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Kardiyak olaylarin skorlanmasi
Ahmet Cemal Pazarli

Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakultesi Goguls Hastaliklari AD./Tokat

Uyku ile iligkili hastaliklarin tanisinda altin standart yontem olan polisomnografi (PSG) ; uyku
sirasinda norofizyolojik, respiratuvar, kardiyovaskiiler gibi fizyolojik ve fiziksel parametrelerin
genellikle, biitiin gece boyunca, belli bir periyotla, es zamanli ve devamli kaydedilmesi islemidir. Her
hastada ayni standartta PSG kaydi saglayabilmek i¢in, Amerikan Uyku Tibbi Akademisi (AASM)
tarafindan standart polisomnografi uygulamasi i¢in gerekli olan elektrot ve sensorlerin yerlestirilecegi
bolgeler belirlenmistir (1).Ozellikle obstruktif uyku apne sendromu olmak iizere ile uykuda solunum
bozukluklar1 (USB) birgok komorbitelere sebep olmakla birlikte kardiyovaskuler sistem etkileri ciddi
sonuclara sebep olabileceginden kardiyak olaylarin monitorizasyonu polisomnografik incelemede ¢ok
onemlidir.Ornek olarak,kalp yetmezligi,kalp damar hastaligi,ritim bozuklugu,solunum hastalig gibi
durumlarda uzun siiren apne ya da hipopneler sonucu olusacak ciddi hipoksemi sirasinda ortaya
¢ikabilen asistoller ya da ritim bozukluklar1 hastanin klinik durumunu bozabilir. USB ‘larda
kardiyovaskiiler izlem elektrokardiyografi (EKG) ile yapilir. EKG‘nin kayit amaci ritm kaydidir. Klasik
EKG 3 elektrod baglantisi igerirken, (DI, DII ve DIII), polisomnografide sadece DII'yi temsil edecek
sekilde baglant1 yapilmaktadir. Pozitif elektrot kalp tepesine, negatif elektrot sag klavikula dis ucu altina
yapistirilir (2) ( Sekil 1). Parazitleri engelleme acgisindan standart EKG elektrodlarinin kullanilmasi
onerilmistir.Elektrodlar elde edilen kayitlarda artefaktsiz EKG’nin tiim elemanlart (P,Q,R,S ve T

dalgalari) secilebilir olmalidir.
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Sekil 1. PSG’de EKG elektrotlarinin yerlesimi..
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Aslinda uyku kardivaskuler sistem (KVS) i¢in otonom bir stress testi olarak kabul edilebilir.
KVS hastaliklarinin erken bulgulari ve ciddi ataklar1 (MI,inme,ani 61iim ) uyku sirasinda ortaya ¢ikabilir.
Normal bir uykuka NREM ve REM uyku evrelerinde uyaniklik donemine gore parasempatik aktivite
artarken semptaik aktivite azalmaktadir.Yine kalp hiz1 ve basincinda da uyaniklik dénemine goére
azalma izlenir (3). REM ve NREM de farkli olmakla beraber uykuda solunumsal olaylar sempatik
aktiviteyi arttirir ayrica bruksizm v PLM’de oldugu gibi uykuda solunumsal olaylar disindaki arousal
nedenleri de sempatik aktiviteyi tetikler (4). Uykuda ritm bozukluklarindan 6zellikle REM’ de ani
sempatik aktivite artiglari,ventrikiiler aritmiler,supraventrikiiler tasikardiler,1.derecede AV blok ve

Wenckebach AV bloklar goriilebilir.
Uykuda kardiyak olaylarin skorlanmasinda kurallar:

Kural 1: Eriskinde kalp hizi uykuda 90/dk’in iizerinde gidiyorsa ( > 30 sn ) tasikardi olarak skorlanir
(Sekil 2).
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Sekil 2. Tasikardi

Kural 2: Alt1 yasindan biiyiik ¢ocuklarda ve erigkinde kalp hizi uykuda 40/dk’in altinda gidiyorsa
bradikardi olarak skorlanir (Sekil 3) .
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Sekil 3. Bradikardi
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Kural 3:Alt1 yasindan biiyiik ¢ocuklarda ve eriskinde kalp 3 saniyeden uzun siire durakliyorsa Asistol
olarak skorlanir ( Sekil 4).
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Sekil 4: Asistol

Kural 4 :Hiz 3 ardigik atimdan uzun siire 100/dk’in iizerinde gidiyorsa ve QRS 120 msn’den uzunsa

genis kompleks tasikardi olarak skorlanir (Sekil 5).
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Sekil 5. Genis Kompleks Tasikardi

Kural 5 :Hiz 3 ardigik atimdan uzun siire 100/dk’1n tizerinde gidiyorsa ve QRS 120 msn’den kisaysa dar
kompleks tasikardi olarak skorlanir (Sekil 6).
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Sekil 6. Dar Kompleks Tasikardi

Kural 6: Degisken diizensiz ritim ve higbir tutarli dalga bigimi olmaksizin hizli dalgalar P dalgasinin

yerini almigsa atrial fibrilasyon olarak skorlanir ( Sekil 7).

04:56:50 04:57:00
A2:EOGH (|
A2:EOG2 |
A2:F3 I‘-«.(”‘*‘/f,',“.\‘»vnjx-‘,n, M;,M.-"'\V'«{_L'q le:. \,,M«x‘lwk"““v\\:w“. ey /V"‘.\l‘-\w;""‘llv,r.f"""L‘k “\~"l"v vw'v y‘ \/ \\N' ‘}' W A l‘,,uh« W e \m Wi *Lﬂ
a2:ca I'«\l e Ay w \Aw A LT L,F \ r\__1|J Wa, %‘:‘Nl“.w.)«‘l,‘\“,‘ /.‘d‘k‘ “'.“\Jr'rr..y i“‘mﬁvr.“m,k_\w,,n,’_,"."t' el e, \ N* b ‘v ™ l J\' ¥ '\ uw Uf\g"uvn‘»,mjd\;’ "y -1{‘2‘{“\-,1)"’:}&«
A2:T3 I«}""’ b walatr b W uwl\».dw,';_w\”w»L,«"“'-]‘“-d-‘waJwM\, et W/'L»’“,"“k»fw.nw-,./n"y.\fhf\"\«-\\x‘u‘*‘",,‘ mﬂ!ﬂ"‘{"‘l;"\'-.'d"“‘).“l Aoy uw‘t‘-“w;.".’*‘,,/*/l"n
A2:01 ‘w"”m"t' 1A -N’\_A_‘ ke .«,;."'l“""‘v‘\‘lv‘r‘w‘ _;\V‘WJW x.-"»k«w.wlﬂ-r-f'l“'w-*«l ok A Mh v WA i, w | rx‘,w.h,l,/‘“m.ivm’ i, | M W J;‘m,ﬂ'l’

o | /

A1:F4
A1:C4
A1:T4
A1:02
ECG

Sekil 7.Atrial fibrilasyon
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PSG raporunda belirtilmesi gereken parametreler:

1. Uykudaki ortalama kalp hiz1

2. Uyku sirasindaki en yiiksek kalp hiz1

3. Sints bradikardi

4. Siniis tagikardi

5. Dar ve genis kompleksli tagikardi

6. Atrial fibrilasyon

7. Kardiyak asistoli

Ayrica tek kanalla alinan kayit kalitesi yeterliyse kalp blogu gibi 6nemli aritmiler, klinik olarak

anlamli oldugu diisiiniilen ektopik atimlar bildirilmelidir. Daha detayli incelemeler i¢in PSG montaji

sirasinda standart kardiyak holter takilabilir. Bu durumda ritm bozukluklari, iskemi saptamalari

solunumsal olaylar ve arousallari ile eslenerek giivenle yorumlanabilir.

Anahtar Kelimeler: Elektrokardiogram,polisomnografi,uykuda solunum bozukluklar

Kaynaklar:
1.  American Academy of Sleep Medicine. International Classification of Sleep Disorders, 3 rd Ed. IL: American
Academy of Sleep Medicine, 2014.
2. Littner MR. Polysomnography and cardiorespiratory monitoring. In: Culebras A, Ivanenko A, Kushida CA, eds.
Obstructive Sleep Apnea Diagnosis and Treatment. Informa Healthcare USA,2007: 35-60.
3. Celik G. Hipersomni ve Otonomik Fonksiyonlar. J Turk Sleep Med 2017;4:126-126.
4. Itil O. Uykuda Kardiyak Kayitlama ve Skorlama. J Turk Sleep Med 2016;3:29-29.
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29 EKIiM 2021 - PALYATIF BAKIMDA BiLINMESi GEREKENLER
KURSU

Palyatif Bakimda Agri Yonetimi

Ali Alagéz, SBU Ankara Atatlirk Gégus Hastaliklari ve Ggus Cerrahisi
Egitim ve Arastirma Hastanesi

Anahtar Sozciikler: Palyatif bakim, Agri, Opioid

Palyatif bakimda etkin bir agr1 yonetimi hastalarda yasam kalitesinin arttirllmasinda en Onemli
unsurlardan biridir. Ozellikle yasamimn sonundaki hastalar, yakinlar1 ve tedavi uygulayan saghk
calisanlart i¢in agri yonetimi ciddi bir zorluktur (1). Agrinin subjektif bir fenomen olmasi agrinin
yonetimini daha da giiclestirir. Ozellikle kanserde agrinin nedeni siklikla ndral basi ve infiltrasyon,
kemik metastazi, obstriiksiyonlar ve yumusak dokularin infiltrasyonuna baghdir. Hastalarin yaklagik
%70-90'inda palyatif donemde agr1 genel olarak mevcuttur (1-3). Agriya verilen tepki karmagik ve
bireyseldir. Agr epizodlari hastalarin ge¢gmis agri deneyimleri, agriya tepkileri, aile destegi, inang,
kisisel basa ¢ikma becerileri ve terapotik stratejiler gibi durumlara bagli olarak degisebilir. Siddetli agr1,

viicudun zihinsel ve fiziksel yikimina neden olur ve ¢ogu zaman depresyon nedenidir (3,4).
Agr1 yonetimi
Agrimin degerlendirilmesi

Agr degerlendirilirken, tiim faktorler ve bunlarin etkilesimleri dikkate alinmalidir. Ayrintili anamnez
onemlidir. Klinisyeni hastanin ihtiyaglarina gore yonlendirir ve agrinin giderilmesi igin etkin bir
tedavinin gerekli olup olmadigini belirler (1,5). Uygun agr1 yonetimini belirlemek i¢in agrinin kokeni,
daha yogun oldugu durumlar, kalitesi, yayilma yolu, derecesi ve yogunlugu gibi durumlart saptamak
onemlidir. Agrinin degerlendirilmesi i¢in yontemler hastada olusan fizyolojik, nérofarmakolojik ve
norolojik degisiklikler degerlendirilirken visual analog skala ve numerical rating skala gibi dl¢im

yontemleri ile birlikte Mc Gill ve Dartmaut anketleri gibi yontemler de kullanilabilir (5).
Agr1 Kontrolii

Genel olarak palyatif bakimda, birincil agr1 tedavisi genel bir analjezik yaklasimi ve ikincil olarak ek
alternatif tedavi kullanimini igerir. Diinya saglik orgiitiiniin (WHO) belirledigi basamak tedavi yontemi
kabul goren tedavi planlamasidir. Birincil analjezik yonetimi, ndrojenik agrinin yonetimi ile birlikte
nosisepsiyon agrisinin yonetimi (WHO tarafindan “basamak tedavi” yaklasimi olarak) ile baglar (4-6).
Giliniimiizde palyatif bakim i¢in agr kesici tedaviye esnek bir yaklasim en iyi sonuglar1 saglar. Farkli
zaman araliklarinda ayni zaman diliminde daha fazla terapotik secenegin kullanilmasindan olusur. Bu
tedavinin temel 6zelligi, stirekli bir analjezik yonetimidir. Standart analjezik tedaviye ek olarak spesifik

terapdtik operasyonlar (6r: anti-timdr tedavisi, ndroaksiyel tedavi, parenteral PCA, norolitik vb.) eklenir
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(7). Agn kontroliinde ikincil, alternatif yaklasim palyatif bakimda g¢ok popiilerdir. Yasamlarinin

sonunda hastalar i¢in ucuz, etkili ve popiiler olan cesitli yontemlerin kullanilmasini igerir. Bunlar

girisimsel, rehabilitasyon, stimiilasyon, psikolojik ve tamamlayici yaklagimlardir (8,9).
Palyatif bakimda agr1 yonetiminin organizasyonu

Palyatif bakim uygulanan hastalarin ¢ogu farkli boliimlerde yatmaktadir. Bu yaklagim g¢ok pratik
olmayan bir uygulamadir. Gelismis iilkelerde, bu hastalar hastanelerde bu is igin 6zellesmis kliniklere
yerlestirilir. Bu tlir kurumlarda, bakimin kalitesi ¢ok yiiksek diizeyde olup, analjezik tedavi de uzman
profesyonel ekip tarafindan gergeklestirilir (9,10). ikinci organizasyon modeli “evde bakim”dir. Bu tiir
palyatif bakim daha pratik ve daha ucuzdur. Bir aile hekimi ve bir hemsireden (agriy1 degerlendirme ve
tedavi etme konusunda egitimli) olugan gezici bir ekip hastalari evlerinde ziyaret eder. Bu tiir bakim,

ailelerin biiyiik ¢abalarini ve onlarin etkin destegini gerektirir (11).
Agn tedavisinde kullanilan ilaglar
Opioid Olmayan Analjezikler

Parasetamol: WHO basamak tedavisine gore birinci basamak ilaglar grubundadir. Giinde dort defa ve
1gr olacak sekilde toplam giinliik doz 4 gr’dir. Santral ve periferik etkisi vardir. Antiinflamatuvar
ozelligi yoktur. Ozellikle karaciger fonksiyonlar1 bozuk olan hastalarda dikkatli kullanilmalidir ve doz

azaltilmalidir. Siddetli bobrek yetmezligi olan hastalar i¢in eGFR<10ml/dk dozu azaltin (6).
Non-steroidal Antiinflamatuvar ilaclar

Santral ve periferik etkileri mevcuttur. Gastrointestinal sistem ve bobrek toksisitesi oldugu i¢in bu

hastalarda doz ayarlamasi kullanimi dikkatli yapilmalidir. Mide koruyucular diisiiniilmelidir.

Opioidler

Opioidler 6zellikle kanser agrisi nedeniyle takip edilen hastalarda en 6nemli ilaglardan biridir. Bu

ilaglardan en ¢ok tercih edilen ve 6nerilen morfindir (1,2).

» Zayif — Kodein — Propoksifen — Hidrokodon - Tramadol

* Giiglii — Morfin — Oksikodon — Fentanil — Metadon — Meperidin — Sufentanil — Alfentanil
* Kismi agonistler — Buprenorfin

Opioidlerin Farmakokinetigi

Morfin ve kodein nispeten gastrointestinal sistemden zayif emilir. Bagirsakta metabolize olarak etkisi

daha da azalir. Tiim opioidler proteine farkli diizeylerde baglanirlar (Fentanil %80-86; Morfin %20-
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35). Cogu opioid, genis bir dagilim hacmine sahiptir. Fentanil ve metadon en lipofilik olan opioidlerdir.
Glukuronidasyon yoluyla daha hidrofilik bilesiklere metabolize olurlar ve ¢cogu metabolit daha az aktif
iken bazi metabolitler daha aktif olabilr (morfin kodeinin metaboliti ve morfin 6 glukronid ise morfinin
metabolitidir. Morfin-3-glukoronid ve hidromorfon-3-glukoronid gibi bazi metabolitler ise norotoksik
yan etkilere (miyoklonus ve biling bulanikligi, konfiizyon) sahiptir. Metabolitler ¢ogunluka idrarla
atildigi igin bobrek yetmezliginde birikebilir. Metadon Cytochrome P450 sistemi ile metabolize oldugu
icin bu konuda bir istisnadir ve metabolitleri fekal yolla atilir. Oksikodon, fentanil ve metadon aktif
son metabolitler icermezler. Opioidler, santral sinir sitemindeki opioid reseptorlerine (talamus,

periakuaduktal gri madde ve dorsal spinal boynuzu) baglanirlar ve her reseptoriin farkl etkisi vardir.
* 1 reseptorii: Analjezi/ solunum depresyonu

* 6 ahcisi: GI motilitesi, ruh hali ve davranis ve kardivaskiiler sistem iizerine etkilidir. Ayrica konviilzan

etkilerden sorumludur.
* K reseptorii: Sedasyon, disfori ve miyozis yapar.

Opioid kullaniminda bazi konulara dikkat edilmelidir. Eger hastanin daha 6nceden opioid kullanim
Oykiisii yoksa her 4 saatte bir dozlama diisiiniilmelidir. Genelde kisa etkili ajanlarla baslanir. Agrinin
siirekli olmasi bekleniyorsa diizenli bir tedavi ve miimkiin oldugunca oral planlanmalidir. Oral morfin
i¢cin baslangi¢ dozu 5-10 mg olarak planlanir. Doz kirilgan, yashi ve organ yetmezligi disiiniilen
hastalarda sinirlandirilmalidir. Hasta eger siirekli kisa etkili opioid dozuna ihtiyag duyuyorsa (giinde en
az 4 kisa etkili doz) uzun etkili ajanlar diisiiniilmelidir. Hastada kagak agr1 (breakthrough pain) varsa
giinliik doz %10-15 arttirtlir. Eger farkli bir opioide gecilecekse doz esdeger opioid semasina bakilarak
diizenlenir ve baslangicta % 20-25 azaltilir. Hasta giivenli bir sekilde yutabildiginde, oral yol mutlaka
tercih edilmelidir. Palyatif hastalarda transdermal ilk segenek olmamalidir. Adjuvan tedaviler mutlaka

tedavinin bir par¢asi olmalidir (1,2,8).

Opioidlerle ilgili asagida belirtilen baz1 yanlis inanislar kullanimimi olduk¢a simirlamakta ve bu da

palyatif hastanin gereksiz yere agri ¢ekmesine neden olmaktadir (12).

* Opioidler, 6liimciil hastada 6liimii hizlandirir ya da 6liim yakin oldugunda giiclii opioidler yalnizca

dikkate alinmalidir.

» Normal yasamsal belirtiler agrinin olmadigi anlamina gelir ya da enjekte edilebilir morfin oral yoldan

daha iyi etkiye sahiptir.
» Son déonem KOAH'l1 hastalarda opioid kullanimi kalp veya solunum yetmezligi ile sonuglanacaktir.
* Opioid kullanimi1 bagimhiliga yol agabilir ya da sedasyona neden olabilirler.

Agn tedavisinin 6niindeki engeller
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Hasta ve ailesi acinin kaginilmaz oldugunu diisiinebilir ve hekimin agn tedavisine odaklanmasinin
mevcut hastaligin tedavisini kesintiye ugratacagini diisiinerek agrilar1 tam olarak ifade etmekten
cekinebilirler. Ayrica opioidlerle ilgili bagimlilik ve yan etkiler gibi korkular hem hasta ve yakinin hem
de hekimin bu konuda goniilsiiz davranmasina neden olabilir. Bunun yaninda din, kiiltiir, ekonomik
faktorler gibi birgok durum agri yonetimini sekteye ugratabilir. Saglik ¢alisanlarinin da opioid tedavileri
konusunda ciddi bilgi eksiklikleri vardir. Yetersiz egitim, opiofobi, agr tedavisine 6ncelik vermemek,
olumsuz etkiler ve takipler konusunda yeterli bilgiye sahip olmamak, sinirh kaynaklar ciddi anlamda
opioid tedavisini kesintiye ugratmaktadir. Buna tedavilerin uygulanmasinda karsilasilabilecek yasal ve

hukuki sikintlilar olusabilecegi endisesi de eklendiginde etkin agri tedavisi yapilamamaktadir (12).

Bagimhilik: Opioid bagimliligi, kullanimi sonucu belirgin problemlere yol agmasina karsin kullaniminin
tekrarlandig1 ve stirdiiriildiigi bir dizi fizyolojik, davranissal ve bilissel belirtiler kiimesidir. Genel
olarak madde bagimliligit WHO tarafindan kiside madde kullaniminin bir zamanlar kendisi i¢in degerli
baska davranislarin yerini alan 6ncelikli bir durum haline geldigi sendrom olarak tanimlanmaktadir.
Hastada uyusturucu kullanimi tizerinde bozulmus kontrol vardir ve kullanmak i¢in kendisini zorunlu

hisseder. Zarara ragmen kullanima devam etme istegi vardir.

Fiziksel bagimhlk: Bir ila¢ tarafindan kendini gésteren bir adaptasyon durumu olabilecek sinifa 6zgii
yoksunluk sendromu ani birakma ile iiretilen, hizli doz azaltma, ilacin kan seviyesini diisiirme ve/veya

bir antagonistin uygulanmasi.
Opioid Doz Asim1 Yonetimi

Solunum sayisinda azalma (8/dak), biling bulaniklig1 ve siyanoz gozlenir. Nalokson nadiren kullanilir
ancak gerekli olabilir. Altta yatan bir neden arayin.Hastada agr1 krizine neden olabileceginden tamamen
apne olmadikca, nalokson fazla doz verilmemelidir. Hasta uyandirilabilir durumdaysa nabiz vital
bulgularin takibi ile hasta gézlemlenir. Eger hastada yanit yoksa oksijen destegi verilir. Bir ampul

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

Adjuvan ilaglar analjezik tedavinin mutlaka bir bileseni olarak diisiiniilmelidir. Bu amacla duloksetin
gibi antidepresan ilaglarin yaninda amitriptilin, pregabalin ve gabapentin de noropatik agr1 tedavisinde
kullanilir. Ayrica beyin 6demi, spinal kord basist yapan tiimdrlerde ve visseral organlarda biiylimeye

bagl agr1 durumlarinda steridler etkili olabilir (2,8).
Farmakolojik olmayan tedavi secenekleri

Radyasyon tedavisi, gevseme terapisi/ farkindalik, transkutanoz elektriksel sinir uyarimi ve akupunktur
uygulanan alternatif nonfarmakolojik yontemlerken faramakolojik tedavinin yeterli olmadig

durumlarda girigsimsel sinir bloklar1, nroliz, radyofrekans uygulamasi gibi teknikler kullanilabilir (2,9).
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Sonug olarak palyatif bakimda agri yonetimi agrinin kaynagimin multifaktdryel olmasi nedeniyle
karmagiktir. Etkin bir agn yonetiminde ilk basamak detayli bir hasta degerlendirmesidir. WHO’ nun
belirledigi basamak tedavisi uygun bir yontemdir ancak agrinin bireysel 6zellikleri tedavide gbz oniinde
bulundurulmalidir. Opioid kullanimi palyatif bakimda mutlaka degerlendirilmeli ve bu konudaki yanlig
inanislarin oniine gegmek tedavi basarisinda kdse taglarindan biridir. Bununla birlikte opioidlere bagh

yan etkiler konusunda hazirlikli olunmalidir.
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29 EKiM 2021 - UZUN iNCE BiR YOL: HIPOTEZDEN MAKALEYE
KURSU

Arastirma planlama

Ali OZER, inénu Universitesi Tip Fakdlltesi Halk Sagligr Anabilim Dall,
MALATYA

Arastirma planlama, toplumun bir sorununu ¢6zme, toplum yararina bir iiriin veya fikir gelistirme

stireclerinde evrensel bilimsel kurallar1 dogru bir sekilde uygulamaktir.
Bilimsel yontemin agsamalart;

1. Gozlem (problemin sezilmesi )
2. Hipotez

3. Gergekleme
4

Genelleme’dir.

Arastirmalarda gozlem bazen arastirmanin birinci bazen de ikinci asamasini olusturmaktadir.
Arastirmaci gozlemine dayanarak bir hipotez kurabilir veya dnce hipotez kurar ve hipoteze yonelik

g6zlem yapmaya ¢alisir.

Hipotez bir 6nyargidir. Istatistiksel hipotezler, Ho gdsterimi ile temsil edilen sifir hipotezi (farksizlik
hipotezi ya da gegersizlik hipotezi) ve Hi (veya Ha) gosterimi ile temsil edilen alternatif hipotez olmak
tizere iki baglikta irdelenir. Ho hipotezi bir testte 6ne siiriilen ve asil test edilmek istenen hipotezdir.
Alternatif hipotez ise bir etkinin veya farklihigin varligin1 gosteren istatistiksel bir ifadeyi temsil eder.
Alternatif hipotez Ho hipotezinin tarafsiz sekilde reddedilmesine iliskin analizden kaynaklanir. Test

sonucunda Ho reddedilirse H1 kabul edilir.

Bir hipotez red veya kabul edildiginde bu sonucun her zaman dogru oldugu anlamina gelmez.
Hipotezler istatistiksel analizlerle test edilirken iki tiir hata meydana gelebilir. Ho hipotezinin yanlislikla
reddedilmesi Tip 1 hata (yanilma olasilig1, alfa ile gosterilir ), yanlislikla kabul edilmesi ise Tip 2 hata
(beta ile gosterilir) olarak ifade edilir. Matematiksel olarak, gii¢ bir eksi betadir (1— ). Pratikte, bir
calismada %100 giice ulasmak neredeyse imkansizdir, ¢linkii her zaman bir miktar Tip II hata olasilig
olacaktir. Tip I ve Tip II hatalar karsilikl1 bir iliski tagir. Belirli bir 6rneklem biiyiikliigii icin her ikisi
de ayn1 anda kiigiiltiilemez. Tip II hatay1 en aza indirmeye c¢alisirsak, tip I hata olasilig1 artar ve bunun
tersi de gecerlidir. Bu nedenle tip 1 hata ve tip 2 hata arasinda kabul edilebilir bir denge kurmak gerekir.
Tip 1 hata (o) £ 0,05 (yani %5) ve Tip 2 hata (B) ise <0,2 ( yani %20) alinir. Secilen o ve  degerleri,
calisilmast gereken Ornegin boyutunu etkiler. Ho hipotezi reddedildiginde sonu¢ p<0,05 olarak
gosterilir. Bu deger, gercekte farksiz olan bir etkiyi yanliglikla reddetme olasilig1 yiizde 5 ten kiigiiktiir

anlamina gelmektedir.
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Evrenin tiimii yerine 6rnekleme ile arastirma yapilacaksa yeterli 6rneklem biiyiikliigii hesaplanmalidir.
Orneklem biiyiikliigii hesaplanirken, yanit degiskeni, calismanin tipi, alfa ve beta degerleri, kullanilacak
istatistiksel yontemler, klinik olarak anlamli en kiigiik fark, olaym goriiliis siklig1 ya da standart sapmasi,
yapilacak sapma miktar1 dikkate alinmalidir. Son yillarda, ¢esitli ¢aligma tiirlerinde orneklem
biiyiikliigiinii basarryla hesaplayabilen ¢ok sayida yazilim ve web sitesi gelistirilmistir. Orneklemin
evreni temsil edebilme giicii, 6rneklemin dogru bir sekilde se¢ilmesine bagl olarak elde edilen sonuglari
evrene genelleyebilmek acisindan oldukga dnemlidir. Orneklem biiyiikliigii hesaplamasi yapildiktan
sonra bu saylya arastirmaya uygun ornekleme yontemleri (olasilikli ve olasiligi bilinmeyen 6rnekler)

ile ulagilir

Epidemiyolojik  arastirmalar, go6zlemsel, deneysel ve metodolojik aragtirmalar olarak
siniflandirilmaktadir. Gézlemsel aragtirmalar tanimlayict (vaka sunumlari, vaka serileri ve korelasyon
calismalar1) ve analitik (vaka kontrol, kesitsel ve kohort ¢alismalar) olmak {izere iki baglikta incelenir.

Deneysel arastirmalar ise klinik ve toplumsal miidahale arastirmalari olarak siniflandirilir.
Kamt piramidi

Meta Analizler ve Sistematik derleme

Randomize konrollii ¢alismalar

Kohort arastirmalar

Kesitsel ve Yuvalandirilmis Vaka-kontrol arastirmalari
Vaka-kontrol arastirmalari

Vaka serileri

Vaka rapolari

Klinik goriisler, editor yazilar

© o N o g~ w D RE

Hayvan calismalari

10. In-vitro galismalar

Arastirma tiplerinin kanit diizeyi giicli 1’den 10’a dogru azalmaktadir.
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29 EKIiM 2021 - KUCUK HUCRELI DISI AKCIGER KANSERINDE
EVRELEME VE TEDAViI KURSU

Mediastenin Evrelenmesinde Goruntuleme
Atila Gokgcek

Ataturk Gogus Hastaliklari ve Goégus Cerrahisi Egitim ve Arastirma
Hastanesi

Anabhtar sozciikler: akciger kanseri, evreleme, bilgisayarli tomografi, pozitron emisyon tomografisi

Kiigiik hiicreli dis1 akciger kanserlerinde (KHDAK) mediastinal lenf nodu evrelemesi, tedaviyi
yonlendirmek, olas1 prognozu kestirebilmek ve 6zellikle uzak metastazi olmayan hastalarda cerrahi
sansinin olup olmadigini belirlemek agisindan 6nemlidir.

IASLC (International Association for the Study of Lung Cancer) kilavuzunun giincel 8.
edisyonunda nodal evreleme tanimlari su sekildedir:

e NO: Bolgesel lenf nodu metastazi yok

e NI1: Ayni taraf peribronsiyal/hiler lenf nodlarina metastaz veya invazyon

e N2: Ayni taraf mediastinal veya subkarinal lenf nodlarma metastaz

e N3: Kars1 taraf mediastinal/hiler ya da ayni1 veya karsi taraf supraklavikiiler/skalen lenf

nodlarina metastaz

Kilavuzun 8. Edisyonunda, sonraki yillarda yapilacak degerlendirmelerde de kullanilmak iizere,
N1 ve N2 tanimlamalari i¢in ilave kategoriler 6nerilmistir. Bu kategoriler:
e Nila: tek N1 nodal istasyonun tutulumu
e N1b: multiple N1 nodal istasyonun tutulumu
e N2al : N1 olmaksizin tek N2 nodal istasyon tutulumu (skip N2)
e N2a2 : Nl ile birlikte tek N2 nodal tutulum

e N2b : multiple N2 nodal istasyon tutulumu

Mediasten evrelemesinde farkli goriintiilleme yontemleri ve lenf nodu 6rneklemesi icin
endoskopik ve cerrahi yontemler kullanilmaktadir.

Goriintiileme yontemleri arasinda direkt grafi, bilgisayarli tomografi (BT), manyetik rezonans
goriintiileme (MR), pozitron emisyon tomografisi-bilgisayarli tomografi (PET-BT), pozitron emisyon
tomografisi-manyetik rezonans (PET-MR) ve endobronsial/endoskopik ultrasonografi (EBUS/EUS)
yontemleri sayilabilir. Ancak mediastinal lenf nodlarinin gériintiilenmesinde direkt grafilerin
duyarliligimin diisiik olmasi, manyetik rezonans goriintiilemenin akciger goriintiillemedeki kimi

dezavantajlar1 nedeniyle klinik kullanimda kendine fazla yer bulamamasi1 ve EBUS/EUS
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yontemlerinin de genellikle sadece goriintiileme amaciyla kullanilmayip girisimsel pulmonologlar
tarafindan lenf nodu 6rneklemesi sirasinda kullanilmalari nedeniyle bu sunumun kapsami disinda
tutulmuslardir.

MR’1n mediastinal lenf nodu evrelemedeki yeri konusunda son yillarda yaymlanan meta-
analizlerde, MR 1n duyarlilik ve 6zgiilliik degerlerinin en az PET-BT kadar iyi oldugu belirtilmektedir.
Ancak PET-BT sadece N evrelemede degil, T ve M evrelemede de oldukga faydalidir. MR ise, akciger
goriintiilemesindeki dezavantajlari, uzun ¢ekim siiresi, kontrast kullanma gerekebilirligi, klostrofobiyi
tetiklemesi, viicutta bir metal varliginda ¢ogunlukla ¢cekimin yapilamamasi v.b. faktdrler nedeniyle
klinik rutinde kendisine PET-BT kadar yer bulamamistir. PET-MR da PET-BT ile benzer dogruluk
degerlerine sahip olmakla birlikte, daha nadir bulunabilen ve pahali bir yontem oldugundan heniiz
KHDAK evrelemesinde sik kullanilan bir yontem degildir.

BT ve PET-BT giiniimiizde mediastinal nodal evreleme amaciyla en sik kullanilan goriintiileme

yontemleridir.

BT

Akciger kanseri siiphesi tasiyan hastalarda akciger grafisinden sonra ilk sirada bagvurulan
goriintiileme yontemidir. Tercihen i.v. kontrast kullanilarak ve siirrenal bezleri kapsayacak sekilde
cekilmelidir.

Literatiirde BT ile yapilan nodal evrelemelerin hemen tamaminda lenf nodunun kisa aksinin 1
cm ve iizerinde olmasi kriteri kullanilmistir. Bu kritere gore BT nin metastatik lenf nodu saptamadaki
duyarlilig1 % 55 ve 6zgiilliigii ise % 81 diizeyinde hesaplanmaktadir. Bu oranlar yeterince yiiksek

olmadigindan BT lenf nodu evrelemesinde tek basina yeterli degildir.

PET-BT

PET-BT giiniimiizde akciger kanseri evrelemesinde BT’den sonra en sik basvurulan
gorilintiileme yontemidir. Birgok kilavuzda (NCCN, ACR, ACCP v.b.), KHDAK’1n tiim evrelerinde
PET-BT onerilmektedir. Ayrica tesadiifen saptanmis 8 mm ve iizerindeki akciger nodiillerinin de PET-
BT ile degerlendirilmesi tavsiye etmektedir.

Sadece BT kullanilarak yapilan evrelemeye PET-BT eklendiginde gereksiz torakotomilerin %51
ve gereksiz cerrahi girisimlerin 1/5 oraninda azaldigi, PET-BT kullanildiginda hastalarin % 72'sinde
tedavi yonetiminin degistigi bildirilmistir. KHDAK'li hastalarda PET-BT nin tanisal degerini
degerlendirmek i¢in yapilan 56 ¢alismanin meta-analizinde, mediastinal nodal evrelemede PET-
BT’nin duyarlilig1 %72 ve 6zgiilliigii %91 olarak hesaplanmistir. PET-BT nin ekstratorasik
metastazlar1 saptamadaki duyarlilik ve 6zgiilliigii ise sirastyla %77 ve %95 olarak bildirilmistir.

PET-BT goriintiilerinde mediastinal lenf nodlar1 genellikle mediastinal kan havuzundan daha

fazla florodeoksiglukoz (FDG) tutulumu géstermeleri halinde PET(+) kabul edilirler. Bazi
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caligmalarda lenf nodunun SUVmax (maximum standardized uptake value) degeri i¢in 2.5’un tistiinde
olma kriteri de kullanmilmistir.
PET-BT’nin avantajlart:
e Verteksten veya kafa tabanindan, uyluk proksimaline kadar tiim viicudu igerir
e Lezyonlarin benign-malign ayriminda ve biyopsi planlamasinda faydalidir
e T, N, ve M kategorilerinin her ii¢ii hakkinda da bilgi verir
e Hem anatomik hem metabolik bilgi verir
e Postobstriiktif atelektaziyi/pnémoniyi tiimdrden ayirt edebilir
e Prognoz ile iligkili olan metabolik timdr hacmini (MTV) ve total lezyon glukolizini
(TLG) odlgebilir
e Tani, evreleme, biyopsi planlama, radyoterapi planlama ve tedaviye cevabin

degerlendirilmesi asamalarinin tiimiinde faydali olur

Hasta su sartlari tasiyor ise tek basina PET-BT mediastinal lenf nodu evrelemesi igin yeterli
kabul edilerek ilave bir invaziv isleme gerek olmadig1 bildirilmigtir: Tiimér 3 cm’den kiigiik ise,
periferik yerlesimli ise, adenokarsinom degil ise ve N1 lenf nodunda FDG tutulumu yok ise. Bunun
disinda kalan durumlarda PET-BT’de mediastinal lenf nodlarinda tutulum olmasa bile invaziv
yontemlerle 6rnekleme yapilmasi uygun olacaktir. N1 lenf nodu PET(+), N2 lenf nodu PET(-)
olgularin yaklasik %30’unda lenf nodu 6rneklemesinde N2 metastaz varligi gosterilmistir.

Kiiciik lenf nodlarinda veya tiimoriin diisiik FDG istahmin olmasi durumlarinda daha sik olmak
iizere PET-BT’de lenf nodlarinda yalanci negatiflik goriilebilir.

Tiiberkiiloz, sarkoidoz, histoplazmoz gibi graniilomatdz hastaliklar ve diger
enfektif/enflamatuar durumlar yalanci pozitiflige neden olabilir. Bu nedenle PET-BT de saptanan

mediastinal lenf nodu tutulumlarinin histopatolojik konfirmasyonu gerekmektedir.
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Sekil 1: Tiim Viicut PET-BT incelemesi. PET-BT gériintiilemede hastanin viicudunun biiyiik
bolimii rutin goriintiileme alani igerisine girmektedir. Bu sayede PET-BT, TNM evrelemesinde T, N,
ve M basliklarimin her ii¢ii hakkinda da bilgi verir.
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29 EKiM 2021 - TANISAL EBUS VE BRONKOSKOPi KURSU
EBUS: islem teknigi, igne secimi, materyalin
hazirlanmasi

Ayperi Oztlrk

Saglik Bilimleri Universitesi, Atatlrk Ggus Hastaliklari ve Gégus Cerrahisi
Egitim Arastirma Hastanesi, Girisimsel Pulmonoloji Klinigi
Endobronsiyal ultrasonografi esliginde transbronsiyal igne aspirasyonu (EBUS-TBIA), havayoluna
komsu lezyonlarin tanis1 ve akciger kanseri evrelemesinde Onerilen minimal invaziv bir tan1 yontemidir.
Ayrica intratorasik lenf nodu metastazlarin ve lenfoma tanisinda da Snemli bir tan1 yontemidir.
Giiniimiizde radyal ve konveks prob olmak {izere iki tip EBUS kullanilmaktadir. Radyal prob EBUS
360 derecelik bir agiyla yiiksek c¢ozintrliikli goriintii saglayarak havayolu duvart ve gevresindeki
yapilarin degerlendirilmesini saglar ancak goriintii ile es zamanli igne aspirasyonuna imkan vermemesi

en dnemli dezavantajidir. Bu nedenle daha ¢ok konveks prob EBUS kullanilmaktadir(sekil 1).

< 7

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

EBUS bronkoskop (Olympus BF-UC 180-F) 6,9 mm dis ¢ap1 olan, 2,0mm c¢alisma kanalina sahip
toplamda 89cm uzunlu olan bir hibrid video bronkoskoptur. Ucunda 50 derecelik tarama agisina sahip
ultrason transdiiseri bulunur. Gereginde brons duvar ile temasin daha iyi saglanabilmesi adina balon
takilabilecek bir alan vardir. Fiberoptik goriintiisii 35 derece ileri obliktir ve 80 derecelik goriis agisi

saglar. Caligma kanalindan ignenin ¢ikis acis1 20 derecedir (Sekil2 )

. " . - v v Visual angle 35*forward oblique
Scanning Range : 50 degrees R IAC Al Visual field of view 80 *

Lo & . . .t A
20mm fnstrument Channel : b -~ N AR T MJ\\
A ~ NN

| Y ¢ - f P %5
F v “~ " T 'v/
Outer Diameter. 6.5mm . ‘. ¥ - raches)]
Direction of View: \R“‘” forbabigan | \ W X - (Linear probe £BUS (Linea probe S |~ \ +\
e

30 degrees forward oblique

( Meadie angle o exit nj

0

’.').-' A .\L")V;&\'

Sekil 2. CP-EBUS teknik ozellikleri
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Giinliik pratigimizde kullandigimiz CP-EBUS cihazlar 3 ¢esit olup aralarinda bazi teknik farkliliklar (

Sekil 3 ) goriis agilari, elastografi 6zelligi, kullanilan igneler) vardir.

Length (mm) Compatibility Type
Olympus
Vizishot 22G 40 Olympus Cytology
Vizishot 21G 40 Olympus Cytology
Vizishot 19G 40 Olympus Histology
Cook Medical
Echotip Ultra 22G 50 All Cytology
Echotip ProCore 25G 50 All Histology
Echotip ProCore 22G 50 All Histology
Boston Scientific
Expect Pulmonary 25G 60 Olympus Cytology
Expect Pulmonary 22G 60 Olympus Cytology
MediGlobe
SonoTip EBUS Pro 40 All Cytology
SonoTip EBUS Pro Flex 40 All Cytology

Sekil 3. Klinik pratikte kullanimda CP-EBUS cihazlarn ve teknik ozellikleri

CP-EBUS ile kullanilan igne gesitleri 22G, 21G,19G,25G olup giinliik pratikte en sik kullanilan ¢esidi
22G dir. igne numaralari arttikca (25G ) cap incelmekte, azaldik¢a ¢ap artmaktadir. 19G ve 21G capli

igneler histolojik drnekler almak icin tercih edilmektedir.

Igne EBUS skobuna sabitlenmeden &nce skop ucuna bir cimbiz ile balon takilmalidir (Sekil 4). Balon
skop ucunun brong duvarryla temas etmedigi durumlarda sisirilerek lenf nodu goriintiilenmesini saglar.
Balon saglamlig1 serum fizyolojik verilerek kontrol edildikten sonra igne skop igine gegirilerek emniyet
kilidi ile sabitlenir. Kilif ayar diigmesi ile igne kilif boyutu ayarlanir ki bu asama unutuldugunda igne
direk cihazin kanalinin hasarlanmasina neden olur. Daha sonra igne boyu ayarlanir ve lenf nodu icgine
Saplanir, igne i¢indeki stilet ileri-geri hareketlerle oynatilarak igne ucundaki mukoza, kikirdak
pargalarinin temizlenmesi saglanir. Negatif basingli enjektor takilarak lenf nodu aspirasyonuna baglanir.
Tan1 amach yapilan EBUS i¢in en az iki ayr lenf nodu en az ii¢ kez d6rneklenmelidir. Evreleme amaclh
yapilan EBUS isleminde ise primer lezyonun oldugu akcigerin karsi tarafindan baslanarak yani N3 lenf
nodu istasyonlarindan baglanarak tiim istasyonlar taranmalidir; patolojik saptanan tiim istasyonlar

orneklenmelidir (N3-N2-N1 sirasiyla ve bu gegisler sirasinda igne i¢i mutlaka yikanmalidir).
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\ Igne ayar diigmesi

Kilif ayar diigmesi

Sekil 4. EBUS ignesi boliimleri

Alinan materyal ile hiicre blogu ve yayma hazirlanir. Hiicre blogu igin materyal eZer kisa siirede patoloji
laboratuvarina ulasacak ise serum fizyolojik i¢ine, degil ise formol i¢ine alinir (sekil 5). Yaymalar ise
igne ucunun lam iizerine piiskiirtiilmesi sonrasi oda havasinda kurutularak ya da sabitleyici kullanilarak
hazirlanir (sekil 6).

Sekil 5 Hiicre blogu érnegi Sekil 6 Yayma ornekleri.

Kaynaklar:
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29 EKiM 2021 - TANISAL EBUS VE BRONKOSKOPi KURSU
Bronkoalveoler Lavaj - Teknik ve Puf Noktalari

Dr. Kadir Canoglu

Sultan 2. Abdulhamid Han Egitim ve Arastirma Hastanesi, Gogus
Hastaliklari, istanbul

TANIM

Bronkoalveoler lavaj (BAL), fleksibl bronkoskopi esnasinda yapilan, alveoler diizeyde gelisen
immiinolojik, inflamatuar ve enfeksiydz olaylar hakkinda bilgi almay1 saglayan, minimal invaziv bir
yontemdir. Diinyanin bir¢ok merkezinde tani, tedavi, takip ve arastirma amaciyla uygulanmaktadir.
1974 yilinda Reynolds ve Newball‘in Maryland’de yaptigi ¢alisma sonrasi, islemin popiilerligi artmistir.
BAL, alt solunum yollarinin epiteli ve alveol igindeki sivinin, hiicresel ve hiicresel olmayan
komponentlerinin toplanmasim saglar. Brons lavajinda, az miktarda sivi (10-30 ml) ile proksimal biiyiik
havayollarindan 6rnekleme yapilirken, BAL ile daha fazla sivi kullanilarak (100-300 ml), distal hava
yollar1 6rneklenebilmektedir. BAL, kendi basina nadiren tan1 koydurmakla birlikte, hastanin Gykiisii
(mesleki ve gevresel maruziyet, ila¢ kullanimi, radyoterapi), fizik muayene ve toraks yiiksek
rezoliisyonlu bilgisayarli tomografi (YRBT) ile birlikte degerlendirildiginde, taniy1 desteklemeye ya da

ayirici tanilar1 azaltmaya yardimer olmaktadir.
ENDIKASYONLAR

BAL endikasyonlari tam olarak tanimlanmamakla birlikte asagidaki tablolarda belirtilen sekilde

tanimlanabilir.

Tablo 1: Genel endikasyonlar

Diffluz parankimal akciger hastaliklan
Rezollisyonu gecikmis pnémoni

Diffuz alveoler hemoraji siiphesi

Ventilator iligkilipnédmoniicin kiltir amaciyla

Enfeksiyon hastaliklari

Klinik arastirma

* 1 ve 5 no’lu kaynaktan modifiye edilmistir.
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Tablo 2: BAL ile tani konulabilen durumlar

Firsatci enfeksiyonlar (Pneumocystis jirovecii, fungal enfeksiyon)
Pulmoner alveoler proteinozis (tani ve tedavi)

Alveoler hemoraji sendromu
Maligniteler (solid timérler, lenfoma, [6semi)

inorganik toz maruziyeti
Eozinofilik akciger hastaligi
Ventilator iligkilipndmoni
Kronik berilyum hastaligi

Langerhans hicreli histiyositozis

* 1 ve 5 no’lu kaynaktan modifiye edilmistir.

KONTRENDIKASYONLAR

Rutin bronkoskopi ile iligkili kontrendikasyonlar disinda BAL islemi igin kayda deger
kontrendikasyon yoktur. ARDS dahil kritik hastalarda bile giivenle yapilabilecegi bildirilmistir.
Intersitisyel akciger hastaliklarinda (IAH) akut alevlenme ve progresyona nadiren sebep olmaktadir.
Ozellikle kardiyopulmoner instabilite ya da ciddi kanama diyatezi olan hastalarda rolatif

kontrendikasyon belirtilmistir.
KOMPLIKASYONLAR

Transbrongiyal akciger biyopsisinde (TBAB) komplikasyon %7, agik akciger biyopsisinde
(AAB) %13 iken, BAL’da %0-3 arasindadir. BAL’da mortalite bildirilmemisken, TBAB’de %0.2,
AAB’de %1.8dir. British Toraks Dernegi rehberinde ise BAL’da mortalite bildirmistir.

Tablo 3: Yan etki Sikhk/Siire

Ates %3-30, verilen sivi miktarina bagli, 24 saat icinde

Alveoler infiltrasyon 48 saat icinde gerileyen segmenter/subsegmenter gélgelenme (Rie/BT)

Solunum fonksiyon bozuklugu FEV1, VC, PaO2’'de azalma

Bronkespazm <%1, 5|kI|kIa"hiper_reaktif hastalarda, sivinin verilmeden 6nce
isitiimasiyla énlenir

Raller Etkilenen alanda, 24 saat i¢cinde

Akciger 6demi Nadir, altta yatan kalp yetmezligi olan hastalarda

Kanama Onemsiz

Lokal inflamatuar yanit BAL nétrofillerinde artis (72 saat icinde gerileme gorulir)

Desatlirasyon Nazal oksijen destegi artirilabilir.

Pnémotoraks Cok nadir, islem sonrasi rutin x-ray onerilmez.

* 3, 6 ve 9 no’lu kaynaklardan modifiye edilmistir.

TEKNIK

Orta lob ve lingula, fiberoptik bronkoskop (FOB) ile rahatlikla girilebilmesi ve fazla miktarda
s1v1 (%20 daha fazla) geri alma avantajlar1 nedeniyle, diffiiz parankimal akciger hastaliginda geleneksel

olarak en uygun secilebilecek BAL bdlgeleridir. Anatomik ve teknik giicliikle karsilagilirsa, her iki {ist
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veya alt lobun anterior segmentleri kullanilabilir. Ancak bu segmentlerde wedge daha zor, yeterli geri
alim i¢in daha fazla lavaj gerekmektedir. Amerikan Toraks Dernegi’nin Onerisi ise; geleneksel BAL
bolgeleri olan orta lob ve lingulay1 kullanmak yerine, islem 6ncesi BAL yapilacak bdlge YRBT ile
belirlenmelidir. Alveoler buzlu cam alanlari, nodiiler yapilarin ya da ince retikiilasyonlarin yogun
oldugu alanlar BAL i¢in en uygun bdlgelerdir. Zaman iginde infiltrasyon alanlar1 degisebilecegi igin,

HRCT ¢ekimi ile islem arasindaki siire en fazla 6 hafta olmalidir.

BAL, lokal anestezi altinda ve genellikle aspirasyon kanali 2 mm olan standart FOB ile yapilir.
Daha kiigiik dis capli FOB’lar da daha distal segmentler i¢in kullanilabilir, ancak brongiyal kollaps riski
artmaktadir. BAL genel olarak, trakeobronsial agacin goriintiilenmesinden sonra, biyopsi ya da
fircalama Oncesinde yapilmaktadir. Boylelikle, iyatrojenik kanamaya bagli, BAL sivisinin hiicresel ve
protein igeriginin etkilenmesi minimalize edilmis olur. Malign hastaliklarda ise, fircalama ve TBAB

sonrasinda dokiilen hiicrelerin de toplanabilmesi i¢in, en son yapilmasi 6nerilmektedir.

Lavajin tek bir bolgeye yapilmasi uygundur. 100 ml lavaj ile yaklasik 1 milyon alveol
orneklenmis olur (akcigerin %1,5-3’t4). Bu diizeyde bir &rnek, alveoliin inflamatuar ve immiin
durumunu degerlendirmek i¢in oldukga iyi bir 6rnek sunmaktadir. Bazi merkezlerde, her birine 100 ml
lavaj verilmek {izere, 2-3 farkli bolge oOrneklenmektedir. Radyolojik heterojenite varliginda

diisiiniilebilir, ancak rutin uygulamada tek bolge kullanilmaktadir.

Lidokain hiicre canliligini etkilemesi nedeniyle, miimkiin oldugu kadar az kullanilmali ve lavaj
sivisi verilmeden once havayollarindan temizlenmelidir. FOB ile, segilen bronkopulmoner segmente
wedge yapilir. Oda sicakliginda, toplam 100-300 ml arasinda salin (%0.9 NaCl), 3 ya da 5 fraksiyon
seklinde (20-50 ml’lik bolus) segmente verilmelidir. Oksiiriikk ve bronkospazmdan kaginmak igin 37
°C’ye kadar 1sitilabilir. Her verilen fraksiyondan sonra, ayni enjektor ile yavasca ya da negatif basinci
100 mmHg’nin altinda olacak sekilde aspirator ile geri alinir. Enjektor ile hizli cekme ya da yiiksek

basingta aspire edilirse kollaps gelisebilir ve geri alinan sivi miktarinda azalma gozlenebilir.

Sivinin akcigerde 6zel bir kalma siiresi yoktur. Ancak hastanin 1-2 kez nefes alip vermesi
beklenirse, daha iyi karismis bir 6rnek elde edilebilir. Normalde ilk fraksiyonda az miktarda sivi geri
alnabilir (%20). Minimum %5’inin geri alinmas1 gereklidir. Bundan daha az aliniyorsa, akcigerde
biriken miktar fazla olacagi i¢in, hasta i¢in risk olusturur. Saglikli, sigara icmeyen bireylerde, total BAL
stvisinin %50-80’1 geri alinur. {leri yas, sigara i¢imi, amfizem, hava yolu obstriiksiyonunda, geri alian

s1vi miktari belirgin azalir (%10-40).

Kotii wedge pozisyonu nedeniyle, sivi geri alimi azalabilir. Islem boyunca, wedge
pozisyonunun bozulmamasi i¢in 6zen gosterilmelidir. Hiicresel analiz i¢in minimum 5 ml BAL 6rnegi
gerekmektedir. Optimal 6rnek 10-20 ml olmalidir. Ancak rutin olarak, tiim fraksiyonlarin rutin analize
gonderilmesi onerilir. Ornekler laboratuara hemen gonderilecekse oda havasinda, 30-60 dakikada

gonderilebilecek ise 4 °C (6rnegin buzda) sogutularak gotiiriilmelidir.
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BAL sivisinin makroskopik gériiniimii, bazen tanisal fikir verebilir. Ornegin, yogun olarak kanl
BAL sivisi varligi ve her fraksiyonda yogunlugu da artiyorsa, akut diffiiz alveoler hemoraji
diisiiniilmelidir. Gros olarak bulanik (siit ya da agik kahverengi-bej renkli) BAL sivisi geliyorsa,
igerisinde yiizen materyal var ve bunlar 15-20 dk igerisinde dibe ¢okiiyorsa, akla mutlaka pulmoner
alveoler proteinozis gelmelidir. Bulanik sivi var ancak diisiik hizda santrifiij ile s1v1 temizleniyorsa,

pulmoner mikrolitiasisden siiphelenilmelidir.

IAH siiphesi olan hastada, BAL sivisinda drnekleri hiicre sayimi, mikrobiyolojik inceleme ve

sitolojiye gonderilmelidir. Hiicresel analiz; lenfosit, nétrofil, eozinofil ve mast hiicrelerini igermelidir.

Tablo 4: Saglikh Yetiskin (sigara icmeyen) BAL hiicre sayimi
Alveoler makrofaj > % 85
Lenfosit (CD4+/CD8+ = 0.9-2.5) % 10-15
Nétrofil <%3
Eozinofil <%1
Skuamoéz epitel*/siliyali kolumnar epitelQ =%5

* Skuamoz hicre ust solunum yolu sekresyon kontaminasyonu géstergesidir.
Q Siliyal kolumnar epitel >%5 ise, suboptimal érnekleme oldugunu gésterir.
* 4 no’lu kaynaktan modifiye edilmistir.

Tablo 5: Spesifik BAL hiicre tipi ylizdesinin artisi ile iligkili hastaliklar

Lenfositik patern (>%15) Eozinofilik patern (>%1) Nétrofilik patern (%3)
Sarkoidoz Eozinofilik pnémoniler Kollajen vaskuler hastaliklar
NSIP ilaca bagh akciger hastaligi iPF

Hipersensitivite pnémonisi Kemik iligi transplantasyonu Aspirasyon pnémonisi

ilaca bagh akciger hastaligi Astim, bronsit Enfeksiyon: bakteriyel, fungal
Kollajen vaskdler hastaliklar Eozinofilik graniilomatéz polianjit (CSS) Bronsit

Radyasyon pnémonisi ABPA Asbestoz

KOP Bakteriyel, fungal, helmintik, Pneumocystis enf. ARDS

Lenfoproliferatif hastaliklar Hodgkin hastalig Difftiz alveoler hasar

* 4 no’lu kaynaktan modifiye edilmistir.

Tablo 6: Spesifik IAH tanisini destekleyen anormal BAL hiicre tipleri

Graniilomatéz hastaliklar (sarkoidoz, HP, kronik berilyum hastaligi, hiicresel NSIP, ilag reaksiyonu,

0, T %
Eeze loniesit LIP, KOP ya da lenfoma)

CD4+/CD8+ > 4 Diger inflamatuar hiicre tiplerinde artis yoksa, sarkoidoz i¢in oldukga spesifiktir.
> %50 lenfosit HP ya da hiicresel NSIP

> %50 notrofil Akut akciger hasari, aspirasyon pnémonisi, stipuratif enfeksiyon

> %25 eozinofil Akut ya da kronik eozinofilik pnémoni

> %1 mast

> %50 lenfosit Akut hipersensitivite pnémonisi

> %3 notrofil

* 4 no'lu kaynaktan modifiye edilmistir.
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29 EKiM 2021 - OLGULARLA COVID-19'LU HASTALARDA
PULMONER REHABILITASYON KURSU

COVID-19 OLGU ORNEKLERIYLE PULMONER
REHABILITASYON

Uzm.Fzt. Aysegul BEYKUMUL, inénd Universitesi Turgut Ozal Tip Merkezi
Gégus hastaliklari AD. Pulmoner Rehabilitasyon Unitesi, MALATYA
Ulkemizde Mart 2020’den itibaren goriilmeye baslanan COVID-19 vakalarmi inénii
Universitesi Turgut Ozal Tip Merkezi’mizde es zamanl olarak hasta kabulleri olmustur. Yayinlanan
rehberlere uygun olarak tedavi edilen hastalarin bazilarinda Pulmoner rehabilitasyon (PR) ihtiyact

dogmustur.

Ilk donemlerde PR’na almacak hastalar1 belirlerken hastanin genel durumu, semptomlari ve
progresyonu dikkate alinarak minik adimlarla baglanmistir. Yeni ortaya ¢ikan bu hastalik hakkinda
yeterli bilgi ve deneyimin olmamasi, bazi hastalarda seyrin agresif olmasi, solunum problemlerinin
yaninda ciddi kardiyak problemlerin eslik etmesi nedeniyle PR uygulamalari hastalarin solunum isi ve

kardiyak yukiini artirmadan, disiik met degerlerinde egzersizlerle uygulanmaistir.

Degisen COVID-19 rehberleri 1s131nda, kazanilan deneyimlerle birlikte PR uygulamalar1 da
sekillenmistir. Medikal tedavi yoOntemlerinin etkinliginin artmasi, virisiin degisime ugramasi,

sonrasinda asilama hastaligin seyrini degistirmistir.

Hastane yatis1 olup takip ettigimiz hastalarin ¢ogunda ilk 6 ay i¢inde genel diizelme saglandigi
gorlilmiistiir. Covid sonrasi ilk 2 ayin kritik oldugu, ev programi disinda yogun egzersizi yapamadiklari,
ciddi kardiyak yanit gelistigi, 3. Aydan itibaren hafif baslanan aerobik egzersizlere toleransin arttigi

saptanmistir. Covid-19 siirecinde tedaviye alinan olgu 6rnekleri:

A.A. 58 yasinda erkek, 6gretmen, sigara kullanimi mevcuttu. 30.03.2020 de bogaz agrisi, yaygin
halsizlik, 10 giindiir devam eden ates semptomlariyla basvurdu. Cekilen bilgisayarli akciger
tomografisinde (BT) buzlu cam goriiniimii saptandi. Yapilan PCR testi pozitif (+) ¢ikan hasta servise
yatirildi. Yatisin 6. giiniinde genel durum kétiilesince yogun bakim iinitesine (YBU) yatis1t yapildu.
Entiibe edilen hastaya IMV baslandi. Hastanin 7. giinde lenfopeni gelisti. 8. giin sitokin aferezi ve
immiin plazma replasmani uyguland: (Tiirkiye’de ilk plazma uygulamasi yapilan hasta). 18. giin PCR
testi de (-) olan hasta ekstiibe edilip maske ile yatak i¢i eklem hareket agikligi (EHA) egzersizleri ¢ok
hafif diizeyde baslandi. 29. giinde servise alindi. Serviste egzersizlere hafif yogunlukta devam edildi.
Yatak disinda oturma, hafif squatlar ve destekli yiiriime calismalar1 yapildi. Hasta yakinina egitim

verildi ve 38. giin hastaya 6zel ev programi ile taburcu edildi.

C.0. 81 yasinda, erkek, emekli, ¢iftci, sigaray1 10 yildir birakmis. 24.5.2020 tarihinde PCR testi
(+), hafif solunum sikintisi, ates, BT de infiltrasyon bulgusu olan hastanin Glasgow koma skalasi

(GCS): 12 idi. Hikayesinde 2011 yilinda Guillain-Barre Sendronu (GBS) gecirdigi 6grenildi. Sonrasinda
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viicudun sol tarafinin hemiparezik kaldigi, ayn1 zamanda Parkinson hastalig1 nedeniyle tedavi aldigi
Ogrenildi. Hastanin servise yatigi yapildi. Yatisin 7. giinii genel durumunda bozulma, BT de infiltre
alanlarin artis1 nedeniyle YBU’ne devri yapildi. MAS gelisen hastaya YBU’de plazma tedavisi
uygulandi. YBU’de genel durumu diizelen ve PCR(-) olan hastaya yatak i¢i EHA egzersizleri ve biiziik
dudak solunumu baglandi. Yatiginin 40. giinii servise alinan hastaya yatak i¢i egzersizler ve biiziikk dudak
solunumuna ek olarak yatak kenarinda oturma ve otururken yapacagi kol ve bacak egzersizleri baslandi.
SPO2 80-90 mmHg, yiiksek akim oksijen (HFO) ile 2 giin sonra genel durumunda bozulma yiiksek ates
bulgulartyla tekrar YBU ne alindi. Daha sonra hastane infeksiyonu gelisen hasta ¢oklu organ yetmezligi

nedeniyle kaybedildi.

I.S.B. 42 yasinda, kadin, ¢ocuk hekimi, sigara kullaniyor, 6zgegmisinde ozellik yoktu.
10.8.2020 tarihinde PCR (+), gelisinde yiiksek ates, yaygin kas agris1 ve halsizlik, Kuru 6ksiiriik,
solunum sikintis1t mevcuttu. SPO2 60-70 mmHg (oksijensiz) olmasi nedeniyle servise yatisi yapildi.
Yatisin 6. giinii genel durum kétiilesti, MAS gelisti, YBUne alindi. NIMV, HFO, pozisyonlama
uygulandi. Yatisin 13. gilinlinde degerler ve genel durum diizelince servise tekrar alindi. 15. giin PCR(-
) ve genel durum egzersizi tolere edecek duruma gelince, monitdrize edilerek biiziik dudak,
diyafragmatik solunum, triflo ile solunum egzersizi ¢alistirildi. Egzersiz sirasinda SPO2 hemen diisiiyor,
hasta Oksiiriik krizine giriyordu. Bu nedenle frekans giin igine yayildi. EHA egzersizleri baslandi. Ciddi
tagikardi (130 1) gelistigi i¢in her bir eklem 1-3 tekrar, uzun dinlenme yapildi. Giinden giine semptom
takibi yapilarak tekrar sayilari artirildi. Oda iginde yiiriime, squat egzersizleri, ayakta egzersizler
eklendi. Yatisin 30. giinii hastanin ihtiyaglarina gore diizenlenmis ev programi verilerek taburcu edildi.

Kontrollerinde cikistan 1 ay sonra eski GYA geri dondii.

A.T. 57 yasinda, erkek, serbest meslek, dalgiclik yapiyormus. Sigara 6ykiisii yok. PCR (+) evde
takipli hasta 20.09.2020 ‘de yiiksek ates, solunum sikintisi, 6ksiiriikte artig, BT de pndmoni bulgular:
ile Covid-19 tanisinin 7. giinii hastaneye tekrar bagvuru yapti, durumunun kétii olmasi nedeniyle
YBU’ne alind1. Yatisinin 5. giinii genel durum diizelince servise devir edildi. Yatisinin 15. giiniinde ev
programi ile taburcu edildi. Taburculuk sonrast devam eden tasikardi ve SPO2 diisiikliigii nedeniyle
nekahat donemi uzadi. Evde Covid sonrast USOT kullaniyordu. Telerehabilitasyon kapsaminda uzaktan
kontrollii PR baslandi. Giinliik egzersiz 6ncesi, sonrasi nabiz, SPO2 ve tansiyon takibi ile egzersiz
sirasinda 2 dakikada bir SPO2 ve nabiz takibi yapildi. ilk 6 DYM 220 m. / Son 6 DYM 580 m. ilk
SPO2 : 80-85 mmHg (02 ile), Son SPO2: 92-98 mmHg (02 siz) idi. Evde kosu bandi, kum torbasi, su
sisesi, Squat egzersizleri, list ve alt ekstremiteye yonelik giiclendirme, agik havada rampa ¢ikma, Triflo

ile solunum egzersizleri uygulandi. Bir ayin sonunda GY A’ne geri dondii.

T.G. 64 yasinda, erkek, is¢i emeklisi, 4 y1l once KOAH tanis1 almis olan hasta 5 yildir sigaray1
birakmis. 19.08.2020°de yagin has ve eklem agrisi, nefes darlig1 sikayetiyle bagvurdu. PCR (+) tedavi
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sonrasi yatiginin 22. Giiniinde taburcu oldu. Oksijensiz SPO2 degerleri % 78-85 arasi seyrettigi igin
USOT baglanmis. Gilinliik yasamda Covid sonrasinda nefes darliginda artis meydana gelmis. BT sinde
Covid sekeli mevcuttu. 26 giin steroid tedavisi alan hastanin sikayetleri geriledi, SPO2 %94 oldu.
18.11.2020 takibinde SPO2 %89 nefes darligi ve oksiiriikte artis vardi. PAAC’de bilateral alt zonlarda
retikiiler opasite artis1 oldu. 1x2 16 mg prednol baslandi. 2.12.2020 kontroliinde steroid sonrasi nefes
darliginda azalma oldu. SPO2 %90. 28.12.2020°de solunum sikintis1 ve SPO2 diisiikliigii nedeniyle
tekrar acile bagvurdu. Servise yatisi yapilarak tedavisi planlandi. 1 ay sonunda taburcu edildi. Hastanin
31.01.2021 tarihinde ¢ekilen EKO’ sinde EF:%55, PAB: 40, 30.06.2021 tarihindeki kontrol EKO’sinde
EF: %60, PAB:38 idi. 2.7.2021 tarihinde PR i¢in bagvuran hastanin verileri Tablo-1’de verilmistir.

Tablo-1 Hasta degerlendirme verileri

Parametreler ilk degerlendirme 15 seans sonu 30 seans sonu
6DYM 280 300 380
SPO, (3-4 L O ile)
Istirahat | 100 98 98
Test sonu | 88 88 89
Toparlanma | 98 99 99
Nabiz
Istirahat | 100 105 103
Testsonu | 123 115 131
Toparlanma | 106 108 106
NIBP
Istirahat | 110/62 100/64 113/65
Test sonu | 108/60 105/56 144/69
Toparlanma | 109/57 102/55 116/69
Kavrama kuvveti
Sagel | 22 25 29
Solel | 18 20 21
BORG
Istirahat | 0/6 0/6 0/6
Test sonu | 7/9 3/11 4/8
SFT
FVC | 2.93 % 59 2.91 % 59 2.95 % 60
FEV1 | 2.06 %54 2.03 % 53 2.13 % 56
FEV1/FVC | 70.21 %93 69.84 % 92 72.15 % 95
DEXA: T Skoru (Lomber: -4, Sol kalga:-2,6), Z skoru (Lomber:-3,3, Sol kalga:-2,1) Ciddi

diizeyde osteoporoz mevcuttu.

[k degerlendirmede omuz fleksiyon, ekstansiyon ve abduksiyon yéniinde kas giicii 3+ diger iist

ve alt ekstremite kas giigleri 5 idi. 15 ve 30. Seans sonunda hepsi 5 degerindeydi.

PR’inde solunum egzersizleri (biiziikk dudak, diyafragmatik ve lateral kostal, insentif spirometre

ile egz), kosubandi, bisiklet ergometresi ve kol ergometresi ile 10 dakikadan baglayarak



TUSAD

e, SO EENNE M202'I
pousantll )i i TA L 1=

www.solunumdultal.co ne
29 Ekim - 3 Kasim 2021 {

ilerleyen seanslarda 20 ‘ser dak. (hastanin toleransina goére artan hiz ve yiikte), direngli

egzersizler ¢alistirildi. 15 ve 30 seans sonu sonuglar1 Tablo-1’de verilmistir.

Sonug olarak; Covid-19 enfeksiyonu erken ve ge¢ donemde tiim sistemleri etkiliyor.
PR’ ye almadan 6nce PCR (-) olmali, hemodinamik denge egzersiz i¢in uygun olmalidir.
Hastalik nedeniyle metabolik ve solunum is yiikii arttig1 i¢in, yapilacak yogun egzersiz ile daha
fazla artirmaktan kaginilmalidir. Endikasyon ve kontrendikasyonun sinirlari net ¢izilmeli ve
orta-agir yada agir Covid-19 enfeksiyonu gegirmis, solunum ve efor kapasitesi diigsmiis, kas
zayiflig1 gelismis, GYA’ni yapamayan hastalar i¢in PR bireysel ihtiyaglara ve engellere gore
planlanmalidir. Siiregte Kardiyovaskiiler problemlere, uzun siiren hastalik nedeniyle artmis kas
yikimi ve osteoporoza dikkat edilmelidir. Hastanede yatarak, ayaktan ya da uzaktan
Telerehabilitasyon seklinde PR uygulanabilir. Hasta i¢in hangisi uygun olacaksa o segilmelidir.
Grup yerine bireysel tedavi Onerilmektedir. Beslenme destegi ve psikolojik destekle PR

giiclendirilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Pulmoner, rehabilitasyon, Covid, egzersiz, solunum.
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29 EKiM 2021 - KUCUK HUCRELI DISI AKCIGER KANSERINDE
EVRELEME VE TEDAViI KURSU

MEDIASTENIN ve AKCIGER NODULLERINiIN EVRELEMESINDE
VATS

Doc. Dr. Berker OZKAN
Istanbul Universitesi, Istanbul Tip Faklltesi Ggus Cerrahisi Anabilim Dall
Anahtar Sozciikler: Akciger kanseri, videotorakoskopi, evreleme
Evrelemede amag dogru tedaviyi planlamak, T-N ve M durumunu belirlemek, operabiliteyi, neoadjuvan

ve adjuvan tedavi gereksinimini ortaya koymaktir.

Ideal (altin standart) evreleme yontemi yiiksek sensitivite, spesivite, dogruluk ve negatif prediktif deger;

diisiik komplikasyon orani ve maliyeti hedeflemektedir.

Santral tiimorler, periferik 3 cm’den biiyiik timorler, toraks BT de 1 cm’den biiyiik lenf nodlari, PET
pozitif lenf nodlari, N1 pozitifligi, yiiksek riskli cerrahi (pndmonektomi, genis gogiis duvari rezeksiyonu

gerekliligi ...gibi), yliksek riskli hastalar (komorbiditeler) invazif mediastinel evreleme adayidirlar.

BT veya PET/BT de pozitif mediastinel lenf nodu varliginda EBUS/EUS negatif olsa bile cerrahi dncesi

mediastinoskopi yapilmalidir.

Sol {ist lob tiimorlerde diger istasyonlar negatif olsa dahi 5-6 6rneklemesi yapilmalidir. Bunun igin

mediastinotomi, ekstended mediastinoskopi veya VATS tercih edilebilir.
Intraoperatif Mediastinal Evreleme:
1.Lenf nodu érneklemesi: Sadece anormal goriiniimdeki lenf bezlerinin ¢ikarilmasi.

2. Sistematik lenf nodu érneklemesi: Onceden belirlenmis olan lenf bezlerinden rutin biyopsi

alinmasidir.

3. Sistematik mediastinal lenf nodu diseksiyonu: Ipsilateral tiim lenf bezlerinin, etrafindaki yagl

doku ile birlikte ¢ikarilmasi.
4. Lob spesifik sistematik lenf nodu diseksiyonu:

Sag iist-orta lob i¢in 2R, 4R, 7

Sag alt lob i¢in: 4R, 7, 8, 9

Sol iist lob igin: 5, 6, 7

Sol alt lob igin: 7, 8, 9 nolu lenf nodlarinin 6rneklenmesidir.
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5. Radikal lenf nodu diseksiyonu: Sag tiimérler i¢in tiim mediastinal lenf nodlarin etraf yagli dokular
ile beraber ¢ikarilmasi, sol tarafa ise duktus botali divize edilerek aortik arkin mobilize edilip, alt ve st

paratrakeal lenf nodlarininda diseksiyona dahil diseke edilmesi seklidedir.

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

servikal lenf nodlarinin ¢ikarilmasidir.

KHDAK hastalarinda mediastinel lenf nodlarinin durumu prognostik ve terapdtik acgidan ¢ok
belirleyicidir. Dogru patolojik degerlendirme vazgegilmezdir. Pratikte perioperatif evreleme agisindan
bakildiginda cerrahlar arasinda yaklagimlar ¢ok farklidir. Yeterli lenfatik degerlendirme tarifi ¢ok
tartismalidir. En duyarli ve dogru metod mediastinel lenf nodu diseksiyonudur. Yeterli perioperatif
mediastinel evreleme icin en az 3 mediastinel istasyondan en az 10 lenf nodu 6rneklenmesi

Onerilmektedir.
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29 EKIiM 2021 - SOLUNUM FONKSIYON TESTLERiI KURSU

SOLUNUM FONKSiIYON TESTLERi PARAMETRELERI VE
LABORATUVAR STANDARTLARI

Dr.Cigdem Ozdemir
Cukurova Universitesi Tip Fakultesi Fizyoloji A.D Spor Fizyolojisi Bilim Dali

Fizyolojik olarak akciger ventilasyonu, solunum sisteminin atmosferdeki oksijeni hiicrelere kadar kadar
tagimasini ve metabolizma sonrasi ortaya ¢ikan karbondioksiti viicuttan uzaklagtirmasini saglayan en
onemli islevlerinden birisidir. Ventilasyonun ¢ok daha iyi anlasilabilmesi i¢in tanimlanan hacim ve
kapasiteler esas olarak, hava yolu 6zellikleri, akciger parankimi ile ¢evre dokunun elastik 6zellikleri,
solunum kaslar1 tarafindan meydana getirilen giic gibi pek cok faktore bagl olarak degisiklik
gostermektedir. Solunum fonksiyon testleri ile birgok akciger hastaliginda bu faktoérlerin ne sekilde
degistigini tespit etmek miimkiindiir. Solunum manevrasinin yapilma sekline gore hacimler statik ve
dinamik akciger hacimleri olarak iki kisimda degerlendirilir. Statik hacimler temel olarak, soluk hacmi
(tidal hacim), inspiratuar- ekspiratuar yedek hacimler ve rezidiiel hacim; kapasiteler ise inspirasyon
kapasitesi, fonksiyonel rezidiiel kapasite, vital kapasite ile total akciger kapasitesi olarak
tanimlanmaktadir. Spirometreler kullanilarak, rezidiiel hacim ve onun dahil oldugu kapasiteler harig¢
bahsi gegen bu hacim ve kapasitelerin 6l¢limii yada hesaplamasi yapilabilmektedir. Dinamik hacimler
ise esasen FVC (Zorlu vital kapasite), FEV1 (birinci saniyede ¢ikartilan zorlu vital kapasite), FEV1/
FVC orami ile FEF25-75 (maksimum-orta ekspiratuar akim) gibi degiskenleri igcermektedir. Bu
degiskenler solunum sistemi hava yollar1 fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde 6nem tasirlar. Solunum
fonksiyon testleri ve tiim bu parametreler, kisilerin solunum kapasitelerinin ve olasi bir patolojinin
saptanmasi, obstriktif ya da restriktif akciger hastalik karakterinin tespiti, tedavinin takibi, ayirici tani,
yapilacak cerrahiye uygunluk ya da epidemiyolojik ¢alismalar gibi pek ¢ok alanda kullanilabilmektedir.

Diger taraftan rezidiiel hacmin 8lgiilebilmesi igin kullanilan helyum diliisyon yontemi, 8lii bosluk hacmiyle kapanma
hacminin tespiti i¢in kullanilan nitrojen yikama (Fowler metodu), tiim viicut pletismografisi analizi, hastalarin difiizyon
kapasitesini degerlendirmeyi hedefleyen karbonmonoksit difiizyon testi, solunum sistemini degerlendirmeyi miimkiin kilan

diger testlerdir.

Solunum fonksiyon testleri birgok merkezde ve saglik kurulusunda yaygin olarak kullanilmaktadir. Uygulamalarda laboratuvar
standartlarin1 saglanmasi verilen hizmetin kalitesini korumak ve bilimsel olarak tiim diinya ile ayni dili konusabilmek i¢in
oldukg¢a 6nemlidir. Bu anlamda laboratuvar kosullarinin saglanmasi, testleri yapan personelin egitimi, kullanilan cihazlarin
ozellikleri ve kalibrasyonlari, hasta kosullar1 ve uyumu ile enfeksiyon kontrolii én plana ¢ikan basliklardir. COVID-19
pandemisi siireci ve degisen evreler ile birlikte solunum fonksiyon testlerinin kullanimi oldukga kisitlanmistir. Normallesmenin
basladigi su donemde COVID-19 bulagma riskini en aza indirmek i¢in laboratuvarlarda uygulanmasi gereken dnlemler, T.C
Saglik Bakanligi Halk Sagligi Genel Miidiirliigiit COVID-19 Pandemisinde Normallesme Déneminde Saglik Kurumlarinda
Calisma Rehberi ile Avrupa Solunum Dernegi, Solunum Teknolojisi ve Fizyolojisi Toplulugu (ARTP)’nun yaymlarinda da

ayrintili olarak belirlenmistir.

Anahtar soézciikler: Akciger hacimleri, spirometre, obstriktif akciger hastalig, restriktif akciger hastalig
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29 EKIiM 2021 - TUTUN KONTROLU VE SiGARA BIRAKMA
KURSU

Bagimlilik, Tatin Bagimlihiginin Noérobiyolojisi
Esen Sayin Gulensoy’

'Ufuk Universitesi Tip Fakultesi Gogus Hastaliklari Anabilim Dali

Bagimhhk
Maddeyi kullanan bireyde bilissel, davranigsal, fiziksel problemlere yol agmasina ve sosyal hayata
uyumu bozmasina ragmen madde alimimin kontrol edilememesi durumudur.
Bir yi1l i¢inde asagidakilerden en az ikisi kendini géstermeli, klinik agidan belirgin bir sikintiya
ve iglevsellikte diismeye yol agmalidir:
1. Istendiginden daha biiyiik dl¢iide veya uzun siireli kullanim
2. Maddeyi birakmak veya kontrol altinda tutmak i¢in istek veya sonug¢ vermeyen c¢abalar
3. Maddeyi elde etmek, kullanmak veya etkilerinden kurtulmak i¢in gerekli etkinliklere cok zaman
ayirma
Madde kullanimi i¢in ¢ok biiyiik bir istek duyma veya kendini zorlanmis hissetme

Tekrar eden kullanim sonucu sorumluluklarini yerine getirememe (iste, okulda, evde)

4
5
6. Olumsuz etkilerine ragmen kullanima devam etme (toplumsal ve kisiler arasi sorunlar)
7. Kullanimdan dolayi giinliik etkinliklerin birakilmasi veya azaltilmasi (is, eglence vb.)
8. Tehlikeli olabilecek durumlarda dahi kullanmaya devam etme

9. Olumsuz bedensel veya ruhsal etkilerinin bilinmesine ragmen kullanmay: siirdiirme
10. Maddeye tolerans geligsmis olmasi

e Istenen etkinin ortaya ¢ikmasi i¢in artan madde gereksinimi

e  Ayni miktarda maddenin siirekli kullanimi1 sonucu etkisinin azalmasi durumu

11. Yoksunluk belirtileri (Bulanti, uykusuzluk, kusma, sinirlilik, bunalti, huzursuzluk, saldirganlik,

ishal, terleme, titreme, kas sizilari, ates vb.). Her madde yoksunluk belirtisi gostermez.

Kullanilan maddeye tolerans gelisimi ya da yoksunluk semptomlar1 varsa fiziksel bagimlilik, yoksa
psikolojik bagimliliktan s6z edilebilir. Bagimlilik yapict maddeler insan beyninin 6diil yolag: olarak
nitelendirilen mezokortikolimbik alandaki ekstraselliller dopamin seviyesini arttirarak aktivite
gostermektedir. Ventral tegmental alandan baglayip niikleus akumbens ve prefrontal kortekse giden
dopaminerjik innervasyonlar insan beynindeki ana 6diil yolagini olusturur. Ayrica uzun siireli madde
kullaniminin hiicresel, molekiiler ve yapisal diizeyde uzundénemli ve kalicit néroadaptasyonlara sebep
olmaktadir. Amigdala, duygusal hafiza olusturma, depolama ve ekspresyonunda goérevli olarak 6ne

¢ikan bir beyin bolgesidir.
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Tiitiin Bagimhihig Norobiyolojisi
Sigara diinyada Onlenebilir 6liimlerin ve hastaliklarin en biiyiik nedenlerinden biridir. Sigara i¢imi
nikotine olan bagmmlilikla motive edilmektedir. Nikotin, tersiyer amin yapisinda, alkaloid, renksiz,
ucucu sivi formda bir maddedir. Sigaradan ¢ikan dumanin solunmasi ile duman partikiilleri nikotini
akcigerlere tasir ve hizla pulmoner vendz dolasima geger. Nikotin daha sonra arteriyel dolagima girer
ve akcigerlerden beyne yaklasik 8-10 saniyede ulagir. Baglica metabolize oldugu yer karaciger, atildigi
organ bobrektir. En 6nemli metabolitleri kotinin ve nikotin -N- oksittir. Periferik ve santral sinir
sisteminde nikotinik kolinerjik reseptorlere baglanir. Reseptoriin iki alt birimi arasindaki arayiizde
nikotinin baglanmasi kanali agar, boylece sodyum veya kalsiyum girisine izin verir. Kalsiyumun nérona
girisi ile birlikte norotransmitterler salinir. Merkezi sinir sistemi ve periferik sinir sisteminde bulunana
nAchR, bes protein alt {initesinden (subunit) olusur. o4p2 reseptdrii nikotin bagimhiliginin ana
aracisidir.
Nikotin, mezolimbik alanda, korpus striatumda ve 6n kortekste dopamin salgilar. Orta beynin ventral
tegmental bolgesindeki ve accumbens ¢ekirdeginin kabugundaki dopaminerjik néronlar, ilaca bagl
odiilde kritik 6neme sahiptir.
Nikotin ayrica hem dopamin salinimini kolaylagtiran glutamat salinimini hem de dopamin salinimim
engelleyen y-aminobiitirik asit (GABA) salinimini artirir. Nikotine uzun siire maruz kalindiginda, bazi
nikotinik kolinerjik reseptorler duyarsizlasir. Sonug olarak, glutamat aracili uyarim devam ederken
GABA aracili inhibitor uyari azalir, boylece dopaminerjik néronlarin uyarimi artar ve nikotine yanit
artar.
Ayrica prefrontal korteks, talamus ve gorsel sistemdeki aktiviteyi artirarak kortikobazal gangliyon-
talamik beyin devrelerinin aktivasyonunu yansitir ve striatumda dopamin salgilar. Nikotin
bagimliliginda rol oynayabilecek diger norotransmiterler hipokretinler, lateral hipotalamusta iiretilen
noropeptidlerdir, nikotinin beyindeki o6diil merkezleri {izerindeki uyarici etkilerini diizenler ve
kemirgenlerde nikotinin kendi kendine uygulanmasini modiile eder.
Nikotin kars1 tolerans gelisir. Ayni etkinin siirekliligi saglamak icin giderek artan dozlarda madde alma
gereksinimi olusur. Nikotine tekrarlayan maruziyeti sonucu, ndroadaptasyon gelisir.
Nikotin; uyarandir, stres ve kaygiyr azaltir. Sigara, konsantrasyonu arttirarak kisinin performansini
arttirir. Sigaranin birakilmasiyla yoksunluk bulgular1 ortaya cikar. Yoksunluk bulgulari; irritabilite,
depresif duygu durum, huzursuzluk, anksiyete, konsantrasyon gii¢liigii, istah artisi, yerinde duramama
ve tlitiin icme arzudur. Bireylerin sigara bagimlisi olmasinda en 6nemli etkenler bu o6diillendirici

mekanizmalar ve yoksunluk bulgularidir.
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29 EKiM 2021 - SOLUNUM YETMEZLIGINE YAKLASIM KURSU

SOLUNUM YETMEZLIiGi FizYOPATOLOJiSIi
UZ.DR ESRA AKKUTUK ONGEL

YEDIKULE GOGUS HASTALIKLARI ve GOGUS CERRAHISI EGITIM ve
ARASTIRMA HASTANESI

Ozet: Solunum yetmezIigi; solunum sisteminin temel gérevi olan gaz degisiminin yapilamamasi
durumda ortaya ¢ikar. En sik karsilagilan solunum yetmezligi Tip 1(hipoksik SY) ve Tip 2(hiperkarbik
SY)’dir(1). Fizyopatolojik olarak karsilasilan en sik nedenlerse ventilasyon-perfiizyon dengesizligi,
alveoler hipoventilasyon, sant ve diflizyon bozuklugudur. Solunum yetmezliginde tan1 koyduran en
onemli tetkik arter kangazi analizidir. Oykii, fizik muayene, arter kangazi, akciger grafisi ve ek diger
tetkiklerle solunum yetmezligine neden olan durum saptanmaya caligilip altta yatan neden ve solunum
yetmezligi tedavi edilir.
Anahtar kelimeler: solunum yetmezligi, simiflama, Fizyopatoloji,
Tanmm: Solunum sisteminin gorevi olan gaz degisiminin (oksijenizayon ve/veya CO2 eliminasyonu)
yapilamamasi durumudur. Arteryel kanda PaO2 seviyesinin 60mmHg altinda olmas1 ve/veya PaCO2
degerinin 45SmmHg fazla olmasidir.
Solunum bir¢ok organin koordineli bir sekilde ¢alismasini gerektiren komplike bir olaydir. Normal bir
solunum i¢in dncelikle beyindeki bulbus ve ponsdaki solunum merkezinin normal islev goriiyor
olmasi gerekir. Periferdeki kemoreseptorler ve mekanoreseptorler araciligiyla solunum uyarilart alinip,
N.vagus ve N.glossofaringeus araciligi ile solunum merkezine iletilir. MSS den ¢ikan solunum
uyarisi, medulla spinalisten ¢ikan periferik sinirler aracilig1 ile diyafragma ve diger solunum kaslarina
iletilir. Buraya kadar olan organlar solunumun pompa fonksiyonuna katkida bulunur. Hava yollari,
alveolokapiller {inite ile pulmoner dolagim ise gaz degisim iiniteleridir. Bu sistemde herhangi bir sorun

oldugunda solunum yetmezligi gelisir(2).

Tablo1: Solunum yetmezligi simiflama(1,4,6)

Klinige gore simflama

1)Hipoksemik Solunum Yetmezligi (Tip I):

2)Hiperkapnik Solunum Yetmezligi (TIP II):
3)Kombine Solunum Yetmezligi:

Deniz seviyesinde, oda havasinda ve istirahat halinde
Pa02’nin < 60 mmHg olmasi seklinde tanimlanir.(2)
PaCO2’nin > 45 mmHg olmasi (Ph< 7.30)

Hipoksemik hiperkapnik solunum yetmezligi birlikteligi

Baslangic zamanmina gore sinifflama
1)Akut solunum yetmezligi:
2)Kronik solunum yetmezligi:

3)Kronik tizerine geligen akut solunum yetmezligi:

Dakikalar saatler icinde gelisir.
Birkag giin ve daha uzun siirede gelisir.
Kronik solunum yetmezligi olan kisilerde araya giren ¢esitli

sebeplerle akut olarak solunumun kétiilesmesi
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Fizyopatolojik simiflama

)Tip 1 solunum yetmezligi: Hipoksemik solunum yetmezligi (PaO2<60mmHg, PCO2
normal veya yiiksek)

2)Tip 2 solunum yetmezligi: Hiperkapnik solunum yetmezligi (PCO2>45mmHg, PaO2
genellikle distiktiir)

3)Tip 3 solunum yetmezligi: Perioperatif solunum yetmezligi

4)Tip 4 solunum yetmezligi Soka bagl solunum yetmezligi

Tip 1 solunum yetmezligi (hipoksik solunum yetmezligi)

Hipoksemi oksijenin atmosferden kana gecisinde azalma olmasi sonucu PaO2’nin 80 mm Hg’nin altina
diismesi olarak tanimlanir. PaO2’nin 60-80 mmHg arasinda olmasi hafif diizeyde hipoksemiyi
gosterirken,60 mmHg nin altinda olmast ise hipoksemik solunum yetmezligi olarak

tanimlanmaktadir(3-5).

Hipoksi ise; dokularin oksidatif gereksinmelerini karsilayacak yeterli oksijenizasyonun saglanamamast

olarak tanimlanmaktadir.

Hipokseminin olusma nedenleri(4);

1) Ventilasyon perfiizyon dengesizligi (KOAH, astim)

2) Sant (akciger 6demi, pnomoni, ARDS)

3) Difiizyon bozuklugu (interstisyel akciger hastaliklari, pulmoner emboli)

4) Alveoler hipoventilasyon (KOAH, obesite, néromuskuler hastaliklar)

5) Solunan havadaki oksijenin azalmasi: (Yiiksek irtifaya ¢ikilmasi, akut dag hastaligi, yiiksek irtifa)
6) Mixed vendz kanin desatiirasyonu; Kalp yetmezligi ,Sok, Artmis O2 tiiketimi, Anemi, Tirotoksikoz

olarak siniflandirilabilir. En sik karsilasilan hipoksik solunum yetmezligi nedeni ventilasyon perfiizyon

dengesizligi ve santtir.

Normalde; V/Q orani, akcigerin apeksinde ventilasyonun daha iyi olmasi nedeniyle daha yiiksek,

bazalde ise perfiizyonun daha iyi olmasi nedeniyle daha diisiik olmak iizere ortalama 0.8-1 arasindadir.

Alveolar ventilasyon hacmi: 4-4,5 It/dk, Kardiak output hacmi: 4,5-5 1t/dk,V/Q oramida: 0,8-1,0 (1,2)
dir. (Sekil 1a)

V/Q azalmalarinda hipoksemi belirgindir. CO2 difiizyonunun oksijene gore daha hizli olmasi, saglam
alveollerdeki CO2 atilimi igin gelisen kompanzasyon ve dakika ventilasyonun artirilmast gibi
mekanizmalarla baglangicta hiperkapni olmaz. V/Q dengesizligi hava yolu, alveol, interstisyel ve

pulmoner vaskiiler hastaliklara bagl olusabilir (Sekil 1b) (8).
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a. Normal
V/Q =1

Perfizyon (Q)

b. V/Q dengesizligi
(Azalrms V/Q)
V/Q =1

* Astim

= Fokal pn&moni

= Pulmoner emboli

« Yabanci cisim aspirasyonu
* Akciger &demi

- ARDS

= Kardiyojenik akciger &ddemi

= Atelektazi

= Yaygin pn&moni

= Interstisyel akciger hastahklar

c. Fizyolojik sant
V/Q U - (0)

* Pulmoner emboli
* Amfizem

d. Olii bosluk
v/Qm

= Interstisyel akciger hastalhklar

e. Azalmg diffiizyon (sarkoidozis)

v/Q
Normal

Sekil 1: Solunum yetmezligi fizyopatoloji

Sant ise; kanin akcigerlerde ventilasyona ugramadan arteriyel dolagima katilmasidir. Ekstrapulmoner
olarak kardiyak defektler santa neden olur (ASD,VSD,PDA gibi). Intrapulmoner santlarda ise alveol
iginde biriken s1vi (pnémoni, ARDS, pulmoner hemoraji gibi) ya da hava yolu kollabsi (atelektazi gibi)
ventilasyonun yapilamadigi perfiizyonun devam ettigi durumlarda(V/Q oraninin azaldigr durumlarda)
solunum yetmezligine neden olur (Sekil 1c). Buna bagli olarak gelisen hipoksemik solunum

yetmezliklerinde yiiksek konsantrasyonda O2 verilmesi hipoksemiyi diizeltmez.

Diflizyon bozuklugu; alveolokapiller membranda meydana gelen hasar nedeniyle gaz diflizyonunun
bozulmasiyla meydana gelen solunum yetmezligidir. V/Q normaldir. Pulmoner vaskiiler hastaliklar ve

interstisyel akciger hastaliklarinda goriiliir.(Tablo 1e)
Tip 2 solunum yetmezligi (Hiperkarbik solunum yetmezligi)

Arteryel kanda bakilan PCO2 degerinin 45mmHg’den yiiksek olmasi olarak tanimlanir. Sabit oranda

PCO2 iiretimi oldugu durumlarda PCO2 diizeyini alveoler ventilasyon (Va) belirler.
Va=(KxVCO02)/PaCO2
(Va = Dakika alveoler ventilasyon, K= Sabit say1 (0.863), VCO2: CO2 iiretim hiz1)

Akcigerlerin solunum isini yerine getirip getiremedigi alveolo-arterial PO2 farki Olgiilerek

degerlendirilebilir; normalde 5-20 mmHg’dir.

PAO2-Pa02=[P102-PaCO2/RQ]-Pa02— PAQO2 = [(760- P H20)X FiO2 - PaC02/0,8)]
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PAO2= Alveolar PO2; PaO2= Arteriyel PO2; PIO2=Inspire edilen PO2; PaCO2= Arteriyel PCO2
RQ=Respiratory Quotient = Solunum degisim orani. Oksijen tiiketimine ve karbondioksit {iretimine
baglidir. Istirahatte RQ (VC0O2/VO2) yaklasik olarak 0.8’ esittir. Alveoler hipoventilasyonda gradiyent
normal simirlardadir. Yasla birlikte artar: P(A-a) 02 = 2.5+ ( 0.21 x yas (y1l) )

Tip 2 SY olusum mekanizmas1 3 sekilde olur(9)

1) Alveolar hipoventilasyon: Santral sinir sistemini, akcigerleri, ndromuskiiler sistemi etkileyen
ve ventilasyonu bozan obesite hipoventilasyon sendromu, uyku apnesi, obstriiktif akciger
hastaliklar1, kifoskolyoz, muskiiler distrofiler gibi kas —iskelet sistemi hastaliklari,

2) CO2 iiretiminin artmast: Asirt beslenme, ates, hiperkatabolik (sepsis, ARDS)durumlar,

3) Olii bosluk solunumunun artmast: ; dakika ventilasyonu normal olup pulmoner emboli veya

kalp yetmezligi gibi nedenler ile perfiizyon bozuklugunun mevcut olmasi

Tip 3 Solunum Yetmezligi (perioperatif solunum yetmezIligi)

Perioperatif solunum yetmezIligi gelisen hastalarda akciger kaynakli temel neden 6zellikle yer ¢ekimi
etkisiyle ortaya ¢ikan atelektazidir(1). Pndmoni, ARDS, siv1 yiiklenmesi gibi akciger kaynakli
solunum yetmezIligi olabilirken MSS baskilayan sedatif etkili ilaglar, diafram paralizisi,frenik sinir
hasar1 gibi akciger dis1 nedenlerle de gelisebilir. Ozellikle iist abdominal cerrahi ve kardiyak cerrahi

sonrasi sonrasi tiim akciger voliimlerinde azalma izlenir.(10)

Tip 4 Solunum Yetmezligi (Soka bagh solunum yetmezIligi)
Daha 6ncesinde akciger patolojisi bulunmayan hastalarda gelisen hipoperfiizyona bagli solunum
yetmezligidir. Anemi, asidoz, elektrolit bozuklugu, ates, hipoksi, hipotansiyon, beslenme yetersizligi,

sepsis gibi faktorler tip 4 solunum yetmezligi gelisimine katkida bulunurlar(3).

Tablo2: Akut Hipokseminin Klinik etkisi

Sistem Semptom ve Bulgular
Solunum Takipne, dispne, siyanoz
Kardiyovaskiiler Tasikardi, kardiyak outputta artma, aritmi,

bradikardi, hipotansiyon, anjina, VD,sok

Santral sinir Bas agrisi, biling degisikligi, davranis
bozuklugu, konfiizyon, deliryum,papilédem,

nobet, koma

néromuskiiler Giigstizliik, tremor, asteriksis,hiperrefleksi
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Semptomlar Bulgular

Efor dispnesi | Tasipne

Ortopne Yardimci solunum kaslarinin kullanimi
Gece stk uyanmalar Abdomenin paradoksal hareketi
Gunduz asir uyku hali Goégus hareketlerinde azalma

Gunduz yorgunluk Oksuruk gucinde azalma
Sekresyonlarin atiminda zorluk Tasikardi

Sabah basgagrisi Kilo kaybi

Nokturi Konfluizyon, halusinasyon, dikkat kaybi
Depresyon Papil 6demi

Konsantrasyon guclugu ve /veya hafiza  Senkop

bozukluklarn Agiz kurulugu

Sekil 2 Hiperkarbik hastada klinik bulgular

Alveolar-Artenal Oksijen Gradienti
HIPOKSEMIYE vAKALASIN

PAD,-Pal, 1 PAD, -Pal, 1

[(heavir ] EVET ] EVET HAYIR
Yalmz EN B Imspire edilen havada
Hipowventilasyon TASLO ORSUEN ILE DOZELIR Rl oksijen azdir.
555 Hast Herm PAO, herm Pach, azalir
MBS Hast Yiksek seviyeler
HAYIR

‘ ey —

W Mistmatch
OB5T. HAST
REST. HAST

. Embol

Alvecler kollaps
Intraalvecker doluluk

(Pnémoni pulmoner Sderm

Sekil 3 Alveolar-arteriyal oksijen gradiyenti ile yaklagim
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29 EKiM 2021 - OLGULARLA COVID-19'LU HASTALARDA
PULMONER REHABILITASYON KURSU

COVID 19'UN UZUN DONEM ETKIKERI

Esra Yazar, Istanbul Medeniyet Universitesi Tip Fakultesi, G6gUs
Hastaliklari Ana Bilim Dali

COVID 19’un uzun donem etkileri terminolojik olarak, “post COVID sendrom”, “long
COVID”, “kronik COVID” ya da “SARS-CoV-2 enfeksiyonunun post-akut sekeli” seklinde literatiirde
karsimiza ¢ikabilir. Caligmalarda arastirilan semptomlar veya kosullarin, siirelerin (akut enfeksiyonu
takiben ii¢ haftadan birka¢ aya kadar), dahil edilen hastalarin (ayakta veya yatan hasta) ve yapilan
degerlendirmelerin farkli olmasi nedeniyle tek bir evrensel vaka tanimi olusturmak zor gériinmektedir.
National Institude for Health and Care Excellence (NICE)’in COVID 19’un uzun dénem etkilerinin
yonetimi ile ilgili ¢ikardigi hizli rehberinde yer alan tanimlamalar, bir ortak dil gelistirilmesinde
yardimci olabilir. Taniy1 takiben 4 haftaya kadar olan belirti ve bulgular akut COVID-19; 4 haftadan 12
haftaya kadar devam eden belirti ve bulgular devam eden (ongoing) semptomatik COVID-19; 12
haftadan uzun siiren infeksiyon sirasinda ya da sonrasinda gelisen alternatif bir tani ile agiklanamayan
belirti ve bulgular post-COVID-19 sendrom ve ongoing ile post-COVID-19 sendromunu kapsayan siireg

ise terim long COVID olarak tanimlanmustir.

SARS-CoV-2 enfeksiyonunu takiben uzun siireli semptom ve durumlarin sikligi literatiirde %5
ila %80 gibi genis bir aralikta bildirilmistir. COVID sonras1 durumlar kadinlarda daha yaygin olarak
rapor edilmistir. Biyolojik risk faktorleri olup olmadigr ve demografik farkliliklar belirsizligini
korumaktadir. Veriler COVID sonrast durumlarin c¢ocuklarda ve ergenlerde de ortaya ciktigini

gostermektedir ancak gergek siklig1 ve ciddiyeti heniiz bilinmemektedir.
Post-COVID durumlar i¢in birden fazla olasi baslangic modeli tanimlanmustir:

1. Akut COVID-19 infeksiyonu ile baslayan kalici semptomlar ve durumlar.
2. Asemptomatik hastalik veya akut semptom rahatlamasi ya da remisyon donemini takiben yeni

baglayan gec sekeller.

3. Baz kalict semptom ve durumlarin, zamanla yeni semptom veya durumlarin eklenmesiyle

(6rnegin biligsel zorluklar) evrimi

COVID 19’un uzun dénem etkileri ¢ok sayida mekanizmaya bagl olabilir. Yogun bakim sonrasi
sendromu, viral infeksiyon sonrasi kronik yorgunluk sendromu, kalicti organ hasari bunlardan
bazilaridir. Yeni gelisen viral infeksiyonlar, komorbiditelerle iligkili durumlar, kullanilan tedavilerin
komplikasyonlari, kondiisyonsuzluk gibi hastanede yatmaya bagli nonspesifik nedenler de COVID

19°un uzun doénem etkileri ile i¢ ice gegebilir.
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COVID 19 uzun dénemde ates, yorgunluk, kilo kaybi, sa¢ dokiilmesi gibi genel bulgulara yol
acabilecegi gibi ayr1 ayri tiim sistemlere ait farkli siddette sikayetlere ve bulgulara yol agabilmektedir.
Bu nedenle COVID 19’un uzun dénem etkilerini, post COVID yorgunluk sendromu, kardiyorespiratuar
sendrom, noropsikiyarik sendrom, gastro-intestinal sendrom, tromboembolik sendrom gibi kategorilere
ayirarak degerlendirmek ayirici taniy1 daha sistematik bir sekilde yapmayi saglayabilir. Bir hasta da

birden fazla sistemin etkilenmis olabilecegi unutulmamalidir.

Post COVID sendrom tanisi koyarken bazi zorluklarla karsilasilmaktadir. Oykiisiinde akut COVID-
19'un tipik semptomlari, pozitif RT-PCR testi ve bunlarla birlikte devam eden ya da yeni gelisen uzun
siireli semptomlari olan hastalarda long COVID tanis1 koymak oldukga kolaydir. Ancak baglangicta
asemptomatik olanlarda veya akut dénem semptomatik olup PCR’1 ve antikor testleri negatif olanlarda
long COVID tanis1 giiclesmektedir. Raveendran, bazi tan1 kriterleri dnermis ve buna gore kesin, olasi,

siipheli long COVID 19 gibi yaklagimlarin olabilecegini ileri stirmiistiir.

Takipte genel olarak hastalarin acil bir sorunlar1 gelismedigi takdirde ilk aylarda telefon ya da online
vizit ile degerlendirilebilecegi, li¢lincii ayda ise yiiz yiize vizit ile dayrintili bir degerlendirmenin ideal
olacagi bildirilmistir. Ozellikle ilk aylarda sikayetlerde artma yok ise long COVID ile ilgili klinik
durumlarin degerlendirilmesinde ayrintili bir anamnez ve fizik muayenenin yeterli olabilecegi,
gereginde kan sayimi, kisa bir biyokimya ve akciger grafisi gibi incelemelerin yapilabilecegi
onerilmistir. Long COVID tanisi alan hastalarin 6nemli bir boliimii birinci basamakta yonetilebilir, daha

karmasik vakalarin sevk edilmesi i¢in multidisipliner merkezler kurulmalidir.

COVID 19’un uzamis etkilerinin tedavisi i¢in her iilke sosyo-ekonomik durumuna, kaynaklarina ve
alt yapisina goére bir tedavi rehberi olusturmali ve bu rehberi literatiire gore belli araliklarla
giincellemelidir. Hastayla oncelikle giivene dayali bir iliski kurulmalidir. Sigaray1 birakma, saglikli
beslenme ve yeterli uyku gibi saglikli yasam oOnerileri tiim hastalara verilmelidir. Sikayetlerine gore
semptomatik tedavi verilmeli eger yeni gelisen bir infeksiyon varsa antimikrobiyal tedavi eklenmelidir.
Stroke, pulmoner emboli, pndmotoraks ya da plorezi gibi spesifik komplikasyonlar konunun uzmanlari
tarafindan yonetilmelidir. Ek hastaliklarinin tedavisinde optimal kontrol saglanmalidir. Sosyal,
psikolojik ve finansiyal destek ihtiya¢ sahiplerine verilmelidir. Ozellikle yogun bakim iinitesinde ve
hastanede uzun yatis siireci olan hastalara kapsamli bir pulmoner rehabilitasyon programi i¢in 6ncelik

verilmelidir.

Anahtar Kkelimeler: Long COVID, post COVIS sendrom, tani, takip, tedavi

Kaynaklar

1. COVID-19 rapid guideline: managing the long-term effects of COVID-19 (NG188): Evidence review 5:
interventions. London: National Institute for Health and Care Excellence (UK); 2020 Dec. (NICE Guideline, No.
188.) Available from: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK567264/

2. NIHR. Living with covid-19. A dynamic review of the evidence around ongoing covid-19 symptoms (often
called long covid). 2020. https://evidence.nihr.ac.uk/ themedreview/living-with-covid19

3. World Health Organization (WHO). Report of the WHO-China joint mission on coronavirus disease 2019
(COVID-19): 16-24 february 2020. Geneva: World Health Organization; 2020 [cited 2020 Jul 06]. Available



ﬁ [ sotnam - DO IC NN M202'I
o disesaalil M| Ji TA L 1=

10.

from: https://www. who.int/docs/default-source/coronaviruse/who-china-joint-mission-on-covid19-final-
report.pdf.

NabaviNikki. Long covid: how to define it and how to manage it. BMJ 2020;370.
https://doi.org/10.1136/bmj.m3489. m3489.

Raveendran AV. Long COVID-19: challenges in the diagnosis and proposed diagnostic criteria. Diabetes
Metab Syndr 2020;15(1):145-6.

Greenhalgh Trisha, Knight Matthew, A’Court Christine, Buxton Maria, Husain Laiba. Management of post-
acute covid-19 in primary care. BMJ 2020;370. https://doi.org/10.1136/bmj.m3026. m3026.

Sudre CH, Murray B, Varsavsky T, et al. Attributes and predictors of LongCOVID: analysis of COVID cases and
their symptoms collected by the Covid Symptoms Study App. medRxiv; 2020. https://doi.org/10.1101/
2020.10.19.20214494.

Biehl Michelle, Sese Denise. Post-intensive care syndrome and COVID-19 d implications post pandemic. Cleve
Clin J Med Aug 2020. https://doi.org/ 10.3949/ccjm.87a.ccc055.

GemelliAgainst Covid-19 Post-Acute Care Study Group. Post-COVID-19 global health strategies: the need for
an interdisciplinary approach. Aging ClinExp Res 2020. https://doi.org/10.1007/s40520-020-01616-x. pmid:
32529595

Dasgupta A, Kalhan A, Kalra S. Long term complications and rehabilitation of COVID-19 patients. J Pakistan
Med Assoc 2020;70:5131e5. https://doi.org/ 10.5455/IPMA.32.pmid:32515393.



https://doi.org/10.1136/bmj.m3026.%20m3026

:D“'

TUSAD

e SOESNE M202'I
sl ) JI TA L 1=

www.solunumdultal.co\v? ‘

29 Ekim - 3 Kasim 2021 I{
r/ >

bz

._

29 EKiM 2021 - OLGULARLA COVID-19'LU HASTALARDA
PULMONER REHABILITASYON KURSU

HASTA DEGERLENDIRME YONTEMLERI

Goksen Kuran Aslan

Istanbul Universitesi-Cerrahpasa, Sadlik Bilimleri Fakultesi, Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Bolumu
Koronaviriis hastaligi (COVID-19) siddetli akut solunum yolu sendromu viriisii 2 (SARS-CoV-2) nin
neden oldugu, bulasici solunum yolu hastaligidir. COVID-19 hafif-orta siddette, ciddi seyirli ya da
kritik seyirli olabilir. COVID-19 hastalarinda seyre bagli olarak farkli bozukluklar goriilebilir.
Hastalarda genellikle akciger fonksiyonlarinda bozulma, fiziksel kondisyonda azalma ve gii¢siizliik,
kas iskelet sistemi bozukluklari, anksiyete ve depresyon gibi psikososyal problemler, giinliik yasam

aktivitelerinde zorluklar goriiliir.

Pulmoner rehabilitasyon hastaligin akut ve post-akut donemlerinde tedavi yontemleri arasinda yer alir.
COVID-19 hastalarinin pulmoner rehabilitasyon programlart kapsamli degerlendirme sonuglarina gore
bireysel planlamalarla uygun hedefler dogrultusunda olusturulmalidir. COVID-19 hastalarinin
rehabilitasyon programi 6ncesi, sirasi ve sonrasinda degerlendirmeler rutin olarak yapilmalidir.
Hastalar mobilite, fonksiyonel durum, mental durum, biligsel bozukluklar, yutma fonksiyonlari
acisindan takip edilmelidir. Degerlendirmeler ig¢in uygun, kullanilabilir ve standardize edilmis

degerlendirme yontemleri secilmelidir.

COVID-19’un akut déneminde hastalar semptomlarina ve progresyonlarina gore evde takip edilebilir,
evde ya da hastanede tedavi alabilir. Hastalar pulmoner rehabilitasyon programina alinma ve devam
etme kriterleri agisindan degerlendirilmelidir. Bu donemde yapilabilecek temel degerlendirmeler i¢in
ekipman gerektirmeyen degerlendirmelerin tercih edilmesi 6nerilir. Hastalarin akut donemde vital
bulgulari, dispne seviyesi, fonksiyonel durum, eklem hareket agikligi, kas kuvveti, biling diizeyi,
anksiyete ve depresyon diizeyi, solunum ve kardiyovaskiiler sistem bulgular1 degerlendirilmelidir.

Ayrica eslik eden komorbidite varligi, kullanilan ilaglar, beslenme durumu da sorgulanmalidir.

Akut donemde hastaligin progresyonuna bagli olarak post-akut déonemde etkilenim devam edebilir.
Hastalar post-akut donemde viicut yap1 ve fonksiyonlari, aktivite limitasyonlar1 ve katilim kisitlilig:
agisindan kapsaml olarak degerlendirilmelidir. Post-akut donemde pulmoner rehabilitasyon igeriginin
belirlenmesi i¢in hastanin klinik durumu, goriintiileme ve laboratuvar sonuglari, beslenme durumu gibi
genel tablosu 6nemlidir. Ayrica hastalar dispne, yorgunluk, solunum fonksiyonlari, eklem hareket
aciklig1, kas kuvveti, fonksiyonel kapasite, denge acisindan degerlendirilmelidir. Hasta odakli sonug
Ol¢timleri de degerlendirmeye dahil edilmeli, yasam kalitesi, anksiyete ve depresyon diizeyi, giinliik
yasam aktiviteleri, uyku kalitesi sorgulanmalidir. Bu dénemin 6zellikle ilk haftalarinda bulas riski goz

ard1 edilmemeli, solunum fonksiyon testi, egzersiz testi gibi teknik ekipman gerektiren
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degerlendirmelerde daha dikkatli olunmalidir. Hastalarin COVID-19 ge¢irmeden 6nceki komorbidite
durumlari, akut ddsnemde COVID-19u nasil gecirdigi, var olan semptomlari, saglik durumu ve akut
donemde aldig1 bir rehabilitasyon programinin olup olmamasi gizilecek pulmoner rehabilitasyon

programini etkiler. Bu nedenle hastalar bu yonlerden de mutlaka degerlendirilmelidir.

Yapilan galigmalarda COVID-19 gegiren hastalarin akut dénemden sonra semptomlarin devam
edebildigi belirtilmis, hatta bu durum uzamis COVID (long COVID) olarak isimlendirilmistir. Akut
dénemde fazla sayida semptom varligi uzamig COVID ile iligkili bulunmustur. Bu nedenle akut faz
degerlendirmeler dnemsenmeli ve hastalar post-akut dénemde takip edilmelidir. Uzun dénemde
baslica goriilen problemler yorgunluk, kas giigsiizliigii, dispne ve uyku bozukluklaridir. Bu
bozukluklarin devam ediyor olmasi hastalarin taburculuk sonrasi tedaviye ihtiya¢ duydugunu
gostermektedir. Literatlirdeki degerlendirme ¢aligmalarinda kullanilan yontemler rehberlerin
onerilerine uygun dogrultudadir. Fonksiyonel testler (1 dakika otur-kalk testi, Kisa Fiziksel
Performans Bataryasi vb.), hasta odakli sonug dlgiimleri (Barthel Indeksi, Pittsburgh Uyku Kalitesi
indeksi, yasam kalitesi dlgekleri gibi), aktivite seviyesinin belirlenmesi (Uluslarasi Fiziksel Aktivite
Anketi-Kisa Form vb.), tele-degerlendirme yontemleri COVID-19 hastalarinin degerlendirilmesinde
siklikla kullanilmaktadir. COVID-19’un fonksiyonellik {izerinde biraktigi sekelleri degerlendirmek
i¢in gelistirilen “Post-COVID-19 Fonksiyonel Durum Skalas1” da degerlendirmeler arasinda yer
almalidir. Giiniimiizde birgok hastalikta oldugu gibi COVID-19’1u hastalar i¢in de telerehabilitasyon
programlari olusturulabilir. Bu programlarin belirlenmesinde tele-degerlendirme yontemleri
kullanilmaktadir. Tele-degerlendirmeler i¢in saha testleri yerine fonksiyonel testlerin daha ¢ok
kullanilmasi, 6lceklere yer verilmesi, elektronik kayitlar ile sonuglarin takiplerinin saglanmasi

Onerilmektedir.

Sonug olarak, COVID-19 olgularinda degerlendirme pulmoner rehabilitasyon programlarinin
belirlenmesi ve etkinliginin takibi i¢in biiyiik 6nem tasir. Hafif ya da orta siddetli hastalarda bile
solunum sistemi disinda etkilenimler olabilir, bu nedenle genis kapsamli degerlendirmeler
yapilmalidir. Objektif 6l¢timlerin yani sira hastanin kendi durumunu ifade ettigi subjektif dl¢timler
kullanilmalidir. Fiziksel fonksiyonlar, semptomlar, klinik durumlarin yani sira emosyonel ve sosyal

durumlar da degerlendirilmelidir. Hastalar rutin takip edilmelidir.
Anahtar sozciikler: COVID-19, degerlendirme, fizyoterapi, rehabilitasyon
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29 EKIiM 2021 - SOLUNUM FONKSIYON TESTLERiI KURSU

DOGRU SPIROMETRIK OLCUM, AKIM VOLUM HALKASININ
DEGERI

Gézde KOYCU BUHARI

Saglik Bilimleri Universitesi, Atatlrk Ggus Hastaliklari ve Gégls Cerrahisi
Egitim ve Arastirma Hastanesi, Immdunoloji ve Alerjik Hastaliklar Klinigi

Spirometri bireyin maksimal eforla inspire ve ekspire edebildigi maksimal hava voliimiinii 6lgen
fizyolojik bir testtir. Amerikan Toraks Dernegi (ATS) ve Avrupa Solunum Dernegi (ERS) tarafindan

2019 yilinda yayinlanan bildiri ile spirometri standardizasyonu giincellenmistir (1).

Spirometri en sik kullanilan akciger fonksiyon testidir, pek ¢ok endikasyonu vardir. Zorlu ekspiryum
manevrasi intratorasik, intraabdominal ve intrakranyal basing artisina neden olur; spirometrinin
potansiyel riskleri de bununla iligkilidir. Rolatif kontrendike oldugu durumlarda uygulama Oncesi
kar/zarar hesabi goézetilmelidir. Hastalarin teste hazirlik asamasinda dikkat edecegi durumlar ve
kullaniyorsa bronkodilator ilaglarin kesim siireleri test oncesinde anlatilmalidir (1). Tablo-1 de

bronkodilator ilaglarin kesim stireleri belirtilmistir.

Tablo-1: Bronkodilatér ilaglarin kesim siireleri (1)

Bronkodilator flag Kesim siiresi
Kisa etkili B2 agonistler (6rn. albuterol, salbutamol) 4-6 saat
Kisa etkili muskarinik ajanlar (6rn. ipratropium bromid) 12 saat
Uzun etkili B2 agonistler ( 6rn. formoterol, salmeterol) 24 saat

Ultra uzun etkili B2 agonistler (6rn. Indacaterol, vilanterol, olodaterol) | 36 saat
Kisa etkili muskarinik ajanlar (6rn. tiotropium, umeclidinium, | 36-48 saat
aclidinium, glycopyrronium)

Standart spirometri manevrast zorlu vital kapasite (forced vital capacity-FVC) manevrasidir. FVC
manevrasinin 4 fazi vardir. 1) hizli ve derin maksimal inspirasyon, 2) maksimum eforla zorlu ve hizli
patlayici ekspirasyon 3) devaminda tam ekspirasyon (maksimum 15 saniye) 4) maksimal akciger

voliimiine kadar tekrar hizli ve derin maksimal inspirasyon (1).
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Spirometri ile FVC yam sira birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar voliim (forced expiratory voliime in
one second-FEV1), FEV1/FVC orani, zorlu ekspiratuar akim hizlari (forced expiratory flow-FEF), tepe
akim hiz1 (peak ekspiratory flow-PEF) vb parametreler 6l¢iilebilir (1). Sekil-1’de normal akim voliim
halkasi izlenmektedir (2)

Flow-volume curve

.
Vexp 4

Flow
(L/sec) ¢

Volume
(L)

Vin¥

Sekil-1: Normal akim-voliim halkasi (2)

Test sirasinda maksimal efora ulasilip ulasilmamasi, kabul edilebilir FEV1 ve FVC 6l¢iimii elde edilip
edilemediginin objektif degerlendirilebilmesi i¢in kabul edilebilirlik ve FEV1 ve FVC igin
tekrarlanabilirlik kriterleri tanimlanmistir. Kabul edilebilirlik kriterine sahip en az 3 (maksimum 8) FVC
manevrasi yaptirilir. Sekiz denemeye ragmen giivenilir bir 6l¢iim elde edilemedi ise test sonlandirilir.
Kabul edilebilirlik ve tekrar edilebilirlik kriterlerinin saglandig1 6l¢iimler, kisiye uygun prediksiyon
degerleri ile karsilastirilir (1).

Test sirasinda hasta ile iliskili baz1 durumlar (6rnegin yetersiz efor, yetersiz inspirasyon, ekspirasyon
baslangicinda duraksama, ekspiasyon baslangicinin hizli olmamasi, ekspirasyon esnasinda oOksiiriik,
ekspirasyonun erken sonlandurlmasi veya glottik kapanma, agizli§in dil veya dis ile kapatilmasi vb)
hatali 6l¢iimlere neden olabilir. Bu istenmeyen durumlart akim-voliim halkasindan anlamak miimkiindiir
(1,3,4).

Akim-voliim halkas1; total akciger kapasitesi (total lung capacity-TLC) seviyesinden baslayan
maksimum derinlikte, hizli ve zorlu bir ekspiryumla rezidiiel volim (RV) seviyesine kadar siiren
maksimum ekspirasyon egrisi ve RV seviyesinden baglayan maksimum derinlikte, hizl1 bir inspiryumla
TLC seviyesine kadar siiren maksimum inspirasyon egrisi olmak iizere 2 boliimden olugur. Maksimum

ekspirasyon egrisi intratorasik solunum yollari, maksimum inspirasyon egrisi ise ekstratorasik solunum
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yollar1 hakkinda bilgi verir. Akim-voliim halkasinin inspirasyon ve ekspirasyon egrileri konkav

olmalidir (1,4,5).

Meksimum ekspirasyon egrisinde PEF degerine kadar olan segment ekspirasyon egrisinin efora bagimli
kismin1 yansitir, biiylik hava yollar1 hakkinda bilgi verir. PEF degerinden sonraki segment efor

bagimsizdir, periferik hava yollar1 hakkinda bilgi verir (5).

Test sirasinda hem akim-voliim halkasi ve volim zaman grafiginin birlikte izlenmesi ve
degerlendirilmesi onemlidir. Akim-voliim halkas1 ekspirasyonun baglangic kisminda yapilan efor
siddeti i¢in daha kapsamli bilgi verirken, voliim-zaman grafisi ise FVC manevrasimin son kisimlari

hakkinda bilgi verir (5).

Akim-voliim halkasimin seklindegi degisiklikler hava yolu obstriiksiyonunun tanist ve lokalizasyonu
icin 6nemli bilgiler verir . Degisken ekstratorasik solunum yolu darliklarinda akim voliim halkasinin
inspiratuar fazinda, degisken intratorasik solunum yolu darliklarinda ise akim voliim halkasinin
ekspiratuar fazinda, fiks ekstratorasik solunum yolu darliginda ise akim voliim halkasinin hem

inspiratuar hem de ekspiratar fazinda plato vardir (Sekil-2) (4, 5,6,7, 8).

Expir. Expir. Expir.
® |/ k. ® ® m
Inspir. J Inspir. —J Inspir. u

© © ©

Sekil-2: Ust solunum yolu obstriiksiyonlarinda akim-voliim halkasi paternleri. A) fiks {ist solunum yolu

darlig1 B) degisken ekstratorasik solunum yolu darlig1 C) degisken intratorasik solunum yolu darlig1 (7)

Obstriiktif ve restriktif hastaliklarda ekspiratuar akim-voliim egrisinin goriiniimii tan1 koydurucu
olabilir. Obstriiktif hastaliklarda akim-voliim egrisindekiilk bulgular egri egiminde azalma, ekspirasyon

siiresinde uzama, egrinin ikinci kisminda konkavlasma ile karakterizedir. Obstriiksiyon siddeti arttikca
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konkavlagma belirginlesir. Agir obstriiksiyonda, zorlu ekspirasyonda distal hava yollari kollabe olur ve
maksimal ekspiratuar akima ulasildiktan sonra akimda ani diisiis izlenir. Restriktif hastaliklarda akim-
voliim egrisi: akim- voliim egrisinin sekli normaldir ancak akciger voliimlerindeki azalma FVC

noktasini sola iter . egri normal egrinin minyatiirii gibidir (4,5,8,9,10) (sekil-3).

—~ 12 7 —~ 10 7 12 4

107 Predicted

8 —— Control

6 -

S
1

Predicted
—— Best
—— 2nd best

3rd best

8 1 Control
—— Bronchodilator

[ee]
1

4

S
1

2 -

Maximal expiratory flow (L/s
N
1

Maximal expiratory flow (L/s)
1

Maximal expiratory flow (L/s)
o
1

0 T T T T T T T T T T T T 0 T T T T T T T T T T Ll T T T T T T
0 1 2 3 4 5 & 0o I 2 3 4 5 I 2 3 4 5 6
A Expired volume (L) B Expired volume (L) c Expired volume (L)

o

o

- Control - Control

8 1 —— Bronchodilator 8 1 —— Bronchodilator

Maximal expiratory flow (L/s)
Maximal expiratory flow (L/s)

0 T T T T T 0 T T T T T
0 I 2 3 4 5 0 \ 2 3 4 5

D Expired volume (L) E Expired volume (L)

Sekil-3: A) normal akim-voliim halkas1 B) Hafif obstriiksiyon C) Agir obtriiksiyon D) Orta diizey
restriksiyon E) Agir restriksiyon (9)

Anahtar Sozciikler; spirometri, spirometrik 6l¢iim, akim-voliim halkasi,
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29 EKIiM 2021 - TUTUN KONTROLU VE SiGARA BIRAKMA
KURSU

OZEL DURUMLARDA SiGARA BIRAKMA

Gulbahar Darilmaz Yuce

Baskent Universitesi Tip Faklltesi Hastanesi, G6gus Hastaliklari Ana bilim
dali, Ankara

GEBELIKTE SIGARA BIRAKMA

Gebelik sirasinda tiitiin tiriinleri kullanimi, erken ve 6lii dogum, diisiik ve ektopik gebelik
riskini arttirmaktadir (1). Gebelikte sigara i¢imini etkileyen faktorler, disiik egitim diizeyi, gog,
yoksulluk, gebelik sayisi, gebeligin planlanmamasi, dogum oncesi bakim alma yetersizligi, gebe esinin
sigara kullanmasi, pasif i¢icilik ve sigaranin zararlar ile ilgili bilgi eksikliginin olmasidir (2,3,4).
Gebelerin sigara birakmadaki engelleri; nikotin bagimlilig1, stres yonetimi bagarisizligi, psikolojik
destek eksikligi, 6z giiven eksikligi, hormonal degisiklikler, sigara tiiketimini destekleyen sosyal

cevre, fetiise ve gebelige yonelik bilgi eksikligidir (5-9).

Farmakoterapi olumsuz fetal etkiler konusundaki endiseler ve etkinliklerini destekleyen sinirl
kanitlar nedeniyle hamile hastalarda yeterince kullanilmamaktadir. Nikotin replasman tedavisi (NRT)
gebelikte D grubu ilaglar kategorisindedir (10). Sigara i¢giminde ortaya ¢ikan karbonmonoksit kronik
fetal hipoksemi, nikotin ise plesantada vazokonstriiksiyona sebep olmaktadir. Nikotin kan basincinda
ve kalp hizinda artisa neden olmaktadir (11). Hamilelik sirasinda sigaray1 birakamayan ve ¢ok sigara
icen (giinde>10 sigara) kadinlarda farmakoterapi onerilmektedir. Farmakoterapide hamilelik sirasinda
ilag yazmanin genel prensiplerine uyulmalidir. Bunlar, etkili en diisiik dozun kullanilmasi, tedavinin
ikinci trimestere ertelenmesidir. NRT, makul birinci basamak ila¢ secenegidir. Bupropion ve
Vareniklin ise gebelikte C grubu ilaglar kategorisinde yer alip, kullanilmamalidir (10). Bupropion ve
aktif metabolitleri plasentay1 gecerek fetal dolasima gecer ve bu nedenle yiiksek fetal maruziyet s6z
konusudur. Vareniklinin hamile kadinlarda kullanimindan kaginilmasi 6nerilmektedir (11). Gebe
olmayanlarda bile kullanim1 6nerilmeyen elektronik sigaranin bagimlilik yapma olasiligi ¢ok
yiiksektir. Oliim dahil birgok zararlari oldugu bilinmektedir. Bu nedenle gebelerde nerilmemektedir
(12). Hamileliginin sonunda sigaray1 biraktigin1 bildiren kadinlarin %43'i dogumdan 6 ay sonra
yeniden baslamistir (13). Emzirmenin niiksetme riskini azalttig1 goriilmektedir (14). Sigaray1
birakmaya devam etmeyi tesvik etmek i¢in emzirmeyi tesvik eden miidahaleler etkili olabilir. Eslerinin

sigara birakmasi, sigara birakma oranlarin arttirabilmektedir (15).

Diinya Saglik Orgiitii ve Kadinlara Kars1 Her Tiirlii Ayrimciligin Onlenmesi Szlesmesi
(CEDAW)’ne gore, her gebe kadin tiitiin kullaniminin zararlarina iligkin bilgi sahibi olma hakkina
sahiptir (1). Ttitlin kullanan gebe kadinlar erken donemde belirlenmeli, sigaray1 sigaray1 birakma

konusunda motive edilmeli ve tedavi almasi i¢in desteklenmelidir. Biligsel ve davranisci tedaviler
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uygulamak tedavi basarisini arttirmaktadir. Amerikan Pediatri Akademisi Uyusturucu Komitesi,
emziren kadinlarda sigaray1 birakmada tercih edilen farmakolojik yaklagimin NRT oldugu sonucuna
varmigtir (16). Giinliik doz, kadinin tipik olarak tiikettigi nikotin miktarini gegmemelidir (bir tiitiin
sigarasi 1 mg nikotin vermektedir) nikotin siite gegmektedir ve bebek iizerinde olumsuz etkileri
oldugu gosterilmistir. Bupropion ile ilgili mevcut veriler cok sinirlidir. Vareniklin ile ilgili herhangi

bir veri bulunmamaktadir (11).
GENCLERDE SIGARA BIRAKMA

Gilinlimiizde sigara kullanimi, genglerde dnemli bir sorundur. Genglerde sigaraya baglamanin
engellenmesi birakma tedavilerinden daha 6nemlidir. Ciinkii geng yaslarda nikotin bagimlilig1 hizla
gelisir. Ebeveynlerin sigara igme durumu da ¢ok énemlidir. 18 yas alt1 genclere sigara satislarinin
yasaklanmasi, reklamlarin engellenmesi gereklidir. Biligsel-davranis ve motivasyonel destek tedavileri
uygulanmaktadir. Sigara birakmada kullanilan ilaglarin 18 yasin altindakilerde kullanimu ile ilgili
veriler yetersizdir. Nikotin yerine koyma tedavilerinin bir¢ok rehberde 12-17 yas arasinda

kullanilabilecegi belirtilmektedir ancak tedavide basari oranlari ¢ok yiiksek degildir.
KRONIK HASTALIKLARDA SiGARA BIRAKMA

Kardiyovaskiiler Hastaliklar

Sigaranin birakilmasi, morbitide ve mortaliteyi azaltmaktadir (17). Kalp hastaliklarinda
ilaglarin yan etkileri en ¢ok dikkat etmemiz gereken problemdir. NRT’nin bilinen kontrendikasyonu
son bir ay igerisinde gecirilmis kalp krizi ve tedaviye ragmen aritmidir bunlar olmadiginda yakin takip
ile yarar zarar hesab1 yapilarak kalp hastalarinda kullanilabilir (18). Bupropion ile plasebo
karsilastirildiginda kardiyovaskiiler yan etki riskinde artis izlenmemistir (19). Vareniklin plasebo
karsilastirmasinda major kardiyak yan etki agisindan bir fark bulunamamistir (20). Ilag yan etkisi
nedeniyle de yakin takip gereklidir. Kardiyak hastalar yogun davranis tedavisi ve gerektiginde

farmakoterapi ile desteklenmelidir.
Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi’nda (KOAH) tiitiin kullanimi, en 6nemli dnlenebilir risk
faktoriidiir. KOAH’I1 hastalarin evresi ne olursa olsun sigaranin birakilmasi dnerilmelidir. KOAH’l1
hasta grubunda NRT, Bupropion ve Vareniklin 6zel bir kontrendikasyon yoksa yogun davranig

tedavisi ile birlikte kullanilabilmektedir.
Akciger Kanseri

Akciger kanseri hastalarinin tedavileri sirasinda sigaranin birakilmasi tedavi basarisi ve hasta
prognozu agisindan énemlidir. Sigaranin birakilmasi opere edilecek olan hastalarda pre ve postoperatif
riskleri azaltmaktadir (21). Kemoterapi ve radyoterapi alacak hastalarda ise morbidite ve mortalite

oranlarini diisirmektedir. Kemoterapi alan hastalar sigara i¢gmeyi stirdiirdiiklerinde kemoterapi
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ilaglarina direng gelisebilmektedir (22). Akciger kanseri hastalarinda davranis tedavisi ve

farmakoterapi tavsiye edilen yontemlerdir. Akciger kanserine 6zel bir ilag kontrendikasyonu

bildirilmemistir (23).
AGIR MENTAL HASTALIKLAR, DEPRESYON VE SiGARA BIRAKMA

Psikiyatrik hastaliklarda tiitiin {irlinii kullanma orani yiiksektir (24). Sigara birakma tedavisi
oncesinde mutlaka takip eden hekim ile goriisiilmelidir. Tedavi hastanin stabil oldugu donemde
baslatilmalidir. Mental hastalig1 olanlarda NRT, Bupropion ve Vareniklinin plaseboya gore daha etkin
oldugu saptanmistir ve ilaglarla ilgili ciddi bir yan etki gdzlenmemistir (25). Bupropion konviilzyon
esigini disiirdiigii i¢in epilepsi hastalarinda ve psikotroplarla birlikte kullanilmamalidir. Bupropionun
depresif duygudurum ve intihar egilimi gibi yan etkilere yol agabilecegi unutulmamali ve hastalar
yakin takip edilmelidir (10). Vareniklin alan bazi hastalarda tedavi sirasinda intihar egilimi gibi ciddi
belirtiler bildirilmistir ancak ¢aligmalarla desteklenmemistir. Tedavi sirasinda yakin izlem gereklidir
(26).

Anahtar Sozciikler: Sigara birakma, gebe, 6zel durumlar, gengler
KAYNAKLAR

1.WHO. Recommendations on prevention and management of tobacco use and second-handsmoke exposure in pregnancy —
The short version. Geneva: WHO; 2014. Available from: https://www.who.int/tobacco/en/

2. Marakoglu K ve Sezer R. Sivas’ta gebelikte sigara kullamimi. C. U. Tip Fakiiltesi Dergisi 2003;25:157-64.

3. Tarhan P veYilmaz T. Smoking during pregnancy and affecting factors. Journal of Health Science and Profession.
2016;3(3):140-7.

4. Marakoglu K ve Erdem D. Konya’da gebe kadmlarin sigara igme konusundaki tutum ve davranislari. Erciyes Med J.
2007;29:47-55

5. Flemming K, Graham H, Heirs M, Fox D & Sowden A. Smoking in pregnancy: A systematic review of qualitative
research of women who commence pregnancy as smokers. Journal of Advanced Nursing. 2013;69(5):1023-36. doi:
10.1111/jan.12066.

6. Thompson KA, Parahoo KP, McCurry N, O'Dohert E &Doherty AM. Women's perceptions of support from partners,
family members and close friends for smoking cessation during pregnancy--combining quantitative and qualitative findings.
Health Education Research. 2004;19:29-39. doi: 10.1093/her/cyg013.

7. Koshy P, MacKenzie M, Tappin D &Bauld L. Smoking cessation during pregnancy: The influence of partners, family and
friends on quitters and non-quitters. Health and Social Care in the Community. 2010;18(5):500- 10. doi: 10.1111/j.1365-
2524.2010.00926.x.

8. Haslam C & Draper ES. A qualitative study of smoking during pregnancy. Psychology, Health & Medicine. 2001;6:95-9.
doi: 10.1080/713690228.

9. Grangé G, Vayssiére C, Borgne A, Ouazana A, L’Huillier JP & Valensi P et al. Characteristics of tobacco withdrawal in
pregnant women. Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol. 2006 Mar 1;125(1):38-43. doi: 10.1016/j. ejogrb.2005.06.014.

10. Tiirk Toraks Dernegi. Sigara birakma tani tedavi ve uzlast raporu 2014. Available from:
http://www.toraks.org.tr/uploadFiles/book/ file/142201415150-Sigara-Birakma-Tani--ve-Tedavi-UzlasiRaporu-2014.pdf

11. loakeimidis N, Vlachopoulos C, Katsi V & Tousoulis D. Smoking cessation strategies in pregnancy: Current concepts
and controversies. Hellenic J Cardiol. 2019 Jan-Feb;60(1):11-15. doi: 10.1016/j.hjc.2018.09.001.

12. S. Borekei, N. Bilir ve C. Karlikaya, TUSAD Tobacco Working Group. A New Area to Fight: Electronic Cigarette
Eurasian J Pulmonol 2015; 17: 80-4.

13. Jones M, Lewis S, Parrott S, Wormall S & Coleman T. Re-starting smoking in the postpartum period after receiving a
smoking cessation intervention: a systematic review. Addiction. 2016;111(6):981e990


https://www.who.int/tobacco/en/

:9“'

TUSAD

Arast lari
Pl | J I TA L 15

. ﬁ&»‘g AR
AR, ) i3\
2 EN ) 0 ‘Q\\

. Seee b ~N\e N
www.solunumdultal.coﬁv? ‘
29 Ekim - 3 Kasim 2021 {

=8

Rz

e SOLUNUM2021

14. Harmer C & Memon A. Factors associated with smoking relapse in the postpartum period: an analysis of the child health
surveillance system data in Southeast England. Nicotine Tob Res. 2013;15(5):904€909.

15. Logan CA, Rothenbacher D & Genuneit J. Postpartum smoking relapse and breast feeding: defining the window of
opportunity for intervention. Nicotine Tob Res ;19(3):367-372.

16. Sachs HC. Committee on drugs the transfer of drugs and therapeutics into human breast milk: an update on selected
topics. Pediatrics. 2013;132(3): e796ee809

17. Critchley JA & Capewell S. Mortality risk reduction associated with smoking cessation in patients with coronary heart
disease: a systematic review. JAMA 2003; 290:86-97

18. Rigotti NA & Clair C. Managing tobacco use: the neglected cardiovascular disease risk factor. Eur Heart J.
2013;34(42):3259-67.

19. Planer D, Lev | & Elitzur Y, et al. Bupropion for smoking cessation in patients with acute coronary syndrome. Arch
Intern Med 2011;171:1055-60.

20. Prochaska JJ & Hilton JF. Risk of cardiovascular serious adverse events associated with varenicline use for tobacco
cessation: systematic review and meta-analysis. BMJ 2012;344:e2856.

21. Moller AM, Villebro N, Pedersen T & Tonnesen H. Effect of preoperative smoking intervention on postoperative
complications: a randomised clinical trial. Lancet. 2002 12;359(9301):114-47.

22. Garces Y, Yang P & Parkinson J, et al. The relationship between cigarette smoking and quality of life after lung cancer
diagnosis. Chest. 2004; 126(6):1733-41.

23. Cataldo JK, Dubey S & Prochaska JJ. Smoking Cessation: An Integral Part of Lung Cancer Treatment.Oncology
2010;78:289-301.

24. De Leon J & Diaz FJ, A meta-analysis of worldwide studies demonstrates an association between schizophrenia and
tobacco smoking behaviours. Schizophrenia Research 2005;76, 135-57).

25. Roberts E, Evins AE, McNeill A & Robson D. Efficacy and tolerability of pharmacotherapy for smoking cessation in
adults with serious mental illness: a systematic review and network meta-analysis. Addiction, 2016;111: 599-612

26. Williams JM, Steinberg MB, Steinberg ML, Gandhi KK, Ulpe R, Foulds J. Varenicline for tobacco dependence: panacea
or plight? Expert Opin Pharmacother 2011;12(11):1799-812.



:D“'

TUSAD

e SOESNE MZOZ'I
sl ) JI TA L 1=

s 29 Ekim - 3 Kasim 2021

29 EKiM 2021 - SOLUNUM YETMEZLIGINE YAKLASIM KURSU

YUKSEK AKIS NAZAL OKSIJEN TEDAViISI
Doc. Dr. Hatice Kutbay Ozcelik’

*S.B.U. Yedikule G6gus Hastaliklari ve G6gus Cerrahisi EGitim ve Arastirma
Hastanesi

Oksijen tedavisi, hipoksemik solunum yetmezliginin ana destek tedavisidir ve konvansiyel
yontemler (nazal kaniil, maske ya da rezervuarli maske oksijen) ile ancak 15Lt/dk akima kadar
oksijen verilebilmektedir. Solunum yetmezliginde ise inspiratuar akim, yetmezIligin ciddiyetine gore 30-
120 1t/dk’ya kadar yiikselmektedir. Hastadaki inspiratuar yiiksek akim, verilen oksijen ile birlikte
oda havasinin da siiriiklenmesine ve FiO2 dagiliminda azalmaya neden olur. Bu sebeple,
konvansiyonel yontemlerle verilen oksijen ve inspiratuar akim hastalarda degiskendir. Spontan
solunum esnasinda inspire edilen hava alveollere ulasana kadar iist hava yollarinda 1sitilir ve su
buhari ile nemlendirilir. Ancak destek oksijen diisiik akimlarda nemli degildir. Kuru ve nemsiz gaz
hastalarda; kuru burun ve bogaza, burun agrisina ve oksijen tedavisine uyumsuzluga sebep olur.
Kuru havanin solunmasinin havayollarinda mukosilier klirensi azalttigi bilinmektedir. Soguk hava

solunum yollarini sogutarak viicudun metabolik ihtiyacini da arttirabilir (1,2).

Yiiksek akis nazal oksijen tedavisi (HFNO); nazal kaniil yoluyla 1sitilmis ve
nemlendirilmis oksijenin yiiksek akimla burundan verilmesi teknigidir (3). Basit bir sistemdir;
akim jeneratori, aktif 1siticili nemlendirici, tek 1sitmali devre ve nazal kantl gerektirir (Sekil 1)
(4). HENO ile %21-100 arasinda FiO2 ve 601t/dk’ya kadar inspiratuar akim verilebilir. Tek yonlii

inspiratuar devre sayesinde nemlendirilmis oksijen 37° C’ye kadar 1sitilarak nazal kaniile aktarilir.

Giliniimiizde bu hedefleri saglayan degisik donanimda, farkli firmalarin iirettigi cihazlar
bulunmaktadir. Yiiksek akim saglayan akim jeneratorlerinin 3 tipi vardir; hava-oksijen
karistiricilari, yerlesik akis jeneratorleri (tiirbin) ve siiriiklenme sistemleridir (venturi). En yaygin
kullanilan1 hava-oksijen karistiricilaridir. HFNO’daki yiiksek akim hastanin akimini asar ve ¢ok
az oda havasi siiriiklenir, boylece daha tutarli FiO; saglanmis olur. Dagitim sistemine dahil edilmis
isitilmis  bir nemlendirici araciligi ile oksijen-hava karisimi nemlendirilir. Nemlendirme
performansi hastaya, spontan soluma esnasinda soluktan soluga veya kisisel degisiklik nedeniyle
tidal voliim ve inspiratuar akima baglidir. HFNO akimi ve boylece inspiratuar akim diisiik
oldugunda hasta daha az nem igerikli ortam havasi solumus olur. Devreler, gazi soguk ortam
havasindan yalitmak igin 1sitilmis spiral tel icerir ya da i¢ ve dis limenler arasinda 1lik su gezen
devreler kullanilir. Nazal prong denilen burun kaniilii ise konvansiyonel kaniillere gore daha genis,

yumusak ve daha konforludur (4).
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Fizyolojik Etkileri: HFNO ile st hava yollarina ekspire edilen havanin klirensi artar (CO>
klirensi), yiikksek CO> ve tiikenmis O igeren havanin yeniden solunmasini engeller, yiiksek akim
nedeniyle daha az oda havasi karisir ve daha yiiksek FiO; elde edilir, anatomik 6li bosluk azalir.
Akim arttik¢a solunum dakika sayisinda azalma ve tidal voliimde artig saglar, daha yavas soluk ve
daha uzun ekspiratuar faz alveoler ventilasyonu arttirir (5). Agiz kapaliyken akimdaki her
101t/dk’lik artis yaklasik 1 cmH.>O’luk havayolu basinci artisina (CPAP etkisi) yol agar. Bu etki
ag1z acik iken azalir. Ust solunum yolundan saglanan bu basing inspiratuar direnci azaltarak
solunum isini azaltir (6). End-ekspiratuar akciger volimiinii arttinir. Ayrica gazlarin
nemlendirilmesi havayolu konstriikksiyonunu, solunum isini azaltir, mukosilier fonksiyonu
diizeltir, sekresyonlarin klirensini arttirir, atelektazi olusumunu onler, daha iyi V/P orani ve
oksijenasyon saglar. Uzun siireli nemlendirici tedavi akciger fonksiyonlarini diizelterek, hayat

kalitesini daha yiiksek seviyeye tasir.
Klinik kullanimi: 1. Hipoksemik solunum yetmezligi
2. Hiperkarbik solunum yetmezligi
3. Postekstiibasyon
4. Preentiibasyon
5. Akut kalp yetmezligi
6. Obstriiktif uyku apne
7. Bronkoskopi esnasinda
8. Entiibasyon endikasyonu olmayan son donem hastalar
9. NIMV’1 tolere edemeyen noromiiskiiler orijinli ASY’de kullanilmaktadir (7).

Cihaz iizerinde 3 parametre ayarlanir; FiO akim orani ve 1s1 derecesidir. 30-40t/dk akim
ile baglanir ve arzu edilen saturasyon saglanana kadar 5-10 1t/dk arttirilabilir. Klinik diizeldikce
oncelikle FiO2 dustiriilmelidir. Akim 201t/dk ve FiO2 %50°nin altina diistiigiinde konvansiyonel
oksijen sistemine gecilebilir. HFNO ihtiyacit olan hastalarin ciddi solunum yetmezligi ya da
mekanik ventilasyon ihtimali yiiksek oldugundan monitorize edilmesi onerilmektedir. Bu nedenle
genellikle yogun bakim , ara yogun bakim ve acil servislerde kullanimi1 dnerilmektedir. Ancak
hasta iyilesiyor ve Oz ihtiyaci azalirsa yakin takip gerekmeyebilir. Cihaz agildiktan sonra yaklasik
olarak 31°C’ye 10 dakikada, 37°C’ye 30 dakikada ¢ikmakta, yani warm-up zamanina ihtiyag
duymaktadir (8).

NIMYV ile HFNO Karsilagtirma: Yapilan calismalarda gerek hekim gerekse hasta acisindan,

ozellikle hasta-sistem arasinda senkronizasyon gerektirmemesi nedeniyle, HFNO’nun daha
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konforlu oldugu saptanmis (9). NIMV sabit basing, degisken akis saglarken HFNO sabit akis,
degisken basing saglar. HFNO aktif olarak tidal voliime katki saglamaz ancak anatomik o6li
boslugu azaltarak alveoler ventilasyonu arttirir. NIMV ve O, tedavisinin entiibasyon ve mortalite
lizerine etkilerini aragtiran ¢ok merkezli randomize kontrolli bir galismada HFNO grubunda
anlamli fark bulunmamis ve bu grubun analizinde immun yetmezlikli hastalarda daha diisiik
entiibasyon ve 90 giinliik mortalite oranlar1 saptanmistir (10). Baska bir ¢alismada ise tedavinin 6
ve 24. saatlerindeki CO; klirensinde HFNO ve NIMV arasinda anlamli farklilik olmadigi ve

entlibasyon ve mortalite oranlarinin benzer oldugu tespit edilmistir (11).

Kontrendikasyonlart ve komplikasyonlari: Nadir olmakla birlikte cilt lezyonlari, abdominal
distansiyon, aspirasyon, barotravma (NIMV ve MV’a gore ¢ok diisiik), invasif tedaviye gegiste

gecikme en sik goriilenleridir.

Epistaksis durumunda, yiiz ve iist hava yolu cerrahisi ya da anormalligi (nazal fraktiir, asiri

sekresyon , tiimor gibi ) ve kafa tabani kirig1 olanlarda kontrendikedir (12).

COVID-19 ile birlikte HFNO kullanimi yayginlagsmis ve bazi sorularin cevabina yonelik
calismalar da artis gostermistir. Aerosol yayilimi ile ilgili yapilan bir ¢aligmada 601t/dk akimda
yaklagik 17.2 cm’lik yayilim ve ayni ¢alismada akciger hasari arttikga yayilim miktarinin azaldigi
tespit edilmistir (13). Vionella ve arkadaglarinin 28 hasta ile yaptiklar1 gézlemsel bir ¢calismada
HFNO ile 19 hastada basarili olunmus ve P/F oranmnin 100’iin altinda olmasinin basarisizlik i¢in
bir risk faktorii oldugu bulunmus, ayrica ¢alisma siiresince ve sonraki 14 giin boyunca higbir saglik
calisaninda PCR pozitifligi saptanmamistir (14). Calligora ve arkadaslar1 293 hastay1 kapsayan
calismada; hastalarin %47’sinin basariyla HFNO’dan ayrildigini, HFNO baslangicindan sonraki 6
saat igindeki ROX-6 skorunun (SpOa/FiO2/Solunum sayisi orani) HFNO basaris1 ile iligkili
oldugunu ve skor>3.7 ise weaning basarisin1t %80, <2.2 ise basarisizlifi %74 oraninda
ongordiigiinii saptamislardir (15). COVID-19 6ncesi bir ¢alismada ise solunum hizinda yiikselme,
HFNO tedavisinin baslangicindan 15 dakika sonra torakoabdominal uyumsuzluk varligi ve
baglangictan sonraki 1 saat icinde oksijenasyonun iyilesmemesi basarisizlik belirteci olarak

tanimlanmaistir (16).

Sonug olarak, giinliikk pratikte bircok durumda basariyla uygulanmis olmasina ragmen,
endikasyonlar1 agisindan hala goriis birligi yoktur. Hem kullanim kolayligi hem de diger
yontemlerle karsilastirildiginda benzer etkinlik diisiintildiigiinde hipoksik solunum yetmezliginde
tercih edilebilir, ancak tercih kisisellestirilmeli, klinisyenin tecriibesine birakilmalidir. Kurumsal
ulasilabilirlik, hastanin tolerasyonu, hipokseminin ciddiyeti, PEEP ihtiyaci ve ventilasyon ihtiyaci

diger géz oniinde bulundurulmasi gereken parametrelerdir.

Anahtar kelimeler: Yiiksek akis nazal oksijen, solunum yetmezligi, oksijen tedavisi
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PALYATIF BAKIM HASTASINDA NUTRISYON
Dr. Kadriye KAHVECI

Ankara Sehir Hastanesi Palyatif Bakim Kordinatoru

Palyatif Bakim (PB) Palyatif bakim, kritik hastalig1 olan hasta ve hasta yakinlarinin basta agr1 olmak
iizere tlim fiziksel ve psikososyal problemlerini azaltarak yasam kalitelerini artirmaya odaklanan tibbi
uzmanlik ve bakim felsefesidir. PB’de beslenme hastanin yasam kalitesinin iyilestirilmesinde
semptom yonetimi kadar 6nemlidir. Erken donemde, enertji, protein ve besinler en iyi uygulanabilen
yolla saglanir. PB’nin ge¢ doneminde ise besin alimi1 hem hasta hem de hasta yakinlari igin daha ¢ok
psiko-sosyal destek amaglidir. Beslenme desteginde hasta ve aileleri ile birlikte karar verilmesi, ortak
stratejilerin gelistirilmesi ve diizenli olarak goézden gecirilmesi gereklidir. Agirlik degisimlerinin
kaydedilmesi gibi niitrisyonel durumun izlenmesinden kaginilmalidir. Beslenme desteginin amaci
yiyecekle ilgili rahatsizlig1 en aza indirgemek ve yiyecek zevkini en iist diizeye ¢ikarmaktir. Beslenme
kanser hastalar1 kadar terminal donem kalp yetmezligi, kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) ve
demans gibi diger ciddi kronik hastaliklar i¢inde 6nemlidir. Malniitrisyon hastaliga, evresine,
uygulanan tedavilere bagli olarak %40-80 oraninda goriilebilmektedir. PB hastalarinin %20°den
fazlas1 malniitrisyon nedeniyle kaybedilmektedir. Kaseksi ise terminal donem kanser hastalarinda
giderek artmakta ve yasamin son 1-2 haftasinda %86°’ya ulagmaktadir. PB hastalarinda niitrisyon
destegi tartismalar1 halen tiim diinyada devam etmektedir. Hasta ve yakinlar1 i¢in hayatin ve umudun
simgesidir. Sosyal yonden 6nemli bir eylemdir ve hastay1 hayata baglayan bir durumdur. Holmes ve
ark. iyi beslenme, yasami sinirlayan hastaligi olan hastalarin bakiminda, yalmzca viicudun fiziki
gereksinimlerini karsilamak i¢in degil aym1 zamanda bunun toplumsal, kiiltiirel ve psikolojik olarak
onemli oldugunu ve beslenme desteginde hastanin isteklerini anlamay1 ve buna saygi duymanin
gerekli oldugu bildirmislerdir. Enteral ve parenteral niitrisyon (PN) giiniimiizde medikal tedavi olarak
kabul edilmektedir. Ciinkii bir beslenme tiipiine veya intravendz kaniilasyona, ve hekim regetesine
gereksinim duyarlar. Diger medikal tedaviler gibi endikasyon ve kontrendikasyonlari bulunmaktadir.
Amerikan Enteral Parenteral Niitrisyon Dernegi (ASPEN) terminal kanser hastalarinda niitrisyon
desteginin nadiren endike oldugunu ve niitrisyon destegi karari i¢in, hasta ve ailesinin istegi,
potansiyel risk ve yararlariyla birlikte beklenen sag kaliminin dikkate alinmasi gerektigini
vurgulamaktadir. Amerikan Hospis ve Palyatif Tip Akademisi (AAHPM) niitrisyonun organ
fonksiyonlari iyi olan, destek bakim verilen ve yasam siiresi 3 aydan fazla oldugu diistiniilen ileri

kanser olgularinda yarar sagladigini bildirmektedir.

Niitrisyon durumunun degerlendirilmesi: Hastanin beslenme aligkanliklar1 sorgulanmali, beslenme
diizenindeki degisiklikler ve sebepleri degerlendirilmeli ve kayitlar tutulmalidir. Niitrisyon durumunu

tek basina tam olarak yansitan bir parametre yoktur. Ancak anamnez, fizik muayene, antropometrik ve
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laboratuar dlgiimleri, gesitli skorlama sistemleriyle degerlendirilir. Ozellikle terminal dénem kanser

hastalarinda olusabilen asit ve 6demler nedeniyle kilo tek basina yeterli degildir. PB’de agresif

beslenme destegi onaylanmasada hastanin Karnofsky Skoru >50 ve beklenen yasam siiresi alt1 ay ve

iizeri ise beslenme destegi saglanmalidir. Triseps cilt kalinligi, orta kol kas ¢evresi gibi antropometrik

Olciimler viicut kompozisyonu hakkinda bilgi verir. Albiimin, transferrin, prealbiimin degerlerinin

ol¢timii (diger birgok faktdrden de etkilenebilecegi i¢in yaniltici olabilir. Protein diizeyleri 6zellikle

kronik enflamasyon siire¢lerinde pozitif akut faz proteini olan CRP ile birlikte yorumlanmalidir.

Nutritional Risk Screening 2002 (NRS-2002) veya Mini Nutritional Assessment (MNA) gibi skorlama

sistemleri ile tarama yapilmalidir.

Beslenme yolunun se¢imi: Terminal donemde oral gida ve yeterli sivi alamamak, besin tiiketiminin
ardindan gelen sindirim problemleri, bozulan beden imaj1 hizla depresyona ve umutsuzluga siiriikler.
Bagta sindirim sistemi kanserlerinde rastlanan mekanik engeller olmak {izere, psikolojik engeller,
hastalarin beslenmelerini ok zorlastirmaktadir. ilk hedef hastanin giinliik enerji ve protein
gereksiniminin oral yoldan alabilmesini saglamaktir. Agri, bulanti, kusma, istahsizlik, erken doyma,
hazimsizlik, yutma giicliigii, agiz kurulugu, tat ve koku algisinda degisiklik, ishal veya kabizlik, duygu
durum bozukluklar1 gibi ¢esitli semptomlar hastanin istahini olumsuz etkilemektedir. Yeterli oral gida
alamayan hastalarin nazoenteral beslenme tiipleri araciligi ile beslenmesi giindeme gelmelidir.
Gastrointestinal sistemdeki ¢esitli sorunlar nedeniyle oral veya enteral beslenmenin miimkiin olmadigi

hastalar i¢in de PN uygulamas1 yapilmalidir
Beslenme yolu

1. Oral
2. Enteral

3. Parenteral
Enteral beslenme destegi

1. Nazogastrik (NG)
2. Nazojejunal (NJ)
3. Gastrostomi (PEG)
4. Jejunostomi (PEJ)

Beslenme destegi hastanin giinliik ihtiyaglar hesaplanarak planlanmalidir. Giinliik kalori ihtiyaci 25-
35 kcal/kg (yatan hastalar i¢in 25-30 kcal/kg, hareketli hastalar i¢in 30-35 kcal/kg) arasindadir. Cesitli
hastalik gruplariin terminal evrelerinde bu ihtiyaclar degisiklik gosterir. Diyet, protein dis1 kalorinin
yaklagsik olarak %60°1 karbonhidrat, %40°1 yaglardan saglanacak sekilde hazirlanmalidir. Hastanin kas
proteinlerinin yikimini azaltmak ve karacigerde protein sentezinin devamliligini saglamak i¢in giinliik

1,2-2 gr/kg protein destegi saglamak gerekir.
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Besin aliminin arttirilmast icin yapilacaklar: Istahi artirmak igin en sik kullanilan ajanlar
kortikosteroidler ve prokinetik ajanlardir. Kusmay1 engellemek igin antiemetik verilebilir. Gliniimiizde
hastanin istahi lizerinde olumlu etki yapan ilaglar (siproheptadin, megesterol asetat), anabolik ajanlar
ve TNF salinimin1 engelleyen ilaglar ile ilgili calismalar mevcuttur. Istahsizlig1 olan hastalar, aile
bireyleri ile birlikte yemek yemeye tesvik edilmelidir. Hastanin sevdigi besinler enerji ve protein
yoniinden zenginlestirilmelidir. Yemekler uygun miktarda, sicaklikta ve hos bir sunumla hastaya
ulagmali, ortamin havadar ve aydinlik olmasina 6zen gosterilmelidir. Erken doygunluk hissi olugsmasi
sebebiyle kalorisi yiiksek besinler kiigiik porsiyonlar halinde sik sik verilmelidir. Tat duyusunun
korunmasi ve mukozitin engellenmesi i¢in agiz hijyenine 6zen gosterilmelidir. Cigneme fonksiyonu
bozulan hastalarda yumusak ve besin degeri yiiksek sivi gidalar tercih edilmelidir. Oral beslenme
fizyolojik oldugu kadar hastanin yemek yeme gibi bir sosyal aktivitede bulunmasini saglamaktadir.
Gerekirse hastanin ihtiyacina ve metabolik durumuna gore hazir beslenme iiriinleriyle
desteklenmelidir. Yapilan ¢aligmalarda PB ihtiyaci olan hastalarda beslenmenin sadece yasami

siirdiirmek amagli olmadigi, yemegin bir sosyal iletisim aract oldugu bildirilmistir.

Beslenme iiriinii secimi: Beslenme {irlinleri PB hastasinin ihtiyacina ve metabolik durumuna gore
secilmelidir. Besin 6gelerinin (protein, polisakkarit ve trigliserid) biitiin halde bulundugu standart
(polimerik) formiiller oral alimi iyi olan hastalarda kullanilir. Hastanin bagirsak fonksiyonlarina gére
suda ¢oziiniir veya ¢ozlinmez posa igeren beslenme {irlinleri mevceuttur. Diyare durumunda ¢oziinebilir
posa igeren beslenme iiriinleri kullanilirken, konstipasyon durumunda suda ¢6ziinmeyen posa igeren
beslenme {irlinleri tercih edilir. Hastanin diyabeti varsa kompleks karbonhidrat i¢eren, siikroz
bulunmayan ve posa icerigi arttirilmis, diyabete spesifik gelistirilmis beslenme {irtinlerinden
yararlanilmasi saglanmalidir. Oral beslenme soliisyonlar: hastaya 6giinlerde degil, 6giin aralarinda
diisiik miktarlarda ve yavas icilmesi tavsiye edilmelidir. Oral beslenme iiriinlerinin olusturacagi
ozmotik yiik nedeniyle bagirsak hareketlerindeki hafif artis ve gaita kivaminin yumusamas: takip

edilmeli, miktari artarsa {iriin icerigi degistirilmelidir.
Enteral beslenme destegi yontemleri

1. Intermittant: 6-8kez/giin, 20-30dak

2. Bolus:2-4 saatte 50-100ml, 5-10 dak ara verilir. 350 ml’den fazla 6nerilmez

3. Infiizyon: 10-20cc/sa infiizyon baslanir. Baslangi¢ hiz1 10-30 ml/saat, artis hiz1 8 saatte bir 20-
30 ml, hedef 80-120ml/sa

Hastanin govdesi 30-45 derece yiikseltilir. Genellikle 48 saat i¢cinde hedeflenen beslenmeye ulasilir.
Verilecek besinler oda 1sisinda olmalidir. Beslenme setleri max. 48 saatte bir degistirilmelidir. Aralikli

beslenmede her beslenme sonrasi enjektor ya da beslenme seti yikanmalidir.
Enteral Beslenme Desteginin Yararlan

1. PN komplikasyonlarmdan kaginilir
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Barsak mukozal biitiinliigii devam ettirilir
Enfeksiyon ve sepsis insidans1 azalir
Tedavi siireleri kisalir

Maliyet daha diistiktiir

IS

Fizyolojiktir
Enteral Beslenme Destegi Komplikasyonlar

[rritasyon

Aspirasyon

Tiip Obstriiksiyonlari
Tiipiin Yerinden Oynamasi
Diyare

Konstipasyon

Distansiyon

Bulant1 kusma

© o N o o M~ w D RE

Hiperglisemi

10. Aspirasyon pndmonisi

Parenteral Niitrisyon: PN, gastrointestinal yol islevsel olmadiginda ve ¢ok agir malniitrisyon varsa
onerilmekle birlikte kanser tanisi alan 6zellikle gastrointestinal girise sahip olmayan hastalarda PB’nin
ayrilmaz bir pargasidir. PN destegi malignite nedeniyle barsak tikanikligi olan hastalarda, enteral
niitrisyonu tolere edemeyenlerde beslenme yetersizligini ve dehidrasyonu azaltarak, yasam kalitesini
artirabilir. Ancak Karnofsky performans skoru %50 veya daha az veya performans skorunun 2'den

yiiksek oldugu hastalarda PN destegi onerilmemektedir.
Parenteral Beslenme Yollar:

1. Periferik PN: Ozmolaritesi<900 mOsm, %10-20 lipid
2. Santral PN: Ozmolaritesi daha yiiksek iiriinler

Parenteral Niitrisyon komplikasyonlari

Damar zedelenmesi
Emboli
Hemo/pnomotoraks
Aritmiler
Infeksiydz

Voliim yiiklenmesi

N o o bk~ wbhPRP

Elektrolit bozukluklar1 (Hipofosfatemi, Hipomagnezemi)
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Kronik obriiktif akciger hastaliginda Beslenme: KOAH akciger disinda kalp dokusu ve iskelet
kasinda da olumsuz yapisal ve fonksiyonel degisikliklere yol acarak yasam kalitesinin azalmasina yol
acar. Hastaligin ileri donemlerinde malniitrisyon, oran1 %30-60’a kadar ¢ikmaktadir. Agirlik kaybi
koti prognoz ile iliskili olup terminal donem hastalarda goriiliir. KOAH'l1 hastalarda Beden Kitle
Indeksi (BKI) ve mortalite arasinda ters bir iliski vardir. Artan enetji tiikketimi, doku hipoksisi,
metabolizma hizinin artmasi ve kronik inflamatuar siire¢ ve steroid tedavisine bagl katabolizma ya
bagli olup kas kaybi solunum kaslarmin zayiflamasina yol agar. istenmeyen ilerleyici agirlik kayb1 (6
ay icinde>%10 ve serum albiimin seviyesi <2.5 g/dL) kotii prognoz gostergesidir. Sonug olarak hala
tartismali olsa da egzersiz ve anabolizan ilaglarla birlikte kullanilan niitrisyon destegi fonksiyonel
kapasiteyi artirarak yasam kalitesini olumlu etkilemektedir. Yiiksek yag oranina sahip, diisiik hacimli,
yogun kalori igeren niitrisyon destegi 6zellikle hiperkapni ve malniitrisyonun belirgin oldugu terminal
donemde faydali oldugu gézlenmistir. Ayrica omega-3 miktarini artirmak, KOAH hastalarina 6nemli
antiinflamatuvar faydalar saglayabilir. D vitamini ve diger mineral takviyeleri ile kas giiclinii artirmak
ve yagsiz kas kiitlesi artirmak i¢in yararli olabilir. Bu hastalarda standart formiillere gore yag orani
fazla, karbonhidrat orani diisiik ve standart miktarda protein (1-1.2 g/kg’1 gegmeyen) iceren pulmoner

enteral formiiller agiga ¢cikan CO; miktarinin azlig1 nedeniyle tercih edilmektedir.

Yasam sonu donem: Yeterli oral gida alamayan hastalarin nazoenteral beslenmesi giindeme
gelmelidir. Afaji mevcudiyetinde tiiple beslenme endikasyonu mevcuttur. Yasam sonu dénemde
dehidratasyon nedeniyle olusabilecek konflizyon durumunu dnlemede diisiik miktarda sivi
onerilmektedir. Hastane ve evde subkutan infiize edilen sivilar da faydali olabilir, ayrica verilen sivilar

icinde ilaglar uygulanabilir

SONUC: Beslenme destegi karari verilmeden once hastanin istekleri, beklentileri ve beslenme
desteginin yarar ve zararlarinin belirlenmesi gereklidir. Hasta, aile ve saglik ekibi bir araya gelerek,
beslenme desteginin hedeflerini agikga tartismali ve bir beslenme plani olusturulmalidir. Oral
beslenme fizyolojik oldugu kadar hastanin yemek yeme gibi bir sosyal aktivitede bulunmasi nedeniyle
miimkiin oldugu dl¢iide siirdiirilmelidir. Cok agir malniitrisyon ve kanser tanisi alan 6zellikle
gastrointestinal girise sahip olmayan hastalarda PN destegi PB’nin ayrilmaz bir parcas1 haline

gelmistir.

Kaynaklar:

1. Acreman S. Nutrition in palliative care. Br J Community Nurs. 2009; 14: 427-8, 30-1.

2. Arends J, Bachmann P, Baracos V, Barthelemy N, Bertz H, Bozzetti F, et al. ESPEN guidelines on nutrition in
cancer patients. Clinical Nutrition 2017; 36(1):11-48.

3. August DA, Huhmann MB; American Society for Parenteral and Enteral Nutrition (A.S.P.E.N.) Board of Directors.
A.S.P.E.N. clinical guidelines: nutrition support therapy during adult anticancer treatment and in hematopoietic cell
transplantation. JPEN J Parenter Enteral Nutr. 2009; 33(5):472-500

4. Bachmann P, Marti-Massoud C, Blanc-Vincent MP, et al. Summary version of the Standards, Options and
Recommendations for palliative or terminal nutrition in adults with progressive cancer (2001). Br J Cancer. 2003;
89: 107-10.

5. Bozzetti F, Cozzaglio L, Biganzoli E, et al. Quality of life and length of survival in advanced cancer patients on
home parenteral nutrition. Clin Nutr. 2002; 21: 281-8.

6. Bozzetti F. Nutrition, hydration, and patient's preferences at the end of life. Support Care Cancer 2015; 23(6):1487-
8.



:9“'

TUSAD

Arast lari
Pl | J I TA L 15

. ﬁ&»‘g AR
AR, ) i3\
2 EN ) 0 ‘Q\\

. Seee b ~N\e N
www.solunumdultal.coﬁv? ‘
29 Ekim - 3 Kasim 2021 {

)

.

s SOLUNUM2021

7. Biikki J, Unterpaul T, Niibling G, Jox RJ, Lorenzl S. Decision making at the end of life-cancer patients' and their
caregivers' views on artificial nutrition and hydration. Support Care Cancer 2014; 22(12):3287-99.

8. Cederholm T, Barazzoni R, Austin P, et al. ESPEN guidelines on definitions and terminology of clinical nutrition.
Clin Nutr. 2017; 36: 49-64.

9. Collins PF, Elia M, Stratton RJ. Nutritional support and functional capacity in chronic obstructive pulmonary
disease: a systematic review and meta-analysis. Respirology. 2013; 18: 616-29.

10. Cotogni P. Enteral versus parenteral nutrition in cancer patients: evidences and controversies. Ann Palliat Med
2016; 5(1):42-49

11. Druml C, Ballmer PE, Druml W, et al. ESPEN guideline on ethical aspects of artificial nutrition and hydration.
Clin Nutr. 2016; 35: 545-56.

12. Gillespie L, Raftery AM. Nutrition in palliative and end-of-life care. Br J Community Nurs. 2014; Suppl: S15-20.

13. https://www.who.int/health-topics/palliative-care

14. Holmes S. Importance of nutrition in palliative care of patients with chronic disease. Nurs Stand. 2010; 25: 48-56

15. Holmes S. Principles of nutrition in the palliation of long-term conditions. Int J Palliat Nurs. 2011; 17: 217-22.

16. Hopkins K. Food for life, love and hope: an exemplar of the philosophy of palliative care in action. Proc Nutr Soc.
2004; 63: 427-9.

17. Hsieh MJ, Yang TM, Tsai YH. Nutritional supplementation in patients with chronic obstructive pulmonary disease.
J Formos Med Assoc. 2016; 115: 595-601

18. J. Arends,G. Bodoky, F. Bozzetti, K. Fearon, M. Muscaritoli, G. Selga et al. ESPEN Guidelines on Enteral
Nutrition: Non-surgical oncology. Clin Nutr 2006; 25(2):245-259.

19. Members of the Malnutrition Action Group (MAG) aSC and (BAPEN) otBAfPaEN. A Guide to the ‘Malnutrition
Universal Screening Tool” (‘MUST’) for Adults. 2011.

20. Planas M, Alvarez J, Garcia-Peris PA, et al. Nutritional support and quality of life in stable chronic obstructive
pulmonary disease (COPD) patients. Clin Nutr. 2005; 24: 433-41.

21. Schwartz DB, Olfson K, Goldman B, Barrocas A , Wesley JR. Incorporating Palliative Care Concepts Into
Nutrition Practice: Across the Age Spectrum. Nutr Clin Pract. 2016; 31: 305-15.

22. Yennurajalingam S and Bruera E. Oxford American handbook of hospice and palliative medicine. Oxford
University Press, 2012.



https://www.who.int/health-topics/palliative-care

:D“'

TUSAD

e SOESNE MZOZ'I
sl ) JI TA L 1=

s 29 Ekim - 3 Kasim 2021

29 EKiM 2021 - SOLUNUM YETMEZLIGi’'NE YAKLASIM KURSU

Sik Karsilasilan Sorunlar ve Coéziumleri(IMV)
Dr. Kazim Rollas
S.B.U. Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi, [zmir

Mekanik ventilatordeki(MV) hastada ani solunum sikintist gelismesi durumunda hastanin giivenligi 6n
planda olmalidir. Klinisyen hastanin yeterli ventilasyon ve oksijenizasyon aldigindan emin olmalidir.
Baslangigta, hastanin biling durumu, aksesuar solunum kasi kullanimi ve gégiis duvart hareketi
izlenmelidir. Toraks oskiiltasyonu ile yeterli solunum sesi olup olmadigi ve SpO2 kontrolii ile hastanin
kalp hiz1 ve oksijen satiirasyonu incelenmelidir. Solukluk, terleme, anksiy6z durum, takipne,
paradoksik solunum, tasikardi, aritmi, hipo/ hipertansiyon, solunum seslerinde kétiilesme ve Spo2°de
diisme durumunda Akut distres durumunda oldugu farkedilip acil miidahale yapilmasi gerekliligi

dogabilir.

Invaziv MV’deki hastada akut distress durumunda hastay1 ventilatdrden ayirarak balon ventilasyona
(resusitasyon balonu) gecilmesi ile solunum karakteristiklerinin hissedilmesi saglanabilir. Bu sirada %
100 FiO2 verilmelidir. Ozellikle hava yolu direnci ve gogiis duvariin hareketi olup olmadigi
anlasilabilir. Bir yandan hasta izlenir, hasta diizeldi ise MV, devresi veya MV stratejisi ile ilgili, eger
diizelmedi ise hasta ile ilgili problemler incelenmelidir. Bu islem sirasinda dikkat edilmesi
gerekenlerin basinda el ile ventilasyon sirasinda hastaya zarar verebilecek kadar basing
uygulanmasindan kaginilmasi gelir. Ikinci bir konu ise yiiksek PEEP(>12 cmHO) alan ARDS
hastalarinin balon ventilasyon sirasinda derekruite olmasi ve oksijen desatiirasyonun

gerceklesebilmesidir.

Hasanin solunum distresi balon ventilasyon ile diizelmiyorsa hava yolu obstrukte olup olmadigy, el ile

balon inflasyonun zor olup olmadigi, aspirasyon kataterinin ilerleyip ilerlemedigi incelenebilir.

Tiip kink yapabilir, hasta bas boyun pozisyonu diizeltilmelidir. Tiip 1sirma havayolu araglar ile
engellenmeli, mukus tikaci veya kan varsa devreden uzaklagtirilmalidir. Eger obstriiksiyon var ve

diizelmiyorsa tiip degisimi elzem hale gelmektedir.

Eger sorun MV, endotrakeal tiip ve devre ilgili degilse, solunum sikintis1 devam eder. Hasta-
ventilator asenkronisi MV ile hastanin konforlu soluk alip verememesidir. MV ile catigma kavrami ise

normal giderken vetilatordeki hastada akut solunum distresi gelismesidir.

Solukluk, terleme, anksiy6z durum, takipne, paradoksik solunum, tasikardi, aritmi, hipo/hipertansiyon,
solunum seslerinde kotiilesme ve Spo2’de diisme durumunda Akut distres durumunda oldugu fark
edilip acil miidahale yapilmas1 gerekliligi dogabilir. Pulse oksimetri, kapnograf, ventilator dalga

grafikleri, pik inspiratuar basing, ekshale volimler izlenebilir.

www.solunumdultal.c
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Hasta ventilator asenkronizasyonu hasta veya ventilator kaynakli olabilir. Hasta kaynakli nedenler:
yapay hava yolu yeri, pozisyonu; bronkospazam; sekresyonlar; pulmoner 6dem; Pulmoner emboli;
dinamik hiperinflasyon; anormal solunum siiriicii kuvveti; ilag iliskili problemler; abdominal

distansiyon; pnomotoraks; anksiyete olabilir.

Ventilator iliskili olanlar ise sistemde kagaklar, devre ayrilmasi; uygunsuz FiO2 ve ventilatdrde
uygunsuz destek modu, tetikleme, inspiratuar akim, sikliis degisim zamani ve PEEP uygunsuzlugu

nedenleriyle olabilir.

Eger ventilator devresi veya MV ile ilgili problem diisiiniiliiyorsa ventilatordeki degerler, dalga
formlarmin incelenmesi 6nemli bilgiler verir. MV, diisiik basing /tidal voliim; yiiksek basing/tidal

voliim; apne ile ilgili alarm verebilir.

Devrede kagak olmasi, devre baglantilarinin kaybi, endotrakeal tiip yer degisimi, uygunsuz akim ayari

Ol¢iilen pik basincin ayarlanandan diisiik olmasina yol agar.

Bunlarin igerisinde uygunsuz akim ayar1 énemli bir hasta ventilatér uyumsuzlugu nedenidir. Hastani
yetersiz akim nedeni ile inspiratuar ¢caba gostermesi ile, konkav bigimde inspiratuar basing zaman
grafigi olusmasi uygunsuz akimda goriiliir. Bu durumda voliim kontrollii moddan basing kontrollii bir

moda ge¢mek (6rn. PRVC) yada akim degerini yiikseltmek faydali olabilir.

Yiiksek basing alarmi her ventilatorde bulunur ve genelde pik inspirauar basingtan 10 cmH20
yukarida ayarlanir. Yiiksek basing alarmi olustugunda alarmi susturma, pik basing ayarini yiikseltme,

sedasyon/ paralitik verilerek sorun ¢6zmeye ¢alismak yerine asil probleme odaklaniimalidir.

Hava yolu problemi, hastanin akciger mekanikler veya hasta —ventilator devre problemleri
incelenmelidir. Oksiiriik, endotrakeal tiip 1s1rmas1, sekresyon gibi devre problemleri olabilir.
Orofarengeal hava yolu araci tlip 1sirmay1 engeller. Sekresyonlar temizlenmelidir. Hava yolu

rezistansi, kompliyans azalmasi, hasta-ventilator asenkronizasyonu incelenmelidir.

Endotrakeal tiip, devre ile ilgili baglantilar1 ile ilgili problemler olmadiginda kompliyans ve rezistans

arastirilmalidir.

Kompliyans ve rezistans; voliim kontrollii modda sabit akimda basing zaman grafigi incelenerek
anlagilabilir. Pik basing, plato basinci arasindaki iligki hava yolu direnci ile ilgili bilgi verir. Pik basing
her durumda yiiksek, plato basinci artmis ise kompliyans azalmasina yol ¢gan ARDS, pulmoner 6dem,

atelektazi, konsolidasyon pnomotoraks arastirilmalidir.

Plato basinci degismeden pik basing artmis ise hava yolu direnci problemi; tiipte sivi, tiip kivrilmasi,
wsirilmasi, filtrede blok, sekresyon, sag tarafli ekstiibasyon, mukozal 6dem, bronkospazam, oksiiriik,

hasta ventilatdr uyumsuzlugu degerlendirilmelidir.
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Akut solunumsal koétiilesmesi olanda pik inspiratuar basing izlemi sirasinda eger solunum yetmezIligi
gelisiyor ve pik basingta azalma var ise hiperventilasyon e buna neden olan agri..vsgibi sebepleri
¢oziilmelidir. Eger hava kagaklar1 var ise diizeltilmelidir. Pik basingta artma var ise plato basincina
bakilmali. Pik basing ile birlikte plato basincinda artma azalmis kompliyans ile iliskili iken plato
basincinda degisiklik olmamasi hava yolu obstriiksiyonu nedeniyle olabilir. MV’ de basing
anormallikleri olmadiginda hastada distress gelisiyorsa pulmoner emboli ve ekstratorasik problemler

sorgulanmalidir.

Hiperventilasyon ve yiiksek dakika ventilasyonu agr1 anksiyete, asidzo, hipoksinorojenik
hiperventilasyon, tetikleme hassasiyeti, tiipte sivi nedeni ile oto-tetikleme probleleri nedeniyle

olusabilir.

Sonug olarak; hasta ventilatorde iken yasanilan solunum distresi acil olarak degerlendirilmelidir.
MV’deki hastada yiiksek basing alarm1 hava yolu problemlerine, akciger karakteristiklerinin

degisimine, hasta iliskili, hasta ventilator devre iligkili problemlere bagli olabilir.
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29 EKIiM 2021 - iLERI DUZEY POLISOMNOGRAFi KURSU

UYKUDA HAREKET BOZUKLUKLARI SKORLAMA
Doc. Dr. Mehmet llker YON

Ankara Yildirnm Beyazit Universitesi, Tip Fakultesi, Ankara Sehir Hastanesi,
Noroloji ABD

Uykuda hareket bozukluklar1 basta hasta veya yatak partneri tarafindan siklikla bildirilen insomni gibi
ciddi uyku bozukluklarina ve yasam kalitesinde diisiikliige neden olan 6nemli bir sorundur. Uykudaki
hareket bozukluklarmin tanist polisomnografi yardimiyla konulur. Polisomnografi hareket
bozuklugunun tanisinin konmasinin yani sira hareket bozuklugunun siddeti veya iliskili olabilecek
muhtemel uykuda solunum bozukluklar1 gibi ek patolojilerin tanisina da yardimer olur. Uyku ile ilgili
bir sikayetle basvuran hastanin polisomnografisinin degerlendirilmesi sirasinda mutlaka hareket
skorlamasi da yapilmaldir. Hasta uykuda hareket bozuklugu ile iligkili sikayet tariflemese de
polisomnografide uyku iligkili hareket bozuklugu saptanabilir. Bunun saptanmasi ve akabinde hastanin
bu sikayetinin tedavi edilmesi de hastanin yasam kalitesini arttiracaktir. Oldukga karigik gibi goriinen
ve polisomnografi skorlamasi sirasinda genellikle ihmal edilen hareket skorlamasi tizerine pratik
yapilmali ve her hasta skorlamasi sirasinda hareket skorlamasi da mutlaka yapilmalidir. Uykuda hareket
bozukluklariin skorlanmasi i¢in genellikle Amerikan Uyku Tibbi Akademisinin Skorlama kilavuzu
kullanilmaktadir. Amerikan uyku Tibbi Akademisi en son bu kilavuzun 2.6 siiriimii yayimlamistir.
Kilavuzda, Uluslararas1 Uyku Bozukluklart Siniflamasi-3'e gore uykuda hareket bozukluklarinin
tanisinda kayit igin gerekli teknik gereksinimlerden; uykuda periyodik bacak hareketleri, bruksizm,
REM uyku davranis bozuklugu, uykuda ritmik hareket bozukluklar1 gibi hastaliklarin tanis1 ve alterne
bacak kas aktivasyonu (ABKA) ve hipnagojik ayak tremoru gibi uyku iliskili izole hareketlerin ve

normal varyantlarin tanisi i¢in gerekli giincel kriterlerden bahsedilmektedir.

Anahtar sozciikler: Uykuda hareket bozukluklari, polisomnografi, skorlama, Amerikan Uyku Tibbi

Akademisi, Uluslararas1 Uyku Bozukluklar1 Smiflamasi-3
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29 EKiM 2021 - KUCUK HUCRELI DISI AKCIGER KANSERINDE
EVRELEME VE TEDAViI KURSU

MEDIASTENIN EVRELENMESINDE EBUS / EUS
Dr. Melahat Uzel Sener

SBU. Atatlrk Gégus Hastaliklari ve Gégus Cerrahisi SUAM, Girisimsel
Pulmonoloji, Ankara

melahatuzeldr@yahoo.com.tr

Diinyada her y1l yaklagik olarak 1,4 milyon insan akciger kanseri nedeniyle 6lmektedir. Hastalarin ancak
%16’s1 erken evrede (NO, N1) yakalanabilmektedir ve cerrahi tedavi ile olumlu sonuglar alinmaktadir.
Tan1 aninda hastalarin %6’sinda uzak metastaz saptanirken diger hastalarda mediastinal evreleme
yapilmasi gerekmektedir. Bu sayede hasta i¢in en uygun tedavi segilebilir, gereksiz cerrahi iglemlerden
kaginilabilir. Medistinal evreleme i¢in uygulanabilecek invaziv yontemler konvansiyonel transbronsial
ince igne aspirasyonu, endobronsiyal ultrason esliginde transbronsiyal ince igne aspirasyonu (EBUS-

TBIiA) veya mediastinoskopidir.

EBUS brons duvarinin arkasinda yer alan lezyonlar1 veya lenf bezlerinin de ultrasonografik olarak
goriilebilmesini saglar.bircok rehber ve c¢alisma akciger kanserinin mediastinal evrelemesi i¢in ilk
secenek minimal invaziv yontem olarak onermektedir. Konveks prob (CP)-EBUS ile sag- sol iist
paratrakeal (2R-2L ), retrotrakeal (3p), sag-sol alt paratrakeal (4R-4L), sag-sol hiler (10R-10L), sag-sol
interlober (11R-11L) ve subkarinal (7) alandaki lenf nodlari érneklenebilir. Ancak CP-EBUS ile
prevaskiiler (3a), subaortik (5), paraaortik (6), paradzefagiyal (8), pulmoner ligament (9) lenf bezlerine
ulasmak miimkiin degildir. Ay islem sirasinda EBUS scope ile trans6zofageal olarak endoskopik
ultrason (EUS-b) ile 2L,4L,7,8,9 numarali lenf nodlar1 ve sol siirrenal gland 6rneklenebilir. Yapilan
caligmalarda sadece tek bir skop (bronkoskop) kullanarak ayni seansta EBUS ve ardindan EUS-B
yapilmasinin tanisal degerinin tek basina EBUS veya tek basina EUS ile yapilan evrelemeden iistiin
oldugu raporlanmistir. EBUS ve EUS-B TBIA’nin birbirlerine katkis1 6l¢iildiigiinde, EUS-B TBIA nin
EBUS-TBIiA’ya eklenmesinin sensitiviteyi %13, EBUS-TBIA nin EUS-B TBiA’ya eklenmesinin ise
%21 arttirdig1 ortaya konulmustir. EBUS ve EUS kombine uygulamasina yonelik olarak hazirlanmis
rehberde de komplet mediastinal evreleme (EBUS+EUS) ile en azindan 4R, 4L ve 7 numarali
istasyonlarin drneklenmesi, buna ilaveten CT ve PET patolojik LN larinin 6rneklenmesi dnerilmektedir.
Islem sirasinda kulllamlan ignede malign hiicre kontaminasyonunu dnlemek icin evreleme yapilirken
N3 istasyondan baslanmali sirasiyla N2 ve N1 6rneklenmelidir. Yerinde hizli sitolojik degerlendirmede
N3 lenf nodlarinin malignite pozitif oldugu saptanirsa, islem sonlandirilabilir. Mevcut evreleme sistemi
ile N1 pozitifliginin belirlenmesi terapétik stratejileri degistirmez. Bilinen N1 hastalig1 olan hastalara
neoadjuvan kemoterapi verilmesinin herhangi bir faydasi gosterilmemistir ve N1 lenf nodu tutulumu

olan hastalarda cerrahi i¢in kabul edilebilir bir risk profili varsa rezeksiyon yapilmaktadir.
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Lenf nodlarim1 N3 istasyondan baglanarak ultrason ile tiim istasyonlar taranir. Pozitron emisyon
bilgisayarli tomografide (PET-BT) SUVmax: 2,5’in {izerinde olan lenf nodlarinin 6rneklenmesi 6nerilir.
Ultrasonografik olarak lenf nodunun kisa ¢apimmin 10mm’den biiyiik olmasi, yuvarlak sekilli olmasi,
sinirlarinin belirgin olmasi, heterojen ekojenitede olmasi, koagiilasyon nekrozu varligi malignite lehine

bulgulardir.

EBUS TBIiA’nin en 6nemli kisithiliklari olarak, igne biyopsisi olmas1 nedeniyle kiigiik miktarda biyopsi
materyali saglamasi, bronkoskopistin tecriibesine bagli olmasidir. Belirgin malign hiicreler, graniilomlar
veya lenfositler, lenfoid doku veya antrakotik pigment yiiklii makrofaj kiimeleri varsa, bir EBUS-TBIA
sitoloji 6rnegi yeterli veya karakteristik kabul edilir. EBUS-TBIA sirasinda, ortalama iig aspirattan sonra
tanisal agidan fayda degismez. Lenf nodu istasyonu basina ii¢ aspirasyonda en iyi tanisal sonuglar elde
edilebilir. Birinci veya ikinci aspirasyon ile en az bir biiylik doku 6rnegi elde edildiginde, istasyon basina
iki aspirasyon kabul edilebilir. Orneklenen istasyonda malignite kriterlerini diisiindiiren birden fazla lenf

nodu varsa ayr1 ayr1 orneklenmesi onerilir.

EBUS ve EUS olduk¢a giivenli islemlerdir ancak goriilebilecek baglica komplikasyonlar:

pnomomediastinum, pndmotoraks, 6zofagus perforasyonu, kanama,bakteriyemi ve mediastinittir.

Intrathoracic nodal staging of non-small cell lung cancer in patients being considered for radical treatment

Intratharacic nodes <10'mm Intrathoracic nodes =10 mm
short axds sheait axis

Intrathoracic nodes negative on PET-CT Intrathoracic nodes positive on PET-CT

Positive EBUS-TBMNA and/for
EUS-FMA

surgical nodal
staging

Treatment Decision by MDT

Intrathoracic nodes refer to mediastinal and hilar mph nodes

0 NICE 2073, AN right meensed, Subject to otice of righe:

Kaynak 6’dan alinmstir.
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29 EKIiM 2021 - PALYATIF BAKIMDA BiLINMESi GEREKENLER

KURSU
PALYATIF BAKIM HASTASINDA ASPIRASYON VE PNOMONI
YONETIMI

Uzm. Dr. Melike Kazanci Ersoy

Bakircay Universitesi Cigli Bélge EJitim Hastanesi

Aspirasyon orofaringeal veya gastrik icerigin larenks veya alt solunum yoluna gecisi veya kagmasi
olarak tanimlanir.(1)

Normalde erigkinlerin yaklasik %50 sinde 6zellikle uyku sirasinda orofaringeal sekresyonlarin
mikroaspirasyonlari goriilebilir. Ancak bu kisilerde diisiik virulan bakteri yiikii, 6ksiirme, siliyer
transportun normal olmasi, humoral ve hiicresel immun sistem mekanizmalarinin ¢aligmasi sayesinde
pnomoni gelismemektedir. Eger bu mekanik, humoral ve hiicresel mekanizmalar bozulur veya aspire
edilen miktar fazla miktarda yada sik aspirasyon s6z konusu olur ise aspirasyon pnémonisi ortaya
cikabilir(2). Aspirasyon sonrasi aspire edilen materyalin miktarina, cinsine, kiginin verdigi yanita ve
aspirasyonun sikligina bagli olarak farkli klinik tablolar ortaya ¢ikabilmektedir. Kolonize orofarinfeal
veya list gastroentestinal i¢erigin yiiksek hacimli aspirasyonu (makroaspirasyon) aspirasyon
pndmonisinin olmazsa olmazidir.(1)

Kimyasal Pnomonitis ise zararli sivilarin makroaspirasyonu ile ortaya ¢ikan, hipoksemi,ates, tagikardi
ve akciger radyolojik bulgulari ile karakterize bir tablodur. En sik aspire edilen zararli sivi mide
igerigidir ve yol agtig1 tablo Mendelson sendromu olarak adlandirilir.(3)

Aspirasyon pnomonisinde genellikle taniklik yoktur. Bu nedenle makroaspirasyonlar igin risk tagiyan
hastalarda radyolojik olarak karakteristik pulmoner yerlesimli infiltrasyon saptanmasiyla tani
konulur.(4)

Aspirasyon pndmonisi i¢in risk faktorleri

» Biling diizeyinde degisiklikler: inme, ndbet, sedasyon, intoksikasyon (alkol, ilag), kafa
travmasi, anestezi

»  Norolojik ve noromuskiiler hastaliklar: ensefalopati demans, epilepsi, Parkinson hastaligi,
multiple skleroz, Guillan Barre, ALS, Myastenia Gravis, poliomyelit, polimyozit

*  Glottis patolojileri: yutma ve 6ksiirtik refleksinde bozulma

» Gastroentestinal hastaliklar: 6zefagus ve gastrik dismotilite, hipofarenks ve dzefagus
divertikiil hastalig1,6zefagial striktiir, 6zefagus tiimort, trakeadzefagial fistiil, alt 6zefagus
sfinkte tonusunda azalma, iist 6zefagus sfinkter tonusunda artma, GOR, gastroparezi, m,de
¢ikis obstriiksiyonu, barsak obstriiksiyonu, skleroderma, obezite, gebelik, kusma

« latrojenik: iist GIS endoskopisi, nazaogastrik tiipler, endotraeal tiipler, trakeostomi,
bronkoskopi
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*  Bozulmus immunite: siliyer fonksiyonlarda bozulma, hiimoral ve hiicresel immiinitede
bozulma

» Diger : ileri yas, kotii agiz hijyeni, yatar pozisyon, genel diigkiinliik, genel durum bozuklugu

).

Aspirasyon pndmonisi 6zellikle yasli , nérolojik problemi olan veya bakimevinde kalan hastalarda en
onemli hastaneye yatis nedenlerinden biridir (5). Bakimevinde kalan hastalarin tiim enfeksiyon
nedenleri arasinda %13-48 oraninda yer alir. Ayrica idrar yolu enfeksiyonlarindan sonra en sik hastane
enfeksiyon nedenidir. Aspirasyon pndémonisinin mortalitesi %20-50 arasinda bildirilmekte olup bazi
calismalarda %80 gibi yiiksek oranlar da bildirilmistir (6). Aspirasyon pnomonilerinin, toplum kokenli
pndmonilerin %5 ila %15 ininden sorumlu oldugu diisiiniilmektedir.(7)

Pnomonili yaghi hastalarin ¢ogunda Oksiiriik refleksinin bozuldugu gosterilmistir. Yasla birlikte
pulmoner elastisite ve mukosiliyer hareketler ,solunum kas gerginligi ve fonksiyonel rezidiiel kapasite
azalir, viicudun immun sitemi etkilenir.6zellikle t hiicre sayisinda ve akivitesinde azalma olur. Bu iki
degisiklik akciger enfeksiyon riskini artirir.(8)

RADYOLOJI:

Kaviteli veya kavitesiz yogun segmental konsolidasyon alanlar izlenir. Yatar pozisyondaki hastada
aspirasyon olursa en sik iist lob posterior ve alt lob siiperior segmentte, ayakta veya yari oturur
pozisyonda siklikla alt lobbazal segmentlerde infiltrasyon izlenmektedir. Sag akcigerde daha siktir ve
genellikle birden fazla segment tutulmaktadir.(9,10)

KLINIK BULGULAR:

Hastalar ates, 0ksiiriik, kotii kokulu balgam, istahsizlik, oral alimda bozulma, kilo kayb1 ve mental
durumda degisikliklerle bagvurabilirler. Ozellikle yash kisilerde oldukga sinsi bir sekilde tipik bulgular
olmadan sadece deliryum ya da biling diizeyinde bozulma ve genel durumda koétiilesme ile kendisini
gosterebilir. Bazen de hemoptizi olabilir(11)

Fizik muayenede ¢ogunda alt zonlarda raller duyulurken yaklasik {i¢te birinde ronkiisler ve siyanoz
gelisebilir. Siyanoz varlig1 hipoksinin gelistigini ve durumun agirligini bize gdsterir.

TEDAVI:

Bir aspirasyona taniklik edildiginde ilk yapilmasi gereken iist hava yollarinin temizlenmesi olmalidir.
Hasta havayolunu koruyamayacak durumda ise, biiyiik miktarda materyal aspire edilmisse veya
aspirasyon sonrasi genel durumda bozulma, siyanoz, desaturasyon gibi bulgular gelismisse hastaya
endotrakeal entiibasyon planlanabilir. Olanak var ise ve kontrendikasyon yoksa elektif olarak
fiberoptik bronkoskopi ile ile igerigin temizlenmesi yararl bir yaklagim olacaktir.

Aspirasyon sdz konusu olan hastalarda ampirik antibiyotik baslanmasi 6nerilmemektedir. Aspirasyon
sonrasi 48 saat sonra halen hastanin kliniginde diizelme olmayanlarda ve barsak obstriiksiyonu olan,
gastrik icerigin kolonize oldugu bilinen olgularda ampirik antibiyotik tedavi baglanmasi uygun
olabilir. Eger baglanacaksa genis spekrumlu ve anaeroblari kapsayacak sekilde antibiyotik tedavi
planlanmalidir. Kortikosteroidlerin rutin kullanimi uygun degildir(11).

Toplumda gelisen aspirasyonlarda klindamisin+ ampisilin -sulbaktam gibi betalaktam-betalaktamaz
inhibitorleri veya penisilintmetranidazol kombinasyonlari tercih edilebilir. Metranidazoliin tek basina
kullanimi %50 basarisizlik orani nedeniyle 6nerilmez (12). Levofloksasin ve moksifloksasin gibi yeni
solunumsal kinolonlar kismen anaerob etkinlige sahiptirler ve alt solunum yolu dokularinda yiiksek
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terapotik konsantrasyona ulasabilirler. Anaerob bakterilere kars1 etkinlikleri diisiik olmasi nedeniyle
trimetoprim-sulfometoksazol, aminoglikozidler ve aztroenam gibi antibiyotiklerin kullanimi uygun
degildir(13).

Hastanede yatmakta olan ve 6zellikle 5 giinde uzun siiredir yatmakta iken aspirasyon ve buna baglh
aspirasyon pnomonisi gelisen olgularda ampirik antibiyotik tedavi kullanilmasi gerektiginde ise
anaeroblar, gram negatif bakteriler ve stafilakoklar kapsayan spektrumlari nedeniyle karbapenem
grubu antibiyotikler (imipenem/silastatin ve meropenem) uygun olabilir (13).Bunlar diginda ampisilin
sulbaktam, sefepim yada seftazidim ile metranidazol veya klindamisin kombinasyonu;
piperasilin/sulbaktam, piperasilin/tazobaktam ve yeni kusak kinolonlar uygulanabilir(14).

Klinik yanit 48-72 saatte gozlenir. Eger ates yiiksekligi devam ederse veya klinik diizelme gecikirse
akciger absesi veya Pseudomonas , Acinotobacter gibi direngli etkenler géz 6niinde
bulundurulmalidir(14).

Aspirasyon riski olan hastalarda aspirasyondan korunma

1- Yataga bagimli hastalarda hastanin baginin en az 45 derece yukarida tutularak beslenmesi

2- Bu hastalarda yutma fonksiyonun degerlendirilmesi i¢in 6glirme yada gag refleksi kontrol
edilmelidir. Bir gubuga pamuk sarilarak faringeal duvara degdirilerek dgiirme refleksinin
uyarilip uyarilmadigi degerlendirilir. Yutma refleksinin yetersiz oldugu saptanirsa hastanin
oral yolla beslenmesi sonlandirilarak enteral beslenme yontemleri olan nazogastrik tiip (NG)
perkiitan endoskopik gastrostomi (PEG) kaniilii , perkiitan endoskopik jejunostomi (PEJ) veya
diger enteral beslenme yontemlerine gegilmelidir.

3- Hastaya bakim verenlerin 6zellikle hastaya yonelik islemler 6ncesinde el hijyenlerine dikkat
etmeleri konusunda bilgilendirme yapilmalidir.

Anahtar sozciikler: aspirasyon, enteral beslenme, aspirasyondan korunma
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29 EKiM 2021 - SOLUNUM YETMEZLIGINE YAKLASIM KURSU

SIK KARSILASILAN SORUNLAR VE Q(")ZUMLERi (NIV)
Murat YILDIZ

Ataturk Gogus Hastaliklari ve Goégus Cerrahisi Egitim ve Arastirma
Hastanesi-ANKARA

Giris

Noninvaziv mekanik ventilasyon (NIV) solunumsal destegin invaziv bir suni havayolu olmadan {ist
solunum yolu kullanilarak verilmesi seklinde tarif edilebilir (1). Solunum sisteminin diger organlarin
fonksiyonunu bozacak ve hayat1 tehdit edecek sekilde gaz degisimi fonksiyonunu yerine getirememesi
durumu “solunum yetmezIligi” olarak tanimlanabilir. Solunum sistemi gaz degisiminden sorumlu olan
akcigerler ve ventilasyonu saglayan solunum pompast olarak iki fonksiyonel mekanizmadan

olusmaktadir. Solunum yetmezliginde NIV uygulamasinin baslica iki etkisi bulunmaktadir (2):
1. Ventilasyonu diizeltir ve solunum isini azaltir.

2. Transpulmoner basinci arttirarak ekspiryum sonu akciger voliimiinii arttirirken uygulanan PEEP

kaybolan alveolar boslugun tekrar kazanilmasini saglar.
Karsilasilan Sik Sorunlar

NIV yetmezligi ve basarisizlig
Hasta — ventilator uyumsuzlugu
Komplikasyonlar

Maske se¢imi/kacaklari

Direngli hipoksemi, hiperkapni
Hipokapni — respiratuvar alkaloz
Uyku bozukluklari

Konfiizyon, ajitasyon

NIVM bilgi diizeyi

© o N o g~ w DdE
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NIV yetmezligi ve basarisizhigi

NIV basarisizliginda hasta iliskili faktorler en dnemli yeri almaktadir. Uygun hastaya, dogru klinik
yetmezliginde tablonun ciddiyeti altta yatan patoloji ve daha birgok faktér g6z 6niinde bulundurularak
NIV uygulamasinin gerekli olup olmadigina karar verilmektedir. Ancak asil énemli nokta mutlak
sekilde acil olarak invaziv mekanik ventilasyonun yani entiibasyonun gerekli oldugu durumlarda ve

kontrendikasyon mevcut oldugunda NIV denenmesinin dogru olmayacagidir (3).
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* Hava yolunu koruyamayacak ve sekresyonlari * Yiiz cerrahisi, travmasi veya deformitesi,
temizleyemeyecek kadar bozulmus

* Hastanin uzun siireli mekanik ventilasyona
kooperasyon, . . I :
bagli kalacaginin 6ngoriilmesi,

* Ciddi biling kaybi, .
&y * Yakin zamanda Ozefagiyal anastomoz

* Yiiksek aspirasyon riski, yapilmis olmasi,

* Akut ve hayat1 tehdit edecek sekilde solunum * Kardiyak veya solunumsal arrest durumu.

disinda bagka bir organ yetmezligi,

Ayrica, baz1 durumlarda kesin kontrendikasyon olmasa bile NIV’in basarisiz olma ihtimali yiiksektir.
Bu durumlarin bilinmesi entiibasyonun gereksiz sekilde ertelenmesini, morbidite ve morbiditenin

artmasini Onleyecektir. Bu durumlar genel olarak sunlardir;

. Pnémoni, . NIV baslamadan énce ¢ok diisiik pH,
. Asir sekresyon, . Baslangigta basarili  olup sonradan
et o . durumun bozulmasi,
. Diisiik viicut kitle indeksi,
_ . Maske kacaginin minimalize

. Genel durum bozuklugu,

edilememesi,
. Yiiksek APACHE II skoru, )

. NIV cihaziyla uyum saglayamama veya
. Biling durumunun bozuk olmast, tolere edememe

Kardiyojenik pulmoner 6dem ve akut hiperkapnik solunum yetmezligi disinda bir nedenle baslanan NIV
uygulamasinin basarisiz olmasi halinde mortalite artmaktadir. Erken dénemde NIV basarisizligimin

gostergeleri sunlardir (2).
» PaCO2, solunum frekansi, kalp hiz1 ve dispnede artma olmasi,
* pH, tidal voliim (VT), oksijenizasyonda azalma ve biling durumunda kétiilesme.

2. Hasta — ventilatér uyumsuzlugu

NiV’in baslandig ilk dakikalarda hastanin maskeye ve cihaza uyumu NIV basarisinda ¢ok dnemlidir.
Hastanin kooperasyonu doktor ya da hemsire tarafindan yapilarak hasta ile ventilator arasindaki uyum

saglanmalidir.

. Kacaklar icin mutlaka maske ve devre kontrol edilmelidir.
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Gereksiz nazogastrik sonda nedeniyle kacak oluyorsa nazogastrik sonda ¢ekilebilir.

Hastalarda zaman zaman uzun sakallar nedeniyle kagak olabilir, hastadan onam alinip sakallar

kesilebilir.

gecikmesi miimkiin oldugunca kisa olmalidir.

Agiz acikligini daha iyi saglayip kagag1 azaltmak i¢in varsa hastanin takma disleri takilabilir.

Tetik hassasiyeti degistirilebilir, hastanin tetikleme eforu miimkiin oldugunca az, tetikleme

Intrinsik PEEP’i yiiksek olan hastalarda PEEP artirilabilir.

Maske hastanin yiiziine biiyiik geliyor ise maske kiigiiltiilebilir (4).

3. Komplikasyonlar

NIV ile olusan komplikasyonlar genellikle hafiftir. Bunlar arasinda maske uyumsuzluguna bagh

konforsuzluk, kagaklara bagli hafif asenkroni, uygunsuz nemlendirmeye bagli iist hava yolu

konforsuzlugu ve hafif gastrik insuflasyon baslica-laridir. Daha ciddi olabilecek komplikasyonlar

arasinda ise yilizde cilt biitiinliigiiniinbozularak iilserasyonlarin olusmasi, gastrik distansiyon,

regiirjitasyon ve aspirasyon, pozitif intratorasik basinca bagli hemodinamik etkiler sayilabilir (Tablo

1) (5).
Tablo 1. NIV kullanima bagh olusabilecek komplikasyonlar

Maske ile Ilgili

e Barotravma

*  Rahatsizlik hissi %30-50
*  Yiizde eritem %20-34
» Klostrofobi %5-10
*  Burun sirtinda iilser
*  Akne benzeri dokiintii
Basing ve akimla ilgili
* Nazal konjesyon %20-50
» Kulak agrisi %10-30
*  Agiz bogaz kurulugu %10-20
*  GoOzde iritasyon %10-20
*  Gastrik distansiyon %5-10
Major komplikasyonlar
* Aspirasyon pndmonisi <%5
* Hipotansiyon <%5

<%5
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4. Maske secimi/kacaklari

NIV tedavisinin etkinligini, basarisin1 belirleyen en 6nemli faktdr uygun ara yiiz (maske) ve devre
seciminin yapilabilmesidir. Akut, yasamsal risk tastyan durumlarda NiV tedavisi uygulanirken genelde
maske se¢imi ve hastanin konforu ikinci plana itilmekte, oncelikle etkin pozitif basing uygulamasi

yapilmaya ¢alisilmaktadir (6). Ideal maskede bulunmas: gereken &zellikler sunlardir (7).
* Kagaksiz

* Saglam

* Non-travmatik

* Hafif

* Uzun siireli kullanima uygun

* Deforme olmayan

* Allerjik olmayan materyalden yapilmis
» Hava akimina kars1 diisiik rezistansl

* Minimal 6lii bosluga sahip

* Diisiik maliyetli

* Degisik boyutlarda olmall.
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5. Direncli hipoksemi, hiperkapni

Direngli Hiperkapni- NIV de arter kan gaz1 diizelmesi, invaziv mekanik ventilatdr (IMV)’ye gére daha
yavastir. Yetersiz basing, VT veya solunum sayisi (RR), kagaklar, rebreating, asenkroni, yetersiz
ekspiryum zamani nedeni ile olusabilir. NIMV kullanim siiresini arttirarak, basing, VT ve RR arttirarak,

kacgaklar1 azaltarak, hasta — ventilator uyumunu saglayarak sorunun ¢dziimii saglanabilir.

Direngli Hipoksemi- NIV destegine ragmen hipoksemi gelisebilir. Fi O2’yi artirarak, Ti ve EPAP’1

artirarak, Trise artirarak sorunun ¢6ziimii saglanabilir.

6. Hipokapni/ Solunum Alkalozu

PaCO2 veya [H+]’nun ¢ok diismesi sonucu olusur. Akciger kompliansi yiiksek hastalarda sik olur. Ani

gelistiginde laringospazm olabilir.
7. Uyku problemleri

Mekanik ventilasyon uyku Kalitesini artirabilecegi gibi kaliteli bir uyku ile niv uyumu artar. Sik ayar
degisikligi, kagaklar ve giiriiltii gibi nedenlere bagli olarak 2/3 hastada uyku problemi olur. REM

uykusunda azalmaya bagli delirium tablosu geliebilir.

8. Ajitasyon / konfiizyon

NIV tolere edememek NIV basarisizliginin énemli bir nedenidir. Daha dnceki calismalarda hasta
intoleransi nedeniyle NIV basarisizlik oran1 %9-22 olarak raporlanmustir. NIV sirasinda sedasyon rutin
olarak uygulanmamaktadir, ¢iinkii daha dnceki boliimlerde de bahsedildigi iizere NIV baslangicinda
hastanin bilincinin kétii olmast NIV uygulamas: igin goreceli kontrendike bir durumdur. Buna ragmen
hastalar NIV’de maskenin yarattigi rahatsizlik hissi, klostrofobi ve anksiyete nedeniyle tolere

edemeyebilirler ve sedasyon uygulamasi gerekebilir (8).
9. NIV Bilgi diizeyi

Noninvazif mekanik ventilasyonu yoneten saglik personellerinin deneyimli, yetenekli ve bilgi diizeyinin
yiiksek olmas1 uygulamadaki basarmin anahtar bilesenleridir (8). NIV ile ilgili egitim programlari, NIV
ihtiyacinin anlasilmasi, maskenin dogru ve etkili yerlestirilmesi, ventilatér ekipmanlarinin dogru
kullanilmasi, ventilatdr ayarlarinin kavranabilmesi ve uygulanabilmesi, ventilatoriin genel bakim ve
temizliginin yapilabilmesi ve istenmeyen durumlarda problemlerin ¢o6ziilebilmesi alt basliklarini

igermelidir (10).

www.solunumdultal c
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Sonug¢

Uygun hastalarda invaziv mekanik ventilasyon yerine NIV tercih edilmesi ile morbidite ve mortalitenin

belirgin olarak azaldigi bilinmektedir. Olasi sorunlarin bilinmesi ve onlemlerinin almmasi NIV

uygulamalarinda basariy1 arttiracak ve invaziv mekanik ventilatore gidisi en aza indirecektir.

Anahtar sézciikler: noninvaziv mekanik ventilator, maske, komplikasyonlar
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29 EKIiM 2021 - TANISAL BRONKOSKOPI VE EBUS KURSU
TRANSBRONSIYAL

BiYOPSi TEKNiIiK VE PUF NOKTALARI
Dr. Ozlem Sogukpinar

Sureyyapasa Gogus Hastaliklari ve Gogus Cerrahisi Egitim ve Arastirma
Hastanesi, Istanbul

Transbronsiyal akciger biyopsisinde (TBB); brongiyol ve alveolii igeren akcier parankimi ve
beraberinde bir kan damari elde etmek i¢in biyopsi alinmasidir. Giliniimiizde transbrongiyal akciger
biyopsisi yerine bronkoskopik akciger isminin kullanimi da séz konusudur. Parankimal akciger
hastaliklarmin teshisinde, fiberoptik bronkoskopi ile yapilan bir biyopsi yontemidir. Endobronsgiyal
biyopsiden farki lezyonun dogrudan goriilmeden kor olarak yapilmasidir. Bazi merkezler radyolojik
kilavuzluk (floroskopi) ile yapmayi secer ancak tanisal verim farkli degildir. Radyolojik goriintiilemeler,
diffiiz tutulumu olmayan interstisyel akciger hastaliklarinda tanisal sonuca ulasmak icin lokalizasyon
secmede bronkoskopisti yonlendirir. Lokalize periferik lezyonlarda TBB yapilirken floroskopinin
faydali olabilecegi 6ne siiriilmiistiir. Iki caligma, akciger grafisinden lezyonun yerinin bilinmesinin
tanisal verimde yardimci oldugunu goOstermistir. Periferik lokalize lezyonlara dogru sekilde
erisildiginden emin olmay1 saglar (1,2).

Bronkoskopi; bazi interstisyel akciger hastaliklarinda, 6zellikle sarkoidoz, hipersensivite pnémonisi ve
organize pnémonide yararl bir tan1 yontemidir (3). Bronkoalveolar lavaj (BAL) ve TBB, interstisyel
akciger hastaliklarinin tanisinda siklikla uygulanmaktadir. TBB ile tan1 konulabilen diger hastaliklar
arasinda Langerhans hiicrelihistiositoz, pndmosistis jiroveci pnémonisi (PJP), mikobakteri ve mikoz
gibi  enfektif  hastaliklar, lenfanjitis  karsinomatoza, lenfoma, alveolar  proteinosis,
lenfanjyoleiyomyomatozis, silikozis sayilabilir.

TBB diffiiz pulmoner infiltrasyonlardaki toplam tanisal dogrulugu %50 oraninda olmakla birlikte
hipersensivite pnomonisinde %92, evre II-IIl sarkoidozda %75, PJP’nde %70-80, lenfanjitis
karsinomatozada %68 gibi hastaliklarda bu oran daha yiiksektir (4). TBB tanisal sonuglar
bronkoskopistin becerisi, hastaligin sekli, patologun deneyimi gibi pek cok faktore baglidir. Biyopsi

materyalini etkin degerlendirebilmek i¢in hem klinisyen hem patologun isbirligi gerekmektedir
TBB, alveolar doku elde etmek icin biyopsi forsepsleri kullanilan bir tekniktir.

TBB komplikasyonlarinda en sik pnomotoraks goriiliir, kanama ise olgularin %?2’sinden azinda
gorlilmektedir (5). Bilateral pnomotoraks riski nedeniyle biyopsilerin sadece tek taraftan alinmasi

Onerilir.
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TBB ile ilgili retrospektif bir ¢alismada, lokalize lezyonu olan hastalarin %55.2'sinde ve yaygin
lezyonu olanlarda %67'sinde tanisal sonug gosterilmistir. Calismada 6rnek sayisinin arttirilmasiyla
tanisal oranda artistan da bahsedilmektedir. Dortten fazla sayida biyopsi alinmasinin tan1 oranini
%52'den %70'in tizerine ¢gikardigi bildirilmistir (A). Komplikasyon orani1 %6; pndmotoraksorani%5.8,
kanama orani ise %0.2'sinde kaydedilmistir, bu da TBB'in diisiik komplikasyon oraniyla yararl bir
tan1 prosediirii oldugunu diisiindiirmektedir (A).

En az bes ila altt TBB 6rnegi alinmalidir ve 6rnek sayisinin arttirilmasi, 6zellikle lokalize lezyonu
olanlarda taniverimini artiracaktir. Alinan TBB sayisi ile tanisal verim arasinda, bir ila ii¢ biyopsi i¢in
%35 tanisal verimle, 6-10 biyopsiyle %69'a yiikselen dogrudan bir iligski gosterilmistir (6).
Pnomotoraks siiphesi varsa veya hasta semptomatikse hemen bir akciger grafisi ¢ekilebilir veya

pnomotoraksi diglamak i¢in TBB'den en az 2 saat sonra cekilir (7).

TBB yapilirken; bronkoskop, biyopsi yapilacak akciger alanina miimkiin oldugunca ilerletilir. Forseps
¢alisma kanalina sokulur ve miimkiin oldugunca ilerletilir. Plevra biyopsisini 6nlemek igin forseps 1 cm
geri ¢ekilir. Hastaya yavasga nefes almasi sdylenir. Daha sonra forseps agilir. Hastaya yavasca nefes
vermesi sOylenir, hasta nefes verirken forseps ilerletilir ve kapanir. Daha sonra forseps ¢ikarilir ve
numune almir. Forseps geri ¢ekildiginde veya ¢ikarildiginda hasta agri hissederse islem durdurulur,
plevra yakalanmus olabilir. Forseps acip biyopsi almadan ¢ikarilir. islem 5-6 kez daha tekrarlanir. TBB
yapilirken hastanin kooperasyonu gereklidir. Hastalar komutlar1 takip edebilmelidir ve bu nedenle hafif

sedasyon tavsiye edilir (8).
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29 EKIiM 2021 - PALYATIF BAKIMDA BiLINMESi GEREKENLER
KURSU

PALYATIF BAKIMDA TEMEL KAVRAMLAR
Pelin Uysal

Acibadem Mehmet Ali Aydinlar Universitesi, Tip Fakultesi Maslak
Hastanesi, Géguis Hastaliklari Anabilim Dali, istanbul, Tdrkiye.

Ozet

Palyatif bakim; ciddi hastalig1 olan kisilerde, olusabilecek semptomlar: énlemek veya rahatlatmak igin
yapilan, en iyi yasam kalitesini elde etmeye yonelik multidisipliner bakimdir. Palyatif bakimin primer
rolii basta agri olmak {izere tim semptomlarin rahatlatilmasidir. Palyatif bakim, yasam kalitesini
iyilestirir, finansal maliyetleri diigiiriir ve uzun omiirliiliigli artirir. Geriatrik yas grubunda agresif
tedavinin etkinligini gdsteren az sayida ¢alisma bulunmaktadir. Cogu zaman daha palyatif bir yaklagim

istenir; boyle bir yaklasim daha iyi bir yasam kalitesine ve hatta daha uzun bir yasama yol agabilir.
Anahtar kelimeler: Palyatif bakim, etik kurallar, yagam kalitesi,
Giris

Palyatif bakim, fiziksel, psikolojik, sosyal veya ruhsal olsun, yasami tehdit eden hastaliklarla
iligkili zorluklarla karsi karsiya kalan hastalarin ve ailelerinin yasam kalitesini iyilestirir. Ciddi bir
hastaligin yol actig1 semptomlara, agri ve strese yonelik yaklasimlarla birlikte hastaya ekstra bir destek
verilmesini kapsar (1,2). ileri Palyatif Bakim Merkezi, palyatif bakimi “ciddi bir hastalig1 olan insanlar
icin Ozel tibbi bakim” olarak tanimlar ve bu hastaligin semptomlarini ve stresini hafifletmeye
odaklanmistir. Palyatif bakim ayn1 zamanda bakim verenlerin hasta ile birlikte bakim birimine dahil

edildigini kabul eder ve bdylece bakici ihtiyaglarini belirlemeye ve gidermeye calisir (3).

Hayati tehdit eden hastaliklarda, hastaligin erken asamasindan itibaren yasam siiresini uzatmaya
yonelik olan diger tedavilerle birlikte uygulabilen yaklasimlardir. Yillar icinde DSO palyatif bakim
tanimlamalarini gelistirmistir (4). DSO1986-Tedaviye yanit vermeyen hastalarin tiim bakimidir. Agr1
ve diger semptomlarin kontrolii yani sira, sosyal, psikolojik ve manevi problemlere destek de onemlidir.

Palyatif bakimin amaci, hasta ve ailesine olabilecek en iyi yasam kalitesini saglamaktir.

DS(2002-Hastanin ve ailesinin yasamini tehdit eden sorunlarla karsilastiginda, agrinin ve diger
fiziksel, psiko-sosyal ve manevi, ruhani problemlerin erken donemde belirlenmesi, dikkatlice
degerlendirilmesi ve tedavi edilmesiyle ac1 ¢ekmesi onlenerek hasta ve ailesinin yasam kalitesini

gelistiren bir yaklasim olarak tanimlamaktadir.
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DS02014- “Palyatif bakim tiim hekimlerin vicdani sorumlulugudur” gériisii eklenmis olup ayn1
sekilde hasta yakinlarinin bu siiregte ve yas doneminde psikolojik, sosyal, maneviyat ve fiziksel yonden

desteklenmesi konusu da palyatif bakim tanimina dahil edilmistir.
Palyatif Bakim ilkeleri:

Etkili semptom kontrolii ve iletigsim, 6liimiin dogal bir siire¢ olarak kabulii, hastanin kararlarina ve
secimlerine saygi duyma, disiplinlerarasi yaklasim gdsterme, yas siirecinde aileye destek saglama,

evrensel etik degerler, etik kodlar, mesleki degerler, yasal diizenlemeler ve hasta haklar1 6nemlidir (5).

Palyatif bakim gerektiren hastaliklar: Motor ndron hastaliklar1 ve ilerleyici norolojik hastaliklar
(Alzheimer, ALS), ileri donem organ yetmezlikleri (kalp, akciger, bobrek, karaciger, beyin) ,tedaviye

yanitsiz kanserler, HIV/AIDS, ¢ocuklarda genetik/konjenital, ilerleyici hastaliklar (6).

En sik gorillen semptomlar: Agri, Anoreksi, istah ve oral alim sorunlariinkontinans ve diger
genitotiriner sorunlar, GIS semptomlar1 bulanti, kusma, diyare konstipasyon,respiratuar semptomlar
;dispne, Oksiiriik tlserler ve diger cilt yakinmalan halsizlik ve asteni, sedasyon, uyku ve opioidlerin

diger yan etkileri sik goriilen emosyonel ve kognitif sorunlar; Uziintii, anksiyete, depresyon ve delirium

).

Yasamin son donemindeki hastalarda palyatif bakim ve semptom kontrolii bir ¢ok faktoér nedeni ile

komplike bir hal alir ve zorluk gosterir

Tedaviyi zorlastiran faktorler:ileri yas,malnutrisyon, diisiik serum albumin diizeyeri, otonom sinir
sistemi fonksiyonlarinda yetersizlik azalmis renal fonksiyon kapasitesi, sinirda alg1 diizeyi epilepsi

esiginde diisme (metastatik beyin, opioid kullanimt1), uzun dénem opioid tedavisi, ¢oklu ilag tedavisidir

(6).

Sorunlarda cesitlilik ve yukarda bahsedilen faktorler nedeniyle palyatif bakim farkli disiplinler arasi

iletisim ve koordinasyon dolayist ile iyi bir ekip calismasi gerektirir

Palyatif Bakim Ekibi: Doktor,hemsire, terapist, eczaci, psikolog, diyetisyen, sosyal hizmet uzmani, din

adami goniilliiler, sivil toplum kuruluslar1 palyatif bakim hastanede, ayaktan yada evde uygulanabilir.

Hospis modeli hayatin son donemindeki yada son 6 ayda 6zel bakimevlerinde yapilan palyatif bakim

hizmetidir. Ulkemizde yaygin degildir (1).

Palyatif bakim ciddi hastaliklarda erken donemde baslatildiginda klinik agidan ve yasam kalitesi
acisindan daha anlamli iyilik sagladig1 pek ¢cok calismada gosterilmistir. Yapilan bir ¢aligmada yeni tani
konulan metastatik evre kiigiik hiicreli dis1 akciger kanserli hastalar iki kola randomize edilmis, bir kola

sadece standart onkolojik tedavi, diger kola onkolojik tedavi ile birlikte erken palyatif tedavi
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uygulanmigtir. Palyatif grupta; Daha iyi yasam kalitesi skorlari,daha az depresif semptomlar,daha uzun

sagkalim oldugu goriilmistiir (7-10).

Palyatif bakimin faydalari literatiirde iyi bir sekilde desteklenmektedir. Morrison ve
ark.(11)’nin ¢aligmalarindan elde edilen veriler, hastane maliyetlerinde iligkili azalmalar ve kalis
stiresinde 6nemli bir azalma oldugunu gostermektedir. Su anda, acil serviste palyatif bakim kullanimina
iligkin ¢ok az arastirma ve kanit bulunmaktadir. Bununla birlikte, hasta memnuniyeti sonucuna

varilabilir: yatan hasta ortaminda oldugu gibi diger sonuglar iyilesecek ve maliyetler diisecektir.
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29 EKiM 2021 - KUCUK HUCRELI DISI AKCIGER KANSERINDE
EVRELEME VE TEDAViI KURSU

AKCIGER KANSERINDE TNM EVRELEME SISTEMINE GIiRIiS VE
BASLANGIC

Pinar Akin Kabalak, Ataturk Gogus Hastaliklari ve Goégus Cerrahisi EAH,
Ankara

Sekizinci TNM giincellemesi hakkinda

Akciger kanseri evrelemesinde uluslararasi olarak kabul edilmis timdr, nod, metastaz (TNM)
evrelemesi kullanilmaktadir. Evrelemeye hastaligin anatomik yayginligini saptamak, uygun tedavi
rejimini belirlemek, sagkalim agisindan 6n goriide bulunmak ve varsa hastayi en uygun klinik ¢aligmaya
yonlendirmek i¢in ihtiya¢ duymaktayiz. Giiniimiizde 1999-2010 arasi, 16 iilke, 95.000 hasta katilim1 ile
giincellenmis olan TNM 8. Edisyonu kullanilmaktadir (1).

Sekizinci evrelemede tlimor boyutuna gore siniflamada yapilan degisiklikler disinda daha 6nce T2-T3
timor ayriminda kullanilan karinaya uzaiklik kavrami kaldirildi. Tiimére sekonder komplet obstuksiyon
ve obstruktif pnémoni T3 yerine T2 olarak kabul edildi. Diafram invazyonu varligi T4 olarak kabul
edildi. Yeni bir T kategorisi olarak T mi (minimal invaziv karsinoma) tanimlanmistir. Yine Tis olarak
adlandirilan hem yass1 hiicreli karsinom hem de adenokarsinomda tanimlanmis karsinoma in situ
kavrami kabul gormiistiir. Daha 6nce M1b olarak olan uzak metastaz varligi ise M1b (oligometastaz)ve

MIc (multiple uzak organ metastazi) olarak ayrilmistir. Nod evrelemesi benzer kalmigtir (2).
Kiiciik hiicreli akciger kanseri

Kiiciik hiicreli akciger kanseri (KHAK) icin 1950’lerden beri yaygin vs. sinirli hastalik olarak evreleme
yapilmaktadir (3). Tiimoriin tek hemitoraksta olup bolgesel lenf nodlarmin eslik ettigi, tek bir
radyoterapi port alanina sigabilen lezyonlar (TNM I-IIIB) smirl1 hastalik; uzak metastazlar, malign
perikardiyal veya plevral eflizyon, kontralateral supraklavikiiler veya kontralateral hiler tutulum dahil

olmak tizere sinirli hastalik sinirlarinin 6tesinde tiimor varligi ise yaygin evre olarak kabul edilmektedir

3).

Kiiciik hiicreli akciger kanseri'de TNM nin ana rolii, klinik kanser kayitlarinda ve klinik aragtirmalarda
yer alan bilgilerin 6zgiilliginii gelistirmektir. Sekizinci giincellemeye gore, TNM sisteminin SCLC igin
gecerli oldugunu ve daha ileri evrelerin daha kotii sagkalim ile iliskili oldugu dogrulanmaktadir (4). ilk
basvuruda KHAK olgulart ileri evrede olduklarindan TNM ile evrelemesi sonucu klinik yonetim siklikla
degistirmez ve KHAK i¢in prognostik degerlendirmede KHDAK i¢in oldugundan daha az giicliidiir.
Klinik evre | (T1-2N0) olup operable KHAK olgularin belirlenmesinde TNM tercih edilmelidir (5).
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Klinik evreleme

Klinik evreleme fizik muayene, radyolojik goriintiileme ve biyopsiye dayanmaktadir. Dogrulugu daha
yiiksek olan patolojik evrelemede ise klinik evrelemeye ek olarak cerrahi sonrasi elde edilen bulgular
eklenir ve patolojik evreleme sonucu hastada daha ileri evre olarak saptanabilir (6). Fizik muayenede

elde edilen bulgular 6nemli ipuglar1 verebilir (7);

- Yapisal semptomlar, son 6 ayda %10’dan fazla kilo kayb1

- Yaygin kas-kemik agrisi

- Bas agrisi, gébrme bozuklugu, bas donmesi, ekstremitede kuvvet kaybi, mental durum degisikligi
- Periferik >1cm lenfadenopati (LAP)

- Ses kisikligi

- Hepatomegali

- Serum kalsiyum, ALP, AST ve ALT yiiksekligi, kemikte hassasiyet

- Hipotansiyon, siniis tasikardisi, pulsus paradoksus (Perikart eflizyonu)

Klinik evrelemenin 6nemli basamagi radyolojik goriintiilemedir. Akciger kanseri agisindan siipheli
lezyon saptandiginda kontrastli toraks+iist abdomen BT ile baslanabilir. Lezyon ve lenf nodlarinin

tomografik siniflandirmasi tanisal islem ve evreleme i¢in 6nemli ipuglari verir (8). Bu siniflandirma;

GRUP A lezyon (Mediyastinal infiltrasyon): Primer kitle mediyastinel lenf nodlarindan ayirt edilemez
(Cerrahiye uygun olmayan grup)

GRUP B lezyon: Kitleden ayrica segilebilen biiylimiis kisa aksi 1 cm’den biiyiik mediyastinal LAP
GRUP C lezyon: Santral tiimor, hiler lenf nodu varligi ama mediyastende <lcm

GRUP D lezyon: Patolojik LAP olmaksizin hemitoraksin dis 2/3 kisminda yerlesen periferik timor

Bilgisayarli toraks tomografisinin en onemli dezavantaji mediyasten degerlendirmesindeki diisiik
dogruluk oranidir. Bu nedenle Positron emission tomography/computed tomography (PET/CT) hem
mediyasten hem de uzak organ metastazi saptamadaki yiiksek dogruluk orani nedeni ile tercih
edilmelidir (9). PET/CT nin beyin metastazlarin1 saptamada diisiik duyarliligi nedeni ile kranial MRG
goriintiileme yapilmalidir. Cilinkii 6zellikle evre III ve IV olgularda okult beyin metastazi varligi

yiiksektir. MRG ¢ekilemeyen durumlarda BT tercih edilmelidir.

Evreleme sirasinda metastaz siiphesi tastyan organlara spesifik goriintiilemeler gerekebilir. Ornegin,
vertebral kolon, surrenal bezler, beyin, karaciger, kemik ve plevra bu anatomik bolgelerdendir. Beyin,

sinirler ve vertebra i¢in gadalonyum MRG iyi bir tercihtir. Adrenal bezler i¢in PET iyi bir duyarliliga
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sahip olmakla beraber siipheli olgularda adenom/metastaz ayrimi i¢in MRG ve hatta gerekirse biyopsi
yapilmalidir. Karaciger metastazlarinda PET/CT %92-100 oraninda basarili olmakla beraber benign
kist, hemanjiom ayrimi i¢in USG veya MRG tercih edilebilir. Kemik metastazlarinda PET/CT
radyoniiklit kemik sintigrafisine gore Ustiindiir. Ancak pratikte, 6zellikle siipheli bir lezyon doku
diizlemlerini gecerek birden fazla yapiy1 kapsadiginda, ek bir ara¢ olarak MRG kullanilabilir. Plevral
metastaz siiphesi varsa histopatolojik 6rnekleme sarttir. Miimkiinse de 50-60 ml ile sitoblok inceleme
yapilmalidir. Torasentez negatif olup klinik siiphe devam ediyorsa plevral doku biyopsisi elde

edilmelidir (10).
Patolojik evreleme

a. Intratorasik evreleme: Tiimor dokusu ezilmeden, en blok halinde, invaze ettigi tiim dokular ile
birlikte ¢ikarilmalidir. Cerrahi sirasinda sivi izlenirse hizlica incelenmeli ve M 1a saptanmasi durumunda
operasyon durdurulmalidir. Kabul edilebilir bir intraoperatif nodal degerlendirme i¢in ii¢ii subkarinal
dahil olmak iizere mediyastenden ve {igli hiler ve intrapulmoner diigiim istasyonlar1 olmak iizere en az
alt1 lenf nodu 6rneklenmelidir.

b. Cerrahi simir degerlendirmesi: RO: komplet rezeksiyon, R1: cerrahi sinirda mikroskobik
tiimor/plevral-perikardiyal s1vi, R2: cerrahi sinirda makroskopik timor

C. Plevral degerlendirmesi: Akciger kanseri tarafindan visseral plevranin patolojik tutulumu, ii¢
invazyon seviyesinde siniflandirilir. PLO: T{iimor elastik membrana ulagsmadi ise kullanilir ve herhangi
bir T tanimlayicisina karsilik gelmez. PL1: Elastik tabaka asilmistir. PL2: Visseral plevra invazyonu
vardir. PL1 ve PL2 T2a tiiméore karsilik gelir. PL3: Pariyetal plevra invazyonu varligi anlamina gelir ve
T3’e karsilik gelir.

d. Adenokarsinoma in situ (AIS) ve minimal invaziv adenokarsinom (MIA): Bu iki tan1 ancak
komplet rezeksiyon ile elde edilir. AIS, T tanimlayicisinda Tis (AIS) olarak kodlanir. MIA ise T1mi ile
ifade edilir.

Oligometastaz kavrami

Sekizinci TNM giincellemesinde M1b olarak ifade edilen bu olgular evre 4 olup sinirli sayida organda
sinirh sayida metastaza (3-5) sahip, kiiratif tedavilere aday olgulardir (11). Besten daha az metastaz
varligimin sinir olarak kabul edilmesi RT sahasina alinabilirlik ve toksisite ile iligkilidir. Sadece beyin
metastazlarinda 5’ten fazla olup diisiik voliimlii RT sahast s6z konusu ise oligometastatik yaklasim
uygulanabilir.

Oligometastatik olgularda sistemik tedavi evre IV olgular ile aym ilkeler dogrultusundadir. En sik
oligometastaz goriilen anatomik bdlgeler beyin, adrenal bez, akciger, karaciger ve dalak olarak
sayilabilir.

Yeniden evreleme
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Ozellikle evre IIIA ve IIIB olgularda indiiksiyon kemoterapi/kemoradyoterapi sonrasi secilmis
olgularda cerrahi 6ncesi yeniden degerlendirme dnemlidir. Ciinkii evrede yeterli gerileme saglanamayan
olgularda post-operatif mortalite ve morbidite daha yiiksektir. O nedenle PET/CT, mediyastenin (EBUS-
TBNA ve gerekirse diger invaziv tekniklerle (mediyastinoskopi, tekrar mediyastinoskopi ve VATS)
orneklenmesi gerekir (9).

Superior sulcus (Pancoast) tiimorleri

Pulmoner sulkusun iist kisminda, torasik inletin yaninda, brakial pleksusa ve 1. kostaya komsu yerlesen
timorlerdir. Superior sulkusun inferior sinirlart net degildir (12). Burada saptanan lezyonlar gogiis
duvari, brakial pleksus, mediyastinal yapilar ve vertebraya invazyon parametrelerine bagli olarak
siklikla T3 ya da T4 boyutunda saptanir. Cerrahi uygunlugunu degerlendirmek icin PET/CT ile
evrelemenin ardindan subklavian damarlara, vertebraya, pleksusa ve vertebraya invazyonu net
degerlendirmek i¢in MRG onerilir (13).

Dokuzuncu TNM evrelemesi

9. TNM evreleme giincellemesinde IASLC’nin amaci akciger kanseri siniflandirmasini, klinik
prognostik faktorler, tiimdriin molekiiler profili ve ¢evresel faktorler (hastanin cografi kdkeni gibi) gibi

prognostik olarak degerlendirmelerini iyilestirmeyi amaglayan gruplar haline getirmektir (14).
Anahtar Kelimler: Akciger kanseri, TNM evrelemesi, prognoz
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REVERZIBILITE TESTLERi ve PROVOKASYON TESTLERI
Sakine NAZIK BAHCECIOGLU

Saglik Bilimleri Universitesi Ankara Atatlrk Gégus Hastaliklari ve Gégus
Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi

Anahtar Sozciikler: reverzibilite, brong provokasyon, brons hiperreaktivitesi, metakolin, egzersiz testi

Reverzibilite, hava yolu obstriikksiyonu bulunan olgularda, farmakolojik bir ajan verilerek
obstriiksiyondaki degisimin incelenmesi olarak tanimlanmaktadir. Erken reverzibilite testi, geri
dondiiriilebilir bir hava akim kisitlmasi olan astim tanisinda bagvurulan bir yontemdir. Reverzibilite testi
astim tanisinda yardimci bir testtir. Ancak detayli bir anamnez ve gerekirse baska tani1 yontemleri ile
kullanildiginda faydali olabilmektedir. Astim hafif ise ya da fix obstriiksiyonun oldugu agir olgularda
tan1 koymada yetersiz kalabilir. Reverzibilitenin negatif olmasi hastanin baslanacak olan astim
tedavisinden daha az fayda gorecegini gostermez. Astim KOAH ayirici tanisinda kismi bir fayda saglar.
Sadece erken reverzibilite test pozitifligi ile astim tanisi koymak ya da taniyr tamamen dislamak

miimkiin degildir (1).

Eskiden’’ reverzibilite’” tanim1 kullanilir iken ATS/ERS 2019 giincellemesinde ‘’bronkodilator yanit
testleri’’ teriminin kullanilmas1 6nerilmistir. ’Reverzibilite’” teriminin hava yolundaki obstriiksiyonun
tamamen ortadan kalkacagi anlami barindirabilecegi nedeni ile “’bronkodilator yanit testleri’’ terimi

tercih edilmistir. (2)

Bronkodilator yanit testleri ile amag hastanin kullandig1 tedaviden fayda goriip gormedigini belirlemek
ise hastanin o sirada kullandigi ilaglar1 kesilmez (2). Ancak bunun disinda bronkodilator yanit testleri

oncesi hastanin bilgilendirme ve hazirlik asamasinda kesilmesi gereken ilaglari Tablo 1°de belirtilmistir

).
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Tablo 1. Bronkodilator yanit testi oncesi kesilmesi gereken ilaclar ve kesilme siireleri (2)

Kisa etkili beta-2 4-6 saat
Uzun etkili beta-2 (formoterol, | 24 saat
salmeterol..)

Ultra uzun etkili beta-2 (indacaterol, | 36 saat
vilanterol veya olodaterol)

Kisa etkili antikolinerjik 12 saat

Uzun etkili antikolinerjik 36-48 saat

Hastaya once basit spirometrik degerlendirme yapilir, daha sonra kullanilacak olan bronkodilator |,
nebiilizer yada spacer aracili bir dl¢iilii doz inhaler ile verilir. Sabahlar artan vagal uyar nedeni ile
solunum fonksiyon degerleri en diisiik saptanir ve bronkodilator ile reverzibilite daha yiiksek saptanir .
Bronkodilatér olarak Salbutamol (ODI + spacer) 400 mcg, Terbiitalin (ODI + spacer) 1000 mcg
kullanilir. KOAH hastalarinda ise genelde antikolinerjik + kisa etkili beta 2 agonist kombinasyonu
tercih edilir. KOAH hastalarinda postbronkodilatér SFT’de ilk deger dikkate alinmadan son degere
gore tani ve evreleme yapilir (3). Bronkodilator verildikten 15 dakika sonra tekrar SFT degerlendirilir
ve FEV1, PEF, FVC, FEF25-75 parametreleri degerlendirilir, klinik pratikte en sik FEV1 kullanilir.
FEV1 degerinde en az %12’de ve 200 ml artis olmasi halinde erken reverzibilite testi pozitif olarak

degerlendirilir (%15 ve 400 ml artis olursa ¢ok daha destekleyici olur ) (4).

Mutlak degiskenlik: Post FEV1 — ilk FEV1 seklinde hesaplanir. Baslangi¢ degerinden etkilenmez!

Predikte degeri yiiksek olan olgularda daha kolay reverzibilite saptanmasina yol acabilir.

Baslangic degeri iizerinden degiskenlik: Post FEV1 — Ilk FEV1 x 100 seklinde hesaplanir.

[lk FEV1

Gold 2021’e gore KOAH hastalarinda reverzibilitenin diizeyi; KOAH tanisi, astim ile ayirici tanisi,

uzun siireli bronkodilator ya da kortikosteroid tedavisine yanit ile iliski gostermiyor (3).

Geg reverzibilite: Hastanin 4 haftalik anti inflamatuvar tedavi sonrasinda bazal FEV1 ile kiyaslandiginda
FEV1 degerinde en az %12 ve 200 ml artis olmas1 pozitif ge¢ reverzibilite testi olarak degerlendirilir

(4). Degerlendirme siirecinde hastanin solunum yolu enfeksiyonu olmamasi gerekmektedir.

Brons reaktivitesi, bronkokonstriiktér bir ajana maruziyet sonrasi bronsun daralma derecesi olarak

tanimlanirken, bu yanitin asiz olmasi bronsiyal hiperreaktivite ( BHR ) olarak tanimlanmaktadir (5).

Etki mekanizmasina gore; Direkt Brons Provokasyon testleri (BPT) ve Indirekt Brons Provokasyon

testleri (BPT) olarak siniflandirilabilir. Direkt BPT de hava yolu diiz kas reseptorleri direkt uyarilir iken,
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indirekt BPT’de mast hiicrelerinden salinan mediatorler, osmotik degisimler, norolojik refleksler rol
oynar. Direkt BPT nin duyarlilig: yiliksek, 6zgiilliigii diisiik iken indirekt BPT nin 6zgiilliigii yiiksek,
duyarlilik dasiiktiir (6,7,8). Direkt uyaranlar; Kolinerjik uyaranlar (Asetilkolin, metakolin, karbakol),
Histamin, Prostoglandin D2, Lokotrienler LT C4, D4, E4. Indirekt uyaranlar; Fiziksel uyaranlar
(Egzersiz, Mannitol..), Farmakolojik uyaranlar (Adenozin, bradikinin, tasikininler), selektif ajanlar
(Aspirin, NSAI, Alerjenler) (7,8). Direkt BPT’de en sik kullanilan ajan metakolindir. Metakolin

provokasyon testi i¢in kontrendikasyonlar Tablo 2’de verilmistir.
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Tablo 2. Metakolin provokasyon testi kontrendikasyonlari (9)

FEV1<%60 ya da 1500mit
Son 3 ay iginde gegirilmis MI
Aort anevrizmasi

Kontrolsiiz hipertansiyon

Kafa i¢i basing artis riski olmasi

Brong provokasyon testleri sirasinda hasta giivenligi i¢in hekim ulagilabilir mesafede olmali ve test
odas1 astim ataga miidahale edebilecek donanimda olmalidir. Metakolin provokasyon testi oncesi

kesilmesi gereken ilaglar tablo 3°de verilmistir.

Tablo 3. Brons provokasyon testi 6ncesi kesilmesi gereken ilaglar ve kesilme siireleri (9)

Kisa etkili inhale B, agonist 6 saat

Uzun etkili inhale f; agonist 36 saat

Ultra uzun etkili inhale 2 agonist | 48 saat

(indacaterol, vilanterol, olodaterol)

Ipratropium 12 saat
Uzun etkili antimuskarinik ajanlar 168 saat
Oral teofilin 12-24 saat

Iki dakika tidal voliim yéntemi ve bes soluk dozimetre metodu en sik kullanilan iki yontemdir. FEV1’de
bazale gore %20’lik diisiise sebep olan konsantrasyon PCy olarak tanimlanir. Buna gére brons asiri

duyarliliginin derecesi tablo 4’te verilmistir (10).

Tablo 4. Brons asir1 duyarhihiginin derecesi (10)

>16 Normal
4,0-16 Simirda BHR
1,0-4,0 Hafif BHR

<1,0 Orta-Agir BHR
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Egzersiz testi, egzersiz sirasinda veya sonrasinda nefes darligi tanimlayan olgularda egzersize bagh
bronkokonstriiksiyon (EBB) tanisini kesinlestirmek i¢in ya da fiziksel performans gerektiren meslek
bagvurulari Oncesinde yapilir. Egzersiz testinin kontrendike oldugu durumlar, metakolin
kontrendikasyonu ile aynidir. Ek olarak unstabil anjina ve malign aritmi vardir (11). Kosu band1 ya da
bisiklet ile yapilan egzersiz testinin negatif gelmesi hastanin kiirek ¢ekme, paten kayma, ylizme ya da
kayak ile olan EBB olmadigim gostermez. Inspire edilen havanin nem orani, akim hiz1 dnemlidir. Test
20-25°C’de ve <%50 nem olan ortamda yapilmalidir. 2-3 dk i¢inde kalp hiz1 yas ile tahmin edilen kalp
hizinin %80-90’1a (220-yas) veya maksimum volonter ventilasyonun (MVV) %40-60’ma (FEV1 x 35
olarak hesaplanir) ulasacak sekilde efor yapmasi ve 4 dk devam etmesi saglanir. Egzersiz sonrasi 1, 3,
5, 10, 15, 20 ve 30. dakikada FEV1 o6lgiiliir. FEV1°de %10 (baz1 kaynaklar %15) diisiis pozitif test
olarak yorumlanir (9,12-15).
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SOLUNUM KAS GUcU OLcUMU

Uzm. Dr. Seher Satar

SBU. Ankara Ataturk Gégus Hastaliklari Ve Gégus Cerrahisi SUAM.

Havayi akcigerlere ulastiran hava yollar1 burun ile baslar, burun bosluklari, farinks, larinks, trakea ve
bronglarla devam eder. Akcigerin en distaline kadar toplamda 23 defa dallanma meydana gelir ve bunun
sonucunda da bronslar ve bronsiyoller olusur. 17. dallanmadan sonra hava yollari iletim fonksiyonlarina

ek olarak alveollerin de olugmasi ile birlikte gaz aligveris fonksiyonunu da gergeklestirir (1).

Havanin akcigere girmesinden alveollere ulasmasina kadar olan siiregteki en dnemli problem hava
yollarinin agik kalabilmesidir. Trakeanin yapisinin bityiikk cogunlugu kikirdak halkalardan olusmaktadr.
Ancak kikirdak miktar1 ana bronslardan distaldeki bronsiyollere gidildikge azalir ve 1,5 mm.den kii¢iik
captaki bronsiyollerde tamamen kaybolur. 17. dallanmadan sonra ortaya c¢ikan respiratuar
bronsiyollerden distaldeki bronsiyollere dogru gidildikge diiz kas kitlesi artar ve tiim diiz kaslar gibi bu

kaslar da otonom sinir sistemi tarafindan kontrol edilir (1).

Istirahatte inspiryum primer inspirasyon kaslar1 olarak adlandirilan diyafram, eksternal interkostal kaslar
ve skalen kaslarin kasilmasi sonucu torakal genisleme ve voliim artis1 yoluyla olur. En gii¢lii solunum
kas1 diyafram olup kubbe seklinde gogiis kafesini alttan destekler. Kasildigi zaman batin1 asagi dogru
ittigi i¢in gdgiis kafesinin vertikal ¢apini, kostalar1 koselerden yukari disa dogru ¢ektigi i¢in de gogiis
kafesinin vertikal ¢apini arttirir. Diger inspiratuvar kas grubu olan eksternal interkostal kaslar kasildigi
zaman kostalar dne ve yukar1 dogru yer degistirir, boylece gdgiis on arka cap1 artar. Inspiryumun
aksesuar kaslar1 olarak da bilinen skalen ve sternokleidomastoid kaslari ise sakin solunumda aktif degil

iken, zorlu solunumda calisirlar (2).

Ekspiryum ise pasif bir hareket olup primer sorumlu kasi yoktur. Inspiryumun bitmesi ile uyarict
sinirlerin aktivitesi azalir ve diyafram ile diger inspiratuvar kaslar gevser. Kas kasilmasi ortadan
kalkinca da gogiis kafesi kendi agirlig1 ve esnekliginin de katkisiyla baslangictaki haline geri doner.
Sadece hiperventilasyonda aktif hale gelen ekspiryum kaslar1 ise rektus ve transversus abdominus ile
internal ve eksternal oblik kaslar1 da igeren karin kaslaridir. Bu kaslar kasildiginda batin i¢i basing artar,
diyafram kubbesi yukar1 dogru hareket eder. Yardimci ekspiryum kasi olan internal interkostal kaslar

kasildiginda ise kostalar asag1 ve ice dogru cekilirler (2).

Bilinen néromuskiiler kas hastalig1 varligi, aciklanamayan dispne, etkili oksiirememe, yogun bakimda

invaziv mekanik ventilatérden hastay1 ayirramama gibi klinik olarak solunum kas gii¢siizliigii diisiiniilen
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durumlarda, solunum fonksiyon testlerinde (SFT) agiklanamayan restriksiyon varliginda, diisiik vital

kapasite varken diflizyon kapasitesinin arttig1 durumlarda solunum kaslarinin giiclinii 6l¢mek gerekir.

Basit spirometri ile yapilan SFT nin degerlendirilmesinde zorlu vital kapasite (FVC) ve vital kapasite
(VC) diisiikliigii solunum kas giigsiizliigiiniin en belirgin 6zelligidir. Bunun sebepleri arasinda diyafram
kas gii¢siizligiiniin yan1 sira ekspiratuvar solunum kaslarindaki yetmezlik de yer almaktadir (1). Yine
g06giis duvarinin kompliyansinin da azalmas1 VC’de diismeye sebep olmaktadir (3-5). Ancak bu bulgular
solunum kas giigsiizliigii i¢in spesifik degildir ve diger restriktif akciger patolojilerinde de goriilebilir
(6). Sadece FVC’nin veya VC’nin yatar pozisyonda ayakta yapilan 6l¢iime gore %30’dan fazla diisiik
Olglilmesi solunum kas giigsiizliigi tanisinda oldukca degerlidir ki bu degisiklik yatar pozisyonda

yeterince etkin ¢aligamayan diyafram ve ekspiratuvar solunum kas yetmezligi ile iliskilidir (7,8).

Solunum kas giigsiizliiglinde elastisite ve kompliyansin diisiik olmasi sebebiyle tiim voliimler azalir ve
total akciger kapasitesi (TLC) diiser. Yeterli ekspiryum yapilamamasi sonucunda rezidiiel voliim (RV)

artar (9).

Karbonmonoksit difiizyon kapasitesi (DLCO) kas giigsiizliigli olan hastalarda alveolokapiller
membranin etkilenmemesi sebebiyle genellikle normal olup alveoler hacim (VA) inspiryum
hacimlerinin ve kompliyansin azalmasi sebebiyle diisiik 6l¢iilebilir. Bu durumda DLCO/VA genellikle

normalin {istiinde hesaplanir (9).

Maksimal istemli ventilasyon (MVYV) ise hastanin efor sirasinda oldugu gibi 10 saniye boyunca hizli
nefes alip vermesi sonucunda elde edilen degerin 6 ile carpilmasi sonucu tahmini maksimum dakika
ventilasyonunun (VEmax) hesaplanmasidir. Test sonug¢larininin hasta eforundan fazlaca etkilenmesi
sebebiyle daha nadir kullanilmaktadir (10).

SFT parametrelerinin disinda maksimal inspiratuvar agiz ici basing (MIP veya PImax) ve maksimal
ekspiratuvar agiz i¢i basing (MEP veya PEmax), sniff testi gibi basing 6l¢iim yontemleri veya zirve

oksiiriik akimi (PCF) gibi testler de solunum kas giicii 6l¢limiinde sikca kullanilir.

MIP, kisa ve rijid bir tiip sistemi i¢indeki kapali bir devreye karst maksimum inspiryum yapilirken tiiptin
icindeki basing transduseri araciligiyla basincin 6l¢iilmesi ve bilgisayara aktarilmasi yolu ile elde edilen,
inspiratuvar kas giiclinii gosteren bir yontemdir. Rezidiiel voliime yakin bir ekspiryum sonrasinda
kapatilan kapaga kars1 yapilan maksimum inspiryumda olusan negatif basingtir. Black LF ve ark.nin
yaptig1 calismaya gore -80 cmH20 ve lizerindeki basinglar normal kabul edilirken -30 cmH20’dan

kiigiik basinglarda solunum yetmezligi diistiniilmelidir (11).
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MEP ise total akciger kapasitesine (TLC) yakin olacak sekilde yapilan maksimum inspiryum sonrasinda
kapatilan kapaga karsi en az 1.5 sn siire ile maksimum ekspiryum yapilmasi ile Olgiilen basincin
bilgisayara aktarilmasi ile elde edilir. Kesin belirlenmis referans araligi olmamakla birlikte pulmoner
sekresyonlarin atilmasina yeterli bir oOksiiriik icin MEP degerinin 40 ¢cmH20O’dan fazla olmasi

gerekmektedir (9).

Zirve Oksiiriik akimi (peak cough flow-PCF), derin inspiryum sonunda maske veya agizlik araciligiyla
peak flow metreye hizlica Oksiirtiilerek 6l¢iiliir. Normal PCF degeri 360 L/dk iken 160-270 L/dk
araliginda olan hastalar solunum yolu enfeksiyonlart agisindan risk altindadir ve yardimli oksilirme
teknikleri egitimi almalidirlar (12). PCF 160 L/dk’nin altinda olan hastalarda Gksiirme giicii yetersiz
kaldigini gosterir ve trakeal aspirasyon gereklidir (12-14).

Maksimal sniff nazal inspiratuvar basing (SNIP) 6l¢iimiinde ise doniistiiriiciiye bagli kateter hastanin
burnunun bir tarafina yerlestirilir ve normal bir ekspiryum sonrasinda koklama manevrasi yaptirilir.

SNIP degerinin 70 cmH20O’dan kiigiik olmasi diyafram kasinin zayifliginin géstergesidir (15).

Invaziv bir islem olan sniff transdiyafragmatik basing dl¢iimiinde (Sniff Pdi) nazal yoldan mideye ve
Ozafagusa balon kataterler yerlestirilir ve hastaya kuvvetli bir burun ¢ekme islemi yaptirilarak basinglar
Olciiliir. Distaldeki balon midenin basincini(Pgas) olgerken proksimaldeki balon 6zofagus igi(Poes)

basinci yansitir. Transdiafragmatik basing ise 6lgiilen bu iki basincin arasindaki farktir.

Inspiratuvar kas giicii 6l¢iimiinde altin standart transdiyafragmatik bir yontem olan Twitch Pdi metodu
ise diyafram kas giicline daha spesifiktir (16). Diyaframin istemli efor sirasinda stirekli olarak maksimal
aktivasyonunu elde edebilme yeteneginden yola ¢ikilarak olusturulan bu yontemde frenik sinire
manyetik stimulasyon verilir. Kas giicii 6l¢iimiiniin yan1 sira frenik sinirin fonksiyonel biitiinliigiinii,

diyafram yorgunlugunu ve tiiriinii, diyaframin gii¢ rezervini de belirler.

Bu fizyolojik testler ile solunum kas giicli dl¢limii yapildiktan sonra hastalar aspirasyon riski ve
ventilasyon ihtiyaci acisindan degerlendirilmelidir. Ancak tek bir test, solunum kas yetmezligi tanisi

icin yeterli olmadigindan birden fazla test ile tan1 dogrulanmalidir (17).

Anahtar sozciikler: maksimal inspiratuvar basing, maksimal ekspiratuvar basing, zirve dksurik akimi, maksimal

sniff nazal inspiratuvar basing, twitch Pdi.
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29 EKIM 2021 - KUGCUK HUCRELI DISI AKCIGER KANSERINDE
EVRELEME VE TEDAViI KURSU

AKCIiGER KANSERIi EVRELEME VE TEDAVI
Prof. Dr. Sibel Aring

Saglik Bilimleri Universitesi Stureyyapasa Gégls Hastaliklari ve Gégus
Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi

Anahtar Sozciikleri; Akciger Kanseri, Evreleme, Tedavi

Tablo 1:Primer Tiimor

Primer tiimor degerlendirilemiyor veya malign hiicrelerin balgam ya da bronsiyal yikama

stvisinda
Tx
gosterildigi ancak tiimoriin bronkoskopi veya goriintiileme yontemleri ile saptanamadig1
durumlar
To Primer tiimor kanit1 yok
Tis Karsinoma in situ (adenokarsinoma in situ ve skuamdz hiicreli karsinoma in situ’yu kapsar)
Ana brons tutulumu olmadan akciger veya visseral plevra ile gevrili, en genis cap1 < 3,
bronkoskopik
olarak lob bronsundan daha proksimalde invazyon bulgusu olmayan tiimor (6rn. ana
bronsta olmayan)1
Tl
T1mi Minimal invaziv adenokarsinom?2
Tla Tilimoriin en genis ¢apt < 1 cm2
Tlb Tiimoriin en genis ¢apt > 1 cm, <2 cm
Tlc Tiimoriin en genis ¢capt > 2 cm, <3 cm

Tiimdriin en genis ¢ap1 > 3 cm, < 5 cm; veya asagidaki 6zelliklerden en az birine sahip olan
timor3

* Karinay1 invaze etmeden, karinaya uzakligina bakilmaksizin ana bronsu tutan timor

* Visseral plevra invazyonu

* Hiler bolgeye uzanan atelektazi veya obstriiktif pnémoni (atelektazi/pndmoni akcigerin bir

boliimiinii veya tiimiinii kapsayabilir)
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T2 T2a T{imoriin en genis ¢capt > 3 cm, <4 cm
T2b T{imoriin en genis ¢capt >4 cm, <5 cm

Timoriin en genis ¢ap1 > 5 cm, < 7 cm veya asagidaki yapilardan birine direkt invazyon;

* Gogiis duvari (superior sulkus timdrleri dahil), frenik sinir, parietal perikard

T3

* Primer tiimorle ayni lobda nodiil(ler)

Tiumoriin en genis ¢ap1 > 7 cm veya asagidaki yapilardan birine invazyon;

* Diyafram, mediasten, kalp, biiylik damarlar, trakea, rekiirren laringeal sinir, 6zefagus,
T4

vertebra
govdesi, karina

* Primer tiimorle ayni akcigerde fakat farkli lobda nodiil(ler)

timor yayimi da

5 mm’den

1 Ana brongun proksimaline uzanan, brongiyal duvara simirli invazyon gosteren herhangi bir biiyiikliikteki nadir yiizeyel

T1a olarak smiflandirilir.

2 Soliter adenokarsinom (3 cm’den daha biiyiik boyuttaolmayan), daha baskin olarak lepidik paternli ve herhangi bir odakta

daha biiyiik boyutta invazyona sahip olmayan

3 Bu 6zellikleri ile T2 tiimor; eger <4 cm veya biiyiikligii belirlenemiyor ise T2a; eger >4 cm fakat < 5 cm ise T2b olarak

siniflandirilir.
NCCN Guidelines Version 6.2021 Non-Small Cell Lung Cancer
Tablo 2: N-Bolgesel Lenf Bezleri
NX Bolgesel lenf bezleri degerlendirilemiyor
NO Bolgesel lenf bezi metastazi yok
N1 Ipsilateral peribronsiyal ve/veya ipsilateral hiler lenf bezlerine ve/veya intrapulmoner lenf
bezlerine metastaz veya direkt invazyon
N2 Ipsilateral mediastinal ve/veya subkarinal lenf bezlerine metastaz
N3 Kontralateral mediastinal, kontralateral hiler, ipsilateral veya kontralateral skalen veya
supraklavikuler lenf bezlerine metastaz

NCCN Guidelines Version 6.2021 Non-Small Cell Lung Cancer
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M faktorii igin yapilan degerlendirmede M1a grubunda herhangi bir degisiklige gerek goriilmezken,
M1b grubu hastalarin verileri analiz edildiginde bir veya ¢ok organda toplamda birden fazla metastazi
olan hastalarin prognozunun tek uzak organda tek metastazi olan hastalardan daha koétii oldugunun
saptanmasi lizerine bu hastalar i¢in yeni bir grup olusturuldu. Boylece toraks disi tek metastaz M1b ve
toraks diginda multiple metastaz M 1c¢( tek oranda multipl veya birden fazla organda tek veya ¢ok sayida)
olarak siniflandirilmis oldu . Sekizinci Evreleme Sistemindeki yeni T,N ve M Faktorleri tablo 1-3’te;

evre gruplari ise tablo 4’te a¢iklanmustir.

Tablo 3: M Uzak Metastaz

Uzak metastaz yok

MO
Uzak metastaz var
M1la Kars1 akcigerde metastatik nodiil(ler), plevral veya perikardiyal metastatik nodiiller veya
malign plevral veya perikardiyal efiizyon5
M1

M1b Tek bir ekstratorasik organda, tek metastaz6

M1lc Bir veya birden ¢ok organda multipl ekstratorasik metastaz

5 Akciger kanseriyle birlikte olan ¢ogu plevral (perikardiyal) efiizyonlar tiimére baglh gelisir. Bazi hastalarda multipl mikroskopik
incelemelerde plevral (perikardiyal) sivi timor agisindan negatiftir ve sivi hemorajik ve eksudatif degildir. Bu bulgular varsa ve klinik
degerlendirme efiizyonun tiimérle ilgili olmadig1 yoniindeyse, efiizyon evreleme belirleyicisi olmaktan ¢ikarilmalidir.

6 Bu durum bolgesel olmayan tek bir uzak lenf bezi metastazini kapsar.

NCCN Guidelines Version 6.2021 Non-Small Cell Lung Cancer
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Tablo 4: Evre Gruplan

NO N1 N2 N3 Mla M1b Mlc
Tla 1A1 2B 3A 3B 4A 4A 4B
Tib 1A2 2B 3A 3B 4A 4A 4B
Tlc 1A3 2B 3A 3B 4A 4A 4B
T2a 1B 2B 3A 3B 4A 4A 4B
T2b 2A 2B 3A 3B 4A 4A 4B
T3 2B 3A 3B 3C 4A 4A 4B
T4 3A 3A 3B 3C 4A 4A 4B

NCCN Guidelines Version 6.2021 Non-Small Cell Lung Cancer

Akciger Kanserinde Tedavi :

Kiigiik hiicreli akciger kanserinde uygun erken evrede (evre 1 ve 2) tedavi cerrahi anatomik rezeksiyon
olup evre 3 ise tek N2 varliginda neoadjuvan KT ve/veya RT sonrasi cerrahi igin hasta tekrar
degerlendirilir. Cerrahi uygulanmis erken evre olgularda(evre 1ve2 ) adjuvan KT 4 cm’den daha biiyiik
timor varliginda anatomik rezeksiyon uygulanamamigsa plevra tutulumunda disiiniilmelidir. Multiple
N2 varliginda eszamanli KT ve RT uygulanir. Eger hastanin performansi diisiik ve ileri yash ise ardisik
tedavi giindeme gelir Evre 4 olgularda ise KT semptomatik RT ve destek tedavisi(agri, dispne,
beslenme) diisiiniilmelidir. Molekiiler testlerin ilerlemesi ile birlikte adenokarsinomlu ileri evre

hastalara ALK , EGFR, ROS-1 ve PD-1 testleri sonrasi tedavi diizenlenmesi uygun olacaktir.
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29 EKIM 2021 - SOLUNUM FONKSIYON TESTLERi KURSU
Akciger Volumleri Olciim Yéntemleri
(Nitrojen arindirma, Helyum diltisyon, Viicut pletismografisi)
Serife Torun
Baskent Universitesi Konya Uygulama ve Arastirma Hastanesi

Gogus Hastaliklart ABD

Akciger Voliimlerinin Olgiilmesi

Akciger vollimleri, inspiratuvar rezerv voliim (IRV), ekspiratuvar rezerv volim (ERV), tidal volim

(VT) ve rezidiiel voliim (RV) dir. Bu voliimler spirometrik olarak kabaca 6l¢iilebilmektedir (Sekil.1).

Inspiratuvar rezerv voliim (IRV): Normal inspirasyondan sonra derin bir inspirasyonda normal solunum

hacmine ek olarak alinabilen hava hacmidir.

Ekspiratuvar rezerv volim (ERV): Normal bir ekspirasyondan sonra zorlu bir ekspirasyonla fazladan

disar1 ¢ikarilan hava hacmidir.
Tidal Volum (VT): Her normal solunumdaki inspirasyon ve ekspirasyon hacmi, yaklasik 500-100 ml.

Rezidiiel Volum (RV): En zorlu yapilan ekspirasyondan sonra akcigerde kalan hava hacmidir

ve yaklasik 1200 ml kadardir.

*Vital kapasite ve alt voliimleri spirometre ile kolaylikla 6l¢iilebilirken TLC, FRC ve RV 6l¢limii icin

gaz diliisyon yontemleri ya da viicut pletismografisi kullanilir.
AKkciger Hacim ve Kapasitelerin Onemi

Hacim ve kapasiteler yatarken azalir, ayakta iken artar. Bu da 6zellikle anestezi agisindan 6nemlidir.
(Sekil.2)

*  Rezidiiel voliim oksijen ve karbondioksit konsantrasyonunu sabit tutar. Eger rezidiiel voliim
olmasa, azalsa veya artsa bu iki parametre (Oksijen ve Karbondioksit) arasinda yasamla

bagdasmayacak kadar fark olur. Bu solunum fizyolojisinin temel kuralidir.

+ Vital kapasite de yasam igin gerekli miktar 500-100 ml den fazladir. Baz1 kas hastaliklari,
mediilla spinalis yaralanmalarinda, siirekli suni solunum gerektiren hastalarda tedavi i¢in bu
degerlerin bilinmesi 6nemlidir. Yine akciger gerilme kapasitesini diistiren her hastalikta (Tbc,

kr.astim, kr.bronsit, plorezi, vs.) hastaligin prognozu i¢in vital kapasitenin bilinmesi faydalidir.
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*  Sol kalp hastaliklarinda vital kapasite pulmoner 6demin derecesini tayin etmede kullanilir.

* Anestezi ve Reanimasyon kliniklerinde ise mekanik ventilasyon igin akciger hacim ve

kapasitelerinin dnemi tartisilmaz bir gercektir.

*  Rezidiiel voliim oksijen ve karbondioksit konsantrasyonunu sabit tutar. Eger rezidiiel voliim
olmasa, azalsa veya artsa bu iki parametre (oksijen ve karbondioksit) arasinda yasamla

bagdasmayacak kadar fark olur. Bu solunum fizyolojisinin temel kuralidir

* Baz kas hastaliklari, mediilla spinalis yaralanmalarinda, siirekli suni solunum gerektiren

hastalarda tedavi i¢in bu degerlerin bilinmesi 6nemlidir.

Akciger hacimlerinin 6l¢iimii, spirometri azalmis bir zorlu vital kapasite gosterdiginde 6nemlidir. Viicut
pletismografisi, 6zellikle 6nemli hava akimi obstriiksiyonu durumunda akciger hacimlerinin 6lglimii i¢in
altin standarttir. Alternatif yontemler arasinda helyum diliisyon, nitrojen yikama ve gogis
goriintiilemesine dayali 6lglimler yer alir. Helyum diliisyon ve nitrojen yikamasi, orta ila siddetli
KOAH'l1 hastalarda yetersiz veya havalandirilmayan alanlara erismedikleri igin akciger hacmini

oldugundan daha az tahmin edebilir.

Gogls radyografisi veya yiiksek ¢oziiniirliklii bilgisayarli tomografi (YRBT) kullanilarak yapilan
toplam akciger kapasitesi (TLC) dlglimleri, viicut pletismografisi ile elde edilenlerin yiizde 15' iginde
koreledir. TLC, maksimum inspirasyonda ¢ekilen bir gégiis radyografisinde akcigerlerde goriilen hava
miktaria esdeger oldugundan, goriintii olusturulurken denegin maksimum diizeyde nefes almasi

onemlidir.
Nitrojen washout yontemi:

Ilk olarak 1900 lerin baslarinda kullanmilmaya baslayan bu yontem kiitle spektrometrisinin hantal
kullanimindan dolay1 hi¢bir zaman ¢ok popiiler olamadi. Nitrojen washout yontemi hasta %100 O2
solurken, N2'nin akcigerlerden yikanmasina dayanir. Hasta 30- 60 saniye tidal solunum yaptiktan sonra
end-tidal voliim FRC diizeyinde sabitleniyorsa teste baslanarak %100 O2 solutulur ve disar1 atilan N2
gaz1 volimii bilinen Douglas ekshalasyon torbasinda toplanir. Akcigerden disari atilan ve Douglas
torbasinda toplanan N2 ’in analizor aracilifiyla Olgiiliip test baglangicindaki ve disar1 atilan N2
konsantrasyonlarinin karsilastirilmasiyla voliimlerin hesaplanmasi esasina dayanir. Douglas torbasinda
toplanan test dncesi ve sonrasi havanin azot yogunlugu farkiyla FRC hesaplanir. N2 gazini toplama
stiresi yaklasik 7-10 dakikadir. Ekspirasyon havasindaki nitrojen ortalama 7-10 dakikada %1-1,5 e
diistinceye kadar teste devam edilir. Arka arkaya ii¢ soluk sirasinda N2 konsantrasyonunun < %]1.5

olmas1 durumunda test sonlandirilir. En az bir dogru teknikli test yapilmali, tekrarlar arasinda en az 15
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dakika olmalidir. Bu teknik, baglangi¢ alveolar N2 konsantrasyonu ve yikanan N2 miktar1 daha sonra
armmanin baglangicinda akciger hacmini hesaplamak icin kullanilabilir. Bu yontem, baslangicta,
saglikli deneklerin akcigerlerinden N2'min yikanmasi igin yeterli kabul edilen bir siire olan 7 dakikalik
bir siire boyunca gaz toplamalarini kullanmugtir. Ileri derecede obstriiksiyonu veya akcigerlerde biilleri
bulunanlarda iki test arasinda bir saatten fazla siire birakilmalidir. Birden fazla test yapildiginda,
sonuglart arasinda %10’dan az degiskenlik gosteren sonuglarin ortalamasi alimmalidir. Restriktif
hastaliklarda N2 atilimi hizli, obstriiktif hastaliklarda yavas olur. Hiperkapnik KOAH’l1 hastalarda uzun
stireli %100 O2 soluturken dikkatli olunmalidir. Hipoventilasyon ve asidozis geligebilir. Riskli grubu
onceden belirlemek miimkiin degildir. Maalesef bu yontem, ekspire edilen hacmin veya nihai N2
konsantrasyonunun 6l¢timiindeki bir yanlighigin 6nemli bir hataya neden olacagi dezavantajina sahiptir.

Hizla yanit veren N2 analizorlerinin ve bilgisayarlarin mevcudiyeti, teknigi daha da gelistirdi.
Helyum (He) diliisyon yontemi

Akciger voliimlerinin (FRC) Glglimiinde en sik kullanilan yontemdir. Akciger hacimlerini 6lgme
yoOntemi, akcigerdeki gazin bilinen hacimde helyum ile dengelenmesine dayanir. Test gazi, %25-30
oksijen ilave edilmis havadan olusur, ancak daha yiiksek konsantrasyonlar da kabul edilebilir. ~%10'luk
bir konsantrasyona (tam 6lgek) helyum eklenir. Kapali devre bir sistemde konsantrasyonu ve voliimii
bilinen helyum karigiminin belirli bir siire inhalasyonu ve her iki akcigere homojen olarak yayilimi
sonrasinda kullanilan gaz miktarinin belirlenmesi esasina dayanir. Helyum akciger kapillerlerine
geemez ve kanda ¢oziinmeyen inert bir gazdir. Sonugta test gaz1 %25-30 02 ve %10 oraninda He’dan
olusur. Bu yontemde hasta 30-60 saniye normal solunum yaptiktan sonra tidal ekspirasyonun bitiminde
test baglatilir ve normal tidal solunum sirasinda He konsantrasyonu 15 saniyede bir kaydedilir. Test
siiresi N2 washout yonteminde oldugu gibi 7-10 dakikadir, He dengelendigi zaman test sonlandirilir.
Saglikl1 bireylerde helyumlu gaz solunumuyla denge 5-10 dakikada olusturulurken obstriiktif akciger
hastalig1 olanlarda ¢ok daha yavas gelisir. Otuz saniye siireyle He konsantrasyonundaki degisme <
%0.02 olmas1 dengelenme olarak kabul edilir. Test sonlandirilmadan dnce ERV ve inspiratuvar vital
kapasite manevralar1 da eklenerek TLC ve tiim voliimler dl¢iilebilir. Hacim deplasmanli bir spirometre
kullanan sistemler i¢in, spirometrenin kapasitesi >7 L olmalidir. Ancak, spirometre ne kadar biiyiikse,

helyum 6l¢iimlerinin gereken ¢oziiniirliigliniin de o kadar yiiksek olduguna dikkat edilmelidir.
Viicut pletismografisi ile voliim olciimii:

Pletismografik dl¢limler, izotermal kosullar altinda, sabit bir gaz kiitlesi sikistirildiginda veya basinci
diisiiriildiigiinde, gaz hacminin azaldigim veya arttigini ve gaz basincinin, herhangi bir anda hacim ve
basincin ¢arpimi olacak sekilde degistigini belirten Boyle Yasasina dayanmaktadir. TGV (veya VTG)
terimi, hava akimi tikanmasi sirasinda intratorasik gazin pletismografik 6l¢timiinii ifade eder. Hacim,

gogiis kafesi igindeki sikistirilabilir gazdir. Saglikli bireylerde, gaz seyreltme/yikama teknikleri ve
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pletismografi ile 6l¢iilen FRC'de genellikle minimal farkliliklar vardir. Bununla birlikte, gaz sikismasi
(obstriiktif) ile iligkili akciger hastaligi olan hastalarda, ¢aligmalarin tiimii olmasa da ¢ogu, FRCpleth'in
gaz seyreltme ile Glgiilen FRC'yi siklikla astigimi gostermektedir.

Solunum manevralar sirasinda akcigerlerdeki gazin kompresyonu veya dekompresyonuna eslik eden
torasik hacimdeki degisiklikler, asagidaki degisiklikler Glgiilerek bir viicut pletismografi kullanilarak
elde edilebilir: 1) sabit hacimli bir oda igindeki basing (degisken basingli pletismograf) ; 2) sabit basing
odasi i¢indeki hacim (hacim-yer degistirmeli pletismograf); veya 3) sabit basingli bir odaya giren ve
¢ikan hava akimi (akis pletismografi). Bir akis pletismografi, pnomotakograf agzini basitge kapatarak
degisken basingli bir pletismografa doniistiiriilebilir ve bu, onu ilgili solunum manevrasina uyarlanabilir

hale getirir.

Bu yontemle toraksdaki tiim torasik gaz voliimiiniin (VTG) 6lgiilmesi saglanir. Solunum yollarindaki
dagilimdan etkilenmez. Bu yontem torasik gaz voliimii (VTG) araciligiyla basinct ve hacmi bilinen

kapal1 bir kabinde voliimlerin dogrudan &lgiilmesi esasina dayanir.

VTG ol¢iimiinde pletismografin kapist kapatilmalidir. Normal solunum sirasinda kabin igi 1sinin ve
nemin dengelenmesi igin 30 saniye beklenir. Bu donemde pletismograf kabini bir valv araciligiyla
periyodik olarak oda havasina agilir. Bu dengeleme siiresinden sonra hastanin birkag kez normal soluk
alip vermesinin ardindan normal ekspirasyonun sonunda valv kapatilir ve saniyede iki kez olmak tlizere
panting (kisa kesik soluma) manevrasi baslatilir. Bu manevra sirasinda agiz basinci (Pm) ve akciger
voliim degismesi (AVL) arasindaki egri gozlenir. Dort bes kabul edilebilir egri alindiktan sonra valv

acilir, normal solunuma gegilerek yavas vital kapasite manevrasi yaptirilarak test sonlandirilir (Sekil .3).
Akciger Voliimlerinin Yorumlanmasi

Akciger volliimleri pozisyon, yas, boy, cins, viicut kiitlesi, etnik ozellikler, giinliik aktivite gibi
faktorlerden etkilenir. Cocuklar ve addlesanlarda voliimler boyla orantilidir. Yetiskinlerde ise voliimler
yasla ters, boyla dogru orantili olup kadinlarda erkeklerden daha kiigiiktiir. Etnik olarak beyaz irkta sar1
veya siyah irktan fazladir. Bu farklilik gévde ve boy uzunlugu oraninin etnik gruplarda degisik olmasi,
yagdan arinmis kiitle oran1 farkliliklari, solunum kas giicii gibi cesitli faktorlerden kaynaklanmaktadir.
Beyaz irka oranla siyah wrkta TLC %12, RV ve VC %7 daha diistiktiir. Sar1 irkta da voliimler beyaz irka
oranla diisiik olup 0.94 diizeltme Onerilmistir. Akciger voliimleri i¢in hangi referans degerlerinin
kullanilacagi konusunda goriis birligi olmamakla birlikte genellikle 1995 ATS/ERS workshop veya
ECCS 1993 referans denklemleri tercih edilmektedir. TLC, FRC ve RV i¢in normal sinirlar %80-120
arasindadir. Restriktif hastaliklarda TLC ve alt voliimleri %80’in altina diiserken obstriiktif hastaliklarda

pulmoner hiperinflasyon gelistiginde voliimler %120 nin iizerine ¢ikmaktadir.
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Pulmonary function tests: Lung volumes and
capadities

Volumes Capacities Increased ventilation

Sekil.1. Akciger Voliim ve Kapasiteleri.

(Lung Volumes. UpToDate. 2021)
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Selection of pulmonary function tests

Setting

Tests to order in most patients

Advanced testing

Dyspnea at rest or on exertion

Spirometry before and after

DLCO

Ambulatory oximetry with stair climb

Cardiopulmonary exercise test

bronchodilator
Oximetry at rest

Cough Spirometry before and after Bronchoprovocation challenge testing if
bronchodilator spirometry normal and asthma
suspected
Asthma Spirometry before and after Bronchoprovocation challenge testing if
bronchodilator spirometry normal and asthma
suspected
corPD Spirometry before and after Lung volumes (can be ordered if FVC is

low, chest radiograph shows
hyperinflation, dyspnea is out of
proportion to spirometric
abnormalities)

DLCO (can be ordered with initial
spirometry or after irreversible airflow
obstruction is identified)

Ambulatory oximetry if resting oximetry
is <95%

Oximetry during sleep (to check
adequacy of supplemental oxygen or in
patients with awake, resting SpO2
<92%)

Suspected bronchiectasis

Spirometry before and after
bronchodilator

ung volumes

Suspected bronchiolitis

SpToMTeTrYBElore and after

ator

Suspected upper airway obstruction
(eg, stridor, hoarseness and dyspnea,
unexplained dyspnea)

Spirometry with flow volume loop (look
at shape of curves)

Suspected ILD (eg, hypersensitivity
pneumonitis, sarcoidosis, idiopathic
pulmonary fibrosis, or abnormal chest
radiograph)

DL

Oximetry at rest

Ambulatory oximetry or six-minute walk
test

Cardiopulmonary exercise test may be
used in evaluation for lung
transplantation

Suspected neuromuscular or chest wall
disease

Spirometr

ory force
Maximal expiratory force

Artenal blood gas f FVC <1 L

Suspected diaphragmatic weakness

prioht and supine

ung volumes

ory force

Maximal expiratory force

DLCO: diffusing capacity for carbon monoxide; COPD: chronic obstructive pulmonary disease; FVC: forced vital capacity; ILD:
interstitial lung disease.

Sekil.2. Akciger Hastahklari, Semptomlar ve Hastalik Siiphesi Durumlarinda istenecek Akciger Fonksiyon
Testleri

(Lung Volumes. UpToDate. 2021)
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Mouth pressure
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Plethysmograph volume or pressure

Sekil. 3. Pletismografda Diizgiin Bir Sekilde Gerg¢eklestirilen Nefes Nefese Manevrasinin, Yalmzca Kiiciik
Bir Termal Sapma ile Ayrilmus, Neredeyse Ust Uste Binmis Bir Dizi Diiz Cizgi Olarak Gosterilmesi.

(J Wanger etal . Standardisation of the measurement of lung volumes. Eur Respir J. 2005 Sep;26(3):511-22. doi:
10.1183/09031936.05.00035005.)


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Wanger+J&cauthor_id=16135736
https://erj.ersjournals.com/content/erj/26/3/511/F3.large.jpg?width=800&height=600&carousel=1

TUSAD

e SO BRSNS MZOZ'I
sl )i JI TA L 1=

s 29 Ekim - 3 Kasim 2021

29 EKiM 2021 - KUCUK HUCRELI DISI AKCIGER KANSERINDE
EVRELEME VE TEDAViI KURSU

EKSTRATORASIK EVRELEME

Yasemin Soyler, Gogus Hastaliklarl, Ankara Ataturk Gégus Hastaliklari ve
Gogus Cerrahi Egitim Arastirma Hastanesi, Ankara, Turkiye

Kiigiik hiicreli dis1 akciger kanseri (KHDAK), diinya ¢apinda en dliimciil kanserlerden biri olan akciger
Kanserinin en sik goriilen alt tipidir. insidans oranlar1 ve yasa gére ayarlanmis 6liim oranlari her yil
diismesine ragmen, cerrahi sonrasi lokal niiksler veya uzak metastazlar nedeniyle rezektabl hastaligi
olan hastalarda bile 5 yillik goreceli sagkalim hala disiiktiir (%25 ile %70 arasinda degismektedir). (1-
3) Mortalitesi yiiksek olan bu hastaligin hem tanisinda hem de evrelemesinde hizli davranmak gereklidir.
Hastalar tani aldiktan sonra en ge¢ 4-8 hafta iginde evreleme tamamlanmali ve tedavi plani
uygulanmalidir. 8 haftay1 gecen durumlarda yeniden evreleme onerilmektedir. Daha 6nce yapilan bir
calismada tedavisiz gegen 8 hafta sonunda %13 hastada evrede artig, %13 hastada da uzak metastaz

saptanmistir. (4)

Evreleme; akciger kanseri nereye yerlesmis, kanserin boyutu ne kadar, yayilim gostermis mi,
gosterdiyse nereye yayilmis sorularinin cevabimi vermelidir. Ciinkii evreleme sonucuna gore tedavi
segenekleri belirlenir ve prognoz hakkinda bilgi sahibi olunur. Giiniimiizde tiimdoriin 6zellikleri (T), lenf
nodu (N) ve metastaz (M) durumunu degerlendiren en son 2017 yilinda revize edilen 8. TNM evreleme
sistemi kullanilmaktadir. TNM evreleme sisteminin revizyonu ile birlikte gordiigiimiiz degisikliklerden
biri ekstratorasik evreleme basamaginda olmustur. 7. TNM evreleme sisteminde toraks dis1 uzak organ
metastazlart M1b olarak degerlendirilmekte iken, 8. TNM evreleme sisteminde karsi akcigerde
metastatik nodiil-nodiiller, plevral veya perikardiyal metastatik nodiiller veya malign plevral veya
perikardiyal efiizyon M1a, tek bir ekstratorasik organda, tek metastaz M 1b, bir veya birden ¢ok organda
multipl ekstratorasik metastaz ise M1c olarak degerlendirilmektedir. Buna bagl olarak M1a ve M1b
hastalar evre IVA, M1c hastalar ise evre IVB olarak ayrilmislardir. Yani bu degisiklikler, hastaligin
intratorasik metastatik tutulum veya tek bir ekstratorasik metastaz ile sinirlt oldugu evrenin ve multipl
ekstratorasik metastazlarin bulundugu evrenin belirlenerek ayrilabilmesine yol agmistir. Bu siniflama
ile amaglanan oligometastatik hastali§i daha iyi tanimlamak, oligometastatik hastalik i¢in tedavi
seceneklerine rehberlik edebilmek ve prognozu daha net dngoérebilmektir. (5,6) Ciinkii oligometastatik
hastalig1 olan bazi hastalarin sistemik tedaviye ek olarak daha agresif lokal tedavi sansi da olabilecegi
ve sagkalim siiresinin multipl ekstratorasik metastazlari olan hastalardan daha uzun olabilecegi

gosterilmistir. (Sekil 1) (5,7)
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Klinik 6ykii, muayene ve goriintiileme klinisyeni siipheli metastatik hastalik konusunda uyarir. Akciger
kanserinde siklikla goriilebilen ekstratorasik metastaz alanlari; kemik, karaciger, adrenal glandlar ve
beyindir. ileri evre siiphesi olan, metastaz oldugu diisiiniilen alanlardan patolojik dogrulama igin biopsi
yapma endikasyonu bulunmaktadir. Ciinkii pozitif bir biopsi sonucu evre IV hastaligi kanitlayacak ve
hastay1 sistemik tedaviye yonlendirecektir, bunun karsiliginda negatif bir biopsi sonucu ise hastanin

evresini degistirebilir, kiiratif cerrahiye uygunluk agisindan hastanin degerlendirimesini saglayabilir.

Karaciger, adrenal bez, beyin, kemik gibi organlarin ekstratorasik metastazlari eger tek ise M 1b hastaligi
veya birden fazla ise M1c hastalig1 gosterir. Radyolojik olarak birden fazla metastaz bolgesi (M1c)
oldugu diisiiniildigiinde, stipheli KHDAK'nin patolojik dogrulamasi i¢in en giivenli veya en kolay
yaklasimi se¢mek tercih edilmelidir. Karaciger lezyonlar1 bilgisayarli tomografi veya ultrasonografi
kilavuzlugunda perkiitan ince igne aspirasyonu / biyopsisi veya EUS-FNA (Endoscopic ultrasound-
guided fine-needle aspiration) ile 6rneklenebilir. (8) Adrenal glanlarin metastazindan siipheleniliyorsa
biyopsi i¢in yontem se¢imi tecriibeye bagli olacak sekilde perkiitan ince igne aspirasyonu / biyopsisi

veya daha az siklikla EUS-FNA ile 6rneklenebilir. (9)

Ileri evre KHDAK olan, yeni tani alan hastalarin yaklasik %10'unda beyin metastaz1 vardir. Beyin
metastazi olan hastalarin da %40 ila 50'sinde akciger kanseri birincil tiimordiir. (10,11) Kontrastl
manyetik rezonans goriintiileme (MRI), beyin metastazlarinin teshisi i¢in tercih edilen goriintiileme
calismasidir. Goriintiileme ¢alismalari yararli bilgiler saglar, ancak bazi siipheli durumlarda kesin tani
i¢cin beyin biyopsisi gerekebilir. Hastalar norolojik semptom veya bulgularla bagvurdugunda ya da
oncesinde primer KHDAK'si oldugu belirlenmeden once beyin goriintiilemesinde anormallik tespit
edildiginde gerceklestirilir. Ancak beyin biyopsisi yiiksek riskli bir islem olup her bir hastada islemin

potansiyel yararlarini ve zararlar1 degerlendirilmeli ve beyin cerrahisi konsiiltasyonu yapilmalidir.

Akciger kanserinde kemik metastazlarinin tespiti icin PET taramalar1 kemik taramalarindan daha
spesifiktir, ancak ozellikle osteoblastik odaklar igin daha az duyarhidir. Ozellikle goriintiileme
calismalarinda tipik bir goriiniime sahip (litik veya osteoblastik) multipl lezyonlar varsa, iskelet
sistemindeki lezyonlarin metastatik oldugu varsayilabilir. Bununla birlikte, kemik lezyonlarinin, benign
olma olasilig1 ya da ikinci bir primer malignite olasilig1 varliginda metastaz bolgesinin histolojik olarak
dogrulanmasi Onerilir. Eger islem giivenli sekilde yapilabilecek ise siipheli lezyona perkiitan core igne
biyopsi yapilabilir. Ancak kemik biyopsilerinden alinacak materyaller molekiiler tani ¢alismalari i¢in

yetersizdir.

Anahtar Sozciikler: ekstratorasik evreleme, akciger kanseri, biopsi, metastaz
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OTURUM 1: TORASIK TUMORLERDE GUNCEL TEDAVI
YAKLASIMLARI

KUCUK HUCRELI AKCIGER KANSERINDE IMMUNOTERAPI
Ulkd Yilmaz

SBU Ankara Atatlrk Gégus Hastaliklari ve Gégus Cerrahisi
SUAM.

Kiiciik hiicreli akciger kanseri, tiim akciger kanserlerinin yaklasik olarak %13-15’ini olusturan, 5 yillik
sag kalim oranlar1 %7 olarak bildirilen bir alt grubudur (1). Oldukea kétii seyirli bir tiimor olan
KHAK’1n buna neden olan 6zellikleri; genomik instabilite, hemen tiimiinde TP53 ve RB51 tlimor
supresOr gen inaktivasyonu, hizli biiylime ve metastaz yapma potansiyelidir (2). Primer risk faktorii
tiitlin ve tiitlin Giriinlerinin kullanim1 olan bu hastalikta mevcut olan yiiksek mutasyon yiikii de bu
durum ile iligkilidir (3). Hastalarin ¢ok biiyiik bir boliimiinde tan1 sirasinda metastatik hastalik s6z
konusudur, sadece iicte birinde hastalik kiiratif tedavi modellerinin uygulanabilecegi evrededir (4).
Hastaligin 8. TNM evreleme sistemine gore evrelenmesi 6nerilmektedir ancak tedavi yaklasiminin
standart ve pratik olmasi nedeniyle 1950’lerde Veterans' Affairs Lung Study Group (VALSG)

tarafindan 6nerilen sinirli-yaygin hastalik tanimlamasi giinliik pratikte de kullanilmaktadir (5).

Kiigiik hiicreli akciger kanserlerinde tedavi se¢enekleri oldukca sinirlidir. TNM Evreleme sistemine
gore Evre I (T1-2NOMO) hastalikta cerrahi potansiyel tedavi se¢enegidir. Cerrahiye uygun olmayan
toraksa siirli KHAK’li hastalarda ise kemoradyoterapi seckin tedavi yaklasimini olugturmaktadir.
Tiim hasta grubunun %65’ini olusturan yaygin hastalikta kemoterapi temel tedavi yaklagimdir. Kiigiik
hiicreli akciger kanserleri baslangigta kemoterapiye olduk¢a duyarlidir, hastalarin %75-80’1 platinli
tedaviye yanit verir ancak hizli diren¢ gelisimi nedeniyle nadiren kiir saglanir (6). Hastaligin
tedavisinde son yillarda yasanan en énemli gelisme immiin kontrol nokta inhibitorleri (IKNI) ile
tedaviden elde edilen yanittir (7). Saglanan olumlu gelismelere ragmen bir yillik progresyonsuz sag
kalim sadece %12,6 olarak bildirilmektedir ve IKNI ilaglara yanit1 éngdérmede giivenilir bir biyo-

belirte¢ mevcut degildir (8).

Kiigiik hiicreli akciger kanserinde IKNI ile tedavinin etkin olabilecegini gdsteren epidemiyolojik,
biyolojik ve Klinik 6zellikler: Bu hastalik agir tiitiin ve tiitiin tirtinleri kullananlarin hastaligidir, bu
iiriinleri kullanan kiigiik hiicre dis1 akciger kanserli (KHDAK) hastalarda IKNI ilaglara yamit daha
belirgin olmaktadir (9). Bir diger 6zellik KHAK’de tiimdr mutasyon yiikiiniin (TMY) yiiksek
olmasidir, yine KHDAK’de yiiksek TMY *nin tedavi yanit1 i¢in kullanilabilecek bir belirte¢ oldugu

gosterilmistir (10). Kiiciik hiicreli akciger kanserinin bir diger 6zelligi ise paraneoplastik sendromlar
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olarak tanimlanan, gii¢lii spontan bir immiin yanit: tetiklemesidir. Kombinasyon kemoterapisi ile IKNI
tedavinin birlikte uygulanmasinin temelinde ise; hastaligin oldukca kemosensitif olmasi, kemoterapi
ile ortaya ¢ikan tiimor iligkili antijenlerin artan sunumunda, sitotoksik T lenfosit yanitiin artmasi
vardir. Kiigiik hiicreli akciger kanserli hastalarin tiimor 6rneklerinde yapilan ¢alismalar timori infiltre
eden T lenfosit oran1 yiiksek olan hastalarda IKNI yanitinin daha fazla oldugu gésterilmistir (11). Son
yillarda KHAK’1n tek bir hastalik olmayip, ndroendokrin farklilagma, molekiiler alt tipler ve gen ifade
etme durumlarina gore alt gruplari belirlenmis, heterojen yap1 ortaya konmus ve tedavi

seceneklerinden fayda gorecek alt tipler lizerinde ¢alismalar yapilmustir (2).

Kiigiik hiicreli akciger kanserinin pek ¢ok alt grubunun kemosensitif 6zelligi ve birinci asama
kemoterapi verilmesi ile yaygin tiimdr hiicre 6liimii ve neoantijen salinimi ile potansiyelize olmasi
beklenen tedavi yaniti, IKNI ve kemoterapi kombinasyon tedavisini oldukea ilgi ¢ekici bir strateji

haline getirmis ve bu yaklasim ti¢ faz III ¢alismada degerlendirilerek raporlanmuistir.

Anti-PD-L1 antikor atezolizumab ile birlikte etoposid ve karboplatin kombinasyonunun daha 6nce
tedavi almamus ileri evre KHAK li olgularda etkinlik ve giivenilirliginin degerlendirildigi Faz III,
randomize plasebo kontrollii IMpowerl33 ¢alismasinda, kemoterapiye atezolizumabin eklenmesi ile
sag kalim ve progresyonsuz sag kalimda 6nemli kazanim saglanmistir (Plasebo grubuna kiyasla; OS
ve PFS sirasiyla 12.3'e kars1 10.3 ay ve 5.2'ye kars1 4.3 ay) (7). Elde edilen kazanim KHDAK’a gore
daha kii¢iik olmakla birlikte, bu KHAK sistemik tedavisinde son 30 yilda elde edilen en 6nemli
gelisme olmustur. Bu ¢alisma sonrasinda ilag, ABD Gida ve ilag Dairesi'ni (FDA) ve Avrupa Ilag
Ajansi'm1 (EMA) onay1 almistir.

Benzer sonuclarin alindigi CASPIAN calismasi, 6nceden tedavi edilmemis, yaygin evre KHAK’li
hastalarda Durvalumab’in etkinligini degerlendiren ii¢ kollu bir ¢aligmadir. Bu ¢alismada hastalar
1:1:1 oraninda platin (sisplatin veya karboplatin)+etoposid; durvalumab, tremelimumab ve
tremelimumab olmadan randomize edilmistir (12). Bu ¢calismada durvalumabin kemoterapiye
eklenmesi ile total sag kalimda (TS) istatistiksel olarak anlamli bir sag kalim elde edilmistir. Ortalama
TS durvalumab ve KT i¢in 12.9 ay, platin etoposid i¢in 10.5 ay olarak saptandi. Tremelimumabin

tedaviye eklenmesi ile KT ye kiyasla sonuglarda herhangi bir diizelme izlenmedi.

Yaygin evre KHAK’da platin+ etoposid ile bu tedaviye ek olarak uygulanan pembrolizumab
tedavisinin karsilagtirildigt KEYNOTE-604 ¢alismasi sonucunda TS i¢in 6nceden belirlenmis
anlamlilik esigi karsilanmadi (HR 0.80; %95 CI 0,64-0.98; p=0.0164). Pembrolizumab grubundaki 2
yillik sag kalim %22.5 iken sadece KT grubunda %11.2 idi (13).
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Immiin kontrol nokta inhibitdrlerinin yaygin evre birinci basamak KT sonras1 uygulanan idame tedavi

ve birinci basamak tedaviden sonra niiks eden KHAK tedavisinde etkinligine dair yeterli veri

olmadigindan tedavi algoritmalarinda yer almamaktadir (6, 14).

Sonugta teorik olarak IKNi’nin, KHAK tedavisinde etkin olmas1 beklentisine neden olan bazi

ozellikleri olsa da bunlar klinige yansimamistir. Bu ilaglarin tedavideki etkinligini dngdrmede

kullanilabilecek belirtegler mevcut degildir. Gelecekte immiin fenotip kadar néroendokrin ve

molekiiler alt tipler belirlendikge tedavi seg¢imi bireysellesebilecektir (2, 4).

Anahtar kelimeler: Kiiciik hiicreli akciger kanseri, Iimmiin kontrol nokta inhibit&rleri
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OTURUM 2: DUNYADA ve TURKIYE'DE TUBERKULOZ SAVASI

Go¢ sonrasi Tuberkiuloz
Pinar Cimen

SBU Dr. Suat Seren G6gus Hastaliklari ve Cerrahisi EGitim ve Arastirma
Hastanesi

Ozet

Gog, savas, hastalik, ekonomik buhran, siyasi gerilim, toplum diizeninin bozulmasi gibi durumlarda,
aile ya da toplum olarak, bulunduklar1 vatan1 veya bolgeyi terk ederek yeni bir iilkeye veya bolgeye
tasinma durumuna denir. Zorunlu veya istemli go¢ olabilir. Gogler ayrica diizenli veya diizensiz de
olabilir. K&tii hijyen, beslenme, kalabalik ortamlar, transport sekli, mevcut saglik durumu, ¢esitli fiziksel
ve ekonomik zorluklar gog sirasinda sagligi etkileyen 6nemli faktorlerdir. Baslangigta lilkesinde daha
saglikli olan bir gogmen gb¢ sirasinda sagliksiz bir bireye de doniisebilir. Gogmenlerde en sik
karsilastigimiz hastaliklar; kotii yasam kosullari nedeniyle ilk sirada tiiberkiiloz (TB) olmak tizere, HIV,
hepatit, su ve besinle bulasabilecek hastaliklar ve asinin Onleyebilecegi hastaliklardir. Giinlimiizde
gbemen sorunu giderek artmakta ve bu da enfeksiyonlar acisindan 6nemli bir halk sagligi sorunu
seklinde karsimiza cikmaktadir. Gogmenler tiim iilkeler i¢in dnemli bir sorun olusturmaktadir. Ozellikle
tiiberkiiloz insidansinin yiiksek oldugu bolgelerden gog edenlerde hastalik riski kendi {ilkelerindeki
oranlarda seyretmekte ve normal halktan daha fazla TB riski vardir ve bu nedenle gégmenler daha sik
takip edilmelidir. Diizenli gogmenlerde enfeksiyon riski az iken, diizensiz gé¢menlerde ise bu risk

yiiksektir.

Gogmenlerde tarama su sekilde olmalidir:
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TB hastalig icin tarama veya TB enfeksiyonu icin tarama

Tb semptom veya TIDTve/veya IGRA

bulgulan+-» AC Grafisi

Anormay ‘:rmal ise Negatif |se/ &ozit'f ise

AC Grafisi

ileriincelemeye veya
takibe gerek yok

MNormal is/ Anorr‘%

MNegatif ise LTBI tedavisi acisindan
degerlendir

J' t _ | l N
Negatif ise Pozitif

Balgam ileri incelemeye veya
Mikrobiyolojisi takibe gerek yok

Pozitif ise Balgam Mikrobiyolojisi

Kiir ile sonuglanacak tam bir TB

tedavisi uygula, tedavi Kiir ile sonuglanacak tam bir TB
tamamlanmadan seyahat izni Gog edecegi lilkede tedavisi uygula, tedavi
le— | R
verilmemesi takiplerinin yapilmasi tamamlanmadan seyahat izni
/ \ verilmemesi
Takipleri tamamla Takipten ¢ikmus

(genellikle 2 yil)

Gocmenler 15 yasindan biiyiikse,

* Akciger grafisi ve tibbi agidan degerlendirilmelidir.

* Akciger grafisinde siipheli gériiniim varsa 3 kez balgamin mikrobiyolojik incelemesi yapilmalidir.
Gog¢menler 15 yas altinda ise,

» Semptom veya temas Oykiisii varliginda incelenmelidir.

» Bunlara Tiberkiilin Deri Testi veya IGRA yapilmalhidir ve test pozitif ise radyolojik inceleme

yapilmali =» Akciger grafisinde bulgusu varsa 3 kez balgam mikrobiyolojik inceleme yapilmalidir.

Birgok iilke de giris aninda veya daha sonra TB taramasi yapilirken, Amerika, Ingiltere, Fransa gibi
gelismis tilkeler gdgmenlerin geldigi iilkede, gogten dnce tarama yapmaktadir. Dil /kiiltiir farkliligs,
sosyopsikolojik bir takim faktorler, igsizlik, sinir dis1 edilme korkusu ve 6zellikle diizensiz gdgmenlerin
saglik hizmetlerine ulasmasindaki zorluklar, go¢menlerde TB tanisinda gecikmelere ve tedavi
basarilarinin azalmasina yol agmaktadir. Gogmenlerde TB ve diger saglik sorunlarinin kontroliiniin
iyilestirilmesi i¢in; ¢ok dilli ve kiiltiirlii saglik hizmeti uygulamalari gelistirilmeli, hiikiimetler tarafindan
gocmenler icin saglik hizmetlerine evrensel ve esit erisim saglanmali, egitim kurslar1 diizenlenmeli ve
farkindaliklar1 artirllmalidir. COVID-19 pandemi siirecinde de gdgmenler de TB tan1 ve tedavisi ihmal
edilmemelidir. Ayrica gdo¢cmenlerde olusabilecek bulasici hastaliklar1 6nlemek i¢in onlara Oncelikle

hijyenik kosullar ve yeterli su ve gida destegi de saglanmalidir.
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Sonug olarak TB insidansinin diisiik oldugu bir¢ok iilkede TB vakalarinin énemli bir kismi, insidansin
yiiksek oldugu ortamlardan gelen gogmenlerde meydana gelmektedir. Bu nedenle, uluslararasi
goemenlerde TB'yi Onleme ve yonetme stratejileri, diisiik insidansli iilkelerde TB eliminasyon

hedeflerine ulagsmak ic¢in 6nemlidir.
Anahtar kelimeler: G6¢, Go¢men, Tiiberkiiloz
Kaynaklar:
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2. D.A. Boudvillea, R. Joshia, G.T. Rijkers, Migration and tuberculosis in Europe, J Clin Tuberc Other
Mycobact Dis 18 (2020) 100143

3. Claudia C. Dobler, Greg J. Fox, Paul Douglas, Kerri A. Viney, Faiz Ahmad Khan, Zelalem
Temesgen, Ben J. Marais. Screening for tuberculosis in migrants and visitors from high-incidence

settings: present and future perspectives. Eur Respir J 2018; 52: 1800591.
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Diigsmani: Tiiberkiiloz, Turk J Intensive Care DOI: 10.4274/tybd.galenos.2019.52533.
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OTURUM 5: BiYOPSiI ARENA: INTERSTISYEL AKCIGER
HASTALIKLARI TANISINDA

INTERSTISYEL AKCIGER HASTALIKLARI TANISINDA CERRAHi
BiYOPSI

Onur AKCAY
Bakircay Universitesi Cigli Egitim ve Arastirma Hastanesi, Gégls Cerrahisi
Klinigi, Izmir
Interstisyel akciger hastaliklari (IAH), tedavi secenekleri ve prognozda farkliliklar gdsteren,
heterojen bir akciger parankim bozuklugudur (1). Bu nedenle, tedavi segenekleri ve prognoz
degerlendirmesi i¢in IAH nin spesifik tanisini ve simiflandirmasini dogrulamak énemlidir (2). Klinik,
radyolojik ve/veya histolojik veriler tek basma anlamli olmadiginda, IAH'nin degerlendirilmesinde

multidisipliner degerlendirme siddetle onerilmektedir (3,4).

Kesin taninin zamaninda konulmasi ve tedaviye ge¢ kalinmadan baslanmasi prognoz agisindan
onem arz etmektedir. Erken ve olduk¢a giivenli bir teshis, iyi klinik uygulama icin anahtar rol
oynamaktadir. Her klinisyen ve gogiis cerrahi, hastalarda akciger biyopsisinin yararlarini ve risklerini
rutin olarak degerlendirmeye ihtiyag duyar. Interstisyel akciger hastalign olgularinda tedavinin
yonlendirilebilmesi i¢in ¢ogu kez histopatolojik veri klinisyen i¢in zorunlu hale gelebilir. Bu amagla
materyal elde edebilmek i¢in son c¢are de olsa cerrahi biyopsi ihtiyaci dogabilir. Bu agidan cerrahi
biyopsi ile kesin bir histopatolojik karakterizasyon, tedaviyi yonlendirmede yardimci olabilir ve
prognozu giivenilir bir sekilde tahmin edebilir (3). Ancak ge¢miste cok kolay bagvurulan cerrahi
biyopsilerin kendisine 6zgii olasi riskleri, yeni gelisen daha az invaziv tekniklerin kullanimi ile

giliniimiizde ¢cok zorunlu haller disinda tercih edilmemesi gereken bir yontem karakterini kazanmaktadir.

Gecmiste cerrahi biyopsi i¢in agik akciger biyopsisi en ¢ok tercih edilen yontemdi. Acik akciger
biyopsisinin nasil yapilacagi, érneklemelerin nereden alinacagi ve adedi dahi literatiir verilerinde
mevcut idi. Ancak giinlimiizde teknolojik gelismelere paralel olarak, gogiis cerrahisinde de video
yardimli toraks cerrahisinin (VATS) artan oranlarda yer bulmasi cerrahi biyopsilerin daha giivenli ve
hasta acisindan daha az riskle yapilabilmesine olanak saglamistir. Ozellikle cerrahi biyopsi sonrasinda
en onemli mortalite nedeni olarak gosterilen akut alevlenmeye bagli solunum yetmezliginin genel
anestezi ve entiibasyon ile tetiklendigi one stiriilmektedir. Risk grubunu: 1) >75 yas, 2) Hizli kétiilesme
ve akut alevlenme 3) Diisiik pulmoner rezerv (FVC < 60-70%, DLCO < 35-40%) 4) Dinlenme halinde
oksijen ihtiyac1 5) Pulmoner hipertansiyon 6) Major komorbidite 7) Immunsupresyon gibi durumlarin

olusturdugu bildirilmektedir (5). Bu hallerde girisimin riskli olacag1 aciktir. Tlgili riskler géz oniine
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alindiginda, cerrahi biyopsi karari, belirli bir hasta i¢in risk/fayda orani, tedavi segenekleri {izerindeki

potansiyel etki ve hasta tercihleri dikkate alinarak bireysel olarak verilmelidir (6).

Glinlimiizde wedge rezeksiyon, torasik eksplorasyon, mindr girisimlerin ve hatta rezektif
cerrahinin bile uyamik VATS uygulamalari ile yapilabildigi bildirimlerine literatiirde siklikla
rastlanmaktadir. Boylelikle yukarida bildirilen olasi risklerden uzak kalmak amacglanmaktadir (3).
Interstisyel akciger hastaligmin akut alevlenmesi genellikle ok kétii bir prognoza sahip olabilmekle
birlikte mortalitenin baglica nedenlerinden biri olabilir. Uyanik cerrahi, genel anestezi altinda yapilan
geleneksel videotorakoskopik cerrahiye kiyasla entiibasyonla ilgili komplikasyonlar1 azaltir (7). Lokal
anestezi, bagisiklik sistemi i¢in daha az travmatik goriinmekte ve daha kisa iyilesme siiresi

saglamaktadir (3).

Son yillarda, daha az invaziv dogas1 ve karsilastirilabilir tan1 orani ile Transbrongiyal Akciger
Kriyobiyopsi (TBAK), IAH tanisinda cerrahi biyopsiye bir alternatif olarak onerilmistir (8).
Transbronsgiyal akciger kriyobiyopsisine yonelik artan ilgiye ragmen, iyi ve giivenilir tanisal degere
sahip olan standart VATS ile akciger biyopsisi hala giindemdeki yerini korumaktadir. Ancak cerrahinin
bilinen komplikasyonlar1 her zaman hasta gruplarinda uygulanamayabilir veya riskli olabilir. Bu
nedenle TABK’de tanisal anlamda degerli olabilecek onemli bir yontem olarak géze carpmaktadir.
Elektif torakoskopik biyopsiye bagli olarak nispeten diisiik operatif 61iim ve operatif solunum yetmezligi
riski daha avantajli oldugunu gosterse de son ¢alismalar ve meta-analizler, TBAK i¢in tipik olarak tani
verimininde cerrahi biyopsinin daha yararli oldugunu gostermektedir (3). Ayrica, ayni1 hastalarda ardisik
olarak TBAK ve cerrahi biyopsi arasindaki tanisal uyumu degerlendirmek igin yapilan ¢alisma kabul
edilebilir sonuglar gostermemistir. Transbronsiyal akciger kriyobiyopsisinde bronkosentrik veya
perilenfatik dagilima sahip homojen bir patern varliginda tercih edilir. Periferik lezyonlarda tan1 verimi
azdir. Transbronsiyal akciger kriyobiyopsisi i¢in dile getirilen en biiyiik endise, tek bir lokustan daha
kii¢iik bir numunenin, cerrahi biyopsi yoluyla ¢oklu loblardan alinan ¢oklu biyopsilerden elde edilen
temsili verileri saglayamamasidir. Nihai tani, Transbronsiyal akciger kriyobiyopsiye gore uyanik VATS
ile daha fazla uyum gostermis olup, Transbronsiyal akciger kriyobiyopsiye gore uyanik VATS igin
onemli Olciide daha yiiksek bir tanisal giiven oldugu gdosterilmistir (8). Ayrica cerrahi biyopsi, her
merkezde uygulanabilme avantaj1 da sahiptir. Cerrahi dis1 biyopsiler uygun ekipman, ekip ve deneyim
gerektirdikleri i¢in her merkezde uygulanamayabilir. Bu nedenle cerrahi biyopsi ihtiyaci ve uygulanimi

TBAK’ye gore daha yiiksek oranda olabilmektedir.

Anahtar Soézciikler: Biyopsi, interstisyel akciger hastaligi, VATS
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OTURUM 7: LOKAL IiLERi EVRE KHDAK'TA
KEMORADYOTERAPI SONRASI NE YAPARIM?

LOKAL iLERi EVRA KHDAK'DE NEOADJUVAN KEMOTERAPI
SONRASI CERRAHi

Prof.Dr. Soner Glrsoy, izmir Bakircay Universitesi Tip Fakultesi, G6JUs
Cerrahisi AD

OZET

Lokal ileri evre akciger kanseri mevcut TNM simiflamasi i¢inde hastaligin toraks ici yayilimi
oldugunu gosteren bir tanimi belirler. Tedavi planlamasinda Gnemi, operasyon karari Oncesinde,
sagkalim beklentisini artirmak ve kiir olusturma c¢abasina neoadjuvan kemo/kemoradyoterapi
uygulamalarinin da eklenmesi gerekliligidir. Bu amagla uzun zamandan beri yapilmakta olan
neoadjuvan standart platin bazli kemoterapi uygulamalrr son dénemlerdeki hedefe yonelik tedaviler ve
immunoterapiler ile oldukca etkili bir ufuk agmistir. Cerrahi olarak rezektabl, iyi seg¢ilmis hasta
gruplarinda bu tedavilerin cerrahi ile kombinasyonlart umut vermekte ve giderek artan oranlarda

Onerilmektedir.

Anahtar kelimeler; Akciger kanseri, lokal ileri evre hastalik, neoadjuvan tedavi

Akciger kanserinde T ve N durumlarn ile iliskili olarak hastaligin toraks ici
konumlandirilmasinda erken evreye kiyasla daha ileri bir boyut s6z konusudur. T durumu ile iliskili
olarak kitlenin boyutu, etraf yapilarla olan iliskisi, kitlenin komplet olarak ¢ikarilabilirligi ve gerekli
hallerde anatomi ve fizyolojiye uygun olarak rekontriiksiyon olanaklar1 gézden gegirilmelidir. N durumu
ise T ile baglantil1 hiler, baglantili ya da baglantisiz mediastinal, tek veya ¢ok sayida ya da birden fazla
seviyede olabilir N durumu rezektabiliteden bagimsiz olarak sagkalim beklentisi ile
iligkilendirilmektedir. Farkli akciger alanlarinda ek nodiil veya tiimdral olusumlar ise kendi algoritmalari
dogrultusunda degerlendirilmektedir. Goriildiigii lizere lokal ileri evre hastalik homojen bir tablo

olusturmamakta ve bu ana faktorler birlikte degerlendirilerek tedavi planlamasi yapilmaktadir.
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Cerrahi ile amaglanan;

1- Komplet rezeksiyon
2- Sagkalim avantaji
3- Yagsam konforunun saglanmasi ve iyilestirilmesidir.

Ancak bu hasta grubunda hastaligin toraks ici veya dis1 yayginliginin 6l¢iilmesinde gri alanlar
mevcuttur. Rezektabl ancak toraks i¢i yaygin hastalik (Coklu seviye veya ¢ok sayida N2, Gogiis
duvari,perikard,diyafragma vb. Invazyonlar), rezektabl ancak toraks dis1 organ metastazlar1 (Beyin,
stirrenal, kemik vb) olabilir.

Sorulacak soru; Rezektabl ancak yayginligi olan hastalikta cerrahi tedaviye dahil olsun mu? Yapilan
caligmalar gostermistir ki, N2 hastalik varliginda tek bagina cerrahi tedavi ile sagkalim sonuglari koti,
en iyi sonuglar ise bimodal veya trimodal tedaviler ile saglanmaktadir. Platin bazli neoadjuvan tedaviler
(Hazard ratio 0.87) ve adjuvan tedaviler (Hazard ratio 0.89) sagkalimu iyilestirmektedir (1,2). inkomplet
rezeksiyon veya “ag¢-kapa” hastalarda ise sagkalim sonuglar1 oldukea kotiidiir. Bu nedenle, cerrahi karari
rutin olmamali, cevap oranlari iyi degerlendirilmelidir (%60-75).

Kemo ve/veya radyoterapi ile bilinen bazi avantaj ve dezavantajlar vardir. Dezavantajlari,
primer tiimoriin kontroliinde gecikme ve artmis cerrahi morbidite ve mortalite ??, avantajlart ise,
Timor boyutunun kiigiilmesi, daha minér rezeksiyonlara olanak vermesi, komplet rezeksiyon oranini
arttirmasi, mikrometastazlarin kontrolii!. olarak siralamak miimkiindiir. Ameliyat oncesi ve sonrasinda
devam edilen kemoterapiler, bir piramidin kaidesinden tepesine dogru, standart (Platin bazli), hedefe
yonelik ve immunoterapiler olarak siniflandirilabilir. Piramidin tepesine dogru hasta sayis1 azaldikga,
tedavinin etkinligi de artmaktadir. Neoadjuvan tedavi ve sonrasinda cerrahinin planlanabilmesi igin
kemoterapiye yanitin radyolojik ve patolojik olarak uluslarasi kriterlerle belirlenmis olan dlciitlerde
(RECIST) iyi degerlendirilmesi gereklidir.

Lokal ileri evre hastaligin T komponentine (Siiperior sulkus, T1-4 NO-2 kombinasyonlart)
iligkin her tiirlii komplet rezeksiyon ve/veya rekonstriiksiyon girisimlerinin boyutu klinigin olanaklari,
tecriibesi ve kabiliyetine baglidir. N durumu ise sagkalim ile iligkili bir boyut olmasi nedeniyle diger
ilgili disiplinlerde planlama i¢inde olmalidir. Standart veya hedefe yonelik tedaviler neoadjuvan olarak
cerrahi 6ncesi devreye girmelidir.

Son dénemlerde uygulamaya giren immunoterapiler neoadjuvan uygulamalara ayr1 bir boyut
getirmislerdir. Akciger kanseri mortalitesinde, son on yilda, rekor oranlardaki diisiislerden (yilda %4,3)
immun checkpoint inhibitorlerinin (ICI'ler) kismen sorumlu oldugu bildirilmektedir. Evre IV hastalig
olan, ozellikle metastatik hastalarda ICI klinik deneysel ¢aligmalara girmistir. Standart kemoterapilerle
karsilastirildiginda, Evre IV hastalikta izlenen belirgin sagkalim avantaji, erken evre hastalarda da klinik
calismalarin nedeni (lokal ileri evre EvrellIB hastalarda Durvalumab) olmustur. Erken evre hastalik i¢in
bile immiinoterapi sonrasi cerrahi hasta grubu giderek olagan hale gelmektedir. Uygulamalarin getirdigi

bir takim 6zel hususlar, immunoterapi kaynakli bildirilen hiler fibrozis, nodal immun yanit ve pseudo-
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progresyon gibi yeni kavramlar, yeniden evreleme ve cerrahi karar vermede Gogiis Cerrahlart igin
dikkate alinmasi gereken konular olarak 6n plana ¢ikmaktadir. Yapilan ¢aligmalarin ortaya ¢ikardig
verilere gore;
- Neoadjuvan immunoterapi adayi hastalarin timii Gogiis Cerrahlar tarafindan rezektabl olarak
degerlendirilmeli,
- Rezektabilite sinirinda olan hastalar 3 veya 4. immunoterapi siklusu sonras1 “Down-stage” olabilir. Bu
nedenle,rezektabilite agisindan daha fazla veri bulunana kadar direnilmeli,
- Radyografik yeniden evreleme, Bilgisayarli Tomografi ve PET/BT kombinasyonu ile yapilmali,
- Yanit degerlendirmesi igin kriterler Solid tiimdrler igin cevap degerlendirme kritelerine gore revize
edilmis kilavuzlara gére yapilmalidir (RECIST) (3).

Cerrahiye genellikle minimal invaziv rezeksiyon (VATS/RATYS) ile baglanmasi dnerilmekle
birlikte, torakotomiye donme oranlarinin %25-54 arasinda bildirildigi de unutulmamalidir (4,5)..

Genis

perspektifte bakildiginda; indiiksiyon immunoterapi sonrasi ortalama morbidite ve mortalite
oranlariin kemoterapi veya kemoradyoterapi ile benzer oldugu goriilmektedir (6). Serilerde 30
giinliik mortalite bildirilmiyor. Sadece Neostar ¢aligmasinda bronkoplevral fistiil kaynakli %3 ’liik
bir mortalite oran1 veriliyor. Diger komplikasyonlar ise atrial fibrilasyon, liriner enfeksiyon,
pnomoni gibi akciger rezeksiyonlarinin genel komplikasyonlari olarak siralanmakta. Literatiirde,
neoadjuvan immunoterapi sonrasi cerrahi ile iligkili, uygulamaya 6zgi operatif zorluklarin
olabileceginden s6z edilmekte, pndmonektominin de giivenli olmadigi belirtilmektedir. Ancak
genel olarak bakildiginda sorunlarin parankimal ve bronsial iyilesme ile iligkili oldugu
gorlilmektedir. Tecriibbemize dayanarak sunu sOyleyebilirim ki, tilkemizde tiiberkiiloz cerrahisi de
yapan cerrahlar i¢in bu tip hastalarin rezeksiyonu, biiyiik bir sorun sorun tegkil etmeyecektir.
Genel kani, immunoterapiye bagli yan etkiler goriilebilir ancak bunlar basa ¢ikilamayacak sorunlar
degildir. Bu nedenle hastalar cerrahi tedavi disinda birakilmamalidir. Diger 6nemli bir konu da

hasta se¢iminin iyi yapilmasi ve cerrahin mutlaka planlamaya katilmasi yoniindedir.
Sonugta;

- Lokal ileri evre akciger kanserlerinde multidisipliner yaklagim ile operasyon tedavi siirecine dahil
edilebilir. Tiim verilerin, 6zellikle yanit degerlendirmelerinin dikkatle yapilmasi ve operasyon sansi
icin direnilmesi gereklidir.

- Standart kemoterapi rejimleri, hedefe yonelik tedaviler ve immunoterapiler bir piramidin yiikselisi
gibi tedavi planlarina girmislerdir. Piramidin tepesine dogru hasta sayilarinin giderek azaldigi ancak

sagkalim sansinin da giderek artti§1 bir gercektir.
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- Neoadjuvan ve adjuvan immunoterapiler kiir i¢cin ¢cok 6nemli bir alan agmigtir. Sagkalim sonuglari
standart kemoterapilere gore ¢ok daha iyidir. Cerrahi ile kombinasyonlar ileri veya erken evre
hastalarda dahi giindemdedir.

- Neoadjuvan immunoterapi sonrasi cerrahi bir takim kendine has o6zellikler igerse de kabul

edilebilir komplikasyon ve bilinen rezeksiyon teknikleri ile rahatlikla yapilabilir.
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OTURUM 10: ZEHIiRIN YENIi YUZLERI: YENi TUTUN URUNLERI
ve E- SIGARA

Saglhk Gzerine etkileri

Zeynep Atam Tasdemir, SBU Badcilar Egitim ve Arastirma Hastanesi,
Gogus Hastaliklari Klinigi

Anahtar sozciikler: Isitilmis tiitiin tiriinleri, elektronik sigara, saglik etkileri

Son yillarda tilkemiz basta olmak {izere diinyada tiitiin tiriinleri ile miicadele, basarili sonuglar
elde edilmesini ve sigara basta olmak iizere tiitiin iirinlerinin kullaniminin azalmasini saglamigtir. Tiitlin
iirliinlerinin zararlarinin gosterilmesi ve dumansiz tiitiin sahalarinin olusturulmasi da bu duruma katki
saglamigtir. Titln karsitt ¢calisma ve basarilar karsisinda, tiitiin endiistrisi sigara kullanimimi tesvik
edecek alternatif yollara bagvurmustur. Tiitlin endiistrisi ergenler ve hig sigara denememisler igin farkli
aromalara sahip, daha uygun fiyatli olmasi nedeniyle daha g¢ekici, cezbedici lriinler ve birakmayi
diisiinenler i¢in daha az zararli olacagini savunduklari ¢eldirici triinler gelistirmek ve sigara igenlerin
daha kolay bagimli olmasini saglamak i¢in yeni satis stratejileri gelistirmistir. Toplumsal diizeyde sigara
sirketlerinin bagvurdugu en énemli yontem; “zarar azaltma” yoluyla tiikketimi arttirmaya ¢alismak ve bu
amagla Uretilecek triinlere izin verilmesini saglamak yoniinde siyasi baski yapmaktir. Bu nedenle
elektronik sigara (e-sigara) basta olmak tizere 1sitilmis tiitiin tirtinleri, toplum saghigini tehdit eden bir

salgin gibi yayilmaktadir (1,2).

Geleneksel sigaralarda, tiitiin 600 ° C’nin iizerine 1sitildiginda, yanma meydana gelir ve zararl
kimyasallar iceren duman agiga ¢ikar. Isitilmis tiitlin tirtinleri, tiitiinii 350°C’ye kadar 1sitarak ugucu
bilesenler aciga cikartir. Isitilmis tiitiin dirlinleri elektronik olarak kontrol edilen bir 1sitma elemani
kullanilarak tiitiin yakmadan nikotin igeren emisyonlart serbest birakir. Tiitiin sirketleri 1sitilmis tiitiin

iiriinlerini sigaradan daha giivenli olduklarini iddia eden mesajlar kullanilarak pazarlamaktadir.

Isitilmus tiitiin dirlinlerinin ilki e-sigaradir ve ilk caligmalar “tiitiin igermeyen dumansiz sigara”
sloganiyla 1963 yilina dayanmaktadir. E-sigara cihazlarinin piyasada satisa sunulmasi ise ilk kez 2004
yilinda Cin’de yapilmis olup, 2005-2006 yillarinda Cin’den ihracati1 baglamistir. Glinlimiizde Amerika
Birlesik Devletleri (ABD) basta olmak iizere pek cok iilkede ozellikle geng yetiskinler tarafindan
kullanilmakta olup, bazi iilkelerde nikotinli ve nikotinsiz formlar1 bazi iilkelerde ise yalnizca nikotinsiz
formu yasal olarak kabul edilmistir. Son yillarda hem yetigskinlerde hem de ¢ocuklarda e-sigara
kullanimi 2 kat artmustir ve tipki 1950 ve 1960’lardaki sigara reklamlar1 gibi televizyon, radyo, internet,
dergiler ve her tiirlii reklam araglarinda e-sigara reklamlar1 yer almakta ve toplum e-sigaranin zararsiz

oldugu konusunda yonlendirilmeye ¢alisilmaktadir (3, 4,5).
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Sigara ve e-sigara arasinda melez bir {iriin olarak kabul edilen | Quit Ordinary Smoking (1QOS)
cihazi Philip Morris International (PMI) tarafindan gelistirilmis ve 2014 ortalarinda uluslararasi
pazarlarda piyasaya siiriilmiistiir. Tamamen 1QOS’e gecis yapan sigara igicilerinde birden fazla zararl
bilesene maruz kalma oraninin azaldigi, IQOS tarafindan iiretilen buharin sigara dumanindan ¢ok daha
az toksik oldugu, 1QOS kullaniminin i¢ hava kalitesini olumsuz yonde etkilemedigi ve pasifigicilik i¢in

bir duman kaynagi olmadigi iddialart mevcuttur (6).

JUUL ise USB flash bellege benzeyen USB baglanti noktasindan sarj edilebilir cihazdir.
Tatlandiric1 ve %3-5 nikotin igeren likit igerir. %5'lik kapsiillerin bir paket sigaraya esdeger miktarda
nikotin igerir.

Yapilan arastirmalara gore, sigara dumani yaklagik 5.000 farkli kimyasal igerirken, elektronik
sigara likiti cogunlukla propilen glikol ya da gliserolden olusmaktadir. Tercih edilme nedenlerinden biri
de nane, vanilya, kakao, cilek, limon gibi aromatik yapilarla hos tatlar yaratmasi ile birlikte ayni
zamanda nikotin de i¢erebildiginden sigara gereksinimini de karsilamasidir (7-10). E-sigara ile ilgili az
sayida ¢alisma olmasina ragmen, e-sigaranin normal sigaradaki aeropartikiiller, formaldehit, nitrozamin,
metaller, karboniller, ugucu organik bilesikler ile polisiklik hidrokarbondan olustugu belirlenmistir. Bu
kimyasallar ise hiicreye karsi toksik ve karsinojenik etki gostermektedir. E-sigaralarin bataryalarinin 1s1
iiretmesi nedeniyle bu s1vi kimyasallar acrosol durumuna ge¢mekte ve akciger alveollerine gecisi hizlan-
maktadir. E-sigara likit ve aerosollerde bulunabilen bilesenler Tablo 1’de gosterilmistir (11).

Tablo 1. E-sigara Likit ve Aerosol Icerigi Bilesenleri.

Likit bilesenleri Aerosol bilesenleri

Gliserol Gliserol

Propilen glikol Propilen glikol

Nikotin Nikotin

Aseton Asetaldehit

Akrolein Aseton

1,3-Bitadien Akrolein

Siklohekzan Formaldehit

Dietilen glikol N’-nitrozonornikotin

Etilen glikol 4-(Metilnitrozamino)-1-(3-piridil)-1-biitanon
Etanol Metaller (Kadmiyum, kursun, nikel, kalay, bakir)
Formaldehit Toluen

Tiitiin alkaloidleri

(Nornikotin, miyozmin ve anabasin gibi

bilesikler)

Nikotin son derece bagimlilik yapan bir molekiildiir. Alevle veya elektronik olarak isitilmis
olmalarina bakilmaksizin, 1sitilmis tiitiin iiriinleri nikotin icerir. Nikotine maruz kalma, gelismekte olan

ergen beynine de zarar verebilir. Ergenlik doneminde nikotin kullanmak dikkati, 6grenmeyi, ruh halini
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ve diirtli kontroliinii etkiler. Nikotin gelismekte olan fetiisler i¢in de toksiktir. Bu nedenle 1sitilmais tiitiin
iiriinleri kullanan ergenlerde ve gebelerde de nikotin ile ilgili saglik problemleri goriilebilir. Ergenlikte

nikotin kullanmak, gelecek i¢in diger ilaglara bagimlilik riskini de artirabilir (12).

Isttilmig tiitiin triinleri kullanimi basta solunum sistemi olmak {izere bir¢ok sistemi etkileyen
saglik sorunlarina neden olmaktadir. Son yillarda tanimlanan EVALI (E-cigarette, or Vaping Product,
Use Associated Lung Injury) bunlardan en 6nemlilerindendir. EVALI; son 90 giin iginde e-sigara
kullanim Oykiisii olan hastalarda baska bir hastalikla agiklanamayan, viral bir hastaligi taklit eden,
goriintiileme yontemleri ve histopatolojik olarak degerlendirildiginde akut akciger hasarina benzer bir
durumdur. Hastalarda e-sigara veya buharina bagh nefes darligi, goégiis agrisi, oksiiriik gibi sikayetler
ve akciger goriintiilemelerinde bilateral buzlu cam opasitesi goriilebilir. Hastalarin bronkoalveolar lavaj
(BAL) ve e-sigara sivilarindan izole edilen vitamin E asetatin hastaligin histolojik bulgularindan olan
lipid yiikli makrofajlardan sorumlu olabilecegi diisiiniilmektedir. Hastalarin kortikosteroid ve

antibiyotik tedavisi ve e-sigaradan uzaklasarak tedavisi yapilmalidir.
EVALI disinda;

Organize Pndmoni/Bronsiolitis Obliterans (BOOP), Lipoid Pnémoni

Pnémotoraks

Astim Ataklari

Eozinofilik Pnémoni

Hipersensitivite Pnémonisi

Diffiiz alveolar hemoraji (DAH)

Akut respiratuvar distress sendromu (ARDS)

Epiglottitis gibi daha ¢ok solunum sistemini etkileyen hastaliklar da gortilebilir (13-18).

Allerjik kontakt dermatit, epilepsi nobetlerinde artis, iilseratif kolit gelisiminin e- sigara kullanim ile

iliskili oldugunu gosteren ¢alismalar mevcuttur (19-22).

Ayrica bu cihazlarin kullanimi zehirlenmelere, kazalara ve travmatik, termal ve kimyasal yaralanmalara,

zehirlenmelere de yol agabilmektedir.

Hekimlerin 6zellikle gen¢ popiilasyonda mutlaka bu cihazlarin kullanimi sorgulamasi ve ortaya ¢ikan

tibbi durum ile baglant1 agisindan uyanik olmasi gerekmektedir.
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HAVAYOLU STENTLERI
Omer Ayten

ISTANBUL SULTAN 2ABDULHAMID HAN EGITIM VE ARASTIRMA
HASTANESI

Hava yolu stentleri santral hava yollarinin biitiinliigiinii ve limen agikligimi saglamak igin kullanilan
protezlerdir. Yapilan bircok ¢alismada santral hava yolu obstriiksiyonlarinda semptomlarin ve yasam
kalitesinde akut iyilesme sagladig1 gosterilmistir. Her stentin avantaj ve dezavantajlart vardir. Halen
ucuz, kolay yerlestirilebilen, her hava yoluna uyum saglayan komplikasyonlarinin az oldugu ideal bir
stent yoktur. Hava yolu stentlerinin komplikasyonlar1 siktir ve takip gerektirir. Bunedenle acil miidahale
gerektiren havayolu obstriiksiyonu olan hastalarda kiiratif bir tedavi miimkiinse, hava yolu ac¢iklig1 bagka
bir ablatif tedavi ile saglanabiliyor ve siirdiiriilebiliyorsa veya distalde canli bir akciger dokusu yoksa
hava yolu stenti uygulanmamalidir™.

1990 yilinda Dumon’un ilk serisinden beri hava yolu stentlerinin en sik kullanim endikasyonlar
degismemistir. En sik endikasyonlar malign santral hava yolu obstriiksiyonlar1 ve cerrahi
uygulanamayan striktiir ve stenozlardir. Bunun diginda transplant sonras1 komplikasyonlar, santral hava
yolu fistiilleri be trakeobronkomalaziler diger endikasyonlari olusturmaktadir?,

Trakea, ana bronslar, intermediate brons ve lobar bronslarin %50 den fazla daralmasi santral hava yolu
obstriiksiyon sendromu olarak tanimlanmaktadir. Bu sendromun bir ¢gok malign ve non malign sebebi
vardir. En sik sebep primer akciger kanserlerinin veya mediasten i¢in metastazlarin ekstrensek dis
basisidir’.

Santral hava yolu obstriiksiyonunda yapilacak her islem oncesi darligin tanimlanmasi gerekir. Darligin
tanimlanmasinda oOzellikle laringotrakeal darliklar i¢in bir standardizasyon olusturmak icin farkl
siniflandirmalar kullanilmistir. Tanimlamada en 6nemli parametreler darligin tipi (ekstrensek, intrensek,
distorsiyone striktiir vb), darligin lokalizasyonu ve derecesidir. Darligin derecesi icin de farkli
siiflamalar vardir®, En eski simiflama Myer Cotton ‘un yaptig1 siniflamadir. Buna gére hava yolu
darliklar1 grade 1 ( limenin < %50 daralma), grade 2 (%51-70), grade 3 (%71-99 ) ve grade 4 (limen
aciklig1 yok ) darliklar olarak tanimlanmaktadir?. Santral hava yolu obstruksiyonunda solunum isi hava
yolu basincina baglidir ve darligin derecesi ve akim hizindan etkilenir. %50 den kiigiik darliklarda hava
yolu basmcinda diisem olmadig i¢in bu hastalarin bilyiik ¢ogunlugu asemptomatiktir. %70 in lizerinde
darliklarda hava yolu basincinda belirgin bir diisme oldugundan bu hastalarin biiyiik ¢ogunlugunda
obstriiksiyona bagl nefes darlig1 goriiliir°.

Malign hava yolu darliklarinda stentin yerlestirme karar1 hava yolu agikliginin saglanmasi ve kiiratif
tedaviye kadar hava yolunun tikanmasin 6nleme prensibine dayanir. Ozellikle ekstraliiminal darliklarda
%50 nin tlizerinde darlig1 olanlarda nefes darligi, hipoksi ve post obstruktif pnomoni varliginda hava
yolu stenti mutlaka uygulanmalidir. Intraluminal ve mikst darliklarda hava yolu stenti endoliiminal
tedaviler ile yeterli dilatasyon saglandiktan sonra uygulanmalidir. Intraliiminal darliklarda debulking
sonras1 %50 nin tlizerinde darlik varsa stent uygulanmalidir. Debulking sonras1 %50 nin altinda darlik
olanlarda stent sadece umut verici bir adjuvan tedavi miimkiin olmadiginda diisiiniilmelidir".

Santral hava yolu darliklarinda uygulanacak stentin se¢iminde stenozun 6zellikleri, operatoriin deneyimi
ve en uygun teknik géz Onilinde bulundurularak stent segilmelidir. Stent seciminde non malign
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hastaliklarda veya tedavi ile ileriki donemde stentin ¢ikarilmasi 6n goriilen durumlarda metalik stent
kullanilmamalidir. Darlik alaninin 6rtecek sekilde trakeada proksimal ve distal ugtan 1 cm, bronslarda
0.5 cm pay birakilmali ve miimkiin olan en genis stent secilmelidir.

2000 1i yillardan beri kullanilan stentlerde belirgin bir degisiklik olmamuistir. En sik kullanilan silikon
stentler ve kapli metalik stentlerdir. Silikon stentlerin en biiyiik avantajlar1 ucuz olmalari, kolay sekil
verilebilmeleri ve kolay ¢ikartilabilmeleridir. En biilyiik dezavantajlar ise zor yerlestirilmeleri, sik migre
olmalari ve i¢ dis ¢ap oranlariin kiigiik olmalar1 nedeniyle stk mukostaz olusumudur. Metalik stentlerin
ise en biiylik avantajlar1 kolay yerlestirilebilir olmalari,kolay migre olmamalari ve i¢ dis ¢ap oraninin
yiiksek olmalaridir. En biiyiik dezavantajlari ise pahali olmalari, zor ¢ikartilmalari, sik granulasyon doku
olusumu, perforasyon riskinin yiiksek olmalaridir®.

Malign santral hava yolu obstriiksiyonlarinda silikon ve metalik stent kullaniminin birbirlerine
istiinliikleri gosterilmemistir. Yapilan retrospektif ¢alismalarda her iki stentin de benzer etkinlik ve
giivenlige sahip oldugu gosterilmistir’. Hava yolu stentlerinin tekniksel basari oranlari yiiksektir ve
prosediirel komplikasyonlar1 cok nadirdir®. Ancak uzun siire komplikasyonlari yiiksektir Komplikasyon
oranlart %13- %42 oaraninda degismektedir. En sik komplikasyonlar mukostaz olusumu, migrasyon,
granulasyon doku olusumu ve hava yolu perforasyonlaridir®,

Stent takibinde standart bir yaklasim yoktur. Stent takilan her hastaya stentin yerini, tiiriini, seklini,
boyut ve ¢aplarini ve irtibat numarasini igeren stent kartlar1 verilmelidir. Stent yerlestirildikten 24 saat
sonra stentin yerinin teyidi ve stent i¢inin temizligi ic¢in kontrol bronkoskopisi yapilmalidir.
Nemlendirme i¢in hastaya nebulizator temini saglanmali ve nemlendirmenin Onemi hastaya
vurgulanmalidir. Takipte akciger grafisi, solunum fonksiyon testleri, akciger tomografisi ve
bronkoskopi kullananilabilir Semptomatik olmayan stent hastalarinda stent uygulamasinda 2-3 ay sonra
rutin bronkoskopi uygulamasi gerekli degildir. Ancak semptomatik hastalarda mutlaka bronkoskopik
degerlendirme yapilmalidir.
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Transbronsiyal kriyobiyopsi
Ayperi Oztlrk

Saglik Bilimleri Universitesi, Atatlrk Ggus Hastaliklari ve Gégus Cerrahisi
Egitim Arastirma Hastanesi, Girisimsel Pulmonoloji Klinigi
Transbrongiyal akciger biyopsisi (TBB), 1960°l1 yillarin ortalarinda diffiiz parankimal akciger
hastaliklarmin degerlendirilmesinde tanisal bir islem olarak klinik uygulamaya girmesine ragmen
fleksibl bronkoskopinin rutin kullanilmasiyla birlikte kullanim1 artmigtir. Ancak konvansiyonel TBB ile
alman oOrneklerin kiigiik olmasi, ezilme artefektlari nedeniyle yeterli doku elde edilememesi tani
basarisinin diisiik olmasina yol agmistir. Bu nedenle interstisyel akciger hastalikarinin ayirici tanisi i¢in
biyopsi yontemi olarak minimal invaziv bir yontem olan transbronsiyal kriyobiyopsi son yillarda 6ne
cikmistir. Konvansiyonel TBB ile karsilagtirmali yapilan galismalarda transbronsiyal kriyobiyopsi ile
alian doku 6rneklerinin hem biiylik olmasi hem de ezilmemis olmasiyla birlikte tani basarisinin da daha

yliksek oldugunu ortaya koymustur.
Uygulama teknigi:

Transbronsiyal kriyobiyopsi tekniginde derin sedasyon altinda entiibasyon tiipli i¢inden veya rijit
bronkoskop igerisinden kullanilan fleksibl bronkoskop ile uygulama yapilir. 2.4 mm veya 1.9mm ¢apli
kriyoproplar kullanilir (sekil 1). Az sayida calismada 1.1mm c¢apli korumali kilifi olan prop
kullanilmistir; sadece prop geri ¢ekilerek c¢ikarildigindan kanama olasiligi daha diisiiktiir ancak tanisal
basaris1 net degildir. Islem siiresince oksijen satiirasyonu, kan basinci, EKG ve transkutanoz
karbondioksit kismi basinct siirekli olarak izlenir. Floroskopi rehberligi ile biyopsi alinacak segment
belirlenir. Fleksibl bronkoskopun ¢alisma kanalindan gegirilen kriyoprop belirlenen bu segment i¢inden
ilerletilir, plevraya 1-2 cm uzaklikta sabitlenir,(g6giis duvari ileprob arasinda dik a¢1 olmali) floroskopi
ile kontrol edilir. Biiyiik kriyoprop (2.4mm) ile lig-dort saniye, kiiciik proplar (1.9mm ya da 1.1mm) ile
daha uzun (yedi-sekiz saniye) donma isleminden sonra proba yapisan doku bronkoskopile birlikte
cekilerek c¢ikartilir. Donmus 6rnek serum fizyolojige alinir ve formalinde sabitlenir. Genellikle bir lob
ve ayni segmentten 3-5 adet biyopsi alinmas1 6nerilmektedir ancak Ravaglia ve ark. yaptiklari calismada
ayn1 lob i¢inde farkli 2 segmentten alman ikiser adet biyopsinin tan1 degerini (%96) ayn1 segmentten
alinan 4 biyopsiye gore (%78) belirgin sekilde yiliksek bulmuslardir. Uzman goriislerinin de yer aldig
yayinlanan uluslararasi rehberde de en az iki farkli bolgeden (ayni lob iginde farkli 2 segment ya da

ayni taraf akciger farkli iki lob) biyopsi onerilmektedir.
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Transbronsiyal kriyobiyopsi sirasinda hemorajinin kontrolii i¢cin hemostatik balonlar (fogarty balon gibi)
okliizyon amaci ile kullanilir. Balon, biyopsi islemi 6ncesi biyopsi alinacak segmentin yanindaki komsu
lobar bronsa sisirilmeden yerlestirilir. Kriyoprop ile parankim biyopsisi alindiktan sonra eger kanama
olugmus ise balon sisirilir. Boylece olusan hemorajinin o segmentte izolasyonu ve hemostaz olusumu

hedeflenir.

Islemden sonra akciger radyografisi veya ultrasonografik degerlendirme, pndmotorakstan klinik olarak
siiphelenildiginde (agr1 ve oksijen ihtiyaci) veya islemden ii¢ saat sonra rutin olarak yapilir.
Konvansiyonel TBB’ye gore transbrongiyal kriyobiyopside alinan doku 6rnegi daha biiyiiktiir, daha az

ezilme artefakti gosterir ve daha korunmus doku alinir.
Komplikasyonlar:

Transbronsiyal kriyobiyopsinin komplikasyonlari, kanama ve pnémotoraks geligsimidir. Pndmotoraks
komplikasyon orani ise %7,7-20,2 arasinda degismekle birlikte 15 ¢alisma ve 994 hastay1 igeren bir
metaanalizde bu oran %10 olarak saptanmistir. Yapilan ¢aligmalarda kanama komplikasyonu agisindan
forseps biyopsilerle kriyobiyopsiler arasinda anlamli fark yoktur. UIP paterni olmasi, bilgisayarli
tomografide fibrotik retikiiler patern hakimiyeti ve biyopsilerin plevraya yakin alinmasi pnodmotoraks
igin risk faktoriidiir. Transbronsiyal kriyobiyopside kanama genel olarak goriilmekle birlikte balon ya
da diger uygulamalar ile kontrol altina alinabilir diizeyde gozlenmektedir. 12 ¢alisma (383 hasta) i¢eren
bir metaanalizde 65 hastada orta derecede kanama izlenmistir (%16.9). Yasami tehdit eden diizeyde

kanama bildirilmemistir.
Kontrendikasyonlari:

Transbronsiyal kriyobiyopsi i¢in ileri yas kontrendike degildir. Kanama diyatezi olmasi1 ve antikoagiilan
tedavi, tienopiridinler veya diger yeni antitrombosit ilaclarla tedavi ve trombositopeni (<50 x 10%/L)
kontrendikedir. Pulmoner hipertansiyon kanama riskini artirdig1 i¢in goreceli bir kontrendikasyon olarak

diistiniiliir. FVC <% 50 ve DLCO <% 35 goreceli kontrendikasyonlar olarak kabul edilir.
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Sekil 1. Kriyocihaz1 ve transbronsiyal kriyobiyopsi icin kullanilan problar
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SICAK VE SOGUK YONTEMLER

Doc¢. Dr. Onur Fevzi Erer

SBU izmir Dr. Suat Seren Gégus Hastaliklari ve Cerrahisi Egitim ve
Arastirma Hastanesi

Anahtar sozciikler: kriyoterapi, elektrokoter, argon plazma koagiilasyon, lazer

Bu boliimde endobronsiyal tedavi de kullandigimiz sicak ve soguk yontemlerin temel iglem
tekniklerinden bahsedilecektir. Bu yontemler endoliimiinal ve mikst tip havayolu obstriiksiyonlarinda
kullanilabilirken ekstraliiminal yani tamamen distan basi ile olusan obstriiksiyonlarda ise
kontrendikedirler.

Terapotik amach soguk uygulamalar

Kriyo uygulamalarinda hangi dokularin kriyoduyarli oldugunun bilinmesi islem basarisi i¢in
oldukca onemlidir. Dokularin kriyoduyarliligini belirleyen en Onemli etkenler ise sivi igerigi ve
vaskiilaritedir. S1vi igerigi az olan sinir kilifi, yag ve kikirdak dokusu, konnektif doku ve fibrotik dokular
kriyorezistan; siv1 igerigi fazla olan tiimoér, graniilasyon dokusu, deri, miik6z membranlar, endotel ve
sinirler kriyoduyarli dokulardir.

1. Kriyoterapi (Kriyoablasyon) uygulamalari

Bronkoskopik kriyoablasyon, santral havayolu obstriiksiyonu yapan tiimérleri kii¢iiltmek igin
kullanilan orijinal kriyoterapi yontemidir. Kriyoablasyon, hiicresel nekrozu, doku devitalizasyonunu ve
tiimdr yikimini etkilemek i¢cin donma hasar1 yapmaktadir. Sogutma ajani olarak en sik nitrik oksit (N20)
kullanilmakla birlikte, karbondioksit (CO2) ve likit nitrojen (LN2) de kullanilabilir.

Islem teknigi

Fleksibl bronkoskop ile kriyoterapi uygulanacak lezyon goriintiilendikten sonra bronkoskopun
calisma kanalindan ilerletilen prob, bronkoskopun distal ucundan yaklasik 0.5-1 cm ¢ikartilir. Prob,
dokuya temas ettirilerek ayak pedali araciligiyla donma siklusu baslatilir. 30-60 saniye donma
isleminden sonra ayak pedali birakilarak pasif erimeye birakilir. Bu alana donma-erime siklusu iki-ii¢
defa uygulandiktan sonra prob 5-6 mm yer degistirilerek, ancak islem yapilan diger alanla da ¢akisacak
sekilde donma-erime sikluslari lezyonun goriintiilenen tiim yiizeyine uygulanir. Kriyoterapinin
uygulandig1 probun ¢apina bagli olarak lezyon {izerinde yaklasik 0.5-1 cm ¢apinda ve 3 mm derinliginde
nekroz alani olusur. Ancak, kriyoablasyonun yikici etkileri hemen olmayip, doku nekrozunun tam
etkisinin ortaya ¢ikmasi igin birka¢ giin ile birka¢ hafta kadar siire gerekir. Nekroze olan doku

ekspektore edilebildigi gibi bu dokularin uzaklastirilmasi igin ardisik temizlik bronkoskopileri
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gerekebilir. Bu nedenle genellikle bir hafta sonra yapilacak kontrol bronkoskopisi ile havayolundaki
debrislerin temizlenmesi Onerilir. Dikkat edilmesi gereken bir diger konu kryoprobun ucu hala
bronkoskopun calisma kanalinin i¢inde veya ¢ok yakinindayken probu aktive etmek, geriye donma

etkisi (back-freezing effect) nedeniyle bronkoskobun zarar gérmesine neden olabilir (1-3).

2. Kriyorekanalizasyon uygulamalari

Asirt soguk temas ettigi maddelerde sivi igerigin donmasina ve maddenin soguk kaynagina
yapismasina neden olur. Bu fiziksel etkiye kriyoadezyon (donarak yapigma) denir.
Kriyorekanalizasyon yontemi bu fiziksel etkiden faydalanilarak gelistirilmis bir endobronsiyal tedavi
yontemidir. Tekrarlanan kriyoadezif dondurma ve uzaklastirma yoluyla bir endobronsiyal ekzofitik
timoriin mekanik olarak desobstriiksiyonunun yapilarak, hava yolu agikliginin saglanmasidir. Tek bir
seansta hizli bir havayolu a¢iklig1 saglamasi, daha yavag etki gosteren kryoablasyon ydntemine gore
onemli bir avantajdir. Kriyoadezyon etki ile ayrica, havayolundaki yabanci cisim, kan pihtis1 veya
etkilenmis biyolojik doku (6rnegin hava yolunda bir mukus tikaci) kriyo probu ile havayolu agikligin
saglamak amaciyla ¢ikarilabilir (4,5).

Islem teknigi

Fiberoptik bronkoskoptan gonderilen kriyoprob, timér dokusuna tegetsel veya dik agiyla
degdirilir yada tiimor dokusunu i¢ine dogru ilerletilir. Pedala basilarak 20 saniye kadar dondurma islemi
yapilir. Donarak proba yapisan tiimor dokusu, tiimér ile normal brons duvari arasindaki gegis bolgesinde
buz olusumu homojen olmadigindan, traksiyon uygulandiginda brons duvarindan kolayca kopar. Pedala
basmaya devam edilirken fiberoptik bronkoskop, ¢alisma kanalindan gegen kryoprob ve probun ucuna
yapismis olan doku komple bir sekilde disar1 ¢ikarilir. Disari ¢ikarildiktan sonra pedal serbest birakilarak
erime fazina gecilir. Kriyoprobun ucu bu esnada i¢cinde serum fizyolojik bulunan bir kaba sokularak
yapismis olan dokunun ayrilmasi saglanir. Bu islem yeterli havayolu acgiklig1 saglanana kadar devam

ettirilir .

Sicak uygulamalar

1. Elektrokoter

Elektrokoter (EK) uygulamasi, yiiksek frekansli elektrik akiminin bir prob araciligi ile dokulara
iletilmesi sonucunda ortaya ¢ikan 1s1 yardimiyla kesme, koagiile etme veya buharlastirma isleminin
yapilmasidir. Uretilen 1sinin miktar1 ve olusacak doku yikimi; uygulanan akimin direnci, siiresi ve giicii
(watt) ile dogru orantilidir. Prob ile doku arasindaki temas alaninin biiyiikliigii, doku direncini azaltan
nem ve kanlanma ile ise ters orantilidir. Bu nedenle kemik ve yag dokusu cilt ve kasa gore daha yiiksek
rezistansa sahiptir. Is1 artisi, elektrik akiminin diizensiz dagilimi ve doku dansitesinin homojen

olmamas1 nedeniyle dokunun farkli alanlarinda farkli oranlarda olacaktir. Bir diger 6nemli nokta,
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dokudaki etki elektroda en yakin kisimda en fazla olurken, elektrik akimini olusturan elektronlarin
yogunlugu elektrottan uzaklastik¢a azaldigindan, dokudaki etkinin de azalmasidir.

Islem teknigi:

Endobrongiyal tedavi uygulamalari solunum yolunun daha giivenli bir sekilde kontrol
edilebilmesini sagladigi i¢in genellikle rijit bronkoskop ile genel anestezi altinda uygulanmaktadir.
Ancak rijit bronkoskopla beraber veya tek basina fiberoptik bronkoskop kullanilacaksa bronkoskopun
yalitilmig olmasina ve iretici firma tarafindan EK kullanimimin uygun oldugunun belirtilmis olmasi
gereklidir. Fiberoptik bronkoskopla EK veya bir bagka yontemle timor desobstriiksiyonu yapilacak ve
hava yolu agiklig1 saglanacak ise hastanin endotrakeal tiip (kafsiz olanlar tercih edilebilir) ile entiibe
edilmesi ozellikle rezeke edilen dokunun disari ¢ikarilmasini kolaylastiracaktir.

Kolay tutusabilen inhalasyon anestetik maddeleri EK uygulamalarinda kullanilmamalidir. Hasta
da hava yolu yanigi gibi bir komplikasyon olmamasi i¢in inspire edilen havadaki oksijen orani (FiO2)
%40’ altinda olmalidir. EEK kullanimi sirasinda ek oksijen verilmeyip normal oda havasi ile
solutulabilecegi yada apne moduna alinabilecegi de belirtilmektedir .

EK uygulamalarinda islemi yapan kisi 6nce lezyonu degerlendirerek intraliiminal, ekstraliiminal
(sadece distan basi olan olgularda EEK endikasyonu yoktur) veya mikst tip oldugunu belirler. Lezyonun
biiyiikliigii, kanlanma durumu, sapli olup olmamasi, pasaji ne kadar tikadigi, distaline gegilip
gecilemeyecegi kullanilacak yontemin ve probun se¢imi i¢in dnem tagimaktadir.

EK yonteminde probun dokuya temas etmesi ile uygulama yapilir. Prob bronkoskoptan yaklasik
1-2 cm uzakta olmal1 alt ucunda mevcut olan siyah isaretli bolge goriintii alan1 i¢inde olmalidir. Boylece
probun ve elektrik akimmin dogrudan bronkoskopla temas etmesi onlenmis olur. Endotrakeal tiipiin,
silikon stentlerin ve hibrid stentlerin de elektrik akimi ile temas ettiginde yanma 6zelligi olabilecegi ve
hava yolu yaniklarina yol agilabilecegini de unutmamak gereklidir.

30 W giictindeki akimin 1 saniye uygulanirsa 0.1 mm derinlikte doku nekrozu yaptigi, 5 saniye
verilirse nekrozun 1.9 mm derinlige kadar ulastig1 gdsterilmistir. Bu ¢alismadan edilen en 6nemli veri,
akimin uygulama stiresinin uzamasi durumunda (3-5 saniye) EK’in etkisinin daha derindeki yapilara
kadara ulasabilecegi (kartilaj hasar1 gibi) ve bu durumun istenmeyen etkilerin (havayolu malazisi,
striktiir olusumu, hava yolu perforasyonu gibi) ortaya cikabilecegini gostermesidir. Bu nedenle EK
kullanilirken atesleme siiresi 2 saniyenin altinda olmalidir (6,7).

2. Argon Plazma Koagiilasyon

Argon plasma koagiilasyon (APK) doku iizerine temasa gerek duymadan , yiiksek frekansh
elektrik akimi ile termal koagiilasyon saglayan bir tiir monopolar elektrokoterizasyondur. Yanici
olmayan ionize argon gazinin jet akis1 kullanilir. Gaz ionize oldugu i¢in elektronlar iletilebilir 6zellik
kazandirdigindan plasma adim alir. Gaz, probun i¢indeki elektrik akimini, dolayisiyla enerjiyi dokuya
iletir. Bu nedenle probun ucunun lazerde oldugu gibi dokuya temasina gerek yoktur. APK probundan

hedef lezyon bdlgesine gonderilen argon gazi elektrik akimu ile birleserek sivi ve hemoglobinin oldugu
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alana ark yaparak ulagmakta, ve termal enerji ile koagulasyon ve hatta karbonizasyon olusturmaktadir.
Bunun sonucunda dokuda buharlagma, kuruma, koagiilasyon ve canliligin kaybolmasi meydana gelir.
Etki yiizeyel olup dokunun 3 mm derinligine kadar iner. Koagiilatif etki dokuda homojen dagilir bu
nedenle giivenlidir .

Islem teknigi

APK islemi hem rijit bronkoskopiyle hem de fiberoptik optik bronkoskopiyle uygulanabilir.
Islem genel anestezi veya sedasyon ile yapilabilir. Bu hastanin durumuna ve bronkoskopistin tercihine
baglidir. Ancak tiim endobronsiyal islemlerde oldugu gibi solunum yolu giivenligi i¢in oncelikle rijit
bronkoskopi veya endotrakeal entiibasyon ile islem yapilmasi &nerilmektedir. Islem sirasinda fiberoptik
bronkoskop kullaniliyorsa prob ucu mutlaka bronkoskoptan 0.5-1 ¢cm uzakta olmalidir. APK temassiz
bir islem oldugu igin dokudan uzakligi da 2-8 mm civarinda olmali ve prob ucu dokuya temas
etmemelidir. Temas olmamasi elektrokoterdeki gibi sik prob ucunun temizlenmesini gerektirmez. Giig,
yiizeyel vaskiiler lezyonlarin hemostazi igin 40-60 watt, doku ablasyonu igin ise 70-90 watt civarinda
olmalidir. Pedala basilarak yapilan atesleme siiresi 1-5 sn arasinda olabilir. Islem sirasinda olusan
dumani almak i¢in yeterli bir sekilde aspirasyon yapilmalidir. APK uygulanan doku yiizeyinde miimkiin
oldugunca kan dahil sivi olmamalidir. Eger yiizey temiz degilse koagiilasyon filmi olusur ve doku
ylizeyi yeterince plasma ile temas edemez. Islem sirasinda yanma olmamasi igin FiO2 oram %40'1n
altina diisiiriilmelidir. Kalp pili olan hastada APK riskli olabilir. Islem &ncesi ve islem sirasinda
kardiyolog ve/veya kalp pili teknisyeninin bulunmasi gereklidir. Pil ayarlamas1 gerekebilir (8,9).

3. Lazer uygulamalari

Lazer cihazi, bir 151k demeti liretmek i¢in uyarilmis radyasyon emisyonuna dayanan cihazlardir.
Lazer kelimesi, uyarilmis radyasyon emisyonuyla 151k amplifikasyonun (Light Amplification by the
Stimulated Emission of Radiation) kisaltmasidir. Lazerler bir enerji kaynagindan, bir rezonant odadan
ve bir aktif ortamdan olusur. Lazer 151, aynmi dalga boyundaki 1s181in senkronize hiizmelerinin bir
kanaldan gecirilerek paralel hale getirilerek olusturulan bir elektromanyetik yogun enerji formudur.

Islem teknigi

Lazerin kullanildig linitede uygulayicinin ve istirak eden diger yardimci personelin koruyucu
gozlik takmalar gerekmektedir. Lazer uygulamalari fiberoptik bronkoskopi veya rijit bronkoskopi ile
yapilabilir. Ama genellikle tercih genel anestezi ile birlikte solunum yolu giivenligi ve daha rahat
calisma imkani oldugu icin rijit bronkoskopidir. Lazerin doku {izerindeki etkisi, yayilan 1s181n dalga
boyuna ve hedef dokunun rengine ve tipine, 151nin maruziyet siiresine, lazerin giiciine, hedef doku ile
lazer fiberi arasindaki uzakliga bagimhdir. Isleme baslarken lazer probu calisma kanalindan 4 mm
cikartilir ve atesleme moduna ayarlanir. Lazer uygulamasi temassiz bir uygulama oldugu i¢in lazer
probunun ucu hedef lezyondan en az 4 mm uzakta tutularak lazer isininin hedef dokuya ulagmasi
saglanir. Atesleme yapilirken mutlaka havayoluna paralel yapilmalidir. Distal hava yollarinda

bilinmeyen bir yone lazerin ateslenmesi damar yaralanmalarina, brons perforasyonlarina neden olabilir.
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Atesleme perforasyondan kagimmak i¢in hava yoluna kesinlikle dik yapilmamalidir. Trakea ve ana
bronslarin posterior duvarlarinda kartilaj doku olmadigi igin perforasyona daha hassas oldugu
unutulmamalidir .

Lazerin en c¢ok termal etkisi ile sayesinde havayolunu tikayan lezyonlar1 mekanik
desobtriiksiyonu oncesi koagule etmesine ve bronkoskopi sirasinda kanama kontrolii saglanmasinda
kullanilmaktadir. Bu etki lazer probu ile doku arasindaki mesafe ve gii¢ yogunlugu ayarlayarak yapilir.
Genelde kullanilan gii¢ ayar1 20-40W ve atim siiresi 0,4-1 saniyedir. Koagiilasyon i¢in lazer probunun
ucu geri ¢ekilerek lezyondan 1 cm uzakta olmasi, vaporizasyon igin yaklastirilarak 3-4 mm’den yakin
olmasi Onerilir. Yogun doku koagiilasyonuna ve buna bagli olugabilecek hasara yada 'patlamis misir’
etkisine (popcorn effect neden olmamak igin lazer temast miimkiin oldugu kadar 40 Watt altinda
tutulmalidir. Yanici 6zelligi nedeni ile hastaya lazer islemi esnasinda %40°1 gegmeyecek sekilde oksijen
destegi saglanmaldir. Islem siiresince yeterli ventilasyonu saglamak amaciyla siirekli aspirayon
yapilarak olusan duman hava yollarindan uzaklastirilmali ve tikali olamayan hava yollar siirekli gozden

gegirilerek olasi artiklar temizlenmelidir (9,10).
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Total Akciger Lavaji
Sinem Nedime Sokucu

SBU Yedikule Gogus Hastaliklari ve Goégus Cerrahisi Egitim ve Arastirma
Hastanesi

Anahtar Sozciikler: bronkoskopi, pulmoner alveolar proteinoz, total akciger lavaji

Total akciger lavaji brons agacina serum fizyolojik verilip geri ¢ekilerek brong igindeki tiim
bolgenin yikanmasi islemidir. Literatiirde randomize kontrollii ¢aligsmalar olmadigi i¢in total akciger
lavaji (TAL) uygulama teknigi ile ilgili spesifik klavuzlar bulunmamaktadir her ekip bazi
varyasyonlarla kendi protokolii ile bu teknigi uygulamaktadir. Bu sunumda sizlerle kendi

hastanemizde uyguladigimiz teknigi ve olasi diger varyasyonlar bir vaka iizerinden tartisacagim.

Pulmoner alveolar proteinozis [PAP] disinda bilinen kronik hastalik 6ykiisii olmayan 37
yasinda bir erkek hastaya nefes darlig: sikayeti baglamasindan 2 y1l sonra brons biyopsisi ve
bronkoalveolar lavajda PAS(+) sivi ve PAP tanistyla uyumlu bilgisayarli tomografi ve klinik
bulgularla tan1 almist1. Tekrarlayan kereler genel anestezi altinda total akciger lavaji ve 6 ay Leukin
tedavisine ragmen hastanin semptomlari progrese olmasi tizerine tarafimiza bagvurdu. Kardiolojik

muayenesinde 6zellik yoktu

PAP, prevelans: 0.37/100.000 olan baslangic genelde 4.dekatta olup %90 idiopatik kaynakli
bir hastaliktir. Bagvuru semptomlar1 progresif efor dispnesi ve oksiiriik olan bu hastalgin
posteroanterior grafide”yarasa kanadi” olarak tanimlanan orta alt zonlarda, santralde, bilateral simetrik
alveolar opasiteler ve bilgisayarli tomografide “’kaldirim tas1” olarak tanimlanan arka planda buzlu
cam goriiniimii iizerinde inter-intralobiiler septal kalinlasma yamali haritavar1 yayilim mevcuttur. Bu
hastalarin klinik seyrine bakildiginda; iigte bir hastada spontan remisyon, {i¢te bir hastada semptom
iyilesmesi i¢in total akciger lavaji; ticte bir hastada progresif gidis,ve pulmoner fibrozisle sonuglanma
izlenir. Tedavi seceneklerinde, total akciger lavaji ve GM-CSF analoglart (rhuGM-CSF= Leukine)

kullanilsada baska tedavi secenekleri de deney asamasindadir.

TAL i¢in endikasyonlar orta agir ssmptomlarin varligi ve hipoksemi, kesin histolojik tan1 ve
beraberinde istirahat PaO, <65 mmHg; AaO; gradyan1 >40 mmHg; egzersiz/dinlenmede agir dispne

ve hipoksemiden birinin esligidir. Hastamizda radyolojik olarak infiltrasyonlarinin artmasi , DLCO
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nun progresif diismesi, oksijen ihtiyacinin artmasi ve semptomlarinin progresyonu iizerine hastaya

TAL karar verildi.

TAL 1nda akciger taraf segiminde goriintiileme yada V/Q tarama ile daha ¢ok tutulumu olan
akciger ilk yikanir. Yaklasik 50L her biri 37 °C 1sitilmig 1 L lik salineler hazirlanir. Salin drenaj setini
hastanin karinasindan 50 cm yukar1 yerlestirilir. Islem boyunca pulmoner fizyoterapist esliginde

yapilabilecegi gibi islem gogiis fizyoterapisi i¢in vest yelegi giydirilerek de yapilabilir.

Tim pozisyonlar tiiplin yerinden oynamasi igin risk tasimaktadir. Belli bir pozisyonun daha iyi
oldugunu gosteren kanit yoktur ve rutin olarak supinden farkli bir pozisyon halihazirda
onerilmemektedir. Islem lavajla yikanan akciger asag1 aliarak (diger akcigere sivi kagisin1 minimalize
eder); yikanan akciger yukar alinarak (yikanan akcigere perfiizyonu azaltip diger akcigere perfiizyonu

arttirarak V/Q esitsizligini ve hiposiyi azaltir) yada sirt {istii pozisyonda yapilabilir.

Bu hastamizda islem genel anestezi altinda hastanin ¢ift liimenli sol endotrakeal tiip ile entiibe
edilmesi ve hastanin sag akcigeri yikanacagi i¢in sag laterale yatirilmasiyla basladi.
Denitrojenarasyon i¢in her iki akciger Fi02 1.0 den 15 dakika ventile edildi. Kuflar sisirildi. Tiiptin
yeri fob ile kontrol edildi. Her iki akciger ayr ayr ventile edilerek kagak kontrolii yapildi. Sol akcigeri
ventile edilerek sag akcigere viicut 1s1sinda SF aralikli olarak yer ¢ekimi etkisi ile verilerek gene
aralikl1 olarak toplandi. TV ulasacak miktarda 500-1000 cc 1sitilmig SF yaklasik 2 dakikada verildi ve
yer ¢ekimi etkisi ile topland1. Islem boyunca aralikli gogiis perkiisyonu yapildi. Verilen ve toplanan
arasindaki farkin 1 L gegerse kars1 akcigere yada plevral alana gegis riski oluturacagindan verilen ve
alian s1vinin miktari siirekli kaydedildi. Vital bulgular stabil olan hastada sivinin renginin

berrakliginin degismedigine emin olana kadar isleme devam edildi

Islem 2 saat 15 dakika siirdii. Islem boyunca 23 litre siv1 verildi ve 22.8 litre toplandi. Islem fob ile
bronsiyal temizlik ardindan komplikasyonsuz sonland1. Islem baslangicinda bulanik sar1 renkli,
bekletildiginde ¢oken bulanik sivinin progresif olarak renginin acildig1 gozlendi. Tek limenli
endotrakeal tiipe gecildi. Residual sivinin aspirasyonu igin fob yapildi. Kalan residii stvinin akcigerden
tamamen atilmasi i¢in diuretik verildi. Hasta ekstiibe edilerek 14/6 BIPAP ile takibe alind1. 4 saat
BIPAP destegi sonrasi nasal oksijene gecildi. Arteryal kan gazlari stabil seyreden hasta 24 saat hastane

yatis1 sonrasi taburcu edildi.

TAL komplikasyonlarina bakildiginda 18+11 yilda, 30 merkezde toplanda 1,110 TAL
degerlendirildigi bir ¢alismada % 18 ates; %14 hipoksemi; %6 wheezing; %5 pnémoni; %4 sivi
kacagi; %3.1 plevral efiizyon ; %0.8 pnomotoraks bildirilmis. Komplikasyonlar1 6nlemek igin ¢ift
liimen endotrakeal tiipiin dogru yerlestirilmesi; oksijenasyonun, dinamik akciger kompliansinin,

hastanin 1sisinin, verilen ve alinan serum fizyolojik miktarinin iglem boyunca yakin takibi énemlidir.



TUSAD

Arast lari
Pl | J I TA L 15

S W

AN
www.solunumdijital co\ n e

29 Ekim - 3 Kasim 2021
}

p.

s SOLUNUM2021

Es zamanl iki akcigeri de yikama islemi yapan merkezler olsa da iki akciger arasinda genel olarak
onerilen siire 3 haftadir. Bunun nedeni semptomlarin toparlanmasi ve yikanan akcigerinin

oksijenasyonun diizelmesi icin vakit vermek ve bu sekilde ikinci lavaj1 giivenli kilmaktir.

TAL oncelikle PAP de dnerilen sekilde yapildiginda hastalarin hem fonksiyonel hem semptomatik

hem de radyolojik diizelme saglayan giivenli bir yontem oldugu unutulmamalidir.
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OTURUM 15: OLGU ORNEKLERI iLE PULMONER NODUL iZLEMI

Kistik Kaviter Noduil

Derya Kizilgéz

Saglik Bilimleri Universitesi Atatlrk Gégus Hastaliklari ve Gég s
Cerrahisi EA.H

OLGU1

62 yas, erkek hasta, Ekim 2016 tarihinde poliklinige nefes darlig1 sikayeti ile bagvurdu. Ozge¢misinde,
hastanin ¢iftgilik yaptigi, 40 paket/ y1l sigara igme dykiisiiniin oldugu ve kronik obstruktif akciger
hastaligi (KOAH) nedeniyle inhaler bronkodilator tedavi aldigr 6grenildi. Soyge¢cmisinde 6nemli bir
ozellik yoktu. Kontrol amagl ¢ekilen kontrastsiz bilgisayarl1 toraks tomografisinde (toraks BT), sol
akciger alt lobda kalin cidarli kaviter lezyon izlendi. Malignite siiphesi ile ¢ekilen pozitron emisyon
tomografisi-BT (PET_BT)’ de sol akciger alt lob laterobazal segmentte, kalin cidarli, yaklasik 20x10
mm kaviter noduler lezyon (SUVmax=2.4) , (diisiikk grade malignite?) saptandi, PET BT ‘de
maligniteye ait bagka tutulum izlenmedi (Resim 1). Ekim 2016’da hastaya sol alt lobektomi ve
5,7,9,10 nolu lenf nodu diseksiyonu yapildi. Patolojisi invaziv miisinoz adenokarsinoma olarak, timor
cap1 1,8 cm, cerrahi siir negatif, antrakotik lenf nodlan olarak raporlandi. Hasta T1bNOMO olarak
evrelendi ve tedavisiz takibe alindi. Hastanin son toraks BT’ si Ocak 2021 tarihinde ¢ekildi ve niiks

saptanmadi (Resim 2).

Resim 1: Ekim 2016 Tarihli Toraks BT Resim 2: Ocak 2021 Tarihli Toraks BT
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TARTISMA

Kaviteler akciger parankimi i¢inde doku nekrozu sonucu meydana gelen, ¢evresi akciger dokusu ile
cevrili, duvar kalinlig1 4mm ve iizeri diizensiz sinirli lezyonlardir. Bu lezyonlarin olusum
mekanizmasina bakildiginda lokal kanlanmada azalma, santral nekroz, lokal damarlarin tikanmasindan
kaynakli enfarktiis ve bronsial obstruksiyon distalinde nekroz olarak siralandirilabilir. Kaviter nodul
ay1rici tanisinda bircok neden olabilmekle birlikte soliter nodul nedeni olarak en sik primer akciger
kanseri goriilmektedir (1). Bu lezyonlarin ayirici tanisinda ayrintili anamnez ( semptom sorgulama,
semptom baslangici, siiresi,siddeti vs), ayrintili fizik muayene, laboratuar tetkikleri ( tam kan sayimu,
biyokimyasal testler, sedimentasyon, CRP, otoimmiin markerler vs), goriintiileme yontemleri (toraks
BT, PET BT vs) ve biyopsi dnem tasimaktadir. Ozellikle maligniteden siiphe edilen ve periferik
lezyonu olan hastalarda transtorasik biyopsi tanida yiiksek dogruluk ve diisitk komplikasyon oranina
sahiptir. Yapilan bir ¢calismada, kaviter lezyonlarin tanisi i¢in yapilan transtorasik biyopsinin malign
hastalarda sensitivitesinin %91, benign hastalarda %81 oldugu, duvar kalinligi, alt lob lezyonu olmasi
ve malignensinin tani basarisi i¢in bagimsiz risk faktorleri oldugu gosterilmis ve komplikasyon orani
%28 ile en sik pndmotoraks olarak saptanmistir (2). Kavitenin duvar kalinliginin artisi, soliter olmasi,
ekzantrik kavitasyon olmasi, diizensiz i¢ duvar yapisinin olmasi, spikiilasyon olmasi ve perilezyonel
konsolidasyon olmamasi malignite lehine yorumlanabilir. 2016 yilinda yayinlanan bir ¢alismada 96
soliter kaviter lezyonu olan hasta retrospektif olarak incelenmis, benign lezyonlarda en sik etiyoloji
tuberkuloz, malign lezyonlarda primer akciger kanseri olarak saptanmus, istatistiksel olarak anlamli
olarak maksimum duvar kalinlig1 benign lezyonlarda 7,8 mm, malign lezyonlarda 15,2 mm,
maksimum lezyon boyutu benign lezyonlarda 35 mm, malign lezyonlarda 51 mm saptanmustir (3).
Yapilan bagka bir calismada kaviter nodulde diizensiz i¢ duvar malign lezyonlar i¢in, lineer marjin,
uydu nodul varligi, brons duvar kalinlagmasi ve buzlu cam goriiniimii benign lezyonlarda daha sik
izlenmistir (4). 2020 yilinda yaymlanan, 3 cm den kiiciik soliter kaviter nodulii olan hastalarin
degerlendirildigi bir calismada yas, erkek cinsiyet, sigara dykiisii, yiiksek karsinoembriyonik antijen
seviyesi (> Sng/ml), periferal lezyon olmasi, solid lezyon olmasi, spikiilasyon, vaskuler konvergens,
yiiksek T ve N evresinin olmast malignite agisindan istatistiksel olarak anlamli saptanmstir (5).
Multiple kaviter lezyonu olan hastalar ile yapilan bir ¢alismada, en sik bengin etiyoloji tuberkiiloz
olarak saptanmus, ileri yas, sentrilobuler nodul varlig1, kaviter lezyonun fazlalig1 ve biiyiikligii

maligniteyle iligkili saptanmustir (6).

OLGU 2

61 yas, erkek hasta, Temmuz 2017 tarihinde poliklinige gogiis agrisi1 sikayetiyle bagvurdu.

Ozgegmisinde mesleginin soforliik oldugu, 40 paket/ y1l sigara dykiisiiniin ve ek hastalik olarak
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KOAH bulundugu ve diizensiz inhaler bronkodilator ila¢ kullandig1 6grenildi. Soyge¢misinde dnemli
bir 6zellik yoktu. Hastanin ¢ekilen posteroanterior akciger grafisinde (PAAG) sol iist zonda noduler
dansite artisinin goriilmesi iizerine ¢ekilen PET BT’ de sol akciger iist lob apikoposterior segmentte
27x20 mm diizensiz siirli yumusak doku lezyonu (SUV max=3,6), sag ve sol hiler lenfadenopati
(SUVmax=2) saptandi. Hastaya transtorasik biyopsi yapildi, islem sonrasi pnémotoraks nedenli gogiis
tiipli takilan hastanin biyopsisi tanisal olmadi ve hasta tedaviyi reddederek hastaneyi terketti. Ekim
2018 tarihinde hasta tekrar nefes darligi ile poliklinige bagvurdu. Kontrolde ¢ekilen PET BT ° de sol
iist lob apikoposterior segmentte yaklasik 31x26 mm boyutlarinda simirlart diizensiz yumusak dokunun
(SUVmax= 8,59) progrese oldugu, 2R (SUV=34), 4R (SUV=4,7), 10L (SUV=3,17), 10R (SUV=4,3),
5 (SUV=5,2) nolu lenf nodlarinda tutulum oldugu gozlendi (Resim 3). Hastaya EBUS yapildi, sag-
sol interlober, subkarinal alanda heterojen, sinirlart diizenli, hipoekoik lenfadenopatilerden alinan
biyopsi sonucu antrakoz olarak geldi. Transtorasik biyopsi sonucu adenokarsinoma olarak raporlandi.
Solunum kapasitesi kisitli olan hasta operasyon oncesi pulmoner rehabilitasyon programina alindi.
Hastaya Aralik 2018 tarihinde sol torakotomi, sol iist lobektomi, 5,6,7,9,10,11 nolu lenf nodu
diseksiyonu yapildi. Patolojik olarak T2aNOMO olarak evrelenen hasta tedavisiz takibe alindi. Subat
2019 tarihinde ¢ekilen PET BT’ de sag tist lob posteriorda yer alan yeni gelisen kistik nodul takibe
alind1. Subat 2020 tarihinde kistik noduler lezyonda progresyon olmasi, EBUS ile malign patolojik
lenfadenopati saptanmamasi ve hastanin solunum kapasitesinin diisiik olmasi nedeniyle lezyona SBRT

uygulanarak takibe alindi (Resim 4).

e

e ——

Resim 3:Ekim 2018 tarihli PET_ BT Resim 4:Subat 2020 tarihli PET-BT

TARTISMA

Kistler, diizgiin simirli, duvar kalinli§i <4mm ince, i¢ yiizeyi epitel doku ile kapl lezyonlardir. Kistik
noduller, kist duvarinda egzantrik kalinlasma ya da noduller olarak tanimlanir. Genellikle taramalar
sirasinda tesadiifen saptanir. Kist kokenli malign lezyonlar i¢in 2 temel mekanizma tariflenir: kist
ylizeyinden kdken alan tiimorler ya da check-valve mekanizmasi ile var olan nodul sonrasi kist
olusumu. Yapilan ¢caligmalarda kist duvarinda solid komponent artisi, duvar kalinlagmasi, artmis
nodularite ve lobulasyon maligniteyle iligkili bulunmustur (7). Kistik ve perikistik lezyonlarin
adenokanserlerde daha sik saptandig1 gosterilmistir (8). Mascalchi M ve arkadaslarinin yaptigi
siniflamada kistik noduller 4 grupta siniflandirilmis: Tip1:egzofitik, tip 2:endofitik,tip 3:parsiyel duvar

kalinlagmas,tip 4:multilokuler kistik lezyon olarak siniflandirilmis ve adenokanserlerde en sik tip 3 ve
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4 lezyonlarin goriildiigii saptanmustir (9). 2021 yilinda yaymlanan bir ¢alismada , tip 1 kistik lezyonu
olan hastalarn kistik lezyonu olmayanlara gore 3 yillik rekkurenssiz sagkalimi istatistiksel anlaml
yiiksek ( %100-%77), tip 3 Kistik lezyonlar, Kistik lezyonlar subtipleri arasinda en kétii rekkiirenssiz
sagkalima sahip (%77) olarak saptanmigtir (10). Yine 2018 yilinda yayinlanan bir ¢aligmada,
malignitede en 6nemli bulgu duvar kalinlagmasi olarak ve tan1 koymada gecikme siiresi 871 giin (0-
1592) olarak saptanmustir (11). Yine 2021°de yayinlanan bir metaanalizde kistik lezyonlarda en sik
patoloji adenokarsinoma (%88,1), en sik hedef mutasyon EGFR (%37,7), malign lezyonlarda siklikla
uniform olmayan (%91.2), kalin duvar (%37.4), irreguler sinir (%37.3), noduler komponent (%64) ve

unilokuler goriiniim (%63.6) saptanmustir (12).
SONUC

e Soliter kaviter nodulu ve kistik nodulii olan hastalar ayrintili anamnez ve fizik muayene ile
degerlendirilmeli,malignite tanis1 akilda tutulmalidir.

o Erken evrede konulan malignite tanisi ile hastalar daha etkin tedavi yontemlerine ulasabilir.

e Takipte duvar kalinlasmasi, nodularite artisi, boyut artis1 gibi malignite bulgular tagiyan

hastalar mutlaka biyopsi i¢in degerlendirilmelidir.
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OTURUM 15: OLGU ORNEKLERI iLE PULMONER NODUL iZLEMI

Olgu Ornegi-Kismi solid nodiil

Pinar Akin Kabalak, Ataturk Gégus Hastaliklari ve Goégus Cerrahisi EAH,
Ankara
Pulmoner nodiiller akciger goriintiilemesinde en sik karsilagilan bulgulardir. Radyolojik olarak, akciger
parankimi ile siirl, 3 em’den kiigiik yuvarlak opasitelerdir. Solid nodiillerin disinda piir buzlu cam
dansitesindeki ve semi-solid (kismi solid) nodiilleri igeren part-solid ya da subsolid nodiil olarak
tanimladigimiz grup vardir (1). Kismi solid kavramin bize nodiiliin hem buzlu cam hem de solid

komponenti birlikte igerdigini ifade eder.

Subsolid nodiillerin ayiric1 tanisinda malignite énemli bir yer tutmaktadir. Ozellikle de periferik
yerlesimli bir adenokarsinom veya oncii lezyonlar1 akla gelmelidir. Kismi solid nodiillerin ardigik
takiplerde malignite potansiyelleri %63-93 arasindadir (2, 3). Bu oran piir buzlu cam nodiillerde %18
iken solid nodiilerde %7’dir (2). Bunun disinda histopatolojik bilgi birikimine baktigimizda
enfeksiyonlar, intersitisyel fibrozis, eozinofilik pndmoni, torasik endometriozis, fokal hemoraji benign

nedenler arasinda sayilabilir (4).
Radyolojik ve patolojik korelasyon

Atipik adenomatoid hiperplazi (AAH) tomografide <5 mm piir buzlu cam dansitesinde izlenir.
Adenokarsinoma in-situ (AIS) ise siklikla alveolar kollaps veya septal kalinlasma nedeni ile kismi solid
nodiil olarak karsimiza ¢ikar. Non-miisindz minimal invaziv adenokarsinomlar (MIA) <5 mm’den az
solid komponenti ile kismi solid nodiill seklindedir. Yine lepidik baskin invaziv miisinéz

adenokarsinomlar da kismi solid olarak goriintii verirler (4).

Pre-invaziv lezyonlar1 invazivlerden ayirmada kullanilabilecek bazi 6zellikler tanimlanmustir, piir buzlu
cam, 10 mm’den kii¢iik ¢ap, kiigiik solid komponent, non-lobiile ve non-spikiile sinir varligi daha ¢cok

pre-invaziv lezyonlara aittir (5).
Kismi solid nodiilde solid kismin 6nemi

Alveolar kollaps, fibrozis, inflamasyon hatta mukusa bagli olarak gelisebilen solid kisim igin en 6nemli
durum adenokarsinom olgularinda invaziv komponentin bir gostergesi olmasidir. Ciinkii artan bir solid
komponent evre 1A olgularda bile kotii prognozla iliskilidir. Patolojik incelemede lenfatik, vaskiiler
veya plevral invazyon riskinin arttigini isaret eder (4). Tomografik 6l¢iimlerde 6zellikle 2 cm’den kiigiik

lezyonlarda konsolidayon/tumor oraninin 0.25’den az olmasi non-invazivlik acisindan prediktif kabul

edilir (6).
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Kismi-solid bir nodiil saptanmasi durumunda evreleme i¢in PET-CT’nin rolii sinirlidir. Fleischner grubu

tarafindan 10 mm ve iizeri nodiillerde PET o6nerse de etkinligi sinirhdir (7).
Kismi-solid nodiillerde klinik seyir

Taramada saptanan kismi solid nodiillerin %37-70’i gecici nedenlerle ortaya ¢ikar. Persistan olan
nodiillerde biiylime hiz1 yavastir. Nodiil hacminin iki katina ¢gikma zamaninin (voliime doubling time-
VDT) incelendigi bir ¢alismada VDT piir buzlu cam nodiillerde 628.5+404.2 giin iken kismi solid
nodiillerde 276.9+155.9 giin saptanmusgtir (8). Yine histolojik olarak adenokarsinom oldugu kanitlanan
her iki tip nodiilde kismi-solid nodiillerde VDT piir buzlu cam dansitesinde olanlardan daha kisa

bulunmustur (8).
Histopatolojik tam

Bu nodiillerde BT esliginde biyopsinin etkinligi simirhidir. Ozellikle az miktarda invaziv komponenti
yakalamak her zaman miimkiin olmayabilir. Islem sonras1 kanama da solid nodiillere gore daha siktir.
O nedenle persistan subsolid nodiillerde veya progresyon saptanan nodiillerde biyopsi yapilmadan

cerrahiye oncelik verilebilir (9).

Bu nodiiller palpe edilemediginden operasyon oOncesi veya cerrahi sirasinda gesitli tekniklerle
isaretlenmelidir. Giiniimiizde, CT rehberliginde metalik kanca teli ve metilen mavisi ile lokalizasyon en
yaygin olarak kullanilan tekniktir (10). Bu iki teknigi retrospektif olarak karsilastiran bir ¢aligmada
nodiiliin tespiti konusunda benzer etkinlik saptanmistir. Bu ¢calismada 7 olguda kanca yeri kaymis ancak
cerrah nodiilii saptayabilmistir. Kanca teli kullanilan grupta istatistiksel olarak anlami olmamakla
beraber komplikasyon orani1 daha yiiksek saptanmistir (28 olgu (54%) vs. 26 olgu (46%) (p = 0.45))
(112).

Malignite riskinin degerlendirilmesi

Bu anlamda kullanilan 3 adet kantitatif risk modellemesi kullanilir. Mayo Clinic Model, the Veterans
Administration (VA) Cooperative Model ve the Brock University Risk Model. Bunlardan Brock modeli
disinda (British Thoracic Society) hi¢biri herhangi bir dernek ya da kilavuz tarafindan onaylanmamastir.
Bu modelde yas, cinsiyet, ailede akciger kanseri, amfizem, nodiil boyutu, nodiil tipi (solid, kism1 solid,
buzlu cam), iist lob yerlesimi, nodiil sayis1 ve spikiilasyon varlig1 degiskenleri doldurularak bir yiizde

elde edilir. Bu model 2-4 yillik siiregteki riski vermektedir (12).
Fleischner grubu onerileri

Bu kilavuzda subsolid nodiillerde 6mm’den kiiciik kismi solid nodiiller ic¢in rutin takip

onerilmemektedir. Ali mm ve iizeri nodiillerde ise 3-6 ay arasi bir BT kontrolil ile persistan olup
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olmadigi degerlendirilip, stabil ve solid kism1 6 mm’den kiigiik ise 5 yila kadar yillik takip onerilir. Solid

kism1 66mm ve iizeri ise malignite agisindan yiiksek siipheli kabul edilmelidir (13).
ACCP onerileri

Sekiz mm ve daha kiigiik kismi solid nodiillerde 3, 12 ve 24. Aylarda takip onerilir. Ardindan ek olarak
1-3 yil aras1 yillik BT takibi yapilmalidir. Sekiz mm’den biiylik nodiillerde ise 3 ay sonra BT goriiliip
solid kismi 8mm iizerinde izlenirse PET-BT ¢ekilmesi Onerilir. Persiste etmis veya biiylime gdsteriyorsa
da biyopsi Onerilir. Yine 15mm ve iizeri nodiillerde PET-BT ve ardindan biyopsi rutin 6neri arasindadir

(14).

Bunlarin diginda BTS, NCCN ve Lung Rads tarafindan da 6nerilmis takip algoritmalari bulunmaktadir
(15).

Olgu 1

40 yasinda kadin hastanin sag orta lobta 6 aylik takipte progrese olan 5.5 mm lik piir buzlu cam
dansitesinde nodiilii izlenmektedir. PET-BT de SUV tutmayan olgu opere edilmistir. Ust lob wedge

rezeksiyonu sonucu AAH ve adenokarsinoma in situ odaklart saptanmaistir.

Olgu 2

Y

67 yasinda kadin hastanin sag akcigerin alt lobunda kismi solid bir nodiil izlenmektedir. Sag alt lob
wedge yapilan olguda ASINER PATERN BASKIN TiP INVAZIV ADENOKARSINOM

raporlanmaigtir.
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Olgu 3

53 yasinda kadin hastada takipte solid komponentinde artis olan 1.8 ¢m kismi solid nodiil izlenmekte ve
PET-BT de SUV tutmamaktadir. En sagdaki figiirde izlendigi lizere metilen mavisi ile isaretlenerek sol
alt lobektomi uygulanmis ve MINIMAL INVAZIV ADENOKARSINOMA (ADENOKARSINOMA
IN-SITU raporlanmistir.

Anahtar Kelimeler: Kismi solid nodiil, pre-invaziv adenokarsinom lezyonlari, kanser risk modelleme
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OTURUM 16: SAGLIGIN SOSYAL BELIRLEYICILERININ AKCIGER
HASTALIKLARI UZERINE ETKISi

AKCIGER HASTALIKLARI UZERINE GOCUN ETKISi

Prof. Dr. Aliye Mandiraciodlu, Ege Universitesi Tip Fakultesi Halk Sagligi
Anabilim Dall

Gog, halk sagligi esitsizliklerinden biri olarak insanlik tarihini anlatir. G6giin itici giigleri de, sonuglart
da insanlik tarihinde silinmez izler birakmaktadir. Gida ve su kitligi, giivenlik, savaglar ve is arama
gibi yiizlerce yildir gicleri etkileyen faktdrlerin gogu bugiin de devam etmektedir. Diinya Gog¢ Raporu
2020'ye gore uluslararasi gogmen sayisi yaklasik 272 milyona ulagsmistir ve bunlarin 2/3’inin is¢i
gocmenleri oldugu tahmin edilmektedir. Go¢menler bir grup olarak ne homojendirler ne de sectikleri

ya da segildikleri ev sahibi iilkelerde ayni kosullarda yasamaktadirlar.

“Gogmen statiisi”, ozellikle diisiik ticretli ve diigiik vasifli mesleklerde bir is sagligi risk faktoridiir.
Bu isler tipik olarak daha biiyiik saglik ve giivenlik riskleri igerir, ancak diistik beceriler, daha az resmi
egitim ve sinirli dil yeterliligi nedeniyle gé¢men is¢ilerin tercihi olmak zorunda kalir. Sinir dist edilme
korkusu, ekonomik ¢alisma ihtiyaci, giivenli olmayan ¢aligsma kosullarini ve is¢i ihlallerini bildirme
olasilig1 daha diisiik olan daha savunmasiz bir isgiiciidiir. Gogmenlerin, uygun egitim ve 6gretim
olmadan, genellikle korunmasiz kosullarda, en riskli is gorevlerinde daha yiiksek ritimli, daha agir is
yiikleriyle fazladan vardiya saatleri ¢alismasi daha olasidir. Herhangi bir saglik sorunu durumunda,
tibbi yardim arama olasiliklar1 daha diisiiktiir ve genellikle standart saglik hizmetlerine erisimleri

yoktur. Hatta modern ¢alisma koleliginin veya emek somiiriisiiniin kurbani olma riski altindadirlar.

Yeni bir yerde hayata baglamak icin yerinden edilmenin ve seyahat etmenin ekonomik, fiziksel ve
zihinsel yiikiinden dolay1 gociin kendisi sagligin 6nemli bir belirleyicisidir. Farkli bir iilkeye tasinmak,
¢ogu kronik hastaliklarin gelisimine katkida bulunabilecek yeni risklere, dile ve davraniglara uyum
saglamak i¢in gerekli bir siireci icerir. Genel olarak ekonomik olarak daha gelismis bir tilkeye
taginmanin yasam standartlarinda ol¢iilebilir kazanimlara yol agtig1 varsayilsa da, kronik hastaliklara
yakalanma riskini de artirmaktadir. Gogmenler, hem kronik saglik sorunlarindan mustariptir, ancak

ayni zamanda enfeksiyon ve yetersiz beslenme gibi sorunlara yol acan kotii kosullara da sahiptir.

Goglin jeopolitik sonuglarina biiylik 6nem verilirken, gocmenlerin saglig1 veya ev sahibi iilkelerin
saglik sistemleri iizerindeki etkisi hakkinda daha az sey bilinmektedir. Yeni gé¢menlerin

belirlenmesindeki zorluklar nedeniyle gé¢menler ev sahibi iilkelerinde saglik hizmetlerine genellikle
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sinirh erisime sahiptir. Bu tiir sorunlar, ev sahibi iilke kisa bir siire i¢inde biiyiik miilteci dalgalarina

bakmak zorunda kaldiginda daha da artmaktadir.

Gogmenlerin yeni toplulugun kiiltiirel normlarina uyum saglamak i¢in davraniglarini degistirdigi,
dinamik bir siireg olan bu kiiltiirlesme, sagliklarini da etkilemektedir. Kiiltiirlesmenin, 6rnegin
gbgmenler arasinda sigara igme davranisi izerinde degisen etkileri oldugu saptanmistir. Gogmenler, ev
sahibi tilkelerdeki degisen fiziksel ve sosyo-kiiltiirel ortamlar, hastalik modellerinde kademeli bir
degisimi beraberinde getirirken, kendi mense boélgeleri i¢in tipik olan risk profillerinin bir kismini

korumaktadirlar.

Pek ¢ok iilkede gogmenlerin ¢ogu, ciddi ¢evresel ve mesleki riskler olugturan madencilik, insaat ve
imalat isleri gibi islerde ¢aligmaktadir. Bu isler daha yiiksek gelir getirmekte, ama ayn1 zamanda
is¢ilerin sagligini da bozarak, sonunda onlar1 tekrar yoksulluga iten sorunlara yol

acmaktadirlar. Sosyal ve ekonomik dezavantajlar genellikle gogmen isgileri yiiksek mesleki riskleri
olan isleri almaya zorlamaktadir. Cin'deki tiim pndmokonyoza yakalananlarin %90'1inin gégmen
isciler oldugu bildirilmistir. Isci gdgmenlerin saglik hizmetlerine erisim sorunlar1 da mevcuttur, bir
doktora kayitli olmayan isgilerin, kayitli olanlara kiyasla saglik sonug¢larinin daha kéti oldugunu
bildirilmistir. Ayrica gé¢menlerin kiiltiirel farkliliklar, bati tibbina giivensizlik veya ayrimecilik
nedeniyle yerliler kadar sik saglik hizmetine basvurmadiklar1 gosterilmistir. Saglig1 bozulan

gbecmenler ¢ogu zaman is s6zlesmeleri olmadigindan tazminat alabilme sansini da kaybetmektedirler.

Kusaklara gore gogmenlerde artan kanser mortalitesi, sigara igme aligkanligi, diyetteki degisiklikler
yerlesilen iilkenin yasam tarzinin benimsenmesine bagl olabilmektedir. Bu siireg, belirli yasam tarzi
faktorleri i¢in daha hizli gerceklesir ve cinsiyete ve kdken grubuna gore farklilik gosterir. Akciger
kanseri riski, biiyiik 6l¢iide mense lilkeye ve ev sahibi iilkedeki risk faktorlerinin prevalansina
baghdir. Ayrica, diisiik gelirli tilkelerden gelen gbgmenler arasinda zaman iginde ve sonraki nesillerde

yiiksek gelirli iilkelerin risklerine yaklasan bir risk gegisi gézlemlenmistir.

Son yillarda, pek ¢ok gb¢ alan iilkenin endiistriyel yapisindaki dnemli degisiklikler, mesleki solunum
tehlikelerine maruz kalma profilini degistirmis ve bu nedenle mesleki solunum yolu hastaliklarinin
yikiinii degistirmistir. Bu lilkelerde isgiicii yapisi; genel niifusun yaslanmasini yansitacak sekilde
yaslanmis ve hem isgiiciine giren hem de isgiiciinde kalan kronik solunum yolu hastaliklar1 olan
bireylerin artan bir siklik dikkat ¢ekicidir. Daha az sanayilesmis tilkelerden ekonomik olarak daha
gelismis tilkelere dogru hareket eden gogmenler arasinda zaman iginde daha yiiksek astim
prevalanslari gézlendigi bildirilmektedir. Yerinden edilmis niifuslar siklikla dogal afetler, savaslar ve
menge lilkede hiikiimet baskisi gibi travmalar yasamakta ve bu da gé¢ kararina yol agmaktadir. Go¢
siirecinde suiistimal ve fiziksel zorluklar, hem yabanci diismani gruplardan gelen nefret suclar1 hem de

yerinden edilmis niifusun siklikla yeniden yerlestirildigi miilteci kamplarinda ve mahallelerde maruz
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kalinan spesifik olmayan baskilar siklikla yaganmaktadir. Bu tiir travmalar sadece ruh sagligini degil

solunum sagligimi da olumsuz etkilemektedir.

Gogmen konutlari, solunum hastaliklar1 agisindan énemli bir ¢evresel maruziyet kaynagidir. Onceki
aragtirmalarda, barinma kosullarinin sagliksiz ve standartlarin altinda olmasi (temiz su eksikligi,
yetersiz havalandirma, fareler, hamambdcekleri, gevresel tiitin dumani, rutubet ve kiif vb gibi), yliksek
hane yogunlugu ile iliskili oldugu belirtilmistir. I¢ ortamdaki bu maruziyetler, astim, alerji ve diger
solunum yolu hastaliklarina yatkinligi biiyiik 6l¢iide siddetlendirebilen veya artirabilen risklerdir.
Cevresel ve mesleki maruziyetler, solunum bozukluklarinin geligsimi ve ilerlemesi igin baglica risk
faktorleridir. Kiiresel 1sinma ve buna bagl iklim degisiklikleri, gevresel tehlikelerle bir arada maruz
kalma veya saglik hizmetlerine yetersiz erisim nedeniyle 6zellikle gdgmenleri ve miiltecileri
etkileyebilir. insanlarin zorla yerinden edilmesi, akut solunum yolu enfeksiyonlar1 ve tiiberkiilozla
iligkilidir. Diinyada tiiberkiiloz insidansi; yoksulluk, yerinden edilme, ortak yasam ve yetersiz

beslenme, gogmen ve miiltecilerin yaygin olarak karsilagtigi kotii kosullar nedeniyle artmaktadir.

Solunum sistemi risk faktorlerinden biri olan sigara kullanim1 gégmenlerde gd¢ sonrasi farkl
sekillerde seyir gosterebilmektedir. Bazi ¢aligmalarda, gégmenlerde egitim eksikligi, sigara igmenin
zararlar1 konusundaki farkindalig1 smirlayabilecegi i¢in daha az egitimli gé¢men kisiler arasinda sigara
igme prevalansi yiiksek saptanmistir. Go¢ eden kadinlarda daha fazla bagimsizliga, daha az kisitlayici
sosyal normlara ve daha yiiksek gelirlere sahip olabilme nedenleri ile gogten sonra daha yiiksek sigara

igme sikliklar goriilmektedir.

Ekonomik olarak daha gelismis bir iilkeye tasinmanin yasam standartlarinda 6lgiilebilir kazanimlara
yol actig1 varsayilsa da, kronik hastaliklara yakalanma riski de artabilmektedir. Go¢men isgiler
arasindaki basta solunum sistemi olmak iizere meslek hastaliklar1 ve buna bagli 6liim sikliklari,
muhtemelen giivenlik egitimi ve ekipmani, dil engelleri ve giivencesiz istihdam nedeniyle 6nemli
Olciide yerel calisanlara gore daha fazladir. Bu durum, isini kaybetme veya sinir dis1 edilme riski
tasiyan belgesiz gdgmenler i¢in daha da belirgin hale gelmektedir. Ozellikle tiiberkiiloz gibi énemli
hastaliklarda dil engelleri, ilaca erisimde gii¢liikler nedenleri ile gogmenlerde siklikla tedaviye

uyumsuzluk gézlenmektedir.

Gogmen olma bir saglik dezavantaji olmasina karsin, gogmen topluluklar, 6zellikle ev sahibi niifusla
karsilastirildiginda yetiskin 6liim rakamlarina bakildiginda, 6zellikle diisiik sosyoekonomik
statiileriyle ¢eliskili bir sekilde beklenenden daha iyi bir sagliga sahip goriinmektedir (Saglikli gogmen
paradoksu). Ozellikle uluslararasi gégler s6z konusu oldugunda go¢ etmeye karar veren insanlar,
niifusun saglikli bir alt kiimesine aittir. Potansiyel gogmenlerin is giicline kabul edilmeleri i¢in saglikli
olmalari istenmektedir. Is icin go¢ eden insanlar, ortalama olarak mense olduklar1 niifustan daha

sagliklidir ve ¢ogu zaman da ev sahibi {lilkenin niifusundan daha sagliklidir. Diger bir husus, sagliksiz
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doéniis-geriye gé¢ (somon hipotezi ) olarak adlandirilan, sagliksiz ve yasli gogmenlerin mense
iilkelerine geri doniisii ile ilgilidir. Yaslaria bakilmaksizin, daha az uyum sagladiklar veya zorlu
calisma ve yasam kosullarina dayanacak kadar saglikli olmadiklari i¢in mense iilkelerine donen ve
daha yiiksek 6liim orani yasama olasilig1 daha yiiksek olan gé¢menlerin varligr 6liim sikliklarinin

diisiik bulunmasina neden olmaktadir.

Solunum saglig1 esitsizlikleri 6nemli bir sorundur ancak ayni zamanda adil ekonomik biiyiimenin
onemli bir bilesenidir. Saglikta esitsizlikler, kaynaklarin adil dagilimi veya insanlarin degerli bir
yagam siirmelerini saglayan sosyal adalet 1s18inda daha iyi anlagilabilir. Bazi1 gruplar, saglikla ilgili
esitsizlikler nedeniyle dogduklar veya yasadiklar yer nedeniyle ekonomik olarak geri kalmaktadir.
Miilteci ve gogmenlerin diinya ¢apinda haksiz yere zarar gérdiigii goriilmektedir. Diger taraftan saglik

politikalar1 genellikle gégmenlerdeki hastaliklari ihmal etmektedir.
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SAGLIGIN SOSYAL BELIRLEYICILERININ AKCIGER
HASTALIKLARI UZERINE ETKIiSi: CINSIYET

Prof.Dr.Mustafa Hikmet OZHAN

Anahtar Kelimeler: cinsiyet, seks, akciger hastahiklari, astim, KOAH
Ozet:

Cinsiyet farklilig1, solunum hastaliklarinin goriilme sikliginda, klinik 6zelliklerinin dagilimda ve
tedavi yanitlarinda dnemli bir rol oynayan faktordiir.

Cinsiyet ve seks kelimeleri ayn1 amagla kullanilmakla birlikte seks daha ¢ok biyolojik tanimlama,
cinsiyet ise sosyal ve davranigsal farkliliklar i¢in kullanilmaktadir.

Insan embriyosu embriyonik gelisim siiresinde akciger yapisal gelisimi sirasinda ¢ok erken dénemde
cinsiyet ile ilgili baz1 farklilasmalar gdstermektedir. Omegin 6-10 haftalar arasinda trakea ve bronslar
olusumu basladiktan sonra, surfaktan olusumu kadin cinste daha erken baslamakta, solunum
hareketleri yine kadin cinste daha erken ortaya ¢ikmaktadir.

Geng erigkin bireylerde akciger gelisimi de farklilagsmaktadir. Kadinlarda erkeklere gore alveol sayisi
ve bliylkliigi esit olmakla birlikte havayolu liimenleri kadinlarda daha dar, akciger voliimleri ve
diflizyon kapasitesi daha diisiiktiir.

Cinsiyet farkliligimin 6n planda oldugu en yaygin hastalik astimdir. Hastalik olusma riski, prevelansi
ve hastalik siddeti belirgin farklilik gdstermektedir. Ug yasa gelene kadar gocuklarin %25-30"u en az
bir hiriltili hastalik donemi gecirmektedir. Adolesan ¢agda ise kadinlarda persistan sikayetlerin
olugmasi daha fazla olmaktadir ve astim prevelansindaki kadin agirligi bu donemde
belirginlesmektedir. Gelisim ¢agindaki (4-14 yas) erkeklerde ve kizlarda astim prevalansi sirasiyla
%11,5 ve %9,9 bulunurken, erigkin donemde bu oran terse donerek % 7,0 ve %9.2 ye dontismektedir.
Bu durumdan 6strojen sorumlu tutulmaktadir ve 6strojen havayolu inflamasyonunu arttirdigi
gosterilmektedir. Astim semptomlari ve hospitalizasyon sayilar1 bu nedenle menstriiel donemde daha
siktir.

Cinsiyet ile ilgili farkliligin goriildiigii diger bir hastalik ise KOAH tir. Hastalik gelisiminde rol
oynayan faktorler (sigara kullanimi, ¢cevresel ve ev ici hava kirliligi, isyeri maruziyeti, genetik ve astim
ve havayolu duyarliliginin bulunmasi) cinsiyetler arasinda farklidir. Bunlar i¢inde sigara kullanim
oranlarindaki fark en 6nemli rolii oynamaktadir. Son 10 yi1l i¢inde kadinlarda sigara kullanma oranlar1
artmakta ve ayrica sigara dumaninin meydana getirdigi akciger zararlanmasi kadinlarda erkeklere
gorece daha fazla olmaktadir. Bu ve benzeri nedenlerle KOAH son yillarda kadinlarda daha fazla
teshis edilmektedir. KOAH hastaliginin 6zellikleri incelendiginde, kadinlarda sigara igmeyen
KOAH’llarm fazla oldugu, daha fazla bronsitik fenotipin bulundugu, ko-morbiditeler icinde
kadinlarda anksiyete ve depresyonun daha sik izlendigi, tanisal yaklagimlarin ve SFT nin kadinlarda
daha az kullanildigi, sigara birakma yontemlerinin kadinlarda daha az etkili oldugunu sdylemek
miimk{indiir.
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Interstisyel akciger hastaliklari genis bir hastalik yelpazesini kapsar. Cinsiyet farklilig1 bu hastaliklarm
prevelansi, hastaliga yatkinligi ve agirligimi etkilemektedir. Erkeklerde daha sik goriilen hastaliklar
pndmokonyozlar ve idiyopatik pulmoner fibrozistir (IPF) dir. Kadinlarda ise sarkoidozis, lenfositik
interstisyel pnémoni ve LAM daha sik izlenmektedir. Akciger hasarina verilen organizma tepkisinin
cinsiyetlere gore farkli oldugunu gosteren deneysel ¢aligmalar mevcuttur.

Prevelansin erkek cinste 1,6-2/1 oraninda daha yiiksek oldugu bir hastalik ise IPF’dir. Tedavi yanitlari
ve sag kalim kadinlarda gorece daha iyidir. Sag kalim farkliliginda erkeklerin daha kotii olmasinda
onemli bir faktor de ko-morbiditelerin (Brons karsinomu, amfizem ve kardiyovaskiiler olaylar) daha
yiiksek oranda izlenmesidir.

Eger tamamen kadinlara 6zgii bir hastalik isimlendirmek gerekirse o da lenfanjiomyomatozis (LAM)
hastaligidir. Yaklasik olarak 1-8/milyon kadinda izlenen ve 6strojenin patogenezinde énemli bir rol
oynadig bir hastaliktir. Semptomlar genellikle 34-37 yas arasi baglar ve ¢ogunlukla ¢cocuk dogurma
yaslarinda goriilme sikligi artar.

Kaynaklar:
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OTURUM 18: PROGRESIF FIBROTIK INTERSTISYEL AKCIGER
HASTALIKLARINA

YAKLASIM
TANISAL YAKLASIM

Nilgan Yilmaz Demirci

Gazi Universitesi Tip Fakultesi

Interstisyel akciger hastaliklar1 (IAH); heterojen parankimal akciger hastaliklari olup en az 200 gesit olmak iizere
oldukga genis bir yelpazeyi kapsar. Idiyopatik pulmoner fibrozis(IPF) de oldugu gibi sebebi bilinmeyenler ve
bag doku hastaliklart ile iliskili [AH, gevresel ve mesleksel maruziyetlere bagli IAH gibi sebebi bilinen IAH
klinik yaklagim igin dnem arz etmektedir. Fibrotik IAH arasinda IPF ilk akla gelen olsa da diger IAH nin bir
kisminda tedaviye ragmen akciger mimarisinin ilerleyici yikimi ve akcigerin fizyolojik 6zelliklerinin kaybina
sebep olan 6zellikle kollajenin biriktigi ekstraselliiler matrix birikimi- fibrozis ile karakterize edilir. "Progresif
fibrozan IAH" terminolojisi, etiyolojik siniflandirmadan bagimsiz olarak, zaman iginde bir noktada ilerleyici bir
fibrozan fenotip sergileyen hastalarda IAH'lar1 tamimlamak i¢in kullanilmistir. Tek tip sonug gibi algilansa da
tedavi alternatifleri ve prognoz tahmini agisindan klinisyenlerin ayrintili tanisal yaklagimi ¢ok 6nemlidir. Klinik
degerlendirmede sikayetlerin kronolojisi, yas, aile dykiisii, sigara dykiisii, ayrintili cevresel ve mesleksel
maruziyetleri, kullandig: ilaglar, bag doku hastaligini diisiindiirecek yutma giicliigii, gozlerde batma, eklemlerde
agri- renk degisikligi gibi ekstra pulmoner semptomlarin varligi 6nemli ipucu olabileceginden ayrintili
irdelenmelidir. Yine bu hastalar1 degerlendirirken fizik muayene ayn1 zamanda fibrotik IAH tanis1 i¢in ipuglart
olabilecek cesitli anormallikleri tespit etme firsat1 da saglar. Cilt tutulumu, palmar eritem, gottron papiilleri,
dijital iilserler, telenjektaziler, artrit bulgulari, eklem deformasyonlari, reynoud fenomeni gibi bulgular bag doku
hastalig1 agisindan 6nemli olabilecegi gibi velcro raller ve gomak parmak IPF agisindan, platitoraks, 6zellikle
radyasyon tedavisi veya kemoterapi 6ykiisii olan geng bir hastada plevral ve parankimal pulmoner fibroelastoz
i¢in 6nemli ipucudur. Karbon monoksitin azalmis difiizyon kapasitesi ile restriktif ventilasyon kusuru (azalmis
total akciger kapasitesi ve zorlu vital kapasite; normal veya artmus FEV; /FVC oram), fibrotik IAH” larmin tipik
ozelligidir. Fizyolojik bozukluk genellikle hastaligin baslangicindan itibaren goriilebilmesine ragmen, iPF'de bile
erken donemde solunum fonksiyon testleri normal olabilir. Kombine pulmoner fibrozis ve amfizemde difiizyon
kapasitesi akciger hacimleriyle orantisiz olarak azalir. Sarkoidoz, hipersensitivite pndmonisi, romatoid artrit
akciger tutulumu, kombine pulmoner fibrozis ve amfizem gibi havayolu tutulumunun da oldugu hastaliklarda
obstriiktif veya mikst tip ventilasyon kusuru olabilir. Solunum fonksiyon testleri, yaygin akciger hastaliginin
ciddiyetini 6l¢gmenin ve seri 6l¢iimler kullanarak hastaligin ilerlemesini izlemenin en dogru yoludur. Olagan bir
interstisyel pndmoni (UIP) paterni bir bag dokusu hastaliginin ilk belirtisi olabileceginden, otoantikorlar i¢in
sistematik serolojik testler ve rutin laboratuvar testleri gonderilmelidir. Sistemik bir hastaliktan

stiphelenildiginde, 6zellikle belirtiler belirsiz oldugunda ve otoimmiin 6zellikli interstisyel pnémoni



TUSAD

Arastirmalari
| Dernegi DIJ'TAL1

"'!w Qp"ﬁ\\j\«
Seee \\ G \
www.solunumdultal co

29 Ekim - 3 Kasim 2021
}

p.

amm — SOLUNUM2021

diistiniildiigiinde, romatoloji ile mutlaka konsiilte edilmelidir. Antijenik maruziyet, yiliksek ¢oziiniirliklii
bilgisayarli tomografide (HRCT) hipersensitivite pnémonisi dzellikleri veya bronkoalveolar lavajda lenfositoz
(6zellikle %30'dan fazla) varsa ve bakilabiliyorsa siipheli antijenler i¢in serolojik testler planlanabilir. Toraks
goriintiileme, IAH’ nin karakterizasyonu i¢cin IAH’ nin erken tespiti i¢in anahtardir ve cogu durumda tanisal
yaklagima rehberlik eder. Yas, cinsiyet, sigara igme 0ykiisii ve akciger oskiiltasyonunda velcro rallerin varligini
igeren demografik veriler ve klinik degerlendirme ile birlikte, HRCT paterni ilk segenek taniya yonelik tetkiktir.
Yeni tan1 konmus IAH olan tiim hastalara ince kesit, akciger parankimine spesifik rekonstriiksiyon algoritmasi
ile toraks HRCT yapilmalhidir. Tomografideki dominanty tutulum paterni, lenfadenopatilerin ve pulmoner
hipertansiyonun varhgma gore ayirici tam1 degerlendirilir. HRCT’ de UIP veya olast UiP'si olmayan IAH'li
hastalarin ¢ogunda bronkoalveolar lavaj(BAL) diisiiniilmelidir. BAL’ da sitospinle hiicre sayimi1 ayirici tant igin
onemli ipuglar saglar. Tiim bunlara ragmen tan1 konulamayan uygun hastalar cerrahi biyopsi agisindan mutlaka

multidisipline ekip ile degerlendirilmelidir.

Anahtar Kelimeler: interstisyel akciger hastaligi, fibrozis, idiyopatik pulmoner fibrozis
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OTURUM 23: UZATILMIS TROMBOEMBOLIi TEDAVISINDEKI
TERCIHIM

VARFARIN

Dr. Onur YAZICI, Aydin Adnan Menderes Universitesi Tip FakUltesi G6Jus
Hastaliklari Anabilim Dali

Pulmoner tromboembolizm (PTE) pulmoner arter ve/veya dallarinin trombiis ile tikanmasi
sonucu gelisen yiiksek mortalite ve morbiditeye sahip bir hastaliktir. Trombiislerin kaynagi ¢ogunlukla
alt ekstremite derin venleridir. Tedavi edilmediginde niiks edebilir. Antikoagiilan tedavi altinda
hastalarda kanama riski artmistir (1,2). Bu nedenle PTE tanisinin en kisa siirede konulmasi veya
dislanmas1 gerekir. PTE’de antikoagiilan tedavinin amaci yeni trombiis olugumunun ve mevcut
trombiisiin bilylimesinin engellenmesidir. Antikoagiilan tedavinin bir an dnce baglanmasi niiksii ve
mortaliteyi azaltir (3). PTE’de kullanilacak antikoagiilanlar direkt veya indirekt antikoagiilanlar olarak
ikiye ayrilir. Direkt antikoagiilanlar igerisinde oral kullanilan dogrudan etkili oral antikoagiilanlar
(DOAK: Dabigatran,Rivaroksaban, Apiksaban, Edoksaban), parenteral kullanilanlar ise hirudinler,
bivalirudin ve argotrobandir. Indirekt antikoagiilanlar icerisinde oral kullanilanlar, K vitamini
antagonistleri (KVVA) ve parenteral kullanilanlar standart heparin (SH), diisiik molekiil agirlikli heparin
(DMAH), fondaparinuks ve danaparoiddir. Bu ilaglardan bazilari iilkemizde olmamakla birlikte hangi
ilaglarin baslanacag1 veya devam edilecegi hasta dzelliklerine gore belirlenir (4). Idame ve uzatilmis
tedavi donemlerinde PTE hastalar1 i¢in varfarin veya DOAK ilaglarindan hangisi secilmelidir sorusunun
cevabi icin dncelikle ideal antikoagiilan nasil olmalidir sorusu cevaplanmalidir. Ideal antikoagiilan; oral
alinmali, etkisi hizli olmali, 6ngdriilen terapotik etkisi sabit olmali, ilag veya yiyeceklerle etkilesmemeli,
renal ve hepatik hastaliklarda iyi tanimlanmis olmali, maliyet-fayda etkin olmali ve monitérizasyon
gerekmemelidir (5). Bu 6zelliklere bakildiginda ne varfarinin ne de DOAK larin tiimiiyle bu kriterleri
tasimadig1r goriilmektedir. Varfarin; K vitaminine bagli olarak karacigerde yapilan pihtilasma
faktorlerinin (faktor IT, VII, IX ve X) sentezlerini inhibe eder. Genellikle standart heparin veya DMAH
ile baslanan tedavinin ilk 24 saatinde tedaviye KVA’larin eklenmesi uygun olur. Etkinligi uluslararasi
normalize protrombin zaman orani (INR) ile degerlendirilmektedir (6). Antikoagiilan tedaviye tek
basina, dogrudan KV A’lar ile baglanmamalidir. Varfarin uzun siiredir kullanilan ve etkinligi kanitlanmis
bir ilagtir. Varfarinin oral kullanilmasi, ucuz olmasi, bobrek yetmezliginde doz ayarlamasina gerek
olmamasi, kilolu hastalarda ilag yetersizligi kuskusu olmamasi, etkinliginden siiphelenilmesi
durumunda monitdrize edilebilmesi, ve antidotunun olmasi gibi avantajlar1 bulunmaktadir.

Dezavantajlari arasinda, Kullanimi sirasinda nadiren bazi yan etkiler (kanama, alopesi, dermatit, tirtiker,
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karaciger fonksiyon testlerinde bozulma) goriilebilmesi, gebelerde kontrendike olmasi, yiyecek ve
ilaglarla etkilesiminin olmasi ve ¢ok nadiren direng goriilebilmesidir. Varfarin emziren annelerde siite
gecer fakat bebekte kanama riski olusturmaz. DOAK’lar igerisinde rivaroksaban, apiksaban ve
edoksaban direkt faktor Xa iizerine, dabigatran ise trombin tizerine direkt/selektif olarak inhibitor etki
gosteririrler (4). Rivaroksaban ve apiksaban PTE’nin akut doneminde kullanilabilirken, dabigatran ve
edoksaban idame doneminde kullanilabilmektedir. Avantajlari arasinda oral kullanilmalar1, hizli etki
gostermeleri, yari Omiirlerinin kisa olmasi, sabit dozda kullanilmalari, laboratuvar takibi
gerektirmemeleri, hasta uyumunun iyi olmasi, seyrek intrakraniyal kanama yapmalar1 ve yiyecek ve
ilaglarla etkilesimlerinin az olmasi sayilabilir. DOAK’larin dezavantajar1 arasinda ise; antidotlarinin
iilkemizde bulunmamasi ve antidotlarmin kullanimi ile ilgili yeterince deneyim olmamasi, yari
Omiirlerinin kisa olmasi (doz atlandiginda etkileri kaybolur), dozlara siki uyum gerektirmesi, ciddi
karaciger ve bobrek yetersizliginde net doz ayarlamasinin olmamasi, gastointestinal sistem (GIS)

kanama riskinin yiiksek olmasi ve gebelerde kontrendike olmasi olarak sayilabilir (7).
DOAK lar i¢in yapilan faz 3 galismalarda varfarinle kiyasla DOAK grubunda rekiirrens veya

tim nedenlere bagli mortalite benzer bulunmugken bazi calismlarda DOAK grubunda goriilen
kanamalarin daha az oldugu raporlanmistir (8-11). Ancak bu ¢alismalarin hepsinde varfarin igin
terapdtik araliktaki siire (TTR) ideal deger olan %70’in altindadir (12,13). Bu durum varfarinin beklenen
ideal terapotik aralikta oldugunda kanama riskinin daha az olacagini veya niiks veya dliimlerin daha az
olabilecegini diistindiirebilir. Kanama ile ilgili yapilan ¢alismalarda varfarine kiyasla GIS kanamanin
DOAK kullanan hastalarda daha fazla oldugu, intrakraniyal kanamalarin ise daha az oldugu
gosterilmistir (14). Olasi ciddi kanama gelismesi durumunda 1darucizumab (Dabigatran i¢in), andexanet
alfa (Rivaroksaban, apiksaban ve edoksaban igin) ve ciraparantag DOAK ’larin etkisini geri dondiirticti
ajanlar olarak gelistirilmistir. Idarucizumab ve andexanet alfa FDA ve Avrupa Ilag Ajansi tarafindan
onayli ancak ciraparantag heniiz onaylanmamistir. Idarucizumab ve andexanet alfa DOAK'larla gelisen
kanama yonetiminde degerli olmakla birlikte, kullanimlar1 sirasinda tromboz gibi bazi yan etkiler de
goriilebilir. Kullanimlarina iliskin klinik veriler olduke¢a sinirlidir. Bu ajanlarin kullanimi ile gézlenen
komplikasyonlar1 en aza indirmek i¢in antidotlarin giivenli kullanimina yonelik kilavuzlar gelistirmeli

ve bunun icin de ek ¢alismalara ihtiyag vardir.

Obez hastalarda DOAK ’lar ile ideal antikoagiilasyonun saglanmasi ile ilgili ¢ekinceler vardir
(15). Benzer durum bariatrik cerrahi sonrasinda antikoagiilan gereksinimi olan hastalar i¢in de
mevcuttur (16). Bu hasta gruplarinda ideal antikoagiilasyon igin monitorizasyon gerekebilir ve bu

durumda varfarin kullanimi avantajli hale gelmektedir.

DOAK ’lar kullanim kolayligina karsin tedaviye uyum sorunu olan hastalarda avantajli oldugu

konusu tartigmalidir. Ozaki ve ark yayinladigi gercek diinya verilerini igeren gozlemsel ¢alismalarin
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sonuglarinda DOAK kullanan hastalarin ilag kullanimindaki siirekliligin %62 oldugunu ve bu oranin
zamanla azaldigini belirtilmistir (17). DOAK’lar daha kisa siireli yar1 dmre ve etki siiresine sahip
olduklarindan dolay1 tedavi uyumsuzlugu oldugunda risklere karsi daha savunmasiz kalacaklardir. EK
olarak, izleme gereksinimlerinin olmamasi nedeniyle DOAK'lar i¢in klinik gozetim daha azdir. Ancak
varfarin i¢in belli araliklarla hastanin cagirilmasi, ilag uyumsuzlugunun erken fark edilmesini

saglayacaktir.

Sonug olarak; tiim hastalar i¢in ilk tercih olacak bir antikoagiilan bulunmamakla birlikte
secilecek antikoagiilan hastanin 6zelliklerine gore belirlenmelidir. Ancak GIS kanama yan etkisinin
daha az olmasi, bobrek yetmezliginde doz ayarlamasina gerek olmamasi, trombozu olan APS
hastalarinda kullaniminin daha etkili olmasi, prostetik kapak hastaligi olan hastalarda daha etkin olmasi,
maliyet fayda etkinliginin daha yiiksek olmasi, obez, bariyatrik cerrahi gegiren, tedaviye uyumsuz ve
kanama riski yiiskek hastalarda monitorizasyon yapilabilmesine bagli olarak hastalarin daha giivenle

izlenebilmesi gibi dzellikleri nedeniyle varfarin hala DOAK ’lara birgok yonden iistiin goriinmektedir.

Anahtar kelimer: Pulmoner tromboembolizm, varfarin, dogrudan etkili oral antikoagiilan

Kaynaklar

1. Kearon C. Natural history of venous thromboembolism. Circulation 2003; 107(23 Suppl 1): 122-30

2. Klok FA, van Kralingen KW, van Dijk AP, et al. Quality of Life in Long-term Survivors of Acute Pulmonary Embolism.
Chest 2010;138:1432-1440.

3. Tiirk Toraks Dernegi Pulmoner Tromboembolizm Tan1 ve Tedavi Uzlagi Raporu, 2015

4. Spyropoulos AC. Investigational treatments of venous thromboembolism. Expert Opin Investig Drugs 2007;16:431-40.

5. Phillips KW, Ansell J. The clinical implications of new oral anticoagulants: will the potential advantages be achieved?
Thromb Haemost. 2010 Jan;103(1):34-9.

6. Wardrop D. Keeling D. The story of the discovery of heparin and warfarin. Br J Haematol 2008(141):757-63

7. Schulman S. Advantages and limitations of the new anticoagulants. J Intern Med 2014;275:1-11.

8. The EINSTEIN-PE Investigators. Oral rivaroxaban for the treatment of symptomatic pulmonary embolism. N Engl J Med
2012;366:1287-97.

9. Agnelli G, Buller HR, Cohen A, et al. AMPLIFY investigators. Oral apixaban for the treatment of acute venous
thromboembolism. N Engl J Med 2013;369:799-808.

10. Hokusai-VTE investigators; Biiller HR, Decousus H, Grosso MA, et al. Edoxaban versus warfarin for the treatment of
symptomatic venous thromboembolism. N Engl J Med 2013;369:1406-15.

11. Schulman S, Kearon C, Kakkar AK, Mismetti P, Schellong S, Eriksson H, Baanstra D, Schnee J, Goldhaber SZ; RE-
COVER Study Group. Dabigatran versus warfarin in the treatment of acute venous thromboembolism. N Engl J Med.
2009;361:2342-2352.

12. De Caterina R, Husted S, Wallentin L, Andreotti F, Arnesen H, Bachmann F, et al. Oral anticoagulants in coronary heart
disease (Section V). Position paper of the ESC Working Group on Thrombosis-Task Force on Anticoagulants in Heart Disease.
Thromb Haemost. 2016;115(4):685-711.

Bogtl ) *‘c\
o .‘,' ,q; A’(HQ\
0\3\‘

www.solunumdultal.c
29 Ekim - 3 Kasim 2021

I

r/ >

bz



TUSAD

Arast lari
poeiaal | J I TA L 17

www.solun'umdljltal.co
29 Ekim - 3 Kasim 2021

me,  SOLUNUM2021

13. Trusler M. Well-managed warfarin is superior to NOACs. Can Fam Physician. 2015;61(1):23—4.

14. Ruff CT, Giugliano RP, Braunwald E, Hoffman EB, Deenadayalu N, et al. Comparison of the efficacy and safety of new
oral anticoagulants with warfarin in patients with atrial fibrillation: a meta-analysis of randomised trials. Lancet.
2014;15;383(9921):955-62.

15. Martin K, Beyer-Westendorf J, Davidson BL, Huisman MV, Sandset PM, Moll S. Use of the direct oral anticoagulants in
obese patients: guidance from the SSC of the ISTH. J Thromb Haemost. 2016;14(6):1308-1313.

16. Martin KA, Lee CR, Farrell TM, Moll S. Oral anticoagulant use after bariatric surgery: a literature review and clinical
guidance. Am J Med. 2017;130(5):517-524.

17. Ozaki AF, Choi AS, Le QT, et al. Real-world adherence and persistence to direct oral anticoagulants in patients with atrial

fibrillation: a systematic review and meta-analysis. Circ Cardiovasc Qual Outcomes. 2020;13(3):005969.



TUSAD

e SO BRSNS MZOZ'I
sl )i JI TA L 1=

s 29 Ekim - 3 Kasim 2021

30 EKiM 2021
OTURUM 23: UZATILMIS TROMBOEMBOLIi TEDAVISINDEKI
TERCIHIM

DIREK ORAL ANTIKOAGULANLAR

Dr. Fulsen Bozkus, Kahramanmaras Sdtct imam Universitesi Tip
Fakultesi Gogus Hastaliklari AD

Birgok otorite, vendz tromboemboli (VTE) tedavisini, niiks riskine dayali olarak ilk taniy1 takiben
cesitli tedavi agsamalarma boler. VTE teshisini takiben antikoagiilanlarin ilk temini (~5-21giin)
baslangi¢ asamasidir. Akut VTE olayi i¢in tedaviyi tamamlayan baslangig sonrast dénem (3 ay) tedavi
asamasidir. 3 ay — planlanmis bir durdurma tarihi olmayan, ikincil koruma amaciyla tam veya azaltilmis
dozda antikoagiilan kullanim siiresi ise uzatilmig asamadir. Antikoagiilasyon siiresi, antikoagiilan
tedavinin baslangi¢ ve tedavi agsamalarinin uzunlugunun yani sira uzatilmis asama tedavisinin sunulup
sunulmayacagina iligskin karar ifade eder. Antikoagiilanlar1 sinirhi siireli bir tedaviden sonra durdurma
veya devam ettirme konusundaki en yaygin ve zor karar, ilk unprovoke VTE'li hastalardadir. Bu hasta
alt grubunda, niiks i¢in 6ngoriilen riski daha kesin bir sekilde diizeltmeye ¢alismak ve uzatilmis faz
tedavisi saglanmigsa, olumlu bir risk-fayda dengesine sahip olma olasiligi en yiiksek olan hastalar
se¢mek igin gesitli yaklasimlar calisilmistir. Mevcut risk degerlendirme sistemleri, uzatilmis faz
tedavisinin yoklugunda tromboz riskini veya uzatilmig faz tedavisi ile kanama riskini tahmin etmede

yetersizdir.

Birgok uluslararasi kilavuz, uzatilmis tedavi igin 6nerilerde bulunmustur. Chest 2021 2. giincelleme
kilavuzunda, tetikleyici bir faktér olmaksizin gelisen VTE veya kalici risk faktori ile tetiklenen VTE
tanis1 konan hastalarda, direk oral antikoagulan (DOAK) ile uzun siireli antikoagiilasyon onerilmistir
(giiclii Oneri, orta kesinlikte kanit). Minor gegici risk faktoriine sahip hastalar, uzun sireli
antikoagiilasyon almaksizin tekrarlayan tromboz riski ile alinmasi durumunda kanama riski arasinda en
yakin dengeye sahip bir grubu temsil eder. Kilavuz bu grup olgularda uzun siireli antikoagiilasyonu
desteklememistir. Ancak bu kararin, hastanin degerleri ve tercihlerine gore degisken olabilecegini
bildirmistir. ESC 2019 kilavuzunda ise, mindr gegici veya geri doniistimlii risk faktori ile iligkili VTE
olgular1, tekrarlayan VTE ve antifosfolipid sendromu (APS) olgularinda, tanimlanabilir risk faktori
olmaksizin gelisen VTE olgularinda, APS disinda kalic1 bir risk faktorii tarafindan tetiklenen VTE
olgularinda uzatilmis tedavi onermistir. NICE 2020 kilavunda da, VTE'yi takiben 3 aydan sonra (veya

aktif kanserli hastalarda 3-6 ay sonra) antikoagiilanlarin artik mevcut olmayan bir provoke edici faktor
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ortaminda durdurulmasim, tetikleyici bir faktor olmaksizin gelisen VTE'yi takiben 3 aydan daha uzun

stire (aktif kanserli hastalarda 3-6 ay) antikoagiilasyonun siirdiiriilmesini 6nermistir.

Uzatilmis faz tedavisi sirasinda antikoagiilan se¢imi, basitce tedavi fazi i¢in segilen antikoagiilanin
devami olabilir. Bununla birlikte, uzatilmig faz tedavisi boyunca, bireysel hasta durumu veya tercihi,
secilen antikoagiilanin devam ettirilmesinin daha az yararli olmasi durumunda degisebilir. Bu durumda,
antikoagiilasyonun alternatif bir antikoagiilan ile devami 6nerilir. Chest 2012 VTE kilavuzunda, tedavi
icin DOAK ’lar yerine K vitamini antagonistleri (VKA) veya diisiik molekiil agirlikli heparin
(DMAH) 6nerilmistir. Ciinkii sadece iki randomize kontrollii ¢alismada bir DOAK ve VKA tedavisi
karsilastirilmis ve hi¢ biri DOAK’1 uzun siireli DMAH ile karsilastirmamustir. Chest 2016 ilk
giincelleme esnasinda, VTE tedavisinin baglangic ve tedavi asamalari i¢in DOAK’1 VKA ile
karsilagtiran yeni randomize kontrollii ¢aligmalar mevcuttu. Bu calismalar, ajanlar arasinda sinirl
dogrudan karsilastirma olmasina ragmen, birlestirilmis kanitlar ve aralik raporlari tim DOAK'larla niiks
icin risk azalmasinin, VKA ile benzer goriindiigiinii desteklemis ve bu giincellemede, VKA veya DMAH
yerine DOAK onerilmistir. Dabigatran, edoxaban ve rivaroxaban ile gastrointestinal kanama igin
muhtemelen daha yiiksek risk olsa da, genel ve Ozellikle intrakraniyal kanama riskinin daha diisiik
olmasiyla DOAK’larin VTE riskini diisiirmede VKA ile benzer bir etkinlige sahip oldugu gosterilmistir.
Chest 2021 2. giincellemede, panel 1. giincellemedeki rehberligi korumus, ancak DOAK'lar1 kullanan
gergek diinya kayitlarindan elde edilen sonuglara ve aralikli kanitlara dayali olarak tavsiyenin kanit
diizeyini artirmistir. Bu giincellemede VTE'li hastalarda tedavi fazi (ilk 3 ay) ve uzatilmis asamada
antikoagiilan tedavi olarak VKA yerine apiksaban, dabigatran, edoksaban veya rivaroksaban
onerilmistir (gliglii 6neri, orta kesinlikte kanit). ESC 2019°da, oral antikoagiilan baglamaya hazir uygun
hastalarda VKA yerine DOAK't 6nermistir. NICE 2020°de ise, ilk secenek olarak apiksaban veya

rivaroksaban, bu iki ilagtan biri i¢in uygun olmayan hastalar da baska rejimler 6nerilmistir.

Diisiik doz antikoagiilanlar VTE niiksiinii Onlemede etkili olabilecek ve kanama riskini
azaltabilecek yaklagimlar olarak incelenmistir. Kanama riskini azaltarak uzatilmis faz
antikoagiilasyonunun risk: yarar dengesini gelistirerek, bu tedavi uygun popiilasyonlarda 6nerilebilecegi
Oongoriilmistir. ESC 2019°da, uzatilmis tedavi alan hastalarda alt1 aylik tam doz tedavisinden sonra
apiksaban veya rivaroksaban dozunun azaltilmasini 6nerilmistir. Chest 2021 2.giincellemede, uzatilmis
faz antikoagiilasyon Onerilen hastalarda, zayif 6neri, ¢ok diisiik kesinlikte kanit ile, tam doz apiksaban
veya rivaroksaban yerine azaltilmis doz kullanilmasini onerilmistir. Panelistler, azaltilmis doz ile tam
doz DOAK karsilastirmasi i¢in, istenen etkilerinin biiylikliik olarak dnemsiz, istenmeyen etkilerin ise
kiiciik oldugu ve ¢ok diisiik bir kanit kesinligi ile etki dengesini ne miidahaleyi ne de karsilagtirmay1

lehte olarak degerlendirmistir.
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Chest 2012°’de VTE tedavisinde aspirinin veya genel olarak antiplatelet tedavinin bir rolii olup
olmadigin1 ele alinmamustir. Ancak daha sonraki yillarda, iki randomize ¢alisma, 3 ila 18 aylik
antikoagiilan tedaviyi tamamlamis ilk unprovoke VTE olgularinda, tekrarlayan VTE'nin 6nlenmesi igin
aspirin ile plaseboyu karsilastirmigtir. Chest 2016 ilk giincellemede panelistler, aspirinin plesebo
karsilastirilmasinda, arzu edilen etkilerinin dnemsiz, istenmeyen etkilerin ise kiiglik oldugunu ve orta
diizeyde bir kanit kesinligi ile aspirin lehine olarak degerlendirilmistir. Antikoagiilasyonu durduran
hastalarda, daha diisiik etkinlik nedeniyle uzun siireli antikoagiilasyonun yerine gegmemesi gerektigi
belirtilmistir. Uzatilmis tedavide, antikoagiilan tedavinin aspirin ile dogrudan karsilagtirilmasi, major
kanamada fark olmaksizin antikoagiilasyonun Ustinliigiinii gostermistir. Uzatilmis tedavi igin
rivaroksaban ile aspirini dogrudan karsilastiran ek kanitlari yansitmak igin ikinci bir kilavuz bildirimi
eklemis. Rivaroksabanin aspirinle karsilagtirilmasinda, istenen etkilerinin biiyiiklik olarak biiyiik
oldugunu, istenmeyen etkilerin ise orta diizeyde oldugunu ve orta derecede bir kamit kesinligi ile
rivaroksaban lehine olarak degerlendirilmistir. VTE tedavisinin uzatilmis asamasi i¢in, azaltilmis doz
DOAK ile aspirin veya plasebo karsilastirmasinda, arzu edilen etkilerinin biiyiikliik olarak biiyiik,
istenmeyen etkilerin ise orta diizeyde oldugunu ve etkilerin dengesini diisiik bir kanit kesinligi ile
azaltilmis doz DOAK lehine degerlendirilmistir. Dogrudan ve dolayli karsilastirmalara dayanarak,
unprovoke VTE'li hastalarda uzun siireli antikoagiilan tedavinin net faydasinin, uzatilmig aspirin
tedavisinin faydalarindan 6nemli 6l¢iide daha fazla olmasindan dolay1, uzun siireli tedavi alanlarda
aspirin antikoagiilan tedaviye makul bir alternatif degildir. Bununla birlikte, bir hasta antikoagiilanlari
durdurmaya karar vermisse, tekrarlayan VTE'nin Onlenmesi, aspirinin faydalarindan biridir. Bu
faydalar, aspirinin kanama ve rahatsizlik riskine karsi dengelenmelidir. Aspirin, antikoagiilan
baslandiginda kesilmis olabileceginden, VTE'li hastalar antikoagiilan tedaviyi durdurdugunda da aspirin

kullanimi yeniden degerlendirilmelidir.

VKA ile karsilastirildiginda, DOAK'larin tedavi asamasinda yonetimi nispeten daha kolaydir, az
saylda potansiyel ilag¢ etkilesimi, birka¢ beslenme kisitlamasi vardir ve rutin laboratuvar izlemesi veya
doz ayarlamasi gerektirmez. Ancak bu ilaglarin antidotlarinin heniiz rutin kullanima gegmemis olmasi,
kisa yar1 omiirleri nedeniyle bir-iki doz atlandiginda etkilerinin kaybolmasi, gegerliligi ispatlanmis
izlem yOntemlerinin bulunmamast; dozlara siki uyum gerekmesi, ciddi karaciger ve renal yetersizlik
gibi 6zel durumlarda net doz ayarlamasi ve ydnetim algoritmalarina sahip olmamalari en 6nemli

dezavantajlaridir.

Sonug olarak, VTE tedavisi hem kisa hem de uzun vadeli bir bakis a¢is1 gerektirir. Hastalarin birkag
ay hatta yillarca antikoagiilasyona devam etmesi gerekebilir. Uzatilmis faz tedavinin Onceden
tanimlanmis bir bitis tarihi yoktur. Bununla birlikte, uzun siireli antikoagiilasyon c¢alismalari, hastalar

yaklagik 2-4 yil siireyle izlemistir. Bu ¢alismalardaki hastalarin ¢ogu, takip sonunda antikoagiilasyon
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tedavisini durdurmamis olsa da, bu siirenin 6tesinde uzun stireli antikoagiilasyon tedavisine devam
etmenin risk: fayda dengesi belirsizdir. Bu kararin hasta ile hastanin degerleri ve tercihleri dikkate
alinarak ortak karar alinmasini igermesi tavsiye edilir. DOAK'lerin hem hastalara hem de klinisyenlere
fayda saglayacak, diizenli, sabit, oral dozlama a¢isindan pratik avantajlar ve olumlu bir yarar-risk profili

sunan, genis bir hasta yelpazesi i¢in uygun olan ek bir tedavi secenegi saglamasi muhtemeldir.

Anahtar kelimer: Venoz tromboembolizm, direk oral antikoagiilan, K vitamini antogonisti

Kaynaklar

1. Kearon C, Ageno W, Cannegieter SC, et al. Categorization of patients as having provoked or unprovoked venous
thromboembolism: guidance from the SSC of ISTH. Journal of thrombosis and haemostasis: JTH. 2016;14(7):1480-1483.

2. Kearon C, Akl EA, Comerota AJ, et al. Antithrombotic therapy for VTE disease: Antithrombotic Therapy and Prevention
of Thrombosis, 9th ed: American College of Chest Physicians Evidence-Based Clinical Practice Guidelines. Chest.
2012;141(2 Suppl):e419S494S.

3. Kearon C, Ageno W, Cannegieter SC, et al. Categorization of patients as having provoked or unprovoked venous
thromboembolism: guidance from the SSC of ISTH. Journal of thrombosis and haemostasis: JTH. 2016;14(7):1480-1483.

4. Venous thromboembolic diseases: diagnosis, management and thrombophilia testing. London 2020.

5. Konstantinides SV, Meyer G, Becattini C, et al. 2019 ESC Guidelines for the diagnosis and management of acute
pulmonary embolism developed in collaboration with the European Respiratory Society (ERS). Eur Heart J.
2020;41(4):543-603.

6. Crowther MA, Cuker A. Reduced-Intensity Rivaroxaban for the Prevention of Recurrent Venous Thromboembolism. The
New England journal of medicine. 2017;376(13):1279-1280.

7. Castellucci LA, Cameron C, Gal GL, Rodger MA et al. Clinical and safety outcomes associated with treatment of acute

venous thromboembolism: a systematic review and meta-analysis. Jama 2014;312(11):1122-1135.

8. Weitz JI, Lensing AW, Prins MH, Bauersachs R Et al. Rivaroxaban or Aspirin for Extended Treatment of Venous

Thromboembolism. The New England journal of medicine. 2017;376(13):1211-1222

9. Cuker A, Burnett A, Triller D, Crowther M et al. Reversal of direct oral anticoagulants: guidance from the anticoagulation

forum. Am J Hematol 2019;94:697-709.

10. Wells PS, Prins MH, , JB Anthonie, Lensing WA et al. Health-care Cost Impact of Continued Anticoagulation With
Rivaroxaban vs Aspirin for Prevention of Recurrent Symptomatic VTE in the EINSTEIN-CHOICE Trial Population. Chest.
2018;154(6):1371-1378.


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Castellucci+LA&cauthor_id=25226478
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Cameron+C&cauthor_id=25226478
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Le+Gal+G&cauthor_id=25226478
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Rodger+MA&cauthor_id=25226478
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Weitz+JI&cauthor_id=28316279
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Lensing+AWA&cauthor_id=28316279
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Prins+MH&cauthor_id=28316279
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Bauersachs+R&cauthor_id=28316279
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Cuker+A&cauthor_id=30916798
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Burnett+A&cauthor_id=30916798
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Triller+D&cauthor_id=30916798
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Crowther+M&cauthor_id=30916798
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Wells+PS&cauthor_id=30201406
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Prins+MH&cauthor_id=30201406

TUSAD

e SO BRSNS MZOZ'I
sl )i JI TA L 1=

s 29 Ekim - 3 Kasim 2021

30 EKiM 2021
OTURUM 24: AKCIGER MIKROBIYOTASI: KLiINiK VE
TERAPOTIK CIKARIMLAR

COVID-19'LU HASTADA MIiKROBIYOTA

Prof.Dr. Ener Cagri DINLEYICI
Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakultesi

Cocuk Saghgi ve Hastaliklari Anabilim Dali, Eskisehir

Son 10 y1illik donemde mikrobiyota alaninda yapilan ¢aligmalarda solunum sistemi mikrobiyotasi igerigi
ve fonksiyonlari ile ilgili biiyiik gelismeler kaydedilmistir. Akciger ve bagirsak mikrobiyotasi arasinda
iletisimin gosterilmesinin yaninda her iki mikrobiyota kompozisyonun -direkt ya da indirekt olarak-
solunum sistemi hastaliklari ile iliskisi anlagilmigtir. Alerjik hastaliklar, astma, kronik obstruktif akciger
hastaliklar1, kistik fibrosisis, pndmoni, tiiberkiilloz ve akciger kanseri mikrobiyota g¢alismalarinin
yogunlastig1 alanlardir. COVID-19 pandemisinin tiim diinyada yaygin etkisinin goriilmesi sonrasinda,
bu alanda SARS-CoV-2 viriisii ile mikrobiyota arasinda iliskiyi degerlendiren ¢alismalar yayinlanmaya
baslamistir. Pandemi 6ncesi donemde, viral pnomoni olgularinda Prevotella ve Veillonella cinslerinde

artis oldugu gosterilmistir.

Son iki yillik siiregte, pandeminin agir etkiledigi hasta gruplarina bakildiginda, disbiyozis icin risk
faktorlerine sahip bireyler oldugu géze ¢arpmaktadir. Kronik hastaliklar, yaslilik, obesite, ve kalabalik
yasam alanlarin disbizyozis ile iliskili oldugu gosterilmis olup, tiim bu faktorlerin ayn1 zamanda
COVID-19 morbidite ve mortalitesinin yiiksek oldugu durumlar oldugu dikkat ¢ekmektedir. Akut
COVID-19 enfeksiyonun akciger mikrobiyotasinda g¢esitliligi azalttigi gosterilmistir. COVID-19
olgularinda bagirsak mikrobiyotasinda Bifidobakteri suslarinin ve Faecalibacterium prausnitzii’nin
azaldig1, Actinomyces, Rothia, Streptococcus ve Veillonella suslarinin artugi, ayn1 zamanda Candida
albicans, Candida auris, Aspergillus flavus, Aspergillus niger suslarmnin ise arttigi saptanmustir.
Hastalarda ayn1 zamansa akciger mikrobiyotasinda Acinetobacter, Burkholderia, Chryseobacterium,
Enterobvariaceae suslari ile Crytptococcus suslarimin arttigi gosterilmistir. Bagirsak mikrobiyotasi
analizlerinin hastaligin erken doneminde prognoz gostergesi olarak kullanilabilecegine dair olumlu
sonuglar bulunmaktadir. COVID-19 hastalarinda akciger-bagirsak aksiin her iki komponentinin de
etkilendigi ve ARDS gelisen hastalarda her iki mikrobiyota kompozisyonunda da degisiklik oldugu

gosterilmigstir. Tani, patogenez ve prognoz alaninda olumlu bu gelismelere ragmen, mikrobiyota
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restorasyonun hastaligin tedavisinde etkisi ile yeterli veri bulunmamaktadir. Cocuk ve erigkin hastalarda

hastalik siddeti ve seyri arasindaki farklarda rol oynayan faktorlerden birinin de mikrobiyota

kompozisyonu oldugunu &ner ssiiren ¢aligsmalar bulunmaktadir. Pandemi-mikrobiyota birlikteliginin

Oonemli bir ayagini da, pandemi donemindeki sosyal izolasyon, evde gecirilen uzun siire, beslenme

aligkanliklarindaki degisiklikler, artan stres ve kayginin mikrobiyota iizerine etkileri olusturmaktadir.

Mikrobiyota kompozisyonunda akut COVID-19 enfeksiyonu, long-COVID bulgular1 ve pandeminin

diger dinamiklerinin degerlendirebilecegi uzun takipli ¢aligmalara gereksinim bulunmaktadir.

Anahtar kelimeler: Mikrobiyota, mikrobiyom, COVID-19, SARS-CoV-2, akciger mikrobiyomu
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OTURUM 25: TORAKS CERRAHISi KOMPLIKASYONLARININ
YONETIMI
POSTOPERATIF SOLUNUM YETMEZLiGi YONETIMI
Derya Hosgun

Saglik Bilimleri Universitesi Atatlrk G6gus Hastaliklari Ve Gégus Cerrahisi
Egitim Ve Arastirma Hastanesi Gogus Hastaliklari Ve Yogun Bakim
Klinigi, Ankara, Turkiye

Postoperatif solunum yetmezligi solunum hizinin 25/dk fazla olmasi, yardimer solunum
kaslarinin kullanimi, paradoksal solunum, arter kan gazinda (AKG) parsiyel oksijen basincinin (PaOy)
60 mmHg , PaO;’nin inspire edilen fraksiyone oksijene (FiO2) oran1 (PaO2/FiO,) 250 mmHg altinda
veya PaCO; 50 mmHg fazla olmasi olarak tanimlanmaktadir (1). En sik nedenleri atelektazi, pnémoni,
akut respiratuvar distress sendromu (ARDS), pulmoner tromboemboli (PTE), bronkospazm, plevral
effiizyon, pndmotoraks ve frenik sinir zedelenmesidir (3,4). Onemli mortalite ve morbidite sebebidir.
Insidans1 %1-40 oraninda tespit edilirken, yapilan calismalarda kardiak komplikasyonlardan daha
yaygmn oldugu bildirilmistir (2,3).Postoperatif solunum yetmezliginde operasyon tipi oldukga
onemlidir.Kardiak, torasik ve tist abdomen cerrahisi gibi diyafragma yakin olan cerrahi operasyonlarda
risk artmaktadir. Operasyonda kullanilan anestezi tipi, néromuskiiler blokaj tipi, cerrahi teknigi, elektif
veya acil cerrahi olmasi ve siiresi riski artiran faktorler olarak tespit edilmistir. Hastayla ilgili 65 yas
iistii, operasyon oncesi American Society of Anesthesiologists (ASA) siniflanmasinin 2’nin stiinde ,
solunumsal ek hastalig1 ve aktif sigara i¢iliginin olmasi gibi faktorler calismalarda tespit edilmistir. Tim
bu nedenlerle ventilasyon perfiizyon oraninda bozulma, sant, pulmoner periferik vaskiiler direngte
artma, akciger permeabilitesinde artma ve kompliyansta artma meydana gelir (1).En 6nemli
fizyopatolojik durum fonksiyonel rezidiiel kapasitenin (FRK) azalmasidir (2,3).

Postoperatif solunum yetmezliginin yonetiminde birincil hedef gelisiminin 6nlenmesi iken;
ikincil hedef reentiibasyon, inzaviz mekanik ventilasyon ve komplikasyonlarindan
kacinilmasidir.Preoperatif, intraoperatif ve postoperatif stratejilere dikkat edilmelidir.Preoperatif
donemde anamnezde solunumsal, kardiak yakinmalari, sigara ve alkol kullanimi sorgulanmalidir.
Ayrintili laboratuvar, goriintiileme sonuglart degerlendirilmelidir. Preoperatif degerlendirilmesinde
operasyon tipi, acil durumuna goére derin nefes almakla yapilan oksiiriik testi veya solunum fonksiyon
testi onerilmektedir (3,4).Perioperatif donemde komplikasyonlarinin azaltilmasina yonelik 6rnegin
operasyona gore uzun etkili anestezik ajanlardan kaginilmas1 diisiik tidal voliimlii mekanik ventilasyon
stratejilerinin  uygulanmast ve transfiizyona dikkat edilmesi Onerilmektedir.Postoperatif

komplikasyonun azaltilmasi i¢in cerrahi ekip tarafindan uygun tekniklerin tercih edilmesi tavsiye

’t*’v QPP\A\\

www.solunumdultal.c

o\m
T

Rz



TUSAD

e, SOLUNUMZ2021 x A~
sl )i JI TA L 1= 5

29 Ekim - 3 Kasim 2021

edilmektedir (2,3,4). Postoperatif donemde fonksiyonel rezidiiel kapasitenin korunmasi amacgli agri
kontroliine yonelik uygun analjezi, gereginde epidural kullanilmasi onerilmektedir. Ayn1 zamanda
g0giis fizyoterapisi, derin nefes alma egzersizleri, erken mobilizasyon, abdominal cerrahi sonrasi
gereginde nazogastrik tiip ile dekompresyon tavsiye edilmektedir. Hipoksemi durumunda altta yatan
pndmoni, PTE gibi durumlarin degerlendirilmesi, SOz %92 olacak sekilde oksijen destek tedavilerinin
verilmesi Onerilmektedir (2,3,4). Gereginde entiibasyon geciktirilmeden noninvaziv mekanik
ventilasyon(NIV) tavsiye edilmektedir. NIV tedavi, profilaktif olarak , siklikla CPAP ve BIPAP modu
olarak caligsmalarda tavsiye edilmistir (5,6,7).NIV postoperatif dsnemde cerrahi ekip ile iletisim halinde
hava yolu refleksleri korunmus, iletisim kurabilen ve hemodinamik acidan stabil olan hastalarda
entiibasyon geciktirilmeden uygulanmalidir. Yeterli donanim gere¢ ve yontemle postanestezik bolim
iinitesinde, servis veya yogun bakimda uygulanabilir. Farkli operasyon tiplerinde yapilan ¢aligmalarda
NIV ile reentiibasyon, enfeksiyon oranlarinda diisiik oldugu fakat mortalite agisindan farklilik olmadig
tespit edilmistir (8,9,10).Profilaktif olarak se¢ilmis yasli, obez, eslik eden kronik obstriiktif akciger
hastaligi (KOAH) veya kardiak hastalig1 olanlar, obstriiktif uyku apne sendromu (OSAS), tiroidektomi
sonrasi trakeomalazi veya bariatrik cerrahi sonras1 vakalarda onerilmektedir(11).Kardiak cerrahilerde
yapilan ¢aligmada profilaktik NIV kullanim ile fizyoterapi veya oksijen tedavisi kullanimiyla fark
saptanmamis iken; tedavi amagli NIV kullanimu ile oksijenasyonun artigi , hastane ve yogun bakim yatig
siiresini , reentiibasyon oraninin azaltig1 tespit edilmis (12).

Sonugta postoperatif solunumsal komplikasyonlar1 azaltmak i¢in preoperatif dogru hazirlik
yapilmal1 ve intraoperatif stratejilere dikkat edilmelidir. Postoperatif donemde agr1 kontrolii, erken
mobilizasyon gibi stratejilere komplikasyonlar1 azaltmak ve onlemek i¢in  uygulanmalidir. Erken
donemde komplikasyonlara yonelik 6nlemler alinmalidir.

ANAHTAR KELIMELER: Postoperatif solunum yetmezligi, Noninvaziv mekanik

ventilasyon, Operasyon tipi
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OTURUM 26: SAGLIK CALISANLARINDA MESLEK HASTALIGI
OLARAK COVID-19: DUNYADA VE ULKEMIiZDE DURUM

Pandemi suirecinde saglik hizmeti sunumunda is saghgi
Doc. Dr. Ayse Coskun Beyan

Dokuz Eyltl Universitesi is ve Meslek Hastaliklari Bilim Dali, izmir

Yaklasik bir buguk yili geride biraktigimiz Covid pandemisiyle tiim diinyanin imtihant devam ediyor.
Saglik galisanlari, Pandeminin ilk bagindan bu yana hem de kisa donem ve uzun dénem saglik etkilerine
dair bilinmezliklerin i¢inde saglik hizmet sunumunda miicadelede 6n saflarda yerini aldilar. Bugiin
gelinen noktada birinci yilin sonunda as1 ile bagisikligi konusmaya basladigimiz bugiinlerde 15.10.
2021 tarihli Saglik Bakanligi verisine gore 47.012.792 kisinin ikinci doz asisinin  tamamlandigi
bildirilmistir. ' Ote yandan as1 karsiti sdylemler, eylemler ve sosyal medya hareketleri hortlamis ve

saglik calisanlarmin bu yorucu yipratict miicadelesinde iimit kiric olmustur ",

Saglik Bakanligi Pandeminin baslarinda saglik ¢alisanlari i¢in saglik hizmet sunumundaki faaliyetleri,
hastada kisisel koruyucu donanim (cerrahi maske) bulunup bulunmama durumuna ve gegirilen zaman
gibi kriterlere gore hazirladigi risk rehberine gore girisimsel islemler disinda bulas agisindan diistik risk
tanimlamisti. Ancak gecen zamanda aerosolizasyon, damlaciklarin havada asili kasilmasi ve taginmasi,
yiizeyden bulas ve 6zellikle sosyal temasin bulas agisindan 6nemli belirleyiciler oldugu anlasildi™. Pek
cok saglik calisani tam say1 bilinememekle birlikte Covid ile enfekte oldu ve hayatini kaybetti V. Bir
uzmanlik dernegi sunumundaki verilere gore sayimnin 3500’{in iizerinde oldugu biliniyor. “Yasamini
kaybedenlerde ilk sira hemsireler, ikini sirada hekimler yer aliyordu. Ancak DSO saglik calisani
tanimina gore saglik hizmet sunumunda gorev alan yaklasik 60 meslek diisiiniilecek olursa toplam

sayinin ¢ok daha fazla oldugu tahmin edilebilir.

Diger yandan artan nobet sayilari, uzun ve ek mesailer, ev is catismasi, enfeksiyon ve 6liim korkusu,
siirekli tetikte olma hali, ekip uyumu ve takibi gereksinimi, yabancilasma gibi psikososyal riskler riskler
saglik calisanlarinin karsilastigi diger mesleki risk faktdrleri arasinda idi. Pek c¢ok arastirmada saglik
calisanlarinin tiikenmislik, depresyon hatta intihara kadar varacak 6lciide etkilendigi gosterildi V. 117
caligma iizerinde yapilan bir degerlendirmede, saglik ¢alisanlarinda hem salgin doneminde hem de
sonrasinda artmis post travmatik stress bozuklugu, akut stres bozuklugu, kaygi, tiikenmislik yasadiklar
gosterilmistir. " Kimi zaman Covid hastalariyla calismak toplum tarafindan bir damgalanma aracina
doniistiiriilerek saglik calisanlar1 temasli olmalar1 nedeniyle sosyal anlamda uzak durulmasi gereken
viii

kisiler olarak damgaland1 ve ayrimciliga ugradi. Salgin halen siirerken normallesme siirecine
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gegilmesiyle saglik calisanlar1 bir yandan Pandemi nedeniyle aksayan saglik hizmeti kompanzasyonu

bir yandan da devam eden Pandemi nobetleri arasinda kalmaya basladi™

Bu sunumda hem fiziksel, hem ruhsal hem de sosyal sagligimizi tehdit eden pandeminin saglk
calisanlar1 6zelinde degerlendirmesi yapilacaktir. Is saglig1 bakis agisint maske ve mesafenin Stesinde
yonetsel onlemler, havalandirma uygulamalari, dezenfeksiyon uygulamalan ile riskin kaynaginda
kontrol ¢aligmalarindan iyi uygulama o6rnekleri sunulacaktir. Kaynaginda kontroliin saglanamadigi
durumlarda yapilabilecek yonetsel onlemler, egitimler, psikososyal risklerin tespiti ve  kontrolii
konulari, kisisel koruyucu donanimlar ve enfekte olan saglik caliganlarinin siirveyansi konulari

tartisilarak saglik calisanlari 6zelinde gelecek pandemilere hazirlik siireci degerlendirilecektir.
Anahtar sozciikler: Saglik calisani; is sagligi; psikososyal riskler

! Erisim adresi: https://covid19asi.saglik.gov.tr/ Erisim Tarihi: 15.10.2021

! Erisim adresi : https://www.dw.com/tr/maltepede-maske-ve-sosyal-mesafesiz-a%C5%9F%C4%B1-
kar%C5%9F%C4%B1t%C4%B1-eylem/a-59153922, Erigim Tarihi: 15.10.2021

1 AG Teker, AN Emecen, S Girgin, H Simsek-Keskin, N Siyve, E Sezgin, E Basoglu, K Yildirm-Karalar, O Appak, AN
Zeka, G Omeroglu, B Unal. Epidemiological characteristics of Covid-19 cases in a university hospital in Turkey, 2021.

! Erigim adresi: https://www.ttb.org.tr/userfiles/files/son_son_saglik_emekcileri_olumleri_rapor.pdf Erisim Tarihi:
15.10.2021

! Erigim adresi: https://www.klinikiletisim.com/hastaneler-icin-is-sagligi-ve-guvenligi/ Erisim Tarihi: 15.10.2021

! Asu Giirer & H. Nilay Gemlik Covid-19 Pandemisi Siirecinde Sahada Olan Saglik Calisanlarinin Yasadiklar1 Sorunlar ve
Coziim Onerileri Uzerine Nitel Bir Arastirma, 2020.

! Salginin saglik galisanlari iizerine ruhsal etkileri,

L1ASC, Ara Bilgilendirme Notu,2020

1 Tuncay F. A Review of Protective and Risk Factors Affecting Psychosocial Health of Healthcare Workers in Pandemics

1 Rose S. Healthcare worker’s emotions, perceived stressors and coping mechanisms during the COVID-19 pandemic
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OTURUM 26: SAGLIK CALISANLARINDA MESLEK HASTALIGI
OLARAK COVID-19: DUNYADA VE ULKEMIiZDE DURUM

ULKEMIZDE VE DUNYADA BiR MESLEK HASTALIGI OLARAK
COVID-19

Gulden Sari

S.B.U Ankara Atatlrk Gégus Hastaliklari ve Gégus Cerrahisi Egitim ve
Arastirma Hastanesi, Meslek Hastaliklari Klinigi
Meslek hastaligi, is faaliyetleri sirasinda olusan risk faktorleri nedeniyle ortaya ¢ikan saglik sorunu
olarak tanimlanmaktadir. Hastaliga 6zgii olan etken isyeri ortaminda bulunmaktadir ve bu etkenle
maruziyet olmadiginda hastaligin gelismeyecegi kabul edilir. Meslek hastaliklar1 lilkemizde ve tiim
diinyada, biiyiik acilara ve kayiplara neden olmaktadir. Glinlimiizde gelisen teknoloji ve yasanan sosyal
degisimler, kiiresel ekonomik kosullarla birlikte, meslek hastaliklarinin dogasini degistirmekte, mevcut

saglik tehlikelerini agirlastirmakta ve yenilerini yaratmaktadir.

31 Aralik 2019'da Diinya Saglik Orgiitii (DSO) Cin Ulke Ofisi tarafindan, Cin'in Wuhan sehrinde
etiyolojisi bilinmeyen pnomoni vakalari bildirilmistir. 7 Ocak 2020°de etkenin, daha dnce insanlarda
tanimlanmayan yeni bir Koronavirus (2019-nCoV) oldugu tespit edilmis, hastaligin adi COVID-19
olarak kabul edilmistir. Bu tarihten sonra hastalik hizla yayilmis, saglik ¢alisanlarinda da goriilmiistiir.
Virlislin insandan insana yakin temas ve damlacik yoluyla bulastigi gosterilmistir. Vakalarin
tanilanmasindan ancak bir ay sonra, 30 Ocak 2020'de DSO mevcut salginin uluslararasi endise veren
acil bir halk saglig1 sorunu oldugunu agiklamistir. Ulkemizde ise ilk COVID 19 vakas1 11 Mart 2020°de
Saglik Bakanlig: tarafindan bildirilmistir.

COVID-19 pandemisinde saglik calisanlar1 en yiiksek riskli meslek grubunu olusturmaktadir. DSO
tarafindan yaymlanan Mart 2020 tarihli ilk raporda, saglik calisanlari COVID-19 pandemisinde
miicadelenin 6n saflarinda yer alan ve salgin patojeni (SARS-CoV-2) ile temas basta olmak iizere,
enfeksiyon riskini artiran uzun ¢aligsma saatleri, yorgunluk, mesleksel titkenmislik, damgalanma, fiziksel
ve psikolojik siddet gibi cesitli tehlikelere maruz kalan grup olarak tanimlanmistir. Bu nedenle, saglik
bakimi veren calisanda, isyerinde maruziyet sonrasinda COVID-19 gelismesi durumunda, hastaligin
mesleksel olarak kabul edilmesi ve bundan dogacak tazminat, rehabilitasyon haklarinin saglanmasi

Onerilmektedir.

Saglik sektoriiniin yan1 sira toplumsal altyapinin devami igin gerekli hizmet sektorlerinde ¢alisanlarda

da riskin fazla oldugu gézlenmistir. Bunlar arasinda koruyucu hizmet meslekleri (6rn. polis memurlari,
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ceza-infaz memurlari, itfaiyeciler), ofis ve idari destek meslekleri (6rn. kuryeler ve haberciler, hasta
servis temsilcileri), egitim (6rn. okul dncesi ve kresler), toplum ve sosyal hizmet meslekleri (6rn. sosyal
hizmet uzmanlari, danigmanlar) ve ingaat sektorii (Orn. tesisatcilar, foseptik tesisatcilari, asansor onarimi

is¢ileri) yer almaktadir.

Pandeminin basinda COVID-19’dan etkilenen ilk tanimlanan meslek grubu, Wuhan’daki hayvan
pazarinda calisan isciler olmustur. Daha sonra saglik calisanlari arasinda yiiksek insidans oranlari
bildirilmistir. Diger ¢alisanlar igin yiiksek insidans oranlar1 muhtemeldir, ancak literatiirde daha nadir
bildirilmistir. Viriisiin is ortam1 disinda da diger insanlardan herhangi bir yerde bulasabileceginden ve
dogrudan bir atif genellikle miimkiin olmadigindan, saglik ¢alisanlar disindaki diger meslek gruplarinda

COVID-19'u bir meslek hastaligi olarak simiflandirmak zor olmustur.

Hastaligin kesin tan1 yontemi, semptomlart olan hastada burun ve bogaz siiriintiisiiniin PCR yontemiyle
analizinde viriisiin goriilmesi olmakla birlikte, PCR(-) olan olgularda da Klinik, laboratuvar ve
radyolojik verilerle olasi ya da siipheli COVID-19 tanis1 konulabilmekte ve tedavi baglanmaktadir. Her
ii¢ tanida da kayitta U07.3 kodu kullanilmaktadir. Bu konunun 6nemi, daha sonraki dénemlerde ihtiyag

duyulabilecek olan hak arama taleplerine dayanak teskil etmesidir.

Saglik Bakanligi COVID-19 tani tedavi rehberine gére SARS-CoV-2 maruz kalim risk diizeyleri dort
kategoride toplanmaktadir. Saglik calisanlarindan ¢ok yiiksek ve yiiksek riskli islerde calisanlarin
COVID-19 tanis1 almasi durumunda hastaligin yiiksek olasilikla mesleki olduguna dair degerlendirme

yapilmalidir. Orta ve disiik risk grubunda ise; olgu bazinda degerlendirilmeler yapilmahidir.

Saglik hizmet sunuculariin COVID-19 bildirimi i¢in s kazas1 (1K) ve Meslek Hastaligi (MH) Bildirim
Formu doldurmalar1 gerekmektedir. Ancak SGK tarafindan 23/04/2015 tarihinde kolaylastiric1 bir
genelge yayimlanmis ve bildirimler provizyon secimine baglanmistir. Buna gore saglik hizmet
sunucularica Medula iizerinden provizyon alinirken 1K veya MH provizyon tipinin segilmis olmast,
bildirim yerine ge¢mektedir. Sonrasinda bundan dogacak edime hak kazanmak icin, kisinin basvurusu
halinde usuliine uygun saglik kurulu raporlar1 meslek hastaligi bildirimine iliskin dosya hazirlamaya

yetkili hastaneler tarafindan diizenlenir.

Ulkemizde calisanlarin sigortalihiklar1 4A, 4B, 4C ve4D gibi farkliliklar gostermektedir. Calisan 657
sayil1 kanuna tabi ise (4C) diizenlenen saglik kurulu raporu, kisinin ¢alismakta oldugu birimin is sagligi
ve giivenligi veya &zliik birimine iletilerek, bu birimler araciligiyla da Sosyal Giivenlik Kurumu il
Miidiirliigiine iletilirler. Boylece calisana saglanan edimler vazife malulliigii mevzuati ¢ergevesinde
gerceklestirilir. Diger gruplardaki sigortali ¢alisanlarda ise diizenlenen meslek hastaligi saglik kurul
raporu, Sosyal Giivenlik Kurumu il Miidiirliigiine iletilerek ¢alisma giicii ve meslekte kazanma giicii

kaybi orani tespit islemleri yonetmeligine gore edim hesaplanir.
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Calisma Giicii ve Meslekte Kazanma Giicii Kayb1 Oran1 Tespit Islemleri Yonetmeligi'ne gére mesleki
bulasici hastaliklarin, goriilen isin geregi olarak veya isyerinin 6zel kosullarinin etkisiyle olugsmasi
ve enfeksiyonun laboratuvar bulgulari ile de kanitlanmasi gereklidir. Ancak bu listede yer almayan fakat
goriilen is ve gorev geregi olarak bulastigi kesin olarak saptanan diger bulasici hastaliklar da meslek
hastalig1 sayilir. Hastaligin en uzun kulugka siiresi yiikiimliiliik siiresi olarak alinir. Bu hastaliklarin
meslek hastalig1 olarak kabul edilmesi, hekim ve hastane tarafindan saglik kurulu raporu ile saptandiktan
sonra, SGK Yiiksek Saglik Kurulu(YSK) karariyla miimkiin hale gelmektedir. Ulkemizde pandeminin
basindan itibaren bazi tereddiitler yagsanmis olmakla birlikte, zaten uygun olan bu mevzuat alt yapisi
degerlendirilerek hem YSK karar1 olusturulmus, hem de Saglik Bakanligi tarafindan uygulamaya dair
genelge yayinlanmistir. Boylece COVID-19un meslek hastaligi olarak kabul edilmesinin dniinde yasal

bir engel kalmamugtir.

Farkli iilkelerin yerel kosullarina uygun olarak kendi sigorta ve tazminat sistemleri olmasi nedeniyle
meslek hastaliklar1 uygulamalan da iilkeler arasinda farklilik gostermektedir. Arjantin, Fransa, Norveg
ve Giiney Afrika gibi bazi iilkeler, COVID-19'u meslek hastalig1 veya Italya’da oldugu gibi is kazas
olarak tanimak i¢in mevcut yasal sistemlerinde degisiklik yapmustir. Almanya, 6zellikle saglik
calisanlar1 i¢in meslek hastaligi olarak taniyacagini, ayrica baslangigta sergilenen karsit yaklasima
ragmen vaka bazli degerlendirme sonrasinda is kazasi olarak da tanimlanabilecegini bildirmistir.
Belgika, Japonya ve Kore Cumhuriyeti de belirli tanimlanmis kriterlere gore COVID-19'un meslek

hastalig1 olarak tanindigini bildirmislerdir.

Mesleksel COVID-19 tamisimin konulmasinin 6nemi sadece ¢alisana saglanmasi gereken tazminat
haklarinin belirlenmesi ile sinirlandirilmamalidir. Pandemi sirasinda riskli gruplarin kayit altina alinarak
belirlenmesi, bu gruplarda koruyucu 6nlemlere yonelik girisimlerin planlanmasi ve riski azaltmak i¢in
neler yapilabilecegini planlamak i¢in 6nemlidir. Pandeminin baslarinda c¢alisanlar i¢in kaygilarimiz
ARDS ve trombotik olaylar nedeniyle erken 6liimler iken giiniimiizde son verilere dayali olarak calisma
hayati i¢in en 6nemli endise pulmoner fibrozis ve pulmoner vaskiiler hastaliklar iceren solunum
hastaliklar1 ve postinfeksiyoz miyozit nedeniyle gelisen kronik yorgunluk gibi semptomlarin yasam
kalitesi iizerindeki onemli etkileridir. Bu etkiler rahatsiz edici seviyede yaygindir ve c¢aligma
kapasitesini azaltmaktadir. Bu nedenle calisanlar1 biitiinsel bir bakis acisiyla koruyan daha genis

politikalar gelistirmeye ihtiya¢ vardir.

Anahtar Sozciikler: meslek hastaligi, is kazasi, COVID-19
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OTURUM 27: VIDEOLAR ESLIGINDE PULMONER
REHABILITASYON

iDiYOPATIK PULMONER FiBROZIiS'DE PULMONER
REHABILITASYON

Buket Akinci

Biruni Universitesi Sadlik Bilimleri Fakultesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
(Ingilizce) BaIimU

Idiyopatik pulmoner fibrozis (IPF) tipik klinik, radyolojik ve patolojik degisikler ile karakterize,
antiinflamatuvar ve kortikosteroid tedavilere yanitsiz, kronik, progresif, nadir hastalik siniflamasina
giren, fibrotik interstisyel akciger hastaligidir. IPF’nin en sik goriilen semptomlar1 dispne, oksiiriik,
halsizliktir. Hastalik ilerledik¢e, hipokseminin artisiyla birlikte takipne, yardimei solunum kaslariin
kullanim1 ve santral siyanoz meydana gelebilir. Ileri evre IPF’li hastalarda kardiyovaskiiler sistem
degerlendirmesi de yapilmali komorbiditeler takip edilmelidir. Semptomlar, hastalik ilerledikge akciger
fonksiyonlarinda, egzersiz kapasitesinde ve yasam kalitesinde azalma ve sonugta mortaliteye neden
olabilir. Orta diizeyde COVID semptomlar1 yasayan hastalarin %56'sinda ve siddetli semptomlari olan
hastalarin %71'inde, COVID'den iyilestikten 3 ay sonra fibrozis varligi klinik olarak dogrulanmistir.
Onceden var olan risk gruplarina ek olarak ileri yastaki bireyler COVID sonras1 fibrozis gelisimi

acisindan en yliksek risk grubundadir.

IPF ilerleyici dispne, azalmis egzersiz kapasitesi, bozulmus yasam kalitesi ile karakterizedir.
Egzersiz kapasitesinde meydana gelen azalma, akciger kompliyansinda azalma, akciger mekaniginin
degismesi, solunum diirtiisiinde degisiklikler ve gaz degisiminde bozulma ile iliskilidir. IPF’li bireylerde
istirahatte restriktif solunum fonksiyonu ve difiizyon kapasitesinde azalma goriiliir. IPF’li bireylerde
tepe oksijen tiiketimi (VO2 max) ve is yiikii diisiiktiir. IPF’de meydana gelen gaz anormallikleri,
restriktif solunum fonksiyonlar1 ve solunum kas kuvveti zayi1fligi dispneye neden olur. Dispne IPF’de
en sik goriilen semptomdur ve fonksiyonel kapasitede azalma, bozulmus yasam kalitesi ve mortalite ile

iliskilidir. IPF’li bireylerde yasam kalitesini en ¢ok etkileyen faktoriin dispne oldugu belirtilmistir.

IPF’de medikal tedavi ve pulmoner rehabilitasyon kombine uygulanan énemli yaklasimlardir.
Antifibrotik ilaglarin IPF tedavisinde kullamlmasi ile birlikte fonksiyonel kayb1 azalarak, hastaligim

progresyonunu yavaglatmis ve sag kalim siiresini belli oranda uzayabilmektedir.

IPF hastalarmin beklenen sag kalim siiresinin artmasi ile, hastalarin egzersiz kapasitesi, giinliik
yasam aktivitelerine katilim ve yasam kalitelerinde iyilesmenin saglanabilmesinde etkinligi gosterilen

pulmoner rehabilitasyon programlarina ihtiyag artmustir. IPF’li hastalarin tan1 asamasindan itibaren
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rehabilitasyon acisindan degerlendirilmeleri gerektigi ve programin hastalarin ihtiyaglarma gore
planlanmas1 Onerilmektedir. Bununla birlikte pulmoner rehabilitasyona erigimin arttirilmasinin

gerekliligi lizerinde durulmustur.

IPF’li kisilerin tan1 kondugu andan itibaren pulmoner rehabilitasyon programlarina katilim igin
degerlendirilmesi onerilir. IPF’li bireylerde pulmoner rehabilitasyonun amaci kisilerin fonksiyonel
kapasitesini arttirmak, dispne, yasam kalitesi ve yorgunluk diizeyini iyilestirmek, solunum
fonksiyonlarini diizeltmek ve solunum kas kuvvetini arttirmaktir. IPF’de en etkin egzersiz egitiminin ne
oldugu, siiresi ve igerigi ile ilgili ¢ok net basliklar olusturulmamistir. Kronik solunum hastalarinda
uygulanan rehabilitasyon programlarmnin IPF hastalar1 icin de uygulanabilecegi bilinmektedir. iPF

hastalarinda pulmoner rehabilitasyonun giivenli oldugu belirtilmistir.

Pulmoner rehabilitasyon programi Oncesi yapilacak degerlendirmeler egzersiz egitiminin
planlanmasi agisindan 6nemlidir. IPF’1i bireylerin pulmoner rehabilitasyon programlarma katilmadan
Once egzersiz kapasitesi, dispne, yasam kalitesi, solunum kas kuvveti, periferik kas kuvveti, yorgunluk,

glinliikk yasam aktiviteleri ve fiziksel aktivite diizeyi degerlendirilebilir.

Egzersiz egitimi, semptomlar ve egzersize yanit dogrultusunda haftada 2-3 giin 4-12 hafta
siiresince uygulanmaktadir. Uzun siireli ve daha sik seanslarla uygulanan programlarin daha faydali
oldugu belirtilmistir. Aerobik egzersizler (devamli veya interval egitim), direngli egzersizler,
néromuskuler elektrik stimiilasyonu (NMES), solunum egzersizleri, esneklik egzersizleri ve solunum
kas egitimi IPF tedavisinde egzersiz temelli pulmoner rehabilitasyonun ana yaklasimlarindandir.
Pulmoner rehabilitasyon programinda egzersiz egitimine ek olarak hasta egitimi de bulunmalidir. Hasta
egitimi; ilag kullanim1 ve yan etkileri, oksijen kullanimi, beslenme, enerji koruma teknikleri, dispne
azaltma pozisyonlari, enfeksiyonlardan korunma yontemleri, semptomlarla basa ¢ikma yontemleri gibi
konulari icerebilir. Ek olarak pulmoner rehabilitasyon programina dahil edilen IPF’li bireylerin egzersiz
egitimi almadiklar1 gilinlerde fiziksel olarak aktif olmasi Onerilir. Egzersiz esnasinda desatiirasyon

(9%688,%90) goriilen hastalar O, destegi verilmeli.

Pulmoner rehabilitasyon programlar1 sonucunda bireylerin egzersiz kapasitesi, yasam kalitesi,
kardiyovaskiiler fonksiyonlar, solunum fonksiyonlari, dispne, yorgunluk, anksiyete ve depresyon

diizeyinde iyilesmeler ile inspiratuar kas kuvvetinde artis meydana gelmektedir.

Egzersiz egitimi sonrasinda hastalarda daha etkin ve dogru solunum paterninin goriildiigii,
akciger kompliyanst ve solunum kas kuvvetinde artis ile plevral elastisitede iyilesmeler oldugu
belirtilmistir. Ventilatuar kapasitede meydana gelen bu gelismeler dogrultusunda egzersiz kapasitesinde
iyilesme ve giinliik yagam aktivitelerinde algilanan dispne miktarinda azalma meydana gelir. Egzersiz
egitimi ayn1 zamanda kardiyovaskiiler fonksiyonlar iyilestirerek IPF’li bireylerin kardiyak hastalik

gelistirme riskini azaltip hastaligin prognozunda iyilesme saglar.
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Pulmoner rehabilitasyon programlart IPF’li bireyler i¢in faydali ve giivenlidir. Ancak uzun
donem etkileri net degildir. %41°i IPF’li kisilerden olusan interstisyel akciger hastalig1 popiilasyonunda
uygulanan rehabilitasyon programindan 6 ay sonra kazanimlarin devam ettigi belirtilmistir. Farkli bir
IPF ¢alismasinda rehabilitasyon grubunda alt ekstremite kas kuvveti ve yasam kalitesindeki iyilesme
11. aya kadar siirdiiriilmiistiir. Fakat fonksiyonel kapasitedeki artis devam etmemistir. IPF’li bireylere
uygulanan pulmoner rehabilitasyon programlarinin maliyet etkin oldugu ve 6-12 ay arayla uygulanmasi
gerektigi belirtilmistir. IPF’1i bireylerde uygulanan pulmoner rehabilitasyon programlarmin uzun dénem

sonuglarinin arastirilmasina ihtiya¢ duyulmaktadir.

Egzersiz egitiminin hafif-orta siddetteki ve 6 DYT diizeyi daha diisiik olan IPF hastalarinda
daha yararli oldugu ve adaptasyonun daha yliksek oldugu belirtilmistir. Hastaligin progresif karakterde
olmasi rehabilitasyon programlarima katilm ve siirdiiriilebilirlik acgisindan klinik segenekleri
sinirlandirmaktadir. Bu amagla, IPF’li hastalarda, uzun vadeli programlarda egzersizle iliskili olarak
semptomlari arttirmayacak ve programa katki saglayabilecek fizyoterapi ve rehabilitasyon seceneklerine

ihtiya¢ vardir.

Anahtar kelimeler: fibrozis, rehabilitasyon, egzersiz, aktivite
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WEANING ASAMASINDA PULMONER REHABILITASYON
Doc. Dr. Esra PEHLIVAN

Saglik Bilimleri Universitesi Hamidiye Saglik Bilimleri Fakultesi Fizyoterapi
ve Rehabilitasyon Bélimd, istanbul

Anahtar sozciikler: egzersiz, fizyoterapi, pulmoner rehabilitasyon, mekanik ventilasyon

Kritik hastalarda fizyoterapi, komplikasyon insidansimi azaltmak, mekanik ventilasyondan
ayrilmay1 tesvik etmek ve kolaylastirmak igin uygulanan go6giis fizyoterapisini ve kas-iskelet
rehabilitasyonunu da iceren, islevsel 6zerkligin geri kazanilmasini amaglayan ¢oklu sistem yaklagimina

dayanmaktadir.

Kritik hasta popiilasyonlarinin basinda yogun bakimda yatmakta olan, ozellikle mekanik
ventilasyon destegi ihtiyaci duyulan hastalar1 gelmektedir. Bu hastalarda var olan solunumsal
problemlerin yami1 sira, muskuloskletal, metabolik, kardiovaskiiler ve psikiyatrik problemler

goriilebilmektedir. Iimmobilizasyonun sistemler iizerine olan etkileri Tablo 1°de 6zetlenmistir.

Tablo 1: Immobilizasyonun sistemler iizerine etkileri
Solunum Sistemi

* Tidal voliim azalir

* Rezidiiel voliim azalir

* Fonksiyonel rezerv azalir

*  PnOmoni, aspirasyon, pulmoner emboli riski aratr
Kardiyovaskiiler Sistem

e Tasikardi

e Hipotansiyon

e Venoz trombiis

e Pulmoner emboli

e Maksimum oksijen aliminin azalmasi
Kas iskelet Sistemi

e (Osteoporoz

e Sarkopeni

e Atrofi
Norolojik Sistem

e Miyopati

e Noropati

Uzamis yogun bakim yatis1 ger¢eklesen ve mekanik ventilatdrdeki olgularda sekresyon artisi,

trakeal tliplin varlig, anestezi, sedasyon, kas zayifliklar gibi nedenlerle ortaya ¢ikabilmektedir. 12 saat



TUSAD

e SO BRSNS M202'I
sl )i JI TA L 1=

29 Ekim - 3 Kasim 2021

yatak istirahatinden sonra yukari dogru hareket eden sivi retansiyonu aorttaki ve karotit arterdeki
baroreseptorleri uyarir. Bu durum depresor etki gosterir ve bireylerde hipotansiyon gelisebilir.
Immobilizasyon sonucu dolasan kan hacminde azalma kirmizi kan hiicresi ve plazma kayiplarindan
meydana gelir. Kan viskositesinin artig1 sonucu trombiis riski artar. Yogun bakim yatisinda her hafta
vertebral kemik mineral yogunlugu %2 ve lumbal kemik mineral yogunlugu %1 azalir. En dramatik
etkiler kas iskelet sisteminde goriiliir. Hasta immobilse hastane yatigindan 4 saat sonra atrofi ve kas
zayiflig1 baglar. Kas kiitlesi ve kas lifi miktarinin azalir. Diyafragma kas zayiflig1 entiibasyon sonra 18
ila 48 saat arasinda baslar. Rectus femoris protein yikim1 YBU yatis1 sonras1 24 saat sonra olusmaya

baslar, ilk hafta kesitsel alan kayb1 hizlanir.

Fonksiyonel statiitedeki gelismeler, MV ve hastane yatis siiresini kisaltir, mortaliteyi azaltir.
Mobilize uzamig MV hastalarinda 1 yillik hayatta kalim oranlart daha fazladir. Yogun bakim

hastalarinda Pulmoner Rehabilitasyon kanita dayali ¢alisma sonuglar1 Tablo 2’de 6zetlenmistir.

Tablo 2: Yogun bakim hastalarinda Pulmoner Rehabilitasyon kanita dayali ¢alisma sonuglart
*  Ventilator kaynakli pndmoni riskini azaltir (Ntoumenopoulos et al., 2002)
» Postoperatif pulmoner komplikasyon riskini azaltir (Haines et al., 2013)
*  Pulmoner fonksiyonlari gelistirir (Gosselink et al, 2011; Stiller, 2013)
*  Solunum kas kuvvetini gelistirir (Elkins & Dentice, 2015)
*  Weaning’i kisaltir (Elkins&Dentice, 2015; Gosselink et al, 2011)
*  Weaning’i kisaltir (Elkins&Dentice, 2015; Gosselink et al, 2011)

Weaning

Mekanik ventilasyondaki hastanin, mekanik ventilatorden ayrilma basamaklarini icerir. Hasta hazirlik

testi, weaning ve ekstiibasyon basamaklarinin gerekleri yerine getirilerek cihazdan ayrilir.

Hazirlik testi: Hazirlik testi, bir hastanin mekanik ventilasyondan ayirmaya baslamaya hazir olup

olmadigini belirlemek i¢in objektif klinik kriterleri (ve bazen fizyolojik testleri) kullanir.

Weaning: Weaning, ventilator desteginin derecesini azaltma ve hastanin kendi ventilasyonunun daha

biiyiik bir kismini iistlenmesine izin verme siirecidir.

Extiibasyon: Endotrakeal tiipiin ¢ikarilmasidir ve mekanik ventilasyon desteginden kurtulmanin son
adimidir. Hasta ayirmada basarili oldugunda ve hem hava yolu agikligi hem de hava yolu koruma

onlemleri alindiginda ekstiibasyon yapilir.
Weaning stireci her hastada ayni1 seyretmez. Basit, zorlu ve uzamis weaning stirecleri gergeklesebilir.

Basit Weaning: Hastalarin ilk Spontan Solunum Denemesini (SSD) basarmalar1 halinde basit bir
ayirmadan gectigi kabul edilir. YBU’lerde hastalarin yaklagik yarisi ila iigte ikisi, cogu ekstiibasyonla

devam edecek olan basit ayirmadan geger.

"")}l s ((\
% ’ }lp 1 ,\\

www.solunumdultal.c

o

”M



TUSAD

e SO BRSNS M202'I
sl )i JI TA L 1=

www.solunumdultal.c
29 Ekim - 3 Kasim 2021

"")}l s ((\
% ’ }lp 1 ,\\

Zorlu weaning: Hastalar, ilk SSD'lerinde basarisiz olurlarsa ve ardindan bir SSD'yi gegmek i¢in ii¢
SSD'ye veya yedi giine ihtiya¢ duyarlarsa, ayirmanin zor oldugu kabul edilir.Insidans yiizde 26 ila 39
arasinda degismektedir. Bu popiilasyon ¢ogunlukla akut yogun bakim iinitesine kabuliin ilk birkag

haftasinda entiibe edilen hastalar1 igerir.

Uzamis weaning: Hastalar, en az i¢c SSD'de basarisiz olurlarsa veya bir SSD'yi gegmek i¢in yedi
giinden fazla zaman alirlarsa, uzun siireli ayirmaya tabi tutulmus kabul edilir. insidans yiizde 6 ila 14
arasinda degismektedir.Yedi giinden fazla ayirmaya ihtiya¢ duyan hastalarda 6liim riski artar ve ayrica
basit ayirma uygulananlara gore ekstiibasyonda basarisiz olma olasiligi daha yiiksektir. Trakeostomi

degerlendirilir. Uzamig MV saglik harcamalarinin artmasina, morbidite ve mortalite artigina neden olur.

Hastanin MV’den ayrilamamasinin nedeneri olarak uzamis hastane kalisi, rehabilitasyon yanitinda
yetersizlik ve yetersiz rehabilitasyon s6z konusu olabilir. Hastalarda zamanla kas zayifliklari, kas kaybi,

dekondiisyon, solunum problemleri ve mood bozukluklari olusur.
Pulmoner Rehabilitasyon

Mekanik ventilasyondaki hastalarda PR, hem solunumsal komplikasyonlarin hem de
immobilizasyon komplikasyonlarinin 6nlenmesi amaciyla uygulanir. Bu hastalarda MV esnasinda,
ekstiibasyon Oncesinde ve sonrasinda PR uygulanmalidir. Segilecek uygulamalarin belirlenmesinde
biling durumu dnemlilik arz eder. Mekanik ventilatérdeki hastalara uygulanabilecek PR igerigi Tablo

3’te Ozetlenmistir.

Tablo 3: Mekanik ventilatérdeki hastalara uygulanabilecek PR igerigi

o

”M

Mobilizasyon

Gaogiis Fizyoterapisi

Kas re-edukasyonu

Postiir
Aktif-pasif ROM
Siirekli rotasyonel terapi

Manuel hiperinfilasyon
Perkiisyon/vibrasyon

Solunum kas egitimi
Periferik kas egitimi
Elektrik stimiilasyonu

Mobilizasyon

Yogun bakim hastalarinda immobilizasyonun olumsuz etkilerinden korunmak igin, hasta
durumu stabillesir stabillesmez erken mobilizasyon baslatilmalidir. Mobilizasyonun faydalari Tablo 4’te
Ozetlenmistir. Sedasyonda olan ve koopere olmayan hastalar bile, yatmadan sadece 24 saat sonra ortaya
ciktig1 bilinen, ortostatik intoleransi en aza indirgemek icin uygun bir sandalyedeki yiiksek oturma

pozisyonuna alinmalidir.

Tablo 4: Mobilizasyonun faydalari.
Solunum
e fonksyonlarinin artmasi
e Kardiyovaskiiler fonksiyonlarin gelismesi
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Muskuloskeletal ve ndromiiskiiler biitiinliik
Kan sekeri hemostazi

Hormon seviyelerinin diizenlenmesi
Kronik infilamasyonun azalmasi
Depresyonun azalmast

Kognitif aktivitenin artmasi

Normal hareket agikliginda ekstremite hareketi, yumusak doku ve kas uzunluk ve kuvvetini
korur, tromboemboli riskini azaltir. Eklem mobilizasyonu fizyoterapist tarafindan veya bazi teknolojik
desteklerle gerceklestirilebilir. Yatak i¢i bisiklet bunlardan bir tanesidir. Vazoaktif ajan kullanilan
sedatize MV’li hastalarda erken pasif bisiklet kullaniminin hemodinamik, solunumsal ve metabolik

durum {izerine olumlu etkileri oldugu bildirilmektedir.

Insan viicudunun her 11.6 dk bir, hareket etmesi fizyolojik bir gereksinimdir. Yogun bakim
hastalarinda genel yaklasim her iki satte bir pozisyon degisikligi yapilmasidir. Bu pozisyonlar sirtiistii,
30 derece sag ve sol yatis ile prone pozisyonudur. Prone pozisyonunun ventilasyonu arttirici etkisi
bilinmektedir. Fakat uygulamada olas1 bir brachial pleksus yaralanmasinin ortaya ¢ikmamasi agisindan

dikkatli olunmalidir.
Gogiis Hijyen teknikleri

Gogus hijyen teknikleri, manuel teknikler ve yardimei hihazlarla yapilan teknikler olmak tizere
genis bir yelpazeye sahiptir. Entiibe hastalarda her weaning denemesinden dnce hava yolu sekresyonlari
aspire edilmelidir. Teorik olarak, bronkodilatérler, hava yolu direncini ve solunum isini azaltarak hava
yolu obstriiksiyonu olan hastalarda ayirmay1 kolaylastirabilir. Yapay hava yolu ile ilgisi olmayan hava
akimi obstriiksiyonu olan hastalarda, weaning denemesinden 6nce kisa etkili inhale beta-adrenerjik
ve/veya antikolinerjik ajanlar kullanilabilir. Genel olarak entiibe ve mekanik olarak ventile edilen kritik
hastalarda, trakeal tiip larinksi tamamen atlayarak mikroplarin alt solunum yollarina gecisini
kolaylastirir, bu da ventilatorle iliskili pnémoni (VAP) ve trakeobronsit gibi hastane enfeksiyonlarina
yol acabilir. Bu durumun 6nlenmesi adina subglotik sekresyon aspirasyonu uygulanabilir. Bunun
disinda manuel hiperinfilasyon, ventilatuar hiperinfilasyon, postural drenaj, perkiisyon, vibrasyon diger

uygulamalardan bazilardir.
Kas Re-edukasyonu

Yogun bakim hastalarinda solunum ve periferik kas kuvveti hizla kaybedilmektedir. Yogun
bakimda kas zay1flig1 nedenleri Tablo 5’te 6zetlenmistir. Hastalara kiiciik serbest agirliklar, therabantlar
veya manule direng ile periferik kas kuvvetlendirme egzersizleri uygulanabilir. Uzun siireli MV’li ve
zorlu hastalar i¢in 6zel bir antrenman programi, weaning siiresini hizlandirmak, hastanede kalis siiresini

kisaltmak ve sag kalimi arttirmak ig¢in etkilidir.
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Solunum kas zayiflig1 nedeniyle, MV den ayrilisin uzamasi s6z konusu olabilir. Bu durumda

inspiratuar direngli egitimler programa eklenmelidir.

Tablo 5: Yogun bakimda kas zayifligi nedenleri
e Kullanmama atrofisi

Inaktivite

Kotii beslenme

Sistemik hastaliklar

Hipoksemi

Elektrolit dengesizlik

Sistemik steroid kullanimi

Aktif direngli kas kuvvet antrenmani yapilamayan veya yetersiz yapilabilen olgularda
ndromuskuler elektrik stimiilasyonu (NMES) kas kuvvetinin korunmasina yardimcei olur. NMES, kas

kuvvetini ve fonksiyonelligini korur, polindropatiyi dnler ve weaningi kisaltir.
Sonuc¢

Yogun bakimda yatmakta olan her hasta i¢in PR bir ihtiyactir. PR ekibi, varolan solunumsal
hastaligin semptomatik yonetiminde ve immobilizasyonun olasi komplikasyonlarinin énlenmesinde

aktif rol oynamaktadir.
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KOAH'LI HASTADA

Goksen Kuran Aslan
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Rehabilitasyon Bolumu

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligit (KOAH); sik goriilen, genellikle zararli partikiil veya
gazlarin maruziyetinden kaynaklanan havayolu ve/veya alveolar anomalilere bagli kalici solunumsal
semptomlar ve havayolu limitasyonu ile karakterize, onlenebilir ve tedavi edilebilir bir hastaliktir.
KOAH’1n en yaygin solunum sistemi semptomlari dispne, oksiiriik ve sekresyon olusumudur. Diinya
genelinde her y1l 3 milyon insan KOAH nedeniyle hayatini kaybetmektedir. Diinya Saglk Orgiitii’ne
gore 2030’dan itibaren yilda 4,5 milyon kisiden fazlasinin KOAH’tan dolay1 hayatin1 kaybedecegi
Ongoriilmektedir.
Oksiiriik ve kronik ilerleyici dispne KOAH’mn en belirgin semptomlarindandir. Hastalarm %30’dan
fazlasinda Oksiiriikle birlikte sekresyon goriilmektedir. Ayni yastaki saglikli  kontrollerle
karsilastirildiginda, KOAH hastalar tipik olarak erken baslangigh laktik asidoz ve diisiik maksimum
calisma hizi ve oksijen tiiketimine sahiptir ve daha az aktif olduklari belirtilmistir. Fiziksel inaktivite
ayrica solunum eforunun daha fazla artmasina neden olan dekondiisyonla sonug¢lanir. KOAH hastalari
bozulmus yasam kalitesi ile iliskili depresyon ve anksiyete ile birlikte, genellikle asamali olarak eve
bagimli hale gelir ve sosyal hayattan izole olurlar. Semptomlar, beslenme problemleri, maddi
kaynaklarin kullaniminda artis ve hipoksemiyi iceren gaz degisim anormalliklerin varligi nedeniyle
KOAH hastalart pulmoner rehabilitasyon (PR) programina dahil edilmelidir. KOAH hastalarinin PR
programi Oncesi degerlendirmeleri; dispne (Modified Medical Research Council dispne skalasi), KOAH
Degerlendirme Testi (CAT), BODE indeksi (viicut-kitle, obstriiksiyon, dispne, egzersiz kapasitesi),
radyolojik inceleme, akciger voliimleri ve difiizyon kapasitesi, arter kan gaz1 ve oksijen satiirasyonu ve
egzersiz testlerini (kardiyopulmoner egzersiz testi, alt1 dakika yiiriime testi) icerir.
KOAH’ta PR; detayli hasta degerlendirmesinden sonra hastanin hedefleri, egzersiz kapasitesi,
komorbiditeler, sigara kullanim1 ve psikososyal durumu g6z oniinde bulundurularak planlanir. PR’ye
uzun dénem uyumun saglanmasi dnemlidir. Haftada en az iki giin planlanacak goézetimli PR programi;
endurans egitimi, alt ve iist ekstremite kuvvetlendirme egitimi, yiiriiyiis egitimi, esneklik ve solunum
kas kuvveti egitimi ile noromuskiiler elektrik sitlimulasyonu dahil edilerek uygulanabilir. Egzersiz
egitimlerine ek olarak, hava yolu temizleme teknikleri, ilaglarin ve oksijenin rolii ve mantigi, solunum

cihazlarinin etkin kullanimi, egzersiz ve fiziksel aktivitelerin yararlari, beslenme destegi, uyku kalitesi,
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irritanlardan kaginma ve ataklarin erken tanisi gibi hasta egitimi konulari PR programina dahil
edilmelidir.

KOAH’ta PR dispne, egzersiz kapasitesi ve saglik durumunda sagladigi iyilesmeler ile en etkili
stratejidir.  8-10 haftalik egzersiz temelli PR programlari, KOAH'I' hastalarda dispne, yorgunluk,
anksiyete ve depresyonda, egzersiz kapasitesinde, fiziksel aktivitede ve yasam kalitesinde havayolu
limitasyonunda degisiklik olmadan klinik olarak anlamli iyilesme saglamaktadir.

Kirk iki ¢aligmanin dahil edildigi KOAH’11 hastalara 4-12 hafta araliginda uygulanan ve alt ekstremite
endurans egzersizlerini igeren PR programlarinin etkinligini arastiran bir derlemede alt1 dakika yiirlime
mesafesi, maksimum is yiikii ve VO2max ile dlgiilen egzersiz kapasitesi, dispne ve yasam kalitesinde
anlamli gelismeler oldugu ortaya konmustur. KOAH’ta PR programlarinin etkilerinin ortaya kondugu
bir Cochrane derlemesinde programlarin ¢ogunlukla hastane bazli oldugu belirtilmistir. Otuz sekiz
calismanin sonucuna gore fonksiyonel egzersiz kapasitesinin belirlendigi alti dakika yiiriime
mesafesinde 55,21 metrelik bir artis meydana gelmistir. Hastane bazli programlarin ev bazli programlara
gore yasam kalitesi agisindan daha iyi sonuglandigi belirtilmistir. On dokuz ¢alismanin dahil edildigi ve
KOAH’ta solunum egzersizlerinin etkilerini aragtiran bir derlemede, biiziikk dudak solunumu ile tidal
voliim, solunum hizi, inspiratuar zaman ve total solunum siiresinde belirgin iyilesme, ventilatuar
geribildirim+egzersiz ile solunum hizinda iyilesme ve inspiratuar kapasitede belirgin artis saglandig
belirtilmistir.

Birgok faydasina ragmen PR programlari esnasinda ulasim sorunlari, semptomlarin siddeti, akut
alevlenmeler ve giinlik rutinlerin bozulmasi gibi bariyerlerden dolay1 yetersiz katilim ve yiiksek
birakma oranlar ile karsilasilmaktadir. Bu problemlerin Oniine gegebilmek i¢in tele-rehabilitasyon
programlarmin planlanmasi tavsiye edilmistir. Kronik solunum hastalarinda tele-rehabilitasyon
uygulamalar1 esnasinda olumsuz olay yasanmadig1 ve tele-rehabilitasyonu tamamlama oranimin daha
yiiksek oldugu belirtilmistir. Tele-rehabilitasyon uygulamalarinin semptomlar, fonksiyonellik, yasam
kalitesi, alt1 dakika yiiriime mesafesi, anksiyete ve fiziksel aktivite diizeyinde iyilesmelere yol agtig1
ancak geleneksel PR’ye karsi iistlinliigiiniin olmadigi belirtilmistir. Ek olarak, kolay uygulanabilir,
stirdiiriilebilir ve giivenli oldugu rapor edilmistir.

PR, KOAH yo6netiminin 6nemli bir bilesenidir. Egzersiz egitimi ve fiziksel aktivite miidahaleleri,
PR’nin ayrilmaz ve tamamlayici pargalaridir. KOAH’ta PR egzersiz kapasitesi, yagam kalitesi, dispne,
yorgunluk ve duygusal durumu iyilestirir. Hastanin kendi durumu ve hastaligiyla ilgili kontrol hissini
arttirir. PR programlarinin hastalarin ihtiyaclarina gore planlanmasi ve uzun vadeli saglig1 gelistirici
davranigi elde etmek i¢in optimal zamanlama, siire, yogunluk, hasta tercihleri ve hasta se¢imi ile ilgili
daha fazla arastirmaya ihtiya¢ vardir.

Anahtar sozciikler: KOAH, pulmoner rehabilitasyon, egzersiz, yasam kalitesi
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cOzME

invaziv Mekanik Ventilasyondaki Hastada Sorun Cézme
Dr. Kazim Rollas

S.B.U. Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi, [zmir

Invaziv mekanik ventilasyon sirasinda, ani dispne gelismesi sirasinda Solukluk, terleme, anksiyz
durum, takipne, paradoksik solunum, tagikardi, aritmi, hipo/hipertansiyon, solunum seslerinde
kotiilesme ve Spo2’de diisme durumunda Akut distres durumunda oldugu fark edilip acil miidahale
yapilmasi gerekliligi dogabilir. Pulse oksimetri, kapnograf, ventilatdr dalga grafikleri, pik inspiratuar
basing, ekshale voliimler izlenebilir. Ventilator grafikleri hasta ventilator uyumu ile ilgili degerli
bilgiler verir. Hasta- ventilator asenkronisi MV ile hastanin konforlu soluk alip verememesidir. Cogu
zman hastanin ventilasyon gereksinimine uygun olmayan akim,basing ve zaman ayarlamlarindan
kaynaklanir. MV ile gatisma(fighting the ventilatior) kavrami ise normal giderken vetilatdrdeki

hastada akut solunum distresi geligsmesidir.

Hasta ventilatér uyumsuzlugu, solunum is yiki, oksijen ihtiyaci, solunum sikintisi,

hrmodianmi7serbroperfiizyon iizerine etkileri nedeni ile 6nemlidir.

Asenkronizasyon gelisen hastada mekanik ventilator siirsi uzun, MV’den ayrilma olasiligi diisiik,

trakesotomi insidansi ve yogun bakimda kalis siiresi daha yiiksektir.

Hasta ventilator aasenkronisi; Akis (b hasta talebini karsilamadignda), tetik ( uygunsuz,gec,
tetikleyemiyor, ¢ift tetikliyor) ve dongii (erken veya geg ekspiryuma gegis) kaynakli oalbilir.

Uygunsuz veya yetersiz akim ayar1 dnemli bir hasta ventilatér uyumsuzlugu nedenidir. Hastani
yetersiz akim nedeni ile inspiratuar caba gdstermesi ile, konkav bigimde inspiratuar basin¢ zaman
grafigi olusmasi uygunsuz akimda goriiliir. Bu durumda voliim kontrollii moddan basing kontrollii bir

moda gecmek (6rn. PRVC) yada akim degerini yiikseltmek faydali olabilir.
Tetik seviyesi yliksek/diisiik olabilir, tetikleme ¢abasi sonugsuz kalabilir veya ¢ift tetikliyor olabilir.

Dongii (inspiryumdan ekspiryuma gegis) erken veya gec gelisebilir. Dongii ve tetikleme problemlerini

birlikte gérmek olasidir.

Obstriiktif bir akciger mekaniginde gecikmis siklus sonlanmasi, inefektif tetikleme ve oto-PEEP
olusumu sorun olarak karsimiza ¢ikabilir. Restriktif bir akciger mekaniginde prematiir siklus

sonlanmasi, ¢ift tetikleme ve buna bagli olusan yiiksek tidal voliim sorun olarak kargimiza ¢ikabilir.
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En sik goriilen hasta ventilator asenkronizasyonu inefektif tetiklemedir. Mekanik solunum asisti ile

sonlanmayan inspiratuar ¢abay1 ifade eder. Basing ve akim egrileri ters yondedir. Kas gligsiizliigi,

sedasyon kullanimi ve oto-PEEP ile birlikte olabilir. Ekspiryumda erken spike; yiiksek hava yolu

rezistansi, uzun zaman sabiti, tam olmayan ekshalasyon (akim sifira ulasmadan inhalasyona gecis)

gosterebilir. Dinamik hiperinflasyon ve oto-PEEP; tetikleme gecikmesi, zayif efor ile inefektif

tetiklemeye yol agar.

Obstruktif 6zellige sahip MV dalga grafik formunda; hava yolu rezistansini azaltmak, inspiratuar akis
hizini arttirarak inspiryum siiresini azaltmak, eksternal PEEP ile instrik PEEP dengelemek sorunu
¢ozebilir. Destek seviyesi(PS) azaltip, sedasyon azaltmak, solunum siiriicii giiclinii arttirarak inefektif

tetiklemelerin 6niine gegebilir.

Restriktif 6zellige sahip MV dalga grafik formunda kisa zaman sabiti durumunda hastanin noral
inspiryum siiresi, mekanik ventilatérde uygulanan inspiryum siiresinden uzunsa veya yiiksek aki hizi

var ise premetiir siklus sonlanmasi izlenebilir.

Destek seviyesini (PS) arttirmak, inspiryum siiresini uzatmak(inspiratuar akim azaltarak), rising time

azaltmak prematiir sikliis sonlanmasina bagli sorunu giderip senkronizasyou saglayabilir.

Cift tetikleme ¢abasi hastanin tidal hacim ihtiyaci karsilanamadiginda mekanik ventilasyon inspiratuar
siire dolduktan sonra gli¢lii inspiratuar ¢abanin devamui ile olur. Tidal voliim ikiye katlanarak, tepe

hava yolu basinc artabilir.

Destek seviyesi arttirilmasi, inspiryum siiresinin uzatilmasi, rising time azaltilmasi ile birlikte
ventilasyon ihtiyacinin azaltilmasi( sedasyon, atesin diisiiriilmesi agrinin azaltilmasi..vb.) cift

tetiklemeyi Oneleyebilir.

Sonug olarak; Ventilator grafikleri hasta ventilator uyumu agisindan ¢ok dnemli bilgiler verir. Hasta

ventilatdr uyumlulugu dikkatli bir analiz ile nedeni anlasilarak ¢oziilebilir.
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Trakeostomili Hastada

Dr.Ogretim Uyesi Pervin Hanci

Trakeostomi, trakeada cerrahi olarak acikhk olusturulmasidir. Endotrakeal tiip yerine
trakeostomi kaniilii aracih@iyla mekanik ventilasyona izin verir.Akut solunum yetmezIligi ataklari
sirasinda, hastalar genellikle endotrakeal tiip yoluyla ventile edilir. Trakeostomi iist solunum yolu
obstriiksiyonu veya sekresyonlari ¢ikartamama, yutkunamama gibi hava yolu agikliginin saglanamadigi
durumlarda ve mekanik ventilasyon ihtiyacinin uzamasinin beklendigi durumlarda gereklidir. YBU’de
mekanik ventilatore bagli kritik hastalarda trakeostominin ne zaman uygulanacagi tartisma konusudur.
Hastalarin stabil olmadig1 veya trakeostomiden fayda saglayamayacaklari durumlar disinda laringeal
hasar riski nedeniyle ii¢ haftadan daha uzun siire endotrakeal tiip yoluyla ventile edilmemesi gerekir. (1)
Bu yiizden entiibasyonun 1-3. haftasinda trakeostomi ve uzun dénem bakim planinin yapilmasi onerilir.
(2) Ancak bu karar, hastanin klinik kosullarina ve hastanin tercihine gore kisisellestirilmelidir, mesela
gullian barre-travmatik beyin hasar1 veya spinal kord travmasi olan hastalarda karar erken dénemde
verilebilir. Bazi hastalarda da erken donemde agmamak hastay1 girisimin risklerinden koruyabilir.
Trakeostomi orotrakeal entubasyona goére hasta konforunun, hava yolu giivenliginin ve pulmoner
hijyenin daha iyi olmasini saglar. Ventilator iliskili pndmoni oranini azalttigi, mekanik ventilatorden
ayrilmay1 kolaylastirdigi ve sedatif ilag kullanimimi azalttigi saptanmustir. (3) Hastalarin trakeostomi
sonrasinda mekanik ventilatdrden ayrilmasinin kolaylagmast; 6lii bosluk ventilasyon miktarinda ve hava
yolu direncinde azalma, hava yolu sekresyon klerensinin kolay yapilabilmesi, ventilatuar destegin kolay
baglatilmast ve sonlandirilmasi ile de iliskili olabilir. Ancak calismalarda bu avantajlarinin yaninda
solunum sistemi mekaniklerinde degisim gergeklestigi gosterilmistir. Endotrakeal tip ve
trakeostostominin karsilastirildigi calismalarda intrensek peep’de, solunum is yiikiinde ve ekspiratuar
hava yolu rezistansinda azalma saptanmistir. (4,5) Tim bu avantajlar uzamis mekanik ventilasyon

ihtiyact olan hastalarin erken trakeostomi zamanlamasindan fayda gorecegini diisiindiirmektedir.

Trakeostomi peruktan teknikle veya cerrahi olarak acilabilir. Perkutan teknigin yatak basi
uygulanabilmesi avantajlidir. Ancak sterilite, kanama sagaltimi cerrahi teknige gore daha zordur.
(6)Uzun siireli mekanik ventilasyon gereksiniminde ve elektif trakeostomilerde peruktan yontem tercih
edilir. Boyun anatomisinde bozulma, dnceki boyun cerrahisi, servikal isinlama, maksillofasiyal veya
boyun travmasi, morbid obezite gosteren secilmis kritik hastalarda cerrahi yontem tercih edilmelidir. (7)

Prosediir sirasinda gelisen major komplikasyonlar, uzun déonemde gelisebilecek komplikasyonlar ve
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mortalite agisindan iki yontem birbirinden farkli blunmamuistir. (8) Perkutan trakesotomi ultrasonografi

ve bronkoskopi esliginde yapildiginda komplikasyon oraninda azalma mevcuttur. (9)

Trakeostomi agilan kisilerde iglem sonrasi ilk 30 giinde hastaneye trakeostomiyle iligkili nedenlerden
bagvuru orani %24 olarak bulunmustur. Trakeostomi, tiim prosediirler i¢inde yeniden hastane basvurusu
acisindan 5. Siradadir. (10) Hastane i¢i komplikasyon orani %47’ yken hastanede disinda bu oran %15
bulunmustur. Major komplikasyon orani %1 olmasina ragmen mortalitesi oldukc¢a (%50) yiiksektir. (11)
Bu nedenle, trakeostomi ile iliskili acil durumlarin belirti ve semptomlarini taninmasi ve potansiyel

olarak hayat kurtarict miidahalelerin saglanmas1 gerekmektedir.

Trakeostominin hayati tehdit edici komplikasyonlar1 trakeostomi kaniiliiniin yerinden ¢gikmasi veya
obstruksiyonu, hemoraji (trakeoarteriyel fistiil), trakeoozefagial fistiil, trakeal stenoz ve enfeksiyon
olarak siralanabilir. (12) Konusma sirasinda vaka ornekleri ile trakeostomi komplikasyonlarina

yaklagim 6zetlenmistir.
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OBSTRUKTIF AKCIGER HASTALIKLARI FiZYOPATOLOJISIE
Gulderen Sahin

[stanbul Aydin Universitesi, Tip Fakdltesi, Fizyoloji ABD.

Obstriiktif Akciger Hastaliklari, trakea ve biiylik bronslardan terminal ve respiratuar bronsiyollere kadar
olan herhangi bir seviyede, parsiyel veya komplet obstriiksiyona bagli hava akimina direnc artisi ile
karakterizedir. Ekspirasyonda hava akimi obstriiksiyonu bir¢ok durumda ortaya ¢ikabilir; Bunlar farkli
patolojik 6zellikleri ve havayolu obstriiksiyon mekanizmalarina gore ayirt edilebilir. Kronik bronsit ve
amfizemi iceren Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH) ve ayrica Astim obstriiktif akciger

hastaliklar1 semsiyesi i¢inde yer alirlar.

KOAH; zararli gaz veya partikiillere maruz kalma ve anormal akciger gelisimi gibi faktorlerden
etkilenen durumlarin neden oldugu, havayolu ve/veya alveoler anormalliklere bagli, dayanikli
solunumsal semptomlar ve hava akimi sinirlanmasi ile karakterize edilen yaygin, dnlenebilir ve tedavi
edilebilir bir hastaliktir. GOLD 2020(Global Initiative For Chronic Obstructive Lung Disease)

KOAH prevalansi; sigara i¢enlerde, 40 yas iistiinde ve erkeklerde daha yiiksektir.

En sik goriilen semptomlar; kronik ve ilerleyici nefes darligi (dispne), 6ksiiriik, balgam ¢ikarma, gogiis
gerginligi hiriltt (wheezing; 250 ms’den uzun), yorgunluk, kilo kayb1 ve istahsizlik, senkop, kaburga
kirig1, ayak bilegi sismesi, depresyon, anksiyetedir.

KOAH’daki risk faktorleri; sigara dumani, buhar/gazlar, i¢/dis ortam kirliligi, ¢evresel tiitiin dumani,
mesleki toz ve kimyasallar, biyomas yakitlar, yas, cinsiyet, beslenme, sosyo ekonomik durum,
enfeksiyonlar ve genlerdir. En iyi bilinen genetik risk faktorii, serin proteazlarin bir inhibitorii olan
alfa-1 antitripsin (AATD)nin ciddi kalitsal bir eksikligidir.

KOAH’1n epidemiyoloji ve mortalitesi; Diinyada 3. en sik 6liim nedeni olan KOAH, tiim 6liimlerin
% 55 inden sorumludur. 2012 yilinda solunum sistemi hastaliklar1 nedeniyle gergeklesen 6liimlerin %
61.5’1 KOAH nedeniyledir (GOLD 2020).

Kronik Bronsit: Akciger tiiberkiillozu, bronsektazi, akciger iltihabi gibi baska bir hastaliga
baglanamayan, en az devamli iki y1l boyunca, her yil en az ii¢ ay devam eden Oksiiriik ve balgam

¢ikarmadir. Kronik bronsit gelismis hastalarin hepsinde obstriiksiyon gézlenmez.

Bronsiyolit: Kiiciik havayollarinda ilk gelisen mukozal 6dem, submukozal miikéz bezlerin ve goblet

hiicrelerinin sekresyonlarinin artmasidir. Gelisen mukosiliyer disfonksiyon havayolunu kaplayan
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sivinin yiizey gerimini degistirerek hava yollari limeninin daralmasina neden olur. Salinan mediatorler

ve artan sekresyon Oksiiriik olusumuna yol acar. Hemoptizi de goriilebilir.

Amfizem; Terminal bronsiyollerin distalindeki havayollarinin irreversible genislemesi ve buna eslik
eden duvar destriiksiyonu (asikar fibrozis olmaksizin) ile karakterizedir. Lobiil i¢indeki anatomik

dagilimina gore klasifiye edilir. Respiratuvar iinitenin etkilenen segmentine gore 4 ana tipe ayrilir:
1. Sentriasiner ( >%95), 2. Panasiner, 3. Paraseptal, 4. Irregiiler

KOAH Patogenezi; Kronik olarak sigara dumanma ve g¢evresel hava Kkirliligine maruz kalan
havayollarinda epitel ve makrofajlardan cesitli mediatorler salinir. Havayolu duvari, interstisyum ve
pulmoner damar yataginda ndtrofiller, makrofajlar ve CD4, CDST lenfositler gibi enflamatuvar
hiicrelerin birikmesine yol acar. Notrofiller, notrofil elastaz ve diger birgok proteazlari salgilamasi
sonucu akcigerlerde oksidan-antioksidan ve proteaz-antiproteaz dengesi bozularak enflamasyonun daha
da artmasma neden olur. Gelisen oksidatif stres; proteaz /anti-proteaz dengesizligi, mukusun
disfonksiyonu, redoks duyarli transkripsiyon faktorlerinin uyarilmasi, peribronsial ve interstisyel
fibrozis, onarim mekanizmalarinin bozulmasina neden olur. Sonug olarak epitelyel hasar, mukozal
disfonksiyon, havayolu duvarinda yapisal degisiklikler, artmis kolinerjik tonus, bronkokonstriksiyon ve

havayolu direncinde artma seklinde goriilen kiigiik havayolu hastalig1 olusturur.

KOAMH Fizyopatolojisi; Asirt mukus sekresyonu, hava akimi kisitlanmasi ve hava hapsi, gaz degisimi
anormallikleri, pulmoner hipertansiyon, sistemik oOzellikler, alevlenmelerdir. Mukus, alt solunum
sisteminden hava akimi ve mukosiliyer yapilar ile farinkse aktarilir. Havayolu epitelyumunu
dehidratasyondan inhale edilen bulasici ve toksik ajanlardan korur. Havayolunu kaplayan sivinin yiizey
gerimini degistirerek, kiiciik havayollarii1 dinamik kapanmaya uygun hale getirir. Havayollarinda
akimin kisitlanmasina yol agan mekanizmalar; Havayolu epitelyel hasar, mukus hipersekresyonu ve
siliyer fonksiyon bozuklugu, kronik havayolu inflamasyonu, havayolu duvarinda yapisal degisiklikler,
elastik recoil azalmasi ve alveolar baglantilarin eksikligi, havayolu diiz kasinin aktivasyon durumu,
artmis kolinerjik tonustur.

KOAH’da patogenezin olusturdugu ekspiratuvar hava akim kisitlanmasi ve alveoler duvar hasari
nedeniyle destek yapisindan yoksun kalan periferik hava yollarinin ekspirasyon sirasinda pozitif plevral
basincin etkisiyle dinamik kompresyona ugrayarak erken kapanmasi, hava hapsi ve pulmoner
hiperinflasyona neden olur. Sonunda birinci saniye zorlu ekspiratuvar hacim (FEV1) azalir.

KOAH’ta hava yollarinin, akciger parankiminin ve kan damarlarinin inflamatuvar degisiklikleri, alveol-
kapiller gecisindeki diflizyonu olumsuz yonde etkiler. Hipoksi ve hiperkapni gelisir. Solunum isi ve kas
giicii azalmasi sonucunda solunum kas yorgunlugu gelisirken, parankimal hasar vaskiiler kayiba,

hiperinflasyon vaskiiler kompresyona ve alveolar hipoksi vasokonstriksiyona neden olarak pulmoner
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hipertansiyonun gelismesine neden olur. Takibinde sag kalp yetersizligi ve korpulmonaleye yol agar.
Inflamasyon ve akut faz proteinlerinin etkisi ile gesitli sistemik etkilere neden olur.

Hava akimi sinirlamasi genellikle spirometri ile 6l¢iiliir. Spirometrik 6l¢limlerle, hastaligin tanis1 (FEV:
IFVC < %70), siddetinin tayini [(FEV}), hafif > 80, orta<50-80, agir <35-49, siddetli < 35] izlenerek,
prognoz takip edilerek yillik degisim belirlenir. % 70 in altida olmasi havayolu obstriiksiyonunun

gosterir.

Astim; Astim hisilti, nefes darligi, oksiiriik, gogiiste sikisiklik hissi semptomlart ve bu semptomlarin
varligi, sikligi ve yogunlugunun ayni hastada zaman iginde degisken olmasi ile karakterize bir
hastaliktir. Semptomlar degisken olup ekspiratuvar hava akimi kisitlanmasi ile iligkilidir. Semptomlarin
ve ekspiratuvar hava akimi kisitlanmasinin zaman igindeki degiskenligi Astimin tipik ve tanimlayici

0zelligi olup astimin diger solunum yolu hastaliklarindan ayriminda 6nemlidir.

Astim sik goriilen ve altta yatan farkli mekanizmalar ile tanimlanan farkl klinik tipleri bulunan heterojen
bir hastaliktir. Hastaligin klinik 6zellikleri, dogal seyri, patofizyolojik mekanizmalari ve tedavi yaniti
farkli astim tipleri arasinda farkliliklar gostermektedir. Hastalik genellikle kronik hava yolu
inflamasyonu ve hava yolu agir1 duyarliligs ile iliskilidir. Semptomlar ve hava akimi kisitlanmasi, viral
solunum yolu infeksiyonlari, irritan ya da allerjen maruziyeti, egzersiz gibi faktorler ile tetiklenebilir ve

tedavi ile ya da kendiliginden diizelme gosterebilir.

Astim epidemiyolojisi; sik goriilen ve farkli {ilkelerde niifusun %1-20’sini ve tiim diinyada tahmini
olarak 300 milyon kisiyi etkileyen kronik bir hastaliktir. Tiirekiyede ¢ocuklarda %5-10, erigkinlerde %
2-5 oraninda gorilir. Astim sikligi farkliliklar genetik ve gevresel faktorlerin heterojenitesi ile

aciklanmaktadir.

Astim Fizyopatolojisi: Astimin en karakteristik 6zelligi, hava yolu lumeninin daralmasi ile iligkili olan
geri dontistimlii ve degisken hava yolu obstriiksiyonudur. Hava yolu daralmasinin en 6nemli sebepleri,
eozinofil, noétrofil, lenfosit ve makrofaj gibi hiicrelerin rol aldigi hava yolunda gelisen kronik
inflamasyon ve 6demdir. Sonugta hava yolu asir1 duyarlilig1 gelisir ve normalde zararsiz bir uyaranla
hava yollarinda diiz kas kontraksiyonu olusur. Ancak bu durum bronkodilatdr tedavi ile geri doniisliidiir.
Tedavi ile geri doniislii olmayan olgularda ise subsegmental hava yollarinda bulunan mukus ve hava

yolu remodelingi persistan hava akimi obstriiksiyonuna neden olur.

Astimda hava yolu inflamasyonu tiim trakeobronsial agac boyunca goriiliir ve patofizyolojiyi belirleyen
cesitli captaki hava yollarinin degisen derecelerdeki obstriiksiyonudur. Biiyiik hava yollarindaki
obstriiksiyon hava akim kisitlanmasina yol agarken, kiigiikk hava yollarindaki obstriiksiyon ise diigiik
akciger voliimlerinde hava yolunun kapanmasina ve bir ¢ok olguda reziduel voliim artisina, dolayisiyla

hiperinflasyona neden olmaktadir. Astimin en iyi bilinen endotipi hava yolu ve periferik kan
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eozinofilisine eslik eden Th2 sitokinlerin varligi ile karakterize Tip 2 astimdir. Tip 2 astimda hava yolu

inflamasyonunda 2 mekanizma rol oynar.
1.Allerjik eozinofilik hava yolu inflamasyonu, 2.Non-allerjik eozinofilik hava yolu inflamasyonu.

Astim hastalarinin hava yollarinda inflamatuar yanita ek olarak, hava yolu yeniden yapilanmasi
(remodelling) olarak adlandirilan karakteristik yapisal degisiklikler olmaktadir. Bu degisikliklerin bir
kismi astimin agirhig: ile iligkilidir ve hava yollarinda rolatif olarak geri doniisiimsiiz darlikla

sonuglanabilir.

Sonug olarak; Sigara ve diger zararli gaz ve partikiillerin, allerjenlerin etkisiyle gelisen inflamasyon
obstriiktif akciger hastaliklarinda 6nemli patolojidir ve ¢esitli sistemik etkiler olusturur.

Anabhtar sozciikler; inflamasyon, mukus sekresyonu, hava akimi kisitlanmasi, pulmoner hipertansiyon,
astim,
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KRONIK TROMBOEMBOLIK PULMONER HIiPERTANSIYON
Doc¢. Dr. Funda Coskun

Bursa Uludag Universitesi G6gus Hastaliklari Anabilim Dall

Giris

2013 Pulmoner Hipertansiyon 5. Diinya Sempozyumu (WSPH)’dan beri kronik tromboembolik
pulmoner hipertansiyon (KTEPH) yonetiminde biiyiik ilerleme olugturmustur. KTEPH grup 4 PH iginde
siniflandirilir ve organize olmus trombiis sonrasinda gelisir. Tromboemboli sonrasinda gelisen
remodeling sonucunda anjiogenezin hatali gergeklesmesi, bozulmus fibrinoliz ve endotelial islev
bozuklugu patofizyolojiyi olusturmaktadir. Bu degisiklikler Pulmoner Hipertansiyona (PH) yol agar ve
sonucta sag ventrikiil yetmezligi gelisir. KTEPH in kesin patogenezi bilinmemektedir, ancak akut
akciger embolisi ile iligskilendirilmektedir. Ancak, vendz tromboemboli klasik risk faktorlerinin
KTEPH'te riskini artirdigi saptanamamistir. KTEPH’in epidemiyolojisinde acik cografi farkliliklar
vardir. Uluslararasi bir KTEPH (Avrupa ve Kanada) kayit ¢alismasinda KTEPH hastalarinin %75'inde
belgelenmis daha 6nce gegirilmis akut pulmoner emboli mevcutken, Japonya’da ise KTEPH'te

gegirilmis akut pulmoner emboli oranlari sadece %15-33 araliginda saptanmustir.

KTEPH patofizyolojisinde degisken gen ekspresyonu pulmoner arterde gosterilmistir. Semptomatik

akut pulmoner emboli sonrasinda KTEPH gelisme sikligi % 0.4 ile %6.2 arasinda degistigi
bildirilmektedir.

Kesin KTEPH insidansini tespiti karmasiktir. KTEPH ayirici tanida diisiiniilmedigi taktirde atlanilan bir
tanidir. Spesifik olmayan semptomlar, emboli tanis1 koymada ve bilgisayarli pulmoner anjiyografi
okumak i¢in gerekli olan uzmanlik olmadig: taktirde tani kolayca atlanmaktadir. Fransa’da her yil
yaklasik 30 000 akut pulmoner emboli vakasi tan1 alir. KTEPH insidansi bir ¢alismada % 3.4 olarak
tahmin edilirken Guerin ve ark. %4,8’lik bir KTEPH sikligim belirtmislerdir.

Kronik tromboembolik hastalik

Kronik tromboembolik hastalik (CTED), benzer semptomlar ve perflizyon bozukluklar ile karakterize,
ancak istirahatte Pulmoner Hipertansiyon olmamasidir. Su anda PH i¢in yeni bir esik deger olarak
ortalama PAP (mPAP)>20 mm Hg, pulmoner arter kama basinct <15 mmHg ve vaskiiler direng (PVR)

>3 wood tizerinde olmasi kabul edilmektedir.
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KTEPH Tam

Normal bir V/Q taramasi %90-10 hassasiyet ve 94 6zgiilliik ile KTEPH'i diglar. KTEPH tanisi igin
yapilan bir ¢alismada, V/Q taramasinin ile BTPA fiistiin oldugu bulunmustur. Aradaki fark BT
teknolojisi ve yorumlanmasinin gelismesi ile birlikte azaldi. V/Q sintigrafisi KTEPH taramasi igin tercih
edilen baglangic goriintiileme testi olarak kullanilmaktadir. BTPA pulmoner endarterektomi(PEA)
diisiiniilen her olguda yapilmalidir. Tan1 konulduktan sonra her hasta ilk Once cerrahi agidan
degerlendirilmedir. KTEPH cerrahi miidahale ile diizelebilen tek PH grubudur. Lezyonlarin
proksimalde olmasi1 ve deneyimli cerrahlar tarafindan operasyonun yapilmasi sonrasinda pulmoner arter
basinci diismektedir. PEA KTEPH uygun tiim hastalara 6nerilmelidir. Uluslararasi kayit ¢alismasi
KTEPH olup cerrahi [33] ameliyat olanlarda % 90-70 3-yillik sagkalim rapor edilmistir. Biiyiik bir
kohortun uzun siireli takip sonuglarina gore %72 (ortalama yas 58 yil) oraninda 10 yillik sagkalim
bildirilmistir. Hastalarin %49’u ilgisiz nedenlerden kaybedilmistir. Uzmanlasmis merkezlerde ameliyat

kronik tromboembolide basariyla gerceklestirilebilir.
Balon pulmoner anjioplasti (BPA)

BPA 2012’den beri KTEPH tedavi algoritmasinin énemli bir bileseni haline gelmistir. BPA sonrasinda
hemodinaminin ve semptomlar diizeldigi; egzersiz kapasitesinin arttig1 bildirilmistir. BPA'nin sonuglari
cesaret verici olsa da basarili bir BPA kapsamli egitim ve vaka sayis1 gerektirir. Bir uzman merkezde

BPA hasta se¢imi mevcut tiim bir multidisipliner inceleme ile baslar.
PH hedefli tibbi tedavi

PEA hastalarin %40'inda ilk tedavi secenegi, olmaya devam ederken uluslararasi KTEPH kayit
caligmas1 gostermistir ki ulasilamayan vaskiiler yapilar oldugu taktirde hastalar operasyon i¢cin uygun
kabul edilemezler. Teknik olarak inoperabl kabul edilen KTEPH hastalarinda ilk segecek PAH spesifik

tedavi riociguattir.
Riociguat

Son zamanlarda, KTEPH tedavisinde macitentan primer sonlanim noktasinda (PVD (p = 0.041)) ve
diger sonlanim noktalarinda (6rnegin, 6 dakika yiiriime mesafesi (p = 0.033) ve N-terminal pro-beyin
natriiiretik peptid degerlerinde analmi farkliliklar saglamistir (p = 0.040). Bu son ¢alisma, KTEPH
hastalarinda kombine ila¢ tedavisinin ilk kanitidir. Calismaya dahil olan hastalarin %61'i zaten
fosfodiesteraz 5 inhibitdrleri ve/ya da oral/inhaler prostanoidler, ve ek olarak macitentan kullanildiginda
ilag almayan hastalar ile karsilastirildiginda benzer etkinlik gosterdi. Teknik olarak ameliyat edilemeyen

hastalik i¢in riociguat ilk secenek tedavidir.
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KTEPH tedavi algoritmasi

KTEPH tanis1 konulduktan yasam boyu antikoagiilasyon baslanmasi gerekir. Antitrombosit tedavi
KTEPH hastalarindada antikoagiilasyonun alternatifi degildir. Antikoagiilasyon geleneksel oral K
vitamini antagonistleri ile yapilmalidir. Yeni kusak oral antikoagiilanlarin veya diisiik molekiil agirliklt

heparinlerin antikoagiilanolarak kullanimi i¢in yeterli veri yoktur.

Tan1 konulan her KTEPH hastas1 multidisipliner ekip tarafindan PEA i¢in degerlendirilir. Cerrahiye

uygun olmayan vakalar i¢inse BPA ya da riociguat tedavisi uygulanir.
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a role for pulmonary veins and systemic vasculature. Eur Respir J 2014; 44: 1275-1288. it

Egermayer P, Peacock AJ. Is pulmonary embolism a common cause of chronic pulmonary hypertension? Limitations of
the embolic hypothesis. Eur Respir J 2000; 15: 440-448. iske!

Fedullo P, Kerr KM, Kim NH, et al. Chronic thromboembolic pulmonary hypertension. Am J Respir Crit Care Med 2011,
183: 1605-1613. iske,

Gu S, Su P, Yan J, et al. Comparison of gene expression profiles and related pathways in chronic thromboembolic

Klok FA, van Kralingen KW, van Dijk AP, et al. Prospective cardiopulmonary screening program to detect chronic
thromboembolic pulmonary hypertension in patients after acute pulmonary embolism. Haematologica 2010; 95: 970-975.

Lang IM, Pesavento R, Bonderman D, et al. Risk factors and basic mechanisms of chronic thromboembolic pulmonary
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31 EKiM 2021
OTURUM 31: POLISOMNOGRAFI ve VIDEO KAYITLARI
ESLIGINDE UYKU

BOZUKLUKLARI
Uykuda Solunum Bozukluklari

Ahmet Cemal Pazarli

Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakultesi Goguls Hastaliklari AD./Tokat

Uyku; yemek yemek, su igmek, nefes almak gibi organizma i¢in vazgecilmez bir gereksinimdir.
Insan hayatinin yaklasik {icte birini uyuyarak gecirir.Uyku siireleri birgok faktdrden etkilenmekle
birlikte; kisiden kisiye baslica genetik faktorlere,yasa ve cinsiyete gore degisebilmektedir.Giinlimiize
kadar uyku ve uyanikla ilgili birgok hastalik tanimlanmis olup bunlarin g¢ogunda uyku kalitesi
bozulmakta, yasam kalitesi diismekte ayrica ek saglik problemlerine neden olmaktadir. Iste uyku
hastaliklar1 ile ilgili ortak bir dil kullanmak,uyku hastaliklarinin etyolojisini ve standart bir tan1 ve tedavi
yaklagimi belirlemek amaci ile 1990 yilinda American Academy of Sleep Medicine (AASM) tarafindan
tim bilinen uyku hastaliklarinin ilk kategorizasyonu ve tanimlamalari yapilmis ve ilk ICSD
(International Classification of Sleep Disorders) yayinlanmistir. Bu smiflama yillar i¢inde bazi

giincellemeler ile en son 2014 ‘de en son hali ICSD-3 versiyonu ile kullanilmaktadir.
Uyku Bozukluklar1 Siniflamasi (ICSD-3) (1).

1-) Insomniler

2-) Uyku ile iligkili solunum bozukluklar

3-) Hipersomniye neden olan santral patolojiler

4-) Sirkadyen ritim uyku-uyaniklik bozukluklari

5-) Parasomniler

6-) Uyku ile ilgili hareket bozukluklari

7-) Diger Uyku Bozukluklari

Uykuda Solunum Bozukluklar1 Simmiflama

Uykuda solunum bozukluklar1 (USB) , uyku sirasinda solunum paterninde bozulma ile karakterize
tablolar1 kapsamaktadir ve son siniflama olan ICSD-3’de ikinci sirada yer almakta ve 5 ana baglikta

toplanmistir ( Tablo 1).
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Tablo 1. Uluslararasi uyku bozukluklari,uyku iliskili solunum bozukluklar siniflamas1 (ICSD-3).

1. Obstriiktif uyku apne sendromu
e Eriskin
e Cocuk
2. Santral uyku apne sendromu
e Cheyne-Stokes solunumu ile birlikte santral uyku apne
e Cheyne-Stokes solunumu olmaksizin medikal hastaliklara bagli santral uyku apne
e Yiiksek irtifa periyodik solunumuna bagli santral uyku apne ilag ve madde kullanimina
bagl santral uyku apne
Primer santral uyku apnesi (idiyopatik)
Infantin primer santral uyku apnesi
Prematiirlerin primer santral uyku apnesi
e Tedaviyle ortaya cikan santral uyku apne (Kompleks Uyku Apne Sendromu)
3. Uyku ile iligkili hipoventilasyon sendromlari
e Obezite hipoventilasyon sendromu (OHS)
Konjenital santral alveolar hipoventilasyon
Hipotalamik disfonksiyonla giden ge¢ baslangicli santral hipoventilasyon
Idiyopatik santral alveolar hipoventilasyon
Ilag veya madde kullanimina bagli uyku ile iliskili hipoventilasyon
e Tibbi bozukluklara bagli uyku iligkili hipoventilasyon
4. Uyku ile iligkili hipoksemi sendromu
5. Izole semptom ve varyantlar
e Horlama
e Katatreni

Klinikte en sik goriilen USB olan obstruktif uyku apne sendorumunda oldugu gibi uyku boyunca
tekrarlayan, {ist hava yolarinda kismi yada tam tikanmalar ve siklikla buna eslik eden kan oksijen
saturasyonunda azalma ( 2) veya santral apne sendromlarindaki solunum merkezinden kaynaklanan
solunum diirtiisiiniin azalmasi veya kaybolmast sonucunda uykuda ventilasyonun azalmasi veya kaybi
ve gaz degisiminde bozulmayla ortaya ¢ikan (3) uykuda solunum bozukluklari, degisik sonuclara neden
olarak, degisik klinik tablolar olusturmaktadir. Tanida altn standart yontem polisomnografi olup en etkin

tedavi yontemi pozitif hava yolu basinci ( PAP) tedavileridir (4).

Konu ile flgili Tanimlamalar

Apne: 10 sn veya daha fazla siireyle agiz ve burunda hava akiminin olmamasidir. Termal sensorle 6l¢iilen
hava akimi sinyalinde >%90 azalmanin olmasi ,siirenin >10 saniye iizerinde olmasi ve siirenin
>%90’min amplitid kriterini saglamasi gerekmektedir. Solunum ¢abasinin olup olmamasina bagl

olarak degisik sekillerde gelisebilmektedir.
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Obstriiktif apne: Artan solunum c¢abasi,gdgiis ve karinda hareket olmasina ragmen hava akiminin

olmamasi ( Sekil 1).
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Sekil 1. Obstriiktif apne

Santral apne: Hem solunum gabasinin hem de hava akiminin olmamasidir ( Sekil 2).

EZEE ] EEER) m.@jl‘.\, V Bl 2 A AR7 SRR AR A A AR T HEED el s 3 T8

i; [THO N2
JABD
;% [Effort Sum o
| ! ““'J;\V'LLL" u&wu_' A ‘MLL “‘\V"Lv ,uuuéfg _}4
£ |sp02 = i R a3 i @ 93 J9
£G1 i : ﬂ:‘l ‘
ey 5555 898:899555 899:900555 900:909 555 904590255 5 99259635 5 5 903964 55 5 9049055 5 5 9059065 5 5 906907 5 5 5 907=9¢
i & o & 120 50s 1005 210s 2005 270s s

Sekil 2. Santral apne
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Mikst apne: Baslangigta santral tipte olan apnenin solunum c¢abasinin baglamasina ragmen devam

etmesidir (Sekil 3).
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Sekil 3. Mikst apne

Hipopne: 10 sn ve daha fazla siireyle hava akiminda en az %30 azalma ile birlikte oksijen

satiirasyonunda > %4 azalma ve olayin en az % 90’lik kisminin hipopnede kabul edilen amplitiid azalma

olgiitlerini karsilamasidir.Bir diger tanimi ise . Nazal basing sinyalinde bazale gore >%50 diisiis,siire

>10 saniye,bazale gore >%3 desaturasyon veya arousal (uyanma reaksiyonu) ile sonuglanmasi ve

stirenin >%90°1 amplitiid kriterini saglamasidir (Sekil 4).
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Sekil 4. Hipopne

RERA (Arousal ile iligkili solunum ¢abasinda artma): Apne hipopne kriterlerine uymayacak sekilde, en

az 10 saniye siiresince artan solunum cabasi veya nasal basing sinyalinde diizlesme sonrasi arousal

geligsmesi (Sekil 5).
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Sekil 5. RERA
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Apne-hipopne indeksi (AHI): Uykuda goriilen apne ve hipopne sayilar toplaminin saat olarak uyku

suresine boliinmesi ile elde edilir.

Oksijen desatiirasyon indeksi (ODI): Uyku siiresince goriilen oksijen desatiirasyonlarinin her saat bagina

diisen sayisi.

Solunum Sikimtisi indeksi (SSI) (Respiratory Disturbance Index=RDI): Uyku saati basina diisen apne,
hipopne ve RERA'nin toplam sayisi.

Arousal: Apne ve hipopneyi sonlandiran uyku sirasinda daha hafif uyku evresine veya uyaniklik

durumuna ani gegis.

Sonug olarak, uykuda solunum bozukluklari toplumda sik rastlanan, basta kardiyovaskiiler
olmak iizere bir cok komorbiditelere ve ciddi sonuglara neden olabilecek bir grup hastaliktir. Hastaligin
tanisinda kullanilan PSG ‘de fizyolojik, solunumsal ve pozisyonel verinin es zamanli kesintisiz kayitlart
yapilarak hangi tip USB ‘nun oldugu taninmaya ¢aligilir. PSG bulgular1 USB larinda olduk¢a zengin
olup tiim verilerden yararlanarak, biitiinciil ve sistematik bir yaklasimla dikkatle yorumlanmasi

gerekmektedir.

Anahtar kelimeler: Uykuda solunum bozukluklari, obstruktif uyku apne sendorumu,polisomnografi
Kaynaklar:

1. American Academy of Sleep Medicine. International Classification of Sleep Disorders, 3 rd Ed. IL: American Academy of
Sleep Medicine, 2014.

2. Bery RB, Foster R. Obstructive sleep apnoea hypopnoea syndromes: Definitions, epidemiology, diagnosis and consequences.
In: Carney PR, Berry RB, Geyer JD eds. Clinical Sleep Disorders. Philadelphia: Lippincott Williams and Wilkins; 2005. p.254-
7

3. Eckert DJ, Jordan AS, Merchia P, Malhotr A. Central sleep apnea. Pathophysiology and treatment. Chest 2007; 131: 595-
607.

4. Koktiirk O. Uykuda solunum bozukluklarinda tani yontemleri ve polisomnografi. In: Solunum sistemi ve hastaliklari. Ozlii
T, Metintag M, Karadag M, Kaya A (Eds). Istanbul: Istanbul Tip Kitapevi; 2010.5.2109-2528: 499-5
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31 EKIM 2021
OTURUM 31: POLISOMNOGRAFi ve VIDEO KAYITLARI
ESLIGINDE UYKU BOZUKLUKLARI UYKU iLiSKiLi HAREKET
BOZUKLUKLARI

Doc. Dr. Mehmet llker YON

Ankara Yildirnm Beyazit Universitesi, Tip Fakultesi, Ankara Sehir Hastanesi,
Néroloji ABD

Uyku ile iligkili hareket ve motor davranis bozukluklar: tipik olarak pozitif motor semptomlarla
karakterizedir. Genellikle uyku bozukluklarina ve bunun sonucunda yorgunluk, giindiiz asir1 uyku hali
gibi glin i¢i semptomlara yol agarlar. Uyku ile iliskili hareket bozukluklarinin etyolojisi hakkinda, uyku
sirasinda bazi motor devrelerin anormal aktivasyonu ve/veya disinhibisyonu ile ilgili ¢esitli yeni bilgiler
olmasina ragmen, bu bozukluklarin ¢ogu igin ortaya atilan patogenetik mekanizmalar kesin degildir. Bu
bozukluklarin ayirici tamsi siklikla zordur. Tani klinik 6zelliklere ve polisomnografik bulgulara gore
konur. Uykuda hareket bozukluklarinin skorlanmasi i¢in genellikle Amerikan Uyku T1ibb1 Akademisinin
Skorlama kilavuzu kullanilmaktadir. Amerikan uyku T1bb1 Akademisi en son bu kilavuzun 2.6 siiriimii
yayimlamustir. Huzursuz Bacak Sendromu (HBS), ciddi morbiditeye neden olan yaygin bir hastaliktir.
Tedavide bir¢ok secenek mevcuttur. Ancak optimal tedavinin belirlenmesinde her bir ilag grubunun yan
etkileri tek tek hesaba katilmalidir. Uykuda periyodik bacak hareketleri, bruksizm, uyku iliskili bacak
kramplari ve ritmik hareket bozukluklar: uyku iliskili diger hareket bozukluklarindandir ve sadece bazi
durumlarda spesifik tedavi gerektirirler. Bu konusmada uyku ile iliskili hareket bozukluklar1 ve diger
motor fenomenler, basta HBS, uykuda periyodik bacak hareketleri bozuklugu, uyku iligkili ritmik
hareket bozukluklari, uyku iligkili bruksizm ve bacak kramplarinin tanisi ve giincel tedavi segenekleri

hakkinda Uluslararasi Uyku Bozukluklari Siniflamasi-3'e gore detayl bilgiler verilecektir.

Kaynaklar

1. Bargiotas P, Bassetti CL. Sleep-related movement disorders and disturbances of motor control. Current opinion in neurology.
2017;30(4):405-15.

2. Salas RE, Gulyani S, Kwan AB, Gamaldo CE. Sleep-Related Movement Disorders and Their Unique Motor Manifestations.
In: Kryger MH, Roth T, Dement WC, editors. Principles and Practice of Sleep Medicine: Elsevier Inc.; 2017. p. 1020-9.

3. Berry RB, Brooks R, Gamaldo CE, Harding SM, Lloyd RM, Quan SF, et al. The AASM Manual for the Scoring of Sleep
and Associated Events. Version 2.4. Darien, IL: American Academy of Sleep Medicine; 2017.

4. Silber MH. Sleep-related movement disorders. Continuum (Minneapolis, Minn). 2013;19(1 Sleep Disorders):170-84.
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5. Trotti LM. Restless Legs Syndrome and Sleep-Related Movement Disorders. Continuum (Minneapolis, Minn). 2017;23(4,
Sleep Neurology):1005-16.

6. American Academy of Sleep Medicine. International classification of sleep disorders. 3rd ed. Darien, IL: American Academy
of Sleep Medicine; 2014.

7. Kolla BP, Mansukhani MP, Bostwick JM. The influence of antidepressants on restless legs syndrome and periodic limb
movements: A systematic review. Sleep medicine reviews. 2018;38:131-40.

8. ElI-Tawil S, Al Musa T, Valli H, Lunn MP, Brassington R, El-Tawil T, et al. Quinine for muscle cramps. The Cochrane
database of systematic reviews. 2015(4):Cd005044.

9. Brown TM. Sleep-Related Leg Cramps: A Review and Suggestions for Future Research. Sleep medicine clinics.
2015;10(3):385-92, xvi.

10. Lavigne GJ, Montplaisir JY. Restless legs syndrome and sleep bruxism: prevalence and association among Canadians.
Sleep. 1994;17(8):739-43.

11. Huynh N, Kato T, Rompre PH, Okura K, Saber M, Lanfranchi PA, et al. Sleep bruxism is associated to micro-arousals and
an increase in cardiac sympathetic activity. Journal of sleep research. 2006;15(3):339-46.

12. Manfredini D, Ahlberg J, Winocur E, Lobbezoo F. Management of sleep bruxism in adults: a qualitative systematic
literature review. Journal of oral rehabilitation. 2015;42(11):862-74.
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31 EKiM 2021
OTURUM 34: MiNi KONFERANS

Pnomokonyozlarda Saglik Gozetimi, Klinik Tani, Kayit,

Bildirim ve izlem Protokoli

Dr. Adem Koyuncu

Saglik Bilimleri Universitesi Atattrk G6guls Hastaliklari ve Gégus Cerrahisi
Egitim ve Arastirma Hastanesi, Meslek Hastaliklari Klinigi, Ankara

Anahtar Sozciikler: Pnémokonyoz, Saglik Gozetimi, Bildirim

Mart 2021°de Saglik Bakanligi Saglik Hizmetleri Genel Midiirligii Aragtirma, Gelistirme ve
Saglik Teknolojisi Degerlendirme Dairesi Bagkanligi tarafindan Pnémokonyozlarda Saglik Gozetimi,
Klinik Tani, Kayt, Bildirim ve Izlem Protokolii yayinlandi. Arastirma, Gelistirme ve Saglik Teknolojisi
Degerlendirme Dairesi Bagkanligi’nin koordinasyonunda olusturulan protokol ¢alisma ekibi Tiirkiye
Solunum Arastirmalar1 Dernegi (TUSAD), Tiirk Toraks Dernegi, Is ve Meslek Hastaliklar1 Uzmanlar
Dernegi (IMUD), Atatiirk Gogiis Hastaliklar1 ve Gogiis Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi,
Ankara Mesleki ve Cevresel Hastaliklar Hastanesi, Ankara Sehir Hastanesi’nden temsilcilerden
olusmustur. Arastirma, Gelistirme ve Saglik Teknolojisi Degerlendirme Dairesi Baskanligi tarafindan
2017 yilindan itibaren farkli hastaliklar i¢in protokol ve rehberler hazirlanmistir. Hazirlanan bu klinik
rehber ve protokoller, saglik olgularinin yonetiminde kanita dayali iyi klinik uygulamalarini
tanimlamay1, hasta bakim ve giivenlik standartlarin1 belirlemeyi, etkili ve siirdiiriilebilir stratejilerin
seciminde tiim saglik profesyonellerine rehberlik etmeyi hedeflemektedir.

Diinyada en sik goriilen mesleksel akciger hastaligi mesleksel astimdir. Oysa iilkemizde en sik
goriilen mesleksel akciger hastaligi pndmokonyozdur. Pndmokonyozlar nedeni bilinen ve tamamiyla
Onlenebilir hastaliklardir. Bu nedenle etkin toz kontrol tedbirleriyle bu hastalik tama yakin eradike
edilebilir. Hazirlanan protokol en sik goriilen mesleksel akciger hastaliklarindan biri olan pnémokonyoz
hastaliginin klinik tanisi, bildirimi ve izlemi gibi konularda hekimlerin yasadig1 sorunlari ele almak, bu
sorunlara giincel bilimsel bilgiler ile tilkemizdeki yasal alt yap1 dikkate alinarak ¢6ziim 6nerileri sunmak
amacityla hazirlanmstir.

Diinya Saglik Orgiitii (DSO), Uluslararas1 Calisma Orgiitii (UCO) gibi uluslararasi kaynaklarda
meslek hastaliklart; zararli bir etkenle bundan etkilenen insan viicudu arasinda, ¢alisilan ise 6zgii bir
neden-sonug, etki-tepki iligkisinin ortaya konulabildigi hastaliklar grubu olarak tanimlanmaktadir.
Ulkemizde 2006 tarihli ve 5510 sayili Sosyal Sigortalar ve Genel Saglik Sigortast Yasasi’nin 14,
maddesinde Meslek Hastaliklar1; “sigortalinin ¢alistigi veya yaptigi isin niteliginden dolay1 tekrarlanan

bir sebeple veya isin yiiriitiim sartlar1 yiiziinden ugradig1 gecici veya siirekli hastalik, bedensel veya
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ruhsal engellilik halleri” olarak tanimlanmustir. 6331 sayili is Saghgi ve Giivenligi Kanun'unda meslek
hastalig1 tanim1 “Mesleksel risklere maruziyet sonucu ortaya ¢ikan hastalik” seklinde kabul edilmistir.
Sigortalinin galistigi isten dolayr meslek hastaligina tutuldugunun; Kurumca yetkilendirilen saglik
hizmet sunuculari tarafindan usuliine uygun olarak diizenlenen saglik kurulu raporu ve dayanagi tibbi
belgelerin incelenmesi ve kurumca gerekli goriildiigi hallerde, is yerindeki ¢alisma sartlarini ve buna
bagli tibbi sonuglarini ortaya koyan denetim raporlar ve gerekli diger belgelerin incelenmesi sonucu

Kurum Saglik Kurulu tarafindan tespit edilmesi ile konulur.

Pnémokonyozlar, genellikle endiistriyel bir ortamdan kaynaklanan toz, lif veya duman
formundaki mineral veya inorganik maddelere uzun siireli maruziyet sonucu akcigerlerde birikimiyle,
buna kars1 gelisen fibrozis ve diger parankimal doku reaksiyonlarinin genel adidir. En ¢ok bilinen
pnémokonyozlar silikozis, KIP, asbestozis, mikst toz pndmokonyozu, sert metal akciger hastaligi,
berilyozisdir. Pnémokonyoz gelisimindeki dnemli faktorler; tozla iligkili faktorler ve bireysel faktorler
olarak iki temel gruba ayrilabilir. Tozla ilgili faktor arasinda; tozun cinsinin ne oldugu (silika, kdmiir
tozu, asbest), ortamdaki toz konsantrasyonu, maruziyet siiresi, kiimiilatif maruziyet dozu, partikiiliin
blyiikligii ve sekli, maddenin yiizey biyokimyasi ve  solubilitesi, dayanikliligi,
oksidasyonu/rediiksiyonu ve lifler i¢in boyutlari (uzunluk/gap) sayilabilir. Bireysel faktorler arasinda
ise inhale partikiiliin depolanma ve temizlenmesini etkileyen anatomik ve fizyolojik Gzellikler, is
hijyeni, kisisel koruyucu donanim (KKD) kullanimi, sigara kullanimi, kronik akciger hastaliklarinin
varlig1 s6ylenebilir. Klinik olarak pnémokonyozlar sinsi baslangicli ve yavas ilerleyen hastaliklardir.
Hastalik asemptomatik olarak yillarca siirebilir. Latent donemleri uzundur, yani maruziyetin baslangici
ile hastaligin olusmasi arasinda yillar-on yillar olabilir. ilerleyici ve geri doniisiimii olmayan, etkili
tedavileri olmayan, 6liimciil olabilen hastaliklardir.

Pnémokonyoz yapict iste calisanlarda saglik gozetiminde risk degerlendirmesi, araliklarla
yapilan toz Ol¢iim sonuclart ve tozun cinsi dikkate alinarak is yeri hekimince belirlenen siklikta
tekrarlanir ve her calisan i¢in saglik kaydi tutulur. Akciger grafilerinin pndmokonyoz agisindan
degerlendirmesi sertifikali ILO Pndmokonyoz Radyografisi Okuyucular1 tarafindan yapilir.
Pnémokonyoz yoniinden yapilan periyodik saglik muayenelerinde Pndmokonyoz Tan1 Semasi dikkate
alimir. Pnémokonyoz Tani Semasi uyarinca tozlu isyerlerinde calisan ve PA akciger grafisinde
pndmokonyoz siiphesi olan tiim ¢aliganlar (Kategori 1 ve iizeri) semptom, bulgu ve solunum fonksiyon
testi parametreleri dikkate alinmaksizin meslek hastaligi tanis1 koymaya yetkili saglik kuruluslarina sevk
edilmelidir.

Pnoémokonyoz tanisi tutarli bir meslek oykiisii, pndmokonyoz ile uyumlu radyolojik goriintim
ve bu radyolojik goriiniimii agiklayacak bagka bir nedenin bulunmamasi ile konulur. Klinik
degerlendirmede bunlara ek olarak ayrintili fizik muayene ve fonksiyonel degerlendirme testleri

yapilmalidir. Is yeri hekimi ile klinisyen arasinda iyi bir iletisimle ise giris ve periyodik muayene
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kayitlari, tibbi ve mesleksel gegmis ve is ortami analiz raporlarinin elde edilerek degerlendirilmesi
tanisal yaklasima onemli katki saglar. Meslek anamnezinde yapilan isin ve maruz kalinan etkenlerin
neler oldugu, is yerinde baska etkilenenler olup olmadigi sorgulanmalidir. s hijyeni ve risk faktorleri
belirlenmeli, semptomlarin siddeti ve isle iliskisi degerlendirilmelidir. Hastanin halen yaptig1 islerin
yaninda ek olarak yaptig1 isler, gegmiste calistig1 is kollari, buralarda ne kadar siireyle calistig1 ve ne
zaman ayrildigi, hobileri 6grenilmelidir. Hastanin sadece meslegi degil is yerindeki maruziyetleri de
sorgulanmalidir. Is yeri ortaminda kullanilan ve maruz kalinan kimyasal, gaz veya tozlar ayrintili olarak
kaydedilmelidir. Is yerinde teknik koruyucu énlemlerin olup olmadig1 ve kisisel koruyucu donanim
kullanilip kullanilmadigi sorgulanmalidir. Akciger goriintillemesinde pndmokonyoz ile uyumlu
olabilecek radyolojik bulgular1 olan kisilere ayirici tan1 agisindan Yiiksek Coziiniirliikli Bilgisayarli
Tomografi (YCBT) c¢ekilebilir. Akciger grafisinde tespit edilen radyolojik bulgularin bagka bir
hastaliktan kaynaklanip kaynaklanmadigi ayirt edilmeye galigilir.

Pnémokonyozlar, Uluslararasi Hastalik Siniflandirmast (International Classification of
Diseases-ICD) kodlar1 ile kodlanarak kaydedilmelidirler. Bu kodlar, DSO Meslek Hastaliklarinda
Uluslararas1 Hastalik Simiflandirmast Versiyon 10 (ICD-10) Listesi kullanilarak hazirlanmistir.
Pndmokonyozlarla iliskili ICD kodlarma drnek olarak j60 komiir isgisi pndmokonyozu, j61 asbestozis,
j62 silikozis verilebilir.

Pnémokonyozun meslek hastaligi olarak bildiriminin zorunlu olmasi, ¢alisanlarin bu bildirim
neticesinde c¢esitli haklar elde etme olasiliginin bulunmasi nedeniyle tani ve bildirim siireci yasal
diizenlemelere tabidir. Meslek hastaligi tanisinin konulmasinda ilk ve en 6nemli basamak usuliine uygun
saglik kurulu raporunun hazirlanmasi ve dayanagi olan tibbi belgelerle birlikte Sosyal Giivenlik
Kurumu’nun ilgili birimine ulastirilmasi, bildirim yapilmasidir. Saglik kurulu raporlarini diizenlemeye
yetkili saglik hizmet sunuculari sunlardir: Meslek Hastaliklar1 Hastaneleri, Devlet Universite
Hastaneleri, Saglik Bakanligi Egitim ve Arastirma Hastaneleridir.

Pnémokonyoz tanis1 konulmus olan hastaya mutlaka hastaligin 6zellikleri, seyri, gelisebilecek
komplikasyonlar, izlemde yapilmasi gerekenler, kontrol sikliklarina iliskin bilgi verilmesi 6nemlidir.
Pnémokonyoz tanili hastalarin her kontrollerinde radyolojik goriintiileme ve basit spirometrinin
yaninda, gerek duyulursa alt1 dakika yiiriime testi ve ergospirometri gibi fonksiyonel degerlendirmeye
olanak saglayan testlerle de degerlendirilmeleri hastaligin seyri ve ek hastaliklarin tabloya eklenip
eklenmediginin gosterilebilmesi agisindan 6nemlidir. Pnoémokonyozda tozdan uzaklasilsa bile klinik
ve radyolojik progresyon olabilecegi unutulmamalidir. izlemde klinik progresyon nedeniyle akciger
nakil sartlarinin olustugu hastalarin vakit kaybedilmeden akciger nakli konusunda uzman merkezlere
yonlendirilerek nakil agisindan degerlendirilmelerinin ve nakil sirasina kaydedilmelerinin saglanmasi
gerekir.

Pnomokonyozlar hem gelismis hem de gelismekte olan iilkelerde 6nemli bir morbidite ve

mortalite nedeni olmaya devam etmektedir. Bu nedenle korunmak, erken tanimak ve kontrol etmek i¢in
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daha fazla cabaya ihtiya¢ vardir. Pnémokonyozlardan korunma 6nlemlerinde birincil korumada silika
maruziyetinin kaynaginda giderilmesi, silika tozu emisyonunun veya yayilimmnin 6dnlenmesi, silikanin
isci diizeyinde kontrolii yapilabilir. ikincil korumada is ortami ve is¢i sagligi gdzetimi yapilabilir.
Ucgiinciil korumada pndmokonyoz teshisi konuldugunda, hastaligin ilerlemesini 6nlemek icin

pndmokonyoz yapici toza her tiirlii maruziyetten kaginilmalidir.
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OTURUM 34: MiNi KONFERANS

Mesleksel Astim
Nur Safak ALICI

Dr. Suat Seren Gégus Hastaliklari ve Cerrahisi Egitim Arastirma Hastanesi,
Is ve Meslek Hastaliklari, Izmir
Astim toplumda sik goriilen bir hastaliktir. En az %5-10 siklikta izlenmektedir (1). Eriskin
cagda ortaya cikan yeni tan1 astimlarin %35-25"inden Is ile Iliskili Astim (IIA) sorumludur ve mesleki
maruz kalima atfedilmektedir (2). Her bes astimlidan biri mesleki etmenlere bagli olarak

gelismektedir.

Etken ve meslek gruplarina baktigimizda birgok is kolunda, 300 den fazla ajana maruz kalim
ile [1A gelistigi gosterilmistir (3). Tabi sanayi ve endiistride yeni sentezlenen maddelerin kullanima
girmesi ile bu say1 giin gectik¢e artmaktadir. En sik meslek gruplarini boyacilar, firin ve pastacilar,
saglik calisanlari, kimyasal madde, plastik, kaucuk, metal iiretim isi yapanlar, tekstil ¢aliganlari,
hayvan bakicilar ve giftciler, kaynakeilar olusturmakta en sik etkenleri ise izosiyanatlar, un, bugday
tozu, latex, hayvanlar, aldehidler olarak sayabiliriz. Potansiyel ajanlara maruz kalma konusunda
belirsizligin oldugu durumlarda, bir ajanin olas1 bir MA nedeni olup olmadigina karar vermede
yardimc1 olabilecek, arama araglarina sahip faydali web tabanli ajan listelerinden

(www.occupationalasthma.com, www.aoecdata.org) faydalanilabilinir. Maruz kalimin yogunlugu ve

siiresi, doz-cevap iliskisi, kiimiilatif ve beklenmedik maruz kalma gibi maruz kalim 6zellikleri,
parsiyel molekiiler homoloji, biyolojik 6zellikler, hangi sektor oldugu, havalandirma ve koruyucu
ekipman kullanimi gibi isyerinin 6zellikleri yani sira atopi, sigara i¢imi, rhinokonjiktivit gibi kisisel
ozellikleri hastalik gelisimi i¢in risk faktorleri olarak sayabiliriz. IgE aracili tip 1 hipersensitivite
yaniti, dogrudan hava yolu epitelinin irritasyonu, farmakolojik etkiler ve gelisen enflamatuar siiregler
alta yatan mekanizmalar1 olugturmaktadir.

Smiflandirma

Is ile iliskili asttm Mesleksel Astim (MA) ve Isin Siddetlendirdigi Astim (ISA) olarak
ayrilmaktadir. Mesleksel astimi da alerjik yani duyarlastirict aracili MA ve non-alerjik yani irritan
aracilt MA olarak ikiye ayiriyoruz (4). Mesleksel astim; is dist nedenler ile degil, sadece spesifik/6zel
bir is ortamina atfedilen nedenler ya da durumlar dolayisi ile ortaya ¢ikan degisken hava yolu
kisitlanmasi ve/ veya asir1 duyarliligi ve/veya inflamasyonu ile karakterize hastalik olarak
tanimlamaktayiz. Kisinin daha 6nce astim tanis1 yoktur. Calisma ortamindaki duyarlandiricilar nedeni

ile meydana gelen mesleksel astima allerjik ya da immiinolojik MA olarak tanimlanirken olgularin


http://www.occupationalasthma.com/
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biiyiik cogunlugu yani % 90’ 1n1 bu gurup olusturmaktadir. ikinci grubu irritanlar nedeni ile olusan

non-allerjik ya da non-immiinolojik yani irritan ile indiiklenen astim olusturur (Sekil 1).

Is ortaminda birgok etkene ayni1 anda maruz kalim sz konusu oldugu igin bu guruplar veya
mekanizmalar i¢ ige gecebilmektedir. En sik karsilagilan durum c¢aligma ortamindaki duyarlandiricilar
nedeni ile meydana gelen allerjik ya da immiinolojik MA da belli bir bekleme siiresi yani latent siire
s0z konusudur. Duyarlanma doz bagimli bir fenomendir. Ajana isyeri maruziyetinin seviyesi veya
dozu, maruz kalma siiresi duyarlanmayi etkiler. Duyarlanma genellikle IgE aracili duyarlanmaya yol
acan yliksek molekiil agirlikli yani molekiil agirligi 10 kDalton’dan yiiksek ajanlar ile antijen spesifik
IgE iiretimi sonucu gelisir. Ayrica IgE aracili duyarlanma yaptig1 dogrulanmis bazi diisiik molekiil
agirlikli ajanlar ile de mesleki astim gelismektedir. Yiiksek molekiil agirlikli ajanlar: bitkisel,
hayvansal proteinler, bugday unu, lateks proteinleri, mikrobiyal kaynakli enzimler gibi cogunlugu
insan kaynakli olmayan proteinlerden olusur. Ancak bir kismimin IgE aracili reaksiyona yol agtigi
gosterilmis; hapten gibi davranip immiinolojik hiicreleri uyarabilmesi i¢in proteine baglanma ihtiyaci
olan sentetik kimyasallar, metalik ajanlar, dogal kimyasallar diisiik molekiil agirlikli ajanlar olarak
sayilabilir. ikinci gurup non-allerjik ya da non-immiinolojik mekanizmalar ile gelisen irritan ile
indiiklenen astimdir ve non-spesifik irritan maddelere tek ve yiiksek maruz kalim ile gelisen MA-
RADS veya diisiik miktarda ve sik tekrarlayan maruz kalim ile gelisen MA olarak siniflandirihr. Isin
Siddetlendirdigi Astim ise MA taniminin disinda tutulur. Daha 6nceden mevcut olan astimin galisma
ortaminda koétiilesmesi ya da “ko-insidans” yani es zamanli rastlantisal olarak is yerindeki ¢evresel
maruziyet sonrasinda ortaya ¢ikmasi olarak tanimlanmaktadir. Is ortamindaki; irritanlar,

aeroallerjenler, sicaklik degisiklikleri, egzersiz semptomlara neden olabilir.
Tam

Mesleki astim (MA), mesleki akciger hastaliklar igerisinde pndmokonyozda oldugu gibi
sadece maruz kalma oykiisii ve gogiis radyografisi anormallikleri goérdiiglimiizde tanisin
koyabildigimiz bir hastaliktan ziyade daha objektif yontemle dogrulanmasi gereken bir hastaliktir. MA
teshisinde en 6nemli adim, ayrintili bir mesleki maruziyet 6ykiisii almaktir. Bunu etken ile hastalik
arasindaki iligkiyi belirleyecek testler takip eder. Astima neden olan maruziyet ajanini tespit etmek
ve/veya siipheli mesleki maruziyet ajani ile astim arasinda dogrudan bir nedensel iligski kurmak her
zaman kolay olmayabilir. Sorulmasi gereken sorular; astim var mi, normal olgular1 astim veya diger
akciger hastaliklarindan ayirabiliyor muyuz, isyeri gergekten semptomlarin nedeni mi ve meslek
astimina neden olan ajan nedir olmalidir. Bu sorulara cevap ararken ayrintili semptom, mesleki maruz
kalim 6ykiisii, degisken hava yolu akim kisitliligi ve nonspesifik bronsiyal hiperreaktivite objektif
degerlendirme ve tanisal testler ile miimkiinse kombine edilerek ortaya koyulmalidir. Bunun i¢in

uygun is Oykiisii ve semptom sorgulamasi, klinik degerlendirme yapilmali, reversibiliteli spirometrik
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testler, calisirken ve istirahat sonrasi non spesifik BPT, artmis giinliik degiskenligi de
gosterebilecegimiz PEF izlemi, balgamda eozinofili ve eksale NO, spesifik IgE, deri prick testleri,
spesifik provakasyon testleri i¢erisinden uygun olan testler kombine edilerek yapilmalidir (5). Is
Oykiisii tanida en 6nemli basamaktir. Calisanin nceki ve su anki biitiin isleri, ¢alistigi ortamda
kullanilan madde ve materyaller, gérev, maruziyet, hangi endiistride ¢alistigi ne tiretildigi, caligirken
kisisel koruyucu ekipman kullanip kullanmadigy, is ortam kosullar1, havalandirmanin olup olmadigi,

calisirken sikayetlerin durumu sorgulanmalidir. Malzeme giivenlik bilgi formlari elde edilmelidir.

Astim varliginin gosterilmesi, nedensellik iligkisinin gdsterilmesi, etkenin saptanmasi igin
fonksiyonel ve laboratuar degerlendirmeleri yapmaktayiz. Mesleki nedensellik iliskisi kurulurken
farkli olarak ¢aligma ortamu ile is dis1 ortam arasinda testleri tekrarlamak ya da laboratuar ortaminda

isyerinde suclanan ajana maruziyet sonrasinda belirgin degisikligin gosterilmesi gerekebilir.

PEF izlemi ile seri PEF kayitlar1 alarak PEF degiskenliginin is ortaminda bulunma ve yapilan
is ile iliskisini gosterebilmek amaglanmaktadir. Ucuz, noninvaziv, hem spesifik hem sensitif bir
degerlendirmedir (6). Semptomlar ve isteki 6zel prosesler yapilandirilmis formlar ile giinliik seklinde

kay1t edilebilir. Hasta egitimi ve igyeri hekimi isbirligi ¢ok 6nemlidir.

Ajana maruziyet sonucu gelisen inflamatuvar degisiklikleri géstermek i¢in immiinolojik
degerlendirme yapilabilir. Deri prick testi duyarlanilan ajana IgE aracili immiinolojik duyarlanmay1
goOsteren, noninvaziv, rolatif olarak giivenilir, ekonomik, hizli sonug veren bir degerlendirmedir.
Ancak standardizasyon sikintisi ve diisiik molekiiler agirlikli ajanlar ile irritasyon sonucu yanlis
pozitiflik gibi dezavantajlari vardir. Ozellikle diisiik molekiil agirlikli kimyasal ajanlarin antijenleri
ticari olarak ulasilabilir degildir. Test soliisyonlari; ¢ogunlukla aragtirma merkezlerinin kendi
laboratuarlarinda hazirlanmaktadir (7). Deri testi pozitifligine de yol agan IgE aracili duyarlanma
gelismis olgularda serum spesifik IgE 6l¢iimii yapilabilir. Spesifik IgE ve prick testi; hastalik
tanisindan ¢ok duyarlanmanin gosterilmesinde kullanilmaktadir. Spesifik provakasyon testi gold
standart degil ancak referans standart olarak tanimlanmustir. Ozellesmis merkezlerde kapali ve iyi
ventile olan kabin igerisinde uygulanabilmektedir. Cok secilmis gruba yapilabilir (7). Sekil 2 ‘de
mesleki astim i¢in 6nerilen basamakli tan1 algoritmasi yer almaktadir.

Ozet olarak oncelikle ayrintili hikaye ve klinik bulgular ile astim tanisinin normalden veya
astim benzeri semptomlarin diger nedenlerinden ayirtyoruz. Astim diisiindiiglimiiz olgularda astima
neden olan veya arttiran maruziyet ve faktorleri yani astimin is ile iligkisini degerlendiriyoruz.

Tedavi

Mesleki astimin veya igin siddetlendirdigi astimin tedavisi bilindigi lizere astim tedavisinden

farkl1 degildir. Is ile iliskili asttmda optimal tedavi diizenlenmeli ancak mesleki astim yonetiminde en

onemli basamak maruz kalimin engellenmesidir. Irritan ile gelisen MA da maruz kalimin azaltilmasi
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bir segenek olabilirken 6zellikle duyarlandirici ile gelisen yani allerjik ya da immiinolojik MA da
etkene maruziyetin miimkiin ise tamamen engellenmesi 6nerilmektedir (8) (9). Isin siddetlendirdigi
astimda ayni1 sekilde Astim tedavisini optimize edilmesi, is ile iligkili veya iligkili olmayan
tetikleyicileri azaltilmasi 6nerilmekte kontrollerde agir/ciddi astim kontrol edilemeyen bulgular
oldugunda ise is degisimi yani maruz kalimi tamamen engellenmesi &nerilebiliriz. Ozellikle IgE
aracilt immiinolojik MA’da maruziyetin kesilemedigi durumlarda Anti-IgE monoklonal antikor gibi
giincel tedavi yaklagimlar1 da mevcuttur (10). Bir diger 6nemli husus ise bir olguya tan1 konuldu ise; o
olgu sentinel olgu olarak degerlendirilmeli, igyeri risk degerlendirmesi yenilenmeli; diger olgularin
tanimlanmasi i¢in taranmalidir. Yani aslinda meslek hastalig1 tanisi galisandan ¢ok isyerine koyulmus
bir tanidr.

Mesleki astim hem gelismis hem de gelismekte olan iilkelerde 6nemli bir morbidite ve
mortalite nedeni olmaya devam etmektedir. Bu nedenle korunmak, erken tanimak ve kontrol etmek
onemlidir.
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Is ile iligkili Astim(iiA)

pd N

isin neden oldugu astim= . o
‘ Meslek Astimi(MA) Isin Siddetlendirdigi Astim
Alerjik MA(duyarlastirici ile Non-Alerjik MA
indiiklenmis MA) (irritan ile indiiklenmis
-IgE bagimli MA)

-Igk bagimli olmayan/

Patomekanizmasi bilinmeyen /

Tekve yliksek maruz kalim ile Dustk miktarda ve sik
gelisen MA tekrarlayan irritanlara bagh
-RADS MA

Sekil 1. Is ile iligkili astim siniflandirma
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is ile iligkili Astim Semptomlari
1. basamak degerlendirme
NSBH degerlendirme immiinolojik duyarlanmanin degerlendirilmesi
(veya reversible havayolu obstruksiyonu) (SPTve/ya sigE)
Negatif NSBH (isyeri Negatif ama - Negatif veya
maruz kaliminda) isyeri maruz Pozitif yapilamadi zavif pozitif Kuvvetli
(NPV>%95)* kalimi kesilmis it p pozitif+
NSBH
2. basamak degerlendirme
PEF/FEV1 v-efve.ya NSBH ve/\teya Lab ortaminda SIC
balgam eozinofillerinin i yerinde ve
is disinda seri dlgumleri
+Kisi is yerinde birden fazla astim etkenine maruz kaldiginda +SIC guvenli bir sekilde yapilabiliyorsa
*OA'ya neden oldugu bilinen hicbir ajan isyerinde tanimlanmamigsa *Kisi artik iste calismiyorsa
+SIC ulasilamiyorsa «Tani gerekiyorsa (medikolegal)
«Is yerinde maruz kalma kosullari laboratuvar ortaminda =Sorumiu ajanin tespiti gerekiyorsa
olusturulamiyorsa *PEF kayitlar sonugsuzsa

Pozitif Mesleki astim Poaitif
Negatif - — Negatif
- Mesleki astim degil

Sekil 2. Mesleki astim i¢in 6nerilen basamakli tani algoritmas (5).

www.solunumd
29 Ekim - 3 Kasim 2021

NSBH: nonspesifik bronsiyal hiperreaktivite, NPV: negatif prediktif deger, SPT: skin prik test, *
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31 EKiM 2021
OTURUM 35: MiNi KONFERANS

KOAH da farkli Gostergeler; Kirllganlk ve Sarkopeni
Sinem Nedime Soékucu

SBU Yedikule Gogus Hastaliklari ve Goégus Cerrahisi Egitim Arastirma
Hastanesi

Anahtar Kelimeler: kirtlganlik, KOAH, pulmoner rehabilitasyon, sarkopeni

Tanim olarak kirilganlik kiigiik bir stres etkenine maruz kaldiginda bagimlilik ve/veya 6liime
kars1 savunmasizligin arttigi klinik bir durumdur. Diger bir tanimla fizyolojik stres faktorlerine karst
aciklarin birikmesine ve savunmasizliga neden olan azalmis rezervin ¢ok boyutlu bir sendromudur.
Son zamanlarda, 65 yas ve lizeri bireylerde kirilganligi 6lgmek igin gelistirilenbir ¢ok dlgek mevcuttur.
Bunlarin i¢inde en yaygin kabul goreni olan Frail skalasi, basit ve hizli bir tarama aracidir. Bu

skaladaki 5 kriterden 3 veya daha fazlasinin varligi kirtlganlik sendromu olarak tanimlanir.

Genel eriskin populasyonda yapilan sistemik degerlendirmede (n = 61,500) prevelansi %4-60
olarak saptanmuistir. Bu oranin hesaplanmasinda enstriiman se¢imi ve tanimlamalar etkilidir. >65yas
her 10 hastanin 1’inde; >80 yas her 4 hastanin 1’inde goriilen kirilganlik yapilan ¢aligmalarda diisme,
hastane yatis1, bakim evi bagvurusu, mortalite artisina neden olmaktadir. Kronik solunum hastalig
olan 10 hastanin 1’inde (%10-%28) kirilganlik saptanmis ve artmis fiziksel inaktivite, disabilite ve
mortalite ile iliskili bulunmustur. Akut KOAH atagi ile hastaneye yatmis 102 hastanin
degerlendirildigi prospektif calismada 90 giinliik readmission bakilmis ve kirilganlik ile iligki
bulunmustur. Bagka bir calismada 74 Akut KOAH atakli hastada kirilganlik 34 (46%) olarak
saptanmis ve hastalar prospektif 90 giin takip edildiginde readmission oranlarinda 4.5-kat risk artist,
istatistiksel anlamli olarak saptanmistir. Yine Akut KOAH atagi ile 46 hastanin degerlendirildigi baska
bir calismada (oratlama FEV1 %43.4, 70.5 yil, VKI 25.8) kirilganlik 26 (%56.5) hastada saptanmis ve

10 tekrar bagvurunun 8 tanesi kirilgan grupta bulunmustur.

309 KOAH’I1 hastanin kohortlandig1 bir ¢aligmada yas, cinsiyet, kullandig1 medikasyon,
GOLD agirhig, atak gecmisi, CAT ile diizeltildiginde kirilganligin 1 yil i¢cinde akut KOAH atagim
%75 ve hastane yatisin1 %39 arttirdig1 gosterilmistir. Multivariate regression analizi ile 5 fenotipik
karakter den diisiik fiziksel aktivite ve kilo kayb1 tiim nedenlere bagl 6liimlerle anlaml iligkili
bulunmustur. Kaplan-Meier siirvi analizi ile kirilgan hastalarda siirvi anlamli oranda kotii bulunmus,

Cox regresyon analizi ile diizenleme sonrasi tiim nedenlere bagh 6liimler 2 kat arttirdigi gosterilmistir.
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KOAH da Kirilganlik, sarkopeni ve quadriceps gii¢siizliigii arasindaki iligkinin arastirildigi
707 hastalik bir ¢aligmada bu ti¢ durum {ist {iste binmis goriilse de klinik olarak farkli fenotipler ve
KOAH da kirilganlik fenotipi denebilecek kendine has 6zellikleri barindirdigi yargisi 6ne ¢ikmistir.
Bu grupta iskelet kas indeksi,.quadriceps giict, exersiz performansi ve hayat kalitesinde azalma ve
beraberinde semptom yiikii, sarkopeni, ADL bagimliligi, anksiyete ve depresyonda artma
gorlilmektedir..

‘Sarcopenia’ kas kitlesinde yasla iligkili azalma anlamina gelir. Rosenberg tarafindan ilk defa
1989 yilinda yasla birlikte kas kitlesinde progresif azalma olarak tanimlanmigtir. Sonrasindaki zaman
iginde farkli tanimlamalar yapilmis olsa da European Working Group on Sarcopenia in Older People
(EWGSOP) 2010 y1linda genel bir tanimda mutabakat saglamistir. EWGSOP, sarkopeniyi ilerleyici ve
jeneralize iskelet kasi kiitlesi ve giicii kaybi ile karakterize fiziksel engellilik, yasam kalitesinde
bozulma ve 6liim gibi olumsuz sonuglari olan bir sendrom olarak tanimlar. Sarkopeni, Glgmesi zor ve
birden fazla nedene sahip karmasik bir durumdur. Sarkopeninin mobilite ve bagimsizlik {izerindeki
fonksiyonel etkilerini belirlemek i¢in 6zel degerlendirme araglar1 gereklidir. Bunun igin hizli tarama
testi olan SARC-F gelistirilmistir. Sarkopeni tanis1 igin farkli konsensus gruplari farkli kriterler ve
esik degerler belirlemistir. Bu kriterler arasinda en sik kullanilanlar EWGSOP 2 nin kriterleridir.
Amerika Birlesik Devletlerinde Ekim 2016 itibariyle ICD-10-CM: M62.84kodu ile girs yapilmaya
baslanan bu hastaligin prevelansi genel toplumda %1-29 iken uzun siireli bakim alan gruplarda %14-
33 olarak saptanmustir.

Rotterdam ¢alismasinda 4465 metin taranmis, 62 tam metin arasindan da secilen 10 yayin
degerlendirilmisti. 2565 KOAH I1 hastada genel prevelans %21.6, toplum taramasinda %8, klinik
calismalarda %21, bakim evlerinde kalanlarda %63bulunmustur. 9416 katilimeili 22 galismanin meta
analizinde ise , KOAH 1 hastalarda sarkopeninin havuzlanmis prevelansi %27.5 olarak saptanmisti.
Bu yiiksek prevalans cinsiyet ile degismedigi ama yas ve GOLD evresiyle arttig1 gdsterilmisti
(p=0.020; p=0.005) . Evre 1V hastalarda %20.1 iken evre I/l hastada %9.9 saptanmistir. BODE

indeksi 7—10 arasinda olanlarda da %24.7 olarak artmig bulunmustur.

9416 hastalik ¢alismada sarkopeni varligi ortalama daha kotii tahmini FEV1% , egzersiz
kapasitesi ve hayat kalitesi ile iliskili bulunmustur. Sarkopenik KOAH hastalarinda; daha kétii fiziksel
fonksiyon (denge testi, yiirime hizi, giig ve genel glinliik fonkisyon), daha diisiik giinliik fiziksel aktivite,
giinliik aktivitelerde artmis dispne seviyesi; BODE indeksi ile bakilan mortalitede artis; BODE nin 4.
quartili daha fazla (%25- 63.6) oldugu gosterilmistir.

EWGSORP kriterleri ile siniflanmis 622 ayaktan takipli stabil KOAH hastanin degerlendirildigi
baska bir caligmada tek basina diisiik kas kitlesi tek basina sadece SSTS de negatif etkisi oldugu ama
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sarkopeni hasta grubunun daha yasli, daha fazla havayolu obstriiksiyonu varligi, azalmis quadriceps
giicleri, egzersiz kapasiteleri, fonksiyonel performanslari, objektif-subjektif fiziksel aktiviteleri, ve
hayat kalitesine sahip olduklar izlenmis. Sigara igme durumlarinda komorbidite sayilarinda, hasta
taniml1 hastane bagvuru sayilarinda veya ataklarindafark izlenmemisti.

Farmakolojik tedavide D vitamini destegi, hormonal tedaviler, kreatinin,renin anjiotensin
aistemi inhibitorler, antioksidan tedaviler, uzun zincirli Omega-3 yag asitleri, Bimagrumab (ActRIIb
inhibitoril) denenmis olup nonfarmakolojik; tedavi olarak egzersiz , diyet ve beslenme destegi
Onerilmektedir.

Ozet olarak Sarkopeni fiziksel kirilganligin biyolojik substratidir. Genel populasyonda %1-29;
KOAH 11 hastalarda %27.5 oraninda goriilmektedir. KOAH la iliskisine bakildiginda altta yatan
mekanizmalarin iligkili oldugu izlenmektedir. Atakta ve solunum ataklarinda rolii gosterilmis,
mortaliteye etkisi goz Oniine alindigin ayri bir fenotip olarak degerlendirilebilecegi vurgulanmaistir.
Vitaminler ve farmakolojik anaboliklerin tedavide yeri arastirilsa da pulmoner rehabilitasyon ve

bireysel yaklasim tedavide en 6nemli unsurdur.
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31 EKIM 2021
OTURUM 36: YEDIDEN YETMISE TUTUN MUCADELESI

Cocuklarda pasif tiatin dumani maruziyeti ve ergenlerde
tatan kullanimi

Sevgi Pekcan

Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakultesi, Cocuk G6gus
Hastaliklari, KONYA.

Cocuklarda pasif tiitiin dumani maruziyeti

Icici tarafindan exhale edilen duman ikinci-el duman (second hand smoke), Sigaranin ucundan
yanmakla olusan duman Yan duman (sidestream smoke), Yanan bir sigaranin kagidi ve filtresinden

sizan duman Yanal duman (lateral stream smoke) olarak isimlendirilir.

Cevresel sigara dumani, ikinci el igicilik (second-hand smoke) ya da @ goniillii olmayan igicilik

(involuntary smoking) olarak tanimlanmaktadir.

Pasif icicilik(Passive smoking) @ Sigara igmeyen bir kisinin, ayn1 yasam ortamlarini paylastiklar1 ve

yakin iligskide bulunduklar1 kimselerin igtikleri sigara dumanui ile kars1 karsiya kalmasidir.

Sigara dumanindan etkilenim ana akim dumani ve yan akim dumani ile olugmaktadir. B Yan akim
dumani olusurken yanma 1sis1 daha diisiik oldugu i¢in yan akim dumaninda ana akim dumanina gore
¢ok daha fazla kimyasal madde mevcuttur. Yan akim dumani ana dumana gore daha fazla nikotin igerir.
Ugiincii El Sigara Dumani ortamda sigara icildiginde, duman ve icerigi sacta, deride, hali-mobilya-
oyuncak gibi yiizeylerde bulunur. Bu maddeler ortamda bulunanlar tarafindan solunarak zarar verir. ;
sigara iciminden 24 saat sonra ortamdaki mobilya, vb. iizerindeki tozun havalandirilmasi 6ncesi/sonrasi
degerler (lgiincii el sigara dumani) incelenmistir. Havadaki partikiil konsantrasyonunun sigara
iciminden sonraki 4 saatte 100 kat azaldig1, sonraki 24 saatte bir 100 kat daha azaldig1 saptanmistir.
Ortamdaki tozun bir manevrayla (ventilatdr, ¢irpma) havalandirilmasiyla, konsantrasyon tekrar 100 kat
artmistir. Bu deger ise ilk dort saat sonrasi degere esittir. Bu artisin 0,3 mikro mol’den daha kii¢iik olan

partikiillerden kaynaklandigi diisiiniilmiistiir.

Sigara i¢imi, yalnizca icene degil, yaninda bulunanlara da zarar vermektedir. Bundan en ¢ok etkilenen
grupta ise bebekler ve cocuklar yer almaktadir. Akcigerleri heniiz gelismekte olan ve yetigkinlerden

daha fazla ve hizli nefes alip veren ¢ocuklar i¢in sigaranin zararlari daha 6nemli olmaktadir.

Sigara Dumanindan pasif etkilenim riski ile kars1 karsiya kalan adolesanlar/cocuklar bu risk ile karst
karsiya kalmayanlara gore 1,5-2 kat daha fazla sigaraya baglamaktadirlar.Duman nedeniyle ortamda

bulunan kimyasallar sigara i¢iminden haftalar ve aylar sonra da temizlenememektedir.
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Ik kez 1974°de sigara maruziyeti cocuklarda ; gebelerde sigara iciciligi ile yenidoganlardaki hastane

basvurularinda artis olarak gosterilmis.

8 saatlik pasif sigara duman1 maruziyeti, 20 sigara i¢imineesittir ve Ana akima gore daha fazla nikotin
icermektedir. Tiitiin Endiistrisinin 6ldiirdiigi her 8 sigara igicisi, sigara igmeyen 1 kigininde 6liimiine

neden olmaktadir.

Son 15 yilda g¢ocuklar arasinda pasif igicilige maruz kalma azalmasina ragmen, ¢ocuklar hala
yetiskinlere gore pasif igicilige daha fazla maruz kalmaktadir. 3-11 yaslari arasindaki 10 ABD'li
cocuktan yaklasik 4'0 (%40,6) pasif igici sigaraya maruz kalmaktadir. ABD'de en az bir sigara igicisi ile
yasayan ¢ocuklarin ve genglerin yiizdesi, sigara igen bir kisiyle yasayan sigara igmeyen yetigkinlerin
yiizdesinin yaklasik ii¢ katidir. Cocuklarda pasifigicilik, ailenin aktif i¢iciliginden daha yiiksektir. Yine
Ingiltere’de ulusal diizeyde yapilan ¢alismada 11-15 yas aras1 okul ¢ocuklarinda tiikiiriikte kotinin
diizeyleri olgiilerek pasif igicilik sikligr arastirilmis, ¢ocuklarda pasif igicilik %54.5, annenin igicilik
siklig1 %29.2 ve babanin igicilik sikligi %28.1 olarak saptanmistir. Tiirkiye’de 2009 yilinda 6grencilerin
yarist evlerinde ve %80’i de kamuya agik kapali alanlarda sigara dumanindan pasif olarak
etkilendiklerini belirtmislerdir. Ulkemizde yapilan arastirmalarda cocuklarda pasif sigara igicilik
sikligimin % 53-85 oldu gu bildirilmektedir. Tiirkiye’de sigara dumanindan pasif etkilenme konusunda
yapilan ¢alismalar sorunun 6nemli boyutlarda oldugunu gostermektedir. Nazlier’in (7) yaptigi doktora
calismasinda, annelerin %30,6’simin, babalarin %82.9’unun sigara ictigi, sigara igen annelerin
%67.9’unun, babalarin %69.0’1n1n ¢ocuklarin yaninda sigara ictigi ve yaninda sigara igilen ¢ocuklarin
4 serum kotinin, total Ig E ve eozinofil diizeyleri igilmeyenlere gore daha yiiksek oldugu tespit
edilmistir. Yas ortalamast 5.58+3.5 olan cocuklarla yapilan bir bagka arastirmada, cocuklarin
%33.6’s1mn1n evinde sigara i¢en en az bir birey oldugu belirlenmistir. 2008 yilinda benzer konuda yapilan
bir aragtirmada, ebeveynlerin cogunun sigara dumanindan pasif etkilenme hakkinda bilgi sahibi
olmalarina karsilik, cocuklarinin tamaminin evlerinde sigara dumanindan pasif olarak etkilendikleri

tespit edilmistir.

Bebekler ve kiiciik cocuklar viicutlar gelismekte oldugundan, pasif igicilikteki zehirlere kars1 6zellikle

savunmasizdir.

Hamileyken pasifigicilige maruz kalan annelerin daha diisiik dogum agirlikli bebek sahibi olma olasilig1

daha ytiksektir, bu da bebekleri daha zayif hale getirir ve bir¢ok saglik sorunu riskini artirir.

Anneleri hamileyken sigara icen veya dogumdan sonra sigara dumanina maruz kalan bebeklerin

akcigerlerinin diger bebeklere gore daha zayif olmasi birgok saglik sorunu riskini artirmaktadir.
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Kiigiik ¢ocuklarin pasifigicilige maruz kaldiklar1 en 6nemli yer evleridir. Sigara i¢ilmesine izin verilen
evlerde yasayan ¢ocuklar, sigara igilmesine izin verilmeyen evlerde yasayan ¢ocuklara gore daha yiiksek

kotinin seviyelerine (ikinci el dumana maruz kalmanin biyolojik bir gdstergesi) sahiptir.

Ev iginde sigara i¢giliyorsa ¢ocuklar giinde ortalama bes sigara igmis olmakta, bebekler hastaneye ii¢ kat
daha fazla bagvurmakta, ani bebek oliimii riski 2,5 kat, bebeklerde kolik tarzi karin agrisi 2 kat,
cocuklarda astim ve solunum yolu enfeksiyonu 2 kat artmaktadir. Ayrica, gocuklarda akciger kanseri,
akciger kanseri, dikkat eksikligi, hiperaktivite bozuklugu sikligir artmakta, entelektiiel gelismede

gecikme olmaktadir.
Pasif igicilige maruz kalma astimi1 olan ¢ocuklarin daha sik ve siddetli ataklar yagamasina neden olur.

Ikinci el duman maruziyeti, okul ¢agindaki ¢ocuklarda &ksiiriik, balgam, hirilt1 ve nefes darlig1 gibi
solunum semptomlarina neden olur. Ayrica pasif igicilige maruz kalan gocuklar kulak enfeksiyonlar
i¢in yiiksek risk altindadir ve drenaj i¢in kulak tiiplerini yerlestirmek igin ameliyata ihtiya¢ duyma

olasiliklar1 daha yiiksektir.
Ebeveyn veya kardesleri sigara igen ¢ocuklarin, sigara igme olasiliklar1 da artmaktadir.

Idrarda kotinin @ Degerlendirmek igin en ¢ok basvurulan tan1 yontemi tiikiiriik, serum veya idrarda
nikotinin ana yan {iriinii olan ve nikotine gbre yarilanma ¢mrii daha uzun (40-160 saat) olan kotinin

diizeylerine bakilmasidir.

Ulkemizde yapilan Kiiresel Yetiskin Sigara Arastirmasina gore, tiitiin kontrolii yasas1 evleri kapsamiyor
olmasina ragmen evlerde de sigara dumanindan pasif etkilenimin onemli sekilde azalmis oldugu
gOrlilmiistiir. Bu durum son yillarda yapilan kamusal alanda tiitiin kullaniminin 6nlenmesiyle halkin
farkindaliginin arttigini gostermektedir. Yapilan arastirmalar, evde sigara dumani maruz kaliminin son
yillarda diistiigiinii ve sigara i¢cmenin evlerde de yasaklanmasinin, cocuklari sigara duman
maruziyetinden en iyi koruma saglayacagini gostermektedir. Toplumun ve 6zellikle ebeveynlerin evde
sigara kullanmamalar1 konusunda farkindaliklarinin artiritlmasi ve davranis degisikliginin saglanmasiyla

cocuklarin sagligi ve temiz hava haklar1 korunulabilir

Evde sigara icmenin yasaklanmasinina evdeki sigara dumanina maruz kalmay1 azaltmanin etkili bir yolu
oldugunu gostermektedir. Ayrica, cocuklarin sigara i¢cme deneyimlerini azaltmaya ve sigaray1

birakmaya tesvik etmeye yardime1 olabilecegi sonucuna varilmistir.
Ergenlerde tiitiin kullanim

Tiitiin iiriinlerinin herhangi bir bicimde genglerin kullanimi giivenli degildir. Adolesan donem sigara
kullanimina baglama agisindan hassas bir donemdir ve bu nedenle adolesanlar tiitiin endiistrisi i¢in 6zel
bir hedef grup olusturur. Adolesanlar arasinda yapilan ¢alismalar cogunlukla okullarda yapilmis ve bu

caligmalara yedinci sinif 6grencileri (13—15 yas aras1) ve onuncu sinif 6grencileri (15—19 yas aras1) dahil
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edilmigstir. Bu calismalarda, sigara igme sikliginin 7. sinif 6grencilerinde %0.9 ile %9.1 ve 10. smif
ogrencilerinde de %15.9 ile %41.2 arasinda oldugu saptanmistir. adolesan grupta sigara igme sikliginin
oldukga yiiksek oldugu goriilmektedir ve bu yas grubunda sigara kullanmaya baglama bakimindan akran
etkisi ¢ok onemli bir etkendir. 2006 yilinda, Akpinar ve arkadaslari dordiincii ve besinci sinif 6grencileri
arasinda sigara kullanim prevelansini incelemis, sigara kullanim prevelansinin oldukga yiiksek oldugu
ve yas ilerledik¢e de arttigi (%26.6 ile %43.7 arasinda) saptanmistir. En iyi arkadasin sigaraya karsi

tutumu ve aile bireylerinin sigara kullanimi da belirleyici rol oynamaktadir.

Adolesanlar arasinda sigara kullanimi konusunda 2003 ve 2004 yillarinda iilke ¢aginda iki bityiik
calisma yapilmistir. Toplam 15 kentte yapilan ve 13—17 yaslar arasinda 6012 6grenciyi kapsayan
calismada sigara igme prevalansi %13.3 olarak bulunmustur. 2004 yilinda yapilmis ve 13—15 yaglar
arasinda 16 000 dolayinda 6grencinin ¢aligma kapsamina alindig1 ¢aligmada da erkeklerin %33.1°1, kiz
ogrencilerin de %22.3’{i yasamlarinin bir doneminde, erkek 6grencilerin %9.1 ve kiz dgrencilerin de
%5’1 ise halen sigara igtiklerini belirtmistir. Cesitli yaslarda olan ve g¢esitli bolgelerde yasayan
adolesanlar arasinda sigara kullanimi konusunda yapilan kiigiik ¢apli kesitsel c¢alismalarda, degisik
yaglarda sigara kullanim prevalansinin erkeklerde %1.1 ile 52.4 arasinda, kizlarda ise % 0.7 ile 21.1
arasinda oldugu belirlenmistir. Tip fakiiltesi 6grencilerinin de dahil oldugu {iniversite dgrencileriyle
yapilan ¢alismalarda, {iniversite 6grencileri arasinda sigara kullanim prevalansinin %7.8 (2006 yilinda)
ve %58 (2000 yilinda) arasinda farklilik gosterdigi belirlenmistir. Sigara i¢enlerin oraninin birinci sinif

Ogrencileri arasinda daha diisiik oldugu, sinif ilerledikge sigara igme prevalansinin arttigi gézlenmistir.

Yetiskinlerde oldugu gibi gengler arasinda da en sik kullanilan tiitiin Uriinii sigaradir. Titiin
iiriinlerindeki aromalar, onlar1 gencler i¢in daha cekici hale getirebilir. 2020'de, son 30 giin i¢inde tiitiin
iiriinleri kullanan lise 6grencilerinin %85'i ve ortaokul 6grencilerinin %74'i bu siire i¢inde aromali tiitiin
iiriinii kullandigin bildirdiEski zamanlarda yash erkeklerin kullandig1 ve bir siireden beri de unutulmaya
yiiz tutmus olan nargile, yakin zamanda 6zellikle de gencler ve kadinlara yonelik olarak yeniden
glindeme getirilmis ve pazarlanmistir. Nargile kullaniminin prevalansi tam olarak bilinmemektedir,
ancak nargile kullaniminin 6zellikle gengler arasinda giderek artmakta oldugu gozlenmektedir. Bundan
daha 6nemli bir nokta, nargile kullananlarin 6nemli bir boliimiiniin, nargile kullanimiin zararlari
konusunda bilgisinin olmamasidir. Ankara’da 14 ve 44 yas arasinda nargile kullanan 273 kisinin (%551
18-24 yas arasinda) katildigr bir ¢alismada katilimcilarin %27.1’inin nargilenin saglik lizerindeki
zararlar1 konusunda bilgisi olmadig1, %18.3 tiniin ise nargilenin saghga zararli olmadigi goriisiinde
oldugu saptanmistir. Calismaya katilanlarin %27.9’u sigara kullanmadigini, sadece nargile kullandigini
ifade etmistir. Bu bulgu, nargilenin yeni bir tiitiin riinii kullanimi araci olarak giindeme gelmekte

oldugunu ve ciddi bir halk saglig1 sorunu yaratma potansiyeline sahip oldugunu diigiindiirmektedir.
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Kiiresel Genglik Tiitlin Arastirmasi Kiiresel Genglik Tiitiin Arastirmasinin amaci, geng kisiler arasindaki
sigara kullanim prevalansiyla ilgili ulusal tanimsal veri saglamaktir. Calisma ayrica genglerin tiitiin
kullanim1 konusundaki bilgi ve tutumlarina, sigara kullanimi ve kiiresel tiitiin kullanimi1 konularinda
medyadan ne sekilde etkilendiklerine, ¢ocuk ve genglerin tiitiin iirlinlerine erisebilirliklerine ve
okullardaki miifredatta tiitiin kullanimiyla ilgili saglik egitimi konularina deginmistir. Kiiresel Genglik
Tiitiin Arastirmasi, DSO’ niin alti bdlgesinde yer alan iilkelerin birgoguyla yapilan goriismeler
sonucunda, DSO Tiitiinsiiz Girisimi (TFI; Tobacco-Free Initiative) ve A.B.D.’de bulunan CDC’deki
Sigara ve Saglik Ofisi (tarafindan gelistirilmis bir aragtirmadir. Tiirkiye bu ¢aligmaya 2003 yilinda,
KGTA gergevesinde okul temelli, ulusal ve bdlgesel tanimsal bir arastirma yaparak katilmigtir. Bu
aragtirmada, iki asamali kiime drneklemesi yontemi kullanilmistir. Yaslari esas olarak 13 ve 15 arasinda
degisen 15 957 Ogrenci ile ilgili veriler kullanilmigtir. Yaklagik olarak her 10 6grenciden 3 tanesinin
(%26.3) yasamlarmin herhangi bir doneminde sigara igmis oldugu ve erkeklerin sayismin (%31.7)
kizlardan (%19.7) daha yiiksek oldugu saptanmistir. Bu 6grencilerin %30.7’si sigaray1 10 yasindan 6nce
igmistir. Bu bakimdan da erkeklerin orani (%34.9) kizlarin oranindan (%23.7) belirgin bir bigimde daha
yiksek olmustur. Genel olarak, 6grencilerin %6.9’u halen sigara igmekte oldugunu belirtmistir
(erkeklerde %9.4 ve kizlarda %3.5). Ayrica, 6grencilerin %3.4’{i sigara disinda bagka bir tiitiin Girliini
kullanmaktadir (erkeklerde kizlarin yaklagik ii¢ kati, %4.4 ve kizlarda %1.5). Sigara igen 10 6grenciden
birisi (%13.1) tiitiin bagimlilig1 belirtisi olacak sekilde sabah ilk is olarak sigara igtigini ifade etmistir.
Hig sigara igmemis olanlarin %7’°si gelecekteki bir yillik siire zarfinda sigaraya baglayabilecegini
belirtmistir (erkeklerde %8.2, kizlarda %5.3). Halen sigara igmekte olan 10 6grencinin 6’s1 (%65.3)
hemen sigaray1 birakmak istedigini, %61.4°l gectigimiz bir yil i¢inde sigaray1 birakmayi denedigini
ancak basarili olamadigini, %71.5°1 sigara birakmak icin yardim aldigin ifade etmistir. Halen sigara
icenler arasinda erkeklerde sigara birakma girisimi ve birakmak i¢in destek alma durumu kizlardan daha
fazladir. Tiirkiye’de her 10 6grenciden 3 tanesi reklam panolarinda sigara reklami gordiigiinii ifade
etmistir. Calismaya katilanlarin %28’inin ¢alismadan 6nceki bir ay icinde gazete ve dergilerde sigara
reklam1 gordiigii, bu acidan gazete ve dergilerlerdeki bu tarz tiitiin reklamlarini erkeklerin gorme
olasiliginin (%29.9) kizlardan (%25.1) daha fazla oldugu saptanmistir. Yaklagik her 10 katilimcidan bir
tanesinin sigara markasi logolu (sapka, tisort, kalem, sirt ¢antasi vb.) bir {iriine sahip oldugu, bu ac¢idan

da erkeklerin (%12.4) kizlardan (%6.7) daha fazla oranda bu tiir bir iiriin sahibi oldugu gézlenmistir.

Orta ve lise Ogrencileri arasinda mevcut herhangi bir tiitiin {rlini kullanimi 2019'da %23,0'dan
(6.200.000) 2020'de %16,2'ye (4.470.000) diismiistiir. Mevcut e-sigara kullanimi 2019'da %20,0'den
(5,380,000) 2020'de %13,1'e (3,580,000) diismiistiir. Coklu tiitiin iiriinlerinin mevcut kullanimi1 2019'da
%7,8'den (2,110.000) 2020'de %5,9'a (1.620.000) diigmiistiir. Cinsiyete gore, 2020'de herhangi bir tiitiin
iiriinliniin mevcut kullanim1 erkeklerde %16,7 ve kadinlarda %15,8 idi. Puro; 2011'den 2020'ye kadar,

ortaokul 6grencileri ve lise dgrencileri arasinda mevcut kullanimi azaldi. 2011'den 2020'ye kadar,
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ortaokul ve lise 6grencileri arasinda ayni1 sekilde mevcut dumansiz tiitiin kullanimi1 da azaldi. Gengler

arasinda tiitiin iirtinii kullaniminin 6nlenmesi, tiim Diinyada tiitiin salginini sona erdirmek igin Kritik
oneme sahiptir.
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OTURUM 38: PANDORANIN KUTUSUNDAN CIKANLAR-2:
POST-COVID SENDROMU

RiSK KIMLERDE FAZLA?

Figen Ozturk Erglr, Ankara Ataturk Gégus Hastaliklari ve Gégus Cerrahisi
Egitim ve Arastirma Hastanesi, Girisimsel Pulmonoloji Klinigi

Ekim 2021 itibariyle diinya ¢apinda 200 milyondan fazla COVID-19 vakas tespit edilmis ve
4,3 milyondan fazla insanin olimiine neden olmus olan SARS-CoV-2'nin devam eden yayilimi,
uluslararasi endise yaratan bir halk sagligr acil durumu olmaya devam etmektedir. Ortaya ¢ikan kanitlar,
SARS-CoV-2 enfeksiyonunu takiben bireylerin bir kisminda uzun siireli pulmoner semptomlarin ve

fonksiyonel bozulmanin meydana geldigini gostermektedir.

SARS-CoV2'in neden oldugu COVID-19, SARS ve MERS ile benzer klinige sahiptir. Tlk
semptomlar ates, Oksirik ve nefes darligidir ve radyolojik olarak bilateral opasiteler
goriilebilir. COVID-19'da  ARDS,  ozellikle  yashh  hastalarda  6nemli  bir  solunum
komplikasyonudur. ARDS'nin kendisi pulmoner sekellere ve uzun siireli bozulmalara neden
olabilir. Koronaviriis enfeksiyonlarindan sonraki pulmoner sekellerin ARDS ile baglantili olup olmadig

veya viriise 6zgii hastalik mekanizmalartyla iliskili olup olmadig: agikliga kavusturulmamistir.

Genel tamim olarak; Akut COVID-19: 4 haftaya kadar COVID-19 belirti ve semptomlar1 olan,
Ongoing semptomatik COVID-19: 4 haftadan 12 haftaya kadar,
Long COVID, akut COVID-19'dan sonra hem devam eden semptomatik COVID-19 (4 ila 12 hafta
arast) hem de COVID-19 sonrasi sendromu (12 hafta veya daha fazla) iceren belirti ve semptomlari

tanimlar.

Post-covid sendrom; olasi veya dogrulanmis SARS-CoV-2 enfeksiyonu Oykiisii olan,
genellikle COVID-19'un baglangicindan 3 ay sonra, semptomlari en az 2 ay siiren ve bu durumu

aciklayacak alternatif nedenlerin dislanmasi olarak tanimlanmaktadir.
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Sekil: Covid-19 zaman cizelgesi

Post-covid sendromunun yaygin semptomlari arasinda yorgunluk, nefes darligi, bilissel islev
bozukluklar1 yer alir. Semptomlar zamanla dalgalanabilir veya tekrarlayabilir. En sik saptanan
pulmoner semptomlar, oksiirik ve nefes darhigidir. Hastaneye yatan COVID-19 hastalarinda
taburculuktan 2-4 ay sonra %10-40 oraninda dispne ve egzersiz toleransinda azalma, yogun bakimdan
taburcu olan hastalarin ise %65’inde nefes darlig1 gelistigi saptanmistir. Siklikla karsilasilan klinik
durumlar post-covid interstisyel akciger hastaligi (organize pnomoni, pulmoner fibrozis), pulmoner

emboli, kronik okstirtiik, kii¢iik havayolu hastalig1 ve pulmoner hipertansiyon’dur.

Post-covid sendrom igin olas1 risk faktorleri; kadinlarda erkeklere kiyasla iki kat daha yaygin
bulunmustur. Ileri yas, hastaligin akut déneminde besten fazla semptom varligi, komorbidite, obezite
ve psikiyatrik durumlarin varlig1 da diger risk faktorleridir. Biyobelirteg olarak ise; D-dimer, CRP ve

IL-6 diizeyleri potansiyel risk faktorleri olarak saptanmuistir.

Yapilan bir ¢alismada, taburcu olduktan 10 hafta sonra kronik semptomlar1 ortaya cikan
COVID-19 vakalarmin, daha bilyiik olasilikla kadinlar ve anksiyete veya depresyon tanisi veya
antidepresan kullanimi 6ykiisii olan hastalar oldugunu ortaya koydu. Benzer sekilde, kalic1 semptomlar
gelistiren post-covid vakalarla ilgili baska bir calismada, iligkili risk faktorleri kadin cinsiyeti ve dnceki
psikiyatrik bozuklugu icermektedir. Ilging bir sekilde, uzun siireli COVID'li bes cocuktan olusan ilk
yaymlanan vaka serisinde, dordii kiz cocuktu. Bununla birlikte, baz1 aragtirmalar erkeklerin uzun siireli
COVID gelistirme olasiligmin kadinlar kadar oldugunu saptamistir. Bu nedenle, kadin cinsiyeti,

netlestirmek icin daha fazla ¢aligmalara ihtiya¢ bulunmaktadir.
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4000'den fazla COVID-19 hastasini incelendigi bagka bir ¢alismada, 70 yas tizerinde, hastaligin
ilk haftasinda besten fazla semptomu olanlarda, komorbiditelerin varliginda ve kadin cinsiyette long
COVID-19'u 6ngoren risk faktorleri saptandi. Bagka bir 6n baski ¢aligmasinda, besten fazla baslangic
semptomu long COVID igin bir risk faktoriiydii, ancak cinsiyet veya komorbiditeler degildi. Akut
COVID-19 sirasinda en az 10 semptomun ortaya ¢ikmasi, 434 kisinin katildigi dort aylik baska bir takip
caligsmasinda da long COVID-19 i¢in bir risk faktorii olarak bulundu.

Covid-19 pandemisi post-covid sendrom adi verilen ve bilimsel ve tibbi topluluklar arasinda
coziilmesi gereken kronik bir sorunu ortaya ¢ikarmistir. Bu sayimnin post-covid olgularin en az %10'unda

gelistigi varsayildiginda durumun ciddiyeti dikkate alinmalidir.

Anahtar sozciikler: Covid-19, post-covid sendrom, risk gruplari
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OTURUM 39: OLGULARLA ASTIM

Doc¢. Dr. Arzu Didem YALCIN
ANAHTAR KELIME: Biyolojik ajan, astim, alerji

Astim diinya ¢apinda ¢ok sayida insani etkileyen 6nemli bir hastaliktir. Gliniimiizde biyolojik ajanlar
gibi astima yonelik tedavi opsiyonlar1 daha sik gelistirilmektedir. Giderek daha fazla doktor biyolojik
ajanlarla tedaviyi uygun bir terapi yolu olarak segtiginden dolayi, artan sayida tedavi ajanlariyla
basedebilmek icin biyolojik ajanlar ve diger degerli metodlar kesfedilmelidir. Bu makalede astimla
ilgili yeni nesil hiimanize monoklonal antikorlar {izerinde durmaktadir. Heterojen bir hastalik olan
astimin altinda yatan patofizyolojik mekanizmalar ¢esitli hiicre tipleri ile dogal ve adaptif bagisikligin
hematopoetik hiicreleri arasindaki interaktif cevaplarla karakterize edilir. Inhale steroidler ve beta-
agonistler gibi konvansiyonel terapiler yaygin olarak yeterlidir. Bununla birlikte astim hastalarinin
kii¢iik bir azinliginda hastalik konvansiyonel terapi ile kontrol edilmemektedir. Bu nedenle ileri derece

astim hastalari i¢in yeni tedavi opsiyonlar1 bir gerekliliktir(1).
Anti-IgE Molekiilleri

[Ik iiretilen anti-IgE monoklonal antikoru omalizumab olarak adlandirilmistir. Giiniimiizde, bu antikor
astim i¢in onaylanmis bir tedavi opsiyonudur . Diger humanize umut vadeden, ancak heniiz
onaylanmamis monoklonal antikor ligeluzimabtir. Ligeluzimab IgE'nin Ce3 domainine ¢ok yiiksek
afinite ile baglanir. Ligeluzimab IgE'nin daha uzun bastirilmasini saglayabilir. Bu biyolojik ajanla
ilgili denemeler devam etmektedir.Qulizumab diger bir Anti-IgE molekiiliidiir. Faz ¢alismalar1 devam

etmektedir (2-5).
Anti-11-4/11-13 Molekiilleri

Astim patogenezindeki inflamatuvar yolaklarda arastirilan bir diger sitokin ise IL4'tiir. IL-4 daha ¢ok
aktive T hiicreleri tarafindan salgilanan pleitropik (¢cok fonksiyonlu) bir sitokindir. Mast hiicreleri,
bazofiller ve eozinofiller de 1L-4 salgilayabilirler. IL4, IgE izotip gecisinde, T hiicrelerinin Th2
yoniinde polarize olmalarinda ve Th2 hiicrelerinin IL-4, IL-5 ve IL-13 iiretmelerinde 6nemlidir. IL4Ra
CD4+ ve CD8+ T hiicrelerinde, B hiicrelerinde, makrofajlarda, akciger epitel hiicrelerinde, hava yolu
goblet hiicrelerinde, ve diiz kas hiicrelerinde ifade edilir (11). IL-4 ve IL-13 arasinda fonksiyonel
homojenlik vardir. IL-4 IL-4 reseptor aaltbirimi (IL-4Ra) ve a yC altbiriminden olusan heterodimerik
reseptor kompleksi aktive edebilir. IL-13 IL-4Ra ve IL-13 reseptor al-altbirimini (IL-13Ral) aktive
edebilir. Hem IL-4, hem de IL-13 IL-13 reseptoriiniin a-altHuman (ized) Monoklonal Antikor
biriminin ve I1L-4 resept6riiniin a-altbiriminin heterodimerik kombinasyonuna baglanabilir. Ve bu hem

IL-4, hem IL13"iin sinyal vermesine yol agar. Bu nedenle, IL-4R «a altbiriminin, bu reseptor zincirini
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hedef alan bir antikorla bloklanmasinin hem IL4, hem de IL-13"iin etkilerini bloklayacag: tahmin
edilmektedir. Pascolizumab ve VAK694 IL-4 nétralizan monoklonal antikorlardir. Ayrica dupilumab,
pitrakinra and AMG-317 gibi IL-4 resept6r antagonisti ilaglar kesfedilmistir. Hatta, ¢oztinmiis IL-4"u
yakalayarak IL-4 reseptorlerine baglanmasini engelleyen rekombinant IL-4Ra gelistirilmistir. Bu
molekiil altrakincept olarak adlandirilmaktadir. Bununla beraber, bu ilag {izerindeki aragtirmalar
tireticisi tarafindan durdurulmustur, ¢iinkii, faz 3 klinik deneme daha 6nceki umut verici sonuglari
dogrulamayarak basarisiz olmustur. I1-4 ve 11-13 sinyalleri arasinda yiiksek kesigme (birbiriyle
benzerlik, ortaklik) oldugundan, 114 ve IL13"lin ikisini birden bloklamanin daha etkili olacagi
umulmustur. Dupilumab IL-4 ve IL-13 sinyallerini birarada inhibe eden bir ilagtir. IL-4 resept6riiniin
alfa alt birimine baglanan bir molekiildiir. Faz II denemeleri dupilumabin bu ilac1 kullanan hastalarda
astim ataklarini azalttigin1 gostermistir. Dupilumab ayrica akciger fonksiyonunu iyilestirmistir. Hasta
grubunda inhale kortikosteroid dozunu azaltmistir. Ayrica CCL17 (TARC), CCL26 (eotaxin-3), ve IgE
gibi Th-2

iligkili inflamatuvar belirteglerin serumdaki azalmis konsantrasyonlariyla oransal olarak nefesle
verilen nitrik oksitte baglantili bir azalma vardi. Bu sonuglar kayda deger ve yeni klinik denemeler
bize dupilumabin uzun dénem etkinligini gosterecektir. IL-4'ii hedef alan benzer bir ilag ise

pitrakinradir.

Bu IL-4Ra'y1 rekabet¢i olarak inhibe ederek IL-4 ve IL-13"in her ikisinin etkisine miidahale eden bir
insan IL-4 varyantidir. Pitrakinra adli rekabetgi antagonistle yapilan ¢alismalar gostermistir ki bu
molekiil astim ataklarinda azalmaya ve eozinofili olan hastalarda astim semptomlarinda iyilesmeye
neden olmaktadir. Pitrakinra hafif atopik astimli hastalarda alerjen maruziyeti sonucu agiga ¢ikan geg-
faz astim cevabini zayiflatmistir. Diger ilagc AMG317 hafiften ileri dereceye kadar astimli 300 kadar
hastada bir diger faz II denemesinde test edilmistir. 12 hafta boyunca haftalik enjeksiyonlar iyi tolere
edilmistir, fakat astim kontrol anket skorunda (ACQ skoru, primer ¢ikt1) anlamli bir etki
gozlemlenmemistir. IL-13 IL-4 ile %30 homoloji paylasir. IL-13 Th2 hiicreleri, ILC2’ler (dogal
lenfoid hiicreler 2), mast hiicreleri, bazofiller ve eozinofiller tarafindan salgilanir. IL-13 goblet hiicre
farklilagmasini artirma ve fibroblastlar1 aktive etme potansiyeline sahiptir. IL-13 agir1 brongiyal
duyarlilikta artis1 ve B hiicre antikor tiretiminin IgE'ye gegisini uyarabilir. IL13 IL-4'e benzerdir ve
ayni sinyal yolaklarini kullanir. IL13"in yiiksek afiniteli reseptorii IL-4Ro/IL-13Ral heterodimeridir.
IL-13Ral eozinofil, B hiicreleri, monositler, makrofajlar, diiz kas hiicreleri, akciger epitel hiicreleri,

hava

yolu goblet hiicreleri ve endotelyal hiicreler iizerinde bulunmaktadir. IL-13"i hedef alan biyolojikler
anti-IL-13 monoklonal antikorlaridir: anrukinzumab,dectrekumab, GSK679586 MA-026,

lebrikizumab, RPC-4046, andtralokinumab. ileri derecede astim1 olan hastalar yiiksek doz inhale veya
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oral kortikosteroid tedavisine ragmen artmis balgam seviyelerine sahiptirler. Lebrikizumab IL-13'e
baglanarak fonksiyonunu inhibe etmesi i¢in gelistirilmis ¢ok sayida humanize monoklonal antikordan
birisidir. Randomize, ¢ift-kor plasebo kontrollii bir ¢aligmada 219 hasta gézlemlenmis ve
lebrikizumabin astimin seyrini etkileyip etkilemedigi aragtirilmistir. Lebrikizumab tedavisinin akciger
fonksiyonunun iyilesmesiyle iliskili oldugu goriilmiistiir. Tedavi dncesiserum periostin seviyeleri
yiiksek olan hastalarda lebrikizumab ile akciger fonksiyonlarindaki iyilesmenin daha fazla oldugu
gOriilmiistiir. Bu terapi klinikte kullanilmadan 6nce daha derinlemesine degerlendirilmelidir.
Tralokinumab adli insan IL13 nétralizan immiinoglobulin G4 monoklonal antikoru hafiften ileri
dereceye kadar kontrol tedavilerine tam cevap vermeyen hastalarda denenmistir. Hastalar her iki

haftada bir 13 hafta boyunca subkutan olarak tralokinumab veya plasebo
almiglardir. Tedavi kabul edilebilir diizeyde tolere edilmis ve

giivenli olmasina ragmen, astim ataklarini azaltmamistir.

Anti-11-5 Molekiilleri

Yardimci-T-2 (Th2) ve dogal lenfoid hiicreleri tarafindan iiretilen interlokinler astim patogenezinde
onemli bir rol oynamaktadir. ileri derece astimi tedavi amaciyla bu sitokinleri hedef alan monoklonal
antikorlarin faydali olmas1 beklenmektedir. Eozinofilik inflamasyon astim patogenezinde énemli bir

olaydir. IL-5 eozinofillerin iiretimini, hayatta kalmasini, olgunlasmasini ve inflamasyon bolgesine

¢ekilmesini ayarlayan anahtar bir sitokindir. Mepolizumab, reslizumab ve benralizumab IL-5'i hedef
alan yeni gelistirilmis monoklonal antikorlardir. Mepolizumab ve reslizumab Amerikan Gida ve Ilag
Idaresi (FDA) tarafindan eozinofilik fenotipteki ileri derece astim hastalarinin tedavisinde kullanilmak
iizere onaylanmistir. Mepolizumab ve reslizumab direkt olarak IL-5 ligandina baglanirlar. Bu
molekiiller etkin bir sekilde dolagimdaki ve balgamdaki eozinofil sayilarini azaltmiglardir, fakat birkag
calismada hava yolu mukozasindaki eozinofiliyi, akut atak oranlarini, akciger fonksiyonu ve semptom
skorlarini iyilestirmede basarisiz olduklar1 goriilmiistiir. Hayal kirikligina ugratan bu sonuglar uygun
olmayan hasta se¢iminden etkilenmis olabilir. Erken donem antilL-5 ajanlarinin muhtemel mekanistik
siirlamalarinin iistesinden gelebilmek adina, benralizumab adli bir anti-IL5R monoklonal antikoru
gelistirilmistir. Benralizumab, 6nceden MEDI-563 olarak bilinmekteydi, bir humanize rekombinant
IgG1-k izotipinde monoklonal antikordur. Bu antikor rekombinant insan IL-5Ra ile asilanan
farelerden elde edilmis olan fare anti-insan IL-5Ra monoklonal antikorlarindan (mAbs) iiretilmistir.
lar astim i¢in antiinterlokin 5 monoklonal terapilerin az bir oranda FEV1 (veya tahmin edilen degere
ait FEV1%) ile hayat kalitesini yiikselterek ve atak riski ve kanda ve balgamda eozinofil degerlerini

diistirerek emniyetli olabilecegini gdstermistir. Bununla beraber, bu ilaglarin PEF ve SABA kurtarma
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kullanimnda herhangi bir anlamli etkisi bulunmamaktadir. Bunlar hasta se¢iminin bir sonucu olabilir.

Farkli hastalar i¢in optimal antikorlari netlestirmek i¢in yeni klinik denemeler gerekmektedir.
Anti-11-9 Monoklonal Antikoru

IL-9 bir Th2 sitokini ve T hiicre ve mast hiicre biiyiime faktoriidiir. AntiIL-9 antikor tedavisinin olgun

mast hiicre sayisi ve aktivasyonunda azalmayla beraber alerjen tarafindan

indiiklenen hava yolu yeniden yapilanmasindan (remodelling) korudugu gosterilmistir. Ayrica
profibrotik mediyatdrler olan transforming biiytime faktorii (TGF)-b1, vaskiiler endotelyal biiyiime
faktorii (VEGF), and fibroblast biiytime faktorii-2 (FGF-2) gibi faktorlerin akcigerde ifadesini
azaltabilmektedir. Alerjik hastaliklarla iligkili hiicre tipleri olan Th2 lenfositler, mast hiicreleri, B
hiicreleri, eozinofiller ve hava yolu epitel hiicreleri iizerindeki pleitropik (¢ok fonksiyonlu)
aktivitelerinden dolay1 IL-9'un alerjideki rolii arastirilmistir. Bir anti-1L-9 monoklonal antikoru
(MEDI-528) bir klinik denemede 327 astimli hastada denenmistir. Hastalar normal astim ilaglarina ek
olarak plasebo veya MDI-528'in 3 dozundan birini almak tizere (30, 100 ve 300 mg subkutan, haftada
iki kez 4 hafta boyunca) randomize edilmislerdir. Normal ilaglara ek olarak MEDI-528
eklenmesiACQ-6 skorlarini, astim atak sikligin1 veya FEV1 degerlerini iyilestirmemistir. Bu ilacin

astim seyrine etkisini arastirmak i¢in daha

fazla klinik ¢alisma yapilmalidir. Bundan dolayi IL-9 veya reseptoriinii hedef almanin klinik

potansiyelinin agiga ¢ikarilmasi sonraki ¢aligmalara kalmaktadir .
Anti-11-2 Antikoru

Alerjene maruz kalma IL-2 ve onun reseptériiniin (IL2R) a zincirinin (sCD25) ifadesini ileri derece
astim hastalarinin hava yollarinda uyarabilir. Daclizumab ytiksek afiniteyle IL-2R reseptoriiniin alfa
altiinitesine (CD25) baglanan humanize bir monoklonal antikordur ve IL-2'nin baglanmasini ve
biyolojik aktivitesini inhibe eder. Daclizumab T hiicre ¢ogalmas1 ve sitokin tiretimi gibi T hiicre
fonksiyonlarini bloke eder. Bu antikor randomize kontrollii bir ¢alismada arastirilmistir. Tlag hafiften
ileri derecedeki kronik astima kadar hastalarda pulmoner fonksiyon ve astimi diizeltme potansiyeline

sahiptir. Klinik uygulamada immiinsupresyon riski agiga kavusturulmalidir.
Anti-11-17 Antikoru

Astim hastalariin yaris1 Th2 yoniinde bir immiin cevap gosterirken, kalanlarin bir kismi1 Th17
yoniinde bir cevap gostermektedir. Bu alt popiilasyon Th17 tarafindan yonlendirilen bir inflamasyon
ile karakterizedir. Th17 hiicreleri eozinofilleri ve notrofilleri o bolgeye tastyarak hava yolu asirt
duyarlihigina katkida bulunabilirler. Bu nedenle, IL-17 reseptor bloklanmasinin astim tedavisinde

faydali olacagi 6nerilmistir. IL17'yi hedef alan biyolojikler bir anti-1L-17 Amonoklonal antikoru olan
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secukinumab ve bir adet anti-IL-17 reseptor monoklonal antikoru olan brodalumab igerir. IL17A'nin
inhibe edilmesinin tiim astim hastalar1 iizerine bir etkisi olmamasina ragmen, bir alt grup analizi kesin
olmayan bir anlamlilikta bir etki gdstermistir. Secukinumab'in astimdaki rolii iizerine daha fazla
calisma yapilmalidir. Brodalumab (AMG 827) immunoglobulin G2 (IgG2) izotipinde bir insan anti—
IL-17RA monoklonal antikorudur. Insan IL-17RA'ya yiiksek afiniteyle baglanarak, IL- 17A, -17F,
17AJF heterodimer, ve -17E (IL-25)'nin biyolojik aktivitesini bloke eder. Brodalumab IL-25 ve IL-
17A ve IL17F'nin aktivitesini bloke edebilir. 302 kisilik randomize kontrollii bir deneyde
Brodalumabin hastalar {izerinde bir etkinligi olmadig1 goriilmiistiir. Ileri galismalar bu ilacin

potansiyelini agikliga kavusturabilir.
Anti-Gata3 Spesifik Dnazyme

Yaklasik olarak astim hastalarin yarisi alerjene maruz kaldiklarinda Th2 tipinde bir cevap
gelistirirler. Bu Th2 cevabi 1L-4,5 ve 13 iireten Th2 hiicrelerinin baskin olarak aktivasyonu ile
karakterizedir. Tiim Th2 sitokinlerinin ifadesi ve iiretimi Th2 hiicre farklilagsmasi ve aktivasyonu igin
gerekli olan zinc-finger ailesinden bir transkripsiyon faktorii olan GATAS3 tarafindan kontrol
edilmektedir. Bu faktor Th2 immiin aktivasyon yolaginin bag(master) transkripsiyon faktorii olarak
kabul edilmektedir. Bu nedenle GATA3 mesajc1t RNA'sina baglanarak onu kesen sentetik bir DNA
molekiilii (DNAzyme) Th2 immiin agini1 bozacak bir miidahele seklinde ¢dziim olabilir. SBO10 adli bu
sentetik molekiil allerjik astim hastalarinda alerjen provokasyonundan sonra erken ve ge¢ astim
cevabini anlamli olarak azaltabilmistir. Bu ilagtan sonra yapilan biyomarkir analizi Th2 tarafindan

diizenlenen inflamatuvar cevaplarda azalma gdstermistir .
Antitimikstromal Lenfopoietin

Timik stromal lenfopoietin (TSLP) epitel hiicrelerden iiretilen, alerjik inflamasyonu uyarabilen ve
boylece astimda rol oynayabilen bir sitokindir. Epitelyal iiretilen bir sitokindir ve IL-7 reseptor alfa
zinciri (IL-7Ra) ve TSLP reseptor alfa zincir 1 (TSLPRa) ikilisinin olusturdugu bir heterodimer olan
TSLPR reseptorii araciligiyla etkisini ortaya koyar. Hematopoietik hiicrelerde, TSLP-R genellikle
DCs(Dendritik hiicreler), monositler, B hiicreleri, T hiicreleri, NK (dogal 6ldiiriicii) hiicreleri,
invariyant dogal dldiiriicii T hiicreleri (iNKT), eozinofiller, bazofiller ve mast hiicrelerinde bulunur.
Immiinoglobulin G2 lambda izotipinde bir insan anti TSLP monoklonali (AMP157) insan TSLP
proteinine baglanir ve reseptoriiyle baglantisini engeller. Bu antikor bir klinik denemede
degerlendirilmistir. Random olarak belirlenen 31 hafif alerjik astimli hasta ayda bir olmak iizere 3 kere
damardanAMG 157 (700 mg) veya plasebo almislardir. Primer ¢ikt1, ge¢ astim cevabinda FEV'deki
maksimum yiizde azalmasiAMG 157 grubunda plasebo gruba gore 84. giinde %45.9 daha azdi. AMG

157 alerjen tarafindan indiiklenen bronkokonstriksiyon ve hava yolu inflamasyonunu azaltmaistir.
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Herhangi ciddi bir yan etki rapor edilmemistir. Bu ilag iizerinde klinik uygulamada kullanimini

netlestirmek i¢indaha ileri ¢aligmalar planlanmaktadir .
Anti-TNF Antikorlar
Ayrica, ileri derecede ve inatg1 astim (SPA) tedavisinde

degerlendirilen fakat faz Il asamasindan sonra onay almayan hiimanize monoklonal antikorlar (HMA)
asagidaki gibidir: Infliximab (Rekombinant insan—fare kimerik antiTNFo monoklonal antikoru
Infliximab), etanercept (Coziiniir TNFa reseptor fiizyon protein) ve golimumab (Tamamen insan
TNFa-bloklayici antikor). Astimda TNF alfa hava yolu nétrofilisi ile baglantili olarak artar. Berty ve
arkadaslari, direngli astim hastalarinda periferik kan monositlerinde membranbagli TNF-a, TNF
reseptor 1 ve TNF-o— dontistiiren enzim ifadelerindeki artisla delil sunuldugu iizere TNF-alfa
ekseninin artis gosterdigini gostermislerdir. Golimumab ile tedavi ileri derecede ve inatg1 astim
hastalarinda tercih edilebilir bir risk-fayda profili gostermemistir. Etanercept ile yapilan ramdomize

plasebo konrollii bir ¢alismada astim ataklarinda kiiciik bir azalma goriilmiistiir. Bir

vaka serisi raporunda, infliximabin ileri derecede, kontrol edilmeyen, steroid bagimli astimda ataklar
ve hastane yatislarini azaltabildigi bildirilmistir. Baz1 ileri derecede ve direngli astim alt tiplerinde
anti-TNF-alfa terapisinin bir rolii olabilir. Bununla birlikte, unutulmamalidir ki bu ajanlarin hasta
emniyetiyle ilgili baz1 riskleri olabilir ve bu ilaglar yalmzca dikkatli bir sekilde bazi ileri derecede ve

direngli astim alt tiplerinde kullanilabilir(1,5).

Kaynaklar

1. Global Initiative for Asthma: Global Strategy for Asthma Management and
Prevention.http://www.ginasthma.org/guidelinesgina-report-globalstrategy-for-asthma.html. Updated
2018.

2. Yalcin AD, A. Bisgin, R. Cetinkaya, M. Yildirim, and R. M. Gorczynski, “Clinical course and side
effects of anti-IgE monoclonal antibody in patients with severe persistent asthma,” Clinical
Laboratory, vol. 59, no. 1-2, pp. 71-77, 2013.

3. Yalcin AD. Advances in anti-IgE therapy. Biomed Res Int. 2015;2015:317465. doi:
10.1155/2015/317465.

4. Yalcin AD. An overview of the effects of anti-IgE therapies. Med Sci Monit. 2014 Sep 22;20:1691-
9. doi: 10.12659/MSM.890137.

5. Yalcin AD. Human(ized) monoclonal antibodies in Atopic patients State of art. Cent Eur J
Immunol. 2020;45(2):195-201. doi: 10.5114/ceji.2020.97909. Epub 2020 Jul 27.



TUSAD

e SO BRSNS MZOZ'I
sl )i JI TA L 1=

7 29 Ekim - 3 Kasim 2021

31 EKiM 2021
OTURUM 39: OLGULARLA ASTIM

HAFiF ASTIMDA AYIRICI TANI
Gézde KOYCU BUHARI

Saglik Bilimleri Universitesi, Atatlrk Gégus Hastaliklari ve Gégus Cerrahisi
Egitim ve Arastirma Hastanesi, Immdunoloji ve Alerji Hastaliklari Klinigi

Astim kronik hava yolu inflamasyonu ile seyreden heterojen bir hastaliktir. Hisiltili solunum, nefes
darligi, gogiiste sikigiklik, oksiiriik gibi semptomlar ile karakterizedir. Tan1 karakteristik astim belirtileri
ve degisken ekspiratuar hava akim kisitlanmasinin varligi ile tan1 konulur. Hava akim kisitlanmasindaki
degiskenlik bronkodilator reversibilite test pozitifligi, PEF takibinde ditirnal varyasyon, antiinflamatuar
tedavi sonrasi FEV1’de artig, egzersiz provokasyon testinde pozitiflik, brons provokasyon testi
pozitifligi veya vizitler arasi farkliliklar ile gosterilebilir. Tedavi ile solunum fonksiyonlarinda diizelme,
degiskenliginde azalma goriilebileceginden miimkiinse tedavi baslanmadan oOnce taninin

kesinlestirilmesi 6nemlidir (1) .

Eriskin yas grubunda astim ayirici tanisinda kronik {ist solunum yolu 6ksiiriik sendromu, indiiklenebilen
laringeal obstriiksiyon (vokal kord disfonksiyonu), hiperventilasyon, disfonksiyonel solunum, santral
hava yolu obstriiksiyonu, tiiberkiiloz, KOAH, bronsektazi, kistik fibrozis, alfa-1 antitripsin eksikligi,
parankimal akciger hastaliklari, pulmoner emboli, konjental kalp hastaliklari, kalp yetmezligi, yabanci

cisim aspirasyonu, ilag iliskili oksiiriik bulunmaktadir(1,2,3).

Astim tanisi ile takip edilmis ama sonrasinda farkli tanilar alan, astim tanis1 konulurken ayirici tanida

akilda tutulmasi gereken 2 olgu sunulacaktir.

Olgu-1

31 yasinda erkek hastanin 2 yildir oksiiriik, balgam, hiriltili solunum ve nefes darligi sikayetleri
mevcuttu. Bu sikayetleri zaman icerisinde belirgin degiskenlik gostermiyor ama bazen Oksiiriik ve
balgam miktar1 ve piiriilansinda artis olmaktaydi. 2 ay 6ne yapilan brons provokasyon testinde sinirda
pozitiflik izlenmisti (TD: 12. 65mg/ml) fakat verilen astim tedavisinden fayda gérmemis, inhaler tedavi
ile 0ksiiriigiinde artis tanimlamaktaydi. Hasta kliigimize refere edildiginde yapilan solunum fonksiyon
testi normal sinirlarda izlendi, tedavi 6ncesi doneme gore FEV1 degerinde degiskenlik saptanmadi. Deri
prick testinde akar duyarliligi saptandi ama klinik olarak alerjik rinit semptomu yoktu. Fizik

muayenesinde sag tabanda lokalize ronkiis duyulmasi iizerine ¢ekilen Toraks BT de sag alt lobda liimeni
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tama yakin dolduran hiperdens olusum ve sag alt lob segmentlerinde bronsektatik degisiklikler izlendi
(sekil 3). Fiber optik bronkoskopide sag alt lob girisinde graniilasyon dokusuna neden olan yabanci
cisim izlendi. Rigit bronkoskopide hemoraji ve graniilasyon dokusu nedeni ile yabanci cisim
cikarilamadi. Gogiis cerrahisi konsiiltasyonunda lokalize bronsektazisi de olmasi nedeniyle sag alt

lobektomi uygulanda.

Sekil 1: Olgu-2’ye ait Toraks BT goriintiileri

Yabanci cisim aspirasyonu, ¢ocukluk ¢aginda, 6zellikle 1-2 yas arasi infantlarda daha sik goriiliir.
Eriskinlerde ise 45-60 yas arasinda ve predispozan risk faktor varliginda (mental fonksiyonlarda

azalma, alkol veya ilag intoksikasyonu, noromiiskiiler giigsiizliik vb.) daha siktir (5)

Yabanci cisim anatomik yap1 nedeniyle sag bronsiyal sisteme ilerler (5). Cocuklarda trakeobronsiyal
agac cap1 daha dar olmasi nedeniyle yabanci cisim genellikle proksimal hava yollarinda kalir ve
stridor ve akut solunum sikintisina neden olabilir. Yabanci cisim aspirasyonunda en sik semptom
oOksiiriik olmakla birlikte nefes darligi, vizing, gdgiis agrisi, hemoptizi de goriilebilir (5). Bazen
hastalar aspirasyonu fark edemeyebilirler ; gecikmis taniya bagli olarak obstriiktif amfizem, bronsiyal
stenoz, postobstriiktif bronsektazi, nekrotizan pnémoni, fistiil, ampiyem gibi komplikasyonlar
gortilebilir (5,6).

Fizik muayenede lokal veya yaygin ronkiis, tek tarafli solunum seslerinde azalma gibi bulgular olabilir
(6). Yabanci cisimlerin %25 kadar grafide izlenebilir fakat ¢ogu yabanci cisim organik kokenli ve
radyolusent oldugundan grafi normal olabilir, sekonder bulgu olarak amfizem, atelektazi, pnémoni,
fokal havalanma artis1, mediastinal shift gézlenebilir(6). Toraks BT tanida daha duyarlidir ve tedavi

planlanmasinda yararhidir (6)

Geleneksel tedavi yontemi rigid bronkoskopi olmakla birlikte, gogu YC uygun ekipmanla flexible
bronkoskop ile de ¢ikarilabilir (5)

Olgu-2
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32 yasinda kadin hasta daha 6nce herhangi bir semptomu yokken ilk 1 y1l 6nce otobiise yetismek icin
yaptig1 hizli efor sonrasinda aniden nefes darligi, gogiiste tikaniklik ve hiriltili solunumu baglamas,
bogulur gibi olmus, yakinlari tarafindan acil servise gotiiriilmiis sonrasinda poliklinik kontroliinde astim
tedavisi baglanmis. Geriye doniik degerlendirildiginde o donem yapilan solunum fonksiyon testinin
normal oldugu izlendi. Tedavi altinda zaman zaman hizli eforla ve deterjan kokulari ile tetiklenen nefes
darligi, bogazda tikaniklik hissi, bazen de ses degisikligi tanimlayan hasta kurtarici ila¢ kullanimi ile
hemen rahatlamaktaymis. 3 ay Once stres sonrasi ani baglayan benzer bir atakla yine acil servise
basvurusu olmus, astim atak tedavisi uygulanmis ama hemen rahatlamamis 10 saat acil serviste izlenmis,
eve sistemik steroid tedavisi recetelenmis. Poliklinik kontroliinde astim tedavi basamag: arttirilmaigti.
Yine yogun stres sonrasi ani baglayan nefes darligi, bogazda tikanma hissi ve kaba sesli solumasi
baslayan hasta acil servise basvurusunda verilen astim atak tedavisine yanit vermemesi iizerine
degerlendirildi. Fizik muayenesinde dispneikti ve inspiratuar stridoru mevcuttu. PA akciger grafisi
normaldi. Solunum fonksiyon testinde inspiratuar akim hizlar diisiik izlendi. Ekstratorasik degisken
hava yolu obstriiksiyonu ile uyumlu olmasi nedeniyle kulak burun bogaz boéliimiine konsulte edildi.

Yapilan fiberoptik laringoskopi de paradoksal vokal kord addiiksiyonu saptandi.

VCD gecmiste pek ¢ok farkli isimle anilmis olup son yillarda tanimlanan indiiklenebilen laringeal
obstriiksiyon (ILO) terminolojisi igerisinde yer almaktadir (7,8). Ozellikle inspirasyon olmak iizere
vokal kordlarda uygunsuz paradoksal addiiksiyon hareketinin goriilmesi ile karakterize bir durumdur.

Kadinlarda daha sik goriilmektedir (7,9).

Klinik olarak ataklarla seyreder ve en sik tetikleyiciler emosyonel stres, egzersiz ve iritanlardir. Ana
semptomlar stridor, oksiiriik, vizing, nefes darlig1 gibi hava yolu obstriiksiyonu ile iliskili
semptomlardir. Daha nadir olarak ataklarda boyun agrisi, ses kisikligi, bogazda dolgunluk ve bazen

yutma giicliigli olabilir. Uykuda genellikle semptom beklenmez (7,9).

Asemptomatik donemde fizik muayene ve solunum fonksiyon testleri normal olabilir. Ataklarda
inspiratuar veya ekspiratuar stridor ve vizing duyulabilir , spirometride degisken ekstratorasik hava

yolu obstriiksiyonu ile uyumlu olarak inspiratuar akim hizlarinda azalma tipiktir (7,9).

Astima eslik edebilecegi gibi astimla siklikla karisan ve ayirici tanida diisiiniilmesi gereken bir

hastaliktir. Astimla ayirici tanisinda yardimci olabilecek skorlama sistemleri tanimlanmistir (10).

Tanida altin standart yontem olan laringoskopi ile vokal kordlarda paradoxal addiiksiyon hareketinin
goriilmesi tipiktir. Asemptomatik donemde provokasyon testleri yapilabilir . Uzun donem tedavide

konugma terapisi, psikolojik destek onerilir (7,9).
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Anahtar sozciikler: Astim, Ayirici tani, Yabanci cisim aspirasyonu, Vokal kord disfonksiyonu
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31 EKiM 2021
OTURUM 43: 0'DAN 100'E HEMOPTIZi

HEMOPTIZi YONETIMINDE GOGUS CERRAHISININ ROLU

Prof. Dr. Hakki Ulutas, inénd Universitesi Tip Fakultesi Ggus Cerrahisi AD.
Malatya

Hemoptizi; pulmoner veya brongiyal vaskiiler sistemden kaynaklanan kanamalarin sonucu
akciger veya bronslardan gelen kanin tiikiiriilmesidir. Kanamanin kaynagi, bronsiyal arterler, pulmoner
arterler, sistemik arterler ya da pulmoner venler olur. Brongiyal arterler tiim kalp atiminin %1 ini alir.
Yiiksek basinca sahip olmasi nedeniyle masif hemoptizilerin %90°1 bronsial arter kaynaklidir. Pulmoner

arterler, igindeki kan basinci diigiik olmasina ragmen durdurulamayan kanamalara neden olurlar.

Trakea ve ana bronglarin toplam hacmi eriskinde 50 ml’dir. Bu nedenle, ana havayollarina kisa
siirede giren 150 ml’lik hemoraji oldiiriicii olabilir. Genelde 24 saatte 600 ml ya da daha fazla kan

tiikiirme masif hemoptizi olarak tanimlanir.
Hayat1 tehdit eden hemoptizi nedenleri;

e Tiiberkiiloz

e Akciger kanseri

e Pndmoni

e Bronsektazi

e Kironik bronsit

e Aspergilloma

o Kalbe ait patoloji

e Akciger apsesi

e Karsinoid timor

e Yabanci cisim ve bronkolitiazis
e Travma

e Kanama diatezi

e Iidiopatik hemoptizi

e Bronkovaskiiler fistiiller
e lyatrojenik hemoptizi

e Brongiyal arter anevrizmasi
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Masif hemoptizi dakikalar iginde 6liime neden olabilir. Bu tiir olgularin %7’sinde kanama
basladiktan kisa siire sonra hayatlarin1 kaybetmektedirler. Masif hemoptizi tedavisinde yapilmasi

gerekenler; 1. Asfiksiyi engellemek ve havayolunu agmak,
2. Hastay1 hemodinamik olarak stabil hale getirmek,
3. Kanamayi lokalize etmek,
4. Kanamay1 durdurmak
5. Hemoptizi nedenini saptamak,
6. Tibb1 ve/veya girisimsel tedaviyi vurgulamak.
Hemoptizi yonetiminde cerrahin genel yaklagimi ne olmali;

1. Oliim Korkusu; Oncelikle hayat: tehdit eden hemoptizilerde hasta yogun bakima alinmali,

hasta ve hasta yakinlarinin endise ve panik durumlari, 6liim korkusu konusularak giderilmelidir.

2. Bronkoskopi; Masif kanama azaldiginda, miimkiin oldugu an hastaya yatak basinda fleksibl

bronkoskopi yapilmalidir. Bronkoskopinin zamanlamasi konusu tartigsmalidir. Fiberoptik bronkoskopi
ile kan pihtilar1 ve hemoptizi lokalizasyonu goriilmesine ragmen, kan pihtilarinin solunum yolunu
tikamasi ve bogulabilmesi s6z konusudur. Ancak kanama durdugunda kisa ve yatak basinda

yapilabilecek bronkoskopi ile kanama yeri goriiliir ve tedavisinde 6nemli bir asama geg¢ilmis olur.

Kanama devam ediyor ise ameliyathanede rijit bronkoskopi yapilmalidir. Kanayan taraf, lob ya
da loblar belirlenir. Aktif kanama devam ediyor ise, 1/1 sulandirilmis adrenalin, soguk %0,9 NaCl ile
lavaj, Fogarty kateteri ile kanayan lob veya segmentler tikanabilir, lezyon goriiliiyor ve uygun ise

kriyoterapi ya da lazer uygulanmasi kanamay1 durdurabilir.

3. Balon Tamponadi: Fogarty tipi (No;5) embolektomi balonlu kateter, kanayan segment ya da lob

bronsuna yerlestirilerek sisirilir. Bu sirada, ¢ift liimenli entiibasyon tiipii de hastaya yerlestirilerek
kanama tek bir yerde izole edilmis olur. Cift liimenli entiibasyon tiipli F. Bronkoskopi yardimu ile de
yerlestirilebilir. Endobronsiyal kateter yerlestirildikten 24 saat sonra balon sondiiriildiiglinde kanama
kesilmis ise balon ¢ekilebilir. Kanama devam ediyor ise 8 numara Fogarty kateter ile tekrar lob tam

olarak tikanir.
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Akciger Izolasyonu, kanamayan tarafin entiibe edilmesi ile saglanir ve amaci, saglam akcigerin
kanamadan ¢ok etkilenmemesi ve bronsiyal sistemin gaz aligverisine devam ettirmesini saglamaktir.
Bu izolasyon ¢ift liimenli entiibasyon tiipii ile saglanabilecegi gibi uzun spiralli bir tiip ile de

yapilabilir.

4. Embolizasyon; Hastanin stabilizasyonu saglandiktan sonra ilk yapilmasi gereken iglemdir.

Endikasyonlari:

* Medikal ve bronkoskopik tedaviler kanamay1 kontrol etmede basarisiz olursa, *
Cerrahi rezeksiyon veya medikal tedavi 6ncesi hastanin gegici 6nlem olarak stabilize edilmesi ve

boylece elektif cerrahiye olanak saglamak igin,

* Cerrahiyi kabul etmeyen veya medikal inoperabl hastalarda kiiratif tedavi icin,

* Cerrahinin kontrendike oldugu hastalar.

Bronsiyal arter embolizasyonu (BAE) ¢alismalarinin incelendigi bir derlemede, BAE’nin hemotiziyi

kontrol etmede %73-99 oraninda basarili oldugu ve niiksiin %10-55 oldugu bildirilmistir.

5. Cerrahi Tedavi: Kanamanin kontrolu ve tekrar kanamanin onlenmesinde en etkin tedavi

yontemidir. Ancak acil operasyonlardan miimkiin oldugunca kaginilmalidir. Yapilan bir ¢alismada
BAE yapilmadan yapilan cerrahi ile mortalite %15 iken, BAE yapildiktan sonra cerrahi uygulanan
hastalarda mortalite %0 bulunmustur. Hasta birden fazla alandan kaniyorsa, genel durumu ¢ok

bozuksa ve cerrahi tedaviyi reddediyorsa rezeksiyondan kaginilmalidir.

Cerrahi rezeksiyon, yukaridaki konservatif yaklasimlar masif hemoptiziyi durdurmakta basarisiz
olursa ve hasta operasyona uygun ise yapilmalidir. Masif hemoptizisi bulunan ve cerrahiye uygun
olgularda hemodinamik ag¢idan stabil etmeden yapilacak cerrahi yaklasimlar mortalite oranini
artirmaktadir. Masif hemoptizinin neden olabilecegi aspirasyon pnoémonisi akciger fonksiyonunu

diisiirebilir.
Akciger rezeksiyonu su sartlarda diistintilmelidir;

e Embolizasyona (bronsiyal arter ya da pulmoner arter) ragmen kanama devam
ediyor ise,
e Hasta klinik degerlendirme ve solunum fonksiyon testine gdre planlanan

rezeksiyona uygun ise,
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e Hastada lokalize patoloji. Bulunmasi

e Kanama kaynagimin BT de tanimlanmasi.

Cerrahi sirasinda hemodinamik olarak stabil olmasi ve aktif kanamanin olmamasi her zaman iki
onemli tercihdir. Toraks travmasi, AVM, akciger hidatik kisti, brong adenomu, tedaviye direngli

mantar enfeksiyonlarina (aspergilloma) bagli kanamalar ideal cerrahi endikasyonlardir

Atriuma, mediastinuma ya da trakeaya invaze akciger kanseri olan olgular, ileri derecede KOAH’11 ve
/veya kalp yetmezligi bulunan olgulart opere etmek onerilmez. Ameliyattan 6nce mutlaka yogun

bakim hazirlatilmalidir. En ¢ok opere edilen olgular tiiberkiiloza bagli masif hemoptizilerdir.

Masif hemoptizili cerrahiye uygun olgularda; akciger rezeksiyonu (wedge rezeksiyon, segmentektomi,
lobektomi, bilobektomi, pnomonektomi), kavernostomi, damar baglama, fizyolojik dislama yontemleri

uygulanabilir.

Inénii Univesitesi Tip Fakiiltesi Turgut Ozal Tip Merkezi Gogiis Cerrahi Kliniginde yillar 6ncesinde
kist hidatik nedeniyle opere edilen ve sonrasinda masif hemoptizi ile klinigimize miiracat eden ve orta
lobektomi, dekortikasyona ragmen tedavi edilemeyen 29 yasindaki olgunun pnémonektomi ile

tedavisinin tamamlanmasi siireci.

b o
-

Resim 1. Sag 4, 5, 6. kotlarda sekil bozuklugu, sag orta zonda
konsolidasyon artisini gdsteren PA akciger grafi goriintiisii

Resim 2. Sag akciger orta- alt zonda igerisinde fraktiire kot ile uyumlu kemik dansitesinin izlendigi yaygin
konsolide akciger alan1 ve ¢evresinde buzlu cam dansitesinde yaygin alveolar dolum 6rnekleri izlenmektedir. Sag 5.
kot lateral kesimde defektif goriiniimde olup akciger parankimine dogru uzanim géstermektedir.
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Resim 3. Ekstrakte edilen, igerisinde kemik fragmani goriilen orta lobektomi materyali

Resim 4. Pnémonektomi sonrasi hastanin PA akciger goriintiisii

Resim 5. Postoperatif 1. y1lda hastamin PA akciger goriintiisii

Anahtar Kelimeler; Masif Hemoptizi, Rijit Bronkoskopi, Tiiberkiiloz, Bronsiyal Arter Embolizasyonu
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31 EKiM 2021
OTURUM 43: 0'DAN 100'E HEMOPTIZi

HEMOPTIZi YONETiIMINDE GiRiISIMSEL RADYOLOGUN ROLU
Dog¢. Dr. Berat ACU

Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakultesi Radyoloji Ana Bilim Dali /
Girisimsel Radyoloji Bilim Dali

BRONSIYAL ARTER EMBOLIZASYONU

Brongiyal arter embolizasyonu(BAE) hemoptizinin kontrol altina alinmasi igin ilk olarak Remy ve
arkadaslari tarafindan 1974 yilinda tanimlanmustir. ilk tanimlandigindan beri BAE endikasyonu teknik
ve etkinlik a¢isindan zaman i¢inde gelismistir. BAE, hemoptizinin benign ve malign nedenleri ile tiim

dereceli (hafif — orta — siddetli ) hemoptizilerin tedavisinde genis olarak kullanilmaktadir.

Endikasyon : Hemoptiziyi kontrol altina almak i¢in yapilan BAE’nin en sik iki endikasyonu aktif
tiiberkuloz ve posttiiberkuloz sekelidir(%628-%28 ). Diger en sik iki endikasyon ise, bunlarin hemen
ardindan bronsiyektazi ve aspergillomadir. BAE’nin diger endikasyonlar1 ise akciger maligniteleri ,
akciger enfeksiyonlari , inflamatuvar akciger hastaliklari , pndmokonyoz , kistik fibrozis , sarkoidozis
ve kriptojenik hemoptizidir. BAE i¢in daha az izlenen endikasyonlar ises KOAH , vaskiiler
malformasyonlar ve Wegener hastaligi , Behget hastaligi akciger kist hidatigi ve konjenital kardiyak
hastaliklardir. Tiiberkiiloz / posttiiberkuloz sekelinin aksine akciger maligniteleri tiim popiilasyonun

(%1-13) kiigiik bir spektrumunu olusturur.

Hemoptizinin Derecelendirilmesi : Hemoptizi hafif orta ve siddetli olmak {izere 3 sekilde

derecelendirilir.

Hafif Hemoptizi (Mild) :
a) Giinde 10 mililitreden daha az ya da

b) 1 epizotta 100 mililitreden daha az kanama

Orta Hemoptizi (Moderate ) :
a) Giinde 100-300 ml veya
b) 1 haftada, giinde 100 ml’den gok ve 3’den fazla hemoptizi atagi

Siddetli (severe / masif ) hayati tehdit edici hemoptizi :
a) Gilinde 300ml’den fazla hemoptizi

b) Hemoglobinde 1 gramdan daha fazla diisiise neden olan herhangi bir miktar hemoptizi
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c) Hematokritte %2100 de 5°ten fazla diislise neden olan herhangi bir miktar hemoptizi

d) Respiratuvar yetmezlik (SP02 < %60 )
e) Hipotansiyon (SBP < 90mmHg )

Bronsiyal arter anatomisi:

Bronsiyal arter, %70 olgudaT5-T6 vertebra diizeyindeki torakal aortadan ¢ikar .Bu olgularin %50
sinde,sag tarafta tek interkostobronsiyal trunkus,sol tarafta ¢ift bronsiyal arter seklindedir. %30 olguda
ise brongiyal arterler,diger sistemik arterlerden aberran olarak orijin alir.Bunlar interkostal
arterler,subklavyen arter,internal mammaryan arter,tiroservikal trunkus,kostoservikal
trunkus,brakiyosefalik arter,inferior frenik arter,lateral torasik arterdir.

Bronsiyal arter,trakea, ekstra ve intra pulmoner hava,yollari,bronkovaskiiler demet, sinirler,bolgesel
lenf dokusu, destek dokulari,dzefagus,pulmoner arter, ven ve aortay1 besleyen,vasa vasorumlar,viseral

plevra gibi anatomik yapilart besler.

BAE islemi 6ncesi tanisal hazirhk :

Amerikan Radyoloji Koleji tiim hemoptizili hastalardan baglangi¢ degerlendirmesi olarak gogiis
radyografisini dnerir. Gogiis radyografisi sadece kanamay lateralize etmede degil , vakalarin ¢ogunda
nedeni de tanimlayabilir. Toraks BT anjiyografi , hemoptizi hastalarda bir sonraki en uygun tanisal
goriintiileme yontemidir. BT ve BT anjiyografi , bronkoskopiye benzer sekilde kanamay1 lokalize
eder. Ancak bronkoskopiden , nedeni saptama konusunda daha iyidir ve terap6tik girisim igin vaskiiler

yol haritas1 olarak da kullanilir.

Bronsiyal Arter Embolizasyon Teknigi :
Hemoptizi endovaskiiler yolla tedavi etmeye yonelik olarak , bronsiyal sirkulasyona erisim igin
genellikle transfemoral yol kullanilir.Daha sonra anormal bronsiyal ve nonbronsiyal sistemik
kollateralleri ortaya koymak i¢in aortogram alinir.
Embolizasyon gerektiren anjiyografik anormal bulgular :

- Genislemis, hipertrofik ve tortiyoze bronsiyal arterler

- Hipervaskiilarite

- Neovaskiilarite

- Parankimal yogun boyanma

- Aktif kontrast madde ekstravazasyonu

- Bronkopulmoner sant /arter—arter ; arter—ven santi

Anormal bronsiyal arter veya nonbronsiyal sistemik kollateraller identifiye edildikten sonra

embolizasyon Oncesi bu damarlarin siiperselektif kateterizasyonu yapilir. Siiperselektif kateterizasyon
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icin mikrokateter kullanilarak anterior spinal arterler gegilir ve daha kiigiik , daha tortiyoze ve distal
arterler kateterize edilir. Boylece daha diisiik risk ile hemoptiziyi kontrol etmede daha iyi sonug

saglar.

Bronsiyal arter embolizasyonunda kullanilan embolizan ajanlar :

BAE de en sik tercih edilen embolizan ajan polivinil alkol (PVA ) partikiilleridir. En sik olarak 300
ile 500 mikron ¢apinda olanlar kullanilir . 300 mikrondan kii¢iik olan PV A partikiilleri potansiyel
olarak bronkopulmoner anastomozlari gecerek pulmoner infarkta neden olur.

Bir diger kullanilan embolizan ajan ise mikrosferlerdir. Mikrosferlerde PVA ya gore daha tiniform ve
hidrofiliktir ve kateterde tikanmaya neden olmaz .

Likit embolizasyon ajan olarak N-biitil siyanoakrilat( NBCA) kullanilir. NBCA, bronsektazili
hastalarda hemoptiziyi daha yliksek oranda kontrol altina alir. Diger embolizan ajanlar gelatin sponge
ve koildir.

Embolizan ajan se¢imi, genellikle kullanici tercihi ,tecriibe ve embolizan ajana erisim ile iligkilidir.

BAE ¢ nin Sonuclan :

a) Acil klinik basari

b) Hemoptizi rekiirrens oran1 ve uzun dénemli hemoptiziyi kontrol oranlarina dayanarak tanimlanir.
Acil klinik bagsart BAE sonrasi 24 saat i¢inde hemoptizinin komplet kesilmesi veya hemoptizide klinik

olarak belirgin azalma seklinde tanimlanir.

Komplikasyonlar :

1) BAE sonrasi en sik goriilen komplikasyonlar gecici gogiis ve sirt agrisi ile disfajidir.

2) Bir diger sik ve kendisini sinirlayan komplikasyon ise postembolizasyon sendromudur.
postembolizasyon sendromu ates , 16kositoz ve agr ile karakterizedir.

3) Kontrast madde alerjisi, kasik giris yeri hematomu , femoral arter psddoanevrizmasi , vazospazm ,
diseksiyon ve performasyon vaskiiler komplikasyon olarak ortaya cikar .

4) Norolojik komplikasyonlar ise spinal kord iskemisinin neden oldugu gegici veya kalic1 paraparezi
veya paraplejidir. Bu nérolojik komplikasyonu 6nlemek icin distal ve siiperselektif olarak
kateterizasyon yapilmasi gerekir. Transiyent iskemik inme ve kortikal korliitk subklavyen arter

maniiplasyonu veya embolizan ajanin bronkopulmoner anastomoz gecisine baglidir.

SONUC:
BAE , ¢esitli etyolojilerin neden oldugu hemoptizinin kontrol altina alinmasinda giivenli ve kabul
edilen bir prosediirdiir. BAE, acil ve elektif sartlarda giivenle yapilabilir. Teknik gelismeler, BAE’ nin

acil klinik basar1 orani ve teknik basar1 oranini arttirsa da, hemoptizinin rekiirrens orani hala yiiksektir.
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Rekiirrensler multipl tekrarlayan islemler ile basarili olarak tedavi edilebilir. BAE esas olarak,
hemoptizinin tedavisinde, cerrahi gibi daha kesin tedavi metodlar1 i¢in uygun olmayan hastalarda

,palyatif bir prosediir olarak kalmaktadir.

Anahtar Sozciikler : hemoptizi , brongiyal arter, embolizasyon ,anjiyografi
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1) Remy J, Voisin C, Dupuis C. Traitement des hemoptysies par embolization de la circulation systemique. Ann Radiol 1974;
17:5-16.

2) Chun JY, Morgan R, Belli AM. Radiological management of hemoptysis: a comprehensive review of diagnostic imaging
and bronchial arterial embolization. Cardiovasc Intervent Radiol 2010; 33:240-250.

3) Sopko DR, Smith TP. Bronchial artery embolization for haemoptysis. Semin Interv Radiol 2011; 28:48-62.

4) Lorenz J, Sheth D, Patel J. Bronchial artery embolization. Semin Interv Radiol 2012; 29:155-160.

5) Anuradha C, Shyamkumar NK, Vinu M, Babu NRSS, Christopher DJ. Outcomes of bronchial artery embolization for life-
threatening hemoptysis due to tuberculosis and post-tuberculosis sequelae. Diagn Interv Radiol 2012; 18:96-101.

6) Burke CT, Mauro M A. Bronchial Artery Embolization.Semin Intervent Radiol. 2004 Mar; 21(1): 43-48.

7) Yoon W, Kim JK, Kim YH, Chung TW, KangHK. Bronchial and nonbronchial systemic artery embolization for life-
threatening hemoptysis: a comprehensive review. RadioGraphics 2002;22: 1395-1409.

8) Bruzzi JF, Rémy-Jardin M, Delhaye D, Teisseire A, Khalil C, Rémy J. Multi—detector row CT of hemoptysis. Radio-
Graphics 2006;26(1):3-22.

9) Woo S, Yoon CJ, Chung JW, et al. Bronchial artery embolization to control hemoptysis: comparison of N-butyl-2-
cyanoacrylate and polyvinyl alcohol particles. Radiology 2013; 269:594-602.

10) Panda A, Bhalla AS, GoyalA. Bronchial artery embolization in hemoptysis: a systematic review.Diagn Interv
Radiol. 2017 Jul; 23(4): 307-317


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Burke%20CT%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21331108
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mauro%20MA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21331108
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3036206/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5508955/

TUSAD |

SR ; ru %
s SOLUNUM2021 78,
el )i )i TAL 3 A7 g f 9 em-akasm 2021

&

31 EKiM 2021
OTURUM 46: YASLILIK VE KOAH

KOAH TANILI YASLI HASTALARDA PULMONER
REHABILITASYONUN ONEMiI

Doc. Dr. Hulya Sahin

Saglik Bilimleri Universitesi [zmir Dr. Suat Seren Gégus hastaliklari ve
Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi

Egitim, motivasyon destegi ve fiziksel aktivite egitimini iceren pulmoner rehabilitasyon (PR), kronik
obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) tedavisinin farmakolojik olmayan ana bilesenidir. PR'nin dispne,
yorgunluk, saglikla ilgili yasam kalitesi, duygusal durum ve egzersiz kapasitesi tizerindeki olumlu
etkileri defalarca dogrulanmistir. Bu etkiler yastan bagimsiz goriinmektedir ve 80 yasindan biiyiik
hastalar bile bir PR programindan yararlanabilir. PR, KOAH'in akut alevlenmesinden sonra yasl bir
popiilasyonda ve ayrica oksijen tedavisi goren hastalarda saglik durumunu ve performans indekslerini
iyilestirdigi gosterilmistir. Yasli KOAH hastalarinda PR'nin olumlu etkilerine iliskin kanitlar ikna edici
olsa da, PR'den yararlanma olasiligi daha yiiksek olan hastalarin 6zelliklerine iliskin veriler
celigkilidir. Ne demografik ne de solunum fonksiyonu parametreleri, rehabilitasyonun dispne, anksiyete
ve depresyon iizerindeki etkilerini 6ngdrmiiyor gibi gorinmektedir. Saglk durumu veya fiziksel
performans 0Ongoriicii  olarak bulunamadi ve sadece siddetli dispne daha kotii sonuglarla
iliskilendirildi. Ote yandan, ortalama yas1 70 olan ve basit bir evde rehabilitasyon uygulanan 28
KOAH'1 hastadan olusan bir 6rneklemde, saglik durumundaki iyilesme, yas ve birinci saniyedeki
baslangictaki zorlu ekspiratuar voliim (FEV1) ile ters, rezidiiel hacim/toplam akciger kapasitesi orani
(RV/TLC), viicut agirlig1 ve bilissel performans ile dogru orantili bulunmustur. Son olarak, yasin PR
tarafindan indiiklenen maksimum oksijen tiiketimindeki 1iyilesme ile ters orantili oldugu
goriilmistir. Diisiik yogunluklu egzersiz ve bir adimsayardan gelen geri bildirim ile ev temelli PR
programini takip eden KOAH'l1 yash hastalarda fiziksel aktivitede iyilesme oldugu gosterilmistir. PR

sonrast artan aktivite orani, fizyolojik faktorlerdeki gelismelerle 6nemli 6lgiide iliskili bulunmustur.

Olumlu etkilere ragmen, KOAH'l1 kisilerin %10'dan az1 geleneksel ayaktan PR'ye katilmaktadir.
Ulagim sorunu, sosyal yoksunluk, uzun siireli oksijen tedavisi, mobilite kisitlamasi1 ve kirilganlik
ayaktan PR'ye katilima engel olabilir. Kirilganlik, yaglanma ile iliskili mindr stresor olaylar1 takiben
azalmis fizyolojik rezerv ve morbidite ve mortaliteye yatkinliga yol agan ¢oklu sistem diisiisiiniin oldugu
klinik bir sendromdur. 65 yas ustii kisilerin her 10'da 1'ini etkiledigi s6ylenmektedir. Kirilganlik;
sakatlik, hastaneye yatis ve oliimle iligkilidir. Kirilganlik, gii¢c kaybi (diisiik gii¢, kas kiitlesi ve kilo
kayb1), dayamiklilik kaybi, denge ve hareketlilik kaybi, yavaslama, goreceli hareketsizlik ve biligsel
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islevde azalma ile karakterizedir. Kronik hastaligi olan hastalarin kirilgan duruma diisme hizlarinin daha
hizli oldugu gosterilmistir, ancak kronik akciger hastaligi ile kirilganlik arasindaki iligki heniiz tam
olarak anlasilmamistir. KOAH'l kisilerde kas giictinde eksiklikler ve fonksiyonel durumda bozulma
vardir, bu da onlarn kirilganlik gelistirme riskini artirir. Kirillgan KOAH'li hastalar ~ kirilgan
olmayanlara gore daha yiliksek mortaliteye sahiptir; sarkopeni ve artmis morbidite ve daha siddetli
hastaliga sahip olma olasiliklar1 daha yiiksektir . KOAH'l1 hastalarda sarkopeni prevalansinin %14.5
oldugu bulunmustur. Kirilganlik ve solunum yolu hastaligi hem risk faktorlerini (sigara igme, yaslanma)
hem de nedensel mekanizmalar1 (endokrin disfonksiyon ve inflamatuar sitokinler) paylasir ve
birbirleriyle gii¢lii bir sekilde iliskili oldugu gosterilmistir. Bu hasta grubu daha yiliksek morbidite ve
mortalite riski altindadir ve yonetilmesi zordur. Tutarli bir sekilde gosterilen sey, zayif ve sarkopenik
hastalarin bir pulmoner rehabilitasyon programina katilma ve tamamlama olasiliklarinin daha diisiik
oldugudur; ancak, programi tamamladiklarinda  sonuglar olumludur. Pulmoner rehabilitasyon
programlari, solunum semptomlarini ve islevini iyilestirmenin yami sira, zayiflik, hareketsizlik ve
yorgunluk gibi kirtlganlik unsurlarini da hedefler. Bu nedenle pulmoner rehabilitasyonun kirilganligi

iyilestirmesi beklenir, ancak bununla ilgili bir miidahale olarak yayinlanmis ¢ok az veri vardir.

Yash insanlarin kalp hastaliklari, yetersiz beslenme, bilissel islevlerde degisiklikler, zayif islevsel
kapasite, azalmis kas islevi ve egzersiz kapasitesinden muzdarip olmasi yaygindir. Fizyolojik ve
fonksiyonel etkileri nedeniyle PR, 6zellikle kronik solunum yetmezligi riski tasryan KOAH'l1 yash
kisiler i¢in bazen uygunsuz olarak kabul edilmistir. PR programlarinin daha yiiksek siddetli KOAH ve
komorbidite riski olan yasli insanlara gore uyarlanmasi gerekli goriinmektedir. Ergoterapi veya
geleneksel olmayan rehabilitasyon bicimlerinin, 6rnegin bilissel giliglendirmenin PR'ye eklenmesinin

yasli KOAH hastalarinda daha fazla yarar saglayabilir.

KOAH tanili yaslh hastalar yiiriime mesafesi, dispne, yasam kalitesi, kavrama giicii, kas kuvveti, fiziksel
akvivite ve psikolojik semptomlarda iyilesmeler dahil PR'den fayda goriirler. KOAH’11 hastalarin yasa

bakilmaksizin PR programina yonlendirilmesi gereklidir.

Anahtar kelimeler: Pulmoner rehabilitasyon, KOAH, yasli, kirllganlik, sarkopeni
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OTURUM 46: YASLILIK VE KOAH

Farmakolojik tedavi

Doc¢. Dr. Muzaffer Onur Turan

[zmir Katip Celebi Universitesi Atattirk EAH, Gégus hastaliklari Anabilim
dali, [zmir

Anahtar sozciikler: KOAH, yashhk, inhaler tedavi.

Tiim kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) hastalarinda oldugu gibi yasli KOAH hastalarinda da
farmakolojik tedavinin temel amaglar1; basta dispne olmak iizere semptomlarin, egzersiz toleransinin
ve yasam kalitesinin diizeltilmesi, uzun dénem solunum fonksiyonlarindaki diisiisiiniin yavaslatilmasi,

alevlenmelerin 6nlenmesi, hastane yatislar1 ve sonug olarak mortalitenin azaltilmasidir.

Inhalasyon tedavisi tiim yaslarda bronkodilatorlerin ve kortikosteroidlerin en etkin ve giivenilir tedavi
modelidir. inhaler ilaglar, &l¢iilii doz inhalerler (ODI), kuru toz inhalerler (KT) ve nebiilizatorler
araciligryla kullanilabilir. Ozellikle komorbidite sayisinin da fazlalig1 nedeniyle, cogu zaman dort ve
iistiinde ilacin bir arada kullanimi durumu (polifarmasi) bu hasta popiilasyonunda siklikla yasanan bir

durumdur. Kullanilan inhaler cihaz sayisinin fazla olmasi da, yasli hastalar icin ayr1 bir handikaptir.

Yaslh hastalarda; kognitif durum, hasta ve mevcut hava yolu hastaligi ile ilgili 6zellikler, inhaler cihaz

secimi ve egitimi inhaler tedavi etkinligini belirleyen parametrelerdir.

Yasli KOAH’I1 hastalarda yasla iliskili olarak serebral kan akiminda, arteryel oksijen iceriginde ve
fiziksel aktivitede azalma kognitif fonksiyonlar1 olumsuz olarak etkilemektedir. Bu hasta grubunda
kortikal fonksiyonlarda, motor hiz ve koordinasyonunda bozulma meydana gelmekte, mental
fonksiyonlarda bir takim degisiklikler gorulebilmektedir. Bu nedenle, inhaler cihaz kullanan yash
hastalarin kognitif fonksiyonlar1 acisindan mini mental test (MMT) gibi bir anket ile

degerlendirilmesi, inhaler tedaviyi dogru kullanip kullanamayacagi konusunda yol gosterici olabilir.

ODI kullaniminda el-nefes koordinasyonunda, KTI’de yeterli bir inspiratuar akimin saglanmasinda
problemler gozlenebilir. Ozellikle el-nefes koordinasyon sorununun asilmasi amaciyla ek ara parga
(hazne/aerochamber gibi) kullanilmasi ilagtan faydalanma oraninini yiikseltmektedir. Yashh KOAH
hastalarinda nebiil tedavisi; hastada maksimum inhaler tedaviye ragmen semptomatik yanit olmadigi,
nebiilizator tedavi ile semptomatik ve fonksiyonel diizelme gerceklesen, biligsel fonksiyonlarinda

yetersizlik bulunan durumlarda onerilmektedir.



TUSAD

e, SOLUNUMZ2021 g,f
sl )i JI TA L 1= 7Y

29 Ekim - 3 Kasim 2021

Yasliliga 6zel kesinlesmis tedavi dnerileri bulunmadigi icin, tedavi GOLD kilavuzuna gore
sekillendirilir. Farmakolojik tedavi baglica uzun etkili beta-2 agonistleri (LABA), antikolinerjikleri
(LAMA) ve inhale kortikosteroidleri (IKS) igerir. Kisa etkili beta agonist (SABA) ve antimuskarinik
ilaglar (SAMA), LABA ve LAMA segeneklerinden daha az giivenli ve etkili olup, sadece liizum
halinde kullanilmas1 uygundur. Terapétik aralig1 dar olan teofilinin de yash KOAH hastalarinda

tedavide kullanimi onerilmemektedir.

Yasl hastalar, KOAH tedavisi icin kullanilan ilaglarin yan etkilerinden daha cok etkilenirler.
LABA’lar tremor, tasikardi ve aritmiler, LAMA’lar ise akut iiriner retansiyon agisindan yasli KOAH
hasta popiilasyonunda risk olusturabilir. Kortikosteroid ajanlarin da yagli KOAH hastalarinda uzun
siire kullanimlari, pndmoni ve fraktiir riskinde artisa yol agabilecegi icin dikkatle degerlendirilmelidir.
Uzun siireli oksijen tedavisi (USOT) yasli KOAH olgularinda, mortalitede azalma, uyku kalitesinde
diizelme, egzersiz toleransinda artma, kognitif fonksiyonlarda ve ndrofizyolojik parametrelerde

iyilesme yapabilecegi i¢in, dogru kullanim endikasyonu olan hastalarda giivenle recete edilebilir.

Sonug olarak, yasli KOAH hastalari, 6zellikle kendilerinde meydana gelen fizyolojik ve anatomik
degisikliklerin de etkisiyle, diger hasta gruplarina gére daha farkli ele alinmasi gereken bir topluluktur.
Inhalasyon tedavisinde yuksek hata oraninin ve tedaviye bagli yan etkilerin sik gorulebilecegi bir grup
oldugundan, az sayida ve en efektif ilaclarin kullanilmasi, tedavi 6ncesi kognitif fonksiyonlarin
degerlendirilmesi, uygun inhaler cihaz secimi yapilmasi ve inhaler tedavi egitiminin sik aralikla ve

dogru bir sekilde gergeklestirilmesi hastalarin KOAH tedavisinden daha ¢ok fayda gérmesini

saglayacaktir.
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OTURUM 50: GiRISIMSEL iSLEMLER ONCESINDE KANAMA
RiSKiNiN DEGERLENDIRILMESi ve YONETIMi

Plevral Girisimler Oncesi Kanama Riskinin Degerlendirilmesi
Ve Yoénetimi

Nalan Ogan

Ufuk Universitesi Tip Fakultesi

Anahtar sozciikler: plevral eflizyon, torasentez, plevra biyopsisi, tiip torakostomi, gogiis tiipii, tiinel kateter,

kanama riski, antiplatelet tedavi, antikoagiilan tedavi

Pulmoner prosediir gerektiren hastalarin %25-42'i en az bir antiplatelet veya antikoagiilan ajan
almaktadir. Bu nedenle, ¢esitli antiplatelet ve antikoagiilan ajanlara bagli kanama komplikasyonlari
riskinin farkinda olunmasi kritik 6neme sahiptir (1). Plevral girisimsel islemler torasentez, plevra
biyopsileri, kateter/ gogiis tiipii ile drenaji ve torakoskopidir. Plevral girisimler sonrasi kanama
acisindan riskli hasta gruplar1 koagulasyon parametreleri bozuk, antitrombotik tedavi kullanan, kronik
karaciger ve bobrek yetmezligi olan gruplardir. Yapilan ¢alismalarda torasentez, tiinel kateter ve gogiis
tiipli torakostomi kanama riski < %1.5 olmasi nedeni ile bu islemler diisiik, medikal torakoskopi
yliksek riskli olarak siniflandirilir (2). Antiplatelet ve/veya antikoagiilan alan, INR>1.5 ve/veya
trombositopenisi olan hastalar {izerinde yapilan ¢aligmalarin ¢cogunda, kanama egilimi olan hastalarda,
torasentez ve tiip torakostominin giivenligi, major kanama komplikasyon orani ve mortalite diigiik
saptanmis ve uygun secilmis hastalarda torasentez veya tiip torakostominin giivenle yapilabilecegi
belirtilmistir (3-8). Bu konuda ¢esitli rehber 6nerileri mevcuttur. Tiirk Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Dernegi (TARD), aspirinin perioperatif olarak kanama riski degerlendirilerek devam edilmesinin,
klopidogrel ve tikagrelor cerrahiden 5 giin 6nce, Prasugrel 7 giin 6nce, hastada yiiksek iskemi riski
yoksa kesilmesini, Varfarin (kumadin) de operasyondan 4 giin dnce kesilmesi gerektigini onerir.
Ingiliz Gogiis Hastaliklar1 Dernegi (BTS) Plevra kilavuzunda antikoagiilan kullanan hastalarda INR
<1.5 olana kadar acil olmayan plevral aspirasyonlardan ve gogiis dreni yerlestirilmesinden
kac¢inilmasini, hastanin anormal pihtilagmasi varsa ve invaziv bir plevral prosediir gerektiriyorsa,
hematologun tavsiyesi alinmasin1 6nermektedir. Girisimsel Radyoloji Dernegi, tavsiyelerine gore,
diisiik kanama riski prosediirler i¢in (torasentez ve gogiis tiipii), protrombin zamani, INR, trombosit
sayist veya hemoglobinin rutin olarak kontrol edilmesini 6nermiyor. INR 2-3 araliginda ve trombosit
sayist >20,000/ul.’de diisiik kanama riski prosediirler i¢in antiplateletler ve dogrudan oral anti-
pihtilastiricilarin verilmemesi ve varfarin kullanan hastalar i¢in INR'nin <3 olmasi tavsiye

edilmektedir (9-11). Tiirkiye Solunum Arastirmalar1 Dernegi (TUSAD) Plevra Grubu’nun uzlasi
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daha ¢ok elektif sartlarda tanisal

amagcla yapilan plevral girigsimler igin dneriler sunmaktadir (Sekil 1-2) (12).

antiplatelet tedawi

/\

l Aspirin ve/ veya ikili J

[ Torasentez

Gogis tiply tanell kateter takilmasi veya
cikarilmasi, plevra biyopsisi, torakoskopi

J |

[ Tedavi kesilmez

[ Tromboz riski degerlendirilir ]

/\

Dusuk tromboz riski
(Stentsiz iskemik kalp hastalid), periferik
damar hastaligi, serebrovaskiler hastalik)

|

[ Aspirin kullanilir ]

ikinci antiplatelet kesilir

Yiksek tromboz riski
(Stentli iskemik kalp hastahdn)

1

[ Kardiyoloji konsaltasyonu ]

yapilir

Sekil 1: Plevral girisim planlanan hastalarda antiplatelet tedavi

yonetimi
[ AntikoagUlan ilag ]
[ Varfarin ] DOAK (Dabigatran, nvaroksaban,
/ \ apiksaban, edoksaban)
Digiik tromboz riski h Yiksek tromboz riski L

+ |glemden 48 saat once kesilir
Kalp kapak hastalid «  Mitral darhik ile birlikie K_ Krealinin ki i 30.50 mi/dak \
olmadan atriyal fibrilasyon atriyal fibnlasyon ise dabigatran islemden 72 saat

+ VTE'den >3 ay sonfa + Protez kapak dnce kesilir
*  Trombofili® ) « VTE'den < 3 ay sonra + Bobrek fonksiyonlan hizla
bozuluyorsa hematologi
l l konsdltasyonu yapihr
Islemden 5 gin tince ™/ lslemden 5 gun once kesilir + DOAK'ar orta nski iglemler
kesiir '/ Varfarin kesidikten 2 gin sonra DMAH sonrasinda |;lemden _so-nrah
INR =15 olmalidir basglanir gunorta-yuksek riskl iglemier
islemden sonraki gin ayni || + DMAHn son dozu iglemden 24 saat sonrasinda iglemden 48 saat
dozda baglanir once yapiimahdir sonra ayni dozda baslanir /
1 hafta sonra INR kontrolu « lslemden sonraki gin varfann ayni
yapilir S dozda baslamir
=  Hedef INR dizeyi sadlanincaya kadar
\__ DMAH uygulanir

Sekil 2: Plevral girisim planlanan hastalarda antikoagiilan tedavi

yonetimi

tal.co
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OTURUM 50: GiRiSIMSEL iSLEMLER ONCESINDE KANAMA
RiSKiNiN DEGERLENDIRILMESi ve YONETIMi

BRONKOSKOPIK iSLEMLER ONCESi KANAMA RIiSKIiNIiN

DEGERLENDIRILMESi VE YONETIMI
Dr. Ozlem Sogukpinar

Sureyyapasa Gogus Hastaliklari ve Gogus Cerrahisi Egitim ve Arastirma
Hastanesi, istanbul

Fiberoptik bronkoskopi; komplikasyon orani %0.08-%6.8 arasinda degisen giivenli bir prosediirdiir (1-
7). Mortalite riski % 0.01-% 0.02 kadar diisiiktiir(8). Uygun hasta se¢imi, yiiksek riskli hastalarda risk-
fayda oraniin degerlendirilmesi ve hasta giivenlik protokollerine uyulmasi ile komplikasyon olasilig1
en aza indirilir. Komplikasyonlar genellikle kiigiiktiir ve islemle, sedasyonla ya da altta yatan hastalikla
iligkilidir. Major komplikasyonlar arasinda; solunum depresyonu, apne, bradikardi ve ciddi oksijen
desatiirasyonu, laringospazm ya da bronkospazm, pnémoni, pndmotoraks, pndmomediastinum, yaygin
enfeksiyon, fetal seyir, kardiyopulmoner arrest, aritmi, minér komplikasyonlar igerisinde ise; brons
yirtilmasi, desatiirasyon, burun kanamasi, hava yolu kanamasi, okiirtik, gegici laringospazm, vasovagal
reaksiyonlar, ates, gegici bronsiyal infiltrasyon, bulanti-kusma, anesteziye bagl allerji sayilabilir. Bu
komplikasyonlar igerisinde de en yaygin olanlar; hipotansiyon, hipoksi, kanama, pnomotoraks ve
bronkoskopi sonrasi kisa siiren burun rahatsizligi, bogaz agrisi, hafif hemoptizidir. Dokuz yillik veriyi
sunan bir retrospektif calismada 6969 fiberoptik bronkoskopi ve 3096 bronkoskopik biyopsi
degerlendirilmis. Klinik olarak anlamli kanama sadece 58 vaka (%0,83), ciddi kanama ise endobronsiyal
biyopsiden ¢ok transbronsiyal biyopside (TBB) yaklasik ii¢ kat daha sik izlenmistir. Bununla birlikte
genel riskin c¢ok diisiik oldugu goriilmektedir.

Bronkoskopi sirasinda kanama miktarinin belirlenmesi de subjektif bir kavramdir. Cogunlukla kan,
sekresyonlar, verilen serum fizyolojik ve ilaglarla karisarak aspire edilen miktar yaniltici olabilmektedir.
Kanama miktarmi belirlemek ic¢in kesin bir dl¢iim miimkiin degildir. Brons blokeri veya kateter
yerlestirilmesi, fibrin uygulanmasi, dolgu maddesi kullanilmasi gibi yontemlere ihtiyag duyulan
kontrolii esnasinda resiistasyon, yogun bakim, kan transfiizyonu ihtiyaci olan yada oliim gelisen
kanamalarda siddetli kanamadan soz edilir. Adrenalin veya soguk salin ile kontol edilebilen,
bronkoskopun biyopsi yapilan segmente tikanmasma ihtiyag duyulan kanama ilimli miktarda
kanamadir. Siirekli aspirasyon ihtiyact duyulan ancak kendiliginden duran kanama hafif diizeyde
kanama, siirekli aspirasyona ihtiya¢ duyulmayan kan izleri gozlenen durumda ise kanama yok anlamini

tasir (10).
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Antikoagiilan ilag kullanimi, karaciger hastaligi, aktif kanama veya islem Oncesi transiizyon ihtiyaci ve
kanamaya egilimi diisiindiirecek fiziksel bulgu, 6ykii veya aile 6ykiisii anormal pihtilagma igin klinik
risk faktorleridir.

Ucgyiizbes bronkoskopik biyopsi isleminin retrospektif olarak degerlendirildigi calismada; hastalarin
%551 hafif, %42'si orta ve %3 onemli miktarda kanama yasamis. Kanayan hastalarin %68’ inde
pihtilasma ¢aligmalarinin sonuglart normal saptanmig ve higbir klinik risk faktorii saptanmamis. En ¢ok
kanama yasayan hastalar pihtilagma testlerinin anormal sonuclart olan grupta degilmis. Bronkoskopik
biyopsi yapilan hastalarda, ne pihtilagma testi ne de klinik risk faktorleri, hastalarda islem sirasinda
kanama olacagini tek basina ongdrmedigi i¢in islem Oncesi pihtilagma testinden fayda saglamadigi
kanisina varilmigtir (11). 20.986 bronkoskopik islemin kaydedildigi ¢ok merkezli prospektif ¢calismada;
93 vakada (tiim komplikasyonlarin %41°1) kanama gozlenmis. Bunlarin; %0,19’u minér kanama (<50
mL), %0,26°s1 ciddi kanama (> 50 mL) olarak belirtilmis (12).

Transbrongiyal akciger biyopsilerinin incelendigi prospektif ¢alismada Aspirin alan 285 hasta ve
almayan 932 kontrol hastas1 kanama komplikasyonu agisindan karsilastirilmis. Toplam 57 (%4,7)
hastada isleme bagli kanama goriilmiis. Trasbronsiyal akciger biyopsisinden sonra ciddi kanama riskinin
diisik oldugu (<%]1), aspirin kullaniminin kanama riskinde artis ile iliskili olmadigi sonucuna
varmiglar(13).

Kiiciik vaka serilerinde aspirin ve klopidogrel alan olgularda EBUS ile transbronsiyal igne
aspirasyonunun giivenli oldugunu savunmalarma (14, 15) karsin vaka sunumlarinda c¢eliskili
sonuclara(16) varilmistir. Terapotik bronkoskopi sonrast aspirinin; kanama riskinde artig veya isleme
bagli komplikasyonlarla iligkili olmadig1 bildirilmistir (17).

Klopidogrel kullanimi, transbronsiyal akciger biyopsisi sonrast kanama riskini biiyiikk 6lclide
artirmaktadir. Insanlarda bu nedenle bronkoskopik biyopsi oncesi kesilmelidir. Aspirin klopidogrelin
kanama tizerindeki etkisini siddetlendirir (10). Klopidogrelin islem dncesi. ...

YOAK kullanan hastalarda islem 6ncesi ilaglarin kesilmesi konusunda bobrek fonksiyonlarina gore
literatiirde farkli tavsiyeler vardir (14).

Vitamin K antagosti (VKA) kullanan hastalarda ise diisiik tromboembolik riskli durumlarda
bronkoskopiden 5 giin 6nce ilag kesilir ve islem 6ncesi INR kontrolii yapilir. islemden 12-24 saat sonra
VKA baglanir. 1 hafta sonra INR kontrolii yapilir. Yiiksek riskli tromboembolik durumlarda ise yine
bronkoskopiden 5 giin dnce ilag kesilir ancak DMAH veya UH ile kopriileme yapilir. islemden 24 saat
once DMAH, 6 saat 6nce UH kesilir. Islemden 12-24 saat sonra VKA baglanir. INR etkin diizeye
ulasinca DMAH kesilir.

Bobrek yetmezligi olan olgulara bronkoskopik biyopsi ve/veya transbronsiyal igne aspirasyonu
uygulandiginda genel populasyondan daha yiiksek (yaklasik %8) kanama komplikasyonu orani eslik
ettigi saptanmistir. Bobrek yetmezliginin bronkoskopik biyopsi i¢in kismi bir kontrendikasyon

olmayabilecegini ve islemin dikkatli bir degerlendirme ile artan bir risk olmadan
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gergeklestirilebilecegini  diigiindiirmektedir. Hemodiyaliz hastalar1 igslemden 24 saat once diyalize
girmeli ve islemden 6nce desmopressin verilmesi onerilmektedir (20).
Hafif-orta pulmoner hipertansiyonu (PABs:58 +/- 7 mm Hg) olan ve pulmoner hipertansiyonu olmayan
hastalara yapilan bronkoskopilerin restrospektif degerlendirildigi caligmada; Hastalarin hicbirinde
onemli kanama olmadigi, sadece 2'sinde kendiliginden diizelen hafif kanama gelistigi bildirilmistir
(22).
Superior vena cava stenotik oldugunda veya intratorasik bir kitle tarafindan basiya ugradiginda,
kollateral damar olusumuna yol agabilir. Genislemis damar sistemi, biyopsi planlanirsa potansiyel
olarak kanamaya neden olabilir. Prospektif bir ¢alismada VCSS olan hastalar, olmayan olgulara gére
daha fazla miktarda kanadigi tespit edilmis (22). Ancak, literatiirde yeterli veri bulunmamaktadir.
Sonug olarak;

» Klinik olarak kanama risk faktorleri varliginda; koagiilasyon testleri, hemoglobin ve trombosit

sayis1 bakilmalidir.

» Lavajli bronkoskopi, trombosit sayis1 >20 000/uL ile yapilabilir.

» EBB veya TBLB planlaniyorsa, bronkoskopi dncesi trombosit transfiizyonu ihtiyaci konusunda
degerlendirilmelidir.

» Tim bronkoskopilerden 7 giin 6nce klopidogrel ve 5 giin Once varfarin kesilmesi
onerilmektedir. Diisiik doz aspirine devam edilebilir.

> Islemden 5 giin dnce varfarinin kesilmesi, Varfarin kullanan hastalarda, INR <1.5 oldugundan
emin olmak i¢in islemden 6nce INR kontrol edilmelidir.

» Kanama riski & islem potansiyel faydasi degerlendirilmelidir.

KAYNAKLAR:

1. Pue CA, Pacht ER. Complications of fiberoptic bronchoscopy at a university hospital. Chest 1995; 107:430.

2. JinF, MuD, Chu D, et al. Severe complications of bronchoscopy. Respiration 2008; 76:429.

3. Facciolongo N, Patelli M, Gasparini S, et al. Incidence of complications in bronchoscopy. Multicentre prospective
study of 20,986 bronchoscopies. Monaldi Arch Chest Dis 2009; 71:8.

4. Carr IM, Koegelenberg CF, von Groote-Bidlingmaier F, et al. Blood loss during flexible bronchoscopy: a prospective
observational study. Respiration 2012; 84:312.

5. Tukey MH, Wiener RS. Population-based estimates of transbronchial lung biopsy utilization and complications.
Respir Med 2012; 106:1559.

6. Ost DE, Ernst A, Lei X, et al. Diagnostic Yield and Complications of Bronchoscopy for Peripheral Lung Lesions.
Results of the AQUIRE Registry. Am J Respir Crit Care Med 2016; 193:68.

7. Eapen GA, Shah AM, Lei X, et al. Complications, consequences, and practice patterns of endobronchial ultrasound-
guided transbronchial needle aspiration: Results of the AQUIRE registry. Chest 2013; 143:1044.

8. JinF, MuD, Chu D, et al. Severe complications of bronchoscopy. Respiration 2008; 76:429.

9. Cordasco EM Jr, Mehta AC, Ahmad M. Bronchoscopicallyi nduced bleeding. A summary of nine years’ Cleveland
clinic experience and review of the literature. Chest 1991; 100: 1141-7.

10. Ernst A, Eberhardt R, Wahidi M, et al. Effect of routine clopidogrel use on bleeding complications after
transbronchial biopsy in humans. Chest 2006; 129: 734-7.

11. Kozak EA, Brath LK. Do ‘screening’ coagulation tests predict bleeding in patients undergoing fiberoptic
bronchoscopy with biopsy? Chest1994; 106:703-5.

12. Facciolongo N, Patelli M, Gasparini S, et al. Incidence of complications in bronchoscopy. Multicentre prospective
study of 20986 bronchoscopies. Monaldi Arch Chest Dis 2009; 71:8-14.



https://www.uptodate.com/contents/flexible-bronchoscopy-in-adults-preparation-procedural-technique-and-complications/abstract/10
https://www.uptodate.com/contents/flexible-bronchoscopy-in-adults-preparation-procedural-technique-and-complications/abstract/11
https://www.uptodate.com/contents/flexible-bronchoscopy-in-adults-preparation-procedural-technique-and-complications/abstract/12
https://www.uptodate.com/contents/flexible-bronchoscopy-in-adults-preparation-procedural-technique-and-complications/abstract/12
https://www.uptodate.com/contents/flexible-bronchoscopy-in-adults-preparation-procedural-technique-and-complications/abstract/13
https://www.uptodate.com/contents/flexible-bronchoscopy-in-adults-preparation-procedural-technique-and-complications/abstract/13
https://www.uptodate.com/contents/flexible-bronchoscopy-in-adults-preparation-procedural-technique-and-complications/abstract/14
https://www.uptodate.com/contents/flexible-bronchoscopy-in-adults-preparation-procedural-technique-and-complications/abstract/14
https://www.uptodate.com/contents/flexible-bronchoscopy-in-adults-preparation-procedural-technique-and-complications/abstract/15
https://www.uptodate.com/contents/flexible-bronchoscopy-in-adults-preparation-procedural-technique-and-complications/abstract/15
https://www.uptodate.com/contents/flexible-bronchoscopy-in-adults-preparation-procedural-technique-and-complications/abstract/16
https://www.uptodate.com/contents/flexible-bronchoscopy-in-adults-preparation-procedural-technique-and-complications/abstract/16
https://www.uptodate.com/contents/flexible-bronchoscopy-in-adults-preparation-procedural-technique-and-complications/abstract/11

TUSAD |

Turkiye
Solunum
Arastirmalari
Dernegi

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

R LT 4
R . Y

www.solunumdultal.co

SOLUNUM2021 .

DIJITAL f'f’ 29 Ekim - 3 Kasim 2021 |
A -
i Py

Aspirin Does Not Increase Bleeding Complications After Transbronchial Biopsy* Felix J.F. Herth, MD, FCCP;
H.D. Becker, MD, FCCP; and ArminErnst, MD, FCCP CHEST 2002; 122:1461-1464

Houssein A. Youness,E* Jean Keddissi,' llya Berim,? and Ahmed Awab'- Management of oral antiplatelet agents
and anticoagulation therapy before bronchoscopy. J Thorac Dis. 2017 Sep; 9(Suppl 10): S1022-S1033.

doi: 10.21037/jtd.2017.05.45

Stather DR, MacEachern P, Chee A, Tremblay A. Safety of endobronchial ultrasound-guided transbronchial needle
aspiration for patients taking clopidogrel: a report of 12 consecutive cases. Respiration 2012;83:330-334.

Parks C, Sharaf C, Millians W, Bechara R, Martin R. Safety of EBUS/TBNA in patients with mediastinal and hilar
adenopathy receiving clopidogrel. Am J Respir Crit Care Med 2014;189:A2503.

Karnyski J., Dhillon S., Kumar A., Harris K. (2015) Endobronchial ultrasound-guided transbronchial needle
aspiration while receiving aspirin and clopidogrel: is it always safe? Ann Am Thorac Soc 12: 1733-1734.

Harris K, Kebbe J, Modi K, et al. Aspirin use and the risk of bleeding complications after therapeutic
bronchoscopy. Ther Adv Respir Dis 2016; 10:318-23. 10.1177/1753465816646049

Mehta NL, Harkin TJ, Rom WN, et al. Shouldrenalinsufficency be a
relativecontraindicationtobronchoscopicbiopsy? J Bronchol 2005; 12:81-83.

Diaz-Guzman E, Vadi S, Minai OA, et al. Safety of diagnosticbronchoscopy in
patientswithpulmonaryhypertension. Respiration 2009;77(3):292-7.

Carr IM, Koegelenberg CF, vonGroote-Bidlingmaier F, et al. Blood loss during flexible bronchoscopy: a
prospective observational study. Respiration 2012; 84:312


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Youness%20HA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29214062
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Keddissi%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29214062
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Berim%20I%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29214062
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Awab%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29214062
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5696555/
https://dx.doi.org/10.21037%2Fjtd.2017.05.45

TUSAD |

;"'!w N\\ R
Tiirkiye ‘ j"' ok \
Z?L:?.fn'?abr. SOLUNU Mzozll 5 www.solunumdijital co\ N
Dernegi DIJITAL 13 7 ' 29 Ekim - 3 Kasim 2021 }
o Vo

31 EKiM 2021
OTURUM 51: EMBOLI TEDAVISINDE GRi ALANLAR

YUKSEK RiSKLi GEBEDE PULMONER TROMBOEMBOLI
TEDAVISIi

Doc¢.Dr.Berna Akinci Ozylrek

SBU. Ataturk Gégus Hastaliklari ve Gégus Cerrahisi Egitim Arastirma
Hastanesi, Ankara

GIRI
Gebelik ve lohusalik, venoz tromboembolizm (VTE) i¢in iyi bilinen risk faktorleridir. VTE riski genel

popililasyona gore 4 ile 6 nedenidir. En sik 3. trimestr ve postpartum donemde sik goriiliir. Gebelilkte

de VTE’ deki gibi Virchow’un triad1 aktiflesir.

1-Hiperkoagiilabilite: Faktor VIII, IX, X ve fibrinojen artar, Protein S ve antitrombin III azalir, Aktive

protein C rezistansi goriiliir.

2-Endoteliyal Hasar: Dogum sirasinda vaskiiler kompresyonda artis, dogum sirasinda kullanilan

forceps, vakum, sezaryen endoteliyal hasara yol acar
3-Venoz Staz: Sol iliak ven basisi, immobilizasyon, hormonlara bagli venoz dilatasyon staza yol agar.

Klinik Risk Faktorleri

Antepartum risk faktorleri

Multiple dogum (>3 dogum)
Variko6z venler

Inflamatuvar barsak hastaliklari
Uriner sistem enfeksiyonu
Diyabet

Dogum dis1 hastanede >3 giinden fazla
yatis

Obezite BMI>30 kg/m2

>35 yas

Sigara

Immobilite

ASANENENENEN

SRR

Genel risk faktorleri

v" Virchow’ s triyadi aktivasyonu
V' Trombofili
v VTE éykiisii

Postpartum risk faktorleri

» Sezaryen kesisi

+  Komorbiditeler (IBH, nefrotik sendrom,
HT, malignite,SLE, KY)

*  FErken dogum <36 hafta

*  Obstetrik kanama

+  Olii dogum

*  Eklampsi-Preeklampsi

* Sigara

*  Postpartum enfeksiyon

+  Immobilite
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MO, 26 yas,17 haftalik gebe (3. Gebelik) 1 haftadir olan nefes darlig1, carpint1 ve 2 giindiir baslayan
g0giis agrisi sikayetiyle acil servise bagvurdu. Biline Ek hastalig1 yoktu ve sigara kullanmiyordu. Fizik
muayenesinde solunum sistemi muayenesi normal, SPO2: %91 (oda havasinda), TA: 90/50 mmHg, ve
bilateral pretibial 6dem saptandi. Laboratuvar degerlerinde anemi, d-dimer yiiksekligi (12090, n <500
ng/ml) ve troponin yiiksekligi (300, n<34) saptandi. Hastaya DVT semptomu olmamasi nedeniyle
kursun plakla karin korunarak ailenin de onay1 alinarak posteroanterior akciger grafisi ¢ekildi. Patoloji
saptanmadi. Hastaya alt ekstremite doppler USG yapildi ve patent saptandi.

Akciger grafisi: Normal BT anjiyografi:PTE ile uyumlu

D-dimer ve troponin diizeyi yiiksek olan, akciger grafisinde patoloji saptanmayan, TA :90/50 olan
hastaya DMAH ile antikoagiilan tedavi ve intravendz hidrasyon tedavisi baslandi ve hastaya bt
anjiyografi ¢ekildi. Bilateral PTE saptanan hastanin bPESI (basit pulmoner embolizm siddet indeksi)
degeri 2 olarak hesaplandi. Hastaya orta yiiksek riskli PTE tanisi koyuldu. Merkezimiz gogiis
hastaliklar1 dal hastanesi olmasi nedeniyle hastanin durumu stabil hale geldikten sonra kadin dogum
hastaliklarinin bulundugu bir merkeze 112’ile sevk edildi. Nakil sonrasinda hastanin hipotansiyonun
derinlesmesi ve persistan olmasi nedeniyle hastaya reperfiizyon tedavisin verildigi (rekombinan doku
plazminojen aktivatorii), vaginal kanamanin olmasi nedeniyle yapilan abdominal USG’de fetal kalp
atiminin olmadig1 goriilerek gebeligin sonlandirildigi ve hastanin tedavisine ybii’de devam edildigi
Ogrenildi.

TARTISMA:

D-dimer seviyesi gebelik sirasinda fizyolojik olarak yiikselir. Ozellikle gebeligin ilk 20 haftasinda d-
dimer pozitifligi goriilebilir. Postpartum 4-6. Haftada normale doner. Gebelik sirasinda ve post-
partum 6 haftaya kadar, pulmoner emboli siiphesinde hastada d-dimer yiiksekligi saptanirsa 6ncelikle
DMAH tedavisi baglanir. DVT semptomu olan hastaya yapilan alt ekstremite doppler usg’ de DVT
saptanirsa antikoagiilan tedavi baslanir. Eger DVT yoksa hastaya yakinlar1 bilgilendirilerek kursun
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plakla karm korunarak akciger grafisi ¢ekilmelidir. Gebelikte PTE tanis1 oldukea giictiir. Ozellikle
fetiisiin alacag1 radyasyon nedeniyle hasta ve yakinlarinin endisesine klinisyenlerin de ¢ekimserligi
etkilenince olay isin i¢inden ¢ikilamaz bir hal alir. Fetiis i¢in radyasyonun tehlike sinir1 50 mGy kabul
edilir. Akciger grafisi ile maruz kalinan doz oldukga diisiiktiir (<0.01mGy). Akciger grafisi diger
patolojilerin dislanmasinda (pulmoner 6dem, kardiyomegali, pndmotoraks, pndmoni vs.) da oldukga
onemlidir. Akciger grafisi normal ise perfiizyon sintigrafisi veya bt anjiyografi ¢ekilmesi, patoloji
saptanirsa direk bt anjiyografi ¢ekilmesi dnerilmektedir. Eger PTE saptanirsa Terapdtik dozda DMAH
ile devam edilmesi PTE siddetini ve erken 6liim riskinin degerlendirilmesi 6nerilmektedir. Gebeligin
yOnetiminin yapilabilmesi i¢in gebede PTE yonetiminde deneyimli olan bir merkeze yonlendirilmesi
gerekmektedir. PTE tanis1 koyulan hastalara 30 giinliik mortaliteyi gdsteren pulmoner embolizm
siddet indeksi ile risk (PESI) degerlendirilmesi yapilir. bPESI >1 bulunmast ise kétii prognoz igin
yiiksek riski gostermektedir.

Akut PTE tanis1 konulan hastanin erken mortalite agisindan yiiksek riskli (masif), orta riskli
(submasif) veya diisiik riskli (nonmasif) olarak ayirt edilmesi, tedavi segeneklerini (antikoagiilan/
reperfiizyon) ve dogrudan prognozu belirler. Yiiksek riskli PTE’deki hemodinamik instabilite;
kardiyak arrest, obstriiktif sok ve persistan hipotansiyon olarak ii¢ klinik durum ile tanimlanmaktadir.
Yiiksek riskli hastalarda akut sag ventrikiil yetersizliginin yol agtig1 kardiyovaskiiler kollapsin en
onemli klinik bulgusu hipotansiyondur. Yiiksek riskli PTE acil tan1 ve tedavi gerektiren bir durumdur.
Tiim PTE hastalarinin <%5’ini olugturur. Yiiksek ve orta riskli PTE olgularinin alindig arastirmada
olgularin %?23{inde kardiyak arrest gelistigi saptanmistir. Hipotansiyon ve kardiyojenik sok varligi,
erken 6liim riski ile iliskilidir. Hipotansif PTE olgularinda erken hastane mortalitesi en az %15°dir.
Hastalara hizla tan1 konularak, dncelikle farmakolojik (veya alternatif olarak cerrahi ya da girisimsel)

reperflizyon tedavisi uygulanmalidir.

Gebelikte “YUKSEK RISKLI (masif) PTE” tedavisi sikintili bir siiregtir. Yiiksek riskli PTE’nin
tedavisinde kullanilan ve en iyi bilinen trombolitik ilaclar; streptokinaz (SK), iirokinaz (UK) ve
rekombinan doku plazminojen aktivatoridiir (rt-PA). Rekombinan doku plazminojen aktivatord,
inflizyon zamani kisa (iki saat) ve etkisi hizlidir. Hipotansiyon/sok tablosu varsa hemodinaminin hizla
diizeltilmesi igin rt-PA tercih edilmelidir. Streptokinaz gebelerde en sik kullanilan ajandir
(Streptokinaz ve diger trombolitik ajanlar plasentaya ge¢mez). Trombolitik ilaglarin en iyi etkileri ilk
48 saatte gdzlenir, semptom yas1 6-14 giin olanlarda da kullanilir. Hipotansiyon olugan olgular, sol
lateral dekiibit pozisyona getirilerek vena kava inferiyor (VKI)’a baskinin azaltilmasi saglanir. Bu
pozisyon vendz doniisii arttirip, hipotansiyonun diizelmesine katki saglar. Maternal perfiizyonun
arttirtlmasi i¢in vazopressor ajanlar kullanilabilir. Dopamin gebelerde kullanilabilecek vazopressor bir

ilagtir. Trombolitik tedavi sonras1 major kanama oranlart; gebelik siiresince %18 iken, postpartum
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donemde %20 olarak bulunmustur. Fetal 6liim oranlari ise; trombolitik tedavi alanlarda %12 iken,

trombektomi yapilanlarda %20’dir.

Trombolitik tedavi olanagi yok ya da kullanilmasi uygun degilse veya anne adayinin klinigi ¢ok
agirsa, olanak varsa cerrahi embolektomi yapilmalidir. Klinik bulgularinin stabilize edilmesi i¢in
ekstrakorporeal membran oksijenasyonu (ECMO) yararli olabilir. Gebelerde saptanan PTE’de de
gerektiginde, daha dnce belirtilmis olan endikasyonlarda VKI filtresi takilmalidir. Peripartum
donemde gergekten yasami tehdit eden durumlar disinda trombolitik tedaviden miimkiin oldugunca

kaginilmali, bunun yerine standart heparin tedavisi tercih edilmelidir.
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OTURUM 51: EMBOLI TEDAVISINDE GRi ALANLAR

YUKSEK RiSKLi YASLI GRUPTA YARI DOZ TROMBOLITIK
TEDAViI

Yasemin Soyler, G6gus Hastaliklarl, Ankara Ataturk Gégus Hastaliklari ve
Gogus Cerrahi Egitim Arastirma Hastanesi, Ankara, Turkiye

Pulmoner tromboemboli (PTE) yasami tehdit eden bir durumdur ve diinya ¢apinda dnde gelen
morbidite ve mortalite nedenidir. (1) Akut PTE ile hastaneye yatirilan hastalarda mortalite oranlari
orta riskli grupta (submasif) yaklasik %3-8 ve yiiksek riskli grupta (masif) %25-52'dir (2-4). Ozellikle
masif, yliksek mortalite riski olan hasta gruplarinda sistemik trombolitik tedavi basta olmak tizere
reperflizyon tedavisi hayat kurtarici olabilmektedir. Trombolitik tedavi; kardiyojenik sok ve/veya
baska bir nedene (sepsis, hipovolemi, yeni ortaya ¢ikan aritmi gibi) bagli olmaksizin persistan
hipotansiyonun gelistigi (sistolik kan basinct < 90 mmHg veya gézlem altinda 15 dakika iginde
arteriyel kan basincinin bazal degere gore > 40 mmHg diismesi) PTE’li hastalarda, eger mutlak ve
goreceli (risk-yarar dengesi gozetilerek) kontrendikasyon yok ise ana tedavi se¢enegidir. (5) Clinkii
trombolizin embolik yiikii azalttig1 ve kardiyorespiratuar fonksiyonu iyilestirdigi gosterilmistir.
Rekombinant doku tipi plazminojen aktivatorii (rt-PA) su anda PTE igin en yaygin olarak kullanilan
trombolitik tedavidir. 1990 yilinda FDA tarafindan PTE tedavisinde 100 mg rekombinant insan doku
tipi plazminojen aktivatorii (rt-PA)/2saat tedavi rejimini onaylanmistir ve sonraki kilavuzlarda PTE
tedavisinde standart tedavi olarak onerilmistir. (6,7) Cogu trombolitik ajana benzer sekilde, rt-PA,
doza bagl énemli bir kanama riski tasir. Ozellikle 75 yasin iistiindeki hastalarda kanama riski belirgin
olarak artmaktadir. Ancak masif PTE i¢in uygulanan trombolitik tedavi baska bir kontrendikasyon
bulunmadiginda, yash hastalarda yasl olmayan hastalara karsilastirildiginda benzer sonuglar verdigi
ve benzer kanama komplikasyon riski tasidig1 gosterilmistir ve yagliligin masif PTE’de trombolitik
tedaviyi engellememesi gerektigi belirtilmistir. (8,9) Bunun yaninda trombolitik tedavinin faydalarini
iist diizeye c¢ikacak, kanama komplikasyonlarini en aza indirecek optimal dozda tedavi verilmelidir. Bu
amagcla yapilan ¢aligmalarda azaltilmis doz rt-PA rejimlerinin etkinligini ve giivenligini incelenmistir.
118 hastada yapilan ¢ok merkezli, randomize kontrollii bir aragtirmada, yagli hastalardan olusan alt
grupta, yarim doz ve tam doz karsilastirildiginda yarim doz tedavide daha diisiik major kanama
goriiliirken, tromboliz agisindan iki grup arasinda benzer etkinlik saptanmistir. (10) Bu ¢alismanin
sonugclari ile uyumlu olarak bazi ¢aligmalarda da azaltilmis doz rt-PA’nin (0.6 mg/kg, maksimum 50
mg/2 saat inflizyon) standart doz kadar etkin ve ayn1 zamanda kanama agisindan daha giivenli oldugu

gosterilmistir. Bununla birlikte, akut PTE tedavisinde tam doz ve diisiik doz trombolitik stratejiler
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arasindaki tedavi sonuglarini kargilagtiran sinirli kanit bulunmaktadir. (1) Bu nedenle rehberlerde

heniiz standart tedavi olarak yer almamaktadir.

OLGU: Diisme nedeni ile immobil olan 70 yasinda kadin hasta, ani baslayan ve giderek artan nefes
darligi ile acil servise bagvurdugunda periferik O2 satiirasyonu %65, takipneikdi (36/dk) Kan basinci
84/46 mmHg, kalp atim hiz1 128/dk ve ritmikdi. Oda havasinda alinan arteriyel kan gazi
incelemesinde; pO2:47 mmHg, pCO2:22mmHg, oksijensatiirasyonu %74 idi. Troponin I diizeyi 1013
pg/ml idi. PTE 6n tanis1 ile BT anjiografi ¢ekildi ve ekokardiyografi (EKO) yapildi. BT anjiografide
bilateral lober ve segmentel dallarda trombiis saptandi. EKO’da sag kalp bosluklari ileri derecede
genislemis, 2. Derece trikiispit yetmezlik (TY) ve sistolik pulmoner arter basinci (sPAB) 52 mmHg
olarak raporlandi. Masif PTE ve akut kor pulmonale tanis1 konarak trombolitik tedavinin uygulanmasi
ve takibi i¢in yogun bakim iinitesine alindi. IV hidrasyon yapilan hastaya;%0.9 NaCl inflizyonu (100
ml/sa) ve nazal oksijen (4-5 1t/dk) tedavisi uygulandi. 50 mg/ 2 saat olarak rt-PA verildi. Takiplerde
hemodinamisi diizeldi, ek rt-PA dozu verilmedi. 1.giin kontrollerinde Troponin I degeri 392 pg/ml idi.
EKO’da sag ventrikiil serbest duvar hareketlerinin diizeldigi, TY 'nin geriledigi (hafif TY) ve tahmini
sPAB’nin 40mmHg’ye indigi saptandi. Takip esnasinda herhangi bir komplikasyon gelismeyen hasta
servise nakledildi. Hastanin tedavisine giinliik INR takibi ile warfarin ile devam edildi. Yatiginin 10.
giinii yapilan EKO’da sag ventrikiil serbest duvar hareketlerinin normal oldugu, TY ’nin geriledigi
(1.derece TY) ve tahmini sSPAB’nin 30 mmHg’ye indigi saptandi. Medikal tedavisi ile kontrollere
cagrilarak taburcu edildi.

Anahtar Sozciikler: pulmoner tromboemboli, yar1 doz trombolitik tedavi, yasli hasta, rekombinant doku tipi

plazminojen aktivatorii
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OTURUM 54: TUBERKULOZDA GUNCELLEME

Cok ilaca Direncli Tiiberkiiloz
Doc¢. Dr. Onur Fevzi Erer

SBU izmir Dr. Suat Seren Gégus Hastaliklari ve Cerrahisi Egitim ve
Arastirma Hastanesi

Anahtar sozciikler: ¢ok ilaca direncli tiiberkiiloz , yaygin ilag direnci

Tiiberkiiloz tedavisinde ila¢ direng gelisimi, tiiberkiiloz (TB) basilinin genetik mutasyonlari
sonucu olusur. Dogada, bu mutasyonlar son derece diisiikk oranda ortaya cikar. Tedavide yapilan hatalar
nedeniyle bu mutasyonlar, klinikte anlamli oranlara ulasir. Tedavide en sik yapilan hatalar; standart ilag
rejimlerinin kullanilmamasi, yetersiz ilag kombinasyonu ve dozlari, diizensiz ilag kullanimu, etkisiz olan
rejime ilag ekleme, diisiik doz ila¢ kullanimi ya da hastanin gastrointestinal emilim sorunlari, kullanim
siiresi gecmis ya da uygun kosullarda saklanmamus ilaglarin kullanimi olarak sayilabilir. Sonugta direng
gelisimi insan Uriinidiir.

Ulkemizde Tiiberkiiloz tan1 ve tedavi rehberinde ki direnc ile ilgili tanimlamalar su sekildedir;

Cok ilaca direnc (CID): Hem izoniyazid hem de rifampisine direng olmasidir. Birlikte baska
ila¢ direnci de olabilir.

On-yaygm ila¢ direnci (On-YID): CiD’e ek olarak, bir kinolona ya da bir parenteral ilaca
(kapreomisin, kanamisin, amikasin) direng¢ olmasidir.

Yaygin ilag direnci (YID): CID’e ek olarak, bir kinolona ve bir parenteral ilaca (kapreomisin,
kanamisin, amikasin) diren¢ olmasidir. Birlikte baska ilag direnci de olabilir.

Bu tanmimlamalar disinda 6nemli bir noktada, Rifampisin direngli (RD) olgularin da artik CiD
TB gibi degerlendiriliyor olmasidir.

Direngli TB hastalar1 da basili bulastirmaktadir; basiller direncli oldugu i¢in bu basili alip
enfekte olanlar da ilaca direncli basille enfeksiyon olurken, hastalananlarda da ilaca direngli TB
gorlilmektedir. Bu nedenle direncli TB, sadece o hastanin sorunu olmayip ayni zamanda toplum
sagligini tehdit eden bir sorundur. Bu nedenle RD /CID TB hastalarin1 erken taniyabilmek ¢ok
onemlidir. Asagida verilen durumlarda tiiberkiiloz hastasinda direngten stiphelenmek gerekir;

1. Onceden tedavi gdrmiis olgu (tedavi basarisizhigindan gelen olgularda ilag direnci en
yliksektir; niiks ve takip dis1 kalip donen olgular da direng siiphesi ile sevk edilir/hizl1 R direnci ¢alisilir).

2. Tlag direnci yiiksek yerde bulunmus hasta (&zellikle eski Sovyetler Birligi iilkeleri)

3. Direngli TB hastasi ile temas dykiisii olmasi

4. Diizensiz tedavi almis hasta

5. Onceden tedavi gérmiis bir hasta ile temas dykiisii olmas1

6. Tedavinin ii¢iincli ayinin sonunda hala yayma pozitif hasta
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7. Tedavi sirasinda hastanin iyilesmedigine karar verilmesi

RD veya CID TB hastalarini tedavi eden merkezde hastanin, énceki tedavi dykiisii, kullandig
ilaglar ve siireleri, tedavi sirasindaki klinik, radyolojik ve bakteriyolojik seyri, kiiltiir sonuglari, ilag
duyarlilik test sonuglari, diizenli ilag¢ icip igmedigi (0ykii, ila¢ verilme tarihleri ve DGT formlarn
incelenerek) belirlenir. Kaynak olgu varsa, onun da kayitlar1 elde edilir; ilag duyarlhilik test (IDT)
sonuglari, tedavi Oykiisli, klinik-radyolojik-bakteriyolojik seyri ve tedavi sonuglart 6grenilir ve
kaydedilir. Klinik ve laboratuvar olarak da, ayrintili klinik oykiisii, 6z ve soy gecmisi, fizik bakis1 vital
bulgulari, boy ve kilosu, viicut kitle indeksi (VKI), hemogram, sedimatasyon ,kan biyokimyas1 , rutin
idrar bakisi, tiroid fonksiyonlari, HbAlc, HIV, hepatit belirtecleri, odyogrami ve dogurgan cagdaki
kadin hastada gebelik testi istenir. Mikrobiyolojik testler olarak hizli molekiiler test istenir . R direnci
varsa, molekiiler yontemle kinolon ve parenteral ilag direnci ¢aligilir. Kati ve sivi besiyerlerine yapilan
ekimlerde iireyen kiiltiir 6rneginde TB — TDM ayrimu test edilir. Fenotipik IDT ile HRSE direnci
calisilir. R direnci varsa fenotipik IDT ile ikinci secenek TB ilaglarina ve Z’ye duyarlilik testi de yapalir.

CID ve RD tiiberkiilozda giiniimiizde iki tip tedavi secenegi 6ne ¢ikmaktadir.

1. Kisa siireli tedavi rejimi 9 ay siirelidir. Baslangi¢ dénemi: Ilk 4 ay: Amikasin, yiiksek doz

INH, protionamid, moksifloksasin, etambutol, pirazinamid, klofazimin (AMK, yiiksek doz H, PTH,
MOKS, E, Z, KLF). Bakteriyolojik konversiyon saglanamazsa bu 4 aylik baslangi¢ déonemi 6 aya kadar
uzatilabilir. i{dame dénemi: 5 ay siireyle moksifloksasin, etambutol, pirazinamid, klofazimin (MOKS,
E, Z, KLF).

Bu rejimi daha 6nce 1 aydan uzun siireli 2.sira ilag kullanmayan, parenteral ilag veya kinolon
direnci diglanan veya direng olma olasilig1 olmayan hastalarda kullanilabilir. Daha 6nce 1 aydan uzun
siireli 2.sira ila¢ kullanan veya rejimde yer alan herhangi biri ilaca kars1 direng saptanan veya direngli

olma olasilig1 olan hastalarda kullanilmamalidir.

2. Uzun siireli rejimde, hastanin tedavi oykiisii, ilag duyarlilik testi sonuclari, kaynak olgu
varsa onun ilag duyarlilik testi sonuclari, yasadig1 yerdeki ila¢ direnci durumu géz Oniine alinarak her
olgu icin bireysel tedavi rejimi planlanir. CID-TB hastasinin rejiminde bir parenteral ve bir kinolon
olmak iizere en az 5 aktif ilag yer alir. (lag duyarlilik testinde duyarli olan ve daha énce kullanmadig1
ilaglar aktif ilag olarak kabul edilirken, daha &nce kullandig1 fakat IDT’de duyarli bulunan ilaglar
aktivitesi slipheli ila¢ olarak degerlendirilir. Hem diren¢li hem de daha 6nce kullanmis oldugu ilaglar
inaktif ila¢ olarak kabul edilir.)

Uzun siireli rejiminde, baslangi¢ donemi (en az 4 ay stiresince ) balgam kiiltiirleri siirekli negatif
olana kadar devam eder. idame dénemi ise kiiltiir negatiflestikten sonra 18 ay daha tedavi siirdiiriilerek

toplam siire belirlenir. Ulkemiz tam tedavi rehberinde yer alan ilag gruplari sekil 1. de gdsterilmistir.
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Grup A. Florokinolonlar Levofloksasin Lfx
(Birilag al) Moksifloksasin Mfx
Gatifloksasin Gfx
Grup B. 2.Sira parenteralilaglar Amikasin Am
(Birilag al) Kapreomisin cm
Kanamisin Km
Streptomisin S
Grup C. Diger 2.sira ilaglar Etionamid/protionamid Eto /Pto
(2-4ilag al) Sikloserin / terizidon Cs/Trd
Linezolid Lzd
Klofazimin Cfz
Grup D. Eklenecekilaglar D1. Pirazinamid y
(rejim A,B,C gruplarti ile olusturulamiyorsailag al) Etambutol E
Yitksek-doz isoniyazid Hh
D2. Bedaquiline Bdq
Delamanid Dim
D3. PAS PAS
imipenem-silastadin Ipm
Meropenem Mpm
Amoksilin-klavunat Amx-Clv
Tiasetazon T

Sekil 1. Ulkemiz tami ve tedavi rehberinde ila¢ gruplar

Ancak son yillarda Diinya Saglik Orgiitii, Amerika ve Avrupa Solunum dernekleri hastalarin

parenteral ilaglardan ziyade uyumu ve yan etkileri azaltmak igin tamamen oral ilaglar almasinin daha

uygun olacagi yolunda goriis belirttiler ve yeni bir ilag gruplari semasi belirlediler (Sekil 2) . Bu ilag

gruplarma gore CID TB tedavisi icin ;
(5-7_ay) :

Baslangic fazi

clofazimine +cycloserine, (ihtiyag olursa AMK ve/veya SM eklenebilir)

Idame faz1 (kiiltiir menfiliginden sonra 15-17 ay): levofloxacin veya moxifloxacin + linezolid

+ clofazimine +cycloserine, (ihtiya¢ olursa Z ve/veya E eklenebilir) seklinde rejim onerilmistir.

Grup A. Levofloksasin veya Moksifloksasin Lfx / Mfx

(Ugilag al) Bedaquiline Bdq
Linezolid Lzd

GrupB Klofazimin Cfz

(iki ilagal) Sikloserin veya terizidon Cs/Trd

Grup C. Etambutol E

(Ave B grubuile rejim Delamanid DIm

tamamlanamiyorsa bu gruptanilag al) Pirazinamid z
imipenem-silastadin veya Meropenem Ipm / Mpm
Amikasin veya Streptomisin Am/S
Etionamid veya protionamid Eto /Pto
PAS PAS

levofloxacin veya moxifloxacin + bedaquiline +linezolid +

Sekil 2. Diinya Saghk Orgiitii , Avrupa ve Amerika solunum Derneklerinin CID TB i¢in 6nerilen

ila¢ gruplarn .
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Bu ilag gruplamasindan sonra 2020 yilinda direngli TB ile bazi tanimlamalarda degisiklige
gidilmistir. Buna gore ;

On-yaygm ilac direnci (On-YIiD): CiD/RR TB + Kinolon direnci

Yaygin ilag direnci (YID): CID/RD TB + Kinolon direnci + Grup A ilaglarindan biri (Grup A
ilaglar: Levofloksasin /Moksifloksasin, Bedaquilin, Linezolid) olarak tanimlanmustir.

Tedavi ile ilgili olarak 2020 yili New England Journal of Medicine yayinlanan bir arastirmada
Bedaquiline + Pretomanid + Linezolid dan olusan 6 aylik tedavi rejiminin (BPal rejimi) CID TB ve
YID TB olgularinda olduk¢a basarili oldugu bildirilmistir. Eger bu tedavi yayginlasir ve sonuglari
desteklenirse CID TB tedavisi de oldukca kolaylasabilir goriinmektedir.

Ancak, unutulmamasi gereken TB tedavisi, hem hasta hem de toplum sagligi igin yarar
saglamaktadir. Her bir TB hastasinin tedavisi, bulagmay1 azaltacagindan toplum sagligina katkida
bulunacaktir. Bu nedenle, TB hastasinin tedavisinde hastanin uyumunu saglayarak tedaviyi bagar ile
tamamlamak ¢ok dnemlidir. Boylece tiiberkiiloz hastalar kiir edilebilecek ve direngli tiiberkiiloz hastasi
da olugmayacaktir. Tedaviyi basari ile tamamlamak da saglik ¢alisanlarinin ve saglik sisteminin gérevi

ve sorumlulugudur.
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INTERSTISYEL AKCIGER HASTALIGI
Dr. Melahat Uzel Sener

SBU. Atatlrk Gégus Hastaliklari ve Gégus Cerrahisi SUAM, Girisimsel
Pulmonoloji, Ankara

melahatuzeldr@yahoo.com.tr

Son yillarda yayinlanms iki glincel randomize kontrollii ¢alisma sunulmustur.

Birinci ¢alisma idiyopatik pulmoner fibroziste (IPF) trimethoprim sulfometaksazol (TMP-
SMX)ve placebo kullaniminin acil bagvurui mortalite akciger transplantasyonu iizerine etkisinin
arastiran ¢ok merkezli randomize kontrollii prospektif, ¢ift kor ‘EME-TIPAC’ ¢aligmasidir.
Calismanin amac1 orta ve siddetli IPF’de TMP-SMX in etkinliginin degerlendirilmesi olarak

belirlenmistir.

IPF’de solunum yolu patojenleri siktir. Yapilan bronkoalveolar lavaj ¢aligmalari, yiiksek
bakteri yiikiiniin azalmig akciger fonksiyonu ve 6liimii ile iligkili oldugunu ve IPF'de Streptococcus
tiirleri ve Staphylococcus tiirleri ile zenginlestirilmis bir akciger mikrobiyotasinin azalmis

progresyonsuz sagkalim ile iligkili oldugunu gostermistir.

Calismaya 43 merkez katilmig, Nisan 2015 ve Nisan 2019 yillar1 arasinda yapilmis. Medical

Research Council dyspnea scale score (MRC) >1 olan ve FVC<%75 olan 342 hasta ¢alismaya alinmis.

Hastalar randomizasyondan ¢ekilme, 6liim, ilk elektif olmayan basvuru (herhangi bir nedenle), akciger
nakli veya calisma takibinin sonuna kadar minimum 12 ay ve maksimum 42 ay siireyle tedavi edilmis.
1:1 randomizasyon yapildiktan sonra 170 hastaya giinde 2 kez 960 mg TMP-SMX verilirken, 172

hastaya plasebo uygulanmis. Tiim hastalar giinde bir kez 5 mg folik asit almis.

Primer sonuglar 6liime kadar gecen siire (tiim nedenler), akciger nakli veya herhangi bir nedenle ilk
elektif olmayan hastaneye yatist1. Ikincil sonuglarda birincil sonuglarin bireysel bilesenleri olarak
belirlenmis; bunlar: solunum fonksiyon testleri ve gaz diflizyon testleri baslangicta, 6. Ve 12. ayda,

dispne skalalar1 baslangicta, 3. Ve 6. ayda sonrasinda her 6 ayda bir olmak iizere yapilmus.

Randomize edilen 342 bireyden (ortalama yas, 71,3 yil; 46 [13] kadin) 283" (%83) ¢alismay1
tamamlamis. Ortanca takip siiresi 1,02 (0,35-1,73) yil, Ko-trimoksazol ve plasebo gruplarina
randomize edilen katilimcilar arasinda yillik takipte kisi basina diisen olaylar sirasiyla 0.45 (84/186)
ve 0.38 (80/209), tehlike oran1 1.2 ([%95 CI, 0.9) idi. -1.6]; P =.32) bulunmus. Diger olay

sonuclarinda, akciger fonksiyonunda veya hasta tarafindan bildirilen sonuglarda istatistiksel olarak
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anlamli farklilik saptanmamis. Ko-trimoksazol grubundaki hastalarda 696 yan etki (bulanti [n=89],
diyare [n=52], kusma [n=28] ve dokiintii [n=31]) ve plasebo grubundaki hastalarda 640 yanetki
gOriilmiis, bunlar; bulant1 [n = 67], ishal [n = 84], kusma [n = 20] ve dokiinti [n = 20].

Sonug olarak; orta veya siddetli IPF'si olan hastalar arasinda oral ko-trimoksazol tedavisi,
plaseboya kiyasla 6liime kadar gecen siire, akciger nakli veya elektif olmayan hastaneye yatis gibi

birlesik sonuglar azaltmadigi raporlanmigtir.

Sunulacak ikinci literatiir de birinci basamak immiinosupresif tedaviye yanit vermeyen
nonspesifik interstisyel pndmonili hastalarda mikofenolat mofetil ile Rituksimab kombinasyonunun
etkinlik ve giivenliginin degerlendirildigi ‘EVER-ILD’ ¢aligmasidir. Ever-ILD ¢aligmasi, Fransiz ¢ok

merkezli, prospektif, randomize, ¢ift kor, plasebo kontrollii, iistiinlikk galismasidir.

Spesifik olmayan interstisyel pndmoni (NSIP), yiiksek mortalite ve morbiditeye sahip, uzun
stireli remisyona izin veren etkili farmakolojik tedavisi olmayan ve bu nedenle net terapotik oneriler
bulunmayan nadir fakat ciddi hastaliklardir. Klasik immiinosupresanlar birinci basamak tedavi olarak
kullanilir, hastalarin sadece tigte biri yanit verir ve ikinci basamak tedavi se¢imi igin net Gneriler
yoktur. Ever-ILD ¢alismasi, birinci basamak tedaviye yanit vermeyen ¢ok ¢esitli NSIP hastalarinda
rituksimab ve mikofenolat mofetilin (MMF) plasebo ve MMF'ye kars1 etkililigini ve giivenligini

ileriye doniik olarak degerlendiren ilk ¢alismadir.

Birinci basamak immiinosupresif tedaviye yanit vermeyen siddetli ve ilerleyici NSIP'li
hastalar 2 tedavi grubuna randomize edilmesi planlanmais: bir kiir rituximabla birlikte 6 aylik MMF

(RTX-MMF grubu) ve bir kiir plaseboyla birlikte 6 aylik MMF (Plasebo-MMF grubu) olarak tedavi
dizayni1 yapilmis.

Birincil sonug; FVC’de baslangigtan 6 aya kadar olan degisiklik olarak belirlenmis. Ikincil sonug olan

yasam kalitesi ve klinik sonuglar 3,6,12. ayda 6l¢iilmesi planlanmus.

Ikincil sonug igin degiskenler; progresyonsuz sagkalim, yasam kalitesi 6lceginde degisiklik, oksiiriik
siddetinde degisim, difiizyonda ve 6 dakika yiiriime testinde degisim, antikor diizeylerinde,
gamaglobinde, CD19 lenfositlerde ve bilgisayarli tomografi bulgularinda degisim, yan etki profilleri,

kanda rituximab yarilanma zamani degisimi olarak belirlenmis.

Bu ¢aligma birinci basamak tedaviye direncli NSIP olgularinin tedavisine yeni bir yaklagim

getirebileceginden 6nemli oldugu diisiiniilmiistiir.

Literatiir glincellemede bu iki literatiiriin 6ne ¢ikan noktalar1 sunulmustur.



= Turkiye
Solunum

Arastirmalari

TUSAD | Dernegi

www.solun‘umdultal.co
29 Ekim - 3 Kasim 2021

DIJITAL 53

Anahtar kelimeler: intersitisyel, rituksimab, trimetoprim

Kaynaklar

1.

Wilson AM, Clark AB, Cahn T, et al. Effect of Co-trimoxazole (Trimethoprim-Sulfamethoxazole) vs Placebo
on Death, Lung Transplant, or Hospital Admission in Patients With Moderate and Severe Idiopathic
Pulmonary Fibrosis: The EME-TIPAC Randomized Clinical Trial. JAMA. 2020;324(22):2282-2291.
doi:10.1001/jama.2020.22960

Bejan-Angoulvant T, Naccache JM, Caille A, et al. Evaluation of efficacy and safety of rituximab in
combination with mycophenolate mofetil in patients with nonspecific interstitial pneumonia non-
responding to a first-line immunosuppressive treatment (EVER-ILD): A double-blind placebo-controlled

randomized trial. Respir Med Res. 2020;78:100770. doi:10.1016/j.resmer.2020.100770



TUSAD

P RN

www.solunumdijital.co N
29 Ekim - 3 Kasim 2021 {
5 =

Rz

- /ﬂ:% )
wae  SOLUNUMZ2021 ; S
sl )| Ji TA L 1= .

1 KASIM 2021
OTURUM 58: GEAK OTURUMU | - Literatlir Guncelleme

Literatlr Gincelleme
Dr. Ozlem Sogukpinar

Sudreyyapasa Gogus Hastaliklari ve Goégus Cerrahisi Egitim ve Aarastirma
Hastanesi, istanbul

MEDIKAL TORAKOSKOPIDE NONSPESIFIK PLOREZILI
HASTALARIN UZUN DONEM SONUCLARININ GUNCELLENMESI

(An update of the long-term outcome of patients with nonspecifc pleurisy
at medical thoracoscopy. Yan-Xia Yu, Yuan Yang, Yan-Bing Wu,
Xiao-Juan Wang, Li-Li Xu, Zhen Wang, Feng Wang , Zhao-Hui Tong and
Huan-Zhong Shi. BMC Pulmonary Medicine volume 21,

Article number: 226 (2021))

GIRIS

Plevral efiizyonun etyolojik tanisi, tedavi se¢ciminde belirleyici bir rol oynar. Medikal torakoskopi (MT),
plevral boslugun incelenmesi anlamina gelir ve eksiidatif plevral eflizyonlarin teshisinde hassas ve
giivenli bir islemdir [1,2]. Yazar Onceki ¢alismalarinda, MT'nin genel tanisal etkinliinin %92.6
(771/833) oldugunu ortaya koyduklarini belirtmistir [3]. Buna ragmen, plevral siv1 tetkiki ve plevral

biyopsi ve MT sonrasi tan1 konulamayan hastalar olmustur.

Yazar Haziran 2014'ten 6nce MT sonrasi spesifik olmayan plorezi (NSP) hastalarinin uzun vadeli
sonuclarini inceleyerek sonugta, MT sonrast NSP'li hastalarin, takip sirasinda plevral efiizyon niiksii
olan veya MT sirasinda plevral nodiil veya plak bulunan hastalarin yakindan izlenmesi gerektigi
kanaatine varmiglardir [4]. Bu calisma, sonuglan iyilestirmek icin verileri giincellemek amaciyla

planlanmastir.

YONTEM
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Cin'deki Pekin Chao-Yang Hastanesinde Temmuz 2005-Agustos 2018 tarihlerinde undiagnostik plevral
eflizyonlu MT yapilan toplam 1.254 hastayla yapilmis. Toplam 172 vaka nonspesifik histolojik MT
tanis1 almig ve bu vakalardan 154 hastanin takip verileri elde edilmis. MT'den 6nce, tiim hastalarda
ayrintili bir tibbi degerlendirme, plevral radyolojik degerlendirmeler, plevral sivi analizleri ve/veya
kapal1 plevral biyopsi incelemesini igeren ilk tanisal tetkikler yapilmig, ancak undiagnostik kalarak M T

yapilmig. Caligma popiilasyonunun 6zellikleri Tablo 1'de sunulmustur.

Tablo 1 NSP'li Deneklerin Ozellikleri (n = 154)

Degiskenler Sonuglar
Yas, yil, ortalama = SD 61,8 +14,5
Cinsiyet, erkek/kadin, n (%) 98/56 (63.6/36.4)
Sigara igme durumu, n (%)

Sigara icmeyen 81 (52.6)
Sigara icen 73 (47.4)
Takip siiresi (ay) 61,5+43,7
Takip sirasinda plevral malignite tanisi

Akciger kanseri 7 (36.8)
Mezotelyoma 6 (31.6)
jinekolojik malignite 2 (10,5)
meme kanseri 1(5.3)
prostat kanseri 1(5.3)
Plazmasitom 1(5.3)
Timoma 1(5.3)
Takip sirasinda plevral benign hastalik tanisi

Tiiberkiiloz kaynakli 24 (35,3)
Kalp yetmezligi 16 (23,5)
parapnomonik eflizyon 13 (19.1)
Bag dokusu hastaliklar1 5(7.4)
pulmoner emboli 4 (5.9)
Pnomosilikoz 4 (5.9)
Dalak embolizasyonu ameliyatindan sonra 1(1.5)
Koroner arter baypas greftlemesinden sonra 1(1.5)

Tim hastalarin plevral sivilarmin biyokimyasal ve sitolojik incelemesi ve plevral biyopsilerin

histopatolojik ve immiinohistokimyasal degerlendirmeleri yapilmis.

Plevral dokunun histolojik incelenmesinde; reaktif fibroz plevral kalinlasma, fibroz plorezi, fibrozis,
fibroz bag dokusu, kronik inflamasyon, iyi huylu degisiklikler veya malign plevral infiltrasyon,
graniilom, plevral vaskiilit veya bakteriyel enfeksiyon olmamasit durumunda NSP tanis1 konulmus [5].

Takip 1 Agustos 2020’ye kadar devam edilmis.
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BULGULAR

Temmuz 2005 ile Agustos 2018 arasinda, tan1 konmamis plevral efiizyonlu toplam 1.254 hastaya MT
uygulanip ve tanisal degerlendirme igin plevral biyopsi 6rnekleri alinmis.Sonugta, 172 hastada NSP
belirlenmis ve takip verileri olan 154 hasta galismaya dahil edilmis. Tablo 1'de gosterildigi gibi,
ortalama yas 61.8 y1l olan 98 hasta erkek ve 56 hasta kadin ve ortalama takip siiresi 61.5 + 43.7 ay (1-
180 ay) saptanmis.

NSP'li 154 hastanin 19'unda (%12,3) sonradan plevral malignite tanis1 almis, dagilimlari; yedisi akciger
kanser, altis1 mezotelyoma, ikisi jinekolojik malignite, biri meme kanseri, biri prostat kanseri, biri
plazmasitoma ve biri timoma. Ayrica NSP'li 154 hastanin 68'i (%44,2) iyi huylu hastalik tanis1 almas;
24'i tiiberkiiloz, 16's1 kalp yetmezligi, 130 parapnomonik eflizyon, besi bag dokusu hastaligi, dordii
pulmoner emboli, dérdli pnémosilikoz, biri dalak embolizasyon cerrahisinden sonra ve koroner arter
baypass greftlemesinden sonrasi olarak tanimlanmis. NSP'li 154 hastanin 67'sinde (%43.5),

durumlarinin kesin nedeni belirlenememistir. Sonugta idiyopatik plevral efiizyon teshisi konulmus.

Bu analize kalp yetmezligi olan 16 hasta dahil edilmis. Light kriterlerine gore 12 olgu eksudatif plevral
eflizyon, 4 olgu transiidatif plevral eflizyonmus. Eksiidatif plevral efiizyonlu 12 olguda plevral biyopsi
patolojileri tiiberkiiloz ya da malignite saptanmamis. Primer kalp hastaliklar1 tedavi edilen bu hastalarda
efiizyonda azalma ile birlikte efiizyonlarin kalp yetmezliginin sonucu oldugunu belirlenmis. Bu plevral

eflizyonlarin eksuda olmasinin nedeni diiiretik kullanimina bagli olabilecegi yargisina varilmis.

TARTISMA

Gogls hastaliklarinda plevral efiizyonlarin teshis edilmesi en karmagsik durumlardan biridir [6]. MT,
%85-100 gibi yiiksek bir duyarlilik oraniyla tanimlanamayan plevral efiizyonlart teshis etmek igin
minimal invaziv bir yontemdir [7-16]. Ancak, MT wuygulanan tiim hastalara kesin tan
konulamayabilir. Spesifik olmayan histopatoloji sonuglari, 6rnekleme hatasindan kaynaklanabilir veya
gercek benign plevral hastaligi tanimlayabilir [4]. Bu calismada takip sonrasi tani konulamayan
olgularin %56,5'inde (87/154) net etiyolojik tan1 konularak ve bunlarin 19'u plevral malignite tanisi

almustir.

Torakoskopi plevral efiizyon icin yiiksek bir tanisal basari oranina sahip olmasina ragmen, yine de
kusursuz bir yontem degildir. Calismada 154 NSP hastasina 19'una sonradan en sik goriilen akciger
kanseri ve malign plevral mezotelyoma dahil olmak tizere plevral malignite teshisi kondu. Alt1 hastada

icin plevral biyopsi veya plevral eflizyon analizlerinde malignite i¢cin dogrudan bir kanit yoktu, ancak
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bu hastalarda takip sirasinda tekrar tekrar plevral efiizyon bulundu. Diger bolgelerde teshis edilen
malign timorler disinda plevral efiizyon nedenleri icin baska bir kanit saptanmayarak malign plevral

eflizyon olarak nitelendirilmis.

Teshisi akciger kanserine gore daha zor olan hastalik plevral mezotelyomadir ¢iinkii lezyon derinligi
MT kullanilarak tespit edilmesini zorlastirir. Bir hasta igin, mezotelyoma kesin tanisindaki kisa
gecikme, MT sirasinda yeterli 6rnekleme yapilmamasina bagli olabilecegi diisiiniilmiis ve bir ay i¢inde
perkiitan biyopsi ile tan1 konulmus. Onceki arastirmalarinda [4] ve mevcut arastirmaya gore, plevral
mezotelyoma tanilarinin atlanma oran1 Haziran 2014'ten dnce %12,5'ten (5/40) Haziran 2014'ten sonra
%5'e (1/20) diismiistiir. Bu ilerleme, o zamandan beri yapilan islemlerdeki 6nemli ilerlemelere

atfedilebilmistir.

NPS'li hastalarda altta yatan malign hastalik olasiligini artirabilecek faktorler; Onceki ¢alisma
sonuglariyla paralel olarak MT'deki nodiiller veya plaklar ve plevral efiizyonun tekrarlamasi
tanimlanmis. Bu lezyonlardan herhangi birinin varligi, torakoskopide yanlis negatiflerin insidansini
arttirmada belirgin bir etkiye sahip olabilir. Bu &zelliklere sahip hastalar yakin takip gerektirdigini
belirtmisler.

Calismada ortalama takip siiresi 61.5 ay, malignite tanisina kadar ge¢en maksimum siire 10 ay
bulunmus. Bu sonuglar, NSP hastalar1 igin bir yillik klinik takibin ¢ogu malign hastalik vakasini tespit

etmek i¢in muhtemelen yeterli oldugu yoniindeki 6nceki sonuglarini dogrulamustir.

67 hastada takip sirasinda plevral eflizyonun nedeni belirlenememis. Bunlar arasinda 6zellikle 6nceki
calismada kesin tani alamamis 21 NSP hastasina odaklanmislar. Bu hastalar zaten yeterince uzun bir
takip donemi ge¢irmis ve yine de tanilar1 degismemis. Bu, 6nceki ¢alismada varilan sonuglarin dogru

ve giivenilir oldugunu gostermektedir.

Calismanin sonuglarma gore; MT, PE teshisi i¢in yararli bir aractir. NSP birka¢ hastada teshis
edilebilir ve yanlis negatif sonuglar da ortaya ¢ikabilir. Cogu NSP hastasinin tanisi iyi huylu hastalik
olmasina ragmen, 6zellikle MT sonrasi nodiil veya plaklari olan ve plevral efiizyonun tekrarlamasi olan
hastalarda malign hastalik bir olasiliktir. Bu ¢alisma, 6nceki ¢aligmada NSP hastalart i¢in bir yillik klinik
takibin muhtemelen yeterli olduguna dair ana sonucunu daha da dogruladi. MT sonrasi NSP hastalarinin
tan1 ve prognozunu arastirmak icin daha ¢ok merkezli prospektif ¢alismalar yiiriitmeyi sabirsizlikla

bekliyoruz.

Anahtar kelimeler: Nonspesifik plorezi, Medikal torakoskopi, plorezi
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LITERATUR GUNCELLEME-UYKU
Sezgi Sahin Duyar

SBU Ataturk Gégus Hastaliklari ve Gégus Cerrahisi Egitim ve Arastirma
Hastanesi

OZET: Son iki y1l igerisinde uyku alaninda yayinlanmis olan 4 adet makale 6zetlenmistir. 1k 2
makale uykuda solunum bozukluklariyla iliskilidir. Avrupa uyku apnesi veritaban1 (ESADA)
iizerinden yapilan genis popiilasyon igeren bu ¢alismalardan ilki apne-hipopne indeksinin (AHI) tek
basina tedaviyi belirlemede kullanildig1 giinlerin geride kalacagina isaret eden yeni Baveno
siiflamasiyla ilgilidir. Digeri ise obstriiktif uyku apnesinin (OSA) heterojenitesini kiime analizi ile
ispatlayan bir ¢alismadir. Uyku tibbinin diger alanlariyla ilgili olarak hayatboyu uyku 6zelliklerini
Ozetleyen bir metaanaliz ve uykuda aktiflesen glenfatik sistemin klinik 6nemini vurgulayan bir

derleme sunulmaktadir.
Anahtar kelimeler: Baveno siniflamasi, Glenfatik system, Kiime analizi, Uyku kalitesi

Obstriiktif uyku apnesi sendromu (OSAS) kardiyovaskiiler sonlanim noktalari, trafik ve is
kazalari agisindan ciddi sonuglart olan olduk¢a yaygin bir hastaliktir. Yeterli sayida uyku merkezi
olmamasi nedeniyle hastalarin ¢oguna tan1 konulamamaktadir (1-4). Bununla birlikte, pozitif hava
yolu basinci (PAP) cihazlarma uyum uzun vadede ancak %50 kadardir (5). OSAS’1n siniflandirilmasi
ve tedavinin planlanmasinda apne-hipopne indeksi (AHI) kullanilmaktadir. Ancak son yapilan
caligmalar AHI'nin OSAS prognozu ve klinigini yansitmada yetersiz kaldigini gostermektedir. Ayrica
OSAS’m patofizyolojik ve klinik agidan farkli fenotipleri oldugunu gosteren kanitlar da artmaktadir.
AHI’nin merkezi konumuna iliskin bilimsel elestirilerin artmasi sonucu, Avrupa Solunum Dernegi
(ERS) ve Avrupa Uyku Arastirmalar1 Derneginin (ESRS) onciiliigiinde 2016 yilinda italya’nin
Baveno kentinde diizenlenen bir at6lye calismasinda yeni bir siniflama sistemi giindeme gelmistir.
Baveno siiflamast OSAS’1 semptomlarin ve komorbiditelerin siddetine gore 4 farkli gruba

ayirmaktadir (Sekil 1) (6).
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Sekil 1: Revize Baveno Smiflamasi (5)

Bu smiflamanin rutin klinikte kullanimiyla ilgili olarak, Randerath ve ark.’in Avrupa uyku

apnesi veritabanina (ESADA) kayitl yaklasik 14000 hasta verisi {izerinden yaptiklari ¢alismanin

sonuglar oldukea ilgi ¢ekicidir. Bu ¢alismada Baveno siniflamasia AHI nin eklenmesinin

siniflamaya bir katk1 saglamadig1 gosterilmistir. Ayrica yeni modelin tedavi yaklasimlarini

belirlemede daha iyi bir kilavuz oldugu gésterilmistir (7).

Otuzdort merkezin katilimiyla olusan ESADA’ya kayitli 23139 hasta iizerinden yapilan bir

bagka ilgi ¢ekici ¢calisma uyku apnesi fenotiplerini kiime analizi ile ortaya koymaktaydi. Bailly ve

ark.’a ait bu calismada 8 farkli kiime belirlenmistir. Cinsiyete dayali 4 kiime (2 kadin, 2 erkek hasta

kiimesi) populasyonun %54’{inii olugturmaktadir (Tablo1). Diger kiimeler cogunlukla farkli yas, beden

kitle indeksi, AHI ve komorbiditelere sahip erkek hastalardan olusmaktadir. Sonuglar tedavi

tercihlerinin (PAP veya agizici araglar) kiimeye gore degistigini gostermektedir.
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Tablo1: OSA kiimelerinin 6zellikleri
Oran | Yas Cinsiyet | VKi(kg/m?) | OSA siddeti ESS | Komorbidite oram
(%) (AHI)
Kime 1 | 16,6 | Geng-orta | %90,6 36,3 agir 13 diisiik
47 erkek (obez) (60,8)
Kime?2 | 12,9 | Yash %100 35,3 orta-agir 11 yiiksek (HT, KKY,
(60) erkek (obez) (46,2) DM, KOAH)
Kime3 | 3,4 Yash %73 31,2 hafif-orta-agir | 8 yiiksek
(59) erkek (obez) (22,2) (kardiovaskiiler)
Kime4 | 23,6 | Yash %72,9 28,4 hafif-orta-agir | 8 orta
(64) erkek (fazla kilolu) | (22,2)
Kime5 | 2,3 Orta %67,5 32,7 hafif-orta-agir | 9 Solunumsal
(49) erkek (obez) (24,1) hastaliklar hari¢ az
Kiime 6 | 23,8 | Geng-orta | %100 28,3 hafif-orta 9 disiik
(45) erkek (fazla kilolu) | (17,5)
Kime7 |99 Orta %100 29,6 hafif-orta 10 diisiik
(52) kadin (fazla kilolu) | (12,8)
Kime8 | 7,4 Yash %100 36,3 agir 10 orta
(60) kadin (obez) (60,8)

Sonuglar median degerler olarak verilmigtir.

DM: Diyabetes mellitus, ESS: Epworth uykululuk 6lgegi skoru, HT: hipertansiyon, KKY: komjestif kalp yetmezligi, KOAH:
kronik obstriiktif akciger hastaligi, OSA: Obstriiktif uyku apnesi VKI:Viicut kitle indeksi,

Kocevska ve ark.’in gecen yil yayinladiklart metaanaliz ise 1,1milyon kisinin uyku
ozelliklerini belirlemektedir. Bu derleme hayatboyu uyku ile ilgili sikayetlerin siklig1, uyku siireleri
ve uyku problemeleri i¢in risk faktorlerini anlamak agisindan degerli kanitlar ortaya koymaktadir (9).
Istatistikler her dort kisiden birinin yasa gore tavsiye edilenden daha az uyudugunu, ama sadece
%S5.8'in uyku stiresinin "kabul edilebilir" siirenin disinda oldugunu géstemekteydi. Genglerin
(<18yas) yarisindan ¢ogu (%51,5) onerilen 8-10 saatten daha az uyumaktaydi ve %18'1 giindiiz uyku
halinden yakinmaktaydi. Yetigkinlerde ise , kotii uyku kalitesi (%13,3) ve insomni semptomlari (%9,6-
19,4) daha yaygindi. Insomnia en sik yatakta >9 saat geciren kisilerde goriiliirken, diisiik uyku kalitesi
yatakta <6 saat gecirenlerde daha sikti. Kadinlar (>41 yas) daha kisa veya daha az uyuduklarini
bildirmelerine ragmen aktigrafi bulgular1 erkeklerden daha uzun ve daha verimli uyuduklarina dair

ipuclar1 sunmaktaydi.
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Uykunun evrimsel olarak tiim tiirlerde korunmusg olmasi yasam i¢in dnemini ortaya

koymaktadir. 2012 sonrasinda beynin protein atiklarini temizlemek i¢in kullandig1 glenfatik sistemin

kesfedilmesi ile bu evrimsel tercihin nedeni aydinlamaya baslamistir. Glenfatik sistemin uyku

stiresince aktif oldugu gdsterilmistir. Yasla ve uyku mimarisinin bozulmasiyla glenfatik aktivitenin

azalmasi norodejeneratif demaslarla iliskilendirilmistir. Bu kanitlar yeni tedavi hedeflerinin

belirlenmesi agisindan timit vericidir. 2020 yilinda Maiken Nedergaard ve Steven A. Goldman’in

yazdig1 bir derleme bu alandaki ¢aligmalarin ayrintili bir 6zetini sunmaktadir. Bu derleme,

kardiyovaskiiler sistem, bagisiklik sistemi ve hafiza ile yakindan iligkili olan glenfatik fonksiyonlar

gosteren tanisal norogoriintiileme yontemleri ve glenfatik akisi hizlandiran agonistlerin

gelistirilecegine isaret etmektedir. Beynin homestazini korumak kaliteli ve yeterli slirede uyku ile

miimkiindiir (10).
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PNOMONI - LITERATUR GUNCELLEME (OZET)
Uzm. Dr. Ali Cetinkaya

Gaziantep Dr. Ersin Arslan Egitim ve Arastirma Hastanesi, Gogus
Hastaliklari

GIRIS-AMAC: Son yillarda pndmoni konusunda gelismeleri takip etmek amaciyla yapilan literatiir
taramasinda Toplum Kdkenli Pnémoniye (TKP) neden olabilecek ve ampirik tedaviye yanit
vermeyecek direngli etkenlerin tespitine yonelik caligmalar dikkat ¢ekmistir. Yine 6te taraftan bu tarz
hastalarin Saglik Bakimu Iliskili Pnémoni grubuna dahil edilmesi gereksiz fazla antibiyotik
kullanimina neden oldugu goriilmiistiir. TKP’li hastalarin ilaca direngli mikroorganizmalari 6ngérmek

adina daha 6nce dort skorlama yapilmust1 (Shorr, Aliberti, DRIP, ARUC). 2015 yilinda gelistirilen

besinci bir puanlama PES (Pseudomonas aeruginosa, genis spektrumlu p-laktamaz tireten
Enterobacteriaceae ve Metisiline direngli Staphylococcus aureus) skorudur. PES skoru i¢in
Ispanya’da iki merkezde iki kohortu analiz eden ¢aligma incelendi. Antoni Torres ve arkadaslar
tarafindan 2020°de ATS’de yayinlanan ‘Toplumdan Edinilmis Pnémonide Ilaca Direngli
Mikroorganizmalar i¢in bir puan tahmini validasyonu’ baslikli yazi sunulacaktir *> LITERATUR:
Prospektif olarak tasarlanan ¢alisma Ispanya’da yapilmustir, Valencia’da TKP’li hastalar ve Mataro'da
siddetli TKP’li olgular incelenmis (Mataro’daki olgular yogun bakim {initesinde izlenmis). PES
mikroorganizmalarinin izolasyonu ile kiimeler olusturup verileri incelenmistir. PES skoru: yas, erkek
cinsiyet, antibiyotik kullanimi, kronik akciger hastaligi, kronik bobrek hastaligi, ates, suur durumu
parametrelerinden olusan bir puanlama sistemine sahiptir. Valencia kohortundaki 1024 hastadan
505’inde mikrobiyolojik etiyoloji ve 31'inde (%6) izole edilmis bir PES mikroorganizmasi vardi. PES
puani >5 i¢in duyarlilik %72, 6zgiillik %74, negatif prediktif deger %98, pozitif prediktif deger %14
ile negatif ve pozitif olabilirlik oranlar sirasiyla %0,38 ve 2,75 idi. Matar6 kohortundaki 299 hastanin
213'tinde (%71) mikrobiyolojik bir etiyoloji vardi ve 11'inde (%5) izole edilmis bir PES
mikroorganizmasi vardi. PES puani > 5 i¢in duyarlilik %36, 6zgiilliik %83, negatif prediktif deger
%096, pozitif prediktif deger %11 ile negatif ve pozitif olabilirlik oranlar1 sirasiyla 0.77 ve 2.09

idi. Yogun bakim tnitesine kabul edilen hastalar i¢in en iyi sinir 4 puandi ve bu da duyarliligi %86'ya
cikardi. Sonug itibari ile bu skorun farkli mikroorganizmalarin riskini tahmin etmede kullanighdir
ancak tek basina kullanimi gereginden fazla tedavi icin de risk olusturur. En etkili oldugu yer negatif
prediktif degeridir, bu baglamda eger hastada direngli mikroorganizma riski diisiikse fazla antibiyotik
kullaniminin 6niine gegecektir

SONUC: Giiniimiizde artan gereksiz antibiyotik kullanimi nedeniyle direngli mikroorganizmalarin
sayis1 giderek artmaktadir. Ozellikle etkenin izolasyon asamasinda olusabilecek gecikmeler nedeni ile
uygun ampirik tedavi baslanmasi adina yapilan her arastirma degerlidir. Bu konuda uzun siiredir
devam eden bu ¢alismanin validasyon sonuglarinda olumlu veriler olmakla beraber heniiz tek basina
kullanimi uygun olmayabilir. Bu skorlama sisteminin etkinligi arastirmak i¢in bu konuda daha fazla
saylda daha ¢ok merkezde ¢aligmaya ihtiyag¢ vardir.

1. Ceccato, A. et al. Validation of a Prediction Score for Drug-resistant Microorganisms in
Community-Acquired Pneumonia. 1-40 (2020) doi:10.1513/AnnalsATS.202005-5580C.

2. Articles, A. Correspondence : Dr. Antoni Torres. UVIR,. 1-33 (2014).
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LITERATUR GUNCELLEME-KOAH
Aysegul Altintop Gecgkil
Malatya Turgut Ozal Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi

OZET

Son bir y1l igerisinde Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH) konusunda yaymlanmig
olan 2 adet makale dzetlenmistir. ilk makale KOAH akut alevlenme tanimi ve siddetinin
siniflandirilmasr ile iliskilidir. Ikinci makale ise KOAH fenotipleri konusunda olup KOAH

hastalarinda kirilganligin ayn bir fenotip olarak degerlendirilmesinin gerekliligi vurgulanmaktadir.

KOAH gelisimi, genetik ve gevresel risk faktorlerinden olusan multifaktoriyel bir siiregtir.
KOAH alevlenmesi; Anthonisen ve arkadaslari tarafindan nefes darligi, balgam miktar1 ve
piiriilansinin artmasi olarak tanimlanmistir (1). GOLD 2021°de ise “’solunum semptomlarinda ek
tedavi gerektirecek sekilde akut bir kétiilesme™ olarak tanimlanmis olup alevlenme siddeti hafif, orta
ve agir olarak siniflandirilmistir (2). Alevlenme siddeti siniflamasindaki baslica sorun, ek tedavi
ihtiyaci farkli saglik sistemlerinde degisebilir, bu da alevlenme siddetinin farkli siniflanmasina neden

olabilir.

Italya’nin Roma kentinde Subat 2020-Mart 2021 tarihleri arasinda pandemi nedeniyle online
olarak yapilan toplantilarda KOAH alevlenme taniminin yetersiz oldugu vurgulanmis ve KOAH
alevlenme taniminda ‘’Roma Onerisi’’ ad1 altinda yeni bir tanimlama &nerilmistir. Bu derlemede
KOAH alevlenme konusunda yeni bir 6neri sunulmustur. KOAH alevlenmesi konusunda literatiir
gbzden gecirildiginde, solunum semptomlarinin ilk baslangicindan tam bir alevlenmeye kadar gecen
stirenin hastalarin %90'mda 0-5 giin arasinda degistigi ve toplamda 0-14 giin araliginda oldugu
saptanmistir (3). Alevlenme sirasinda oksiiriik ve balgam artis1 veya renk degisikligi meydana gelebilir
ve vakalarin bir kisminda en alakali semptomlar bunlar olabilir (4). Periferik kan eozinofilleri,
ozellikle sistemik steroidler tedavi planlamasnda 6nemli olmasina ragmen KOAH alevlenme tani ve
siniflandirmasinda kullanilmamaktadir (5). Istirahat kalp hiz1 KOAH siddeti ile artar ve ilag
kullanimina bakilmaksizin mortalite riski ile iliskilidir (6). Ayaktan bagvuran KOAH hastalarinda,
alevlenme sirasinda CRP seviyeleri bazal degerlerden daha yiiksektir (7). Hastalar genellikle
spirometre manevrasi yapamayacak oldugundan rutin spirometre alevlenme sirasinda giivenilir

olamaz.



TUSAD

""’U g
a, e Qp X\\
Nk
www.solunumdultal.co\v? ‘
29 Ekim - 3 Kasim 2021 {
5 =

Rz

e, SOLUNUMZ2021 .
sl )i JI TA L 1=

g
k‘.\

Roma Onerisi’ne gére KOAH alevlenme tanimi: Siklikla solunum yolu enfeksiyonu, hava
kirliligi veya diger zararli maddelerin neden oldugu nefes darlig1 ve/veya oksiiriik ve balgamla

karakterize, takipne ve/veya tasikardinin eslik edebildigi 14 giin i¢indeki kotiilesme durumudur.
Roma Onerisi’ne gore alevlenmeye tanisal yaklasim:

1- Alevlenmeler yasami tehdit edebilir bu ylizden kapsamli bir degerlendirme yapilmali

2- Hastanin kapsamli bir klinik degerlendirme ile solunum sikintisina en sik neden olan
durumlarin (6ncelikle pndmoni, kalp yetmezligi ve pulmoner emboli) arastiriimasi

3- Semptom ve bulgularin degerlendirilmesi

a. Dispne siddetinin Gorsel Analog Skala (VAS) ile 0-10 arasinda derecelendirilmesi
(hafif alevlenmede VAS<5)

b. Tasipne (hafif alevlenmede solunum sayisi<24), tasikardi (hafif alevlenmede
nab1z<95), balgam miktari/rengi ve solunumun (yardimei solunum kaslarinin solunuma
katilmas1) degerlendirilmesi

4- Pulse oksimetre (orta-agir alevlenmede SpO2 degeri <92 ya da %3 oraninda diisme) ve
laboratuvar bulgularinin (orta-agir alevlenmede CRP > 10 mg/L) degerlendirilmesi

5- Alevlenme nedeninin arastirilmasi (viral, bakteriyel, ¢evresel, diger)

Katilimcilar, degerlendirilmesi kolay bes parametrenin (dispne, solunum hizi, kalp hizi,
oksijen satlirasyonu ve serum CRP degeri) entegrasyonunun hem hastalarin klinik
degerlendirilmesinde hem de arastirmalarda KOAH akut alevlenme siddetinin degerlendirilmesinde
onermislerdir. Bir alevlenmenin orta diizeyde kabul edilebilmesi i¢in, bu bes parametreden en az
iiclinlin, hafif alevlenme icin karakteristik olan esik degerlerinden daha agir olmasi gerektigi
Onerilmistir. Agir alevlenme olarak kabul edilmesi i¢in de altinci bir degisken olarak arter kan gazi
degerlerinin hiperkapni (PaCO2 >45 mmHg) ve respiratuar asidozun (pH <7.35eslik etmesi gerektigi

Onerilmistir.

Naval ve arkadaglar tarafindan 127 hasta iizerinde yapilan ikinci ¢alismanin amaci ise,
KOAH'h kirilgan 6zellikteki hastalar1 belirlemek ve "KOAH-kirilgan" olarak adlandirilan yeni bir
fenotip tanimlamaktir. Kirillganlik Sendromu “bireyin bagimlilik durumunun artmasi ve/veya 6liime
kars1 savunmasizligini artiran, fonksiyonel durumun bozulmasi ile karakterize bir sendromdur” (8).
Kirilganlik yaslt niifusun en 6nemli sorunlarindan biri olup orta yash erigkinlerde de gortilebilir.
Inflamatuar nedenler. oksidatif stress ve hiicresel yaslanma sendromun patofizyolojisini olusturur.
Sosyodemografik 6zellikler, psikolojik durumlar, beslenme durumu, fiziksel aktivite eksikligi ve
mevcut komorbiditeler kirllganlig: etkileyen faktorlerdir. Kronik hastaliklar kirilganlik riskini artirir

ve hastalarin fiziksel diisiisiinii hizlandirarak morbidite ve mortaliteyi artirabilir (9,10). Yakin zamanda
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yapilan bir meta analizde, KOAH tanis1 alan hastalarda kirilganlik riskinin, ayn1 yastaki KOAH

olmayanlardan iki kat daha fazla oldugu saptanmistir (11).

Stabil KOAH hastalarinda yapilan bu kesitsel ¢aligmaya GOLD tanimina gére KOAH tanist
olan 40 yas lizeri hastalar alinmigtir. Son 4 hafta i¢cinde alevlenme gegirenler, bagka solunum sistemi
hastalig1 veya onkolojik hastalig1 olanlar ve yasam beklentisi 6 aydan diisiik olan hastalar ¢aligma dis1
birakilmistir. Hastalar kirilgan (n=31; %24,4), kirilganlik dncesi (n=64; %50,4) ve kirilgan olmayan
(n=32; %25,2) seklinde 3 grupta siniflandirilmigtir. Sosyodemografik, klinik ve biyokimyasal
degiskenler ii¢ hasta grubu arasinda karsilastirilmistir. Gruplar; yas, cinsiyet, KOAH tani tarihi, 6nceki
yil gecirdigi KOAH alevlenme sayisi, SFT, alt1 dakika yiiriime testi, Charlson Komorbidite indeksi,
Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi (HADS), mMRC skoru, CAT skoru, Minnesota Fiziksel
Aktivite Anketi (VREM) ve Nutrisyonel Durum Olgegi (CONUT) acisindan karsilastirilmustir.
Gruplarin laboratuvar parametrelerinden hemoglobin, hematokrit, 16kosit, nétrofil, trombosit,
fibrinojen, toplam protein, albiimin, CRP, BNP, LDH ve 25-hidroksikolekalsiferol degerleri
karsilagtirilmigtir. Calisma sonucunda kirilgan hastalarin diger hastalara gére HADS depresyon ve
HADS anksiyete puanlar1 daha yiiksek saptanmistir. Kirtlgan gruptaki hastalar bir 6nceki y1l diger iki
gruba gore daha fazla alevlenme yasamis olup gruplar arasinda FEV1 agisindan anlamli fark
gbzlenmezken, kirilgan hastalarin alt1 dakika yiiriime testi daha diisiik, BODE puani daha yiiksek
saptanmustir. Kirilgan hastalarin hemoglobin, hematokrit, albiimin ve 25-hidroksikolekalsiferol
seviyeleri daha diisiik, n6trofil sayilar1 daha yiiksek saptanmistir. Calismada yas, mMRC skoru ve
HADS depresyon skoru ile kirilganlik arasinda giiclii bir iliski bulunurken VKI ve sosyal durum

bakimindan gruplar arasinda farklilik saptanmamustir.

Bu calismada, ’KOAH-kirilgan" olarak kabul edilen hastalarin nutrisyonel durum,
fonksiyonel durum ve klinik seyir agisindan koétii prognozlu bir fenotip olabilecegi, KOAH
hastalarinda kirilganligin erken dénemde saptanmasinin bu durumu hafifletmek i¢in uygun tedavilerin

baslanmasi konusunda katki sunacagina vurgu yapilmistir.

Anahtar Kelimeler: KOAH alevlenme, fenotip, HADS, BODE, mMRC
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2 KASIM 2021
OTURUM 66: GEAK OTURUMU Il - Literatlir Guncelleme

LITERATUR GUNCELLEME -AKCiGER KANSERI

Suna Kavurgaci

SBU Ataturk Gégus Hastaliklari ve Gégus Cerrahisi EGitim ve Arastirma
Hastanesi

OZET: Son yillarda akciger kanseri alaninda yayinlanmis 5 makale 6zetlenmistir. Bunlardan birisi,
hi¢ sigara igmemis bireylerde TASLC Erken Tespit ve Tarama Komitesi Raporu ile iligkilidir. Bu
rapor, hig sigara igmeyenlerde akciger kanseri risk faktorleri hakkinda giincel bilgileri 6zetlemeyi
arastirma stratejileri Onermeyi hi¢ sigara igmeyenlerin akciger kanseri taramasi hakkinda daha genis
bir tartisma baslatmay1 amaglamaktadir. Ikinci makale, invaziv meme kanseri i¢in radyasyon
tedavisinin ikinci primer akciger kanseri riskini artirmasiyla ilgili lilke capinda niifus tabanli bir kohort
analizi ile iligkilidir. Bu ¢alismanin sonuglari, meme kanseri i¢in dnemli bir tedavi segenegi olan
radyoterapinin, dzellikle yash kadinlar veya ileri evre meme kanseri olanlarda , ikinci primer akciger
kanseri (SPLC) insidansinda &nemli bir artis ile korele oldugunu gdstermistir. Uciincii makale, erken
evre akciger kanserli hastalarin ve onlara bakim verenlerin yasam tarzi davranislari ve miidahale
tercihleri ile iliskilidir. Bu niifus i¢in miidahaleler tasarlamak icin psikolojik ve yasam tarzi
davranislarinin anlasilmasina yol géstermeyi amaglamaktadir. Dordiincii makale, tiiberkiiloz dist
mikobakteriyel akciger hastaligi olanlarda akciger kanser gelisimi ile iligkilidir. Sonuglar, patogenezi
bilinmemekle birlikte, mikobakteriyel hastalik ile akciger kanseri arasinda bir iligski oldugunu
gostermektedir. Besinci makale, evre 4 kiiciik hiicre dis1 akciger kanserinde immunoterapi zorluklart
ile iliskili bir derlemedir. Steroid kullaniminin immunoterapi kullanimina mutlak bir kontrendikasyon

olmadigin1 soyliiyor.
Anahtar Kelimeler: Akciger kanseri, tarama,meme kanseri, immunoterapi,tiiberkiloz disi mikobakteri

2020'de akciger kanseri diinya ¢apinda yaklasik 1,79 milyon 6liimden sorumluydu. Yeni hedefe
yonelik tedaviler ve immiinoterapi yasam beklentisini artirmis olsa da, hastalik prognozu hala biiyiik
Olciide tan1 anindaki tiimor evresine baghidir. Erken lokalize KHDAK!'li hastalarda 5 yillik sagkalim
orani %61 iken, metastatik hastalig1 olanlarda sagkalim sadece %6'dir. Akciger kanserin birkag risk
faktorii vardir ve bunlarin en baskin olan1 hastalari %75-90'inda bir dykiisii rapor edilen sigara
icimidir

Randomize arastirmalar sigara i¢en insanlar i¢in taramanin yararlarin1 gosterse de, bu aragtirmalar
genellikle hi¢ sigara icmeyenleri disladi. Bu nedenle, hi¢ sigara igmemis bireylerde akciger kanseri

taramasinin uygulanabilirligi ve etkinligi belirsizdir. Bu ¢aligsmalarn tiimii, LDCT taramasinin hi¢
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sigara igmeyenlerde akciger kanserlerini tespit edebilecegini gostermis, ancak risk-fayda oran1 ve

maliyet etkinligi gosterilememistir.

Birgok giincel akciger kanseri tarama kilavuzu, USPSTF yonergeleri gibi yas/paket yili/birakma y1li
kategorilerine dayal1 olsun ya da PLCOm2012 modeli gibi risk tahmin modeline dayali olsun, yalnizca
sigara igen bireyleri kapsar ve hig sigara igmeyenlerin tarama uygunlugunu belirlemek igin
kullanilamaz. Bu grupta uygunlugun etkili bir sekilde belirlenmesini miimkiin kilmak igin hi¢ sigara

igmeyenlerdeki belirli riskleri 6lgmek i¢in risk tahmin modelleri gereklidir.

Risk tahmin modelleri iiretmek igin birkag¢ 6n girisimde bulunulmustur. Bu giririsimler sonucunda;
yas, cinsiyet, viicut kitle indeksi, solunum fonksiyonu, ailede akciger kanseri 6ykiisii ve iki serum
biyobelirteg ( alfa fetoprotein ve karsinoembriyonik antijen ), KOAH, egitim gibi prediktorler tespit
edilmis. IASLC Erken Tespit ve Tarama Komitesi Raporu (1), hig sigara igmeyenlerin taramasi
gelecekte etkili bir sekilde yiiriitiilebilecek olsa da, bu uygulamanin yaygin sekilde uygulanmasini

destekleyen mevcut kanitlarin eksik oldugunu vurgulamaktadir..

Onceki ¢alismalar,radyoterapi (RT) ile tedavi edilen meme kanserli hastalarin, ikinci primer akciger
kanseri (SPLC) i¢in biraz daha yiiksek risk altinda oldugunu iddia etti. Ancak, bu ¢alismalar sadece
erken evre meme kanserine odaklandi. Evresinden bagimsiz olarak, meme kanseri i¢in RT'nin genel
SPLC insidansini artirip artirmadigi belirsizligini koruyor. Yapilan ¢alismada; Tayvan Boylamsal
Saglik Sigortas1 Veritabani (LHID) analiz edilmis ve 2000 ile 2010 yillar1 arasinda meme kanseri
tanist konan kadin hastalar ¢alismaya dahil edilmistir (2). Diglama kriterlerinin uygulanmasi 635
hastanin dislanmasiyla sonuglandi; bu nedenle sonraki analiz i¢in sadece 7408 hasta segilmistir. ilk RT
maruziyet tarihinden SPLC'nin saptanmasina kadar olan takip periyotlari 1 ila 11 y1l arasinda
degismistir. Genel akciger kanseri insidansi, RT grubunda 100.000 kiside 1785.18 ve RT almayan
grupta 100.000 kiside 181.47 idi. Bu ¢alismanin sonuglari, meme kanseri i¢in 6nemli bir tedavi
secenegi olan RT'nin, 6zellikle yasl kadinlar veya ileri evre meme kanseri olanlarda SPLC
insidansinda 6nemli bir artis ile korele oldugunu gostermistir. Meme kanserinin multidisipliner

tedavisi i¢in RT uygulanan hastalar, potansiyel SPLC'yi saptamak i¢in dikkatle izlenmelidir.

Cerrahi, erken evre kiigiik hiicre dis1 akciger kanseri (KHDAK) i¢in standart yaklagimdir ve diger
tedavi modalitelerinden daha diisiik semptom yiikii ile iliskilidir. Erken evre akciger kanseri (AK) ile
daha diisiik semptom yiikii ve daha iyi prognoz gz oniine alindiginda; Ameliyat sonras1 donem,
hastalarin gelecekteki kanser riskini azaltmak, uzun vadeli yasam kalitesini (QOL) iyilestirmek,

saglikli yasam tarzi davraniglar1 yapmaya tesvik etmek icin potansiyel bir zamani temsil eder.

Yasam tarzi1 degisikligi ile ilgili yapilan ¢aligmanin (3) {i¢ amac1 var;
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Amag 1, ameliyattan sonraki 6 aylik bir siire boyunca erken evre hastalarin ve bakicilarin yasam tarzi

davraniglan (6rn., sigara icme, PA) ve psikolojik iglevselligini karakterize etmek.

Amag 2, uzun siireli fiziksel aktivite (PA) ve sigara igme raporlari ile saglikli yasam tarzi davraniglari

icin engeller ve kolaylastiricilar arasindaki iligkileri aragtirmak.
Amag 3 Hayatta kalanlar ve bakicilar igin tanimlanmig miidahale tercihlerini karakterize etmek.

6 maddelik hasta tarafindan bildirilen Sonug Olgiitii Bilgi Sistemi (PROMIS) depresyon kisa formu,
olumsuz ruh halini/kendine iliskin gériislerini degerlendirmis. 22 maddelik Olaylarin Etkisi Olcegi-
Revize Edilmis (IESR) kansere bagli stresi degerlendirmis, ¢iinkii travmatik bir stres etkenine yanit
olarak bilissel izinsiz giris, kaginma ve agir1 uyarilma semptomlarini degerlendirmis. Burada stres
etkeni AK tanisi olarak tanimlanmis. Yasamlari boyunca 100 den fazla sigara igen katilimcilara, hala
sigara i¢ip igmedikleri veya sigaray1 birakip birakmadiklari (ve ne zaman) sorulmustur. Godin
LeisureTime Egzersiz Anketinin (GLTEQ) Bos Zaman Skoru indeksi (LSI), tipik bir hafta boyunca
hafif, orta ve yorucu PA sikligin1 degerlendirir.

Hastalarin ve bakicilarinin ihtiyag ve tercihlerini akilda tutarak, esnek bir sekilde (6rnegin, telefon
veya bilgisayar araciligiyla veya hem bireysel hem de ikili bilesenleri igeren Juygulanan ve bireysel
olarak uyarlanabilen (sigaray1 birakma veya belirtilmesi halinde psikolojik miidahaleler)
miidahalelerin bu popiilasyon tarafindan faydali ve iyi karsilanabilecegini gostermektedir. Bu 6rnegin
¢ogunlugunun evre I olmasi ve muhtemelen minimal invaziv prosediirlere sahip olmasi nedeniyle, PA
miidahaleleri i¢in ideal adaylardir. Bulgular ayrica, miidahalelerin, bakicilar igin sigaray1 birakma
bilgileri ve kaynaklar1 saglayarak bir aile liyesinin akciger kanseri teshisinin potansiyel dgretilebilir

anindan faydalanmasi gerektigini gostermektedir.

Biri epidemiyolojik ve digeri retrospektif iki ¢alisma; Tiiberkiiloz dis1 mikobakteriyel akciger
hastalig1

(NTM-LD) ile akciger kanserinin birlikte goriildiigiinii gosterdi. Bagka bir retrospektif caligma, NTM-
LD'nin ilerlemesinin kemoterapiden etkilenebilecegini gostermistir. Ancak, NTM-LD tanis1 konan
hastalarda akciger kanseri gelisimi hi¢ bildirilmemistir. Tiiberkiiloz dis1 mikobakteriyel akciger
hastalig1 olanlarda akciger kanser gelisimi ile ilgili (4) ¢calismada, NTM-LD'li hastalarda gelisen

akciger kanserinin insidans1 ve klinik 6zelliklerininin belirlenmesi planlanmustir.
Akciger kanseri gelisen NTM-LD'li hastalari iki yontem kullanarak belirlenmis.

[k yéntemde, Haziran 2012'den Haziran 2017'ye kadar NTM-LD'li veya siipheli NTM-LD'li 20
yasindan biiyiik hastalar, Keio Universite Hastanesi'ndeki (UMIN000007546) prospektif gdzlemsel

kohort kaydi kullanilarak belirlenmis. ikinci yontemde, hastalar retrospektif cizelge incelemeleri
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kullanilarak belirlenmis. Insidans orani, prospektif gézlemsel kohort kayit verileri kullanlarak

hesaplandi ve her 100.000 hasta-yil1 bagina insidans olarak ifade edilmis.

Hesaplanan toplam hasta yili sayisi 1.171.770 idi. Bu verileri kullanarak, NTM-LD'li hastalarda
hesaplanan akciger kanseri insidans oran1 100.000 hasta-y1l1 bagina 124.6'dir (erkeklerde 100.000
hasta-y1l1 bagina 338.2 ve kadinlarda 100.000 hasta-y1l1 bagina 79.1).

Sonuglar, patogenezi bilinmemekle birlikte, mikobakteriyel hastalik ile akciger kanseri arasinda bir

iligki oldugunu gostermektedir.

Son on yilda, ilerlemis kiiciik hiicreli dis1 akciger kanseri (KHDAK) tedavisi, 6zellikle immiin kontrol

noktast inhibitdrlerinin (ICI'ler) kullanima sunulmasiyla 6nemli 6lgiide gelismistir.

Evre IV KHDAK'de ICI tedavisini inceleyen arastirmalar, diisiik performans durumu olanlar,
kortikosteroid tedavisi alanlar ve 6nceden belirli otoimmiin bozukluklar1 olanlar gibi belirli hasta
popiilasyonlarini hari¢ tutar. KHDAK'yi tedavi eden klinisyenler klinikte bu tip hastalarla siklikla
karsilasmaktadir. American Society of Clinical Oncolog tarafindan yayinlanan rewiev (5) da, 6zel
hasta popiilasyonlarma immun sistemle ilgili bir advers olaydan sonra , evre | KHDAK'de ICI

tedavisiyle ilgili farkli zorluklarla ilgili son verilerin bir 6zetini sunuyor.

Immiinosupresif kortikosteroidlerin eszamanli kullaniminin, PD1 veya PDL1 inhibitorlerine karsi
antitimor yanitlarii azalttigi diistiniilmektedir. Steroid kullanan hastalar bu nedenle siklikla ICI
aragtirmalarindan ¢ikarilmistir. Ayrica, hastalar beyin metastazi, yorgunluk ve nefes darligi gibi
siklikla kanserle ilgili sorunlarin tedavisi i¢in hastaliklarinin seyri sirasinda bir noktada steroidlere
ihtiya¢ duyarlar.Kronik obstriiktif akciger hastalig1 hastalik alevlenmesi ve irAE’ler i¢in steroid

gerektirebilirler.

Temel soru, steroid kullaniminin immiinoterapinin etkinligine kars1 antagonist olup olmadig1 veya
gozlenen daha kotii sonucun yalnizca egim yanliligl olup olmadigi ve zaten elverissiz bir hasta
popiilasyonunu temsil edip etmedigidir. Retrospektif calismalar, performans durumundan ve beyin
metastazinin varligindan bagimsiz olarak, ICI’lere baslarken steroid kullanan hastalar i¢in zararl bir
etki gostermistir.nOnceden otoimmiin hastalig1 olan hastalarda, 6zellikle yiiksek doz steroid
gerektirmeyen daha iyi huylu durumlarda ve 6zellikle birka¢ baska tedavi secenegi ile ilerlemis

malignite g6z oniine alindiginda, ICI’lerin kullanilmasi muhtemelen mantiklidir.

Ozetle, irAE’ler nedeniyle ICI’lerle tedaviyi birakanlarda, tedavinin yeniden baglatilmas: giivenli ve

uygun olabilir.
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2 KASIM 2021
OTURUM 70: ORNEKLERLE KOAH TEDAVISi

iNHALER TEDAVIYE UYUMDA GUCLUK YASANAN
KOAH OLGUSU

Nevin Taci Hoca

Saglik Bilimleri Universitesi Atattrk Gégus Hastaliklari ve Gégus Cerrahisi
Egitim ve Arastirma Hastanesi, 2. Gogus Hastaliklari Klinigi
KOAH’da ideal inhaler tedavi igin; etkin olan molekiillerin, hastanin kullanabilecegi en uygun

cihazlarla, uygun doz ve araliklarla verilmesi esastir. Tedaviye uyumsuzlugun sosyal, ekonomik,
cevresel, hastalik, saglik sistemi ve tedaviyle iligkili nedenleri vardir. Bunlarin iginde yas, kiiltiirel
seviye, kognitif fonksiyonlar, psikolojik faktorler, yetersiz bilgi, ilaglarin kullanim yolu, yan etkiler ve
hekim ile iletisimin kalitesi dnemli faktorler olarak dne ¢ikmaktadir. Hastalik ve tedavi ile ilgili yanlis
inaniglar ve inhaler cihazlarla ilgili uygulama zorluklar1 nedeniyle tedavi uyumunun 6zellikle yash
hastalarda yetersiz oldugu gosterilmistir. Biligsel fonksiyonlardaki yetersizliklere bagl olarak yash
bireyler ilaglarin1 zamaninda kullanmay1 hatirlamayabilir ya da inhaler cihazlardaki uygulama
basamaklarini dogru sirayla yapmay1 unutabilir. Yaslanma, inhaler cihazlarin dogru kullanilmasinda
onem tasiyan fizik becerileri de etkileyebilir. Yetersiz alinan dozlara bagl olarak istenen tedavi
etkinliginin saglanamamasi sonucunda hastanin hekimine ve ilaglara olan giiveni sarsilabilir ve
tedavinin terk edilmesine neden olabilir. Inhalasyon tedavisine uyumun, tedavi hedeflerine ulasma
iizerinde 6nemli bir etkisi oldugu bilinmektedir. KOAH hastalarinda mortaliteyi azaltmak, yasam
kalitesini arttirmak, ekonomik ve klinik yiikii azaltmak i¢in hastaligin ilerlemesini 6nlemek, alevlenme

oranlarini azaltmak ve komorbid durumlarin tedavisi son derece 6nemlidir.
OLGU

Altmis {i¢ yasinda erkek hasta, Ankara’da yasiyor, sofor, ortaokul mezunu. 10 yildir nefes
darligi, ara sira oksiiriik yakinmasi mevcut. Fizik muayenesinde; gégiis 6n-arka ¢ap1 artmis, bilateral
solunum sesleri kismen azalmis, ekspiryum uzun. 55 paket-yil sigara 6ykiisii var, bir ay 6nce sigaray1
birakmis. HT nedeniyle valsartan-hidroklorotiyazid 80 / 12,5 mg kullaniyor. Sekiz y1l 6nce KOAH
tanist kondugu ve tiotropium bromiir monohidrat 18 pgr inhaler kapsiil (giinde tek doz) baslandigi
ogrenildi. Medula, e-nabiz ve ilag kayitlari incelendiginde tan1 konduktan sonraki iki y1l inhaler ilag
aliminin olmadig1 goriildii. Bagimlilik yapmasindan korktugu i¢in 6nce ilaglar1 kullanmadig1 daha
sonra nefes darlig1 artinca ilaglarini daha sik kullanmaya basladig1 ancak ara sira kullanmay1 unuttugu
veya kendini iyi hissedince ilaglarini almay1 aksattig1 6grenildi. Daha sonra sik atak gecirmesi

nedeniyle tedavinin degistirildigi salmeterol-flutikazon 50/500 pgr discair (sabah, aksam) ve
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salbutamol inhaleri sikistik¢a aldig1 6grenildi. Akciger grafisinde amfizem ile uyumlu goriiniimii olan
hastanin post-bronkodilator solunum fonksiyon testinde FEV1/FVC: %49, FEV1: %28, FVC: %45
saptandi. Kan eozinofil sayisi 200 hiicre/uL. Son bir y1l igerisinde KOAH atak nedeniyle dort kez acil
servis bagvurusu olan ve iki kez yatarak tedavi alan hastanin mMRC 3, CAT skoru 13 ve GOLD
birlesik degerlendirmeye gore evresi D grubu olarak tespit edildi. Viicut kitle indeksi 20.1 ve yagsiz
kiitle indeksi 16.7 saptandi. Arteriyal kan gazinda PH: 7.45, PO2: 52, PCO2: 46.9, SO2: %85 idi.
EKO’da EF: %60, sPAB: 30mmHg 6l¢iildii. HRCT’sinde bilateral yaygin amfizem ile uyumlu
degisiklik izlendi. Alevlenmeleri ve dispnesi kontrol altina alinamamis olan hastanin tedavisi
fluticasone- furoate/umeclidinium/vilanterol 100/ 62,5 / 25mcg (glinde tek doz) olarak diizenlendi.
Alt1 aydir oksijen konsantratorii olan hastanin giinde 3-4 saat oksijen kullandig1 6grenildi. Hastaya
inhaler ilag egitimi ve uzun siireli oksijen tedavisi egitimi verildi. Konjuge pnémoni agis1 (KPA13) ve
influenza asilar1 yapildi. Tam doz Covid-19 asilarinin yapilmis oldugu 6grenildi. Beslenme ve 6z

yonetim egitimi verilerek tele-pulmoner rehabilitasyon programina yonlendirildi.

Sonug olarak; tedavi uyumunu degerlendirmek i¢in, hastalarin kendi bildirimleri,
biyokimyasal izlem, elektronik ila¢ izlemi, eczane kayitlar1 ve hekimin diisiincesi gibi ¢esitli araglar
kullanilabilir. Giiniimiizde, tedavi uyumunun, hastalar, doktorlar, saglik sistemi, hastalik ve onerilen
tedavi ile iliskili ¢ok sayida faktorden etkilenen, karmasik, ¢ok boyutlu ve dinamik bir durum oldugu
diisiiniilmektedir. Tedaviye uyumsuzluga neden olan faktorlerin saptanmasi kisisel tedavi planlarinin

olusturulmasinda ¢ok énemlidir.

Anahtar sozciikler: KOAH, inhaler uyumu, tedavi uyumsuzlugu
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OTURUM 70: ORNEKLERLE KOAH TEDAVISi

EOZINOFILIK KRONiIK OBSTRUKTIF AKCIGER HASTALIGI
OLAN OLGU TARTISMASI

Sakine NAZIK BAHCECIOGLU

Saglik Bilimleri Universitesi Ankara Atatlrk Gogus Hastaliklari ve Ggus
Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi

Anahtar Sozciikler: koah, eozinofilik koah, sik alevlenen koah, koah’ta inhale kortikosteroid

Kronik obstriiktif akciger hastaligmin (KOAH) fizyopatolojisi hala net anlagilamamistir ancak
patogenezde hava yolu enflamasyonunun ¢ok énemli oldugu bilinmektedir. KOAH’ta enflamasyon;
periferik hava yollarinda makrofaj sayica artisi, akciger parankiminde ve akciger damarlarda ise
noétrofil aktivite artisi, Thl, Th17 ve ILC3 lenfositlerde sayica artis ile karakterizedir. Bazi hastalarda

eozinofil hiicrelerin sayisinda da artig ve eozinofilik inflamasyon olabilir (1, 2, 3).

Eozinofilik inflamasyon, KOAH olgularinda son yillarda iizerine ¢ok tartigilan bir konudur. Bu konu
tedavide astim hastalarinda oldugu gibi kortikosteroid tedavisi ya da eozinofilik yolak i¢in monoklonal
antikor kullanimi tartismalarin1 da beraberinde getirmistir. Ancak anti-interlokin-5 gibi biyolojik
ajanlar KOAH tedavisinde beklenen etkiyi gostermemistir (4, 5). METREX ve METREO
calismalarinda eozinofilik fenotipteki, sik alevlenmesi olan KOAH hastalarinda aylik 100 mg
mepolizumabin orta ve agir alevlenme sayisini plaseboya kiyasla azalttigi goriilmiis. FEV1 , yasam
kalitesi degerlerinde herhangi bir etki gézlenmemistir. Ancak maliyet yiiksek olmasi ve istatistiksel
olarak alevlenmelerdeki azalmanin anlamli olmamasi nedeni ile mepolizumab rutin kullanima

girememistir (6). KOAH’ta mepolizumab kullanim endikasyonu mevcut degildir.

Artik KOAH hastalarinda da bireysellestirilmis tedavi ile hastanin semptomlari, alevlenme sayisi ve
agirligi, eozinofil sayisi, hava akim kisitliliginin derecesi, endotip, fenotip, komorbiditeler ve hastanin
tercihine gore tedavi planlanmaktadir. Tek bir kriter ile degerlendirmek yerine ¢oklu degiskenler ile
bireysellestirilmis tedavi KOAH’ta 6nerilmektedir. KOAH’ta tedavi se¢imini yonlendirmek,
degistirmek ve 6zellikle inhale kortikosteroidler (IKS) tabanli tedavi protokollerinin kullanimini
desteklemek icin kan eozinofil sayis1 2019 Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease
(GOLD) rehberinden bu yana tartisilmaktadir. GOLD 2021°de eozinofilik KOAH olgularina tedavi
yaklagimi ile ilgili net ayrimlar gelmistir. Boyle kolaylikla bakilabilecek bir biyobelirtecin tedaviye

yoOn vermesi hasta yonetiminde kolaylik saglayan bir basamak olmustur.

Gold 2021°de KOAH hastalarinda basamak azaltma ve arttirtma seklinde tedavi protokolii

diizenlenmistir. Basamak arttirip azaltmak genelde IKS ile olabilmektedir. IKS kulanimmda eozinofil
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sayisi ile ilgili ATS (American Thoracic Society, Amerikan Toraks Dernegi)/ERS (European
Respiratory Society, Avrupa Solunum Dernegi) / GOLD farkli cut off degerler almaktadir (7,8,9).

Buna gore IKS kullanimi igin GOLD 2021 6nerileri tablo 1’de 6zetlenmistir (10).

Tablo 1. inhale kortikosteroid kullanimi icin GOLD 2021 énerileri (10)

GUCLU ONERI KULLANILMASI KULLANILMASIN
DUSUNULEBILIR

Agir alevlenme Oykiisii Yilda bir orta alevlenme Tekrarlayan pnémoni oykiisii

Yilda ikiden fazla orta Kan eozinofil sayisinin 100- mikobakteri enfeksiyonu

alevlenme Oykiisii 300/uL Oykisii

Kan eozinofil sayisinin > Kan eozinofil sayisinin <

300/pL olmasi 100/pL

Birlikte astim olmasi

GOLD 2021 rehberinde artik Astim&KOAH Overlap (ACO)’dan bahsetmiyor. Astim ve KOAH
benzer tedavi ve klinik dzellikleri olabilen (eozinofili, reversibilite) iki farkli hastalik olarak
tanimlanmustir. Astim ve KOAH bir hastada ayni anda iki farkli hastalik olarak var olabilir. KOAH
hastasinda astim tanisindan da siipheleniliyorsa farmakoterapi astim rehberlerine uygun olarak

yapilmalidir (10).
Vaka takdimi

68 yasinda, evli, ilkokul mezunu, emekli (market manav reyonunda c¢alismis, okulda giivenlik

gorevlisi olarak ¢alismis), dort gocugu olan bir erkek hasta.

Ozgecmis: 25 paket/yil sigara dykiisii var, 10 senedir sigara kullanmiyor. Biomass maruziyeti ve
pasif sigara maruziyeti +, elektroik sigara kullanmiyor. 10 senedir KOAH tanist ile takip ediliyor.
Benign prostat hiperplazisi 3 senedir var, Gegirilmis operasyon yok , Urtiker yok, Ilag gida ar alerjisi

yok , Bilinen astim tanis1 yok
Soygee¢mis: Annede DM+

Kullandigi ilaglar: LABA+LAMA (uzun etkili beta2 agonist + uzun etkili muskarinik agonist ), alfa
bloker (0,4 mg)

Simdiki saghk hikayesi: 10 senedir KOAH tanisi ile takipte olan hastanin son 4-5 aydir artan nefes
darligi, oksiiriik ve balgam sikayeti mevcut. (mMRC 3 ile uyumlu, CAT skoru: 19). Hasta bu

sikayetler ile son bes ayda 2 kere acile basvurmus ve 1 ay onceki acil servise bagvurusunda 7 giin
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hospitalize edilmis. 5 aylik siirecte 2 kere kinolon kullinimi mevcut. Pndmoni oykiisii yok. Hi¢ yogun
bakim ihtiyaci olmamis ve evde non-invaziv mekanik ventilator ya da uzun siireli oksijen tedavisi

kullanmriyor. Pnémokok ve o yillik influenza asilar1 mevcut+ (tarih bilgisine ulasilamadi). Hasta bu

sikayetler ile servise kabul edildi.

Fizik muayene: Halsiz ve dispneik goriiniimde , dinlemekle bilateral yaygin ronkiisleri mevcut.

Pretibial 6dem -/- Oda havasi satiirasyonu %91

Solunum fonksiyon testi degerlendirmesi (Stabil déonem degerlendirmesi): FEV1/FVC: %45,
(postbronkodilator) FEV1: %25, 710 mL

Laboratuvar : Hemoglobin: 14.8 mg/dL, Beyaz kiire: 14.000/uL. Eozinofil: %5,6, 510/uL, bobrek

ve karaciger fonksiyon testleri normal
Evreleme: GOLD Evre 4, Grup D KOAH

Tedavi: Hasta hospitalize edildi. Tedavisine kisa siireli (5 giin) sistemik kortikosteroid tedavisi
eklendi, taburculuk tedavisine IKS eklendi ve LABA+LAMA+IKS iiclii tedaviye gecildi. Pulmoner
rehabilitasyon Onerildi ile hastanemiz pulmoner rehabilitasyon merkezine yonlendirldi. 1 ay sonra

kontrole ¢agirildi.
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OTURUM 72: MiNi KONFERANS

MPOWER GUNCELLEMESI
Prof. Dr. Nazmi Bilir

Hacettepe Universitesi Tip Fakultesi Halk Saglhigi Anabilim Dali (Emekli)
Anahtar sozciikler:

Titiin Kontrolii Cergeve Sozlesmesi, MPOWER paketi, dumansiz hava sahasi, sigara birakma, sigara reklami

Tiitlin trtinleri kullanim1 diinyada salgin durumundadir; diinya genelinde 1,3 milyar dolayinda kisi
tiitlin iirtinii kullanmaktadir (Bilir, 2017). Tiitiin tirinleri kullanilmas1 6liimciil saglik sorunlariin
baslica nedenidir (WHO, 2008). Diinya Saglik Orgiitii kayitlarinda belirtildigi gibi diinyada her y1l
tiitlin kullanimina bagli nedenlerle 8 milyon dolayinda kisi hayatin1 kaybetmektedir (WHO, 2008).
Saglik sorunlarinin yani sira tiitiin kullanmi ekonomik olarak biiyiik kayiplara neden olmakta (World
Bank, 1999); cevre acisindan da énemli kirlilige yol agmaktadir (WHO, 2021). Tiitiin kullanilmasinin
gevre lizerindeki olumsuz etkileri arasinda tiitiin dumanindan pasif etkilenme de 6nemlidir. Sigara
igmedigi halde tiitiin dumanindan pasif olarak etkilenme sonucunda her y1l 600 bin dolayinda kisi

hayatini kaybetmektedir (WHO, 2021).

Sigara kullanimi gegtigimiz yiizyilin ilk yarisinda gelismis batili iilkelerde yayginlagmustir. Tiitlin
tirtinleri kullanilmasina bagli saglik sorunlarinin gegen yiizyilin ortalarinda bilimsel olarak ortaya
konmasindan sonra gelismis iilkelerde tiitiin kullanilmasinin kontrol altina alinmas1 amaci ile kurallar
uygulanmaya baslamistir. Bu durumda tiitiin tireten firmalar bir yandan kadinlara ve genglere yonelik
pazarlama calismasi yapmaya baglamais, bir yandan da sigara kullanim sikliginin diisiik oldugu
diinyanin diger iilkelerine yayilma amaci ile yaygin reklam ve tanitim faaliyeti yapmislardir. Bu
durumdan duyulan kaygi sonucunda Diinya Saglik Orgiitii tiitiin kullaninindaki artis1 dnleme
konusunda ¢aba gdstermeye baglamistir. Diinya Saglik Orgiitii’niin 1998 yilindaki 48. Genel Kurul
Toplantis1 sirasinda DSO Genel Direktérii Dr. Gro Harlem Brundtland bu konuda Genel Kurula bir
oneri sunmus, ertesi y1l da DSO Genel Kurulu, tiitiin endstrisinin diinyada yayilma faaliyetlerini
engellemek amaci ile uluslararasi diizenleme yapilmas1 yoniindeki karar1 kabul etmistir. Genel Kurul
kararindan sonra birkag yil siiren galismalar sonucunda Diinya Saglik Orgiitii, tarihinde ilk kez olmak
iizere tiitlin kullaniminin artisin1 6nlemek amaci ile Tiitiin Kontrolii Cergeve S6zlesmesi (Framework
Convention on Tobacco Control; FCTC) hazirlamis ve S6zlesme DSO’niin 2003 yilindaki Genel
Kurulu sirasinda iiye iilkelerin OYBIRLIGI ile kabul edilmistir (Ergiider, 2010). Tiitiin Kontrolii

Cerceve Sozlesmesi (TKCS) Genel Kurul tarafindan kabul edildikten sonra iiye iilkelerin imzasina
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acilmig, ardindan iiye iilkelerin yasama meclisinde kabul edilmek suretiyle iilkelerin kendi kanunu
haline gelmesi beklenmistir. Sonug olarak TKCS 27 Subat 2005 tarihinde yiiriirliige girmistir. Bu

sekilde tliye iilkelere tiitiin kontrolii konusunda yol gosterici bir yontemler paketi sunulmustur.
Tiittin Kontrolii Cerceve S6zlesmesi iki temel ilke tizerinde sekillenmistir (WHO 2005):

1. Tiitiin kullanimina olan talebin azaltilmasina yonelik uygulamalar
2. Tiitiin iiriinleri arzinin azaltilmasina yonelik uygulamalar

Bu temel ilkeler ile ilgili ¢esitli uygulamalar (vergi, fiyat ve reklam konulari, sigara birakma destegi,
egitim, ¢cocuklara satig yasagi, tiitline alternatif tirlinlere yonelme, sigara kacakg¢ilig1 ve sahte sigara ile
miicadele vb.) belirlenmis, bu uygulamalar da 2008 yilinda MPOWER Paketi olarak agiklanmigtir
(WHO, 2008). Tiitiin kontrolii konusunda etkili oldugu kanitlanmis uygulamalarin Ingilizce
ifadelerinin ilk harflerinden olusan MPOWER paketinde yer alan konular Tablo 1’de goriilmektedir:

Tablo 1. MPOWER Paketi

Ingilizce Tiirkce

Monitor tobacco use and prevention policies

Tiitlin kullanimn1 ve koruyucu uygulamalari izle

Protect people from tobacco smoke

Toplumu tiitiin dumanindan koru

Offer help to quit tobacco use

Sigaray1 birakma konusunda yardim et

Warn about dangers of tobacco

Tiitiin kullamimnin tehlikeleri konusunda uyar

Enforce bans on tobacco advertising, promotion
and sponsorship

Tiitliniin reklam, tanitim ve sponsorlugu

konusundaki yasaklari giiglendir

Raise taxes on tobacco

Tiitlin tizerindeki vergileri artir

Kaynak: WHO Report on the Global Tobacco Epidemic, 2008: The MPOWER package.

Geneva, World Health Organization, 2008.

[lk olarak 2008 yilinda yayimlanan Kiiresel Tiitiin Salgin1 Raporu (MPOWER) izleyen donemde iki
yillik ara ile yayimlanmak suretiyle diinyada tiitiin kontrolii konusundaki gelismeyi degerlendirmistir.
Tekrarlanan raporlarda genellikle ayni tablo ve grafikler kullanilmistir (WHO 2011, WHO 2015). Bu
sekilde tiye tilkelere hem diinyadaki gelismeleri hem de diinya iilkeleri arasinda kendi konumlarini
degerlendirme olanag1 saglanmaktadir. Ornegin 2007 yilinda en az bir MPOWER uygulamasi yapan
iilke say1s1 44 olup bu {ilkelerde yasayan 1,1 milyar kisi en az bir MPOWER uygulamasi ile
korunabiliyorken, 2020 yilina ulagildiginda 146 iilkede yasamakta olan 5,3 milyar kisi en az bir
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MPOWER uygulamasi ile korunur hale gelmistir. En az iki MPOWER kuralini1 uygulayan lilke sayisi
da ayn1 donemde 11°den 98¢ yiikselmis, en az iki MPOWER uygulamasi ile korunan niifus da 0,5
milyardan 4,4 milyara yiikselmistir (\WHO, 2021). MPOWER uygulamalarindaki degisim ile ilgili
dikkat ¢ceken gelismelerden birisi paketler {izerindeki uyar1 yazilart konusunda olmus; 2008 ile 2020

yillara arasinda paketler iizerinde uyar1 mesajlari olan iilkelerin sayisi belirgin sekilde artmistir (Sekil
1).

‘tice countries
Intries
lcable

(2008) (2020)
Sekil 1. Tiitiin paketleri iizerindeki saghk uyarilar1 yapilan iilkeler; 2008, 2020

Kaynak: WHO report on the global tobacco epidemic; 2007-2021
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Tiirkiye’de durum

Tiirkiye tiitlin kontrolii konusunda ncii ilkelerden birisidir. Heniiz diinyada ¢ok az sayida iilkede tiitiin
kontrolii konusunda yasal diizenlemenin oldugu dénemde Tiirkiye 1996 yilinda tiitiin kontrolii
kanununu uygulamaya sokmustur. Ulkede tiitiin kontrolii bakimidan déniim noktas1 olan bu kanun ile
toplu tasima araglarinda ve bazi kapali yerlerde sigara kullanimi, gocuklara sigara satilmasi ve tiitiin
iiriinlerinin her tiirlii reklam ve tanitimi yasaklanmistir. Bu yasa bir siire uygulandiktan sonra kanunda
degisiklik yapilmak suretiyle meskenler disindaki biitiin kapalt mekanlarda tiitiin kullanilmasi
yasaklanmigtir (Bilir, 2017). Bununla birlikte MPOWER paketinin ilk yayinlandigi 2008 yilinda
Tirkiye sadece kapali alan yasaklar1 uygulamasinda basarili bulunmug, MPOWER kapsamindaki
diger 5 uygulamada yetersiz kalmustir. iki y1l sonra 2010 y1lindaki MPOWER raporunda Tiirkiye
saglik uyarilar1 ve reklam yasaklari disindaki diger 4 uygulamada DSO tarafindan belirlenen kriterleri
saglamig, 2012 yilindan itibaren de MPOWER kurallarmin tamaminda yeterli bulunmustur (WHO
2008-2021). Ancak yasal diizenleme olarak MPOWER kurallar1 bakimindan yeterli olmakla birlikte
2014 yilindan itibaren yasanin éngordiigii uygulamalar konusunda ihlaller olmasi, Tiirkiye’nin tiitiin

kontrolii konusundaki basaris1 bakimindan kaygi uyandirmaktadir.
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OTURUM 73: KOAH'TA GORUNTULEME

DiYAFRAMIN GORUNTULENMESI
Bilge Oztoprak
Canakkale Onsekiz Mart Universitesi

Radyoloji Anabilim Dali
GIRIS
Diyafram hem toraks ile abdomen arasindaki fiziksel bariyer, hem de en dnemli solunum
kasidir. Aksesuar kaslarla (interkostal, sternokleiodomastoid, skalen kaslar) birlikte kontrakte

oldugunda toraks genisler, intratorasik basing diiser ve akcigerlere hava dolar. Gevsediginde ise

diyafram ytikselir, intratorasik basing yiikselir ve ekshalasyon olur.

Diyafram miiskiilotendindz yapida olup anteriorda alt kostalara, sternuma, ksifoide;
posteriorda iist lomber vertebralara yapisir. Anteriorda alt 6 kostaya yapisan kas demetleri (slipler)
akciger grafisinde ¢entikli veya ondiilan goriiniime neden olur. KOAH’l1 hastalarda diyaframin

diizlesmesiyle bu goriiniim daha da belirgin hale gelir.

Diyaframin motor ve duyusal inervasyonu C3-5sinir koklerinden ¢ikan frenik sinir ile saglanir.
O nedenle bilateral frenik sinir traselerinin bilinmesi diyafram patolojilerini radyolojik olarak
degerlendirmede ¢ok 6nemlidir. Noromiiskiiler akstaki ¢ok ¢esitli patolojiler (infeksiyon, yaralanma,
tiimdr, metabolik hastaliklar, kollajen doku hastaliklari, norolojik hastaliklar, miiskiiler hastaliklar, vs)

diyafram disfonksiyonuna yol agabilir.

KOAH’ta diyaframin giiglii kasilma kapasitesini azaltan patofizyolojik mekanizma tam olarak
anlagilabilmis degildir, ancak hava akimi kisitlamasi diyaframin patolojik adaptasyonuna neden olur.
KOAH’ta akcigerdeki hiperinflasyona sekonder diyafram al¢alir ve diizlesir. Bunun bagli diyafram
kas fibrillerinin kisalmasi giic-uzunluk iliskisini bozar ve 6zellikle egzersiz ve akut atakta
belirginlesen diyafram gii¢siizliigii ortaya ¢ikar. Ayrica KOAH’ta diyafram kasinda yorulmaya duyarh
Tip 2 fiberler azalirken, yorulmaya daha direngli Tip 1 fiberlerde artig olur. Ancak metabolik
degisikliklerle kas fiberlerindeki myozin kaybi kas gii¢siizliigiine, bu da dispne ve egzersiz
intoleransina neden olur. KOAH’ta en sik 6liim nedeni inspirasyonda gorevli kaslarin gii¢siizliigline

bagl hiperkapnik solunum yetmezligidir.
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DiYAFRAMIN GORUNTULENMESINDE KULLANILAN RADYOLOJiK YONTEMLER

Akciger Grafisi

Kolay erisilebilen, ucuz baglangi¢ goriintiileme yontemi olarak diyafram goriintiilemesinde
hala en 6nemli yere sahiptir. Ancak kisith morfolojik bilgi verir, fonksiyonel bilgi vermez. KOAH
hastalarinda hava hapsine bagli diyafram diizlesmesi en sik goriilen bulgudur. Bilateral olmadikga pek
¢ok zaman asemptomatik olan diyafram patolojileri genellikle direkt grafilerde tesadiifen saptanan
elevasyonla karsimiza ¢ikar. Bu bulgu diyafram disfonksiyonunu akla getirmelidir ve fonksiyonel
goriintiileme yapilmalidir. Ancak akciger grafileri fonksiyonel bilgi vermez ve paralizi- giigsiizliik

ayirimi yapamaz.
Bilgisayarh Tomografi

Sadece morfolojik bilgi verir. Ancak multiplanar goriintiileme imkaniyla mitkemmel anatomik
detay goriintiileme olanagi saglar. Ek torasik veya intraabdominal patolojiler hakkinda bilgi verir. Bu
sekilde bazen diyafram disfonksiyonunun nedenini de ortaya koyabilir. En 6nemli dezavantajlari
iyonizan radyasyon igermesi, diyafram fonksiyonu hakkinda bilgi vermemesi ve hasta mobilizasyonu

gerektirmesidir. Ultrason ve floroskopiye gore pahalidir.
Floroskopi

Gergek zamanli fonksiyonel bilgi vermesine, ucuz ve kolay yorumlanabilir olmasina ragmen
klinik pratikte nispeten az kullanilmaktadir. En 6nemli dezavantaj1 iyonizan radyasyon igermesidir.
Diyafram hareketinin varligi, yonii ve ekskiirsiyon genisligi floroskopide degerlendirilebilir.
Floroskopik koklama (sniff) testinde diyaframin yukar1 yonlii paradoks hareketi diyafram paralizisi

icin 6nemli bir bulgudur.

Normal bireyde inspiryumda anterior gogiis duvari yukar1 hareket ederken diyafram asagi
hareket etmelidir. Derin inspiryumda ise diyafram ekskiirsiyonu en az bir interkostal aralik boyu
olmalidir. Sag diyaframin biraz gecikmesi olagandir. Lateral goriintiilemede diyaframin posterioru
anteriorundan daha fazla hareket edebilir. Koklama testinde de ayni1 seyler olur, fakat anterior gogiis
duvari derin inspiryumda oldugu gibi hemen yukar1 hareket etmeyebilir. Posterior diyafram daha fazla
hareket edebilir, hatta, asir1 siddetli koklama yapildiginda anterior diyafram yukari paradoks hareket
gosterebilir. Bunlarin disindaki paradoks hareketler, hareketsizlik, ekskiirsiyonun azalmasi, iki
diyafram arasindaki uyumsuzluklar diyafram disfonksiyonunu diisiindiirmelidir. Diyaframin bir
bolimiinde konjenital incelmeyle karakterize bir patoloji olan evantrasyonda ise diyafram
disfonksiyonu diyaframin sadece bir boliimiinii ilgilendirir ve genellikle sag diyaframin anteromedial

kesiminde ylikseklik seklinde tesadiifen ortaya ¢ikar.
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Koz
Ultrasonografi

Gergek zamanl fonksiyonel degerlendirmede en dnemli goriintiileme yontemidir. Hizli,
erigilebilir, ucuz ve portabl olma 6zellikleri sayesinde diyafram patolojilerinin degerlendirilmesinde
onemli bir yere sahiptir. B mod ultrasonografinin verdigi yapisal ve islevsel bilgilerin yan1 sira M mod
ultrasonografi ile diyafram fonksiyonu hakkinda kantitatif veriler elde edilebilir. Kolay tekrarlanabilir
olmasi nedeniyle ¢ogunlukla uzun dénem takip gerektiren diyafram hastaliklarinin takibinde, tedavi
yanitinin degerlendirilmesinde, ventilatorden ayrilmasi planlanan hastalarin degerlendirilmesinde
tercih edilen goriintiileme yontemidir. Ayrica iyonizan radyasyon igermeyen noninvazif yontemler

icinde en yaygin kullanim potansiyeli olan goriintiileme yontemidir.

Ultrason ile diyafram kalinlig1, hareketi, ekskiirsiyon miktari, paradoks hareket varligi,
inspirasyon siiresi, kontraksiyon hiz1 degerlendirilebilir. inspirasyonda diyafram kasildig: igin kalinlik
artacaktir. Diyafram kalinlig1 ekspiryum sonunda 6l¢iiliir. 2mm’den ince ise atrofiden s6z edilir.
Bunun en sik nedeni diyafram paralizisidir. Inspiryumda beklenen normal kalinlik artis1 diyafram

paralizisinde goriilmez.

Fonksiyonel goriintiileme i¢in normal soluma, derin soluma ve koklama manevralarinda izlem
ve Olglim yapilabilir. M mod ultrasonografide her iki diyafram hareket varligi, hareket miktari,
hareket yonii bakimindan kiyaslanir. Gecikmis ya da azalmis ekskiirsiyon o taraf diyaframda
giigsiizliik oldugunu gosterir. Hareket hi¢ yoksa paralizi diisiiniilmelidir. Mekanik ventilasyondaki
hastalarda diyafram kas kalinlik degisim miktarinin 6l¢timiiniin ekstiibasyon basarisini1 tahmin etmede

kullanilabilecegi bildirilmistir.

Ultrasonografinin dezavantajlar1 ayni anda incelenebilen alanin sinirli olmasi, akciger ve
barsak gazlarinin siiperpozisyonu veya hastanin akustik 6zellikleri (obezite, vs) nedeniyle

degerlendirmenin basarisiz olmasi, operatdr bagimli olmasi olarak dzetlenebilir.
Manyetik Rezonans Goriintiileme

Yiiksek yumusak doku ¢oziiniirliigii sayesinde diyaframin hem morfolojik, hem de
fonksiyonel goriintiilemesine olanak veren ve iyonizan radyasyon icermeyen yiiksek teknolojili bir
yontem olmasina karsin pahali olusu, her merkezde bulunmayisi, zaman alici bir yontem olmasi ve

ciddi hasta uyumu gerektirmesi nedeniyle klinik pratikte kiigiik bir yer tutabilmistir.

Diyaframim MRG ile goriintiilemesinde kullanilan hizli teknikler hem gorsel olarak diyafram
fonksiyonunun degerlendirilmesini, hem de ileri isleme yontemleriyle kantitatif veriler elde edilmesini
miimkiin kilar. Bu veriler, gegici disfonksiyonlarin zaman iginde gerileyisini, KOAHta ve diger
dispneik durumlarda uygulanan solunum terapisi gibi yontemlerin etkinligini ya da diyafram

disfonksiyonunun ilerleyisini takip etmeye olanak verir.
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Floroskopi ve direkt grafiden kaginilmasi gereken gebe hastalarda MRG ve ultrasonografi
diafragma patolojilerini goriintiilemede tercih edilmelidir. Ayrica, bu goriintilleme yontemleri ile
konjenital diyafram hernileri basta olmak iizere fetal diyafram hastaliklarina anne ve fetusa zarar

vermeden giivenli sekilde tan1 koymak miimkiindiir.

Sonug olarak, diyafram patolojileri hi¢bir akciger patolojisi olmayan hastalarda bile ilerleyici
solunum sikintisina yol agabilen, ancak klinik uygulamada nispeten g6z ard1 edilen veya diger akciger
patolojilerinin golgesinde kalan sik karsilasilan patolojilerdir. Diyaframin morfolojik ve fonksiyonel
goriintiilemesinde floroskopi ve ultrasonografi en sik kullanilan yontemlerdir. Bununla birlikte
ultrasonografi iyonizan radyasyon icermemesi, kolay erisilebilir ve ucuz olmasi, hasta bagi kullanim
olanagi sunmasi ve tekrarlanabilir olmasiyla diyafram patolojilerinin tan1 ve takibinde giderek artan

role sahiptir.
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OTURUM 75: ASILAMA ve COVID-19

BAGISIKLAMANIN TARIHCESI
Prof. Dr. Aysegul ATAK YUCEL

Gazi Universitesi Tip Fakultesi, Immdnoloji Anabilim Dali, Ankara
Anahtar Sozciikler: Bagisiklama, Asilama, Tarihge, Jenner, Pasteur, nRNA

Bir enfeksiy6z ajana karsi bagisiklik aktif veya pasif immiinizasyon (bagisiklama) ile, her iki

durumda da, dogal veya yapay yoldan elde edilebilir.

Pasif immiinizasyon, daha 6nceden yapilmig antikorlarin veya 6zgiil T hiicrelerinin viicuda alinmasi

ile olur. Pasif immiinizasyon immiin sistemi aktive etmedigi i¢in hafiza cevabi olusturmaz!

1. Dogal pasif immiinizasyon: Annenin 1gG’lerinin plasenta yolu ile fetusa gegmesi, anne

siitiinden sIgA’nin bebege gegmesi

2. Yapay pasif immiinizasyon: Hazirlanmis Antikorlarin verilmesi (difteri ve tetanoz anti-

serumu, monoklonal antikorlar, hiperimmiinglobiilin; kuduz i¢in spesifik 1g)

Aktif immiinizasyonun hedefi koruyucu bagisiklik ve immiinolojik hafiza gelisimi saglayarak,
ayni1 patojenle bir sonraki karsilasmada artmis bir immiin cevap yaratilarak patojenin basari ile
eliminasyonunun saglanmasidir. Aktif immiinizasyonda immiin sistem AKTIF rol oynar! Antijene
reaktif T ve/veya B hiicreleri ¢ogalarak (klonal proliferasyon) hafiza hiicrelerinin yapimina neden

olur.

1. Dogal aktif immiinizasyon enfeksiyonu gegcirip iyilesme ile

2. Yapay aktif immiinizayon ise asilama ile saglanabilir.

Asillamanin amaci bir enfeksiyon etkeni ile karsilagildiginda onu yok edebilecek bir bagisiklik yaniti
verebilmek ve bunu o etkenle her karsilagmada animsayarak yineleyebilmektir; yani, bir aginin
antijen(ler)i spesifik T ve/veya B hiicrelerde klonal ¢ogalmay1 uyararak hafiza hiicrelerinin olusmasini

saglamalidir; ¢iinkii sekonder immiin cevap ¢ok daha hizli gelisir ve daha etkindir.

En basarili agilama sonucu Cicek Hastaligi (smallpox) i¢in alinmig, 1977°den sonra yeni vaka

bildirilmemistir (eradikasyon). Simdi sira Cocuk Felcinde (polio myelitis) !

Diinya ¢apinda yaygin rutin asilama ile difteri, tetanoz, kabakulak, bogmaca, kizamikgik, poliomyelit,
kizamik insidansi ¢ok diismustiir! WHO 2019 verilerine gore her yil rutin agilama ile 2-3 milyon

cocugun Oliimii engellenmektedir.
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Batida yaygin bilinenin aksine bagisiklamanin tarih¢esi Edward Jenner ile baslamamistir, bagisiklama
uygulamalar1 doguda yiizlerce yil geriye gitmektedir: 1000°1i yillarda Cin’de Budist rahipler: Yilan
sokmasina kars1 bagisikligi saglayabilmek i¢in yilan zehri igiyorlardi. Ayrica ¢igek hastaligina karst
koruma amaci ile deriyi ¢izerek inek ¢igek hastaligi lezyon kabugu siirmek, yani

‘variolasyon/inokiilasyon’ uyguluyorlardi.

Variolasyon veya inokiilasyon Anadolu’da ve Afrika’da da Bati uygarliklarina yayilmadan yiizlerce

yil dncesinde uygulaniyordu.

Istanbul’daki Ingiliz Biiyiikelgisinin esi Lady Mary Wortley Montagu’nun 1717-1721 yillarinda
Ingiliz Kraliyet Bilimler Akademisi’ne Tiirklerin ¢igek hastaligina kars1 korunma igin uyguladigi
metod (inokiilasyon/ variolasyon) ile ilgili yazdigi mektuplar a1 yapimina ait bilinen en eski yazili
belgelerdir. Kimyaci olan Edward Jenner (1749-1823) bu mektuplardan yararlanarak 1796°da batili

anlamda bilinen ilk as1y1 ¢icek hastaligina (small pox) karsi gelistirmistir

Jenner’den 100 yi1l kadar sonra Louis Pasteur’e (1822-1895) kadar asilamada temel prensipler
belirlenemedi: mikroplarin degistirilmis (ateniie) preparatlarinin tamamen viriilan organizmaya karsi
artmis immiinite saglamak i¢in kullanilmasi Pasteur ile baslar: 1885°te Louis Pasteur ilk canli ateniie

as1 olan kuduz asisimi yapti: Ancak halen immiinolojik hafiza ve lenfosit fonksiyonlar1 bilinmiyordu

1930’lardan sonra antitoksinler ve yeni asilar gelistirildi: difteri, tetanoz, sarbon (anthrax), kolera,
veba (plague), tifo, tiiberkiiloz, vb.

1957 Bunnet ‘Klonal proliferasyon teorisi’ni agikladi ve bagisikligin temelleri 6grenilmeye baslandi,

1965 T ve B lenfositlerin kesfedilmesi de anahtar mekanizmalardandir.

Bogmaca (pertussis) (1914), difteri (1926), tetanoz (1938) asilar1 daha sonra tigii birlikte
uygulanmaya baglayarak DPT asis1 adini almistir (1948).

20. yiizyilin ortalar1 as1 arastirma ve gelistirme ¢alismalari i¢in ¢ok aktif bir donem: Laboratuvarda
viriislerin iiretilebilmesine olanak veren metodlarin bulunmasi hizli kesiflere ve yeniliklere yol

acmuistir.

Cocuk felci asilarini takiben arastirmacilar kizamik (measles) (1963), kabakulak (mumps) (1967),
kizamikeik (rubella) (1969) gibi yaygin ¢ocuk hastaliklarini as1 gelistirilmesinde hedef almiglardir.
1971de Dr. Maurice Hilleman bu ti¢ asiyt MMR agsis1 adi ile tek as1 seklinde birlestirmistir.

1985°te yapilan Haemophilus influenzae tip B asis1 1989°da ve 1981°de lisans alan hepatit B asisi
1994’te as1 takviminde yerini aldi.

Influenza asis1 2001°de, hepatit A asis1 2006°da as1 onerilerine eklendi
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Son 20-30 yilda molekiiler genetik tekniklerinin mikrobiyolojiye ve immiinolojiye etkisi ile as1
teknolojisi cok gelisti. Once hepatit B asis1, daha az yan etkilere neden olan aseliiler bogmaca asisi,
yeni mevsimsel grip asilar1 yapildi. Molekiiler genetik tekniklerin kullanilmast ile yeni tip as1
caligmalar1 bagladi: DNA asilari, RNA asilari, viral vektor asilari, topikal formiilasyonlar gibi. Yeni
«adjuvantrlar, daha etkili tiiberkiiloz asilari, CMV, HSV RSV agilan gelistirildi. Ayrica alerjiler,

otoimmiin hastaliklar ve bagimliliklar i¢in de as1 ¢aligmalari siirmektedir.

Yeni COVID-19 pandemisi ile as1 ¢alismalar biiyiik hiz kazandi, ¢alismalardaki fazlar hizlandirildi ve

yeni agilar i¢in acil kullanim izinleri hizlica verilmek zorunda kalindi: mRNA asilar: kullanima girdi.

1960’larda mRNA ve lipozomlarin kesfinden yillar sonra, 1984°te Robert Malone ve Krieg ve ekibi
laboratuvarda biyolojik olarak aktif MRNA tiretmeyi basardi ve 19877°de Malone mRNA
zincirlerinin yag damlaciklari ile sikistirdi ve adeta bir molekiiler giivec yapti. Bu genetik materyal
icinde banyo yapan insan hiicreleri mRNAdan protein yapmaya basladi. Bu mRNA asilarinin
gelistirilmesi igin temel oldu. Giiniimiizde en yaygm kullanilan iki COVID-19 mRNA asilar1 Moderna
be Biontech’tir. Biontech ve Pfizer firmalarinin birlikte iirettigi aginin mimari Tiirk bilim insani ¢ift

Prof. Dr. Ozlem Tiireci ve Prof. Dr. Ugur Sahin’dir.

Diinya niifusunun %43,7’si Eyliil 2021 itibar1 ile en az 1 doz COVID-19 agisi olmus durumdadir.
Tiirkiye’de COVID _19°a kars1 tam doz asilanma oran1 %50’ lerdedir.

Ulkemizde as1 ¢alismalar1 Osmanli devrinde baslanustir: Lady Montagu’nun Tiirk inokiilasyon
teknigine tanikligindan yaklasik bir asir sonra Sanizade Mehmed Ataullah Efendi, Edward Jenner’in
10-15 y1l dnce gelistirdigi ilk modern a1 yontemini kullanarak ¢icek asisini iiretmeyi ve etkin sekilde
uygulamay1 basarmistir. Ayrica 1811°de ise Osmanli Sultani II. Mahmud’a dénemin veba salginina
kars1 karantina uygulamasi da dahil halk sagligi 6nlemlerini uygulamasini ve kendi ag1 calismalarini
yiiriitecegi bir fabrika (telkihhane) kurularak bu ¢alismalarin kurumsallastirilmasini teklif etmistir.
Sanizade ve 19. yiizyil ortalarinda yerli ¢icek asisi iizerinde deneysel galigmalar yiiriiten Hekim
Ismail Pasa (1807-1880) imparatorlugun 19. yydaki siyasi ¢alkantili ortamindan nedeni ile biirokratik

destek bulamamis ve yapilan ¢aligsmalar sekteye ugramistir.

As1 iiretim ¢aligmalarini yiirtitmekte olan Louis Pasteur ¢alismalarini siirdiirebilmek igin I1.
Abdiilhamid de dahil donemin devlet baskanlarina maddi katki i¢in yazinca kendisine ¢alismalarini
Istanbul’da siirdiirmesi kosuluyla Osmanli Devleti’nin yardim yapabilecegini bildirildi. Ama Pasteur
bunu kabul etmeyince, ikinci teklif olusturuldu ve kendisine Mecidiye Nisani ile birlikte 10.000 altin
yollandi, ayrica Osmanli’dan {i¢ kisiyi de yaninda asistan olarak yetistirmesi istendi. 1886’da Mekteb-i
Tibbiye-i Sahane’den miiderris Alexander Zoeros Pasa’nin baskanliginda, Yarbay Dr. Hiiseyin

Remzi ve Kaymakam Yarbay Veteriner Hiiseyin Hiisnii beylerden olusan bir ekip Pasteur’un yanina
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gonderildi. Daha sonra bu ekip, ¢alismalara temel teskil etmesi i¢in “kuduz mikrobu” enjekte edilmis

bir kemik iligi ile Osmanli’ya geri dondii. Ayrica 1885°te diinyada ilk defa ¢igek asis1 uygulamasi

icin Osmanli’da kanun g¢ikarilmistir.

1887 Ocak ayinda kuduz asis1 Osmanli’ya getirildi. Mekteb-i Tibbiye-i Sahane’de Zoeros Pasa’nin
kliniginde “Dau’l-Kelb (Daiilkelp) ve Bakteriyoloji Ameliyathanesi” (Kuduz Tedavi Miiessesesi)
kuruldu. Bu kurum diinyada ti¢iincii, dogunun ise ilk kuduz merkezi oldu. Daha sonra bu merkez
difteri serumu da iiretti. 1892’de ilk Cicek Asis1 Uretim Merkezi (Telkihhane-i Sahane) Miralay
Hiiseyin Remzi Bey tarafindan kuruldu. 1893’te Bakteriyoloji Enstitiisii (Bakteriyolojihane-i
Sahane) kuruldu. 1896°da difteri serumu, 1897°de sigir vebasi serumu, 1903°te kizil serumlari
Veteriner Hekim Mustafa Adil (1871-1904) tarafindan tretildi. 1911°de tifo asis1, 1913’te kolera,
dizanteri ve veba asilar1 Tiirkiye’de ilk kez hazirlandi ve uygulandi. 1927°de verem asisi iiretimine

baslandi.

1. Diinya Savas1 ve Kurtulus Savasi’nda dahi hayvan ve insan asilar1 iiretilmeye devam edildi. Istanbul
isgal edilince as1 merkezi 6nce Eskisehir’e, sonra Kirsehir’e tagindi. Ayni donemde Afyon’da gigek
agis1 liretimine devam edildi. Erzurum’daki serum laboratuvari, Rus isgali sirasinda Halep, Nigde,
Sivas ve Erzincan’a tasindi. Kastamonu’da da as1 iiretimi yapild1. Uretim Cumhuriyet déneminde de
devam etti. 1928’de (Merkez) Hifzissihha Enstitiisii ile tiretim merkezilestirildi: 1931-1996 yillar
arasinda tetanoz ve difteri asilari iiretildi. 1937°de kuduz serumu iiretilmeye baslandi. 1940’1l
yillara kadar tifo, tifiis, difteri, BCG, kolera, bogmaca, tetanos, kuduz asilari seri {iretimle
olusturuldu. Hatta 1938’de kolera salgim icin Cin’e as1 gonderildi. 1942°de tifiis asis1 ve akrep
serumu iiretimine baslandi. Halen akrep ve difteri serumu tiretimi devam etmektedir. 1947°de

Biyolojik Kontrol Laboratuvart kuruldu.

1950°de influenza Laboratuvari, Diinya Saglik Orgiitii tarafindan Uluslararas: Bélgesel influenza

(grip) Merkezi olarak tanind1 ve influenza asis1 tiretimine gegildi.

1968°de kurulan serum ciftliginde tetanos, gazli gangren, difteri, kuduz, sarbon akrep serumlar1 da

iretildi.

1976’da Kuru BCG asisinin deneysel iiretimine baslandi. Ulkemizde hastaliklarin yok olmasi ile

1971°de tifiis, 1980°de ¢icek asis1 iiretimi sonlandi. 1983°te Kuru BCG asis1 iiretimine gecildi.

Ancak iilkemizde as1 iiretimi 1996°da DBT ve kuduz asis1, 1997°de BCG asisi iiretiminin kesilmesi ile
sona erdi. Halen yerli bir firma tarafindan akrep ve yilan antiserumlari da tiretilmektedir. Bakanlik
biinyesinde Halk Saghgi Genel Miidiirliigii tarafindan yilan, akrep, tetanos ve difteri serum
iiretimi devam etmektedir. 2018’den itibaren sadece dolumu yapilirken 2020°de yerli Td asisimin

iiretimine baslandi.
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