sadece deliryum ya da bilin­ d¿zeyinde bozulma ve genel durumda kºt¿leĸme ile kendisini 

gºsterebilir. Bazen de hemoptizi olabilir(11) 

Fizik muayenede ­oĵunda alt zonlarda raller duyulurken yaklaĸēk ¿­te birinde ronk¿sler ve siyanoz 

geliĸebilir. Siyanoz varlēĵē hipoksinin geliĸtiĵini ve durumun aĵērlēĵēnē bize gºsterir. 

TEDAVĶ: 

Bir aspirasyona tanēklēk edildiĵinde ilk yapēlmasē gereken ¿st hava yollarēnēn temizlenmesi olmalēdēr. 

Hasta havayolunu koruyamayacak durumda  ise, b¿y¿k miktarda materyal aspire edilmiĸse veya 

aspirasyon sonrasē genel durumda bozulma, siyanoz, desaturasyon gibi bulgular geliĸmiĸse hastaya 

endotrakeal ent¿basyon planlanabilir. Olanak var ise ve kontrendikasyon yoksa elektif olarak  

fiberoptik bronkoskopi ile ile i­eriĵin temizlenmesi yararlē bir yaklaĸēm olacaktēr. 

Aspirasyon sºz konusu olan hastalarda ampirik antibiyotik baĸlanmasē ºnerilmemektedir. Aspirasyon 

sonrasē 48 saat sonra halen hastanēn kliniĵinde d¿zelme olmayanlarda ve barsak obstr¿ksiyonu olan, 

gastrik i­eriĵin kolonize olduĵu bilinen olgularda ampirik antibiyotik tedavi baĸlanmasē uygun 

olabilir. Eĵer baĸlanacaksa geniĸ spekrumlu ve anaeroblarē kapsayacak ĸekilde antibiyotik tedavi 

planlanmalēdēr. Kortikosteroidlerin rutin kullanēmē uygun deĵildir(11). 

Toplumda geliĸen aspirasyonlarda klindamisin+ ampisilin -sulbaktam gibi betalaktam-betalaktamaz 

inhibitºrleri  veya penisilin+metranidazol kombinasyonlarē tercih edilebilir. Metranidazol¿n tek baĸēna 

kullanēmē %50 baĸarēsēzlēk oranē nedeniyle ºnerilmez (12). Levofloksasin ve moksifloksasin gibi yeni 

solunumsal kinolonlar kēsmen anaerob etkinliĵe sahiptirler ve alt solunum yolu dokularēnda y¿ksek 



 

terapotik konsantrasyona ulaĸabilirler. Anaerob bakterilere karĸē etkinlikleri d¿ĸ¿k olmasē nedeniyle  

trimetoprim-sulfometoksazol, aminoglikozidler ve aztroenam gibi antibiyotiklerin kullanēmē uygun 

deĵildir(13). 

Hastanede yatmakta olan ve ºzellikle 5 g¿nde uzun s¿redir yatmakta iken aspirasyon ve buna baĵlē 

aspirasyon pnºmonisi geliĸen olgularda ampirik antibiyotik tedavi kullanēlmasē gerektiĵinde ise 

anaeroblar, gram negatif bakteriler ve stafilakoklarē kapsayan spektrumlarē nedeniyle karbapenem 

grubu antibiyotikler (imipenem/silastatin ve meropenem) uygun olabilir (13).Bunlar dēĸēnda ampisilin 

sulbaktam, sefepim yada seftazidim ile metranidazol veya klindamisin kombinasyonu; 

piperasilin/sulbaktam,  piperasilin/tazobaktam ve yeni kuĸak kinolonlar uygulanabilir(14). 

Klinik yanēt  48-72 saatte gºzlenir. Eĵer ateĸ y¿ksekliĵi devam ederse veya klinik d¿zelme gecikirse 

akciger absesi veya Pseudomonas , Acinotobacter  gibi diren­li etkenler gºz ºn¿nde 

bulundurulmalēdēr(14). 

Aspirasyon riski olan hastalarda aspirasyondan korunma 

1- Yataĵa baĵēmlē hastalarda hastanēn baĸēnēn en az 45 derece yukarēda tutularak beslenmesi 

2- Bu hastalarda yutma fonksiyonun deĵerlendirilmesi i­in ºĵ¿rme yada gag refleksi kontrol 

edilmelidir. Bir ­ubuĵa pamuk sarēlarak faringeal duvara deĵdirilerek ºĵ¿rme refleksinin 

uyarilip uyarilmadēĵē deĵerlendirilir. Yutma refleksinin yetersiz olduĵu saptanērsa hastanēn 

oral yolla beslenmesi sonlandērēlarak enteral beslenme yºntemleri olan nazogastrik t¿p (NG)  

perk¿tan endoskopik gastrostomi (PEG) kan¿l¿ , perk¿tan endoskopik jejunostomi (PEJ) veya 

diĵer enteral beslenme yºntemlerine ge­ilmelidir. 

3- Hastaya bakēm verenlerin ºzellikle hastaya yºnelik iĸlemler ºncesinde el hijyenlerine dikkat 

etmeleri konusunda bilgilendirme yapēlmalēdēr. 

Anahtar sºzc¿kler: aspirasyon, enteral beslenme, aspirasyondan korunma 
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Hastanesi -ANKARA  

Giriĸ 

Noninvaziv mekanik ventilasyon (NĶV) solunumsal desteĵin invaziv bir suni havayolu olmadan ¿st 

solunum yolu kullanēlarak verilmesi ĸeklinde tarif edilebilir (1).  Solunum sisteminin diĵer organlarēn 

fonksiyonunu bozacak ve hayatē tehdit edecek ĸekilde gaz deĵiĸimi fonksiyonunu yerine getirememesi 

durumu ñsolunum yetmezliĵiò olarak tanēmlanabilir. Solunum sistemi gaz deĵiĸiminden sorumlu olan 

akciĵerler ve ventilasyonu saĵlayan solunum pompasē olarak iki fonksiyonel mekanizmadan 

oluĸmaktadēr.  Solunum yetmezliĵinde NĶV uygulamasēnēn baĸlēca iki etkisi bulunmaktadēr (2): 

1. Ventilasyonu d¿zeltir ve solunum iĸini azaltēr. 

2. Transpulmoner basēncē arttērarak ekspiryum sonu akciĵer vol¿m¿n¿ arttērērken uygulanan PEEP 

kaybolan alveolar boĸluĵun tekrar kazanēlmasēnē saĵlar. 

Karĸēlaĸēlan Sēk Sorunlar 

1. NIV yetmezliĵi ve baĸarēsēzlēĵē  

2. Hasta ï ventilatºr uyumsuzluĵu 

3. Komplikasyonlar 

4. Maske se­imi/ka­aklarē 

5. Diren­li hipoksemi, hiperkapni 

6. Hipokapni ï respiratuvar alkaloz 

7. Uyku bozukluklarē 

8. Konf¿zyon, ajitasyon 

9. NIVM bilgi d¿zeyi 

 

1. NIV yetmezliĵi ve baĸarēsēzlēĵē 

NĶV baĸarēsēzlēĵēnda hasta iliĸkili faktºrler en ºnemli yeri almaktadēr. Uygun hastaya, doĵru klinik  

yetmezliĵinde tablonun ciddiyeti altta yatan patoloji ve daha bir­ok faktºr gºz ºn¿nde bulundurularak 

NĶV uygulamasēnēn gerekli olup olmadēĵēna karar verilmektedir. Ancak asēl ºnemli nokta mutlak 

ĸekilde acil olarak invaziv mekanik ventilasyonun yani ent¿basyonun gerekli olduĵu durumlarda ve 

kontrendikasyon mevcut olduĵunda NĶV denenmesinin doĵru olmayacaĵēdēr (3).  



 

Å Hava yolunu koruyamayacak ve sekresyonlarē 

temizleyemeyecek kadar bozulmuĸ 

kooperasyon, 

Å Ciddi bilin­ kaybē, 

Å Y¿ksek aspirasyon riski, 

Å Akut ve hayatē tehdit edecek ĸekilde solunum 

dēĸēnda baĸka bir organ yetmezliĵi, 

Å Y¿z cerrahisi, travmasē veya deformitesi, 

Å Hastanēn uzun s¿reli mekanik ventilasyona 

baĵlē kalacaĵēnēn ºngºr¿lmesi, 

Å Yakēn zamanda ºzefagiyal anastomoz 

yapēlmēĸ olmasē, 

Å Kardiyak veya solunumsal arrest durumu. 

  

Ayrēca, bazē durumlarda kesin kontrendikasyon olmasa bile NĶVôin baĸarēsēz olma ihtimali y¿ksektir. 

Bu durumlarēn bilinmesi ent¿basyonun gereksiz ĸekilde ertelenmesini, morbidite ve morbiditenin 

artmasēnē ºnleyecektir. Bu durumlar genel olarak ĸunlardēr; 

Å Pnºmoni, 

Å Aĸērē sekresyon, 

Å D¿ĸ¿k v¿cut kitle indeksi, 

Å Genel durum bozukluĵu, 

Å Y¿ksek APACHE II skoru, 

Å Bilin­ durumunun bozuk olmasē, 

Å NĶV baĸlamadan ºnce ­ok d¿ĸ¿k pH, 

Å Baĸlangē­ta baĸarēlē olup sonradan 

durumun bozulmasē, 

Å Maske ka­aĵēnēn minimalize 

edilememesi, 

Å NĶV cihazēyla uyum saĵlayamama veya 

tolere edememe 

 

Kardiyojenik pulmoner ºdem ve akut hiperkapnik solunum yetmezliĵi dēĸēnda bir nedenle baĸlanan NĶV 

uygulamasēnēn baĸarēsēz olmasē halinde mortalite artmaktadēr. Erken dºnemde NĶV baĸarēsēzlēĵēnēn 

gºstergeleri ĸunlardēr (2).  

Å PaCO2, solunum frekansē, kalp hēzē ve dispnede artma olmasē, 

Å pH, tidal vol¿m (VT), oksijenizasyonda azalma ve bilin­ durumunda kºt¿leĸme. 

2. Hasta ï ventilatºr uyumsuzluĵu 

NĶVôin baĸlandēĵē ilk dakikalarda hastanēn maskeye ve cihaza uyumu NĶV baĸarēsēnda ­ok ºnemlidir. 

Hastanēn kooperasyonu doktor ya da hemĸire tarafēndan yapēlarak hasta ile ventilatºr arasēndaki uyum 

saĵlanmalēdēr.  

Å Ka­aklar i­in mutlaka maske ve devre kontrol edilmelidir. 



 

Å Gereksiz nazogastrik sonda nedeniyle ka­ak oluyorsa nazogastrik sonda ­ekilebilir.  

Å Hastalarda zaman zaman uzun sakallar nedeniyle ka­ak olabilir, hastadan onam alēnēp sakallar 

kesilebilir.  

Å Aĵēz a­ēklēĵēnē daha iyi saĵlayēp ka­aĵē azaltmak i­in varsa hastanēn takma diĸleri takēlabilir.  

Å Tetik hassasiyeti deĵiĸtirilebilir, hastanēn tetikleme eforu m¿mk¿n olduĵunca az, tetikleme 

gecikmesi m¿mk¿n olduĵunca kēsa olmalēdēr.  

Å Ķntrinsik PEEPôi y¿ksek olan hastalarda PEEP artērēlabilir.  

Å Maske hastanēn y¿z¿ne b¿y¿k geliyor ise maske k¿­¿lt¿lebilir (4).  

3. Komplikasyonlar 

 

NIV ile oluĸan komplikasyonlar genellikle hafiftir. Bunlar arasēnda maske uyumsuzluĵuna baĵlē 

konforsuzluk, ka­aklara baĵlē hafif asenkroni, uygunsuz nemlendirmeye baĵlē ¿st hava yolu 

konforsuzluĵu ve hafif gastrik insuflasyon baĸlēca-larēdēr. Daha ciddi olabilecek komplikasyonlar 

arasēnda ise y¿zde cilt b¿t¿nl¿ĵ¿n¿nbozularak ¿lserasyonlarēn oluĸmasē, gastrik distansiyon, 

reg¿rjitasyon ve aspirasyon, pozitif intratorasik basēnca baĵlē hemodinamik etkiler sayēlabilir (Tablo 

1) (5).  

Tablo 1. NIV kullanēma baĵlē oluĸabilecek komplikasyonlar 

Maske ile Ķlgili 

Å Rahatsēzlēk hissi 

Å Y¿zde eritem 

Å Klostrofobi 

Å Burun sērtēnda ¿lser 

Å Akne benzeri dºk¿nt¿ 

 

%30-50 

%20-34 
             %5-10 

Basēn­ ve akēmla ilgili 

Å Nazal konjesyon 

Å Kulak aĵrēsē 

Å Aĵēz boĵaz kuruluĵu 

Å Gºzde iritasyon 

Å Gastrik distansiyon 

 
%20-50 

%10-30 

%10-20 
%10-20 

            %5-10 

Major komplikasyonlar  

Å Aspirasyon pnºmonisi  

Å Hipotansiyon 

Å Barotravma 

 

<%5 
<%5 

            <%5 

 

  



 

4. Maske se­imi/ka­aklarē 

NĶV tedavisinin etkinliĵini, baĸarēsēnē belirleyen en ºnemli faktºr uygun ara y¿z (maske) ve devre 

se­iminin yapēlabilmesidir. Akut, yaĸamsal risk taĸēyan durumlarda NĶV tedavisi uygulanērken genelde 

maske se­imi ve hastanēn konforu ikinci plana itilmekte, ºncelikle etkin pozitif basēn­ uygulamasē 

yapēlmaya ­alēĸēlmaktadēr (6). Ķdeal maskede bulunmasē gereken ºzellikler ĸunlardēr (7). 

Å Ka­aksēz 

Å Saĵlam 

Å Non-travmatik 

Å Hafif 

Å Uzun s¿reli kullanēma uygun 

Å Deforme olmayan 

Å Allerjik olmayan materyalden yapēlmēĸ 

Å Hava akēmēna karĸē d¿ĸ¿k rezistanslē 

Å Minimal ºl¿ boĸluĵa sahip 

Å D¿ĸ¿k maliyetli 

Å Deĵiĸik boyutlarda olmalē. 



 

5. Diren­li hipoksemi, hiperkapni  

Diren­li Hiperkapni- NĶV de arter kan gazē d¿zelmesi, invaziv mekanik ventilatºr (IMV)ôye gºre daha 

yavaĸtēr. Yetersiz basēn­, VT veya solunum sayēsē (RR), ka­aklar, rebreating, asenkroni, yetersiz 

ekspiryum zamanē nedeni ile oluĸabilir.  NIMV kullanēm s¿resini arttērarak, basēn­, VT ve RR arttērarak, 

ka­aklarē azaltarak,  hasta ï ventilatºr uyumunu saĵlayarak sorunun ­ºz¿m¿ saĵlanabilir.  

Diren­li Hipoksemi- NĶV desteĵine raĵmen hipoksemi geliĸebilir.  Fi O2ôyi artērarak, Ti ve EPAPôē 

artērarak, Trise artērarak sorunun ­ºz¿m¿ saĵlanabilir.  

6. Hipokapni / Solunum Alkalozu 

PaCO2 veya [H+]ônun ­ok d¿ĸmesi sonucu oluĸur. Akciĵer kompliansē y¿ksek hastalarda sēk olur. Ani 

geliĸtiĵinde laringospazm olabilir. 

7. Uyku problemleri  

Mekanik ventilasyon uyku kalitesini artērabileceĵi gibi kaliteli bir uyku ile niv uyumu artar. Sēk ayar 

deĵiĸikliĵi, ka­aklar ve g¿r¿lt¿ gibi nedenlere baĵlē olarak 2/3 hastada uyku problemi olur.  REM 

uykusunda azalmaya baĵlē delirium tablosu geliebilir. 

8. Ajitasyon / konf¿zyon 

NĶV tolere edememek NĶV baĸarēsēzlēĵēnēn ºnemli bir nedenidir. Daha ºnceki ­alēĸmalarda hasta 

intoleransē nedeniyle NĶV baĸarēsēzlēk oranē %9-22 olarak raporlanmēĸtēr. NĶV sērasēnda sedasyon rutin 

olarak uygulanmamaktadēr, ­¿nk¿ daha ºnceki bºl¿mlerde de bahsedildiĵi ¿zere NĶV baĸlangēcēnda 

hastanēn bilincinin kºt¿ olmasē NĶV uygulamasē i­in gºreceli kontrendike bir durumdur. Buna raĵmen 

hastalar NĶVôde maskenin yarattēĵē rahatsēzlēk hissi, klostrofobi ve anksiyete nedeniyle tolere 

edemeyebilirler ve sedasyon uygulamasē gerekebilir (8).  

9. NĶV Bilgi d¿zeyi 

Noninvazif mekanik ventilasyonu yºneten saĵlēk personellerinin deneyimli, yetenekli ve bilgi d¿zeyinin 

y¿ksek olmasē uygulamadaki baĸarēnēn anahtar bileĸenleridir (8). NĶV ile ilgili eĵitim programlarē, NĶV 

ihtiyacēnēn anlaĸēlmasē, maskenin doĵru ve etkili yerleĸtirilmesi, ventilatºr ekipmanlarēnēn doĵru 

kullanēlmasē, ventilatºr ayarlarēnēn kavranabilmesi ve uygulanabilmesi, ventilatºr¿n genel bakēm ve 

temizliĵinin yapēlabilmesi ve istenmeyen durumlarda problemlerin ­ºz¿lebilmesi alt baĸlēklarēnē 

i­ermelidir (10).  

  



 

Sonu­ 

Uygun hastalarda invaziv mekanik ventilasyon yerine NĶV tercih edilmesi ile morbidite ve mortalitenin 

belirgin olarak azaldēĵē bilinmektedir. Olasē sorunlarēn bilinmesi ve ºnlemlerinin alēnmasē NĶV 

uygulamalarēnda baĸarēyē arttēracak ve invaziv mekanik ventilatºre gidiĸi en aza indirecektir. 

Anahtar sºzc¿kler: noninvaziv mekanik ventilatºr, maske, komplikasyonlar 
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EɰṜ ÌʷȴǳȽ ðɊȏʎȰɭȝȿǈɰ 

ðʔɰǳʭʭǈɭǈɾǈ gɔȏʔɸ oǈɸʆǈȴȝȰȴǈɰȝ ʦǳ gɔȏʔɸ >ǳɰɰǈȖȜɸȜ MȏȜʆȜȽ ʦǳ !ɰǈɾʆȝɰȽǈ 
oǈɸʆǈȿǳɸȜṗ }ɸʆǈȿǤʎȴ 

Transbronĸiyal akciĵer biyopsisinde (TBB); bronĸiyol ve alveol¿ i­eren akciĵer parankimi ve 

beraberinde bir kan damarē elde etmek i­in biyopsi alēnmasēdēr. G¿n¿m¿zde transbronĸiyal akciĵer 

biyopsisi yerine bronkoskopik akciĵer isminin kullanēmē da sºz konusudur. Parankimal akciĵer 

hastalēklarēnēn teĸhisinde, fiberoptik bronkoskopi ile yapēlan bir biyopsi yºntemidir. Endobronĸiyal 

biyopsiden farkē lezyonun doĵrudan gºr¿lmeden kºr olarak yapēlmasēdēr. Bazē merkezler radyolojik 

kēlavuzluk (floroskopi) ile yapmayē se­er ancak tanēsal verim farklē deĵildir. Radyolojik gºr¿nt¿lemeler, 

diff¿z tutulumu olmayan interstisyel akciĵer hastalēklarēnda tanēsal sonuca ulaĸmak i­in lokalizasyon 

se­mede bronkoskopisti yºnlendirir. Lokalize periferik lezyonlarda TBB yapēlērken floroskopinin 

faydalē olabileceĵi ºne s¿r¿lm¿ĸt¿r. Ķki ­alēĸma, akciĵer grafisinden lezyonun yerinin bilinmesinin 

tanēsal verimde yardēmcē olduĵunu gºstermiĸtir. Periferik lokalize lezyonlara doĵru ĸekilde 

eriĸildiĵinden emin olmayē saĵlar (1,2). 

Bronkoskopi; bazē interstisyel akciĵer hastalēklarēnda, ºzellikle sarkoidoz, hipersensivite pnºmonisi ve 

organize pnºmonide yararlē bir tanē yºntemidir (3). Bronkoalveolar lavaj (BAL) ve TBB, interstisyel 

akciĵer hastalēklarēnēn tanēsēnda sēklēkla uygulanmaktadēr. TBB ile tanē konulabilen diĵer hastalēklar 

arasēnda Langerhans h¿crelihistiositoz, pnºmosistis jiroveci pnºmonisi (PJP), mikobakteri ve mikoz 

gibi enfektif hastalēklar, lenfanjitis karsinomatoza, lenfoma, alveolar proteinosis, 

lenfanjyoleiyomyomatozis, silikozis sayēlabilir. 

TBB diff¿z pulmoner infiltrasyonlardaki toplam tanēsal doĵruluĵu %50 oranēnda olmakla birlikte 

hipersensivite pnºmonisinde %92, evre II-III sarkoidozda %75, PJPônde %70-80, lenfanjitis 

karsinomatozada %68 gibi hastalēklarda bu oran daha y¿ksektir (4). TBB tanēsal sonu­larē 

bronkoskopistin becerisi, hastalēĵēn ĸekli, patoloĵun deneyimi gibi pek ­ok faktºre baĵlēdēr. Biyopsi 

materyalini etkin deĵerlendirebilmek i­in hem klinisyen hem patoloĵun iĸbirliĵi gerekmektedir 

TBB, alveolar doku elde etmek i­in biyopsi forsepsleri kullanēlan bir tekniktir.  

TBB komplikasyonlarēnda en sēk pnºmotoraks gºr¿l¿r, kanama ise olgularēn %2ôsinden azēnda 

gºr¿lmektedir (5). Bilateral pnºmotoraks riski nedeniyle biyopsilerin sadece tek taraftan alēnmasē 

ºnerilir.  



 

TBB ile ilgili retrospektif bir ­alēĸmada, lokalize lezyonu olan hastalarēn %55.2'sinde ve yaygēn 

lezyonu olanlarda %67'sinde tanēsal sonu­ gºsterilmiĸtir. ¢alēĸmada ºrnek sayēsēnēn arttērēlmasēyla 

tanēsal oranda artēĸtan da bahsedilmektedir. Dºrtten fazla sayēda biyopsi alēnmasēnēn tanē oranēnē 

%52'den %70'in ¿zerine ­ēkardēĵē bildirilmiĸtir (A). Komplikasyon oranē %6; pnºmotoraksoranē%5.8, 

kanama oranē ise %0.2'sinde kaydedilmiĸtir, bu da TBB'nin d¿ĸ¿k komplikasyon oranēyla yararlē bir 

tanē prosed¿r¿ olduĵunu d¿ĸ¿nd¿rmektedir (A). 

En az beĸ ila altē TBB ºrneĵi alēnmalēdēr ve ºrnek sayēsēnēn arttērēlmasē, ºzellikle lokalize lezyonu 

olanlarda tanēverimini artēracaktēr. Alēnan TBB sayēsē ile tanēsal verim arasēnda, bir ila ¿­ biyopsi i­in 

%35 tanēsal verimle, 6-10 biyopsiyle %69'a y¿kselen doĵrudan bir iliĸki gºsterilmiĸtir (6). 

Pnºmotoraks ĸ¿phesi varsa veya hasta semptomatikse hemen bir akciĵer grafisi ­ekilebilir veya 

pnºmotoraksē dēĸlamak i­in TBB'den en az 2 saat sonra ­ekilir (7).  

TBB yapēlērken; bronkoskop, biyopsi yapēlacak akciĵer alanēna m¿mk¿n olduĵunca ilerletilir. Forseps 

­alēĸma kanalēna sokulur ve m¿mk¿n olduĵunca ilerletilir. Plevra biyopsisini ºnlemek i­in forseps 1 cm 

geri ­ekilir. Hastaya yavaĸ­a nefes almasē sºylenir. Daha sonra forseps a­ēlēr. Hastaya yavaĸ­a nefes 

vermesi sºylenir, hasta nefes verirken forseps ilerletilir ve kapanēr. Daha sonra forseps ­ēkarēlēr ve 

numune alēnēr. Forseps geri ­ekildiĵinde veya ­ēkarēldēĵēnda hasta aĵrē hissederse iĸlem durdurulur, 

plevra yakalanmēĸ olabilir. Forseps a­ēp biyopsi almadan ­ēkarēlēr. Ķĸlem 5-6 kez daha tekrarlanēr. TBB 

yapēlērken hastanēn kooperasyonu gereklidir. Hastalar komutlarē takip edebilmelidir ve bu nedenle hafif 

sedasyon tavsiye edilir (8).  
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¥zet 

Palyatif bakēm; ciddi hastalēĵē olan kiĸilerde, oluĸabilecek semptomlarē ºnlemek veya rahatlatmak i­in 

yapēlan, en iyi yaĸam kalitesini elde etmeye yºnelik multidisipliner bakēmdēr. Palyatif bakēmēn primer 

rol¿ baĸta aĵrē olmak ¿zere t¿m semptomlarēn rahatlatēlmasēdēr. Palyatif bakēm, yaĸam kalitesini 

iyileĸtirir, finansal maliyetleri d¿ĸ¿r¿r ve uzun ºm¿rl¿l¿ĵ¿ artērēr. Geriatrik yaĸ grubunda agresif 

tedavinin etkinliĵini gºsteren az sayēda ­alēĸma bulunmaktadēr. ¢oĵu zaman daha palyatif bir yaklaĸēm 

istenir; bºyle bir yaklaĸēm daha iyi bir yaĸam kalitesine ve hatta daha uzun bir yaĸama yol a­abilir.  

Anahtar kelimeler: Palyatif bakēm, etik kurallar, yaĸam kalitesi,  

Giriĸ 

Palyatif bakēm, fiziksel, psikolojik, sosyal veya ruhsal olsun, yaĸamē tehdit eden hastalēklarla 

iliĸkili zorluklarla karĸē karĸēya kalan hastalarēn ve ailelerinin yaĸam kalitesini iyileĸtirir. Ciddi bir 

hastalēĵēn yol a­tēĵē semptomlara, aĵrē ve strese yºnelik yaklaĸēmlarla birlikte hastaya ekstra bir destek 

verilmesini kapsar (1,2). Ķleri Palyatif Bakēm Merkezi, palyatif bakēmē ñciddi bir hastalēĵē olan insanlar 

i­in ºzel tēbbi bakēmò olarak tanēmlar ve bu hastalēĵēn semptomlarēnē ve stresini hafifletmeye 

odaklanmēĸtēr. Palyatif bakēm aynē zamanda bakēm verenlerin hasta ile birlikte bakēm birimine dahil 

edildiĵini kabul eder ve bºylece bakēcē ihtiya­larēnē belirlemeye ve gidermeye ­alēĸēr (3).  

Hayatē tehdit eden hastalēklarda, hastalēĵēn erken aĸamasēndan itibaren yaĸam s¿resini uzatmaya 

yºnelik olan diĵer tedavilerle birlikte uygulabilen yaklaĸēmlardēr.  Yēllar i­inde DS¥ palyatif bakēm 

tanēmlamalarēnē geliĸtirmiĸtir (4). DS¥1986-Tedaviye yanēt vermeyen hastalarēn t¿m bakēmēdēr. Aĵrē 

ve diĵer semptomlarēn kontrol¿ yanē sēra, sosyal, psikolojik ve manevi problemlere destek de ºnemlidir. 

Palyatif bakēmēn amacē, hasta ve ailesine olabilecek en iyi yaĸam kalitesini saĵlamaktēr. 

DS¥2002-Hastanēn ve ailesinin yaĸamēnē tehdit eden sorunlarla karĸēlaĸtēĵēnda, aĵrēnēn ve diĵer 

fiziksel, psiko-sosyal ve manevi, ruhani problemlerin erken dºnemde belirlenmesi, dikkatlice 

deĵerlendirilmesi ve tedavi edilmesiyle acē ­ekmesi ºnlenerek hasta ve ailesinin yaĸam kalitesini 

geliĸtiren bir yaklaĸēm olarak tanēmlamaktadēr.  



 

DS¥2014- ñPalyatif bakēm t¿m hekimlerin vicdani sorumluluĵudurò gºr¿ĸ¿ eklenmis olup aynē 

ĸekilde hasta yakēnlarēnēn bu s¿re­te ve yas dºneminde psikolojik, sosyal, maneviyat ve fiziksel yºnden 

desteklenmesi konusu da palyatif bakēm tanēmēna dahil edilmiĸtir.  

Palyatif Bakēm Ķlkeleri: 

Etkili semptom kontrol¿ ve iletiĸim, ºl¿m¿n doĵal bir s¿re­ olarak kabul¿,  hastanēn kararlarēna ve 

se­imlerine saygē duyma, disiplinlerarasē yaklaĸēm gºsterme, yas s¿recinde aileye destek saĵlama, 

evrensel etik deĵerler, etik kodlar, mesleki deĵerler, yasal d¿zenlemeler ve hasta haklarē ºnemlidir  (5). 

Palyatif bakēm gerektiren hastalēklar: Motor nºron hastalēklarē ve ilerleyici nºrolojik hastalēklar 

(Alzheimer, ALS), ileri dºnem organ yetmezlikleri (kalp, akciĵer, bºbrek, karaciĵer, beyin) ,tedaviye 

yanētsēz kanserler, HIV/AIDS, ­ocuklarda genetik/konjenital, ilerleyici hastalēklar (6). 

En sēk gºr¿len semptomlar: Aĵrē, Anoreksi, iĸtah ve oral alēm sorunlarē,inkontinans ve diĵer 

genito¿riner sorunlar, GIS semptomlarē bulantē, kusma, diyare konstipasyon,respiratuar semptomlar 

;dispne, ºks¿r¿k ¿lserler ve diĵer cilt yakēnmalarē halsizlik ve asteni, sedasyon, uyku ve opioidlerin 

diĵer yan etkileri  sēk gºr¿len emosyonel ve kognitif sorunlar; ¦z¿nt¿, anksiyete, depresyon ve delirium  

(7). 

Yaĸamēn son dºnemindeki hastalarda palyatif bakēm ve semptom kontrol¿ bir ­ok faktºr nedeni ile 

komplike bir hal alēr ve zorluk gºsterir  

Tedaviyi zorlaĸtēran faktºrler:Ķleri yaĸ,malnutrisyon, d¿ĸ¿k serum albumin d¿zeyeri, otonom sinir 

sistemi fonksiyonlarēnda yetersizlik azalmēĸ renal fonksiyon kapasitesi, sēnērda algē d¿zeyi epilepsi 

eĸiĵinde d¿ĸme (metastatik beyin, opioid kullanēmē), uzun dºnem opioid tedavisi, ­oklu ila­ tedavisidir 

(6). 

Sorunlarda ­eĸitlilik ve yukarda bahsedilen faktºrler nedeniyle palyatif bakēm farklē disiplinler arasē 

iletiĸim ve koordinasyon dolayēsē ile iyi bir ekip ­alēĸmasē gerektirir 

Palyatif Bakēm Ekibi: Doktor,hemĸire, terapist, eczacē, psikolog, diyetisyen, sosyal hizmet uzmanē, din 

adamē gºn¿ll¿ler, sivil toplum kuruluĸlarē  palyatif bakēm hastanede, ayaktan yada evde uygulanabilir. 

Hospis modeli hayatēn son dºnemindeki yada son 6 ayda ºzel bakēmevlerinde yapēlan palyatif bakēm 

hizmetidir. ¦lkemizde yaygēn deĵildir (1). 

Palyatif bakēm ciddi hastalēklarda erken dºnemde baĸlatēldēĵēnda klinik a­ēdan ve yaĸam kalitesi 

a­ēsēndan daha anlamlē iyilik saĵladēĵē pek ­ok ­alēĸmada gºsterilmiĸtir. Yapēlan bir ­alēĸmada yeni tanē 

konulan metastatik evre k¿­¿k h¿creli dēĸē akciĵer kanserli hastalar iki kola randomize edilmiĸ, bir kola 

sadece standart onkolojik tedavi, diĵer kola onkolojik tedavi ile birlikte erken palyatif tedavi 



 

uygulanmēĸtēr. Palyatif grupta; Daha iyi yaĸam kalitesi skorlarē,daha az depresif semptomlar,daha uzun 

saĵkalēm olduĵu gºr¿lm¿ĸt¿r (7-10). 

Palyatif bakēmēn faydalarē literat¿rde iyi bir ĸekilde desteklenmektedir. Morrison ve 

ark.(11)ônēn ­alēĸmalarēndan elde edilen veriler, hastane maliyetlerinde iliĸkili azalmalar ve kalēĸ 

s¿resinde ºnemli bir azalma olduĵunu gºstermektedir. ķu anda, acil serviste palyatif bakēm kullanēmēna 

iliĸkin ­ok az araĸtērma ve kanēt bulunmaktadēr. Bununla birlikte, hasta memnuniyeti sonucuna 

varēlabilir: yatan hasta ortamēnda olduĵu gibi diĵer sonu­lar iyileĸecek ve maliyetler d¿ĸecektir. 
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Sekizinci TNM g¿ncellemesi hakkēnda 

Akciĵer kanseri evrelemesinde uluslararasē olarak kabul edilmiĸ t¿mºr, nod, metastaz (TNM) 

evrelemesi kullanēlmaktadēr. Evrelemeye hastalēĵēn anatomik yaygēnlēĵēnē saptamak, uygun tedavi 

rejimini belirlemek, saĵkalēm a­ēsēndan ºn gºr¿de bulunmak ve varsa hastayē en uygun klinik ­alēĸmaya 

yºnlendirmek i­in ihtiya­ duymaktayēz. G¿n¿m¿zde 1999-2010 arasē, 16 ¿lke, 95.000 hasta katēlēmē ile 

g¿ncellenmiĸ olan TNM 8. Edisyonu kullanēlmaktadēr (1).  

Sekizinci evrelemede t¿mºr boyutuna gºre sēnēflamada yapēlan deĵiĸiklikler dēĸēnda daha ºnce T2-T3 

t¿mºr ayrēmēnda kullanēlan karinaya uzaēklēk kavramē kaldērēldē. T¿mºre sekonder komplet obstuksiyon 

ve obstruktif pnºmoni T3 yerine T2 olarak kabul edildi. Diafram invazyonu varlēĵē T4 olarak kabul 

edildi. Yeni bir T kategorisi olarak T mi (minimal invaziv karsinoma) tanēmlanmēĸtēr. Yine Tis olarak 

adlandērēlan hem yassē h¿creli karsinom hem de adenokarsinomda tanēmlanmēĸ karsinoma in situ 

kavramē kabul gºrm¿ĸt¿r.  Daha ºnce M1b olarak olan uzak metastaz varlēĵē ise M1b (oligometastaz)ve 

M1c (multiple uzak organ metastazē) olarak ayrēlmēĸtēr. Nod evrelemesi benzer kalmēĸtēr (2). 

K¿­¿k h¿creli akciĵer kanseri 

K¿­¿k h¿creli akciĵer kanseri  (KHAK) i­in 1950ôlerden beri yaygēn vs. sēnērlē hastalēk olarak evreleme 

yapēlmaktadēr (3). T¿mºr¿n tek hemitoraksta olup bºlgesel lenf nodlarēnēn eĸlik ettiĵi, tek bir 

radyoterapi port alanēna sēĵabilen lezyonlar (TNM I-IIIB) sēnērlē hastalēk; uzak metastazlar, malign 

perikardiyal veya plevral ef¿zyon, kontralateral supraklavik¿ler veya kontralateral hiler tutulum dahil 

olmak ¿zere sēnērlē hastalēk sēnērlarēnēn ºtesinde t¿mºr varlēĵē ise yaygēn evre olarak kabul edilmektedir 

(3).   

K¿­¿k h¿creli akciĵer kanseri'de TNMônin ana rol¿, klinik kanser kayētlarēnda ve klinik araĸtērmalarda 

yer alan bilgilerin ºzg¿ll¿ĵ¿n¿ geliĸtirmektir. Sekizinci g¿ncellemeye gºre, TNM sisteminin SCLC i­in 

ge­erli olduĵunu ve daha ileri evrelerin daha kºt¿ saĵkalēm ile iliĸkili olduĵu doĵrulanmaktadēr (4). Ķlk 

baĸvuruda KHAK olgularē ileri evrede olduklarēndan TNM ile evrelemesi sonucu klinik yºnetim sēklēkla 

deĵiĸtirmez ve KHAK i­in prognostik deĵerlendirmede KHDAK i­in olduĵundan daha az g¿­l¿d¿r. 

Klinik evre I (T1-2N0) olup operable KHAK olgularēn belirlenmesinde TNM tercih edilmelidir (5).  



 

Klinik evreleme 

Klinik evreleme fizik muayene, radyolojik gºr¿nt¿leme ve biyopsiye dayanmaktadēr. Doĵruluĵu daha 

y¿ksek olan patolojik evrelemede ise klinik evrelemeye ek olarak cerrahi sonrasē elde edilen bulgular 

eklenir ve patolojik evreleme sonucu hastada daha ileri evre olarak saptanabilir (6). Fizik muayenede 

elde edilen bulgular ºnemli ipu­larē verebilir (7); 

- Yapēsal semptomlar, son 6 ayda %10ôdan fazla kilo kaybē 

- Yaygēn kas-kemik aĵrēsē 

- Baĸ aĵrēsē, gºrme bozukluĵu, baĸ dºnmesi, ekstremitede kuvvet kaybē, mental durum deĵiĸikliĵi 

- Periferik >1cm lenfadenopati (LAP) 

- Ses kēsēklēĵē 

- Hepatomegali 

- Serum kalsiyum, ALP, AST ve ALT y¿ksekliĵi, kemikte hassasiyet 

- Hipotansiyon, sin¿s taĸikardisi, pulsus paradoksus (Perikart ef¿zyonu) 

Klinik evrelemenin ºnemli basamaĵē radyolojik gºr¿nt¿lemedir. Akciĵer kanseri a­ēsēndan ĸ¿pheli 

lezyon saptandēĵēnda kontrastlē toraks+¿st abdomen BT ile baĸlanabilir. Lezyon ve lenf nodlarēnēn 

tomografik sēnēflandērmasē tanēsal iĸlem ve evreleme i­in ºnemli ipu­larē verir (8). Bu sēnēflandērma; 

GRUP A lezyon (Mediyastinal infiltrasyon): Primer kitle mediyastinel lenf nodlarēndan ayērt edilemez 

(Cerrahiye uygun olmayan grup) 

GRUP B lezyon: Kitleden ayrēca se­ilebilen b¿y¿m¿ĸ kēsa aksē 1 cmôden b¿y¿k mediyastinal LAP 

GRUP C lezyon: Santral t¿mºr, hiler lenf nodu varlēĵē ama mediyastende <1cm 

GRUP D lezyon: Patolojik LAP olmaksēzēn hemitoraksēn dēĸ 2/3 kēsmēnda yerleĸen periferik t¿mºr 

Bilgisayarlē toraks tomografisinin en ºnemli dezavantajē mediyasten deĵerlendirmesindeki d¿ĸ¿k 

doĵruluk oranēdēr. Bu nedenle Positron emission tomography/computed tomography (PET/CT) hem 

mediyasten hem de uzak organ metastazē saptamadaki y¿ksek doĵruluk oranē nedeni ile tercih 

edilmelidir (9). PET/CTônin beyin metastazlarēnē saptamada d¿ĸ¿k duyarlēlēĵē nedeni ile kranial MRG 

gºr¿nt¿leme yapēlmalēdēr. ¢¿nk¿ ºzellikle evre III ve IV olgularda okult beyin metastazē varlēĵē 

y¿ksektir. MRG ­ekilemeyen durumlarda BT tercih edilmelidir.  

Evreleme sērasēnda metastaz ĸ¿phesi taĸēyan organlara spesifik gºr¿nt¿lemeler gerekebilir. ¥rneĵin, 

vertebral kolon, surrenal bezler, beyin, karaciĵer, kemik ve plevra bu anatomik bºlgelerdendir. Beyin, 

sinirler ve vertebra i­in gadalonyum MRG iyi bir tercihtir. Adrenal bezler i­in PET iyi bir duyarlēlēĵa 



 

sahip olmakla beraber ĸ¿pheli olgularda adenom/metastaz ayrēmē i­in MRG ve hatta gerekirse biyopsi 

yapēlmalēdēr. Karaciĵer metastazlarēnda PET/CT %92-100 oranēnda baĸarēlē olmakla beraber benign 

kist, hemanjiom ayrēmē i­in USG veya MRG tercih edilebilir. Kemik metastazlarēnda PET/CT 

radyon¿klit kemik sintigrafisine gºre ¿st¿nd¿r. Ancak pratikte, ºzellikle ĸ¿pheli bir lezyon doku 

d¿zlemlerini ge­erek birden fazla yapēyē kapsadēĵēnda, ek bir ara­ olarak MRG kullanēlabilir. Plevral 

metastaz ĸ¿phesi varsa histopatolojik ºrnekleme ĸarttēr. M¿mk¿nse de 50-60 ml ile sitoblok inceleme 

yapēlmalēdēr. Torasentez negatif olup klinik ĸ¿phe devam ediyorsa plevral doku biyopsisi elde 

edilmelidir (10).  

Patolojik evreleme 

a. Ķntratorasik evreleme: T¿mºr dokusu ezilmeden, en blok halinde, invaze ettiĵi t¿m dokular ile 

birlikte ­ēkarēlmalēdēr. Cerrahi sērasēnda sēvē izlenirse hēzlēca incelenmeli ve M1a saptanmasē durumunda 

operasyon durdurulmalēdēr. Kabul edilebilir bir intraoperatif nodal deĵerlendirme i­in ¿­¿ subkarinal 

dahil olmak ¿zere mediyastenden ve ¿­¿ hiler ve intrapulmoner d¿ĵ¿m istasyonlarē olmak ¿zere en az 

altē lenf nodu ºrneklenmelidir.  

b. Cerrahi sēnēr deĵerlendirmesi:  R0: komplet rezeksiyon, R1: cerrahi sēnērda mikroskobik 

t¿mºr/plevral-perikardiyal sēvē, R2: cerrahi sēnērda makroskopik t¿mºr 

c. Plevral deĵerlendirmesi: Akciĵer kanseri tarafēndan visseral plevranēn patolojik tutulumu, ¿­ 

invazyon seviyesinde sēnēflandērēlēr. PL0: T¿mºr elastik membrana ulaĸmadē ise kullanēlēr ve herhangi 

bir T tanēmlayēcēsēna karĸēlēk gelmez. PL1: Elastik tabaka aĸēlmēĸtēr. PL2: Visseral plevra invazyonu 

vardēr. PL1 ve PL2 T2a t¿mºre karĸēlēk gelir. PL3: Pariyetal plevra invazyonu varlēĵē anlamēna gelir ve 

T3ôe karĸēlēk gelir. 

d. Adenokarsinoma in situ (AIS) ve minimal invaziv adenokarsinom (MIA): Bu iki tanē ancak 

komplet rezeksiyon ile elde edilir. AIS, T tanēmlayēcēsēnda Tis (AIS) olarak kodlanēr. MIA ise T1mi ile 

ifade edilir.  

Oligometastaz kavramē 

Sekizinci TNM g¿ncellemesinde M1b olarak ifade edilen bu olgular evre 4 olup sēnērlē sayēda organda 

sēnērlē sayēda metastaza (3-5) sahip, k¿ratif tedavilere aday olgulardēr (11). Beĸten daha az metastaz 

varlēĵēnēn sēnēr olarak kabul edilmesi RT sahasēna alēnabilirlik ve toksisite ile iliĸkilidir. Sadece beyin 

metastazlarēnda 5ôten fazla olup d¿ĸ¿k vol¿ml¿ RT sahasē sºz konusu ise oligometastatik yaklaĸēm 

uygulanabilir.  

Oligometastatik olgularda sistemik tedavi evre IV olgular ile aynē ilkeler doĵrultusundadēr. En sēk 

oligometastaz gºr¿len anatomik bºlgeler beyin, adrenal bez, akciĵer, karaciĵer ve dalak olarak 

sayēlabilir.  

Yeniden evreleme 



 

¥zellikle evre IIIA ve IIIB olgularda ind¿ksiyon kemoterapi/kemoradyoterapi sonrasē se­ilmiĸ 

olgularda cerrahi ºncesi yeniden deĵerlendirme ºnemlidir. ¢¿nk¿ evrede yeterli gerileme saĵlanamayan 

olgularda post-operatif mortalite ve morbidite daha y¿ksektir. O nedenle PET/CT, mediyastenin (EBUS-

TBNA ve gerekirse diĵer invaziv tekniklerle (mediyastinoskopi, tekrar mediyastinoskopi ve VATS)  

ºrneklenmesi gerekir (9).  

Superior sulcus (Pancoast) t¿mºrleri 

Pulmoner sulkusun ¿st kēsmēnda, torasik inletin yanēnda, brakial pleksusa ve 1. kostaya komĸu yerleĸen 

t¿mºrlerdir. Superior sulkusun inferior sēnērlarē net deĵildir (12). Burada saptanan lezyonlar gºĵ¿s 

duvarē, brakial pleksus, mediyastinal yapēlar ve vertebraya invazyon parametrelerine baĵlē olarak 

sēklēkla T3 ya da T4 boyutunda saptanēr. Cerrahi uygunluĵunu deĵerlendirmek i­in PET/CT ile 

evrelemenin ardēndan subklavian damarlara, vertebraya, pleksusa ve vertebraya invazyonu net 

deĵerlendirmek i­in MRG ºnerilir (13).  

Dokuzuncu TNM evrelemesi 

9. TNM evreleme g¿ncellemesinde IASLCônin amacē akciĵer kanseri sēnēflandērmasēnē, klinik 

prognostik faktºrler, t¿mºr¿n molek¿ler profili ve ­evresel faktºrler (hastanēn coĵrafi kºkeni gibi) gibi 

prognostik olarak deĵerlendirmelerini iyileĸtirmeyi ama­layan gruplar haline getirmektir (14).  

Anahtar Kelimler: Akciĵer kanseri, TNM evrelemesi, prognoz 
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Anahtar Sºzc¿kler: reverzibilite, bronĸ provokasyon, bronĸ hiperreaktivitesi, metakolin, egzersiz testi 

Reverzibilite, hava yolu obstr¿ksiyonu bulunan olgularda, farmakolojik bir ajan verilerek 

obstr¿ksiyondaki deĵiĸimin incelenmesi olarak tanēmlanmaktadēr. Erken reverzibilite testi, geri 

dºnd¿r¿lebilir bir hava akēm kēsētlmasē olan astēm tanēsēnda baĸvurulan bir yºntemdir. Reverzibilite testi 

astēm tanēsēnda yardēmcē bir testtir. Ancak detaylē bir anamnez ve gerekirse baĸka tanē yºntemleri ile 

kullanēldēĵēnda faydalē olabilmektedir.  Astēm hafif  ise ya da fix obstr¿ksiyonun olduĵu aĵēr olgularda 

tanē koymada yetersiz kalabilir. Reverzibilitenin negatif olmasē hastanēn baĸlanacak olan astēm 

tedavisinden daha az fayda gºreceĵini gºstermez. Astēm KOAH ayērēcē tanēsēnda kēsmi bir fayda saĵlar. 

Sadece erken reverzibilite test pozitifliĵi ile astēm tanēsē koymak ya da tanēyē tamamen dēĸlamak 

m¿mk¿n deĵildir (1). 

Eskidenôô reverzibiliteôô tanēmē kullanēlēr iken ATS/ERS 2019 g¿ncellemesinde óôbronkodilatºr yanēt 

testleriôô teriminin kullanēlmasē ºnerilmiĸtir. óôReverzibiliteôô teriminin hava yolundaki obstr¿ksiyonun 

tamamen ortadan kalkacaĵē anlamē barēndērabileceĵi nedeni ile óôbronkodilatºr yanēt testleriôô terimi 

tercih edilmiĸtir. (2) 

Bronkodilatºr yanēt testleri ile ama­ hastanēn kullandēĵē tedaviden fayda gºr¿p gºrmediĵini belirlemek 

ise hastanēn o sērada kullandēgē ila­larē kesilmez (2). Ancak bunun dēĸēnda bronkodilatºr yanēt testleri 

ºncesi hastanēn bilgilendirme ve hazērlēk aĸamasēnda kesilmesi gereken ila­larē Tablo 1ôde belirtilmiĸtir 

(2). 

  



 

Tablo 1. Bronkodilatºr yanēt testi ºncesi kesilmesi gereken ila­lar ve kesilme s¿releri (2) 

Ķla­  Kesilmesi Gereken S¿re  

Kēsa etkili beta-2  4-6 saat  

Uzun etkili beta-2 (formoterol, 

salmeterol..) 

24 saat  

Ultra uzun etkili beta-2 (indacaterol, 

vilanterol veya olodaterol) 

36 saat  

Kēsa etkili antikolinerjik  12 saat 

Uzun etkili antikolinerjik  36-48 saat  

Hastaya ºnce basit spirometrik deĵerlendirme yapēlēr, daha sonra kullanēlacak olan bronkodilatºr , 

neb¿lizer yada spacer aracēlē bir ºl­¿l¿ doz inhaler ile verilir. Sabahlarē artan vagal uyarē nedeni ile 

solunum fonksiyon deĵerleri en d¿ĸ¿k saptanēr ve bronkodilatºr ile reverzibilite daha y¿ksek saptanēr . 

Bronkodilatºr olarak Salbutamol (¥DĶ + spacer) 400 mcg, Terb¿talin (¥DĶ + spacer) 1000 mcg 

kullanēlēr. KOAH hastalarēnda ise genelde antikolinerjik + kēsa etkili beta 2 agonist kombinasyonu  

tercih edilir.  KOAH hastalarēnda postbronkodilatºr  SFTôde ilk deĵer dikkate alēnmadan son deĵere 

gºre tanē ve evreleme yapēlēr  (3). Bronkodilatºr verildikten 15 dakika sonra tekrar SFT deĵerlendirilir 

ve FEV1, PEF, FVC, FEF25-75 parametreleri deĵerlendirilir, klinik pratikte en sēk FEV1 kullanēlēr. 

FEV1 deĵerinde en az %12ôde ve 200 ml artēĸ olmasē halinde erken reverzibilite testi pozitif olarak 

deĵerlendirilir (%15 ve 400 ml artēĸ olursa ­ok daha destekleyici olur ) (4). 

Mutlak deĵiĸkenlik: Post FEV1 ï Ķlk FEV1 ĸeklinde hesaplanēr. Baĸlangē­ deĵerinden etkilenmez! 

Predikte deĵeri y¿ksek olan olgularda daha kolay reverzibilite saptanmasēna yol  a­abilir. 

Baĸlangē­ deĵeri ¿zerinden deĵiĸkenlik: Post FEV1 ï Ķlk FEV1   x 100 ĸeklinde hesaplanēr.  

Ķlk FEV1 

Gold  2021ôe gºre KOAH hastalarēnda reverzibilitenin d¿zeyi; KOAH tanēsē, astēm ile ayērēcē tanēsē, 

uzun s¿reli bronkodilatºr ya da kortikosteroid tedavisine yanēt ile iliĸki gºstermiyor (3). 

Ge­ reverzibilite: Hastanēn 4 haftalēk anti inflamatuvar tedavi sonrasēnda bazal FEV1 ile kēyaslandēĵēnda 

FEV1 deĵerinde en az %12 ve 200 ml artēĸ olmasē pozitif ge­ reverzibilite testi olarak deĵerlendirilir 

(4). Deĵerlendirme s¿recinde  hastanēn solunum yolu enfeksiyonu olmamasē gerekmektedir.  

Bronĸ reaktivitesi, bronkokonstr¿ktºr bir ajana maruziyet sonrasē bronĸun daralma derecesi olarak 

tanēmlanērken, bu yanētēn  aĸērē  olmasē bronĸiyal hiperreaktivite ( BHR ) olarak tanēmlanmaktadēr (5). 

Etki mekanizmasēna gºre; Direkt Bronĸ Provokasyon testleri (BPT) ve Ķndirekt Bronĸ Provokasyon 

testleri (BPT) olarak sēnēflandērēlabilir. Direkt BPTôde hava yolu d¿z kas reseptºrleri direkt uyarēlēr iken, 



 

indirekt BPTôde mast h¿crelerinden salēnan mediatºrler, osmotik deĵiĸimler, nºrolojik refleksler rol 

oynar. Direkt BPTônin duyarlēlēĵē y¿ksek, ºzg¿ll¿ĵ¿ d¿ĸ¿k iken indirekt BPTônin ºzg¿ll¿ĵ¿ y¿ksek, 

duyarlēlēk d¿ĸ¿kt¿r (6,7,8). Direkt uyaranlar; Kolinerjik uyaranlar (Asetilkolin, metakolin, karbakol), 

Histamin, Prostoglandin D2,  Lºkotrienler LT C4, D4, E4. Ķndirekt uyaranlar; Fiziksel uyaranlar 

(Egzersiz, Mannitol..), Farmakolojik uyaranlar (Adenozin, bradikinin, taĸikininler), selektif ajanlar 

(Aspirin, NSAĶ, Alerjenler) (7,8). Direkt BPTôde en sēk kullanēlan ajan metakolindir. Metakolin 

provokasyon testi i­in kontrendikasyonlar Tablo 2ôde verilmiĸtir.  

  



 

Tablo 2. Metakolin provokasyon testi kontrendikasyonlarē (9) 

Kesin kontrendikasyonlar 

FEV1<%60 ya da 1500mlt 

Son 3 ay i­inde ge­irilmiĸ MI 

Aort anevrizmasē 

Kontrols¿z hipertansiyon 

Kafa i­i basēn­ artēĸ riski olmasē 

 

 Bronĸ provokasyon testleri sērasēnda hasta g¿venliĵi i­in hekim ulaĸēlabilir mesafede olmalē ve test 

odasē astēm ataĵa m¿dahale edebilecek donanēmda olmalēdēr.  Metakolin provokasyon testi ºncesi 

kesilmesi gereken ila­lar tablo 3ôde verilmiĸtir.  

Tablo 3. Bronĸ provokasyon testi ºncesi kesilmesi gereken ila­lar ve kesilme s¿releri (9) 

ila­ Kesilmesi gereken s¿re 

Kēsa etkili inhale ɓ2 agonist  6 saat 

Uzun etkili inhale ɓ2 agonist  36 saat 

Ultra uzun etkili inhale ɓ2 agonist  

(indacaterol, vilanterol, olodaterol) 

48 saat 

Ķpratropium 12 saat 

Uzun etkili antimuskarinik ajanlar  168 saat 

Oral teofilin  12-24 saat  

 

Ķki dakika tidal vol¿m yºntemi ve beĸ soluk dozimetre metodu en sēk kullanēlan iki yºntemdir. FEV1ôde 

bazale gºre %20ôlik d¿ĸ¿ĸe sebep olan konsantrasyon PC20 olarak tanēmlanēr. Buna gºre bronĸ aĸērē 

duyarlēlēĵēnēn derecesi tablo 4ôte verilmiĸtir (10). 

Tablo 4. Bronĸ aĸērē duyarlēlēĵēnēn derecesi (10) 

PC20 (mg/ml)  Deĵerlendirme 

>16 Normal  

4,0-16 Sēnērda BHR 

1,0-4,0 Hafif BHR 

<1,0 Orta-Aĵēr BHR 

 



 

Egzersiz testi, egzersiz sērasēnda veya sonrasēnda nefes darlēĵē tanēmlayan olgularda egzersize baĵlē 

bronkokonstr¿ksiyon (EBB) tanēsēnē kesinleĸtirmek i­in ya da fiziksel performans gerektiren meslek 

baĸvurularē ºncesinde yapēlēr. Egzersiz testinin kontrendike olduĵu durumlar, metakolin 

kontrendikasyonu ile aynēdēr. Ek olarak unstabil anjina ve malign aritmi vardēr (11). Koĸu bandē ya da 

bisiklet ile yapēlan egzersiz testinin negatif gelmesi hastanēn k¿rek ­ekme, paten kayma, y¿zme ya da 

kayak ile olan EBB olmadēĵēnē gºstermez. Ķnspire edilen havanēn nem oranē, akēm hēzē ºnemlidir.Test 

20-25ÁCôde ve <%50 nem olan ortamda yapēlmalēdēr. 2-3 dk i­inde kalp hēzē yaĸ ile tahmin edilen kalp 

hēzēnēn %80-90ôēna (220-yaĸ) veya maksimum volonter ventilasyonun (MVV) %40-60ôēna (FEV1 x 35 

olarak hesaplanēr) ulaĸacak ĸekilde efor yapmasē ve 4 dk devam etmesi saĵlanēr. Egzersiz sonrasē 1, 3, 

5, 10, 15, 20 ve 30. dakikada FEV1 ºl­¿l¿r. FEV1ôde %10 (bazē kaynaklar %15) d¿ĸ¿ĸ pozitif  test 

olarak yorumlanēr  (9,12-15).  
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Havayē akciĵerlere ulaĸtēran hava yollarē burun ile baĸlar, burun boĸluklarē, farinks, larinks, trakea ve 

bronĸlarla devam eder. Akciĵerin en distaline kadar toplamda 23 defa dallanma meydana gelir ve bunun 

sonucunda da bronĸlar ve bronĸiyoller oluĸur. 17. dallanmadan sonra hava yollarē iletim fonksiyonlarēna 

ek olarak alveollerin de oluĸmasē ile birlikte gaz alēĸveriĸ fonksiyonunu da ger­ekleĸtirir (1).  

Havanēn akciĵere girmesinden alveollere ulaĸmasēna kadar olan s¿re­teki en ºnemli problem hava 

yollarēnēn a­ēk kalabilmesidir. Trakeanēn yapēsēnēn b¿y¿k ­oĵunluĵu kēkērdak halkalardan oluĸmaktadēr. 

Ancak kēkērdak miktarē ana bronĸlardan distaldeki bronĸiyollere gidildik­e azalēr ve 1,5 mm.den k¿­¿k 

­aptaki bronĸiyollerde tamamen kaybolur. 17. dallanmadan sonra ortaya ­ēkan respiratuar 

bronĸiyollerden distaldeki bronĸiyollere doĵru gidildik­e d¿z kas kitlesi artar ve t¿m d¿z kaslar gibi bu 

kaslar da otonom sinir sistemi tarafēndan kontrol edilir (1).  

Ķstirahatte inspiryum primer inspirasyon kaslarē olarak adlandērēlan diyafram, eksternal interkostal kaslar 

ve skalen kaslarēn kasēlmasē sonucu torakal geniĸleme ve vol¿m artēĸē yoluyla olur. En g¿­l¿ solunum 

kasē diyafram olup kubbe ĸeklinde gºĵ¿s kafesini alttan destekler. Kasēldēĵē zaman batēnē aĸaĵē doĵru 

ittiĵi i­in gºĵ¿s kafesinin vertikal ­apēnē, kostalarē kºĸelerden yukarē dēĸa doĵru ­ektiĵi i­in de gºĵ¿s 

kafesinin vertikal ­apēnē arttērēr. Diĵer inspiratuvar kas grubu olan eksternal interkostal kaslar kasēldēĵē 

zaman kostalar ºne ve yukarē doĵru yer deĵiĸtirir, bºylece gºĵ¿s ºn arka ­apē artar. Ķnspiryumun 

aksesuar kaslarē olarak da bilinen skalen ve sternokleidomastoid kaslarē ise sakin solunumda aktif deĵil 

iken, zorlu solunumda ­alēĸērlar (2). 

Ekspiryum ise pasif bir hareket olup primer sorumlu kasē yoktur. Ķnspiryumun bitmesi ile uyarēcē 

sinirlerin aktivitesi azalēr ve diyafram ile diĵer inspiratuvar kaslar gevĸer. Kas kasēlmasē ortadan 

kalkēnca da gºĵ¿s kafesi kendi aĵērlēĵē ve esnekliĵinin de katkēsēyla baĸlangē­taki haline geri dºner. 

Sadece hiperventilasyonda aktif hale gelen ekspiryum kaslarē  ise rektus ve transversus abdominus ile 

internal ve eksternal oblik kaslarē da i­eren karēn kaslarēdēr. Bu kaslar kasēldēĵēnda batēn i­i basēn­ artar, 

diyafram kubbesi yukarē doĵru hareket eder. Yardēmcē ekspiryum kasē olan internal interkostal kaslar 

kasēldēĵēnda ise kostalar aĸaĵē ve i­e doĵru ­ekilirler (2).  

Bilinen nºromusk¿ler kas hastalēĵē varlēĵē, a­ēklanamayan dispne, etkili ºks¿rememe, yoĵun bakēmda 

invaziv mekanik ventilatºrden hastayē ayēramama gibi klinik olarak solunum kas g¿­s¿zl¿ĵ¿ d¿ĸ¿n¿len 



 

durumlarda, solunum fonksiyon testlerinde (SFT) a­ēklanamayan restriksiyon varlēĵēnda, d¿ĸ¿k vital 

kapasite varken dif¿zyon kapasitesinin arttēĵē durumlarda solunum kaslarēnēn g¿c¿n¿ ºl­mek gerekir.  

Basit spirometri ile yapēlan SFTônin deĵerlendirilmesinde zorlu vital kapasite (FVC) ve vital kapasite 

(VC) d¿ĸ¿kl¿ĵ¿ solunum kas g¿­s¿zl¿ĵ¿n¿n en belirgin ºzelliĵidir. Bunun sebepleri arasēnda diyafram 

kas g¿­s¿zl¿ĵ¿n¿n yanē sēra ekspiratuvar solunum kaslarēndaki yetmezlik de yer almaktadēr (1). Yine 

gºĵ¿s duvarēnēn kompliyansēnēn da azalmasē VCôde d¿ĸmeye sebep olmaktadēr (3-5). Ancak bu bulgular 

solunum kas g¿­s¿zl¿ĵ¿ i­in spesifik deĵildir ve diĵer restriktif akciĵer patolojilerinde de gºr¿lebilir 

(6).  Sadece FVCônin veya VCônin yatar pozisyonda ayakta yapēlan ºl­¿me gºre %30ôdan fazla d¿ĸ¿k 

ºl­¿lmesi solunum kas g¿­s¿zl¿ĵ¿ tanēsēnda olduk­a deĵerlidir ki bu deĵiĸiklik yatar pozisyonda 

yeterince etkin ­alēĸamayan diyafram ve ekspiratuvar solunum kas yetmezliĵi ile iliĸkilidir (7,8).  

Solunum kas g¿­s¿zl¿ĵ¿nde elastisite ve kompliyansēn d¿ĸ¿k olmasē sebebiyle t¿m vol¿mler azalēr ve 

total akciĵer kapasitesi (TLC) d¿ĸer. Yeterli ekspiryum yapēlamamasē sonucunda rezid¿el vol¿m (RV) 

artar (9).  

Karbonmonoksit dif¿zyon kapasitesi (DLCO) kas g¿­s¿zl¿ĵ¿ olan hastalarda alveolokapiller 

membranēn etkilenmemesi sebebiyle genellikle normal olup alveoler hacim (VA) inspiryum 

hacimlerinin ve kompliyansēn azalmasē sebebiyle d¿ĸ¿k ºl­¿lebilir. Bu durumda DLCO/VA genellikle 

normalin ¿st¿nde hesaplanēr (9). 

Maksimal istemli ventilasyon (MVV) ise hastanēn efor sērasēnda olduĵu gibi 10 saniye boyunca hēzlē 

nefes alēp vermesi sonucunda elde edilen deĵerin 6 ile ­arpēlmasē sonucu tahmini maksimum dakika 

ventilasyonunun (VEmax) hesaplanmasēdēr. Test sonu­larēnēnēn hasta eforundan fazlaca etkilenmesi 

sebebiyle daha nadir kullanēlmaktadēr (10). 

SFT parametrelerinin dēĸēnda maksimal inspiratuvar aĵēz i­i basēn­ (MIP veya PImax) ve maksimal 

ekspiratuvar aĵēz i­i basēn­ (MEP veya PEmax), sniff testi gibi basēn­ ºl­¿m yºntemleri veya zirve 

ºks¿r¿k akēmē (PCF) gibi testler de solunum kas g¿c¿ ºl­¿m¿nde sēk­a kullanēlēr. 

MIP, kēsa ve rijid bir t¿p sistemi i­indeki kapalē bir devreye karĸē maksimum inspiryum yapēlērken t¿p¿n 

i­indeki basēn­ transduseri aracēlēĵēyla basēncēn ºl­¿lmesi ve bilgisayara aktarēlmasē yolu ile elde edilen, 

inspiratuvar kas g¿c¿n¿ gºsteren bir yºntemdir. Rezid¿el vol¿me yakēn bir ekspiryum sonrasēnda 

kapatēlan kapaĵa karĸē yapēlan maksimum inspiryumda oluĸan negatif basēn­tēr. Black LF ve ark.nēn 

yaptēĵē ­alēĸmaya gºre -80 cmH2O ve ¿zerindeki basēn­lar normal kabul edilirken -30 cmH2Oôdan 

k¿­¿k basēn­larda solunum yetmezliĵi d¿ĸ¿n¿lmelidir (11). 



 

MEP ise total akciĵer kapasitesine (TLC) yakēn olacak ĸekilde yapēlan maksimum inspiryum sonrasēnda 

kapatēlan kapaĵa karĸē en az 1.5 sn s¿re ile maksimum ekspiryum yapēlmasē ile ºl­¿len basēncēn 

bilgisayara aktarēlmasē ile elde edilir. Kesin belirlenmiĸ referans aralēĵē olmamakla birlikte pulmoner 

sekresyonlarēn atēlmasēna yeterli bir ºks¿r¿k i­in MEP deĵerinin 40 cmH2Oôdan fazla olmasē 

gerekmektedir (9).   

Zirve ºks¿r¿k akēmē (peak cough flow-PCF), derin inspiryum sonunda maske veya aĵēzlēk aracēlēĵēyla 

peak flow metreye hēzlēca ºks¿rt¿lerek ºl­¿l¿r. Normal PCF deĵeri 360 L/dk iken 160-270 L/dk 

aralēĵēnda olan hastalar solunum yolu enfeksiyonlarē a­ēsēndan risk altēndadēr ve yardēmlē ºks¿rme 

teknikleri eĵitimi almalēdērlar (12). PCF 160 L/dkônēn altēnda olan hastalarda ºks¿rme g¿c¿ yetersiz 

kaldēĵēnē gºsterir ve trakeal aspirasyon gereklidir (12-14).  

Maksimal sniff nazal inspiratuvar basēn­ (SNIP) ºl­¿m¿nde ise dºn¿ĸt¿r¿c¿ye baĵlē kateter hastanēn 

burnunun bir tarafēna yerleĸtirilir ve normal bir ekspiryum sonrasēnda koklama manevrasē yaptērēlēr. 

SNIP deĵerinin 70 cmH2Oôdan k¿­¿k olmasē diyafram kasēnēn zayēflēĵēnēn gºstergesidir (15).   

Ķnvaziv bir iĸlem olan sniff transdiyafragmatik basēn­ ºl­¿m¿nde (Sniff Pdi)  nazal yoldan mideye ve 

ºzafagusa balon kataterler yerleĸtirilir ve hastaya kuvvetli bir burun ­ekme iĸlemi yaptērēlarak basēn­lar 

ºl­¿l¿r. Distaldeki balon midenin basēncēnē(Pgas) ºl­erken proksimaldeki balon ºzofagus i­i(Poes) 

basēncē yansētēr. Transdiafragmatik basēn­ ise ºl­¿len bu iki basēncēn arasēndaki farktēr.  

Ķnspiratuvar kas g¿c¿ ºl­¿m¿nde altēn standart transdiyafragmatik bir yºntem olan Twitch Pdi metodu 

ise diyafram kas g¿c¿ne daha spesifiktir (16). Diyaframēn istemli efor sērasēnda s¿rekli olarak maksimal 

aktivasyonunu elde edebilme yeteneĵinden yola ­ēkēlarak oluĸturulan bu yºntemde frenik sinire 

manyetik stimulasyon verilir. Kas g¿c¿ ºl­¿m¿n¿n yanē sēra frenik sinirin fonksiyonel b¿t¿nl¿ĵ¿n¿, 

diyafram yorgunluĵunu ve t¿r¿n¿, diyaframēn g¿­ rezervini de belirler. 

Bu fizyolojik testler ile solunum kas g¿c¿ ºl­¿m¿ yapēldēktan sonra hastalar aspirasyon riski ve 

ventilasyon ihtiyacē a­ēsēndan deĵerlendirilmelidir. Ancak tek bir test, solunum kas yetmezliĵi tanēsē 

i­in yeterli olmadēĵēndan birden fazla test ile tanē doĵrulanmalēdēr (17).   

Anahtar ǎǀȊŎǸƪƭŜǊΥ maksimal inspiratuvar ōŀǎƤƴœΣ maksimal ekspiratuvar basƤƴœΣ zirve ǀƪǎǸǊǸƪ ŀƪƤƳƤΣ maksimal 

sniff nazal inspiratuvar basēn­, twitch Pdi. 
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Anahtar Sºzc¿kleri; Akciĵer Kanseri, Evreleme, Tedavi 

Tablo 1:Primer T¿mºr 

 

    

     Tx 

 

 

 

Primer t¿mºr deĵerlendirilemiyor veya malign h¿crelerin balgam ya da bronĸiyal yēkama 

sēvēsēnda 

gºsterildiĵi ancak t¿mºr¿n bronkoskopi veya gºr¿nt¿leme yºntemleri ile saptanamadēĵē 

durumlar 

 

   T0 
 Primer t¿mºr kanētē yok 

    Tis  Karsinoma in situ (adenokarsinoma in situ ve skuamºz h¿creli karsinoma in situôyu kapsar) 

 

 

 

  T1 

 

 

 

 

Ana bronĸ tutulumu olmadan akciĵer veya visseral plevra ile ­evrili, en geniĸ ­apē Ò 3, 

bronkoskopik 

olarak lob bronĸundan daha proksimalde invazyon bulgusu olmayan t¿mºr (ºrn. ana 

bronĸta olmayan)1 

T1 mi Minimal invaziv adenokarsinom2 

T1a T¿mºr¿n en geniĸ ­apē Ò 1 cm2 

T1b T¿mºr¿n en geniĸ ­apē > 1 cm, Ò 2 cm 

T1c T¿mºr¿n en geniĸ ­apē > 2 cm, Ò 3 cm 

 

 

 

 

 

 
T¿mºr¿n en geniĸ ­apē > 3 cm, Ò 5 cm; veya aĸaĵēdaki ºzelliklerden en az birine sahip olan 

t¿mºr3 

* Karinayē invaze etmeden, karinaya uzaklēĵēna bakēlmaksēzēn ana bronĸu tutan t¿mºr 

* Visseral plevra invazyonu 

* Hiler bºlgeye uzanan atelektazi veya obstr¿ktif pnºmoni (atelektazi/pnºmoni akciĵerin bir 

bºl¿m¿n¿ veya t¿m¿n¿ kapsayabilir) 

 



 

  T2 T2a T¿mºr¿n en geniĸ ­apē > 3 cm, Ò 4 cm 

T2b T¿mºr¿n en geniĸ ­apē > 4 cm, Ò 5 cm 

   

   T3 

 

 

 

T¿mºr¿n en geniĸ ­apē > 5 cm, Ò 7 cm veya aĸaĵēdaki yapēlardan birine direkt invazyon; 

* Gºĵ¿s duvarē (superior sulkus t¿mºrleri dahil), frenik sinir, parietal perikard 

* Primer t¿mºrle aynē lobda nod¿l(ler) 

   

   T4 

 

 

 

T¿mºr¿n en geniĸ ­apē > 7 cm veya aĸaĵēdaki yapēlardan birine invazyon; 

* Diyafram, mediasten, kalp, b¿y¿k damarlar, trakea, rek¿rren laringeal sinir, ºzefagus, 

vertebra 

gºvdesi, karina 

* Primer t¿mºrle aynē akciĵerde fakat farklē lobda nod¿l(ler) 

 

1 Ana bronĸun proksimaline uzanan, bronĸiyal duvara sēnērlē invazyon gºsteren herhangi bir b¿y¿kl¿kteki nadir y¿zeyel 

t¿mºr yayēmē da 

T1a olarak sēnēflandērēlēr. 

2 Soliter adenokarsinom (3 cmôden daha b¿y¿k boyuttaolmayan), daha baskēn olarak lepidik paternli ve herhangi bir odakta 

5 mmôden 

daha b¿y¿k boyutta invazyona sahip olmayan 

3 Bu ºzellikleri ile T2 t¿mºr; eĵer Ò 4 cm veya b¿y¿kl¿ĵ¿ belirlenemiyor ise T2a; eĵer > 4 cm fakat Ò 5 cm ise T2b olarak 

sēnēflandērēlēr. 
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Tablo 2: N-Bºlgesel Lenf Bezleri 

 

Nx Bºlgesel lenf bezleri deĵerlendirilemiyor 

N0 Bºlgesel lenf bezi metastazē yok 

N1 
Ķpsilateral peribronĸiyal ve/veya ipsilateral hiler lenf bezlerine ve/veya intrapulmoner lenf 

bezlerine metastaz veya direkt invazyon 

N2 Ķpsilateral mediastinal ve/veya subkarinal lenf bezlerine metastaz 

N3 
Kontralateral mediastinal, kontralateral hiler, ipsilateral veya kontralateral skalen veya 

supraklavikuler lenf bezlerine metastaz 

 

NCCN Guidelines Version 6.2021 Non-Small Cell Lung Cancer 



 

   M faktºr¿ i­in yapēlan deĵerlendirmede M1a grubunda herhangi bir deĵiĸikliĵe gerek gºr¿lmezken, 

M1b grubu hastalarēn verileri analiz edildiĵinde bir veya ­ok organda toplamda birden fazla metastazē 

olan hastalarēn prognozunun tek uzak organda tek metastazē olan hastalardan daha kºt¿ olduĵunun 

saptanmasē ¿zerine bu hastalar i­in yeni bir grup oluĸturuldu. Bºylece toraks dēĸē tek metastaz M1b ve 

toraks dēĸēnda multiple metastaz M1c( tek oranda multipl veya birden fazla organda tek veya ­ok  sayēda) 

olarak sēnēflandērēlmēĸ oldu . Sekizinci Evreleme Sistemindeki yeni T,N ve M Faktºrleri tablo 1-3ôte; 

evre gruplarē ise tablo 4ôte a­ēklanmēĸtēr. 

 

Tablo 3: M Uzak Metastaz 
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M0 

 

 

Uzak metastaz yok 

 

 

 

 

M1 

 

 

 

 

 

 

 

 

Uzak metastaz var 

M1a Karĸē akciĵerde metastatik nod¿l(ler), plevral veya perikardiyal metastatik nod¿ller veya 

malign plevral veya perikardiyal ef¿zyon5 

M1b  Tek bir ekstratorasik organda, tek metastaz6 

M1c Bir veya birden ­ok organda multipl ekstratorasik metastaz 

 

5 Akciĵer kanseriyle birlikte olan ­oĵu plevral (perikardiyal) ef¿zyonlar t¿mºre baĵlē geliĸir. Bazē hastalarda multipl mikroskopik 

incelemelerde plevral (perikardiyal) sēvē t¿mºr a­ēsēndan negatiftir ve sēvē hemorajik ve eksudatif deĵildir. Bu bulgular varsa ve klinik 

deĵerlendirme ef¿zyonun t¿mºrle ilgili olmadēĵē yºn¿ndeyse, ef¿zyon evreleme belirleyicisi olmaktan ­ēkarēlmalēdēr. 

6 Bu durum bºlgesel olmayan tek bir uzak lenf bezi metastazēnē kapsar. 

 



 

Tablo 4: Evre Gruplarē 
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Akciĵer Kanserinde Tedavi : 

   K¿­¿k h¿creli akciĵer kanserinde uygun erken evrede (evre 1 ve 2) tedavi cerrahi anatomik rezeksiyon 

olup evre 3 ise tek N2 varlēĵēnda neoadjuvan KT ve/veya RT sonrasē cerrahi i­in hasta tekrar 

deĵerlendirilir. Cerrahi uygulanmēĸ erken evre olgularda(evre 1ve2 ) adjuvan KT 4 cmôden daha b¿y¿k 

t¿mºr varlēĵēnda anatomik rezeksiyon uygulanamamēĸsa plevra tutulumunda d¿ĸ¿n¿lmelidir. Multiple 

N2 varlēĵēnda eĸzamanlē KT ve RT uygulanēr. Eĵer hastanēn performansē d¿ĸ¿k ve ileri yaĸlē ise ardēĸēk 

tedavi g¿ndeme gelir Evre 4 olgularda ise KT semptomatik RT ve destek tedavisi(aĵrē, dispne, 

beslenme) d¿ĸ¿n¿lmelidir. Molek¿ler testlerin ilerlemesi ile birlikte adenokarsinomlu ileri evre 

hastalara ALK , EGFR, ROS-1 ve PD-1 testleri sonrasē tedavi d¿zenlenmesi uygun olacaktēr. 
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 N 0 N 1 N 2 N 3 M1a M1b M1c 

T1a 1A1 2B 3A 3B 4A 4A 4B 

T1b 1A2 2B 3A 3B 4A 4A 4B 

T1c 1A3 2B 3A 3B 4A 4A 4B 

T2a 1B 2B 3A 3B 4A 4A 4B 

T2b 2A 2B 3A 3B 4A 4A 4B 

T3 2B 3A 3B 3C 4A 4A 4B 

T4 3A 3A 3B 3C 4A 4A 4B 
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Akciĵer Vol¿mlerinin ¥l­¿lmesi 

Akciĵer vol¿mleri, inspiratuvar rezerv vol¿m (IRV), ekspiratuvar rezerv vol¿m (ERV), tidal vol¿m 

(VT) ve rezid¿el vol¿m (RV) dir. Bu vºl¿mler spirometrik olarak kabaca ºl­¿lebilmektedir (ķekil.1). 

Ķnspiratuvar rezerv vol¿m (IRV): Normal inspirasyondan sonra derin bir inspirasyonda normal solunum 

hacmine ek olarak alēnabilen hava hacmidir. 

Ekspiratuvar rezerv vol¿m (ERV): Normal bir ekspirasyondan sonra zorlu bir ekspirasyonla fazladan 

dēĸarē ­ēkarēlan hava hacmidir. 

Tidal Volum (VT): Her normal solunumdaki inspirasyon ve ekspirasyon hacmi, yaklaĸēk 500-100 ml. 

Rezid¿el Volum (RV): En zorlu yapēlan ekspirasyondan sonra akciĵerde kalan hava hacmidir 

ve yaklaĸēk 1200 ml kadardēr. 

 

*Vital kapasite ve alt vol¿mleri spirometre ile kolaylēkla ºl­¿lebilirken TLC, FRC ve RV ºl­¿m¿ i­in 

gaz dil¿syon yºntemleri ya da v¿cut pletismografisi kullanēlēr.  

Akciĵer Hacim ve Kapasitelerin ¥nemi 

Hacim ve kapasiteler yatarken azalēr, ayakta iken artar. Bu da ºzellikle anestezi a­ēsēndan ºnemlidir. 

(ķekil.2)  

Å Rezid¿el vol¿m oksijen ve karbondioksit konsantrasyonunu sabit tutar. Eĵer rezid¿el vol¿m 

olmasa, azalsa veya artsa bu iki parametre (Oksijen ve Karbondioksit) arasēnda yaĸamla 

baĵdaĸmayacak kadar fark olur. Bu solunum fizyolojisinin temel kuralēdēr. 

Å Vital kapasite de yaĸam i­in gerekli miktar 500-100 ml den fazladēr. Bazē kas hastalēklarē, 

med¿lla spinalis yaralanmalarēnda, s¿rekli suni solunum gerektiren hastalarda tedavi i­in bu 

deĵerlerin bilinmesi ºnemlidir. Yine akciĵer gerilme kapasitesini d¿ĸ¿ren her hastalēkta (Tbc, 

kr.astēm, kr.bronĸit, plorezi, vs.) hastalēĵēn prognozu i­in vital kapasitenin bilinmesi faydalēdēr. 



 

Å  Sol kalp hastalēklarēnda vital kapasite pulmoner ºdemin derecesini tayin etmede kullanēlēr.  

Å  Anestezi ve Reanimasyon kliniklerinde ise mekanik ventilasyon i­in akciĵer hacim ve 

kapasitelerinin ºnemi tartēĸēlmaz bir ger­ektir.   

Å  Rezid¿el vol¿m oksijen ve karbondioksit konsantrasyonunu sabit tutar. Eĵer rezid¿el vol¿m 

olmasa, azalsa veya artsa bu iki parametre (oksijen ve karbondioksit) arasēnda yaĸamla 

baĵdaĸmayacak kadar fark olur. Bu solunum fizyolojisinin temel kuralēdēr  

Å  Bazē kas hastalēklarē, med¿lla spinalis yaralanmalarēnda, s¿rekli suni solunum gerektiren 

hastalarda tedavi i­in bu deĵerlerin bilinmesi ºnemlidir.  

 

Akciĵer hacimlerinin ºl­¿m¿, spirometri azalmēĸ bir zorlu vital kapasite gºsterdiĵinde ºnemlidir. V¿cut 

pletismografisi, ºzellikle ºnemli hava akēmē obstr¿ksiyonu durumunda akciĵer hacimlerinin ºl­¿m¿ i­in 

altēn standarttēr. Alternatif yºntemler arasēnda helyum dil¿syon, nitrojen yēkama ve gºĵ¿s 

gºr¿nt¿lemesine dayalē ºl­¿mler yer alēr. Helyum dil¿syon ve nitrojen yēkamasē, orta ila ĸiddetli 

KOAH'lē hastalarda yetersiz veya havalandērēlmayan alanlara eriĸmedikleri i­in akciĵer hacmini 

olduĵundan daha az tahmin edebilir. 

Gºĵ¿s radyografisi veya y¿ksek ­ºz¿n¿rl¿kl¿ bilgisayarlē tomografi (YRBT) kullanēlarak yapēlan 

toplam akciĵer kapasitesi (TLC) ºl­¿mleri, v¿cut pletismografisi ile elde edilenlerin y¿zde 15'i i­inde 

koreledir. TLC, maksimum inspirasyonda ­ekilen bir gºĵ¿s radyografisinde akciĵerlerde gºr¿len hava 

miktarēna eĸdeĵer olduĵundan, gºr¿nt¿ oluĸturulurken deneĵin maksimum d¿zeyde nefes almasē 

ºnemlidir. 

Nitrojen washout yºntemi:  

Ķlk olarak 1900 lerin baĸlarēnda kullanēlmaya baĸlayan bu yºntem k¿tle spektrometrisinin hantal 

kullanēmēndan dolayē hi­bir zaman ­ok pop¿ler olamadē.  Nitrojen washout yºntemi hasta %100 O2 

solurken, N2'nin akciĵerlerden yēkanmasēna dayanēr. Hasta 30- 60 saniye tidal solunum yaptēktan sonra 

end-tidal vol¿m FRC d¿zeyinde sabitleniyorsa teste baĸlanarak %100 O2 solutulur ve dēĸarē atēlan N2 

gazē vol¿m¿ bilinen Douglas ekshalasyon torbasēnda toplanēr. Akciĵerden dēĸarē atēlan ve Douglas 

torbasēnda toplanan N2 ôin analizºr aracēlēĵēyla ºl­¿l¿p test baĸlangēcēndaki ve dēĸarē atēlan N2 

konsantrasyonlarēnēn karĸēlaĸtērēlmasēyla vol¿mlerin hesaplanmasē esasēna dayanēr. Douglas torbasēnda 

toplanan test ºncesi ve sonrasē havanēn azot yoĵunluĵu farkēyla FRC hesaplanēr. N2 gazēnē toplama 

s¿resi yaklaĸēk 7-10 dakikadēr. Ekspirasyon havasēndaki nitrojen ortalama 7-10 dakikada %1-1,5 e 

d¿ĸ¿nceye kadar teste devam edilir. Arka arkaya ¿­ soluk sērasēnda N2 konsantrasyonunun < %1.5 

olmasē durumunda test sonlandērēlēr. En az bir doĵru teknikli test yapēlmalē, tekrarlar arasēnda en az 15 



 

dakika olmalēdēr. Bu teknik, baĸlangē­ alveolar N2 konsantrasyonu ve yēkanan N2 miktarē daha sonra 

arēnmanēn baĸlangēcēnda akciĵer hacmini hesaplamak i­in kullanēlabilir. Bu yºntem, baĸlangē­ta, 

saĵlēklē deneklerin akciĵerlerinden N2'nin yēkanmasē i­in yeterli kabul edilen bir s¿re olan 7 dakikalēk 

bir s¿re boyunca gaz toplamalarēnē kullanmēĸtēr. Ķleri derecede obstr¿ksiyonu veya akciĵerlerde b¿lleri 

bulunanlarda iki test arasēnda bir saatten fazla s¿re bērakēlmalēdēr. Birden fazla test yapēldēĵēnda, 

sonu­larē arasēnda %10ôdan az deĵiĸkenlik gºsteren sonu­larēn ortalamasē alēnmalēdēr. Restriktif 

hastalēklarda N2 atēlēmē hēzlē, obstr¿ktif hastalēklarda yavaĸ olur. Hiperkapnik KOAHôlē hastalarda uzun 

s¿reli %100 O2 soluturken dikkatli olunmalēdēr. Hipoventilasyon ve asidozis geliĸebilir. Riskli grubu 

ºnceden belirlemek m¿mk¿n deĵildir. Maalesef bu yºntem, ekspire edilen hacmin veya nihai N2 

konsantrasyonunun ºl­¿m¿ndeki bir yanlēĸlēĵēn ºnemli bir hataya neden olacaĵē dezavantajēna sahiptir. 

Hēzla yanēt veren N2 analizºrlerinin ve bilgisayarlarēn mevcudiyeti, tekniĵi daha da geliĸtirdi. 

 Helyum (He) dil¿syon yºntemi 

Akciĵer vol¿mlerinin (FRC) ºl­¿m¿nde en sēk kullanēlan yºntemdir. Akciĵer hacimlerini ºl­me 

yºntemi, akciĵerdeki gazēn bilinen hacimde helyum ile dengelenmesine dayanēr. Test gazē, %25-30 

oksijen ilave edilmiĸ havadan oluĸur, ancak daha y¿ksek konsantrasyonlar da kabul edilebilir. Ḑ%10'luk 

bir konsantrasyona (tam ºl­ek) helyum eklenir. Kapalē devre bir sistemde konsantrasyonu ve vol¿m¿ 

bilinen helyum karēĸēmēnēn belirli bir s¿re inhalasyonu ve her iki akciĵere homojen olarak yayēlēmē 

sonrasēnda kullanēlan gaz miktarēnēn belirlenmesi esasēna dayanēr. Helyum akciĵer kapillerlerine 

ge­mez ve kanda ­ºz¿nmeyen inert bir gazdēr.  Sonu­ta test gazē %25-30 O2 ve %10 oranēnda Heôdan 

oluĸur. Bu yºntemde hasta 30-60 saniye normal solunum yaptēktan sonra tidal ekspirasyonun bitiminde 

test baĸlatēlēr ve normal tidal solunum sērasēnda He konsantrasyonu 15 saniyede bir kaydedilir. Test 

s¿resi N2 washout yºnteminde olduĵu gibi 7-10 dakikadēr, He dengelendiĵi zaman test sonlandērēlēr. 

Saĵlēklē bireylerde helyumlu gaz solunumuyla denge 5-10 dakikada oluĸturulurken obstr¿ktif akciĵer 

hastalēĵē olanlarda ­ok daha yavaĸ geliĸir.  Otuz saniye s¿reyle He konsantrasyonundaki deĵiĸme < 

%0.02 olmasē dengelenme olarak kabul edilir. Test sonlandērēlmadan ºnce ERV ve inspiratuvar vital 

kapasite manevralarē da eklenerek TLC ve t¿m vol¿mler ºl­¿lebilir. Hacim deplasmanlē bir spirometre 

kullanan sistemler i­in, spirometrenin kapasitesi Ó7 L olmalēdēr. Ancak, spirometre ne kadar b¿y¿kse, 

helyum ºl­¿mlerinin gereken ­ºz¿n¿rl¿ĵ¿n¿n de o kadar y¿ksek olduĵuna dikkat edilmelidir.  

V¿cut pletismografisi ile vol¿m ºl­¿m¿:  

Pletismografik ºl­¿mler, izotermal koĸullar altēnda, sabit bir gaz k¿tlesi sēkēĸtērēldēĵēnda veya basēncē 

d¿ĸ¿r¿ld¿ĵ¿nde, gaz hacminin azaldēĵēnē veya arttēĵēnē ve gaz basēncēnēn, herhangi bir anda hacim ve 

basēncēn ­arpēmē olacak ĸekilde deĵiĸtiĵini belirten Boyle Yasasēna dayanmaktadēr. TGV (veya VTG) 

terimi, hava akēmē tēkanmasē sērasēnda intratorasik gazēn pletismografik ºl­¿m¿n¿ ifade eder. Hacim, 

gºĵ¿s kafesi i­indeki sēkēĸtērēlabilir gazdēr. Saĵlēklē bireylerde, gaz seyreltme/yēkama teknikleri ve 



 

pletismografi ile ºl­¿len FRC'de genellikle minimal farklēlēklar vardēr. Bununla birlikte, gaz sēkēĸmasē  

(obstr¿ktif) ile iliĸkili akciĵer hastalēĵē olan hastalarda, ­alēĸmalarēn t¿m¿ olmasa da ­oĵu, FRCpleth'in 

gaz seyreltme ile ºl­¿len FRC'yi sēklēkla aĸtēĵēnē gºstermektedir. 

Solunum manevralarē sērasēnda akciĵerlerdeki gazēn kompresyonu veya dekompresyonuna eĸlik eden 

torasik hacimdeki deĵiĸiklikler, aĸaĵēdaki deĵiĸiklikler ºl­¿lerek bir v¿cut pletismografē kullanēlarak 

elde edilebilir: 1) sabit hacimli bir oda i­indeki basēn­ (deĵiĸken basēn­lē pletismograf) ; 2) sabit basēn­ 

odasē i­indeki hacim (hacim-yer deĵiĸtirmeli pletismograf); veya 3) sabit basēn­lē bir odaya giren ve 

­ēkan hava akēmē (akēĸ pletismografē). Bir akēĸ pletismografē, pnºmotakograf aĵzēnē basit­e kapatarak 

deĵiĸken basēn­lē bir pletismografa dºn¿ĸt¿r¿lebilir ve bu, onu ilgili solunum manevrasēna uyarlanabilir 

hale getirir.  

Bu yºntemle toraksdaki t¿m torasik gaz vol¿m¿n¿n (VTG) ºl­¿lmesi saĵlanēr. Solunum yollarēndaki 

daĵēlēmdan etkilenmez. Bu yºntem torasik gaz vol¿m¿ (VTG) aracēlēĵēyla basēncē ve hacmi bilinen 

kapalē bir kabinde vol¿mlerin doĵrudan ºl­¿lmesi esasēna dayanēr.  

 VTG ºl­¿m¿nde pletismografēn kapēsē kapatēlmalēdēr. Normal solunum sērasēnda kabin i­i ēsēnēn ve 

nemin dengelenmesi i­in 30 saniye beklenir. Bu dºnemde pletismograf kabini bir valv aracēlēĵēyla 

periyodik olarak oda havasēna a­ēlēr. Bu dengeleme s¿resinden sonra hastanēn birka­ kez normal soluk 

alēp vermesinin ardēndan normal ekspirasyonun sonunda valv kapatēlēr ve saniyede iki kez olmak ¿zere 

panting (kēsa kesik soluma) manevrasē baĸlatēlēr. Bu manevra sērasēnda aĵēz basēncē (Pm) ve akciĵer 

vol¿m deĵiĸmesi (ȹVL) arasēndaki eĵri gºzlenir. Dºrt beĸ kabul edilebilir eĵri alēndēktan sonra valv 

a­ēlēr, normal solunuma ge­ilerek yavaĸ vital kapasite manevrasē yaptērēlarak test sonlandērēlēr (ķekil .3).  

Akciĵer Vol¿mlerinin Yorumlanmasē 

 
Akciĵer vol¿mleri pozisyon, yaĸ, boy, cins, v¿cut k¿tlesi, etnik ºzellikler, g¿nl¿k aktivite gibi 

faktºrlerden etkilenir. ¢ocuklar ve adºlesanlarda vol¿mler boyla orantēlēdēr. Yetiĸkinlerde ise vol¿mler 

yaĸla ters, boyla doĵru orantēlē olup kadēnlarda erkeklerden daha k¿­¿kt¿r. Etnik olarak beyaz ērkta sarē 

veya siyah ērktan fazladēr. Bu farklēlēk gºvde ve boy uzunluĵu oranēnēn etnik gruplarda deĵiĸik olmasē, 

yaĵdan arēnmēĸ k¿tle oranē farklēlēklarē, solunum kas g¿c¿ gibi ­eĸitli faktºrlerden kaynaklanmaktadēr. 

Beyaz ērka oranla siyah ērkta TLC %12, RV ve VC %7 daha d¿ĸ¿kt¿r. Sarē ērkta da vol¿mler beyaz ērka 

oranla d¿ĸ¿k olup 0.94 d¿zeltme ºnerilmiĸtir. Akciĵer vol¿mleri i­in hangi referans deĵerlerinin 

kullanēlacaĵē konusunda gºr¿ĸ birliĵi olmamakla birlikte genellikle 1995 ATS/ERS workshop veya 

ECCS 1993 referans denklemleri tercih edilmektedir. TLC, FRC ve RV i­in normal sēnērlar %80-120 

arasēndadēr. Restriktif hastalēklarda TLC ve alt vol¿mleri %80ôin altēna d¿ĸerken obstr¿ktif hastalēklarda 

pulmoner hiperinflasyon geliĸtiĵinde vol¿mler %120ônin ¿zerine ­ēkmaktadēr. 
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ķekil. 3. Pletismografda D¿zg¿n Bir ķekilde Ger­ekleĸtirilen Nefes Nefese Manevrasēnēn, Yalnēzca K¿­¿k 

Bir Termal Sapma Ķle Ayrēlmēĸ, Neredeyse ¦st ¦ste Binmiĸ Bir Dizi D¿z ¢izgi Olarak Gºsterilmesi. 

(J Wanger
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K¿­¿k h¿creli dēĸē akciĵer kanseri (KHDAK), d¿nya ­apēnda en ºl¿mc¿l kanserlerden biri olan akciĵer 

kanserinin en sēk gºr¿len alt tipidir. Ķnsidans oranlarē ve yaĸa gºre ayarlanmēĸ ºl¿m oranlarē her yēl 

d¿ĸmesine raĵmen, cerrahi sonrasē lokal n¿ksler veya uzak metastazlar nedeniyle rezektabl hastalēĵē 

olan hastalarda bile 5 yēllēk gºreceli saĵkalēm hala d¿ĸ¿kt¿r (%25 ile %70 arasēnda deĵiĸmektedir). (1-

3) Mortalitesi y¿ksek olan bu hastalēĵēn hem tanēsēnda hem de evrelemesinde hēzlē davranmak gereklidir. 

Hastalar tanē aldēktan sonra en ge­ 4-8 hafta i­inde evreleme tamamlanmalē ve tedavi planē 

uygulanmalēdēr. 8 haftayē ge­en durumlarda yeniden evreleme ºnerilmektedir. Daha ºnce yapēlan bir 

­alēĸmada tedavisiz ge­en 8 hafta sonunda %13 hastada evrede artēĸ, %13 hastada da uzak metastaz 

saptanmēĸtēr. (4)  

Evreleme; akciĵer kanseri nereye yerleĸmiĸ, kanserin boyutu ne kadar, yayēlēm gºstermiĸ mi, 

gºsterdiyse nereye yayēlmēĸ sorularēnēn cevabēnē vermelidir. ¢¿nk¿ evreleme sonucuna gºre tedavi 

se­enekleri belirlenir ve prognoz hakkēnda bilgi sahibi olunur. G¿n¿m¿zde t¿mºr¿n ºzellikleri (T), lenf 

nodu (N) ve metastaz (M) durumunu deĵerlendiren en son 2017 yēlēnda revize edilen 8. TNM evreleme 

sistemi kullanēlmaktadēr. TNM evreleme sisteminin revizyonu ile birlikte gºrd¿ĵ¿m¿z deĵiĸikliklerden 

biri ekstratorasik evreleme basamaĵēnda olmuĸtur. 7. TNM evreleme sisteminde toraks dēĸē uzak organ 

metastazlarē M1b olarak deĵerlendirilmekte iken, 8. TNM evreleme sisteminde karĸē akciĵerde 

metastatik nod¿l-nod¿ller, plevral veya perikardiyal metastatik nod¿ller veya malign plevral veya 

perikardiyal ef¿zyon M1a, tek bir ekstratorasik organda, tek metastaz M1b, bir veya birden ­ok organda 

multipl ekstratorasik metastaz ise M1c olarak deĵerlendirilmektedir. Buna baĵlē olarak M1a ve M1b 

hastalar evre IVA, M1c hastalar ise evre IVB olarak ayrēlmēĸlardēr. Yani bu deĵiĸiklikler, hastalēĵēn 

intratorasik metastatik tutulum veya tek bir ekstratorasik metastaz ile sēnērlē olduĵu evrenin ve multipl 

ekstratorasik metastazlarēn bulunduĵu evrenin belirlenerek ayrēlabilmesine yol a­mēĸtēr. Bu sēnēflama 

ile ama­lanan oligometastatik hastalēĵē daha iyi tanēmlamak, oligometastatik hastalēk i­in tedavi 

se­eneklerine rehberlik edebilmek ve prognozu daha net ºngºrebilmektir. (5,6) ¢¿nk¿ oligometastatik 

hastalēĵē olan bazē hastalarēn sistemik tedaviye ek olarak daha agresif lokal tedavi ĸansē da olabileceĵi 

ve saĵkalēm s¿resinin multipl ekstratorasik metastazlarē olan hastalardan daha uzun olabileceĵi 

gºsterilmiĸtir.  (ķekil 1) (5,7) 



 

Klinik ºyk¿, muayene ve gºr¿nt¿leme klinisyeni ĸ¿pheli metastatik hastalēk konusunda uyarēr. Akciĵer 

kanserinde sēklēkla gºr¿lebilen ekstratorasik metastaz alanlarē; kemik, karaciĵer, adrenal glandlar ve 

beyindir. Ķleri evre ĸ¿phesi olan, metastaz olduĵu d¿ĸ¿n¿len alanlardan patolojik doĵrulama i­in biopsi 

yapma endikasyonu bulunmaktadēr. ¢¿nk¿ pozitif bir biopsi sonucu evre IV hastalēĵē kanētlayacak ve 

hastayē sistemik tedaviye yºnlendirecektir, bunun karĸēlēĵēnda negatif bir biopsi sonucu ise hastanēn 

evresini deĵiĸtirebilir, k¿ratif cerrahiye uygunluk a­ēsēndan hastanēn deĵerlendirimesini saĵlayabilir.  

Karaciĵer, adrenal bez, beyin, kemik gibi organlarēn ekstratorasik metastazlarē eĵer tek ise M1b hastalēĵē 

veya birden fazla ise M1c hastalēĵē gºsterir. Radyolojik olarak birden fazla metastaz bºlgesi (M1c) 

olduĵu d¿ĸ¿n¿ld¿ĵ¿nde, ĸ¿pheli KHDAK'nin patolojik doĵrulamasē i­in en g¿venli veya en kolay 

yaklaĸēmē se­mek tercih edilmelidir. Karaciĵer lezyonlarē bilgisayarlē tomografi veya ultrasonografi 

kēlavuzluĵunda perk¿tan ince iĵne aspirasyonu / biyopsisi veya EUS-FNA (Endoscopic ultrasound-

guided fine-needle aspiration) ile ºrneklenebilir. (8) Adrenal glanlarēn metastazēndan ĸ¿pheleniliyorsa 

biyopsi i­in yºntem se­imi tecr¿beye baĵlē olacak ĸekilde perk¿tan ince iĵne aspirasyonu / biyopsisi 

veya daha az sēklēkla EUS-FNA ile ºrneklenebilir. (9)  

Ķleri evre KHDAK olan, yeni tanē alan hastalarēn yaklaĸēk %10'unda beyin metastazē vardēr. Beyin 

metastazē olan hastalarēn da %40 ila 50'sinde akciĵer kanseri birincil t¿mºrd¿r. (10,11) Kontrastlē 

manyetik rezonans gºr¿nt¿leme (MRI), beyin metastazlarēnēn teĸhisi i­in tercih edilen gºr¿nt¿leme 

­alēĸmasēdēr. Gºr¿nt¿leme ­alēĸmalarē yararlē bilgiler saĵlar, ancak bazē ĸ¿pheli durumlarda kesin tanē 

i­in beyin biyopsisi gerekebilir. Hastalar nºrolojik semptom veya bulgularla baĸvurduĵunda ya da 

ºncesinde primer KHDAK'si olduĵu belirlenmeden ºnce beyin gºr¿nt¿lemesinde anormallik tespit 

edildiĵinde ger­ekleĸtirilir. Ancak beyin biyopsisi y¿ksek riskli bir iĸlem olup her bir hastada iĸlemin 

potansiyel yararlarēnē ve zararlarē deĵerlendirilmeli ve beyin cerrahisi kons¿ltasyonu yapēlmalēdēr.  

Akciĵer kanserinde kemik metastazlarēnēn tespiti i­in PET taramalarē kemik taramalarēndan daha 

spesifiktir, ancak ºzellikle osteoblastik odaklar i­in daha az duyarlēdēr. ¥zellikle gºr¿nt¿leme 

­alēĸmalarēnda tipik bir gºr¿n¿me sahip (litik veya osteoblastik) multipl lezyonlar varsa, iskelet 

sistemindeki lezyonlarēn metastatik olduĵu varsayēlabilir. Bununla birlikte, kemik lezyonlarēnēn, benign 

olma olasēlēĵē ya da ikinci bir primer malignite olasēlēĵē varlēĵēnda metastaz bºlgesinin histolojik olarak 

doĵrulanmasē ºnerilir. Eĵer iĸlem g¿venli ĸekilde yapēlabilecek ise ĸ¿pheli lezyona perk¿tan core iĵne 

biyopsi yapēlabilir. Ancak kemik biyopsilerinden alēnacak materyaller molek¿ler tanē ­alēĸmalarē i­in 

yetersizdir.  

Anahtar Sºzc¿kler: ekstratorasik evreleme, akciĵer kanseri, biopsi, metastaz 
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SUAM.  

K¿­¿k h¿creli akciĵer kanseri, t¿m akciĵer kanserlerinin yaklaĸēk olarak %13-15ôini oluĸturan, 5 yēllēk 

saĵ kalēm oranlarē %7 olarak bildirilen bir alt grubudur (1). Olduk­a kºt¿ seyirli bir t¿mºr olan 

KHAKôēn buna neden olan ºzellikleri; genomik instabilite, hemen t¿m¿nde TP53 ve RB51 t¿mºr 

supresºr gen inaktivasyonu, hēzlē b¿y¿me ve metastaz yapma potansiyelidir (2). Primer risk faktºr¿ 

t¿t¿n ve t¿t¿n ¿r¿nlerinin kullanēmē olan bu hastalēkta mevcut olan y¿ksek mutasyon y¿k¿ de bu 

durum ile iliĸkilidir (3). Hastalarēn ­ok b¿y¿k bir bºl¿m¿nde tanē sērasēnda metastatik hastalēk sºz 

konusudur, sadece ¿­te birinde hastalēk k¿ratif tedavi modellerinin uygulanabileceĵi evrededir (4). 

Hastalēĵēn 8. TNM evreleme sistemine gºre evrelenmesi ºnerilmektedir ancak tedavi yaklaĸēmēnēn 

standart ve pratik olmasē nedeniyle 1950ôlerde Veterans' Affairs Lung Study Group (VALSG) 

tarafēndan ºnerilen sēnērlē-yaygēn hastalēk tanēmlamasē g¿nl¿k pratikte de kullanēlmaktadēr (5).  

K¿­¿k h¿creli akciĵer kanserlerinde tedavi se­enekleri olduk­a sēnērlēdēr. TNM Evreleme sistemine 

gºre Evre I (T1-2N0M0) hastalēkta cerrahi potansiyel tedavi se­eneĵidir. Cerrahiye uygun olmayan 

toraksa sēnērlē KHAKôli hastalarda ise kemoradyoterapi se­kin tedavi yaklaĸēmēnē oluĸturmaktadēr. 

T¿m hasta grubunun %65ôini oluĸturan yaygēn hastalēkta kemoterapi temel tedavi yaklaĸēmēdēr. K¿­¿k 

h¿creli akciĵer kanserleri baĸlangē­ta kemoterapiye olduk­a duyarlēdēr, hastalarēn %75-80ôi platinli 

tedaviye yanēt verir ancak hēzlē diren­ geliĸimi nedeniyle nadiren k¿r saĵlanēr (6). Hastalēĵēn 

tedavisinde son yēllarda yaĸanan en ºnemli geliĸme imm¿n kontrol nokta inhibitºrleri (ĶKNĶ) ile 

tedaviden elde edilen yanēttēr (7). Saĵlanan olumlu geliĸmelere raĵmen bir yēllēk progresyonsuz saĵ 

kalēm sadece %12,6 olarak bildirilmektedir ve ĶKNĶ ila­lara yanētē ºngºrmede g¿venilir bir biyo-

belirte­ mevcut deĵildir (8). 

K¿­¿k h¿creli akciĵer kanserinde ĶKNĶ ile tedavinin etkin olabileceĵini gºsteren epidemiyolojik, 

biyolojik ve klinik ºzellikler: Bu hastalēk aĵēr t¿t¿n ve t¿t¿n ¿r¿nleri kullananlarēn hastalēĵēdēr, bu 

¿r¿nleri kullanan k¿­¿k h¿cre dēĸē akciĵer kanserli (KHDAK) hastalarda ĶKNĶ ila­lara yanēt daha 

belirgin olmaktadēr (9). Bir diĵer ºzellik KHAKôde t¿mºr mutasyon y¿k¿n¿n (TMY) y¿ksek 

olmasēdēr, yine KHDAKôde y¿ksek TMYônin tedavi yanētē i­in kullanēlabilecek bir belirte­ olduĵu 

gºsterilmiĸtir (10). K¿­¿k h¿creli akciĵer kanserinin bir diĵer ºzelliĵi ise paraneoplastik sendromlar 



 

olarak tanēmlanan, g¿­l¿ spontan bir imm¿n yanētē tetiklemesidir. Kombinasyon kemoterapisi ile ĶKNĶ 

tedavinin birlikte uygulanmasēnēn temelinde ise; hastalēĵēn olduk­a kemosensitif olmasē, kemoterapi 

ile ortaya ­ēkan t¿mºr iliĸkili antijenlerin artan sunumunda, sitotoksik T lenfosit yanētēnēn artmasē 

vardēr. K¿­¿k h¿creli akciĵer kanserli hastalarēn t¿mºr ºrneklerinde yapēlan ­alēĸmalar t¿mºr¿ infiltre 

eden T lenfosit oranē y¿ksek olan hastalarda ĶKNĶ yanētēnēn daha fazla olduĵu gºsterilmiĸtir (11). Son 

yēllarda KHAKôēn tek bir hastalēk olmayēp, nºroendokrin farklēlaĸma, molek¿ler alt tipler ve gen ifade 

etme durumlarēna gºre alt gruplarē belirlenmiĸ, heterojen yapē ortaya konmuĸ ve tedavi 

se­eneklerinden fayda gºrecek alt tipler ¿zerinde ­alēĸmalar yapēlmēĸtēr (2).  

K¿­¿k h¿creli akciĵer kanserinin pek ­ok alt grubunun kemosensitif ºzelliĵi ve birinci aĸama 

kemoterapi verilmesi ile yaygēn t¿mºr h¿cre ºl¿m¿ ve neoantijen salēnēmē ile potansiyelize olmasē 

beklenen tedavi yanētē, ĶKNĶ ve kemoterapi kombinasyon tedavisini olduk­a ilgi ­ekici bir strateji 

haline getirmiĸ ve bu yaklaĸēm ¿­ faz III ­alēĸmada deĵerlendirilerek raporlanmēĸtēr.  

Anti-PD-L1 antikor atezolizumab ile birlikte etoposid ve karboplatin kombinasyonunun daha ºnce 

tedavi almamēĸ ileri evre KHAKôli olgularda etkinlik ve g¿venilirliĵinin deĵerlendirildiĵi Faz III, 

randomize plasebo kontroll¿ IMpower133 ­alēĸmasēnda, kemoterapiye atezolizumabēn eklenmesi ile 

saĵ kalēm ve progresyonsuz saĵ kalēmda ºnemli kazanēm saĵlanmēĸtēr (Plasebo grubuna kēyasla; OS 

ve PFS sērasēyla 12.3'e karĸē 10.3 ay ve 5.2'ye karĸē 4.3 ay) (7). Elde edilen kazanēm KHDAKôa gºre 

daha k¿­¿k olmakla birlikte, bu KHAK sistemik tedavisinde son 30 yēlda elde edilen en ºnemli 

geliĸme olmuĸtur. Bu ­alēĸma sonrasēnda ila­, ABD Gēda ve Ķla­ Dairesi'ni (FDA) ve Avrupa Ķla­ 

Ajansē'nē (EMA) onayē almēĸtēr. 

Benzer sonu­larēn alēndēĵē CASPIAN ­alēĸmasē, ºnceden tedavi edilmemiĸ, yaygēn evre KHAKôli 

hastalarda Durvalumabôēn etkinliĵini deĵerlendiren ¿­ kollu bir ­alēĸmadēr. Bu ­alēĸmada hastalar 

1:1:1 oranēnda platin (sisplatin veya karboplatin)+etoposid; durvalumab, tremelimumab ve 

tremelimumab olmadan randomize edilmiĸtir (12). Bu ­alēĸmada durvalumabēn kemoterapiye 

eklenmesi ile total saĵ kalēmda (TS) istatistiksel olarak anlamlē bir saĵ kalēm elde edilmiĸtir. Ortalama 

TS durvalumab ve KT i­in 12.9 ay, platin etoposid i­in 10.5 ay olarak saptandē. Tremelimumabēn 

tedaviye eklenmesi ile KTôye kēyasla sonu­larda herhangi bir d¿zelme izlenmedi.  

Yaygēn evre KHAKôda platin+ etoposid ile bu tedaviye ek olarak uygulanan pembrolizumab 

tedavisinin karĸēlaĸtērēldēĵē KEYNOTE-604 ­alēĸmasē sonucunda TS i­in ºnceden belirlenmiĸ 

anlamlēlēk eĸiĵi karĸēlanmadē (HR 0.80; %95 CI 0,64-0.98; p=0.0164). Pembrolizumab grubundaki 2 

yēllēk saĵ kalēm %22.5 iken sadece KT grubunda %11.2 idi (13). 



 

Ķmm¿n kontrol nokta inhibitºrlerinin yaygēn evre birinci basamak KT sonrasē uygulanan idame tedavi 

ve birinci basamak tedaviden sonra n¿ks eden KHAK tedavisinde etkinliĵine dair yeterli veri 

olmadēĵēndan tedavi algoritmalarēnda yer almamaktadēr (6, 14). 

Sonu­ta teorik olarak ĶKNĶônin, KHAK tedavisinde etkin olmasē beklentisine neden olan bazē 

ºzellikleri olsa da bunlar kliniĵe yansēmamēĸtēr. Bu ila­larēn tedavideki etkinliĵini ºngºrmede 

kullanēlabilecek belirte­ler mevcut deĵildir. Gelecekte imm¿n fenotip kadar nºroendokrin ve 

molek¿ler alt tipler belirlendik­e tedavi se­imi bireyselleĸebilecektir (2,  4). 

 

Anahtar kelimeler:  K¿­¿k h¿creli akciĵer kanseri, Ķmm¿n kontrol nokta inhibitºrleri 
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Hastanesi  

¥zet 

Gº­, savaĸ, hastalēk, ekonomik buhran, siyasi gerilim, toplum d¿zeninin bozulmasē gibi durumlarda, 

aile ya da toplum olarak, bulunduklarē vatanē veya bºlgeyi terk ederek yeni bir ¿lkeye veya bºlgeye 

taĸēnma durumuna denir. Zorunlu veya istemli gº­ olabilir. Gº­ler ayrēca d¿zenli veya d¿zensiz de 

olabilir. Kºt¿ hijyen, beslenme, kalabalēk ortamlar, transport ĸekli, mevcut saĵlēk durumu, ­eĸitli fiziksel 

ve ekonomik zorluklar gº­ sērasēnda saĵlēĵē etkileyen ºnemli faktºrlerdir. Baĸlangē­ta  ¿lkesinde daha 

saĵlēklē olan bir gº­men  gº­ sērasēnda saĵlēksēz bir bireye de  dºn¿ĸebilir. Gº­menlerde en sēk 

karĸēlaĸtēĵēmēz hastalēklar; kºt¿ yaĸam koĸullarē nedeniyle ilk sērada t¿berk¿loz (TB) olmak ¿zere, HIV, 

hepatit, su ve besinle bulaĸabilecek hastalēklar ve aĸēnēn ºnleyebileceĵi hastalēklardēr. G¿n¿m¿zde 

gº­men sorunu giderek artmakta ve bu da enfeksiyonlar a­ēsēndan ºnemli bir halk saĵlēĵē sorunu 

ĸeklinde karĸēmēza ­ēkmaktadēr. Gº­menler t¿m ¿lkeler i­in ºnemli bir sorun oluĸturmaktadēr. ¥zellikle 

t¿berk¿loz insidansēnēn y¿ksek olduĵu bºlgelerden gº­ edenlerde hastalēk riski kendi ¿lkelerindeki 

oranlarda seyretmekte ve normal halktan daha fazla TB riski vardēr ve bu nedenle gº­menler daha sēk 

takip edilmelidir. D¿zenli gº­menlerde enfeksiyon riski az iken, d¿zensiz gº­menlerde ise bu risk 

y¿ksektir.  

Gº­menlerde tarama ĸu ĸekilde olmalēdēr: 



 

 

Gº­menler 15 yaĸēndan b¿y¿kse,  

 Å Akciĵer grafisi ve tēbbi a­ēdan deĵerlendirilmelidir. 

 Å Akciĵer grafisinde ĸ¿pheli gºr¿n¿m varsa 3 kez balgamēn mikrobiyolojik incelemesi yapēlmalēdēr.  

  Gº­menler 15 yaĸ altēnda ise,   

 Å Semptom veya temas ºyk¿s¿ varlēĵēnda incelenmelidir. 

 Å Bunlara T¿berk¿lin Deri Testi veya IGRA yapēlmalēdēr ve test pozitif ise radyolojik inceleme 

yapēlmalē ČAkciĵer grafisinde bulgusu varsa 3 kez balgam mikrobiyolojik inceleme yapēlmalēdēr. 

Bir­ok ¿lke de giriĸ anēnda veya daha sonra TB taramasē yapēlērken, Amerika, Ķngiltere, Fransa gibi 

geliĸmiĸ ¿lkeler gº­menlerin geldiĵi ¿lkede, gº­ten ºnce tarama yapmaktadēr. Dil /k¿lt¿r farklēlēĵē, 

sosyopsikolojik bir takēm faktºrler, iĸsizlik, sēnēr dēĸē edilme korkusu ve ºzellikle d¿zensiz gº­menlerin 

saĵlēk hizmetlerine ulaĸmasēndaki zorluklar, gº­menlerde TB tanēsēnda gecikmelere ve tedavi 

baĸarēlarēnēn azalmasēna yol a­maktadēr. Gº­menlerde TB ve diĵer saĵlēk sorunlarēnēn kontrol¿n¿n 

iyileĸtirilmesi i­in; ­ok dilli ve k¿lt¿rl¿ saĵlēk hizmeti uygulamalarē geliĸtirilmeli, h¿k¿metler tarafēndan 

gº­menler i­in saĵlēk hizmetlerine evrensel ve eĸit eriĸim saĵlanmalē, eĵitim kurslarē d¿zenlenmeli ve 

farkēndalēklarē artērēlmalēdēr. COVID-19 pandemi s¿recinde de gº­menler de TB tanē ve tedavisi ihmal 

edilmemelidir. Ayrēca gº­menlerde oluĸabilecek bulaĸēcē hastalēklarē ºnlemek i­in onlara ºncelikle 

hijyenik koĸullar ve yeterli su ve gēda desteĵi de saĵlanmalēdēr. 



 

Sonu­ olarak TB insidansēnēn d¿ĸ¿k olduĵu bir­ok ¿lkede TB vakalarēnēn ºnemli bir kēsmē, insidansēn 

y¿ksek olduĵu ortamlardan gelen gº­menlerde meydana gelmektedir. Bu nedenle, uluslararasē 

gº­menlerde TB'yi ºnleme ve yºnetme stratejileri, d¿ĸ¿k insidanslē ¿lkelerde TB eliminasyon 

hedeflerine ulaĸmak i­in ºnemlidir. 

Anahtar kelimeler:  Gº­, Gº­men, T¿berk¿loz 
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Ķnterstisyel akciĵer hastalēklarē  (ĶAH),  tedavi se­enekleri ve prognozda farklēlēklar gºsteren,  

heterojen bir akciĵer parankim bozukluĵudur (1). Bu nedenle, tedavi se­enekleri ve prognoz 

deĵerlendirmesi i­in ĶAHônēn spesifik tanēsēnē ve sēnēflandērmasēnē doĵrulamak ºnemlidir (2). Klinik, 

radyolojik ve/veya histolojik veriler tek baĸēna anlamlē olmadēĵēnda, ĶAH'nēn deĵerlendirilmesinde 

multidisipliner deĵerlendirme ĸiddetle ºnerilmektedir (3,4).  

Kesin tanēnēn zamanēnda konulmasē ve tedaviye ge­ kalēnmadan baĸlanmasē prognoz a­ēsēndan 

ºnem arz etmektedir. Erken ve olduk­a g¿venli bir teĸhis, iyi klinik uygulama i­in anahtar rol 

oynamaktadēr. Her klinisyen ve gºĵ¿s cerrahē, hastalarda akciĵer biyopsisinin yararlarēnē ve risklerini 

rutin olarak deĵerlendirmeye ihtiya­ duyar.  Ķnterstisyel akciĵer hastalēĵē olgularēnda tedavinin 

yºnlendirilebilmesi i­in ­oĵu kez histopatolojik veri klinisyen i­in zorunlu hale gelebilir. Bu ama­la 

materyal elde edebilmek i­in son ­are de olsa cerrahi biyopsi ihtiyacē doĵabilir. Bu a­ēdan cerrahi 

biyopsi ile kesin bir histopatolojik karakterizasyon, tedaviyi yºnlendirmede yardēmcē olabilir ve 

prognozu g¿venilir bir ĸekilde tahmin edebilir (3). Ancak ge­miĸte ­ok kolay baĸvurulan cerrahi 

biyopsilerin kendisine ºzg¿ olasē riskleri, yeni geliĸen daha az invaziv tekniklerin kullanēmē ile 

g¿n¿m¿zde ­ok zorunlu haller dēĸēnda tercih edilmemesi gereken bir yºntem karakterini kazanmaktadēr.  

Ge­miĸte cerrahi biyopsi i­in a­ēk akciĵer biyopsisi en ­ok tercih edilen yºntemdi. A­ēk akciĵer 

biyopsisinin nasēl yapēlacaĵē, ºrneklemelerin nereden alēnacaĵē ve adedi dahi literat¿r verilerinde 

mevcut idi. Ancak g¿n¿m¿zde teknolojik geliĸmelere paralel olarak, gºĵ¿s cerrahisinde de video 

yardēmlē toraks cerrahisinin (VATS) artan oranlarda yer bulmasē cerrahi biyopsilerin daha g¿venli ve 

hasta a­ēsēndan daha az riskle yapēlabilmesine olanak saĵlamēĸtēr. ¥zellikle cerrahi biyopsi sonrasēnda 

en ºnemli mortalite nedeni olarak gºsterilen akut alevlenmeye baĵlē solunum yetmezliĵinin genel 

anestezi ve ent¿basyon ile tetiklendiĵi ºne s¿r¿lmektedir. Risk grubunu: 1) >75 yaĸ, 2) Hēzlē kºt¿leĸme 

ve akut alevlenme 3) D¿ĸ¿k pulmoner rezerv (FVC < 60ï70%, DLCO < 35ï40%) 4) Dinlenme halinde 

oksijen ihtiyacē 5) Pulmoner hipertansiyon 6) Major komorbidite 7) Ķmmunsupresyon gibi durumlarēn 

oluĸturduĵu bildirilmektedir (5). Bu hallerde giriĸimin riskli olacaĵē a­ēktēr. Ķlgili riskler gºz ºn¿ne 



 

alēndēĵēnda, cerrahi biyopsi kararē, belirli bir hasta i­in risk/fayda oranē, tedavi se­enekleri ¿zerindeki 

potansiyel etki ve hasta tercihleri dikkate alēnarak bireysel olarak verilmelidir (6).  

G¿n¿m¿zde wedge rezeksiyon, torasik eksplorasyon, minºr giriĸimlerin ve hatta rezektif 

cerrahinin bile uyanēk VATS uygulamalarē ile yapēlabildiĵi bildirimlerine literat¿rde sēklēkla 

rastlanmaktadēr. Bºylelikle yukarēda bildirilen olasē risklerden uzak kalmak ama­lanmaktadēr  (3).  

Ķnterstisyel akciĵer hastalēĵēnēn akut alevlenmesi genellikle ­ok kºt¿ bir prognoza sahip olabilmekle 

birlikte mortalitenin baĸlēca nedenlerinden biri olabilir. Uyanēk cerrahi, genel anestezi altēnda yapēlan 

geleneksel videotorakoskopik cerrahiye kēyasla ent¿basyonla ilgili komplikasyonlarē azaltēr (7). Lokal 

anestezi, baĵēĸēklēk sistemi i­in daha az travmatik gºr¿nmekte ve daha kēsa iyileĸme s¿resi 

saĵlamaktadēr (3).  

Son yēllarda, daha az invaziv doĵasē ve karĸēlaĸtērēlabilir tanē oranē ile Transbronĸiyal Akciĵer 

Kriyobiyopsi (TBAK), ĶAH tanēsēnda cerrahi biyopsiye bir alternatif olarak ºnerilmiĸtir (8). 

Transbronĸiyal akciĵer kriyobiyopsisine yºnelik artan ilgiye raĵmen, iyi ve g¿venilir tanēsal deĵere 

sahip olan standart VATS ile akciĵer biyopsisi hala g¿ndemdeki yerini korumaktadēr. Ancak cerrahinin 

bilinen komplikasyonlarē her zaman hasta gruplarēnda uygulanamayabilir veya riskli olabilir. Bu 

nedenle TABKôde tanēsal anlamda deĵerli olabilecek ºnemli bir yºntem olarak gºze ­arpmaktadēr. 

Elektif torakoskopik biyopsiye baĵlē olarak nispeten d¿ĸ¿k operatif ºl¿m ve operatif solunum yetmezliĵi 

riski daha avantajlē olduĵunu gºsterse de son ­alēĸmalar ve meta-analizler, TBAK i­in tipik olarak tanē 

verimininde cerrahi biyopsinin daha yararlē olduĵunu gºstermektedir (3).  Ayrēca, aynē hastalarda ardēĸēk 

olarak TBAK ve cerrahi biyopsi arasēndaki tanēsal uyumu deĵerlendirmek i­in yapēlan ­alēĸma kabul 

edilebilir sonu­lar gºstermemiĸtir. Transbronĸiyal akciĵer kriyobiyopsisinde bronkosentrik veya 

perilenfatik daĵēlēma sahip homojen bir patern varlēĵēnda tercih edilir. Periferik lezyonlarda tanē verimi 

azdēr. Transbronĸiyal akciĵer kriyobiyopsisi i­in dile getirilen en b¿y¿k endiĸe, tek bir lokustan daha 

k¿­¿k bir numunenin, cerrahi biyopsi yoluyla ­oklu loblardan alēnan ­oklu biyopsilerden elde edilen 

temsili verileri saĵlayamamasēdēr. Nihai tanē, Transbronĸiyal akciĵer kriyobiyopsiye gºre uyanēk VATS 

ile daha fazla uyum gºstermiĸ olup, Transbronĸiyal akciĵer kriyobiyopsiye gºre uyanēk VATS i­in 

ºnemli ºl­¿de daha y¿ksek bir tanēsal g¿ven olduĵu gºsterilmiĸtir (8). Ayrēca cerrahi biyopsi, her 

merkezde uygulanabilme avantajē da sahiptir. Cerrahi dēĸē biyopsiler uygun ekipman, ekip ve deneyim 

gerektirdikleri i­in her merkezde uygulanamayabilir. Bu nedenle cerrahi biyopsi ihtiyacē ve uygulanēmē 

TBAKôye gºre daha y¿ksek oranda olabilmektedir.  

 

Anahtar Sºzc¿kler: Biyopsi, interstisyel akciĵer hastalēĵē, VATS 
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Lokal ler  evre akc ĵer kanser  mevcut TNM sēnēflamasē ­ nde hastalēĵēn toraks ­  yayēlēmē 

olduĵunu gºsteren b r tanēmē bel rler. Tedav  planlamasēnda ºnem , operasyon kararē ºnces nde, 

saĵkalēm beklent s n  artērmak ve k¿r oluĸturma ­abasēna neoadjuvan kemo/kemoradyoterap  

uygulamalarēnēn da eklenmes  gerekl l ĵ d r. Bu ama­la uzun zamandan ber  yapēlmakta olan 

neoadjuvan standart plat n bazlē kemoterap  uygulamalrē son dºnemlerdek  hedefe yºnel k tedav ler ve 

mmunoterap ler le olduk­a etk l  b r ufuk a­mēĸtēr. Cerrah  olarak rezektabl, y  se­ lm ĸ hasta 

gruplarēnda bu tedav ler n cerrah  le komb nasyonlarē umut vermekte ve g derek artan oranlarda 

ºner lmekted r.  

 

Anahtar kel meler; Akc ĵer kanser , lokal ler  evre hastalēk, neoadjuvan tedav   

 
 Akc ĵer kanser nde T ve N durumlarē le l ĸk l  olarak hastalēĵēn toraks ­  

konumlandērēlmasēnda erken evreye kēyasla daha ler  b r boyut sºz konusudur. T durumu le l ĸk l  

olarak k tlen n boyutu, etraf yapēlarla olan l ĸk s , k tlen n komplet olarak ­ēkarēlab l rl ĵ  ve gerekl  

hallerde anatom  ve f zyoloj ye uygun olarak rekontr¿ks yon olanaklarē gºzden ge­ r lmel d r. N durumu 

se T le baĵlantēlē h ler, baĵlantēlē ya da baĵlantēsēz med ast nal, tek veya ­ok sayēda ya da b rden fazla 

sev yede olab lr. N durumu rezektab l teden baĵēmsēz olarak saĵkalēm beklent s  le 

l ĸk lend r lmekted r. Farklē akc ĵer alanlarēnda ek nod¿l veya t¿mºral oluĸumlar se kend  algor tmalarē 

doĵrultusunda deĵerlend r lmekted r. Gºr¿ld¿ĵ¿ ¿zere lokal ler  evre hastalēk homojen b r tablo 

oluĸturmamakta ve bu ana faktºrler b rl kte deĵerlend r lerek tedav  planlamasē yapēlmaktadēr. 

 

 

 

 



 

 Cerrah  le ama­lanan; 

1- Komplet rezeks yon 

2- Saĵkalēm avantajē 

3- Yaĸam konforunun saĵlanmasē ve y leĸt r lmes d r. 

 Ancak bu hasta grubunda hastalēĵēn toraks ­  veya dēĸē yaygēnlēĵēnēn ºl­¿lmes nde gr  alanlar 

mevcuttur. Rezektabl ancak toraks ­  yaygēn hastalēk (¢oklu sev ye veya ­ok sayēda N2, Gºĵ¿s 

duvarē,per kard,d yafragma vb. Ķnvazyonlar), rezektabl ancak toraks dēĸē organ metastazlarē (Bey n, 

s¿rrenal, kem k vb) olab l r. 

 Sorulacak soru; Rezektabl ancak yaygēnlēĵē olan hastalēkta cerrah  tedav ye dah l olsun mu? Yapēlan 

­alēĸmalar gºsterm ĸt r k , N2 hastalēk varlēĵēnda tek baĸēna cerrah  tedav  le saĵkalēm sonu­larē kºt¿, 

en y  sonu­lar se b modal veya tr modal tedav ler le saĵlanmaktadēr. Plat n bazlē neoadjuvan tedav ler 

(Hazard rat o 0.87) ve adjuvan tedav ler (Hazard rat o 0.89) saĵkalēmē y leĸt rmekted r (1,2). Ķnkomplet 

rezeks yon veya ña­-kapaò hastalarda se saĵkalēm sonu­larē olduk­a kºt¿d¿r. Bu nedenle, cerrah  kararē 

rut n olmamalē, cevap oranlarē y  deĵerlend r lmel d r (%60-75). 

 Kemo ve/veya radyoterap  le b l nen bazē avantaj ve dezavantajlar vardēr. Dezavantajlarē, 

pr mer t¿mºr¿n kontrol¿nde gec kme ve artmēĸ cerrah  morb d te ve mortal te ??, avantajlarē se, 

T¿mºr boyutunun k¿­¿lmes , daha m nºr rezeks yonlara olanak vermes , komplet rezeks yon oranēnē 

arttērmasē, m krometastazlarēn kontrol¿!. olarak sēralamak m¿mk¿nd¿r. Amel yat ºnces  ve sonrasēnda 

devam ed len kemoterap ler, b r p ram d n ka des nden tepes ne doĵru, standart (Plat n bazlē), hedefe 

yºnel k ve mmunoterap ler olarak sēnēflandērēlab l r. P ram d n tepes ne doĵru hasta sayēsē azaldēk­a, 

tedav n n etk nl ĵ  de artmaktadēr. Neoadjuvan tedav  ve sonrasēnda cerrah n n planlanab lmes  ­ n 

kemoterap ye yanētēn radyoloj k ve patoloj k olarak uluslarasē kr terlerle bel rlenm ĸ olan ºl­¿tlerde 

(RECĶST) y  deĵerlend r lmes  gerekl d r. 
  Lokal ler  evre hastalēĵēn T komponent ne (S¿per or sulkus, T1-4 N0-2 komb nasyonlarē) 

l ĸk n her t¿rl¿ komplet rezeks yon ve/veya rekonstr¿ks yon g r ĸ mler n n boyutu kl n ĵ n olanaklarē, 

tecr¿bes  ve kab l yet ne baĵlēdēr. N durumu se saĵkalēm le l ĸk l  b r boyut olmasē neden yle d ĵer 

lg l  d s pl nlerde planlama ­ nde olmalēdēr. Standart veya hedefe yºnel k tedav ler neoadjuvan olarak 

cerrah  ºnces  devreye g rmel d r. 
  Son dºnemlerde uygulamaya g ren mmunoterap ler neoadjuvan uygulamalara ayrē b r boyut 

get rm ĸlerd r. Akc ĵer kanser  mortal tes nde, son on yēlda, rekor oranlardak  d¿ĸ¿ĸlerden (yēlda %4,3) 

mmun checkpo nt  nh b tºrler n n (ICI'ler) kēsmen sorumlu olduĵu b ld r lmekted r. Evre IV hastalēĵē 

olan, ºzell kle metastat k hastalarda ICI kl n k deneysel ­alēĸmalara g rm ĸt r. Standart kemoterap lerle 

karĸēlaĸtērēldēĵēnda, Evre IV hastalēkta zlenen bel rg n saĵkalēm avantajē, erken evre hastalarda da kl n k 

­alēĸmalarēn neden  (lokal ler  evre EvreIIIB hastalarda Durvalumab) olmuĸtur. Erken evre hastalēk ­ n 

b le mm¿noterap  sonrasē cerrah  hasta grubu g derek olaĵan hale gelmekted r. Uygulamalarēn get rd ĵ  

b r takēm ºzel hususlar, mmunoterap  kaynaklē b ld r len h ler f broz s, nodal mmun yanēt ve pseudo-



 

progresyon g b  yen  kavramlar,  yen den evreleme ve cerrah  karar vermede Gºĵ¿s Cerrahlarē ­ n 

d kkate alēnmasē gereken konular olarak ºn plana ­ēkmaktadēr. Yapēlan ­alēĸmalarēn ortaya ­ēkardēĵē 

ver lere gºre; 
- Neoadjuvan mmunoterap  adayē hastalarēn t¿m¿ Gºĵ¿s Cerrahlarē tarafēndan rezektabl olarak 

deĵerlend r lmel , 
- Rezektab l te sēnērēnda olan hastalar 3 veya 4. mmunoterap  s klusu sonrasē ñDown-stageò olab l r. Bu 

nedenle,rezektab l te a­ēsēndan  daha fazla ver  bulunana    kadar d ren lmel , 
- Radyograf k yen den evreleme, B lg sayarlē Tomograf  ve PET/BT komb nasyonu le yapēlmalē, 
- Yanēt deĵerlend rmes  ­ n krterler Sol d t¿mºrler ­ n cevap deĵerlend rme kr teler ne gºre rev ze 

ed lm ĸ kēlavuzlara gºre yapēlmalēdēr (RECĶST) (3). 
    Cerrah ye genell kle m n mal nvaz v rezeks yon (VATS/RATS) le baĸlanmasē ºner lmekle 
b rl kte, torakotom ye dºnme oranlarēnēn %25-54 arasēnda b ld r ld ĵ  de unutulmamalēdēr (4,5).. 

Gen ĸ 
perspekt fte bakēldēĵēnda; nd¿ks yon mmunoterap  sonrasē ortalama morb d te ve mortal te 

oranlarēnēn kemoterap  veya kemoradyoterap  le benzer olduĵu gºr¿lmekted r (6). Ser lerde 30  
g¿nl¿k mortal te b ld r lm yor. Sadece Neostar ­alēĸmasēnda bronkoplevral f st¿l kaynaklē %3ôl¿k 
b r mortal te oranē ver l yor. D ĵer kompl kasyonlar se atr al f br lasyon, ¿r ner enfeks yon, 

pnºmon  g b  akc ĵer rezeks yonlarēnēn genel kompl kasyonlarē olarak sēralanmakta. L terat¿rde,  
neoadjuvan mmunoterap  sonrasē cerrah  le l ĸk l , uygulamaya ºzg¿ operat f zorluklarēn 

olab leceĵ nden sºz ed lmekte, pnºmonektom n n de g¿venl  olmadēĵē bel rt lmekted r. Ancak 
genel olarak bakēldēĵēnda sorunlarēn parank mal ve bronĸ al y leĸme le l ĸk l  olduĵu 
gºr¿lmekted r. Tecr¿bem ze dayanarak ĸunu sºyleyeb l r m k , ¿lkem zde t¿berk¿loz cerrah s  de 
yapan cerrahlar ­ n bu t p hastalarēn rezeks yonu, b¿y¿k b r sorun sorun teĸk l etmeyecekt r. 
Genel kanē, mmunoterap ye baĵlē yan etk ler gºr¿leb l r ancak bunlar baĸa ­ēkēlamayacak sorunlar 

deĵ ld r. Bu nedenle hastalar cerrah  tedav  dēĸēnda bērakēlmamalēdēr. D ĵer ºneml  b r konu da  

hasta se­ m n n y  yapēlmasē ve cerrahēn mutlaka planlamaya katēlmasē yºn¿nded r. 
 

 Sonu­ta; 

 

- Lokal ler  evre akc ĵer kanserler nde mult d s pl ner yaklaĸēm le operasyon tedav  s¿rec ne dah l 

ed leb l r. T¿m ver ler n, ºzell kle yanēt deĵerlend rmeler n n d kkatle yapēlmasē  ve operasyon ĸansē 

­ n d renlmes  gerekl d r. 
- Standart kemoterap  rej mler , hedefe yºnel k tedav ler ve mmunoterap ler b r p ram d n y¿ksel ĸ  

g b  tedav  planlarēna g rm ĸlerd r. P ram d n tepes ne doĵru hasta sayēlarēnēn g derek azaldēĵē ancak 

saĵkalēm ĸansēnēn da g derek arttēĵē  b r ger­ekt r. 



 

- Neoadjuvan ve adjuvan mmunoterap ler k¿r ­ n ­ok ºneml  b r alan a­mēĸtēr. Saĵkalēm sonu­larē 

standart kemoterap lere gºre ­ok daha y d r. Cerrah  le komb nasyonlarē ler  veya erken evre 

hastalarda dah  g¿ndemded r. 
- Neoadjuvan mmunoterap  sonrasē cerrah  b r takēm kend ne has ºzell kler ­erse de kabul 

ed leb l r kompl kasyon ve b l nen rezeks yon tekn kler  le rahatlēkla yapēlab l r. 
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Anahtar sºzc¿kler: Isētēlmēĸ t¿t¿n ¿r¿nleri, elektronik sigara, saĵlēk etkileri  

Son yēllarda ¿lkemiz baĸta olmak ¿zere d¿nyada t¿t¿n ¿r¿nleri ile m¿cadele, baĸarēlē sonu­lar 

elde edilmesini ve sigara baĸta olmak ¿zere t¿t¿n ¿r¿nlerinin kullanēmēnēn azalmasēnē saĵlamēĸtēr. T¿t¿n 

¿r¿nlerinin zararlarēnēn gºsterilmesi ve dumansēz t¿t¿n sahalarēnēn oluĸturulmasē da bu duruma katkē 

saĵlamēĸtēr. T¿t¿n karĸētē ­alēĸma ve baĸarēlar karĸēsēnda, t¿t¿n end¿strisi sigara kullanēmēnē teĸvik 

edecek alternatif yollara baĸvurmuĸtur. T¿t¿n end¿strisi ergenler ve hi­ sigara denememiĸler i­in farklē 

aromalara sahip, daha uygun fiyatlē olmasē nedeniyle daha ­ekici, cezbedici ¿r¿nler ve bērakmayē 

d¿ĸ¿nenler i­in daha az zararlē olacaĵēnē savunduklarē ­eldirici ¿r¿nler geliĸtirmek ve sigara i­enlerin 

daha kolay baĵēmlē olmasēnē saĵlamak i­in yeni satēĸ stratejileri geliĸtirmiĸtir. Toplumsal d¿zeyde sigara 

ĸirketlerinin baĸvurduĵu en ºnemli yºntem; ñzarar azaltmaò yoluyla t¿ketimi arttērmaya ­alēĸmak ve bu 

ama­la ¿retilecek ¿r¿nlere izin verilmesini saĵlamak yºn¿nde siyasi baskē yapmaktēr. Bu nedenle 

elektronik sigara (e-sigara) baĸta olmak ¿zere ēsētēlmēĸ t¿t¿n ¿r¿nleri, toplum saĵlēĵēnē tehdit eden bir 

salgēn gibi yayēlmaktadēr (1,2).  

Geleneksel sigaralarda, t¿t¿n 600 Á Cônin ¿zerine ēsētēldēĵēnda, yanma meydana gelir ve zararlē 

kimyasallar i­eren duman a­ēĵa ­ēkar. Isētēlmēĸ t¿t¿n ¿r¿nleri, t¿t¿n¿ 350ÁCôye kadar ēsētarak u­ucu 

bileĸenler a­ēĵa ­ēkartēr. Isētēlmēĸ t¿t¿n ¿r¿nleri elektronik olarak kontrol edilen bir ēsētma elemanē 

kullanēlarak t¿t¿n yakmadan nikotin i­eren emisyonlarē serbest bērakēr. T¿t¿n ĸirketleri ēsētēlmēĸ t¿t¿n 

¿r¿nlerini sigaradan daha g¿venli olduklarēnē iddia eden mesajlar kullanēlarak pazarlamaktadēr. 

Isētēlmēĸ t¿t¿n ¿r¿nlerinin ilki e-sigaradēr ve ilk ­alēĸmalar ñt¿t¿n i­ermeyen dumansēz sigaraò 

sloganēyla 1963 yēlēna dayanmaktadēr. E-sigara cihazlarēnēn piyasada satēĸa sunulmasē ise ilk kez 2004 

yēlēnda ¢inôde yapēlmēĸ olup, 2005-2006 yēllarēnda ¢inôden ihracatē baĸlamēĸtēr. G¿n¿m¿zde Amerika 

Birleĸik Devletleri (ABD) baĸta olmak ¿zere pek ­ok ¿lkede ºzellikle gen­ yetiĸkinler tarafēndan 

kullanēlmakta olup, bazē ¿lkelerde nikotinli ve nikotinsiz formlarē bazē ¿lkelerde ise yalnēzca nikotinsiz 

formu yasal olarak kabul edilmiĸtir. Son yēllarda hem yetiĸkinlerde hem de ­ocuklarda e-sigara 

kullanēmē 2 kat artmēĸtēr ve tēpkē 1950 ve 1960ôlardaki sigara reklamlarē gibi televizyon, radyo, internet, 

dergiler ve her t¿rl¿ reklam ara­larēnda e-sigara reklamlarē yer almakta ve toplum e-sigaranēn zararsēz 

olduĵu konusunda yºnlendirilmeye ­alēĸēlmaktadēr (3, 4,5). 



 

Sigara ve e-sigara arasēnda melez bir ¿r¿n olarak kabul edilen I  Quit Ordinary Smoking (IQOS) 

cihazē Philip Morris International (PMI) tarafēndan geliĸtirilmiĸ ve 2014 ortalarēnda uluslararasē 

pazarlarda piyasaya s¿r¿lm¿ĸt¿r. Tamamen IQOSôe ge­iĸ yapan sigara i­icilerinde birden fazla zararlē 

bileĸene maruz kalma oranēnēn azaldēĵē, IQOS tarafēndan ¿retilen buharēn sigara dumanēndan ­ok daha 

az toksik olduĵu, IQOS kullanēmēnēn i­ hava kalitesini olumsuz yºnde etkilemediĵi ve pasif i­icilik i­in 

bir duman kaynaĵē olmadēĵē iddialarē mevcuttur (6). 

JUUL  ise USB flash belleĵe benzeyen USB baĵlantē noktasēndan ĸarj edilebilir cihazdēr. 

Tatlandērēcē ve %3-5 nikotin i­eren likit i­erir. %5'lik kaps¿llerin bir paket sigaraya eĸdeĵer miktarda 

nikotin i­erir. 

Yapēlan araĸtērmalara gºre, sigara dumanē yaklaĸēk 5.000 farklē kimyasal i­erirken, elektronik 

sigara likiti ­oĵunlukla propilen glikol ya da gliserolden oluĸmaktadēr. Tercih edilme nedenlerinden biri 

de nane, vanilya, kakao, ­ilek, limon gibi aromatik yapēlarla hoĸ tatlar yaratmasē ile birlikte aynē 

zamanda nikotin de i­erebildiĵinden sigara gereksinimini de karĸēlamasēdēr (7-10). E-sigara ile ilgili az 

sayēda ­alēĸma olmasēna raĵmen, e-sigaranēn normal sigaradaki aeropartik¿ller, formaldehit, nitrozamin, 

metaller, karboniller, u­ucu organik bileĸikler ile polisiklik hidrokarbondan oluĸtuĵu belirlenmiĸtir. Bu 

kimyasallar ise h¿creye karĸē toksik ve karsinojenik etki gºstermektedir. E-sigaralarēn bataryalarēnēn ēsē 

¿retmesi nedeniyle bu sēvē kimyasallar aerosol durumuna ge­mekte ve akciĵer alveollerine ge­iĸi hēzlan-

maktadēr. E-sigara likit ve aerosollerde bulunabilen bileĸenler Tablo 1ôde gºsterilmiĸtir (11). 

Tablo 1. E-sigara L ikit ve Aerosol Ķ­eriĵi Bileĸenleri. 

Likit bileĸenleri Aerosol bileĸenleri 

Gliserol 

Propilen glikol 

Nikotin 
Aseton 

Akrolein 

1,3-B¿tadien 
Siklohekzan 

Dietilen glikol 

Etilen glikol 

Etanol 
Formaldehit 

T¿t¿n alkaloidleri  

(Nornikotin, miyozmin ve anabasin gibi 

bileĸikler) 

Gliserol 

Propilen glikol 

Nikotin 
Asetaldehit 

Aseton 

Akrolein 
Formaldehit 

Nô-nitrozonornikotin 

4-(Metilnitrozamino)-1-(3-piridil) -1-b¿tanon 

Metaller (Kadmiyum, kurĸun, nikel, kalay, bakēr) 

Toluen 

 

 

Nikotin son derece baĵēmlēlēk yapan bir molek¿ld¿r. Alevle veya elektronik olarak ēsētēlmēĸ 

olmalarēna bakēlmaksēzēn, ēsētēlmēĸ t¿t¿n ¿r¿nleri nikotin i­erir. Nikotine maruz kalma, geliĸmekte olan 

ergen beynine de zarar verebilir. Ergenlik dºneminde nikotin kullanmak dikkati, ºĵrenmeyi, ruh halini 



 

ve d¿rt¿ kontrol¿n¿ etkiler. Nikotin geliĸmekte olan fet¿sler i­in de toksiktir. Bu nedenle ēsētēlmēĸ t¿t¿n 

¿r¿nleri kullanan ergenlerde ve gebelerde de nikotin ile ilgili saĵlēk problemleri gºr¿lebilir. Ergenlikte 

nikotin kullanmak, gelecek i­in diĵer ila­lara baĵēmlēlēk riskini de artērabilir (12). 

Isētēlmēĸ t¿t¿n ¿r¿nleri kullanēmē baĸta solunum sistemi olmak ¿zere bir­ok sistemi etkileyen 

saĵlēk sorunlarēna neden olmaktadēr. Son yēllarda tanēmlanan EVALI (E-cigarette, or Vaping Product, 

Use Associated Lung Injury) bunlardan en ºnemlilerindendir. EVALI; son 90 g¿n i­inde e-sigara 

kullanēm ºyk¿s¿ olan hastalarda baĸka bir hastalēkla a­ēklanamayan, viral bir hastalēĵē taklit eden, 

gºr¿nt¿leme yºntemleri ve histopatolojik olarak deĵerlendirildiĵinde akut akciĵer hasarēna benzer bir 

durumdur. Hastalarda e-sigara veya buharēna baĵlē nefes darlēĵē, gºĵ¿s aĵrēsē, ºks¿r¿k gibi ĸikayetler 

ve akciĵer gºr¿nt¿lemelerinde bilateral buzlu cam opasitesi gºr¿lebilir. Hastalarēn bronkoalveolar lavaj 

(BAL) ve e-sigara sēvēlarēndan izole edilen vitamin E asetatēn hastalēĵēn histolojik bulgularēndan olan 

lipid y¿kl¿ makrofajlardan sorumlu olabileceĵi d¿ĸ¿n¿lmektedir. Hastalarēn kortikosteroid ve 

antibiyotik tedavisi ve e-sigaradan uzaklaĸarak tedavisi yapēlmalēdēr. 

EVALI dēĸēnda; 

Organize Pnºmoni/Bronĸiolitis Obliterans (BOOP), Lipoid Pnºmoni  

Pnºmotoraks 

Astēm Ataklarē 

Eozinofilik Pnºmoni  

Hipersensitivite Pnºmonisi 

Diff¿z alveolar hemoraji (DAH) 

Akut respiratuvar distress sendromu (ARDS)  

Epiglottitis gibi daha ­ok solunum sistemini etkileyen hastalēklar da gºr¿lebilir (13-18).  

 

Allerjik kontakt dermatit, epilepsi nºbetlerinde artēĸ, ¿lseratif kolit geliĸiminin e- sigara kullanēmē ile 

iliĸkili olduĵunu gºsteren ­alēĸmalar mevcuttur (19-22).  

Ayrēca bu cihazlarēn kullanēmē zehirlenmelere, kazalara ve travmatik, termal ve kimyasal yaralanmalara, 

zehirlenmelere de yol a­abilmektedir.  

Hekimlerin ºzellikle gen­ pop¿lasyonda mutlaka bu cihazlarēn kullanēmē sorgulamasē ve ortaya ­ēkan 

tēbbi durum ile baĵlantē a­ēsēndan uyanēk olmasē gerekmektedir.  
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Hava yolu stentleri santral hava yollarēnēn b¿t¿nl¿ĵ¿n¿ ve l¿men a­ēklēĵēnē saĵlamak i­in kullanēlan 

protezlerdir. Yapēlan bir­ok ­alēĸmada santral hava yolu obstr¿ksiyonlarēnda semptomlarēn ve yaĸam 

kalitesinde akut iyileĸme saĵladēĵē gºsterilmiĸtir. Her stentin avantaj ve dezavantajlarē vardēr. Halen 

ucuz, kolay yerleĸtirilebilen, her hava yoluna uyum saĵlayan komplikasyonlarēnēn az olduĵu ideal bir 

stent yoktur. Hava yolu stentlerinin komplikasyonlarē sēktēr ve takip gerektirir. Bu nedenle acil m¿dahale 

gerektiren havayolu obstr¿ksiyonu olan hastalarda k¿ratif bir tedavi m¿mk¿nse, hava yolu a­ēklēĵē baĸka 

bir ablatif tedavi ile saĵlanabiliyor ve s¿rd¿r¿lebiliyorsa veya distalde canlē bir akciĵer dokusu yoksa 

hava yolu stenti uygulanmamalēdēr1. 

1990 yēlēnda Dumonôun ilk serisinden beri hava yolu stentlerinin en sēk kullanēm endikasyonlarē 

deĵiĸmemiĸtir. En sēk endikasyonlar malign santral hava yolu obstr¿ksiyonlarē ve cerrahi 

uygulanamayan strikt¿r ve stenozlardēr. Bunun dēĸēnda transplant sonrasē komplikasyonlar, santral hava 

yolu fist¿lleri be trakeobronkomalaziler diĵer endikasyonlarē oluĸturmaktadēr2.    

Trakea, ana bronĸlar, intermediate bronĸ ve lobar bronĸlarēn %50 den fazla daralmasē santral hava yolu 

obstr¿ksiyon sendromu olarak tanēmlanmaktadēr. Bu sendromun bir ­ok malign ve non malign sebebi 

vardēr. En sēk sebep primer akciĵer kanserlerinin veya mediasten i­in metastazlarēn ekstrensek dēĸ 

basēsēdēr1. 

Santral hava yolu obstr¿ksiyonunda yapēlacak her iĸlem ºncesi darlēĵēn tanēmlanmasē gerekir. Darlēĵēn 

tanēmlanmasēnda ºzellikle laringotrakeal darlēklar i­in bir standardizasyon oluĸturmak i­in farklē 

sēnēflandērmalar kullanēlmēĸtēr. Tanēmlamada en ºnemli parametreler darlēĵēn tipi (ekstrensek, intrensek, 

distorsiyone strikt¿r vb), darlēĵēn lokalizasyonu ve derecesidir. Darlēĵēn derecesi i­in de farklē 

sēnēflamalar vardēr3. En eski sēnēflama Myer Cotton óun yaptēĵē sēnēflamadēr. Buna gºre hava yolu 

darlēklarē grade 1 ( l¿menin < %50 daralma), grade 2 (%51-70), grade 3 (%71-99 ) ve  grade 4 (l¿men 

a­ēklēĵē yok ) darlēklar olarak tanēmlanmaktadēr4. Santral hava yolu obstruksiyonunda solunum iĸi hava 

yolu basēncēna baĵlēdēr ve darlēĵēn derecesi ve akēm hēzēndan etkilenir. %50 den k¿­¿k darlēklarda hava 

yolu basēncēnda d¿ĸem olmadēĵē i­in bu hastalarēn b¿y¿k ­oĵunluĵu asemptomatiktir. %70 in ¿zerinde 

darlēklarda hava yolu basēncēnda belirgin bir d¿ĸme olduĵundan bu hastalarēn b¿y¿k ­oĵunluĵunda 

obstr¿ksiyona baĵlē nefes darlēĵē gºr¿l¿r5.  

Malign hava yolu darlēklarēnda stentin yerleĸtirme kararē hava yolu a­ēklēĵēnēn saĵlanmasē ve k¿ratif 

tedaviye kadar hava yolunun tēkanmasēnē ºnleme prensibine dayanēr. ¥zellikle ekstral¿minal darlēklarda 

%50 nin ¿zerinde darlēĵē olanlarda nefes darlēĵē, hipoksi ve post obstruktif pnomoni varlēĵēnda hava 

yolu stenti mutlaka uygulanmalēdēr. Intraluminal ve mikst darlēklarda hava yolu stenti endol¿minal 

tedaviler ile yeterli dilatasyon saĵlandēktan sonra uygulanmalēdēr. Ķntral¿minal darlēklarda debulking 

sonrasē %50 nin ¿zerinde darlēk varsa stent uygulanmalēdēr. Debulking sonrasē %50 nin altēnda darlēk 

olanlarda stent sadece umut verici bir adjuvan tedavi m¿mk¿n olmadēĵēnda d¿ĸ¿n¿lmelidir1. 

Santral hava yolu darlēklarēnda uygulanacak stentin se­iminde stenozun ºzellikleri, operatºr¿n deneyimi 

ve en uygun teknik gºz ºn¿nde bulundurularak stent se­ilmelidir. Stent se­iminde non malign 



 

hastalēklarda veya tedavi ile ileriki dºnemde stentin ­ēkarēlmasē ºn gºr¿len durumlarda metalik stent 

kullanēlmamalēdēr. Darlēk alanēnēn ºrtecek ĸekilde trakeada proksimal ve distal u­tan 1 cm, bronĸlarda 

0.5 cm pay bērakēlmalē ve m¿mk¿n olan en geniĸ stent se­ilmelidir.  

2000 li yēllardan beri kullanēlan stentlerde belirgin bir deĵiĸiklik olmamēĸtēr. En sēk kullanēlan silikon 

stentler ve kaplē metalik stentlerdir. Silikon stentlerin en b¿y¿k avantajlarē ucuz olmalarē, kolay ĸekil 

verilebilmeleri ve kolay ­ēkartēlabilmeleridir. En b¿y¿k dezavantajlarē ise zor yerleĸtirilmeleri, sēk migre 

olmalarē ve i­ dēĸ ­ap oranlarēnēn k¿­¿k olmalarē nedeniyle sēk mukostaz oluĸumudur.  Metalik stentlerin 

ise en b¿y¿k avantajlarē kolay yerleĸtirilebilir olmalarē,kolay migre olmamalarē ve i­ dēĸ ­ap oranēnēn 

y¿ksek olmalarēdēr. En b¿y¿k dezavantajlarē ise pahalē olmalarē, zor ­ēkartēlmalarē, sēk granulasyon doku 

oluĸumu, perforasyon riskinin y¿ksek olmalarēdēr6.    

Malign santral hava yolu obstr¿ksiyonlarēnda silikon ve metalik stent kullanēmēnēn birbirlerine 

¿st¿nl¿kleri gºsterilmemiĸtir. Yapēlan retrospektif ­alēĸmalarda her iki stentin de benzer etkinlik ve 

g¿venliĵe sahip olduĵu gºsterilmiĸtir7. Hava yolu stentlerinin tekniksel baĸarē oranlarē y¿ksektir ve 

prosed¿rel komplikasyonlarē ­ok nadirdir8. Ancak uzun s¿re komplikasyonlarē y¿ksektir Komplikasyon 

oranlarē %13- %42 oaranēnda deĵiĸmektedir. En sēk komplikasyonlar mukostaz oluĸumu, migrasyon, 

granulasyon doku oluĸumu ve  hava yolu perforasyonlarēdēr9.  

Stent takibinde standart bir yaklaĸēm yoktur. Stent takēlan her hastaya stentin yerini, t¿r¿n¿, ĸeklini, 

boyut ve ­aplarēnē ve irtibat numarasēnē i­eren stent kartlarē verilmelidir. Stent yerleĸtirildikten 24 saat 

sonra stentin yerinin teyidi ve stent i­inin temizliĵi i­in kontrol bronkoskopisi yapēlmalēdēr.  

Nemlendirme i­in hastaya nebulizator temini saĵlanmalē ve nemlendirmenin ºnemi hastaya 

vurgulanmalēdēr. Takipte akciĵer grafisi, solunum fonksiyon testleri, akciĵer tomografisi ve 

bronkoskopi kullananēlabilir Semptomatik olmayan stent hastalarēnda stent uygulamasēnda 2-3 ay sonra 

rutin bronkoskopi uygulamasē gerekli deĵildir.  Ancak semptomatik hastalarda mutlaka bronkoskopik 

deĵerlendirme yapēlmalēdēr. 

KAYNAKLAR 

1. Guibert N, Saka H, Dutau H. Airway stenting: Technological advancements and its role in interventional 

pulmonology. Respirology (2020) 25, 953ï962 

2. Dumon JF. A dedicated tracheobronchial stent. Chest. 1990 Feb;97(2):328-32 

3. Murgu SD, Egressy K, Laxmanan B, Doblare G, Ortiz-Comino R, Hogarth DK. Central Airway Obstruction: Benign 

Strictures, Tracheobronchomalacia, and Malignancy-related Obstruction. Chest. 2016 Aug;150(2):426-41 

4. Myer CM, O'connor DM, Cotton RT. Proposed grading system for subglottic stenosis based on endotracheal tube 

sizes. Ann Otol Rhinol Laryngol. (1994) 103(4 Pt 1):319ï23 

5. Brouns M, Jayaraju ST, Lacor C, De Mey J, Noppen M, Vincken W, Verbanck S. Tracheal stenosis: a flow dynamics 

study. J Appl Physiol (1985). 2007 Mar;102(3):1178-84 

6. Sabath B.F and Ost D.E. Update on airway stents. Curr Opin Pulm Med 2018, 24:000ï000 

7. Sºk¿c¿ SN, ¥zdemir C, Tural ¥n¿r S, Dalar L, Altēn S. Comparison of silicon and metallic bifurcated stents in 

patients with malignant airway lesions. Clin Respir J. 2020 Mar;14(3):198-204. 

8. Ost DE, Ernst A, Grosu HB, Lei X, Diaz-Mendoza J, Slade M et al. Therapeutic bronchoscopy for malignant central 

airway obstruction: success rates and impact on dyspnea and quality of life. Chest. 2015 May;147(5):1282-1298. 

9. Mudambi L, Miller R, Eapen GA. Malignant central airway obstruction. J Thorac Dis. 2017 Sep;9(Suppl 10):S1087-

S1110.  

 

  



 

ᶣᶠ M¨}µ ᶢᶠᶢᶡ 
OTURUM 14: BEN NASIL YAPIYORUM?  

þɰǈȿɸǤɰɊȿɾȜʭǈȴ ȰɰȜʭɊǤȜʭɊɭɸȜ 

Ayperi Öztürk  

ðǈȏȴȝȰ =ȜȴȜȽȴǳɰȜ ċȿȜʦǳɰɸȜʆǳɸȜṗ !ʆǈʆʔɰȰ gɔȏʔɸ oǈɸʆǈȴȝȰȴǈɰȝ ʦǳ gɔȏʔɸ >ǳɰɰǈȖȜɸȜ 
MȏȜʆȜȽ !ɰǈɾʆȝɰȽǈ oǈɸʆǈȿǳɸȜṗ gȜɰȜɾȜȽɸǳȴ åʎȴȽɊȿɊȴɊȭȜ ¨ȴȜȿȜȏȜ 

Transbronĸiyal akciĵer biyopsisi (TBB), 1960ôlē yēllarēn ortalarēnda diff¿z parankimal akciĵer 

hastalēklarēnēn deĵerlendirilmesinde tanēsal bir iĸlem olarak klinik uygulamaya girmesine raĵmen 

fleksibl bronkoskopinin rutin kullanēlmasēyla birlikte kullanēmē artmēĸtēr. Ancak konvansiyonel TBB ile 

alēnan ºrneklerin k¿­¿k olmasē, ezilme artefektlarē nedeniyle yeterli doku elde edilememesi tanē 

baĸarēsēnēn d¿ĸ¿k olmasēna yol a­mēĸtēr. Bu nedenle interstisyel akciĵer hastalēkarēnēn ayērēcē tanēsē i­in 

biyopsi yºntemi olarak minimal invaziv bir yºntem olan transbronĸiyal kriyobiyopsi son yēllarda ºne 

­ēkmēĸtēr.  Konvansiyonel TBB ile karĸēlaĸtērmalē yapēlan ­alēĸmalarda transbronĸiyal kriyobiyopsi ile 

alēnan doku ºrneklerinin hem b¿y¿k olmasē hem de ezilmemiĸ olmasēyla birlikte tanē baĸarēsēnēn da daha 

y¿ksek olduĵunu ortaya koymuĸtur. 

Uygulama tekniĵi: 

Transbronĸiyal kriyobiyopsi tekniĵinde derin sedasyon altēnda ent¿basyon t¿p¿ i­inden veya rijit 

bronkoskop i­erisinden kullanēlan fleksibl bronkoskop ile uygulama yapēlēr. 2.4 mm veya 1.9mm ­aplē 

kriyoproplar kullanēlēr (ĸekil 1). Az sayēda ­alēĸmada 1.1mm ­aplē korumalē kēlēfē olan prop 

kullanēlmēĸtēr; sadece prop geri ­ekilerek ­ēkarēldēĵēndan kanama olasēlēĵē daha d¿ĸ¿kt¿r ancak tanēsal 

baĸarēsē net deĵildir. Ķĸlem s¿resince oksijen sat¿rasyonu, kan basēncē, EKG ve transkutanºz 

karbondioksit kēsmi basēncē s¿rekli olarak izlenir. Floroskopi rehberliĵi ile biyopsi alēnacak segment 

belirlenir. Fleksibl bronkoskopun ­alēĸma kanalēndan ge­irilen kriyoprop belirlenen bu segment i­inden 

ilerletilir, plevraya 1-2 cm uzaklēkta sabitlenir,(gºĵ¿s duvarē ileprob arasēnda dik a­ē olmalē) floroskopi 

ile kontrol edilir. B¿y¿k kriyoprop (2.4mm) ile ¿­-dºrt saniye, k¿­¿k proplar (1.9mm ya da 1.1mm) ile 

daha uzun (yedi-sekiz saniye) donma iĸleminden sonra proba yapēĸan doku bronkoskopile birlikte 

­ekilerek ­ēkartēlēr. Donmuĸ ºrnek serum fizyolojiĵe alēnēr ve formalinde sabitlenir. Genellikle bir lob 

ve aynē segmentten 3-5 adet biyopsi alēnmasē ºnerilmektedir ancak Ravaglia ve ark. yaptēklarē ­alēĸmada 

aynē lob i­inde farklē 2 segmentten alēnan ikiĸer adet biyopsinin tanē deĵerini (%96) aynē segmentten 

alēnan 4 biyopsiye gºre (%78) belirgin ĸekilde y¿ksek bulmuĸlardēr. Uzman gºr¿ĸlerinin de yer aldēĵē 

yayēnlanan uluslararasē rehberde de en az  iki farklē bºlgeden (aynē lob i­inde farklē 2 segment ya da 

aynē taraf akciĵer farklē iki lob) biyopsi ºnerilmektedir. 



 

Transbronĸiyal kriyobiyopsi sērasēnda hemorajinin kontrol¿ i­in hemostatik balonlar (fogarty balon gibi) 

okl¿zyon amacē ile kullanēlēr. Balon, biyopsi iĸlemi ºncesi biyopsi alēnacak segmentin yanēndaki komĸu 

lobar bronĸa ĸiĸirilmeden yerleĸtirilir. Kriyoprop ile parankim biyopsisi alēndēktan sonra eĵer kanama 

oluĸmuĸ ise balon ĸiĸirilir. Bºylece oluĸan hemorajinin o segmentte izolasyonu ve hemostaz oluĸumu 

hedeflenir. 

Ķĸlemden sonra akciĵer radyografisi veya ultrasonografik deĵerlendirme, pnºmotorakstan klinik olarak 

ĸ¿phelenildiĵinde (aĵrē ve oksijen ihtiyacē) veya iĸlemden ¿­ saat sonra rutin olarak yapēlēr. 

Konvansiyonel TBBôye gºre transbronĸiyal kriyobiyopside alēnan doku ºrneĵi daha b¿y¿kt¿r, daha az 

ezilme artefaktē gºsterir ve daha korunmuĸ doku alēnēr.  

Komplikasyonlarē: 

Transbronĸiyal kriyobiyopsinin komplikasyonlarē, kanama ve pnºmotoraks geliĸimidir. Pnºmotoraks  

komplikasyon oranē ise %7,7-20,2 arasēnda deĵiĸmekle birlikte 15 ­alēĸma ve 994 hastayē i­eren bir 

metaanalizde bu oran %10 olarak saptanmēĸtēr. Yapēlan ­alēĸmalarda kanama komplikasyonu a­ēsēndan 

forseps biyopsilerle kriyobiyopsiler arasēnda anlamlē fark yoktur. UIP paterni olmasē, bilgisayarlē 

tomografide fibrotik retik¿ler patern hakimiyeti ve biyopsilerin plevraya yakēn alēnmasē pnºmotoraks 

i­in risk faktºr¿d¿r. Transbronĸiyal kriyobiyopside kanama genel olarak gºr¿lmekle birlikte balon ya 

da diĵer uygulamalar ile kontrol altēna alēnabilir d¿zeyde gºzlenmektedir.  12 ­alēĸma (383 hasta) i­eren 

bir metaanalizde 65 hastada orta derecede kanama izlenmiĸtir (%16.9). Yaĸamē tehdit eden d¿zeyde 

kanama bildirilmemiĸtir. 

Kontrendikasyonlarē: 

Transbronĸiyal kriyobiyopsi i­in ileri yaĸ kontrendike deĵildir. Kanama diyatezi olmasē ve antikoag¿lan 

tedavi, tienopiridinler veya diĵer yeni antitrombosit ila­larla tedavi ve trombositopeni     (<50 Ĭ 109/L) 

kontrendikedir. Pulmoner hipertansiyon kanama riskini artērdēĵē i­in gºreceli bir kontrendikasyon olarak 

d¿ĸ¿n¿l¿r. FVC <% 50 ve DLCO <% 35  gºreceli kontrendikasyonlar olarak kabul edilir. 

 



 

 

                ķekil 1. Kriyocihazē ve transbronĸiyal kriyobiyopsi i­in kullanēlan problar 

Kaynaklar:  
1-Babiak A, Hetzel J, Krishna G, Fritz P, Moeller P, Balli T&Hetzel M. Transbronchial cryobiopsy: a new tool for lung 
biopsies. Respiration. 2009;78(2):203-8. doi: 10.1159/000203987. Epub 2009 Feb 21. PMID: 19246874. 
2- Ravaglia C, Bonifazi M, Wells AU, Tomassetti S, Gurioli C, Piciucchi S, Dubini A, Tantalocco P, Sanna S, Negri E, 
Tramacere I, Ventura VA, Cavazza A, Rossi A, Chilosi M, La Vecchia C, Gasparini S & Poletti V. Safety and Diagnostic Yield 
of Transbronchial Lung Cryobiopsy in Diffuse Parenchymal Lung Diseases: A Comparative Study versus Video-Assisted 

Thoracoscopic Lung Biopsy and a Systematic Review of the Literature. Respiration. 2016;91(3):215-27. doi: 
10.1159/000444089. Epub 2016 Mar 1. PMID: 26926876. 
3- Pajares V, Puzo C, Castillo D, Lerma E, Montero MA, Ramos-Barb·n D, Amor-Carro O, Gil de Bernab® A, Franquet T, 
Plaza V, Hetzel J, Sanchis J & Torrego A. Diagnostic yield of transbronchial cryobiopsy in interstitial lung disease: a 
randomized trial. Respirology. 2014 Aug;19(6):900-6. doi: 10.1111/resp.12322. Epub 2014 Jun 1. PMID: 24890124. 
4- Yarmus L, Akulian J, Gilbert C, Illei P, Shah P, Merlo C, Orens J&Feller-Kopman D. Cryoprobe transbronchial lung biopsy 
in patients after lung transplantation: a pilot safety study. Chest. 2013 Mar;143(3):621-626. doi: 10.1378/chest.12-2290. PMID: 
23328889. 

5- Casoni GL, Tomassetti S, Cavazza A, Colby TV, Dubini A, Ryu JH, Carretta E, Tantalocco P, Piciucchi S, Ravaglia C, 
Gurioli C, Romagnoli M, Gurioli C, Chilosi M & Poletti V. Transbronchial lung cryobiopsy in the diagnosis of fibrotic 
interstitial lung diseases. PLoS One. 2014 Feb 28;9(2):e86716. doi: 10.1371/journal.pone.0086716. PMID: 24586252; PMCID: 
PMC3938401. 
6- Hern§ndez-Gonz§lez F, Lucena CM, Ram²rez J, S§nchez M, Jimenez MJ, Xaubet A, Sellares J& Agust² C. Cryobiopsy in 
the diagnosis of diffuse interstitial lung disease: yield and cost-effectiveness analysis. Arch Bronconeumol. 2015 
Jun;51(6):261-7. English, Spanish. doi: 10.1016/j.arbres.2014.09.009. Epub 2014 Nov 3. PMID: 25454902. 
7- Ravaglia C, Wells AU, Tomassetti S, Dubini A, Cavazza A, Piciucchi S, Sverzellati N, Gurioli C, Gurioli C, Costabel U, 

Tantalocco P, Ryu JH, Chilosi M &Poletti V. Transbronchial Lung Cryobiopsy in Diffuse Parenchymal Lung Disease: 
Comparison between Biopsy from 1 Segment and Biopsy from 2 Segments - Diagnostic Yield and Complications. Respiration. 
2017;93(4):285-292. doi: 10.1159/000456671. Epub 2017 Mar 1. PMID: 28245447. 
8- Hetzel J, Maldonado F, Ravaglia C, Wells AU, Colby TV, Tomassetti S, Ryu JH, Fruchter O, Piciucchi S, Dubini A, Cavazza 
A, Chilosi M, Sverzellati N, Valeyre D, Leduc D, Walsh SLF, Gasparini S, Hetzel M, Hagmeyer L, Haentschel M, Eberhardt 
R, Darwiche K, Yarmus LB, Torrego A, Krishna G, Shah PL, Annema JT, Herth FJF &Poletti V. Transbronchial Cryobiopsies 
for the Diagnosis of Diffuse Parenchymal Lung Diseases: Expert Statement from the Cryobiopsy Working Group on Safety 
and Utility and a Call for Standardization of the Procedure. Respiration. 2018;95(3):188-200. doi: 10.1159/000484055. Epub 
2018 Jan 9. PMID: 29316560. 

9- Franke KJ, Linzenbold W, Nuessle D, Enderle M, Boesmueller H, Nilius G&Hetzel J. A New Tool for Transbronchial 
Cryobiopsies in the Lung: An Experimental Feasibility ex vivo Study. Respiration. 2016;91(3):228-34. doi: 
10.1159/000443990. Epub 2016 Feb 23. PMID: 26901791. 
10- Pajares V, Torrego A, Puzo C, Lerma E, Gil De Bernab® MA&Franquet T. Utilizaci·n de criosondas para la realizaci·n de 
la biopsia pulmonar transbronquial [Transbronchial lung biopsy using cryoprobes]. Arch Bronconeumol. 2010 Mar;46(3):111-
5. Spanish. doi: 10.1016/j.arbres.2009.09.012. Epub 2009 Nov 25. PMID: 19939546. 
11- Cavazza A, Colby TV, Dubini A, Tomassetti S, Ravaglia C, Poletti V, Mengoli MC, Tagliavini E&Rossi G. Transbronchial 
Cryobiopsy in the Diagnosis of Diffuse Lung Disease. Surg Pathol Clin. 2020 Mar;13(1):197-208. doi: 

10.1016/j.path.2019.11.004. PMID: 32005433. 
12- Maldonado F, Danoff SK, Wells AU, Colby TV, Ryu JH, Liberman M, Wahidi MM, Frazer L, Hetzel J, Rickman OB, 
Herth FJF, Poletti V&Yarmus LB. Transbronchial Cryobiopsy for the Diagnosis of Interstitial Lung Diseases: CHEST 
Guideline and Expert Panel Report. Chest. 2020 Apr;157(4):1030-1042. doi: 10.1016/j.chest.2019.10.048. Epub 2019 Nov 27. 
PMID: 31783014. 

  



 

ᶣᶠ M¨}µ ᶢᶠᶢᶡ 
OTURUM 14: BEN NASIL YAPIYORUM?  

ðu>!¨ ĝM ðÂhą¨ ĤÌ·þMµ«Mè 

Doç. Dr. Onur Fevzi Erer  

ð=ċ }ʷȽȜɰ EɰṜ ðʎǈʆ ðǳɰǳȿ gɔȏʔɸ oǈɸʆǈȴȝȰȴǈɰȝ ʦǳ >ǳɰɰǈȖȜɸȜ MȏȜʆȜȽ ʦǳ 
!ɰǈɾʆȝɰȽǈ oǈɸʆǈȿǳɸȜ 

Anahtar sºzc¿kler: kriyoterapi, elektrokoter, argon plazma koag¿lasyon, lazer 

  

 Bu bºl¿mde endobronĸiyal tedavi de kullandēĵēmēz  sēcak ve soĵuk yºntemlerin temel iĸlem 

tekniklerinden bahsedilecektir. Bu yºntemler endol¿m¿nal ve mikst tip havayolu obstr¿ksiyonlarēnda 

kullanēlabilirken ekstral¿minal yani tamamen dēĸtan basē ile oluĸan obstr¿ksiyonlarda ise 

kontrendikedirler.  

 Terapºtik ama­lē soĵuk uygulamalar  

 Kriyo uygulamalarēnda hangi dokularēn kriyoduyarlē olduĵunun bilinmesi iĸlem baĸarēsē i­in 

olduk­a ºnemlidir. Dokularēn kriyoduyarlēlēĵēnē belirleyen en ºnemli etkenler ise sēvē i­eriĵi ve 

vask¿laritedir. Sēvē i­eriĵi az olan sinir kēlēfē, yaĵ ve kēkērdak dokusu, konnektif doku ve fibrotik dokular 

kriyorezistan; sēvē i­eriĵi fazla olan t¿mºr, gran¿lasyon dokusu, deri, m¿kºz membranlar, endotel ve 

sinirler kriyoduyarlē dokulardēr. 

 1. Kriyoterapi (Kriyoablasyon) uygulamalarē 

 Bronkoskopik kriyoablasyon, santral havayolu obstr¿ksiyonu yapan t¿mºrleri k¿­¿ltmek i­in 

kullanēlan orijinal kriyoterapi yºntemidir. Kriyoablasyon, h¿cresel nekrozu, doku devitalizasyonunu ve 

t¿mºr yēkēmēnē etkilemek i­in donma hasarē yapmaktadēr. Soĵutma ajanē olarak en sēk nitrik oksit (N2O) 

kullanēlmakla birlikte, karbondioksit (CO2) ve likit nitrojen (LN2) de kullanēlabilir. 

 Ķĸlem tekniĵi 

 Fleksibl bronkoskop ile kriyoterapi uygulanacak lezyon gºr¿nt¿lendikten sonra bronkoskopun 

­alēĸma kanalēndan ilerletilen prob, bronkoskopun distal ucundan yaklaĸēk 0.5-1 cm ­ēkartēlēr. Prob, 

dokuya temas ettirilerek ayak pedalē aracēlēĵēyla donma siklusu baĸlatēlēr. 30-60 saniye donma 

iĸleminden sonra ayak pedalē bērakēlarak pasif erimeye bērakēlēr. Bu alana donma-erime siklusu iki-¿­ 

defa uygulandēktan sonra prob 5-6 mm yer deĵiĸtirilerek, ancak iĸlem yapēlan diĵer alanla da ­akēĸacak 

ĸekilde donma-erime sikluslarē lezyonun gºr¿nt¿lenen t¿m y¿zeyine uygulanēr. Kriyoterapinin 

uygulandēĵē probun ­apēna baĵlē olarak lezyon ¿zerinde yaklaĸēk 0.5-1 cm ­apēnda ve 3 mm derinliĵinde 

nekroz alanē oluĸur. Ancak, kriyoablasyonun yēkēcē etkileri hemen olmayēp, doku nekrozunun tam 

etkisinin ortaya ­ēkmasē i­in birka­ g¿n ile birka­ hafta kadar s¿re gerekir. Nekroze olan doku 

ekspektore edilebildiĵi gibi bu dokularēn uzaklaĸtērēlmasē i­in ardēĸēk temizlik bronkoskopileri 



 

gerekebilir. Bu nedenle genellikle bir hafta sonra yapēlacak kontrol bronkoskopisi ile havayolundaki 

debrislerin temizlenmesi ºnerilir. Dikkat edilmesi gereken bir diĵer konu kryoprobun ucu hala 

bronkoskopun ­alēĸma kanalēnēn i­inde veya ­ok yakēnēndayken probu aktive etmek, geriye donma 

etkisi (back-freezing effect) nedeniyle bronkoskobun  zarar gºrmesine neden olabilir (1-3). 

   

 2. Kriyorekanalizasyon uygulamalarē 

 Aĸērē soĵuk temas ettiĵi maddelerde sēvē i­eriĵin donmasēna ve maddenin soĵuk kaynaĵēna 

yapēĸmasēna neden olur. Bu fiziksel etkiye kriyoadezyon  (donarak yapēĸma)  denir. 

Kriyorekanalizasyon yºntemi bu fiziksel etkiden faydalanēlarak geliĸtirilmiĸ bir endobronĸiyal tedavi 

yºntemidir. Tekrarlanan kriyoadezif dondurma ve uzaklaĸtērma yoluyla bir endobronĸiyal ekzofitik 

t¿mºr¿n mekanik olarak desobstr¿ksiyonunun yapēlarak,  hava yolu a­ēklēĵēnēn saĵlanmasēdēr. Tek bir 

seansta hēzlē bir havayolu a­ēklēĵē saĵlamasē, daha yavaĸ etki gºsteren kryoablasyon yºntemine gºre 

ºnemli bir avantajdēr. Kriyoadezyon etki ile ayrēca, havayolundaki yabancē cisim, kan pēhtēsē veya 

etkilenmiĸ biyolojik doku (ºrneĵin hava yolunda bir mukus tēkacē) kriyo probu ile havayolu a­ēklēĵēnē 

saĵlamak amacēyla ­ēkarēlabilir (4,5). 

 Ķĸlem tekniĵi 

 Fiberoptik bronkoskoptan gºnderilen kriyoprob, t¿mºr dokusuna  teĵetsel veya  dik a­ēyla 

deĵdirilir yada t¿mºr dokusunu i­ine doĵru ilerletilir. Pedala basēlarak 20 saniye kadar dondurma iĸlemi 

yapēlēr. Donarak proba yapēĸan t¿mºr dokusu, t¿mºr ile normal bronĸ duvarē arasēndaki ge­iĸ bºlgesinde 

buz oluĸumu homojen olmadēĵēndan, traksiyon uygulandēĵēnda bronĸ duvarēndan kolayca kopar. Pedala 

basmaya devam edilirken fiberoptik bronkoskop, ­alēĸma kanalēndan ge­en  kryoprob ve probun ucuna 

yapēĸmēĸ olan doku komple bir ĸekilde dēĸarē ­ēkarēlēr. Dēĸarē ­ēkarēldēktan sonra pedal serbest bērakēlarak 

erime fazēna ge­ilir. Kriyoprobun ucu bu esnada i­inde serum fizyolojik bulunan bir kaba sokularak 

yapēĸmēĸ olan dokunun ayrēlmasē saĵlanēr. Bu iĸlem yeterli havayolu a­ēklēĵē saĵlanana kadar devam 

ettirilir .  

   

 Sēcak uygulamalar  

 1. Elektrokoter 

 Elektrokoter (EK) uygulamasē, y¿ksek frekanslē elektrik akēmēnēn bir prob aracēlēĵē ile dokulara 

iletilmesi sonucunda ortaya ­ēkan ēsē yardēmēyla kesme, koag¿le etme veya buharlaĸtērma iĸleminin 

yapēlmasēdēr. ¦retilen ēsēnēn miktarē ve oluĸacak doku yēkēmē; uygulanan akēmēn direnci, s¿resi ve g¿c¿ 

(watt) ile doĵru orantēlēdēr. Prob ile doku arasēndaki temas alanēnēn b¿y¿kl¿ĵ¿, doku direncini azaltan 

nem ve kanlanma ile ise ters orantēlēdēr. Bu nedenle kemik ve yaĵ dokusu cilt ve kasa gºre daha y¿ksek 

rezistansa sahiptir. Isē artēĸē, elektrik akēmēnēn d¿zensiz daĵēlēmē ve doku dansitesinin homojen 

olmamasē nedeniyle dokunun farklē alanlarēnda farklē oranlarda olacaktēr. Bir diĵer ºnemli nokta, 



 

dokudaki etki elektroda en yakēn kēsēmda en fazla olurken, elektrik akēmēnē oluĸturan elektronlarēn 

yoĵunluĵu elektrottan uzaklaĸtēk­a azaldēĵēndan, dokudaki etkinin de azalmasēdēr. 

 Ķĸlem tekniĵi: 

 Endobronĸiyal tedavi uygulamalarē solunum yolunun daha g¿venli bir ĸekilde kontrol 

edilebilmesini saĵladēĵē i­in genellikle rijit bronkoskop ile genel anestezi altēnda uygulanmaktadēr. 

Ancak rijit bronkoskopla beraber veya tek baĸēna fiberoptik bronkoskop kullanēlacaksa bronkoskopun 

yalētēlmēĸ olmasēna ve ¿retici firma tarafēndan EK kullanēmēnēn uygun olduĵunun belirtilmiĸ olmasē 

gereklidir. Fiberoptik bronkoskopla EK veya bir baĸka yºntemle  t¿mºr  desobstr¿ksiyonu yapēlacak ve 

hava yolu a­ēklēĵē saĵlanacak ise hastanēn endotrakeal t¿p (kafsēz olanlar tercih edilebilir) ile ent¿be 

edilmesi ºzellikle rezeke edilen dokunun dēĸarē ­ēkarēlmasēnē kolaylaĸtēracaktēr.  

 Kolay tutuĸabilen inhalasyon anestetik maddeleri EK uygulamalarēnda kullanēlmamalēdēr. Hasta 

da hava yolu yanēĵē gibi bir komplikasyon olmamasē i­in inspire edilen havadaki oksijen oranē (FiO2) 

%40ôēn altēnda olmalēdēr. EEK kullanēmē sērasēnda ek oksijen verilmeyip normal oda havasē ile 

solutulabileceĵi yada apne moduna alēnabileceĵi de belirtilmektedir .  

 EK uygulamalarēnda iĸlemi yapan kiĸi ºnce lezyonu deĵerlendirerek intral¿minal, ekstral¿minal 

(sadece dēĸtan basē olan olgularda EEK endikasyonu yoktur) veya mikst tip olduĵunu belirler. Lezyonun 

b¿y¿kl¿ĵ¿, kanlanma durumu, saplē olup olmamasē, pasajē ne kadar tēkadēĵē, distaline ge­ilip 

ge­ilemeyeceĵi kullanēlacak yºntemin ve probun se­imi i­in ºnem taĸēmaktadēr. 

 EK yºnteminde probun dokuya temas etmesi ile uygulama yapēlēr. Prob bronkoskoptan yaklaĸēk 

1-2 cm uzakta olmalē alt ucunda mevcut olan siyah iĸaretli bºlge gºr¿nt¿ alanē i­inde olmalēdēr. Bºylece 

probun ve elektrik akēmēnēn doĵrudan bronkoskopla temas etmesi ºnlenmiĸ olur. Endotrakeal t¿p¿n,  

silikon stentlerin ve hibrid stentlerin  de elektrik akēmē ile temas ettiĵinde yanma ºzelliĵi olabileceĵi ve 

hava yolu yanēklarēna yol a­ēlabileceĵini de unutmamak gereklidir. 

 30 W g¿c¿ndeki akēmēn 1 saniye uygulanērsa 0.1 mm derinlikte doku nekrozu yaptēĵē, 5 saniye 

verilirse nekrozun 1.9 mm derinliĵe kadar ulaĸtēĵē gºsterilmiĸtir. Bu ­alēĸmadan edilen en ºnemli veri, 

akēmēn uygulama s¿resinin uzamasē durumunda (3-5 saniye) EKôin etkisinin daha derindeki yapēlara 

kadara ulaĸabileceĵi (kartilaj hasarē gibi) ve bu durumun istenmeyen etkilerin (havayolu malazisi, 

strikt¿r oluĸumu, hava yolu perforasyonu gibi) ortaya ­ēkabileceĵini gºstermesidir. Bu nedenle EK 

kullanēlērken ateĸleme s¿resi 2 saniyenin altēnda olmalēdēr (6,7). 

 2. Argon Plazma Koag¿lasyon 

 Argon plasma koag¿lasyon (APK) doku ¿zerine temasa gerek duymadan , y¿ksek frekanslē 

elektrik akēmē ile termal koag¿lasyon saĵlayan bir t¿r monopolar elektrokoterizasyondur. Yanēcē 

olmayan ionize argon gazēnēn jet akēĸē kullanēlēr. Gaz ionize olduĵu i­in elektronlarē iletilebilir ºzellik 

kazandērdēĵēndan plasma adēnē alēr. Gaz, probun i­indeki elektrik akēmēnē, dolayēsēyla enerjiyi dokuya 

iletir. Bu nedenle probun ucunun lazerde olduĵu gibi dokuya temasēna gerek yoktur. APK probundan 

hedef lezyon bºlgesine gºnderilen argon gazē elektrik akēmē ile birleĸerek sēvē ve hemoglobinin olduĵu 



 

alana ark yaparak ulaĸmakta, ve termal enerji ile koagulasyon ve hatta karbonizasyon oluĸturmaktadēr. 

Bunun sonucunda dokuda buharlaĸma, kuruma, koag¿lasyon ve canlēlēĵēn kaybolmasē meydana gelir. 

Etki y¿zeyel olup dokunun 3 mm derinliĵine kadar iner. Koag¿latif etki dokuda homojen daĵēlēr bu 

nedenle g¿venlidir . 

 Ķĸlem tekniĵi 

 APK iĸlemi hem rijit bronkoskopiyle hem de fiberoptik optik bronkoskopiyle uygulanabilir. 

Ķĸlem genel anestezi veya sedasyon ile yapēlabilir. Bu hastanēn durumuna ve bronkoskopistin tercihine 

baĵlēdēr. Ancak t¿m endobronĸiyal iĸlemlerde olduĵu gibi solunum yolu g¿venliĵi i­in ºncelikle rijit 

bronkoskopi veya endotrakeal ent¿basyon ile iĸlem yapēlmasē ºnerilmektedir. Ķĸlem sērasēnda fiberoptik 

bronkoskop kullanēlēyorsa prob ucu mutlaka bronkoskoptan 0.5-1 cm uzakta olmalēdēr. APK temassēz 

bir iĸlem olduĵu i­in dokudan uzaklēĵē da 2-8 mm civarēnda olmalē ve prob ucu dokuya temas 

etmemelidir. Temas olmamasē elektrokoterdeki gibi sēk prob ucunun temizlenmesini gerektirmez. G¿­, 

y¿zeyel vask¿ler lezyonlarēn hemostazē i­in 40-60 watt, doku ablasyonu i­in ise 70-90 watt civarēnda 

olmalēdēr. Pedala basēlarak yapēlan ateĸleme s¿resi 1-5 sn arasēnda olabilir. Ķĸlem sērasēnda oluĸan 

dumanē almak i­in yeterli bir ĸekilde aspirasyon yapēlmalēdēr. APK uygulanan doku y¿zeyinde m¿mk¿n 

olduĵunca kan dahil sēvē olmamalēdēr. Eĵer y¿zey temiz deĵilse koag¿lasyon filmi oluĸur ve doku 

y¿zeyi yeterince plasma ile temas edemez. Ķĸlem sērasēnda yanma olmamasē i­in FiO2 oranē %40'ēn 

altēna d¿ĸ¿r¿lmelidir. Kalp pili olan hastada APK riskli olabilir. Ķĸlem ºncesi ve iĸlem sērasēnda 

kardiyolog ve/veya kalp pili teknisyeninin bulunmasē gereklidir. Pil ayarlamasē gerekebilir (8,9). 

 3. Lazer uygulamalarē 

 Lazer cihazē, bir ēĸēk demeti ¿retmek i­in uyarēlmēĸ radyasyon emisyonuna dayanan cihazlardēr. 

Lazer kelimesi, uyarēlmēĸ radyasyon emisyonuyla ēĸēk amplifikasyonun (Light Amplification by the 

Stimulated Emission of Radiation) kēsaltmasēdēr. Lazerler bir enerji kaynaĵēndan, bir rezonant odadan 

ve bir aktif ortamdan oluĸur. Lazer ēĸēnē, aynē dalga boyundaki ēĸēĵēn senkronize h¿zmelerinin bir 

kanaldan ge­irilerek paralel hale getirilerek oluĸturulan bir elektromanyetik yoĵun enerji formudur. 

 Ķĸlem tekniĵi 

 Lazerin kullanēldēĵē ¿nitede  uygulayēcēnēn ve iĸtirak eden diĵer yardēmcē personelin koruyucu 

gºzl¿k takmalarē gerekmektedir.  Lazer uygulamalarē fiberoptik bronkoskopi veya rijit bronkoskopi ile 

yapēlabilir. Ama genellikle tercih genel anestezi ile birlikte solunum yolu g¿venliĵi ve daha rahat 

­alēĸma imkanē olduĵu i­in rijit bronkoskopidir. Lazerin doku ¿zerindeki etkisi, yayēlan ēĸēĵēn dalga 

boyuna ve hedef dokunun rengine ve tipine, ēĸēnēn maruziyet s¿resine, lazerin g¿c¿ne, hedef doku ile 

lazer fiberi arasēndaki uzaklēĵa baĵēmlēdēr. Ķĸleme baĸlarken lazer probu ­alēĸma kanalēndan 4 mm 

­ēkartēlēr ve ateĸleme moduna ayarlanēr. Lazer uygulamasē temassēz bir uygulama olduĵu i­in lazer 

probunun ucu hedef lezyondan en az 4 mm uzakta tutularak lazer ēĸēnēnēn hedef dokuya ulaĸmasē 

saĵlanēr.  Ateĸleme yapēlērken mutlaka havayoluna paralel yapēlmalēdēr.  Distal hava yollarēnda 

bilinmeyen bir yºne lazerin ateĸlenmesi damar yaralanmalarēna, bronĸ perforasyonlarēna neden olabilir. 



 

Ateĸleme perforasyondan ka­ēnmak i­in hava yoluna kesinlikle dik yapēlmamalēdēr. Trakea ve ana 

bronĸlarēn posterior duvarlarēnda kartilaj doku olmadēĵē i­in perforasyona daha hassas olduĵu 

unutulmamalēdēr .  

 Lazerin en ­ok termal etkisi ile  sayesinde havayolunu tēkayan lezyonlarē mekanik 

desobtr¿ksiyonu  ºncesi koagule etmesine ve bronkoskopi sērasēnda kanama kontrol¿ saĵlanmasēnda 

kullanēlmaktadēr. Bu etki lazer probu ile doku arasēndaki mesafe ve g¿­ yoĵunluĵu ayarlayarak yapēlēr. 

Genelde kullanēlan g¿­ ayarē 20-40W ve atēm s¿resi 0,4-1 saniyedir. Koag¿lasyon i­in lazer probunun 

ucu geri ­ekilerek lezyondan 1 cm uzakta olmasē, vaporizasyon i­in yaklaĸtērēlarak  3-4 mmôden yakēn 

olmasē ºnerilir. Yoĵun doku koag¿lasyonuna ve buna baĵlē oluĸabilecek hasara yada 'patlamēĸ mēsēr' 

etkisine (popcorn effect  neden olmamak i­in lazer temasē m¿mk¿n olduĵu kadar 40 Watt altēnda 

tutulmalēdēr. Yanēcē ºzelliĵi nedeni ile hastaya lazer iĸlemi esnasēnda %40ôē ge­meyecek ĸekilde oksijen 

desteĵi saĵlanmalēdēr. Ķĸlem s¿resince yeterli ventilasyonu saĵlamak amacēyla s¿rekli aspirayon 

yapēlarak oluĸan duman hava yollarēndan uzaklaĸtērēlmalē ve tēkalē olamayan hava yollarē s¿rekli gºzden 

ge­irilerek olasē artēklar temizlenmelidir (9,10). 
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Hastanesi  

 

Anahtar Sºzc¿kler: bronkoskopi, pulmoner alveolar proteinoz, total akciĵer lavajē 

Total akciĵer lavajē bronĸ aĵacēna serum fizyolojik verilip geri ­ekilerek bronĸ i­indeki t¿m 

bºlgenin yēkanmasē iĸlemidir. Literat¿rde randomize  kontroll¿ ­alēĸmalar olmadēĵē i­in total akciĵer 

lavajē (TAL) uygulama tekniĵi ile ilgili spesifik klavuzlar bulunmamaktadēr her ekip bazē 

varyasyonlarla kendi protokol¿ ile bu tekniĵi uygulamaktadēr. Bu sunumda sizlerle kendi 

hastanemizde uyguladēĵēmēz tekniĵi ve olasē diĵer varyasyonlarē bir vaka ¿zerinden tartēĸacaĵēm.  

 

Pulmoner alveolar proteinozis [PAP] dēĸēnda bilinen kronik hastalēk ºyk¿s¿ olmayan 37 

yaĸēnda bir erkek hastaya nefes darlēĵē ĸikayeti baĸlamasēndan 2 yēl sonra bronĸ biyopsisi ve 

bronkoalveolar lavajda PAS(+) sēvē ve PAP tanēsēyla uyumlu bilgisayarlē tomografi ve klinik 

bulgularla tanē almēĸtē. Tekrarlayan kereler genel anestezi altēnda total akciĵer lavajē ve 6 ay Leukin 

tedavisine raĵmen hastanēn semptomlarē progrese olmasē ¿zerine tarafēmēza baĸvurdu. Kardiolojik 

muayenesinde ºzellik yoktu 

 

PAP, prevelansē  0.37/100.000 olan  baĸlangēcē genelde  4.dekatta olup %90 idiopatik kaynaklē 

bir hastalēktēr. Baĸvuru semptomlarē progresif efor dispnesi ve ºks¿r¿k olan bu hastalĵēn 

posteroanterior grafideòyarasa kanadēò olarak tanēmlanan orta alt zonlarda, santralde, bilateral simetrik 

alveolar opasiteler  ve bilgisayarlē tomografide òkaldērēm taĸēò olarak tanēmlanan arka planda buzlu 

cam gºr¿n¿m¿ ¿zerinde inter-intralob¿ler septal kalēnlaĸma yamalē haritavarē yayēlēm mevcuttur. Bu 

hastalarēn klinik seyrine bakēldēĵēnda; ¿­te bir hastada spontan remisyon, ¿­te bir hastada semptom 

iyileĸmesi i­in total akciĵer lavajē; ¿­te bir hastada progresif gidiĸ,ve pulmoner fibrozisle sonu­lanma 

izlenir. Tedavi se­eneklerinde,  total akciĵer lavajē ve  GM-CSF analoglarē  (rhuGM-CSF= Leukine) 

kullanēlsada baĸka tedavi se­enekleri de deney aĸamasēndadēr. 

TAL i­in endikasyonlar orta aĵēr semptomlarēn varlēĵē ve hipoksemi,  kesin histolojik tanē ve 

beraberinde istirahat PaO2 <65 mmHg; AaO2 gradyanē Ó40 mmHg; egzersiz/dinlenmede aĵēr dispne 

ve hipoksemiden birinin eĸliĵidir. Hastamēzda radyolojik olarak infiltrasyonlarēnēn artmasē , DLCO 



 

nun progresif d¿ĸmesi, oksijen ihtiyacēnēn artmasē ve semptomlarēnēn progresyonu ¿zerine hastaya 

TAL kararē verildi. 

TAL ēnda akciĵer taraf se­iminde gºr¿nt¿leme yada V/Q tarama ile daha ­ok tutulumu olan 

akciĵer ilk yēkanēr. Yaklaĸēk 50L her biri 37  ēsētēlmēĸ 1 L lik salineler hazērlanēr. Salin drenaj setini 

hastanēn karinasēndan 50 cm yukarē yerleĸtirilir. Ķĸlem boyunca pulmoner fizyoterapist eĸliĵinde 

yapēlabileceĵi gibi iĸlem gºĵ¿s fizyoterapisi i­in vest yeleĵi giydirilerek de yapēlabilir. 

T¿m pozisyonlar t¿p¿n yerinden oynamasē i­in risk taĸēmaktadēr. Belli bir pozisyonun daha iyi 

olduĵunu gºsteren kanēt yoktur ve rutin olarak supinden farklē bir pozisyon halihazērda 

ºnerilmemektedir. Ķĸlem lavajla yēkanan akciĵer aĸaĵē alēnarak (diĵer akciĵere sēvē ka­ēĸēnē minimalize 

eder); yēkanan akciĵer yukarē alēnarak (yēkanan akciĵere perf¿zyonu azaltēp diĵer akciĵere perf¿zyonu 

arttērarak V/Q eĸitsizliĵini ve hiposiyi azaltēr) yada sērt ¿st¿ pozisyonda yapēlabilir. 

Bu hastamēzda iĸlem genel anestezi altēnda hastanēn ­ift l¿menli sol endotrakeal t¿p ile ent¿be 

edilmesi ve hastanēn saĵ akciĵeri yēkanacaĵē i­in  saĵ  laterale yatērēlmasēyla baĸladē. 

Denitrojenarasyon  i­in her iki akciĵer Fi02 1.0 den 15 dakika ventile edildi. Kuflar ĸiĸirildi. T¿p¿n 

yeri fob ile kontrol edildi. Her iki akciĵer ayrē ayrē ventile edilerek ka­ak kontrol¿ yapēldē. Sol akciĵeri 

ventile edilerek saĵ akciĵere v¿cut ēsēsēnda SF aralēklē olarak yer ­ekimi etkisi ile verilerek gene 

aralēklē olarak toplandē. TV ulaĸacak miktarda 500-1000 cc ēsētēlmēĸ SF yaklaĸēk 2 dakikada verildi ve 

yer ­ekimi etkisi ile toplandē. Ķĸlem boyunca aralēklē gºĵ¿s perk¿syonu yapēldē. Verilen ve toplanan 

arasēndaki farkēn 1 L ge­erse karĸē akciĵere yada plevral alana ge­iĸ riski oluturacaĵēndan verilen ve 

alēnan sēvēnēn miktarē s¿rekli kaydedildi. Vital bulgularē stabil olan hastada sēvēnēn  renginin 

berraklēĵēnēn deĵiĸmediĵine emin olana kadar iĸleme devam edildi  

Ķĸlem 2 saat 15 dakika s¿rd¿. Ķĸlem boyunca 23 litre sēvē verildi ve 22.8 litre toplandē. Ķĸlem fob ile 

bronĸiyal temizlik ardēndan komplikasyonsuz sonlandē.  Ķĸlem baĸlangēcēnda bulanēk sarē renkli, 

bekletildiĵinde ­ºken bulanēk sēvēnēn progresif olarak renginin a­ēldēĵē gºzlendi. Tek l¿menli 

endotrakeal t¿pe ge­ildi. Residual sēvēnēn aspirasyonu i­in fob yapēldē. Kalan resid¿ sēvēnēn akciĵerden 

tamamen atēlmasē i­in diuretik verildi. Hasta ekst¿be edilerek 14/6 BĶPAP ile takibe alēndē. 4 saat 

BĶPAP desteĵi sonrasē nasal oksijene ge­ildi. Arteryal kan gazlarē stabil seyreden hasta 24 saat hastane 

yatēĸē sonrasē taburcu edildi. 

TAL komplikasyonlarēna bakēldēĵēnda 18Ñ11 yēlda, 30 merkezde toplanda 1,110 TAL 

deĵerlendirildiĵi bir ­alēĸmada % 18 ateĸ; %14 hipoksemi; %6 wheezing; %5 pnºmoni; %4 sēvē 

ka­aĵē; %3.1 plevral ef¿zyon ; %0.8 pnomotoraks  bildirilmiĸ. Komplikasyonlarē ºnlemek i­in ­ift 

l¿men endotrakeal t¿p¿n doĵru yerleĸtirilmesi; oksijenasyonun, dinamik akciĵer kompliansēnēn, 

hastanēn ēsēsēnēn, verilen ve alēnan serum fizyolojik miktarēnēn iĸlem boyunca yakēn takibi ºnemlidir.  



 

Eĸ zamanlē iki akciĵeri de yēkama iĸlemi yapan merkezler olsa da iki akciĵer arasēnda genel olarak 

ºnerilen s¿re 3 haftadēr. Bunun nedeni semptomlarēn toparlanmasē ve yēkanan akciĵerinin 

oksijenasyonun d¿zelmesi i­in vakit vermek ve bu ĸekilde ikinci lavajē g¿venli kēlmaktēr. 

TAL ºncelikle PAP de ºnerilen ĸekilde yapēldēĵēnda hastalarēn hem fonksiyonel hem semptomatik 

hem de radyolojik d¿zelme saĵlayan g¿venli bir yºntem olduĵu unutulmamalēdēr. 
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OLGU 1 

62 yaĸ, erkek hasta, Ekim 2016 tarihinde polikliniĵe nefes darlēĵē ĸikayeti ile baĸvurdu. ¥zge­miĸinde, 

hastanēn ­ift­ilik yaptēĵē, 40 paket/ yēl sigara i­me ºyk¿s¿n¿n olduĵu ve kronik obstruktif akciĵer 

hastalēĵē (KOAH) nedeniyle inhaler bronkodilatºr tedavi aldēĵē ºĵrenildi. Soyge­miĸinde ºnemli bir 

ºzellik yoktu. Kontrol ama­lē ­ekilen kontrastsēz bilgisayarlē toraks tomografisinde (toraks BT), sol 

akciĵer alt lobda kalēn cidarlē kaviter lezyon izlendi. Malignite ĸ¿phesi ile ­ekilen pozitron emisyon 

tomografisi-BT (PET_BT)ô de sol akciĵer alt lob laterobazal segmentte, kalēn cidarlē, yaklaĸēk 20x10 

mm kaviter noduler lezyon (SUVmax=2.4) , (d¿ĸ¿k grade malignite?) saptandē, PET_BT óde 

maligniteye ait baĸka tutulum izlenmedi (Resim 1). Ekim 2016ôda hastaya sol alt lobektomi ve 

5,7,9,10 nolu lenf nodu diseksiyonu yapēldē. Patolojisi invaziv m¿sinoz adenokarsinoma olarak, t¿mºr 

­apē 1,8 cm, cerrahi sēnēr negatif, antrakotik lenf nodlarē olarak raporlandē. Hasta T1bN0M0 olarak 

evrelendi ve tedavisiz takibe alēndē. Hastanēn son toraks BTô si Ocak 2021 tarihinde ­ekildi ve n¿ks 

saptanmadē (Resim 2). 

                  

 Resim 1: Ekim 2016 Tarihli Toraks BT  Resim 2: Ocak 2021 Tarihli Toraks BT 

 

 

 

 

 

 

 



 

TARTIķMA 

Kaviteler akciĵer parankimi i­inde doku nekrozu sonucu meydana gelen, ­evresi akciĵer dokusu ile 

­evrili, duvar kalēnlēĵē 4mm ve ¿zeri d¿zensiz sēnērlē lezyonlardēr. Bu lezyonlarēn oluĸum 

mekanizmasēna bakēldēĵēnda lokal kanlanmada azalma, santral nekroz, lokal damarlarēn tēkanmasēndan 

kaynaklē enfarkt¿s ve bronĸial obstruksiyon distalinde nekroz olarak sēralandērēlabilir. Kaviter nodul 

ayērēcē tanēsēnda bir­ok neden olabilmekle birlikte soliter nodul nedeni olarak en sēk primer akciĵer 

kanseri gºr¿lmektedir (1). Bu lezyonlarēn ayērēcē tanēsēnda ayrēntēlē anamnez ( semptom sorgulama, 

semptom baĸlangēcē, s¿resi,ĸiddeti vs), ayrēntēlē fizik muayene, laboratuar tetkikleri ( tam kan sayēmē, 

biyokimyasal testler, sedimentasyon, CRP, otoimm¿n markerler vs), gºr¿nt¿leme yºntemleri (toraks 

BT, PET_BT vs) ve biyopsi ºnem taĸēmaktadēr. ¥zellikle maligniteden ĸ¿phe edilen ve periferik 

lezyonu olan hastalarda transtorasik biyopsi tanēda y¿ksek doĵruluk ve d¿ĸ¿k komplikasyon oranēna 

sahiptir. Yapēlan bir ­alēĸmada, kaviter lezyonlarēn tanēsē i­in yapēlan transtorasik biyopsinin malign 

hastalarda sensitivitesinin  %91, benign hastalarda %81 olduĵu, duvar kalēnlēĵē, alt lob lezyonu olmasē 

ve malignensinin tanē baĸarēsē i­in baĵēmsēz risk faktºrleri olduĵu gºsterilmiĸ ve komplikasyon  oranē 

%28 ile en sēk pnºmotoraks olarak saptanmēĸtēr (2). Kavitenin duvar kalēnlēĵēnēn artēĸē, soliter olmasē, 

ekzantrik kavitasyon olmasē, d¿zensiz i­ duvar yapēsēnēn olmasē, spik¿lasyon olmasē ve perilezyonel 

konsolidasyon olmamasē malignite lehine yorumlanabilir. 2016 yēlēnda yayēnlanan bir ­alēĸmada 96 

soliter kaviter lezyonu olan hasta retrospektif olarak incelenmiĸ, benign lezyonlarda en sēk etiyoloji 

tuberkuloz, malign lezyonlarda primer akciĵer kanseri olarak saptanmēĸ, istatistiksel olarak anlamlē 

olarak maksimum duvar kalēnlēĵē benign lezyonlarda 7,8 mm, malign lezyonlarda 15,2 mm, 

maksimum lezyon boyutu benign lezyonlarda 35 mm, malign lezyonlarda 51 mm saptanmēĸtēr (3). 

Yapēlan baĸka bir ­alēĸmada kaviter  nodulde d¿zensiz i­ duvar malign lezyonlar i­in, lineer marjin, 

uydu nodul varlēĵē, bronĸ duvar kalēnlaĸmasē ve buzlu cam gºr¿n¿m¿ benign lezyonlarda daha sēk 

izlenmiĸtir (4). 2020 yēlēnda yayēnlanan, 3 cm den k¿­¿k soliter kaviter nodul¿ olan hastalarēn 

deĵerlendirildiĵi bir ­alēĸmada yaĸ, erkek cinsiyet, sigara ºyk¿s¿, y¿ksek karsinoembriyonik antijen 

seviyesi (> 5ng/ml), periferal lezyon olmasē, solid lezyon olmasē, spik¿lasyon, vaskuler konvergens, 

y¿ksek T ve N evresinin olmasē malignite a­ēsēndan istatistiksel olarak anlamlē saptanmēĸtēr (5). 

Multiple kaviter lezyonu olan hastalar ile yapēlan bir ­alēĸmada, en sēk bengin etiyoloji tuberk¿loz 

olarak saptanmēĸ, ileri yaĸ, sentrilobuler nodul varlēĵē, kaviter lezyonun fazlalēĵē ve b¿y¿kl¿ĵ¿ 

maligniteyle iliĸkili saptanmēĸtēr (6). 

 

OLGU 2 

61 yaĸ, erkek hasta, Temmuz 2017 tarihinde polikliniĵe gºĵ¿s aĵrēsē ĸikayetiyle baĸvurdu. 

¥zge­miĸinde mesleĵinin ĸofºrl¿k olduĵu, 40 paket/ yēl sigara ºyk¿s¿n¿n ve ek hastalēk olarak 



 

KOAH bulunduĵu ve d¿zensiz inhaler bronkodilator ila­ kullandēĵē ºĵrenildi. Soyge­miĸinde ºnemli 

bir ºzellik yoktu. Hastanēn ­ekilen posteroanterior akciĵer grafisinde (PAAG) sol ¿st zonda noduler 

dansite artēĸēnēn gºr¿lmesi ¿zerine ­ekilen PET_BTô de sol akciĵer ¿st lob apikoposterior segmentte 

27x20 mm d¿zensiz sēnērlē yumuĸak doku lezyonu (SUV max=3,6), saĵ ve sol hiler lenfadenopati 

(SUVmax=2) saptandē. Hastaya transtorasik biyopsi yapēldē, iĸlem sonrasē pnºmotoraks nedenli gºĵ¿s 

t¿p¿ takēlan hastanēn biyopsisi tanēsal olmadē ve hasta tedaviyi reddederek hastaneyi terketti. Ekim 

2018 tarihinde hasta tekrar nefes darlēĵē ile polikliniĵe baĸvurdu. Kontrolde ­ekilen PET_BT ó de sol 

¿st lob apikoposterior segmentte yaklaĸēk 31x26 mm boyutlarēnda sēnērlarē d¿zensiz yumuĸak dokunun 

(SUVmax= 8,59) progrese olduĵu, 2R (SUV=3,4), 4R (SUV=4,7), 10L (SUV= 3,17), 10R (SUV=4,3), 

5 ( SUV= 5,2) nolu lenf nodlarēnda  tutulum olduĵu gºzlendi (Resim 3). Hastaya EBUS yapēldē, saĵ-

sol interlober, subkarinal alanda heterojen, sēnērlarē d¿zenli, hipoekoik lenfadenopatilerden alēnan 

biyopsi sonucu antrakoz olarak geldi. Transtorasik biyopsi sonucu adenokarsinoma olarak raporlandē. 

Solunum kapasitesi kēsētlē olan hasta operasyon ºncesi pulmoner rehabilitasyon programēna alēndē. 

Hastaya Aralēk 2018 tarihinde sol torakotomi, sol ¿st lobektomi, 5,6,7,9,10,11 nolu lenf nodu 

diseksiyonu yapēldē. Patolojik olarak T2aN0M0 olarak evrelenen hasta tedavisiz takibe alēndē. ķubat 

2019 tarihinde ­ekilen PET_BTô de saĵ ¿st lob posteriorda yer alan yeni geliĸen kistik nodul takibe 

alēndē. ķubat 2020 tarihinde kistik noduler lezyonda progresyon olmasē, EBUS ile malign patolojik 

lenfadenopati saptanmamasē ve hastanēn solunum kapasitesinin d¿ĸ¿k olmasē nedeniyle lezyona SBRT 

uygulanarak takibe alēndē (Resim 4). 

                                   

Resim 3:Ekim 2018 tarihli PET_BT                             Resim 4:ķubat 2020 tarihli PET-BT 

TARTIķMA 

Kistler, d¿zg¿n sēnērlē, duvar kalēnlēĵē <4mm ince, i­ y¿zeyi epitel doku ile kaplē lezyonlardēr. Kistik 

noduller, kist duvarēnda egzantrik kalēnlaĸma ya da noduller olarak tanēmlanēr. Genellikle taramalar 

sērasēnda tesad¿fen saptanēr. Kist kºkenli malign lezyonlar i­in 2 temel mekanizma tariflenir: kist 

y¿zeyinden kºken alan t¿mºrler ya da check-valve mekanizmasē ile var olan nodul sonrasē kist 

oluĸumu. Yapēlan ­alēĸmalarda kist duvarēnda solid komponent artēĸē, duvar kalēnlaĸmasē, artmēĸ 

nodularite ve lobulasyon maligniteyle iliĸkili bulunmuĸtur (7). Kistik ve perikistik lezyonlarēn 

adenokanserlerde daha sēk saptandēĵē gºsterilmiĸtir (8). Mascalchi M ve arkadaĸlarēnēn yaptēĵē 

sēnēflamada kistik noduller 4 grupta sēnēflandērēlmēĸ: Tip1:egzofitik, tip 2:endofitik,tip 3:parsiyel duvar 

kalēnlaĸmasē,tip 4:multilokuler kistik lezyon olarak sēnēflandērēlmēĸ ve adenokanserlerde en sēk tip 3 ve 



 

4 lezyonlarēn gºr¿ld¿ĵ¿ saptanmēĸtēr (9). 2021 yēlēnda yayēnlanan bir ­alēĸmada , tip 1 kistik lezyonu 

olan hastalarēn kistik lezyonu olmayanlara gºre 3 yēllēk rekkurenssiz saĵkalēmē istatistiksel anlamlē 

y¿ksek ( %100-%77), tip 3 kistik lezyonlar, kistik lezyonlar subtipleri  arasēnda en kºt¿ rekk¿renssiz 

saĵkalēma sahip (%77) olarak saptanmēĸtēr (10). Yine 2018 yēlēnda yayēnlanan bir ­alēĸmada, 

malignitede en ºnemli bulgu duvar kalēnlaĸmasē olarak ve tanē koymada gecikme s¿resi 871 g¿n (0-

1592) olarak saptanmēĸtēr (11). Yine 2021ôde yayēnlanan bir metaanalizde kistik lezyonlarda en sēk 

patoloji adenokarsinoma (%88,1), en sēk hedef mutasyon EGFR (%37,7), malign lezyonlarda sēklēkla 

uniform olmayan (%91.2), kalēn duvar (%37.4), irreguler sēnēr (%37.3), noduler komponent (%64) ve 

unilokuler gºr¿n¿m (%63.6) saptanmēĸtēr (12). 

SONU¢ 

¶ Soliter kaviter nodulu ve kistik nodul¿ olan hastalar ayrēntēlē anamnez ve fizik muayene ile 

deĵerlendirilmeli,malignite tanēsē akēlda tutulmalēdēr. 

¶ Erken evrede konulan malignite tanēsē ile hastalar daha etkin tedavi yºntemlerine ulaĸabilir. 

¶ Takipte duvar kalēnlaĸmasē, nodularite artēĸē, boyut artēĸē gibi malignite bulgularē taĸēyan 

hastalar mutlaka biyopsi i­in deĵerlendirilmelidir. 
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Ankara  

Pulmoner nod¿ller akciĵer gºr¿nt¿lemesinde en sēk karĸēlaĸēlan bulgulardēr. Radyolojik olarak, akciĵer 

parankimi ile sēnērlē, 3 cmôden k¿­¿k yuvarlak opasitelerdir. Solid nod¿llerin dēĸēnda p¿r buzlu cam 

dansitesindeki ve semi-solid (kēsmi solid) nod¿lleri i­eren part-solid ya da subsolid nod¿l olarak 

tanēmladēĵēmēz grup vardēr (1). Kēsmi solid kavramēn bize nod¿l¿n hem buzlu cam hem de solid 

komponenti birlikte i­erdiĵini ifade eder.  

Subsolid nod¿llerin ayērēcē tanēsēnda malignite ºnemli bir yer tutmaktadēr. ¥zellikle de periferik 

yerleĸimli bir adenokarsinom veya ºnc¿ lezyonlarē akla gelmelidir. Kēsmi solid nod¿llerin ardēĸēk 

takiplerde malignite potansiyelleri %63-93 arasēndadēr (2, 3). Bu oran p¿r buzlu cam nod¿llerde %18 

iken solid nod¿llerde %7ôdir (2). Bunun dēĸēnda histopatolojik bilgi birikimine baktēĵēmēzda 

enfeksiyonlar, intersitisyel fibrozis, eozinofilik pnºmoni, torasik endometriozis, fokal hemoraji benign 

nedenler arasēnda sayēlabilir (4).  

Radyolojik ve patolojik korelasyon 

Atipik adenomatoid hiperplazi (AAH) tomografide Ò5 mm p¿r buzlu cam dansitesinde izlenir. 

Adenokarsinoma in-situ (AIS) ise sēklēkla alveolar kollaps veya septal kalēnlaĸma nedeni ile kēsmi solid 

nod¿l olarak karĸēmēza ­ēkar. Non-m¿sinºz minimal invaziv adenokarsinomlar (MIA) Ò5 mmôden az 

solid komponenti ile kēsmi solid nod¿l ĸeklindedir. Yine lepidik baskēn invaziv m¿sinºz 

adenokarsinomlar da kēsmi solid olarak gºr¿nt¿ verirler (4).  

Pre-invaziv lezyonlarē invazivlerden ayērmada kullanēlabilecek bazē ºzellikler tanēmlanmēĸtēr, p¿r buzlu 

cam, 10 mmôden k¿­¿k ­ap, k¿­¿k solid komponent, non-lob¿le ve non-spik¿le sēnēr varlēĵē daha ­ok 

pre-invaziv lezyonlara aittir (5).  

Kēsmi solid nod¿lde solid kēsmēn ºnemi 

Alveolar kollaps, fibrozis, inflamasyon hatta mukusa baĵlē olarak geliĸebilen solid kēsēm i­in en ºnemli 

durum adenokarsinom olgularēnda invaziv komponentin bir gºstergesi olmasēdēr. ¢¿nk¿ artan bir solid 

komponent evre 1A olgularda bile kºt¿ prognozla iliĸkilidir.  Patolojik incelemede lenfatik, vask¿ler 

veya plevral invazyon riskinin arttēĵēnē iĸaret eder (4). Tomografik ºl­¿mlerde ºzellikle 2 cmôden k¿­¿k 

lezyonlarda konsolidayon/tumor oranēnēn 0.25ôden az olmasē non-invazivlik a­ēsēndan prediktif kabul 

edilir (6).  



 

Kēsmi-solid bir nod¿l saptanmasē durumunda evreleme i­in PET-CTônin rol¿ sēnērlēdēr. Fleischner grubu 

tarafēndan 10 mm ve ¿zeri nod¿llerde PET ºnerse de etkinliĵi sēnērlēdēr (7).  

Kēsmi-solid nod¿llerde klinik seyir 

Taramada saptanan kēsmi solid nod¿llerin %37-70ôi ge­ici nedenlerle ortaya ­ēkar. Persistan olan 

nod¿llerde b¿y¿me hēzē yavaĸtēr. Nod¿l hacminin iki katēna ­ēkma zamanēnēn (vol¿me doubling time-

VDT) incelendiĵi bir ­alēĸmada VDT p¿r buzlu cam nod¿llerde 628.5Ñ404.2 g¿n iken kēsmi solid 

nod¿llerde 276.9Ñ155.9 g¿n saptanmēĸtēr (8). Yine histolojik olarak adenokarsinom olduĵu kanētlanan 

her iki tip nod¿lde kēsmi-solid nod¿llerde VDT p¿r buzlu cam dansitesinde olanlardan daha kēsa 

bulunmuĸtur (8).  

Histopatolojik tanē 

Bu nod¿llerde BT eĸliĵinde biyopsinin etkinliĵi sēnērlēdēr. ¥zellikle az miktarda invaziv komponenti 

yakalamak her zaman m¿mk¿n olmayabilir. Ķĸlem sonrasē kanama da solid nod¿llere gºre daha sēktēr. 

O nedenle persistan subsolid nod¿llerde veya progresyon saptanan nod¿llerde biyopsi yapēlmadan 

cerrahiye ºncelik verilebilir (9). 

Bu nod¿ller palpe edilemediĵinden operasyon ºncesi veya cerrahi sērasēnda ­eĸitli tekniklerle 

iĸaretlenmelidir. G¿n¿m¿zde, CT rehberliĵinde metalik kanca teli ve metilen mavisi ile lokalizasyon en 

yaygēn olarak kullanēlan tekniktir (10). Bu iki tekniĵi retrospektif olarak karĸēlaĸtēran bir ­alēĸmada 

nod¿l¿n tespiti konusunda benzer etkinlik saptanmēĸtēr. Bu ­alēĸmada 7 olguda kanca yeri kaymēĸ ancak 

cerrah nod¿l¿ saptayabilmiĸtir. Kanca teli kullanēlan grupta istatistiksel olarak anlamē olmamakla 

beraber komplikasyon oranē daha y¿ksek saptanmēĸtēr (28 olgu (54%) vs. 26 olgu (46%) (p = 0.45)) 

(11). 

Malignite riskinin deĵerlendirilmesi 

Bu anlamda kullanēlan 3 adet kantitatif risk modellemesi kullanēlēr. Mayo Clinic Model, the Veterans 

Administration (VA) Cooperative Model ve the Brock University Risk Model. Bunlardan Brock modeli 

dēĸēnda (British Thoracic Society) hi­biri herhangi bir dernek ya da kēlavuz tarafēndan onaylanmamēĸtēr. 

Bu modelde yaĸ, cinsiyet, ailede akciĵer kanseri, amfizem, nod¿l boyutu, nod¿l tipi (solid, kēsmē solid, 

buzlu cam), ¿st lob yerleĸimi, nod¿l sayēsē ve spik¿lasyon varlēĵē deĵiĸkenleri doldurularak bir y¿zde 

elde edilir. Bu model 2-4 yēllēk s¿re­teki riski vermektedir (12).   

Fleischner grubu ºnerileri 

Bu kēlavuzda subsolid nod¿llerde 6mmôden k¿­¿k kēsmi solid nod¿ller i­in rutin takip 

ºnerilmemektedir. Altē mm ve ¿zeri nod¿llerde ise 3-6 ay arasē bir BT kontrol¿ ile persistan olup 



 

olmadēĵē deĵerlendirilip, stabil ve solid kēsmē 6 mmôden k¿­¿k ise 5 yēla kadar yēllēk takip ºnerilir. Solid 

kēsmē 66mm ve ¿zeri ise malignite a­ēsēndan y¿ksek ĸ¿pheli kabul edilmelidir (13).   

ACCP ºnerileri 

Sekiz mm ve daha k¿­¿k kēsmē solid nod¿llerde 3, 12 ve 24. Aylarda takip ºnerilir. Ardēndan ek olarak 

1-3 yēl arasē yēllēk BT takibi yapēlmalēdēr. Sekiz mmôden b¿y¿k nod¿llerde ise 3 ay sonra BT gºr¿l¿p 

solid kēsmē 8mm ¿zerinde izlenirse PET-BT ­ekilmesi ºnerilir. Persiste etmiĸ veya b¿y¿me gºsteriyorsa 

da biyopsi ºnerilir.  Yine 15mm ve ¿zeri nod¿llerde PET-BT ve ardēndan biyopsi rutin ºneri arasēndadēr 

(14).  

Bunlarēn dēĸēnda BTS, NCCN ve Lung Rads tarafēndan da ºnerilmiĸ takip algoritmalarē bulunmaktadēr 

(15).  

Olgu 1 

 

40 yaĸēnda kadēn hastanēn saĵ orta lobta 6 aylēk takipte progrese olan 5.5 mm lik p¿r buzlu cam 

dansitesinde nod¿l¿ izlenmektedir. PET-BT de SUV tutmayan olgu opere edilmiĸtir.  ¦st lob wedge 

rezeksiyonu sonucu AAH ve adenokarsinoma in situ odaklarē saptanmēĸtēr.  

Olgu 2 

 

67 yaĸēnda kadēn hastanēn saĵ akciĵerin alt lobunda kēsmi solid bir nod¿l izlenmektedir. Saĵ alt lob 

wedge yapēlan olguda ASĶNER PATERN BASKIN TĶP ĶNVAZĶV ADENOKARSĶNOM 

raporlanmēĸtēr.  



 

Olgu 3 

 

53 yaĸēnda kadēn hastada takipte solid komponentinde artēĸ olan 1.8 cm kēsmi solid nod¿l izlenmekte ve 

PET-BT de SUV tutmamaktadēr.  En saĵdaki fig¿rde izlendiĵi ¿zere metilen mavisi ile iĸaretlenerek sol 

alt lobektomi uygulanmēĸ ve MĶNĶMAL ĶNVAZĶV ADENOKARSĶNOMA (ADENOKARSĶNOMA 

ĶN-SĶTU raporlanmēĸtēr.  

Anahtar Kelimeler: Kēsmi solid nod¿l, pre-invaziv adenokarsinom lezyonlarē, kanser risk modelleme 
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Gº­, halk saĵlēĵē eĸitsizliklerinden biri olarak insanlēk tarihini anlatēr. Gº­¿n itici g¿­leri de, sonu­larē 

da insanlēk tarihinde silinmez izler bērakmaktadēr. Gēda ve su kētlēĵē, g¿venlik, savaĸlar ve iĸ arama 

gibi y¿zlerce yēldēr gº­leri etkileyen faktºrlerin ­oĵu bug¿n de devam etmektedir. D¿nya Gº­ Raporu 

2020'ye gºre uluslararasē gº­men sayēsē yaklaĸēk 272 milyona ulaĸmēĸtēr ve bunlarēn 2/3ôinin iĸ­i 

gº­menleri olduĵu tahmin edilmektedir.  Gº­menler bir grup olarak ne homojendirler ne de se­tikleri 

ya da se­ildikleri ev sahibi ¿lkelerde aynē koĸullarda yaĸamaktadērlar. 

 ñGº­men stat¿s¿ò, ºzellikle d¿ĸ¿k ¿cretli ve d¿ĸ¿k vasēflē mesleklerde bir iĸ saĵlēĵē risk faktºr¿d¿r. 

Bu iĸler tipik olarak daha b¿y¿k saĵlēk ve g¿venlik riskleri i­erir, ancak d¿ĸ¿k beceriler, daha az resmi 

eĵitim ve sēnērlē dil yeterliliĵi nedeniyle gº­men iĸ­ilerin tercihi olmak zorunda kalēr. Sēnēr dēĸē edilme 

korkusu, ekonomik ­alēĸma ihtiyacē, g¿venli olmayan ­alēĸma koĸullarēnē ve iĸ­i ihlallerini bildirme 

olasēlēĵē daha d¿ĸ¿k olan daha savunmasēz bir iĸg¿c¿d¿r. Gº­menlerin, uygun eĵitim ve ºĵretim 

olmadan, genellikle korunmasēz koĸullarda, en riskli iĸ gºrevlerinde daha y¿ksek ritimli, daha aĵēr iĸ 

y¿kleriyle fazladan vardiya saatleri ­alēĸmasē daha olasēdēr. Herhangi bir saĵlēk sorunu durumunda, 

tēbbi yardēm arama olasēlēklarē daha d¿ĸ¿kt¿r ve genellikle standart saĵlēk hizmetlerine eriĸimleri 

yoktur.  Hatta modern ­alēĸma kºleliĵinin veya emek sºm¿r¿s¿n¿n kurbanē olma riski altēndadērlar.  

Yeni bir yerde hayata baĸlamak i­in yerinden edilmenin ve seyahat etmenin ekonomik, fiziksel ve 

zihinsel y¿k¿nden dolayē gº­¿n kendisi saĵlēĵēn ºnemli bir belirleyicisidir. Farklē bir ¿lkeye taĸēnmak, 

­oĵu kronik hastalēklarēn geliĸimine katkēda bulunabilecek yeni risklere, dile ve davranēĸlara uyum 

saĵlamak i­in gerekli bir s¿reci i­erir. Genel olarak ekonomik olarak daha geliĸmiĸ bir ¿lkeye 

taĸēnmanēn yaĸam standartlarēnda ºl­¿lebilir kazanēmlara yol a­tēĵē varsayēlsa da, kronik hastalēklara 

yakalanma riskini de artērmaktadēr. Gº­menler, hem kronik saĵlēk sorunlarēndan mustariptir, ancak 

aynē zamanda enfeksiyon ve yetersiz beslenme gibi sorunlara yol a­an kºt¿ koĸullara da sahiptir.  

Gº­¿n jeopolitik sonu­larēna b¿y¿k ºnem verilirken, gº­menlerin saĵlēĵē veya ev sahibi ¿lkelerin 

saĵlēk sistemleri ¿zerindeki etkisi hakkēnda daha az ĸey bilinmektedir. Yeni gº­menlerin 

belirlenmesindeki zorluklar nedeniyle gº­menler ev sahibi ¿lkelerinde saĵlēk hizmetlerine genellikle 



 

sēnērlē eriĸime sahiptir. Bu t¿r sorunlar, ev sahibi ¿lke kēsa bir s¿re i­inde b¿y¿k m¿lteci dalgalarēna 

bakmak zorunda kaldēĵēnda daha da artmaktadēr. 

Gº­menlerin yeni topluluĵun k¿lt¿rel normlarēna uyum saĵlamak i­in davranēĸlarēnē deĵiĸtirdiĵi, 

dinamik bir s¿re­ olan bu k¿lt¿rleĸme, saĵlēklarēnē da etkilemektedir. K¿lt¿rleĸmenin, ºrneĵin 

gº­menler arasēnda sigara i­me davranēĸē ¿zerinde deĵiĸen etkileri olduĵu saptanmēĸtēr. Gº­menler, ev 

sahibi ¿lkelerdeki deĵiĸen fiziksel ve sosyo-k¿lt¿rel ortamlar, hastalēk modellerinde kademeli bir 

deĵiĸimi beraberinde getirirken, kendi menĸe bºlgeleri i­in tipik olan risk profillerinin bir kēsmēnē 

korumaktadērlar.  

Pek ­ok ¿lkede gº­menlerin ­oĵu, ciddi ­evresel ve mesleki riskler oluĸturan madencilik, inĸaat ve 

imalat iĸleri gibi iĸlerde ­alēĸmaktadēr. Bu iĸler daha y¿ksek gelir getirmekte, ama aynē zamanda 

iĸ­ilerin saĵlēĵēnē da bozarak, sonunda onlarē tekrar yoksulluĵa iten sorunlara yol 

a­maktadērlar. Sosyal ve ekonomik dezavantajlar genellikle gº­men iĸ­ileri y¿ksek mesleki riskleri 

olan iĸleri almaya zorlamaktadēr.  ¢in'deki t¿m pnºmokonyoza yakalananlarēn %90'ēnēn gº­men 

iĸ­iler olduĵu bildirilmiĸtir.   Ķĸ­i gº­menlerin saĵlēk hizmetlerine eriĸim sorunlarē da mevcuttur, bir 

doktora kayētlē olmayan iĸ­ilerin, kayētlē olanlara kēyasla saĵlēk sonu­larēnēn daha kºt¿ olduĵunu 

bildirilmiĸtir. Ayrēca gº­menlerin k¿lt¿rel farklēlēklar, batē tēbbēna g¿vensizlik veya ayrēmcēlēk 

nedeniyle yerliler kadar sēk saĵlēk hizmetine baĸvurmadēklarē gºsterilmiĸtir. Saĵlēĵē bozulan 

gº­menler ­oĵu zaman iĸ sºzleĸmeleri olmadēĵēndan tazminat alabilme ĸansēnē da kaybetmektedirler. 

Kuĸaklara gºre gº­menlerde artan kanser mortalitesi, sigara i­me alēĸkanlēĵē, diyetteki deĵiĸiklikler 

yerleĸilen ¿lkenin yaĸam tarzēnēn benimsenmesine baĵlē olabilmektedir. Bu s¿re­, belirli yaĸam tarzē 

faktºrleri i­in daha hēzlē ger­ekleĸir ve cinsiyete ve kºken grubuna gºre farklēlēk gºsterir. Akciĵer 

kanseri riski, b¿y¿k ºl­¿de menĸe ¿lkeye ve ev sahibi ¿lkedeki risk faktºrlerinin prevalansēna 

baĵlēdēr. Ayrēca, d¿ĸ¿k gelirli ¿lkelerden gelen gº­menler arasēnda zaman i­inde ve sonraki nesillerde 

y¿ksek gelirli ¿lkelerin risklerine yaklaĸan bir risk ge­iĸi gºzlemlenmiĸtir.  

Son yēllarda, pek ­ok gº­ alan ¿lkenin end¿striyel yapēsēndaki ºnemli deĵiĸiklikler, mesleki solunum 

tehlikelerine maruz kalma profilini deĵiĸtirmiĸ ve bu nedenle mesleki solunum yolu hastalēklarēnēn 

y¿k¿n¿ deĵiĸtirmiĸtir.  Bu ¿lkelerde iĸg¿c¿ yapēsē; genel n¿fusun yaĸlanmasēnē yansētacak ĸekilde 

yaĸlanmēĸ ve hem iĸg¿c¿ne giren hem de iĸg¿c¿nde kalan kronik solunum yolu hastalēklarē olan 

bireylerin artan bir sēklēk dikkat ­ekicidir.  Daha az sanayileĸmiĸ ¿lkelerden ekonomik olarak daha 

geliĸmiĸ ¿lkelere doĵru hareket eden gº­menler arasēnda zaman i­inde daha y¿ksek astēm 

prevalanslarē gºzlendiĵi bildirilmektedir. Yerinden edilmiĸ n¿fuslar sēklēkla doĵal afetler, savaĸlar ve 

menĸe ¿lkede h¿k¿met baskēsē gibi travmalar yaĸamakta ve bu da gº­ kararēna yol a­maktadēr. Gº­ 

s¿recinde suiistimal ve fiziksel zorluklar, hem yabancē d¿ĸmanē gruplardan gelen nefret su­larē hem de 

yerinden edilmiĸ n¿fusun sēklēkla yeniden yerleĸtirildiĵi m¿lteci kamplarēnda ve mahallelerde maruz 



 

kalēnan spesifik olmayan baskēlar sēklēkla yaĸanmaktadēr.  Bu t¿r travmalar sadece ruh saĵlēĵēnē deĵil 

solunum saĵlēĵēnē da olumsuz etkilemektedir.  

Gº­men konutlarē, solunum hastalēklarē a­ēsēndan ºnemli bir ­evresel maruziyet kaynaĵēdēr.  ¥nceki 

araĸtērmalarda, barēnma koĸullarēnēn saĵlēksēz ve standartlarēn altēnda olmasē (temiz su eksikliĵi, 

yetersiz havalandērma, fareler, hamambºcekleri, ­evresel t¿t¿n dumanē, rutubet ve k¿f vb gibi), y¿ksek 

hane yoĵunluĵu ile iliĸkili olduĵu belirtilmiĸtir.  Ķ­ ortamdaki bu maruziyetler, astēm, alerji ve diĵer 

solunum yolu hastalēklarēna yatkēnlēĵē b¿y¿k ºl­¿de ĸiddetlendirebilen veya artērabilen risklerdir. 

¢evresel ve mesleki maruziyetler, solunum bozukluklarēnēn geliĸimi ve ilerlemesi i­in baĸlēca risk 

faktºrleridir. K¿resel ēsēnma ve buna baĵlē iklim deĵiĸiklikleri,  ­evresel tehlikelerle bir arada maruz 

kalma veya saĵlēk hizmetlerine yetersiz eriĸim nedeniyle ºzellikle gº­menleri ve m¿ltecileri 

etkileyebilir. Ķnsanlarēn zorla yerinden edilmesi, akut solunum yolu enfeksiyonlarē ve t¿berk¿lozla 

iliĸkilidir. D¿nyada t¿berk¿loz insidansē; yoksulluk, yerinden edilme, ortak yaĸam ve yetersiz 

beslenme, gº­men ve m¿ltecilerin yaygēn olarak karĸēlaĸtēĵē kºt¿ koĸullar nedeniyle artmaktadēr.  

Solunum sistemi risk faktºrlerinden biri olan sigara kullanēmē gº­menlerde gº­ sonrasē farklē 

ĸekillerde seyir gºsterebilmektedir. Bazē ­alēĸmalarda, gº­menlerde eĵitim eksikliĵi, sigara i­menin 

zararlarē konusundaki farkēndalēĵē sēnērlayabileceĵi i­in daha az eĵitimli gº­men kiĸiler arasēnda sigara 

i­me prevalansē y¿ksek saptanmēĸtēr. Gº­ eden kadēnlarda daha fazla baĵēmsēzlēĵa, daha az kēsētlayēcē 

sosyal normlara ve daha y¿ksek gelirlere sahip olabilme nedenleri ile gº­ten sonra daha y¿ksek sigara 

i­me sēklēklarē gºr¿lmektedir. 

Ekonomik olarak daha geliĸmiĸ bir ¿lkeye taĸēnmanēn yaĸam standartlarēnda ºl­¿lebilir kazanēmlara 

yol a­tēĵē varsayēlsa da, kronik hastalēklara yakalanma riski de artabilmektedir. Gº­men iĸ­iler 

arasēndaki baĸta solunum sistemi olmak ¿zere meslek hastalēklarē ve buna baĵlē ºl¿m sēklēklarē, 

muhtemelen g¿venlik eĵitimi ve ekipmanē, dil engelleri ve g¿vencesiz istihdam nedeniyle ºnemli 

ºl­¿de yerel ­alēĸanlara gºre daha fazladēr. Bu durum, iĸini kaybetme veya sēnēr dēĸē edilme riski 

taĸēyan belgesiz gº­menler i­in daha da belirgin hale gelmektedir.  ¥zellikle t¿berk¿loz gibi ºnemli 

hastalēklarda dil engelleri,  ilaca eriĸimde g¿­l¿kler nedenleri ile gº­menlerde sēklēkla tedaviye 

uyumsuzluk gºzlenmektedir.  

 Gº­men olma bir saĵlēk dezavantajē olmasēna karĸēn, gº­men topluluklar, ºzellikle ev sahibi n¿fusla 

karĸēlaĸtērēldēĵēnda yetiĸkin ºl¿m rakamlarēna bakēldēĵēnda, ºzellikle d¿ĸ¿k sosyoekonomik 

stat¿leriyle ­eliĸkili bir ĸekilde beklenenden daha iyi bir saĵlēĵa sahip gºr¿nmektedir (Saĵlēklē gº­men 

paradoksu). ¥zellikle uluslararasē gº­ler sºz konusu olduĵunda gº­ etmeye karar veren insanlar, 

n¿fusun saĵlēklē bir alt k¿mesine aittir. Potansiyel gº­menlerin iĸ g¿c¿ne kabul edilmeleri i­in saĵlēklē 

olmalarē istenmektedir.  Ķĸ i­in gº­ eden insanlar, ortalama olarak menĸe olduklarē n¿fustan daha 

saĵlēklēdēr ve ­oĵu zaman da ev sahibi ¿lkenin n¿fusundan daha saĵlēklēdēr. Diĵer bir husus, saĵlēksēz 



 

dºn¿ĸ-geriye gº­ (somon hipotezi ) olarak adlandērēlan, saĵlēksēz ve yaĸlē gº­menlerin menĸe 

¿lkelerine geri dºn¿ĸ¿ ile ilgilidir. Yaĸlarēna bakēlmaksēzēn, daha az uyum saĵladēklarē veya zorlu 

­alēĸma ve yaĸam koĸullarēna dayanacak kadar saĵlēklē olmadēklarē i­in menĸe ¿lkelerine dºnen ve 

daha y¿ksek ºl¿m oranē yaĸama olasēlēĵē daha y¿ksek olan gº­menlerin varlēĵē ºl¿m sēklēklarēnēn 

d¿ĸ¿k bulunmasēna neden olmaktadēr.  

Solunum saĵlēĵē eĸitsizlikleri ºnemli bir sorundur ancak aynē zamanda adil ekonomik b¿y¿menin 

ºnemli bir bileĸenidir. Saĵlēkta eĸitsizlikler, kaynaklarēn adil daĵēlēmē veya insanlarēn deĵerli bir 

yaĸam s¿rmelerini saĵlayan sosyal adalet ēĸēĵēnda daha iyi anlaĸēlabilir. Bazē gruplar, saĵlēkla ilgili 

eĸitsizlikler nedeniyle doĵduklarē veya yaĸadēklarē yer nedeniyle ekonomik olarak geri kalmaktadēr. 

M¿lteci ve gº­menlerin d¿nya ­apēnda haksēz yere zarar gºrd¿ĵ¿ gºr¿lmektedir. Diĵer taraftan saĵlēk 

politikalarē genellikle gº­menlerdeki hastalēklarē ihmal etmektedir.  
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Anahtar Kelimeler: cinsiyet, seks, akciĵer hastalēklarē, astēm, KOAH 

¥zet: 

Cinsiyet farklēlēĵē, solunum hastalēklarēnēn gºr¿lme sēklēĵēnda, klinik ºzelliklerinin daĵēlēmda ve 

tedavi yanētlarēnda ºnemli bir rol oynayan faktºrd¿r. 

Cinsiyet ve seks kelimeleri aynē ama­la kullanēlmakla birlikte seks daha ­ok biyolojik tanēmlama, 

cinsiyet ise sosyal ve davranēĸsal farklēlēklar i­in kullanēlmaktadēr. 

Ķnsan embriyosu embriyonik geliĸim s¿resinde akciĵer yapēsal geliĸimi sērasēnda ­ok erken dºnemde 

cinsiyet ile ilgili bazē farklēlaĸmalar gºstermektedir. ¥rneĵin 6-10 haftalar arasēnda trakea ve bronĸlar 

oluĸumu baĸladēktan sonra, surfaktan oluĸumu kadēn cinste daha erken baĸlamakta, solunum 

hareketleri yine kadēn cinste daha erken ortaya ­ēkmaktadēr. 

Gen­ eriĸkin bireylerde akciĵer geliĸimi de farklēlaĸmaktadēr. Kadēnlarda erkeklere gºre alveol sayēsē 

ve b¿y¿kl¿ĵ¿ eĸit olmakla birlikte havayolu l¿menleri kadēnlarda daha dar, akciĵer vol¿mleri ve 

dif¿zyon kapasitesi daha d¿ĸ¿kt¿r. 

Cinsiyet farklēlēĵēnēn ºn planda olduĵu en yaygēn hastalēk astēmdēr. Hastalēk oluĸma riski, prevelansē 

ve hastalēk ĸiddeti belirgin farklēlēk gºstermektedir. ¦­ yaĸa gelene kadar ­ocuklarēn %25-30ôu en az 

bir hērēltēlē hastalēk dºnemi ge­irmektedir. Adolesan ­aĵda ise kadēnlarda persistan ĸikayetlerin 

oluĸmasē daha fazla olmaktadēr ve astēm prevelansēndaki kadēn aĵērlēĵē bu dºnemde 

belirginleĸmektedir. Geliĸim ­aĵēndaki (4-14 yaĸ) erkeklerde ve kēzlarda  astēm prevalansē sērasēyla  

%11,5 ve %9,9 bulunurken, eriĸkin dºnemde bu oran terse dºnerek % 7,0 ve %9,2 ye dºn¿ĸmektedir. 

Bu durumdan ºstrojen sorumlu tutulmaktadēr ve ºstrojen havayolu inflamasyonunu arttērdēĵē 

gºsterilmektedir. Astēm semptomlarē ve hospitalizasyon sayēlarē bu nedenle menstr¿el dºnemde daha 

sēktēr. 

Cinsiyet ile ilgili farklēlēĵēn gºr¿ld¿ĵ¿ diĵer bir hastalēk ise KOAHôtēr. Hastalēk geliĸiminde rol 

oynayan faktºrler (sigara kullanēmē, ­evresel ve ev i­i hava kirliliĵi, iĸyeri maruziyeti, genetik ve astēm 

ve havayolu duyarlēlēĵēnēn bulunmasē) cinsiyetler arasēnda farklēdēr. Bunlar i­inde sigara kullanēm 

oranlarēndaki fark en ºnemli rol¿ oynamaktadēr. Son 10 yēl i­inde kadēnlarda sigara kullanma oranlarē 

artmakta ve ayrēca sigara dumanēnēn meydana getirdiĵi akciĵer zararlanmasē kadēnlarda erkeklere 

gºrece daha fazla olmaktadēr. Bu ve benzeri nedenlerle KOAH son yēllarda kadēnlarda daha fazla 

teĸhis edilmektedir. KOAH hastalēĵēnēn ºzellikleri incelendiĵinde, kadēnlarda sigara i­meyen 

KOAHôlēlarēn fazla olduĵu, daha fazla bronĸitik fenotipin bulunduĵu, ko-morbiditeler i­inde 

kadēnlarda anksiyete ve depresyonun daha sēk izlendiĵi, tanēsal yaklaĸēmlarēn ve SFT nin kadēnlarda 

daha az kullanēldēĵē, sigara bērakma yºntemlerinin kadēnlarda daha az etkili olduĵunu sºylemek 

m¿mk¿nd¿r.  



 

Ķnterstisyel akciĵer hastalēklarē geniĸ bir hastalēk yelpazesini kapsar. Cinsiyet farklēlēĵē bu hastalēklarēn 

prevelansē, hastalēĵa yatkēnlēĵē ve aĵērlēĵēnē etkilemektedir. Erkeklerde daha sēk gºr¿len hastalēklar 

pnºmokonyozlar ve idiyopatik pulmoner fibrozistir  (ĶPF) dir. Kadēnlarda ise sarkoidozis, lenfositik 

interstisyel pnºmoni ve LAM daha sēk izlenmektedir. Akciĵer hasarēna verilen organizma tepkisinin 

cinsiyetlere gºre farklē olduĵunu gºsteren deneysel ­alēĸmalar mevcuttur. 

Prevelansēn erkek cinste 1,6-2/1 oranēnda daha y¿ksek olduĵu bir hastalēk ise ĶPFôdir.  Tedavi yanētlarē 

ve saĵ kalēm kadēnlarda gºrece daha iyidir. Saĵ kalēm farklēlēĵēnda erkeklerin daha kºt¿ olmasēnda 

ºnemli bir faktºr de ko-morbiditelerin (Bronĸ karsinomu, amfizem ve kardiyovask¿ler olaylar) daha 

y¿ksek oranda izlenmesidir. 

Eĵer tamamen kadēnlara ºzg¿ bir hastalēk isimlendirmek gerekirse o da lenfanjiomyomatozis (LAM) 

hastalēĵēdēr. Yaklaĸēk olarak 1-8/milyon kadēnda izlenen ve ºstrojenin patogenezinde ºnemli bir rol 

oynadēĵē bir hastalēktēr. Semptomlar genellikle 34-37 yaĸ arasē baĸlar ve ­oĵunlukla ­ocuk doĵurma 

yaĸlarēnda gºr¿lme sēklēĵē artar. 
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Ķnterstisyel akciĵer hastalēklarē (ĶAH); heterojen parankimal akciĵer hastalēklarē olup en az 200 ­eĸit olmak ¿zere 

olduk­a geniĸ bir yelpazeyi kapsar. Ķdiyopatik pulmoner fibrozis(IPF) de olduĵu gibi sebebi bilinmeyenler ve 

baĵ doku hastalēklarē ile iliĸkili ĶAH, ­evresel ve mesleksel maruziyetlere baĵlē ĶAH gibi sebebi bilinen ĶAH 

klinik yaklaĸēm i­in ºnem arz etmektedir. Fibrotik ĶAH arasēnda ĶPF ilk akla gelen olsa da diĵer ĶAH nēn bir 

kēsmēnda tedaviye raĵmen akciĵer mimarisinin ilerleyici yēkēmē ve akciĵerin fizyolojik ºzelliklerinin kaybēna 

sebep olan ºzellikle kollajenin biriktiĵi ekstrasell¿ler matrix birikimi- fibrozis ile karakterize edilir. "Progresif 

fibrozan ĶAH" terminolojisi, etiyolojik sēnēflandērmadan baĵēmsēz olarak, zaman i­inde bir noktada ilerleyici bir 

fibrozan fenotip sergileyen hastalarda ĶAH'larē tanēmlamak i­in kullanēlmēĸtēr. Tek tip sonu­ gibi algēlansa da 

tedavi alternatifleri ve prognoz tahmini a­ēsēndan klinisyenlerin ayrēntēlē tanēsal yaklaĸēmē ­ok ºnemlidir. Klinik 

deĵerlendirmede ĸik©yetlerin kronolojisi, yaĸ, aile ºyk¿s¿, sigara ºyk¿s¿, ayrēntēlē ­evresel ve mesleksel 

maruziyetleri, kullandēĵē ila­lar, baĵ doku hastalēĵēnē d¿ĸ¿nd¿recek yutma g¿­l¿ĵ¿, gºzlerde batma, eklemlerde 

aĵrē- renk deĵiĸikliĵi gibi ekstra pulmoner semptomlarēn varlēĵē ºnemli ipucu olabileceĵinden ayrēntēlē 

irdelenmelidir. Yine bu hastalarē deĵerlendirirken fizik muayene aynē zamanda fibrotik ĶAH tanēsē i­in ipu­larē 

olabilecek ­eĸitli anormallikleri tespit etme fērsatē da saĵlar. Cilt tutulumu, palmar eritem, gottron pap¿lleri, 

dijital ¿lserler, telenjektaziler, artrit bulgularē, eklem deformasyonlarē, reynoud fenomeni gibi bulgular baĵ doku 

hastalēĵē a­ēsēndan ºnemli olabileceĵi gibi velcro raller ve ­omak parmak IPF a­ēsēndan, platitoraks, ºzellikle 

radyasyon tedavisi veya kemoterapi ºyk¿s¿ olan gen­ bir hastada plevral ve parankimal pulmoner fibroelastoz 

i­in ºnemli ipucudur.  Karbon monoksitin azalmēĸ dif¿zyon kapasitesi ile restriktif ventilasyon kusuru (azalmēĸ 

total akciĵer kapasitesi ve zorlu vital kapasite; normal veya artmēĸ FEV1 /FVC oranē), fibrotik ĶAHô larēnēn tipik 

ºzelliĵidir. Fizyolojik bozukluk genellikle hastalēĵēn baĸlangēcēndan itibaren gºr¿lebilmesine raĵmen, ĶPF'de bile 

erken dºnemde solunum fonksiyon testleri normal olabilir. Kombine pulmoner fibrozis ve amfizemde dif¿zyon 

kapasitesi akciĵer hacimleriyle orantēsēz olarak azalēr. Sarkoidoz, hipersensitivite pnºmonisi, romatoid artrit 

akciĵer tutulumu, kombine pulmoner fibrozis ve amfizem gibi havayolu tutulumunun da olduĵu hastalēklarda 

obstr¿ktif veya mikst tip ventilasyon kusuru olabilir. Solunum fonksiyon testleri, yaygēn akciĵer hastalēĵēnēn 

ciddiyetini ºl­menin ve seri ºl­¿mler kullanarak hastalēĵēn ilerlemesini izlemenin en doĵru yoludur. Olaĵan bir 

interstisyel pnºmoni (UIP) paterni bir baĵ dokusu hastalēĵēnēn ilk belirtisi olabileceĵinden, otoantikorlar i­in 

sistematik serolojik testler ve rutin laboratuvar testleri gºnderilmelidir. Sistemik bir hastalēktan 

ĸ¿phelenildiĵinde, ºzellikle belirtiler belirsiz olduĵunda ve otoimm¿n ºzellikli interstisyel pnºmoni 



 

d¿ĸ¿n¿ld¿ĵ¿nde, romatoloji ile mutlaka kons¿lte edilmelidir. Antijenik maruziyet, y¿ksek ­ºz¿n¿rl¿kl¿ 

bilgisayarlē tomografide (HRCT) hipersensitivite pnºmonisi ºzellikleri veya bronkoalveolar lavajda lenfositoz 

(ºzellikle %30'dan fazla) varsa ve bakēlabiliyorsa ĸ¿pheli antijenler i­in serolojik testler planlanabilir. Toraks 

gºr¿nt¿leme, ĶAHô nēn karakterizasyonu i­in ĶAHô nēn erken tespiti i­in anahtardēr ve ­oĵu durumda tanēsal 

yaklaĸēma rehberlik eder. Yaĸ, cinsiyet, sigara i­me ºyk¿s¿ ve akciĵer osk¿ltasyonunda velcro rallerin varlēĵēnē 

i­eren demografik veriler ve klinik deĵerlendirme ile birlikte, HRCT paterni ilk se­enek tanēya yºnelik tetkiktir. 

Yeni tanē konmuĸ ĶAH olan t¿m hastalara ince kesit, akciĵer parankimine spesifik rekonstr¿ksiyon algoritmasē 

ile toraks HRCT yapēlmalēdēr. Tomografideki dominanty tutulum paterni, lenfadenopatilerin ve pulmoner 

hipertansiyonun varlēĵēna gºre ayērēcē tanē deĵerlendirilir. HRCTô de UĶP veya olasē UĶP'si olmayan ĶAH'li 

hastalarēn ­oĵunda bronkoalveolar lavaj(BAL) d¿ĸ¿n¿lmelidir. BALô da sitospinle h¿cre sayēmē ayērēcē tanē i­in 

ºnemli ipu­larē saĵlar. T¿m bunlara raĵmen tanē konulamayan uygun hastalar cerrahi biyopsi a­ēsēndan mutlaka 

multidisipline ekip ile deĵerlendirilmelidir. 
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Pulmoner tromboembolizm (PTE) pulmoner arter ve/veya dallarēnēn tromb¿s ile tēkanmasē 

sonucu geliĸen y¿ksek mortalite ve morbiditeye sahip bir hastalēktēr. Tromb¿slerin kaynaĵē ­oĵunlukla 

alt ekstremite derin venleridir. Tedavi edilmediĵinde n¿ks edebilir. Antikoag¿lan tedavi altēnda 

hastalarda kanama riski artmēĸtēr (1,2). Bu nedenle PTE tanēsēnēn en kēsa s¿rede konulmasē veya 

dēĸlanmasē gerekir. PTEôde antikoag¿lan tedavinin amacē yeni tromb¿s oluĸumunun ve mevcut 

tromb¿s¿n b¿y¿mesinin engellenmesidir. Antikoag¿lan tedavinin bir an ºnce baĸlanmasē n¿ks¿ ve 

mortaliteyi azaltēr (3). PTEôde kullanēlacak antikoag¿lanlar direkt veya indirekt antikoag¿lanlar olarak 

ikiye ayrēlēr. Direkt antikoag¿lanlar i­erisinde oral kullanēlan doĵrudan etkili oral antikoag¿lanlar 

(DOAK: Dabigatran,Rivaroksaban, Apiksaban, Edoksaban), parenteral kullanēlanlar ise hirudinler, 

bivalirudin  ve argotrobandēr. Ķndirekt antikoag¿lanlar i­erisinde oral kullanēlanlar, K vitamini 

antagonistleri (KVA) ve parenteral kullanēlanlar standart heparin (SH), d¿ĸ¿k molek¿l aĵērlēklē heparin 

(DMAH), fondaparinuks ve danaparoiddir. Bu ila­lardan bazēlarē ¿lkemizde olmamakla birlikte hangi 

ila­larēn baĸlanacaĵē veya devam edileceĵi hasta ºzelliklerine gºre belirlenir (4).  Ķdame ve uzatēlmēĸ 

tedavi dºnemlerinde PTE hastalarē i­in varfarin veya DOAK ila­larēndan hangisi se­ilmelidir sorusunun 

cevabē i­in ºncelikle ideal antikoag¿lan nasēl olmalēdēr sorusu cevaplanmalēdēr. Ķdeal antikoag¿lan; oral 

alēnmalē, etkisi hēzlē olmalē, ºngºr¿len terapºtik etkisi sabit olmalē, ila­ veya yiyeceklerle etkileĸmemeli, 

renal ve hepatik hastalēklarda iyi tanēmlanmēĸ olmalē, maliyet-fayda etkin olmalē ve monitºrizasyon 

gerekmemelidir (5). Bu ºzelliklere bakēldēĵēnda ne varfarinin ne de DOAKôlarēn t¿m¿yle bu kriterleri 

taĸēmadēĵē gºr¿lmektedir. Varfarin; K vitaminine baĵlē olarak karaciĵerde yapēlan pēhtēlaĸma 

faktºrlerinin (faktºr II,  VII, IX ve X) sentezlerini inhibe eder. Genellikle standart heparin veya DMAH 

ile baĸlanan tedavinin ilk 24 saatinde tedaviye KVAôlarēn eklenmesi uygun olur. Etkinliĵi uluslararasē 

normalize protrombin zaman oranē (INR) ile deĵerlendirilmektedir (6). Antikoag¿lan tedaviye tek 

baĸēna, doĵrudan KVAôlar ile baĸlanmamalēdēr. Varfarin uzun s¿redir kullanēlan ve etkinliĵi kanētlanmēĸ 

bir ila­tēr. Varfarinin oral kullanēlmasē, ucuz olmasē, bºbrek yetmezliĵinde doz ayarlamasēna gerek 

olmamasē, kilolu hastalarda ila­ yetersizliĵi kuĸkusu olmamasē, etkinliĵinden ĸ¿phelenilmesi 

durumunda monitºrize edilebilmesi, ve antidotunun olmasē gibi avantajlarē bulunmaktadēr. 

Dezavantajlarē arasēnda,  kullanēmē sērasēnda nadiren bazē yan etkiler (kanama, alopesi, dermatit, ¿rtiker, 



 

karaciĵer fonksiyon testlerinde bozulma) gºr¿lebilmesi, gebelerde kontrendike olmasē, yiyecek ve 

ila­larla etkileĸiminin olmasē ve ­ok nadiren diren­ gºr¿lebilmesidir. Varfarin emziren annelerde s¿te 

ge­er fakat bebekte kanama riski oluĸturmaz. DOAKôlar i­erisinde rivaroksaban, apiksaban ve 

edoksaban direkt faktºr Xa ¿zerine, dabigatran ise trombin ¿zerine direkt/selektif olarak inhibitºr etki 

gºsteririrler (4). Rivaroksaban ve apiksaban PTEônin akut dºneminde kullanēlabilirken, dabigatran ve 

edoksaban idame dºneminde kullanēlabilmektedir. Avantajlarē arasēnda oral kullanēlmalarē, hēzlē etki 

gºstermeleri, yarē ºm¿rlerinin kēsa olmasē, sabit dozda kullanēlmalarē, laboratuvar takibi 

gerektirmemeleri, hasta uyumunun iyi olmasē, seyrek intrakraniyal kanama yapmalarē ve yiyecek ve 

ila­larla etkileĸimlerinin az olmasē sayēlabilir. DOAKôlarēn dezavantajarē arasēnda ise; antidotlarēnēn 

¿lkemizde bulunmamasē ve antidotlarēnēn kullanēmē ile ilgili yeterince deneyim olmamasē, yarē 

ºm¿rlerinin kēsa olmasē (doz atlandēĵēnda etkileri kaybolur), dozlara sēkē uyum gerektirmesi, ciddi 

karaciĵer ve bºbrek yetersizliĵinde net doz ayarlamasēnēn olmamasē, gastointestinal sistem (GIS) 

kanama riskinin y¿ksek olmasē ve gebelerde kontrendike olmasē olarak sayēlabilir (7). 

DOAKôlar i­in yapēlan faz 3 ­alēĸmalarda varfarinle kēyasla DOAK grubunda rek¿rrens veya  

t¿m nedenlere baĵlē mortalite benzer bulunmuĸken bazē ­alēĸmlarda DOAK grubunda gºr¿len 

kanamalarēn daha az olduĵu raporlanmēĸtēr (8-11). Ancak bu ­alēĸmalarēn hepsinde varfarin i­in 

terapºtik aralēktaki s¿re (TTR) ideal deĵer olan %70ôin altēndadēr (12,13). Bu durum varfarinin beklenen  

ideal terapºtik aralēkta olduĵunda kanama riskinin daha az olacaĵēnē veya n¿ks veya ºl¿mlerin daha az 

olabileceĵini d¿ĸ¿nd¿rebilir. Kanama ile ilgili yapēlan ­alēĸmalarda varfarine kēyasla GIS kanamanēn 

DOAK kullanan hastalarda daha fazla olduĵu, intrakraniyal kanamalarēn ise daha az olduĵu 

gºsterilmiĸtir (14). Olasē ciddi kanama geliĸmesi durumunda ēdarucizumab (Dabigatran i­in), andexanet 

alfa (Rivaroksaban, apiksaban ve edoksaban i­in) ve ciraparantag DOAKôlarēn etkisini geri dºnd¿r¿c¿ 

ajanlar olarak geliĸtirilmiĸtir. Idarucizumab ve andexanet alfa FDA ve Avrupa Ķla­ Ajansē tarafēndan 

onaylē ancak ciraparantag hen¿z onaylanmamēĸtēr. Idarucizumab ve andexanet alfa DOAK'larla geliĸen 

kanama yºnetiminde deĵerli olmakla birlikte, kullanēmlarē sērasēnda tromboz gibi bazē yan etkiler de 

gºr¿lebilir. Kullanēmlarēna iliĸkin klinik veriler olduk­a sēnērlēdēr. Bu ajanlarēn kullanēmē ile gºzlenen 

komplikasyonlarē en aza indirmek i­in antidotlarēn g¿venli kullanēmēna yºnelik kēlavuzlar geliĸtirmeli 

ve bunun  i­in de ek ­alēĸmalara ihtiya­ vardēr. 

 Obez hastalarda DOAKôlar ile ideal antikoag¿lasyonun saĵlanmasē ile ilgili ­ekinceler vardēr 

(15). Benzer durum bariatrik cerrahi sonrasēnda antikoag¿lan gereksinimi olan hastalar i­in de 

mevcuttur (16). Bu hasta gruplarēnda ideal antikoag¿lasyon i­in monitºrizasyon gerekebilir ve bu 

durumda varfarin kullanēmē avantajlē hale gelmektedir. 

DOAKôlar kullanēm kolaylēĵēna karĸēn tedaviye uyum sorunu olan hastalarda avantajlē olduĵu 

konusu tartēĸmalēdēr. Ozaki ve ark yayēnladēĵē ger­ek d¿nya verilerini i­eren gºzlemsel ­alēĸmalarēn 



 

sonu­larēnda DOAK kullanan hastalarēn ila­ kullanēmēndaki s¿rekliliĵin %62 olduĵunu ve bu oranēn 

zamanla azaldēĵēnē belirtilmiĸtir (17). DOAKôlar daha kēsa s¿reli yarē ºmre ve etki s¿resine sahip 

olduklarēndan dolayē tedavi uyumsuzluĵu olduĵunda risklere karĸē daha savunmasēz kalacaklardēr. Ek 

olarak, izleme gereksinimlerinin olmamasē nedeniyle DOAK'lar i­in klinik gºzetim daha azdēr. Ancak 

varfarin i­in belli aralēklarla hastanēn ­aĵērēlmasē, ila­ uyumsuzluĵunun erken fark edilmesini 

saĵlayacaktēr. 

Sonu­ olarak; t¿m hastalar i­in ilk tercih olacak bir antikoag¿lan bulunmamakla birlikte 

se­ilecek antikoag¿lan hastanēn ºzelliklerine gºre belirlenmelidir. Ancak GIS kanama yan etkisinin 

daha az olmasē, bºbrek yetmezliĵinde doz ayarlamasēna gerek olmamasē, trombozu olan APS 

hastalarēnda kullanēmēnēn daha etkili olmasē, prostetik kapak hastalēĵē olan hastalarda daha etkin olmasē, 

maliyet fayda etkinliĵinin daha y¿ksek olmasē, obez, bariyatrik cerrahi ge­iren, tedaviye uyumsuz ve 

kanama riski y¿skek hastalarda monitºrizasyon yapēlabilmesine baĵlē olarak hastalarēn daha g¿venle 

izlenebilmesi gibi ºzellikleri nedeniyle varfarin hala DOAKôlara bir­ok yºnden ¿st¿n gºr¿nmektedir. 

Anahtar kelimer: Pulmoner tromboembolizm, varfarin, doĵrudan etkili oral antikoag¿lan 
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       Bir­ok otorite, venºz tromboemboli (VTE) tedavisini, n¿ks riskine dayalē olarak ilk tanēyē takiben 

­eĸitli tedavi aĸamalarēna bºler. VTE teĸhisini takiben antikoag¿lanlarēn ilk temini (~5-21g¿n)  

baĸlangē­ aĸamasēdēr. Akut VTE olayē i­in tedaviyi tamamlayan baĸlangē­ sonrasē dºnem (3 ay) tedavi 

aĸamasēdēr. 3 ay ï planlanmēĸ bir durdurma tarihi olmayan, ikincil koruma amacēyla tam veya azaltēlmēĸ 

dozda antikoag¿lan kullanēm s¿resi ise uzatēlmēĸ aĸamadēr. Antikoag¿lasyon s¿resi, antikoag¿lan 

tedavinin baĸlangē­ ve tedavi aĸamalarēnēn uzunluĵunun yanē sēra uzatēlmēĸ aĸama tedavisinin sunulup 

sunulmayacaĵēna iliĸkin kararē ifade eder. Antikoag¿lanlarē sēnērlē s¿reli bir tedaviden sonra durdurma 

veya devam ettirme konusundaki en yaygēn ve zor karar, ilk unprovoke VTE'li hastalardadēr. Bu hasta 

alt grubunda, n¿ks i­in ºngºr¿len riski daha kesin bir ĸekilde d¿zeltmeye ­alēĸmak ve uzatēlmēĸ faz 

tedavisi saĵlanmēĸsa, olumlu bir risk-fayda dengesine sahip olma olasēlēĵē en y¿ksek olan hastalarē 

se­mek i­in ­eĸitli yaklaĸēmlar ­alēĸēlmēĸtēr. Mevcut risk deĵerlendirme sistemleri, uzatēlmēĸ faz 

tedavisinin yokluĵunda tromboz riskini veya uzatēlmēĸ faz tedavisi ile kanama riskini tahmin etmede 

yetersizdir. 

       Bir­ok uluslararasē kēlavuz, uzatēlmēĸ tedavi i­in ºnerilerde bulunmuĸtur. Chest 2021 2. g¿ncelleme 

kēlavuzunda, tetikleyici bir faktºr olmaksēzēn geliĸen VTE veya kalēcē risk faktºr¿ ile tetiklenen VTE 

tanēsē konan hastalarda, direk oral antikoagulan (DOAK) ile uzun s¿reli antikoag¿lasyon ºnerilmiĸtir 

(g¿­l¿ ºneri, orta kesinlikte kanēt). Minºr ge­ici risk faktºr¿ne sahip hastalar, uzun s¿reli 

antikoag¿lasyon almaksēzēn tekrarlayan tromboz riski ile alēnmasē durumunda kanama riski arasēnda en 

yakēn dengeye sahip bir grubu temsil eder. Kēlavuz bu grup olgularda uzun s¿reli antikoag¿lasyonu 

desteklememiĸtir. Ancak bu kararēn, hastanēn deĵerleri ve tercihlerine gºre deĵiĸken olabileceĵini 

bildirmiĸtir. ESC 2019 kēlavuzunda ise, minºr ge­ici veya geri dºn¿ĸ¿ml¿ risk faktºr¿ ile iliĸkili VTE 

olgularē, tekrarlayan VTE ve antifosfolipid sendromu (APS) olgularēnda, tanēmlanabilir risk faktºr¿ 

olmaksēzēn geliĸen VTE olgularēnda, APS dēĸēnda kalēcē bir risk faktºr¿ tarafēndan tetiklenen VTE 

olgularēnda uzatēlmēĸ tedavi ºnermiĸtir. NICE 2020 kēlavunda da, VTE'yi takiben 3 aydan sonra (veya 

aktif kanserli hastalarda 3-6 ay sonra) antikoag¿lanlarēn artēk mevcut olmayan bir provoke edici faktºr 



 

ortamēnda durdurulmasēnē, tetikleyici bir faktºr olmaksēzēn geliĸen VTE'yi takiben 3 aydan daha uzun 

s¿re (aktif kanserli hastalarda 3-6 ay) antikoag¿lasyonun s¿rd¿r¿lmesini ºnermiĸtir. 

        Uzatēlmēĸ faz tedavisi sērasēnda antikoag¿lan se­imi, basit­e tedavi fazē i­in se­ilen antikoag¿lanēn 

devamē olabilir. Bununla birlikte, uzatēlmēĸ faz tedavisi boyunca, bireysel hasta durumu veya tercihi, 

se­ilen antikoag¿lanēn devam ettirilmesinin daha az yararlē olmasē durumunda deĵiĸebilir. Bu durumda, 

antikoag¿lasyonun alternatif bir antikoag¿lan ile devamē ºnerilir. Chest 2012 VTE kēlavuzunda, tedavi 

i­in DOAKôlar yerine K vitamini antagonistleri (VKA) veya d¿ĸ¿k molek¿l aĵērlēklē heparin 

(DMAH) ºnerilmiĸtir. ¢¿nk¿ sadece iki randomize kontroll¿ ­alēĸmada bir DOAK ve VKA tedavisi 

karĸēlaĸtērēlmēĸ ve hi­ biri DOAKôē uzun s¿reli DMAH ile karĸēlaĸtērmamēĸtēr. Chest 2016 ilk 

g¿ncelleme esnasēnda, VTE tedavisinin baĸlangē­ ve tedavi aĸamalarē i­in DOAKôē VKA ile 

karĸēlaĸtēran yeni randomize kontroll¿ ­alēĸmalar mevcuttu. Bu ­alēĸmalar, ajanlar arasēnda sēnērlē 

doĵrudan karĸēlaĸtērma olmasēna raĵmen, birleĸtirilmiĸ kanētlar ve aralēk raporlarē t¿m DOAK'larla n¿ks 

i­in risk azalmasēnēn, VKA ile benzer gºr¿nd¿ĵ¿n¿ desteklemiĸ ve bu g¿ncellemede, VKA veya DMAH 

yerine DOAK ºnerilmiĸtir. Dabigatran, edoxaban ve rivaroxaban ile gastrointestinal kanama i­in 

muhtemelen daha y¿ksek risk olsa da, genel ve ºzellikle intrakraniyal kanama riskinin daha d¿ĸ¿k 

olmasēyla DOAKôlarēn VTE riskini d¿ĸ¿rmede VKA ile benzer bir etkinliĵe sahip olduĵu gºsterilmiĸtir. 

Chest 2021 2. g¿ncellemede, panel 1. g¿ncellemedeki rehberliĵi korumuĸ, ancak DOAK'larē kullanan 

ger­ek d¿nya kayētlarēndan elde edilen sonu­lara ve aralēklē kanētlara dayalē olarak tavsiyenin kanēt 

d¿zeyini artērmēĸtēr. Bu g¿ncellemede VTE'li hastalarda tedavi fazē (ilk 3 ay) ve uzatēlmēĸ aĸamada 

antikoag¿lan tedavi olarak VKA yerine apiksaban, dabigatran, edoksaban veya rivaroksaban 

ºnerilmiĸtir (g¿­l¿ ºneri, orta kesinlikte kanēt). ESC 2019ôda, oral antikoag¿lan baĸlamaya hazēr uygun 

hastalarda VKA yerine DOAK'ē ºnermiĸtir. NICE 2020ôde ise, ilk se­enek olarak apiksaban veya 

rivaroksaban, bu iki ila­tan biri i­in uygun olmayan hastalar da baĸka rejimler ºnerilmiĸtir. 

       D¿ĸ¿k doz antikoag¿lanlar VTE n¿ks¿n¿ ºnlemede etkili olabilecek ve kanama riskini 

azaltabilecek yaklaĸēmlar olarak incelenmiĸtir. Kanama riskini azaltarak uzatēlmēĸ faz 

antikoag¿lasyonunun risk: yarar dengesini geliĸtirerek, bu tedavi uygun pop¿lasyonlarda ºnerilebileceĵi 

ºngºr¿lm¿ĸt¿r. ESC 2019ôda, uzatēlmēĸ tedavi alan hastalarda altē aylēk tam doz tedavisinden sonra 

apiksaban veya rivaroksaban dozunun azaltēlmasēnē ºnerilmiĸtir. Chest 2021 2.g¿ncellemede, uzatēlmēĸ 

faz antikoag¿lasyon ºnerilen hastalarda, zayēf ºneri, ­ok d¿ĸ¿k kesinlikte kanēt ile, tam doz apiksaban 

veya rivaroksaban yerine azaltēlmēĸ doz kullanēlmasēnē ºnerilmiĸtir. Panelistler, azaltēlmēĸ doz ile tam 

doz DOAK karĸēlaĸtērmasē i­in, istenen etkilerinin b¿y¿kl¿k olarak ºnemsiz, istenmeyen etkilerin ise 

k¿­¿k olduĵu ve ­ok d¿ĸ¿k bir kanēt kesinliĵi ile etki dengesini ne m¿dahaleyi ne de karĸēlaĸtērmayē 

lehte olarak deĵerlendirmiĸtir. 



 

       Chest 2012ôde VTE tedavisinde aspirinin veya genel olarak antiplatelet tedavinin bir rol¿ olup 

olmadēĵēnē ele alēnmamēĸtēr. Ancak daha sonraki yēllarda, iki randomize ­alēĸma, 3 ila 18 aylēk 

antikoag¿lan tedaviyi tamamlamēĸ ilk unprovoke VTE olgularēnda, tekrarlayan VTE'nin ºnlenmesi i­in 

aspirin ile plaseboyu karĸēlaĸtērmēĸtēr. Chest 2016 ilk g¿ncellemede panelistler, aspirinin plesebo 

karĸēlaĸtērēlmasēnda, arzu edilen etkilerinin ºnemsiz, istenmeyen etkilerin ise k¿­¿k olduĵunu ve orta 

d¿zeyde bir kanēt kesinliĵi ile aspirin lehine olarak deĵerlendirilmiĸtir. Antikoag¿lasyonu durduran 

hastalarda, daha d¿ĸ¿k etkinlik nedeniyle uzun s¿reli antikoag¿lasyonun yerine ge­memesi gerektiĵi 

belirtilmiĸtir. Uzatēlmēĸ tedavide, antikoag¿lan tedavinin aspirin ile doĵrudan karĸēlaĸtērēlmasē, majºr 

kanamada fark olmaksēzēn antikoag¿lasyonun ¿st¿nl¿ĵ¿n¿ gºstermiĸtir. Uzatēlmēĸ tedavi i­in 

rivaroksaban ile aspirini doĵrudan karĸēlaĸtēran ek kanētlarē yansētmak i­in ikinci bir kēlavuz bildirimi 

eklemiĸ. Rivaroksabanēn aspirinle karĸēlaĸtērēlmasēnda, istenen etkilerinin b¿y¿kl¿k olarak b¿y¿k 

olduĵunu, istenmeyen etkilerin ise orta d¿zeyde olduĵunu ve orta derecede bir kanēt kesinliĵi ile 

rivaroksaban lehine olarak deĵerlendirilmiĸtir. VTE tedavisinin uzatēlmēĸ aĸamasē i­in, azaltēlmēĸ doz 

DOAK ile aspirin veya plasebo karĸēlaĸtērmasēnda, arzu edilen etkilerinin b¿y¿kl¿k olarak b¿y¿k, 

istenmeyen etkilerin ise orta d¿zeyde olduĵunu ve etkilerin dengesini d¿ĸ¿k bir kanēt kesinliĵi ile 

azaltēlmēĸ doz DOAK lehine deĵerlendirilmiĸtir. Doĵrudan ve dolaylē karĸēlaĸtērmalara dayanarak, 

unprovoke VTE'li hastalarda uzun s¿reli antikoag¿lan tedavinin net faydasēnēn, uzatēlmēĸ aspirin 

tedavisinin faydalarēndan ºnemli ºl­¿de daha fazla olmasēndan dolayē, uzun s¿reli tedavi alanlarda 

aspirin antikoag¿lan tedaviye makul bir alternatif deĵildir. Bununla birlikte, bir hasta antikoag¿lanlarē 

durdurmaya karar vermiĸse, tekrarlayan VTE'nin ºnlenmesi, aspirinin faydalarēndan biridir. Bu 

faydalar, aspirinin kanama ve rahatsēzlēk riskine karĸē dengelenmelidir. Aspirin, antikoag¿lan 

baĸlandēĵēnda kesilmiĸ olabileceĵinden, VTE'li hastalar antikoag¿lan tedaviyi durdurduĵunda da aspirin 

kullanēmē yeniden deĵerlendirilmelidir.  

      VKA ile karĸēlaĸtērēldēĵēnda, DOAK'larēn tedavi aĸamasēnda yºnetimi nispeten daha kolaydēr, az 

sayēda potansiyel ila­ etkileĸimi, birka­ beslenme kēsētlamasē vardēr ve rutin laboratuvar izlemesi veya 

doz ayarlamasē gerektirmez. Ancak bu ila­larēn antidotlarēnēn hen¿z rutin kullanēma ge­memiĸ olmasē, 

kēsa yarē ºm¿rleri nedeniyle bir-iki doz atlandēĵēnda etkilerinin kaybolmasē, ge­erliliĵi ispatlanmēĸ 

izlem yºntemlerinin bulunmamasē; dozlara sēkē uyum gerekmesi, ciddi karaciĵer ve renal yetersizlik 

gibi ºzel durumlarda net doz ayarlamasē ve yºnetim algoritmalarēna sahip olmamalarē en ºnemli 

dezavantajlarēdēr. 

 

     Sonu­ olarak, VTE tedavisi hem kēsa hem de uzun vadeli bir bakēĸ a­ēsē gerektirir. Hastalarēn birka­ 

ay hatta yēllarca antikoag¿lasyona devam etmesi gerekebilir. Uzatēlmēĸ faz tedavinin ºnceden 

tanēmlanmēĸ bir bitiĸ tarihi yoktur. Bununla birlikte, uzun s¿reli antikoag¿lasyon ­alēĸmalarē, hastalarē 

yaklaĸēk 2-4 yēl s¿reyle izlemiĸtir. Bu ­alēĸmalardaki hastalarēn ­oĵu, takip sonunda antikoag¿lasyon 



 

tedavisini durdurmamēĸ olsa da, bu s¿renin ºtesinde uzun s¿reli antikoag¿lasyon tedavisine devam 

etmenin risk: fayda dengesi belirsizdir. Bu kararēn hasta ile hastanēn deĵerleri ve tercihleri dikkate 

alēnarak ortak karar alēnmasēnē i­ermesi tavsiye edilir. DOAK'lerin hem hastalara hem de klinisyenlere 

fayda saĵlayacak, d¿zenli, sabit, oral dozlama a­ēsēndan pratik avantajlar ve olumlu bir yarar-risk profili 

sunan, geniĸ bir hasta yelpazesi i­in uygun olan ek bir tedavi se­eneĵi saĵlamasē muhtemeldir. 

 

Anahtar kelimer:  Venºz tromboembolizm, direk oral antikoag¿lan, K vitamini antogonisti 
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MɸȰȜɾǳȖȜɰ ÂɸȽǈȿȎǈʷȜ ċȿȜʦǳɰɸȜʆǳɸȜ þȝɭ fǈȰʔȴʆǳɸȜ 

AɊǥʎȰ ðǈȏȴȝȏȝ ʦǳ oǈɸʆǈȴȝȰȴǈɰȝ !ȿǈǤȜȴȜȽ Eǈȴȝṗ MɸȰȜɾǳȖȜɰ 

 

Son 10 yēllēk dºnemde mikrobiyota alanēnda yapēlan ­alēĸmalarda solunum sistemi mikrobiyotasē i­eriĵi 

ve fonksiyonlarē ile ilgili b¿y¿k geliĸmeler kaydedilmiĸtir. Akciĵer ve baĵērsak mikrobiyotasē arasēnda 

iletiĸimin gºsterilmesinin yanēnda her iki mikrobiyota kompozisyonun -direkt ya da indirekt olarak- 

solunum sistemi hastalēklarē ile iliĸkisi anlaĸēlmēĸtēr. Alerjik hastalēklar, astma, kronik obstruktif akciĵer 

hastalēklarē, kistik fibrosisis, pnºmoni, t¿berk¿loz ve akciĵer kanseri mikrobiyota ­alēĸmalarēnēn 

yoĵunlaĸtēĵē alanlardēr. COVID-19 pandemisinin t¿m d¿nyada yaygēn etkisinin gºr¿lmesi sonrasēnda, 

bu alanda SARS-CoV-2 vir¿s¿ ile mikrobiyota arasēnda iliĸkiyi deĵerlendiren ­alēĸmalar yayēnlanmaya 

baĸlamēĸtēr. Pandemi ºncesi dºnemde, viral pnºmoni olgularēnda Prevotella ve Veillonella cinslerinde 

artēĸ olduĵu gºsterilmiĸtir. 

 

Son iki yēllēk s¿re­te, pandeminin aĵēr etkilediĵi hasta gruplarēna bakēldēĵēnda, disbiyozis i­in risk 

faktºrlerine sahip bireyler olduĵu gºze ­arpmaktadēr. Kronik hastalēklar, yaĸlēlēk, obesite, ve kalabalēk 

yaĸam alanlarēnēn disbizyozis ile iliĸkili olduĵu gºsterilmiĸ olup, t¿m bu faktºrlerin aynē zamanda 

COVID-19 morbidite ve mortalitesinin y¿ksek olduĵu durumlar olduĵu dikkat ­ekmektedir. Akut 

COVID-19 enfeksiyonun akciĵer mikrobiyotasēnda ­eĸitliliĵi azalttēĵē gºsterilmiĸtir. COVID-19 

olgularēnda baĵērsak mikrobiyotasēnda Bifidobakteri suĸlarēnēn ve Faecalibacterium prausnitziiônin 

azaldēĵē, Actinomyces, Rothia, Streptococcus ve Veillonella suĸlarēnēn artēēĵē, aynē zamanda Candida 

albicans, Candida auris, Aspergillus flavus, Aspergillus niger suĸlarēnēn ise arttēĵē saptanmēĸtēr. 

Hastalarda aynē zamansa akciĵer mikrobiyotasēnda  Acinetobacter, Burkholderia, Chryseobacterium, 

Enterobvariaceae suĸlarē ile Crytptococcus suĸlarēnēn arttēĵē gºsterilmiĸtir. Baĵērsak mikrobiyotasē 

analizlerinin hastalēĵēn erken dºneminde prognoz gºstergesi olarak kullanēlabileceĵine dair olumlu 

sonu­lar bulunmaktadēr. COVID-19 hastalarēnda akciĵer-baĵērsak aksēnēn her iki komponentinin de 

etkilendiĵi ve ARDS geliĸen hastalarda her iki mikrobiyota kompozisyonunda da deĵiĸiklik olduĵu 

gºsterilmiĸtir. Tanē, patogenez ve prognoz alanēnda olumlu bu geliĸmelere raĵmen, mikrobiyota 



 

restorasyonun hastalēĵēn tedavisinde etkisi ile yeterli veri bulunmamaktadēr. ¢ocuk ve eriĸkin hastalarda 

hastalēk ĸiddeti ve seyri arasēndaki farklarda rol oynayan faktºrlerden birinin de mikrobiyota 

kompozisyonu olduĵunu ºner ss¿ren ­alēĸmalar bulunmaktadēr. Pandemi-mikrobiyota birlikteliĵinin 

ºnemli bir ayaĵēnē da, pandemi dºnemindeki sosyal izolasyon, evde ge­irilen uzun s¿re, beslenme 

alēĸkanlēklarēndaki deĵiĸiklikler, artan stres ve kaygēnēn mikrobiyota ¿zerine etkileri oluĸturmaktadēr. 

Mikrobiyota kompozisyonunda akut COVID-19 enfeksiyonu, long-COVID bulgularē ve pandeminin 

diĵer dinamiklerinin deĵerlendirebileceĵi uzun takipli ­alēĸmalara gereksinim bulunmaktadēr.  

 

Anahtar kelimeler: Mikrobiyota, mikrobiyom, COVID-19, SARS-CoV-2, akciĵer mikrobiyomu 
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Postoperatif  solunum yetmezliĵi  solunum hēzēnēn 25/dk fazla olmasē, yardēmcē solunum 

kaslarēnēn kullanēmē, paradoksal solunum, arter kan gazēnda (AKG) parsiyel oksijen  basēncēnēn (PaO2) 

60 mmHg , PaO2ônin inspire edilen fraksiyone oksijene (FiO2) oranē (PaO2/FiO2) 250 mmHg altēnda 

veya PaCO2 50 mmHg fazla olmasē olarak tanēmlanmaktadēr (1).  En sēk nedenleri atelektazi, pnºmoni, 

akut respiratuvar distress sendromu (ARDS), pulmoner tromboemboli (PTE), bronkospazm, plevral 

eff¿zyon, pnºmotoraks ve frenik sinir zedelenmesidir (3,4). ¥nemli mortalite ve morbidite sebebidir. 

Ķnsidansē %1-40 oranēnda tespit edilirken, yapēlan ­alēĸmalarda kardiak komplikasyonlardan daha 

yaygēn olduĵu bildirilmiĸtir (2,3).Postoperatif solunum yetmezliĵinde operasyon tipi olduk­a 

ºnemlidir.Kardiak, torasik ve ¿st abdomen cerrahisi gibi diyafragma yakēn olan cerrahi operasyonlarda 

risk artmaktadēr. Operasyonda kullanēlan anestezi tipi, nºromusk¿ler blokaj tipi, cerrahi tekniĵi, elektif 

veya acil cerrahi olmasē ve s¿resi  riski artēran faktºrler olarak tespit edilmiĸtir. Hastayla ilgili  65 yaĸ 

¿st¿, operasyon ºncesi American Society of Anesthesiologists (ASA) sēnēflanmasēnēn 2ônin ¿st¿nde , 

solunumsal ek hastalēĵē ve aktif sigara i­iliĵinin  olmasē gibi faktºrler  ­alēĸmalarda tespit edilmiĸtir.T¿m 

bu nedenlerle ventilasyon perf¿zyon oranēnda bozulma, ĸant, pulmoner periferik vask¿ler diren­te 

artma, akciĵer permeabilitesinde artma ve kompliyansta artma  meydana gelir (1).En ºnemli 

fizyopatolojik durum fonksiyonel rezid¿el kapasitenin (FRK) azalmasēdēr (2,3). 

Postoperatif solunum yetmezliĵinin  yºnetiminde birincil hedef geliĸiminin ºnlenmesi iken; 

ikincil hedef  reent¿basyon, inzaviz mekanik ventilasyon  ve komplikasyonlarēndan 

ka­ēnēlmasēdēr.Preoperatif, intraoperatif ve postoperatif stratejilere dikkat edilmelidir.Preoperatif 

dºnemde anamnezde solunumsal, kardiak yakēnmalarē, sigara ve alkol kullanēmē sorgulanmalēdēr. 

Ayrēntēlē laboratuvar, gºr¿nt¿leme sonu­larē deĵerlendirilmelidir. Preoperatif deĵerlendirilmesinde 

operasyon tipi, acil durumuna gºre  derin nefes almakla yapēlan ºks¿r¿k   testi veya solunum fonksiyon 

testi ºnerilmektedir (3,4).Perioperatif dºnemde   komplikasyonlarēnēn azaltēlmasēna yºnelik  ºrneĵin 

operasyona gºre  uzun etkili anestezik ajanlardan ka­ēnēlmasē  d¿ĸ¿k tidal vol¿ml¿ mekanik ventilasyon 

stratejilerinin uygulanmasē ve transf¿zyona dikkat edilmesi ºnerilmektedir.Postoperatif 

komplikasyonun azaltēlmasē i­in cerrahi ekip tarafēndan uygun tekniklerin tercih edilmesi tavsiye 



 

edilmektedir  (2,3,4). Postoperatif dºnemde fonksiyonel rezid¿el kapasitenin korunmasē ama­lē  aĵrē 

kontrol¿ne yºnelik uygun analjezi, gereĵinde epidural kullanēlmasē ºnerilmektedir. Aynē zamanda 

gºĵ¿s fizyoterapisi, derin nefes alma egzersizleri, erken mobilizasyon, abdominal cerrahi sonrasē 

gereĵinde nazogastrik t¿p ile dekompresyon tavsiye edilmektedir. Hipoksemi durumunda altta yatan 

pnºmºni, PTE  gibi durumlarēn deĵerlendirilmesi,  SO2 %92 olacak ĸekilde  oksijen destek tedavilerinin 

verilmesi ºnerilmektedir (2,3,4). Gereĵinde ent¿basyon geciktirilmeden  noninvaziv mekanik 

ventilasyon(NĶV)  tavsiye edilmektedir. NĶV tedavi, profilaktif olarak , sēklēkla CPAP ve BIPAP modu 

olarak ­alēĸmalarda tavsiye edilmiĸtir (5,6,7).NĶV  postoperatif dºnemde cerrahi ekip ile iletiĸim halinde 

hava yolu refleksleri korunmuĸ, iletiĸim kurabilen ve hemodinamik a­ēdan stabil olan hastalarda 

ent¿basyon geciktirilmeden uygulanmalēdēr.  Yeterli donanēm gere­ ve yºntemle  postanestezik bºl¿m 

¿nitesinde, servis veya yoĵun bakēmda uygulanabilir. Farklē operasyon tiplerinde yapēlan   ­alēĸmalarda 

NĶV ile reent¿basyon, enfeksiyon oranlarēnda d¿ĸ¿k olduĵuĚfakat mortalite a­ēsēndan farklēlēk olmadēĵē 

tespit edilmiĸtir (8,9,10).Profilaktif olarak se­ilmiĸ  yaĸlē, obez, eĸlik eden kronik obstr¿ktif akciĵer 

hastalēĵē (KOAH) veya kardiak hastalēĵē olanlar, obstr¿ktif uyku apne sendromu (OSAS), tiroidektomi 

sonrasē trakeomalazi veya bariatrik cerrahi sonrasē  vakalarda ºnerilmektedir(11).Kardiak cerrahilerde 

yapēlan ­alēĸmada profilaktik NĶV kullanēmē ile fizyoterapi veya oksijen tedavisi kullanēmēyla fark 

saptanmamēĸ iken; tedavi ama­lē NIV kullanēmē ile oksijenasyonun artēĵē , hastane ve yoĵun bakēm yatēĸ 

s¿resini , reent¿basyon oranēnēn azaltēĵē tespit edilmiĸ (12). 

 Sonu­ta  postoperatif solunumsal komplikasyonlarē azaltmak i­in preoperatif doĵru hazērlēk 

yapēlmalē  ve intraoperatif  stratejilere dikkat edilmelidir. Postoperatif dºnemde aĵrē kontrol¿, erken 

mobilizasyon gibi  stratejilere komplikasyonlarē azaltmak ve ºnlemek i­in   uygulanmalēdēr. Erken 

dºnemde komplikasyonlara yºnelik ºnlemler alēnmalēdēr.  

ANAHTAR KELĶMELER: Postoperatif solunum yetmezliĵi, Noninvaziv mekanik 

ventilasyon, Operasyon tipi 
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Yaklaĸēk bir bu­uk yēlē geride bēraktēĵēmēz Covid pandemisiyle t¿m d¿nyanēn imtihanē devam ediyor. 

Saĵlēk ­alēĸanlarē,  Pandeminin ilk baĸēndan bu yana hem de kēsa dºnem ve uzun dºnem saĵlēk etkilerine 

dair bilinmezliklerin i­inde saĵlēk hizmet sunumunda   m¿cadelede ºn saflarda yerini aldēlar. Bug¿n 

gelinen noktada birinci yēlēn sonunda aĸē ile baĵēĸēklēĵē konuĸmaya baĸladēĵēmēz bug¿nlerde  15.10. 

2021 tarihli Saĵlēk Bakanlēĵē verisine gºre 47.012.792 kiĸinin ikinci doz aĸēsēnēn  tamamlandēĵē 

bildirilmiĸtir. i ¥te yandan aĸē karĸētē sºylemler, eylemler ve sosyal medya hareketleri hortlamēĸ ve  

saĵlēk ­alēĸanlarēnēn bu yorucu yēpratēcē m¿cadelesinde ¿mit kērēcē olmuĸtur ii. 

Saĵlēk Bakanlēĵē Pandeminin baĸlarēnda  saĵlēk ­alēĸanlarē i­in saĵlēk hizmet sunumundaki faaliyetleri, 

hastada kiĸisel koruyucu donanēm (cerrahi maske) bulunup bulunmama durumuna ve ge­irilen zaman 

gibi kriterlere gºre hazērladēĵē risk rehberine gºre giriĸimsel iĸlemler dēĸēnda  bulaĸ a­ēsēndan d¿ĸ¿k risk 

tanēmlamēĸtē. Ancak ge­en zamanda aerosolizasyon, damlacēklarēn havada asēlē kasēlmasē ve taĸēnmasē, 

y¿zeyden bulaĸ ve ºzellikle sosyal temasēn bulaĸ a­ēsēndan ºnemli belirleyiciler olduĵu anlaĸēldēiii . Pek 

­ok saĵlēk ­alēĸanē tam sayē bilinememekle birlikte Covid ile enfekte oldu ve hayatēnē kaybetti iv. Bir 

uzmanlēk derneĵi sunumundaki verilere gºre sayēnēn 3500ô¿n ¿zerinde olduĵu biliniyor. vYaĸamēnē 

kaybedenlerde ilk sēra hemĸireler, ikini sērada hekimler yer alēyordu. Ancak DS¥ saĵlēk ­alēĸanē 

tanēmēna gºre saĵlēk hizmet sunumunda gºrev alan yaklaĸēk 60 meslek d¿ĸ¿n¿lecek olursa toplam 

sayēnēn ­ok daha fazla olduĵu tahmin edilebilir.  

Diĵer yandan artan nºbet sayēlarē, uzun ve ek mesailer, ev iĸ ­atēĸmasē, enfeksiyon ve ºl¿m korkusu, 

s¿rekli tetikte olma hali, ekip uyumu ve takibi gereksinimi, yabancēlaĸma gibi psikososyal riskler riskler 

saĵlēk ­alēĸanlarēnēn  karĸēlaĸtēĵē diĵer mesleki risk faktºrleri arasēnda idi.  Pek ­ok araĸtērmada saĵlēk 

­alēĸanlarēnēn t¿kenmiĸlik, depresyon hatta intihara kadar varacak ºl­¿de etkilendiĵi gºsterildi vi.  117 

­alēĸma ¿zerinde yapēlan bir deĵerlendirmede, saĵlēk ­alēĸanlarēnda hem salgēn dºneminde hem de 

sonrasēnda artmēĸ post travmatik stress bozukluĵu,  akut stres bozukluĵu, kaygē, t¿kenmiĸlik yaĸadēklarē 

gºsterilmiĸtir. vii Kimi zaman  Covid  hastalarēyla ­alēĸmak toplum tarafēndan bir damgalanma aracēna 

dºn¿ĸt¿r¿lerek  saĵlēk ­alēĸanlarē temaslē olmalarē nedeniyle sosyal anlamda uzak durulmasē gereken 

kiĸiler olarak damgalandē ve ayrēmcēlēĵa  uĵradē.viii   Salgēn halen s¿rerken  normalleĸme s¿recine 



 

ge­ilmesiyle  saĵlēk ­alēĸanlarē bir yandan Pandemi nedeniyle aksayan saĵlēk hizmeti kompanzasyonu 

bir yandan da devam eden Pandemi nºbetleri arasēnda kalmaya baĸladēixx  

Bu sunumda  hem fiziksel, hem ruhsal hem de sosyal  saĵlēĵēmēzē  tehdit eden pandeminin  saĵlēk 

­alēĸanlarē ºzelinde deĵerlendirmesi yapēlacaktēr.  Ķĸ saĵlēĵē bakēĸ a­ēsēnē maske ve mesafenin  ºtesinde   

yºnetsel ºnlemler, havalandērma uygulamalarē, dezenfeksiyon uygulamalarē ile  riskin kaynaĵēnda 

kontrol ­alēĸmalarēndan iyi uygulama ºrnekleri sunulacaktēr. Kaynaĵēnda kontrol¿n saĵlanamadēĵē 

durumlarda yapēlabilecek yºnetsel ºnlemler, eĵitimler,  psikososyal risklerin tespiti ve   kontrol¿ 

konularē, kiĸisel koruyucu donanēmlar ve enfekte olan saĵlēk ­alēĸanlarēnēn  s¿rveyansē konularē 

tartēĸēlarak saĵlēk ­alēĸanlarē ºzelinde  gelecek pandemilere hazērlēk s¿reci deĵerlendirilecektir.   

Anahtar sºzc¿kler: Saĵlēk ­alēĸanē; iĸ saĵlēĵē; psikososyal riskler  

1 Eriĸim adresi: https://covid19asi.saglik.gov.tr/ Eriĸim Tarihi: 15.10.2021 
1 Eriĸim adresi : https://www.dw.com/tr/maltepede-maske-ve-sosyal-mesafesiz-a%C5%9F%C4%B1-
kar%C5%9F%C4%B1t%C4%B1-eylem/a-59153922, Eriĸim Tarihi: 15.10.2021 
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Zeka, G ¥meroĵlu, B ¦nal. Epidemiological characteristics of Covid-19 cases in a university hospital in Turkey, 2021. 
1 Eriĸim adresi: https://www.ttb.org.tr/userfiles/files/son_son_saglik_emekcileri_olumleri_rapor.pdf Eriĸim Tarihi: 

15.10.2021 
1 Eriĸim adresi: https://www.klinikiletisim.com/hastaneler-icin-is-sagligi-ve-guvenligi/ Eriĸim Tarihi: 15.10.2021 
1 Asu G¿rer & H. Nilay Gemlik Covid-19 Pandemisi S¿recinde Sahada Olan Saĵlēk ¢alēĸanlarēnēn Yaĸadēklarē Sorunlar ve 
¢ºz¿m ¥nerileri ¦zerine Nitel Bir Araĸtērma, 2020. 
1 Salgēnēn saĵlēk ­alēĸanlarē ¿zerine ruhsal etkileri,  
1 IASC, Ara Bilgilendirme Notu,2020 
1  Tuncay F. A Review of Protective and Risk Factors Affecting Psychosocial Health of Healthcare Workers in Pandemics 
1 Rose S. Healthcare workerôs emotions, perceived stressors and coping mechanisms during the COVID-19 pandemic 
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COVID -19 

gʔȴǬǳȿ ðǈɰȝ 

S.B.Ü !ȿȰǈɰǈ !ʆǈʆʔɰȰ gɔȏʔɸ oǈɸʆǈȴȝȰȴǈɰȝ ʦǳ gɔȏʔɸ >ǳɰɰǈȖȜɸȜ MȏȜʆȜȽ ʦǳ 
!ɰǈɾʆȝɰȽǈ oǈɸʆǈȿǳɸȜ, µǳɸȴǳȰ oǈɸʆǈȴȝȰȴǈɰȝ ¨ȴȜȿȜȏȜ 

Meslek hastalēĵē, iĸ faaliyetleri sērasēnda oluĸan risk faktºrleri nedeniyle ortaya ­ēkan saĵlēk sorunu 

olarak tanēmlanmaktadēr. Hastalēĵa ºzg¿ olan etken iĸyeri ortamēnda bulunmaktadēr ve bu etkenle 

maruziyet olmadēĵēnda hastalēĵēn geliĸmeyeceĵi kabul edilir. Meslek hastalēklarē ¿lkemizde ve t¿m 

d¿nyada, b¿y¿k acēlara ve kayēplara neden olmaktadēr. G¿n¿m¿zde geliĸen teknoloji ve yaĸanan sosyal 

deĵiĸimler, k¿resel ekonomik koĸullarla birlikte, meslek hastalēklarēnēn doĵasēnē deĵiĸtirmekte, mevcut 

saĵlēk tehlikelerini aĵērlaĸtērmakta ve yenilerini yaratmaktadēr.  

31 Aralēk 2019'da D¿nya Saĵlēk ¥rg¿t¿ (DS¥) ¢in ¦lke Ofisi tarafēndan, ¢in'in Wuhan ĸehrinde 

etiyolojisi bilinmeyen pnºmoni vakalarē bildirilmiĸtir. 7 Ocak 2020ôde etkenin, daha ºnce insanlarda 

tanēmlanmayan yeni bir Koronavirus (2019-nCoV) olduĵu tespit edilmiĸ, hastalēĵēn adē COVID-19 

olarak kabul edilmiĸtir.  Bu tarihten sonra hastalēk hēzla yayēlmēĸ, saĵlēk ­alēĸanlarēnda da gºr¿lm¿ĸt¿r. 

Vir¿s¿n insandan insana yakēn temas ve damlacēk yoluyla bulaĸtēĵē gºsterilmiĸtir. Vakalarēn 

tanēlanmasēndan ancak bir ay sonra, 30 Ocak 2020'de DS¥ mevcut salgēnēn uluslararasē endiĸe veren 

acil bir halk saĵlēĵē sorunu olduĵunu a­ēklamēĸtēr. ¦lkemizde ise ilk COVID 19 vakasē 11 Mart 2020ôde 

Saĵlēk Bakanlēĵē tarafēndan bildirilmiĸtir. 

COVID-19 pandemisinde saĵlēk ­alēĸanlarē en y¿ksek riskli meslek grubunu oluĸturmaktadēr. DS¥ 

tarafēndan yayēnlanan Mart 2020 tarihli ilk raporda, saĵlēk ­alēĸanlarē COVID-19 pandemisinde 

m¿cadelenin ºn saflarēnda yer alan ve salgēn patojeni (SARS-CoV-2) ile temas baĸta olmak ¿zere, 

enfeksiyon riskini artēran uzun ­alēĸma saatleri, yorgunluk, mesleksel t¿kenmiĸlik, damgalanma, fiziksel 

ve psikolojik ĸiddet gibi ­eĸitli tehlikelere maruz kalan grup olarak tanēmlanmēĸtēr. Bu nedenle, saĵlēk 

bakēmē veren ­alēĸanda, iĸyerinde maruziyet sonrasēnda COVID-19 geliĸmesi durumunda, hastalēĵēn 

mesleksel olarak kabul edilmesi ve bundan doĵacak tazminat, rehabilitasyon haklarēnēn saĵlanmasē 

ºnerilmektedir. 

Saĵlēk sektºr¿n¿n yanē sēra toplumsal altyapēnēn devamē i­in gerekli hizmet sektºrlerinde ­alēĸanlarda 

da riskin fazla olduĵu gºzlenmiĸtir. Bunlar arasēnda koruyucu hizmet meslekleri (ºrn. polis memurlarē, 



 

ceza-infaz memurlarē, itfaiyeciler), ofis ve idari destek meslekleri (ºrn. kuryeler ve haberciler, hasta 

servis temsilcileri), eĵitim (ºrn. okul ºncesi ve kreĸler), toplum ve sosyal hizmet meslekleri (ºrn. sosyal 

hizmet uzmanlarē, danēĸmanlar) ve inĸaat sektºr¿ (ºrn. tesisat­ēlar, foseptik tesisat­ēlarē, asansºr onarēmē 

iĸ­ileri) yer almaktadēr.  

Pandeminin baĸēnda COVID-19ôdan etkilenen ilk tanēmlanan meslek grubu, Wuhanôdaki hayvan 

pazarēnda ­alēĸan iĸ­iler olmuĸtur. Daha sonra saĵlēk ­alēĸanlarē arasēnda y¿ksek insidans oranlarē 

bildirilmiĸtir. Diĵer ­alēĸanlar i­in y¿ksek insidans oranlarē muhtemeldir, ancak literat¿rde daha nadir 

bildirilmiĸtir. Vir¿s¿n iĸ ortamē dēĸēnda da diĵer insanlardan herhangi bir yerde bulaĸabileceĵinden ve 

doĵrudan bir atēf genellikle m¿mk¿n olmadēĵēndan, saĵlēk ­alēĸanlarē dēĸēndaki diĵer meslek gruplarēnda 

COVID-19'u bir meslek hastalēĵē olarak sēnēflandērmak zor olmuĸtur. 

Hastalēĵēn kesin tanē yºntemi, semptomlarē olan hastada burun ve boĵaz s¿r¿nt¿s¿n¿n PCR yºntemiyle 

analizinde vir¿s¿n gºr¿lmesi olmakla birlikte, PCR(-) olan olgularda da klinik, laboratuvar ve 

radyolojik verilerle olasē ya da ĸ¿pheli COVID-19 tanēsē konulabilmekte ve tedavi baĸlanmaktadēr. Her 

¿­ tanēda da kayētta U07.3 kodu kullanēlmaktadēr. Bu konunun ºnemi, daha sonraki dºnemlerde ihtiya­ 

duyulabilecek olan hak arama taleplerine dayanak teĸkil etmesidir. 

Saĵlēk Bakanlēĵē COVID-19 tanē tedavi rehberine gºre SARS-CoV-2 maruz kalēm risk d¿zeyleri dºrt 

kategoride toplanmaktadēr. Saĵlēk ­alēĸanlarēndan ­ok y¿ksek ve y¿ksek riskli iĸlerde ­alēĸanlarēn 

COVID-19 tanēsē almasē durumunda hastalēĵēn y¿ksek olasēlēkla mesleki olduĵuna dair deĵerlendirme 

yapēlmalēdēr. Orta ve d¿ĸ¿k risk grubunda ise; olgu bazēnda deĵerlendirilmeler yapēlmalēdēr. 

Saĵlēk hizmet sunucularēnēn COVID-19 bildirimi i­in Ķĸ kazasē (ĶK) ve Meslek Hastalēĵē (MH) Bildirim 

Formu doldurmalarē gerekmektedir. Ancak SGK tarafēndan 23/04/2015 tarihinde kolaylaĸtērēcē bir 

genelge yayēmlanmēĸ ve bildirimler provizyon se­imine baĵlanmēĸtēr. Buna gºre saĵlēk hizmet 

sunucularēnca Medula ¿zerinden provizyon alēnērken ĶK veya MH provizyon tipinin se­ilmiĸ olmasē, 

bildirim yerine ge­mektedir. Sonrasēnda bundan doĵacak edime hak kazanmak i­in, kiĸinin baĸvurusu 

halinde usul¿ne uygun saĵlēk kurulu raporlarē meslek hastalēĵē bildirimine iliĸkin dosya hazērlamaya 

yetkili hastaneler tarafēndan d¿zenlenir.  

¦lkemizde ­alēĸanlarēn sigortalēlēklarē 4A, 4B, 4C ve4D gibi farklēlēklar gºstermektedir. ¢alēĸan 657 

sayēlē kanuna tabi ise (4C) d¿zenlenen saĵlēk kurulu raporu, kiĸinin ­alēĸmakta olduĵu birimin iĸ saĵlēĵē 

ve g¿venliĵi veya ºzl¿k birimine iletilerek, bu birimler aracēlēĵēyla da Sosyal G¿venlik Kurumu Ķl 

M¿d¿rl¿ĵ¿ne iletilirler. Bºylece ­alēĸana saĵlanan edimler vazife malull¿ĵ¿ mevzuatē ­er­evesinde 

ger­ekleĸtirilir. Diĵer gruplardaki sigortalē ­alēĸanlarda ise d¿zenlenen meslek hastalēĵē saĵlēk kurul 

raporu, Sosyal G¿venlik Kurumu Ķl M¿d¿rl¿ĵ¿ne iletilerek ­alēĸma g¿c¿ ve meslekte kazanma g¿c¿ 

kaybē oranē tespit iĸlemleri yºnetmeliĵine gºre edim hesaplanēr. 



 

¢alēĸma G¿c¿ ve Meslekte Kazanma G¿c¿ Kaybē Oranē Tespit Ķĸlemleri Yºnetmeliĵiône gºre mesleki 

bulaĸēcē hastalēklarēn, gºr¿len iĸin gereĵi olarak veya iĸyerinin ºzel koĸullarēnēn etkisiyle oluĸmasē 

ve enfeksiyonun laboratuvar bulgularē ile de kanētlanmasē gereklidir. Ancak bu listede yer almayan fakat 

gºr¿len iĸ ve gºrev gereĵi olarak bulaĸtēĵē kesin olarak saptanan diĵer bulaĸēcē hastalēklar da meslek 

hastalēĵē sayēlēr. Hastalēĵēn en uzun kulu­ka s¿resi y¿k¿ml¿l¿k s¿resi olarak alēnēr. Bu hastalēklarēn 

meslek hastalēĵē olarak kabul edilmesi, hekim ve hastane tarafēndan saĵlēk kurulu raporu ile saptandēktan 

sonra, SGK Y¿ksek Saĵlēk Kurulu(YSK) kararēyla m¿mk¿n hale gelmektedir. ¦lkemizde pandeminin 

baĸēndan itibaren bazē teredd¿tler yaĸanmēĸ olmakla birlikte, zaten uygun olan bu mevzuat alt yapēsē 

deĵerlendirilerek hem YSK kararē oluĸturulmuĸ, hem de Saĵlēk Bakanlēĵē tarafēndan uygulamaya dair 

genelge yayēnlanmēĸtēr. Bºylece COVID-19ôun meslek hastalēĵē olarak kabul edilmesinin ºn¿nde yasal 

bir engel kalmamēĸtēr.  

Farklē ¿lkelerin yerel koĸullarēna uygun olarak kendi sigorta ve tazminat sistemleri olmasē nedeniyle 

meslek hastalēklarē uygulamalarē da ¿lkeler arasēnda farklēlēk gºstermektedir. Arjantin, Fransa, Norve­ 

ve G¿ney Afrika gibi bazē ¿lkeler, COVID-19'u  meslek hastalēĵē veya Ķtalyaôda olduĵu gibi iĸ kazasē 

olarak tanēmak i­in mevcut yasal sistemlerinde deĵiĸiklik yapmēĸtēr. Almanya, ºzellikle saĵlēk 

­alēĸanlarē i­in meslek hastalēĵē olarak tanēyacaĵēnē, ayrēca baĸlangē­ta sergilenen karĸēt yaklaĸēma 

raĵmen vaka bazlē deĵerlendirme sonrasēnda iĸ kazasē olarak da tanēmlanabileceĵini bildirmiĸtir. 

Bel­ika, Japonya ve Kore Cumhuriyeti de belirli tanēmlanmēĸ kriterlere gºre COVID-19'un meslek 

hastalēĵē olarak tanēndēĵēnē bildirmiĸlerdir. 

Mesleksel COVID-19 tanēsēnēn konulmasēnēn ºnemi sadece ­alēĸana saĵlanmasē gereken tazminat 

haklarēnēn belirlenmesi ile sēnērlandērēlmamalēdēr. Pandemi sērasēnda riskli gruplarēn kayēt altēna alēnarak 

belirlenmesi, bu gruplarda koruyucu ºnlemlere yºnelik giriĸimlerin planlanmasē ve riski azaltmak i­in 

neler yapēlabileceĵini planlamak i­in ºnemlidir. Pandeminin baĸlarēnda ­alēĸanlar i­in kaygēlarēmēz 

ARDS ve trombotik olaylar nedeniyle erken ºl¿mler iken g¿n¿m¿zde son verilere dayalē olarak ­alēĸma 

hayatē i­in en ºnemli endiĸe pulmoner fibrozis ve pulmoner vask¿ler hastalēklar i­eren solunum 

hastalēklarē ve postinfeksiyoz miyozit nedeniyle geliĸen kronik yorgunluk gibi semptomlarēn yaĸam 

kalitesi ¿zerindeki ºnemli etkileridir.  Bu etkiler rahatsēz edici seviyede yaygēndēr ve ­alēĸma 

kapasitesini azaltmaktadēr. Bu nedenle ­alēĸanlarē b¿t¿nsel bir bakēĸ a­ēsēyla koruyan daha geniĸ 

politikalar geliĸtirmeye ihtiya­ vardēr. 

 

Anahtar Sºzc¿kler: meslek hastalēĵē, iĸ kazasē, COVID-19  
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Ṯ}ȿȎȜȴȜʷǥǳṯ =ɔȴʔȽʔ 

Ķdiyopatik pulmoner fibrozis (ĶPF) tipik klinik, radyolojik ve patolojik deĵiĸikler ile karakterize, 

antiinflamatuvar ve kortikosteroid tedavilere yanētsēz, kronik, progresif, nadir hastalēk sēnēflamasēna 

giren, fibrotik interstisyel akciĵer hastalēĵēdēr. ĶPFônin en sēk gºr¿len semptomlarē dispne, ºks¿r¿k, 

halsizliktir. Hastalēk ilerledik­e, hipokseminin artēĸēyla birlikte takipne, yardēmcē solunum kaslarēnēn 

kullanēmē ve santral siyanoz meydana gelebilir. Ķleri evre ĶPFôli hastalarda kardiyovask¿ler sistem 

deĵerlendirmesi de yapēlmalē komorbiditeler takip edilmelidir. Semptomlar, hastalēk ilerledik­e akciĵer 

fonksiyonlarēnda, egzersiz kapasitesinde ve yaĸam kalitesinde azalma ve sonu­ta mortaliteye neden 

olabilir. Orta d¿zeyde COVID semptomlarē yaĸayan hastalarēn %56'sēnda ve ĸiddetli semptomlarē olan 

hastalarēn %71'inde, COVID'den iyileĸtikten 3 ay sonra fibrozis varlēĵē klinik olarak doĵrulanmēĸtēr. 

¥nceden var olan risk gruplarēna ek olarak ileri yaĸtaki bireyler COVID sonrasē fibrozis geliĸimi 

a­ēsēndan en y¿ksek risk grubundadēr.  

ĶPF ilerleyici dispne, azalmēĸ egzersiz kapasitesi, bozulmuĸ yaĸam kalitesi ile karakterizedir. 

Egzersiz kapasitesinde meydana gelen azalma, akciĵer kompliyansēnda azalma, akciĵer mekaniĵinin 

deĵiĸmesi, solunum d¿rt¿s¿nde deĵiĸiklikler ve gaz deĵiĸiminde bozulma ile iliĸkilidir. ĶPFôli bireylerde 

istirahatte restriktif solunum fonksiyonu ve dif¿zyon kapasitesinde azalma gºr¿l¿r. ĶPFôli bireylerde 

tepe oksijen t¿ketimi (VO2 max) ve iĸ y¿k¿ d¿ĸ¿kt¿r. ĶPFôde meydana gelen gaz anormallikleri, 

restriktif solunum fonksiyonlarē ve solunum kas kuvveti zayēflēĵē dispneye neden olur. Dispne ĶPFôde 

en sēk gºr¿len semptomdur ve fonksiyonel kapasitede azalma, bozulmuĸ yaĸam kalitesi ve mortalite ile 

iliĸkilidir. ĶPFôli bireylerde yaĸam kalitesini en ­ok etkileyen faktºr¿n dispne olduĵu belirtilmiĸtir.  

ĶPFôde medikal tedavi ve pulmoner rehabilitasyon kombine uygulanan ºnemli yaklaĸēmlardēr. 

Antifibrotik ila­larēn ĶPF tedavisinde kullanēlmasē ile birlikte fonksiyonel kaybē azalarak, hastalēĵēn 

progresyonunu yavaĸlatmēĸ ve saĵ kalēm s¿resini belli oranda uzayabilmektedir.  

ĶPF hastalarēnēn beklenen saĵ kalēm s¿resinin artmasē ile, hastalarēn egzersiz kapasitesi, g¿nl¿k 

yaĸam aktivitelerine katēlēm ve yaĸam kalitelerinde iyileĸmenin saĵlanabilmesinde etkinliĵi gºsterilen 

pulmoner rehabilitasyon programlarēna ihtiya­ artmēĸtēr. ĶPFôli hastalarēn tanē aĸamasēndan itibaren 



 

rehabilitasyon a­ēsēndan deĵerlendirilmeleri gerektiĵi ve programēn hastalarēn ihtiya­larēna gºre 

planlanmasē ºnerilmektedir. Bununla birlikte pulmoner rehabilitasyona eriĸimin arttērēlmasēnēn 

gerekliliĵi ¿zerinde durulmuĸtur. 

ĶPFôli kiĸilerin tanē konduĵu andan itibaren pulmoner rehabilitasyon programlarēna katēlēm i­in 

deĵerlendirilmesi ºnerilir. ĶPFôli bireylerde pulmoner rehabilitasyonun amacē kiĸilerin fonksiyonel 

kapasitesini arttērmak, dispne, yaĸam kalitesi ve yorgunluk d¿zeyini iyileĸtirmek, solunum 

fonksiyonlarēnē d¿zeltmek ve solunum kas kuvvetini arttērmaktēr. ĶPFôde en etkin egzersiz eĵitiminin ne 

olduĵu, s¿resi ve i­eriĵi ile ilgili ­ok net baĸlēklar oluĸturulmamēĸtēr. Kronik solunum hastalarēnda 

uygulanan rehabilitasyon programlarēnēn ĶPF hastalarē i­in de uygulanabileceĵi bilinmektedir. ĶPF 

hastalarēnda pulmoner rehabilitasyonun g¿venli olduĵu belirtilmiĸtir. 

Pulmoner rehabilitasyon programē ºncesi yapēlacak deĵerlendirmeler egzersiz eĵitiminin 

planlanmasē a­ēsēndan ºnemlidir. ĶPFôli bireylerin pulmoner rehabilitasyon programlarēna katēlmadan 

ºnce egzersiz kapasitesi, dispne, yaĸam kalitesi, solunum kas kuvveti, periferik kas kuvveti, yorgunluk, 

g¿nl¿k yaĸam aktiviteleri ve fiziksel aktivite d¿zeyi deĵerlendirilebilir.  

Egzersiz eĵitimi, semptomlar ve egzersize yanēt doĵrultusunda haftada 2-3 g¿n 4-12 hafta 

s¿resince uygulanmaktadēr. Uzun s¿reli ve daha sēk seanslarla uygulanan programlarēn daha faydalē 

olduĵu belirtilmiĸtir. Aerobik egzersizler (devamlē veya interval eĵitim), diren­li egzersizler, 

nºromuskuler elektrik stim¿lasyonu (NMES), solunum egzersizleri, esneklik egzersizleri ve solunum 

kas eĵitimi ĶPF tedavisinde egzersiz temelli pulmoner rehabilitasyonun ana yaklaĸēmlarēndandēr. 

Pulmoner rehabilitasyon programēnda egzersiz eĵitimine ek olarak hasta eĵitimi de bulunmalēdēr. Hasta 

eĵitimi; ila­ kullanēmē ve yan etkileri, oksijen kullanēmē, beslenme, enerji koruma teknikleri, dispne 

azaltma pozisyonlarē, enfeksiyonlardan korunma yºntemleri, semptomlarla baĸa ­ēkma yºntemleri gibi 

konularē i­erebilir. Ek olarak pulmoner rehabilitasyon programēna dahil edilen ĶPFôli bireylerin egzersiz 

eĵitimi almadēklarē g¿nlerde fiziksel olarak aktif olmasē ºnerilir. Egzersiz esnasēnda desat¿rasyon 

(%88,%90) gºr¿len hastalar O2 desteĵi verilmeli. 

Pulmoner rehabilitasyon programlarē sonucunda bireylerin egzersiz kapasitesi, yaĸam kalitesi, 

kardiyovask¿ler fonksiyonlar, solunum fonksiyonlarē, dispne, yorgunluk, anksiyete ve depresyon 

d¿zeyinde iyileĸmeler ile inspiratuar kas kuvvetinde artēĸ meydana gelmektedir. 

Egzersiz eĵitimi sonrasēnda hastalarda daha etkin ve doĵru solunum paterninin gºr¿ld¿ĵ¿, 

akciĵer kompliyansē ve solunum kas kuvvetinde artēĸ ile plevral elastisitede iyileĸmeler olduĵu 

belirtilmiĸtir. Ventilatuar kapasitede meydana gelen bu geliĸmeler doĵrultusunda egzersiz kapasitesinde 

iyileĸme ve g¿nl¿k yaĸam aktivitelerinde algēlanan dispne miktarēnda azalma meydana gelir. Egzersiz 

eĵitimi aynē zamanda kardiyovask¿ler fonksiyonlarē iyileĸtirerek ĶPFôli bireylerin kardiyak hastalēk 

geliĸtirme riskini azaltēp hastalēĵēn prognozunda iyileĸme saĵlar. 



 

Pulmoner rehabilitasyon programlarē ĶPFôli bireyler i­in faydalē ve g¿venlidir. Ancak uzun 

dºnem etkileri net deĵildir. %41ôi ĶPFôli kiĸilerden oluĸan interstisyel akciĵer hastalēĵē pop¿lasyonunda 

uygulanan rehabilitasyon programēndan 6 ay sonra kazanēmlarēn devam ettiĵi belirtilmiĸtir. Farklē bir 

ĶPF ­alēĸmasēnda rehabilitasyon grubunda alt ekstremite kas kuvveti ve yaĸam kalitesindeki iyileĸme 

11. aya kadar s¿rd¿r¿lm¿ĸt¿r. Fakat fonksiyonel kapasitedeki artēĸ devam etmemiĸtir. ĶPFôli bireylere 

uygulanan pulmoner rehabilitasyon programlarēnēn maliyet etkin olduĵu ve 6-12 ay arayla uygulanmasē 

gerektiĵi belirtilmiĸtir. ĶPFôli bireylerde uygulanan pulmoner rehabilitasyon programlarēnēn uzun dºnem 

sonu­larēnēn araĸtērēlmasēna ihtiya­ duyulmaktadēr. 

Egzersiz eĵitiminin hafif-orta ĸiddetteki ve 6 DYT d¿zeyi daha d¿ĸ¿k olan ĶPF hastalarēnda 

daha yararlē olduĵu ve adaptasyonun daha y¿ksek olduĵu belirtilmiĸtir. Hastalēĵēn progresif karakterde 

olmasē rehabilitasyon programlarēna katēlēm ve s¿rd¿r¿lebilirlik a­ēsēndan klinik se­enekleri 

sēnērlandērmaktadēr. Bu ama­la, ĶPFôli hastalarda, uzun vadeli programlarda egzersizle iliĸkili olarak 

semptomlarē arttērmayacak ve programa katkē saĵlayabilecek fizyoterapi ve rehabilitasyon se­eneklerine 

ihtiya­ vardēr.  

Anahtar kelimeler:  fibrozis, rehabilitasyon, egzersiz, aktivite 
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Anahtar sºzc¿kler: egzersiz, fizyoterapi, pulmoner rehabilitasyon, mekanik ventilasyon 

Kritik hastalarda fizyoterapi, komplikasyon insidansēnē azaltmak, mekanik ventilasyondan 

ayrēlmayē teĸvik etmek ve kolaylaĸtērmak i­in uygulanan gºĵ¿s fizyoterapisini ve kas-iskelet 

rehabilitasyonunu da i­eren, iĸlevsel ºzerkliĵin geri kazanēlmasēnē ama­layan ­oklu sistem yaklaĸēmēna 

dayanmaktadēr.  

Kritik hasta pop¿lasyonlarēnēn baĸēnda yoĵun bakēmda yatmakta olan, ºzellikle mekanik 

ventilasyon desteĵi ihtiyacē duyulan hastalarē gelmektedir.  Bu hastalarda var olan solunumsal 

problemlerin yanē sēra, muskuloskletal, metabolik, kardiovask¿ler ve psikiyatrik problemler 

gºr¿lebilmektedir. Ķmmobilizasyonun sistemler ¿zerine olan etkileri Tablo 1ôde ºzetlenmiĸtir. 

Tablo 1: Ķmmobilizasyonun sistemler ¿zerine etkileri 

Solunum Sistemi 

Å Tidal vol¿m azalēr 

Å Rezid¿el vol¿m azalēr 

Å Fonksiyonel rezerv azalēr 

Å Pnºmoni, aspirasyon, pulmoner emboli riski aratr 

Kardiyovask¿ler Sistem 

¶ Taĸikardi 

¶ Hipotansiyon 

¶ Venºz tromb¿s 

¶ Pulmoner emboli 

¶ Maksimum oksijen alēmēnēn azalmasē 

Kas iskelet Sistemi 

¶ Osteoporoz 

¶ Sarkopeni 

¶ Atrofi  

Nºrolojik Sistem 

¶ Miyopati 

¶ Nºropati 

 

Uzamēĸ yoĵun bakēm yatēĸē ger­ekleĸen ve mekanik ventilatºrdeki olgularda sekresyon artēĸē, 

trakeal t¿p¿n varlēĵē, anestezi, sedasyon, kas zayēflēklarē gibi nedenlerle ortaya ­ēkabilmektedir. 12 saat 



 

yatak istirahatinden sonra yukarē doĵru hareket eden sēvē retansiyonu aorttaki ve karotit arterdeki 

baroreseptºrleri uyarēr. Bu durum depresºr etki gºsterir ve bireylerde hipotansiyon geliĸebilir. 

Ķmmobilizasyon sonucu dolaĸan kan hacminde azalma kērmēzē kan h¿cresi ve plazma kayēplarēndan 

meydana gelir. Kan viskositesinin artēĸē sonucu tromb¿s riski artar. Yoĵun bakēm yatēĸēnda her hafta 

vertebral kemik mineral yoĵunluĵu %2 ve lumbal kemik mineral yoĵunluĵu %1 azalēr. En dramatik 

etkiler kas iskelet sisteminde gºr¿l¿r. Hasta immobilse hastane yatēĸēndan 4 saat sonra atrofi ve kas 

zayēflēĵē baĸlar. Kas k¿tlesi ve kas lifi miktarēnēn azalēr. Diyafragma kas zayēflēĵē ent¿basyon sonra 18 

ila 48 saat arasēnda baĸlar. Rectus femoris protein yēkēmē YB¦ yatēĸē sonrasē 24 saat sonra oluĸmaya 

baĸlar, ilk hafta kesitsel alan kaybē hēzlanēr. 

 Fonksiyonel stat¿tedeki geliĸmeler,  MV ve hastane yatēĸ s¿resini kēsaltēr, mortaliteyi azaltēr. 

Mobilize uzamēĸ MV hastalarēnda 1 yēllēk hayatta kalēm oranlarē daha fazladēr. Yoĵun bakēm 

hastalarēnda Pulmoner Rehabilitasyon kanēta dayalē ­alēĸma sonu­larē Tablo 2ôde ºzetlenmiĸtir. 

Tablo 2: Yoĵun bakēm hastalarēnda Pulmoner Rehabilitasyon kanēta dayalē ­alēĸma sonu­larē 

Å Ventilatºr kaynaklē pnºmoni riskini azaltēr (Ntoumenopoulos et al., 2002) 

Å Postoperatif pulmoner komplikasyon riskini azaltēr (Haines et al., 2013) 
Å Pulmoner fonksiyonlarē geliĸtirir (Gosselink et al, 2011; Stiller, 2013) 

Å Solunum kas kuvvetini geliĸtirir (Elkins & Dentice, 2015) 

Å Weaningôi kēsaltēr (Elkins&Dentice, 2015; Gosselink et al, 2011) 

Å Weaningôi kēsaltēr (Elkins&Dentice, 2015; Gosselink et al, 2011) 

 

Weaning 

Mekanik ventilasyondaki hastanēn, mekanik ventilatºrden ayrēlma basamaklarēnē i­erir. Hasta hazērlēk 

testi, weaning ve ekst¿basyon basamaklarēnēn gerekleri yerine getirilerek cihazdan ayrēlēr. 

Hazērlēk testi: Hazērlēk testi, bir hastanēn mekanik ventilasyondan ayērmaya baĸlamaya hazēr olup 

olmadēĵēnē belirlemek i­in objektif klinik kriterleri (ve bazen fizyolojik testleri) kullanēr. 

Weaning: Weaning, ventilatºr desteĵinin derecesini azaltma ve hastanēn kendi ventilasyonunun daha 

b¿y¿k bir kēsmēnē ¿stlenmesine izin verme s¿recidir. 

Ext¿basyon: Endotrakeal t¿p¿n ­ēkarēlmasēdēr ve mekanik ventilasyon desteĵinden kurtulmanēn son 

adēmēdēr. Hasta ayērmada baĸarēlē olduĵunda ve hem hava yolu a­ēklēĵē hem de hava yolu koruma 

ºnlemleri alēndēĵēnda ekst¿basyon yapēlēr. 

Weaning s¿reci her hastada aynē seyretmez. Basit, zorlu ve uzamēĸ weaning s¿re­leri ger­ekleĸebilir. 

Basit Weaning: Hastalarēn ilk Spontan Solunum Denemesini (SSD) baĸarmalarē halinde basit bir 

ayērmadan ge­tiĵi kabul edilir.  YB¦ôlerde hastalarēn yaklaĸēk yarēsē ila ¿­te ikisi, ­oĵu ekst¿basyonla 

devam edecek olan basit ayērmadan ge­er. 



 

Zorlu weaning: Hastalar, ilk SSD'lerinde baĸarēsēz olurlarsa ve ardēndan bir SSD'yi ge­mek i­in ¿­ 

SSD'ye veya yedi g¿ne ihtiya­ duyarlarsa, ayērmanēn zor olduĵu kabul edilir.Ķnsidans y¿zde 26 ila 39 

arasēnda deĵiĸmektedir. Bu pop¿lasyon ­oĵunlukla akut yoĵun bakēm ¿nitesine kabul¿n ilk birka­ 

haftasēnda ent¿be edilen hastalarē i­erir. 

Uzamēĸ weaning: Hastalar, en az ¿­ SSD'de baĸarēsēz olurlarsa veya bir SSD'yi ge­mek i­in yedi 

g¿nden fazla zaman alērlarsa, uzun s¿reli ayērmaya tabi tutulmuĸ kabul edilir. Ķnsidans y¿zde 6 ila 14 

arasēnda deĵiĸmektedir.Yedi g¿nden fazla ayērmaya ihtiya­ duyan hastalarda ºl¿m riski artar ve ayrēca 

basit ayērma uygulananlara gºre ekst¿basyonda baĸarēsēz olma olasēlēĵē daha y¿ksektir. Trakeostomi 

deĵerlendirilir. Uzamēĸ MV saĵlēk harcamalarēnēn artmasēna, morbidite ve mortalite artēĸēna neden olur. 

Hastanēn MVôden ayrēlamamasēnēn nedeneri olarak uzamēĸ hastane kalēĸē, rehabilitasyon yanētēnda 

yetersizlik ve yetersiz rehabilitasyon sºz konusu olabilir. Hastalarda zamanla kas zayēflēklarē, kas kaybē, 

dekond¿syon, solunum problemleri ve mood bozukluklarē oluĸur. 

Pulmoner Rehabilitasyon 

Mekanik ventilasyondaki hastalarda PR, hem solunumsal komplikasyonlarēn hem de 

immobilizasyon komplikasyonlarēnēn ºnlenmesi amacēyla uygulanēr. Bu hastalarda MV esnasēnda, 

ekst¿basyon ºncesinde ve sonrasēnda PR uygulanmalēdēr. Se­ilecek uygulamalarēn belirlenmesinde 

bilin­ durumu ºnemlilik arz eder. Mekanik ventilatºrdeki hastalara uygulanabilecek PR i­eriĵi Tablo 

3ôte ºzetlenmiĸtir.  

Tablo 3: Mekanik ventilatºrdeki hastalara uygulanabilecek PR i­eriĵi 

Mobilizasyon 

 

Gºĵ¿s Fizyoterapisi Kas re-edukasyonu 

Post¿r 

Aktif -pasif ROM 

S¿rekli rotasyonel terapi 

Manuel hiperinfilasyon 

Perk¿syon/vibrasyon 

 

Solunum kas eĵitimi 

Periferik kas eĵitimi 

Elektrik stim¿lasyonu 

 

Mobilizasyon 

Yoĵun bakēm hastalarēnda immobilizasyonun olumsuz etkilerinden korunmak i­in, hasta 

durumu stabilleĸir stabilleĸmez erken mobilizasyon baĸlatēlmalēdēr. Mobilizasyonun faydalarē Tablo 4ôte 

ºzetlenmiĸtir. Sedasyonda olan ve koopere olmayan hastalar bile, yatmadan sadece 24 saat sonra ortaya 

­ēktēĵē bilinen, ortostatik intoleransē en aza indirgemek i­in uygun bir sandalyedeki y¿ksek oturma 

pozisyonuna alēnmalēdēr. 

Tablo 4: Mobilizasyonun faydalarē.  

Solunum  

¶ fonksyonlarēnēn artmasē 

¶ Kardiyovask¿ler fonksiyonlarēn geliĸmesi 



 

¶ Muskuloskeletal ve nºrom¿sk¿ler b¿t¿nl¿k  

¶ Kan ĸekeri hemostazē 

¶ Hormon seviyelerinin d¿zenlenmesi 

¶ Kronik infilamasyonun azalmasē 

¶ Depresyonun azalmasē 

¶ Kognitif aktivitenin artmasē 

 

Normal hareket a­ēklēĵēnda ekstremite hareketi, yumuĸak doku ve kas uzunluk ve kuvvetini 

korur, tromboemboli riskini azaltēr. Eklem mobilizasyonu fizyoterapist tarafēndan veya bazē teknolojik 

desteklerle ger­ekleĸtirilebilir. Yatak i­i bisiklet bunlardan bir tanesidir. Vazoaktif ajan kullanēlan 

sedatize MVôli hastalarda erken pasif bisiklet kullanēmēnēn hemodinamik, solunumsal ve metabolik 

durum ¿zerine olumlu etkileri olduĵu bildirilmektedir. 

Ķnsan v¿cudunun her 11.6 dk bir, hareket etmesi fizyolojik bir gereksinimdir. Yoĵun bakēm 

hastalarēnda genel yaklaĸēm her iki satte bir pozisyon deĵiĸikliĵi yapēlmasēdēr. Bu pozisyonlar sērt¿st¿, 

30 derece saĵ ve sol yatēĸ ile prone pozisyonudur. Prone pozisyonunun ventilasyonu arttērēcē etkisi 

bilinmektedir. Fakat uygulamada olasē bir brachial pleksus yaralanmasēnēn ortaya ­ēkmamasē a­ēsēndan 

dikkatli olunmalēdēr.  

Gºĵ¿s Hijyen teknikleri 

Gºĵ¿s hijyen teknikleri, manuel teknikler ve yardēmcē hihazlarla yapēlan teknikler olmak ¿zere 

geniĸ bir yelpazeye sahiptir. Ent¿be hastalarda her weaning denemesinden ºnce hava yolu sekresyonlarē 

aspire edilmelidir. Teorik olarak, bronkodilatºrler, hava yolu direncini ve solunum iĸini azaltarak hava 

yolu obstr¿ksiyonu olan hastalarda ayērmayē kolaylaĸtērabilir. Yapay hava yolu ile ilgisi olmayan hava 

akēmē obstr¿ksiyonu olan hastalarda, weaning denemesinden ºnce kēsa etkili inhale beta-adrenerjik 

ve/veya antikolinerjik ajanlar kullanēlabilir. Genel olarak ent¿be ve mekanik olarak ventile edilen kritik 

hastalarda, trakeal t¿p larinksi tamamen atlayarak mikroplarēn alt solunum yollarēna ge­iĸini 

kolaylaĸtērēr, bu da ventilatºrle iliĸkili pnºmoni (VAP) ve trakeobronĸit gibi hastane enfeksiyonlarēna 

yol a­abilir. Bu durumun ºnlenmesi adēna subglotik sekresyon aspirasyonu uygulanabilir. Bunun 

dēĸēnda manuel hiperinfilasyon, ventilatuar hiperinfilasyon, postural drenaj, perk¿syon, vibrasyon diĵer 

uygulamalardan bazēlarēdēr. 

Kas Re-edukasyonu 

Yoĵun bakēm hastalarēnda solunum ve periferik kas kuvveti hēzla kaybedilmektedir. Yoĵun 

bakēmda kas zayēflēĵē nedenleri Tablo 5ôte ºzetlenmiĸtir. Hastalara k¿­¿k serbest aĵērlēklar, therabantlar 

veya manule diren­ ile periferik kas kuvvetlendirme egzersizleri uygulanabilir. Uzun s¿reli MVôli ve 

zorlu hastalar i­in ºzel bir antrenman programē, weaning s¿resini hēzlandērmak, hastanede kalēĸ s¿resini 

kēsaltmak ve saĵ kalēmē arttērmak i­in etkilidir.  



 

Solunum kas zayēflēĵē nedeniyle, MVôden ayrēlēĸēn uzamasē sºz konusu olabilir. Bu durumda 

inspiratuar diren­li eĵitimler programa eklenmelidir.  

Tablo 5: Yoĵun bakēmda kas zayēflēĵē nedenleri 

¶ Kullanmama atrofisi 

¶ Ķnaktivite 

¶ Kºt¿ beslenme 

¶ Sistemik hastalēklar 

¶ Hipoksemi 

¶ Elektrolit dengesizlik 

¶ Sistemik steroid kullanēmē 

 

Aktif diren­li kas kuvvet antrenmanē yapēlamayan veya yetersiz yapēlabilen olgularda 

nºromuskuler elektrik stim¿lasyonu (NMES) kas kuvvetinin korunmasēna yardēmcē olur. NMES,  kas 

kuvvetini ve fonksiyonelliĵini korur, polinºropatiyi ºnler ve weaningi kēsaltēr. 

Sonu­ 

Yoĵun bakēmda yatmakta olan her hasta i­in PR bir ihtiya­tēr. PR ekibi, varolan solunumsal 

hastalēĵēn semptomatik yºnetiminde ve immobilizasyonun olasē komplikasyonlarēnēn ºnlenmesinde 

aktif rol oynamaktadēr. 
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Kronik Obstr¿ktif Akciĵer Hastalēĵē (KOAH); sēk gºr¿len, genellikle zararlē partik¿l veya 

gazlarēn maruziyetinden kaynaklanan havayolu ve/veya alveolar anomalilere baĵlē kalēcē solunumsal 

semptomlar ve havayolu limitasyonu ile karakterize, ºnlenebilir ve tedavi edilebilir bir hastalēktēr. 

KOAHôēn en yaygēn solunum sistemi semptomlarē dispne, ºks¿r¿k ve sekresyon oluĸumudur. D¿nya 

genelinde her yēl 3 milyon insan KOAH nedeniyle hayatēnē kaybetmektedir. D¿nya Saĵlēk ¥rg¿t¿ône 

gºre 2030ôdan itibaren yēlda 4,5 milyon kiĸiden fazlasēnēn KOAHôtan dolayē hayatēnē kaybedeceĵi 

ºngºr¿lmektedir.  

¥ks¿r¿k ve kronik ilerleyici dispne KOAHôēn en belirgin semptomlarēndandēr. Hastalarēn %30ôdan 

fazlasēnda ºks¿r¿kle birlikte sekresyon gºr¿lmektedir. Aynē yaĸtaki saĵlēklē kontrollerle 

karĸēlaĸtērēldēĵēnda, KOAH hastalarē tipik olarak erken baĸlangē­lē laktik asidoz ve d¿ĸ¿k maksimum 

­alēĸma hēzē ve oksijen t¿ketimine sahiptir ve daha az aktif olduklarē belirtilmiĸtir. Fiziksel inaktivite 

ayrēca solunum eforunun daha fazla artmasēna neden olan dekond¿syonla sonu­lanēr. KOAH hastalarē 

bozulmuĸ yaĸam kalitesi ile iliĸkili depresyon ve anksiyete ile birlikte, genellikle aĸamalē olarak eve 

baĵēmlē hale gelir ve sosyal hayattan izole olurlar. Semptomlar, beslenme problemleri, maddi 

kaynaklarēn kullanēmēnda artēĸ ve hipoksemiyi i­eren gaz deĵiĸim anormalliklerin varlēĵē nedeniyle 

KOAH hastalarē pulmoner rehabilitasyon (PR) programēna dahil edilmelidir. KOAH hastalarēnēn PR 

programē ºncesi deĵerlendirmeleri; dispne (Modified Medical Research Council dispne skalasē), KOAH 

Deĵerlendirme Testi (CAT), BODE indeksi (v¿cut-kitle, obstr¿ksiyon, dispne, egzersiz kapasitesi), 

radyolojik inceleme, akciĵer vol¿mleri ve dif¿zyon kapasitesi, arter kan gazē ve oksijen sat¿rasyonu ve 

egzersiz testlerini (kardiyopulmoner egzersiz testi, altē dakika y¿r¿me testi) i­erir. 

KOAHôta PR; detaylē hasta deĵerlendirmesinden sonra hastanēn hedefleri, egzersiz kapasitesi, 

komorbiditeler, sigara kullanēmē ve psikososyal durumu gºz ºn¿nde bulundurularak planlanēr. PRôye 

uzun dºnem uyumun saĵlanmasē ºnemlidir. Haftada en az iki g¿n planlanacak gºzetimli PR programē; 

endurans eĵitimi, alt ve ¿st ekstremite kuvvetlendirme eĵitimi, y¿r¿y¿ĸ eĵitimi, esneklik ve solunum 

kas kuvveti eĵitimi ile nºromusk¿ler elektrik sit¿mulasyonu dahil edilerek uygulanabilir. Egzersiz 

eĵitimlerine ek olarak, hava yolu temizleme teknikleri, ila­larēn ve oksijenin rol¿ ve mantēĵē, solunum 

cihazlarēnēn etkin kullanēmē, egzersiz ve fiziksel aktivitelerin yararlarē, beslenme desteĵi, uyku kalitesi, 



 

irritanlardan ka­ēnma ve ataklarēn erken tanēsē gibi hasta eĵitimi konularē PR programēna dahil 

edilmelidir. 

KOAHôta PR dispne, egzersiz kapasitesi ve saĵlēk durumunda saĵladēĵē iyileĸmeler ile en etkili 

stratejidir.  8-10 haftalēk egzersiz temelli PR programlarē, KOAH'lē hastalarda dispne, yorgunluk, 

anksiyete ve depresyonda, egzersiz kapasitesinde, fiziksel aktivitede ve yaĸam kalitesinde havayolu 

limitasyonunda deĵiĸiklik olmadan klinik olarak anlamlē iyileĸme saĵlamaktadēr. 

Kērk iki ­alēĸmanēn dahil edildiĵi KOAHôlē hastalara 4-12 hafta aralēĵēnda uygulanan ve alt ekstremite 

endurans egzersizlerini i­eren PR programlarēnēn etkinliĵini araĸtēran bir derlemede altē dakika y¿r¿me 

mesafesi, maksimum iĸ y¿k¿ ve VO2max ile ºl­¿len egzersiz kapasitesi, dispne ve yaĸam kalitesinde 

anlamlē geliĸmeler olduĵu ortaya konmuĸtur. KOAHôta PR programlarēnēn etkilerinin ortaya konduĵu 

bir Cochrane derlemesinde programlarēn ­oĵunlukla hastane bazlē olduĵu belirtilmiĸtir. Otuz sekiz 

­alēĸmanēn sonucuna gºre fonksiyonel egzersiz kapasitesinin belirlendiĵi altē dakika y¿r¿me 

mesafesinde 55,21 metrelik bir artēĸ meydana gelmiĸtir. Hastane bazlē programlarēn ev bazlē programlara 

gºre yaĸam kalitesi a­ēsēndan daha iyi sonu­landēĵē belirtilmiĸtir. On dokuz ­alēĸmanēn dahil edildiĵi ve 

KOAHôta solunum egzersizlerinin etkilerini araĸtēran bir derlemede, b¿z¿k dudak solunumu ile tidal 

vol¿m, solunum hēzē, inspiratuar zaman ve total solunum s¿resinde belirgin iyileĸme, ventilatuar 

geribildirim+egzersiz ile solunum hēzēnda iyileĸme ve inspiratuar kapasitede belirgin artēĸ saĵlandēĵē 

belirtilmiĸtir.  

Bir­ok faydasēna raĵmen PR programlarē esnasēnda ulaĸēm sorunlarē, semptomlarēn ĸiddeti, akut 

alevlenmeler ve g¿nl¿k rutinlerin bozulmasē gibi bariyerlerden dolayē yetersiz katēlēm ve y¿ksek 

bērakma oranlarē ile karĸēlaĸēlmaktadēr. Bu problemlerin ºn¿ne ge­ebilmek i­in tele-rehabilitasyon 

programlarēnēn planlanmasē tavsiye edilmiĸtir. Kronik solunum hastalarēnda tele-rehabilitasyon 

uygulamalarē esnasēnda olumsuz olay yaĸanmadēĵē ve tele-rehabilitasyonu tamamlama oranēnēn daha 

y¿ksek olduĵu belirtilmiĸtir. Tele-rehabilitasyon uygulamalarēnēn semptomlar, fonksiyonellik, yaĸam 

kalitesi, altē dakika y¿r¿me mesafesi, anksiyete ve fiziksel aktivite d¿zeyinde iyileĸmelere yol a­tēĵē 

ancak geleneksel PRôye karĸē ¿st¿nl¿ĵ¿n¿n olmadēĵē belirtilmiĸtir. Ek olarak, kolay uygulanabilir, 

s¿rd¿r¿lebilir ve g¿venli olduĵu rapor edilmiĸtir. 

PR, KOAH yºnetiminin ºnemli bir bileĸenidir. Egzersiz eĵitimi ve fiziksel aktivite m¿dahaleleri, 

PRônin ayrēlmaz ve tamamlayēcē par­alarēdēr. KOAHôta PR egzersiz kapasitesi, yaĸam kalitesi, dispne, 

yorgunluk ve duygusal durumu iyileĸtirir. Hastanēn kendi durumu ve hastalēĵēyla ilgili kontrol hissini 

arttērēr. PR programlarēnēn hastalarēn ihtiya­larēna gºre planlanmasē ve uzun vadeli saĵlēĵē geliĸtirici 

davranēĸē elde etmek i­in optimal zamanlama, s¿re, yoĵunluk, hasta tercihleri ve hasta se­imi ile ilgili 

daha fazla araĸtērmaya ihtiya­ vardēr. 

Anahtar sºzc¿kler: KOAH, pulmoner rehabilitasyon, egzersiz, yaĸam kalitesi 
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ÇÖZME  

}ȿʦǈʷȜʦ µǳȰǈȿȜȰ ĝǳȿʆȜȴǈɸʭɊȿǬǈȰȜ oǈɸʆǈǬǈ ðɊɰʎȿ AɔʷȽǳ 

EɰṜ ¨ǈʷȝȽ èɊȴȴǈɸ 

ðṜ=ṜċṜ þǳɭǳǥȜȰ MȏȜʆȜȽ ʦǳ !ɰǈɾʆȝɰȽǈ oǈɸʆǈȿǳɸȜṗ }ʷȽȜɰ  

Ķnvaziv mekanik ventilasyon sērasēnda, ani dispne geliĸmesi sērasēnda Solukluk, terleme, anksiyºz 

durum, takipne, paradoksik solunum, taĸikardi, aritmi, hipo/hipertansiyon, solunum seslerinde 

kºt¿leĸme ve Spo2ôde d¿ĸme durumunda Akut distres durumunda olduĵu fark edilip acil m¿dahale 

yapēlmasē gerekliliĵi doĵabilir. Pulse oksimetri, kapnograf, ventilatºr dalga grafikleri, pik inspiratuar 

basēn­, ekshale vol¿mler izlenebilir. Ventilatºr grafikleri hasta ventilatºr uyumu ile ilgili deĵerli 

bilgiler verir. Hasta- ventilatºr asenkronisi MV ile hastanēn konforlu soluk alēp verememesidir. ¢oĵu 

zman hastanēn ventilasyon gereksinimine uygun olmayan akēm,basēn­ ve zaman ayarlamlarēndan 

kaynaklanēr. MV ile ­atēĸma(fighting the ventilatēor) kavramē ise normal giderken vetilatºrdeki 

hastada akut solunum distresi geliĸmesidir. 

Hasta ventilatºr uyumsuzluĵu, solunum iĸ y¿k¿, oksijen ihtiyacē, solunum sēkēntēsē, 

hrmodianmi7serbroperf¿zyon ¿zerine etkileri nedeni ile ºnemlidir. 

Asenkronizasyon geliĸen hastada mekanik ventilatºr s¿rsi uzun, MVôden ayrēlma olasēlēĵē d¿ĸ¿k, 

trakesotomi insidansē ve yoĵun bakēmda kalēĸ s¿resi daha y¿ksektir. 

Hasta ventilatºr aasenkronisi; Akēĸ (b hasta talebini karĸēlamadēĵnda), tetik ( uygunsuz,ge­,  

tetikleyemiyor, ­ift tetikliyor) ve dºng¿ (erken veya ge­ ekspiryuma ge­iĸ) kaynaklē oalbilir. 

Uygunsuz veya yetersiz akēm ayarē ºnemli bir hasta ventilatºr uyumsuzluĵu nedenidir. Hastanē 

yetersiz akēm nedeni ile inspiratuar ­aba gºstermesi ile, konkav bi­imde inspiratuar basēn­ zaman 

grafiĵi oluĸmasē uygunsuz akēmda gºr¿l¿r. Bu durumda vol¿m kontroll¿ moddan basēn­ kontroll¿ bir 

moda ge­mek (ºrn. PRVC) yada akēm deĵerini y¿kseltmek faydalē olabilir. 

Tetik seviyesi y¿ksek/d¿ĸ¿k olabilir, tetikleme ­abasē sonu­suz kalabilir veya ­ift tetikliyor olabilir.  

Dºng¿ (inspiryumdan ekspiryuma ge­iĸ) erken veya ge­ geliĸebilir. Dºng¿ ve tetikleme problemlerini 

birlikte gºrmek olasēdēr.  

Obstr¿ktif bir akciĵer mekaniĵinde gecikmiĸ siklus sonlanmasē, inefektif tetikleme ve oto-PEEP 

oluĸumu sorun olarak karĸēmēza ­ēkabilir. Restriktif bir akciĵer mekaniĵinde premat¿r siklus 

sonlanmasē, ­ift tetikleme ve buna baĵlē oluĸan y¿ksek tidal vol¿m sorun olarak karĸēmēza ­ēkabilir.  



 

En sēk gºr¿len hasta ventilatºr asenkronizasyonu inefektif tetiklemedir. Mekanik solunum asisti ile 

sonlanmayan inspiratuar ­abayē ifade eder. Basēn­ ve akēm eĵrileri ters yºndedir. Kas g¿­s¿zl¿ĵ¿, 

sedasyon kullanēmē ve oto-PEEP ile birlikte olabilir. Ekspiryumda erken spike; y¿ksek hava yolu 

rezistansē, uzun zaman sabiti, tam olmayan ekshalasyon (akēm sēfēra ulaĸmadan inhalasyona ge­iĸ) 

gºsterebilir. Dinamik hiperinflasyon ve oto-PEEP; tetikleme gecikmesi, zayēf efor ile inefektif 

tetiklemeye yol a­ar. 

Obstruktif ºzelliĵe sahip MV dalga grafik formunda; hava yolu rezistansēnē azaltmak, inspiratuar akēĸ 

hēzēnē arttērarak inspiryum s¿resini azaltmak, eksternal PEEP ile instrik PEEP dengelemek sorunu 

­ºzebilir. Destek seviyesi(PS) azaltēp, sedasyon azaltmak, solunum s¿r¿c¿ g¿c¿n¿ arttērarak inefektif 

tetiklemelerin ºn¿ne ge­ebilir.  

Restriktif ºzelliĵe sahip MV dalga grafik formunda kēsa zaman sabiti durumunda hastanēn nºral 

inspiryum s¿resi, mekanik ventilatºrde uygulanan inspiryum s¿resinden uzunsa veya y¿ksek akē hēzē 

var ise premet¿r siklus sonlanmasē izlenebilir.  

Destek seviyesini (PS) arttērmak, inspiryum s¿resini uzatmak(inspiratuar akēm azaltarak), rising time 

azaltmak premat¿r sikl¿s sonlanmasēna baĵlē sorunu giderip senkronizasyou saĵlayabilir.  

¢ift tetikleme ­abasē hastanēn tidal hacim ihtiyacē karĸēlanamadēĵēnda mekanik ventilasyon inspiratuar 

s¿re dolduktan sonra g¿­l¿ inspiratuar ­abanēn devamē ile olur. Tidal vol¿m ikiye katlanarak, tepe 

hava yolu basēncē artabilir.  

Destek seviyesi arttērēlmasē, inspiryum s¿resinin uzatēlmasē, rising time azaltēlmasē ile birlikte 

ventilasyon ihtiyacēnēn azaltēlmasē( sedasyon, ateĸin d¿ĸ¿r¿lmesi aĵrēnēn azaltēlmasē..vb.) ­ift 

tetiklemeyi ºneleyebilir. 

Sonu­ olarak; Ventilatºr grafikleri hasta ventilatºr uyumu a­ēsēndan ­ok ºnemli bilgiler verir. Hasta 

ventilatºr uyumluluĵu dikkatli bir analiz ile nedeni anlaĸēlarak ­ºz¿lebilir.  
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Trakeostomili Hastada  

EɰṜÌȏɰǳʆȜȽ ċʭǳɸȜ Pervin  oǈȿǥȝ  

Trakeostomi, trakeada cerrahi olarak a­ēklēk oluĸturulmasēdēr. Endotrakeal t¿p yerine 

trakeostomi kan¿l¿ aracēlēĵēyla mekanik ventilasyona izin verir.Akut solunum yetmezliĵi ataklarē 

sērasēnda, hastalar genellikle endotrakeal t¿p yoluyla ventile edilir. Trakeostomi ¿st solunum yolu 

obstr¿ksiyonu veya sekresyonlarē ­ēkartamama, yutkunamama gibi hava yolu a­ēklēĵēnēn saĵlanamadēĵē 

durumlarda ve mekanik ventilasyon ihtiyacēnēn uzamasēnēn beklendiĵi durumlarda gereklidir.  YB¦ôde 

mekanik ventilatºre baĵlē kritik hastalarda trakeostominin ne zaman uygulanacaĵē tartēĸma konusudur.  

Hastalarēn stabil olmadēĵē veya trakeostomiden fayda saĵlayamayacaklarē durumlar dēĸēnda laringeal 

hasar riski nedeniyle ¿­ haftadan daha uzun s¿re endotrakeal t¿p yoluyla ventile edilmemesi gerekir. (1) 

Bu y¿zden ent¿basyonun 1-3. haftasēnda trakeostomi ve uzun dºnem bakēm planēnēn yapēlmasē ºnerilir. 

(2) Ancak bu karar, hastanēn klinik koĸullarēna ve hastanēn tercihine gºre kiĸiselleĸtirilmelidir, mesela 

gullian barre-travmatik beyin hasarē veya spinal kord travmasē olan hastalarda karar erken dºnemde 

verilebilir.  Bazē hastalarda da erken dºnemde a­mamak hastayē giriĸimin risklerinden koruyabilir.  

Trakeostomi orotrakeal entubasyona gºre hasta konforunun, hava yolu g¿venliĵinin ve pulmoner 

hijyenin daha iyi olmasēnē saĵlar. Ventilatºr iliĸkili pnºmoni oranēnē azalttēĵē, mekanik ventilatºrden 

ayrēlmayē kolaylaĸtērdēĵē ve sedatif ila­ kullanēmēmē azalttēĵē saptanmēĸtēr. (3) Hastalarēn trakeostomi 

sonrasēnda mekanik ventilatºrden ayrēlmasēnēn kolaylaĸmasē; ºl¿ boĸluk ventilasyon miktarēnda ve hava 

yolu direncinde azalma, hava yolu sekresyon klerensinin kolay yapēlabilmesi, ventilatuar desteĵin kolay 

baĸlatēlmasē ve sonlandērēlmasē ile de iliĸkili olabilir. Ancak ­alēĸmalarda bu avantajlarēnēn yanēnda 

solunum sistemi mekaniklerinde deĵiĸim ger­ekleĸtiĵi gºsterilmiĸtir. Endotrakeal t¿p ve 

trakeostostominin karĸēlaĸtērēldēĵē ­alēĸmalarda intrensek peepôde, solunum iĸ y¿k¿nde ve ekspiratuar 

hava yolu rezistansēnda azalma saptanmēĸtēr. (4,5) T¿m bu avantajlar uzamēĸ mekanik ventilasyon 

ihtiyacē olan hastalarēn erken trakeostomi zamanlamasēndan fayda gºreceĵini d¿ĸ¿nd¿rmektedir. 

Trakeostomi peruktan teknikle veya cerrahi olarak a­ēlabilir. Perkutan tekniĵin yatak baĸē 

uygulanabilmesi avantajlēdēr.  Ancak sterilite, kanama saĵaltēmē cerrahi tekniĵe gºre daha zordur. 

(6)Uzun s¿reli mekanik ventilasyon gereksiniminde ve elektif trakeostomilerde peruktan yºntem tercih 

edilir. Boyun anatomisinde bozulma, ºnceki boyun cerrahisi, servikal ēĸēnlama, maksillofasiyal veya 

boyun travmasē, morbid obezite gºsteren se­ilmiĸ kritik hastalarda cerrahi yºntem tercih edilmelidir. (7) 

Prosed¿r sērasēnda geliĸen majºr komplikasyonlar, uzun dºnemde geliĸebilecek komplikasyonlar ve 



 

mortalite a­ēsēndan iki yºntem birbirinden farklē blunmamēĸtēr. (8) Perkutan trakesotomi ultrasonografi 

ve bronkoskopi eĸliĵinde yapēldēĵēnda komplikasyon oranēnda azalma mevcuttur. (9)  

Trakeostomi a­ēlan kiĸilerde iĸlem sonrasē ilk 30 g¿nde hastaneye trakeostomiyle iliĸkili nedenlerden 

baĸvuru oranē %24 olarak bulunmuĸtur. Trakeostomi, t¿m prosed¿rler i­inde yeniden hastane baĸvurusu 

a­ēsēndan 5. Sēradadēr. (10) Hastane i­i komplikasyon oranē %47ô yken hastanede dēĸēnda bu oran %15 

bulunmuĸtur. Major komplikasyon oranē %1 olmasēna raĵmen mortalitesi olduk­a (%50) y¿ksektir. (11)  

Bu nedenle, trakeostomi ile iliĸkili acil durumlarēn belirti ve semptomlarēnē tanēnmasē ve potansiyel 

olarak hayat kurtarēcē m¿dahalelerin saĵlanmasē gerekmektedir.  

Trakeostominin hayatē tehdit edici komplikasyonlarē trakeostomi kan¿l¿n¿n yerinden ­ēkmasē veya 

obstruksiyonu, hemoraji (trakeoarteriyel fist¿l), trakeoºzefagial fist¿l, trakeal stenoz ve enfeksiyon 

olarak sēralanabilir.  (12) Konuĸma sērasēnda vaka ºrnekleri ile trakeostomi komplikasyonlarēna 

yaklaĸēm ºzetlenmiĸtir.  

KAYNAKLAR  

1) Heffner JE. Timing of tracheotomy in mechanically ventilated patients. Am Rev Respir Dis. 1993 
Mar;147(3):768-71. doi: 10.1164/ajrccm/147.3.768. PMID: 8442615. 

2) Stone DJ, Bogdonoff DL. Airway considerations in the management of patients requiring long-term endotracheal 
intubation. Anesth Analg. 1992 Feb;74(2):276-87. doi: 10.1213/00000539-199202000-00019. PMID: 1731550. 

3) Groves, Danja Strumper; Durbin, Charles G Jr Tracheostomy in the critically ill: indications, timing and 

techniques, Current Opinion in Critical Care: 2007 Feb; 13 (1):90-97. doi: 10.1097/MCC.0b013e328011721 

4) Diehl JL, El Atrous S, Touchard D, Lemaire F, Brochard L. Changes in the work of breathing induced by 
tracheotomy in ventilator-dependent patients. Am J Respir Crit Care Med. 1999 Feb;159(2):383-8. doi: 
10.1164/ajrccm.159.2.9707046.  

5) Davis K Jr, Campbell RS, Johannigman JA, Valente JF, Branson RD. Changes in respiratory mechanics after 
tracheostomy. Arch Surg. 1999 Jan;134(1):59-62. doi: 10.1001/archsurg.134.1.59. 

6) Freeman BD, Isabella K, Lin N, Buchman TG. A meta-analysis of prospective trials comparing percutaneous and 
surgical tracheostomy in critically ill patients. Chest. 2000 Nov;118(5):1412-8. doi: 10.1378/chest.118.5.1412. 

7) Delaney A, Bagshaw SM, Nalos M. Percutaneous dilatational tracheostomy versus surgical tracheostomy in 
critically ill patients: a systematic review and meta-analysis. Crit Care. 2006;10(2):R55. doi: 10.1186/cc4887.  

8) Higgins KM, Punthakee X. Meta-analysis comparison of open versus percutaneous tracheostomy. Laryngoscope. 
2007 Mar;117(3):447-54. doi: 10.1097/01.mlg.0000251585.31778.c9.  

9) Sarētaĸ A, Kurnaz MM. Comparison of Bronchoscopy-Guided and Real-Time Ultrasound-Guided Percutaneous 
Dilatational Tracheostomy: Safety, Complications, and Effectiveness in Critically Ill Patients. J Intensive Care 
Med. 2017 Jan 1:885066617705641. doi: 10.1177/0885066617705641. 

10) Healthcare Cost and Utilization Project (HCUP) Statistical Briefs [Internet]. Rockville (MD): Agency for 
Healthcare Research and Quality (US); 2006 Febï. PMID: 21413206. 

11) Spataro E, Durakovic N, Kallogjeri D, Nussenbaum B. Complications and 30-day hospital readmission rates of 
patients undergoing tracheostomy: A prospective analysis. Laryngoscope. 2017 Dec;127(12):2746-2753. doi: 
10.1002/lary.26668. 

12) Bontempo LJ, Manning SL. Tracheostomy Emergencies. Emerg Med Clin North Am. 2019 Feb;37(1):109-119. 
doi: 10.1016/j.emc.2018.09.010. 

 



 

ᶣᶡ M¨}µ ᶢᶠᶢᶡ 
Âþąèąµ ᶣᶠḻ EMèþ«Mè}· f}ĮĤÂå!þÂ«Â¦}ð} 

Â=ðþèċ¨þ}f !¨>}hMè o!ðþ!«u¨«!èu f}ĮĤÂå!þÂ«Â¦}ð}E. 
gʔȴǬǳɰǳȿ öǈȖȜȿ 

}ɸʆǈȿǤʎȴ !ʭǬȝȿ ċȿȜʦǳɰɸȜʆǳɸȜṗ þȝɭ fǈȰʔȴʆǳɸȜṗ fȜʷʭɊȴɊȭȜ !=EṜ 

Obstr¿ktif Akciĵer Hastalēklarē, trakea ve b¿y¿k bronĸlardan terminal ve respiratuar bronĸiyollere kadar 

olan herhangi bir seviyede, parsiyel veya komplet obstr¿ksiyona baĵlē hava akēmēna direnc artēĸē ile 

karakterizedir. Ekspirasyonda hava akēmē obstr¿ksiyonu bir­ok durumda ortaya ­ēkabilir; Bunlar farklē 

patolojik ºzellikleri ve havayolu obstr¿ksiyon mekanizmalarēna gºre ayērt edilebilir. Kronik bronĸit ve 

amfizemi i­eren Kronik Obstr¿ktif Akciĵer Hastalēĵē (KOAH) ve ayrēca Astēm obstr¿ktif akciĵer 

hastalēklarē ĸemsiyesi i­inde yer alērlar. 

KOAH;  zararlē gaz veya partik¿llere maruz kalma ve anormal akciĵer geliĸimi gibi faktºrlerden 

etkilenen durumlarēn neden olduĵu, havayolu ve/veya alveoler anormalliklere baĵlē, dayanēklē 

solunumsal semptomlar ve hava akēmē sēnērlanmasē ile karakterize edilen yaygēn, ºnlenebilir ve tedavi 

edilebilir bir hastalēktēr. GOLD 2020(Global In itiative For Chronic Obstructive Lung Disease) 

KOAH prevalansē; sigara i­enlerde, 40 yaĸ ¿st¿nde ve erkeklerde daha y¿ksektir.  

En sēk gºr¿len semptomlar; kronik ve ilerleyici nefes darlēĵē (dispne), ºks¿r¿k, balgam ­ēkarma, gºĵ¿s 

gerginliĵi hērēltē (wheezing; 250 msôden uzun), yorgunluk, kilo kaybē ve iĸtahsēzlēk, senkop, kaburga 

kērēĵē, ayak bileĵi ĸiĸmesi, depresyon, anksiyetedir.  

KOAHôdaki risk faktºrleri; sigara dumanē, buhar/gazlar, i­/dēĸ ortam kirliliĵi, ­evresel t¿t¿n dumanē, 

mesleki toz ve kimyasallar, biyomas yakētlar, yaĸ, cinsiyet, beslenme, sosyo ekonomik durum, 

enfeksiyonlar ve genlerdir. En iyi bilinen genetik risk faktºr¿, serin proteazlarēn bir inhibitºr¿ olan 

alfa-1 antitripsin (AATD)'nin ciddi kalētsal bir eksikliĵidir.  

KOAHôēn epidemiyoloji ve mortalitesi; D¿nyada 3. en sēk ºl¿m nedeni olan KOAH, t¿m ºl¿mlerin 

% 55 inden sorumludur. 2012 yēlēnda solunum sistemi hastalēklarē nedeniyle ger­ekleĸen ºl¿mlerin % 

61.5ôi KOAH  nedeniyledir (GOLD 2020). 

Kronik Bronĸit: Akciĵer t¿berk¿lozu, bronĸektazi, akciĵer iltihabē gibi baĸka bir hastalēĵa 

baĵlanamayan, en az devamlē iki yēl boyunca, her yēl en az ¿­ ay devam eden ºks¿r¿k ve balgam 

­ēkarmadēr. Kronik bronĸit geliĸmiĸ hastalarēn hepsinde obstr¿ksiyon gºzlenmez.  

Bronĸiyolit: K¿­¿k havayollarēnda ilk geliĸen mukozal ºdem, submukozal m¿kºz bezlerin ve goblet 

h¿crelerinin sekresyonlarēnēn artmasēdēr. Geliĸen mukosiliyer disfonksiyon havayolunu kaplayan 



 

sēvēnēn y¿zey gerimini deĵiĸtirerek hava yollarē l¿meninin daralmasēna neden olur. Salēnan mediatºrler 

ve artan sekresyon ºks¿r¿k oluĸumuna yol a­ar. Hemoptizi de gºr¿lebilir.  

Amfizem; Terminal bronĸiyollerin distalindeki havayollarēnēn irreversible geniĸlemesi ve buna eĸlik 

eden duvar destr¿ksiyonu (aĸikar fibrozis olmaksēzēn) ile karakterizedir. Lob¿l i­indeki anatomik 

daĵēlēmēna gºre klasifiye edilir. Respiratuvar ¿nitenin etkilenen segmentine gºre 4 ana tipe ayrēlēr:  

1. Sentriasiner ( >%95), 2. Panasiner, 3. Paraseptal, 4. Ķrreg¿ler 

KOAH Patogenezi; Kronik olarak sigara dumanēna ve ­evresel hava kirliliĵine maruz kalan 

havayollarēnda epitel ve makrofajlardan ­eĸitli mediatºrler salēnēr. Havayolu duvarē, interstisyum ve 

pulmoner damar yataĵēnda nºtrofiller, makrofajlar ve CD4, CD8T lenfositler gibi enflamatuvar 

h¿crelerin birikmesine yol a­ar. Nºtrofiller, nºtrofil elastaz ve diĵer bir­ok proteazlarē salgēlamasē 

sonucu akciĵerlerde oksidan-antioksidan ve proteaz-antiproteaz dengesi bozularak enflamasyonun daha 

da artmasēna neden olur. Geliĸen oksidatif stres; proteaz /anti-proteaz dengesizliĵi, mukusun 

disfonksiyonu, redoks duyarlē transkripsiyon faktºrlerinin uyarēlmasē, peribronĸial ve interstisyel 

fibrozis, onarēm mekanizmalarēnēn bozulmasēna neden olur. Sonu­ olarak epitelyel hasar, mukozal 

disfonksiyon, havayolu duvarēnda yapēsal deĵiĸiklikler, artmēĸ kolinerjik tonus, bronkokonstriksiyon ve 

havayolu direncinde artma ĸeklinde gºr¿len k¿­¿k havayolu hastalēĵē oluĸturur.  

KOAH Fizyopatolojisi;  Aĸērē mukus sekresyonu, hava akēmē kēsētlanmasē ve hava hapsi, gaz deĵiĸimi 

anormallikleri, pulmoner hipertansiyon, sistemik ºzellikler, alevlenmelerdir. Mukus, alt solunum 

sisteminden hava akēmē ve mukosiliyer yapēlar ile farinkse aktarēlēr. Havayolu epitelyumunu 

dehidratasyondan inhale edilen bulaĸēcē ve toksik ajanlardan korur. Havayolunu kaplayan sēvēnēn y¿zey 

gerimini deĵiĸtirerek, k¿­¿k havayollarēnē dinamik kapanmaya uygun hale getirir. Havayollarēnda 

akēmēn kēsētlanmasēna yol a­an mekanizmalar; Havayolu epitelyel hasar, mukus hipersekresyonu ve 

siliyer fonksiyon bozukluĵu, kronik havayolu inflamasyonu, havayolu duvarēnda yapēsal deĵiĸiklikler, 

elastik recoil azalmasē ve alveolar baĵlantēlarēn eksikliĵi, havayolu d¿z kasēnēn aktivasyon durumu, 

artmēĸ kolinerjik tonustur. 

KOAHôda patogenezin oluĸturduĵu ekspiratuvar hava akēm kēsētlanmasē ve alveoler duvar hasarē 

nedeniyle destek yapēsēndan yoksun kalan periferik hava yollarēnēn ekspirasyon sērasēnda pozitif plevral 

basēncēn etkisiyle dinamik  kompresyona uĵrayarak erken kapanmasē, hava hapsi ve pulmoner 

hiperinflasyona neden olur. Sonunda birinci saniye zorlu ekspiratuvar hacim (FEV1) azalēr.  

KOAHôta hava yollarēnēn, akciĵer parankiminin ve kan damarlarēnēn inflamatuvar deĵiĸiklikleri, alveol-

kapiller ge­iĸindeki dif¿zyonu olumsuz yºnde etkiler. Hipoksi ve hiperkapni geliĸir. Solunum iĸi ve kas 

g¿c¿ azalmasē sonucunda solunum kas yorgunluĵu geliĸirken, parankimal hasar vask¿ler kayēba, 

hiperinflasyon vask¿ler kompresyona ve alveolar hipoksi vasokonstriksiyona neden olarak pulmoner 



 

hipertansiyonun geliĸmesine neden olur. Takibinde saĵ kalp yetersizliĵi ve korpulmonaleye yol a­ar. 

Ķnflamasyon ve akut faz proteinlerinin etkisi ile ­eĸitli sistemik etkilere neden olur. 

Hava akēmē sēnērlamasē genellikle spirometri ile ºl­¿l¿r. Spirometrik ºl­¿mlerle, hastalēĵēn tanēsē  (FEV1 

/FVC < %70),  ĸiddetinin tayini [(FEV1), hafif > 80, orta<50-80, aĵēr <35-49, ĸiddetli < 35] izlenerek, 

prognoz takip edilerek yēllēk deĵiĸim belirlenir. % 70 in altēda olmasē havayolu obstr¿ksiyonunun 

gºsterir. 

Astēm; Astēm hēĸēltē, nefes darlēĵē, ºks¿r¿k, gºĵ¿ste sēkēĸēklēk hissi semptomlarē ve bu semptomlarēn 

varlēĵē, sēklēĵē ve yoĵunluĵunun aynē hastada zaman i­inde deĵiĸken olmasē ile karakterize bir 

hastalēktēr. Semptomlar deĵiĸken olup ekspiratuvar hava akēmē kēsētlanmasē ile iliĸkilidir. Semptomlarēn 

ve ekspiratuvar hava akēmē kēsētlanmasēnēn zaman i­indeki deĵiĸkenliĵi Astēmēn tipik ve tanēmlayēcē 

ºzelliĵi olup astēmēn diĵer solunum yolu hastalēklarēndan ayrēmēnda ºnemlidir. 

Astēm sēk gºr¿len ve altta yatan farklē mekanizmalar ile tanēmlanan farklē klinik tipleri bulunan heterojen 

bir hastalēktēr. Hastalēĵēn klinik ºzellikleri, doĵal seyri, patofizyolojik mekanizmalarē ve tedavi yanētē 

farklē astēm tipleri arasēnda farklēlēklar gºstermektedir. Hastalēk genellikle kronik hava yolu 

inflamasyonu ve hava yolu aĸērē duyarlēlēĵē ile iliĸkilidir. Semptomlar ve hava akēmē kēsētlanmasē, viral 

solunum yolu infeksiyonlarē, irritan ya da allerjen maruziyeti, egzersiz gibi faktºrler ile tetiklenebilir ve 

tedavi ile ya da kendiliĵinden d¿zelme gºsterebilir. 

Astēm epidemiyolojisi; sēk gºr¿len ve farklē ¿lkelerde n¿fusun %1-20ôsini ve t¿m d¿nyada tahmini 

olarak 300 milyon kiĸiyi etkileyen kronik bir hastalēktēr. T¿rekiyede ­ocuklarda %5-10, eriĸkinlerde % 

2-5 oranēnda gºr¿l¿r. Astēm sēklēĵē farklēlēklarē genetik ve ­evresel faktºrlerin heterojenitesi ile 

a­ēklanmaktadēr. 

Astēm Fizyopatolojisi: Astēmēn en karakteristik ºzelliĵi, hava yolu lumeninin daralmasē ile iliĸkili olan 

geri dºn¿ĸ¿ml¿ ve deĵiĸken hava yolu obstr¿ksiyonudur. Hava yolu daralmasēnēn en ºnemli sebepleri, 

eozinofil, nºtrofil, lenfosit ve makrofaj gibi h¿crelerin rol aldēĵē hava yolunda geliĸen kronik 

inflamasyon ve ºdemdir. Sonu­ta hava yolu aĸērē duyarlēlēĵē geliĸir ve normalde zararsēz bir uyaranla 

hava yollarēnda d¿z kas kontraksiyonu oluĸur. Ancak bu durum bronkodilatºr tedavi ile geri dºn¿ĸl¿d¿r. 

Tedavi ile geri dºn¿ĸl¿ olmayan olgularda ise subsegmental hava yollarēnda bulunan mukus ve hava 

yolu remodelingi persistan hava akēmē obstr¿ksiyonuna neden olur.  

Astēmda hava yolu inflamasyonu t¿m trakeobronĸial aĵac boyunca gºr¿l¿r ve patofizyolojiyi belirleyen 

­eĸitli ­aptaki hava yollarēnēn deĵiĸen derecelerdeki obstr¿ksiyonudur. B¿y¿k hava yollarēndaki 

obstr¿ksiyon hava akēm kēsētlanmasēna yol a­arken, k¿­¿kk hava yollarēndaki obstr¿ksiyon ise d¿ĸ¿k 

akciĵer vol¿mlerinde hava yolunun kapanmasēna ve bir ­ok olguda reziduel vol¿m artēĸēna, dolayēsēyla 

hiperinflasyona neden olmaktadēr. Astēmēn en iyi bilinen endotipi hava yolu ve periferik kan 



 

eozinofilisine eĸlik eden Th2 sitokinlerin varlēĵē ile karakterize Tip 2 astēmdēr. Tip 2 astēmda hava yolu 

inflamasyonunda 2 mekanizma rol oynar. 

1.Allerjik eozinofilik hava yolu inflamasyonu, 2.Non-allerjik eozinofilik hava yolu inflamasyonu. 

Astēm hastalarēnēn hava yollarēnda inflamatuar yanēta ek olarak, hava yolu  yeniden yapēlanmasē 

(remodelling) olarak adlandērēlan karakteristik yapēsal  deĵiĸiklikler olmaktadēr. Bu deĵiĸikliklerin bir 

kēsmē astēmēn aĵērlēĵē ile iliĸkilidir ve hava yollarēnda rºlatif olarak geri dºn¿ĸ¿ms¿z darlēkla 

sonu­lanabilir. 

Sonu­ olarak; Sigara ve diĵer zararlē gaz ve partik¿llerin, allerjenlerin etkisiyle geliĸen inflamasyon 

obstr¿ktif akciĵer hastalēklarēnda ºnemli patolojidir ve ­eĸitli sistemik etkiler oluĸturur.  

Anahtar sºzc¿kler; Ķnflamasyon, mukus sekresyonu, hava akēmē kēsētlanmasē, pulmoner hipertansiyon, 

astēm, 
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Giriĸ 

2013 Pulmoner Hipertansiyon 5. D¿nya Sempozyumu (WSPH)ôdan beri kronik tromboembolik 

pulmoner hipertansiyon (KTEPH) yºnetiminde b¿y¿k ilerleme oluĸturmuĸtur. KTEPH grup 4 PH i­inde 

sēnēflandērēlēr ve organize olmuĸ tromb¿s sonrasēnda geliĸir. Tromboemboli sonrasēnda geliĸen 

remodeling sonucunda anjiogenezin hatalē ger­ekleĸmesi, bozulmuĸ fibrinoliz ve endotelial iĸlev 

bozukluĵu patofizyolojiyi oluĸturmaktadēr. Bu deĵiĸiklikler Pulmoner Hipertansiyona (PH) yol a­ar ve 

sonu­ta saĵ ventrik¿l yetmezliĵi geliĸir. KTEPHôin kesin patogenezi bilinmemektedir, ancak akut 

akciĵer embolisi ile iliĸkilendirilmektedir. Ancak, venºz tromboemboli klasik risk faktºrlerinin 

KTEPH'te riskini artērdēĵē saptanamamēĸtēr. KTEPHôin epidemiyolojisinde a­ēk coĵrafi farklēlēklar 

vardēr. Uluslararasē bir KTEPH (Avrupa ve Kanada) kayēt ­alēĸmasēnda KTEPH hastalarēnēn %75'inde 

belgelenmiĸ daha ºnce ge­irilmiĸ akut pulmoner emboli mevcutken,  Japonyaôda ise KTEPH'te 

ge­irilmiĸ akut pulmoner emboli oranlarē sadece %15-33 aralēĵēnda saptanmēĸtēr.  

KTEPH patofizyolojisinde deĵiĸken gen ekspresyonu pulmoner arterde gºsterilmiĸtir. Semptomatik 

akut pulmoner emboli sonrasēnda KTEPH geliĸme  sēklēĵē % 0.4 ile %6.2 arasēnda deĵiĸtiĵi 

bildirilmektedir. 

Kesin KTEPH insidansēnē tespiti karmaĸēktēr. KTEPH ayērēcē tanēda d¿ĸ¿n¿lmediĵi taktirde atlanēlan bir 

tanēdēr. Spesifik olmayan semptomlar, emboli tanēsē koymada  ve bilgisayarlē pulmoner anjiyografi 

okumak i­in gerekli olan uzmanlēk olmadēĵē taktirde tanē kolayca atlanmaktadēr. Fransaôda her yēl 

yaklaĸēk 30 000 akut pulmoner emboli vakasē tanē alēr. KTEPH insidansē bir ­alēĸmada % 3.4 olarak 

tahmin edilirken  Guerin ve ark. %4,8ôlik  bir KTEPH sēklēĵēnē belirtmiĸlerdir.  

Kronik tromboembolik hastalēk 

Kronik tromboembolik hastalēk (CTED), benzer semptomlar ve perf¿zyon bozukluklarē ile karakterize, 

ancak istirahatte Pulmoner Hipertansiyon olmamasēdēr. ķu anda  PH i­in yeni bir eĸik deĵer olarak 

ortalama PAP (mPAP)> 20 mm Hg,  pulmoner arter kama basēncē 15 mmHg ve  vask¿ler diren­ (PVR) 

3 wood ¿zerinde olmasē kabul edilmektedir.  



 

KTEPH Tanē 

Normal bir V/Q taramasē %90-10 hassasiyet ve 94 ºzg¿ll¿k ile KTEPH'i dēĸlar. KTEPH tanēsē i­in 

yapēlan bir ­alēĸmada, V/Q taramasēnēn ile BTPA ¿st¿n olduĵu bulunmuĸtur. Aradaki fark BT 

teknolojisi ve yorumlanmasēnēn geliĸmesi ile birlikte azaldē. V/Q sintigrafisi KTEPH taramasē i­in tercih 

edilen baĸlangē­ gºr¿nt¿leme testi olarak kullanēlmaktadēr. BTPA pulmoner endarterektomi(PEA) 

d¿ĸ¿n¿len her olguda yapēlmalēdēr. Tanē konulduktan sonra her hasta ilk ºnce cerrahi a­ēdan 

deĵerlendirilmedir. KTEPH cerrahi m¿dahale ile d¿zelebilen tek PH grubudur. Lezyonlarēn 

proksimalde olmasē ve deneyimli cerrahlar tarafēndan operasyonun yapēlmasē sonrasēnda pulmoner arter 

basēncē d¿ĸmektedir. PEA KTEPH uygun t¿m hastalara ºnerilmelidir.  Uluslararasē kayēt ­alēĸmasē 

KTEPH olup cerrahi [33] ameliyat olanlarda % 90-70 3-yēllēk saĵkalēm rapor edilmiĸtir. B¿y¿k bir 

kohortun uzun s¿reli takip sonu­larēna gºre %72 (ortalama yaĸ 58 yēl) oranēnda 10 yēllēk saĵkalēm 

bildirilmiĸtir.  Hastalarēn %49ôu ilgisiz nedenlerden kaybedilmiĸtir. Uzmanlaĸmēĸ merkezlerde ameliyat  

kronik tromboembolide baĸarēyla ger­ekleĸtirilebilir.  

Balon pulmoner anjioplasti (BPA) 

BPA 2012ôden beri KTEPH tedavi algoritmasēnēn ºnemli bir bileĸeni haline gelmiĸtir. BPA sonrasēnda 

hemodinaminin ve semptomlar d¿zeldiĵi; egzersiz kapasitesinin arttēĵē bildirilmiĸtir. BPA'nēn sonu­larē 

cesaret verici olsa da baĸarēlē bir BPA kapsamlē eĵitim ve vaka sayēsē gerektirir. Bir uzman merkezde 

BPA hasta se­imi mevcut t¿m bir multidisipliner inceleme ile baĸlar.  

PH hedefli tēbbi tedavi 

PEA hastalarēn %40'ēnda ilk tedavi se­eneĵi, olmaya devam ederken uluslararasē KTEPH kayēt 

­alēĸmasē gºstermiĸtir ki ulaĸēlamayan vask¿ler yapēlar olduĵu taktirde hastalar operasyon i­in  uygun 

kabul edilemezler. Teknik olarak inoperabl kabul edilen KTEPH hastalarēnda ilk se­ecek PAH spesifik 

tedavi riociguattēr. 

Riociguat 

Son zamanlarda, KTEPH tedavisinde macitentan  primer sonlanēm noktasēnda (PVD (p = 0.041)) ve 

diĵer sonlanēm noktalarēnda (ºrneĵin, 6 dakika y¿r¿me mesafesi (p = 0.033) ve N-terminal pro-beyin 

natri¿retik peptid deĵerlerinde analmē farklēlēklar saĵlamēĸtēr (p = 0.040). Bu son ­alēĸma, KTEPH 

hastalarēnda kombine ila­ tedavisinin ilk kanētēdēr. ¢alēĸmaya dahil olan  hastalarēn %61'i zaten 

fosfodiesteraz 5 inhibitºrleri ve/ya da oral/inhaler prostanoidler, ve ek olarak macitentan kullanēldēĵēnda 

ila­ almayan hastalar ile karĸēlaĸtērēldēĵēnda benzer etkinlik gºsterdi. Teknik olarak ameliyat edilemeyen 

hastalēk i­in riociguat ilk se­enek tedavidir.  

 



 

KTEPH tedavi algoritmasē 

KTEPH tanēsē konulduktan yaĸam boyu antikoag¿lasyon baĸlanmasē gerekir.  Antitrombosit tedavi 

KTEPH hastalarēndada antikoag¿lasyonun alternatifi deĵildir.  Antikoag¿lasyon geleneksel oral K 

vitamini antagonistleri ile yapēlmalēdēr.  Yeni kuĸak oral antikoag¿lanlarēn veya d¿ĸ¿k molek¿l aĵērlēklē 

heparinlerin antikoag¿lanolarak kullanēmē i­in yeterli veri yoktur.  

Tanē konulan her KTEPH hastasē multidisipliner ekip tarafēndan PEA i­in deĵerlendirilir. Cerrahiye 

uygun olmayan vakalar i­inse BPA ya da riociguat tedavisi uygulanēr.  
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            Uyku; yemek yemek, su i­mek, nefes almak gibi organizma i­in vazge­ilmez bir gereksinimdir. 

Ķnsan hayatēnēn yaklaĸēk ¿­te birini uyuyarak ge­irir.Uyku s¿releri bir­ok faktºrden etkilenmekle 

birlikte; kiĸiden kiĸiye baĸlēca genetik faktºrlere,yaĸa ve cinsiyete gºre deĵiĸebilmektedir.G¿n¿m¿ze 

kadar uyku ve uyanēkla ilgili bir­ok  hastalēk tanēmlanmēĸ olup bunlarēn ­oĵunda uyku kalitesi 

bozulmakta, yaĸam kalitesi d¿ĸmekte ayrēca ek saĵlēk problemlerine neden olmaktadēr. Ķĸte  uyku 

hastalēklarē ile ilgili ortak bir dil kullanmak,uyku hastalēklarēnēn etyolojisini  ve standart bir tanē ve tedavi 

yaklaĸēmē belirlemek amacē ile  1990 yēlēnda American Academy of Sleep Medicine (AASM) tarafēndan 

t¿m bilinen uyku hastalēklarēnēn ilk kategorizasyonu ve tanēmlamalarē yapēlmēĸ  ve ilk  ICSD 

(International Classification of Sleep Disorders) yayēnlanmēĸtēr. Bu sēnēflama yēllar i­inde bazē 

g¿ncellemeler ile en son 2014 óde en son hali  ICSD-3 versiyonu ile kullanēlmaktadēr.  

Uyku Bozukluklarē Sēnēflamasē (ICSD-3) (1). 

1-) Ķnsomniler 

2-) Uyku ile iliĸkili solunum bozukluklarē 

3-) Hipersomniye neden olan santral patolojiler 

4-) Sirkadyen ritim uyku-uyanēklēk bozukluklarē 

5-) Parasomniler 

6-) Uyku ile ilgili hareket bozukluklarē 

7-) Diĵer Uyku Bozukluklarē 

Uykuda Solunum Bozukluklarē Sēnēflama 

Uykuda solunum bozukluklarē (USB) , uyku sērasēnda solunum paterninde bozulma ile karakterize 

tablolarē kapsamaktadēr ve son sēnēflama olan ICSD-3ôde   ikinci sērada yer almakta ve 5 ana baĸlēkta 

toplanmēĸtēr ( Tablo 1).  



 

 

Tablo 1. Uluslararasē uyku bozukluklarē,uyku iliĸkili solunum bozukluklarē sēnēflamasē (ICSD-3). 

1. Obstr¿ktif uyku apne sendromu 

¶ Eriĸkin 

¶ ¢ocuk 

2. Santral uyku apne sendromu 

¶ Cheyne-Stokes solunumu ile birlikte santral uyku apne 

¶ Cheyne-Stokes solunumu olmaksēzēn medikal hastalēklara baĵlē santral uyku apne 

¶ Y¿ksek irtifa periyodik solunumuna baĵlē santral uyku apne ila­ ve madde kullanēmēna 
baĵlē santral uyku apne 

¶ Primer santral uyku apnesi (idiyopatik) 

¶ Ķnfantēn primer santral uyku apnesi 

¶ Premat¿rlerin primer santral uyku apnesi 

¶ Tedaviyle ortaya ­ēkan santral uyku apne (Kompleks Uyku Apne Sendromu) 

3. Uyku ile iliĸkili hipoventilasyon sendromlarē 

¶ Obezite hipoventilasyon sendromu (OHS)  

¶ Konjenital santral alveolar hipoventilasyon 

¶ Hipotalamik disfonksiyonla giden ge­ baĸlangē­lē santral hipoventilasyon 

¶ Ķdiyopatik santral alveolar hipoventilasyon 

¶ Ķla­ veya madde kullanēmēna baĵlē uyku ile iliĸkili hipoventilasyon 

¶ Tēbbi bozukluklara baĵlē uyku iliĸkili hipoventilasyon 

4. Uyku ile iliĸkili hipoksemi sendromu 

5. Ķzole semptom ve varyantlar 

¶ Horlama 

¶ Katatreni 

 

         Klinikte en sēk gºr¿len USB olan obstruktif uyku apne sendorumunda olduĵu gibi uyku boyunca 

tekrarlayan, ¿st hava yolarēnda kēsmi yada tam tēkanmalar ve sēklēkla buna eĸlik eden kan oksijen 

saturasyonunda azalma ( 2)  veya santral apne sendromlarēndaki solunum merkezinden kaynaklanan 

solunum d¿rt¿s¿n¿n azalmasē veya kaybolmasē sonucunda uykuda ventilasyonun azalmasē veya kaybē 

ve gaz deĵiĸiminde bozulmayla ortaya ­ēkan (3) uykuda solunum bozukluklarē, deĵiĸik sonu­lara neden 

olarak, deĵiĸik klinik tablolar oluĸturmaktadēr.Tanēda altn standart yºntem polisomnografi olup en etkin 

tedavi yºntemi pozitif hava yolu basēncē ( PAP) tedavileridir (4). 

 

Konu Ķle Ķlgili Tanēmlamalar 

Apne: 10 sn veya daha fazla s¿reyle aĵēz ve burunda hava akēmēnēn olmamasēdēr.Termal sensºrle ºl­¿len 

hava akēmē sinyalinde Ó%90 azalmanēn olmasē ,s¿renin  Ó10 saniye ¿zerinde olmasē ve s¿renin 

Ó%90ôēnēn amplit¿d kriterini saĵlamasē gerekmektedir. Solunum ­abasēnēn olup olmamasēna baĵlē 

olarak deĵiĸik ĸekillerde geliĸebilmektedir. 



 

 

Obstr¿ktif apne: Artan solunum ­abasē,gºĵ¿s ve karēnda hareket olmasēna raĵmen hava akēmēnēn  

olmamasē ( ķekil 1). 

ķekil 1. Obstr¿ktif apne 

 

 

Santral apne: Hem solunum ­abasēnēn hem de hava akēmēnēn olmamasēdēr ( ķekil 2). 

ķekil 2. Santral apne 

 



 

 

Mikst apne: Baĸlangē­ta santral tipte olan apnenin solunum ­abasēnēn baĸlamasēna raĵmen devam 

etmesidir (ķekil 3). 

ķekil 3. Mikst apne 

Hipopne: 10 sn ve daha fazla s¿reyle hava akēmēnda en az %30 azalma ile birlikte oksijen 

sat¿rasyonunda Ó %4 azalma ve olayēn en az % 90ôlēk kēsmēnēn hipopnede kabul edilen amplit¿d azalma 

ºl­¿tlerini karĸēlamasēdēr.Bir diĵer tanēmē ise . Nazal basēn­ sinyalinde bazale gºre Ó%50 d¿ĸ¿ĸ,s¿re 

Ó10 saniye,bazale gºre Ó%3 desaturasyon veya arousal (uyanma reaksiyonu) ile sonu­lanmasē ve 

s¿renin Ó%90ôē amplit¿d kriterini saĵlamasēdēr (ķekil 4). 



 

ķekil 4. Hipopne 

RERA (Arousal ile iliĸkili solunum ­abasēnda artma): Apne hipopne kriterlerine uymayacak ĸekilde, en 

az 10 saniye s¿resince artan solunum ­abasē veya nasal basēn­ sinyalinde d¿zleĸme sonrasē arousal 

geliĸmesi (ķekil 5). 

ķekil 5. RERA 

 



 

Apne-hipopne indeksi (AHI): Uykuda gºr¿len apne ve hipopne sayēlarē toplamēnēn saat olarak uyku 

s¿resine bºl¿nmesi ile elde edilir. 

Oksijen desat¿rasyon indeksi (ODI): Uyku s¿resince gºr¿len oksijen desat¿rasyonlarēnēn her saat baĸēna 

d¿ĸen sayēsē. 

Solunum Sēkēntēsē Ķndeksi (SSĶ) (Respiratory Disturbance Index=RDI): Uyku saati baĸēna d¿ĸen apne, 

hipopne ve RERA'nēn toplam sayēsē. 

Arousal: Apne ve hipopneyi sonlandēran uyku sērasēnda daha hafif uyku evresine veya uyanēklēk 

durumuna ani ge­iĸ.  

                   Sonu­ olarak, uykuda solunum bozukluklarē toplumda sēk rastlanan, baĸta kardiyovask¿ler 

olmak ¿zere  bir ­ok komorbiditelere ve ciddi sonu­lara neden olabilecek bir grup hastalēktēr. Hastalēĵēn 

tanēsēnda kullanēlan PSG óde fizyolojik, solunumsal ve pozisyonel verinin eĸ zamanlē kesintisiz kayētlarē 

yapēlarak hangi tip USB ónun olduĵu tanēnmaya ­alēĸēlēr. PSG bulgularē USB larēnda olduk­a zengin 

olup t¿m verilerden yararlanarak, b¿t¿nc¿l ve sistematik bir yaklaĸēmla dikkatle yorumlanmasē 

gerekmektedir. 

Anahtar kelimeler: Uykuda solunum bozukluklarē, obstruktif uyku apne sendorumu,polisomnografi 
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 Uyku ile iliĸkili hareket ve motor davranēĸ bozukluklarē tipik olarak pozitif motor semptomlarla 

karakterizedir. Genellikle uyku bozukluklarēna ve bunun sonucunda yorgunluk, g¿nd¿z aĸērē uyku hali 

gibi g¿n i­i semptomlara yol a­arlar. Uyku ile iliĸkili hareket bozukluklarēnēn etyolojisi hakkēnda, uyku 

sērasēnda bazē motor devrelerin anormal aktivasyonu ve/veya disinhibisyonu ile ilgili ­eĸitli yeni bilgiler 

olmasēna raĵmen, bu bozukluklarēn ­oĵu i­in ortaya atēlan patogenetik mekanizmalar kesin deĵildir. Bu 

bozukluklarēn ayērēcē tanēsē sēklēkla zordur. Tanē klinik ºzelliklere ve polisomnografik bulgulara gºre 

konur. Uykuda hareket bozukluklarēnēn skorlanmasē i­in genellikle Amerikan Uyku Tēbbē Akademisinin 

Skorlama kēlavuzu kullanēlmaktadēr. Amerikan uyku Tēbbē Akademisi en son bu kēlavuzun 2.6 s¿r¿m¿ 

yayēmlamēĸtēr. Huzursuz Bacak Sendromu (HBS), ciddi morbiditeye neden olan yaygēn bir hastalēktēr. 

Tedavide bir­ok se­enek mevcuttur. Ancak optimal tedavinin belirlenmesinde her bir ila­ grubunun yan 

etkileri tek tek hesaba katēlmalēdēr. Uykuda periyodik bacak hareketleri, bruksizm, uyku iliĸkili bacak 

kramplarē ve ritmik hareket bozukluklarē uyku iliĸkili diĵer hareket bozukluklarēndandēr ve sadece bazē 

durumlarda spesifik tedavi gerektirirler. Bu konuĸmada uyku ile iliĸkili hareket bozukluklarē ve diĵer 

motor fenomenler, baĸta HBS, uykuda periyodik bacak hareketleri bozukluĵu, uyku iliĸkili ritmik 

hareket bozukluklarē, uyku iliĸkili  bruksizm ve bacak kramplarēnēn tanēsē ve g¿ncel tedavi se­enekleri 

hakkēnda Uluslararasē Uyku Bozukluklarē Sēnēflamasē-3'e gºre detaylē bilgiler verilecektir. 
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Anahtar Sºzc¿kler: Pnºmokonyoz, Saĵlēk Gºzetimi, Bildirim 

Mart 2021ôde Saĵlēk Bakanlēĵē Saĵlēk Hizmetleri Genel M¿d¿rl¿ĵ¿ Araĸtērma, Geliĸtirme ve 

Saĵlēk Teknolojisi Deĵerlendirme Dairesi Baĸkanlēĵē tarafēndan Pnºmokonyozlarda Saĵlēk Gºzetimi, 

Klinik Tanē, Kayēt, Bildirim ve Ķzlem Protokol¿ yayēnlandē. Araĸtērma, Geliĸtirme ve Saĵlēk Teknolojisi 

Deĵerlendirme Dairesi Baĸkanlēĵēônēn koordinasyonunda oluĸturulan protokol ­alēĸma ekibi T¿rkiye 

Solunum Araĸtērmalarē Derneĵi (T¦SAD), T¿rk Toraks Derneĵi, Ķĸ ve Meslek Hastalēklarē Uzmanlarē 

Derneĵi (ĶMUD), Atat¿rk Gºĵ¿s Hastalēklarē ve Gºĵ¿s Cerrahisi Eĵitim ve Araĸtērma Hastanesi, 

Ankara Mesleki ve ¢evresel Hastalēklar Hastanesi, Ankara ķehir Hastanesiônden temsilcilerden 

oluĸmuĸtur. Araĸtērma, Geliĸtirme ve Saĵlēk Teknolojisi Deĵerlendirme Dairesi Baĸkanlēĵē tarafēndan 

2017 yēlēndan itibaren farklē hastalēklar i­in protokol ve rehberler hazērlanmēĸtēr. Hazērlanan bu klinik 

rehber ve protokoller, saĵlēk olgularēnēn yºnetiminde kanēta dayalē iyi klinik uygulamalarēnē 

tanēmlamayē, hasta bakēm ve g¿venlik standartlarēnē belirlemeyi, etkili ve s¿rd¿r¿lebilir stratejilerin 

se­iminde t¿m saĵlēk profesyonellerine rehberlik etmeyi hedeflemektedir. 

D¿nyada en sēk gºr¿len mesleksel akciĵer hastalēĵē mesleksel astēmdēr. Oysa ¿lkemizde en sēk 

gºr¿len mesleksel akciĵer hastalēĵē pnºmokonyozdur. Pnºmokonyozlar nedeni bilinen ve tamamēyla 

ºnlenebilir hastalēklardēr. Bu nedenle etkin toz kontrol tedbirleriyle bu hastalēk tama yakēn eradike 

edilebilir. Hazērlanan protokol en sēk gºr¿len mesleksel akciĵer hastalēklarēndan biri olan pnºmokonyoz 

hastalēĵēnēn klinik tanēsē, bildirimi ve izlemi gibi konularda hekimlerin yaĸadēĵē sorunlarē ele almak, bu 

sorunlara g¿ncel bilimsel bilgiler ile ¿lkemizdeki yasal alt yapē dikkate alēnarak ­ºz¿m ºnerileri sunmak 

amacēyla hazērlanmēĸtēr. 

  D¿nya Saĵlēk ¥rg¿t¿ (DS¥), Uluslararasē ¢alēĸma ¥rg¿t¿ (U¢¥) gibi uluslararasē kaynaklarda 

meslek hastalēklarē; zararlē bir etkenle bundan etkilenen insan v¿cudu arasēnda, ­alēĸēlan iĸe ºzg¿ bir 

neden-sonu­, etki-tepki iliĸkisinin ortaya konulabildiĵi hastalēklar grubu olarak tanēmlanmaktadēr. 

¦lkemizde 2006 tarihli ve 5510 sayēlē Sosyal Sigortalar ve Genel Saĵlēk Sigortasē Yasasēônēn 14. 

maddesinde Meslek Hastalēklarē; ñsigortalēnēn ­alēĸtēĵē veya yaptēĵē iĸin niteliĵinden dolayē tekrarlanan 

bir sebeple veya iĸin y¿r¿t¿m ĸartlarē y¿z¿nden uĵradēĵē ge­ici veya s¿rekli hastalēk, bedensel veya 



 

ruhsal engellilik halleriò olarak tanēmlanmēĸtēr. 6331 sayēlē Ķĸ Saĵlēĵē ve G¿venliĵi Kanun'unda meslek 

hastalēĵē tanēmē ñMesleksel risklere maruziyet sonucu ortaya ­ēkan hastalēkò ĸeklinde kabul edilmiĸtir. 

Sigortalēnēn ­alēĸtēĵē iĸten dolayē meslek hastalēĵēna tutulduĵunun; Kurumca yetkilendirilen saĵlēk 

hizmet sunucularē tarafēndan usul¿ne uygun olarak d¿zenlenen saĵlēk kurulu raporu ve dayanaĵē tēbbi 

belgelerin incelenmesi ve kurumca gerekli gºr¿ld¿ĵ¿ hallerde, iĸ yerindeki ­alēĸma ĸartlarēnē ve buna 

baĵlē tēbbi sonu­larēnē ortaya koyan denetim raporlarē ve gerekli diĵer belgelerin incelenmesi sonucu 

Kurum Saĵlēk Kurulu tarafēndan tespit edilmesi ile konulur.  

Pnºmokonyozlar, genellikle end¿striyel bir ortamdan kaynaklanan toz, lif veya duman 

formundaki mineral veya inorganik maddelere uzun s¿reli maruziyet sonucu akciĵerlerde birikimiyle, 

buna karĸē geliĸen fibrozis ve diĵer parankimal doku reaksiyonlarēnēn genel adēdēr. En ­ok bilinen 

pnºmokonyozlar silikozis, KĶP, asbestozis, mikst toz pnºmokonyozu, sert metal akciĵer hastalēĵē, 

berilyozisdir. Pnºmokonyoz geliĸimindeki ºnemli faktºrler; tozla iliĸkili faktºrler ve bireysel faktºrler 

olarak iki temel gruba ayrēlabilir. Tozla ilgili faktºr arasēnda; tozun cinsinin ne olduĵu (silika, kºm¿r 

tozu, asbest), ortamdaki toz konsantrasyonu, maruziyet s¿resi, k¿m¿latif maruziyet dozu, partik¿l¿n 

b¿y¿kl¿ĵ¿ ve ĸekli, maddenin y¿zey biyokimyasē ve solubilitesi, dayanēklēlēĵē, 

oksidasyonu/red¿ksiyonu ve lifler i­in boyutlarē (uzunluk/­ap) sayēlabilir. Bireysel faktºrler arasēnda 

ise inhale partik¿l¿n depolanma ve temizlenmesini etkileyen anatomik ve fizyolojik ºzellikler, iĸ 

hijyeni, kiĸisel koruyucu donanēm (KKD) kullanēmē, sigara kullanēmē, kronik akciĵer hastalēklarēnēn 

varlēĵē sºylenebilir. Klinik olarak pnºmokonyozlar sinsi baĸlangē­lē ve yavaĸ ilerleyen hastalēklardēr. 

Hastalēk asemptomatik olarak yēllarca s¿rebilir. Latent dºnemleri uzundur, yani maruziyetin baĸlangēcē 

ile hastalēĵēn oluĸmasē arasēnda yēllar-on yēllar olabilir. Ķlerleyici ve geri dºn¿ĸ¿m¿ olmayan, etkili 

tedavileri olmayan, ºl¿mc¿l olabilen hastalēklardēr. 

Pnºmokonyoz yapēcē iĸte ­alēĸanlarda saĵlēk gºzetiminde risk deĵerlendirmesi, aralēklarla 

yapēlan toz ºl­¿m sonu­larē ve tozun cinsi dikkate alēnarak iĸ yeri hekimince belirlenen sēklēkta 

tekrarlanēr ve her ­alēĸan i­in saĵlēk kaydē tutulur. Akciĵer grafilerinin pnºmokonyoz a­ēsēndan 

deĵerlendirmesi sertifikalē ILO Pnºmokonyoz Radyografisi Okuyucularē tarafēndan yapēlēr. 

Pnºmokonyoz yºn¿nden yapēlan periyodik saĵlēk muayenelerinde Pnºmokonyoz Tanē ķemasē dikkate 

alēnēr. Pnºmokonyoz Tanē ķemasē uyarēnca tozlu iĸyerlerinde ­alēĸan ve PA akciĵer grafisinde 

pnºmokonyoz ĸ¿phesi olan t¿m ­alēĸanlar (Kategori 1 ve ¿zeri) semptom, bulgu ve solunum fonksiyon 

testi parametreleri dikkate alēnmaksēzēn meslek hastalēĵē tanēsē koymaya yetkili saĵlēk kuruluĸlarēna sevk 

edilmelidir. 

Pnºmokonyoz tanēsē tutarlē bir meslek ºyk¿s¿, pnºmokonyoz ile uyumlu radyolojik gºr¿n¿m 

ve bu radyolojik gºr¿n¿m¿ a­ēklayacak baĸka bir nedenin bulunmamasē ile konulur. Klinik 

deĵerlendirmede bunlara ek olarak ayrēntēlē fizik muayene ve fonksiyonel deĵerlendirme testleri 

yapēlmalēdēr. Ķĸ yeri hekimi ile klinisyen arasēnda iyi bir iletiĸimle iĸe giriĸ ve periyodik muayene 



 

kayētlarē, tēbbi ve mesleksel ge­miĸ ve iĸ ortamē analiz raporlarēnēn elde edilerek deĵerlendirilmesi 

tanēsal yaklaĸēma ºnemli katkē saĵlar. Meslek anamnezinde yapēlan iĸin ve maruz kalēnan etkenlerin 

neler olduĵu, iĸ yerinde baĸka etkilenenler olup olmadēĵē sorgulanmalēdēr. Ķĸ hijyeni ve risk faktºrleri 

belirlenmeli, semptomlarēn ĸiddeti ve iĸle iliĸkisi deĵerlendirilmelidir. Hastanēn halen yaptēĵē iĸlerin 

yanēnda ek olarak yaptēĵē iĸler, ge­miĸte ­alēĸtēĵē iĸ kollarē, buralarda ne kadar s¿reyle ­alēĸtēĵē ve ne 

zaman ayrēldēĵē, hobileri ºĵrenilmelidir. Hastanēn sadece mesleĵi deĵil iĸ yerindeki maruziyetleri de 

sorgulanmalēdēr. Ķĸ yeri ortamēnda kullanēlan ve maruz kalēnan kimyasal, gaz veya tozlar ayrēntēlē olarak 

kaydedilmelidir. Ķĸ yerinde teknik koruyucu ºnlemlerin olup olmadēĵē ve kiĸisel koruyucu donanēm 

kullanēlēp kullanēlmadēĵē sorgulanmalēdēr. Akciĵer gºr¿nt¿lemesinde pnºmokonyoz ile uyumlu 

olabilecek radyolojik bulgularē olan kiĸilere ayērēcē tanē a­ēsēndan Y¿ksek ¢ºz¿n¿rl¿kl¿ Bilgisayarlē 

Tomografi (Y¢BT) ­ekilebilir. Akciĵer grafisinde tespit edilen radyolojik bulgularēn baĸka bir 

hastalēktan kaynaklanēp kaynaklanmadēĵē ayērt edilmeye ­alēĸēlēr. 

Pnºmokonyozlar, Uluslararasē Hastalēk Sēnēflandērmasē (International Classification of 

Diseases-ICD) kodlarē ile kodlanarak kaydedilmelidirler. Bu kodlar, DS¥ Meslek Hastalēklarēnda 

Uluslararasē Hastalēk Sēnēflandērmasē Versiyon 10 (ICD-10) Listesi kullanēlarak hazērlanmēĸtēr. 

Pnºmokonyozlarla Ķliĸkili ICD kodlarēna ºrnek olarak j60 kºm¿r iĸ­isi pnºmokonyozu, j61 asbestozis, 

j62 silikozis verilebilir.  

Pnºmokonyozun meslek hastalēĵē olarak bildiriminin zorunlu olmasē, ­alēĸanlarēn bu bildirim 

neticesinde ­eĸitli haklar elde etme olasēlēĵēnēn bulunmasē nedeniyle tanē ve bildirim s¿reci yasal 

d¿zenlemelere tabidir. Meslek hastalēĵē tanēsēnēn konulmasēnda ilk ve en ºnemli basamak usul¿ne uygun 

saĵlēk kurulu raporunun hazērlanmasē ve dayanaĵē olan tēbbi belgelerle birlikte Sosyal G¿venlik 

Kurumuônun ilgili birimine ulaĸtērēlmasē, bildirim yapēlmasēdēr. Saĵlēk kurulu raporlarēnē d¿zenlemeye 

yetkili saĵlēk hizmet sunucularē ĸunlardēr: Meslek Hastalēklarē Hastaneleri, Devlet ¦niversite 

Hastaneleri, Saĵlēk Bakanlēĵē Eĵitim ve Araĸtērma Hastaneleridir. 

Pnºmokonyoz tanēsē konulmuĸ olan hastaya mutlaka hastalēĵēn ºzellikleri, seyri, geliĸebilecek 

komplikasyonlar, izlemde yapēlmasē gerekenler, kontrol sēklēklarēna iliĸkin bilgi verilmesi ºnemlidir. 

Pnºmokonyoz tanēlē hastalarēn her kontrollerinde radyolojik gºr¿nt¿leme ve basit spirometrinin 

yanēnda, gerek duyulursa altē dakika y¿r¿me testi ve ergospirometri gibi fonksiyonel deĵerlendirmeye 

olanak saĵlayan testlerle de deĵerlendirilmeleri hastalēĵēn seyri ve ek hastalēklarēn tabloya eklenip 

eklenmediĵinin gºsterilebilmesi a­ēsēndan ºnemlidir.   Pnºmokonyozda tozdan uzaklaĸēlsa bile klinik 

ve radyolojik progresyon olabileceĵi unutulmamalēdēr. Ķzlemde klinik progresyon nedeniyle akciĵer 

nakil ĸartlarēnēn oluĸtuĵu hastalarēn vakit kaybedilmeden akciĵer nakli konusunda uzman merkezlere 

yºnlendirilerek nakil a­ēsēndan deĵerlendirilmelerinin ve nakil sērasēna kaydedilmelerinin saĵlanmasē 

gerekir. 

Pnºmokonyozlar hem geliĸmiĸ hem de geliĸmekte olan ¿lkelerde ºnemli bir morbidite ve 

mortalite nedeni olmaya devam etmektedir. Bu nedenle korunmak, erken tanēmak ve kontrol etmek i­in 



 

daha fazla ­abaya ihtiya­ vardēr. Pnºmokonyozlardan korunma ºnlemlerinde birincil korumada silika 

maruziyetinin kaynaĵēnda giderilmesi, silika tozu emisyonunun veya yayēlēmēnēn ºnlenmesi, silikanēn 

iĸ­i d¿zeyinde kontrol¿ yapēlabilir. Ķkincil korumada iĸ ortamē ve iĸ­i saĵlēĵē gºzetimi yapēlabilir. 

¦­¿nc¿l korumada pnºmokonyoz teĸhisi konulduĵunda, hastalēĵēn ilerlemesini ºnlemek i­in 

pnºmokonyoz yapēcē toza her t¿rl¿ maruziyetten ka­ēnēlmalēdēr. 
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EɰṜ ðʎǈʆ ðǳɰǳȿ gɔȏʔɸ oǈɸʆǈȴȝȰȴǈɰȝ ʦǳ >ǳɰɰǈȖȜɸȜ MȏȜʆȜȽ !ɰǈɾʆȝɰȽǈ oǈɸʆǈȿǳɸȜṗ 
}ɾ ʦǳ µǳɸȴǳȰ oǈɸʆǈȴȝȰȴǈɰȝṗ }ʷȽȜɰ 

Astēm toplumda sēk gºr¿len bir hastalēktēr. En az %5-10 sēklēkta izlenmektedir (1).  Eriĸkin 

­aĵda ortaya ­ēkan yeni tanē astēmlarēn %5-25ôinden Ķĸ ile Ķliĸkili Astēm (ĶĶA) sorumludur ve mesleki 

maruz kalēma atfedilmektedir (2). Her beĸ astēmlēdan biri mesleki etmenlere baĵlē olarak 

geliĸmektedir.  

Etken ve meslek gruplarēna baktēĵēmēzda bir­ok iĸ kolunda, 300 den fazla ajana maruz kalēm 

ile ĶĶA geliĸtiĵi gºsterilmiĸtir (3). Tabi sanayi ve end¿stride yeni sentezlenen maddelerin kullanēma 

girmesi ile bu sayē g¿n ge­tik­e artmaktadēr. En sēk meslek gruplarēnē boyacēlar, fērēn ve pastacēlar, 

saĵlēk ­alēĸanlarē, kimyasal madde, plastik, kau­uk, metal ¿retim iĸi yapanlar, tekstil ­alēĸanlarē, 

hayvan bakēcēlarē ve ­ift­iler, kaynak­ēlar oluĸturmakta en sēk etkenleri ise izosiyanatlar, un, buĵday 

tozu, latex, hayvanlar, aldehidler olarak sayabiliriz. Potansiyel ajanlara maruz kalma konusunda 

belirsizliĵin olduĵu durumlarda, bir ajanēn olasē bir MA nedeni olup olmadēĵēna karar vermede 

yardēmcē olabilecek, arama ara­larēna sahip faydalē web tabanlē ajan listelerinden 

(www.occupationalasthma.com, www.aoecdata.org) faydalanēlabilinir. Maruz kalēmēn yoĵunluĵu ve 

s¿resi, doz-cevap iliĸkisi, k¿m¿latif  ve beklenmedik maruz kalma gibi maruz kalēm ºzellikleri, 

parsiyel molek¿ler homoloji, biyolojik ºzellikler, hangi sektºr olduĵu, havalandērma ve koruyucu 

ekipman kullanēmē gibi iĸyerinin ºzellikleri yanē sēra atopi, sigara i­imi, rhinokonjiktivit gibi kiĸisel 

ºzellikleri hastalēk geliĸimi i­in risk faktºrleri olarak sayabiliriz. IgE aracēlē tip 1 hipersensitivite 

yanētē, doĵrudan hava yolu epitelinin irritasyonu, farmakolojik etkiler ve geliĸen enflamatuar s¿re­ler 

alta yatan mekanizmalarē oluĸturmaktadēr. 

Sēnēflandērma 

Ķĸ ile iliĸkili astēm Mesleksel Astēm (MA) ve Ķĸin ķiddetlendirdiĵi Astēm (ĶķA) olarak 

ayrēlmaktadēr. Mesleksel astēmē da alerjik yani duyarlaĸtērēcē aracēlē MA ve non-alerjik yani irritan 

aracēlē MA olarak ikiye ayērēyoruz (4). Mesleksel astēm; iĸ dēĸē nedenler ile deĵil, sadece spesifik/ºzel 

bir iĸ ortamēna atfedilen nedenler ya da durumlar dolayēsē ile ortaya ­ēkan deĵiĸken hava yolu 

kēsētlanmasē ve/ veya aĸērē duyarlēlēĵē ve/veya inflamasyonu ile karakterize hastalēk olarak 

tanēmlamaktayēz. Kiĸinin daha ºnce astēm tanēsē yoktur. ¢alēĸma ortamēndaki duyarlandērēcēlar nedeni 

ile meydana gelen mesleksel astēma allerjik ya da imm¿nolojik MA olarak tanēmlanērken olgularēn 

http://www.occupationalasthma.com/


 

b¿y¿k ­oĵunluĵu yani % 90ô ēnē bu gurup oluĸturmaktadēr. Ķkinci grubu irritanlar nedeni ile oluĸan 

non-allerjik ya da non-imm¿nolojik yani irritan ile ind¿klenen astēm oluĸturur (ķekil 1).   

Ķĸ ortamēnda bir­ok etkene aynē anda maruz kalēm sºz konusu olduĵu i­in bu guruplar veya 

mekanizmalar i­ i­e ge­ebilmektedir. En sēk karĸēlaĸēlan durum ­alēĸma ortamēndaki duyarlandērēcēlar 

nedeni ile meydana gelen allerjik ya da imm¿nolojik MA da belli bir bekleme s¿resi yani latent s¿re 

sºz konusudur. Duyarlanma doz baĵēmlē bir fenomendir. Ajana iĸyeri maruziyetinin seviyesi veya 

dozu, maruz kalma s¿resi duyarlanmayē etkiler. Duyarlanma genellikle IgE aracēlē duyarlanmaya yol 

a­an y¿ksek molek¿l aĵērlēklē yani molek¿l aĵērlēĵē 10 kDaltonôdan y¿ksek  ajanlar ile  antijen spesifik 

IgE ¿retimi sonucu geliĸir.  Ayrēca IgE aracēlē duyarlanma yaptēĵē doĵrulanmēĸ bazē d¿ĸ¿k molek¿l 

aĵērlēklē ajanlar ile de mesleki astēm geliĸmektedir. Y¿ksek molek¿l aĵērlēklē ajanlar: bitkisel, 

hayvansal proteinler, buĵday unu, lateks proteinleri, mikrobiyal kaynaklē enzimler gibi ­oĵunluĵu 

insan kaynaklē olmayan proteinlerden oluĸur.  Ancak bir kēsmēnēn IgE aracēlē reaksiyona yol a­tēĵē 

gºsterilmiĸ; hapten gibi davranēp imm¿nolojik h¿creleri uyarabilmesi i­in proteine baĵlanma ihtiyacē 

olan sentetik kimyasallar, metalik ajanlar, doĵal kimyasallar  d¿ĸ¿k  molek¿l aĵērlēklē ajanlar olarak 

sayēlabilir. Ķkinci gurup non-allerjik ya da non-imm¿nolojik mekanizmalar ile geliĸen irritan ile 

ind¿klenen astēmdēr ve non-spesifik irritan maddelere tek ve y¿ksek maruz kalēm ile geliĸen MA- 

RADS veya d¿ĸ¿k miktarda ve sēk tekrarlayan maruz kalēm ile geliĸen MA olarak sēnēflandērēlēr.  Ķĸin 

ķiddetlendirdiĵi Astēm ise MA tanēmēnēn dēĸēnda tutulur. Daha ºnceden mevcut olan astēmēn ­alēĸma 

ortamēnda kºt¿leĸmesi ya da ñko-insidansò yani eĸ zamanlē rastlantēsal olarak iĸ yerindeki ­evresel 

maruziyet sonrasēnda ortaya ­ēkmasē olarak tanēmlanmaktadēr. Ķĸ ortamēndaki; irritanlar, 

aeroallerjenler, sēcaklēk deĵiĸiklikleri, egzersiz semptomlara neden olabilir. 

Tanē 

Mesleki astēm (MA),  mesleki akciĵer hastalēklarē i­erisinde pnºmokonyozda olduĵu gibi 

sadece maruz kalma ºyk¿s¿ ve gºĵ¿s radyografisi anormallikleri  gºrd¿ĵ¿m¿zde tanēsēnē 

koyabildiĵimiz bir hastalēktan ziyade daha objektif yºntemle doĵrulanmasē gereken bir hastalēktēr. MA 

teĸhisinde en ºnemli adēm, ayrēntēlē bir mesleki maruziyet ºyk¿s¿ almaktēr. Bunu etken ile hastalēk 

arasēndaki iliĸkiyi belirleyecek testler takip eder. Astēma neden olan maruziyet ajanēnē tespit etmek 

ve/veya ĸ¿pheli mesleki maruziyet ajanē ile astēm arasēnda doĵrudan bir nedensel iliĸki kurmak her 

zaman kolay olmayabilir.  Sorulmasē gereken sorular; astēm var mē, normal olgularē astēm veya diĵer 

akciĵer hastalēklarēndan ayērabiliyor muyuz, iĸyeri ger­ekten semptomlarēn nedeni mi ve meslek 

astēmēna neden olan ajan nedir olmalēdēr. Bu sorulara cevap ararken ayrēntēlē semptom, mesleki maruz 

kalēm ºyk¿s¿, deĵiĸken hava yolu akēm kēsētlēlēĵē ve nonspesifik bronĸiyal hiperreaktivite  objektif 

deĵerlendirme ve tanēsal testler ile m¿mk¿nse kombine edilerek ortaya koyulmalēdēr. Bunun i­in 

uygun iĸ ºyk¿s¿ ve semptom sorgulamasē, klinik deĵerlendirme yapēlmalē, reversibiliteli spirometrik 



 

testler, ­alēĸērken ve istirahat sonrasē non spesifik BPT, artmēĸ g¿nl¿k deĵiĸkenliĵi de 

gºsterebileceĵimiz PEF izlemi, balgamda eozinofili ve eksale NO, spesifik IgE, deri prick testleri, 

spesifik provakasyon testleri i­erisinden uygun olan testler kombine edilerek yapēlmalēdēr (5). Ķĸ 

ºyk¿s¿ tanēda en ºnemli basamaktēr. ¢alēĸanēn ºnceki ve ĸu anki b¿t¿n iĸleri, ­alēĸtēĵē ortamda 

kullanēlan madde ve materyaller, gºrev, maruziyet, hangi end¿stride ­alēĸtēĵē ne ¿retildiĵi, ­alēĸērken 

kiĸisel koruyucu ekipman  kullanēp kullanmadēĵē, iĸ ortam koĸullarē, havalandērmanēn olup olmadēĵē, 

­alēĸērken ĸikayetlerin durumu sorgulanmalēdēr. Malzeme g¿venlik bilgi formlarē elde edilmelidir. 

 Astēm varlēĵēnēn gºsterilmesi,  nedensellik iliĸkisinin gºsterilmesi, etkenin saptanmasē i­in 

fonksiyonel ve laboratuar deĵerlendirmeleri yapmaktayēz. Mesleki nedensellik iliĸkisi kurulurken 

farklē olarak ­alēĸma ortamē ile iĸ dēĸē ortam arasēnda testleri tekrarlamak ya da laboratuar ortamēnda 

iĸyerinde su­lanan ajana maruziyet sonrasēnda belirgin deĵiĸikliĵin gºsterilmesi gerekebilir. 

PEF izlemi ile seri PEF kayētlarē alarak PEF deĵiĸkenliĵinin iĸ ortamēnda bulunma ve yapēlan 

iĸ ile iliĸkisini gºsterebilmek ama­lanmaktadēr. Ucuz, noninvaziv, hem spesifik hem sensitif bir 

deĵerlendirmedir (6). Semptomlar ve iĸteki ºzel prosesler yapēlandērēlmēĸ formlar ile g¿nl¿k ĸeklinde 

kayēt edilebilir. Hasta eĵitimi ve iĸyeri hekimi iĸbirliĵi ­ok ºnemlidir.  

Ajana maruziyet sonucu geliĸen inflamatuvar deĵiĸiklikleri gºstermek i­in imm¿nolojik 

deĵerlendirme yapēlabilir. Deri prick testi duyarlanēlan ajana IgE aracēlē imm¿nolojik duyarlanmayē 

gºsteren, noninvaziv,  rºlatif olarak g¿venilir, ekonomik,  hēzlē sonu­ veren bir deĵerlendirmedir. 

Ancak standardizasyon sēkēntēsē ve d¿ĸ¿k molek¿ler aĵērlēklē ajanlar ile irritasyon sonucu yanlēĸ 

pozitiflik gibi dezavantajlarē vardēr. ¥zellikle d¿ĸ¿k molek¿l aĵērlēklē kimyasal ajanlarēn antijenleri 

ticari olarak ulaĸēlabilir deĵildir. Test sol¿syonlarē; ­oĵunlukla araĸtērma merkezlerinin kendi 

laboratuarlarēnda hazērlanmaktadēr (7).  Deri testi pozitifliĵine de yol a­an IgE aracēlē duyarlanma 

geliĸmiĸ olgularda serum spesifik IgE ºl­¿m¿ yapēlabilir. Spesifik IgE ve prick testi; hastalēk 

tanēsēndan ­ok duyarlanmanēn gºsterilmesinde kullanēlmaktadēr. Spesifik provakasyon testi gold 

standart deĵil ancak referans standart olarak tanēmlanmēĸtēr. ¥zelleĸmiĸ merkezlerde kapalē ve iyi 

ventile olan kabin i­erisinde uygulanabilmektedir. ¢ok se­ilmiĸ gruba yapēlabilir (7).   ķekil 2 óde 

mesleki astēm i­in ºnerilen basamaklē tanē algoritmasē yer almaktadēr. 

¥zet olarak ºncelikle  ayrēntēlē hikaye ve klinik bulgular ile astēm tanēsēnēn normalden veya 

astēm benzeri semptomlarēn diĵer nedenlerinden ayērēyoruz. Astēm d¿ĸ¿nd¿ĵ¿m¿z olgularda  astēma 

neden olan veya arttēran maruziyet ve faktºrleri yani  astēmēn iĸ ile iliĸkisini deĵerlendiriyoruz.  

Tedavi 

Mesleki astēmēn veya iĸin ĸiddetlendirdiĵi astēmēn tedavisi bilindiĵi ¿zere astēm tedavisinden 

farklē deĵildir. Ķĸ ile iliĸkili astēmda optimal tedavi d¿zenlenmeli ancak mesleki astēm yºnetiminde en 

ºnemli basamak maruz kalēmēn engellenmesidir. Ķrritan ile geliĸen MA da maruz kalēmēn azaltēlmasē 



 

bir se­enek olabilirken ºzellikle duyarlandērēcē ile geliĸen yani allerjik ya da imm¿nolojik MA da 

etkene maruziyetin m¿mk¿n ise tamamen engellenmesi ºnerilmektedir  (8)  (9). Ķĸin ĸiddetlendirdiĵi 

astēmda aynē ĸekilde Astēm tedavisini optimize edilmesi, iĸ ile iliĸkili veya iliĸkili olmayan 

tetikleyicileri azaltēlmasē ºnerilmekte kontrollerde aĵēr/ciddi astēm kontrol edilemeyen bulgular 

olduĵunda ise iĸ deĵiĸimi yani maruz kalēmēn tamamen engellenmesi ºnerilebiliriz.  ¥zellikle IgE 

aracēlē imm¿nolojik MAôda maruziyetin kesilemediĵi durumlarda Anti-IgE monoklonal antikor gibi 

g¿ncel tedavi yaklaĸēmlarē da mevcuttur (10). Bir diĵer ºnemli husus ise bir olguya tanē konuldu ise; o 

olgu  sentinel olgu olarak deĵerlendirilmeli, iĸyeri risk deĵerlendirmesi yenilenmeli; diĵer olgularēn 

tanēmlanmasē i­in taranmalēdēr. Yani aslēnda meslek hastalēĵē tanēsē ­alēĸandan ­ok iĸyerine koyulmuĸ 

bir tanēdēr.  

Mesleki astēm hem geliĸmiĸ hem de geliĸmekte olan ¿lkelerde ºnemli bir morbidite ve 

mortalite nedeni olmaya devam etmektedir. Bu nedenle korunmak, erken tanēmak ve kontrol etmek 

ºnemlidir.  
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ķekil 1. Ķĸ ile iliĸkili astēm sēnēflandērma 

 

 

 

 



 

 

 

ķekil 2. Mesleki astēm i­in ºnerilen basamaklē tanē algoritmasē (5).  

NSBH: nonspesifik bronĸiyal hiperreaktivite, NPV: negatif prediktif deĵer, SPT: skin prik test, * 
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