Turkiye

:o Solunum
il ' Arastirmalar
u TUSAD | Dernegi

SOLUNUM2020

= DiJiTAL

2-8 EkKim 2020

KONUSMA OZETLERI

www.solunumdijital.com

‘ SOLUNUMDIJITAL



Tiirkiye SOLUNUMZOZO

50\/" ﬁ ,SA(:Ial;::‘ll::alarl

TUSAD | Dernegi 2-8 Ekim 2020

KRONIK TROMBOEMBOLIK PULMONER HIPERTANSIYON
Prof. Dr. HTankut Akay, F.A.C.S

Kronik tromboembolik pulmoner hipertansiyon ( KTEPH); Pulmoner Tromboemboli (PTE)'nin uzun dénemde dnemli
mortalite ve morbiditeye neden olan ge¢c dénem komplikasyonu olarak ortaya cikan masif, tekrarlayan ve /veya
organize olan trombuslerin ya da damar duvari yeniden bicimlenmesinin (remodeling) pulmoner damarlari tikamasi
ve kan akimini yavaslatmasi sonucunda olusan prognozu kétu bir hastaliktir. Hastalikta pulmoner damar direnci
artar, pulmoner arter basinci yukselir ve hastalik giderek ilerleyerek, sag kalp yetersizligi ve dlumle sonlanabilir.
Pulmoner hipertansiyon siniflamasinda grup 4 icerisinde yer alan Kronik Tromboembolik Pulmoner Hipertansiyon
(KTEPH ) tanisi asagidaki kriterlerin varliginda konulabilmektedir; Kronik Tromboembolik Pulmoner Hipertansiyon
(KTEPH ) tanisi asagidaki kriterlerin varliginda konulabilmektedir;

Onceden bilinen pulmoner tromboemboli (PTE) atagi olsun ya da olmasin; sintigrafide en az segmental dlzeyde
perfuzyon defektlerinin Bilgisayarli Tomografi ( BT)'de ve/veya Manyetik Rezonans (MR) anjiografide, ve/veya
pulmoner anjiografide intraluminal dolum defektleriyle beraber olmasi,

Sag kalp kateterizasyonu ile pulmoner hipertansiyon tanisinin kesinlestirilmesi, istirahat halinde ortalama pulmoner
arter basincinin (PAB) 225 mm-Hg ve pulmoner kapiller wedge basincinin 15 mm-Hg'in altinda olmasi, Ve bu
bulgularin hasta en az 3 ay sure ile etkili antikoagUlan kullandiktan sonra elde edilmis olmasi gerekmektedir.

KTEPH'te tedavi karari Gogus Hastaliklari; Kardiyoloji, Kalp ve Damar Cerrahisi, Radyoloji, NUkleer Tip, Anestezi ve
Yogun Bakim uzmanlarindan olusan multidisipliner bir yaklasimla verilmelidir. KTEPH tanisi konulan hastalarda
kUratif tedavi bir aclk kalp ameliyati olan pulmoner endarterektomi ameliyatidir Ameliyat kararinda hasta
semptomlarinin siddeti, pulmoner hipertansiyonun derecesi ve sag ventrikul yetmezligi dnemli kriterleri dnemli
olmakla beraber en énemli parametre pulmoner hipertansiyonun ve sag ventrikul yetmezliginin derecesi ile
obstruksiyonun seviyesi ve ulasilabilirligidir.

KTEPH'de medikal tedavi esas olarak 3 hasta grubunda dusunulmelidir. a)Endarterektomi materyalinin ¢ok
distalde kalmas! nedeni ile anatomik olarak endarterektomiye uygun olmayan hastalar, b) PEA sonrasi persistan
pulmoner hipertansiyonu olan hastalar ¢) Eslik eden komorbid durumlar nedeniyle PEA'nin multidisipliner konsey
karariile cok riskli bulundugu hastalardir. KTEPH'da klasik medikal tedavi diuretik, oksijen tedavisi ve yasam boyu
antikoagulan tedaviden olusmaktadir. Spesifik tedavi olarak Riociguat onay almis ilk ve tek medikal tedavi olarak
kabul edilmektedir. Perkutan pulmoner anjiyoplastinin roll ileri degerlendirme gerektirir ve KTEPH tedavisi icin
PEAyI tamamlayici bir rolu mevcuttur ancak kullanimi halen dunyada ve ulkemizde yaygin degildir.
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GUNCEL REHBERLER ESLIGINDE KRONiK OKSURUK

Dog. Dr. Kurtulus Aksu

Oksuruk, aspirasyonu onleyen ve hava yolu temizligini saglayan koruyucu hayati bir reflekstir. Bununla birlikte,
patolojik olarak uzun sureli 6ksuruk, yetiskinlerin yaklasik % 10>unu etkileyen yaygin ve is goremezlige neden olan
bir sikayettir. Avrupa, Amerika ve Okyanusya>da gértlme siklgi Asya ve Afrikarya gére daha yaygindir. Siddetli
oldugunda yasam kalitesinde buytk bir distse neden olur. Ozellikle inkontinans gibi komorbiditeler sosyal
izolasyona, depresyona ve insan iliskilerinde bozulmalara yol acar. Oksurtk hastalarinin tibbi yardim istemelerinin
en yaygin nedenleri, altta yatan ciddi bir hastalik endisesi, kusma, bitkinlik, uyku bozuklugu, telefonda konusma
guclugu, idrar kacirma ve aileye - is arkadaslarina verilen rahatsizlik hissidir.

Cok cesitli hastaliklar kronik oksUruk ile iliskili olabilirken, birincil sikayet olarak kronik dksuruk ile basvuran yetiskin
hastalarin cogunun o6ksutruge aracilik eden néronal yollarin artan duyarliligini disundtren ozellikleri iceren ortak
bir klinik tabloya sahip oldugu giderek daha acik hale gelmistir. Ek olarak, bu hastalarin Ucte ikisi kadin ve ellili
yaslardadir.

Bazi hastalar yillarca gunlik olarak oksururken, digerleri icin ise hastalik nukseden ve duzelen bir seyir izler.
Dolayisiyla tamamen zamansal bir temele dayanan bir tanimlama yapmak zordur. Uzunluk stresi temelinde kronik
oksurugu tanimlamak, acikca keyfi bir paradigmadir. Itk calismalarda sure olarak Medical Research Councilin
kronik bronsit tanimina gore 3 ay kullanmisken, daha yeni kilavuzlar yetiskinlerde kronik éksurlk icin sureyi 8 hafta
olarak kabul etmistir.

Kronik dksurtgun hastalik yuku ile ilgili kesin veri yoktur. Bu durumun temel nedeni, kronik ékstrugun daha énce
klinik bir durum olarak degil, diger solunum rahatsizliklarindan kaynaklanan bir semptom olarak ele alinmasidir.

Hekimlerin akciger grafisi ve fizik muayenesi normal olan kronik Oksurtk hastalarinda rutin olarak akciger bilgisayarli
tomografisi (BT) taramasi yapmasi énerilmez. Bazi prospektif ve retrospektif kohortlar, 6kstruk ve normal gégus
radyografisi olan hastalarin % 6.5 - 58'inde BT bulgularini tanimlamistir. Ancak bu bulgularda nedensel iliski ya
belirtilmemisyada éksurtkileiliskiliolma olasiligi dusuk olarak degerlendirilmistir. BT'nin radyasyon maruziyetinden
kaynaklanan potansiyel kanser riski ile ilgili temel bir endise vardir. Bu nedenle, potansiyel radyasyon riskinin,
Ozellikle cocuklar ve kadinlar gibi hassas bireylerde olasi tanisal verimlere karsi tartilmasi gerekir.

Klinik dyklye bagli olarak astim, eozinofilik bronsit, refli ve 6zofageal dismotilite ve rinosinlzit icin daha ileri
arastirmalar dustnulmelidir. Kronik 6ksurtgu olan hastalarda anti-enflamatuar tedavi yanitlarini tahmin etmek
icin uygun ve pratik testlere ihtiyac vardir. Bununla birlikte, hala kaliteli kanit eksikligi vardir. Plasebo kontrollt
calismalar ile faydalarinin degerlendirildigi kronik éksurtgu olan hastalarda esik seviyeleri konusunda fikir birligi
gereklidir. Peptik semptomlarin yoklugunda, refli hastaliginin arastirilmasi igin 24 saatlik pH izleme yararli degildir.
Bununla birlikte, anormal ézofagus fizyolojisi kronik Okstrigu olan hastalarda cok yaygindir ve yuksek ¢cézUnurlUkLi
ozofageal manometri, hastalarin cogunda dismotilite yeri ve mekanizmasi hakkinda tanisal bilgi saglar. Ust
solunum yolu semptomlari bildiren hastalarda fiber optik laringoskopi yapilabilir. Rinoskopi, tekrarlayan sinus ve
burun iltihabr olan hastalarda poliplerin tanimlanmasinda ve tikali sinGslerden mukusun temizlenmesinde yardimci
olabilir, ancak burun bulgular dogrudan oksuruk ile iliskili olmadigindan rutin laringoskopi, rinoskopi veya sints
BT'si dnerilmez.
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EV iZOLASYONU DONEMINDE PULMONER REHABILITASYON

Dr. Hiilya Dogan

COVID- 19 pandemisi ile birlikte ‘evde kal' ve ‘sosyal mesafeye dikkat et' cagrilari ile birlikte KOAH'lI hastalarin
inaktivite duzeyleri daha da artmistir. COVID-19'dan sonra insanlarin fiziksel olarak tekrar hareket etmesi icin caba
gosterilmelidir. Fiziksel aktiviteyi artirmak, saglk durumunu iyilestirmek ve salginlarda dayanikliigini artirmak
icin gereklidir. Kas dokusu endokrin bir organ olarak kabul edilmekte ve salgiladigi ¢esitli hormon ve sitokinlerle
immunmodulasyonda rol oynamaktadir. Evde izolasyona alinan hastalarin sedanter bir yasama gecmesi
kacinilmazdir. Oysa ki sadece 2 hafta slreyle gunde atilan adim sayisinin 1.500 adim ve daha fazla azaltilmasi
olumsuz olaylarin baslamasina neden olmaktadir: lipid metabolizmasinda bozulma, yagsiz kitlede azalma, insulin
hassasiyetinde bozulma, visseral yagda artma vb. Bu nedenle pulmoner rehabilitasyon(PR) bu dénemde daha da
onem kazanmaktadir. Ancak direkt temasi engellemek ve bulas riskini azaltmak icin PR'In telerehabilitasyon ve
telekocluk modelleri uygulanmalidir. Telerehabilitasyon; hastalarin evlerinden videokonferans seklinde fizyoterapist
ile online baglanti kurdugu bir yontemdir. Bu sekilde gruplar halinde, uzun sureli PR seanslar uygulanabilir. Yapilan
calismalar telerehabilitasyon sonrasi KOAH'lI hastalarinda dispnenin azaldigi, fonksiyonel kapasitenin arttigi ve
yasam kalitesinin iyilestigi saptanmistir. Telerehabilitasyonun geleneksel PR programi kadar etkili ve guvenli oldugu
ayni zamanda maliyet etkin bir uygulama oldugu belirtilmistir. Telekocluk modelinde ise genellikle pedometre
ve akilli cep telefonlan kullanitmistir. Uzman kisi belirli araliklar ile hastalarla tesvik edici konusmalar yapar ve
adim sayisina gore teni hedefler belirler. Yapilan calismalar ile gunde atilan adim sayisinin ve 6 dakika yurume
mesafesinin arttigl, yasam kalitesinin iyilestigi gosterilmistir. Programin suresi, telefon ile konusma sikligi ve suresi,
hedeflenen adim sayisi gibi pek ¢cok ayrinti henuz belirlenmemistir. Standardize edilmis bir programin olmamasi bu
modelin dezavantajidir.

Duzenli fiziksel aktivite, mortalite ve hastane basvurularini azaltir KOAH'lI hastalar, fiziksel aktivitelerini devam
ettirmeleri veya artirmalari konusunda tesvik edilmelidir. KOAH'll hastalara, denetimli egzersiz egitimi gerekmeden,
duzenli fiziksel aktivite rahatlikla énerilebilir. Onerilen egzersizler: aerobik egzersiz, germe ve direnc egzersizleridir.
Aerobik egzersizler icinde encok onerilen ylrume, yuzme ve bisiklettir, haftada birka¢ kez, yarm saat sureyle
yapilmalidir. Uzun sureli oksijen tedavisi alan KOAH'lI hastalar oksijen inhalasyonu ile bu egzersizleri yapabilir.
BuUzuk dudak solunumu bu hastalar icin ézellikle dnemlidir. Hastalarda ates , enfeksiyon bulgulari, gégus agrisi ve
bulanti bulunmasi egzersiz icin kontrendikasyondur.

Sonugclar: .

1-KOAH'll hastalarda COVID 19 nedeniyle alinan 6nlemler fiziksel inaktiviteyi daha da artirmaktadir.

2-KOAH'lI hastalarda pulmoner rehabilitasyonun telerehabilitasyon ve telekocluk modeli pandemi déneminde
daha uygundur.

3-Duzenli fiziksel egzersiz yapmak 6zellikle KOAH'lL hastalar icin cok dnemlidir.
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COVID-19 HASTASINDA AKILCI ANTIMIKROBIYAL TEDAVi YAKLASIMI

Ozhan M.H. _
Ege Universitesi Goégus Hastaliklari ABD, Izmir

20 yuzyil pandemilerini gézden gecirirsek COVID-19 pandemisi ile oldukca fazla benzerlik tasidiklarini gértriz.
HiN1 ile olusan ve Ispanyol gribi olarak adlandirilmis olan 1918 pandemisi en yuksek sayida populasyonu etkilemis
(dUnya nUfusunun 1/3'0) ve en yUksek sayida é6lume (tahmini 50 milyon) neden olmus pandemidir. Daha sonraki
yillarda olusan 1958 Asya gribi (H2N2), 1068 HongKong gribi (H3N2) pandemileri ise daha iimli yayilma ve élumlere
neden olmustur. Tum bu pandemilerde bugun icinde gecgerli olan maske kullanma, sosyal mesafeye 6zen gosterme
ve izolasyon yontemleri ise yaramistir.

COVID-19 pandemisi ise influenza disi viruslerle olusan ilk pandemidir. Aralik 2019 tarihinde Cin/Wuhan'da gorulen
ilk olgular sonrasinda su ana kadar dunya populasyonunun yaklasik 30 milyonunu enfekte etmis ve bir milyona
yakin 6lume neden olmaktadir.

Daha dnce yasanan pandemilerden elde edilen bilgi ve deneyimi bir lcude COVID-19 pandemisiicin de kullanmak
yanlis olmaz. Ispanyol gribi hastalarinin kadavralarindan yapilan calismalarda, 96 otopsi olgusunun akciger doku
kultUrlerinde %23 oraninda pnédmokok ve %21 olguda ise mikst solunumsal patojenlerin Uredigi gosterilmistir (2).
Histopatolojik degerlendirmede ise, bircok olguda solunumsal patojenler ile olusmus bronkopnémoni bulgularinin
bulundugu saptanmistir.

COVID-19 pndmonisi nedeniile 6len hastalarda yapilan post-mortem calislarda da benzer sekilde yuksek oranlarda
pnodmoni varligl tespit edilmektedir. Diger pandemi etkenleri ile olusan 6lum nedenlerinden farkli olarak COVID-19
olumlerinde ciddi vaskuler hasar ve ARDS benzeri degisiklikler gérulmektedir. Bu bulgulardan baska, u¢ otopsi
calismasinda akciger parenkiminde bronkopndémoni ve difftiz veya fokal nétrofil birikimi olgularin %33-55 oraninda
goézlemlenmistir (2).

COVID-19 pnédmonisi hedeni ile hospitalize edilen hastalarda yapilan 989 olguyu kapsayan bir calismada COVID
disi enfeksiyonlar arastirilmis ve olgularin %7,2'sinde bakteriyolojik olarak kanitlanmis pnémoni saptanmistir. Bu
olgularin %3,1'inde toplumdan kaynaklanan etkenler saptanirken %4,7'sinde ise ortalama yatistan 10 glin sonra
gelisen hastane kokenli enfeksiyon etkenleri bulunmustur (3). Bu hasta grubunda HKP hastalarinin TKP hastalari
ile karsilastinldiginda hospitalizasyon suresi, yogun bakim ihtiyaclt ve élum oranlarinin daha yuksek oldugu
saptanmistir.

COVID-19 pndmonisine eslik eden bakteriyel enfeksiyonlarin derlendigive toplamda 3338 olgunun degerlendirildigi
24 calismanin meta-analizinde hastane basvuru sirasinda ko-enfeksiyon seklinde pnémoni sikligi %3,5 ve hastane
yatisindan sonra gelisen sUper-enfeksiyon seklindeki pnémoni sikligi ise %14,3 olarak bulunmustur. Tum pndémoni
hasta orani ise %6,9 olarak saptanmistir (4).

Izmir'deki iki Universite hastanesine yatan COVID-19 pndmoni olgularinin antibiyotik kullanma ihtiyaci retrospektif
olarak degerlendirildiginde, 376 olgunun 102'sinde (%271) izleyen hekim veya ekipler tarafindan antibiyotik
baslandigi gorulmektedir. Olgularincelendiginde, ates disinda C-reaktif protein ve prokalsitonin yuksekligi, HRCT de
konsolidasyon bulunmasi ve lokositozun varligi antibiyotik baslama nedeni olarak éne cikmaktadir (yayinlanmamis
data). Bu seride, antibiyotik kullanma ihtiyaci duyulan hastalarin hastane kalis suresi, yogun bakim ve mekanik
ventilasyon ihtiyaci, ARDS gelisimi ve 6lum oranlari antibiyotik kullanilmayanlara gore daha yuksek bulunmustur.
Sonug olarak, COVID-19 nedeni ile hospitalize edilen hastalarda daha énceki pandemilerden elde edilen bilgiler
Isiginda %6-9 oraninda eslik eden pnémoni izlenmektedir. Otopsi calismalarinda bu oran oldukca yuksek olup %33-
55 oranina kadar yukselmektedir. Gunluk pratikte ise, antibiyotik kullanma ihtiyaci genellikle daha agir olgularda
ortaya cikmakta olup hastaneye yatis endikasyonu var olan COVID-19 hasta grubunda %27 oraninda antibiyotik
tercih edilmektedir.

Kaynaklar:

1-Morens DM, Taubenberger JK, Fauci AS: Predominant role of bacterial pneumonia as a cause of death in pandemic
Influenza: Implications for pandemic Influenza preparedness. J Infect Dis.198(7): 962-70, 2008,

2-Autopsy findings and venous thromboembolism in patients with COVID-19: a prospective cohort study. Ann

Intern Med. https://doi.org/10.7326/M20-2003.

3-Vidal GC, Sanjuan G: Incidence of co-infections and superinfections in hospitalised patients with COVID-19: a
retrospective cohort study. https://doi.org/10.1016/j.cmi.2020.07.041.

4- Langford BJ, So M, Raybardhan S, Leung V: Bacterial co-infection and secondary infection in patients with
COVID-19: a living rapid review and meta-analysis
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AKCIGER KANSERINDE BT TARAMA

TURKIYE iCIN UYGUN TARAMA PROGRAMI NASIL OLMALI?

Prof. Dr. Deniz Kéksal
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Goglis Hastaliklari Anabilim Dali

Ulkemizde kanser hizi hem erkekte hem de kadinda dunya ortalamasinin Gzerindedir. Akciger kanseri hem
dunyada hem de ulkemizde en sik gorulen kanser ve kansere bagli 6lum nedenidir. Akciger kanseri Ulkemizde
erkeklerde en sik gérulen kanser turu iken kadinlarda besinci sirada yer almaktadir. Akciger kanserlerinin buyuk
cogunlugunu adenokarsinomlar olusturmakta ve yillardir olgularin yaklasik %85'ine lokal ileri veya ileri evrede tani
konabilmektedir.

Akciger kanseri ozellikleri nedeniyle taramaya uygun bir timordur ve dustk doz bilgisayarli tomografi (DDBT) ile
taramanin mortaliteyi azalttig, biri Amerika (NLST, 2011), digeri Avrupa (NELSON, 2020) kokenli iki buyuk calismada
gosterilmistir. Arastirma kosullarinda mortalitenin azaldigi gosterilmekle birlikte arastirma kosullarinin saglanamadigi
durumlarda ne gibi sonuclarin dogabilecegi konusunda ¢ekinceler vardir. Bu nedenle Amerika taramayi geri 6deme
programina almis olsa da Avrupa'da henlz taramanin uygulamaya ne sekilde konacagl konusunda tartismalar
devam etmektedir. Konuyla ilgili olarak 15 Mart 2016 tarihinde Ulkemizde yapilan bir calistayda; tlkemizde akciger
kanserinin epidemiyolojik 6zellikleri géz onune alindiginda, taramaya uygun bir kanser oldugu, ancak mevcut
olanaklarla (alt yapi, insan gucu) yapilmasinin yarardan ¢ok zarar verebilecegi, ulke capinda uygulamanin gug
oldugu, taramanin uygulanabilirliginin tespiti icin pilot calisma yapilmasinin gerektigi belirtilmistir. Halihazirda o
gunden buglne ¢ok fazla bir seyin degismedigi, alinan kararin halen gecerli oldugunu dustnmekteyim.

Akciger kanserinin DDBT ile taramasi kompleks ve tartismali bir konudur. Su an icin daha ¢ok faydali gibi gértntyor
olsa da, taramanin faydalari ve zararlari arasinda oldukca hassas bir denge mevcuttur. Bu dengenin yarar tarafina
kaydirilmasi icin, yuksek risk grubundaki kisileri taranmasi, radyasyon dozunun azaltilmasi ve DDBT bulgularinin
(nodul, kanser stphesi, insidental bulgular) dogru ydnetilmesi gereklidir. Bunlarin saglanmasi icinde tarama
konusunda deneyimli klinisyenler calismali, protokollere uyum saglanmali ve tarama merkezlerinin kalite kontrolt
yapilmalidir.

Ulke capinda akciger kanseri tarama programinin uygulamaya sokulmasi icin éncelikle bir ekip olusturulmali ve
uygulanabilirlik konusunda én calisma yapmalidir. Bu ekipte konuyla ilgili hekimler, epidemiyologlar, maliyet
analizini ¢ikarabilecek kisiler ve siyasi erk (Saglk Bakanligl, Maliye Bakanlgn bulunmalidir. Tarama programina
once pilot bdlgede baslanmali, uygulanabilirlik durumu, uygulamada karsilasilan sorunlar gérulmeli, maliyet-
etkinlik analizi yapilmalidir.

Secilen pilot bolgede, tarama yapilacak yuksek risk grubundaki hedef populasyon tanimlanmali, tahmini sayi
belirlenmelive kurulmasi gereken merkez sayisive kurulacagi yerler belirlenmelidir. Tarama protokolt olusturulmal,
pozitif taramanin tanimi yapilmali, nodul tani ve takip protokolleri olusturulmalidir. Merkezlere uygun BT cihazlari
alinmali, gerekli donanimlar saglanmali ve akredite edilmelidir. Merkezlerde calisacak multidisipliner ekipler
olusturulmalidir. Her merkez sigara birakma programini sistemine entegre etmelidir. Tarama programina alinacak
kisi aydinlatilmali, ortak karar alinmali ve programa uyum saglanmalidir. Olusturulan tarama merkezleri ortak bir
dil kullanmalidir. Veriler bir merkezde toplanmali, etkin bir sekilde degerlendirilmeli ve raporlanmalidir. Maliyet her
ulke icin farklidir. Ulkemiz icin maliyet-etkinlik analizi yapilmalidir. Ancak bunlar saglandiktan sonra, akciger kanseri
tarama programinin Ulke capinda uygulanabilirligi konusu gundeme gelebilecektir.
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KiSTIK/KAVITER LEZYONLU HASTADA DOGRU TANIYA GIDEN YOL

Fulsen Bozkus

Gunluk hayatimizda radyolojik gértntulemelerde kavitelere sik rastlanir. Ayirici tanilar oldukca genistir. Bu tanilar
arasinda gesitli enfeksiyonlar, otoimmuin hastaliklar ve primer veya metastatik maligniteler yer alir. Kaviter akciger
hastaligina ilk yaklasim, radyolojik olarak saptanan lezyonun kavite olup olmadigini dogrulamak ve bunlar klinik ve
radyolojik anormalliklerine gére degerlendirmek gerekir.

Kavite, siklikla konsolidasyon ve/veya kitle ile iliskili, kalin duvarli (>4mm), hava ve/veya sivi icerikli bosluk olarak
tanimlanir. Kavite ile karisabilecek diger lezyonlar kist, amfizem, enfekte bul, kistik bronsektazidir. Kist, parankim
icinde, net olarak fark edilebilir ince duvari olan (<2mm) azalmis atentasyon alanlari, amfizem ise, farkedilir bir
duvar yapisi bulunmayan, hava dansitesinde fokal lusensi alanlaridir. Bul, terminal bronsiollerin distalindeki hava
bosluklarinin destruksiyonu, dilatasyonu ve bir araya gelmesi ile olusan, hava iceren akciger yapilardir. Bul terimi 1
cm'den buyuk yapilar icin kullanilir. Enfekte bul, onceki bulldéz hastaliginin radyografik kaniti ve hava-sivi seviyesinin
gelisimiile olusur. Kistik bronsektazi ise, bronslarin yapisal 6zelliklerini timuyle kaybederek kalin duvarli kistler ile
sonlanmasi ile olusur ve bronslar sekresyonlarla dolu kesecikler halini alir. Hava yollarinin dallanan ve tubuler
yapisi net gorulebilir.

Kaviter akciger hastaligi tanimlandiktan sonra, hastaligin sureci onemlidir. Eger 12 haftadan daha kisa bir streise, akut
enfeksiyonlar akla gelmelidir. Bunlar akciger absesi, nekrotizan pnomoni, septik emboli, fungal enfeksiyonlardir. 12
haftadan daha uzun bir stre var ise, kronik enfeksiyonlar (tuberkuloz ve nontliberktloz mikobakteriyel enfeksiyon,
fungal ve paraziter enfeksiyonlar), malignite (primer veya metastatik karsinomlar) ve otoimmun hastaliklar (romatoid
artrit ve grantlomatozis polianjinitis (GPA) ) dGsunulmelidir.

Burada sunacagimiz 33 yasinda kadin hasta, nefes darligi, hemoptizi ve stridor yakinmasi ile bize basvurdu. Yaklasik
1 aydir bu yakinmalari olan hasta, ézel bir merkezde hospitalize edilmis ve kinik duzelme olunca taburcu edilmis.
Yakinmalarinin tekrarlamasi Uzerine klinigimize gelen hastanin, ézgecmisinde hipotiroidi, gestasyonel diyabet
ve glukoz tolerans bozuklugu mevcut idi. Yaklasik 2 ay kadar énce de kronik serdz otit nedeni ile kulaklarina
tup takilmisti. Soygecmisinde &zellik yoktu. Sigara alkol kullanimi yoktu. Fizik muayenesi dogaldi. Laboratuvar
incelemesinde, lokositoz, sedimantasyon ve CRP yuksekligi mevcuttu. Toraks tomografisinde, trakeada ve
her iki ana bronslarda darlik, bilateral noduler lezyonlar ve sol alt lob posterior segmentte duzensiz sinirli kalin
duvarli kaviter lezyon izlenmisti. Hastada dncelikle akut enfeksiy6z nedenler dustnulerek balgam yayma kultur
ve kan kulturt gonderildi. Bunlarda ureme saptanmadi. Hastanin risk faktorleri ve BT goruntuleri akciger absesi,
nekrotizan pnémoni, septik emboli ve fungal enfeksiyonlari disundtirmedi. Kronik enfeksiyonlardan, tuberkuloz
ve atipik mikobakteriyel enfeksiyonlar acisindan kulturde Ureme saptanmadi. Hastanin yasi ve risk faktorleri g6z
onune alindiginda malignite 6n planda dusunulmedi ve otoimmnun hastaliklar ydnunden serolojik testleri istendi
ve c-ANCA testi pozitif geldi.

ANCA, notrofil ve monositlerde bulunan intraselltler antijenlere karsi gelisen antikorlardir. c-ANCA- (sitoplazmik)
sitoplazma boyanir ve Proteinaz 3'e (PR3) karsi gelisen antikorlar bu paternden sorumludur. p-ANCA-(perintkleer)
nukleus etrafi boyanir ve myeloperoksidaza karsi gelisen antikorlar bu paternden sorumludur. Yaygin olarak
kullanilan iki tip 6lcum metodu vardir. Indirek immun florasan (IIF) daha duyarli, ELISA ise daha ézguldur. Optimal
yaklasim; lIF ile 6nce tarama yapmak, pozitif alinan sonucu dogrulamak icin vaskulitlere spesifik hedef antijenlere
karsl ELISA testi uygulanmalidir. PR3'e karsi gelisen ANCA baslica grantlomatozis polianjinitisli (GPA) hastalarda
gorulur.

Pozitif bir ANCA testi, vaskulit teshisini kuvvetle dusundurur, ancak tanisal olarak hem yanlis pozitif hem de yanlis
negatif sonuglar gorulebilir. Secilmis durumlarda, tutulan bir organin (genellikle deri, bébrek veya akciger) biyopsisi
ile elde edilen dokunun histopatolojik incelemesi, tani koymak icin en kesin yontem olmaya devam etmektedir ve
hala siklikla gereklidir.

GPA,; eskiden Wegener grantlomatozu olarak ta bilinen ANCA ile iliskili vaskulitler (AlV) arasinda yer alan klUguk-
orta damarlarin nekrotizan vaskulitidir. Her yasta, kadin ve erkekte esit gorulur. Ates, istahsizlik, kilo kaybi ve halsizlik
gibi spesifik olmayan sikayetler siklikla mevcuttur. Multisistem hastaligi olup bulgular tutulan alana goére degisiklik
gosterir. En sik Ust ve alt solunum yolu, renal tutulum géralar. Ust solunum yolu bulgular arasinda, sinus agrisi,
kronik rinosinuzit, nazal obstriksiyon, koku alma bozukluklari, prulan/kanli nazal akinti, epifora, sinuslerde mukosel
olusumu, mastoidit, isitme kaybil, stridor, orbital psodotumur, nazal septal perforasyon, eyer burun yer alir. Alt
solunum yolu bulgulari ise, trakeal ve bronsiyal stenoz, kitle lezyonlari (inflamatuar psédotumorler), trakeobronsiyal
malazi, trakeodzofageal fistul, subglottik stenoz, bronsiyal Ulserasyon ve stenozdur. GPALI olgularda, renal
tutulum (glomerulonefrit), eklem tutulumu (myalji, artralji, artrit), géz tutulumu (konjuktivit, episklerit, Gveit), deri
tutulumu (vezikuller, purpurik ve hemorajik lezyonlar), sinir sistemi tutulumu (monondritis multipleks, kraniayal
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sinir anormallikleri, tinnitus, isitme kaybi), kardiyak tutulum (perikardit, miyokardit, iletim sistemi anormallikleri)
gozlenebilir.

GPA suphesi olan bir hastanin degerlendirilmesi, eksiksiz bir klinik, laboratuvar, radyolojik ve histopatolojik
degerlendirmeyi icerir. Tani kriterlerinin amaci, hastaligin tanisi koymak, siniflandirma kriterlerinin amaci ise primer
olarak vaskulit tanisi konuldugunda, diger vaskulitlerden ayrimi saglamaktir.

GUnumuzde siniflandirmada; Amerikan Romotoloji Koleji (ACR) ve Chapel Hill tanimlamalari kullanilmaktadir.
ACR siniflandirma kriterleri, bu hastalari diger vaskulitlerden ayirmaya yardimci olur. Ancak, tanisal kriterler olarak
kullanitmak icin yeterli duyarlilk ve ézgullukten yoksundurlar. Chapel Hill ise, hastalik tanimlarini saglar, ancak
siniflandirma kriterlerini saglayamaz. Bu tanimlar, etkilenen damarlarin boyutu ve ilgili organ sistemleri de dahil
olmak uzere vaskulitlerin patoloji ile tanimlanmasinda genis kabul gérmustir. ANCA serolojisinin potansiyel degeri
not edilmis, ancak tani kriteri olarak dahil edilmemistir. Avrupa Ilac Ajansi algoritmasina goére kriterler ise, biyopsi
olmadan GPA tanisinin yapilmasina izin verebilmistir ve ANCA teshis kriteri olarak dahil edilmistir.

GPAda laboratuvar bulgular, lOkositoz, trombositoz (>400.000), ESR, CRP artisi, normokrom normositik anemidir.
Sinirl GPA'da plazma kreatininiveidrartahlilinormaldir. Klasik GPA'datipik olarak plazmakreatinin konsantrasyonunda
degisken bir yukselme, hafif ile orta derecede proteinuri ve hematuri, lokosit, eritrosit ve diger hucre silendirleri ile
aktif idrar sedimenti gorulur.

Solunum fonksiyon testlerinde, hem restriktif hem obstruktif patern gortlebilir. En sik gorulen anormallik hava
akimi obstruksiyonudur ve yaygin hava yolu tutulumu, fokal trakeal veya bronsiyal stenoz veya lober kollapsdan
kaynaklanabilir. Yaygin interstisyel tutulumda akciger hacimlerinde ve DLCO da azalma gorultr. DLCO, aktif alveolar
hemoraji varliginda belirgin sekilde artabilir, ancak bu hastalar genellikle SFT yapamayacak kadar dispneiktir.

Goruntlleme yontemleri arasinda, akciger grafisi, bilgisayarli toraks ve sinus tomografisi yer alir. Akciger grafisinde,
daginik yerlesimli tek veya coklu kavitelesebilen noduller, retikller opasiteler, bazen hava bronkogramiyla daginik
opasiteler, lober veya segmental atelektazi, plevral opasiteler ve hiler adenopati (yaygin olmayan) gézlenebilir.

Bilgisayarli toraks tomografisinde, noduller ve kavitelere uzanan damarlar (besleyici damar), pulmoner
mikroinfarktlar dusunduren kucuk periferal kama seklinde dansiteler, siklikla bronsiyal LliUmenin daralmasina bagl
lober segmental ve subsegmental bronkovaskuler dallarda manset gorinimdu, genislemis duzensiz ve yildiz
sekilli periferal pulmoner arterler (*vaskulit” isareti) ve daha dnce suphelenilmemis trakeal veya bronsiyal stenoz
gozlenebilir.

Bilgisayarli sinls tomografisi ise, nazal semptomlar, yUz agrisi, hipozmi veya anozmi olan hastalarda rinosinus
tutulumunu degerlendirmek icin tercih edilen gérintuleme yontemidir. GPA suUphesi olan hastalarda burun veya
sinus sikayetleri olmasa bile siklikla sinGs BT alinmaktadir. Sinonazal GPA olan 28 hastadan olusan bir vaka serisinde,
sints BT'sindeki en yaygin bulgular, %61 nazal kavitede ve %75 paranazal sinUslerde mukozal kalinlasma olarak
bildirilmistir.

Olgumuzda da, klinik bulgular arasinda ust ve alt solunum yolu bulgular yer aliyordu. Laboratuvar bulgularinda,
l6kositoz, anemi, sedim ve crp yuksekligi mevcut. Serolojik olarak c-ANCA testi pozitifti. Solunum fonksiyon
testinde de obstrUktif patern mevcuttu ve akim volum egrisi de, ekstratorasik darlk ile uyumlu idi. Radyolojik
goéruntulemesinde, trakeal ve bronsiyal darlik, bilateral pulmoner noduller ve kaviter lezyon, sag maksiller, sag
etmoid ve sfenoid sinUste inflamatuar opasifikasyonlar ve mastoidit ile uyumlu gértinum izlendi.

Mumkun oldugunda GPA tanisi, sUpheli aktif hastalik bélgesinden biyopsi ile dogrulanmalidir. Bununla birlikte,
AlV icin klinik suphe yUksekse ve zamaninda bir doku teshisi elde edilemiyorsa hastalar ampirik olarak tedavi
edilmelidir. Biyopsi boélgesi secimi, belirli hastalik bolgelerinin erisilebilirligine ve hastanin planlanan proseduru
tolere edip etmeyecegine bagli olarak kisisellestirilmelidir. Tani ve/veya prognoz icin doku genellikle deri veya
bobrek biyopsisinden alinir.

Deribiyopsisi,immunofloresansta cok azkompleman ve immunoglobulinicerenveya hic olmayan “spesifik olmayan”
bir lokositoklastik vaskuliti ortaya cikarir. Bobrek biyopsisi, glomeruler filtrasyon hizinda azalma veya aktif idrar
sedimenti varsa yaplilrr, tipik olarak pauci-immun bir glomerulonefrit gosterir. Bobrek tutulumu yoksa, tani akciger
biyopsisi ile konulabilir. Akciger biyopsisi genellikle acik veya torakoskopik akciger biyopsisi gerektirir. Akcigerin
transbronsiyal biyopsisi ile tani icin yeterli doku elde edilebilir; ancak transbronsiyal érneklerde grantlomatéz
vaskulitin yoklugu taniyr dislamak icin yeterli kanit olarak dusuntlmemelidir. Endobronsiyal lezyonlarin biyopsisi
GPA ile uyumlu histopatoloji saglayabilir, ancak drnek boyutu GPA'nin kesin tanisini koymak icin cok kucuk olabilir
Histopatolojik olarak, granulomatéz inflamasyon gérulebilir. BAL, yaygin parankimal opasiteleri olan hastalarda,
varsa alveolar kanamayi belirlemek ve mikrobiyolojik ve sitolojik analiz icin numune almak icin yapilir. Nazal ve
sinus biyopsileri, yumusak doku kitleleri ve kronik sintizite bagli burun tikanikliginin degerlendirilmesi ve tedavisinin
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bir parcasi olarak, bulgular genellikle nonspesifik olsa da yapilir.

GPA tanisi, uyumlu bir klinik gorinumu olan bir hastada serolojik test (PR3 otoantikorlarla pozitif ANCA) ve nekrotizan
vaskulitin histopatolojik kaniti mevcut oldugunda konulur. Degerlendirmenin sirasi ve hizi, semptomlarin sekline ve
hastaligin keskinligine bagudir. Hizli tani, hayat kurtarici ve organ koruyucu olabilecek tedavinin baslatilmasina
olanak tanrr.
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NADIR DURUMLARDA ANTIFIBROTIKLER (CLAD, BOOP..)
Dr. Nilgiin YILMAZ DEMIRCI

Cevresel ve mesleksel maruziyetler, ilaclar, kimyasal maddeler gibi bilinen veya bilinmeyen nedenle akcigerde
hasar olustugu zaman normal akciger dokusunda kontrollt imflamatuvar cevap ve sinirli ekstraselltler matriks
(ECM) olusumu olur, nekrotik ve apopitotik hticrelerin yerini yeni parenkimal hiicreler alir. Pulmoner Fibrozisde
Parenkimal hlcrelerinyeriniasirt ECM doldurur ve akcigerin dogal yapisi kaybolur. Bu durum epitelyal ve inflamatuar
mekanizmalarla olur. Hucre hasari ile dokudan sitokin ve kemokinler salinir. Kandan dokuya lékosit migrasyonu
olur. Endotelyal hicreler asil duzenleyicidir. Hucre adezyon molekulleri (CAM) de aracilik eder. Vaskuler endotel
hucrelerinin adezyon molekulu uretimi artar. Lokositler Uzerindeki reseptorlerle adezyon molekullerinin (selektin,
integrin) etkilesimi ile dokuya lokosit gecisi olur. Dokuya gecen lokositler daha fazla adezyon molekult tretimini
uyarir. Gunumuzde kullanilan iki antifibrotik ajan prifenidon ve nintedanibdir. Pirfenidone; TGF-' yi ekspresyonunu
ve dolayisi ile de miyofibroblast diferansiyasyonunu ve fibroblast aktivitesini inhibe eder. Nintedanib; tirozin kinaz
inhibitéru olup PDGF, FGF, VEGF faktoérlerini inhibe ederek miyofibroblast diferansiyasyon yolagini inhibe eder.
Kronik akciger allogreft fonksiyon bozuklugu(CLAD) akciger naklinden sonra sagkalimi etkileyen en onemli
durumlardan biridir. Immunolojik ve/veya immunolojik olmayan mekanizmalar submukozada lenfositik
inflamasyonu tetikler. Bunu, ECM degradasyonu, fibroblastlarin cogalmasi, miyofibroblastlarin ¢cogalmasi,
antioksidan tukenmesi, kollajen liflerinin anormal birikmesi ve ECM yenilenmesinde homeostazinin kaybi ile birlikte
bir fibro proliferatif faz takip eder. Hava yolunun fibrotik lezyonlarinin, epitelyal hlcrelerin mezenkimal hucrelere
(EMT) gecisinin bir sonucu oldugu, ileri evrelerde endoliminal tikanmalara yol actigi varsayilmistir. CLAD' 1n 3
fenotipivardir; Bronsiyolitis obliterans sendromu (BOS), Restriktif allograft sendromu (RAS) ve Neutrophilic reversible
allograft dysfunction (NRAD). BOS; CLAD in en sik formudur (>%50). BOS' da erken donemde submukozal lenfositik
inflamasyon olusur ve havayolu epiteli hasarlanir. Epitel hlcreler fibroblasta déntsur. Respiratuar bronsiyollerin
submukozasinda yogun eozinofilik hiyalin fibrozis gelisir. Sonucta bronsiyol lumenini kismi ya da tam obstrukte
eden fibromiksiod granulasyon dokusu olusur, cevreleyen alveol korunmustur. RAS' da alveolar interstisyumda-
interlobuler septalarda fibrozis, visseral plevrada fibrozis, obliteratif bronsiyolit bulgulari olabilir. Mekanizmalardaki
benzerlikler nedeni ile Pirfenidone ve nintedanib; IPF ve CLAD(Gz. RAS) patogenez benzerligi nedeni ile 2000
yilindan beri fibrozisini dnlemek amaciyla kullanilmaktadir(1).

Antifibrotiklerin kullanildigi bir diger durum radyasyon iliskili komplikasyonlardir. Solunum sisteminin radyasyona
bagli komplikasyonlari torasik radyoterapinin yaygin bir yan etkisidir. Asiri kollajen birikimi radyasyon fibrozunun
onemli bir histopatolojik 6zelligidir. Bu konuda kontrollt calisma olmamakla birlikte radyoterapi sonrasi 4 haftalik
pirfenidon tedavisi uygulanan farelerde, uygulanmayanlara gére sagkalimin uzadigi, akcigerlerde kollajen birikiminin
azaldigi gosterilmistir. Pirfenidon ayrica akciger dokularinda TGF-21 ekspresyonunu ve Smad3'ln fosforilasyonunu
azaltmistir(2).

Bleomisin, 1966'da bir Streptomyces verticillus susundan izole edilmis bir antitumaor antibiyotiktir. Cogunlukla germ
hucreli tumorler ve Hodgkin lenfoma olmak Uzere ¢esitli malignitelerin tedavisinde basariyla kullanilmistir. Bleomisin
tedavisinin en buyuk sinirlamasi, ilaci alan hastalarin %10'una varan oranlarda yasami tehdit eden interstisyel
pulmoner fibroz (ayni zamanda fibrozan alveolit olarak da adlandirilir) potansiyelidir. Bleomisinin tetikledigi fibrozis
tedavisinde de pirfenidon kullanilabilir(3).

Pulmoner fibrozun yuksek prevalansiyla iliskili bir genetik bozukluk, Hermansky-Pudlak Sendromudur (HPS). HPS,
okulokutanoz albinizm, kanama diyatezi, grantlomatéz kolit ve cogu durumda pulmoner fibroz ile karakterize nadir
otozomal resesif bozukluktur. Bu hastalarda da pulmoner fibrozisi yavaslatmak amaciyla pirfenidon kullanitmistir(4).
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KiSTIK/KAVITER LEZYONLU HASTADA DOGRU TANIYA GIDEN YOL
4.10.2020 09:45-10:00-Olgu 4- Akciger Kanseri-Pinar Akin Kabalak

GIRIS: Fleischner grubu tarafindan bir kitle, nodlil ya da konsolide alan icerisinde gaz iceren bir alan bulunmasi
olup lisensi ya da dusuk atenuasyon alani olarak bulgu verirt. Kist ise degisken kalinlikta epitel veya fibréz bir
duvarla cevrili herhangi bir yuvarlak sinirli bosluk olarak tanimlanir. Duvar kalinliklari genelde <4mm'dir®.

Kaviter lezyonlarda duvar kalinligi ayirici tanida énemli bir parametredir. 7mm’'nin alti siklikla benign nedenli
dusundururken, 24 mm ve Uzeri maligniteyiakla getirmektedir. Ancak tanimlanmis bir esik degerden bahsedemeyiz.
Nitekim cerrahi olarak c¢ikarilmis 15 akciger kanseri olgusunun radyolojik olarak kist duvar ¢capinin <5 mm oldugunu
bildiren bir seri mevcutturz. Ince duvarli kist ile presente olan akciger kanserleri siklikla orta ve yuksek derece
diferansiasyon gosteren adenokarsinomlardir3,

Direk akciger grafisinde %2-16, bilgisayarli tomografide ise %22 oraninda kaviter akciger kanseri saptanirt. Yassi
hucreli en sik kavitelesen histopatolojik tip olarak karsimiza ¢cikmaktadir®,

Patolojik duzeyde kist/kavite duvar kalinligini belirleyen durumun tumaértun buyiume hizi oldugu dustnulmektedir.
Tumor tarafindan brons etrafinda olusturulan fibroz dokunun check-valve sistemine yol actigi, yavas buyume
durumunda ince duvarli kistlerin, hizli progresyon durumunda ise nekroz ve kalin duvarli bir lezyon gelistigi
dustnulmektedir®?. Bu tumorlerde EGFR ekspresyonunun daha yuksek oldugu ve prognozun daha kétu oldugu
bildirilmistirs.

Yine radyolojik olarak peri-lezyoner konsolidasyon ya da nodul varligi non-malign nedenleri telkin etmektedir®,
Kavite i¢ duvar yuzeyinde goérulen duzensizlik diger bir malignite isaretidir®.

Her ne kadar yapisal semptomlar hem benign hem malign durumlarda eslik etse de, akut baslangi¢ genellikle
benign etiyolojileri telkin etmektedirt.

Baska organ malignitelerinin de kaviter lezyonlar seklinde metastaz yaptigi izlenmektedir. Bu lezyonlar subplevral
alandayerlesme egilimindedir. Sarkomlar ve adenokanserler nadiren de uriner sistem maligniteleri kaviter metastaz
yaparlar®, Metastatik sarkomlar pndmotoraksa yol acabilirler.

Tedavilere ikincil de kavitasyonlar gelisebilir. Ozellikle antianjiogenik tedaviler sonrasi VEGF inhibisyonu nedeni ile
nekroza ugrayan lezyon da kavitelesme izlenmektedir'? Yine radyofrekans ablasyon sonrasi da tumér dokusunda
kavitelesme izlenebilirs,

Olgu 1.

65 yasinda erkek hastanin PET-BT sinde sag akciger alt lob laterobazalde, kalin ve duzensiz cidar yapisi gosteren,
hava-sivi seviyelenmesi iceren, yaklasik 4x4 cm capli kaviter kitle (SUVmax:6.58) mevcuttur (Figtre 1). EBUS ile
orneklenen 4R, 7 ve 4L istasyonlarindan squamous hicreli karsinom tanisi elde edildi. Hasta ardisik kemoradyoterapi
tedavisini sorunsuz tamamladi.

B ++= QUm0 L&BOOX® M e ¢ & » @0 8- - & i [B 9~
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Olgu 2.

54 yasinda erkek hastanin PET-BT sinde sol akciger alt lob superior segmentte paramediastinal alanda plevrada
kalinlasmanin eslik ettigi, yaklasik olarak 55x60x45 mm boyutlarinda olculen, icerisinde hava sivi seviyesi izlenen
kaviter lezyon (SUVmax: 18.14) saptandi (Figur 2). Bronkoskopik biyopsi squamous hucreli karsinom ile uyumlu idi.
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Figur 2. Sol alt lob stperior segmentte hava SIVI seV|yeS| iceren mal |gn kawte

Olgu 3.

72 yasinda erkek hastanin PET-BT sinde, sag akciger ust lobda hilustan apikale uzanan yaklasik olarak 9Qox95x78
mm boyutlarinda élculen, sag hiler ve alt paratrakeal alana uzanan, icerisinde kaviter gorunum ve ametabolik
hipodens alan barindiran, sag ana brons ve intermedier bronsu saran ve daraltan, yer yer endobronsial uzanimi
izlenen dlzensiz sinirli lezyon duvarinda (SUVmax: 9.47) saptandi (Figuir 3). Kaviter gérinim sag ana brons ile iliskili
idi.

Bronkoskopik biyopsisi squamous hucreli karsinom ile uyumlu geldi. Bronkoskopi sirasinda sag Ust lobun parankime
acildigr dikkat cekti. Ileri derecede kaseksi ve komplike pulmoner enfeksiyonlar nedeni ile herhangi bir sitotoksik
tedavi alamad..

VLeKBOOXD ¥ rme [+ @ m - - () 9

Flgur3 Sag ust lobta sag ana brong |le|l|§k|l| uzen5|z cidarli malign kaV|te
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KiSTIK/KAVITER LEZYONLU HASTADA DOGRU TANIYA GIDEN YOL
Ozgiir Batum

28 yasinda kadin hasta sosyoekonomik duzeyi dustk, ev hanimi 1 yildan beri devam eden halsizlik 1 haftadir artan
oksuruk sikayeti ile gogus hastaliklar poliklinigine basvurdu. Hastanin fizik muayenesinde viital bulgulari stabildi.
Solunum sistemi muayenesinde solunum sayisi olagan her iki hemitoraks solunuma esit katiliyordu. Oskultasyonda
sol bazalde raller saptandi. Diger sistem muayeneleri olagandl.

Hastanin rutin laboratuar tetkiklerinde lokosit:10500 glukoz:120 ast:52 disinda olagan saptand.
Cekilen PA akciger grafisinde sol Uzt zonda plevrada ¢ekintiyapan duzensiz ince cidarli kaviter lezyon ve periferinde
santrale dogru uzanan infiltratif degisiklikler géruldu.

Bunun Uzerine hastaya c¢ekilen toraks bilgisayarli tomografide sol Ust lob anterior segmentte iki adet ince cidarli
kaviter lezyon ve komsu parankimde aktif enfeksiyonla uyumlu infiltratif lezyonlar mevcut. Kaviteye komsu plavrada
fibroz cekintiler saptandi. Mediastinal lenfadenopatiye rastlanmadi.

Hastanin 6zgecmisinde bilinen hastaligi olmamakla birlikte 1 yil dnce halsizlik sikayetinin baslamasiyla dis merkeze
basvurdugu ogrenildi. 2019 da cekilen pa akciger grafide de aynikaviter lezyonlarin bulundugu tespit edildi.
Hastanin yapilan sorgusunda herhangi bir ek tetkik yapilmadigr 6grenildi.

Hastadan balgam tetkiki istendi ancak ¢ikaramayan hastaya bronkoskopi yapildi. Yapilan bronkoskopisinde Ust lob
bronsu hafif hiperemik saptandi. Bronkoalveolar lavaj, firca yapildi. Brons aspirasyonu alindi. Patoloji raporu TANI:
benign brons aspirasyon sitolojisi, benign firca sitolojisi, sol Ust lob. Materyallerde spesifik enfeksiyon bulgusu
saptanmadi olarak rapor edildi. Brons aspirasyonu BAL ve firca arb sonuclari negatif olarak saptandi. Tuberktloz
pcr sonuclarl negatif saptand.

Ekarte etmek amacli hastaya covid burun agiz surunttsu alindi. Negatif olarak saptandi.

Hasta interne edildi ve nonspesifik antibiyotik mukolitik tedavileri uygulandi. Hastadan indUkte balgam alindi ARB
sonucu tekrar menfi olarak rapor edildi.

Hastanin kaviter lezyonlarinin radyolojik olarak kuvvetle muhtemel tuberktlozla uyumlu olmasi Uzerine hastaya 2.
Kez bronkoskopi yapildi. Bu kez hastanin arb sonuclar negatifken tlberkuloz pcr sonuglari pozitif saptandi.

Hasta tuberkuloz servisine nakil verilerek 4'lU antituberkuloz tedavisi baslandi.

Tedavi alirken ik bronkoskopi kltur sonucunda da ureme saptandi. Hasta halen tedavi altinda.

Hastaligin aktivitesi hakkinda akciger radyografisine bakarak yeterli bir degerlendirme yapilamaz. Aktif enfeksiyon
akciger grafisinde, genellikle eksudatif lezyonlar ve kavitasyonla birlikte olmasina karsin, fioroproduktif lezyonlar da
aktif hastaligin bir gostergesi olabilir. Radyografik iyilesme ve kalsifikasyona ragmen balgam kulturt pozitif olabilir.
Kavitasyon, hastalarin %40- 87'sinde akciger radyografisinde gorulur (Resim 2) Tanida BT (YRBT) daha duyarldir.
Kaviteler genellikle (%54-76) birden fazladir ve caplari birkac mm.den birka¢c cmye kadar degisirTipik olarak
konsolide alan icerisinde goruldugu gibi izole de gozukebilir,

Kavite tek veya ¢ok sayida olabilirKavite duvari baslangicta kalin ve duzensizdir, iyilesmeyle birlikte giderek incelir
ve ici hava dolu kist halini alir. Siklikla anaerobik absenin veya superenfeksiyonun gostergesi olan kavite ici hava-sivi
seviyesi gorulur (%20-25). TuberkUloz kavitasyonunun en sik komplikasyonu endobronsiyal yayilimdir. Radyografik
olarak %19-58, YRBT ile %98 olguda taninir. Endobronsiyal yayilim, 5-10 mm boyutlu, duzensiz sinirli noduller olup
akciger kaidelerinde Uzum salkimi seklinde gérunum verirler. YRBT'de bu noduller peribronsiyal ve sentrilobuler
lokalizasyondadirlar, buna “tree-in-bud” gérunumu adi verilir, aktif tiberkulozun gostergesidir.
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Resim 2: Agustos 2020
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OTURUM 36: MALIGN PLEVRAL EFUZYONA MULTIDISIPLINER YAKLASIM: PATOLOJIK
DEGERLENDIRME

Prof. Dr. Funda Demirag
Saglik Bilimleri Universitesi Tibbi Patoloji Anabilim Dali
Ataturk Gogus Hastaliklari ve Gégus Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi

Malign plevral efuzyonlar (MPE) eksudatif plevral eflzyonun en sik nedenidir. Kanser insidansinin artisi malign
plevral efuzyonlarla daha sik karsilasmamiza neden olmaktadir. Neoplastik ve nonneoplastik plevral hastaliklarin
klinik, radyolojik, ve makroskopik ézellikleri, plevral agri, plevral tabanli kitleler, plevral kalinlasma ve efuizyon gibi
bulgulari benzerdir. Oysa bu hastaliklarin tedavi ve prognozlari farkldir. Bu nedenle malign plevral efuzyonlarin
tespiti icin plevral sivinin sitolojik incelenmesi rutin bir islemdir.

Benign ve malign plevral hastaliklarin ayriminda torasentez ile elde edilen plevra sivisinin sitolojik incelenmesi,
patolojik incelemenin ilk asamasini olusturur. Sitolojik inceleme i¢in 20-40 ml plevra sivisi yeterlidir. 3000 devirde
3 dk santriftj edilir. Cokeltiden konvansiyonel yayma preparatlar ve sitospin preparatlari hazirlanir. Yaymalar
hematoksilen eozin, PAP ve May-Grinwald Giemsa ile boyanir.

Sitolojik incelemenin ikinci asamasini htcre blogu hazirlamak olusturur. Hucre blogu hazirlamak icin plevra sivilari
3000 devirde santriflj edilip cokelti Uzerine %50 oraninda %98'lik etil alkol ve %50 oraninda tamponlu formalinden
olusan karisim eklenerek bekletilir. Daha sonra rutin parafin takibe alinir. Boylece immunohistokimya ve molekuler
calismalar icin hucre blogu elde edilmis olur.

Malign plevral efuzyonlarin %40'indan fazlasinda konvansiyonel sitoloji negatiftir. Bazi kaynaklar MPE'u sitolojinin
tespit etme oranini %55 olarak bildirmektedir. Sitolojik incelemenin basarisi; kanserin tipine, patologun deneyimine,
analiz icin gonderilen sivinin miktarina, sayisina, kullanilan yontemlere baglidir. Bu negatiflik orani mezotelyoma ve
skuamoz hicreli karsinomda yaklasik %70-85'i bulabilir. Ayrica malign melanom, kucuk hucreli karsinom az sayida
hiicre iceren eflizyonlara neden olduklarindan zor tani alan malignitelerdir. ilk tani amacli aspirasyonda sitoloji %60
pozitiftir. iki drnekten fazla gonderilmesinin taniya katkisi disuktdr. Bir calismada ikinci spesmen alindiginda ekstra
%27, uguncu spesmen alindiginda ise ekstra %5 pozitiflik izlenmistir.

Malign efuzyonlarda yayma ve hlcre blogunun tumor hicre icerigi her zaman uyumlu olmaz. Plevra sivilarinin
yayma ve hucre blogu ile beraber degerlendirildigi bir calismada %11'inde yayma negatifken hucre blogu pozitif;
%15'inde yayma pozitifken hiicre blogu negatiftir. Bu nedenle malignitenin tespiti icin yayma ve hicre blogu beraber
incelenmelidir.

Plevra sivisi malign mi benign mi?

Plevra sivisinda reaktif mezotel hucreleri, mezotelyoma ve adenokarsinomun sitolojik ézelliklerini temel alan lojistik
regresyon analizinde; uniform hlcre populasyonu, merkeze yerlesmis nukleus, monolayer topluluklar reaktif
mezotel hucrelerinin dzellikleridir. Ozellikle monolayer topluluklar reaktif mezotel hucrelerini mezotelyomadan
ayirmada yardimci olur. CUnku buyuk hicre toplar (>50) ve berry sinir malign mezotelyomanin sitomorfolojik
Ozellikleridir. Mezotelyomada hucreler reaktif mezotel hucresinden buyuktur. Hiperkromatik ntkleus, papiller
yapl, ekzantrik nukleus, periferal vakuol, nukleer pleomorfizm adenokarsinomun sitolojik ézellikleridir. NUkleer
pleomorfizm ve asiner yapi karakteristik ézelligidir. Ancak prolifere mezotel hucrelerinde multinukleasyon, mitoz,
vakuolizasyon, tasli yuzuk gérinumd, huicre ici hucre géruntimu maligniteyi taklit edebilir (Tablo 1).

Eflizyonda bulunan hucrelerin tamaminin ttmor hiicresi olmasi; tek duze atipik hlcrelerden olusan eftizyonlar,
ikinci farkli bir hticre tipinin olmamasi nedeni ile taninamayabilirler. Orta boy timor hicreleri (mezotel ve makrofaja
benzer) taniyr guclestirir. Dusuk dereceli seréz kanser ve memenin lobuler karsinomu mezotele benzeyen
tumorlerdir.
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Tablo1: Malign mezotelyoma, adenokarsinoma ve reaktif mezotel hticrelerinin sitoloijik 6zellikleri (2).
Iable L Cytologic Features of Malignant Mesothelioma, Adenocarcinoma and Reactive Mesothelial
Proliferatnon

Mesothelial

Uniform cell population (%) 100 35 100
Centrally place nucleus (%) 92.5 75 100
Cell ball* (%) 87.5 45 3.3
Binucleation (%) 82.5 57.5 86.7
Berry contour (%) S0 62.5 325
Dense cytoplasm (%) 75 55 66.6
Giant atypical mesothelial cell* (%) 62.5 7.5 20
Peripheral vacuole (5%) 60 87.5 56.7
Perinuclear vacuole (%) 60 62.5 36.7
Cell in cell engulfment* (%) 57.5 32.5 3.3
Mulanucleation (%) 57.5 35 56.7
Hyperchromatic nuclei (%) 52.5 925 20
Smooth contour (%) S0 375 O
Incresed n/fc ratio (%) 50 i i 10
Eccentric nucleir (%) 50 87.5 30
Blebbing (%) 47 .5 17.5 50
Papillae formation® (%) 45 90 13.3
Monolayer aggregates™ (%) 40 12.5 96.7
Cell to cell apposition (%) 20 15 36.7
Irregular nucl. Membr. (%) LE 30 13.3
Balloonlike vacuolation (%) 175 535 13.3
Acinar structures®* (%) 15 62.5 20
Mitoses (%) 15 37.5 13.5
Macronucleoli (%) 10 15 0
Nuclear pleomorphism® (%) 7.5 85 6.7
Collagen core (%) = 7 A 0
Inflammatory ground (%) i 215 73.4

Malign mezotelyomanin sitolojik tanisi

Mezotelyomanin plevra sivilarindan sitolojik tanisinin duyarliigi %30-75 kadar degisir. Bu hem érneklemeye hem de
benign ve malign mezotel hucrelerinin dzelliklerinin értusmesine baglidir.

Sarkomatoid mezotelyoma hucreleri plevra sivisina dokulmedigi icin sitolojik tani epiteloid subtip ile sinirlidir. Ayrica
eksfolyatif sitoloji ile mezotelyoma tanisinda kullanilan invazyon tespit edilmez.

Benign ve malign mezotelyal proliferasyonlarin ayirici tanisi

Ayrimda benign mezotelyal hucreler icin desmin, malign hlcreler icin immunohistokimyasal olarak p53, EMA,
GLUT-1 ve IMP-3 gibi markerlar kullanilmaktadir. Ancak bu markerlarin hicbirinin duyarliliklari yUksek degildir
(Tablo2). Hatta hucresel metabolik aktivite ile iliskili GLUT-1 bile bazi benign proliferasyonlari da boyayabilir. Diger
bir problem de GLUT-1 in eritrositleri de boyayarak yorum zorluguna neden olmasidir.

Tablo 2: Benign ve malign mezotelyal proliferasyon ayriminda kullanilan markerlar (2).
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Benign Mesothelial Malignant Mesothelioma

Proliferation (Positive Cases/ (Positive Cases/Total

Total Number Number of the Studied
Antibody of the Studied Cases) Cases) References
GLUT-1 /40 (%0) 40740 (100%) Kato
TGF- 1420 (70%) 29/38 (76%) Cai
EGFR 1/30 (3%) 17/39 (45%) Cai
Osteopontin 19/20 (95%) 7/7 (100%) Tigrani
EMA cloneMc5 1220 (60%) 14720 (70%) Saad
EMA cloneE29 /20 (0%) 15720 (75 %) Saad
Desmin 34/40 (85%) 6&'60 (10%) Attonoos
EMA clone E29 8/40 (20%) 48/60 (80%) Attanoos
p53 /40 (0%) 27/60 (45%) Attanoos
Bcl-2 /15 (0%) /15 (0%) Attanoos
P-glycoprotein /15 (0%) 215 (13%) Attanoos
PDGF-f§ &/15 (40%) 15/15 (100%) Attanoos
repp86 (Lb>%21) /22 (0%) 20/36 (55%) Taheri
K67 (L1>%25) 22 (0%) 14/36 (38%) Taheri
Desmin 47/56 (84%) 1/12 (8%) Davidson
N-adherin 48/56 (86%) 1212 (100%) Davidson

Ahhrsuratinn: PDGF-R nlatelet darivad armmath fantoe-R

BRCA1 asosiye protein 1(BAP1) mutasyonlari epiteloid mezotelyomalarin  %40-60'Inda, sarkomatoid
mezotelyomalarin %20'sinden azinda gorulur. Bu mutasyonlar genellikle somatiktir, %5 inden azinda germlinedir.
Germline oldugunda okuler ve kutandz melanomlar, renal htcreli karsinom gibi maligniteler ile beraber gorulur.
Guvenilir bir immunohistokimyasal markerdir. Gendeki mutasyon nukleer boyanmayi ortadan kaldirir.

P16 delesyonu gp21 lokusunun homozigot delesyonu en sik karsilasilan genetik degisikliktir. Bu alan bir gen grubu
olup siklin bagimli kinaz inhibitdr 2A (p16/CDKN2A), 2B (p15), p14ARF ve methylthioadenosine phosphorylase
(MTAP) igerir. Kromozom 9 Uzerindeki bu alan bagimli kinaz inhibitdér kodlayarak hucre siklusunu kontrol eder. FISH
ile p16 kaybi benign mezotelyal proliferasyonlarda gézlenmez. Malign mezotelyomadan ayriminda gtvenilirdir.
FISH ile P16 kaybinin tespitini sinirlayan ézellikler vardir. Plevral malign mezotelyomada p16/CDKN2A delesyonu
%80, sarkomatoid % 90, epiteloid % 70 ve peritoneal MM % 25 oraninda gozlenir. Ayrica malign mezotelyomayi
adenokarsinomdan ayirmada kullanilamaz. p16 delesyonunun tespitiyalnizca malign mezotelyomalarda gézlenmez
diger malignitelerde de gozlenir, tek basina mezotelyoma tanisi koydurmaz. Immunhistokimya calismalari ile p16
proteinin belirlenmesi ayni sonucu vermez.

Malign eflzyonlarda karsinom tanisi

Plevral efuzyon baska hicbir klinik bulgu olmaksizin malignitenin ilk bulgusu olabilir. Torasentez ya da kataterden
elde edilen plevral sivinin incelenmesi ilk adimdir. Akciger, meme, over, gastrointestinal sistem kanserleri siklikla
malign efuzyona neden olur. Eftzyonda epitelyal atipik hucreler tespit edildiginde mezotelyoma ve karsinom
arasinda ayrim yapmak gerekir. Mezotelyoma icin Calretinin, Keratins/6, WT-1, D2-40 ve pulmoner adenokarsinom
icinse CEA (monoklonal), TTF-1, NapsinA, MOC31, Ber-EP4 kullanilir. Néroendokrin tumoérler icin sinaptofizin,
kromogranin, CD56 hucre bloklarina immunohistokimyasal olarak calisilir. Ekstratorasik organlardan metastaz
dusunuliyorsa mezotel hucresi olup olmadigini tespit etmek icin calretinin, karsinom oldugunu géstermek icin
CEA ve dusUnulen organi isaretleyecek sensitivite ve spesifitesi yuksek belirteclerden olusan bir panel calisilir.
Ornegin boébrek icin PAX8, CD10, RCC; meme icin GATA-3, mamagloblin, ER, PR, GCDFP-15; tiroid icin PAX8,
TTF-1 ve tiroglobulin kullanilir. Plevra sivisindan elde edilen hucre blogunda subtiplendirme icin lenfomalara
immunohistokimya calisilabilecegi gibi, plevra sivilar flow sitometri icin de uygun materyallerdir.

Molekduler testler:

Hedefe ydnelik tedavileri yonlendirecek olan biyobelirtecler PCR, sekanslama (Sanger, Pyrosequencing, NGS),
FISH ve immuUnohistokimya metodlari ile tespit edilmektedir. PCR belirli mutasyonlar hedeflerken, NGS minimum
DNA kullanilarak birden fazla geni ayni anda tanimlanmasini saglar. PCR ve NGS'in bu islemleri yapabilmesi igin
minimum DNA ve bunu icerebilecek tumor hilcrelerine intiyag vardir. Plevra sivilarinda yeterli DNA konsantrasyonu
vardir. Fakat icerdigi benign hicrelerden dolayr dUstk timér fraksiyonu bulundurur. Makro ve mikrodiseksiyon
uygulanarak tumor fraksiyonu zenginlestirilir. Yapilan bir calismada MPE'lu 56 adenokarsinom olgusunda
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plevra hucre bloklarinda EGFR, BRAF, ALK, ROS1 ve KRAS iceren tam bir mutasyon analizi olgularin %71.4'Unde
yapilabilmistir. Onkojenik surtct mutasyonlar icin yeterlilik orani %75.8'dir. Bir baska calismada 12 onkojenik
mutasyon olgularin %86'Inda taranabilmistir. Primer tumor dokusu ve plevral efuzyonlarda EGFR mutasyon
yuzdeleri sirasiyla %62 ve %59'dur. Calismalar plevral sivilarin yaymalari, htcre bloklari hem de supernatantta
EGFR mutasyonlari tespit edilebilir. Ayni zamanda plevral sivi érnekleri T790M mutasyonunu tespit etmek icin de
yeterli materyallerdir. Eger materyal %20'nin Uzerinde tumor hucresi iceriyorsa test icin yeterli goérulmekle beraber
daha dusuk konsantrasyonlarda da basarili sonuclar alindigr belirtilmistir. ALK'In tespiti icin hem yaymalar hem de
hucre bloklarinda 50 tumaér hucresi olmasi degerlendirme icin yeterlidir. Doku ve sitoloji materyallerini karsilastiran
calismalarda PD-L1 pozitif hiicre sayisi sitoloji materyallerinde daha fazladir. Ancak %50'nin Uzerindeki pozitiflik
acisindan doku ile plevra sivisi arasinda fark yoktur. Ancak icerdigi inflamatuar hlcreler ve makrofajlarin pozitif
olmalari nedeniyle degerlendirilmeleri zordur. Sonu¢ olarak hucre bloklar ve yaymalar, hatta htcresiz DNA iceren
supernatantlar da molekuler testler icin uygundur.
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HEMOPTIZIYE NE ZAMAN MUDAHIL OLMALIYIM?

Uzm. Dr. Derya Hosglin (Gégus Hastaliklari Uzmani- Yogun Bakim Uzmani)
Sbii Atatiirk Géguis Hastaliklan Ve Géglis Cerrahisi Egitim Ve Arastirma Hastanesi, Anesteziyoloji Yogun Bakim
Unitesi

Pulmoner veya bronsial vaskuler sistemden kaynaklanan kanamalar sonucu alt solunum yollarindan gelen kanin
tukurtlmesidir.Kanamanin miktarina goére farkl siniflandirmalar mevcuttur. Masif hemoptizi icin siklikla 600 ml/st
fazla olan kanamalar icin kullanilmaktadir. Yogun bakim tnitelerinde 50 ml /st olan bir kanama bile kardiyopulmoner
rezervi sinirll olan hasta hayati tehdit eden siniflamaya girebilmektedir. Kanamaya bagli ventilasyon perfuzyon
oraninda bozulma, havayolu obstruksiyonu, tasipne, hipoksemi, akut solunum yetmezligi, kanama bagli hipovolemik
ve kardiyojenik sok gelisebilmektedir. Erken tani , tedavi ve multidisipliner yaklasim énemlidir.Masif hemoptizili
hastalar mutlaka yogun bakimda takip edilmelidirYogun bakimda hemoptizi yonetiminde hava yolu,solunum ve
dolasim saglandiktan sonra kanama lokalize edilmesi gereklidirKanayan taraf biliniyorsa saglam kalan akciger
yukarida olacak sekilde trendelenburg pozisyonu verilmelidirMutlaka genis intravenoz periferik veya santral damar
yolu acilmalidir. Hizli bir sekilde o6ncelikle kristaloid intravendz sivi transfuzyonu yapilmalidirBu tip hastalar icin
yogun bakimda zor hava yolu protokolleri bulundurulmalidir.Gerektiginde sag veya sol brons selektif entubasyon
yapilmasi gerekebilirKardiyopulmoner rezervi kisitli, hemodinamik instabilitesi ve fazla miktarda kanamasi olan
hastalarda entubasyon geciktirilmemelidirTanida hastanin hemodinamik monitorizasyon durumuna gore fleksible
bronkoskopi, rijit bronkoskopi,bilgisayarli akciger tomografisi kullanilabilmektedir. Yogun bakim hastalarinda
multiorgan fonksiyonlarin degerlendirilmesi oldukca 6nemlidir. Tedavi kararinda tanida oldugu gibi hastanin
hemodinamik monitorizasyon durumu, kaogulasyon ve kanama parametreleri gibi laboratuvar sonuclarina goére
karar verilmelidir.Fleksible bronkoskopi daha ayrintili havayollarinin degerlendirilmesi saglanir fakat ic cap genisligi
nedeniyle sinirli aspirasyona neden olur.Rijid bronkoskopi ile hastanin tidal volumun havalandirilmasi dolayisiyla
solunum yolunun kontrolu saglanmakta ve aspirasyon etkili yapilabilmektedir. Invaziv mekanik ventilasyonda
takip edilen hastalarda fleksible bronskoskopinin uygulanabilmesiicin oral yolla uygulanmis olan endotrakeal tup
capinin 75-8 mm olmasi gereklidir. Entube hastalarda bronkoskop ile havayollarinin  tikanmasi artmis hava yolu
direnci, azalmis akciger kompliansi, ventilasyon perflzyon bozuklugu, gaz degisiminde bozulma ve hemodinamik
degisiklikler olmaktadir. Bu nedenle mekanik ventilatator ayarlarinda tidal volum,PIP (peak inspiratuvar basing ),
PEEP(pozitif ekspiryum sonu basing) da degisiklikler olur.Bu hemoptizi hastalarinda daha belirgin hale gelmekte
ve hemodinamik degisikliklere daha cok yansiyabilmektedirBu nedenle bronkoskopi islemi yapilmadan énce
hastanin invaziv mekanik ventilatadér ayarlari ve hemodinamik durumuna dikkat edilmelidir. Masif hemoptizide
transfluzyon ihtiyacinda eritrosit suspansiyonu ile beraber 1:1 veya 1.2 oraninda taze donmus plazma kullanilmalidir.
Kanama kontrollu yogun bakimda takip edilen karidyopulmoner rezervi kisitli olan hastalar olmasi sebebiyle
hizlica saglanmalidir. Mutlaka yogun bakim,anestezi, gégus hastaliklarl, gdogus cerrahisi ve girisimsel radyoloji ekibi
ile beraber multidisipliner takip edilmelidir. Hemoptiziye pulmoner kardiak,neoplastik, iatrojenik,vaskuler, ilaclar
ve sistemik hastaliklardan kaynaklanabildigi icin yogun bakim ekibi olarak her zaman mudahil olmamiz gereklidir.
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8 MM'DEN BUYUK SOLITER PULMONER NODUL: SIMDi OLSAM NE YAPARDIM?
Prof. Dr. Ufuk YILMAZ

Asemptomatik kisilerde akciger nodulinun tesadufi olarak saptanmasi, gégus hastaliklari uzmanlarinin gunluk
pratik icinde sikca rastladiklari, kimi zamanda klinik bir problem olusturan durumdur. Malign nodullerin dogru ve
erken donemde saptanarak sifa sansini yakalamalarini saglamak benign nodullerde ise gereksiz mudahaleler
ve onlarin getirecegi morbiditelerden kacinmayi saglayacak kolay algoritmalarin ortaya konmasi cabalari devam
etmektedir.

Cesitli bilimsel dernekler, akciger nodullerinin yonetimi icin birbirleri arasinda kuguk farklliklar iceren degisik
algoritmalar yayinlamislardir. Klinik olarak malignite risk faktorleri, nodul &zellikleri ve var ise gecmis grafilerine
gore farklilk géstermesi dikkate alinarak malignite riski ve uygun yonetim tarzi olusturulur. Multidisipliner yaklasim
ile yonetilmesi konusunda bir fikir birligi olusturulmustur.

3 cm ve daha kucuk boyutda, sinirlart secilebilen yuvarlak golgeler pulmoner nodul olarak adlandirilir. Normal
akciger parenkimi ile cevrili olmasi, hiler/mediastinal lenf bezi buyumesi ve plevral sivinin eslik etmemesi beklenir.
Tomografik dansitelerine gore solid, kismi solid ve buzlu cam nodul olmak Gzere U¢ farkl tip olarak siniflandirilir.
Tek veya birden fazla (multipl) olabilir. Nodul sayisi arttikca malignite riskinde azalma gértlmektedir. Genel kabul,
multipl noduller icinde en buytk veya malign stpheli nodule gore planlama yapilmasi 6nerilirken, her bir nodulin
ayr ayrl degerlendirilmesini éneren de vardir. Nodul yerlesim yeri, kenar ozellikleri, kalsifikasyon icerigi ve tipi,
kavitasyon gibi gérunttleme 6zellikleri ayirici tanida yol gostericidir.

Aktif ve eski tutln urunleri kullanim oykUsu, ileri yas, mesleksel olarak kanserojenlere maruziyet, uzun yasam
sUresine sahip tedavi almis akciger kanserinin olmasi, ailede akciger kanseri éykusu varligi, KOAH ve IPF varligi
tesadufi saptanan akciger nodulintn kanser olma riskini arttirir.

Nodul boyutunun 6 mm'den kucuk oldugu yuksek riskli kisilerde, nodultin malign olma riski %1'den az iken, 8 mm
ve daha buyuk solid hodullerde bu risk %9.7 dir. VDT (volume doubling time), en énemli géstergelerden olmasina
ragmen gunluk pratik icinde sik kullanilamamaktadir. 30-400 gln arasi VDT sahip noduller ytksek malignite riskine
sahiptirler. 400-600 gln arasi VDT, dlsuk olmayan bir malignite riski tasirlar. 1000 gun Uzeri VDT durumunda
malignite riski %1'in altindadir. Perifisstral (fisstire 1 cm'den az uzaklikta) subplevral nodiller, spiltilasyon taslyor veya
fissurde yer deqisikligine sebep oluyor ise klinik risk faktorleride dikkate alinarak malignite yonunden yonetilmelidir.
Akciger kanserli olgularin %10'unda kalsifikasyon oldugu bilinmektedir. Kalsifikasyonun radyolojik gérunumleri iyi
tanimlanmali, ekzentirik, punktat veya amorf kalsifikasyonlarin maligniteyi ekarte ettirmeyecegdi hatirlanmalidir.
Tanisalyaklasimayrintili klinik dyku (yukarida tanimlananrisk faktorleriyonunden) ve géruntileme degerlendirmeleri
ile baslamalidir. Bu bilgilerin kullanilarak malignite riskinin élcumlendigi degisik modeller mevcutdur. Tum modelleri
degismez (¢ 6gesi, yas, sigara durumu ve nodul boyutudur. Bazi rehberlerde, 8 mm ve buyuk nodullerde PET ile
degerlendirmenin (Herder model) uygulanmasi tavsiye edilir.

Tesadufi saptanan nodullerde yonetim tipleri:

Hicbir sey yapma

Nodul boyutu ve klinik riske gore belirlenen araliklar ile BT izlem

PET/BT ile ileri tetkik

Cerrahi disi biyopsi yontemleri ile ileri tetkik

Cerrahi histolojik tani ve kuratif tedavinin birlikte uygulanmasi

Medikal inoperabil hastalarda steryotaktik vicut radyoterapi (SBRT) veya radyofrekans ablazyon tedavi

Kombine uygulamalar

En uygun yontemin seciminde gbz dntne alinan égeler:

Nodul boyutu

Malignite klinik riski

Hasta (ve yakinlarinin) tercihi, birlikte karar verme

Hastanin genel saglik durumu

Buyuk solid noduller (8 mm, 250 mm3): Malignite riski yuksektir bu nedenle enerjik bir ydnetim gerekir. Yonetimde
kabul edilebilir alternatifler, Kisa araliklar ile BT izlem (3 ay), PET/CT, cerrahi disi biyopsi veya direkt cerrahi
rezeksiyon olabilir. Bu yaklasimlarin esit etkinlikte oldugunu séylemek zordur. Nodul boyutunun dogru élcumu,
noduluin morfolojik ve yerlesim yeri 6zellikleri, hastanin saglik durumu, rezeksiyona uygunlugu ve tercihi, ekibin
deneyimi dnemlidir. Dogru nodul boyutunu él¢cmek her zaman mumkutn degildir. Radyologlar arasinda +/- 2.5 mm
oynayabilmektedir. Otomatize boyut veya hacim dlcumu ile yola devam etmek daha dogrudur.

Buyuk sub-solid noduller (z 5-6 mm): Kismi solid nodullerin malignite riski solid hodullere gére daha yuksektir. Yeni
gelisen veya izlem sirasinda boyutu artan solid kisim, sub-solid nodulin malign olabileceginin énemli bir isaretidir.
10 mm'nin, ézellikle 15 mm'nin Gzerine ¢ikan persistan buzlu cam nodullerde malignite riski artmaktadir.Buzlu cam
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alani icinde havali alan, bronkogram veya plevral retraksiyonun olmasi malignite riskini arttirir. Sub-solid noduller
yavas buyUyebilir bu nedenle izlemdeki hastalar icin 5 yila varan stabilite aranmalidir. Pur buzlu cam nodullerde
PET/BT'nin yeri sinirlidir. Solid kismi arttikca yarari ortaya ¢cikmaktadir. Kismi solid kismi 28 mm olan nodullerde
daha enerjik bir yaklasim sergilenmelidir.
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PANDEMIi SURECINDE RUH SAGLIGI

Doc. Dr. Miinevver Hacioglu Yildirim

Salginlar yalnizca bedensel olarak hastaliga neden olmaz. Bedensel hastalik yaninda merkezi sinir sistemi
etkilenmesine bagli olarak noropsikiyatrik etkileri olabilecegi gibi, salgin sirasinda enfeksiyon ajanindan bagimsiz
olarak, salginla birlikte yasamanin zorluklarindan kaynaklanan ruhsal belirtiler ortaya cikabilir. Bu belirtilerin ortaya
¢lkmasina neden olan durumlarin ve bas edilmesi zor duygularin bilinmesi, énceden éngdérulmesi, yasanilacak
ruhsal zorluklarin daha kolay asilmasini, etkilenme ve tukenmeye bagli ruhsal hasarin azalmasini saglayacaktir.

Salginlar pek cok sikintili duygunun yogun olarak yasandigr dénemlerdir. Yogun yasanan olumsuz duygular var
olan ruhsal sorunlarin artmasina ya da daha énce olmayan ruhsal sorunlarin ortaya ¢cikmasina neden olabilir. Bas
etmekte zorlanilan duygular ve ézellikli durumlar genellikle, belirsizlik ve belirsizlige tahammulsuzluk, izolasyon,
duygusal paylasimdan uzak kalma, korku, yalnizlik, endise, Uzuntl, damgalanma olarak sayilabilir.

Ocak ayinda Cin de salgin basladiginda kimse icin sonuglarini 6ngérmek mumkun degildi. Sonra Italya da yasananlar
ve Ulkemizde ilk olgularin gértlmeye baslamasi ile tibbin neredeyse her alaninda oldugu gibi psikiyatri alaninda da
salgin konusunda calismalar yapilmaya baslandi. Cin ve ltalya deneyimi salginda ruh sagligi hizmetlerinin Snemine
vurgu yapmaktaydi. Turkiye de de ozellikle saglik calisanlarinin desteklenmesi dncelenerek pek cok farkli kurum
tarafindan ruh sagligi hizmeti sunuldu. Saglik calisanlarinin zaman zaman yogun sikintilar yasadigi ve bu surecte
ruhsal destek varliginin 6nemli oldugu izlendi. Ozellikle Nisan ve Mayis aylarinda basvurular yogunlasti. Turkiye
Psikiyatri dernegi tarafindan pek cok kilavuz metin olusturuldu. Haziran ayi ile birlikte yeni normale gecis ile birlikte
saglik calisanlarinin basvuru oranlarinda bir azalisla paralel olarak énce Turkiye Psikiyatri Dernegi nin sonrasinda
Saglik Bakanligi nin saglik calisanlarina yonelik hatlari kapandi. Saglik calisanlari icin hastaliga yakanma korkusu,
hastaligl eve, sevdiklerine tasima korkusu, damgalanma, calisma kosullarinda olusan degisiklikler, karantinada
kalma, depresif yakinmalar en sik gorulen yakinmalar olarak sayilabilir.
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SAGLIK POLITIKALARI ACISINDAN

SOLUNUM YOLU iLE BULASAN HASTALIKLARDA ULUSAL SALGIN YONETIMI
Levent AKIN*

Insanlik tarihine bakildiginda, bulasici ve salgin hastaliklarin ortaya cikisi ve cok hizli bir bicimde yayilmasinda
insanlarin hem géclerle yer degistirmeleri hem de yerlesik yasam duzenine gecmelerinin dnemli rolleri oldugu
gorulmektedir. Kalabaliklasan kentsel alanlarda cépler, atiklar, sularin kirlenmesi bulasici hastaliklar icin oldukca
uygun zemin hazirlamakta ve sonunda salginlarla karsilasilmaktadir. Bunlara mevsimsel 6zellikler, iklim degisiklikleri,
kullanilan zirai uretim teknikleri, yeni yerlesim alanlarinin acilarak dogal yasamla temasin artmasi da énemli etkiler
yaratmaktadir(1).

Salginlar ulkeleri asarak kitalar boyunca yayilarak yillarca stiren buyuk salginlara ve pandemilere neden olmustur.
Pandemi, ‘dunya capinda veya ¢ok genis bir alanda, uluslararasi sinirlari asan ve genellikle cok sayida insani
etkileyen salgin” olarak tanimlanir. Mevsimsel grip salginlar uluslararasi sinirlan astigi ve ¢cok sayida insani etkiledigi
g6z 6nune alindiginda, pandemilerin her yil iiman guney ve kuzey yarim kurelerin her birinde meydana geldigi
soylenebilir. Bununla birlikte, mevsimsel grip salginlari pandemi olarak kabul edilmez(2).

Hava yolu ile bulasip salgina yol acan etmenler arasinda kizamik, kabakulak, sucicegi, bogmaca, difteri,
meningokoksik menenjit ve tuberklloz sayilabilir. Ancak kullananimda olan asilar vasitasiyla bu pandemilerin
onune kolaylikla gecilebilmektedir.

Influenza pandemileri ise genellikle bir avian influenza virusunun insana adapte olmasi sonucu 6nce bdlgesel
sonra da global hale gecerek pandemilere yol acabilmektedir. 2000 yilinda itibaren influenza virusunun yanisira
coronavirus pandemileri de yasanmis ve halen yasanmaktadir. Dinya Saglik Orgutu olabilecek influenza
pandemilerine karsi Ulkelerin hazirlik planlari yapmasini énermekte, bu planlarin nasil yapilacagina dair rehberler
yayinlamaktadir. Dinya Saglik Orgutl pandemilerde 6 safha oldugunu belirtmektedir (3). Bu safhalar:

Safha 1: Hayvanlarda bir virus enfeksiyona neden olmus, insanlarda vaka gérulmemistir.

Safha 2: Bir hayvan virtsu insanlarda enfeksiyona neden olmustur.

Safha 3: Insanlarda daginik vakalar veya hastalik kiicuk kimeler halindedir. Eger hastalik insandan insana yayiliyorsa,
toplum duzeyinde salginlara neden olacak kadar genis degildir

Safha 4. Hastalik toplum duzeyinde dogrulanmis salginlari ile kisiden kisiye yayiliyor.

Safha 5: Hastalik Dunya Saglik Orgutt bolgelerinden birinde birden fazla Ulkede insanlar arasinda yayilmaktadir.
Safha 6: Safha 5'de bahsedilen bolgelerden farkli bir bolgede en az bir Ulkede daha toplum dlzeyinde salginlar
gorulmektedir.

Ancak halen yasamakta oldugumuz COVID-19 pandemisi icin bu safhalarda farklliklar gdzlenmektedir.
Ulkemizde de mevcut bir pandemi plani olup son revizyonu Aralik 2019'da yapilmistir (4).

Pandemiler de dahil olmak Gzere tum salginlarin bazi epidemiyolojik, mikrobiyolojik ve klinik dzellikleri bilindigi
takdirde alinacak kontrol ve korunma énlemleri duzenlenebilmekte, tedavi protokolleri gelistirilebilmekte, alinan
bireysel ve toplumsal onlemlerin etkisi olctlebilmektedir. Bu nedenle salginlarda literatlr taramalari ve yapilan
arastirmalarla asagidaki 6zellikler ortaya ¢ikarilmaya calisilir. Bunlar:

Mikrobiyolojik Ozellikler: Morfolojik, fenotipik ve genotipik ozellikleri, kaynak ve rezervuar, bagisiklik olusma,
Epidemiyolojik ozellikler: Duyarli gruplar, atak hizi ve Ro degeri, bulasicilik suresi, kulucka suresi, seri araligi,
bulasma yollari,

Klinik ozellikler: Semptomatik asemptomatik vaka sikligi, tedavi protokolu, hastaneye yatma hizi, yogun bakim
kullanma hizi, vaka 6lum hizi (fatalite),

Toplumsal Ozellikler: Bireysel korunma araclari ve yontemleri, toplumsal korunma yontemleri

Bir influenza pandemisi géz 6nune alinarak Ulkede yapilan hazirliklar ve salgin yonetimi icin asagida influenza
pandemisi hazirlik plani guzel bir érnek teskil eder.

Bir influenza pandemisine etkili bir sekilde mudahale edebilmek amaciyla yapilan hazirliklar;

Ulkemizdeki influenzayla iliskili arastirmalarin gelistirilmesi,

Hastaligin fark edilmesine yonelik stGrveyans calismalarinin surdurilmesi ve guglendirilmesi,

Hastaliktan korunma ve kontrol énlemlerine yénelik hazirliklarin yapilmasi,

Halk sagligr hizmetlerinin planlanmasi ve laboratuvar hizmetlerinin desteklenmesi,

Saglik sistemlerinin tum topluma hizmet verecek sekilde hazirlikli olma durumunun iyilestirilmesi,

Influenza tedavisinde kullanilan antiviral ilaglarin veya ilac hammaddesinin depolanmasi,

Influenza asisi ve antiviral ilaclarin Ureticileri ve kapasitesilerinin takip edilmesi,

Influenza asisi kullaniminin artirilmasina yénelik programlar seklinde ézetlenebilir.

Stratejik olarak 6nce salginla ilgili vakalarin goruldugt bélgelerin sinirladirma calismalari (containment) yapilmali,
daha sonra salginin genis cografik alanlara yayilmasi sonucu hastalik yukinU azaltacak (hastalanma ve dlumleri)
1 Hacettepe Universitesi Tip Fakultesi Halk Sagligi Anabilim Dali, email: leventa@hacettepe.edu.tr
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kontrol dnlemleri (mitigation) alinmalidir.

Salgin baslamadan énce ulkedeki tum kisi, kurum ve kuruluslarin influenza pandemisini tanimalarina, rollerini ve
sorumluluklarini yerine getirmek tUzere en uygun sekilde hazirlik yapmalarina ve pandemi durumunda koordinasyon
icinde hareket etmelerine yardimci olacak bilgi ve ¢erceveyi saglamak buyuk dnem tasimaktadir.

Salginin koordinasyon merkezi olan kurum Saglik Bakanligi olup illerde de saglik mudurluklerinin salgin seklinde
seyreden solunum yolu enfeksiyonuna karsi ilgili birim ve uzmanliklardan olusan kurullarin teskili, salgin hazirlik
planlarinda éngérulen koruyucu tibbi malzeme, ilag stoklarini olusturmasi, toplum ve medya ile iliski kuracak kurum
ve kanallari belirlemesi énemlidir. Ayrica Pandemi hazirlik plani iceriginde epidemiyoloji, surveyans, korunma ve
tedavi gibi genel bilgilerin yani sira, mevzuat, kurum bazinda hizmetlerin organizasyonu ve iletisim gibi pandemi
durumunda gerekli olacak konulara dair calismalar yer almaktadir.

Detayli ve butlncul bir pandemik plan icin ¢ok paydasli yaklasim ve halkin katiimina ihtiya¢ duyulmaktadir. Cok
paydasli yaklasim; konuyla ilgili bircok kamu ve 6zel sektér kademesinden uzmanin, politik gelisim, mevzuat/
kanun hazirlama, hayvan sagligl, halk sagligi, hasta bakimi, laboratuvar tanisi, asi ve ilac tedariki, iletisim ve afet
yonetimi gibi konularla ilgilerinden dolayl konuya mudahil olmalar olarak tanimlanmaktadir. Halkin katilimi ise,
kisilerin pandemi ile ilgili sorumluluklarini bilmelerini ve fikir beyan etmelerini saglayarak intiyac duyulacak yerel
bilgi ile kaynaklarin en verimli sekilde kullanilmasi ve koruyucu énlemlere uyumlarini azami seviyeye cikaracak
etkili bir yontemdir.

Kaynaklar _

Ozden K, Ozmat M. Salgin ve Kent: 1347 Veba Salgininin Avrupa'da Sosyal, Politik ve Ekonomik Sonuclari, Idealkent,
2014;12: 60-87. 2.

Kelly H. The classical definition of a pandemic is not elusive, Bulletin of the World Health Organization 2011;89:540-
541. doi: 10.2471/BLT.11.088815.3.

https.”/www.who.int/influenza/preparedness/pandemic/hsniphase/en/

T. C. Saglik Bakanligi Halk Sagligi Genel Mudurltgu, Pandemik Influenza Ulusal Hazirlik Plani 2019, Ankara, Aralik
2019.
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YENi GELISMELER ISIGNDA MESLEKTE KAZANMA GUCU KAYBI TESPITI

Dr. Adem Koyuncu

Gogus hastaliklar klinik pratiginde siklikla "bu yazdiginiz raporla emekli olabilir miyim", “éztr oranim %48 ne
yapabiliim”, "engelli indiriminden yararlanayabilir miyim?" seklinde hastalar tarafindan veya saglk kurulu
tarafidan "hocam bu hastaya oran belirtmeyecegiz” gibi ifadeleri siklikla duymaktayiz. Devlet sosyal olarak, riskler
konusunda ortaya cikabilecek problemleri yasal dlzenlemeler ile ¢ozerek, insanlarinin hayatin ttm alanlarinda
yasamlarini saglikli ve mutlu surdtrmelerini saglamakla yukumludur. Devlet her ne kadar koruyucu, kollayici olsa
da bazen ortaya ¢ikan olumsuzlarda bireyin sagligindaki bozulmalarin oranlarini belirleyerek magduriyeti bir nebze
gidermeye calismasi gerekmektedir.

Calisma hayatinda kazasiz, risksiz ve hastaliksiz calisma, her kesimin beklentisidir. Bir baska beklenti de kaza
sonrasl veya hastalik sonrasi yasanan magduriyetin giderilmesidir. 01.07.1946 tarihinde yUrurlige giren 4772 sayili
Is Kazalar, Meslek Hastaliklari ve Analik Sigortasi Kanunu ile calismaya hayatinda zarara ugrayan calisan icin
bazi haklar tanimlanmistir. 2008 yilinda c¢ikarilan Calisma GUucu ve Meslekte Kazanma Gucu Kaybi Tespit Islemleri
Yonetmeligi ile calisanlarin Is Kazasi veya Meslek Hastaligina bagli zarara ugramasi durumunda meslekte kazanma
gucu kaybitespitinin nasil yapilacag belirtilmistir.

Herhangi bir travma (is kazasl, trafik kazasi, atesli silah yaralanmasi, darp, yuksekten dusme vb.) sonucunda
meydana gelen ve insan vucudunun buttnltgunu farkli agirlik derecelerinde bozan yaralanmalarin ya da calistiklar
meslekle ilgili ortam kosullarindan kaynaklanan veya bu ortamlarda kullanilan fiziksel ve kimyasal ajanlara bagl
olarak vucut organ ve dokularinda meydana gelen rahatsizliklarin (silikozis, asbestozis, pansitopeni vb.) uygulanan
tum tedavilerden sonra tamamen iyilesemeyip, bu arizanin sekel halinde devam etmesi durumuna maluliyet
hazirlanan cetvellerden yararlanilarak belirlenen orana (Tum vicudun meslekte kazanma gucune oranla kayip
miktarinin saptanmasina) Meslekte kazanma gucu kayip orani denilmektedir.

Is kazasl veya meslek hastaligi sonrasinda gelisebilecek maluliyet sebebi ile kiside kazang veya is kaybi olabilir.
Maluliyet derecesi ayni zamanda meslekte kazanma guict kaybi, surekli/kalici is goremezlik olarak ifade edilebilir.
5510 Sayili Sosyal Sigortalar ve Genel Saglik Sigortasi Kanununa gére Meslekte kazanma gucu en az % 10 oraninda
azalmis bulundugu tespit edilen sigortall, sturekli is géremezlik gelirine hak kazanir. Calisma gucunin en az %
60'InI veya vazifelerini yapamayacak sekilde meslekte kazanma gucinl kaybettigi Sosyal Guvenlik Kurumu Saglik
Kurulunca tespit edilen sigortali, malul sayilir.

Sigortall, meslek hastaligi suphesiile en son calistigi isyerinin bagli bulundugu sosyal guvenlik il mudurlagu/sosyal
guvenlik merkezine basvuracak ve yapilan basvuru sonucu, meslekte kazanma gucu kaybi oranlari tespitinde esas
alinacak saglik kurulu raporlarini duzenlemeye yetkili saglik hizmet sunucularina sevk islemleri gerceklestirilecektir.
Meslek hastaligi sonucu oran tespitine esas alinacak saglik kurulu raporlarini dizenlemeye Saglik Bakanligi meslek
hastaliklar hastaneleri, Egitim ve arastirma hastaneleri, Devlet Universitesi hastaneleri yetkilidir. Bu hastanelerde
olusturulan raporlar Is Kazasi ve Meslek Hastaligi degerlendiren Sosyal Guvenlik Kurumu Saglik Kurullarinda
degerlendirlir. Meslek hastaligl veya is kazasi tanisi konduktan sonra MKGKO Kurum Saglik Kurullarinca hesaplanir.
Yonetmelik ekinde A B C D E olmak Uzere 5 cetvel mevcuttur. Cetvellerde hastalik ya da arizanin vicudun hangi
uzvunu veya kismini kapsadigi, calisilan isin niteligi, sigortalinin yasi dikkate alinarak oran hesaplanir. Kurum saglik
kurulu kararlarina itiraz yuksek saglik kuruluna yapilmaktadir. Yuksek Saglik Kurulu kararlarina karsi sigortalilar, Is
Mahkemelerinde dava acabilirler.

Cetvel Icerik Aciklamasi

A Cetveli is kazalarinin neden oldugu hastalik ve arizalarla, meslek hastaliklarini ve bunlarin neden oldugu arizalari,
vUcuttaki yerlerine gore siniflandiran liste

B Cetveli sigortalinin calistigr is kollari ve meslek veya is ¢esidi listesi

C Cetveli surekli is goremezlik simgeleri

D Cetveli arizalarin agirlik dlculerine ve surekli is goremezlik simgelerine gére meslekte kazanma gucunun azalma
oranini bulmaya yarar.

E Cetveli D cetveline gore bulunan orana ve sigortalinin yasina gére meslekte kazanma gucunun azalma oranini
tespite yarar.

MKGKO organ eksilmesi veya organ zayiflamasi sonucu beden gucunun belli bir oranda azalmasi durumudur. Bu
durumdaki kisi calismasini surdurebilir ise de, yasitlarina ve ayni isi yapanlara goére (sakatligi oraninda) daha fazla
guc ve caba harcayacagindan, kazanclarinda bir azalma olmasa bile sakatligi oraninda harcadigi fazla ¢cabanin
(gUg, efor) tazminatinin ddenmesi gerekmektedir.

COVID-19 enfeksiyonu, yonetmelik ekindeki meslek hastaliklari listesinde henlz yer almamaktadir. Bununla
birlikte “Calisma Gucu ve Meslekte Kazanma Gucu Kaybi Orani Tespit Islemleri Yonetmeligi® nin mesleki bulasici
hastaliklarla ilgili hUkUmleri su sekildedir:
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‘MADDE 19 - (1) Mesleki bulasici hastaliklar Listesinin “D Grubu’nda yer alan bulasici hastaliklarin, gorulen isin geregi
olarak veya isyerinin ézel kosullarinin etkisiyle olusmasi ve enfeksiyonun laboratuvar bulgulari ile de kanitlanmasi
gereklidir.

(2) Bu listede yer almayan fakat gorulen is ve gorev geregi olarak bulastigl kesin olarak saptanan diger bulasici
hastaliklar da meslek hastaligr sayilir. Bu husustaki teshisin laboratuvar deneyleriyle kanitlanmasi gereklidir.
Hastaligin en uzun kulucka sUresi yuokumluluk sUresi olarak alinir” Yonetmeligi madde 19 yukimleri geregince
Covid-19 enfeksiyonu saglik calisanlari icin meslek hastaligi olarak kabul edilmedir. Bu hastaligi geciren saglik
calisanlarin bazilarinda sekel kalmazken bazilarinda sekel kalabilmektedir. Sekel kalan saglik calisanlarinin MKGKO
tespit edilerek uygun sekilde tazmin edilmelidir.
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EYVAH 65 YAS USTU HASTA!

OLGU-4 AKCIGER KANSERI

Melahat Uzel Sener

Saglik Bilimleri Universitesi Atatirk Goégus Hastaliklari ve Géglis Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi,
Girisimsel Pulmonoloji Klinigi

melahatuzeldr@yahoo.com.tr

Akciger kanseri dunyada kansere bagli 6lum nedenlerinin basinda gelmektedir ve olgularin yaklasik 2/3 ‘U 60
yas ve uzerindedir. Yaslilarda akciger kanserine bagli 6lum, en sik gorulen diger malignitelerden kolon, meme ve
prostat kanseri kaynakli lumlerden daha fazla gorulmektedir. Ancak yasli hastalarda calismalar kisitli oldugundan
ve cogu calismada 70 yas dislanma kriteri olarak kullanildigindan hasta yonetiminde kullanilan bir kilavuz yoktur.
KlgcUk Hucreli Disi Akciger Kanserinde erken evre hastalikta standart tedavi cerrahidir. Hastanin preoperatif
degerlendirmesinde performansi ve komorbiditeleri yasindan daha &nemlidir. Perioperatif komplikasyon riski
yuUksek olanlarda radyoterapi diger tedavi secenegidir. Stereotaktik viucut radyoterapisi (SBRT) tedavi almayanlara
gore daha iyi sagkalim saglamaktadir ve 80 yas ve Uzerine guvenli bulunmustur. Yasla birlikte erken evre ve
rezektabil tumor sikligr artmaktadir. Ancak yaslilarda cerrahi tedaviyi reddetme orani daha yuksektir. Cerrahi ve
SBRT arasinda 30 ve 90 gunluk mortalite arasinda SBRT lehine fark saptanmistir. Adjuvan kemoterapi nodal
tutulumu olan veya Evre 1B tumoér olup 4 cm'den buytk tumér olan, kotu histolojik diferansiasyon olan, vaskuler
veya visseral plevra invazyonu olan ve inkomplet lenf nodu diseksiyonu olan olgularda &nerilir. Evre 2 hastalarda
kemoterapi ardindan cerrahi 6nerilmektedir ancak yasli hastalar icin kabul edilen bir standart yoktur.

Lokalileri evre hastalikta; medikalinoperabilveya rezektabilolmayan Evre 3Aveya Evre 3B olgularda etoposid-platin
veya paklitaksel-platin kombinasyonlari ile eszamanli radyoterapidir. 70 yas ve Uzeri hastalarin degerlendirildigi bir
calismada karboplatin iceren kemoradyoterapi tek basina radyoterapiden daha uzun surveye sahip bulunmus.
Ardisik kemorayoterapi bir diger tedavi secenegi olmakla birlikte bir metaanalizde sagkalim eszamanli
kemoradyoterapiye gore daha dusuk saptanmis.

Ileri evre hastalikta ise tek ajan vinorelbin kullanimi destek tedaviden daha uUstun bulunmus. Platinle kombine
ikili tedaviler digerlerinden daha tstun bulunmus ancak ileri yasta hematolojik toksisitesi daha yuksek saptanmis.
Ileri evre hastalkta EGFR/ ALK/ ROS1 pozitifligi olan hastalarda hedefe yonelik tedavi kemoterapiden éncelikli
dusunulmelidir.

Yasli hastalarda akciger kanseri tanisi kondugunda kapsamli geriatrik inceleme yapilmalidir. Bu incelemede;
fonksiyonel durum, komorbit medikal durumlar, kognitif fonksiyonlar, psikolojik durum, sosyal destek,
sosyoekonomik durum, nutrisyonel durum ve kullanilan ilaclari kapsamalidir. 65 yas ve Uzeri hastalar icin CGA
(comprehensive geriatric assessment) degerlendirmesinin dnerilmektedir.

OLGU: 78 yasinda erkek hasta, nefes darligi ile hastaneye basvurdu. KOAH ve OSAS tanilari olan hasta duizenliinhaler
kullanimi mevcuttu. Fizik muayenede solunum sesleri hafif azalmis. Ekspiryum uzun, ronkusleri mevcuttu. Cekilen
Akciger grafisinde sol hiler alanda kenarlar duzensiz opasite olmasi Uzerine toraks bilgisayarli tomografi (BT) cekildi.
Sol alt lob superior segmentte duzensiz ¢ekintili kontlrld 37 mm boyutunda kavitasyon gosteren lobule konturlu
lezyon, ¢evresinde infiltrasyonlar saptandi (resim 1). Evreleme amaciyla Pozitron Emisyon Tomografisi (PET) cekildi.
PET-BT'de sol akciger alt lob sUperorda izlenen 41x36 mm boyutlu lezyon (SUVmMax:6,31), sag alt paratrakealde
patolojik matobolik aktivite tutulumu olmayan 21x7 mm lenf nodu, sol alt paratrakealde 20x8 mm lenf nodu
(SUVmMax:3,60) saptandi. Metastaz dusundurecek baska patolojik tutulum saptanmadi. Beyin MR géruntilemede
metastaz yoktu. Sol akcigerdeki lezyondan transtorasik biyopsi yapildi. Patoloji sonucu adenokarsinoma olarak
raporlandl. Mediastinal evreleme amaciyla endobronsiyal ultrason (EBUS) yapildi. Subkarinal, sol alt paratrakeal
alanda saptanan hipoekoik homojen lenf nodlarindan EBUS-TBIA yapildi, antrakotik ve benign olarak raporlandi.
Hastanin postoperatif degerlendirmesinde yapilan kantitatif akciger perflzyon sintigrafisinde sol pnémonektomi
yapilmasi halinde tahmini postoperatif FEV1 degeri 1,72 lt olacagi dngéruldu. Hastanin tedaviyi kabul etmesi
Uzerine cerrahiye yonlendirildi. Sol video-assisted torakoskopi ile sol alt lobektomi ve lenf nodu diseksiyonu
yapildl. Postoperatif patolojide papiller patern baskin tip invaziv adenokarsinom (%40 oraninda papiller, %30
oraninda mikropapiller, %20 oraninda asiner, %10 oraninda solid patern), tumor visseral plevrayi infiltre etmis, elastik
membrani asmis, mezotelyal ylze ulasmis ancak asmamis, brons cerrahi sinirda ve vaskuler cerrahi sinirda tumor
mevcut degil, ttmoér cevresindeki akciger parankimine intraalveoler yayilm géstermektedir olarak raporlandi.
Bunun Uzerine hastaya adjuvan vinorelbin-karboplatin iceren kemoterapi uygulandi. KT surecinde belirgin toksisite
izlenmedi. Hasta tedavi bitimi sonrasi takibi devam etmektedir.
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Resim 2: Subkarinal ve sol alt paratrakeal lenf nodlar(EBUS)
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ULKEMIiZDE iNHALER CIHAZLARIN DURUMU

Dr. Onur Turan

Asm ve KOAH tedavisinde kullanilan inhaler cihazlar, hastalar tarandan siklikla yanlis olarak kullanilabilmektedir.
Tedavi uyumu, hastanin kendi saglik yonetemi icerisinde aktif rol almasi anlamina gelir. Tedavi uyumsuzlugu,
hastaligi ve tedavisi ile ilgili yeterli egilim almayan, bilissel veya fiziksel yetersizligi olan, coklu ila¢ kullanan, ruhsal
problemleri olan, dusuk sosyoekonomik ve kulturel duzeyde olan hastalarda daha sik gérular. Ulkemizde inhaler
tedavi uyumsuzlugu ile ilgili %26-49 arasinda degisken oranlar vardir, yasli hastalarda bu oranin %90’lara kadar
ulasgl gozlenmektedir. Ulkemizde yapilan calismalarda ileri yas, sosyoekonomik dlzey, kogni"f durum, inhaler
egi"'mini veren kisi ve egi'm sekli, inhaler cihazin “pi gibi faktorler inhaler tedaviye uyumu etkileyen baslica faktorler
olarak gorulmustur. Ulkemizde inhaler cihaz uyumunun artmasi icin saglik poli"kasinda gerekli 6nlemler alinmall,
saglik calisanlarinin bu yondeki eksiklikleri giderilmeli ve hastalarin inhaler cihaz kullanimi acisindan daha yeterli
bir sekilde egitilebilmeleri icin gerekli calismalar yapilmalidir. Asm ve KOAH tedavisinde kullanilan inhaler cihazlar,
hastalar tarandan siklikla yanlis olarak kullanilabilmektedir. Tedavi uyumu, hastanin kendi saglik yone'mi icerisinde
ak"f rol almasi anlamina gelir. Tedavi uyumsuzlugu, hastaligi ve tedavisi ile ilgili yeterli egi"malmayan, bilissel veya
&ziksel yetersizligi olan, coklu ilag kullanan, ruhsal problemleri olan, distk sosyoekonomik ve kulttrel duzeyde
olan hastalarda daha sik gorultr. Ulkemizde inhaler tedavi uyumsuzlugu ile ilgili %26-49 arasinda degisken oranlar
vardir, yasli hastalarda bu oranin %90'lara kadar ulasgi géozlenmektedir. Ulkemizde yapilan calismalarda ileri yas,
sosyoekonomik dluzey, kogni'f durum, inhaler egi'mini veren kisi ve egi'm sekli, inhaler cihazin “pi gibi faktorler
inhaler tedaviye uyumu etkileyen baslica faktorler olarak gorulmustur. Ulkemizde inhaler cihaz uyumunun artmasi
icin saglik poli"kasinda gerekli dnlemler alinmali, saglik calisanlarinin bu yondeki eksiklikleri giderilmeli ve hastalarin
inhaler cihaz kullanimi acisindan daha yeterli bir sekilde egi"lebilmeleri icin gerekli calismalar yapilmalidir.

Tum dunyada oldugu gibi Glkemizde de astim ve KOAH tedavisinde ¢ok sayida birbirinden farkli inhalasyon cihazi
kullanitlmakta olup yeni cihazlarin gelistirilme sureci devam etmektedir. Kronik havayolu hastaliklarinin tedavisinde
farmakolojik tedavi secimi kadar uygun inhaler cihaz secimi de onemlidir. Cihazlann cesitliligi ve kullanim
farkllklar hastalarda karmasaya, cihazlarin hatali kullanimina ve sonu¢ olarak inhaler tedaviye uyumsuzluguna
neden olabilmektedir. Inhaler uyumsuzlugu, énemli bir saglik sorunu oldugu kadar, ciddi anlamda bir ekonomik
yUuku de beraberinde getirmektedir. Inhalasyon cihazlarinin hatali kullanimi, tGlkemizde de pek cok boyutta
gdzlenen énemli bir problemdir; hastalarin en az yarisinin cihazlarini kullanmada kritik hata yaptigi bilinmekte
olup, yasli hastalarda bu oran %90'lara kadar yukselmektedir. Turkiye'de inhaler cihaz kullanimiyla ilgili calismalar,
ileri yas, sosyoekonomik duzey, kognitif durum, inhaler egitimini veren kisi ve egitim sekli, inhaler cihazin tipi gibi
parametrelerin inhaler tedaviye uyumu etkileyen baslica faktérler oldugunu géstermektedir. Ulkemizde yapilan
INTEDA 1 ve 2 calismalarinda, doktorlar hastalarina verdikleri ilk inhalasyon cihaz egitimlerini yeterli bulmamakta,
hastalar ise kontrollerinde cihaz kullanimlarinin yeterince test edilmedigini sdylemektedir.

Sonuc¢ olarak, ulkemizde inhaler cihaz kullanimi ile ilgili, hasta-saglk calisani-cihaz kaynakli problemler
bulunmaktadir. Bunun sonucunda astim ve KOAH hastalarinda inhaler tedavi uyumsuzlugu ciddi seviyelerdedir.
Inhaler tedaviye uyumu yukselten énlemlerin alinmasi yeni cihaz ve ila¢ gelisim calismalarindan daha énemli olup,
ulkemizde inhaler cihaz uyumunun artmasi icin saglik politikasinda gerekli donlemler alinmali, saglik calisanlariyla
ilgili problemler giderilmeli ve hasta icin en uygun cihaz secilerek, hastanin cihaz kullanma egitimleri eksiksiz ve
duzenli olarak gerceklestirilmelidir.
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AKILCI ILAGC KULLANIMI

Uzm. Dr. Kaan KARA
SBU Trabzon Ahi Evren Géglis Kalp ve Damar Cerrahisi EAH, Goégus Hastaliklari

Akiler ilag kullanim tanimi, itk kez 1985 yilinda Dunya Saglik Orgutl’'nun Nairobi'de yaptigi toplantida yapilmistir. Bu
tanima goére akiler ilag kullanimi, kisilerin klinik bulgularina ve bireysel 6zelliklerine gére; uygun ilaci, uygun stre ve
dozda, en dusuk fiyata ve kolayca saglayabilmeleri olarak tanimlanmistir. Dunya Saglik Orgutt’'nun tahminlerine
gore, ilaclarin %50sinden fazlasi uygun olmayan sekilde recetelenmekte, temin edilmekte veya satilmaktadir. Tum
hastalarin yarisi da ilaclarini dogru sekilde kullanamamaktadir.

Akilci olmayan ilag kullanimi nedeni ile hastalik ve dlumlerde artis, kaynak ve para israfi, ilag yan etki riski artis, Ulke
kaynaklarinin yanlis tuketilmesi kaynakli temel ilaclara ulasamama, ilaclara karsi direnc gelisebilir.

Akilcr ilag kullaniminda sorumlu taraflar hekim, eczaci, diger saglik personelleri, hasta ve hasta yakinlari, Uretici,
duzenleyici otorite ve medyadan olusmaktadir.

Akilcl olmayan ilac kullanim sebepleri; piyasadaki receteli ilaclara kolay erisilebilirlik, tezgah Gstu ilaclarin artan
ve kolay bulunabilirligi, hastanin hekime recete yazmasi icin baski yapmasi, hekim veya egitim gore stajyerlerin
yetersiz bilgisi, beceri eksikligi veya bagimsiz bilgi, saglik personelinin artan sorumluluk ve isi yukU, uygunsuz ilag
tanitimi ve reklamlar, arkadaslar, akrabalar ve kisiler gibi saglik personeli olmayan personelin ilag almasi icin akil
vermesi olarak sayilabilir.

Akilcr ilag kullaniminin etkin bir sekilde uygulanmasi icin Dunya Saglk Orguti'ntn oOnerileri;  mezuniyet
oncesi farmakoterapi ve receteleme egitimi mufredat programinda yer almali, strekli hizmet ici tip egitimler
duzenlenmeli, kanita dayali ‘Tani ve Tedavi Kilavuzlar' hazirlanmall, ilk secenek tedavileri esas alan temel ilaclar
listesi olusturulmali, hastanelerde ilac ve tedavi komiteleri olusturulmali, kurumsal alanda izlem, denetleme ve
geri bildirim yapilmali, kamuoyunun ilaclar hakkinda bilgilendirilmesi, ila¢ kullanim politikalarini koordine edecek
ve bunlarin koordinasyonunun saglayacak bir kurum kurulmasi.

Ulkemizde akilcr ila¢ kullanim ile ilgili olarak 12 Ekim 2010 tarihinde Saglk Bakanligi Ilagc ve Eczacilik Genel
Muduarlagu bunyesinde; *Akilel Ilag Kullanimi Sube Mudurltgt” kurulmus ardindan 19 Mart 2012 tarihinde Turkiye
Ilac ve Tibbi Cihaz Kurumu Bunyesinde Akilcl Ilag Kullanimi, Ilag Tedarik Yonetimi ve Tanitim Dairesi kurulmustur.
81 ilin Saglik MUdurliklerinde illerde koordinasyonu saglamak icin ‘Akilcr Ilag Kullanimi Il temsilcisi’ atanmistir ve
hastanelerde planlama yapmak ve faaliyette bulunmak icin ‘Akilci Ilag Kullanimi Ekipleri* kurulmustur.

2018 yilinda sosyal guvenli kurumunun saglik giderleri 91.5 milyar lira olarak aciklanmis, bunun 30.9 milyar lira ile
yaklasik %30'unu ila¢ harcamalar olusturmaktadir. 2017 yilina gére ilac harcamalarinda %22.2'lik artis saptanmistir.
2018 yilinda yayinlanan saglim istatistigi yilligr verilerine goére Turkiye yillik antibiyotik tuketim miktarlarina gére
Guney Kore'den sonra dunyada 2. sirada yer almaktadir. 2011 yilinda uygulamaya gecen akilcr ilac kullanimi ulusal
eylem plani ile antibiyotik bulunan recete orani 2011-2018 yillari arasi dikkate alindiginda %34'ten %24'e dismustur.
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ISITILMIS TUTUN URUNU iLISKILi SUBAKUT AKCIGER HASARI

Esen Sayin Giilensoy
Ufuk Universitesi Tip Fakiiltesi Goguis Hastaliklari

Giris: Geleneksel sigaralarda, tutin 600 ° C'nin Uzerine isitildiginda, yanma meydana gelir ve zararli kimyasallar
iceren duman agiga cikar. Isitilmis tuttn Grunleri ise tutinu 350 ° C'ye kadar isitirak ucucu bilesenler aciga cikartir.
Isitilmis tatan UrGnleri elektronik olarak kontrol edilen bir isitma elemani kullanilarak tuttn yakmadan nikotin iceren
emisyonlari serbest birakir. Tutun sirketleri isitilmis tattn drdnlerini sigaradan daha guvenli olduklarini iddia eden
mesajlar kullanilarak pazarlamaktadir. Isitilmis tGtun drdnlerinden 1QOS cihazi Philip Morris International (PMI)
tarafindan gelistirilmis ve 2014 ortalarinda uluslararasi pazarlarda piyasaya surtlmustur. 2020 yili mayis ayinda 51
Ulkede ulasilabilir durumdadir.

Vaka: 56 yasinda erkek hasta ani baslayan gogus agrisi, nefes darligi sikayetiyle basvurdu. Hastanin, KOAH, koroner
arter hastaligi ve gecirilmis pulmoner emboli 6éykusu vardl. Yaklasik 25 p/y sigara kullanip birakmisti. 2,5 yildir
Isititmis tatan artnt (IQOS) kullaniyordu. Cekilen tomografi tetkikinde sag akciger posterobazal segmentte plevra
tabanli parankimal infiltrasyon ve eslik eden fibroatelektatik dansiteler izlendi. Hastaya baslanan antibiyoterapi
altinda klinik kotulesme, akciger grafisinde progresyon izlenmesi nedeniyle yeniden toraks bt tetkiki yapildi. Sag
akciger alt lobda plevra tabanli atelektazi ve fibroatelektatik degisiklikler, sag ust lobda plevral sivi, sol akcigerde
fibroatelektatik degisiklikler ve plevral kalinlasma izlendi. Hastaya VATS yapildi. Alinan biyopsi sonucunda akcigerde
noduler halinde lenfoid agregasyon ve cevresinde yaygin antrakoz (resim 1-2), alveol icinde 1sid ¢ift kiran fibriler
materyal (resim 3-4), alveol icinde hyalin membran benzeri materyal (resim 5-6), fibrotik noduller (resim 7) izlendi.

N gt ,ﬁ,‘
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Resim 1-2: Akéigerdé nodUler halinde lenfoid agregasyon ve gevresinde yaygin antrakoz

Resim 3-4: Akcigerde alveol icinde 1s1g1 cift kiran fibriler materyal
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Resim7 : Akcigerde ﬁbrot|k noduLLer

Tartisma: Amerikada 2019 yilinda son 90 gun icinde e-sigara kullanim dykusU olan hastalarda baska bir hastalikla
aciklanamayan ¢cogu zaman viral bir hastaligr taklit eden akut solunum yolu hastaliklari tespit edildi. Bu hastalik
goruntlleme yontemleri ve histopatolojik olarak degerlendirildiginde akut akciger hasari ile olarak adlandirld.
(EVALI) EVALI hastalari tipik olarak solunum, gastrointestinal ve konstitusyonel semptomlarin bir kombinasyonu ile
karakterize edilen spesifik olmayan bir klinige sahipti. EVALI'daki bigisayarli tomografi bulgulari en sik pnémoni ve
yaygin alveoler hasaridir. Akut eozinofilik pndémoni ve yaygin alveoler kanama dahil olmak Uzere daha az gérulen
akciger hasari formlar bildirildi. Histolojik bulgular spesifik degildi. Alveollerde lipit ve granuler kahverengi-siyah
refraktil yabanci madde iceren makrofajlar mevcuttu. Az miktarda notrofil ve eozinofil mevcuttu. Belirgin nukleol
ve multinukleasyon ile belirgin tip 2 pnomosit hiperplazisi vardi. Ayrica daginik mitotik figurler vardi. Bulgular,
akut fibrindz pndémonit, yaygin alveolar hasar veya genellikle bronsiyosentrik ve bronsiolit ile birlikte gortlen
pnodmoni dahil olmak Uzere akut akciger hasari paternleri gosterdi. Tum olgularda képUkla makrofajlar ve pndmosit
vakuolizasyonu goruldu. Pigmentli makrofajlar bazen mevcuttu, ancak baskin bir 6zellik degildi. Bulgularin bir veya
daha fazla inhale toksik maddeden bir hava yolu merkezli kimyasal pnémonit dusundurdugt bildirildi.

Bizim olgumuzda da akcigerde noduler halinde lenfoid agregasyon ve cevresinde yaygin antrakoz , alveol icinde
1sig1 ¢ift kiran fibriler materyal, alveol icinde hyalin membran benzeri materyal, fibrotik noduller, tip 2 pnédmosit
hiperplazisi, interstisyel bir organizasyon ve ekzojen lipoid materyalin izlenmekte oldugu bir subakut akciger hasari
tablosu mevcuttu.

E-sigara iliskili akut akciger hasari ve e-sigaranin akciger patolojileri tanimlanmis olsada literatlrde isitilmis tatun
arunleri kullanimi ile iliskilendirilmis bir tanimlama bulunmamaktadir. Tutun Ureticilerinin isititmis tGttn Grdnlerini,
sigaraya goére daha guvenli bir Urtn olarak piyasaya sunmalarina ragmen yapilan calismalarda isitilmis tutun
urunlerinin emisyonlarinin da insan brons epiteline sitotoksik etki gosterdigi gosterilmektedir. Isitilmis tatun
urtnleri de geleneksel sigaralar gibi 6Snemli dGzeyde tutune 6zgu nitrozaminleri yayar. Isitilmis tuttn trunleri yanicl
sigaralardan daha dusuk miktarda tGtine 6zgu nitrozaminler yaymasina ragmen, miktarlar e-sigaralardan énemli
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olcude daha yuksektir.

Sonuc olarak; Tutln sirketlerinin geleneksel sigaraya gére daha az zararli bir alternatif olarak sunumlarina ragmen,
Isititmis tardn aranleriile ilgili ileri calismalara gereksinim vardir.
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GOGUS HASTALIKLARINDA MESLEKI RiISKLER
Dr. Nur Safak Alici

Saglik hizmetleri, emek yogun bir endustridir ve saglik calisanlari isgucunun énemli bir bolimuant olusturur (2).
Saglik hizmetleri isyeri tehlike siniflan listesinde ise ¢ok tehlikeli sinifta yer alir. Cesitli ortamlarda c¢alisan farkl
profesyonel, teknik ve destek personelinden olusan saglik calisanlari icerisinde gogus hastaliklarina ézel ve
genel birgok tehlike ve risk tanimlanabilir. Bunlarin basinda biyolojik (bakteriler, virusler), fiziksel (is1, toz, radyasyon
ve gurultt), kimyasal (toksik temizlik maddeleri, kemoterapi ilaglari.), ergonomik, isyerinde stres ve siddet gibi
psikososyal tehlike ve riskler sayilabilir (2).

Biyolojik Tehlikeler ve Riskler

Enfeksiyona, alerjiye veya zehirlenmeye yol acabilen mikroorganizmalar, hticre kulturleri ve insan endoparazitleri
“‘biyolojik etkenler" olarak tanimlanir (2). Hepatit B virusu (HBV) saglik sektort calisanlari icin neredeyse evrensel
bir tehdit olsa da 6zellikle son donemde pandemiye neden olan COVID-19 gundemde olan risktir. COVID-19'dan
sorumlu virus, zarfli RNA virUsleri olup, virtsun yeni isimlendirmesi SARS-CoV-2 olarak kabul edilmistir. Hastalik
spektrumu basit soguk alginligindan agir akut solunum sendromuna kadar degiskenlik gosterebilmektedir. Hastalik
esas olarak damlacik yoluyla bulasmaktadir (3).

Yasanan pandemide en On safta savasan, en temel ve en etkin olmasi beklenen isgucu olarak adi gecen
saglik calisanlan icerisinde gogus hastaliklarinda riskin belirgin artmis oldugu bilinmektedir. OSHA tarafindan
hazirlanan dokimanda mesleksel maruz kalim grup 1 cok yuksek riskli grup ile grup 4 dusuk riskli grup olarak
degerlendirildiginde saglik calisanlari, 6zellikle gégus hastaliklar grup 1 olarak degerlendirilebilir (4). Temas ve
yakin temas ile maruz kalim sonucu gelisen hastalik meslek hastaligi olarak sayilmalidir.

DSO, saglik calisanlarini COVID-19'dan korunmak icin rutin bakim sirasinda cerrahi maske kullanilmasini, aerosol
Uretme prosedurleri sirasinda respiratér kullanilmasini dnermektedir. Uzun sUreli kullanim ve yeniden kullanim
yuksek riskli uygulamalar olup kullaniclya enfeksiyon bulastirabilir ve bundan kacinilmalidir (5).

Birdiger dnemlibiyolojik risk olan tuberktloz enfeksiyonu eskiye gére daha az olmakla birlikte dnemini korumaktadir.

Fiziksel Tehlike ve Riskler

Gurultu, termal konfor, yetersiz havalandirma, radyasyon saglik iskolunda calisma ortami riskleri olarak sayilabilir.
Ozellikle pandemi nedeniyle 6zel koruyucu ekipman ile calisan saglik calisanlarinda termal konfor saglanamamasi
sonucu sicak carpmasi, bitkinlik, kramplar ve bayilma, yorgunluk, rahatsizlik ve konsantre olamama gibi sicaga bagli
saglik etkileri ortaya cikabilir bunlarin sonucunda kaza riski artabilir. Termal konfor ile ilgili sikintilari engellemek
icin calisanlari, periyodik olarak rahatlatmak icin rotasyona tabi tutmak, serin alanlarda molalar planlamak,
dehidratasyonun engellenmesi icin soguk suya ulasimin kolaylastirilmasi gereklidir.

Hava yoluyla bulasan bulasici ajanlarin bulasmasini 6nlemek icin havanin devridaimini kontrol etmek ve 6zel
ekipman (6rnegin, uygun filtreler ve ultraviyole lambalar) kullanmak gerekir.

Kimyasal Tehlike ve Riskler

Dezenfeksiyon ve sterilizasyon maddeleri, sitotoksik ilaclar, anestezik gazlar, nanomalzemeler, temizlik kimyasallari,
lateks saglik sektorunde kimyasal riskler olarak sayilabilir. Genel olarak dezenfektanlar deri veya mukoza ile temas
ettiginde asindirici ve tahris edicidir. Bazi bilesenler sistemik etkilerinin yani sira deride ve solunum yollarinda
duyarlilik olusturabilir. Formaldehit ve etilen oksit gibi bazilar mutajen, teratojen ve kanserojen olarak siniftandirilir.

Ergonomik Tehlike ve Riskler _

Ergonomi kisaca calisma kosullarini ve calisma ortamini ¢calisana uygun hale getirme bilimidir. Isin fiziksel
gereksinimleri ile ilgili olarak calisanin fiziksel kapasitelerini (6rnegin, gug, dayaniklilik, el becerisi, esneklik,
pozisyonlara ve duruslara tahammul etme yetenegi, gorsel ve isitsel keskinlik) ve bununla iliskili olarak zihinsel
ve duygusal durumuna hitap eder. Gogus hastaliklar poliklinik uygulamalarinda, bronkoskopi ve girisimsel
uygulamalarda surekli statik pozisyonda kalma, tekrarlayan el bilek, dirsek, bas- boyun hareketleri, boyun éne
egik calisma gibi ergonomik riskler sonucu kas iskelet sistemi rahatsizliklari ortaya cikabilmektedir.

Ideal olarak, calisanin risk almadan yeterince performans gostermesini saglamak icin kullandigi ekipman ve aletlere
ve calisma ortamina uyarlamalar yapilmalidir. Fiziksel zorlanma, saglik calisanlarinin verdikleri saglik bakiminin
kalitesinin temel belirleyicilerinden biridir.

Psikososyal Tehlike ve Riskler
Psikososyal riskler en genel anlamda “is tasarimi, érgUtlenmesi ve yénetimiyle, isin gerceklestirildigi toplumsal ve
cevresel kosullarin psikolojik, toplumsal veya fiziksel hasara yolagma potansiyeli tasiyan boyutlar” olarak tanimlanir.
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Calisma ortami- fiziksel etmenler, stre, Ucret, organizasyonel etmenler (vardiya esnek calisma) is yasaminda ruh
sagligina etki yapabilecek etmenlerdir. Is memnuniyetsizligi, mobbing, monoton is, zaman baskisi, yetersiz denetci
ve is arkadasi destegqi, yeterli dinlenme molalarinin eksikligi, yetersiz organizasyonel etkenler ozellikle saglik
calisanlariicin psikososyal risk faktérleri olarak degerlendirilebilir.

Psikososyal tehlikelere maruz kalan calisanlarda huzursuzluk, gerginlik, kaygl, 6fke, yogun depresificerikli duygular,
fizyolojik duzeyde gerginlik tipi bas agrilari, alerjik reaksiyonlar, gastrointestinal rahatsizliklar, soguk algintklarinda
artislar, alkolve madde bagimuligi sorunlari ve bagisiklik sisteminin zayiflamasina bagli ortaya cikan diger hastaliklar
gérulebilir. Ozellikle pandemi déneminde saglik calisanlari ile yapilan calismalarda yuksek duzeyde depresyon,
stres, anksiyete, sikinti, 6fke, korku, uykusuzluk ve travma sonrasi stres bozuklugu oldugunu gostermektedir (6).

Mesleki tehlike ve risklerin dnlenmesinde, genel is sagliginda en énemli husus ‘6nleyici yaklasim prensipleri'dir.
Isyerinde tehlike ve risklerin belirlenmesi, kaynakta kontrol, mUhendislik dnleme ydntemlerini icermektedir.
Yonetsel 6nlemler her basamakta etkin olmalidir. Personelin egitimi de bu 6nlemler icerisinde yer almaktadir.
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COVID-19'UN ILACLARLA TEDAVISINDE SON GELISMELER

Prof. Dr. Yesim Tuncok

Dokuz Eylil Universitesi Tip Fakiiltesi, Tibbi Farmakoloji Anabilim Dali
Balcova, 35340, Izmir

yesim.tuncok@gmail.com

COVID-19'un tedavisinde etkili ve guvenli bir ilag ve asl henlz yoktur. Diger taraftan ilag ve asi gelistirme calismalari
tum hiziyla devam etmektedir. Bu konusmada COVID-19 tedavisinde ilac gelistirme calismalar ve Turkiye'deki
durum tartisilacaktir.

ilac ve asI hedefleri farmakodinamik acidan incelendiginde ilk sirayi proteinazlar (ACE2, anjiyotensin donusturtcu
enzim 2; TMPRSS2, transmembran proteinaz serin 2; ADAM17, ADAM Metallopeptidaz Domain 17; katepsin L ve B
gibi) alirken ikinci sirada viral RNA polimeraz ile endoribontkleaz kompleks inhibitorleri almaktadir (1, Sekil ).

Yeni ilag gelistirmede in vitro ortamda yapilacak taramalarin dnceligi virustn 6zelliklerini ve yasam dongusunu
tanyip cogaltmak olmalidir. Bu yontem, spike ve membran proteinleri gibi viral proteinlerin posttranslasyonel
modifikasyonlarini saptamaya yardimci olacaktir. COVID-19'u tedavi edecek yeniilaglarin gelistirilmesinde, hastalik
sirasinda siklikla zarar gérdugu bilinen kardiyovaskuUler ve solunum sistemi Uzerindeki advers etkilerin azaltilmasi
amaclanmalidir. Ayrica, aday ilaclarin IL-6 (Interlokin-6) gibi proinflamatuvar sitokinlerin aktivitesini artirmamasi,
boylece sitokin firtinasini tetiklememesi istenmektedir. Kanser tedavisinde de ornekleri oldugu gibi, hedefe
yonelik tedavi yaklasimi viral dongunin birkac basamagina yonelik gerceklestirilebilir (2).

Ilac metabolizmasi ve farmakokinetik acidan bakildiginda ise gelistirilecek ilacin, metabolik enzim ve/veya
tastyicilari etkilememesi ve ilac-ilag etkilesimine neden olmamasi yararli olacaktir. Ilac formulasyonlar yéontinden,
profilaktik veya hafif semptomu olan hastalarin tedavisi icin kullanilanlarin oral ya da inhaler formda, daha ciddi
bulgulari olan, solunum sorunu yasayan hastalarda ise inhale aerosol formlarin etkili kullanimi zor olacagindan
sivi formlarin intravendz yolla uygulanmasi uygun olacaktir. Virus ve bakteriler gibi mikroorganizmalarin, bagisiklik
sistemimizden gizlenmek icin evrildikleri 6nceki kuresel salginlarda da goérllmuastur. Yasamakta oldugumuz
kuresel salginin da etkili ve guvenli bir asinin hizli bir bicimde gelistirilmesiyle sonlanacagina inanilmaktadir.
Bununla birlikte bircok farkli viral hastaligin farmakolojik tedavi ile basarili sekilde tedavi edildigi bilinmektedir.
Insan Bagisiklik Yetmezligi Virusuntn (HIV) neden oldugu Edinsel Bagisiklik Eksikligi Sendromu (AIDS) gecen
yUzyilda yuksek morbidite ve mortalite ile sonuglanirken, hastaliga ézgun antiviral ilaclarin kesfi ile iki kisiden
birinin tedavi edildigi kronik bir hastalik haline gelmistir. Bir baska érnek de asiya direnc gosterdigi halde antiviral
ilaclarla vlcuttan atilan Hepatit C virGsudur. Tum bu bilgiler, kisa bir dénem icerisinde SARS-CoV-2'yi yenecek bir
tedavi yaklasiminin bulunmasina iliskin umudu artirmaktadir (2).
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SARS-CoV-2

SARS-CoV¥-2 O
Sl

Sekil 1. SARS-CoV-2'nin yasam dongusuU ve olasi ilag hedefleri (1 no'lu kaynaktan modifiye edilmistir).

SARS-CoV-2 icin gelistirilmis etkili ve guvenli bir molekul olmamasina karsin kiresel salginin basladigr gunden beri
ilac yeniden konumlandirmaiile tedavide ¢esitliilaglar kullanilmaya baslanmistir. Tek sarmalli RNA zarfli bir virs olan
SARS-CoV-2, anjiyotensin dénusturtct enzim 2 (ACE2) reseptériine baglanan viral yapisal spike (S) proteini yoluyla
hucreye girmektedir. Virus parcacigi reseptore baglandiktan sonra hticreye girmek icin konak hlcre reseptorlerini
ve endozomlari kullanir. Bir konakgl tip 2 transmembran serin proteaz, TMPRSS2, S proteini yoluyla hlcre girisini
kolaylastinr. Hucre icine girdikten sonra, replikaz-transkriptaz kompleksini kodlayan viral poliproteinler sentezlenir.
Virus daha sonra RNAy1 RNAya bagimli RNA polimeraz yoluyla sentezler. Yapisal proteinler, viral partiktllerin
toplanmasina ve salinmasina yol acar (1, 2, Sekil 1). Bu viral yasam dongust adimlari, ilag tedavisi icin potansiyel
hedefler saglar. Gelecek vaad eden ila¢ hedefleri, 3-kimotripsin benzeri proteaz, papain benzeri proteaz ve RNA'ya
bagiml RNA polimeraz gibi yapisal olmayan proteinleri icerir. Ek ila¢c hedefleri arasinda viral giris ve bagisiklik
dizenleme yollari bulunmaktadir (2).

COVID-19 tedavisi ile ilgili clinicaltrials.gov'a kayitl 1891 girisimsel klinik arastirma (17/09/2020 itibariyle)
bulunmaktadir. Bunlarin 31'i Turkiye'de yapilmaktadir (3). SARS-CoV-2 infeksiyonunun tedavisinde kullanilan, etkililik
ve guvenlilik calismalari devam eden 13 ilac/ilac grubu bulunmaktadir (Tablo 1). Bu ilaclar arasinda yalnizca ikisi,
remdesivir ve deksametazon, umut verici kanitlar sunmaktadir. Remdesivir (gelistirme kodu GS-5734), nukleotid
analoglari sinifina ait yeni bir antiviral ilactir. Gilead Sciences tarafindan Ebola virlsu tedavisi icin gelistirilmistir.
COVID-19 tedavisinde FDA tarafindan acil durumda kullanim onayi verilen ilk ilactir. Bu bilesik, viral RNA polimeraz
adli enzimin calismasini engelleyerek etkisini gosterir. Etki mekanizmasi yénunden favipiravirle benzerdir.
Remdesivirin, klinik arastirmalarda, COVID-19 nedeniyle hastanede yatan hastalarin iyilesme surelerini kisalttigl
gosterilmistir (4,5). National Institutes of Health (NIH) COVID-19 tedavi rehberinde remdesivirin yalnizca oksijen
destegi intiyaci olan ancak yuksek akim oksijen, noninvaziv ventilasyon, mekanik ventilasyon veya ECMO tedavisi
altinda olmayan hastalarda kullanilmasi énerilmektedir. Remdesivir hentz Ulkemizde kullanima sunulmamistir bu
nedenle Saglik Bakanligi tarafindan olusturulan ve guncellenen tedavi rehberinde yer almamaktadir (6).

Ucuz ve genis kullanim alani olan deksametazon, bircok bagisik yaniti baskilamaktadir. Uzun suredir alerji, astim ve
inflamasyon tedavisinde kullanilan deksametazonun 6000'den fazla hasta gonullinun dahil edildigi bir calismada
COVID-19 nedenli olumleri azalttigina iliskin  kanitlar bulunmaktadir (7). Ancak NIH kaynakli COVID-19 tedavi
rehberinde deksametazonun oksijen destegi ihtiyaci olmayan hastalarda kullanilmasi dnerilmezken, mekanik
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ventilasyon veya oksijen destegi ihtiyaci olan hastalarda kullanilmasi énerilmektedir (8).
COVID-19tedavisindebircokfarkliantimalaryal(klorokin/hidroksiklorokingibi),antiviral(lopinavir/ ritonavir,remdesivir
ve favipiravir gibi), antibiyotik (azitromisin gibi) ve antiparaziter (ivermektin ve niklozamid gibi) ilaclar ile biyolojik
dranler (immunmodulatorler, monoklonal antikorlar) ve konvolesan plazmanin etkililik ve gtvenliligini arastiran cok
sayida klinik calisma yuruttlmektedir (Tablo 1, 5).

Tablo 1. COVID-19 tedavisinde kullanilan ilaclar, etki mekanizmalarn ve kanit durumu (5, 9-11).

ilac ismi Etki mekanizmasi Kanit durumu

Remdesivir RNA polimerazi inhi- | insanlarla yapilmis calismalarin itk kanitlari etkili oldugunu géstermekte
be eder. ancak ileri calismalarin yapilmasi gerekmektedir.

Deksametazon inflamasyonu insanlarla yapilmis calismalarin ilk kanitlari etkili oldugunu gdstermekte
baskilar. ancak ileri calismalarin yapilmasi gerekmektedir.

Favipiravir RNA polimerazi inhi- | Hlcre kulturt ve hayvan calismalarinda etkili oldugunu gosteren bilimsel
be eder. kanitlar bulunmaktadir ancak insanlarla yapilan calismalarla dogrulanmasi

gerekmektedir.

ivermektin Hucre memranindan | Hucre kulttrt ve hayvan calismalarinda etkili oldugunu gésteren bilimsel
klor iyon girisini artti- | kanitlar bulunmaktadir ancak insanlarla yapilan ¢alismalarla dogrulanmasi
rarak hiperpolarizas- | gerekmektedir.
yona neden olur

EIDD-2801 RNA replikasyonunu | Hucre kulttrt ve hayvan calismalarinda etkili oldugunu gésteren bilimsel
inhibe eder. kanitlar bulunmaktadir ancak insanlarla yapilan calismalarla dogrulanmasi

gerekmektedir.

Rekombinant ACE-2

Virsun hucreye
baglanmasini en-
geller.

HUcre kulturt ve hayvan calismalarinda etkili oldugunu gosteren bilimsel
kanitlar bulunmaktadir ancak insanlarla yapilan calismalarla dogrulanmasi
gerekmektedir.

MK-4482

Viral RNA replikas-
yonu sirasinda hata-
lara neden olur.

Hucre kulturt ve hayvan calismalarinda etkili oldugunu gosteren bilimsel
kanitlar bulunmaktadir ancak insanlarla yapilan calismalarla dogrulanmasi
gerekmektedir.

Konvolesan plazma

immun sistemi
guclendirerek etki
gosterir.

HUcre kulturt ve hayvan calismalarinda etkili oldugunu gosteren bilimsel
kanitlar bulunmaktadir ancak insanlarla yapilan calismalarla dogrulanmasi
gerekmektedir. ABD'de acil kullanimi onaylanmistir.

Monoklonal antikorlar

immun sistemi
guclendirerek etki
gosterir.

Hucre kulturd ve hayvan calismalarinda etkili oldugunu gosteren bilimsel
kanitlar bulunmaktadir ancak insanlarla yapilan calismalarla dogrulanmasi
gerekmektedir.

interferonlar

immuin sistemi
guclendirerek etki
gosterir.

HUcre kulturt ve hayvan calismalarinda etkili oldugunu gosteren bilimsel
kanitlar bulunmaktadir ancak insanlarla yapilan calismalarla dogrulanmasi
gerekmektedir.

Sitokin inhibitérleri (Tosi-
lizumab, anakinra gibi)

COVID-19'un ciddi
semptomlarinin
nedeni olan sitokin
firtinasini baskilar.

Hulcre kulturd ve hayvan calismalarinda etkili oldugunu gésteren bilimsel
kanitlar bulunmaktadir ancak insanlarla yapilan calismalarla dogrulanmasi
gerekmektedir.

Kok hlcre tedavisi

Bazi kok hlcre turleri
anti inflammatuvar
molekuller Gretmek-
tedir. Sitokin firtinasi
baskilanmaktadir.

Hucre kulturd ve hayvan calismalarinda etkili oldugunu gosteren bilimsel
kanitlar bulunmaktadir ancak insanlarla yapilan calismalarla dogrulanmasi
gerekmektedir.

Antikoagulanlar

COVID-19 nedeniy-
le artan pihtilasma
sorunu icin kullanil-
maktadir.

HUcre kulturt ve hayvan calismalarinda etkili oldugunu gosteren bilimsel
kanitlar bulunmaktadir ancak insanlarla yapilan calismalarla dogrulanmasi
gerekmektedir.

Lopinavir/ ritonavir

3CL proteaz inhibito-
radar.

itk kanitlar etkili olmadiklarini gdstermektedir.
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Klorokin/ hidroksiklo- Bircok farkli meka- ilk kanitlar etkili olmadiklarini géstermektedir.
rokin nizma ile virtsun
hicreye girisini ve
endositozu inhibe
eder.

Immunomodulatdr
etki: Hucrede sitokin
Uretimi, otofaji ve
lizozomal aktivite
inhibisyonu

Poliklonal IgG antikorlari | immunomodiilator | Olgu raporlar dizeyinde kanit vardir. Klinik calismalar (18 adet) devam
(IvIG) ve etmektedir.

antiinflammatuvar
etki gosterir.

Sonuc

COVID-19 tedavisinde yeni ilac adayl molekullerle de klinik éncesi calismalar yapilmasina karsin insanlarda
yapilan klinik arastirmalarin cogu, yeniden konumlandirma(drug repurposing) sonucu COVID-19 tedavisinde etkili
olabilecegi 6bngoérulen, baska endikasyonlarda ruhsatli ilaclarla gerceklestirilmektedir. Ilag yeniden konumlandirma
ile etkili ve guvenli bir ilacin COVID-19 tedavisinde kullanilabilir olmasi, yeni bir ilacin kesfi icin gerekli uzun surecte
zaman kazandiracaktir. Bununla birlikte, icinde bulundugumuz klresel salgin sturecinde ilaglarla klinik arastirmalarin
tasarimi ve yurutulmesi asamasindaki kisitliliklar arastirma sonuclarinin gtvenilirligini etkilemektedir.
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PROGRESE MUTASYON POZIiTiF KHDAK TEDAVIiSINDE FARKLI SENARYOLARIN
TEDAVISI

Prof. Dr. Ulki1 Yilmaz

Gectigimiz son dekatta kuicuk hicreli disi akciger kanserli hastalarin tedavisinde kéklu degisiklikler olmustur. Kiguk
hucreli disi akciger kanserli hastalarda molekuler yolaklarin daha iyi anlasilmasi ve stiriicit mutasyonlarin ortaya
cikarilmasi bireysel hedefe yonelik tedavilerin uygulanmasina olanak saglamistir. Epidermal buyume faktort
tirozin kinaz inhibitorleri (Epidermal Growth Factor Tyrosine Kinase Inhibitors: EGFR-TKI), EGFR mutasyonu pozitif
akciger adenokarsinomlu hastalarda %80 yanit orani ve 10-14 aylik progresyonsuz sag kalim saglamaktadir (1, 2). Bu
tedavi ile baslangicta tedavi yaniti alinmakla birlikte, tedavinin birinci yilinda progresyon gelismektedir. Kazanilmis
dirence iliskin farkli mekanizmalar Uzerinde durulmustur. En sik mekanizma; EGFR T790M mutasyonudur (3).
Bu ilaclan birinci veya ikinci basamak tedavide kullanan hastalarda gelisen T790M mutasyon prevelansi benzer
bulunmustur (4).

EGFR mutasyonu bulunan KHDAK'li hastalarda kazanilmis dierencg; tedaviye yanitli veya stabil hastalik seyri
gdsteren hastada tedavinin altinci ayindan sonra gelisen hastalik progresyonu olarak tanimlanmaktadir (5). SGrtcu
mutasyonu olan hastalarda sonrasinda tedavi modeli gelistirebilmek icin progresyon bolgelerine gore Ug alt tip
tanimlanmistir: Oligoprogresyon (maksimum dort odakta progresyon) sistemik progresyon ve santral sinir sistemi
progresyonu (leptomeningeal metastaz harig) (6, 7). izole santral sinir sistemi metastazi, oligoprogressiv hastalik
durumunda kullanmakta oldugu hedef tedaviye devam ederek lokal metastaza yonelik tedavi dnerilmektedir. Bu
yaklasim ile alti ayin Uzerinde hastalik kontrolt saglanabilmektedir (8).

Kazanilmis direnc mekanizmalari; hedef gen modifikasyonu, alternatif yolak aktivasyonu ve histolojik veya
fenotipik transformasyon ile olabilir. Hedef gen modifikasyonlari icerisinde en sik gozlenen EGFR Exon 20 T790M
mutasyonudur. Bu bolum, ATP nin baglandigi hidrofobik cepte anahtar konumdadir bu nedenle ‘Gatekeeper: Bekgi
mutasyon'’ olarak adlandirilir. Diger nokta mutasyonlarinda mekanizma tam olarak ortaya konmamistir (7). Alternatif
yolak aktivasyonlari icerisinde en sik gozlenen MET amplifikasyonudur. Bu bypass yolak aktivasyonu ile ERBB3
dimerizasyonu ve sinyallenmeyi yonlendirerek EGFR'den bagimsiz PI3K-AKT yolagi sinyalizasyonu aktive edilebilir
(7). Bir diger diger direnc mekanizmasi histolojik ve fenotipik transformasyondur. Olgularin %5'inde kucuk htcreli
akciger kanserine dénustm ortaya cikabilmektedir. Bu donustimde olasi teori; orijinal tumérde var olan kuguk
hiucre komponentinin ekspanse olmasidir (9). Tumor hucrelerinde epitel-mezenkimal gecisin (EMT) uygunsuz
induksiyonu, tumoér invazyonuna, metastaza, ilag direncine ve kok hucre ozelliklerine neden olabilir.  Morfoloji
acisindan, kanser hicreleri epitel 6zelliklerini (6rn., E-kaderin ekspresyonu) kaybetmis ve vimentin kazanimi ile ig
benzeri mezenkimal hicrelere donustigu gosterilmistir (10).

Mutasyon, gen amplifikasyonlari veya alternatif sinyal yolaklar ile ALK direnci ortaya ¢ikmaktadir. Nuks siklikla
tedavi baslangicini izleyen 1-2. yilda meydana gelmektedir. ALK mutasyonu olan hastalarin %50'sinde tedavi
strecinde kraniyal metastaz ortaya cikabilmektedir. Olgularin %20'sinde kazanilmis direnc mekanizmasi L1196M
mutasyonu ile olmaktadir (11). G1202R substitisyonu ise en sik ikinci asama ALK TKI tedavi diren¢c mekanizmasidir,
krizotinib direncli hastalarin %2'sinde gézlenir (12, 13).

Birinci asama hedefe yonelik tedavi alan bir hastada progresyon dusunultyorsa tumér direnc mekanizmasinin
ortaya konmasl temel yaklasimdir. Tekrar biyopsi, 6zellikle EGFR mutasyonu olan hastalarda anahtar yaklasim
olmaktadir; Genotip calisma, EGFR T790M mutasyonu veya diger genetik degisikliklerin belirlenmesi ile ikinci
asama tedavi planlamasi yapilabilir (7,14). Calismalarda re-biyopsinin basari orani %75-95, ciddi komplikasyon
orani %1 olarak bildirilmektedir (7,15). Tum&r heterojenitesi bu tanisal islemin etkiligini etkileyen énemli bir faktor
olarak karsimiza ¢cikmaktadir (16). Tekrarlayan biyopsiler klinik pratikte glvenli bir yaklasim olarak gérulse de hasta
cekincesi veya hekim tercihi nedeniyle klinik pratikte halen uygulanmasi sinirlidir. Likit biyopsi, dolasimdaki ttmor
DNA'sinin tespit edilerek, tum tumorian genetik yapisini ortaya koyma firsati verebilen bir tanisal ydontemdir. Yapilan
calismalarda EGFR T790M mutasyonunun tespitinde %35 yalanci negatiflik oranlar belirtilmistir (17). Bu nedenle
likid biyopsi ile T790OM mutasyon sonucu negatif olarak bildirilirse bu sonucu konfirme etmek icin doku biyopsisi
gerekmektedir (18).

Birinci asama EGFR-TKI ile tedavi sonrasi progresyon gelisen hastalarda tedavi; gelisen diren¢c mekanizmasi ve
progresyonun asemptomatik/semptomatik, tek metastaz/sistemik progresyon olmasina goére planlanir (19).
Asemptomatik, progresyon sonrasi tedaviye devam edilen hastalarda, kemoterapi alan hastalara gore sag kalim
farki oldugu bildirilmistir (20).

Tekrarlayan biyopsi kazanilmis diren¢ profiliile ilgili bilgi saglayacaktir. Hedeflenebilir sirlct mutasyonlart / bypass
yollari ve bunlara karsilik gelen hedef ilaclar yoksa, kemoterapi EGFR TKi'lere direnc sonrasi seckin tedavidir (19) En
sik ortaya c¢ikan diren¢ mekanizmasi EGFR T790M mutasyonudur, bu diren¢g mekanizmasi dogrultusunda tctncu
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kusak TKI'ler etkin tedavi secenegdi olmaktadir (21,22). .

Ikinci kusak ALK-TKI sonrasi progrese olan KHDAK'lLI hastalarda, liclinci kusak TKI Lorlatinib etkin tedavi
secenegi olmaktadir. Birinci ve ikinci kusak ALK-TKI tedavi sonrasi progresyon gelisen olgularda tedavi
algoritmasi Sekil 1'de verilmistir (7).

Hedef tedavi sonrasi immunoterapi yaniti sinirli olmaktadir (23).

Sonuc olarak sUrdcu mutasyonu olan hastalarda gelisen diren¢ mekanizmalari dogrultusunda etkin tedavi
secenekleri vardir. Progresyon sonrasi doku biyopsisi veya likid biyopsisi gelisen diren¢ mekanizmasini ortaya
cikarmak icin dnemli bir yaklasimdir. Farkl hedef mutasyonlarda gelisen direnc mekanizmalarini hedefleyen yeni
tedavi secenekleri gelismeye acik bir konudur.
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NONSPESIFiK INTERSTISYEL PNOMONI: PATOLOJIK KARMASA

Prof. Dr. Halide Nur Urer
SBU Yedikule Gogiis Hastaliklar ve Gégiis Cerrahisi EAH
Tibbi Patoloji Klinigi

Giris: Nonspesifik interstisyel pndmoni (NSIP) ilk kez 1994 yilinda Katzenstein tarafindan nonneoplastik bir akciger
hastaliginin histolojik paterni olarak tanimlandi.* Patolojik degerlendirmede kategorize edil emeyen 64 olgu 6zgln
klinik ve radyolojik bulgu icerirken olagan interstisyel pnémoni ile karsilastirildiginda daha iyi prognoza sahipti.
Karakteristik patolojik NSIP paternin idiyopatik pulmoner fibrozis (iPF)le iliskisi ve bu hastaligin erken dénemi olup
olmadigi énemli bir konu idi? Baslangicta siniflanamayan tim olgular bu potada toplanmakla birlikte daha sonra
NSIP adinin tersine spesifik bir hastalik oldugu ortaya cikti. Bu surecte NSIP'in IPF'nin erken formu olup olmadigi
da sorgulandi.34

IPF paterni olagan interstisyel pndmoniyle karsilastirilan NSIP paternin patogenezinde ortak yénler arastirilmaktadir.
Yaslanmaya bagli htcresel minér hasarlarin kimulatif travmatik etkisi ve telomeraz enzim eksiliginden farkli olarak
NSIP'te inflamatuar ve otoimmun yolaklarin patogenezde rol oynadigi ileri surulmektedir. NSIP komponentli
otoimmun hastalik ve antisentetaz sendromunda paternin varligi bu hipotezi desteklemektedir.5® Tetikleyici etken
alveolar epitelin epitelyal mezenkimal transformasyonla fibrozise neden olan miyofibroblast ve fibroblastlara
donusmesine yol acar’ Keza interstisyel yerel fibroblastlar ve dolasimdaki serbest fibroblastlar go¢ ederek
parankimde birikerek kalici, siregen proliferasyonla fibrozisin devamuligini saglar.

NSIP kendine 6zgu klinik ve radyolojik bulgular gibi tipik patolojik paterne sahiptir. Akciger parankimal catida tek
duze interstisyel fibrozis ve/veya inflamasyonla tanimlanir. Etyolojide idiyopatik, ailesel, hipersensivite pnémoni,
kollajen doku hastaliklari, ilac reaksiyonu, infeksiyon, immunosupresyon gibi cesitli nedenler yer allr.

Bir interstisyel akciger hastaliginin patolojisinde olasi NSIP degerlendirme sUrecini iki ana baslik altinda toplamak
muamkanddr.

1) NSIP paterni ve sekonder lezyonlarin saptanmasi

2) Ayirici tani ve olasi etyolojik nedeni belirleme

NSIP paterni ve sekonder lezyonlarin saptanmasi .

Yavas seyirli progresif NSIP Ug¢ tip paterni bulunur: Hucresel, fibrotik ve miks NSIP. Ayirm mikroskobik
degerlendirmede kronik inflamasyon veya interstisyel fibrozisin baskinligi ya da ayni oranda birlikte bulunmasidir.
Hucresel ve mikst tip, fibrotik tipe gére daha iyi seyirlidir.

HucreselNSIP'te kronik interstisyelinflamasyon hafif veya orta siddettedir. Siklikla lenfosit ve plazmasitik inflamasyon
vardir. Seyrek lenfoid kolleksiyonlar icerebilir. Nadiren histiosit, makrofaj veya eozinofilik lokositlere rastlanabilir. Tip
Il pnémosit hiperplazisi gelisebilir. Alveolar bosluklarda makrofaj artisi tipik degdildir. Nadiren seyrek gruplar halinde
olabilirler.

Fibrotik tipte interstisyel fibrozis difftiz, homojendir ve lezyonun tim alanlarinda ayni yastadir. Zamansal homojen
fibrozis, NSIP'i olagan interstisyel pnomoniden ayiran en 6nemli kriterdir. Hafif veya orta siddette kronik inflamasyon
eslik edebilir. Fibroblastik odak nadir veya hi¢ bulunmaz.®

Fibrotik NSIP'de interstisyel cati hemen hemen son evreye kadar korunur. Suplevral bal petegi tipi fibrokistler ancak
ilerleyen donemde ortaya cikabilir.

Ayirici tani ve olasi etyolojik nedeni belirleme
HUcresel ve mikst tip NSIP nadiren ayirici tani guclugtiine neden olur. Akut inflamasyon hucreleri, intraalveolar
eksuda/fibrin birikimi, hiyalin membran varligi akut akciger hasarini gésterir. Eozinofili varlgi hiicresel tipte NSIP'de
beklenen bir durum degildir. Illa¢ reaksiyonunu dusundiren kopUksu makrofajlar, grantlom yapilari, vaskulit
aranir. Bu noktada patolojik lezyonlarin carpici farkliigr ayinmi kolaylastirir. Ancak idiyopatik NSIP'te akut atak ve
sUperenfeksiyonlar degerlendirmede dikkate alinir.
Interstisyel pndémoni tani algoritmalari, asikar klinik ve radyolojik bulgularin varligini genellikle hastaligin tanisi
icin yeterli bulur. Eger bulgular yetersiz veya uyumsuz ise biyopsiyle patoloji doku tanisi énerilir.2*° Bu durumun
diger bir ifadesi histopatolojik degerlendirme ve taninin klinikoradyolojik tablosu belirsiz ve daha gu¢ olgularda
yapilmasi gerektigidir. Fibrotik NSIP ve diger progresif fibrotik interstisyel pndmonilerde, tipik paternin yani sira
beklenmedik lezyonlarin eslik etmesine yol acar. Boylece patoloji 6rneklerinde birden fazla sayida ve birbiriyle
ic ice gecmis paternler tespit edilir. Bu karmasa ayirici tani gucligune yol acabilir. Teorikte son derece sabit bir
patern olarak algilanan NSIP gercek hayatta tam tersine dénUserek patolojik bir kaosa neden olur. Kambouchner
ve arkadaslari yaptiklar calismada fibrotik paterne en sik olagan interstisyel pnémoni ve hipersensivite pndémoni
birlikteligi gosterdiler* Paternler baskin veya ikincil konumda olabilirler. Hatta lenfoid interstisyel pnémoni, diffuz
alveolar hasar, yaygin organize pnémoni, deskuamatif interstisyeL pndmoni ve siniflanmayan interstisyel pnémoni
de eklenebilir. Sekonder lezyonlarin varligi hastaligin seyrini belirleyen énemli faktérler arasindadir.
NSiP'le birlikte lobul santralinde bronkosentrik fibrozis varligi oldukca énemlidir?2 Prototipik hastaligi kronik
hipersensivite pndmoni (KHP) dir. Bu olgularda beklenen gevsek grantlomlarve izole dev hlicreler bulunmayabilir (ki
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en yUksek olasilikla olgularin 1/3'de grantlom saptanir). Eger yabanci cisim ya da yabanci cisim iceren granulomlar
tespit edilirse aspirasyon pnémonisi de arastirilir. Bazi KHP olgularinda bronkosentrik tutulum olmaksizin sadece
NSIP paterni bulunur ki bu durumda idiyopatik ayirnmi guclestirir. Doku érneklerinin Ust ve alt lobdan yapilmasiyla
fibrotik lezyonlarin dagilimi ve agirugr KHP yonunde fikir verebilir.

ileri evre NSiP'te bal petegi tipi fibrokistleri ve bunlara bagli olarak lobulde periferik subplevral, paraseptal fibrozis
gelisebilir. Fibroblastik odaklarin yayginligi olagan interstisyel pnémoni destekler. Bununla birlikte iki patern hem
idiyopatik hem de KHP'de bir arada bulunabilir.

Benzer sekilde kollajen doku hastaliklarinda birden farkli yapiyi icermeleri beklenen olagan bir durumdur. NSIP
sistemik sklerozis, romatoid artrit, polimiyozit/dermatomiyozit, Sjogren sendromunda en sik rastlanan interstisyel
pndémonidir. Histopatolojik ayirici tanida artmis lenfositik odaklar, yogun plazmasitik inflamasyon, plérit, vaskulit ve
képrulesen fibrozis varl|g| yardimci olabilir.

intraalveolar organize fibroblastik odaklar NSiP paterne eklenebilir. Minér komponent olarak olgularin %79'unda
saptanmistir. Eger organize pnémoni dominant ise NSIP dislanir. Benzer sekilde deskuamatif makrofaj topluluklarl
abartili deg|ld|r Diffz dagilmis alveolar bosluklarin dolduran ve genisleten bir makrofaj deskuamasyonu s6z
konusu ise tanida éncelikle deskuamatif mters’usyel pnémoni irdelenir.

interstisyel inflamasyonun lenfositten zengin olmasi nadir saptanan lenfoid interstisyel pnémoniyi dikkate almay:
gerektirir.

Ay|r|C| tanida histokimyasal ve immunohistokimyasal analiz taniya ek destek saglayabilirler. Enfeksiyon durumunda
ornegin Pneumocystis jirovecii gibi ajanlarin tespiti, IgG4 hastaliginda spesifik plazmasitler gosterilebilir.

Sonug olarak NSIP patolojik paterni kendine 6zgu lezyonlariyla tanimlanir. Tipki diger progresif fibrotik interstisyel
pnomonilerde oldugu gibi NSIP patolojik degerlendirmesi bazi gtclukler icerebilir. Bu nedenle rehberler olgularin
multidisipliner konseylerde degerlendirilerek ortak tani kararlarini énerir.
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OSAS VE ASTIM

Dr. Ogr. Uyesi Burcu Yormaz,
Sel¢uk Universitesi Tip Fakultesi, Gégus Hastaliklari AD.

Uyku saglikli bir yasam icin dnemli bir unsurdur. Uyku bozukluklari yasam kalitesinin azalmasina ve kisinin
sagliginda bozulmaya neden olur. Obstruktif uyku apne sendromu (OSAS), uykuda solunum bozukluklari arasinda
en ¢ok gorulen gruptur. OSAS, uyku sirasinda Ust solunum yolunun tam veya parsiyel kapanmasi ile karakterize
bir hastaliktir. Astim, hava yollarinin daralmasi ile kendini goésteren, ataklar halinde gelen, 6ksurtk, nefes darlig
ve goguste sikisma hissinin on planda oldugu kronik enflamasyonun neden oldugu enflamatuar bir durum olup
cesitli alerjik, bulasici ve diger tetikleyiciler tarafindan aralikli olarak siddetlenmektedir. Astim ve OSAS birlikteligi
sik gorulmektedir.

OSAS'liolgularda gorulen hipoksemi karotis cisimciklerinin stimulasyonu ile bronkospazma yol agmakta, hava yolu
capindaki azalma da vagus stimUlasyonuna sebep olup hastaligi daha da provake etmektedir. Ayrica Astim ve
obezite arasindaki iliskide obezitenin akciger kapasiteleri Uzerindeki fiziksel etkisinin yani sira, TNF-alfa salinimini
arttirdigi ve hava yollarinda gelisen lokal enflamasyonun bronsial hiperaktivite ve brons spazmini da tetikledigi
anlasilmistir. Astimli hastalarda OSAS sikliginin ytksek olmasi ise rinite bagli nasal konjesyon, nasal obstrtksiyon,
obeziteye bagli farenkste artmis yag dokusu, noktiurnal semptomlara bagli uyku bozuklugu gibi mekanizmalarla
aciklanmistir

Uyku sirasinda parasempatik tonus artisi, sabaha karsi nonadrenerjik, nonkolinerjik bronkodilatér tonts azalmasi,
kortikosteroid ve katekolamin seviyelerinde gece boyunca azalma olmasi da nokturnal astim gelisimine yol
acmaktadir. Bu hastalarda uyku kalitesi bozulmakta, ona bagli olarak da gundtz asin uykululuk ve yorgunluk
ortaya cikmaktadir. Nokturnal semptomu bulunmayan astimlilarda ise uyku kalitesinde bozulma gérulmemektedir.
Bu semptomlar beraberinde is kazalari, ekonomik kayiplar gibi sorunlara yol actigindan dolay! uyku bozukluklar
bireyin ve toplumun sagligini olumsuz yénde etkilemektedir.

Dlnya genelinde énemli bir saglik problemi olan obezite, vucut yag kutlesinin insan sagligini olumsuz yénde
etkileyecek sekilde asir veya anormal birikmesidir. Her iki hastalik gelisiminde de obezite &nemli rol oynar. Astim ve
obezite prevalansinin eszamanli olarak artmasi, artmis vicut agiriginin astima énculuk ettigini dustindurmektedir.
Obezite ve astim arasindaki iliskinin sebebi tam anlamiyla acik olmasa da obezitenin akcigerler tzerindeki mekanik
etkisi, tumoér nekroz faktér (TNF)-alfa, Interlokin ve leptin gibi mediatdrleri yoluyla immun sistem ve inflamatuvar
cevap Uzerindeki etkisi ve hormonal degisime yol acmasi olasi faktorler olarak disunulmektedir. Bunun yanisira
medikal uygulamalar, farkli diyetler ya da bariatrik cerrahi yontemleri ile verilen fazla kilolarin astimin klinik seyrinde
iyilesmeye yol agcmasi gézardi edilemez bir sonugtur.

Tedavi protokollerinde ise Pozisyon tedavisi, Cerrahi uygulamalar(septoplasti, tonsillektomi vb), Agiz ici aygit, Pozitif
hava yolu basinci uygulamalar (CPAP, APAP, BIPAP vb ) gibi yontemler hastalarin mevcut durumunu iyilestirmeye
yonelik uygulamalardir.

Sonugc olarak iki hastaligin da daha iyi kontrol altina alinabilmesi icin OSAS li, obez hastalarda astim semptomlari
sorgulanmali ve suphe halinde astima yonelik tetkikler yapilmali ve ona uygun kuratif veya hayat kalitesini artirici
tedaviler uygulanmalidir.
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PULMONER ARTERIYEL HIPERTANSIYON

Dr. Onur Yazici

Pulmoner Hipertansiyon (PH) hemodinamik olarak sag kalp kateterizasyonu (SKK) ile belirlenen, dinlenme
konumundaki ortalama pulmoner arter basincinin (0PAB) > 25 mmHg olmasi seklinde tanimlanmaktadir (1). 2009
yilinda Kovasc ve ark. saglikli bireylerde yapilan SKK calismalarindan elde edilen verileri inceleyerek saglikli
bireylerde istirahat sirasinda oPAB'In 14.0:3.3 mmHg oldugunu belirlemis ve bu ortalama degerin 2 standart
sapma Uzeri olan > 20 mmHg ‘lik degeri anormal pulmoner arter basinci icin bir esik deger (> 97.5. persentil)
olarak tespit etmislerdir (2). 6. Dunya Pulmoner Hipertansiyon Sempozyumu (DPHS)'nda da oPAB icin Ust limitin 20
mmHg alinmasi gerektigi dnerilmis ve PH tanimi icin oPAB >20 mmHg degerinin sinir olarak alinmasi énerilmistir (3).
Pulmoner arteriyel hipertansiyon (PAH) ise hemodinamik olarak oPAB degerinin > 20 mmHg, pulmoner kapiller uc
basincin (PKUB) <15 mmHg ve pulmoner vaskuler direncin (PVD) > 3WU oldugu prekapiller pulmoner hipertansiyon
grubunda bulunmaktadir. PAH tanisinin kesinlestirilmesi icin prekapiller PH'na neden olabilecek diger hastaliklarin
dislanmasi gerekmektedir (4).

Epidemiyoloji

PAH insidansi 5-10 olgu/1000000/yil ve prevelansi 15-60 olgu/1000000 olarak bildirilmektedir (4). PAH alt
gruplarindan idiyopatik (DPAH'dayillik insidansin 1-2 olgu/1000000 ve tum PAH vakalarinin en az %40'ini olusturdugu
dusunulmektedir (5). Kalitsal (K\PAH nedenlerine iliskin teshisler gunumuzde gittikce artsa da bu gruptaki hasta
sayisi toplam PAH icerisinde kUgUk bir grubu olusturmaktadir. IPAH, KPAH ve ilag iliskili PAH'In tim PAH hastalarinin
yaklasik yarisini olusturdugu tahmin edilmektedir. Diger hastaliklarla iliskili PAH grubunda ise baslica nedenin bag
doku hastaliklari (BDH) 6zellikle de bu grupta sistemik skleroz (SSk) oldugu bilinmektedir (4,6). PAH &zellikle geng
yastaki kadinlarda daha sik gérulmektedir. Son 30 yilda PAH hastalarinda epidemiyolojik verileri belirleyen cok
sayida calisma yapilmistir (7-15). 1980'li yillarda yapilan ilk calismada PAH hastalarinin agirlikli olarak genc yas
kadinlardan olustugu belirlenmistir (ortalama yas 36 ve K/E = 1,7/1) (15). Daha sonraki calismalarda kadinlarda
gorulme yasi daha yuksek tespit edilmistir.

Patogenez

PAH hastalarinda periferik pulmoner arterler (100-1000 pm) etkilenmektedir. PAH'da gérulen patolojik degisiklikler
intimal hiperplazi ve fibrozis, medial hipertrofi, adventisyal kalinlasma, in situ tromboz, perivaskuler inflamasyon ve
pleksiform lezyonlar ile karakterizedir (17).

Siniflama

PAH, PH gruplarindan 1. grubu temsil etmektedir. PAH altta yatan hastalk patogenezine goére alt gruplara
ayrilmaktadir. Bu alt gruplar icerisinde idiyopatik, kalitsal, ilaglara ve toksinlere bagli, diger hastaliklarla iliskili (
BDH, HIV virusu, portal HT, dogumsal kalp hastaligi (DKH), sistozomiyazis), uzun sureli kalsiyum kanal blokerine
yanit veren, belirgin vendz/kapiller tutulum &zellikleri olan PAH ve yenidogan persistan pulmoner hipertansiyonu
sendromu vardir (3)

Klinik

PH semptomlari 6zgul olmayip esas olarak ilerleyici sag ventrikul islev bozukluguna baglidir.

Baslangic semptomlari genellikle efora baglidir. PH'de gorulebilecek sikayetler arasinda nefes darligi, halsizlik,
bitkinlik, gogus agrisi, senkop ve kuru 6ksurtk vardir. Nadiren egzersizle ortaya ¢ikan mide bulantisi ve kusma da
olabilir. Agir olgularda dinlenme konumunda da semptomlar gérulebilir. Hastalarda sag ventrikul yetersizliginin
gelismesi ve ilerlemesiyle karinda sislik ve ayak bileklerinde édem gorulebilir. Klinik PH'na yol acan veya PH ile
iliskili hastaliklara bagli olarak da degisebilir. Bazi hastalarda klinik tablo, PH'nun mekanik komplikasyonlarina ve
kan akiminin pulmoner damar yatagindaki anormal dagiimina bagli olabilir. Bu hastalarda semptomlar arasinda
bronsiyal arterlerin yirtilmasina bagli hemoptizinin yanisira pulmoner arter genislemesine bagli sol rekurren
laringeal sinire basi sonucu olusan ses kisikligl, buyuk hava yollarina basi sonucu olusan hirilttili solunum ve sol
ana koroner artere basi sonucu olusan myokard iskemisinin yol actigi angina da yer alir. Pulmoner arterin Snemli
duzeyde genislemesi, yirtilma ya da diseksiyona yol acarak, kalp tamponadi semptom ve bulgularina sebep olabilir.

Fizik Muayene

Erken donemde fizik muayene bulgulari normalolabilir. Hastalik ilerledikce gorulebilen muayene bulgulari arasinda,
sol parasternal yukariya kalkis, P2'de siddetlenme, sag ventrikule ait 3.kalp sesi, pansistolik ufurum ve diyastolik
aftram vardir. Sag ventriktl yetmezliginin gelismesiyle de hastalarda juguler venéz dolgunluk, hepatomegali, asit
ve periferik 6dem gérulebilir. Klinik muayene PAH'nun altta yatan bir nedeni oldugunu akla getirebilir. Ornegin
SSk'da telenjiektazi, parmak uclarinda ulserler ve sklerodaktili, karaciger hastaliklarinda spider nevusler, testikuler
atrofi ve palmar eritem, pulmoner veno-oklizif hastalik ( PVOH) ve siyanotik DKH'da comak parmak gérulebilir.
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Tani

PAH aslinda bir dislama tanisidir. PH'nun bilinen nedenlerinin dislanmasi sonucunda tani konulmaktadir. PH'u
dusunduren &yku, semptom, bulgu ve /veya laboratuvar testleri varliginda ilk dnce ekokardiyografi (EKO) ile PH
olasiliginin degerlendirilmesi gerekmektedir. EKO ile orta veya yuksek riskli PH olasiligi saptanirsa ve bu hastalar
PAH agisindan riskli ise (aile dykisu, genetik mutasyon, BDH, DKH, HiV, porto-pulmoner HT veya PAH'a neden
olabilecek ilac veya toksin kullanimi) erken asamada uzmanlasmis PH merkezlerine sevk edilmelidir. Eger bu risk
faktorleri yoksa kronik tromboembolik pulmoner hipertansiyon (KTEPH) taramasi icin ventilasyon/perfuzyon (V/Q)
sintigrafisi cekilmelidir. V/Q incelemesi anormal ise hastalar yine uzmanlasmis PH merkezlerine sevk edilmelidir.
EgerV/Qincelemesi normalse hastalar PH'nun sik gérulen nedenleri olan sol kalp hastaliklari ve akciger hastaliklar
acisindan (Grup 2 ve 3) degerlendirilmelidir. Eger degerlendirme sonucunda hastalarda anlaml sol kalp veya
akciger hastaligi tespit edilmezse yine uzmanlasmis PH merkezlerine sevk edilmelidir.

Uzmanlasmis PH merkezlerinde ise ilk 6nce V/Q incelemesi gbzden gecirili. Normal perfluzyon saptanmasi
durumunda hemodinamik &zelliklerin belirlenmesi icin SKK'u yapilmalidir.  Elde edilen sonuclar mutlaka
multidisipliner PH ekibi tarafinca degerlendirilmeli ve karar verilmelidir.

Tani asamasinda yapilacak testler icerisinde; elektrokardiyografi, akciger grafisi, solunum fonksiyon testleri, arter
kan gaz analizi, EKO, akciger V/Q, yuksek ¢ozunurlukll bilgisayarli tomografi, kontrastli bilgisayarli tomografi ,
pulmoner anjiyografi, kardiyak manyetik rezonans, kan testleri ve immunoloji, batin ultrasonografi, sag kalp
kateterizasyonu ve vazoreaktivite ve gereken olgularda genetik testler vardir.

Tedavi:

PAH tedavisindeki yaklasimlar icerisinde ilk 6nce genel onlemler, destek tedavisi ve kronik kalsiyum kanal blokeri
tedavisi icin akut vazoreaktivite testi yapilmasi vardir. Daha sonraki asamada ise akut vazoreaktivite testi pozitif olan
hastalara yuksek doz kalsiyum kanal blokeri, test sonucu negatif olanlarda ise hastanin prognostik riskine gore PAH
spesifik tedavilerin tek veya kombine olarak verilmesi vardir. Tedavi baslanan hastalarda alinan yanita gore tedaviyi
sekillendirmek gereken olgularda basamak arttirmak veya akciger transplantasyonunu disunmek gerekmektedir.

PAH patogenezinde rol oynayan 3 yolak vardir. Bunlar; endotelin, nitrik oksit (NO) ve prostasiklin yolaklaridir.
Gunumuzde PAH tedavisinde kullanilan ilaclar bu yolaklari hedeflemektedir

PAH tedavisinde kullanilan ilaglar
1. Endotelin reseptér antagonistleri (ERA): Ulkemizde Grup 1 PAH hastalarinda monoterapi ya da kombinasyon
tedavisinde onay! bulunmaktadir. Bu grup icerisinde bosentan, ambrisentan ve masitentan bulunmaktadir.

2. Fosfodiesteraz tip 5 inhibitérleri (PDE-5i) ve guanilat siklaz (sGC) stimiilatérleri: Bu grup icerisinde PDE-5|
olarak sildenafil, tadalafil ve vardenafil ve sGC stimUlatort olarak riociguat bulunmaktadir. PDE-5l'ler Ulkemizde
Grup 1 PAH hastalarinda monoterapi ya da kombinasyon tedavisinde onayi bulunmaktadir. Riociguat ise Ulkemizde
hem Grup 1 PAH hastalarinda monoterapi ya da kombinasyon tedavisinde hem opere edilemeyen ya da operasyon
sonrasli persistan pulmoner hipertansiyonu bulunan Grup 4 KTEPH hastalarinda onayi bulunmaktadir.

3. Prostasiklin analoglarn ve prostasiklin reseptér agonistleri: Bu grup icerisinde epoprostenaol, iloprost,
treprostinil, beraprost ve selexipag vardir.

PAH spesifik tedavileri oncelikle Grup 1 PAH ve inoperabl ve/veya post operatif persistan KTEPH hastalari icin
onerilmektedir. Grup 2 ve 3 PH hastalarinda PAH spesifik tedaviler dnerilmemektedir. Bununla birlikte bu gruptaki
ciddi PH durumlarinda ve Grup 5'te prekapiller komponenti hakim PH'de PAH spesifik tedaviler uzmanlasmis
merkezlerde denenebilir.
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BUYUMU$ MEDIASTINAL LENF NODLARINA MULTIDIiSIPLINER TANISAL YAKLASIM:
KIME, NE ZAMAN, NASIL?

Dr. Ozlem Sogukpinar

Mediastinal Lenfadenopatiler 14 istasyonda tanimlanir. Primer yada metastatik akciger kanseri gibi malign
nedenlerle yada sarkoidoz, tuberkuloz, pnémokonyoz gibi benign nedenlerle blyume gdsterebilirler. Bilgisayarli
tomografi, PET-BT gibi noninvaziv yontemlerle belirlenen buyumus lenf nodlar endoskopik ya da cerrahi biyopsi
gibi invaziv yontemlerle tanimlanir. EBUS ve EUS gibi minimal invaziv yontemler ve servikal mediastinoskopi,
video yardimli torakoskopi (VATS)anterior mediastinotomi, video yardml mediastinoskopik lenfadenektomi
(VAMLA), transservikal genisletilmis mediastinal lenfadenektomi (TEMLA) gibi invaziv yontemler taniicin kullanilan
yontemlerdir. Mediastinal buytmus lenf nodlarinda tanisal sonuca ulasmak hastalik tanisini koymada, tedavi planini
belirlemede stratejik bir durumdadir. Akciger kanserinde operabilite ve planlanacak tedavi ile sagkalim dogrudan
lenf nodu tanimlamasiyla iligkilidir.

Klinik takip sirasinda mediastende santimetre sinirinda buyuyen lenf nodlarinda tanisal olarak netlige ulasmak
klinisyeni zora sokmaktadir. Cogu zaman hangi lenf nodunun takip edilecegi hangi lenf nodlarinda tanisal
yontemlere basvurulacagl konusunda arada kalinmaktadir.

Pandemi doneminde pekcok hastaligin tani ve tedavisinde gecikmeler yasanmaktadir. Ozellikle malign olgularin
kaybettikleri zaman nedeniyle ileri evrelerde tani alabildigi, dolayisiyla tedavide gecikildigi dusunulmektedir.
Pandemi déneminde basvurmasi, santimetre sinirnda buyumus lenf nodlarinin varligi ve olgunun tani surecinin
uzamasl nedeniyle olgumuzu sunmay| hedefledik.

Olgu: Otuz yasinda erkek olgu, Nevsehir dogumlu, Istanbul'da yasiyor, hal calisani olarak calisiyordu. 6 aydir
giderek artan oksuruk gikayetiyle daha evvel U¢ kez dis merkezde doktora basvurmustu. 2019/Kasim, 2020/Mart,
2020/Nisan tarihlerinde olmak Uzere toplam U¢ kez Toraks BT cekilmisti. Nisan basvurusu esnasinda pandemi
slireci sebebiyle Covid PCR testi alinmis ve (-) saptanmis. On planda enfeksiyon dustnulerek ayaktan mukerrer
antibiyotik tedavileri verilmisti. Seftriakson, sefiksim, Amoksisilin-Klavulonik Asit, Diritromisin kullanma éykusu olan
olgu dksuruk, terleme ve eforla artan nefes darligi sikayetiyle merkezimize basvurarak interne edildi.

Ozgecmis ve soygecmisinde 20pk/yil sigara maruziyeti disinda 6zellik yoktu. Fizik muayenesinde; genel durum
orta, biling acik, kooperasyon oryantasyon tam idi. TA: 130/80mmHg, Nb: 96/dakika-ritmik, Ates:36,1 derece,
SDS: 18/dakika, SO2 %98 (oda havasinda) saptandi. Solunum Sisteminde bilateral bazallerde raller disinda diger
sistem muayeneleri olagandi. Laboratuvar incelemelerinde; D-Dimer: 1,9 mg/L, AST: 64 U/L, ALT: 93U/L, GGT: 232
U/L, ALP: 307 U/l degerleri disinda diger degerleri normal aralikta idi. Merkezimizde cekilen akciger grafisinde
bilateral parankimal retikuler dansite artislari izleniyordu. Dis merkezde c¢ekilen Nisan BT'si incelendiginde kisa capi
1cm civarinda 4R ve 7. Istasyonlarda mediastinal lenf nodlari, sag ust lob bronsu duzeyinde santral yerlesimli 2cm
capinda yumusak doku dansitesinde lezyon ve parankimal interlobuler septal kalinlasmalar ve yer yer parankimal
buzlu cam noduller izlendi. Eski BT'ler ile mukayeseli degerlendirilmede bu bulgularin Kasim 2019 tarihli BT'de
belirgin olmadigi glincel BT'de lezyonlarin progresyon gosterdidi izlendi.

Olguya vyatisinda olasi atipik enfeksiyonlari dustunerek levofloksasin ile antibiyotik tedavisi DMAH tedavisi
ve destek tedavisi verildi. Olasi enfeksiyonlarin ayirici tanisi ve takibi icin TIT, Balgam ARB, Balgam kulttrd,
Prokalsitonin istendi. Prokalsitonin; 0,104ug/l saptandi. TiT, Balgam ARB ve kiltirlerde patolojik bulguya
rastlanmadi. Sarkoidoz én tanisiyla bakilan Serum ACE duzeyi normal sinirlardaydi. D-dimer yUksekligi gbz 6ntnde
bulundurularak Alt ekstremite vendz dopler USG degerlendirilmesinde trombuUs lehine bulgu izlenmedi., Kardiyoloji
degerlendirilmesinde patolojik kardiyolojik bulgu izlenmedi. Olasi bag doku hastaligr acisindan bakilan romatolojik
markerlar da normal sinirlarda idi. KC enzim yuksekligi ile Batin USG degerlendirilmesi yapilmis olup hepatosteatoz
disinda patoloji saptanmadi. Covid-19 acisindan nazofarengeal surtintl 6rnegi tekrar alindi ve tekrar (-) saptandi.
Olguda ayirici tani icin es zamanl bronkoskopi ve EBUS birlikte planlandi. Bronkoskopisinde; tum lob ve segment
girisleri acik izlenmis olup, sag ust lob ve orta lob girislerinde submukozal nodularite seklinde milimetrik hafif
duzensizlikler izlendi. Bu alanlardan forseps ile mukozal biyopsi alindi. Hastada planlanan BAL kollaps nedeniyle
yapllamadi. EBUS'ta 7. istasyonda biri 1cm'lik eliptik, digeri subsantimetrik yuvarlak sekilli homojen ekojenitede
keskin sinirili LAP, 4R lokalizasyonunda ise 1cm c¢apta, eliptik sekilli ortasinda cekirdek yapisi izlenen homojen
LAP tespit edilerek 1IAB ile érneklendi. Olgudan alinan bronkoskopik biyopsinin de EBUS ile alinan lenf nodu
biyopsilerinde de Adenokarsinom tespit edildi. Olgunun PET-BT incelemesinde akcigerdeki sag ust lob santral
tumoru destekleyen FDG tutulumu ve mediastinal LAP'lerde metastaz ile uyumlu tutulumlar haricinde L1 vertebra
ve sol 6. Kotta metastaz ile uyumlu FDG tutulumu saptandi. Olgu onkoljik takip ve tedavisi icin Onkoloji bolumutne
devir edildi.

Sonug olarak; lenf nodlarinin kisa aksi santim sinirnnda da olsa, benign hastalik 6n planda da dusunulse tanisal
sonuca ulastirmak icin malignite olasiligi akilda tutulmalidir.
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BRONSIEKTAZIDE YENI iLACLAR VE INHALER TEDAVILER

Prof. Dr. Emel Ceylan
Aydin Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Goguis Hastaliklari AD

Kistik fibrozis disi bronsektazide (KFDB) kuguk-orta buyuklukteki havayollarinda tekrarlanan hasarlanma ya da
olusan obstruksiyondan kaynaklanan kronik inflamatuvar durum, etkilenen havayollarinda sabit dilatasyona ve
yapisal distorsiyona neden olur. Bu alanda gelisen mukus klirensinin saglanamamasi, kronik kalici enfeksiyonlar
ve gelisen kronik inflamasyon sonucu akcigerde yapisal hasarlanma meydana gelir. Bronsektazide tedavi sekli,
ilk kez Cole ve ark tarafindan tanimlanan kisir-dongu hipotezi Uzerinden kurgulandi (1). Tedavide éncelik akut ve
kronik bronsiyal enfeksiyonlari engellemek, brons obstruksiyonunu gidermek, mukus stazini ve bununla iliskili
olarak brons tikaclar gelismesini dnlemek ve mukosiliyer klirensi iyilestirmek yoluyla yapisal akciger hasarinin
azaltilmasi; bu yolla kisir dongunun kirilmasi hedeflenir. Eylul 2017'de eriskin bronsektaziye yénelik olarak ilk kez
European Respiratory Society (ERS) tarafindan yayinlanan kilavuzda, bronsektaziicin halen etkin tedavinin olmadigi
vurgulanmistir (2). ERS kilavuzlarindaki temel tedavi 6nerilerinden yalnizca biri - pulmoner rehabilitasyon - yUksek
kaliteli kanitlarla desteklenmistir.

Bronsektazi ile izlenen hastada mevcut durumda kullanilabilen ilaclar ile alevlenmelerin dnlenmesi, semptomlarin
kontroll, yasam kalitesinin iyilestirilmesi, akciger fonksiyonlarinin korunmasi ve altta yatan hastaligin tedavisi
hedeflenir. Teknolojinin gelismesi ile gelecek tedaviler olarak hasarin duzeltilmesi, bronsektazide kur saglanmasi
ve mortalitenin dnlenmesi gibi hedefler Uzerinde de calisilabilir. Organize multimodal hastaya 6zel yaklasimda
oncelik bronsektaziye neden olabilecek altta yatan durumlarin saptanarak bu durumlarin tedavisi olmalidir
(3). Ornegin immun yetersizlik s6z konusu ise intravendz immunoglobulin (IVIG) tedavisi ya da alfa 1 antitripsin
eksikliginde intravendz alfa 1 antitripsin yerine koyma tedavisi gibi.

Hastaya 6zel yaklasimda diger bir asama hastalik siddetinin risk siniflandirma olgekleri ile belirlenmesidir. Hastalik
siddeti ve mortalite riskini gosterebilecek Bronsektazi Siddeti Indeksi (BSI) ve FACED isimli baslica iki skorlama s6z
konusudur (3,4,5). Son yillarda Ispanya kilavuzlarinda hastane yatisi gerektiren alevlenme datasi da iceren E-FACED
de hasta degerlendirilmesinde dnerilmektedir. BSI ve FACED siniflandirmalarinda kullanilan parametreler dispne
ve alevlenme gibi semptomlar, FEV1 olcumu ile gosterilen akciger fonksiyon degerlendirmesi, psdédomonas
kolonizasyonu gibi mikrobiyolojik degerlendirmeler, yas ve radyolojik yayginlktir. Her ne kadar hafif ve orta
siddetteki fenotip ayrimini yapamasa da mortalite tahmininde uygun bulunmustur. BSI'nin hastane mortalitesini ve
yilik mortalite riskini tahmin olanagi verir (3,6).

Holistik yaklasimin bir parcasi olarak hastaya ve gereksinimlerine 6zgu tedavi planlanmasi ve kronik hastalik
kavraminin hasta ve aile ile gérusulmesi. Kisa ve uzun vadeli tedavi ve bakim planlamasi yapmaktir.

Destek Tedaviler

Sigara birakma ve pasif maruziyetin dnlenmesi

Gereksinim durumuna gore takviye edici Urunler ancak tum hastalar icin temel olan yeterli ve dengeli beslenme
rejimidir.

Influenza ve pnédmokok asisi yaptirilmasi (7,8)

Kizamik, kizamikcik ve bogmaca asilarinin yapilmis olduguna emin olmak gerekir

Oksijen tedavisi, hipoksemi olusturan agir fonksiyonel kayip s6z konusu oldugunda ve korpulmonale gelismisse
dusunulmelidir.

Kistik fibrozisli hastalar, beslenme ve psikolojik yonler dahil olmak Uzere hastaligin tum yonlerinin ele alindigi
uzmanlasmis KF tedavi merkezlerinde bakilmalidir.

Standart tedavi yaklasimlari, asilanma, hava yolu klirens teknikleri ve pulmoner rehabilitasyon basliklarinda
incelenmistir.

Asilama:

Kronik solunum hastaliklari olan kisilerde ve diger kronik hastaliklari olan kisiler icin influenza ve pnomokok asilarinin
yararl gosterilmistir (7,8). Ancak bu oneri zayif olup dusuk kaliteli kanitlara dayanmaktadir. Bronsektaziye ézgu
calismalar ve iliskili kanitlar yoktur.

Hava Yolu Klirens Teknikleri Ve Pulmoner Rehabilitasyon:

Bronsektazide havayolu klirensine yoénelik egzersizler tedavinin baslica dayanagidir, cinkt bronsektazide dogal
mukosilier klirensin bozulmus olduguna inanilmaktadir. Mukosiliyer fonksiyonlari dtzelten ve mukusu sulandirarak
mukusun kivamini azaltan ve bu yolla semptomlari azaltan yeni tedavilerin klinik énemi buyuktur (2,9). Gogus
fizyoterapisi hastalarin siddetine ve semptomlarina bakilmaksizin hastaya 6zel tedavinin temelini olusturur. Brons
hijyeni olarak adlandirilan ve brons sekresyonlarinin farmakolojik olmayan yéontemlerle uzaklastirilmasina yardimci
olan bu teknikler hasta merkezli ve gereksinime gére degiskendir. Ek olarak bir¢cok kronik hastaligin tedavisinde
uygulanan multimodalyaklasimin bir parcasi olan ve Pulmoner Rehabilitasyon olarak da adlandirilan multidisipliner
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egzersiz girisimleri de uygulanabilir. Bu uygulamalar ile ilgili bilgi birikiminin buytk cogunlugu kistik fibrozisli ya da
diger kronik solunum yolu hastaliklarindan elde edilen verilere dayanir.

Bronsektazi tedavisinde, hastalarda mevcut olan inatci balgam ve mukusun temizlenmesindeki sorunlar nedeniyle
iyi brons hijyeni her seyden dnemlidir. Sekresyonlari yapistigi yerden serbestlestirerek mobilize edebilmek icin
perkusyonla yapilacak postural direnaj uygulanir. Mukusun klirensine yardimci cihazlar olarak flutter, intrapulmoner
perkussif ventilasyon cihazlari ve insentif spirometri kullanilir. Bu tekniklerden saglanan yarar her zaman tutarli bir
sekilde olmasa da ve ek olarak hasta motivasyonu ile saglanan yarar degisebilmesine ragmen bir degerlendirmede
hastanin éksuruk iliskili yasam kalitesi skorlarinda iyilesmeler rapor edilmistir (10)

Gogus kafesine basinc uygulayarak titresim saglayan gérece yeni olan pnématik kompresyon cihazi Vest sistem
olarak adlandirlmaktadir. Bu cihazi hasta gun boyunca belli araliklarla giyerek kullanabilmektedir. Bu cihaz
esasen teknikten bagimsizdir ve &zellikle KF>li hastalarda degisken basariya sahiptir. NKFB hastalarinda kontrollt
calismalarla énemliligi test edilmemistir (11).

FARMAKOLOJIK TEDAVILER:

Farmakolojik tedaviler bu hastalarda sikca gorulebilen bronsit benzeri tablodaki enfeksiydz alevlenmelere yonelik
verilmektedir. Bronsektazide akut enfeksiyon tablosunda en siklikla kullanilan ve yaygin kabul géren tedaviler
antibiyotikler, beta agonistler, inhaler kortikosteroidler, ve ekspektoranlardir.

Antibiyotik Tedavisi:

40 yil askin suredir tedavinin temel yapl tasi olan antibiyotikler, klinik tabloya gore oral, parenteral ya da aerosol
halinde kullanilirlar. Akut alevlenmelerde genel olarak genis spektrumlu antibakteriyel ajanlar tercih edilir. Bununla
beraberzaman sorunu yok ve klinik tablo izin veriyorsa alevlenme sirasinda solunum sekresyonlarinin drneklenmesi,
saptanan etkene uygun antibiyotik verilmesi iyi bir secenek olabilir.

Hafif -orta siddette hastalik tablosunda olup ayakta tedavi gdren hastalar icin uygun secenekler sunlardir;
Amoksisilin, Tetrasiklin, Trimetoprim-Sulfametoksazol, Azitromycin ya da Klaritromisin gibi makrolidler, 2.kusak
sefalosporinler, Florokinolon olabilir. Genel olarak hafif-orta hastalikta antibiyotik tedavi stuiresi 7-10 gundur.
Orta-agir semptomlu hastalar icin parenteral antibiyotiklerden bir aminoglikozid (gentamicin, tobramycin gibi) ve bir
antipsddomonal sentetik penicillin, 3.kusak sefalosporin ya da bir fluorokinolon gerekli olabilir. Kistik fibrozise bagli
bronsektazi gelismis hastalar mukoid Pseudomonas turleri ile enfekte olmalari nedeniyle boyle enfeksiyonlarin
akut alevlenmesinde siklikla tobramisin gibi bir antibiyotik secilir.

Bronsektazi akut alevlenmesi icin ERS kilavuzunda cok dusuk kanit duzeyi ile zayif éneri olarak 14 gunluk
antibiyotik tedavisi énerilmektedir(2). Alevlenme ise akcigere 6zgu oksuruk, balgam miktarinda artma ya da
kivaminda degisiklik, hirilti olup olmamasindan bagimsiz olarak artmis balgam purulansi, dispne ve hemoptizi gibi
semptomlarin varligi ya da sistemik bozulma varligina gére tanimlanmistir. Oral antibiyotikler tedavide yetersiz
kalirsa ya da hastaneye yatis gereksinimi olursa ya da invitro direncli patojen ile enfeksiyon varligi saptanmissa
intravendz antibiyotik uygulanmasi énerilmektedir.

Eradikasyon tedavisi:

Pseudomonas aeruginosa ile enfekte hastalarin artmis alevlenme oranlari olan agir fenotipte hastalar oldugu
ve mortalite riskinin 3 kat fazla oldugu bildirilmistir. Bu organizmanin virtlansinin ve biofilm olusturabilmesinin
bir sonucu olabilir. Biyofilmler standart antimikrobiyal tedavilerin etkinligini azaltirlar. Bu nedenle ilk izolasyonda
eradikasyon tedavisini disunmek makul bir yaklasimdir. ERS Kilavuzunda cok dusuk kanit duzeyi ile zayif dneri
olarak verilmistir. Bronsektazide eradikasyon tedavisinin gerekliligine iliskin ve optimal tedavi rejimini belirlemeye
iliskin daha fazla calisma gereklidir(2).

Duizenli uzun suireli antibiyotik rejimleri

ERS tarafindan yayimlanmis bronsektazi kilavuzunda yilda 3 ve Uzerinde alevlenme olan hastalarda uzun sureli
antibiyotik tedavisi onerilmistir. Tedavi stresi 3 ay ve Uzerinde olup orta kalitede kanita dayandirilmis zayif dneridir.
Ozellikle kronik Pseudomonas aeruginosa’nin etken oldugu bronsektazi hastalarinda inhaler yolla uzun sureli
antibiyotik kullanimi seklinde énerilmistir(2,9). Inhaler antibiyotiklerin tolere edilemedigi, kontrendike oldugu ya
da bulunmadigr durumda ise azitromisin ve eritromisin gibi makrolidler dnerilmektedir (dusuk kaliteli kanita dayali
zayIf oneri) (2) .

Sik atak geciren kronik Pseudomonas aeruginosa’nin etken oldugu bronsektazi hastalarina inhaler antibiyotik
tedaviye ek olarak makrolid antibiyotik ile destek olunabilirdtstk kaliteli kanita dayali zayif &neri) (2). Pseudomonas
aeruginosa enfeksiyonu olmayan bronsektazili hastalarda da makrolid ile uzun sureli antibiyotik onerisi ERS
kilavuzlarinda mevcuttur. Secilecek antibiyotik daha énce bahsedilen kapsamda olup her ay 7-14 gun suresince
gunluk antibiyotik uygulamasini icermektedir. Bazi hastalar her ay 1 haftalik antibiyotik tedavi rejiminden bile yarar
gorebilirler. Eger makrolid tolere edilemiyorsa hastalik etkeni olarak en yaygin goérulen gram-pozitif ve gram-
negatif organizmalari kapsayacak baska bir oral antibiyotik secilmelidir. Siddetli KF ve bronsektazili hastalar icin
bazen aralikli intravendz antibiyotik kurleri kullanilir (2).

Antibiyotikler ve mukoaktif ilaclan iceren bircok ilac bronsektazili hastalarda yararli oluyor gibi gérinse de
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hicbiri klinik sonuclar Gzerine kesin bir iyilesme gostermemistir. Alevlenme sikligindaki % 20-40'lk azalmalar bile
bronsektazinin klinik sonuclarini olumlu yonde etkileyebilir (9). Son 5 yilda makrolidlerin bronsektazide basarili
oldugu gdsterilmistir. Eritromisin ve azitromisin ile ilgili calismalarda plasebo ile karsilastinldiginda alevlenme
sikliginda yaklasik %50'lik anlamli azalma gosterilmistir. Ancak bir bolgedeki sinirli merkezden alinan ve homojen
populasyonlarin degerlendirildigi ktcUk oOlcekli calismalar olmasi basari oranini arttirdigr dasuntlyor. BlyUk
olcekli calismalar olmamasi, yan etki riskleri, ilac direnci ile ilgili kaygilar ERS kilavuzunda makrolid kullanimi ile
ilgili kosullu 6neriye neden olmustur(2,9).

Inhaler Antibiyotikler

Gectigimiz yillarda antibiyotiklerin nebulizer yolla kullanimi, daha yuksek lokal konsantrasyon ve daha az sistemik
yan etki olanagi nedeniyle daha fazla ilgi gérmeye basladi. Bu ézellikle Pseudomonas aeruginosa'nin etken oldugu
kronik enfeksiyonu olan hastalarda yararlidir. GinUmuzde inhaler tobramisin, gerek KF gerekse non KF bronsektazisi
(NKFB) olan hastalarda en yaygin kullanilan nebulizer antibiyotik tedavidir. Gentamisin ve kolistin de kullanilabilir.
KF disi hastalarda inhaler antibiyotiklerin uzun sureli kullanimini arastiran 2748 NKFB hastasinin dahil edildigi 16
calismanin metaanalizinde, inhaler antibiyotik tedavinin, balgamda bakteri yukunt anlamli sekilde azalttigi ve
median sureyi uzattigl, alevlenme sikligini azalttigi ve de iyi tolere edildigi gosterilmistir. Bakteriyel yukl azaltmada
siprofloksasinin diger ilaglara gore daha etkili oldugu gosterildi. Bu tedavi Pseudomonas aeruginosa eradikasyonunu
saglayamadigi, yasam kalitesini iyilestirmedigi ve FEV1 degerlerini iyilestirmedigi gibi direncli suslarin gelismesine
de neden olmustur (12). Govan ve ark.nin calismasinda NKFB'de inhaler gentamisinin 12 ay sureyle uygulamasinin
kabul edilebilir bir yan etki profili ile uzun sureli yarar sagladigi saptanmistir. Yine de optimal doz ve rejim konusu
hala belirsizdir (13).

Bronkodilatér Tedaviler:

ERS kilavuzunda bronkodilatorlerin rutin kullanimi dusuk kanit duizeyi ve zayif 6neri duzeyi ile dnerilmemektedir.
Ancak nefes darligi olan hastalarda beta agonist ilaclarin kullanimi siktir. Hastanin yararlanmasi durumunda bu
tedaviye devam edilmesi mantikli gorinmektedir. Bronsektazi tablosunda bronkodilatore yanit verebilen havayolu
obstruksiyonu gorulebilecedi gibi bircok yasli hastada kronik obstruktif akciger hastaligi mevcut bronsektaziye eslik
edebilir (2). Bronkodilatérlerin inhaler yolla kullanilan diger ajanlarin tolere edilebilmesini ya da hastalikli akcigerde
depozisyonunu arttirmak icin fizyoterapi 6ncesi, inhaler mukoaktif ajanlardan énce ya da inhaler antibiyotik dncesi
kullanimi énerilmistir (iyi klinik uygulama, indirekt kanit)(2).

Kisa ve uzun etkili bronkodilatér tedaviler mevcuttur. Beta agonist ve antikolinerjik bronkodilatérler, muhtemelen
havayolu asiri duyarliigrile iliskili bronkospazmi geri dondurerek ve mukosiliyer klirensi iyilestirerek bazi bronsektazi
hastalarinayardimci olabilirler. Beta 2 agonist ilaglar astim ve KOAH hastalarinda klinik calismalarda degerlendirilmis
olmasina ragmen bronsektazide arastirilmamislardir. Inhaler antikolinerjiklerin etkinligini degerlendiren RKC da
mevcut degildir.

Anti inflamatuvar Ajanlar:

Anti inflamatuvar tedavinin mantigi, bronsektazi ile iliskili mikroorganizmalarin neden oldugu inflamatuvar yaniti
duzenlemek ve bdylece doku hasarlanma miktarini azaltmaktir. Bu grupta oral ve inhaler steroidler, non-steroid
antiinflamatuvar ilaclar, lOkotrien reseptor antagonistleri gibi ilaglar yer alir.

Ibuprofen basta olmak Uzere non-steroid ajanlarin kistik fibrozise bagli bronsektazide kullanilmasina iliskin bazi
kanitlar bulunmasina ragmen NKFB'de bu ajanlarin kullanimini destekleyen calisma yoktur. Inhaler kortikosteroid +
uzun etkilibeta2agonist kombinasyonu (IKS-LABA)ile ilgiliCochrane degerlendirmesi yeterlikaliteli kanit olmadigini
ortaya koydu(14). IKS-LABA kombinasyonunun yuksek doz steroid tedaviden ustunligu gosterilememistir. Ancak
IKS yiiceren inhaler tedaviler ile ilgili olarak olasi pndmoni riski, adrenal supresyon riski, ciltte incelme, ve hemoptizi
gibi komplikasyonlar akilda tutulmali ve kar-zarar dengesi gdzetilmelidir .

Azitromisinin antiinflamatuvar dzellikleri bilinmektedir ve hem KF hem de NKFB hastalarinda uzun sureli kullanimi
calisilmistir. NKFB'de azitromisinin alevlenmeleri azalttigr ve spirometrik degerleri duzelttigi ve mikrobiyolojik
degerlendirmeleri iyilestirdigi gésterilmistir (15).

Pratik yaklasim akut alevlenmeler icin oral kortikosteroidleri ve antibiyotikleri azaltarak kullanmak ve inhaler
steroidleri solunum fonksiyon testlerinde obstruktif bozuklugu olan ve havayolu asir duyarliligr ile uyumlu
reverzibilite testi saptanan hastalarda kullanmaktir. Bununla beraber Kapur ve ark., stabil bronsektazisi olan yetiskin
hastalarda inhaler kortikosteroidlerin kullanimini destekleyen kanitin yetersiz oldugunu rapor etmislerdir (16).

Yeni antiinflamatuvar tedaviler

Inflamasyonu kontrol eden notrofil serin proteazi hedefleyen inhibitor bir molekul olan Brensocatib, faz 2 calismasi
tamamlanarak eylul 2020 de yayinlanmistir. Brensocatib bronsektazili hastalarda alevlenmeleri énlemek icin
kullanilan antibiyotik olmayan yeni bir secenektir. 256 hasta ile yapilan ve 24 hafta takipli faz 2 calismada oral
uygulanan farkli dozlarda plasebo ile karsilastirildiginda alevlenme oranlarinda anlamli bir azalma saglanmistir. Bu
calismada, balgamda nétrofil elastaz duzeylerindeki azalmanin ilacin etki mekanizmasini destekleyecek sekilde
doz bagiml oldugu gdzlenmistir (17). Immunomoduilatér tedaviler

Inflamasyonun kontroltinde nétrofili hedefleyen ilaclarin tek basina yeterli olmamasi nedeniyle antienflamatuvar
etkileri olan Vitamin D, granulosit makrofaj koloni stimule edici faktor (GM-CSF), Fosfodiesteraz 4 inhibitorlerinden
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roflumilast ve Statinlerin de bronsektazi tedavisinde kullanilabilecekleri fikrine neden olmustur. Secilmis hasta
gruplarinda spesifik 6zellikleri nedeniyle kullanimlarina iliskin az sayida ¢calisma vardir ve sonuclar tutarsizdir. Bu
grup molekullerin rutin tedavide kullanimina iliskin daha fazla calismaya ihtiyac vardir (9,15).

Mukoaktif Tedaviler

Mukoaktif tedaviler hem alevlenmelerde hem de kronik tedavilerde kullanilabilir. Balgam kivamini azaltarak
ekspektorasyonu kolaylastirirlar, bdylece alevlenme suresini ve sikligini azaltir; oral, inhaler ya da nebulizer ajanlar
olarak piyasada mevcuttur. %7'lik sodyum klorur solisyonunun nebulizasyonu, 6zellikle KFB'de yararli bulunmustur.
Son yillarda hipertonik NaCl'un, %0,9'luk formuna gére, kistik fibrozis disi bronsektazide de kistik fibroziste oldugu
gibi etkinligi kanitlanmistir. Inhaler mannitol ile ilgili 12 ay sureli cift kér randomize plasebo kontrollu calismada,
primer sonlanim noktasi olan yillik alevlenme oranlari gruplar arasinda anlaml farklilik géstermemis. Ancak ilk
alevlenmeye kadar gecen sure ve yasam kalitesi verileri mannitol kolunda daha iyi bulunmus (15,18).

Karbosistein ve asetilsistein gibi oral ajanlar dunyada oldugu gibi Ulkemizde de bronsektazi tedavisinde siklikla
kullanilmaktadir. Bununla birlikte gunumuze kadar RKC ile etkinligi kanitlanmamistir. Bununla beraber salgilarin
viskozitesini artirabilen genel hidrasyonun uygun sekilde strdurulmesi dnemlidir.

Aerosol formlu rekombinant DNaz (dornase alfa)'in, KF'li hastalarda yarari gésterilmistir. Bu enzim, kronik bakteriyel
enfeksiyona yanit olarak havayollarinda biriken nétrofillerden salinan DNA'y1 parcalayarak islev gorur. Bununla
beraber, Dornase alfa NKFB'de alevlenme oranlarini arttirabilmektedir. ERS kilavuzunda bronsektazi tedavisinde
rekombinant DNaz orta kanit duzeyi ile guclu bir sekilde onerilmemektedir (2,9).

Adjuvan Cerrahi Rezeksiyon ve akciger transplantasyonu
Ileri hastaligiya da komplike hastaligi olan bazi hastalarda cerrahitedavi dnemli biryardimci tedavidir. Bronsektazide
cerrahi rezeksiyon, her yastaki hastada kabul edilebilir morbidite ve mortalite ile her yastaki hastada uygulanabilir.
Genel olarak cerrahi tedavi fokal hastaligi olan ve antibiyotiklerle hastaligi kontrol altina alinamamis hastalar icin
saklanmalidir. Optimal semptom kontrolu icin etkilenmis olan boélgeler tumuyle ainmalidir. Cerrahi islem gerektiren
diger endikasyonlar ise asagidaki gibidir. Akut enfektif ataklarnn azaltilmasi, asir balgam uretiminin azaltilmasi,
massif hemoptizi (bronsiyal arter embolizasyonu ile kontrol altina almak diger bir secenek olabilir), yabanci cisim ya
da tumor cikartilmasi, MAC ya da Aspergillus turleri ile enfeksiyonlarinin tedavisi icin géz énune bulundurulabilir.
Cerrahi girisim de masum bir tedavi degil, ampiyem, hemoraji, uzamil hava kagagi ve persistan atelektaziler gibi
komplikasyonlar gelisebilir. Hasta secimi perioperatif mortalite oranlarinda énemli bir rol oynar; segmental ya da
hatta multisegmental bronsektazilerin cerrahi tedavisinde %1 kadar dusuk oranlarda olabilir.
Akciger Transplantasyonu, tek ya da cift olarak, KF iliskili ciddi bronsektazilerin tedavisinde kullanilmaktadir. Genel
olarak, FEV1 beklenen degerin %30'dan azsa KF'li hastanin bronsektazisi icin akciger transplantasyonu géz énunde
bulundurulmalidir. Kadin hastalarin ve daha genc¢ hastalarin daha erken degerlendirilmesi gerekebilir.
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RESPIRATUVAR BRONSIOLITiS-INTERSTISYEL AKCIGER HASTALIGI (RB-ILD )
OLGUSU

Dr. Ozlem S6nmez

GIRIS: Tutlin ve tutin Grinlerinin icinde nikotin ile beraber 7000 den fazla kimyasal madde bulunur. Bunlardan
en az 250>sinin zararli oldugu ve en az 69>unun kansere neden oldugu bilinmektedir(1).Tutun ve tatun urlnleri
kullanimi basta kanser olmak Uzere hava yolu hastaliklari, enfeksiyonlara yatkinlik ve daha az goérulen bir dizi
hastaliklara yolagamaktadir (2).

Respiratuvar Bronsiolitis-Interstisyel Akciger Hastaligi (RB-ILD ) Amerikan Toraks Dernegi 2013 yili idiopatik
interstisyel pnomoniler kilavuzuna gére major idiopatik interstisyel pnémonilerin bir alt basligi olarak siniflanmistir(3).
Yine bu kilavuza gére, deskuamtif intertisyel pnémoni ve Langerhans Hucreli Histiyositozis ile birlikte sigara ile
iliskili interstisyel akciger hastaliklar seklinde de gruplanmistir (3,4).

Resipartuvar brosiolitis ilk kez 1974 de Dr Dennis Niewoehner ve arkadaslar tarafindan sigara icenlerde distal
hava yollari ve peribronsioler alanda biriken hafif pigmente makrofajlar ve fibrozisle karakterize bir lezyon olarak
tanimlanmistir(s,6).

Hastalarin cogunlugunda semptomlar hafif olup Oksurtk ve egzersiz dispnesi seklinde goérulir(7).Sigaranin
birakilmasi ana tedavi yéntemidir.

Respiratuvar Bronsiolitis-Interstisyel Akciger Hastaligi (RB-ILD )olgusunu literatur esliginde sizlerle paylasmak
istedik.

OLGU: 39 yasinda erkek hasta nefes darligi okstruk ve gogus agrisi yakinmasi ile basvurdu. Yaklasik 3 aydir
yakinmalari vardi . Gogus agrisi nedeniyle dis merkezde tomografi cekilmisti. 20 paket/yil sigara dykusu vardi. 25
yil pazarcilik yapmis son 5 yildir ticari taksi soforlugu yapmaktaydi. Ek hastalik tanimlamiyordu. Maruziyet dykusu
vermedi. Meslek hastaliklari konsultasyonu sonucu meslek ilintisi bulunmadi. Fizik muayenesinde bilateral scapula
altinda ralleri vardi. Solunum fonksiyon testinde obstruksiyonu yoktu. Toraks bilgisayarli tomografisinde bilateralalt
loplarda yamasal buzlu cam alanlari, intertisyel belirginlesmeler ve her iki akcigerde yaygin sentriasiner milimetrik
buzlu cam édulleri izlendi. Bronkolalveolar lavas 6rneginde lenfosit orani %15 idi. Hasta transbronsial biyopsiyi kabul
etmedli. intertisyel konseyde goéruslillen hastaya éncelikle sigarayi birakmasi énerildi. Takibe alindi. 6. Ay takibinde
hala sigaray! birakmamisti. Radyolojik regresyon yoktu. Konseyde gorusulerek tanisal cerrahi isleme karar verildi.
Hastaya VATS ve wedge rezeksiyon yapilarak alinan orneklerde respiratuvar bronsiollerde ve komsulugundaki
alveollerde kahverengi pigment (smokers makrofaj) iceren alveolar makrofaj birikimi izlendi. Ayrica hafifi derecede
mononuUkleer iltihabi hucre infiltrasyonu ve interstisyel kalinlasmave fibrosis bulgular dikkati ¢cekti. Olgu patolojik
olarak Respiratuvar Bronsiolitis-Interstisyel Akciger Hastaligi (RB-ILD) olarak raporlandi.

Hasta halen radyolojik takipte olup sigara icmemektedir ve radyolojik olarak regresyonu mevcuttur.

TARTISMA: Respiratuvar brosiolitis 1974 de ilk kez tanimlanmasindan sonra Respiratuvar Bronsiolitis-interstisyel
Akciger Hastaligi (RB-ILD) olgulari ve sigara kullanimi ile iliskisi de 1987 de Myers ve arkadaslari tarafindan
tanimlandi(8).

Respiratuvar Bronsiolitis-Interstisyel Akciger Hastaligi (RB-ILD) olgulari énceleri Deskuamatif Intertisyel Pnémoni
olgularinin éncusu yada eslikcisi olarak algilanmisti(9).2002  Amerika Toraks Dernedi Intertisyel pndmoni
kilavuzunda ayri olarak siniflandi(10).

insidansi bazi serilerde 0.07-0.04/100.000 ve bazi serilerde %5.5 ve %9.5 olarak da bildirilmistir(11,12,13). Klinigi
genellikle sinsi baslangicli olup eforda nefes darligi ve kuru éksuruk ile seyreder. Ayrica gégus agrisi, kilo kaybi ve.
Hemoptizi de gérulebilir(14).Fizik muayenelerinde bibaziller ralleri duyulur.Comak parmak genellikle gorulmez(7).
Bizim olgumuzda da literaturle benzer semptom ve fizik muayene bulgular tespit ettik.

Bu olgularin solunum fonksiyon testleri ve diflUzyon kapasiteleri hafif ve orta dlzeyde bozuk olabilir. Bizim
olgumuzun da difuzyon testi hafif duzeyde bozuktu. Radyolojik olarak akciger grafileri %20-28 oraninda normal
olabilir(8). Yuksek c¢ozunurluklt bilgisayarli tomografi(YRBT) kesitlerinde bilateral buzlu cam ve sentrilobuUler
oduller izlenir. Bronkoalveolar lavaj (BAL) sivisinda notrofil hakimiyeti vardir(3).Bizim olgumuzda YRBT bulgulari
uyumlu olmasina ragmen BAL bulgulari tani icin uyumlu degildi.

Patolojik olarak bronkiolosentrik birikmis sari- kahverengi pigmentli makrofajlar izlenir ve bunlara “smokers
makrofaj” adi verilir. Ayrica hiicresel ve fibrotic bir enflamasyon da eslik eder(14,15).Bizim olgumuz patolojik olarak
uyumlu bulgular tasiyordu.

Respiratuvar Bronsiolitis-interstisyel Akciger Hastaligi (RB-ILD) tanisinda; sigara icen bir olguda tipik YRBT bulgulari
varliginda ve BAL sivisinda lenfosit hakimiyetinin de gorulmemesi halinde cerrahi yontemlere gerek duyulmadan
tani konabilir. Bu kosullar saglanmazsa cerrahi biyopsi gereklidir(3,10). Bizim olgumuzun da BAL sivisi lenfosit
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hakimiyeti tasimakta idi bu nedenle RB-ILD disi tanilar olasiligi icin cerrahi yonteme basvuruldu.

Hastaligin temel tedavisi sigaranin biraktirilmasi olup iyi prognoza sahiptir.

Sonug olarak aslinda maskeli bir klinige sahip olup kronik bronsit yakinmalari ile karistirabilir. Akciger grafigi de
normal ise tani da gecikmele de yasanabilir. Oksuruk , efor dispnesi olan sigara icen olgularda RB-ILD bin akilda
tutulmasi bu anlamda dogru tani icin dnemlidir.
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BRONSEKTAZI VE NTM

Dr. Dursun Tatar i
Saglik Bilimleri Universitesi Izmir Dr. Suat Seren Gégiis Hastaliklari ve Cerrahisi SUAM

TANIMLAR

Bronsektazi; Ilk olarak 1819 yilinda Fransiz doktor Rene Laennec tarafindan tanimlanan, brons veya bronsiollarin
fokal veya diffuz sekilde kalici destruktif dilatasyonu ile olusan ve obstruktif akciger hastaliklari icinde yer alan
sUpuratif bir hastaliktir. Kronik balgam Uretimiyle birlikte, alt havayollarinda bakteriyel kolonizasyon, inflamasyon
ve sik alevlenme ile karakterizedir. Tekrarlayan alevlenmeler progresif olarak akciger fonksiyon kaybina neden
olur. Antibiyotiklerin yaygin kullanimi ve asilama ile sikliginda azalma olmakla birlikte, genellikle tekrarlayan ve/
veya agir seyirli enfeksiyonlara bagli brons duvarinda elastik doku harabiyeti ve kas yikimi nedeniyle olusur.
Bronsektazinin yayginligi, fokal hastalik ile bilateral yaygin hastalik arasinda degisim gosterebilir. ABD'de 350 000-
500 000 bronsektazi hastasi vardir. Prevalansi yasla artar (60 yasta 300-500/100 000, <40-50 yasta 40-50/100 000,
265 yasta 701/100 000). Cocuklarda prevalansi 0,2-735/100 000'dir. Gelismis Ulkelerde bogmaca ve kabakulak
icin etkin asilama programlari, akciger tuberkulozu prevalansinda azalma ve gelismis antibiotik tedavisi sayesinde
bronsektazi insidansi azalmistir. Bu nedenle daha énceleri gelismis Ulkelerde ‘Oksuz hastalik’ (orphans disease)
olarak tanimlanmasina karsin son 10 yilda insidansi %40 artmistir ve Ulkemizde de hala sik gorulen bir hastaliktir.
Bronsektazi, edinsel veya konjenital, infeksiyon veya infeksiyon disi nedenlerle olusabilmesine karsin, %50'sinde
etyolojide rol oynayan etken saptanamamaktadir. Edinsel bronsektaziler lokal kalma egiliminde iken, konjenital
bronsektaziler daha cok difflz hastalik olustururlar.

Bronsektazi tek bir hastalik degil, degisik nedenler sonucunda ortaya ¢ikan anatomik bir bozukluktur ve bu nedenle
de degisik klinik fenotiplere sahiptir (Tablo 1).

Tablo 1: Bronsektazinin klinik fenotipleri

Klinik fenotipler Ozellikleri

idyopatik 60 yas kadinlarda, alt lob predominansi, iyi prognoz

ABPA Santral hastalik, astim éykusu, Stafilokokkus aureus kolonizasyonu
Kistik fibrozis Ust lob hastaligi, S. aureus / P.aeruginosa kolonizasyonu

inflamatuvar barsak hastaliklarinda, agresif/sik alevlenme, cerrahi sonrasi

RES=s\an gt kotulesebilir, steroide iyi yanit

NTM* Orta yas kadinlarda, orta lob hastaligi, olasi genetik/morfolojik iliski
KOAH Bilateral alt loblarda silindirik bronsektazi, kronik bronsit, siddetli hastalik ve kotu
prognoz

‘NTM: NontUberkuloz mikobakteri

Goruldugu Uzere; NTM hem bronsektazinin etyolojisinde hem de klinik bozulmalarina neden olan enfeksiyon
ajanlar arasinda yer alan bir mikroorganizmadir. Bronsektazili hastalarin %10'dan fazlasinda NTM etkili olur.
Nontiiberkiiloz Mikobakteri (NTM) enfeksiyonu; Gectigimiz 30 yildan fazla strede dinyada NTM'ye bagli akciger
hastaliginin insidans ve prevalansinda artis izlenmektedir. En sik gérulen tipi Mycobacterium avium complex
(MAC) olmasina karsin, cografi farkliliklar gézlenen yaklasik 200 civarinda NTM susu vardir. NTM akciger hastaligi
prevalansi 1-20/100,000 arasinda tahmin edilmektedir. Bazi secilmis hasta gruplarinda bu oran >100/100,000
duzeylerinde saptanmaktadir. NTM akciger hastaliginin kroniklesmesi nedeniyle NTM enfeksiyonun prevalansi
insidansina nazaran géreli daha fazla artis géstermektedir. Yeni ve daha hassas laboratuvar yontemleri NTM'nin
artan izolasyonuna katkida bulunmustur. Cevresel faktorler, yasli ntfus ve immunsupresif ilag kullaniminda artis
da NTM enfeksiyonu sikliginda artisa neden olan diger faktdrlerdir. Uygun cevresel kosullarda immunsUprese
kisilerde NTM gelisimi yaygin kabul gbéren gérustur.

NTM akciger hastaligl, immunsutrese konakta (yaygin HIV enfeksiyonu, IL-12 ve gamma interferon defektleri
vb) hipersensitivite pnémonisi, nazokomiyal enfeksiyon, kaviter veya dedil altta yatan kronik akciger hastaliklari
(KOAH, bronsektazi vb) ve /veya néduler bronsektazi zemininde gelisebilir. Kaviter bronsektazi zemininde NTM
enfeksiyonu daha fazla goérulur.

NTM akciger hastaligina yatkinligr artiran immunsUtpresyon durumlari

-Biyolojik ajan kullanimi

-Inhale kortikosteroid kullanimi

-Dissemine NTM akciger hastaligi agir immunsupresyon durumlarinda (yaygin HIV enfeksiyonu, IL-12 ve gamma
interferon defektleri vb) gelisir

-Lady Windermere sendromu: Peri veya postmenapozal kadinlarda izlenen noduler bronsektatik NTM akciger
hastaligl, kendi yas grubundan daha zayif ve uzun kadinlarda izlenen bronsektazi fenotipidir. Altta yatan
immunsupresyon durumlari, kas iskelet sistemi anomalisi (pectus excavatum gibi) ve mitral valv prolapsusu yanisira
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artmis alfa 1 antitripsin ve CFTR mutasyonu da siklikla raporlanmaktadir.

-Altta yatan KOAH, bronsektazi gibi kronik yapisal hastalik zemininde gelisen NTM akciger hastaligi

-Kistik fibrozis, primer silier diskinezi ve nonkistik fibrozis bronsektazi hastalarinda NTM akciger hastaligi %2-30
oranlarinda gérulur.

-Musluk suyuvasitasiyla nasokomiyalbulasyanisira kistik fibrozislihastalararasindainsandan insana mycobacterium
massiliense bulasi da tanimlanmistir.

TANI

NTM tanisinda klinik ve mikrobiyolojik kriterler

Klinik: Pulmoner ve sistemik semptomlar

Radyolojik: Bronsektazi ve multipl kGcUk noduller iceren akciger radyogrami ve YRBT'de noduler ve kaviter
opasiteler saptanmasi

Olasi baska tanilarin dislanmasi

Mikrobiyolojik bulgular

En az iki balgam orneginde NTM Uremesi ya da

En az bir bronsiyal ylkama veya lavajda Ureme saptanmasli ya da

Transbronsiyal veya diger akciger biyopsisinde mikobakteriyel histolojik bulgular (granilomatéz inflamasyon ya da
ARB) ve NTM pozitif kulturt ya da

Biyopside histolojik mikobakteri bulgulari ve bir veya daha fazla balgam ya da bronsiyal yikama érneginden pozitif
NTM kultaru

Gogus radyografilerinde nodulerinfiltratlarinyanisira, baska infeksiydz ve non infeksiyoz hastaliklarda da gérulebilen
budanmis aga¢ goérunumlu (tree in bud) infiltratlar da izlenebilir.

Kimi tedavi edelim?

NTM enfeksiyonu neden artiyor sorusundan daha belirsiz olani kimi tedavi edelim sorusudur. Bu sorunun
yaniti genis anlamda bronsektazinin klinik fenotipi ve ilerleyici NTM akciger hastaligi 6zellikleri tasiyan hastalar
kapsamaktadir. NTM akciger hastaliginda tedavinin amaclari; akciger fonksiyon azalmasini minimize etmek, yasam
kalitesini korumak, morbidite ve mortaliteyi azaltmaktir. Kaviter NTM akciger hastaligi ve daha agir hastalik yukune
sahip yayma pozitif hastalik siklikla ilerleyicidir. Aksine, iimli noduler bronsektatik hastalik tedavisiz uzun sureli
izlemde ya hig ilerlemez ya da minimal ilerleme gosterir.

NTM akciger hastaligi tedavisi oral, parenteral ve bazan inhaler ilaclarla, coklu ila¢c kombinasyonu kullanarak uzun
sureli tedavi gerektirir. Hastaligin tanisi kadar tedavi edip etmeme karari da dnemlidir. Tedavi karari hasta bazli risk-
yarar orani gozénunde bulundurularak dikkatle degerlendirilmelidir. Tedavi ile balgam konversiyonu, semptomlarin
ve radyolojik degisikliklerin stabilizasyonu ve akciger fonksiyon kaybinin geciktirilmesi hedeflenir. Eger tedavi
etmeme karari alinirsa hasta uzun sure yakin izleme alinmali gereginde tedavi karari yeniden gézden gecirilmelidir.
M. gordonae nadiren klinik hastaliga neden olur ve tedavi gerektirir. M. Kansasi ise siklikla tedavi gerektiren hastaliga
neden olur. M. avium intracellulare (MAC) bu iki uc arasindayeralir NTM tanisi alan hasta, hastalik varliginin herzaman
tedavi gerektirmedigi, tedavi edilmesi durumunda da hastalik tekrarinin olabilecedi konusunda bilgilendirilmelidir.
Bazl hasta serilerinde %50’ den fazla yeniden infeksiyon oranlari bildirilmektedir. Zamanlamasi yerinde secilmis
tedavi karari ile kalici balgam konversiyonu saglanan, klinik ve radyolojik tam duzelme nadiren saglanir. Tedavi
basarisi, tekrarlanan tedavi dénemlerine nazaran ilk tedavide daha olasidir. Semptom duzelmesine, eslik eden
diger hastaliklarin (KOAH, bronsektazi, gastro-6zefageal refll, sintzit vb) tedavisi de katki saglar. Ancak NTM'ye
yonelik tedavi olmaksizin balgam kulturt konversiyonu olasi degildir. }

NTM tedavisi tuberkuloz tedavisinden daha fazla uzmanlik gerektirir. Onerilen tedavi rejimlerine uyumun %13
duzeyinde oldugu bildirilmektedir. ‘Kimi tedavi edelim ‘sorusu kadar tedavide ‘hangi ilac rejimini uygulayalim'
sorusu da dnemlidir.

TEDAVI

NTM akciger hastaliginin tedavisi zordur. Tedavi rejimleri genellikle coklu antibiyotiklerden olusur ve tedavi suresi
balgam konversiyonundan sonra 1yildir. Genellikle 18 ayila 2 yilarasinda tedavi gerekir. Ama balgam konversiyonunu
baz alan bu sonuca (genellikle U¢ ardisik negatiflik kimesindeki ilk negatif kulturle tanimlanan) asla ulasilmaz.
Cogunlukla en yaygin turler benzer ilaclarla tedavi edilse de asagidaki bolumlerde vurgulanan turler arasinda
onemli farkliliklar vardir.

MAC: Bronsektazili hastalarda en sik gérulen NTM'dir. En fazla tedavi deneyimi olan tiptir. Tedavi rejimi rifamisin
ve etambutola eklenen bir makrolidden olusur. Siklikla énerilen rejim rifampisin, etambutol ve klaritromisin
kombinasyonudur. Yapilan randomize kontrollu calismalarda gunluk ve haftada 3 gun ila¢ kullanimi benzer
sonuglar vermis, yan etkiler glnlik uygulamada daha fazla gézlenmistir. Kaviter bronsektazi zemininde gelisen
NTM akciger hastaliginda intermitan uygulama ¢cok dtsuk basari oranlari vermis ve bu hastalarda gunluk uygulama
yanisira, baslangi¢ tedavisinde parenteral aminoglikozid tedavisi dustnulmesi onerilmistir.

M. abscessus: Kistik fibrozisli hastalarda siktir ancak non-kistik fibrozis bronsektazili hastalarda da gértlme sikugi
artmaktadir. Tedavisinde coklu enjektabl ilacla baslangic fazini takiben oral ve nebulize antibiyotiklerle idame
fazi onerilmektedir. NTM'li 65 hastanin incelendigi bir seride, 4 hafta sefoksitin ve amikasin tedavisinden sonra
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oral klaritromisin, siprofloksasin ve doksisiklin ile idame tedavisi uygulanarak %58 hastada kultur konversiyonu
saglanmistir. Ancak hastalarin cogunda M. Abscessus'un bir alt tipi olan M. masiliense dénusimu (%88)
gerceklesmistir. Induklenmis veya mutasyonel makrolid direnci olanlarda kulttr konversiyonu oldukca dusuk
oranlarda gerceklesir (%25).

M. abscessus tedavisinde makrolid direnci olsa da, immunmodulatér etkisinden faydalanmak icink makrolid
kullanitmasi énerilir. Direncli olgularda makrolid aktif ila¢ olarak gézénunde bulundurulmaz. M. abscessus akciger
hastaligi olan hastalarda, tedavinin itk asamasinda en az 3 aktif ilaci iceren bir coklu ilag rejimi 6nerilmektedir. Tedavi
stresinin belirlenmesinde bazi hasta alt gruplarinin ayr ayri ele alinmasi gerekir. Bunlar; noduler / bronsektatik
veya kaviter hastaligi olan hastalar, farkli M. abscessus alt turlerinin neden oldugu akciger hastaligindan etkilenen
hastalar ve en dnemlisi, makrolidlere ve amikasine duyarliik durumlaridir.

En az 4 hafta sureyle 2-3 intravenoz ilag (amikasin, tigesiklin, imipenem ve sefoksitin) ve bir oral makrolid ile
baslangic tedavisini takiben, duyarlilik sonuclar gézénunde bulundurularak inhale amikasin ve 2-4 oral ilag
(makrolid, clofazimin, linezolid, minosiklin, moksifloksasin ve kotrimoksazol) ile idame tedavisi uygulanir.

M. Kansasi: Bronsektazili hastalarda daha az siklikta gérulur ve M. tuberculosis gibi akut bir klinik tablo sergiler.
Tedavi 6nerisi 173 hastalik bir serinin deneyimine dayanir. Rifampisin ve etambutol ile 9 ay tedavi sonucu 1 olguda
basarisizlik ve 15 olguda relaps saptanan calismadan sonra, daha kucuk serilerde makrolid veya izoniyazid
eklenerek uclu ilag rejimi ile daha iyi sonuclar alinmis ve Uclu tedavi rejiminin kullanilmasi énerilmistir.

M. malmoense ve M. xenopi: Bronsektazili hastalarda ¢ok daha az gorulen NTM turleridir. M. xenopi KOAH'l
hastalarda daha sik hastalik yapar. Tedavi énerisi MAC'a benzer. Rifamisin, etambutol ve makrolid ile Gcld tedavi
onerilir. M. xenopi tedavisinde dortlu ilag rejimi onerilmektedir. Izoniyazid veya kinolon 4. ilag olarak eklenir.

Sonuc olarak; NTM akciger hastaliginin tedavi basarisi, altta yatan hastaliklara bagli olarak farkllk goésterir.
Danimarka'da yapilan bir calismada tum nedenlere bagli 5 yillk mortalite orani MAC igin %38.8, M. malmoense icin
% 485, M. xenopi icin % 38.2 bulunmustur. Hastalik cesitlilik gosterdigi icin genelleme yapmak zordur. Tedaviye
refrakter hastalik ve makrolid direnci artmis mortalite ile iliskilidir.
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AKILCI INHALER VE NEBUL SECIiMi

Doc. Dr. Ayse Bahadir

Dunyada kronik solunum yolu hastaliklari insidansinin  ve buna paralel inhaler cihazlar sayisinin gun gectikce
artmasi akilci inhaler ve nebul kullaniminin dnemini  én plana ¢ikarmistir. Basta astim ve KOAH hastaliklari olmak
Uzere hastalar oldukca etkin inhaler tedavilere global boyutta ulasabilmelerine ragmen cihazlar usultine uygun
kullanamamaktadirlar. Bu sorun hastalarin ataklarinin ve hastaliklarinin kontrol altina alinamamasinin yani sira tedavi
harcamalarinin da bosa gitmesine de neden olmaktadir. Tedavilerin maliyet etkin olarak uygulanabilmesi icin en
etkin yaklasim tedaviyi veren ve uygulayan taraflarin bilinglendirilmesi, bilgilendirilmesi ve egitimi olmalidir. En az
hata oranlari bir hekim gdzetiminde inhaler egitimi alan hastalarda gézlemlenmektedir. Tum ila¢ uygulamalarinda
oldugu gibi aerosol tedavileri icin de bes dogru yaklasimi ile hastalar degerlendirilmelidir.

Dogru hasta

Dogru ilac

Dogru zaman

Dogru uygulama yol
Dogru doz

Cihazin etkinligi, guvenirliligi, hastanin klinik durumu, yasl, tercihi , inhaler cihazi kullanabilme yetenegi, cihaza
ulasilabilirlik \maliyet ve akcigerlerde birikim durumu gibi faktorler uygun cihaz secimini etkilemektedir.

Ilaclarin inhalasyon yolu ile uygulanmasi amaci ile genellikle kticuk hacimli nebulizer(KHN) ,basincli él¢uld doz
inhaler(ODI) ve kuru toz inhaler (KTI) olarak adlandirilan U¢ tip aerosol cihazi kullanilmaktadir. Klinikte kullanilan
aerosol sistemlerinde ilacin akcigerlerde birikim orani %1-50 arasinda degismektedir. Akcigerlerde birikim cihaza,
hastaya .ilac ve hastaliga bagli faktorlerden etkilenmektedir. Gerek ODI, gerekse KTl cihazlarin etkin kullanimi icin
ilacin bronslara ulasmasini saglayacak duzeyde inhalasyon olusturulmasi gerekmektedir. Inhale edilen volum,
dogru inspiratuar akis hizi ve ekspiryum sonunda 6-8 sn kadar nefesin tutulmasi ile saglanan etkin inhalasyon
tedavi basarisini artirmaktadir. ODI kullaniminda basarak cihazi calistirma ve koordineli nefes alma asamasi ilac
etkinligi icin dnemlidir. KTl icin gereken pik inspiratuar akim hiz ise en az 30 L/dk olmalidir. Hastalarin inspiryum
basinda olusturmasi gereken maksimum akim hizi hastanin kas gtcu ve cihazin i¢ direncinden etkilenmektedir.
I¢ direnc yUksek olan bir cihazdan aerosol olusturmak icin hastanin daha yuksek bir baslangic inhalasyon akim
hizina ihtiyaci varken i¢ direnci dusuk olan bir cihazda dtsuk akim hizi yeterli olacaktir. Tersine bir durumda ya ilag
partikulleri buyuk olup orofarinkste kalacak ya da etkin ila¢c dozuna ulasilamayacaktir. Coklu ila¢ gereksinimi olan
hastalarda benzer kullanimi olan cihazlarin tercih edilmesi de uyumu ve tedavi basarisini artiracaktir. Ozellikle yasli
hastalarda en az basamak sayisi ile kullanima hazirlanabilen pratik cihazlar secilmesine dzen gosterilmelidir. Hafif
ve tasinabilir 6zellikte olan ODI ‘lerde koordinasyon sorunu icin hava odacigi veya hazne kullanilmakla beraber ,
birlikte kullanildigindan ara urunler icin tasima problemi ortaya ¢cikmaktadir. ODI veya KTl seciminde avantaj ve
dezavantajlar géz dnunde bulundurulmalidir.

Nebulizerler 6zellikle akut ve yogun tedavi isteyen durumlarda bebeklerkiuctuk cocuklar ve diger inhaler
cihazlar kullanma ve uygulamada koordinasyon zorlugu yasayan yasli hastalarda tercih edilmektedir. Havayolu
hastaliklarinin akut alevlenlenmelerinde nebulizerlerin ODI uygulamasina gore daha etkin oldugu dusunulmekle
beraber klinik calismalar hastanin cihazini uygun kullanmasi bagli olarak ODILKTI ve nebulizerlerin esit derecede
etkin oldugunu gostermektedir. Klinikte daha ¢ok sivi seklindeki ilaci aerosol haline getiren sikistirilmis hava veya
oksijen ile calisan jet tipi veya ses dalgalari titresimi ile calisan ultrasonik tipte nebulizerler kullanilmaktadir. Ilag
dagiimlar degisik nebulizer tipleri arasinda farklilik gostereceginden ilacin Urtn bilgisinde belirtilen nebulizerin
kullanilmasina dikkat edilmelidir. Her iki sistemde de yavas hizda tidal volumlerde arada yapilan derin inhalasyonlar
ile nebulizerler kullanilmalidir. Havayollarina ulasan ilag miktarn %7-10 oraninda olup sik nebulizer kullanimi daha
fazla sistemik yan etki olusumuna neden olacaktir. Hastanin koordinasyonu ve inspiratuar akim hizina gére cihaz
tercihi tablo 1 de gorulmektedir. Tedaviye uyumsuzluk durumunda cihazin degistirilmesinden dnce veya cihaz
secimini etkileyen faktorleri iceren algoritma onerilmektedir (sekil1).

Tablo 1 .Hastanin Koordinasyon Durumuna Dogru Aerosol Cihaz Secimi

Koordinasyonu iyi Koordinasyonu kétii

inspiratuar akim >30L/dk | inspiratuar akim <30L/dk | inspiratuar akim >30L/dk | inspiratuar akim<30 L/dk
ODi ODi ODi+hava haznesi ODi+hava haznesi
SA-ODI SA-ODI

KTi KTi

Nebdlizer nebilizer nebilizer nebiilizer
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*SA-ODI : solunumla aktive olan dlcUll doz inhaler

Sekil 1.Uygun cihaz seciminde 6nerilen algoritma

Egitim durumu Terapotik degerlendirme Maliyet ve geri
0deme
Hastanin tercihi Hastaya ait faktorler
kullanimi icin gereken zaman, Bilissel fonksiyonlari,
temizlenme, el becerisi
tasinabilirlik el kuvveti

Aerosol cihazlarin nerede ve ne zaman kullanacagl da cihaz secimini etkileyecektir. Bu nedenle hastanin klinik
durumunun agirigr  ve cevresel faktorlerde géz dntinde bulundurulmalidir. Ayrica hastalar yeni bir yaklasim olan(
green inhaler )¢evre dostu inhaler karbon salinimi az olan cihazlar kullanimi konusunda bilgilendirilmeli ve tesvik
edilmelidir.
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EV iZOLASYONU DONEMINDE BESLENME

Doc. Dr. Ayse Bahadir

Mart 2020'den beri, Ulkemizi, hayatimizi etkileyen , degistiren virus salgini gunlik konusma dilimize yeni kavramlar
ekledi. Karantina, izolasyon, filyasyon , entlbe hasta gibi kavramlar sadece tip dinyasinda degil gunlik hayatin
yeni hormalleri icinde yerini aldi. Karantina ve izolasyon birbiri ile 6rtismekle beraber karantina saglikli insanlarin
Jizolasyon ise hasta kisilerin tecrit edilmesini ifade etmektedir. Izolasyon durumuna aslinda ileri evre KOAH,
akciger kanseri, tuberklloz gibi kronik veya bulasici  solunum sistemi hastaliklarina sahip olan hastalarin asina
oldugu bilinmektedir. Ileri yas ve komorbid hastaliklarin birlikteligi , nefes darligr nedeni ile fiziksel aktivitelerin
kisitlanmasi hastalarin dis dunya ile temasinin azalmasina ve sosyal izolasyona neden olmaktadir. Izole olan
hastalarda fiziksel aktivitenin azaldigi , anksiyete ve depresyonunun arttigi ,beslenme aliskanliklarinin degistigi
bildirilmektedir. Sosyal izolasyonun saglik Uzerine olan etkilerini degerlendiren bir calismada her iki cinste sosyal
izolasyon ile mortalite arasinda anlamli bir iliski saptanmistir . Yasla birlikte sosyal izolasyonunun arttigr bilinmekle
beraber , tim yas gruplarinda izolasyonun istenmeyen davranis degisikligi ve kotl saglik durumu ile kuvvetli iliskili
oldugu bildirilmektedir. Ozellikle ileri yaslarda yanlizlik ve izole olma beraberinde kdtu ve yetersiz beslenme ve
malnutrisyona neden olmaktadir. Yanlizlik ve kotu beslenme arasindaki iliskiyi aciklayan psikolojik ve biyolojik
olmak Uzere iki teori 6neri surulmektedir. Damaga uygun ve yuksek kalorili gidalarin alinmasinin  beyini stresten
uzaklastiran , édullendiren sinyaller gondermesi psikolojik yonunt aciklamaktadir. Biyolojik mekanizmada ise
sosyal izolasyonda olan kisilerde yUksek kortizol ve leptin duzeyleri aclk ve doygunlugun duzenlenmesine
etki ederek duygu durumuna bagli yeme davranislarini degistirmektedir. Calismada yanlizlik algisi yuksek olan
bireylerin stress duzeylerinin yuksek oldugu ve besin degeri dustk islenmis gidalarin tuketildigi beslenme duzenini
sectikleri bildirilmektedir. Bu tur beslenme aliskanligi asin kilo ve obezite basta olmak Uzere kardiyovaskuler
hastaliklarin  ve sistemik inflamasyonun artisina , saglikla iliskili yasam kalitesinin bozulmasina yol agcmaktadir.
Ayrica izole olan bireylerde  pro -inflamatuar sitokin sinyalleri ve prostoglandin sentezini duzenleyen genlerin
asirn salindigi .antiviral direncin ,antikor Uretimi ve lenfosit fonksiyonlarini dGzenleyen genlerin ise daha az salindigi
bildirilmektedir. COVID -19 hastaligi nedeni ile evde izolasyonda olan hastalarda hastaliga bagl bulanti kusma
Jishalve istah kaybi nedeniile besin tiketimi ve absorbsiyonun bozulmasi malnutrisyona neden olabilir. Influenza
salgininda yapilan calismalarda belirtildigi gibi viral enfeksiyonlarda malnutrisyon mortalite agisindan risk faktért
olarak bildirilmektedir.

Izole olan hastalarda oldugu gibi karantinada olan saglikli bireylerde de beslenme aliskanliklari degismektedir.
Italyada Covid -19 hastaligina bagli karantina gunlerinde yeme icme ve fiziksel aktivite Uzerine yapilan calismada
katiimcilarin %48.6 'sinda kilo aldigi algisi olustugu, %15 ‘nin ise besin alisverisinde organik gidalara dondugu taze
sebze ve meyve tukettigi bildirilmistir. COVID -19 hastaligina bagli mortaliteyi etkileyen faktorlerden biri de obezite
olup evde izolasyonda kalan hastalarda dengeli beslenme saglanamazsa fiziksel aktivitenin azalmasi ile birlikte
obezite riski de artacaktir. Obezite ve diabet gelisiminin Bati tipi sagliksiz beslenme ile iliskili oldugu bilinmektedir.
Bati tipi beslenme T ve B lenfosit fonksiyonlarini hUlcrelerin proliferasyon ve maturasyonunu bozarak dogal
ve kazanilmis immun yaniti etkilemektedir. Obezitede metabolik sendroma bagli gelisen inflamasyon meta-
flamasyon olarak adlandirlmaktadir. Bati tarzi diyetin ise  metaflamasyon icin bir risk faktort oldugu kabul
edilmektedir. Diyette alinan uzun zincirli PUFA omega 3 yag asitlerinin ise inflamatuar sinyalleri dizenleme de
etkin oldugu bildirilmektedir. Obez hastalar icin ideal kilosuna gore kalori ihtiyaci hesaplanmali ve mumkUnse
fiziksel aktivite onerilmelidir.

Virus pandemilerinde zayif veya asiri kilolu olmak yani kotu beslenme hastaligin ciddiyetini belirlemektedir. Ozellikle
yasli ve komorbid hastaligi olan hastalar enerji kalori protein acigr acisindan degerlendirilmelidir. Enerji ihtiyaci
25-30kcal/kg ,hedef protein icerigi 1.2-2.0 g/kg olacak sekilde beslenme destegi saglanmalidir. Turkiye'ye Ozgli
Beslenme Rehberi'nde onerilen Saglikli Yemek Tabagi'na gore her ana dgunde tabagin bir ceyregi sebzelerden,
bir ceyregi tam tahil trdnlerinden ve kalan yarisinin Ug esit parca halinde meyvelerden, yuksek proteinli gidalardan
ve sut urunlerinden gelmesi onerilmektedir.

Vitaminler ile &zellikle viral enfeksiyonlar arasinda iliskiyi inceleyen calismalarda influenza hepatit ve HIV gibi viral
enfeksiyonlarile D vitamini eksikligi arasinda iliski oldugu bildirilmektedir. D vitamini antimikrobiyal proteinlerin ve
immun hicrelerden sitokinlerin Gretimini etkilemektedir. COVID-19 hastaliginin kis mevsiminde baslamasi D vitamini
eksikligi ile birlikte olabilecegini dusundurmekle birlikte bu konuda calismalara ihtiyagc bulunmaktadir. Anti-infektif
olarak adlandirilan vitamin A'nin konak savunma sisteminde énemli rol oynadigi ve  sitma, kizamik kizamik ile
ilisikili pndmoni, AIDS gibi hastaliklarda yapilan calismalarda vitamin A eksikliginin mortalite ve morbiditide artisa
neden oldugu bildirilmektedir. A ve D vitaminlerinin yani sira B ve C vitaminleri, omega 3 PUFA ,selenyum ,cinko
ve demir gibi mikro besin ve elementlerin eksikligi viral enfeksiyonlarin klinik seyrini etkilemektedir . Cinko ve
selenyum immun sistem icin gerekli olan mikrobesinlerdir. ESPEN tarafindan hazirlanan kilavuzda malnutrisyonu
olan bireylere A ve D vitamini ve diger mikro besinlerle destek verilmesi dnerilmektedir.

Buglne kadar COVID -19 hastaligini dnleyecek veya klinik durumunu iyilestirecek herhangi bir gida olmasa
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da saglikli ve dengeli beslenmenin fiziksel aktivite ve duzenli uyku ile beraber bagdisiklik sistemini guclendirdigi
bilinmektedir. Sonuc¢ olarak

Ev izolasyonu Déneminde Saglikli Beslenme igin Oneriler:

Dengeli beslenme saglayacak diyet olusturulmali

Gunluk hidrasyonu saglayacak sekilde sivi tuketilmeli

Yemek yerken TV, bilgisayar ,cep telefonu gibi ekran goruntlsu olan her seyden uzak
durulmali

Yemege baslamadan énce el hijyenine dikkat edilmeli

Duzenli fiziksel aktivite yapilmali

Uyku dUzenine dikkat edilmelidir.
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METASTATIK HASTALARDA HEDEFE YONELIK TEDAVILER SONRASI REZEKSIYON
ENDIKE Mi?

Akif Turna

Istanbul Universitesi-Cerrahpasa
Cerrahpasa Tip Fakiiltesi

Gogus Cerrahisi Anabilim Dali
Istanbul

Dlnya saglik teskilati verilerine gore her yil dUnyada akciger kanserinden 1.590.000 kisi 6lmektedir ve bu dlumlerin
%711 sigaraya bagli akciger kanserinden gerceklesmektedir(1). Bununla birlikte her yil 500.000 kisi de sigara
icmemesine karsin akciger kanseri nedeni ile hayatini kaybetmektedir(1). Ailesel kaynakli akciger kanserleri bir dizi
gendeki polimorfizm ya da mutasyonlara bagli olarak ortaya ¢ikabilmektedir(2,3). CHRNA3, CHRNAS5, TERT, BRCA2,
CHECK2 ve HLA genlerindeki polimorfizmler akciger kanseri ile iliskili bulunmustur(2-4). Toplamda 29266 akciger
kanserli ve 56450 kontrol olgusu ile yapilan bir calismada, 18 ayr akciger kanserine yatkinlik gen bélgesi (Lokus)
saptanmistir ve bunlardan 6'si adenokarsinom ile iliskilidir(s).

Butun bu calismalar, bize akciger kanserinde genetik yatkinligin oldugunu, bu kanserde birden fazla genin rol
oynadigini gostermektedir. Bu yatkinlk genlerinden baska olarak, akciger kanseri hucrelerinde saptanmis ve
kisiden kisiye farklilk gosteren, hatta ayni tumor kitlesi icinde de ifadeleri ya da varliklari degisen ya mutasyon ile,
ya delesyon ya da tekrar-duizenlenim ile aktiflenen onkogen ya da anti-onkogen bulunmaktadir(6-13). Bu genler
baslica EGFR, ALK1, ROS1, BRAF, HER2, MET, RET, NTRK1 genleridir(6-13). Son yillarda kemoterapi konusundaki
calismalar, bu molekullere karsit olarak olusturulan ve bu aktiflendiginde tumor olusumunu saglayan ya da
tumorun proliferasyon ya da diferensiyasyon gibi ana 6zelliklerine etki eden genleri engelleyerek timor karsiti
etki elde etme Uzerine yogunlasmistir(7-12). Boylece, dzellikle metastatik akciger kanserinden alinan érneklerde
yapilan tetkikler ile ortaya cikarilan mutasyon ya da tekrar duzenlenimlere karsit etki gosteren bir dizi ajan kullanima
girmistir (Tablo 2).

Tablo 1. Metastatik kuictk hicreli disi akciger kanserinde(KHDAK) kullanilan hedefe yonelik tedaviler

Belirtec Kullanim Kanit diizeyi/Oneri derecesi

EGFR mutasyonu EGFR mutasyonu saptanan hasta- LA
larda kullanilan EGFR'ye ve/veya
EGFR'nin etkinlestirdigi tirozin kinaz-
lara karsit tedavi ajanlari

ALK/EML4 tekrar dUzenlenimi ALK/EML4 tekrar duzenlenimi sap- A
tanan hastalarda ALK tirozin kinaz

inhibitéri tedavisi

BRAF mutasyonu BRAF V600 hassaslastirici mutas- LA
yonu olan tumérld olgular MEK in-
hibitoru ile birlikte ya da tek baslina
BRAF inhibitért tedavisinden yarar

goérur

PD-L1 ifadesi PD-L1 ifadesi olan tumérlt olgularda | ILA

anti-PD-1 veya anti-PDL1 tedavisi

Yukarida da goéruldugu gibi, belirgin mutasyon ya da tekrar dGzenlenimi saptanan ya da belli bir dizeyde PD-L1
ifadesi bulunan hastalarda bu molekullere yonelik tedavilerin kullanimi onaylanmistir ve ginimuzde bu tedaviler
bir cok merkezde kullanilmaktadir.

Bilindigi gibi, cerrahi rezeksiyon evre |A1-evre IIIA(T3N1) hastalarda, sistemik tedaviden daha iyi sag kalm
sagladigindan énerilmektedir(14). Ancak, bazi durumlarda metastatik hastalarda sistemik hedefe yénelik tedaviler
sonrasi da cerrahi faydali olabilmektedir(15,16). Ancak, bu calismalarin cogunun retrospektif olgu serileri veya
anekdotal sunumlardan ibaret oldugu unutulmamalidir(15-20).

Hedefe yonelik tedavi almis metastatik (M1B veya M1C ) hastalarda cerrahi tedavi taniya, yapilan tedaviye olan
yaniti degerlendirmeye, palyasyona ya da bazi cok secilmis olgularda ise, tedavi ya da ‘kurtarma cerrahisi' amacli
olarak cerrahi tedaviye yénelik olabilir(20,21). Ozellikle tedavi edici ya da ‘kurtarma’ amacli cerrahi yapilacak
hastalarda cerrahi mortalite %2'den kucuktur ve 5 yillik sag kalim ise %11 ila %30 arasinda degisebilmektedir(20,21).

68 # SOLUNUMDIJITAL



Tiirkiye SOLUNUMZOZO

50\/" ﬁ ,SA(:Ial;::‘ll::alarl

TUSAD | Dernegi 2-8 Ekim 2020

Son evreleme sisteminde bilindigi gibi, tek toraks disi metastaz M1b olarak belirlenir iken, birden fazla metastaz ya
da bir organda birden fazla odakta metastaz olmasi ise Mic olarak ifade edilmektedir(22). Bilindigi gibi, mediastinal
lenf nodu tutulumu olmayan oligometastatik T1-3 KHDAK olgularinda oligometastazin rezeksiyonu ya da tam
ablasyonu mumkun ise akciger rezeksiyonu da onerilmektedir(23). Ancak, bu durum, kuictk bir hasta grubunda
gerceklesmektedir.

Iste bu prensiplere uygun olarak hedefe yonelik tedavi alan, lezyonlarinin ¢cogu regrese olmus ancak, bir ya da
birkac lezyonda radyolojik progresyon izlenmis olgularda, hem tedavi hem de kalan lezyon(larlun molekuler
yapisini aydinlatmak amacitile cerrahi tedavi uygulanabilir(19-22). Ayrica, nekrotik kavite ya da abse gibi olusumlarin
kurtarici cerrahisi olarak ta akciger rezeksiyonu planlanabilir(23).

Asagidaki tabloda metastatik KHDAK olgularinda hedefe yénelik tedavi ardindan akciger rezeksiyonu
dusunulebilecek durumlar 6zetlenmektedir.

Cerrahi dUstnulebilecek durumlar Kanit diizeyi/Oneri derecesi

Surtct mutasyonlari olan evre IV hastalarda hedefe
yonelik tedavi kullanir iken oligoprogresyon saptandi ise

radikal yuksek doz radyoterapi ya da cerrahi tedavi uzun /€
sureli hastaliksiz sag kalim saglayabilir

Hedefe yonelik tedavi kullanirken kontralateral akciger-

de saptanan lezyonlar senkron sekonder primer tumaor /B

ya da tumérun metastazi olarak degerlendirilip cerrahi

olarak cikarilabilir

ablo 2. Metastatik KHDAK(M1b ve Mic) Hastalarinda Cerrahi Rezeksiyon Dusunulebilecek Durumlar ve bu
onerilerin kanit duzeyi ve dereceleri

Hedefe yoénelik tedaviler ve hedeflenebilir mutasyonlar ve molekuller, giderek artmaktadir ve klinik calismalari
henuz suren bir cok calisma bulunmaktadir. Bu hastalarda yapilabilecek cerrahiye iliskin calismalar hentz ¢ok
yenidir ve henuz bu konuda herhangi bir randomize klinik calisma bulunmamaktadir. Secilmis hastalarda cerrahi
uygulanmasini tam olarak énerebilmek icin randomize ¢calismalardan elde edilecek verilere gerek bulunmaktadir.
Bu calismalarin yayinlanmasina kadar ise, her hasta multidisipliner kanser toplantilarinda ayrintili olarak
degerlendirilmelidir.
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BiRINCI BASMAKTA PNOMONI KONTROL
Dr. Jiilide Celdir Emre

Toplum kdkenli pnédmoni ; dnceden saglikli olan, yakinmalarinin baslangicindan 14 gun dncesine kadar hastanede
yatisi olmayan bir kiside, toplumda gunluk yasam sirasinda ortaya ¢ikan pnémonidir.

Solunum sistemi enfeksiyonlari ile pnémoniler sik rastlanan hastaliklar arasinda yer almakta ve énemli oranda
morbidite ve mortaliteye neden olmaktadir. Yillk pnémoni insidansi %0.28-1.16 arasinda degisen oranlarda rapor
edilmekte ve ézellikle ileri yaslarda insidansi ve mortalitesi artmaktadir. Birinci basamaga basvuran hastalarda %2.8
alt solunum yolu, %22.9' Ust solunum yolu enfeksiyonu saptanmis Toplum kékenli pndmoni olgularinin yaklasik
1/3'Uyatarak, 2/3'U ise ayaktan tedavi edilmektedir.

ETKEN

Toplum kdkenli pnémonide bakteri, atipik bakteri ve virusler etkendirEn sik gérulen bakteriyel etkenler S.
pneumoniae, H. Influenzae ve Moraxella catarrhalis'dir. En sik gérulen atipik etkenler ise M. pneumoniae, C.
Pneumoniae dir. Viral etkenler olarak RSV, influnzea, Parainfluenza, Adenovirlis ve rinovirus sik gorilir. Ozellikle
uzun sure duzelmeyen pndémonilerde tUlkemizde tuberkuloz mutlaka akla gelmelidir.(2020 de en yeni ve en sik
atipik pndmoni nedeni covid 19 pndmonisi)

KORUNMA(MASKE VE MESAFE)

Asilama pndémoni etkenlerini gérulme siklgini dnemli olgude etkiler,H. influenzae tip b asisi bu etkene bagli
pnémonileri neredeyse tamamen dénler,Konjuge pnémokok asisi pndémokok pndémonilerini enaz %50 oraninda
azaltir. Asilama pndémoni etkenlerini gorulme sikligini dnemlidlcude etkiler, Influenza asisi da bu etkene bagli
gelisecek pnémonileri azaltir.

SEMPTOM

Pnomoni olan hastanin temel yakinmalar éksurtk veatestir.Bakteriyel pnomonilerde ates hemen tum hastalarda
varken atipik ve viral pnémoniler atessiz seyredebilirAtesin yUkseklik derecesive sikligi pnédmoni etkeni belirlemede
cok yol gosterici bir bulgu degildir. Okstruk baslangicta kurudur, ancak birkac¢ gun icindeproduktif hale gelir.
Akcigerdeki konsolidasyon alani plevray etkiledigi durumda yan agrisina neden olur. Bu durumda derin nefes
almakla ve éksurmekle agri siddetlenir. Alt lob pndmonilerinde ayni mekanizma ile karin agrisi gorulebilir.

Fizik incelemede eger pndémoni hafif seyirli ise hastada solunum sikintisi bulgulari olmaz. Ancak orta ve agir
pnémonilerde pnémoninin agirlik derecesine bagli olarak solunum sikintisi bulgulari saptanir. Solunum sikintisinin
ilk bulgusu takipnedir.

Toplum kékenli pnémonide hastaneye yatis endikasyonlari

Solunum sikintisi bulgulari veya hipoksemi (oda havasi: O2 SAT <%92)

2. 3 aydan kucuk bebekler

3-6 ay arasinda bakteriyel pnémoni olasiligi (veya malnUtrisyonu) varsa.

Beslenememe, dehidratasyon ve ciddi kusma

Ayaktan tedavide durumunda duzelmeme/kétulesme olmasi

Jzlem sorunu veya tedaviye uyum sorunu olan durumlar

Virtlansi yuksek bakteri pnémonisi: CA-MRSA 8. Komplike pndmoni: eftizyon, apse, nekrotizan pndmoni, multilober
tutulum.

TEDAVI

Pnomonide antimikrobial tedavi hastalik baslangicinda hemen daima ampiriktir. Ampirik ilag (Amoksisilin+Klavulanik
asit ,Sefuroksim, Klaritromisin) hastanin yasi, klinik, radyolojik ve laboratuar 6zellikleri, asilanma durumu ve hastalik
siddeti dikkate alinarak belirlenmelidir. Tedaviye iyi yanit veren komplike olmayan hastalarda 7- 10 gunluk tedavi
suresi yeterlidir, hafif vakalarda daha kisa sUreli tedavi kullanilabilir. ninfluenza pnémonisinde antiviral ilac 5 gun
kullanilir. Atipik pnémonilerde tedavi suresi azitromisin kullaniliyorsa rejime goére 3 veya 5 gun diger ilaclarla tedavi
ediliyorsa 10-14 gundur. Uygun tedavi ile 48-72 saat icinde klinik ve laboratuar bulgularin genelde duzelmeye
baslamasi gerekir. n Duzelme yoksa veya kotulesme varsa mutlaka ileri degerlendirme yapilmalidir.
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ULKEMIizZDEKIi GELINEN DURUM: NEREDEN NEREYE

GIRISIMSEL PULMONOLOJI

3 Ekim 2020 Cumartesi - Oturum 12
Doc. Dr. Ayperi OZTURK
SBU Ataturk Gégus Hastaliklari ve Géguis Cerrahisi EAH, Ankara

Bu sunumda; 6ncelikle dunyada girisimsel pulmonoloji ne zaman baslamis? neler yapilmis? gunumuzde neler
yapliliyor ve gelecekte ne yapilmasi planlaniyor? konularina deginecegim. Devam eden bélumde konusmamin asil
konusu olan ulkemizde girisimsel pulmonoloji ne zaman baslamis? neler yapilmis? gunumuzde neler yapiliyor?
hangi merkezler aktif olarak girisimsel islemler yapiyor? girisimsel pulmonoloji yan dal olmali mi? sorularini
cevaplayarak gelecekten beklentilerimizi paylasarak sunumumu sonlandiracagim.

Havayollarinin ilk endoskopik incelenmesi 1897 yilinda Almaya'da Otorinolaringoloji profesdrt Gustav Killian
tarafindan yapildigr kabul edilir; Mikulicz-Rosenheim rijit 6zefagoskop ve bir uzun forceps yardimiyla 11x3 mm
kemik parcasi ¢ikarmistir. Kullandigi bu teknigi 1898 yilinda direk bronkoskopi olarak sunmustur. Amerika'da ise
ilk kez 1898 yilinda Dr. Chevalier Jackson tarafindan kullanilmis, 1904 yilinda ise ayni hekim gercek anlamda ilk
rijit bronkoskop prototipini ortaya ¢ikarmistir: ici bos rijit bir tipun alt ucuna isik kaynagi yerlestirerek net goruntu
elde etmistir. Takip eden yillarda teleskop kullanimi ile ve gelistirilen forcepslerle kullanim alani genisletilmis,
1960 yillarin sonuna kadar hava yollarinin degerlendirilmesinde tek enstriman 6zelligini korumustur. 1907 yilindan
itibaren Japonya'da Dr. Inokichi Kubo'da kendi gelistirdigi benzer yontemlerle hava yolu endoskopisine baslamistir.
1964 yiimnda Ispanya'da Dr. Shigeto Ikeda tarafindan ilk fleksibl fiberoptik bronkoskop onerisi gelistirilmis, Olimpus
ve Machida firmalarinin 1968'de Urettikleri ilk prototipler kullanilmaya baslanmistir1972 yilinda transbronsiyal
akciger biyopsisi yapilmis, 1978 ‘de Wang tarafindan adiyla anilan transbronsiyal igneler ile fleksibl skop icinden
paratrakeal tumér orneklemesi yapilmistir. 19081'de Nd-YAG lazer kullanilmis, 1982'de ilk akciger transplantasyonu
gerceklestirilmis ve 1990 ‘da Dumon tarafindan endobronsiyal stentler gelistirilmistir. 1992 ‘de ise H. Becker ile
radiyal probe endobronsiyal ultrasonografi esliginde mediyastinal lenf nodu &rneklemesi gelistirilmis, 2004
yilinda ise Yasufuku tarafindan konveks prop endobronsiyal ultrasonografi kullanilmaya baslanmistir. 2003 yilinda
elektromanyetik navigasyon 2006 yilinda ilk kez bronsiyal termoplasti uygulamalari yapilmistir.

Gunumuzde ise fleksibl bronkoskop ile pek cok akciger hastaliginin tanisi konulmakta tedavi ve/veya palyasyon
saglanmaktadir. (Astim, KOAH, .. gibi). Yine girisimsel bronkoskopini bir baska kullanim alani akciger operasyonu
sonrasi gelisen fistll komplikasyonlarinin tedavisidir. Akciger transplantasyonunun fleksibl bronkoskopi olmaksizin
yapilmasi dusunulmez yine gunumuzde yabanci cisim ¢ikarilmasi yaa da akciger kanseri evrelemesinde girisimsel
bronkoskopi 6nemli role sahiptir.

Ulkemizde ise dunyadaki gelismelere kosut olarak benzer gtarihlerde ,2900'lU yillarin basinda Dr. Ziya Nuri (Birgi)
Pasa tarafindan kismen cerrahi uygulamyla genel anestezi altinda, hava yollarindan yabanci cisim c¢ikarilmasi
amaclyla endoskop kullanilmaya baslanmistir. Ulasilan kaynaklara goére Etfal Hastanesi'nde 1903 yilinda bir
cocuktan Dr. Cemil Topuzlu tarafindan trakeostomi acilip 6zefagoskop ile girilerek igne cikarilmistir. Ulkemizde,
ilk rijit bronkoskop uygulamalari 1950 yilinda Heybeliada Sanatoryum Hastanesinde baslatilmis ve asistan egitimi
icine dahil edilmistir. Rijit bronkoskopi AUTF Goégus hastaliklar Klinigi'nde Dr.Selahattin Akkaynak, Cerrahpasa
Universitesi Gogus hastaliklari Klinigi'nde 1952 yilinda Dr. Rauf Saygin tarafindan kullanilmaya baslanir. Zamanla
ekipler genisler. 1960 yilinda Haydarpasa Gogus hastaliklan Klinigi'nde Dr. Siyami Ersek, 1966 yilinda ise Yedikule
Gogus hastaliklari ve Gogus Cerrahisi Hastanesi'nde Dr. Adnan Ekmekgioglu tarafindan rijit bronkop kullanilmaya
devam edilir. Fleksibl bronkop kullanimi ise tulkemizde ilk kez 1978 yilinda Dr. Sumru Beder tarafindan AUTF Goégus
hastaliklari Klinigi'nde baslatilir. Ayni yil Dr. Kemal Sézer tarafindan rijit bronkoskop icinden calisma kanali olmayan
bir fiberoptik bronkoskop kullanilir;1980'li yillardan itibaren diger Universitelerde de kullanimi yayginlasmistir.
Endobronsiyal ultrasonografi (EBUS) ve elektromanyetik navigasyon kullanimi 2006 vyillarinda Ulkemizde
baslamistir. Endobronsiyal tedavi ve tani uygulamalari ise benzer yillarda tlkemizde kullanima baslanmistir. Takip
eden yillarda uygulayan merkez sayisi artmis bugun stent uygulayan merkez sayisi 44'e kadar ¢cikmistir. Goégus
Hastaliklari Uzmanlik derneklerinin ve basta Ataturk Gogus Hastaliklari ve Gogus Cerrahisi EAH ile Yedikule Gogus
Hastaliklari ve Gogus Cerrahisi EAH olmak Uzere girisimsel bronkoskopi Uniteleri kurucu hocalari ve ekip icinde
yer alan diger hocalarin gayretiyle Ulke capinda dtzenlenen kurslarla EBUS kullanimi yayginlasmistir. Ancak hala
girisimsel bronkoskopi tani ve tedavi yontemlerinin kullanimi istenilen duzeyde degildir.ulkemizde yilda 20'den
fazla stent uygulayan merkez sayisi Uctur. Oysaki ortalama 30 bin kisi yeni akciger kanseri tanisi almakta ve akciger
kanserli hastalarin takiplerinde %30 ‘unda santral hava yolu darligi gelistigi dusunuldtgunde bu merkezlerin
yeterli olmadigi aciktir. Sadece malign olgular icin degil entlbasyon sonrasi gelisen darliklarin tedavisinde de yine
girisimsel bronkoskopi kullanilmaktadir. Ancak benzer sekilde bu uygulamalar da beklenenden oldukca dusuktur.
Aslinda merkezlerde calisabilecek hekimler var ancak yeterli donanimda merkezler cok az bulunmaktadir. O halde
sorun, Ulke genelinde dengeli bir sekilde girisimsel pulmonoloji merkezlerinin ve burada gdrev yapacak hekim
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sayilarinin arttintmasiyla ¢oézulebilir. Gelecekte girisimsel pulmonolojinin yan dal olmasi saglanarak bu alanda
egitim standartize edilmis olur béylece istekli hekimlerin &nt acilir.

Gunumuzde kullanilan bu tekniklerin yanisira gelecekte tlkemizde ve dunyada hastaya gére Endobronsiyal Hacim
Azaltma, Sanal Bronkoskopik Navigasyon, Biyo-emilebilir Stentler,3-D Baski stentler, Trakeal Transplantasyon, Kok
hucre tedavisi ve Konfokal Bronkoskopi yer alabilir.
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YASAMI TEHDIT EDEN PNOMONILERE YAKLASIM (VIRAL PNOMONI)
Dr. Sule Tas Gulen

COVID-19 virus pandemisinin yasandigi bu gunlerde yasami tehdit eden pnémonilere érnek olarak 2 viral pnémoni
olgusu asagida tartisitmistir.

Olgu 1; 19 yasinda, kadin hastanin (Tip Fakultesi 1. Sinif dgrencisi) 4-5 gun éncesine kadar herhangi bir yakinmasi
yokken, soguk alginligi sonrasi halsizlik, vicut agrisi ve 6ksuruk yakinmasi olmaya baslamis. Sonrasinda goéguste
sikisma hissi, dispne yakinmasi olmasi Uzerine basvurdugu dis merkezde akcigerde enfeksiyon oldugu soylenerek
yatis veriliyor. Olgunun yatisinin 1. Guntnde solunum yetmezligi gelismesi Uzerine tarafimiza sevk ediliyor. 38,5 °C
ates, tasikardi (115/dk), oda havasinda %80 oksijen saturasyonu ile akciger muayenesinde dnde yanda ve sirtta
yaygin ralleri saptanan olguya Sefalosporin+klaritromisin+oseltamivir tedavisi ampirik olarak baslandi. Ayrica
hipoksemik solunum yetmezligi ile NIMV (%40 FiO2, 10/5 cmH20) baslandi.

Laboratuvarinda lokositoz (11.300/L beyaz kure), CRP yuksekligi (245 g/dl), Akciger grafisinde her iki akcigerde orta
ve alt zonlari tama yakin dolduran santralden perifere uzanan buzlu cam konsolidasyon saptandi. Solunum yolu
viral panel, Solunum yolu atipik bakteriyel panel, Balgam direkt baki gram ve kx ve Kan kulturt istendi. Tedavinin
3. Gununde Atesi surekli >38.1°C olan ve takipne ve tasikardisi devam eden olgunun saturasyonlari NIMV ile %90-
92 civarinda seyretti. Fizik muayenesinde inspiratuvar rallerine ek olarak ronkusleri gelisti. Inhaler bronkodilatator
ve steroid eklendi. Seftiriakson 5, Oseltamivir 5, Moksifloksasin 2.guniunde hastanin kliniginde dizelme olmamasi
nedeniyle Toraks BT cekildi. Sag hemitoraksta en kalin yerinde 33 mm , solda ise 18 mm ‘ye ulasan bilateral plevrale
eflizyon ile her iki akciger Ust lob ve sagda belirgin alt lob superior segmentleri tutan , sol akciger ust lobda
daha yayginlikla hava bronkogramlari iceren kollaps-konsolidasyon seklinde izlenen yaygin yamasal buzlu cam
infiltrasyonlari saptandi. Atipik (viral) pnémoni?, PCP? Disunuldl. PCP PCR istendi. Trimetoprim sulfametaksazol ile
metilprednizolon 40 mg/gun dozunda baslaniyor. Seftiriakson 7. Moksifolksasin 4. Bactrim ve prednol tedavisinin 2.
Gununde ates yaniti alinyor. Hastanin solunum yetmezligi tablosunda dtuzelme saptaniyor. CRP duizeyi 24 g/dlye
kadar geriliyor. Akciger grafisinde infiltrasyonda azalma saptaniyor. Olgunun PCP PCR negatif saptanirken, Viral
PCR panelinde Rhinovirts pozitif olarak bulunuyor. Tedavinin 9. Gununde olgunun tedavisi sonlandirilan olgunun
oksijen ihtiyaci kayboldu. Genel durumu iyi olan olgu sifa ile taburcu edildi. 15.gUn ve 30. Gunde cekilen akciger
grafisinde tam duzelme saptandi.

Bu olgular ile Rhinovirlis enfeksiyonlarina bagli ARDS'ye kadar gidebilen ciddi solunum yetmezligi ve bilateral
yaygin infiltrasyonlarin gelisebilecegi ve akilda tutulmasi gerektigi vurgulanmaktadir.
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EYVAH 65 YAS USTU HASTA!

OLGU 2: PNOMONI
Dr. Sule TAS GULEN

66 yasinda kadin hasta; Bilinen ac hastaligi olmayan hasta 5-6 gun énce baslayan nefes darlig sikayeti ile dis
merkeze basvurmus. Inhaler tedavi ve antibiyotik tedavisi baslanan ve fayda géormeyen olgunun dksuruk ve balgam
yakinmasi da oluyormus. Balgami beyaz renkli ve glnluk 1 fincan kadarmis. Ates evdeyken 1 kez olmus. Ancak
olculmemis. Ozgecmisinde cocukken pndmoni gecirme dykusu var. Ayrica 6 sene dnce CVO oykusu mevcut. Her
iki dizinde protez dykusu ve antidepresan ilag kullanma oykusu var. Aliskanliklarinda 72 paket/yil sigara dykustu
var ve aktif smokerdi. Fizik muayenesinde tai147/115, nbz:107, sat(02'siz):.89, ates:38,1, sol.sayisi:22 ,sag orta-bazalde
raller yaygin sekretuar ronkls Laboratuvarinda Kan gazinda po2:57, pco2:33, hco3:25, sat:91 olup tip 1 solunum
yetmezligi mevcuttu. Akut faz reaktanlarindan crp:324 gr/dlidi. Radyolojisinde; pa ac grafisinde kto artmis. Her iki
ac'de orta alt zonlarda opasite artisi izlenmekte idi. Klinigimize pndmoni tanisi ile yatirilan olguya avelox 400 mg
1x1, tamiflu 75 mg 2x1 baslanmasi, sat>90 Uzerinde tutacak sekilde oksijen tedavisi, ipravent nbl 4x1, cortair nbl 2x1
baslandi. Solunum yolu bakteriel ve viral paneli gonderildi. Antibiyotigin 3. Gununde nefes darligi hissinde artma
olmasi nedeniyle sulcid + prednol baslandi. Takiplerinde hastanin solunum sikintisi geriledi. Ates yuksekligi olmadi.
Alinan solunum yolu viral panelinde leginoella uremesi oldu. Hastanin anamnezi derinlestirildiginde havuzlu bir
evde yasadigi 6grenildi. Moksifloksasin tedavisine devam edildi. Tedavinin 7. Gununde klinik olarak dtzelen olgu
sifa ile taburcu edildi. Bu olgu ile 65 yas Uzerinde atipik bakteriyel etken olan Legionella pnémonisinin akilda
tutulmasi gerektigi vurgulanmaya calisilmistir.
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ENGELLILIK DEGERLENDIRILMESI
Ceprail SIMSEK

5378 sayili Engelliler Hakkinda Kanun'da Engelli; “Fiziksel, zihinsel, ruhsal ve duyusal yetilerinde cesitli duzeyde
kayiplarindan dolayi topluma diger bireyler ile birlikte esit kosullarda tam ve etkin katiimini kisitlayan tutum ve
cevre kosullarindan etkilenen birey” olarak ifade edilmektedir. Engellilere aylik baglanmasi, vergi indirimleri, cesitli
kamu hizmetlerinden indirimli yararlanma, istihdam olanaklari, evde bakim Ucreti gibi pek ¢cok hak sunulmaktadir.
Saglik kurullarimizin is yuktnun énemli bir bélumunu bu haklardan yararlanmak isteyen engellilerin talepleri
olusturmaktadrr.

Biryandan maluliyet ve engellilik kavramlariarasindaki benzerlik ve farkliliklar, digeryandan engellilik degerlendirme
yonetmeliginin ozellikle gogus hastaliklari ile ilgili bolumunun yeterince aydinlatici olmamasi gibi nedenlerle,
engellilik raporlarini duzenlerken tereddutler yasamaktayiz.

Engelli bireylere iliskin degerlendirme calismalarinda Islevsellik, Yetiyitimi ve Sagligin Uluslararasi Siniflandirmasi
(ICF) modeli kullanilmaktadir. Bu modelde bireyin vicut yapi ve fonksiyonlarindaki degisiklikler ile sagligi ve bunun
yansimasi olarak gunluk yasam aktiviteleri ile sosyal yasama katilimi arasindaki etkilesimler degerlendirilmektedir.
Bireyin psikolojik, fizyolojik veya anatomik yapi veya fonksiyondaki herhangi bir kayip veya anormallik,
‘Bozukluk(Impairment)” olarak nitelendirilmektedir. Bunun sonucunda kisinin normal araliktaki gunluk aktivitelerini
gerceklestirme yeterliliginde kisittanma olmasi, kisisel, sosyal ya da meslegiyle ilgili gereklilikleri yerine
getirmesindeki yetersizlik kalmasi Maluliyet(Disability) olarak tanimlanir. Maluliyete, ilgili organin fonksiyonel
durumunu degerlendiren testlerle karar verilir. Akciger icin bu testlerin basinda solunum fonksiyon testleri gelir.
Basit spirometri in karar vermeye yetmedigi durumlarda arter kan gazlari, egzersiz testleri, ekokardiyografi ve sag
kalp kateterizasyonu gundeme gelebilir.

Beden islevlerindeki yitime bagli olarak bireysel etkinliklerde sinirlanma olmasi ve hepsinin sonucunda toplumsal
katiimin kisitlanmasi, engelliliktir(Handicup).

Engellilik degerlendirilmesi, maluliyet degerlendirilmesinde oldugu gibi, optimaltibbi tedavi tamamlandiktan sonra
yapilmalidir. Tani ve/veya tanilar dogrulanmalidir. Uygun fonksiyonel tetkikler kabul edilebilirlik ve tekrarlanabilirlik
olcutleriicinde yapilmis olmalidir. Sonra engelliligin olup olmadigina ve varsa ne oranda olduguna, bireyin bagimuilik
duzeyinin ne olduguna, raporun sureli ya da surekli olup olmadigina, hastanin calistirilamayacagi islerin niteliginin
neler olduguna karar verilmelidir.

Eriskinler Icin Engellilik Degerlendirmesi Hakkinda Yonetmelik'in ekinde yer alan Engel Oranlari Alan Kilavuzu'nun
Gogus Hastaliklari ve Goégus Cerrahisi bolumunde, “Dogustan veya kazanilmis akciger, plevra ve gogus kafesi
hastaliklari veya akcigeri tutan diger butun hastaliklarda, solunum ve dolasim fonksiyonunda bozukluk yapmissa;
solunum fonksiyon testlerine goére degerlendirme yapilir. Az etkilenme varsa %20, orta derecede etkilenme
varsa %40 ve agir derecede etkilenme varsa veya kronik kor pulmonale gelismisse %80 engellilik orani verilir.
Engellilere cesitli hak ve kolayliklar sunan kurumlar icin bu U¢ oran ve bagimllik duzeyinin bilinmesi yeterlidir.
Ancak daha objektif bir degerlendirme icin daha detayli bir rehbere ihtiyag vardir. Gégus Hastaliklarinda Maluliyetin
degerlendirilmesinde 2014 yilindan bu yana kullanmakta oldugumuz, TUSAD ve TTD tarafindan hazirlanmis olan
rehberi engellilik degerlendirmesinde de referans olarak almak, uygulama birligini saglayacak akilci bir yaklasimdir.
Bu rehbere godre daimi tedaviye ragmen “hafif “ kategorisinde klinik ve fonksiyonel bozukluk gosteren Evre-2
grubundaki olgular, engellilik agisindan ‘Az etkilenme - %20" grubuna dahil edilebilirler. Daimi tedaviye ragmen
surekli orta dereceli dispne veya aralikli siddetli dispne ve bununla uyumlu muayene bulgulari olan, fonksiyonel
bozukluk duzeyi “Evre-3, Orta" grubundaki olgular, engellilik acisindan “Orta derecede etkilenme - %40" grubuna
yakin olgulardir. Rehberin Evre-4 grubunda yer alan agir olgular, “Maluliyet Tespiti Islemleri Yonetmeligi'nin Tam
Maluliyeticinaradigi %60 calisma glcl veya meslekte kazanma gucu kaybina uygun dusen olgulardir. Uygulamada
bu olgular engellilik acisindan cogu zaman “agir derecede etkilenme" grubunda degerlendirilerek %80 engellilik
oraniverilmektedir. Ancak bu, tamamen subjektif ve dayanagi olmayan biryaklasimdir. Engellilik mevzuatinin gégus
hastaliklar acisindan 6zellikle %60 maluliyet ve/veya engellilikten sonrasi icin acikliga kavusturulmasinda yarar
vardir. Bu konuda simdilik hekimin karar vermesini kolaylastiracak su parametreler géz énunde bulundurulabilir;
Kor pulmonale varligi

Tip -2 solunum yetmezligi varligi

Maluliyet Tespiti Islemleri Yonetmeliginde yer alan “Baska birinin strekli bakimina muhtac olma halleri"nin varlig
(Tedavisi olanaksiz hastaliga bagli agir beslenme bozukluklar ve kaseksiler, Solunum yetmezligi nedeniyle
yardimci solunum cihazlarinin strekli kullanilmasi, Giyinme, beslenme, fonksiyonel mobilite, bagirsak ve mesane
bakimi, kisisel hijyen ve tuvalet ihtiyaclar gibi gunluk yasam aktivitelerinin saglanamamasi , .tedavi edilemeyen,
baska birinin strekli bakimina muhtag olan agir hastaliklar)

Kisinin Eriskinler Icin Engellilik Degerlendirmesi Hakkinda Yonetmelik'te yer alan “Kismi BagimU" ya da “Tam BagimU”
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(agir engelli) tanimlariyla uyumlu olmasi.

Ozellikle OTV indiriminden yararlanmak gibi blyUk bir katki saglayan %90 engellilik igin, «Tam Bagimliliks élgut
mutlaka saglanmis olmalidir,

EVRE Ewre-0 Evre —1 Ewre - 2 Evre-3 Evre - 4
Maluliyet(2s) 0 2% 2- 10 % 11-23 %2 24-40 2%645-65
246 810 11 1417 20 24 2832 36 45 50 55 60
(4B CDE) 23 40 &5
Mormal mMinimal (ABC DE) | (AB CDE)
Orta AgIr
Anamnez Semptom yok Tedavi ile Daimi tedavi Daimi tedaviye
R kontrol alunda rag n orta ragmen siddetli
VRSN dispne dereceli dispne
redavi e
gerektirmeyen e
aralikh dispne | Tedaviye ragmen Daimi tedaviye
ara sira hafif ragmen aralikl
dispne siddetli dispne
Fizik Bulgu yok Daimi tedavi ile | Daimi tedavi ile | Dami tedawi ile | Gaimi tedawiye
muayene hatif orta dereceli ragmen siddetli
Muayene Bulgusu yok e
weya
weya Arahkl orta Arahikh siddetlh ""3:;"': “‘I'k =Er
aralikh hafif dereceli bulgular ulgular
bulgular Bulgular
FwiC(2e) =80 FO-739 50-69 51-59 45-50
FEW1(2s) =80 65-79 B4-55 45-54 < 45
FEW1/FVC =TS
DLCO(26) =75 65-79 55-64 45-54 < 45
VO2max =25 22-25 21-18 15-17 <15
mi/kgdk
> 7.1 METS 6.3-7.1 5.1-6.0 4350 <4.3

Uyku ile iliskili bozukluklar, Yonetmelikte Sinir sistemi basligi altinda yer almaktadir. Oysa Obstruktif Uyku Apne
Sendromu (OSAS) nedenivle bransimizi fazlasivla ilailendirmektedir. OSAS'da engellilik oranlari séyle hesaplanir;

AHI Engellilik oram
Basit horlama <5
Hafif OSAS 5-14 5
Orta OSAS 15-29 10
Agir OSAS =30 35

(AHI Apne-Hipopne Indeksi)

OSAS'a benzer sekilde, Pulmoner Hipertansiyon Kardiyoloji basligr altinda, kanserler Onkoloji basligi altinda yer

almaktadir.

Birden fazla engelin birlikte bulundugu durumlarda, Balthazard formult uygulanarak toplam engellilik hesaplanir.
65 vas ve Uzeri bireylerde Balthazard formulu ile %10 eklenerek engel orani belirlenir.

Toplam Maluliyvet =

(100-BM) x KM

100

+

EM

Maluliyet ve Engellilik kavramlari sik¢ca birbirinin yerine kullanilsalar da, aslinda ayni seyler degildir. Uygulamada
Maluliyet degerlendirmesinde fonksiyonel
bozukluklar 6ne cikarken, engellilik degerlendirmesinde St George Solunum Anketi (SGRQ) gibi anketlerin mutlaka
degerlendirmeye dahil edilmesi gerekmektedir.

engelliligi “maluliyet gibi" degerlendirmeye devam ediyoruz.

77

SOLUNUMDIJITAL



Tiirkiye SOLUNUMZOZO

50\/" ﬁ ,SA(:Ial;::‘ll::alarl

TUSAD | Dernegi 2-8 Ekim 2020

NORMALLESME SURECINDE TANISAL YONTEMLERDEN SOLUNUM FONKSiYON
TESTLERI

Dog. Dr. Funda Coskun
Bursa Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Goguis Hastaliklari Anabilim Dali

Cin>in Hubei Eyaleti, Vuhan Sehrinde, Aralik 2019>da yeni koronavirus (Severe Acute Respiratory Syndrome-
coronavirus-2 (SARS-CoV-2)) pnémonisi vakalarinin bildirilmesinden sonra 11 Mart 2020'de Dunya Saglik Orgutt
(DSO) salgininin “*kuresel bir salgin” oldugunu duyurdu.

COVID-19 pandemisi suresince bulas riski nedeniyle solunum fonksiyon testi laboratuvarlari calismalarina ara
vermistir. Pandeminin evrelerinin degistigi bu gunlerde yeni hormal ve eski hormale gecis strecinde solunum
fonksiyon test laboratuvar isleyisi hakkinda Saglik Bakanligi Rehberi, Avrupa Solunum Dernegdi (ERS), Amerika
Solunum Dernegi (ATS), Ingiltere Solunum Dernegi (BTS) ve Solunum Teknolojisi ve Fizyolojisi Toplulugu'nun
(ARTP) yayinladigl rehberlere dayanarak bu bolum hazirlanmistir (1-4).

SARS-CoV-2'nin iki ana bulas yolu vardir; solunum damlaciklari ve temas. Solunum semptomlari olan biriyle yakin
temasta olan herhangi bir kisinin dkstrmesi ve hapsurmasi sonrasinda enfektif solunum damlaciklarina maruz
kalma riski vardir. Bulasma ayrica enfekte olmus kisinin cevresindeki ylzeylerle veya enfekte olmus kiside kullanilan
nesnelerle (test ekipmanlar) temas etmesi gibi aletler yoluyla da meydana gelebilir. Solunum fonksiyon testleri
aerosol olusturan islemler arasinda sayilmamakla birlikte test sirasinda hastanin dkstrmesi, hapsurmasi ya da zorlu
ekspirasyon manevrasinin yapilmasi, hastanin ekipmanlar ve yuzeylere temasi sonrasinda ortamda risk olusabilir
(5).

ERS Pandemi surecini 3 evreye ayirmistir. ilk evre Pandemi evresidir. Bu evrede toplumda yliksek prevalansta vaka
vardir. Oneriler 3 baslik altinda toplanmistir. GGvenlik, test ve ekipman, personelin korunmasi.

Guvenlik Onerileri: COVID-19 ya da grip benzeri semptomlari olanlar icin solunum fonksiyon testleri yapilmamalidir.
Rutin testlerin hepsi ertelenmelidir. COVID-19 enfeksiyonu geciren hastalarda minimum 30 gun sonrasinda test
yapilabilir. Bakanligimiz bu sureyi 28 gun olarak belirlemistir. Tum hastalar gereklilik ve onemlilik acisindan gdzden
gecirilmelidir. Organizasyonel onlemler olarak guvenlik icin COVID-19'a yonelik triaj yapilmali, bekleme alanlari
yeniden organize edilmeli, hastalara maske takilmali, test odasi bulasi minimuma indirecek duzeyde yeniden
duzenlenmeli ve test zamanlamalar test sonrasi temizlik stregleri goéz 6nune alinarak yeniden planlanmalidir.

Test ve ekipmanlar icinse 6neriler su sekildedir: Spirometri ve diflizyon kapasitesiile testler sinirlandinlmalidir. Vicut
pletismografisi icinse ulusal rehberiniz destekliyorsa yapilabilir dnerisini ERS getirmistir. Ulusal rehberimiz vicut
pletismografisini partikul olusabilecegi gerekgesi ile yapilmasini uygun bulmamaktadir. Bakteriyel ve viral filtre
icerikli yuksek spesifikasyonlu tek kullanimlik filtre kullanitmalidir. Tek kullanimuk burun klipsi kullanilmali, video
ile testin yapilisi gosterilmedir. Negatif basincli oda varsa testler bu odalarda yapilmalidir. Kullanilan ekipmanlarin
temizligi icin aynlabilir parcalar her test sonrasinda goézle gérulur kirlenme icin deterjanla mekanik temizleme
yapildiktan %70'lik alkole temas ettirilmeli ve kurumaya birakilmalidir. Alkol evopore olduktan sonra test yapilabilir.
Bu sure yaklasik 20 dakikadir. Yeterli oda havalandirmasi énemlidir. HEPA filtre viral kolonizasyon riski nedeniyle
onerilmez. UV lamba veya ozone oda dekontaminasyonu icin kullanilabilir. Yaksek dlzey dezenfektan ise test glint
sonunda tuberkuloz ve diger enfeksiyonlarin bertarafi icin uygulanmaya devam edilmelidir.

Personelin korunmasi icin éneriler standarttir. Koruyucu kisisel ekipman, Onluk, gozluk, FFP2/2/N95/N99 maske,
siperlik kullanilmalidir. Tek kullanimlk eldiven, her hasta sonrasinda temizligi takiben degistirilmelidir. EL hijyen
protokoll standart olarak gecerlidir. Hastanin laboratuvara girisi ve cikisi maske ile saglanmalidir. Mesafenin
korunmasi ve dokunulan yerlerin yuzey temizligi ile iliskin enfeksiyon kontrol énlemleri alinmalidir. COVID-19
pandemisi stresince, %70'lik etanoluin 20 dakika uygulanmasi yeterli dezenfeksiyonu saglamaktadir. Yuzeylerin 0.1
ile 0.5 arasl sodyum hipoklorit veya % 62-71 etanol ile temizlenmesi uygundur.

Ikinci evre pik sonrasi evre olarak tanimlanmistir. Ulkemiz bu evrededir. Bu evrede dusuk toplum prevalansi vardir.
Guvenlik, organizasyonel onlemler,enfeksiyon kontrol dnlemleri ilk evredeki gibi gecerlidir. Bu evrede egzersiz
testleri, nebulizasyon islemleri ve brons provokasyon testi kisitli olarak uygulanabilir. Egzersiz testi sirasinda filtre
kullanimi test sonuclarini etkileyebilecegi icin daha fazla calismaya ihtiyag vardir.

Evre 3'te ise pandemi 6ncesi donemdeki laboratuvar sartlarina dénus gerceklesecektir.
BTS ve ARTP pandemi suresince oksijen tedavisi intiyacini belirlemek ve sessiz hipoksemiyi gostermekicin fizyolojik

test ihtiyacinin dnemine dikkati cekmislerdir. Akciger hasarini belirlemek ve hastaligin dogasinin anlamak icin daha
fazla test ihtiyaci dogacaktir. NIV kullaniminin devam etmesi nedeniyle hastaligin yonetimi solunum ekiplerinde
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olmaya devam edecektir. Arastirmalar icin solunum fonksiyon testlerinin kullanimi devam edecektir. Test sirasinda
oksurugu azaltmak icin zorlu manevralardan kacinmak ve hastalarin daha 6nceki dlcumlerinden faydalanmak bir
coOzum olabilir.

Saglk Bakanligi'nin son rehberindeki éneriler ise su sekildedir (4):

Solunum fonksiyon testinde capraz bulas olabilecegi dustncesiyle testleri mumkun oldugu kadar basit spirometri
ve difuzyon kapasitesi dlcimu ile sinirlandirmak gerekmektedir. Pletismografi uygulamasi ERS rehberinde
ulkenin saglik otoritesinin gérustine birakilmistir. Ulkemiz pletismografi kabininin temizlenmesi konusunda sorun
olabilecegi icin pletismografi yapilmasini dnermemektedir. Ayni sekilde kardiyopulmoner egzersiz testleri ve
bronkoprovakasyon testleri de ancak hastaya ait COVID-19 riski yoksa ve cok gerekli ise yapilabili. COVID-19
geciren hastalarda testler iyilesmeden sonra en erken 28 gun sonra yapilabilir. Teknisyenler ates olcumu ve
hastalik bulgulart konusunda egitilmeli ve hastalar COVID-19 enfeksiyonu ve temas yénunden sorgulanmalidir,
COVID-19 riski varsa, teknisyen hastanin doktoru ile goéruserek, randevuyu ileri bir tarihe vermelidir. COVID-19
test sonucu pozitif olan hastalarda SFT yapilmaz. Her olguda COVID-19 PCR testi istenmesine gerek yoktur. Eger
pcr istenmisse ve negatifse hastaya 48-72 saat icinde solunum fonksiyon testlerinin yapilmasi dnerilmektedir. SFT
planlanan hastaya laboratuvara girmeden dnce test manevrasina ait video gosterilerek, test odasinda gecirecegi
sure kisaltilabilir. Burun mandali, agizlik gibi malzemelerin her hasta icin tek kullanimlik olmasi onerilir. Bakteri/
viras filtresi ve agizlik/sensorunun birlestirildigi tek kullanimlk aparatlarin kullanimi onerilir. Hasta ile teknisyen
arasindaki yeterli mesafe saglanmalidir. Test sirasinda laboratuvar kapisi kapali ve pencere acik tutulmalidir. Test
yapilmasi gereken yUksek riskli hastalarda, mimkunse SFT negatif basingli bir odada yapilmalidir. Negatif basingli
oda olmayan merkezlerde yeterli havalandirilan hasta odasinda ve kisisel koruyucu ekipman kullanilarak yapilmasi
gereklidir.

Sonuc olarak tum rehberler 6zetlenecek olursa, test dncesi endikasyonlar cok iyi belirlenmelidir. Test laboratuvarlari
randevu ile calismali ve randevu sureleri ekipman temizligi ve test sureleri goz onune alinarak planlanmalidir. SFT
teknikeri kisisel koruyucu ekipmanlarini eksiksiz kullanmalidir. Test sonrasinda yuzey temizligi ve cihaz parcalari
uygun yontemlerle dezenfekte edilmelidir. Herseyden once calisan personelin korunmasi sonrasinda ise ¢capraz
bulasin engellenmesi icin enfeksiyon kontrol dnerilerine tam uyulmalidir.

Kaynaklar:
Association of Respiratory Technology and Physiology Recommendations. COVID 19 Infection Control Issues for

Lung Function. Prepared by ARTP COVID19 Group. https:/www.artp.org.uk/COVID19 (Date of access 26.05.2020)
American Thoracic Society Recommendations. Pulmonary Function Laboratories: Advice Regarding COVID-19.
https.//www.thoracic.org/professionals/clinical- resources/disease-related-resources/pulmonary-function-
laboratories.php (Date of access 26.05.2020).

European Respiratory Society Recommendations. Recommendation from ERS Group 9.1 (Respiratory function
technologists /Scientists) Lung function testing during COVID-19 pandemic and beyond. https://ers.app.box.
com/s/zs1uu88wys51monroewdggoitoz4tsn2h (Date of access 26.05.2020)

T.C Saglk Bakanligi Halk Sagligr Genel Mudurlugu COVID-19 Pandemisinde Normallesme Déneminde Saglik
Kurumlarinda Calisma Rehberi.  https://covidigbilgi.saglik.gov.tr/tr/covid-19-pandemisinde-normallesme-
doneminde-saglik-kurumlarinda-calisma-rehberi.html. (Erisim tarihi: 01.06.2020).

Drummond M. Sleep labs, lung function tests and COVID-19 pandemic- only emergencies allowed. Pulmonology
2020: https://doi.org/10.1016/j.pulmoe.2020.04.002
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KOAH VE OSAS BIiRLIKTELIGI

Prof. Dr. Duygu Ozol
Yiiksek Ihtisas Universitesi Medicalpark Hastanesi, Ankara

KOAH; zararli gaz ve partikullerin neden oldugu akcigerlerin kronik, inflamatuar, genellikle ilerleyici, dksuriuk ve
nefes darligiile giden hava akimi kisitlamasi ile karakterize yaygin, dnlenebilir ve tedavi edilebilir bir hastaligidir. Uyku
sirasinda solunum yollarinda diren¢ artmakta, solunum hizi ve ritmi bozulmakta, santral sinir sisteminin kimyasal ve
mekanik reseptorlere yaniti azalmaktadir (1). Bu degisimlerin etkisi sonucu alveolar hipoventilasyon meydana gelir.
Alveolar hipoventilasyon dzellikle uykunun hizli géz hareketlerinin- REM (Rapid Eye Movement) olarak tanimlanan
déneminde belirginlesen kas atonisi sonucu solunum kaslarininda etkilenmesi ile daha belirgin olarak izlenir (2).
Saglikli insanlarda klinik olarak énemli olmayan bu durum solunum rezervi kisitl olan KOAH hastalarinda gece
oksijen desatlrasyonunun olusmasina ve karbondioksit seviyesinde artisa neden olur.

Obstruktif Uyku Apne Sendromu (OSAS) ise uykuda Ust solunum yolunun tekrarlayici tam yada tama yakin
daralmalari sonucu oksijen desatUrasyonu ve arousal sonucu uyku kalitesinde bozukluk, gunluk yasam aktiviteleri
sirasinda asirt uyku hali ve yorgunlukla seyreden bir hastaliktir. Horlama, tanikli apne ve gunduz asir uyku halinin
olmasi en belirgin bulgularndir. Obstruktif uyku apne sendromu %1-5 oraninda gorulur ve sikligr yasla beraber
artarak 40-60 yas arasinda prevalansi %4-8 ulasmaktadir (3). KOAH hastalarinda akcigerlerdeki havalanma
fazlaligr - hiperinflamasyona bagli olarak olusan diyafragma fonksiyonlarindaki azalma uyku sirasinda olusan
hipoventilasyonun daha da derinlesmesine neden olmaktadir. KOAH ve OSAS birlikteliginde; hipokseminin daha
belirgin oldugu, ikincil kardiyak aritmilerin sik izlendigi ve var olan kardiyopulmoner fonksiyon bozuklugunda artisa
yol acabilecegi bilinmektedir. Nokturnal oksijen desatturasyon artmis aritmi, polisitemi, sag ventrikul hipertrofisi
ve artmis olum oranlar ile iliskili bulunmustur. OSAS ve KOAH' in birlikte gortlmesine ‘Overlap Sendromu’ adi
verilir (4). Astim ve KOAH beraber dahil ederek obstruktif akciger hastaliklar (Obstructive Lung Disesases) ve OSAS
beraberligine “"OLDOSA" denmistir (5). Karakog ve ark. yaptigi 213 hastayi kapsayan bir calismada basit horlayanlarin
%1.5'Inde KOAH saptanirken, orta ve agir dereceli OSAS olan olgularda KOAH sikligr %19.5 bulunmustur (6). Chaout
ve arkadaslari ise OSAS olan 265 hastada KOAH prevelansini % 11 bulmuslardir (7). Uyku Kalp Sagligr Calismasinda
(Sleep Heart Health Study) agirlikli olarak hafif KOAH'lI hastadan olusan 1132 katilimcida, uyku iliskili solunumsal
semptomlarin daha sik izlenmedigi saptanmistir (8). Bizim calismamizda KOAH tanisi ile takip ettigimiz 70 stabil
ddénemde olan hasta ile solunumsal hastaligi olmayan 45 hasta kontrol grubu olarak alindi. Tum hastalara solunum
fonksiyon testi, ayrintili olarak uyku apne sendromu semptom sorgulamasi yapildi ve Epworth Uykululuk skalasi
uygulandi. Hastalarin boy, kilo olcumleri, hastalik siddeti ile uyku apne sendromu semptomlari arasindaki iliski
arastirildi. Yas ortalamasi, boy, kilo, beden kitle indeksi ve boyun ¢evresi agisindan gruplar arasinda fark izlenmedi.
Epworth uykululuk skalasi ortalamasi KOAH ve kontrol grubu icin sirasi ile 7.4 + 3.9, 5.4 + 2.5 (p:0.003) idi. Gunduz
asirt uykululuk hali ve horlama sikligr KOAH' I hastalarda anlamli olarak fazla bulundu ancak hastalik siddeti ile bu
bulgular arasinda bir iliski saptanmadi (9).

Bu iki hastaligin birlikteliginin KOAH mortalitesi Uzerine etkisini arastiran, 4,080 hastanin dahil edildigi, 10 yilllik streyi
kapsayan calisma sonunda; genel mortalite %52.8, OSA-KOAH-Astim birlikteliginde ise mortalite 7%67.8 yukseldigi
bulunmustur. Pozitif havayolu basinci tedavisi alan grupta sag kalimin anlaml olarak iyi oldugu gésterilmistir (10)
KOAH'lI hastalarda uyku apne sendromu ile ilgili semptomlar, hastaligin siddetinden bagimsiz olarak sik
gorulmektedir. Bu hastalarin bu acidan degerlendirilmeleri Snemlidir.

Kaynaklar:

1. Kent BD, Ryan S, McNicholas WT. Obstructive sleep apnea and inflammation: relationship to cardiovascular co-
morbidity. Respiratory physiology & neurobiology 2011;178:475-81.

2.Chaouat A, Weitzenblum E, Krieger J, Ifoudza T, Oswald M, Kessler R. Association of chronic obstructive pulmonary
disease and sleep apnea syndrome. Am Rev Respir Dis 1995;151:82-86.

3. Garvey J, Pengo M, Drakatos P, Kent B. Epidemiological aspects of obstructive sleep apnea. J Thorac Dis. 2015; 7:
920-929. doi: 10.3978/].is5N.2072-1439.2015.04.52

4. Kent BD, Ryan S, McNicholas WT. Obstructive sleep apnea and inflammation: relationship to cardiovascular co-
morbidity. Respiratory physiology & neurobiology 2011;178:475-81.

5. loachimescu OC, Teodorescu M. Integrating the overlap of obstructive lung disease and obstructive sleep
apnoea: OLDOSA syndrome. Respirology. 2013;18:421-31. doi: 10.1111/resp.12062.

6. Karakog O, Akcam T, Gerek M, Birkent H. Obstruktif uyku apnesi ve kronik hastaliklar. KBB Forum 2008;7:15-207.
7. Chaouat A, Weitzenblum E, Krieger J, Ifoundza T, Oswald M, Kessler R. Association of chronic obstructive
pulmonary disease and sleep apnea syndrome. Am J Respir Crit Care Med 1995;151:82-86.

9. Quan SF, Howard BV, Iber C, Kiley JP ET AL. The Sleep Heart Health Study: design, rationale, and methods. Sleep
1997,20:1077-1085,

10. Er. AB, Ozol D, Bozkurt B, Yildinm Z. Solunum 2010 Bildiri Kitapc¢igl, EP-145
(http://www.solunum.org.tr/solunum2010/poster/html/EP-145.htm)

11. loachimescu OC, Janocko NJ, Ciavatta MM, Howard M, Warnock MV. Obstructive lung disease and obstructive
sleep apnea (OLDOSA), ten year assesment. J Clin Sleep Med. 2020, 15;16:267-277. doi: 10.5664/jcsm.8180. Epub
2020 Jan 13.

80 # SOLUNUMDIJITAL



Tiirkiye SOLUNUMZOZO

':O ﬂ P

TUSAD | Dernegi 2-8 Ekim 2020

1. BASAMAKTA COVIiD 19 YONETIMINDE YASANAN SORUNLAR

Doc. Dr. Yusuf Aydemir
Sakarya Uni. Tip Fak. Gégiis Hastaliklari ABD

GIRIS: Covid 19 yénetiminde 1. basamakta yasanan sorunlar, Ulkemizin hemen her ilinden aile hekimlerinin yer
aldigi dijital platformdaki paylasimlardan derlenerek olusturulmus ve maddeler halinde asagida sunulmustur.

1- Covid-19 pandemlsmde 1. Basamagin gérev ve sorumluluk alaninin net olarak belirlenmemesi:

Dunya Saglik Orgutu’'nuin Subat ayinda pandemi ilan etmesi sonrasinda, Ulkemizde ilk vakalar Mart ayi ortalarinda
goérulmeye baslad. Ik vakalar gorulmeden dnce pandemi hastanelerinde planlamalar yapild.. ilk vakalarin nasil
karsilanacag), testi kimin nasil yapacagl, hastanin nereye yatirilacagi, tedavisinde neler verilecegi, takibin hangi
parametreler ile yapilacagi, hangi hastalarin yogun bakima transfer edilecegi, yogun bakimda yapilacak islemler ve
tedaviler bnceden belirlendi. Rehberler/algoritmalar olusturuldu. Ancak bu surecte salgin yonetiminde 1. Basamak
hekimlerinin gorev ve sorumluluklarinin belirlenmedi. Uzunca bir sure ASM'lerin pandemi yonetiminde nerede
duracagi belli degildi.

‘Saglik Bakanligi durmadan birtakim emirler gonderiyor. Motivasyon icin bu emir ne icin gonderilmis, arka plani nedir
ne ise yarar? Bunun muhakkak bize izah edilmesi gerekir. Asker savasa gidiyor ama ne yapacak bilmiyor!!’

Yetersiz iletisim en blyUk sorunlarindan basinda geliyor. Misal vermek gerekirse tedavi protokolleri degisiyor, rapor
prosedurt degisiyor. Bu konuda bize kuru bir yazi geliyor. Bize o kadar ¢cok yazi geliyor ki artik hangisi muhim hangisi
gereksiz bir duyarsizlik olusuyor. GUnluk pratik icerisinde butin yazilari okumak nerede ise imkansiz. Tamam bazen
devlet dili uzun yazilar gerektirebilirama kisa notlar sekline 6zetlemeler yapilabilir!

‘ASM ve aile hekimleri ile alakali net bir planlama yapilamadi. Hem gunluk tum rutinlere devam edin (ama aslinda
edilmeyebilir de!) ama kovid le alakali sunlari sunlari da yapin, esnek olabilirsiniz ama ¢ok ta esnek olmayin, tabi ki
bu dénemde hayati olmayan isleri geri plana atabilirsiniz, ama vatandasi da tzmeyin.!I

2 - Yaklasik alti aydir ASM’lerde hasta sayisindaki artis:

Bu surecte hastanelere erisemeyen, randevu bulamayan, bulas riski nedeniyle gitmekten ¢ekinen bircok hasta
ASM'lerde ciddi yogunluk olusturdu.

‘Covid ASM de olmaz inanci, hazir her yer bos iken is yok iken ehliyeti degistireyim kRolayciligi, devam eden enjeksiyonlar,
astya gelen cocuklar ve aileleri ile covid testim ne ¢cikmis diye gelenlerin ayni ortamda bulusmalar maalesef hem bizi
hem de bize gelenleri riske atmakta..

3- Kisisel koruyucu ekipman kisitliligi/maliyeti:

Bu sUrecte dezenfektan, maske eldiven ihtiyaglar had safhaya ulasti.

‘Halen dahi 2-3 haftada bir birim basina 1 kutu cerrahi maske veriliyor, Eldiven harcamasi miktar ve fiyatlarin artmasi
ile 5 katina cikt.'

4- Yodun is yuki altinda hasta ve temaslilari arama gérevinin zorluklari:

Pozitif veya vaka temaslisi olup evde izolasyonda olanlara yénelik aile hekimleri tarafindan izolasyonun 1,4,7,11,14.
gunlerinde yapilan “Ozellikli Hasta Izlemleri” aile hekimlerinin is yukunu ciddi manada arttiriyor.

'Hastalar gunluk arama isi mesela. Evet kulaga mantikl geliyor olabilir ama distntn 100 hasta arayacaksin. Hasta
bas! 3 dakika ayirsan 300 dk. Eder. Yani 5 saat. 8 saatlik bir mesainin 5 saatini bu ise ayiran bir aile hekimi baska hangi
isi yapabilir acaba?.’

‘Ornegin benim bugtin aramam gereken Risi sayisi 48 idli llk aramada Ulasilamayanlarin tekrar aranmasi veya onlarin
geri donus aramalarini dustndigumdzde ciddi vakit aliyor.

‘Bugun hastami inbar ettim 15 dk sonra beni telefon ile tehdit etti. Gel de bu hastayi her gun ara.l.

5- Yanlis/hatali evde izolasyon kararlart:

Pozitif kisi ile ayni mernis adresindeki herkes otomatik olarak vaka temaslisi diye izolasyon/izlem listesine dusuyor.
Ama hastanin oglu/kizi baska ilde yasiyor, adresi degistirmemis oluyor. Supheli hasta hastaneye yatis veriliyor, ayni
evde yasayanlar izolasyon/izlem listesinde. Hastada 2 PCR negatif cikiyor, degerlendirme sonucu covid ekarte ile
taburcu ediliyor, ancak temaslilari hala izlemde kaliyor.

6- Filyasyon ile ilgili sorunlar:

Gerek pozitif gerekse vaka temaslisi kisilerin bilgilerinin aile hekimlerinin kullandigi yazilm sistemlerine gec¢
yansimasl neticesinde, hastalar ile erken iletisim kurulamamasi ciddi bir sorun. Bunun sonucu olarak tedavi ve rapor
islerinde sikintilar yasaniyor. Filyasyona birinci basamak hekimleri ¢ikiyor, pozitif ¢cikan vakalar degerlendirerek
tedavisini duzenliyor, ama bunu yaparken sadece hastanin verdigi bilgiler dogrultusunda bir karar vererek tedavi
planlaniyor herhangi bir test tahlil yapilmiyor, bu durum sikintili bir durum olarak karsimiza ¢ikiyor.

Filyasyon ekip sayisinin yetersizligi ve iyi organizasyon yapilmamasi sorunlar doguruyor.

7- Istirahat raporu sorunlari:

‘Birinci basamakta bizim en fazla zorlandigimiz durumlardan biri vaka temasli, veya pozitif evde izlenecek hastalar icin
bu karar verildikten sonra hastalara “istirahat raporunu aile hekimi diizenleyecek” denip bize yonlendirilmesi. Bunda
da bir ortak hareket yoR, Rimine idari izin belgesi Rimine rapor. Merak ettigim su: Bu hastalarin teshisleri hastanede
konuyor, istirahat raporlari da o sirada dtizenlenemiyor mu? Bu Risilerin rapor talepleri icin ettigi telefonlar ciddi
manada poliklinik hizmetlerine sekte vuruyor..’
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‘Surekli gayri resmi isler yapiyoruz. Supheli, ise gitmemis, negatif cikmis, Gegcmise donuk rapor? Verin. Isyerinde
temasli hasta var? Listeye dusmemis hasta ama isveren rapor alin demis.. Hocam sen rapor vermezsen isveren
kovacak. Adam sehir disinda nasil rapor verecegim? Ver gitsin korona dénemindeyiz. Vs vs vs'.

‘Hocam isyerinden gonderdiler, rapor al dediler'.

‘Hocam covid testim negatif cikti, isyerinden rapor al dediler’

‘Hocam hastane rapor vermedi, aile hekiminden alabilirsin dedi’

‘Hocam testim negatif cikti, isyerinden git calisabilir diye kagit al dediler’

‘Isyeri hekimi testin negatifmis ama tomografin pozitifmis, aile hekiminden yazi getir dedi’

‘Ise gitmezsem (rapor verebilecegimi séyledigim halde) isimi kaybederim” diyen negatif vakayi ikna edemeyecegimi
dlsundim maalesef..(semptomu olup test sonucu negatif ¢iksa bile listede oluyorlar)

8- Izlemde ve sonrasinda Tedavi ve takip sorunlart:

Evde 5 gunluk tedavi sonrasi devam eden sikayetlerde tedavinin nasil devam edecegi belirsizligi,

Izolasyonun sonlandirilmasindaki belirsizlik ve hastalarin bu konudaki endiseleri..

Dusuk molekul agirlikli heparin uygulamasi icin hastanin ASM-Evde bakim-112 arasinda kalmasi. Taburculukta
egitimi veriliyor deniyor, ancak sorunlar var, yalniz yasayan, yaslilarda sikinti yasaniyor.

9- Medyada yanlis bilgilendirme, Asi sorunu:

Yetkililerin ve bazi hocalarin TV ekranlardaki yonlendirmeleri sonucu toplumda olusan yanlis kanaat sonucunda
buglnlerde ve 6numuzdeki 2-3 ay devam edecek olan Pndmokok ve Grip asisi talebinin ASM lerde olusturdugu
yogunluk..

Asi meselesi; YaRlasik 1000 adet 65 yas ustu ve Rronik hastaligi olan hastam var. Su ana kadar gelen asi sayisi 20.
Her guin gelip soran yaRlasik 30 kRadar hasta var. Yani zaten riskli grubu daha da riske atiyoruz. Daha da Rotlst sanki
bu asi Covid asisi gibi bir imaj olusmus. 60 yasinda beyamcaya asi yok deyince sanki onu oliime terk etmis doktor
gibi bir psikolojiye sokuyor bizi. Bunlar sadece sdylenen kesim. Hele cocuklarina canhiras bu asiyr yaptirmaya gelen
ebeveynler kavga sebebi oluyor:

‘Asi geciRirse hayati tehlikeye girecekmis tarzinda bir inan¢ var maalesef...

10- Birinci basamakta diizenli test yapilmamasi sorunu:

Aile Hekimleri ve Aile Sagligi Calisanlarina belli periyodlarla Covid-19 PCR ve Antikor testi yapilmamasi, Cezaevi
personeline her ay yapiliyor, Futbolculara yapiliyor, Bilmedigimiz baska meslek gruplarina da belki yapiliyordur.??
11- Maddi konular, maas kesintisi 6zliik haklari sorunlari:

Saglik calisanlarini motive edebilecek para meselesi bile 6yle bir sunuldu ki. Evet ¢cok calistiniz, risk aldinizama iste
al sana 3 bin TL. gibi bir sey ortaya cikti. Karsidaki kitle bu kadar naif ve o verilecek paraya ¢ok ta muhtag¢ olmayinca
olay ¢cok kaba kaciyor. Olayin basindaki ilk sevkle insanlar zaten para talep etmedi ki.

Hastaliga yakalanan saglikcilarin para kesintisi yasamasi.. Hele ki dlenlerin en azindan geride kalacaklar icin bir
guvence olmamasi motivasyon kiricl. 3 bin TL den evvel bunun vurgulanmasi gerekirdi..

80 yasinda amca bu hafta icinde (iyi niyetle); ‘Size de biseyler (para) vereceRler, o da verirlerse..." tarzinda konustu...
Simdiye kadar yapilan tim izlem takip vs.nin maddi karsilik icin yapildigi seklinde bir intiba olusturacak, sayginlik ve
empati zarar géreceR...

Tek birimli ASM'lerde calisan hekim ve aile sagligi calisanlarindan covid hastaligi ya da karantina strecinde maas
kesintisi yapilmasi..

. ttkenmislik sendromuna dogru gidiyoruz..

Sonug: '

Sonug olarak COVID-19 savasinda, hem én hazirlik, hem tani destegi, hem hasta takibi, hem temasli takibi, hem
de uzun dénem komplikasyonlarin yonetiminde birinci basamak saglik calisanlari 6n saflarda mucadele etmis ve
etmeye devam edecektir.

Yukarida kismen belirleyebildigimiz sorunlarin ¢c6zumu icin yetkili otoritelerin caba gdsterecegini umuyor, bu
savasin basariyla surdurtlmesi icin birinci basamagin guclendirilmesi gerektigine inaniyoruz.

Bu sUrecte hastaliga yakalanan ekip arkadaslarimizi, bu savastaki basarimizi belgeleyen omzumuzdaki rutbeler
olarak goruyor, vefat eden meslektaslarimizin ruhlarinin sad olmasini diliyoruz.
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RESTRIKTIF HASTALIKLARDA TELEMEDICINE

Doc. Dr. Géksen Kuran Aslan
Istanbul Universitesi-Cerrahpasa Saglik Bilimleri Fakiiltesi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bélumu

Restriktif akciger hastaliklari spirometride restriktif patern ile karakterize heterojen bir hastalik grubudur. Intrensek
grup akciger parankiminin tutulumuyla seyreden hastaliklari ve ekstrinsik grup ndéromuskuler hastaliklar,
obezite ve kifoskolyoz, plevral hastaliklar gibi ekstraparenkimal bozukluklari icerir. Her iki durumda da pulmoner
mekaniklerdeki restriksiyona bagli olarak akciger hacimleri azalir. Cogu zaman periferik kas zayifligi, efor dispnesi
ve egzersiz kapasitesinde azalma gibi bulgular hastaliga eslik eder. Bu nedenle farmakolojik tedavi, izlem ve uzun
dénem tedavilerinde rehabilitasyon dnemlidir.

Tele-medicine, saglik hizmetlerinin elektronik iletisim sistemlerini kullanarak uzak mesafelere tasinmasidir. Bilgi ve
iletisim teknolojisindeki gelismeler tele-medicine uygulamalarinin kullaniminin artmasina ve saglikta pek cok alanda
yayginlasmasina neden olmustur. Ozellikle kronik hastaliga sahip bireylerin tedaviye ulasmadaki engellerinden biri
olan saglik merkezlerine ulasim, transfer vb sorunlara guincel olarak COVID-19 pandemisi eklenmistir. Bulas intimali
nedeniyle kronik hastaligi olan bireylerin genel olarak saglik hizmetlerine ve erisimi son derece kisitlanmustir.
Telemedicine uygulamalarinin, saglik hizmetlerine erisimi saglamak, ayni zamanda saglik harcamalarini azaltmak
ve geleneksel yontemlere benzer sonuglar elde etmek agisindan umut verici oldugu dustnulmektedir.
Tele-rehabilitasyon; tele-medicine kavramininbirdalidir, bilgiveiletisim teknolojilerinin kullanilmasiyla rehabilitasyon
hizmetine uzaktan erisim saglanmasidir. Gunumuzde bilgi ve iletisim teknolojilerinde gortlen hizli gelisim,
rehabilitasyonun etkin ve uygun maliyetli olarak ihtiyaci olan bireylere ulastirilmasina imkan saglayabilmektedir.
Tele medicine uygulamalarinda, dinlenme ve aktiviteler sirasinda farkli ortamlarda fiziksel, fizyolojik ve biyokimyasal
parametreleri degerlendirmek icin giyilebilir sensérler ve akilli telefon uygulamalar, minyatur islemciler, vicut
alani aglar ve kablosuz veri aktarim teknolojileri gibi pek ¢cok cihaz kullanilmaktadir. Telerehabilitasyon, evde video
konferans, merkezden uydu merkezine video konferans, cep telefonu tabanli egzersiz programlari, video konferans
ve telefon desteginin kombinasyonu ve web tabanli kendini izlem seklinde uygulanabilmektedir. Saglik ekibi ve
hasta arasindaki iletisim ayrica e-gunlukler, egzersiz boyunca nabiz ve oksijen saturasyonu takibi, pedometre,
akselerometre ile takip ve cevrimici anketler ve semptom takibi seklinde saglanabilmektedir.

Literatlr incelendiginde, solunum sistemi hastaliklarinda tele-medicine ve tele-rehabilitasyon cogunlukla KOAH'l
hastalarda uygulanmistir. Restriktif hastalarda bu uygulamalar sinirlidir.

Idiopatik pulmoner fibrozisli hastalarda tele-medicine seklinde uygulanan evde bakim platformunun hastalarin
yasam kalitesini iyilestirme potansiyeline sahip oldugu, hasta-doktor iletisimini kolaylastirdigi ve acil durumlarda
zamaninda destek sagladigr gosterilmistir.

Agir néromuskuler hastaligi olan G¢ olgunun uzun dénem telemedicine ile takip edildigi bir calismada telemedicine
sisteminin ev tedavisinde etkin oldugu ve hastaneye basvuru ihtiyacinda azalma sagladigr goésterilmistir.

Trucco ve ark. lar evde mekanik ventilatére bagli pediatrik ve genc néromuskuler hastaligi olan olgularda tele
izlemin fizibilite, solunum alevlenmelerinin evde ydnetimi ve hasta ile bakim verenlerin uyum ve memnuniyetlerinin
iyilestirilmesi acisindan cesaret verici sonuclar gosterdigini belirtmislerdir.

Amiyotrofik lateral sklerozu (ALS) olan bireylerin bakimi icin bireysel saglik hizmeti saglayicilari veya multidisipliner
bir ekip tarafindan kullanildiginda, senkronize tele-sagligin uygulanabilir, kabul edilebilir, yuz yuze bakimla
karsilastirilabilir sonuclar Uretebilir ve uygun maliyetli olabilecegi bildirilmistir. Asenkron tele-sagligin, tam
multidisipliner ziyaretlerin yerine veya akciger fonksiyonunun, yUrtyusun / dusmelerin ve konusmanin uzaktan
izlenmesi icin kullanilabilecegi sonucuna varilmistir.

Guncel durumda dlnyada ve Ulkemizde COVID-19 pandemisi, kronik hastaliga sahip bireylerin saglik hizmetlerine
ulasimini engelleyen dnemli bir sorundur. COVID-19 bulasi ve seyri agisindan yuksek risk grubunda yer alan restriktif
akciger hastaligi olan bireylerin sosyal izolasyonu, takip ve tedavi gereksinimlerinin yeterince karsilanamamasina
neden olmaktadir. Takip ve tedavinin devamllginin saglanabilmesi icin alternatif ve tamamlayici yontemlere olan
ihtiyac arttirmistir. Tele-medicine uygulamalari bu gibi durumlarin varliginda dnemli bir secenek olarak dusunulebilir.
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BiRINCi BASAMAK SAGLIK KURULUSLARINDA BRONSIEKTAZI TAKIBI

Dr. Selda Kaynas

Bronsiektazi ; Kronik éksuruk , balgam, havayollarinda anormal genisleme ,brons duvar kalinlasmasi karakterize bir
hastaliktir.

Epidemiyolojisi kesin verilerle belli degildir ancak ulkelerin saglk sistemlerinin gelismisligi , cocukluk cagi
enfeksiyon sikligi ve yonetimi, asilama programlari ve tuberkuloz yayginligr ile dogrudan iliskilidir.

Patogenezde; enfeksiyon, bozulmus drenaj, havayolu obstruksiyonu veya savunma sisteminde defektler rol oynar.
Patolojide ; Genislemis deforme bronslar brons duvarinda destruktif ve inflamatuar degisiklikler, limende koyu
pUrulan sekresyon , periferik bronslar sekresyonla tikali fioroz doku gelisimi ile oblitere izlenir.

Etyoloji ; %40 hala idiopatiktir. Enfeksiyon sonrasi brons hasari,anormal immun defans mekanizmalari, konjenital
hastaliklar mekanik brons obstruksiyonu,inflamasyona bagli pnédmonitis,Fibrozise bagli traksiyon,Kollajen vaskuler
hastaliklarinflamatuar barsak hastaliklar,Coliak hastaligiSari tirnak hastaligi ,Endometriozis,Amiloidoz bilinen
sebeplerindendir.

1Basamakta bronsiektazi takibinde dncelik hastaligr dngorup 6nlemek ,6nlenemediyse mortalite ve morbiditeyi
azaltmaya calismaktir.

Ongoérude anamnezde; cocukluk caginda sik gecirilen sinopulmoner enfeksiyonlar kizamik ve bogmacaya
.adenovirus,influenzave herpessimplex tekrarlayanaspirasyonlarveaspirasyonriskindeartisolan olgular,tuberkuloz
.anosmi, kronik otitis media, sintzit, isitme kaybl, steatore (yagl disk), direncli dkstruk ve /veya direncli astim
klinigi, koroziv madde aspirasyonu , amonyak gibi maddelerin inhalasyonu , agiz kurulugu , g6z kurulugu ,comak
parmak, romatizmal yakinlamalar(RA), SLE varligi varligi yol gostericidir.

Klinikte ; Ana semptom Oksuruk ve purulan balgam, dispne , hemoptizi, gogus agrisi (genellikle non-ploretik)
eslik eden diger semptomlardir.8 haftadan fazla araliksiz 6ksuren cocuk, persistan purulan balgama ek olarak
semptomlari yillardir olan ,sigara hikayesi olmayan, gunluk balgam c¢ikaran , hemoptizi tarifleyen eriskin ,persistan
lokalize 6ksurukle karakter degistiren ral varligl, hava yolu darligi eslik ediyorsa ronkus + wheezing varligi uyarici
niteliktedir.

Ongoéru ve gidisata mudahele her zaman hastaligi énleyemeyebilir. Onlenemeyen hastalik varliginda radyolojik
olarak hastaligin varliginin gdésterilmesi, tedavi edilebilecek spesifik sebeplerin saptanmasi, fonksiyonel
degerlendirme, ileri tedavi secenekleri hasta hayat kalitesinin yukseltilmesi , mortalite ve morbiditeyi en aza
indirmeye calismanin vazgecilmez bilesenleridir.

Direk akciger grafisi genellikle anormaldir ancak bulgular cogu zaman nonspesifiktir, tram line bulgusu (kalinlasmis
brons duvarini gésteren paralel cizgi), halka seklinde veya kistik bazen ici hava sivi seviyesi veren opasiteler
goérulebilir.

Yuksek rezolusyonlu toraks bt bronsiektazi tanisinda kullanilan en iyi yéntemdir. Bronsun i¢ capi>eslik eden arterin
capl.en az 2cm lik bir segment boyunca brons capinin azalmadan ayni kalmasi, kostal plevraya 1 cm lik mesafede
brons gérulmesi, mediastinal plevraya komsu brons gortlmesi bronsiektazi tanisi icin dnemli bulgulardir.

Diger tanisal yuntemler ; Bronkografi, Paranazal sinus grafisi ve BT'si, mikrobiyolojik inceleme yéntemleri, solunum
fonksiyon testleri ,6 dakika yurume testi, bronkoskopidir.

Ek ozellikleri olan hastalar disinda birinci basamak hekimleri tarafindan takip edilebilir.Stabil hastalarda yilda 1,
primer siliyer diskinezi ve immun yetmezligi olanlar yilda 4 kez kontrol edilebilirTium ¢cocuk hastalar, p. Aureginosa,
atipik mikobakteri ve MRSA kolonizasyonu olanlar,solunum fonksiyonlari kétllesen,senede 3'ten fazla atak gegiren
, profilaktik antibiyotik tedavisi alan, immun yetmezligi olan, romatoid artrit .inflamatuar barsak hastaligi, ABPA ‘si
olanlar, transplantasyon adayi olan hastalar uzman merkezlerde izlenmelidir.

Tedavide dnemli basamaklar ;Akut ataklarin tedavisi ,bakteriyel yukin azaltilmasi , altta yatan hastaliklarin tedavisi
, asin inflamatuar yanitin azaltilmasi, bronsial hijyenin saglanmasi, bronsial kanamalarin kontroll, asirt hasarli lob ve
segmentlerin cerrahi olarak cikarilmasidir.

Atak : semptomlarin 1 veya daha fazlasinda degisme ( balgam miktari, ptrtlansinda artis,dispnede artis , solunum
fonksiyonlarinda disme , halsizlik) veya yeni gelisen semptom (ates, plérezi, hemoptizi). Ampirik oral antibiyotik
ilk secenek,6nceden yapilmis balgam kulturt ve antibiyogram sonucu varsa sec¢im buna gore yapilir. Kolonize
olmayan hastada amoksisilin 3x500 mg veya klaritromisin 2x500 mg ilk tercihtir.

H. Influenza kolonizasyonu veya yaygin bronsiektazi varliginda 3x1 gr amoksisilin ilk tercih, Psédomonas
kolonizasyonu varliginda siprofloksasin .inhale gentamisin/ tobramisin tercih edilebilirTedavi en az 14 gundur.
Profilatik antibiyotik tedavisi ; gunluk oral antibiyotik siprofloksasin 500-1500 mg 2 veya 3 doza bélunmus ya da her
ayin 7 veya 14 gunu, gunluk veya haftada 3 guin makrolid: eritromisin 2x500 veya azitromisin 250 mg haftada 3 gin
, aerosolize antibiyotik: tobramisin 300 2x1 ,gentamisin (bronkospazma dikkat ),Intermittan intravendz antibiyotik
tedavisinden olusmaktadir.

Altta yatan Hipo veya agamaglobulinemi yabanci cisim aspirasyonu ve ABPA gibi hastaliklarin ve durumlarin
tedavisi hastaligin énlenmesinde énemli rol oynar.

Bronsial hijyen; Solunum fizyoterapisi, postural drenaj , toraks perkisyonu , ékslUrme egzersizleri , solunum
kontroll manevralari, yeterli sistemik hidrasyon , nemlendirme ,serum fizyolojik nebulizasyonu, hiperozmolar
sivi nebulizasyonu , asetil sistein nebulizasyonu, kuru toz 350 mg Mannitol , aerosolize insan rekombinant Dnase
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kullanimi gibi yontemlerle tedavide ¢ok yuksek etkinlik saglayabilir.

Az miktarda hemoptizi, hemopteik krasalar bu hastalikta olagandir. GUnluk 600 cc nin Uzerindeki kanamalar hayati
tehdit eder. Kanayan alan hangi tarafta biliniyorsa hasta o taraf asagida kalacak sekilde yan yatiriir. Damar yolu
acilir. Vital bulgular stabillenmeye calisilir. Ileri merkeze sevk edilir.

1. basamak hekimleri bronsiektazi adayi olan hastalar dngdrerek gerekli incelemenin yapilmasini saglayarak,
bronsiektazi varliginda atak sikligini ,fonksiyonel kaybi azaltmaya yénelik takip ve tedaviyi yaparak ,gerekli hallerde
ileri merkeze sevkederek, hayati tehdit edecek enfeksiyon , kanama ,solunum yetmezligi gibi durumlarda hastalarin
dogru yénlendirilmesini saglayarak bu hastaliklar mucadeleye ciddi katkilar saglayabilirler.
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Parapnémonik Olgularda Cerrahi Yaklasim

Op. Dr. Volkan ERDOGU
Yedikule Géguis Hastaliklari ve Cerrahi Egitim ve Arastirma Hastanesi

Eski Yunancada “pleuron” yan, kanat anlamina gelmekte ve siklikla mitoloji, zooloji, geometri gibi diger alanlarda
kullanilmaktaydi. Plevra Aristo’'nun (MO.384-322) “Hayvanlarin Tarihi” (History of Animals) adli eserinde yer
almaktadir. Rénesans déneminde yapilan otopsiler ile plevra daha isabetli bir tanima kavusmus. 1902 Plevral kavite
ilk kez George Kelling tarafindan yilinda képeklerde bir sistoskop ile incelenmistir.

Parapnomonik eftizyon, akciger enfeksiyonlarina sekonder olarak plevral boslukta sivi birikmesidir. Komplike
parapnémonik sivilar ise, antibiyotiklerle rezorbe olmayan ve drenajin gerekli oldugu sivilardir. Bakteriyel
pnomonili hastalarin %57'sinde plevral eflzyon vardir ve bunlarinda %10 kadari komplike olarak ampiyeme
donusur

-Colice GL, Curtis A, Deslauriers J, Heffner J, Light R, Littenberg B, et al. Medical and surgical treatment of
parapneumonic effusions: an evidence-based guideline. Chest 2000; 118: 1158-71.

Plevral kavitede pu toplanmasi olarak tanimlanan ampiyem, plevral kaviteyi yaygin olarak tutabilecegi gibi,
septalarla bolunerek lokalize de olabilir. Ampiyem gelisen pnédmoni olgularinda hastanede yatis suresi uzamakta,
mortalite artmaktadir. Bu yuzden parapnémonik sivilar, erken donemde tespit edilmeli, uygun antibiyotikler
verilmeli ve gerekirse drene edilerek, ampiyeme dontsmesi engellenmelidir.

Parapnémonik ampiyemde %5 olguda cerrahi gerekir. Hastanede kalis stresi 12-15 gun arasinda degisir ve bu bir
maliyet yaratir. Yillk ABD' de bu nedenden dolayi 320 milyon dolar maliyet olusmaktadir.

TEDAVi YONTEMLERI

Antibioterapi

Tekrarlayan torasentez

Tup torakostomi

Intraplevral fibrinolitik tedavi

Video-yardimli torakoskopik cerrahi

Torakotomi dekortikasyon

Stoma, myoplasti, torakomyoplasti

Hipokrat ampiyemi ilk kez 2400 yil dnce tanimlamis ve interkostal insizyon ile drenaj saglanarak ampiyemin tedavi
edilebilecegini bildirmistir (apse=drenaj). Hewitt 1876 yilinda, lastik dren ve su alti drenajinin tedavideki yerini
gostermistir.

American Thoracic Society (1962) Parapnémonik eflizyon-ampiyem siniflandirmasi
Faz 1. Eksudatif faz

Faz 2: Fibrinoprulan faz

Faz 3: Organizasyon fazi

Faz 1 Eksudatif Faz (Komplike olmamis parapnémonik efiizyon)

0-2 hafta

Viseral plevra gecirgenligi artar

Proteinden zengin sivi

Bakteri yok

Ph>7.2 Glukoz > 60 mg/dl; LDH <3xSerum LDH

Antibiotik

Tekrarlayan torasentez

87 # SOLUNUMDIJITAL



Tiirkiye SOLUNUMZOZO

50\/" ﬁ ,SA(:Ial;::‘ll::alarl

TUSAD | Dernegi 2-8 Ekim 2020

Faz 1 olgularda; Light'n bu tip hastalara yaklasimdaki énerisi, tedavi amacl torasentezin, plérezinin ik tespit
edildigi zaman uygulanmasi ve ikinci torasenteze ragmen yeniden sivi toplaniyorsa ve plevral sivinin biyokimyasal
degerlerinde giderek kétllesme sdz konusuysa, tup drenaj uygulanmasi gerektigidir.

-Light RW, Girard WM, Jenkinson SG, George RB. Parapneumonic effusions. Am J Med 1980; 69: 507-12
-American Collage of Chest Physicans (2000)

Faz 1 parapnémonik eflizyon 49 pediatrik olgunun degerlendirilmesinde VATS daha kisa hastanede kalis Usresi
nedeniyle tup torakostomiye gore birinci basamak tedavi olabilecegdi belirtilmis.

-Abdulhammed Aet al. Comparative Analysis of Chest Tube Thoracostomy and Video-Assisted Thoracoscopic
Surgery in Empyema and Parapneumonic Effusion Associated with Pneumonia in Children. Surgical Infections
2008.

Faz 2-Fibrinopriilan faz (Komplike parapnémonik efilizyon)

Enfeksiyon kontrol edilemezse alveolar alandaki bakteriler plevrayl kontamine eder
Ph<7.2; Glukoz <4omg/dl; LDH>1000 U/L

Multilokule, septali sivi

Kultur pozitif

1-6 hf

Erken dénem TT, Fibrinolitik tedavi, VATS

Itk torakoskopi uygulamasi Hans Christian Jacobaeus (Stokholm U.Tip Fak'den) o vyillarda tbc. tedavisinde
kullanilan, 'yapay pnomotoraks'ile kollaps icin intraplevral pndmoliz teknigini gelistirmistir. Dr. Anton Stattler (1936)
torakoskopi ile talk pudraj yontemi kullanilmistir. 19050-1980'li kadar torakoskopi uygulamalari, bu dar cerceve
icerisinde devam etmistir. 90'li yillarin basinda VATS toraks cerrahisine bir devrim yaratmis ve yaygin kullanim alani
bulmustur. 1876'da “Buyuk Evrensel Sozluk'te 15. ciltte “thoracoscopie” kelimesi torasik kavitenin eksplorasyonu
olarak tanimlamistir. 1878'de basilan ayni ansiklopedinin 16. cildinde “torakoskop” daha detayli bir anlatimla
verilmistir: “Instrument pour observer les altérations des voies respiratoires et de la poitrine.”

Goruntu ¢oézunarltgunun artmasi, endoskopik cerrahi aletlerin ve staplerlarin gelisimiyle tani yontemi oldugu
kadar tedavi yontemi olarak da torakoskopi gundeme geldi. 1990'larin basinda VATS, tanisal ve tarapotik amacli
plevral sivi, plevral aralik delokulasyonu akciger ve plevra biyopsisi, bul rezeksiyonu, mediastinal kist ve kitle
eksizyonu gibi pek cok operasyonda standart hale geldi.

VATS kullanim alanlan - Tanisal-Terapotik

Plevra, akciger, perikard, mediasten biopsileri
Plorodezis, plérektomi

Periferik pulmoner nodullerin ‘wedge' rezeksiyonu
Pnémotoraksta bul rezeksiyonu,

Perikarda yoénelik bazi girisimler,

Mediastinal kistlerin eksizyonu,

Mediastinal evreleme

Sempatektomi ve lobektomi

VATS Avantajlari

Dusuk morbidite ve mortalite
Minimal kan kaybi

Daha az postoperatif agri
Kisa hastane yatis suresi
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VATS - fibrinolitik tedavinin karsilastirilmasi

intraplevral fibrinolitik tedavi uygulamasinin mortalite, hastanede kalis stresi veya cerrahi uygulanma oranini
azaltmadigr goérulmustur.

‘Maskell NA, Davies CW, Nunn AJ, Hedley EL, Gleeson FV, Miller R, et al. UK. Controlled trial of intrapleural
streptokinase for pleural infection. N Engl J Med 2005; 352: 865-74

Randomize kontrolll 5 calismayi iceren meta-analizinde (575 hasta) intraplevral fibrinolitik tedaviyi rutin olarak
onermemistir. Plaseboya gore cerrahi ihtiyacl azaltmamistir.

-Tokuda Y, Matsushima D, Stein GH, Miyagi S. Intrapleural fibrinolytic agents for empyema and complicated
parapneumonic effusions; a meta-analysis. Chest 2006; 129: 783-9

Faz 2 komplike parapnémonik eftizyon tedavisinde; VATS, 91% basari, fibrinolitik tedavi41% basari. Ortalama
hastanede kalis 8,7 vs 12,8 gun

-Wait MA, Sharma S, Hohn J, et al. A randomised trial of empyema therapy. Chest 1997;111:1548-1551
32 Hasta VATS: 2 gun vs Fibrinolitik tdv: 4 gin

‘Fayez Kheir et al. Intrapleural Fibrinolytic Therapy versus Early Medical Thoracoscopy for Treatment of Pleural
Infection. Randomized Controlled Clinical Trial. Annals of the American Thoracic Society 2020. Volume 17, Issue 8

Faz 2 Parapnémonik efiizyonda basarisizlik oranlari (2000 Olgu)

1- Medikal

2- Torasentez

3- Tup Torakostomi (%40)
4- Fibrinolitik Tedavi (%15)
5- VATS (%0)

6- Torakotomi (%10)

-Colice GL, Curtis A, Deslauriers J, et al. Medical and surgical treatment of parapneumonic effusions. An evidence
based guideline. Chest 2000;118:1158-1171

-The American College of Chest Physicians in 2000 reviewed stage Il empyema patients treated with

Evre 5-7 ampiyemli 44 olguya VATS ile delokulasyon ve dekortikasyon ameliyati uygulandi ve %100 klinik ve
radyolojik duzelme saglandi.

-Metin M, Yeginsu A, Sayar A, Alzafer S, Solak O, Ozgul A, et al. Treatment of multiloculated empyema thoracis
using minimally invasive methods. Singapore Med J 2010; 51: 242-6

Faz 2 parapndémonik eflizyonlarda; 30 Uniportal VATS; 34 Torakotomi
Daha az kanama: 118 + 8o0ml vs 247 + 140ml P<0.001

Kisa dren sUresi: 5.6 £ 1.4 vS 10.6 + 4.4 gun P<0.001

Kisa hastanede kalis siresi 6.7+ 1.9 vs 12.2 + 4.7 gun, P<0.001

Daha az komplikasyon 10% vs 16%, P<0.001

Daha kisa ameliyat suresi

-Stefano Bongiolatti, et alUniportal thoracoscopic decortication for pleural empyema and the role of
ultrasonographic preoperative staging. Interactive CardioVascular and Thoracic Surgery, Volume 24, Issue 4, April
2017
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AWAKE (UYANIK) -NON iINTUBATED VATS
Non entube

Anestezi secimi(lokal Anestezi,Sedasyon,Sedoanaljezi)
Endikasyonlar

Riskli olgular

Basit ve kolay girisimler

Kontrendikasyonlar

Hemodinamik acidan stabil olmayan hastalar
Beklenen zor hava yolu yénetimi

Obezite (BMI>30)

Beklenen yogun/genis plevral adezyonlar
Deneyimsiz cerrahi ekip

enis /santral pulmoner lezyonlar (>6 cm)

Medikal Torakoskopi

Menzies ve ark. 102 olguluk serilerinde mortalite olusmamis ve olgularin %1,9 major komplikasyon, %5,5'inde ise
mindr komplikasyon gelismistir. Bu acidan bakildiginda medikal torakoskopi, bronkoskopi kadar dusuk mortalite ve
morbiditeye sahip bir islemdir.

‘Menzies R, Charbonneau M. Ann Intern Med 1991;114:271-6

FAZ 3- Organizasyon Evresi

Son evre

Plevral kortex-viserral ve parietal

Multilokule-plevral peel

Azalmis ventilasyon, ventilasyon perfuzyonun bozulmasi (restriktif sendrom)
Fibrotoraks-interkostal mesafe daralir

Bakteri olabilir ancak bakteri eredike edilse bile durum geri déntsstzdur.
Tedavi VATS, Torakotomi dekortikasyon, Ertelenmis dekortikasyon

Tedavi edilmeyen Organizasyon Fazi

Komplike efuzyon, ampiyem

Fibrotoraks

Ampiyema nesasiatis

Bronkoplevral fistul

Pericaridit, medastinit ,osteomyelit

Infeksiyonun baska organlara metastazi (serabral abse)

Faz 3 Ampiyem; VATS vs Torakotomi

Minimal invasiv, guvenli, kisa yatis suresi, daha tolere edilebilir ve daha etkili

"Martin Reichert et al. Thoracotomy versus video-assisted thoracoscopic surgery (VATS) in stage lll empyema—an
analysis of 217 consecutive patients.Surgical Endoscopy 2017. volume 32, pages 2664-2675

VATS torakotomiye gecis

>2 hf gecikme

Gram negatif mikroorganizma

-Lardinois D, Gock M, Pezzetta E, Buchli C, Rousson V, Furrer M, Ris HB. Ann Thorac Surg. 2005 Jun; 79(6):1851-6

Kronik Ampiyem

TUpdrengj

Acik drengj (Eloesser metodu, stoma)

Dekortikasyon +/- rezeksiyon (haraplanmis akciger meveut ise)
Torako/myoplastik

Torakostomi

Genel durumu bozuk diiskiin hastalarda uygulanir

“Basit tipte 1-2 kot parsiyel olarak, kavitenin en alt kismina gelecek sekilde rezeke edllir ve buradan kalin bir dren yerlestirilir

"Daha komplike olan diger yontemde 2 veya daha fazla kot parsiyel olarak rezeke edilir (Eloesser flap). Cilt stoma agzina stttre ediilr.
GUnlUk pansumanlar ve ylkamalarla takip edilir. Plevral boslukta grantlasyon dokusu daha kolay olusur ve kademeli olarak obliterasyon
gelisir. Avantajl drenajin daha kolay olmasl ve torta gerektirmemesidir

Elosser Flap

Ampiyem veya periferik akciger abselerinde kronik drenajin saglanmasi amaciya kullanir
Sebsisile mucadele

Malnutrisyonu dizetimek
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COVID 19 YOGUN BAKIMDA KARDIYOPULMONER RESUSITASYON

Prof. Dr. Nurcan Doruk

Mersin Universitesi Tip Faktiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD Ogretim Uyesi
Resusitasyon Dernegi Yonetim Kurulu Uyesi

Kardiyopulmoner Resusitasyon (KPR): kalbi ve solunumu durmus kisiye yapilan midahalelerin timadar. insanlar
pek cok nedene bagli olarak arrest olabilirler, eriskin hastalar siklikla kardiyak nedenlere bagli arrest
olmaktadirlar. Covid 19 tanili hastalarda ise siklikla hipoksi ve tromboembolik nedenlere bagli olarak arrest
gérulur.

Covid 19 baslica aerosol yoluyla bulastigi bilinen bir hastaliktir. KPR aerosol olusturma acisindan yuksek riskli
olarak kabul edilmektedir(1, 2). Bu nedenle Covid 19 hastalarinda KPR &zelliklidir.

KPR'de ileri hava yolu yénetimi icin gerekli olan balon maske uygulamasi ve entubasyon islemleri aeresol
olusturma acisindan yuksek riskli olarak kabul edilmektedir(1, 2). Gogus kompresyonlarinin ise kicuk miktarda
tidal hacim olusturdugu ve ekspiryum esnasinda aeresol yaydigi belirtilmistir(3, 4, 5). Bu nedenle KPR sirasinda
aresol yayilimini énleyici tedbirlerin alinmasi zorunlu hale gelmistir. Bu durum ile ilgili olarak yapilan bir
arastirmada entlbe olmayan hastalar icin aerosol yayilimini dnleyici bariyer kullanilmasi ve entube hastalarda da
hastanin ventilatorden ayrilmadan resusite edilmesinin ortama aerosol yayilimini Snemli él¢ude azalttigi tespit
edilmistir(6).

KPR esnasinda aerosol yayilimini azaltict dnlemlerin yanisira uygulayicilarinda Ust seviye dnlemler almasi
gerekmektedir. Resusitasyon rehberlerinin hepsi dnceligin kurtaricinin gtivenligi oldugunu vurgulamaktadir(3, 7).
Hastaya mudahale etmeden once kisisel koruyucu ekipman (KKE) giyinme ile harcanacak sure kardiyak arrest
halindeki hastaya gogus kompresyonlari veya defibrilasyon uygulamasini geciktirebilir ve bu gecikme hastanin
hayatta kalma sansini azaltabilir. Ancak; Covid-19'lu hastaya KKE olmadan mudahale eden ve enfekte olan bir
saglik calisani hem Covid-19 ile enfekte olmamis olan hastalari hem de diger calisma arkadaslarini riske atmakta
ve ayrica zaten is yuku fazla olan ekibinin sayisinin daha da azalmasina yol acarak is yogunlugunun artmasina
neden olmaktadir. Bu yuzden kurtaricilarin kendilerini ve ¢alisma arkadaslarini gereksiz temastan korumasi kritik
oneme sahiptir(1, 8).

COViD-19 Hastalarda ileri Yasam Destegi Algoritmasi (Sekil1)

Arrest nedeni ne olursa olsun kritik durumdaki hastalarda klinik durum benzerdir. Solunumsal, kardiyovaskuler ve
norolojik sistemlerde bozulma ile kendini gosterir. Covid 19 yogun bakimda yatan hastalarda dncelikle arrest
olma olasiligr yUksek olan hastalari arrest olmadan tespit ederek gerekli mudahaleleri yapmak hastanin hayatta
kalma sansini arttirmaktadir. Bu amacla erken uyari skorlari kullanilmaktadir. Fizyolojik parametrelerden olusan bu
skorlama sistemlerinin kullanilmasi akut hastalarin erken saptanmasini saglayacaktir.

Asagida Covid 19 tanili hastaya yapilacak KPR girisimleri maddeler halinde siralanmistir(10).
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Entiibe olmayan hasta

1-Resusitasyon girisimleri sirasinda uygulayicilar mutlaka KKE kullanmalidir.

2-Kendiliginden sisen balon ve hava yolu (maske, supraglottik airway, trakeal tup) arasinda ekspiryum ile atilan
havayi filtreleyecek viral filtre (isi ve nem degistirici filtre) veya yUksek etkinlikli partikul tutucu filtre (HEPA)
kullanitmali

3-Hasta yanit vermiyor ve normal solumuyorsa yardim ¢cagirin.

4-Yasam/nabiz belirtilerini kontrol ediniz. Nefesleri dinlemeyiniz veya yanaginizi hastanin ylizune yaklastirmayiniz.
5-Bir kisiyi defibrilatorti getirmesi icin yonlendiriniz.

6-Eger defibrilatére hemen ulasabiliyorsaniz defibrilatért acin, pedleri yerlestiriniz ve ritim ventrikuler fibrilasyon/
nabizsiz ventrikller tasikardi (VF/nVT) ise sok veriniz. Hastada VF/nVT devam ediyorsa ve siz KKE giydiyseniz
goégus kompresyonlarina baslayiniz. Aksi takdirde, diger saglik calisanlart KKE" leri giyerken siz iki ek sok veriniz
(eger endikasyon varsa).

7-Eger OED kullaniyorsaniz yonergeleri takip edin ve endike ise sok veriniz; KKE" leri giyene kadar gogus
kompresyonlarina baslamayiniz.

8-KKE" ler olmadan gégus kompresyonu veya hava yolu girisimlerini uygulamayiniz.

9-Odadaki veya yatak basindaki personel sayisini kisitlayiniz.

10-Yasam belirtisi yoksa gogus kompresyonlarini baslatiniz (balon-maske gelene kadar devam ediniz)

11-Eger hastanin Uzerinde yoksa oksijen maskesi takin ve oksijen veriniz. Oksijen maskesini balon-maske gelene
kadar hastanin ytzunde kalmasini saglayiniz.

12-Balon-maske geldiginde kompresyon:ventilasyona 30:2 oraninda devam ediniz. Kendiliginden sisen balon ile
hava yolu (maske, supraglottikairway, trakeal tip) arasinda ekspiryum havasini filtreleyecek viral bir filtre (HME veya
HEPA filtre) oldugundan emin olunuz.

13-Balon-maske ile ventilasyon en aza indirilmeli ve deneyimli personel ile 2 kisi teknigi kullanilarak
gerceklestirilmelidir cunkt uyumsuz bir maske/yetersiz kapatma aerosol olusumuna neden olacaktir.
Kompresyonlarl yapan kisi balonu sikmak icin durabilir.

14-Hava yolunda deneyimli bir personel supraglottik hava yolu aracini yerlestirmeli veya balon maske
ventilasyonunu en aza indirmek Uzere erken entube etmelidir. Endotrakeal entubasyon icin videolaringoskop
kullanin. Videolaringoskop kullanimi entibasyon yapan kisinin hastanin agzindan daha uzak durmasini saglayacaktir.
15-Eger supraglottik hava yolu araci yerlestirilmisse, ventilasyonu saglamak icin kompresyonlara ara vererek 30:2
kompresyon:ventilasyon oranini uygulayiniz. Bu supraglottik hava yolu araci ve larinks arasindan hava kacagi
nedeniyle olusabilecek aerosol yayma riskini en aza indirecektir.

16-Eger uzun sure KPR uygulamak gerekiyorsa, deneyimli oldugunuz bir mekanik gégus kompresyon cihazini
kullaniniz.

17-Kendi kendinize bulasi dnlemek icin KKE"nin glvenli bir sekilde ¢ikarilmasini saglayiniz.

Entiibe hasta

1-Kurtaricilar havadan bulasi 6nleyecek KKE" ler giymelidirler.

2-Entube ve mekanik ventilasyon uygulanan hastada kardiyak arrest gelismesi durumunda aerosol olusumundan
kacinmak icin KPR" yi baslatirken ventilator devresini ayirmayiniz.

3-FiO2" yi % 100'e yukseltin ve ventilatoru 10/dk soluk olacak sekilde ayarlayiniz.

4-Kardiyak arreste neden olabilecek tikanmis filtre, yUksek oto-PEEP ile hava hapsi veya mekanik bir ariza gibi
durumlarin olmadigindan emin olmak icin hizli bir sekilde ventilatort ve solunum devresini kontrol ediniz.

5-Aerosol yayilimini en aza indirmek icin ventilatorun ayrilmasi ile ilgili tipun ayrilmadan dnce klempe edilmesi, viral
filtrelerin kullanitmasi gibi kilavuzlar takip ediniz.

Prone pozisyondaki hastalarda restisitasyon

Oksijenasyonu iyilestirebileceginden Covid-19 hastalari siklikla prone pozisyonda tedavi edilmektedir. Bu hastalarin
cogunlugu entube edilmis olacaklardir ancak bazi durumlarda uyanik enttibe olmayan Covid-19 hastalari da prone
pozisyonda tedavi edilebilir.

EntUbe olmayan prone pozisyondaki hastada kardiyak arrest durumunda, KKE"leri giyerken goégus
kompresyonlarina baslamadan énce hastanin hizli bir sekilde supine pozisyona dénmesini saglayiniz.

Prone pozisyonda entlbe hastada kardiyak arrest durumunda hastanin sirtindan basarak gégts kompresyonlari
uygulanabilir. Bu, resusitasyon ekibi hastayl asagidaki gibi supine pozisyona ¢evirmeye hazirlandigi sirada vital
organlarda perfuzyonu saglayabilir.

1. Kurtaricilar havadan bulasi énleyecek KKE" ler giymelidirler.

2. Skalpulalar (kurek kemigi) arasina genelde uygulanan derinlik ve hizda (5- 6 cm derinlikte ve saniyede 2 olacak
sekilde) kompresyon uygulayiniz.
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3. Asagidaki durumlarda hastayi sirtistt ceviriniz;

a. Kompresyonlar etkisizse arteriyel hatta bakiniz ve diyastolik kan basincinin 25 mmHg"dan yuksek
olmasini hedefleyiniz.

b. Mudahaleler hastanin sirt Ustl dénmesini gerektiriyorsa orn.; hava yolu problemleri icin

c. Hizlica dolasim geri dondUrulemiyorsa (dakikalar icinde)
4. Hastanin sirt istu dénmesi ekstra yardim gerektirir bunu erkenden planlayiniz.
5. Prone pozisyonda defibrillatér pedleri Anterior-posterior (dn ve arka) veya Biaksiller (her iki koltuk alt)
yerlestirilebilir().
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Erigkin lleri Yasam Destegi

rﬂ Resiisitasyon *COVID-19 Hastalan Icin

Dernedgi
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Sekil 1: Covid 19 tanili hastada ileri yasam destegi algoritmasi
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