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Editorlerden

“Akciger Hastaliklarinda Anamnez, Fizik Muayene ve Tani1 Yontemleri”
adli bu kitabr sizlere sunmaktan biyiik bir mutluluk duyuyoruz. Tiptaki
gelismelerin hizla ilerledigi, bilginin ikilenme 6mriiniin kisaldig1 giintimiizde
yeni giincellemeler gerekli olmaktadir.

Bu kitap yalnizca 6grenciler i¢in degil, birinci basamak hekimler, uzmanlik
ogrencileri ve ilgili brang hekimlerine yonelik gogiis hastaliklar ile ilgili
temel konular1 aktarmay1 planlamaktadir.

Kitapta temel propedotik bilgiler, hastaya yaklagim ve degerlendirme,
tani yaklagimlar1 ve goriintilleme yontemleri Kocaeli Universitesi Tip
Fakiiltesi Gogiis Hastaliklart Anabilim Dalr'ndan ihtisasini almig uzman
arkadaglarimiz, halen galigmakta olan 6gretim iiyeleri ve kidemli aragtirma
gorevlileri tarafindan okuyucular1 sikmadan oOzlii ve akici bir tonda
aktarilmaya ¢aligtlmugtir.

Bu kitabin hazirlanmasinda yogun calisma tempolar1 arasinda zaman
yaratip, katki saglayan ve emegi gegen tiim yazarlarimiza igtenlikle tegekkiir
ederiz. Biiyiik bir hevesle yazdigimiz bu kitab: keyifle okumanizi ve igerdigi
bilgilerin faydali olmasin: dileriz.

Prof. Dr. Ahmet Hamdi ILGAZLI
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Uz. Dr. Elif KARASAL GULIYEV
SB. Elbistan Devlet Hastanesi

iii



Babam merlum I¢ Hastaliklare Miitehassise Dr: Cemal Ilgazh ansina ve
dedesine verduji sozii yerine getiven kuzum Rub Saglyj ve Hastaliklare Uzman
Dr: Ece llgazly’ ya ithafen

Dy Alimet Hamdi llgazh

Canum lazim Gokge Gulryev’e ithafen
Drn: Elif Karasal Gulyev



Igindekiler

Editorlerden

il

Bolim 1
Solunum Sistemi Embriyolojisi 1
D»: Hamife ALBAYRAK
Boliim 2
Solunum Sistemi Anatomisi 5
Dr: Giizde SELVI GULDIKEN
Boliim 3
Solunum Fizyolojisi 19
Uz. Dr: Ersin ALKILINC
Bolim 4
Anamnez Alma 33
Dr: Ayse Zeynep PEHLIVAN
Bolim 5
Solunum Sistemi Hastaliklarinda Semptomlar 39

Uz. Dr: Elif KARASAL GULIYEV
Prof. Dr: Tlknur BASYIGIT



Bolum 6

Fizik Muayene 55
Dr: Baris GULTEPE
Bolim 7
Normal ve Patolojik Akciger Sesleri 65
Uz. Dr: Meyrem OZKAN
Bolim 8
Solunum Sistemi Mikrobiyolojik Degerlendirmesi 69
Dr: Gizde OKSUZLER KIZILBAY
Boliim 9
Serolojik Testler 79
D Hiiseyin KAYA
Bolim 10
Orneklerle Arter Kan Gazinin Yorumlanmast 85
D Hiiseyin KAYA
Prof. Dr: Hasim BOYACI
Bolim 11
Solunum Fonksiyon Testleri 93
Dog. Dr: Aysun SENGUN
Bolim 12
Deri Testleri 103

Uz. Dr: Ayse PALA

vi



Bolim 13

Ponksiyon ve Biyopsiler 109
Uz. Dr: Tiba CIFTCI KUSBECI
Bolim 14
Bronkoskopi 119
Prof: Dr: Alimet Hamdi ILGAZLI
Boliim 15
Akciger Grafisi 127
Do¢. Dy Sevap ARGUN BARIS
Dr. Hijseyin KAYA
Boliim 16
Toraks Bilgisayarli Tomografi Incelemesi 141
Dz Sevil AYDOGAN DIS
Boliim 17
Pozitron Emisyon Tomografisi 151
Uz. Dr. Fulya OMAK KAYA
Boliim 18
Thorax Ultrasonografisi (USG) ve Diger Goriintiileme Yontemleri 155
Uz. Dr: Elif KARASAL GULIYEV
Bolim 19
Preoperatif Degerlendirme 165

Usz. Dr: Salih KUCUK

vii



Bolum 20

Akciger Rezeksiyonu Oncesi Pulmoner Degerlendirme 173
Uz. Dr: Ece SAHINOGLU
Bolum 21
Gogiis Hastaliklarinda Maluliyet Degerlendirme 179

Uz. Dy Sevhat OZGUN

viil



BOLUM 1

Solunum Sistemi Embriyolojisi

Dr. Hanife ALBAYRAK?

Solunum sisteminin geligimi embriyolojik hayatin 26.glintinde 6n
barsagin ventral kisminda yer alan farenks kesesinin altindaki divertikiiliin
proliferasyonu ile baglar. Bu yapmin proksimal kismindan trakea ve
larinksin geligecegi laringotrakeal tiip gelisir, distal kismindan ise sonraki
donemlerde bronglarin geligecegi iki adet ventrolateral tomurcuk gelisir.
On barsak kanalinin longitudinal olarak ikiye boliinmesi ile trakea ve
ozofagus birbirinden ayrilmig olur. Primer bronglardan sekonder bronsiyol
tomurcuklar gelisir ve laterale dogru perikardiyoperitoneal kanalin igine
dogru biiyiir ve sekillenir (Sekil 1). Brong gelisimi sirasinda gevresindeki
splanknik mezoderm de geliserek kikirdak yapilar, brongial diiz kas ve bag
dokusu, kapiller yapilar ve visseral plevra geligir. Paryetal plevra ise somatik
mezodermden koken alir.

1 Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklart Anabilim Dali Aragtirma Gorevlisi
ORCID ID:0000-0002-5797-6309, dr.hanifealbayrak@gmail.com
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Sekil 1. Insan traken, brons agacimn ilk gelisim evreleri

AKCIGERLERIN GELISIMI
Akcigerlerin geligimi ve olgunlagmasi 5 evreden olusur.

1-Embriyonik dénem: Intrauterin hayatin 4. haftasindan hemen 6nce
baglayan bu donem laringotrakeal tiipiin gelismesi ve sonunda 2 ana brong
tomurcugunun olugmast ile sonlanur.

2-Psodoglandiiler donem: 5. haftada baglayan bu donem brong
tomurcuklarindan sol ve sag iki onciil primer brong gelisir. Ardindan sagda
3 solda 2 olacak gekilde sekonder bronglar ve 7.haftada segmenter bronglar
geligir.16. haftada hava yollarinin iletici kismi tama yakin gekillenmis ve
epitel ile ortiilmii olur. Damarsal yapilar mevcut olsa da gaz degisimi ile
ilgili yapilar heniiz gelismediginden bu donemde dogan fetiisler yagayamaz.

Embriyonik ve psodoglandiiler evreler birbiri igine girmistir.

3-Kanalikiiler donem: gestasyonun 16. ve 26. haftalar1 arasinda kalan
evredir. Brongial agacin periferik kisimlar1 primitif kanalikiilleri olusturur.
Kanalikiillerin etrafindaki mezenkim dokusu geliserek vaskiiler yapilar
olugturur. 24. hafta ile birlikte her terminal brongiyol 2 ya da daha fazla
respiratuar brongiyol olusturur. Her bir respiratuar brongiyol 3 veya 6 adet
alveolar kanala agilir. Respiratuar bronsiyollerin ucunda ince duvarl terminal
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keseler olugur. Bu evrede akciger dokusu daha iyi damarlandigy igin evrenin
sonuna dogru solunum gergeklesebilir. 24-26 haftalik dogan fetiisler yogun
bakimda hayatlarini siirdiirebilir. Ama siirfaktan eksikligi nedeniyle genelde
respiratuar distres geligir. Stirfaktan eksikliginin olmasinin sebebi siirfaktan
sentezi yapan tip 2 pnomositlerin az sayida olmasidir. Tip 1 pnomositlerin
ise sayis1 yeterlidir.

4-Sakkiiler evre: 24. ve 38. Haftalar arasindaki donemdir. Daha fazla sayida
terminal kesenin olugtugu, pulmoner ve lenfatik kapillerin hizla gelistigi,
interstisyel doku kalinhginin azaldig, immatiir alveollerin geligtigi, alveollar
arasi septa olusumunun ilk basamag: olan elastin birikimin bagladig1 evredir.
Alveolar tip 2 hiicrelerinin gelismesi ve farkhilagmas: fetiisten fetiise farklilik
gosterse de Ozellikle dogumdan 6nceki son 2 haftada ciddi artiy gosterir.

Alveolar evre: 36. Haftada baglar ve dogumdan sonra 3-8 yaga kadar
siirer. Ince sekonder alveolar septanin gelistigi ve kapiller remodalizasyonun
goriildiigii donemdir. Dogumdan 6nce 20-70 milyon alveolara ulagilirken,
adolesan donemde 300-400 milyona ulagir. Bu sayede akcigerler gaz
diftizyonu i¢in maksimum ylizey alanina ve minimum alveolar duvar
kalinligina ulagmug olur.

Terminal ~ Respiratuvar Alveoler - Alveoler
[an$> angw\mnslyd Brﬂnglyol > Duktus g Kase>

u[zacs«nzu# 7 18 {8 20 21 z n
jenerasyon | iletici Havayallan Respiratuvar Bélge I

e
T

hata 2 4 6 & 10 12 14 1 18 20 22 24 26 28 30 32 34 3% 38
L Embriyonik___| Fetal Déinem ]

Sekil 2. Trakeal afjacin sematizasyonu

Akcigerlerin gelismesi dogumdan sonraki donemde devam etmekte olup
3 doneme ayrilir.

1-Dogumdan hemen sonraki donem:bu donemde asinusler uzamaya
devam eder.

2-3 ve 5 yaglar1 arasindaki donem:bu donemde yeni asiniisler geligir.

3-5 yag ve adolesan gag arasindaki donem:yeni gelisen asiniisler geligimini
tamamlar.
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Bebeklerin  toraks: silindir  bigiminde olup, kostalar horizontal
pozisyondadir. Yaklagik 7 yasinda yetigkindeki sekline ulagur.

Gebeligin 32. haftasinda sakkiiler evrede pulmoner arter aortadan
ayrilarak akcigerlerin dolagimini sistemik dolagimdan ayirmug olur. Sag ve
sol pulmoner arter bronglarin dallanmasi ile birlikte gelisir, lobiillere kadar
bronglara eslik ederler (Sekil 2).

KAYNAKGA
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BOLUM 2

Solunum Sistemi1 Anatomisi

D». Gizde SELVI GULDIKEN!

SOLUNUM SISTEMI

Solunum sistemi burun, paranazal siniisler, farinks, larinks, trakea, brons
ve akcigerlerden olugur.Trakea iist kismimna kadar olan bolge iist solunum
yolu olarak adlandirilir. Plevra, diyafram, torasik duvar ve torasik kaslar ile
tist abdominal kaslar ise solunuma yardimcr yapilar igerisinde yer alirlar.

TORAKS

Toraks, st kisimda boyun ile devamlilik gosteren apertura toracis
superior ile alt kismi diyafram tarafindan kapatilan apertura toracis inferior
arasinda kalan diizensiz silindirik sekilli bogluktur.

Diyafram ile torasik duvarlar arasinda kalan torasik kavite, 3 major
bosluktan olugmaktadir;

Sag ve sol plevral kavite

Mediastinum

B.1. KEMIK VE EKLEMLER
Gogiis duvari,

Posteriorda 12 adet torasik vertebra ve aralarindaki diskler

1 Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklart Anabilim Dali Aragtirma Gorevlisi
ORCID ID: 0000-0002-7017-6365, gozdee_selvi@hotmail.com
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Lateralde her iki tarafta olmak tizere 12’ser adet kosta

Anteriorda ise sternum (manibrium sterni, corpus sterni ve processus
xiphoideus) dan olugmaktadur.

Onde ilk 7 kosta, sternuma kostal kikirdaklar ile baglanirken, 8-10.
Kostalar genellikle birer kikirdak eklemle tistteki eklemle birlegir. 11 ve 12.
kosta 6n uglari ise serbesttir. (yiizen kosta) Bu sebeple ilk 7 kostaya gergek
kosta adr verilmektedir. Manibriostrenal eklemi olusturan corpus sterni ile
arkaya dogru uzanarak eklemlegen manibrium sterni arasinda olusan agi,
angulus sterniyi olugturur. (Louis agis1)

Arkada ise tiim kostalar vertebralar ile eklemlesir. 1, 11 ve 12. kostanin
vertebra ile birlegen eklem yiizii tek iken diger biitiin kostalarin cift eklem
ylizl vardir.

Apertura toracis superior; arkada T1 vertebra korpusu, lateralde 1. kosta
cisimleri ve anteriorda ise manibrium sterni tarafindan sinirlandirilmig

agikliktir.

Apertura  toracis inferior; posteriorda T12 vertebra Kkorpusu,
posterolateralde T12 ve T11 kosta cismi, anterolateralde arcus costalis,
anteriorda ise proccessus xiphoideus ile sinirlandirilmigtir.

Vertebral column

Sekil 1. Tovaks ve plevral kavite. (1 nolu kaynaktan alinmastur)
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B.2. KASLAR
Her bir kosta arasindaki boslukta 3 katmanl interkostal kaslar bulunur.

Mom. Intercostales Externi: En digta izlenen kas grubudur. Kosta aralarinda
arkadan 6ne dogru oblik uzanim gésteren 11 gift kastan olugur. Inspirasyonda
aktif galigir.

Mom. Intercostales Interni: Dig interkostal kaslar1 dik olarak gaprazlayan 11
cift kas grubudur. Expirasyonda aktiftir.

Mm.Intercostales Intimi: 1¢ interkostal kaslar ile seyri benzerdir. En derinde
yer alir. T¢ interkostal kaslarla arasindan interkostal damar ve sinirler geger.
Expirasyonda aktiftir.

Mm. Subcostales: Mm. Intercostales intimi ile benzer diizlemde yer
almaktadir. Mm. Intercostales interni ile ise paralel seyirlidir. I¢ interkostal
kaslardan bazi lifler, yukar1 dogru iki interkostal aralik atlayarak uzanim
gosterir.

M Transversus Toracis: Ksifoid ¢ikinti ve sternumun alt kismindan kdken
alan kaslar, 3-6. kosta kikirdaklarinda sonlanirlar. Ekspirasyonda gorev alirlar.

Sekil 2. Interkostal kaslar (1 nolu kaynaktan almmistrr).
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Gogiis duvarini destekleyen diger kas gruplari arasinda anteriorda;
pectoralis minor ve pectoralis major, lateralde; serratus anterior bulunur.
Posteriorda ise 3 grup kas yer alr;

Yiizeyel sirt kaslari:m.latissimus dorsi, m. rhomboideii, m. trapezius, m.
levatorscapulae.

Orta grup sirt kaslari: m. serratus posterior superior ve m. serratus
posterior inferior,

Derin sirt kaslari: m. Splenius cervicis, m.splenius capitis, m. erctorspinae,
m. semispinalis ve m. rotatores

Diyafragma: Gogiis boglugunu karin boslugundan ayiran kavisli digbiikey
kubbelerden olugan muskulotendin6z bir septumdur. Sag diyafram kubbesi,
solunuma gore degismekle birlikte 5. kosta hizasinda yer alir. Sola gore daha
elevedir.

Sternal, kostal ve lumbar pargalardan olugur. Her bir parga, diyaframin
kasilmasi ile merkezde birlegerek centrum tendineumu olusturur ve gogiis
boslugunun geniglemesini saglar.

Diyafragmada mevcut yapilarin gegisini saglayan 3 biiyiik agiklik bulunur;

Hiatus Venae Cava Inferins: T8-9 arasinda yer alir. Vena cava inferior ile
sag frenik sinirin baz1 dallar1 geger.

Hiatus Aorticus: Diyafragma ile T12 vertebra hizasinda yer alir. Aort,
ductus toracicus ve vena azygos geger.

Hintus Oesophagens: T10 hizasindadir. Ozofagus, sag ve sol nervus vagus
ile 6zofagusun arter ve venleri geger.

Diyafragmatik plevra keskin bir agiyla toraksa donerek kostofrenik siniisti
olusturur. Torakal yiizeyde aortadan ayrilan aa. Phrenica inferiores dagilir ve
diyafragmanin kanlanmasini saglar. Musculophrenic ve pericardio phrenic
arterlerin dallar1 da diyafragmanin arterleri arasinda yer alir. Venler ise
arterlerle birlikte seyreden benzer isimlerden olusurlar.

Servikal pleksusun C3, C4 ve C5 diizeyinde ayrilan bir dali olan n.
phrenicus diyafragmanin motor innervasyonundan sorumludur.
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Inferior vena cava

Caval opening
{vertebral level TVII)

Sekil 3. Abdomen ve toraks arasmdalki major yapiar (1 nolu kaynaktan alinmastr).

1. MEDIASTEN

Mediastenonde sternum, arkada vertebralar, {ist kisimda torasik inlet
ile altta diyafragma tarafindan sinirlandirilan, iki plevral sak arasinda kalan
bolgedir. 4 boliimden olusur. T4 ve T5 arasindaki disk ile Louis agist hizasinda
hayali transfers hat ile superior ve inferior olarak ayrilr. Inferior mediasten,
kalp ve perikard ile sagittal olarak 6n, orta ve arka mediasten olarak incelenir.
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Tiablo 1. Mediastenin boliimleri ve ana yapilar

Alt Mediasten
Ust Mediasten .. . X .
On Mediasten Orta Mediasten Arka Mediasten
Ozofagus Kalp Ozofagus
Trakea Lenf nodlar1 Trakea Lenf Nodlar1
Bifurkasyon
Vog e b dok DuctsToracieus | DutusTorsceus
Aorta Ascendens | Aorta Descendens
Perikard Bronsial arterler
V. Hemiazygos
Vena

Brachiocephalica
N. Laringeus A.V. Pulmonalis
Recurrens
Truncus
Pulmonalis
Superior mediastinum —
Inferior mediasbinum —

A.V.N.
Intercostalis
Posterior

Sekil 4. Mediasten lateral goriiniim (1 nolu kaynaktan alimmastowr).
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TRAKEA VE AKCIGERLER

Trakea C6 seviyesinde larinksin altinda krikoid kikirdak bitiminden
T4-5 seviyesinde brongiyal ayrima dek mediastende uzanarak sag ve sol
ana bronga ayrilan esnek bir yapidir. C seklinde siralanan yaklagik 20 adet
hiyalen kikirdak yapz ile desteklenmesi sayesinde kapanmasi engellenir. Capi
kadinlarda ortalama 1,5 c¢m, erkeklerde 2 cm’dir. Uzunlugu 10-11 cm’yi
bulur. Posterior duvarda C seklindeki kikirdak yapilari longitudinal uzanan
diiz kas dokusu ve fibréz doku ile birlegir. (Membrantz parga) Mukozal
bezler posterior membranoz trakeada yogunlagmistir. Trakea 2 pargadan
olusur.

Pars Servicalis
Pars Thoracica

T5 seviyesinde trakea sag ve sol ana bronga ayrilir. Ayrim noktas: karina
olarak adlandirilir. Bronchus principalis dextra yaklagik 2,5 cm olup daha
dik pozisyonda seyreder. Bu sebeple aspirasyon riski daha yiiksektir. Ana
brong bitiminde membranoz parga kaybolur. Kikirdak parcalar C seklini
kaybederek kiigiik ve diizensiz pargalar halinde tiim bronsiyal duvari kaplar.
Bronslarin distal uglarinda ise kikirdak doku tamamiyle kaybolur. Kikirdak
dokunun kaybolmasiyla “bronchiolus” adini alirlar. Bu noktadan sonra ise
terminal brongiyollere ayrilir]ar.

Brong, brongiyol ve terminal brongiyollerde gaz aligverigi yoktur. Bu
sebeple “anatomik oOlii bogluk™ olarak adlandirilir. Gaz degisimi respiratuvar
brongiyollerden itibaren baslar, ductuli alveolares ve alveol keseciklerinde
devam eder.

Bir adet terminal brongiyol tarafindan havalandirilan akciger tinitesine
acinus (primer lobiil) denir. 3 ile 5 terminal brongiol birleserek lobiilleri
olusturur. Sekonder lobiil ise bir terminal brongiyole bagl 5-6 asiniisten
olusur. Asiniis gapr yetigkinlerde yaklagik 1 cm’dir. Asinus igerisinde terminal
brongiyol 3-8 tane bronchioli respiratorii’ye ayrilir. Bunlar da ductuli
alveolares adli kanalciklarla alveol keseciklerine agilirlar.
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Acims ipart of lung 2
" supplicd by terminal
eonchiole)

Pares af Kahn

Sekil 6. Intrapulmoner havayollary (3 nolu kaynaktan almmistir).
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D.1. LOB VE SEGMENTLER

Sag akciger major ve mindr fissur ile {ist, orta ve alt lob olmak {izere 3
lobdan olugmakta iken solda oblik fissiir ile ayrilan iist ve alt lob vardir. Ayni
zamanda akcigeri radyolojik ve cerrahi olarak ayiran sol akcigerde 8, sag
akcigerde 10 segment bulunur.

Bronkopulmoner segment, akcigerin bagimsiz olarak islevsel ve
cikarilabilir en kiigiik pargasidir.

Bronchus Principalis Sinister:2 bronchus lobarise ayrilir. (Bronchus lobaris
superior sinister, bronchus lobaris inferior sinister) Bronchus lobarislerin her
biri ise 4 ya da 5 adet segmental bronchustan olusur.

Bronchus Principalis Dexter: 3 bronchus lobarise ayrilir.

Bronchus  Lobaris  Superior Dexter:3 segmental bronchustan olugur.
Pulmoner arterin iizerinden geger. Bu nedenle epiarteryel bronchus olarak da
adlandirilir. Sag ana bronchus, bronchus lobaris superior dexterin devaminda
“bronchus intermedius” adini alir.

Bronchus Lobaris Medius: 2 segmental bronchustan olugur.

Bronchus Lobaris Inferior Dexter: 5 segmental bronchusa ayrilir.

PLEVRA

Akcigeri tek tek saran, seréz yapida bir zardir. Akciger fissiirlerinin de
igine girerek akcigeri sararak devam eden kisim plevra visceralis olarak
adlandirilirken; mediastinum, diyafragma iist yiizii ve toraks duvarini
orten kisim plevra parietalistir. Aralarinda bulunan bogluga cavitas pleuralis
denir ve her iki zar arasinda solunum sirasinda birbirine bakan yiizlerin
stirtiinmesini kolaylagtiran ince bir siv1 tabakasi bulunur. Plevral siv1 seviyesi
0.1-0.2 ml/kg seviyesinde tutulacak sekilde 0.01- 0.02 ml/kg/h hizinda
tiretim ve emilim dongiisii igindedir. Denge, hidrostatik ve onkotik basinglar
ile torasik lenfatik drenaj ile saglanir.

Parietal plevra tiimiiyle siireklilik gostermesine ragmen, bulundugu yere
gore farklr isimlerle adlandirilir.

Costovertebral Plevra: Sternum, interkostal kaslar ve kostalar1 kaplar.

Diyafiagmatik Plepra: Diyafragmanin st yiizeyinin biiyiik kismin
kaplayan ince, ylizeye sikica yapigik boliimdiir. Diyafragma yiizeyinden
toraks duvarmna gegerek kostal plevrayr olusturdugu kenarlarda “recessus
costodiaphragmaticus” u olusturur.
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Servikal ~ Plevra:Kostovertebral — plevranin, pulmoner apexlerdeki
devamudir. 1. kostanin egimi sebebiyle, 1. kosta kikirdaginin 3-4 cm tizerine
kadar uzanir. Tzdiigiimii, klavikulanin yaklagik 2,5 cm iistiine isabet eder.
Bu sebeple bu bolgedeki agik yaralanmalarda pnomotoraks meydana gelir.
Kubbe brakial pleksusun supraklavikular kismy, stellat ganglion ve vertebral
damarlarla komgudur. Buradaki patolojiler Horner sendromu ve elin
intrensek kaslarinda paralizi ile gelebilir.

Mediastinal Plevra: Mediastenin lateral sinirmi olusturur ve akciger
hilusunda sternumdan vertebral kolonlara kadar olan yapilar1 sarar.

ARTERYEL VE VENOZ DOLASIM

Arteria Pulmonalis tarafindan venoz kan akcigerlere getirilir. Buradan
segmentlerle birlikte dagilarak kapiller arterler yoluyla alveoller arasinda
oksijen-karbondioksit aligverisi ger¢eklesir. Sagda bir, solda iki adet bulunan
brongiyal arterlerden sagdaki genellikle interkostal arterden gikar. Soldakiler
ise aorta descendensin dalidur.

Biitiin intrapulmoner kan, pulmoner venlere drene olur. Vena pulmonales
akcigerdeki oksijenlenmis olan kani sol atriuma getirir. Her bronkopulmoner
segment vene drene olarak sonunda sagda ve solda ikiger vv.pulmonales ¢ikar.
Vv. Bronchiales bronglarin daha biiyiik dallarindan baglar. Sag bronsial ven
vena azygos’a, sol bronsiyal ven ise vena emiazygos accessorius’a dokiilir.

LENFATIK DOLASIM

Pulmoner lenfatikler yiizeyel ve derin pleksuslardan koken alirlar.
Alveollerde lenfatik dolagim bulunmaz. Derin lenfatikler brongiol seviyesinde
baglar. Sag akcigerin lenfi sag trakeobrongiyal nodlara dokiiliirken sol
akcigerin alt lobundan bir miktar lenf de sag trakeobronsiyal nodlara
dokiiliir. Bu nedenle sag trakeobronsiyal lenf nodlarindaki kanser hiicreleri
lenfojenik taginma yoluyla sol akciger alt lobuna metastaz yapabilir. Sonunda
her iki akcigerin lenfi sistemik vendz dolagima sag ve sol bronkomediastinal
trunkuslar yoluyla karigir.

TOPOGRAFIK ANATOMI

Her iki akcigerin apexi anteriordan bakildiginda klavikulalarin yaklagik
2,5 cm iistiine dek uzanir. Akcigerin alt kenarlari ise midklavikuler hatta 6,
midaksiller hatta 8, midskapular hatta 10. Kostalar ile arka median hattan
yaklagik 3 cm. uzakta T10 vertebra spinast diizeyinde yer alir. Inspiryum ile
bu seviyeler 2 kot agagisina dek inebilir.
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Sag akcigerde alt lobu orta ve iist lobdan ayiran oblik fissiir midklavikuler
hatta akcigerin alt sinirina yakin sonlanir. Arkada ise en iist noktas: 3 veya
4. torasik omur diizeyinde orta hattan yaklagik 2,5 cm lateraldedir. Orta
lobu iist lobdan ayiran horizontal fissiir ise yatay sekilde 4. kosta seviyesinde
izlenir. Sol akcigerde oblik fissiir sagdaki ile benzer izdiisiimdedir.

Erkeklerde meme bagi midklavikuler hatta 4. interkostal aralik hizasinda
yer ali. Meme dokusu ise 2-4 kostalar arasinda pectoralis major kasi
tizerindedir.

T4-5 arasi intervertebral disk gogiis 6n duvarinda kolaylikla palpe
edilebilen sternoklavikuler ag1 hizasinda yer alan hayali yatay diizlem, 6nemli
bir referans noktasidir. Bu hizada; Sternoklavikular eklem 2. kosta kikirdag:
ile sternum arasinda yer alir. Superior mediastinum ile inferior mediastinum
ayrim noktasidir. Inen aort ve ¢ikan aortun bitig noktasidir, aortik ark baglar.
Trakea ikiye ayrilr.

Kalbin sinirlari;

Kalbin ist kenari, sternumun sag tarafinda {iglincli kosta hizasina,
soltarafinda ise ikinci interkostal aralik hizasina uzanur.

Sag kenari 3-6. kostalar arasindadir.

Alt kenart ise sagda 6. kosta kikirdagin sternal ucundan 5. interkostal
apexe dogru uzanir.
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BOLUM 3

Solunum Fizyolojisi

Uz. Dr. Ersin ALKILINC'

Akciger viicut igin gerekli gaz aligveriginin gergeklestigiorgandir. Baglica
islevi, oksijenin havadan venoz kana ge¢mesine ve karbondioksitin digari
¢tkmasina izin vermektir. Bu fonksiyonun yerine gelebilmesi i¢in solunumun
dort bilegeni vardr.

Pulmoner Ventilasyon; atmoster ile akciger alveolleri arasindaki hava giris
cikigini ifade etmektedir.

Difiizyon; alveol ve kapiller damarlar arasinda oksijen (O,) ve karbondioksit
(CO,) gazlarimin degisimini tanimlamaktadur.

Kanve viicut sivilarinda oksijen (O,) ve karbondioksitin (CO,) taginmasi

Solunumun Regiilasyonu

Bu boliimde solunumun bu dort bileseni anlatilacaktir. Ancak tiim
bunlardan 6nce solunumun asil gergeklestigi yer olan kan-gaz bariyerinden
bahsedilecektir.

Kan-gaz bariyeri

Oksijen ve karbondioksit, hava ve kan arasinda basit diflizyonla, yani
yiksekten algaga kismi basing alaninda suyun yokus agagi akmasi gibi
hareket eder. Fick difiizyon yasas:, bir doku tabakasi boyunca hareket eden

1 Uzman Doktor, SB. Sinop Devlet Hastanesi, ORCID ID: 0000-0002-6456-6623,
ersinalkilincmd @gmail.com
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gaz miktarinin, tabakanin alani ile orantili, kalinligt ile ters orantili oldugunu
belirtir. Kan-gaz bariyeri son derece incedir ve 50 ile 100 metrekare arasinda
bir alana sahiptir. Bu nedenle, gaz degisim islevi igin ¢ok uygundur.

Peki simirli gogiis boslugunda diflizyon igin boylesine muazzam bir
ylizey alani nasil elde edilebilir? Bu yiizey alani boyutlar1 oldukea kiigiik
olan kapiller damarlarin, alveol ad1 verilen gok sayida kiigiik hava kesesinin
etrafina sararak yapihr. Insan akcigerinde her birinin gap1 yaklagik 1/3 mm
olan yaklagik 500 milyon alveol vardir. Kiire olsalardi toplam yiizey alanlar1
85 metrekare, hacimleri ise 4 litre olurdu. Buna kargin, bu hacimdeki tek bir
kiirenin i¢ ylizey alami yalmzca 1/100 metrekare olacakti. Boylece akciger
say1siz birime boliinerek bu genig diflizyon alanini olugturur.

Ventilasyon

Pulmoner ventilasyonun asil iglevi, dig ortam havasinin pulmoner kan
akimiyla yakinlagtign gaz degisim bolgelerindeki havayr siirekli olarak
yenilemesidir. Bu alanlar arasinda alveoller, alveoler keseler, alveoler kanallar
ve solunum brongiyolleri bulunmaktadir. Taze havanin bu bolgelere ulagma
hizina alveoler ventilasyon denir. Istirahat durumunda saglikli bir yetiskin,
her solukta aldig1 hava ortalama 500 mP’dir ve bu hacim Tidal Voliim (TV)
olarak tanimlanmaktadir. Normal sartlarda dinlenme durumunda solunum
sayist 12-16°dir. Bu degerler baz alindiginda ise;

Total Ventilasyon (Dakika Ventilasyon) = Tidal Voliim (TV) x Solunum
sayist = 500 ml x 12-16/dk = 6-8 L/dk

Solunan havanin bir kismi gaz degisim alanlarina ulagamaz ve
valnizca iletici havayollarini doldurur. Bu havaya gaz degisimi i¢in yararlh
olmadigindan ol bosluk havas: olarak adlandirilir ve miktar1 ortalama
150 mldir. Solunumun ekspirasyon fazinda once 6lii bogluk havasi sonra
alveollerdeki hava atmosfere verilir. Bu nedenle 6lii bogluk, ekspiratuar
gazlarin akcigerlerden uzaklagtirilmas igin dezavantaja neden olmaktadir.

Tidal Voliim = Alveol hacmi + Olii bosluk hacmi

Gaz degisiminin yapitlamadig larinks, farinks, trakea ve bronslar anatomik
olii boslugn olusturur. Boylece her dakika solunum bolgesine giren taze
havanin hacmi (500 -150) ml x Solunum sayisr’dir. Buna alveoler ventilasyon
ad1 verilir ve gaz degisimi igin mevcut taze solunan hava miktarini temsil
ettigi iin onemlidir.

Normal sartlarda alveoler ventilasyonu 6l¢gmenin bir bagka yolu daekspire
edilen gazdaki CO, konsantrasyonunu bilerek hesaplama yapmakar.
Anatomik Olii boslukta gaz degisimi olmadigindan inspirasyon sonunda
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orada CO, yoktur (havadaki az miktardaki CO2’yi ihmal edebiliriz). Boylece
ekspire edilen tiim CO, hacmi alveoler havadan gelir.

VCO,(CO, hacmi) = V, (alveoler ventilasyon) x (% CO,/100)

%CO,/100 genellikle fraksiyonel konsantrasyon olarak adlandirilir ve
Fco2 ile gosterilir.

Formiili diizenledigimizde; VCO, =V, xF_, ;V, =V

co2 2

/F

CcO2 CcO2

Boylece alveolar ventilasyon, CO, ¢ikisinin bu gazin alveolar fraksiyonel
konsantrasyonuna boliinmesiyle elde edilir. CO,’nin kismi basinct (P,)

alveollerdeki gazin fraksiyonel konsantrasyonuyla orantihidir. P.,=Feo, X

K ( K sabit degerdir) olmasiyla nedeniyle;
V,=(V,/P

A

x K

CcO2 Co2 )

Buna alveolar ventilasyon denklemi denir.

Normal sartlarda P, = F_,, x K olmasi nedeniyle ve alveolar gazin
ve arteriyal kamin CO,’si hemen hemen ayni oldugundan, P, alveolar
ventilasyonu belirlemek i¢in kullanilabilir. Alveolar ventilasyon ile P,
arasindaki iligki ¢ok 6nemlidir. Ornegin; eger alveolar ventilasyon yariya
inerse (CO, tiretiminin degigmedigi kabul edilirse), alveolar ve arteriyal P,
iki katina ¢ikar.

Difiizyon

Solunum sisteminde diflizyon bagta O, ve CO, olmak iizere gazlarin
pulmoner kapiller ve alveol arasindaki gegisini ifade eder. Solunum
fizyolojisinde gazlarin kan-gaz bariyerinden gegisini saglayan temel
mekanizma difiizyondur. Solunan havadaki gazlarin alveolden kana
gegebilmesiigin, alveol ve kapiller duvarlari, plazma ve eritrosit membranlarini
agmalar1 gerekir. Bu diftizyon gecis yerlerinin herhangi birinde meydana
gelebilecek patolojik durum, difiizyonun o bolgede gegeklesmesine mani
olur. Normal sartlarda, alveol ile kapiller arasindaki gaz gegisi kanin akciger
kapillerinden gectigi siirenin {i¢te biri zamanda ger¢eklesir. Eritrositin
pulmoner kapillerden gegisi 0.75 saniyedir. Bu siirenin 1/3’tinde kapiller
kandaki PO, 40 mmHg’dan 100 mmHg’a ¢ikar.

Dokulardan difiizyonun ger¢eklesmesi Fick yasasiyla tarif edilir. Ek olarak
bir gazin transfer hizi, doku 6zelliklerine ve gazin kendi 6zelligine baglh bir
diftizyon sabiti ile orantiidir. Bu sabit, gazin ¢oziiniirligi ile orantihidir
ve molekiiler agirhigin karekokii ile ters orantihdir. Ornegin CO, ok daha
yiiksek bir ¢oziintirliige sahip oldugundan, dokulara dagiima hizi1 O,’den 20
kat daha hizhdhr.
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Akciger dolagimi1

Akcigerler pulmoner ve brongiyal olmak {izere iki ayri kan dolagim
sistemine sahiptir. Pulmoner kan dolagimi diistik basingli ve yiiksek akighdir.
Gaz ahgveriginin gergeklestigi alveol kapillerine viicudun her yerinden venoz
kan saglar. Pulmoner arterler kalbin sag ventrikiil debisinin tamamini alarak
venoz kani akcigerlere tagimaktadir. Sag ventrikiilden ana pulmoner arter
olarak baglayarak, hava yollar1 sistemi gibi art arda dallanir. Boylece pulmoner
arterler terminal bronsiyollere kadar hava yollarina eglik eder. Temizlenen
kan pulmoner venlerle sol atriyuma doner. Buradan kanin sistemik dolagim
yoluyla pompalanmast igin sol ventrikiile bosaltilir. Pulmoner dolagimdaki
basinglar olduk¢a diigiiktiir. Ana pulmoner arterdeki basing yaklagik 15
mmHg’dir ve diyastolik basing yaklagik 8 mmHg iken sistolik basing yaklagik
25 mmHg’dir. Bu diigiik basinglara uygun olarak, pulmoner arterin ve
dallarinin duvarlart belirgin derecede incedir ve nispeten daha az diiz kas
igerir.

Brongiyal kan dolagimi yiiksek basingli ve diigiik akighdir. Bronsiyal
arterler torasik aortadan dallanmaktadir. Aorttaki ortalama basing yaklagik
100 mmHg’dir ve pulmoner arterdekinden yaklagik alt1 kat daha fazladir.
Bu sistem, trakeadan terminal brongiyollerin de dahil oldugu brongiyal
agaca, akcigerin destekleyici dokularindan pulmoner arter ve venlerin
adventisyalarina kadar sistemik arteriyal kan saglar.

Pulmoner dolagim akcigerin tiim boliimlerinde esit akisi sahip degildir.
Ornegin ayakta dik olarak duran birinin akcigerinde 6nemli &lgiide kan
akigt esitsizligi mevcuttur. Dik duran insan akcigerinde, kan akigt asagidan
yukartya dogrusal olarak azalmaktadir ve tepede en diigiikk degerlere
ulagmaktadir. Bu durum havalandirma dagilimini 6lgmek igin kullanilan
radyoaktif ksenon yonteminin bir modifikasyonuyla gosterilebilir. Sirtiistii
uzanildiginda, apikal bolgedeki kan akigi artar, ancak bazal bolge kan akigi
neredeyse degismeden kalir.

Akcigerin farkli boliimlerindeki kan akiginin ayni olmamasini West’in ti
bolge modeliyle agiklanabilir (Sekil 1). Akciger apeksinde, pulmoner arter
basincinin, alveoler basincin (normalde atmosferik basinca yakindir) altina
diistiigii bolgede (bolge 1) kapiller damarlar diiz bir sekilde ezilir ve kan akigt
miimkiin olmaz. Bolge 1 normal kogullar altinda olugmaz. Ciinkii pulmoner
arter basinci, kani akcigerin st kismina yiikseltmek igin yeterlidir. Ancak
arteryal basing diigerse (6rnegin siddetli kanama sonrasi) veya alveoler
basing yiikselirse (pozitif basingli ventilasyon sirasinda) meydana gelebilir.
Bu havalandirilmig ancak perfiize olmayan akciger, gaz degisimi igin ise
yaramaz ve alveoler olii bosluk olarak adlandirilir.
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Akcigerin daha agagisinda (bolge 2), hidrostatik etki nedeniyle pulmoner
arter basinci artar ve alveoler basinci agar. Bununla birlikte, venoz basing hala
diigiiktiir ve alveoler basincin altindadir. Bolge 3’te venoz basing artik alveolar
basinci agar ve kan akugi, arteriyal-venoz basing fark: tarafindan belirlenir.

|
|

MESAFE —F

Sekil 1: Ug Bolge modeli. Her zonda alveol basincy (P,), arteriyel basing (Pa), veniz
basmg (P,) ve kan akun favkldik gosteriv. Buna give akcigerlevin en iyi ventile olan
alan iist zonlar iken en iyi perfiize olan alan akciger alt zonlardwm:

Pulmoner Vaskiiler Direng (PVD)

Damar yataginda, kan akigina karst olugan dirence vaskiiler direng denir.
Bu direng dolagimdaki basincin meydana gelmesindeki en 6nemli etkendir.
Sistemik dolagimin yiiksek basinca sahip olmasinin nedeni, total periferik
direncin yiiksek olmast nedeniyledir. Ancak pulmoner dolagimin sahip
oldugu vaskiiler direng, sistemik dolasimdakine gore ¢ok daha diigtiktiir.
Diigiik vaskiiler direng, vaskiiler tonusun diisitk olmasiyla birlestiginde,
sistemik dolagimdaki total periferik vaskiiler direncin yaklagik onda biri
kadar direng olugabilmektedir. Bu 6zelliklere sahip pulmoner vaskiiler direng
asagidaki formiille hesaplanir.

Pulmoner Vaskiiler Direng (PVD) = [Pulmoner arteriyel basing (P) -
Pulmoner ven6z basing (P ) ] / Pulmoner kan akimi

Normalpulmoner vaskiiler diren¢ oldukg¢a kiigiik olmasina ragmen,
damarlardaki basing artik¢a bu direng daha da kiigiilme yetenegine sahiptir.
Pulmoner vaskiiler direncin, pulmonerarteriyal ve ven6z basingtaki artiga
ragmen daha da diigmesi iki mekanizmayla gergeklesmektedir. Normal
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sartlar altinda baz1 kilcal damarlar ya kapali ya da agik ancak kan akis1 yoktur.
Basing yiikseldik¢e, bu damarlar kani iletmeye baglar ve boylece genel
direnci diigiiriir. Bu mekanizma recrustment olarak adlandirilir. Pulmoner
arter basina yiikseldiginde, pulmoner vaskiiler direncin diismesinin ana
mekanizmasidir. Diger mekanizma ise, daha yiiksek basinglarda, kapiller
damarlarin segmentlerinde meydana gelen genislemedir. Buna distansiyon
(distension) denilmektedir. Kapiller duvarin gerilmeye giiglii bir gekilde
direndigine dair kanitlar vardir. Nispeten yiiksek vaskiiler basinglarda
pulmoner vaskiiler direngteki diisiisiin baskin mekanizmasi distansiyondur.
Bununla birlikte recruitment ve distansiyon mekanizmalar1 genellikle birlikte
ortaya ¢ikar.
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Sekil 2:Recruitment (onceden kapaly damariavin agilmasi) ve distansiyon (damariarin
kalibresindeki artis). Vaskiiler basmglar yiikseldikee ortaya ¢ikan pulmoner vaskiiler
basmcn divencinin azalmasmna yonelik iki mekanizma (3).

Ventilasyon-perfiizyon iliskisi

Ventilasyon, kan akist, difiizyon ve bunlarin gaz degisimi (O, alimi ve CO,
eliminasyonu) ile iligkisi, baglangi¢ta sunulandan daha karmagiktir ¢iinkii
ventilasyon ve kan akiginin akciger igindeki dagilimi farklilik gostermektedir.
Etkin gaz degisimi, ayr1 ayri gaz degisim unitelerinde ventilasyon ve
perfiizyon arasindaki iliskiye baglidir. Bu iliskideki bir bozukluk, toplam
ventilasyon miktar1 ve kan akigt normal olsa bile, hastalik durumlarinda
belirgin gekilde anormal gaz degisimine neden olmaktadir. Gaz degisimi
i¢cin optimum verimlilik, ventilasyon ve perfiizyonun akciger boyunca
esit dagilimla saglanmasi ve boylece ventilasyon ve perflizyon eslesmesini
meydana getirecektir. Ancak normal akcigerlerde bile boyle bir durum
yoktur.Kan akig1 biiyiik 6l¢tide hidrostatik ve yergekimi kuvvetleri tarafindan
belirlendiginden, akcigerin bazal bolgeleri toplam perfiizyonun orantisiz
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olarak daha biiytik bir kismini alirken, en iist bolgeler nispeten yetersiz perfiize
olur. Benzer sekilde, akciger boyunca bir ventilasyon gradyani vardir ve daha
biiyiilk miktarlar bagiml alanlara da gider. Bununla birlikte, ventilasyon
ve perflizyonun her ikisi de akcigerin yer¢ekimine bagh bolgelerinde daha
fazla olmasina ragmen, bu gradiyent ventilasyona gore perflizyon igin daha
belirgindir. Sonug olarak, akcigerin apikal bolgelerinde ventilasyonun (V)
perflizyona (Q) orani bazal bolgelere gore daha yiiksektir.Sonug olarak,
akcigerdeki gaz degisimi tek tip olmayip her bolgenin V/Q oranina bagh
olarak degisir.

V/Qoranmin degismesinin gaz aligverisi tizerindeki etkilerini anlamak igin
once tek bir alveolii, ardindan birden fazla alveol ve degisen V/Q oranlar1
olan daha karmagik modeli incelenmektedir (Sekil 3). Tek bir alveolde, V
ve Q arasindaki olasi iligkiler igin siirekli bir spektrum mevcuttur. V’nin
korundugu ve Q’nun 0’a yaklastig1 bir ugta, V/Q orani o’a yaklagir. Bu
durumda perfiizyon olmadigindan (Q = 0), gaz degisimi agisidan ventilasyon
bosa gider ve alveoldlii boslusun bir pargasi haline gelir. Ote taraftan ise
V 0% yaklagir veQkorundugundaise V/Q orami 0’a yaklagir. Ventilasyon
olmadigindan (V = 0) sant meydana gelir, pulmoner dolagimdan gegis
sirasinda oksijenasyon olugmaz, ve hemoglobin pulmonerkapiller damardan
ayrildiginda hala desatiiredir.

Olii bosluk Normal tinite Sant
solunumu

@)

V/Q=10

Sekil 3: Ventilasyon perfiizyon Iliskisi

Ventilasyon ve perfiizyon iliskisinde ug noktalar géz oniine alindiginda,
ol bogluk gorevi goren bir alveolar-kapiller birim igin (V /Q= o), alveoldeki
PO, havadakine esittir (yani 150 mm Hg). Ancak PCO, 0’dir giinkii alveol
gazi ile kan ve dolayisiyla CO, temas halinde degildir. Gergek bir 6lii bosluk
bolgesi ile kan akis1 olmaz, dolayisiyla bu alveol ile kan arasinda gaz ahigverisi
ger¢eklesmez. Diger ugta, sant gorevi goren bir alveolar-kapiller iinite igin
(V/Q = 0), kapiller damardan ayrilan kanin parsiyel gaz basinglar1 karigik
venoz kandakiyle aynidir. Normalde karigik venoz kanin PO, = 40 mm Hg
ve PCO,= 46 mm Hg’dur.
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Normal akcigerde, V/Q oramindaki bolgesel farkhiliklar, belirli
bolgelerden gelen kandaki parsiyel gaz basinglarinin ve ayrica ortaya ¢ikan
arteriyel kandaki gaz basinglarmni etkiler.V /Q oraninin yaklagik 3,3 oldugu
apekslerde, PO, = 132 mm Hg ve PCO, = 28 mm Hg. V /Q oramnin
yaklagik 0,63 oldugu bazallerde, PO, = 89 mm Hg ve PCO, = 42 mm Hg.

Akciger hacim ve kapasiteleri

Pulmoner ventilasyon, havanin akcigerlere giren ve ¢ikan hacimsel
hareketlerini kaydeden spirometre ile olgiilebilir. Spirometre ile Slgiilebilen
pulmoner ventilasyon olaylarini, kolayca tanimlayabilmek agisindan dort
hacme ve dort kapasiteye boliinmiistiir.

Akciger hacimlerini ve kapasitelerini agagidaki sekilde 6zetle verilmigtir
(Sekil 4). Bunlarin her birinin tanimlart ve degerleri:

Tidal hacim (TV) her bir normal solunumda akcigerlere alinan ve digari
verilen hava hacmidir. Saghkli bir yetiskinde ortalama miktar1 500 mIdir.

Inspirasyon yedek hacmi (IRV) normal soluk hacminin iizerine zorlu
inspirasyon yapilarak fazladan alinabilen hava hacmidir. Yaklagik miktar

3000 mlye esittir.

Ekspirasyon yedek hacmi (ERV) normal bir ekspirasyon sonrasi, zorlu
ekspirasyon yapilarak fazladan ¢ikarilabilen hava hacmidir. Bunun ortalama
degeri 1100 mIdir.

Rezidiiel hacim (RV) zorlu ekspirasyondan sonra akcigerlerde kalan hava
hacmidir. Bu kalan hava hacmi ortalama 1200 ml civarindadir.

Solunum siklusunu tamimlarken, yukarida tanimlanan hacimlerin
birlikte degerlendirilmesiyle elde edilen hacimler akciger kapasitelerini
olugturmaktadir. Bu kapasiteler ise;

Inspirasyon kapasitesi (IC), tidal hacim ile inspirasyon yedek hacimin
toplamina egittir. Bu deger normal ekspirasyon diizeyinden baglayarak, zorlu
inspirasyonla akcigerlerin en iist diizeyde gerilmesine kadar alinabilen hava
hacmidir. Bu deger yaklagik 3500 mI’dir.

Fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRC), ekspirasyon yedek hacmi ile
rezidiiel hacmin toplamina egittir. Normal soluk ekspirasyonunun sonunda
akcigerlerde kalan hava miktaridir (ortalama 2300 ml).

Vital kapasite (VC), inspirasyon yedek hacmi, tidal hacim ve ekspirasyon
yedek hacminin toplamidir. Bu deger, zorlu inspirasyonla akcigerlerin en iist
seviyesine kadar hava ile doldurulduktan sonra, zorlu ekspirasyon yapilarak
akcigerlerden gikarilabilecek en fazla hava miktaridir (yaklagik 4600 ml).
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Total akciger kapasitesi (TLC), vital kapasite ile rezidiiel hacmin toplamina
esittir. Bu deger zorlu inspirasyonla akcigerlerin en st diizeyde hava ile
doldurulmasiyla elde edilebilecek maksimum hacimdir (yaklagik 5800 ml).

'y F
IRV Ve
Ic
ViC
TLC v
ERV
FRC
RV Ry

Sekil 4: Akcijer Hacim ve Kapasiteler:

Oksijenin taginmasi

Atmosferde bulunan PO,, oksijenin kullanildigr mitokondriye varincaya
kadar belirgin bir sekilde diigmektedir. Havanin PO,’si, su buhari harig,
toplam gaz basincinin %20.93%idiir. Deniz seviyesinde barometrik basing
760 mmHg’dir. Inspirasyonla gelen hava iist hava yolundan nemlendirilerek
alt solunum yollarina iletilir. Viicut sicaklign 37°C°deyken, solunan havadaki
gazin su buhari basinai 47 mmHgdir. Boylece, solunan havanin PO,’si
(20.93/100) x (760- 47) =149 mm Hg’dir. Oksijen alveollere ulagtiginda
PO, nin yaklagik 100 mmHg’ye, yani {igte bir oraninda diistiigiinii gosterir.
Bunun nedeni, alveoler gazin PO, ’sinin iki siireg arasindaki denge tarafindan
belirlenmesidir. Bir yandan O,nin pulmoner kapiller kan tarafindan
uzaklagtirilmasi ve diger yandan alveoler ventilasyon ile siirekli yenilenmesidir.
O,’nin akcigerden uzaklagtirlma orani, dokularin O, tiiketimi tarafindan
yonetilir ve dinlenme kogullar1 altinda ¢ok az degisir.PO, biiyiik olgiide
alveoler ventilasyon seviyesi tarafindan belirlenir. Benzer durum, normalde

yaklagik 40 mm Hg olan alveolar PCO, i¢in de gegerlidir.

Oksijen kanda iki yolla tagimr. %3 oraninda kanda eriyik halde ve %97
oraninda hemoglobine bagl olarak taginmaktadir. Kandan viicut dokularma
oksijenin iletilmesi neredeyse tamamen hemoglobin araciigiyla gergeklesir.
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Oksijen molekiilleri hemoglobine zayif olarak baghdir. Oksijenin parsiyel basinci
kanda yiiksekse hemoglobine baglanir ancak parsiyel basinci diistiigiinde tipki
doku kapillerlerinde oldugu gibi hemoglobinden ayrilir. Bu durum oksijenin
akcigerden tagiabilmesinin temel mekanizmasini olugturmaktadir.

Solunumun Mekanigi

Solunum fizyolojinin temel mekanigini akciger ve gogiis duvarini hareket
ettiren kuvvetler ve bunlarin tstesinden geldigi direngler olusturmaktadir.
Bu baglamda basta hem inspirasyonda hem de ekspirasyonda yer alan
solunum kaslari, parankimal ve hava-siv1 yiizey gerilimini de igeren akcigerin
elastikiyeti ve gogiis duvarinin elastik geri kagma 6zelligi yer almaktadur.

Akciger ve gogiis duvarinin elastik 6zellikleriyle olugan basing degisiklikleri
nedeniyle akciger hacim degigiklikleri meydana gelmektedir. Akcigerlerin
elastik kuvveti ige dogruyken gogiis duvarinin elastik gerikagma 6zelligi diga
dogrudur. Akcigerler gogiis boslugundan ¢ikarildiginda, gogiis duvarinin
disa dogru ¢ekme kuvveti ortadan kalkacagi i¢in sonme egilimindedir ve
hacmi ileri derecede kiigiilme gostermektedir. Istirahat halinde, gogiis
boslugundaki akcigerlerin kollabe olmamasinin nedeni, var olan pozitif
transpulmoner basing sayesindedir. Transpulmoner basing, alveol basinc ile
intraplevral basing arasindaki fark olarak tanimlanmaktadir.

Transpulmoner basing= Alveol basinci — Intraplevral basing

Transpulmoner basing degisikligiyle akciger voliimlerindeki degisiklikler
dogrusal degildir. Yani akcigerdeki hacim degiklikleri belli bir seviyeden
sonra durur ve plato gizer. Transpulmoner basingtaki her 1 cmH,O
artiga kargin akcigerlerin hacimsel genislemesi akciger kompliyans: olarak
tanimlanir. Saghkh bir yetiskinde akcigerlerin 1 emH, O basing artigiyla 200
ml genigleme meydana gelmektedir. Goglis kafesi akcigerlerden ayr1 olarak
dis ortama alindiginda genisleme egilimindedir.

Gogiis duvari basinct = Plevra basinct — Atmosferik basing

Solunum sisteminin, gogiis duvari ve akcigerlerden ayr1 kompliyans egrisi
var. Bu egri gogiis duvari ve akciger kompliyansinin birlegiminden olusur.

Akciger ve gogiis duvarmnin elastik kuvvetlerinin birbirleriyle etkilesimi
spirometre ile Olglilebilmektedir. Hacme karst ¢izilen ve bu sekilde elde
edilen hava yolu basinci egrisi, solunum sisteminin basing-hacim egrisini
olugturmaktadir. Solunum sisteminin istirahat halindeki ekspiryum sonunda
transrespiratuar basing degeri 0 cmH,O’dur. Bu diizeyde akcigerlerde
mevcut olan hava hacmi Fonksiyonel Rezidiiel Kapasite (FRC)yi gosterir. FRC
diizeyinde akciger ve gogiis duvari elastik gerikagma giigleri esittir.
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FRC= Transpulmoner basing — Gogiis duvari basing =0 cmH,O

Zorlu inspiryum sonunda akcigerlerde bulunan hava Total Akciger
Kapasitesi (TLC) ni tanimlamaktadir. Zorlu ekspiryum sonunda akcigerlerde
kalan hava Rezidiiel Voliimii (RV) olusturur.

Solunumun diizenlenmesi ve kontrolii

Spontan solunum, solunum kaslarini innerve eden motor noronlarin
ritmik desarji ile meydana gelir. Bu degarj tamamen beyinden gelen sinir
uyarilarina bagldir. Eger spinal kord, frenik sinirlerin baslangi¢ noktasinin
tizerinden kesilirse, solunum durur. Beyinden spontan solunum iireten ritmik
desarjlar, arteriyal PO,, PCO, ve H+ konsantrasyonundaki degisikliklerle
diizenlenir. Solunumun bu kimyasal kontrolii, bir dizi kimyasal olmayan
etkiyle desteklenir.

Genel solunum kontrol sistemi, istemli kontrolii saglayan korteks
ve otomatik kontrolii uygulayan medulla/ponstaki bir néron agindan
olugmaktadir. Sistem, ¢evresel kosullar ve arteriyal PO,, PCO, ve H+
konsantrasyonu degistikge ventilasyon hizini ayarlar.

Solunum kontrol sistemindeki mekanik ve kemoreseptorler, gazlarin ve
metabolitlerin kuvvet/ yer degistirme ve arteryal seviyelerindeki degisiklikleri
algilar. Akcigerlerdeki optimal gaz degisimini saglamak i¢cim ventilasyon
hizin ayarlar (Sekil 5).

Serebral Korteks (Istemli Kontrol)
Mekanoreseptirler m— e Kemoreseptirler «———

1 Solunum merkezi (Otomatik kontrol)

\ Sinir uyarilan
Spinal kord
l Sinir uyarilari

Reseptorn refleksler Solunum kaslar:

l

Akciger ve Gogiis duvan

Ventilasyon
Alveolokapiller Bariyer

l Difiizyon
Perflizyon | Kan dolasinu Hemoglobin /Tampon sistemleri)
‘ PCO,.PO, pH

Sekil 5: Solunum kontrol sisteminin diyagrama. (16.kaynaktan wyarianmistir)
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Solunumun noérol kontroliinii iki mekanizma diizenler. Biri istemli
kontrolden, digeri otonom kontrolden sorumludur. Istemli kontrol sistemi
serebral kortekste bulunur ve kortikospinal yollarla solunumun motor
noronlarma uyarilar gonderir. Otonom  sistem, medulladaki bir grup
pacemaker hiicresi tarafindan galigtirihr. Bu hiicrelerden gelen uyarilar
inspirasyon kaslarini innerve eden servikal ve torasik spinal korddaki motor
noronlar1 aktive eder. Servikal korddakilerfrenik sinirler yoluyla diyaframu,
spinal kordun torasik kismindakiler ise eksternal interkostal kaslar1 aktive
eder.

Otonom solunumdan sorumlu, solunum kontrol paterni tiretiminin ana
bilesenleri medullada bulunur. Ritmik solunum, niikleus ambigus ve lateral
retikiiler ¢ekirdek arasinda medullanin her iki yaninda yer alan preBotzinger
(pre-BOTC) kompleksinde sinaptik olarak eslesmis bir pacemaker hiicre
grubu tarafindan baglatilir.

Solunum kimyasal kontroliinde ise, arteriyal kanin PCO, veya H+
konsantrasyonundaki bir artig veya PO, deki bir diigiis, medulladaki solunum
noronu aktivitesinde artiga ve ters yondeki degigiklikler hafif bir inhibitor
etkiye sahiptir. Kan gazindaki kimyasal degisikliklerin ventilasyon tizerindeki
etkilerine respiratuar kemoresopterler aracilik ederler. Bu reseptorler “karotid
ve aortik cisim kemoreseptorleri” olarak isimlendirilirler. Karotid cisimcigi,
ana karotisin dallandig1, internal ve eksternalkarotid arter ayriminda
bulunmaktadir ve glossofaringeal sinir ile iletiyl merkeze iletir. Aortik cisim
reseptorleri ise pulmoner arter ve arkus aorta arasinda bulunur. Vagus siniri
ile uyarilart merkeze iletir.

Hava yollarindaki ve akcigerlerdeki reseptorler; miyelinli ve miyelinsiz
vagal lifler tarafindan innerve edilir. Miyelinsiz lifler C lifleridir. Miyelinli
lifler tarafindan innerve edilen reseptorler, siirekli uyarimin afferent sinir
liflerinde uzun siireli veya gecici desarja yol agip agmadigina baglt olarak
genellikle yavag adapte olan reseptorler ve hizli adapte olan reseptorler
olarak ikiye ayrilir.Vagalafferent aktivite tarafindan {iretilen inspirasyonun
kisalmasina yavag adapte olan reseptorler aracilik eder.
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BOLUM 4

Anamnez Alma

Dr. Ayse Zeynep PEHLIVAN'

Cagimizin getirilerinden olan “hiz” anlayis1, hekimligin icra edilmesinde
birgok basamagin atlanmasini kaginilmaz hale getirmigtir. Bunlardan
belki de en onemlisi etkili bir anamnez almaktir. Anamnez alma, hasta ve
hekim arasindaki temasin ilk adimi oldugu kadar, tan1 ve tedavi siirecinin
de temelidir. Hakkiyla alinan bir anamnez dogru taniya bizleri yonlendirir;
gereksiz tetkiklerin yapilmasini ve vakit kaybini onler.

Hastanin hekime duydugu giiven ve anamnez basamag: arasinda onemli
bir bag vardir. Giiniimiizde bir¢ok hasta kendine vakit ayrilmadigindan,
oykiisiinii yeteri kadar aktaramadigindan yakinmaktadir. Kendini ifade
edemedigini diiglinen hastalar, hekimi taniya gotiirecek tetkikleri yaptirmakta
veya baglanacak tedavileri uygulamakta tereddiit yagamaktadirlar. Bu tereddiit
farkli hekim bagvurularina, gereksiz randevulara, tanmin ve tedavinin
gecikmesine yol agmakta; saglk sistemine de ciddi bir yiik olusturmaktadir.

Gogiis Hastaliklart agisindan bakildiginda, hastaliklarimizin bir¢ogunun
tanist hasta anamnezi alinarak koyulmaktadir. Tleri yasta olup uzun yillar
sigara kullanma Oykiisii olan, nefes darhigi yakinmasi olan birisi bize
KOAH" diigiindiiriirken; geng yasta alerjik semptomlar1 olan ve 6rnegin
toz maruziyeti sonrast Oksiiriik, nefes darlig: tarifleyen birisi bize Astim’t
diisiindiirtr.

1 Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklart Anabilim Dali Aragtirma Gorevlisi
ORCID ID: 0000-0003-2498-7842, draysezeynep@gmail.com
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Hastaanamnezi alinirken ortamin uygun olmasi ok dnemlidir. Miimkiinse
hastayla yalmz bagina gorisiilmeli, hastayr yonlendirecek dogru sorular
sorulmalidir. Hastaya kars: kibar hitaplar kullanilmali, g6z temasi kurulmal,
hastanin kendini yeterli sekilde ifade etmesine imkan taninmalidir. Hastanin
hekime gelmesine neden olan esas neden sorgulanmali ve anamnezin devami
bu temel {izerine sekillenmelidir. Zaten hastanin sikdyeti hekimin zihninde
bir algoritma olusturacak, ardindan sorulmasi gereken sorulari sorarak hekim
hastay1 yonlendirecektir. Eger hastanin ciddi bir mazereti yoksa anamnez
hastanin bizzat kendisinden ahinmali, gerek goriildiigiinde yakinlarina
bagvurulmalidir.

Anamnez gemast;

1) Hastanin kimligi

2) Sikayeti

3) Hikayesi

4) Oz ve soy ge¢misi

5) Sosyal durumu
6)Algkanliklar

7)Kullandigy ilaglar

8)Beden fonksiyonlar:
9)Sistemlerin sorgusu seklindedir.

Biz boliimiimiizde asistan hekimler olarak bu semay1 Gogiis Hastaliklar:
agisindan ihtiya¢ duydugumuz sekliyle agagidaki gibi diizenledik:
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Adi Soyad::
Yas/Cinsiyet:
Meslek:

Bagvuru sikayeti:

Ates:

Balgam: (Kivam: Renk: Baslangig: ]
Oesiinlik:

WD: (Efora bagh: Siklik: Baglangig: i

Ghgis ABrisi: (Efora bagh: Sikhk: Baslangig: )
Gece Terlemesi: Kile kayb:

{1 su b. 200mL, 1 cay b. 100mL, 1 yemek k. 10mL, 1 tath kasig SmL)
Sigara:

8sa lizeri yolculuk, majér cerrahi, travma)
Gebelik: Digiik:

Ozgegmisi:

TBC:

COVID:

Hayvan Maryziyet:
Mesleki maruziyet;
Allesiileri:

Asbest:

Odun.tezek yakma:
Agl mevcudiyeti: (pndmekok, cxid va):

Sovgecmisi: (Ailede solunum hastalig, ¢, dykiisi)

Kullanilan ilaclar:
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Ozellikle yeni yatan hastalarimizda bu gemay1 kullanarak hastalarimiza
genis bir perspektifle yaklagma imkani buluyor, gozden kagirabilecegimiz
unsurlart minimumda tutmayi hedefliyoruz.

Yag: Hastalarimizin yag grubu (istisnalar bulunmakla beraber) 6zellikle
bazi hastaliklarda tani igin oldukga 6nemlidir. Geng yasta bir hemoptizi
hastast tiiberkiiloz, brongiektazi gibi tamilara bizi yoneltirken; yagh bir
hastada akciger kanserini daha ¢ok diigtindiiriir.

Meslek: Meslek hastaliklart brangimizin 6nemli bir kismini kaplamaktadr.
Hastalarin meslek oykiileri mutlaka hayatlar1 boyunca c¢aligtiklar1 tiim
ortamlar sorgulanarak alinmahdir. Bazen hasta 6rnegin ¢agri merkezinde
caligtigini, kimyasal bir maruziyeti olmadigini ifade ederken; yirmi yil 6nce
kisa siireligine asbest igeren bir fabrikada galistigini soylemeyi unutabilir.
Silikozis, Pnomokonyozlar, Asbestozis 6nemli meslek hastaliklarindandir.

Cinsiyet: Pulmoner endometriozis kesin olarak kadinlarda gortilmektedir.
Sarkoidoz daha ¢ok kadinlarda, IPF daha ¢ok erkeklerde goriiliir.

Yaganilan yer: Hastanin hem halen hem de gegmiste yagadig: sehirler/
ortamlar muhakkak sorgulanmalidir. I¢ ve Dogu Anadoluw’da asbest icerikli
ak toprak kullanimi yayginken (mezotelyoma), sanayi bolgelerinde de
akciger kanseri goriilme sikligr artmugtir.

Bagvuru Sikayeti ve Semptomlar: Hastayr hekime getiren esas neden
sorulmalidir. Nefes darlig, oksiiriik, balgam, gogiis agrisi, hemoptizi mevcut
olabilir. Tiim semptomlar igin baglangi¢ zamam ve siklik degerlendirmesi
ortaktir. Nefes darhginin eforla iligkisi; balgamin kivami, rengi, kokusu;
gogiis agrisinin yeri ve cinsizhemoptzinin miktari; oksiiriigiin tetikleyicilerle,
pozisyonla, mevsimle iligkisi sorgulanmali, tedavi 6ncesi ve sonrasi kiyaslama
yapimalidir.

Sigara: Gogiis Hastaliklar1 igin sigara anamnezi biiyiik 6nem tegkil
etmektedir. Hastanin kag senedir ve giinde kag¢ adet sigara kullandigt
sorgulanarak paket/y1l hesabi yapimalidir. Birakmak isteyip istemedigi,
biraktiysa kag yildir terk oldugu, birakmay1 deneyip denemedigi sorulmalidur.
Alkol ve madde bagimhilig1 6ykiisti de alinmalidir.

Alerji: Hastalarmn varsa alerji 6ykiileri detaylandiriimalidir. Evde beslenen
bir kus Hipersensitivite Pnomonisi i¢in anlamli olabilir. Yine evde rutubet,
kif olmasi, kedi-kopek beslenmesi, tozlu ortam hastalarin sikayetlerini
artiriyor olabilir. Bazi hastalarin ilaglar veya kimyasal maddelere de alerjileri
bulunmaktadir. Gerekli tedavinin yaninda bu tiir maruziyetler sorgulanirsa,
hastanin alerjenden uzak durmasi ve gikayetlerinin azalmasi saglanabilir.
Burada 6nemli olan husus, hastalara “alerjiniz var m1?” seklinde genel bir



Anammez Alma | 37

soru yoneltilmesi degil, yukarida sayilanlara benzer olarak olas: alerjenleri
tek tek sorgulayarak incelemektir.

Tiiberkiiloz: Ulkemizde yaygin olarak rastlanan aktif ve inaktif
tiiberkiiloz, Gogiis Hastaliklar1 agisindan ayiricr tanida 6nemli bir yere
sahiptir. Radyolojik olarak kaviter lezyon gozlemlenen, hemoptizi gibi
semptomlart olan hastalara daha once Tiiberkiiloz gegirip gegirmedigi,
gegirdiyse tedavi alip almadigi, yakin gevresinde Tiiberkiiloz gegiren olup
olmadig1 muhakkak sorulmalidir.

Covid-19: Pandemi sonrasi covid-19 enfeksiyonu sebebiyle gelisen
akciger ve akciger digi komplikasyonlara sik rastlanmaktadir. Hastalarin
yakinmalar1 dogrultusunda covid-19 pnomonisi gegirip  gegirmedigi,
agilarini olup olmadigi, covid-19 nedeniyle hastane/yogun bakim yatis1
olup olmadigy, oksijen ihtiyac gelisip gelismedigi sorulmahdir. Covid-19
pnomonisine bagl post-covid fibrozis hastalari, takip edilen hastalar iginde
onemli bir yer tutmaktadir.

Aile Oykiisii: Aile 6ykiisii 6zellikle genetik veya bulasict hastaliklarda
onemlidir. Geng yasta brongiektazi ile karsimiza gelen bir hastada Kistik
Fibrozis, Kartagener Sendromu, Primer Siliyer Diskinezi gibi hastaliklarin
aragtirlmasi, onceden gegirilmis bir akciger enfeksiyonu olup olmadigi
ogrenilmelidir.

Ozgegmis: Daha once gegirilen hastaliklar, trafik kazalari, kullanilan
ilaglar, operasyon 6ykiisii, seyahat oykiisii sorgulanmalidir.

Son olarak hastanin daha 6nceki tanilari, tedavi baglandiysa fayda gortip
gormedigi, ne kadar stiredir ilaglarini kullandigy, eskiden yapilmug tetkikleri
ogrenilmelidir. Hastanin tiim sorulanlara ek olarak aktarmak istedikleri de

kaydedilip fizik muayene, tetkik ve tedavi agamalarina gegis yapilmalidir.
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BOLUM 5

Solunum Sistemi Hastaliklarinda Semptomlar

Uz. Dr: Elif KARASAL GULIYEV!
Prof. Dr: Tlknur BASYIGIT?

Solunum sistemi hastaliklarinda belirtiler, solunum sistemi savunma
mekanizmasinin bozulmasi veya solunum fizyolojisinin etkilenmesi sonucu
geligirler.

Hastalik belirtileri, semptomlar ve bulgular olmak {iizere iki gekilde
adlandirilir. Semptom, hastalarin hissettikleri subjektif yakinmalar iken
bulgular, fizik muayenede hekim tarafindan saptanan belirtilerdir. Ancak
semptom ve bulgular arasinda her zaman kesin bir ayirim yapilamayabilir;
bir kisim belirtiler; 6rnegin oksiiriik, hemoptizi, dispne hem subjektif hem
hekim tarafindan gozle goriilebilir objektif belirtilerdir. Yine siyanoz hasta
tarafindan fark edilebilecegi gibi baska semptomlar ile bagvuru sirasinda
doktor tarafindan da degerlendirilebilir.

Solunum hastaliklarinin belirtileri,

1. Primer; dogrudan solunum sistemi hastaliklarina bagl semptom ve
bulgulari,

2.Sekonder; solunum hastaliklarinin solunum fonksiyonlarini etkileyerek
dolayli olarak neden olduklar1 solunumsal ya da akciger digt genel belirtilerini
kapsarlar.

1 Uzman Dr. SB. Elbistan Devlet Hastanesi, ORCID ID: 0000-0002-1501-3360,
clitkrsl@gmail.com

2 Prof. Dr, Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklart Anabilim Dali Ogretim Uyesi
ORCID ID: 0000-0001-7706-9311, ilknur.basyigit@gmail.com
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Solunum  sistemiyle ilgili hastaliklarin 5 kardinal semptomu
bulunmaktadir. Bunlar;

1-Oksiiriik

2-Balgam

3-Nefes darlig:

4-Hemoptizi

5-Gogiis agrist olarak siralanabilir.

Anamnezde bu 5 semptomun olup olmamasina, siiresine, niteligine gore
ayricl tanilarimiz olugmaktadir.Bu semptomlar diginda siyanoz da bagvuru
semptomu ya da bulgu olarak sik karsimiza ¢iktigindan siyanoz ile ilgili de

dikkatli bir degerlendirme yapilmalidir.

1- Oksiiriik

Oksiiriik semptomu birinci basamak saglik merkezleri ve acil servise en
stk bagvuru nedenlerindendir. Oksiiriik, siklikla larinks ve trakeobrongiyal
agacta, Ozellikle de karinada ve bronslarin dallanma noktalarinda bulunan
duyu sinirlerinin (perikard, 6zofagus, diyafragma ve mide de bulunur) gesitli
inflamatuvar, mekanik, termal veya kimyasal diirtiiler ile uyarilmasi sonucu
hava yollarinin temizlenmesinde ve korunmasinda rol oynar, karmagik bir
refleks savunma mekanizmasidir. Bu mekanizmanin yetersizligi veya yoklugu
gibi fazlaligl da sorunlara yol agabilir. Yagam kalitesinde bozulmaya, okul
ve 1§ giicii kaybina, gereksiz ila¢ kullanimi nedeniyle de saghk hizmetleri
maliyetlerini artmasina neden olmaktadur.

Siire diginda da tamimlamalar yapilmig olup nedeni saptanan kronik
okstiriikler spesifik Okstiriik, bunlardan tedaviye yanit vermeyenler refrakter
oksiiriik, her gseye ragmen etyolojisi saptanamayanlar da kronik idiyopatik
oOkstiriik olarak tanimlanmistir.

Oksiiriik yakinmastyla bagvuran bir hastada énce oksiirtigiin niteliginin
saptanmasi gerekir. Oksiin'ig“;ﬁn niteligine gore de oksiiriik tipleri;

1. Akut, subakut ve kronik okstiriik,
Kuru veya yag okstiriik,
Nobetler halinde gelen Oksiiriik,

Pozisyonla degisen Oksiiriik,

AR A

Sabah okstirtigiidiir.
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Oksiiriik ~ semptomu ~ siiresine  gore —akut-subakut-kronik ~ olarak
siuflandirilmaktadir.

e U haftadan kisa siireli oksiiriikler akut oksiiriik,
e 3-8 hafta arasi stiren Oksiiriikler subakut okstiriik,

e 8 haftadan wuzun streli oOksuriikler kronik oOkstirik olarak
adlandiriimaktadir.

Oksiiriik etyolojisine yonelik altin standart bir test bulunmamaktadur.
Olas1 tiim tanusal testleri uygulayarak spesifik bir tedavi verilmesi, uzun
stireli ve maliyetli bir siire¢ oldugundan tedaviden taniya gitmek daha gegerli
bir yontem gibi goriinmektedir. Ancak genellikle tedaviye yanit da kisithdur.

Akut oksiiriik nedenleri; soguk alginligi, akut bronsit, akut bakteriyel
siniizit, bogmaca, kronik obstriiktit akciger hastaligi (KOAH) alevlenmesi,
allerjik rinit ve gevresel irritanlara bagh rinit ve daha az sikhkta astim,
konjestif kalp yetmezligi, pnomoni, pulmoner emboli ve yabanci cisim
aspirasyonudur. Akut oksiiriik, en sik, viral etkenlere bagh gelisen USYE
(tist solunum yolu enfeksiyonu) ile karsimiza ¢ikmaktadir.

Subakut Oksiiriik terimi, akut ve kronik oksiiriik tanimina girmeyen
3-8 hafta siiren oksiirtikler i¢in kullanilmaktadir ve bu gruptaki olgularin
gogunlugunu  postviral enfeksiyonlar sonrasinda  gelisen  Oksiiriik
olusturmaktadir. Eriskinlerde de giderek artan bir gekilde goriilen bogmaca
vakalarinda genelde kuru 6kstirtigiin eslik ettigi atipik hafif hastalik bulgular
mevcuttur. Bu hastalardaki bogucu tarzdaki oksiiriik 1-2 hafta sonra olugur
ve 4 hafta kadar stirebilir. Bu nedenle subakut okstiriik nedenleri arasinda
yer almaktadir.

Kronik oksiiriik etyolojisi degerlendirme aragtirmalarina bakildiginda
gevresel irritan maruziyeti ve sigara Oykiisii olmayan, ACE(Angiotensin-
Converting Enzyme)inhibitorii kullanmayan, akciger grafisinde herhangi
bir patoloji ve hava yolu obstriiksiyonu olmayan olgularda en sik nedenler:

1-Oksiiriikle seyreden astim (OSA),

2-Ust hava yolu 6ksiiriik sendromu (UHOS, eski adiyla postnazal akinti
sendromu)

3-Gastroozofagiyal reflii hastaligi (GORH)’dr.

Diger kronik oksiiriik nedenleri ise eozinofilik bronsit, postenfeksiyoz
Okstiriik, ACE inhibitorii antihipertansif kullanimina bagli  Oksiiriik,
psikojenik Okstiriiktiir.
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Oksiiriik akcigerleri koruyucu gorevi yami sira, hastalik belirtisi de
olabilir ve ciddi komplikasyonlaraneden olabilir. Oksiiriik komplikasyonlar;
hemoptizi, bronkospazm, kusma, ses kisikligi,spontan-pnomotoraks,
mediasten veya deri alti amfizemi, bag donmesi, senkop, bag agrisi, kot
kariklari, gogis, sirt ve karin agrisi,inkontinans ve hernidir.

Bunlarin yaninda oksiiriik yagam kalitesini psikososyal anlamda da
olumsuz etkiler. Depresyon, iliskilerde gerginlik, anksiyete, halka agik yerlere
gitmekten korkma, utanma, sosyal aktivitelere katilmaktan ¢ekinme, ciddi
hastalik korkusu, ig boliinmesi, sinir bozukluguna neden olabilir.

Oksiiriik sirasinda bag donmesi oksiiriik sendromu, bayilma da oksiiriik
senkopu olarak tanimlanir. Oksiiriik senkopu genellikle orta yash ve giirbiiz
erkeklerde goriiliir; nedeni kesin olmamakla beraber, siddetli okstirtigiin
kompresyon doneminde serebral hipoksiye bagl oldugu diisiiniilmektedir.

Kot kiriklari, siddetli oksiiriiklerde ve 6zellikle orta yaslh, giirbiiz yapili
yetigkinlerde, genellikle alt kotlarda goriiliir. Agriya ve kaburga kemiginde

lokal hassasiyete neden olur.

Oksiiriik nedeni tek olabilecegi gibi birkag etyolojik faktorden de
kaynaklanabilir. Bu nedenle anamnezde semptom degerlendirmesi
iyl yapilarak altta yatan nedenlere yonelik ardigtk (basamakli) tedavi
uygulanmalidir. Basamakl: tedavide;

-1. adim; olas: iist havayolu Oksiiriik sendromu igin antihistaminik ve
dekonjestanlar,

-2. Adim; astim (spirometri ve reversibilite ile degerlendirme imkani
yoksa) ve non-astmatikeozinofilik brongit olasiligt igin (balgam eozinofil
degerlendirmesi yapilabilir) ampirik kortikosteroid tedavi,

-3. Adim; GORH igin proton pompa inhibitorleri ve prokinetik ajan
kullanimi Onerilir.

Bu sekilde uygulanan basamakl tedavi kronik okstiriik nedenlerini biiyiik
oranda kapsamakta ve %90 tizerinde tedavi bagarisi bildirilmektedir.

Bunlara yanitsiz olgularda ise; anti-tiissif ilaglar (benzonat, levodropropizin,
kodein, morfin) ve gabapentin, pregabalin kullanimi 6nerilir.

2- Balgam

Balgam; solunum yolundaki glandlardan salgilanan mukustan zengin
olan sivinin, oksiiriikle alt solunum yollarindan atilmasidir. Bu salgy, sillerin
tizerini dogeyerek mekanik bir bariyer olusturur. Bu bariyer sayesinde inhale
edilen partikiiller tutulur. Biiyiik partikiiller sililerin salinim hareketi ile diga
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dogru atilir, kiigiik partikiiller ise solunum yolu makrofajlar1 tarafindan
fagosite edilir ve yapiskan mukuslu sivi ile diga atilir. Balgam igerigi hiicresel
artiklar, mukus, kan, iltihabi hiicreler, mikroorganizmalar ve yabanc
maddelerden olusur.

Normalde saglikli kisilerdeki az miktarda olugan brongiyal sekresyonlar
silier aktivite ile bogaza tasgir ve tiikiiriikle birlikte farkina varilmadan
yutulur ve semptom olusturmaz. Ancak sekresyon miktarinda, yapisinda,
akiskanliginda ve igeriginde degisiklik oldugunda, solunum yollarindan
ckspektore edileceginden semptom olarak kargimiza ¢ikar.Ancak ozellikle
gocuklarda ve bazi kadinlarda yutma ahgkanligi nedeniyle balgam miktar
arttig1 halde balgam ¢ikarma sikdyeti olmayabilir.

Hatta normal oksiirtik refleksini kronik olarak baskilayan yagh kadinlarda
tipik olarak goriilen bir pulmoner Mycobacteriumavium kompleksi (MAC)
enfeksiyonu Lady Windermere sendromu olarak adlandirilmaktadir. Bu
sendrom, adin1 Oscar Wilde’in 1892 tarihli ‘Lady Windermere’s Yelpazesi®
oyunundaki bir karakter olan Lady Windermere’den almigtir. Bu sendromda;
kadinlarin  oOkstirtiglinii istemli olarak baskilamasi nedeniyle 6zellikle
uzun ve dar bronglari olan sag orta lob ve solda linguler segmentlerden
sekresyonlarin temizlenmesinde azalmaya neden oldugu ve boylece hastalari
MAC enfeksiyonuna yatkin hale getirdigi varsayilmaktadir.

Balgam yakinmasiyla gelen hastalara; stiresi, miktari, rengi, kokusu,
kivami-yapiskanhigr sorulmalidir. Ayrica sigara oykiisii ve yakin zamanl
solunum yolu enfeksiyonu bulgular1 agisindan da degerlendirilmelidir.

Balgamin stiresi degerlendirilirken ayrici tani igin;

Kisa stireli ise solunum yolu enfeksiyonlari, kronik solunum yolu
hastaliklarinin akut alevlenmeleri diigiiniilmeli,

Uzunsiireli ise brongiektazi, KOAH, tiiberkiiloz 6n planda diigtintilmelidir.
Balgamin rengi degerlendirilirken;

Sart yesil renkli balgam; piiriilan balgam olarak tanimlanir, daha ¢ok
enfeksiyon diiglindiiriir. Balgamdaki yesil rengin olusumu I6kosit kaynakli
enzimler ileolurKOAH ataginda antibiyotik verme kararinda 6nemli bir
kriterdir.

Balgam  miktar1, piirilanst  ve  dispne ile  alevlenmeleri
degerlendirebildigimiz Anthonisen Kriterleri;

* Grup 1 - Ciddi alevlenme: Her ii¢ semptom da var.
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* Grup 2 - Orta derecede alevlenme: Biri balgam piiriilansinda artig
olmakla birlikte, iki semptom var.

* Grup 3 - Hafif alevlenme: Birine eglik eden, yakin zamanda {ist solunum
yolu infeksiyonu veya ates ya da ‘hiriltili solunum, Oksiiriik, solunum hiz
veya nabiz hizinda artma’ gibi 6zelliklerden en az biri var.

Renksiz, seffaf balgam; mukoid balgam olarak tanimlanir, astimda, bazi
sigara igenlerde, bazi viral pnodmonilerde ve bazi tiimorlerde gortilebilir.

Mukopiiriilan balgam ise, piiriilan ile mukoid arasinda daha az renkli
balgamdir, allerjik rinit gibi iist solunum yolu hastaliklarinda postnazal
akintinin ¢ikarilmast mukoid balgam seklinde olabilir. Piirtilan balgam yapan
enfeksiyonlarin erken donemlerinde, bazi pnémoni ve sigara igenlerde,
KOAH ve astimda goriilebilir.

Ser6z balgam; su gibi olan balgamdir, bazi akciger kanseri tiirlerinde
(alveolar hiicreli kanserli olgularda giinde 1 litreyi agan miktarlarda) ve sol
kalp yetmezliginde goriilebilir.

Kotii  kokulu  piiriilan  balgam;akcigerabsesinde ya da anaerobik
enfeksiyonlarda tipiktir.

Siitli gikolata rengindeki balgam, vomik; abse ya da ampiyemin brongiyal
agaca agilmasi ile olugur, bol miktarda ve kotii kokuludur.

Kalin, yapiskan ve mukus plaklar1 igeren balgam; bronsektazide, allerjik
bronkopulmoner aspergilloziste, astimda (Curschmann spiralleri) olabilir.

Kanli balgam; siklikla brongektazi, brong tiimoérleri pnomoni ve
tiiberkiilozda goriiliir.

Tuzlu balgam;hidatik kistin bronga agilmasiyla aniden ¢ikan beyaz renkli,
kaya suyu goriiniimiinde balgamdir. Iinde sogan zarmna benzeyen kistin
yirtilan membraninin pargalarinin olmasi bu hastalik igin tipiktir.

Yesil renkli safra ile karigik gelen aci balgam (biliptisis); fistiil varliginda,

Siyah renkli balgam (melonoptisis); komiir maden isgisi, hava kirliligi
olan bolgelerde, duman yogun is kollarinda galiganlarda,

Pembe, kopiiklii, su gibi seroz balgam; akciger demindeki hastalarda,
Pash balgam; pnomokoksikpnomonililerde,

Kirmizi kugiiziimii jolesi seklinde balgam; klebsiella pnomonililerde
goriilebilir.
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3- Nefes Darlig1 (Dispne)

Saglikli bir insan, istirahat halinde, dakikada ortalama 16 kez solunum
yapar ve her solunumla ortalama 500 cc hava alir ve verir. Sakin solunum
biling alt1 bir olgudur ¢iinkii sakin bir solunumda, solunum kaslarinin
tilkettigi enerji miktar1 viicudun tiikettigi tiim enerjinin %5’inden azdir.
Ancak eforla birlikte solunum kaslarinin tiikettigi enerji miktar artacagindan,
solunum biling diizeyine kadar yiikselir; ancak normal kisi bu durumdan
rahatsiz olmaz. Cok agir1 eforda ise nefes darlig1 hissedebilir; ancak, duydugu
huzursuzluk kisa siirede geger. Dispnede ise bu durum uzun siirelidir ve
solunum kaslarinin tiikettigi enerji miktari, viicudun tiim enerji tiiketiminin
%25 ve daha fazlasina yiikselebilir.

Dispne olugum mekanizmalarina gore gruplandirdigimizda;
* Normal solunumun biling diizeyine ¢ikmas (psikojenik)
* Solunum iginin artmasi

1. Ventilasyonun artmas1

a. Efor

o

. Hiperkapni
c. Hipoksemik hipoksi
d. Metabolik asidozis
2. Gogiisiin fiziksel ozelliklerinin degismesi
a. Akciger esnek direncinde artma
b. Gogiis duvari esnek direncinde artma
c. Bronglarin esnek olmayan direncinde artma
* Solunum Kaslar1 Patolojisi
1. Kas hastaliklar
2. Kaslardan mekanik yararlanmada azalma.

* Solunum havasinda O2 disiikliigiine (yiiksek irtifa, maden
ocaklar1) bagl

Dispne skorlamast i¢in bir¢ok skala gelistirilmigtir. Bunlardan en yaygin
olanlar;;mMRC (Modified Medical Research Council), CAT (COPD Assesment
Test), MBS (ModifiyeBorg Skalast), VAS(Visual Analog Skalast)’ dir.

mMRCdispneskalasi;

0- Sadece agir egzersizle nefes darlig
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1. Derece: Sadece diiz yolda hizl yiiriirken ve hafif yokus ¢ikarken nefes
darhigt

2. Derece: Diiz yolda yiiriirken nefes darlig1 ve dinlenme ihtiyaci,

3. Derece: Diiz yolda 100 m yiiriidiigiinde veya birkag dakika
yuriidiigiinde nefes darlig

4. Devre: Istirahatte nefes darlig1 olmasidir.
VAS (Visual Analog Skala);
Nefes darligt yok -------=--=numnmmmmmmmmncmaaas En siddetli nefes darlig1

Hastaya 0-100 mm arasinda nefes darligini skorlamasini isteriz. VAS hasta
tarafindan anlagilmasi kolay ve kargilagtirilabilir olmasi nedeniyle 6zellikle
yogun poliklinik sartlarinda dispne degerlendirmesi igin uygun bir skaladir.

Nefes darligi, baslangig siiresine gore akut ve kronik dispne, pozisyonla
iligkisine gore ise ortopne, platipne, trepopne gibi gesitleri vardir. Bunlar
etyolojiye yonelik degerlendirmede 6nemlidir.

Ortopne; yatar durumda nefes darligr ortaya ¢ikmasi ya da artmasidir.

Platipne; oturur pozisyonda ya da ayaktayken olan ve yatinca diizelen
nefes darligidir. En sik hepatopulmoner sendromlularda tipik olarak
yergekimi etkisi ile intrapulmoner vaskiiler dilatasyonlarda kanin artmasi ile
olur.

Trepopne; saga veya sola yatiglarda ortaya ¢ikan nefes darligidir. Tek
tarafli akciger hastaligini (efiizyon, atelektazi) diisiindiiriir.

Paroksismal noktiirnal dispne; uyurken hava agligy ile uyanarak oturup
veya ayaga kalkarak rahatlamaya ¢aligmasidir.

Psikojenik dispne; herhangi bir organik neden olmaksizin anksiyeteye
bagl ortaya gikar.

Akut Dispne:Aniden ya da kisa bir hastalik siiresinden sonra geligen
dispne seklidir. Akut st solunum yolu hastaliklari, spontan pnémotoraks,
yabanci cisim inhalasyonu, pnémoni, brongiolit, akciger tromboembolizmi,
miyokard infarktiisii, perikartta sivi toplanmast ve sol kalp yetmezliginde
dispne akut olarak baglar.

Kronik Dispne: Sinsi, giderek artan dispne seklidir. Bir aydan uzun siirer.
Hastalar anamnezde onceleri agir eforla olan nefes darligi yakinmalarinin
zamanla giinliik aktivitelerde hatta istirahatte bile olmaya baglamasi seklinde
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tariflerler. Amfizem, kronik bronsit, astim,brongektazive akciger fibrozisinde
goriiliir.

Tablo 1: Akut ve kronik dispne nedenleri

Akut dispne Kronik Dispne
Kardiyak; Konjestif Kalp Yetmezligi Astim
Aritmi KOAH
Miyokardinfarktiisii IAH, IPE HP
Kapak riiptiirii Kalp hastaliklart
Tamponad Kardiyomiyopati
Perikardit
Respituvar; Ust solunum yolu Plevra hastaliklar
obstriiksiyonu Pulmoner Hipertansiyon
Pnémotoraks Dekondisyon(obezite, sedanter yagam)
Bronkospazm (KOAH atak vs) Noromuskuler Hastaliklar
Pnémoni Ciddi anemi
Pulmoneremboli Hipo-hipertiroidi
Malignite (endobronsiyal tiimér)
Metabolik; DiabetesMellitus Psikojenik faktorler
Bobrek yetmezligi
Salisilat zehirlenmesi

*IAH: Interstisyel Akciger Hastalyj *IPF: IdiopatikPulmonerFibrozis*HP:
HipersensitivitePnomonisi

Kronik dispne ile bagvuran hastalarin degerlendirilmesi akut dispneye
gore daha fazla zaman almaktadir. Ayrintili anamnez ile semptom baglangig
zamani, siirekli ya da epizodik olmasi, eslik eden semptomlar, tetikleyen
faktorler, pozisyonla iligkisi sorgulanmalidir. Ozellikle altta yatan kardiyak,
pulmoner hastalik durumlarinda izlemde dispne skorlamalar ile progresyon
agisindan degerlendirilmelidir.

4-Hemoptizi

Hemoptizi, oksiiriikle kan tiikiirme anlamina gelmektedir. Kanama,
genellikle trakea-brong sisteminden veya akciger parankiminden kaynaklanur.
Hemoptizi ile gelen saf kan olabilecegi gibi balgamla karigik da olabilir.
Hemoptizi, diger semptomlara kiyasla hem hastalar igin,hem de hekimler
i¢in daha alert edicidir.

Hemoptizi ile gelen hastada 6nceliklerimiz;
1- Kanamanin kaynaginin saptanmast,

2- Saf kan geklinde mi yoksa balgamla karnigik olup olmadiginin
belirlenmest,
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3Tuktrulen kan miktarinin ve kanamanin stiresinin belirlenmesidir.

Kanama kaynaginin saptanmasi onemlidir. Ciinkii agizdan kan gelmesi
yakinmasiyla bagvuran hastada kanama; iist solunum ve gastrointestinal
sistemden (GIS) de kaynaklanabilecegi icin mutlaka ayirici taninin yapilmast
gereklidir.

Tablo 2: Hemoptizi ve hematemez ayrum

Hemoptizi Hematemez

Kopiiklii, parlak kirmizi renkte kan Kopiiksiiz, koyu kirmizi, kahve telvesi
seklinde kan

Oksiiriikle gelir. Bulanti, kusma ile gelir.

Balgamla karisik olabilir. Yemek icerigi olabilir.

Altta yatan kardiyopulmoner hastalik Altta yatan gastrik, iilser oykiisii olabilir.

oykiisii olabilir.

PH alkalidir. PH asidiktir.

Gaitada gizli kan genelde negatiftir. Gaitada gizli kan pozitif olabilir.

Hemoptizi ve hematemez ayrimu 6zellikle girisimsel islem planlanmas:
(bronkoskopi, endoskopi) agisindan oOnemlidir. Ancak akut ve masif
kanamalarda kanama odagy kolaylikla ayirt edilemeyebilir. O zaman 6ncelikli
olan hastanin havayolu giivenliginin saglanmasi ve hizlica altta yatan
etyolojiye yonelik tetkikler yapilarak kan grubu, eritrosit siispansiyonu
hazirlanmasidir.

Akcigerin kanlanmasi pulmoner ve brongiyal arterlerden saglanmaktadir.
Brongiyal arter basinci sistemik arterden koken aldig igin, pulmoner arter
basincindan daha yiiksektir. Brongiyal arter, pulmoner artere gore daha az
pulmoner kanlanmada rol alsa bile hemoptizilerin ¢ogunlugu brongiyal
arter kaynaklidir. Tedavi gerektiren giddetli hemoptizi vakalarinin ancak %5
kadar1 pulmoner arterden kaynaklanir. Pulmoner arter kaynakli hemoptizi
genellikle tiiberkiiloz (kavite duvarinda genislemis pulmoner arter dah
Rasmussen anevrizmast), akciger apsesi, aspergillozis gibi nekrotizan akciger
enfeksiyonlarinda, kanserin damar invazyonlarinda ve bazi vaskiilitlerde
izlenir. Tuberkiiloza spesifik olan Rasmussen anevrizmas: ozellikle kavite
igine yerlesmis olan aspergillus mantarinin (migetoma, fungus topu) etkisiyle
riiptiire olursa 6liimle sonuglanacak diizeyde hemoptiziye neden olabilir.

Hemoptizi; kanama miktarina ve hastanin hemodinami durumuna gore
masif ve non-masif olarak siniflandirilmaktadir. Hastanin tek seferde 150 ml
(olii bogluk miktar1 kadar) ya da 24 saatte 600 ml tizerinde kanamasi varsa,
hemodinamisini bozuyor ve acil miidahale gerektirecek kadar giddetliyse
masif hemoptizi denir. Tiim hemoptizilerin iginde yaklagik %5 oraninda
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izlenir.Masif hemoptizide korktugumuz hastalarin 6li boslugun kan ile
dolmasi sonucu asfiksiden kaybedilmesidir. Bu nedenle acil miidahale gerekir.
Kanamanin odagini saptamak, saglam akcigeri korumak igin yapilmasi
gereken ilk iglemdir. Bu amagla rijidbronkoskopi, fleksiblbronkoskopi
veya daha stabil hastalarda acil radyolojik degerlendirme 6ncelikle yapilir.
Havayolunun giivenliligi i¢in hasta mutlaka entiibe edilmeli ve kanayan taraf
tespit edildikten sonra, kanayan taraf altta kalacak sekilde hasta yan yatirilmali
ve saglam akciger korunmalidir. Bazen tiim tetkiklere ragmen hemoptizinin
nedeni bulamadigimiz idiopatikhemoptizilerdeprognoz genellikle iyidir ve
genellikle takipte kaybolur, ancak niiksedebilir.

5-Gogiis Agrisi

Gogiis agrist visseral perikard,visseral plevra ve akciger parankimi
digindaki tiim gogiis kafesindeki yapilardan kaynaklanabilir. Anamnezde
agrisimin baglangig zamanu, siiresi, lokalizasyonu, yayildig: alanlar, niteligi,
azaltan-arttiran faktorlerile eglik eden semptomlar sorgulanmalidir.

Gogiis agrist ile gelen hastada oncelikle iskemik kalp hastaliklari agisindan
dikkatli olunmahdir. Ozellikle tipik anjina bulgular1 olan hastalarda EKG ile
degerlendirme hizlica yapilmalidir. Tipik anjina; substernal rahatsizlik hissi,
eforla olan ve 10 dk’dan kisa siiren, nitratlara hizli ve iyi cevap veren, omuza
ve sol kola yayilan gogiis agrisi genellikle koroner hastaliklarinda goriilmekle
birlikte kalp kapak hastaliklari, pulmoner hipertansiyon, 6zefagus kokenli
agrilar da anjina benzeri gogiis agris1 yapabilir. Ozefagus kokenli agrilar da
nitratlara cevap verebilir.

Gogiis agrisinin 3 temel 6zelligi degerlendirilerek tipik/atipikanjina
ayrimuna gidilmelidir.

1-Agr1 retrosternal yerlesimli mi?

2-Egzersiz veya emosyonel stres ile mi tetikleniyor?

3-Istirahatle veya dilalt1 nitrat ile gegiyor mu?

Bu 3 sorunun da cevabi evet ise; tipik anjina, 2’si evet ise; atipikanjina,
It evet ise anjina digt gogiis agrist distintilmelidir. Eger anjina dist
gogiis agrist diigliniiyor ise pulmoneremboli(PE) agisindan risk faktorleri
degerlendirilmelidir. Wells skorlamasi yapilarak diisiik-orta-yiiksek yada PE

olasi/olas1 degil seklinde degerlendirme yapilmali ve emboli riskine uygun
tani-tedavi algoritmasi takip edilmelidir.

PE agisindan risk faktorii yoksa diger etyolojilere yonelik degerlendirme
yapiimalidir. Pnémoni agisindan ates, fizik muayene bulgular1 varlig
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agisindan da degerlendirilip eger pnémoni diigiiniilmezse anksiyete, garpinti,
halsizlik yakinmalar1 ile panik atak olup olmadigi degerlendirilmelidir.
Agrinin palpasyonla degismesi durumunda ise 6n planda gogiis duvari
hastaliklar diigiintilmelidir.

Gogiis agrist ile gelen hastada sirasiyla sorgulanmasi gereken 6zellikler
sunlardir;

1- Gogiis agrisinin baglangig sekli ve siiresi
2- Agrinin lokalizasyonu ve yayildig: alanlar
3- Agrinin niteligi

4- Gogiis agrisini arttiran ve azaltan faktorler

Miyokard iskemisi, aort diseksiyonu, pnomotoraks ve akut PE’de agr1
ani baglangi¢h iken gogiis duvari, kas iskelet sistemi ve GIS agrilari ise sinsi
basglangighdir. Anjina genellikle 10 dk’dan kisa stiren agrilardir. Ancak GIS
kaynakli agrilar da kisa stireli ve tekralayabilir 6zelliktedir. Kemik, tiimor ve
anevrizma agrilar1 ise uzun siireli, devamli agrilardir.

Diyafragmanin periferik kisimlarindan kaynaklanan agrilar, aymi bolge
spinal sinirlerle iletilir, diyafragma orta kesimindeki agrilar ise n. frenikus ile
iletilir. Bu nedenle diyafragmanin periferik kisimlar1 etkilendiginde agr1 7-12.
Kaburgalar arasinda hissedilir, diyafragma ortasindaki lezyonlar ise omuz,
boyun kokii ve interskapuler alanda hissedilir. Ploretik agrilar ayni alandaki
torakaldermatom alanlarinda hissedilir. GIS kaynakli agrilar gogunlukla
substernal ve epigastrik alanda hissedilir.

Sikistiricl, ezilme, yanma, baski hissi, igne batmasi, bigak saplanir tarzda
olmasi gibi gesitli sekillerde gogiis agrisi olabilir. Miyokardiskemisinde agri
sikigtiricr tarzda ve kisa siirelidir ancak infarktiis olugmugsa giinlerce siiren
agr1 olabilir. Retrosternal yanma (pirozis), acima seklindeki agrilar 6zefagus
ve mide kaynaklidir. Plevradan kaynaklanan agrilar ise gogiis kafesinin
onitinde ve yanlarda bigak saplanir tarzdadir.Perikarditte de bigak saplanir
tarzda agr1 uzun siirelidir ve bu hastalarda 6ne dogru egilmekle agrinin
azalmasi tipiktir. Dissekan aort anevrizmasinda agr1 siddetli ve derinden gelir,
sirtta skapulalar arasinda hissedilir. Gogiis duvari kaynakli agrilar yiizeyel
oldugundan iyi lokaliz edilebilir. Ornegin bir dermatom alanini tutan kesici,
siddetli agrilarda zona mutlaka akilda tutulmali, hastanin dokiintiilerinin
agridan sonra baglayabilecegi de gbz 6nitinde bulundurulmahdir.

Oykiide mutlaka agrinin nasil bagladig, arttiran durumlar, azaltan veya
kaybolmasini saglayan durumlar sorgulanmalidir. Tipik anjina, eforla ortaya
cikar, artar ve istirahatle geger. Nitrat ve dilalt1 ilaglara hizli yanit vermesi
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de Onemlidir. Ancak Ozefagus diiz kas igerdiginden motilite kaynakli
agrilarin da nitrata iyi cevap verebilecegi unutulmamahdir.Perikarditte ise
agrinin 6ne dogru egilmekle azalmasr tipiktir. Ploretik agri, nefes alirken ve
oOkstiriik ile artar. Gastrointestinal sistem kaynakli agrilarin yemekle iligkisi,
yemeklerden sonra artmast tipiktir. Kemik ve kas kokenli agrilar da hareketle
artar, istirahatle azalir. Kot kiriklari, kas ezilmesi ve travma agrilari nefes alip
verme ile, oksiiriikle ve hareketle artar.

6-Siyanoz

Gogiis hastaliklar1 semptomlarindan 5 kardinal semptomun yani sira
siyanoz da Onemlidir. Siyanoz, genellikle hekim tarafindan fark edilse
de hastalar sadece bu sikayetle de gelebilirler. Bu nedenle diger semptom
sorgulamasinda dikkat etmemiz gereken noktalar siyanoz i¢in de gegerlidir.
Ozellikle siyanozun oldugu bolge, ilerleyip ilerlemedigi, ek sikayetlerin olup
olmadigy, 1sitilinca veya oksijen verildiginde diizelme olup olmadigi, efor
sirasinda artip, dinlendiginde gecip ge¢medigi mutlaka sorgulanmahdir.
Siyanoz, kapiller yatakta rediikte hemoglobin seviyesinin 5 g/d’nin {izerine
¢tkmast sonucunda deri ve mukozalarin mavi veya grimsi bir renk almasidir.
Tirnak yatagi, yanak i¢i mukozasi, kulaklar, burun ucu ve dudaklar siyanozun
en ¢ok farkedilebildigi bolgelerdir. Siyanoz igin degerlendirme mutlaka giin
1g1ginda yapilmalidir, floresan lamba 151¢1nda gozden kagabilir.

Siyanotik goriiniim; arteriyel kanin 100 ml’sinde 5 gram veya daha fazla
indirgenmig hemoglobin bulunmasiyla ortaya ¢ikacagindan agir anemisi
olanlarda rediikte hemoglobin 5 gr/dI'nin iizerine giksa bile siyanoz fark
edilmeyebilir, polisitemide ise tam tersi siyanoz daha erken fark edilir. Ayrica
siyanozun deri ve mukoza pigmentasyonundan ayirt edilmesi gereklidir. Bazi
insanlarin dudak rengi mavimsi veya koyu mor olabilir. Bunu siyanozdan
ayirmak igin hastanin dudagina lam bastirlldiginda siyanoza bagh renk
degisikligi kaybolur ve dudak beyazlagir. Ancak dudak rengi melanin
pigmentine bagli olanlarda boyle bir degisiklik olmaz.

Siyanoz olusumunda iki mekanizma mevcuttur;
1- Dokularin fazla oksijen almasi-periferiksiyanoz
2- Sistemik arteriyel kanin desatiire olmasi — santral siyanoz

Santral siyanoz;kardiyak veya pulmoner hastaliklara bagli olarak;
sagdan sola sant nedeniyle veya akciger fonksiyonunun bozulmast sonucu
gelisen siyanozdur esas olan hastanin siyanoza yol agan hipoksemisinin
ortadan kaldirilmasidir. Santrals iyanoz, damarlanmas: fazla olan dudak,
yanak mukozasi gibi dokularda erkenden fark edilir. Hatta periferik siyanoz
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ile ayirmminda bu bolgeler degerlendirilir. Arteriovendz fark kiigliktiir ve
hastanin ekstremiteleri sicaktir.

Periferik siyanoz;cilt ve ciltalti damar yataginin vazokonstriksiyonu
sonucu gelisir. Cogunlukla hipotansiyon, diigiik kardiyak debi, soguk hava
veya su temasi sonucu gelisir. Bunlardan ayri olarak periferiksiyanozun
sadece bir eckstremitede lokalize olarak goriilmesi arteriyal veya venoz
dolagimin lokalize bozukluguna veya lokalize kesintiye ugramasina bagh
olabilir. Arteriyel veya venoz obstriiksiyonlara bagl ise ekstremitedeki renk
degisikliginin giderek artmasi, siyanozun biiyiimesi ve agrinin olmasi altta
yatan hastaligin progresyonuna isaret eder. Raynaud hastahiginda oldugu gibi
ekstremiteler soguga maruz kaldiginda siyanozun ortaya ¢ikmasi kolaylagir.
Periferik siyanozda ise kan dolagimi yavaglamig ve dokularin oksijen kullanimi
artigindan arteriovenoz fark biiylimiigtiir. Hastanin ekstremiteleri soguk
ve nemlidir. Isitildiginda siyanozda diizelme gozlenebilir. Ayrica periferik
siyanoz periorbital ve perioral bolgede de goriilebilir.

Tablo 3: Santral ve perifeviksiyanoz nedenleri

Santral Siyanoz Nedenleri PeriferikSiyanoz Nedenleri
Dogumsal kalp hastaliklart Diisiik kardiyak debi

Agir kalp yetmezligi Raynaud fenomeni-soguk temasi
Anormal hemoglobinler Superior vena cava sendromu
Miyokardinfaktiisii Arteriyel obstriiksiyon
Pulmoneremboli

Akciger hastaliklar
Alveolarhipoventilasyon
Hipotermi

Polistemi

Yiiksek irtifada bulunma

Eger siyanozun patogenezini agiklamakta zorlaniyorsak, aklimiza mutlaka
hemoglobinopatiler gelmelidir. Methemoglobinemi konjenital veya akkiz
olarak ortaya ¢ikan bir patolojidir. Bu hastalarda hipoksemi olmaksizin
siyanozun olmasi ve %100 oksijene yanitsiz olmast 6nemlidir. Bu hastalarda
ilag kullanimu, giibre, insektisid, tarim ilact maruziyeti mutlaka sorgulanmalidir.
Eslik eden semptomlar, methemoglobin seviyesinin yiizdesiyle dogru orantili
olarak hafiften agira kadar ilerler. Baglangigta sadece siyanozu olan hastanin
sonrasinda anksiyete, nefes darligi, halsizlik, bas donmesi, bulanti, kusma,
garpinti, aritmi, konviilziyon, koma ve ardindan 6liim goriilebilir.

Sonug olarak; ilk olarak dikkat etmemiz gereken konu, hastay sorgularken
zaman, karakter, eglik eden semptomlar, tetikleyiciler, yasadig ev 6zellikleri
ve ilag, gevre, seyahat, meslek, hobi, operasyon, travma, alerji, ge¢misteki
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hastalik hikayelerinin ayrintili bir sekilde sorgulanmasidir. ‘Hastalik yoktur
hasta vardir’ fakiilteden itibaren sikga duydugumuz ve giinliik pratikte sik¢a
hissettigimiz bir bilgidir. Tkinci dikkat etmemiz gereken nokta, sorgulamanin
bir diizen iginde yapilmasidir. Ayirici tanilara yonelik majoranamnez
bilgilerinden sonra semptom detaylandirmasi yapilmali ve 6n tanilara yonelik
ayrintilara 6ncelik verilmelidir.

Kaynakga

1-Akkaynak S. Solunum Hastaliklar1. 4th ed. Giines Kitabevi LTD STT; 1988:
92-186

2- Ekim N, Oguziilgen K. Klinik Oykii Alinmast ve Temel Semptomlar. In: Ar-
seven O, editor. Temel Akciger Saghigi ve Hastaliklar1. Istanbul: Toraks
Kitaplar1, Nobel Tip Kitabevi; 2011. p. 33-43.

3- Ozlii T. Gogiis Hekimliginde Anamnez. In: Kaya A, Karadag M, Ozlii T, edi-
tors. Gogiis Hastaliklari, Propedotik. 2019.

4- Erding M. Kronik Oksiiriik. In: Kalyoncu E Oguziilgen K, editors. Oksiiriik.
Bilimsel tip yaymneni. 2019.

5- Eyiiboglu E Eriskinlerde Akut Oksiiriik Nedenleri. In: Kalyoncu E Oguziil-
gen K, editors. Oksiiriik. Bilimsel tip yayneni. 2019.

6-Irwin RS, Madison JM. The diagnosis and treatment of cough. N Engl ] Med
2000; 343: 1715- 21.

7-Walling AD. The Top Three Causes of Chronic Cough. Am Fam Physician
2003; 67: 169-74.

8- Hiirkan Kursaklioglu, Atila Tyisoy. Platypnea-orthodeoxia syndrome and its
transcatheter treatment. Turk Kardiyol Dern Ars 2005; 33: 304-8

9- Fidan A, Ozdogan S, Orug O, Salepgi B, Ocal Z, Caglayan B. Hemoptysis: a
retrospective analysis of 108 cases. RespirMed 2002; 96: 677-80.

10- Koca H, Ozden SE Giildaval E Ozacar R. Hemoptizi: 311 Olguluk Bir Ret-
rospektif Analiz. Izmir Gogiis Hastanesi Dergisi 2008; 3: 65-71

11- George RB, Light RW, Matthay MA, Matthay RA. Chest Medicine: Essen-
tials of Pulmonary and Critical Care Medicine. 5th ed. Lippincott Willi-
ams& Wilkins; 2006

12-Brignall K, Jayaraman B, Birring SS. Quality of life and psychosocial aspects
of cough. Lung 2008; 186 (Suppl 1): S55-S58.

13-Zambrano JA, Herman TN. Rib fracture associated with bordetella pertussis
infection. N Engl ] Med 2018; 378: 3.

14-Dicpinigaitis PV, Colice GL, Goolsby M]J, Rogg GI, Spector SL, Winther B.
Acute cough: a diagnostic and therapeutic challenge. Cough 2009; 5: 11.

15Yu L, Xu X, Hang J, Cheng K, Efficacy of sequential three-step empirical the-
rapy for chronic cough. Ther Adv Respir Dis 2017;11:225-32.



54 | Akcier Hastalsklormdn Anamnez-Fizil Muayene ve Tom Yiontemleri

16-Chummun D, Lu H andQiu Z. Empiric treatment of chronic cough in
adults. Allergy Asthma Proc 2011; 32:193-7.

17- Aydemir Y, Gogiis Hastaliklarinda Anamnez Alma ve Solunumsal Semp-
tomlar. In: Mirici A, Babaoglu E, Mutlu P. TUSAD Egitim Kitaplar:
Serisi. 2019.



BOLUM 6

Fizik Muayene

D» Baris GULTEPE!

Gogiis hastaliklart agisindan diizgiin bir anamnez ve fizik muayene %70-
80 tan1 koydurucudur. Solunum sistemi fizik muayenesi, genel fizik muayene
kurallarina uygun olarak 4 adimda yapilmalidir.

1) INSPEKSIYON
2) PALPASYON

3) PERKUSYON
4) OSKULTASYON

Muayene uygun 1s1 ve 13tk ortaminda uygulanmalidir. Hasta oturur
pozisyonda omuzlardan hafif 6ne egilmig ve elleri onde birlestirmis sekilde
olmalidir. Ozellikle inspeksiyon kisminda sadece toraks degil tiim viicut
incelenmelidir.

Muayenede belli referans nokta ve ¢izgilere gore hareket edilmelidir

(Sekil 1).

1 Igyeri Doktoru Kocaeli, ORCID ID: 0000-0001-6144-6856, baris_gultepe@hotmail.com
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Sekil 1. Gagiisiin on, arka ve yandan gizilen sanal gizgyileri ve isavetleri

INSPEKSIYON:
Genel inspeksiyon:

Oncelikle tiim viicut inspeksiyonu yapilmali, deri rengi, deri lezyonlarr,
toraks ¢api, Odem, yiizeyel venlerde belirginlesme ve parmaklarda
¢omaklagma gibi 6nemli belirteglere bakilmalidir.Deri renginde degisiklik
durumlart anemi varliginda solukluk veya siyanoz agisindan onemlidir.
Siyanoz: Kapiller yatakta % 5 gram ve {izeri indirgenmig hemoglobin
varhginda ortaya cikar. Ikiye ayrilir santral ve periferik siyanoz olmak
lizere.

Santral siyanoz: Akciger ve kalp hastaliklar1 agisindan 6nemli bir belirtidir
PaO, diisiikliigiine sekonder SaO, diisiikliigii sonras1 meydana gelir. Sao2
%385 ve altina indiginde siyanoz olusmaya baglar.

Periferik siyanoz: Oksijenlenme normal olmasina karsin periferik
kapillerlerde oksijenin fazla alinmasi sonucu gelisir. En sik sebebi soguk hava
gibi vazokonstriiksiyona sebep olan seylerdir. Ekstremiteler soguktur ve
wsitilinca siyanoz diizelir.

Odem: yaygin viicut 6demi kardiyak ve nefrojenik sebeplere baglh
olabilecegi gibi kor pulmonale sonucu geligen konjestif kalp yetmezligi
sonucu da goriilebilir. Yiiz ve boyun bolgesi 6demiyle birlikte belirginlegmis
venler ve artmug kollateraller vena cava siiperior sendromu hakkinda bilgi
verebilir.

Comaklagma(clubbing) normalde tirnak kokii ile distal interfalanks
arasindaki ag1 160 derecedir. Ancak gomaklagma olmaya bagladik¢a 6nce 180
derece olur diizlegir ve sonra artarak belirginlesir. Comak parmak akciger
hastaliklart diginda kardiyak, gastrointestinal ve endokrinal hastaliklar
hakkinda da bilgi verebilir. 2400 y1l 6nce kronik akciger zar iltihabinin bir
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igareti olarak bu durumu tanimlayan ilk kigi Hipokrat’ ti,bu nedenle bazen
“Hipokrat parmagy” olarak da adlandirilir (Sekil 2).

Tirnak altindaki yumugak dokunun artig1 sonrasi genigleyip stingerlesmesi
sonucu gelisir.

Lovibond agisi

Normal Clubbing
160° =180°

_--—-—"-"IL‘_-—\‘-...__ /
Narmal Clubbing

Sekil 2. Comak parmakta tunak yatagmdaki agilanma

Comak parmak akciger hastaliklarina bagh nedenleri:Brongiektazi |
akciger kanseri, mezotelyoma, IPE tiiberkiiloz, sarkoidoz, kistik fibrozis,
agir amfizem ve kronik ampiyem gibi durumlar

Kardiyak sebepler: subakut bakteriyel endokardit

Gastrointestinal sebepler: malabsorbsiyon, crohn, {ilseratif kolit, siroz,
hepatopulmoner sendrom

Diger: hipertiroidi, esrar ve narkotik madde kullanimi

Ses kisikligi: Gogiis igi timor ve lenfadenopatiler rekiirren sinire
bas1 yaparak ( oncelikle sol baskin bazende sag) o taraftaki vokal kordun
etkilenmesi sonucu ses kisikligr meydana gelebilr.

Horner sendromu: sempatik sinir stallet gangliyonlara basi sonucu tek
tarafli miyozis, pitozis, enoftalmi ve anhidrozis meydana gelir. Siklikla bu
basiyz stiperior sulcus ve pancoast tiimorlerinde izlenmektedir.

Solunum sistemi inspeksiyonunda dikkat edilmesi gereken noktalar
-Gogiis duvart ve yumugak dokular

-Anatomik yapi(simetri)

-Solunuma katilim (ekspansiyon )

-Sekil bozukluklar: (deformite)

-Solunum hiz, derinligi ve periyodik solunum gekilleri
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Hastanin solunum sayist hastaya fark ettirilmeden gogiis duvarinin
algalip yiikselmesi sayilarak yapilir. Normal solunum hizi dakikada 16-18
arahgindadir.

Solunumun hiz, ritm ve derinligine gore tanimlamalar:
Takipne:>20/dak

Bradipne:<12/dak

Apne: Solunumun 10 saniyeden fazla durmasi

Hiperpne: Solunum derinliginin artmasi

Hipopne: Solunum derinliginin azalmas:

Polipne: Solunumun hizli ve yiizeyel seyretmesi

CheyneStokes solunumu: Solunum derinligi giderek artar daha
sonra giderek azalir ve apne donemi geligir. Ozellikle merkezi sinir sistem
hastaliklar1 beyin hasar1 gibi durumlarda olsa da konjestif kalp yetmezligi,
ileri yag pnomonisi ve ilaglara bagl solunum baskilanmasinda goriilebilir
(Sekl 3).

Biot solunumu: Uzun apne doénemleri olan solunum hiz ve derinliginin
degisken oldugu bir solunumdur. Ozellikle kafa igi basing artig durumlarinda,
medullar diizeyde beyin hasarinda ve ilaglara bagli solunum baskilanmasinda
goriiliir.

Kusmaull solunumu: Solunum hizi ve derinligi artmugtir. Metabolik
asidoz gibi durumlarda goriiliir.

— I

Apne Biot solunumu Cheyne-Stokes solunumu | Kussmaul

Kardiyak Kafa igi basing Merkezi sinir sistemi hastalik- | Solunumu
arrest, artigt, lart (beyin hasart), Nestabali kildss
Obstriiktif | [laglara baglh so- Konjestif kalp yetmezligi,
uyku apne | lunumun baski- . 2
sendromu | lanmast, beyin [laglara bagh solunumun bas-

hasan (mediiller kilanmasi,

seviyede)

fleri yas pnomonisi

Sekil 3. Solunumsalvitm bozukluklar
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Gogiis kafesi gekil bozukluklari

Pektoral kaslarin tam veya kismen gelismemesi. Cogunlukla tek taraflidir
ve saydamlik artig1 ile fark edilir.

Kunduraci gogiis ( pectusexcavatum) : Sternum corpusunun alt kismi ige
gokiiktiir. Diyafragma 6n kasinin eksik gelisiminden kaynaklanir.

Giivercin gogsi ( pectuscarinatum) :Sternum alt kismi 6ne dogru gikiktr.
Diyafragmanin anomalisinden kaynaklanir.

Skolyoz : Omurganin yanlara dogru kavis yapmast.

Kifoz: Omurganin 6ne dogru kavsinin artmasi.

Fig1 gogiis: Goglis duvari 6n-arka gap artigt.

PALPASYON:

Gogiis duvart altindaki yapilarin palpe ederek degerlendirilmesidir.

* Trakea palpasyonu ve iist mediastinal degerlendirme

* Deri ve derialti dokularin muayenesi

* Hemitorakslarin solunuma katiliminin degerlendirilmesi.

* Gogilis duvari vibrasyon torasik- taktil fremitus( titresim muayenesi )
degerlendirmesi.

Trakea palpasyonu

Hasta oturur pozisyonda gene orta hatta ve bas hafif 6ne egik olarak
yapilir. Trakeanin bir tarafa kaymasi durumunda kaydig: tarafta agi daralmugtir.
Trakeanin yer degistirmeleri mediastinal yer degistirmeleri yansitir.

Hemitoraksin solunuma katiliminin ( ekspansiyon) degerlendirilmesi

Hasta ekspansiyonu her iki el bag parmaklart orta hatta birlestirilip
hastaya derin bir nefes aldirilirken degerlendirir. Bag parmaklarin orta hattan
uzaklagsma mesafeleri kargilagtirilir. Normalde simetrik olarak uzaklagirlar
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ancak pnomotoraks,plevral siv1 ya da total atelektazi varliginda o taraf yar
gogiisiin solunuma katilimi azalir.

Gogiis duvari titresim muayenesi

Ellerin ulnar ve palmar vyiizeyleri gogiis kafesine yerlestirilerek
degerlendirme yapilirMuayene i¢in hastadan © kirk-kirkbir’ veya ¢ araba-
araba’ gibi yiiksek tiresim yaptiran kelimeleri tekrarlamasi istenir. Apexten
baglanir scapulalar ekarte edilerek 6nce dikey(interscapular alan) sonra yatay
pozisyonda yapilir.

Vokal fremitus: Konugan bir kiginin gogiis duvart dinlendiginde isitilen
ve vokal kordlardan yayilan titregime vokal fremitus denir.

Taktil fremitus (Vibrasyon torasik): Konugurken olugan titresimlerin
palpasyonla hissedilerek degerlendirme muayenesidir.

Plevral stirtiinme fremitusu: Ploreziye bagh olugan eksiidasyon, tiremi,
akciger embolisi durumlarinda ¢ikan titregimlerdir. Bu  titresimlerin
oksiiltasyonda duyulmast ise plevral frotman adini alir.

-Taktil fremitus( vibrasyon torasik) artis:

Akciger yogunlugunun arttigi durumlarda doku filtrasyon 6zelliginin
azalmasi nedeniyle artar.

Pnomonti, peribronsial fibrozis, akciger enfarktiisii, stvinin {ist stnirindaki
agik olan kollabe akciger( rolaksasyon atelektazisi), brong agik kalmak sartiyla
akciger tiimorleri ya da kitleleri ( kompressif atelektazi).

-Taktil fremitus( vibrasyon torasik) azalma:

Brongun tikali oldugu atelektaziler, pnomotoraks, plevral sivi, plevral
kalinlagma, amfizem.
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PERKUSYON

Gogilis  duvarmna  vurularak olugturulan  ve dokulardan yansiyan
titresimlerin degerlendirildigi muayene yontemidir. Palpasyonda oldugu gibi
interscapular alanda scapulalar ekarte edilerek dikey yapilir. Diger alanlarda
kot araliklarina paralel olarak yapilir. Sirt perkiisyonunda hasta oturur
pozisyonda olmalidir. On taraftan muayenede ise hasta yatar pozisyonda
yapilir. Hastalik durumunda normal doku dansitesinin degismesi nedeniyle
titregimlerin gegisi ve kalitesi degisir.

Onde supraclavicular alandan baglanir sonrasinda clavicula ve 2. Intercostal
araliktan devam edilir. Asag1 dogru sag tarafta normalde 5. Intercostal alanda
karacigerin submatitesi alinur, 6. Intercostal alandan itibaren ise matite alinir.
Amfizeme bagli diyafragmanin karacigeri agag1 itmesi s6z konusu ise bu
submatite ve matite alani agagi kayar. Buna kargilik diyafragmanin yiikseldigi
durumlarda ise karacigerin submatite ve matitesi yukar: kayar. Sternumun
solunda 3-4. intercostal araliklarda kalbe bagl matite alinir. Traube alaninda
ise mide fundus bolgesinde timpanik ses almir. Toraks yan yiizlerinin
perkiisyonu hasta oturur pozisyonda 6n ¢izgiden arka ¢izgiye dogru dikey
sekilde yapilmalidir. Plevral sivi durumunda lateral sivi seviyesi arka tarafta
saptanandan daha yiiksektedir ( Damoiseau ¢izgisi).

-Akciger perkiisyonu dolayh veya dolaysiz olarak yapilabilir.
Dolayli-indirek perkiisyon:

Perkiite edilen sol elin 3. Parmaginin distal interfalanks eklemidir. Perkiite
eden ise sag el orta parmaktir.Palpasyonda oldugu gibi interscapular alanda
scapulalar ekarte edilerek dikey yapilir. Diger alanlarda kot araliklarina paralel
olarak yapilr. Interkostal arahiga 2-3 kez vurularak duyulan sesler simetrik
olarak karg1 tarafla kargilagtirmali degerlendirilir. Vuruglar el bileginden
kaynaklanmahidir. Omuz ve dirsek hareket ettirilmemelidir.

Dolaysiz- direk perkiisyon:

Yukaridan agagi, onden arkaya el parmaklarinin pulpasinin direk vurusu
ile yapilir

-Perkiisyonla diyafragma hareketide degerlendirilebilir.

Hasta otururken gogiis arka duvar1 sonor ses matiteye doniinceye kadar
perkiite edilir. Matite baglangici isaretlenir. Sonra hastanin derin inspiryum
sonrasi igaretlenen yerden agagi dogru perkiisyonla muayeneye devam edilir
ve yeni matite saptanan nokta da isaretlenir. Normalde bu iki nokta arasinda
6-8 cm arasinda mesafe bulunur. Amfizem gibi diyafragmanin agag itildigi
durumlarda bu mesafe 1-2 cm kadardir.
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Frenik sinir paralizisinde o taraf diyafragma inspiryumda paradoks olarak
yukart yiikselir. Noromuskuler hastahiklarda diyafragma hareketi azalir ve
yukari yiikselir. Alt lob atelektazisi, agir1 fibrozis ve pulmoner 6dem gibi
durumlarda da bu mesafe azalir. Plorezi gibi durumlarda ise degisiklik olmaz
bu durumda kostofrenik siniislerin agilmadigindan bahsedilir.

-Gogiis duvart perkiisyon sesleri:
Sonor: Normal akciger dokusu iizerinde duyulan sestir.

Hipersonor: Akciger parankiminde havalanma artigi(pnémotoraks,
amfizem vb.) oldugu durumlarda alinan sestir.

Matite: Sivi, konsolidasyon ve yogun doku igeren alanlarda duyulur.
Pnomoni, kitle, atelektazi, stvi varligi ve plevral kalinlasma gibi durumlarda

duyulabilir.

Submatite: Matite saptanan alanlarin komgulugunda duyulur. Normalde
Sag 5. Interkostal alanda karacigerin matitesine komsu alanda duyulur.

Timpanik: Traube alaninda duyulur ancak tansiyon pnomotoraks ya da
dev kavitelerde de duyulabilir.

OSKULTASYON

Oskiiltasyon sessiz bir ortamda, hasta oturur pozisyonda hem 6nden
hem de arkadan yapilmalidir. Steteskop gogiis duvarina sikica bastiriimalidir.
Hastaya agizdan derin nefes alip vermesi soylenir bu sayede burun
ve farenksten olusacak sesler ekarte edilmis olur. Hasta bir siire sonra
yorulabileceginden nefes alip vermeyi birakabilir. Bu durumlarda hasta
dinlendirilmelidir.

Akciger loblarinin izdiigiimiine gore tist ve orta loblar 6nii kaplarken,
arkanin biiyiik boliimiinii alt loblar kapsamaktadir. Bu nedenle sadece
arkadan yapilan oskiiltasyon ile iist-orta lob patolojileri atlanabilir.

Oskiiltasyon simetrik olarak sirayla yapilmali ve her bir noktada bir
solunum siklusu dinlenmelidir. Diger bir noktaya gegis ise iki solunum
siklusu arasindaki bekleme siiresi ile senkronize edilmelidir. Duyulan
patolojik seslerin inspiryumda mi yoksa ekspiryumda mi1 oldugu ve baginda
mi, ortasinda mu yoksa sonunda mi oldugu ve hangi noktalarda oldugu
belirtilmelidir.
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Normal ve anormal solunum sesleri bir bagka boliimde bahsedilecektir.
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BOLUM 7

Normal ve Patolojik Akciger Sesler1

Usz. Dr. Meyrem OZKAN?

1- NORMAL SOLUNUM SESLERI

Normal solunum sesi; saghkli bir insanin solunum sistemi muayenesinde
gogiis duvarinin steteskop ile dinlenmesiyle inspirasyum ve ekspirasyumda
duyulan sestir. Inspirasyon sesi ekspirasyon sesine gore daha tiz, siddetli ve
uzun siirelidir. Ekspirasyon sesinin siiresi inspirasyon sesinin 2/5’1 veya 1/3’ii
kadardr.

Normal solunum seslerinin gruplandirilmasinda dikkat edilmesi gereken
noktalar; sesin frekansi, amplitiidii, belirleyici Ozellikleri, inspirasyon /
ckspirasyon oranidir.

Normal akciger solunum sesleri 4 alt gruba ayrilir. Trakeal ses, brongiyal ses,
bronkovesikiiler ses, vezikiiler ses.

AlTrakeal Ses: Ana sestir. Kaynag, tiirbillan hava akiminin trakea
duvarinda olugturdugu titresimlerdir. Frekansi ve siddeti ¢ok yiiksektir.
Trakea, apexler, trakeal bifurkasyo lokalizasyonda, kaba boru sesi gibi
duyulur. Inspiryum/ekspiryum orani; 1/1°dir.

B. Bronsiya ISes:Trakeal sesin ekspiryum fazinin sternum manibrunun
sert yapistyla amplifiye olmasiyla olusur. Yiiksek frekans ve siddete sahiptir.

Inspiryum/ekspiryum orani; 1-2/3’tiir.

1 Uzman Doktor, SB. Derince Egitim ve Aragtirma Hastanesi,
ORCID ID: 0009-0001-6282-6372, drmeryembakir@yahoo.com
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C. Bronkovezikiiler Ses:Onde 1.2. interkostal mesafelerin ve arkada
interskapulalarin tist kisimlar: altinda kalan akciger dokusunun brongiyal sesi
tiltrasyonu ile olugur. Orta siddette ve frekansa sahiptir. Ana bronglar ve ana
karinaya yakin kisimlarda olusur. Inspiryum/ekspiryum oram 1/1°dir.

D.Vezikiiler Ses: Gogiis duvarinda bronkovezikiiler seslerin duyuldugu
st kisimlar digindaki saglikli tiim akciger parankiminin filtrasyon etkisiyle
olugur. Yumusak, pes riizgar sesi gibi duyulur. Diigiik frekansa ve siddete
sahiptir. Cok kisa ekpiryum fazi nedeniyle esas olarak inspiryumda duyulur
inspiryum/ekspiryum orant 3/1°dir.

2-PATOLOJIiK SOLUNUM SESLERT

Vezikiiler solunum seslerinin duyuldugu alanlarda bronkovezikiiler ya da
brongiyal seslerin duyulmas: patolojiktir ve duyulan bu seslerede ek sesler
denir. Normal solunum seslerinin abartili duyulmasinin klinik 6nemi yoktur.

Ek sesler; kesintisiz miizikal sesler ve kesintili kisa siireli miizikal olmayan
sesler olarak smniflandirilir. 4 ana gruba ayrilirlar; ronkus, ral, frotman ve
konugma sesleri.

1.RONKUS

Akciger adventisyasindan kaynaklanan siirekli, miizikal nitelikli seslerdir.
Duyuldugu yer, yogunlugu, siddeti, siiresi ve solunum haraketiyle iligkisi
belirtilerek tanimlanirlar.

A. Sibilan Ronkiisler: Daralmig havayolundan hizla gegen hava akiminin
olusturdugu sestir. Yiiksek frekansli, kesintisiz miizikal seslerdir. Frekansi
havayolu ¢api ile ters orantilidir. Genellikle ekspiryumdadir ancak astim atagi
gibi siddetli bronkospazmda inspiryumda da duyulabilir.

B. Sonor Ronkusler: Havayollarinda agir1 sekresyon birikimine bagl
olusurlar. Diisiik frekansh kesintisiz seslerdir. Kaba,hirilt, horultu ya da
giiriiltii seklinde duyulur. Hem inspiryumda hem ekspiryumda duyulabilir.

Lokalize Ronkus; sabit daralmalara bagl olugan seslerdir. Hava yolunun
herhangi bir boliimiinde tiimor, yabanci cisim, skatris ya da granulomla
tama yakin daralmalarda, sabit frekansli bifazik ronkus duyulur. Oksiiriikle
kaybolmaz, pozisyonla (sirt iistii ya da yan yatma)degisebilir kaybolabilir.

Squawk;inspiryum sonunda, kapal kiigitk hava yollarinin agilmasi ile
sibilanronkus duyulabilir. Mart1 sesine benzer, kisa siireli, yiiksek frekansh
olan bu ronkusu ince ral takip eder.
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2-RALLER

Kesik kesik duyulan, kisa siireli, patlayict karakterde seslerdir. Solunum
yollarinin inspiryumda agilmasi ve ekspiryum sonunda kapanmasi sonucunda
olusur.

A.Kaba Ral: Diigiik frekansh ve kisa siirelidir. Havanin gegisi sirasinda
havayollarinda agir1 sivi ya da sekresyonun hareketiyle olusabilir. Inspiryum
ve ekspiryumda duyulur, oksiiriikle kaybolabilir, siddeti degisebilir. Ayrica,
duvar retraksiyon basinc diigiikliigiine bagh ekspirasyumda kapanan hava
yollarinin inspirasyum baginda ani, patlar tarzda agilmasiyla da olusabilir.
Oksiiriik ya da pozisyon degisikligi ile kaybolmaz. En sik amfizem, kronik
brongit, astim ve brongektazide duyular.

B.Ince Raller: Kollabe kiigiik hava yollarinin inspiryum sonuna dogru
ani, patlar tarzda agilmasiyla olugur. Ince gitirt seklinde duyulur. Daha alt
diizeylerde alveoler ve intertisyel alandaki sivi ya da doku birikimi ile de
olusabilir. En sik nedeni, akciger 6demidir. Pnomonide erken donemde ince
raller, rezoliisyon doneminde kaba raller duyulur.

Velcro valleri; akciger tibrozisinin son evresinde hem inspiryum hem de
ckspiryumda devam eden ince nitelikli bu rallere selefon ral ya da manget rali
de denir.

3. FROTMAN:

Plevral siirtiinme sesidir. Normalde birbirinin {izerinde rahatlikla
kayan visseral ve paryetal plevra yiizeylerinde olusan enflamasyon ya da
diizensizlige bagli olarak plevral yapraklarmin biribirine siirtiinmesiyle
olusur. Gicirt: veya higirt sesi gibi duyulur. Kabarale benzetilirse de onun gibi
oOkstiriikle kaybolmaz. Siddeti derin inspiryumla artabilir ve siklikla ploretik
agriyla beraberdir. Plevranin primer hastaliklarinda ya da akciger parankim
hastaliklarinin plevraya yayilimi ile olusur. En sik plevral inflamasyon,
pulmoner emboli, kosta kiriklari, gogiis duvari travmalarin da duyulur.

Amforile Sufl(Testi Ufiiriimii); biiyiik kavitelerin iizerinde, inspirasyon
sirasinda duyulan sestir. Bronkoplevral fistiil varhginda da duyulabilir.
Bronsiyal sese benzer boru sesi gibi duyulur.

4-KONUSMA SESLERI:

Muayene sirasinda konugma sesi anlagilmaz. Anormal ses iletimiyle
olusurlar.Parankim yapisini degistiren, havalanmayi azaltan durumlarda, ses
titregimleri degigerek net anlagilir olarak gogiis duvarina iletilir. Yani siklikla
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pnomonik konsolidasyon ya da kompresif atelektaziye neden olan masif
eflizyonu gosterir.

Bronkofoni; vokal titresimlerin ya da konugma seslerinin parankim
iletkenliginin artigina  baghh yogun ve anlagihr sekilde duyulmasidir.
Pnomonide sik duyulur.

Egofoni; vokal rezonansin akciger parankimindeki kati artigina
bagli,siddetinde ve kalitesindeki degisiklik nedeniyle olusur ve kuzu melemesi
gibi duyulur. En sik konsolidasyon, plevral effiizyonun tist sinirindaki akciger
alani tizerinde duyulur.

Fisilt1  Pektoriloki;bronkofoniye benzer. Fisilti geklindeki seslerin
konsolide alan tizerinde, net ve normal konugma sesleri seklinde duyulmasidr.
En sik bronkopnémonide duyulur.
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BOLUM 8

Solunum Sistemi Mikrobiyolojik
Degerlendirmesi

D» Gizde OKSUZLER KIZILBAY!

Solunum yolu enfeksiyonlar1 gogiis hastaliklar1 patolojilerinin en biiyiik
kismini kapsar. Bu zamana kadar yapilan genig kapsamli galigmalar sonucunda
en sik kargimiza ¢ikan etkenler belirlenmis ve ampirik tedavi protokolleri
olusturulmustur. Giintimiizde poliklinik ve acil servislere bagvuran gogu
hastada anamnez, tizik muayene bulgular1, klinik ve radyolojik bulgular
degerlendirilip risk faktorleri belirlenerek olasi etkene yonelik tedaviler
verilmektedir. Birogu ampirik tedaviden fayda gormekle birlikte direngli,
komplike, cihaz ve/veya kateter iliskili enfeksiyonlarda etkeni belirlemeksizin
verilen antimikrobiyal tedavi yeterli olmamakta ve uzun hastane yatiglarina,
yliksek oranda mortalite ve morbiditelere sebep olmaktadir.

Dogru tedaviyi uygulayabilmenin ve bagar1 sansini arttirabilmenin
en Onemli yolu etkeni izole etmekten geger. Bu hususta solunum yolu
orneklerinin alinma sekli, zamani, taginmasi ve saklama kogullar1 hayati
oneme sahiptir. Bu boliimde klinisyenlerin sik¢a kullandigi bu mikrobiyolojik
orneklerin dogru sekilde alinip degerlendirilebilmesi i¢in bilinmesi gereken
kurallar ve prosediirler anlatilacaktir.

1 Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklart Anabilim Dali Aragtirma Gorevlisi
ORCID ID: 0000-0002-6462-7094, gozdeoksuzler@gmail.com
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UST VE ALT SOLUNUM YOLU ORNEKLERININ
ALINMASI

Gogiis hastaliklar1 branginda karsilastigimiz enfeksiyon hastaliklarinin
tanisinda, tist solunum yolu Orneklerinin en sik kullanmilani, COVID-19
pandemisi doneminde SARS-COV-2 viriisiinii de tespit edebilmek igin
alinan orofaringeal ve/veya nazofaringeal siiriintii 6rnegidir. Alt solunum
yolu 6rneklerinden en sik kullanilan balgam 6rneginden sonra bronkoskopi
ile alinan; lavaj, bronkoalveolar lavaj, brongiyal firga ve trakeostomisi
veya endotrakeal kaniilii olan hastalarda incelenen; trakealaspirat 6rnegi
gelmektedir. Bu 6rneklerin alinmasinda dikkat edilmesi gereken durumlardan
biri 6rnek almimmn zamanlamasidir. Miimkiinse hastaliga spesifik
semptomlarin baglangicindan ilk 3 giin igerisinde 6rnek alinmasi tercih edilir.
Hastanin 6rnek alimindan 6nce antimikrobiyal ila¢ kullanmig olmasi etken
tespit edilmesini zorlagtirmaktadir. Bu nedenle hasta antimikrobiyal ajan
kullaniyorsa yeni ilag dozundan hemen 6nce 6rnek alinmasi dogru etkenin
tiretilebilmesi olasiligini arttirmaktadhr.

1. OROFARINGEAL VE NAZOFARINGEAL SURUNTU

Ozellikle viral enfeksiyonlarda 6rnek alimi agisindan yiiksek 6neme sahip
orofaringeal ve nazofaringeal siirlintii 6rneklerinde viriise rastlanabilir ve
hizli antijen saptama yontemleri ve real-time PCR (polimeraz chainreaction)
yontemleriyle viral etiyoloji belirlenebilir.

Orofaringenl siiviintii orneqi alirken abeslang ile dil agag1 bastirilip, 151k

kaynag yardimiyla goriis saglanarak swabin her iki tonsil tizerlerine ve arka
farinks duvarina dokundurulmasi gereklidir.

Nazoforingeal _siiriintii _drnedindeise  oturur pozisyondaki hastanin
burun ucu hafif kaldirilarak swabi bir direngle kargilagincaya kadar burun
boslugunda ilerletip nazofarenksin arka duvarina ulagmas: saglanir. Birkag
saniye boyunca swabin pamuklu ucunu dondiirerek salgilar1 emmesi beklenir.
Sonrasinda swab ¢ikarilarak ayni islem diger burun deliginde de tekrarlanir.

2. BALGAM ORNEGI:

Balgam oOrnegi laboratuvara en sik gonderilen alt solunum yolu
ornegi olmakla birlikte kontaminasyonun ve uygunsuz numunelerin
gonderilmesinin sik goriildiigi 6rnek tipidir. Alinan 6rneklerin mikroskopik
incelemesinde yasst epitel hiicrelerinin goriilmesi Ornegin agiz florasi ile
kontamine oldugunu gostermektedir.
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Hasta kendiliginden balgam ¢ikarabiliyorsa ekspektore balgam alinmas:
kolay ve tercih edilen yontemdir. Gece boyunca bronsglarda biriken
balgam ve beraberinde mikroorganizma miktarinin fazla olmasi nedeniyle
balgamorneginin sabah alinmasiinceleme agisindan 6nem arz etmektedir.
Sabahin ilk saatlerinde hasta heniiz bir sey yemeden, varsa dis protezi
cikarilip, digler, dil ve agiz mukozas: dig firasiyla macun kullanmadan
firgalandiktan sonra steril su ile agiz ¢alkalanir. Tek ve derinden gelen bir
Okstiriikle ¢ikan balgam yine steril bir kaba alinarak oda sicakliginda 2
saatten fazla bekletilmeden laboratuvara ulagtirilmalidir. Hastada tiiberkiiloz
sliphesi var ise ayni iglem 3 sabah art arda tekrarlanmalidir. Ornek hemen
laboratuvara ulagtirilamiyorsa 24 saat boyunca buzdolabinda (2-8 °Cde)
bekletilebilir. Gelen 6rnegin makroskobik goriiniimii tiikriik benzeriyse
numune laboratuvar tarafindan reddedilir.

Kendiliginden balgam ¢ikaramayan hastada indiiklenmis balgam O6rnegi
alinmasi denenebilir. Ayn1 agiz temizligi islemi yapildiktan sonra hastaya
nebiilizator yardimu ile %10 NaCl igeren hipertonik salin 10 dakika boyunca
inhale ettirilir. Derin Oksiiriikle ¢ikarilan yaklagik 10ml sivi steril kaba konur.
Indiiklenmis balgam 6rneginin goriiniimi tiikriik benzeri, sulu kivamda olacag:
i¢in reddedilme ihtimaline karg1 6rnek barkodunda mutlaka belirtilmelidir.

Cocuk hastalarda veya kooperasyon kurulamayan erigkin hastalarda
ekspektore ve indiiklenmis balgam alinmasi zor olacagindan mide achk sivist
incelenebilir. Gece boyunca mukosiliyer aktivite ile bronglardan bogaza
dogru iletilen balgam: yutan hastalardan uyanir uyanmaz nazogastrik sonda
ile alinan mide swvisinin, igerisindeki mide asitinin mikroorganizmalar1
pargalamasinin  Oniine gegebilmek i¢in NaHCO, ile notralize edilmesi
gerekmektedir.

3. BRONS LAVAJ ORNEGI:

Sekresyon artigt olmayan, balgam kiiltiirii ile etken belirlenemeyen ya
da ventilator iliskili pnémoni diigiiniilen hastalarda fiberoptik bronkoskopi
yardimu ile brongiyal sisteme serum fizyolojik verilerek geri alinmast iglemidir.
Aspire edilen sivinin ilk kismr atilarak son kismu kiiltiir ve gram boyamaya
gonderilir. Invaziv yolla alinan brongiyal stvi 6rnegi laboratuvar tarafindan
reddedilmez, bu nedenle dogru yorumlanabilmesi igin geciktirilmeden
miimkiinse 2 saat igerisinde laboratuvara ulagtirilmahdir.

4. BRONKOALVEOLAR LAVAJ (BAL) ve Mini-BAL ORNEGI:

Bronkoalveoler lavaj; ornek alinmasi planlanan segment igerisinde
bronkoskopinin ilerletilerek her seferinde 20ml serum fizyolojik verilerek



72 | Akcigier Hastaltklarmdn Anammnez-Fizil Muayene ve Tom Yontemleri

basingla aspire edilmesi iglemidir. Bu iglem birkag kere tekrarlanarak toplamda
verilen serumun %40-70’inin geri toplanmasiyla 40-60ml miktarinda oérnek
clde edilir.

Mini-BAL ise endotrakeal tiipii olan hastalarda tiip igerisinden ilerletilen
ozel bir kateter yardimiyla yapilir. Korlemesine yapilan islemde dig kateter
direng hissedilene kadar ilerletildikten sonra igerisinde bulunan korumali
i¢ kateter biraz daha ilerletilerek 20-40ml serum fizyolojik brong kanalina
verilir ve sonrasinda alveollerden gelen sekresyon Ornegiyle birlikte aspire
edilir.

Her iki yontem de laboratuvar tarafindan hizlica ¢alisilir, oda sicakliginda
maksimum 2 saat saklanabilir. Daha uzun siireli bekletilmis 6rnekler
reddedilmez fakat laboratuvar bu konuda bilgilendirilir ve raporda mutlaka
belirtilir.

5. TRAKEAL ASPIRAT ORNEGI:

Trakeostomisi olan veya endotrakeal tiipii olan hastalarda steril yolla 14
numarali sonda yardimiyla en az 5-10 ml sekresyon alinmasi yontemidir.
2 saat igerisinde laboratuvara ulagtirilmasi ideal olsa da 2-8 °C’de 24 saate
kadar bekletilebilir. Oda sicakliginda 2 saatten fazla kalan numuneler ve
laboratuvara gonderilen ilk 6rnek inceleme agisindan yeterli ise ikinci 6rnek
reddedilir.

6. BRONSIYAL FIRCALAMA ORNEGI:

Bronkoskopi yoluyla alt solunum yolundan 6rnek almanin bir diger yolu
da brongiyal fir¢alama yontemidir. Mikrobiyolojik degerlendirme amaciyla
kullanilacak olan firca gift kelafls korunmus firea olmalidir. Boylece kontaminasyon
engellenmig olur. Sekresyon olan bolgede veya enfeksiyon diigiiniilen brong
distalinde bronkoskopi kanalindan 6nce dig kilif sonra i¢ kihifin ilerletiimesinden
sonra son adim olarak fir¢a ilerletilerek kanaldan ¢ikarilir ve mukoza firgalanir.
Firga geri dogru gekilerek, i¢ kilifin ve dig kilifin tekrar bronkoskopi kanalina
dogru ¢ekilmesi saglanir ve kateter tamamen bronkoskopiden ¢ikartilr.
Kateterin ucu alkolle silinerek dezenfekte edilir ve ilerletilen fir¢anin ucu steril
bir makasla salin igerisine kesilerek laboratuvara ulagtirlr.

Alnan bu korumali fir¢a 6rnegi ayni zamanda anaerob kiiltiire ekim
yapilabilen solunum yolu 6rnegidir.

7. AKCIGER BIYOPSI ORNEGI:

Bronkoskopik yontemle alman transbrongiyal biyopsi, ince igne
aspirasyonu veya wedge biyopsi gibi minor veya major girisimsel islemlerle
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alinan biyopsi 6rnekleri de laboratuvar tarafindan reddedilmeyen, hizlica
gahiglan ve anaerob inceleme yapilabilen 6rneklerdendir.

ALINAN ORNEKLERIN BAKTERIYOLOJIK ACIDAN
INCELENME YONTEMLERI

Balgam  orneklerinde(1)mikroskopik inceleme  kiiltiir ile  birlikte
degerlendirilir. Incelemeye alinan 6rnegin en piiriilan kismi segilerek

gram_boyama yapilir ve mikroskopik incelemede epitel hiicre sayisi,
polimorfoniikleer 16kosit (PNL) sayisi, bakteri varligi, morfolojisi,
mukus varligr arastirthir. Epitel hiicreleri ve PNL bakilirken 10x objektif
ile, bakteriler ise 100x objektif ile incelenip 20-40 immersiyon alani
taranmalidir. Gram boyamali mikroskopik inceleme vyapilirken 1974
yilinda Barlett tarafindan olusturulan skorlama sistemi en sik kullanilan
yontemdir. Bu sisteme gore epitel hiicrelerinin sayisinin artmasi solunum
yolu florasinin kontaminasyonunu gostermektedir.Incelemeye deger bir
balgam Kkiiltiirtinde yass1 epitel hiicre sayisinin her 10x biiylitme alaninda
10°dan az, PNL sayisinin da 25’ten fazla olmas: beklenmektedir. Istisnai
durumlardan biri hastanin nétropenik hasta olup incelenen ornekte yeterli
PNL sayisina ulagilamamasi, bir digeri de hastanin viral enfeksiyona sahip
olup ¢ok miktarda PNL goriilmesine ragmen bakteri goriilememesidir.

Incelemesi yapilan hastada tiiberkiiloz siiphesi varsa, atipik mikobakteri
varligl, Nocardia, Legionella, Rhodococcus gibi mikroorganizmalar
arastiriliyorsa  Evblich-Ziehl-Neelsen (EZN) boyama _yapilir  (Resim 1)
vespesifik kiiltiir ekimleri ile ayirict taniya devam edilir.

Resim 1. EZN boyada ARB pozitif ornek
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Tablo 1: Barlett skoviama yontemi

Hiicre tipi ve sayis1 / 10x objektif Skor
<10 0
PNL 10-25 +1
>25 +2
Mukus varlig: +1
. . . 10-25 -1
Epitel hiicreleri =25 5
Toplam skor >0 ise balgam incelemeye alinur.

(2)Kiiltiir incelemesinde alt solunum yolu etkenlerinin belirlenmesi igin
balgam 6rnegi ekiivyon, pipet veya 6zeyle alinarak koyun kanli agar, ¢ikolata

agar, MacConkey veya EMB (eosin-methyleneblue) besiyerine kalitatif
ekim yapilir. Bu plaklar 35-37 °C’de, %5-10 CO,’li ortamda, en az 18-
24 saat bekletilir. Ureme olmadiysa veya zayif iireme varsa 48 saate kadar
inkiibasyon uzatihr. Hastanin klinigine gore iireyebilecegi diigiiniilen bazi
mikroorganizmalar igin spesifik olarak besiyeri segimleri yapilabilir. Ornegin;
tist solunum yolu flora tiremesini baskilayan basitrasin igeren ¢ikolata agar
besiyeri kullanilirsa haemophilus influenzae tespiti kolaylagabilir. Ya da
streptococcus pneumoniae tespiti i¢in koyun kanli agarda ikinci kadrana
optokin diski konabilir. Gram boyamada bakteri goriildiigi halde rutin
kiiltiirde iireme goriilmedigi durumda ise bazi patojenlere yonelik 6zel
besiyerlerine ekim yapilmalidir. Ornegin primer patojen olarak legionella’dan
stipheleniliyorsa BCYE (buffered charcoal yeast extract - komiirlii maya
oziitii)agar besiyeri kullanilir ve inkiibasyon 5 giine kadar uzatilir. Nocardia,
actinomyces gibi yavag tlreyen mikroorganizmalardan siipheleniliyorsa
inkiibasyon siiresi 20 giine kadar uzatilabilir. Eger gram boyamada PNL sayis1
25 ve lizerinde olmasina ragmen kiiltiirde 48 saatte iireme goriilmediyse,
aspirasyon pnomonisinden giipheleniliyorsa anaerob mikroorganizma varlig
akillara gelmelidir.

Balgam dist alt solunum yolu Orneklerinin (trakeal aspirasyon,
brongiyal lavaj stvis1, korunmusg fira 6rnegi veya akciger biyopsi materyali)
incelenmesinde gram boyama yapilmakla birlikte mikroskopik inceleme
kriterleri belirlenmemigtir. Gram boyama rehber olarak alinip iireme
sonuglar1 ile kargilagtirilmalidir. Balgam kiiltiirti ile aynmi 6zelliklerdeki
kiiltiir plaklarina ekim yapilir ancak invaziv yollarla alinmig olan bronsiyal
lavaj sivisinda ve korunmug firga 6rneklerinde inkiibasyon siiresi en az
48 saat olarak belirlenir, akciger biyopsi 6rneklerinde stire 4 giine kadar
uzatilabilir.
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Korunmus firga ve bronkoalveoler lavaj sivi 6rnekleri kantitatif ekim
yapilir ve sirastyla 10° ve 10* cfu/ml {ireme olmasi anlaml kabul edilir,
antibiyotik duyarlilik testi sonuglariyla birlikte raporlanir.

Korunmug firga 6rnegi ve akciger biyopsi ornekleri anaerob kiiltiir

caligilmast igin uygundur.

Solunum yolu mikroorganizma aragtirmasinda gram boyama ile
mikroskopik incelemede ve Kkiiltiir sonuglarinda etken izole edilemezse
kullanilan yontemlerden bir digeri ise

(3)molekiiler yontemlerdi. Bu yontemler hastanin klinik, radyolojik ve
laboratuvar incelemelerinde miks bulgulara sahip olmasi ve viral/bakteriyel
etken ayirmmi yapilamamast durumunda kullanilir. Niikleik asit prob
hibridizasyon veya niikleik asit amplifikasyon yontemleri ¢alisilan kitlerin
kapsadigr mikroorganizma sayisina gore degisken maliyette olsa da hizli,
spesifite ve sensitiviteleri yiiksek yontemlerdir. Ozellikle nazofaringeal
stiriintii ya da aspirat Orneginde amplifikasyon yontemlerinden biri
olarak PCR ile hedef bolge ¢ogaltilarak bir¢ok solunum yolu viriisii ve
bakterileri tespit edilebilmektedir. Sadece influenza A ve B tespit eden
kitler oldugu gibi daha detayh olarak coronavirus alt tipleri, parainfluenza
viriis tipleri, RSV (respiratuvarsinsityal viris A/B), paramiksovirus, insan
metapneumovirusA/B, adenovirus, bocavirus, rhinovirus/enterovirus,
mycoplasmapneumoniae, legionellapneumophila, bordetellapertus  gibi
etkenleri tespit edenkitler de bulunmaktadir. Bu niikleik asit amplifikasyon

yontemleri kullanilirken; tespit edilen viriisiin canli/0li ayrimint ve
kolonizasyon/etken ayrimimni yapamamasi nedeniyle sonuglarin klinik ile
uyumuna mutlaka dikkat edilmesi gerekmektedir.

(4)Kan kiiltiiri; hastaneye yatirilmug hastalarda, toplum kokenli, hastane
kaynakl1 veya ventilator iligkili pnémoni tanisindaalinmast tercih edilen diigiik
duyarhiliga sahip fakat ozgiilligii yiiksek olan tani yontemidir. Miimkiinse
antibiyotik baglamadan ve ateg ¢iktig1 zaman ayn1 anda 1 aerob ve lanaerob
kiiltiir olmak iizere, her biri 10’ar ml olacak sekilde 1 saat araliklarla 2 set
halinde alinmasi 6nerilir. Kan kiiltiirii ahnirken kontaminasyondan korunmak
i¢in kan alacak cilt bolgesi %10 povidon iyod ve %70 alkol ile temizlenerek
antisepsi saglamir. Sivi besiyeri igeren kan kiiltiir gigeleri laboratuvara
ulastirilana kadar oda sicakliginda bekleyebilir, buzdolabina konulmaz.

Bakteriyemi varliginda alinan kan kiiltiirlerinin ekildigi sivi besiyerlerini
10-20 dakikada bir inceleyen, mikroorganizma varligini tespit eden otomatik
sistemler pozitif sinyal vermektedir. Kan kiiltiirlerinin inkiibasyon siiresi en az 5

giin ise de bakteriyemide genellikle ilk 2 giin igerisinde sinyal vermesi beklenir.
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Her seferinde 2-3 set kan kiiltiirtiniin alinmasi1 kontaminasyonu diglamay1
saglamaktadir. Tek kiiltiirde treyen cilt florasi bakterileri kontaminasyon
diisiindiiriirken bunlarin her kiiltiirde {tiremesi intravaskiiler kateter
enfeksiyonunu dogrular. Pnomonili hastalarda alinan balgam kiiltiirii ile ayn1
anda kan kiiltiiriinde mikroorganizma iiremesi bagka tani olasiligini diglar ve
taniy1 kesinlegtirir.

SOLUNUM YOLU ORNEKLERININ
MIKOBAKTERIYOLOJIK ACIDAN INCELENMESI

Solunum yolu enfeksiyon hastaliklarindan biri tiim diinyada ve iilkemizde
sik goriilen; tanisi, bulaginin 6nlenmesi ve tedavi takibinin diizenli yapilmasi
agisindan  biiyiikk 6nem arz eden tiiberkiiloz hastaligidir. Eger hastada
tiiberkiiloz diigiiniilityorsa daha 6nceki boliimlerde anlatilan solunum yolu
orneklerinin ayr1 incelenmesine ve 6zel kiiltiir ekimine ihtiyaci vardir.

Bunun i¢in giiphelenilen hastadan balgam, indiiklenmis balgam veya
mide aglik sivis1 3er kez alinir. Balgam ¢ikarilamayan durumda bronsiyal sivi
orneginde mikobakteri basili aragtirilabilir.

Enideali hastaspontan balgam gikarabiliyorsa 3 glinartardasabah uyandig:
gibi ¢ikardigi ilk balgam 6rneginin incelenmesidir. Her giin ¢ikardigr balgam
ornegini laboratuvara ulagtiramiyorsa ornekler buzdolabinda bekletilerek
3.giin hepsi birlikte teslim edilebilir.

Bazi durumlarda 3 giin ayr1 sabah balgami almak miimkiin olmayabilir.
Bunun i¢in ilk giin ler saat ara ile alinan anlik balgam ve ertesi giin sabah
balgamu birlikte incelenebilir. Ya da ilk giin anlik balgam, 2.giin sabah balgam
ve giiniin devaminda yine anhik balgam Ornegi alinarak laboratuvarda
inceleme yapilabilir.

Mikobakteriler; duvar yapilarinin farkli olmast nedeniyle gram boyama
ile boyanmayip EZN ve Kinyoun gibi spesifik boyalar kullanilarak
tanimlanir. Mavi zemin iizerinde kirmizi renkli basiller asit-alkol renk
giderici temasindan sonra kirmizi renklerini kaybetmeme, dolayisiyla aside
direngli olma 6zellikleriyle ayirt edilebilir. Ya da auramin-rodamin fluoresan
boyayla boyandiktan sonra basiller zeminden daha parlak olmalari ile
tanimlanabilir. Florokrom boyamada yalanc pozitiflik ihtimali nedeniyle
pozitiflik saptandiktan sonra EZN veya Kinyoun boya ile dogrulama yapilir.

Mikroskopik incelemeler hizli olmakla birlikte tespit edilen basillerin canli/
olii ayrimi yapilamayacagindan tiiberkiiloz kesin tanisinda kiiltiir ekimi altin
standarttir. Solunum yollarindan alinan 6rnekler 1 kat1 ve 1 siv1 besiyerine
ekilirler. Kati1 besiyerlerinden yumurta bazli olanlar; LowensteinJensen
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ve Ogawa, agar bazli olanlar Middlebrook 7HI10 ve Middlebrook
7H11°dir. Siv1 besiyerlerinde tireme daha hizl olup giiniimiizde otomatize
sistemler kullanilmaktadir. Bu besiyerlerinde {ireme durumu i¢in6-8 hafta
beklenmesi onerilir. Yapilan kiiltiirlerde varsa canli basil saptanabilecegi gibi
mycobacterium tuberculosis kompleks ve tiiberkiiloz dig1 mikobakteri ayrimi
da miimkiindiir. M. tuberculosis iireyen plaklarda mutlaka ila¢ duyarlihk
testleri de yapilmalidir.

Tiiberkiiloz tanisinda giintimiizde siklikla kullanilan diger yontem, hastalik
ilk tanisinda yararl olabilen fakat yine canli/6lii basil ayrimi yapamadig igin
tedavi takibinde kullanilmayan niikleik asit amplifikasyon temelli testlerdir
(NAAT). En sik PCR yontemi kullanilmakla birlikte alinan bu 6rneklerin
mutlaka kiiltiir ile dogrulanmasi ve aktif hastalik anlamina gelip gelmedigi
ayriminin yapilmas: gerekmektedir.

SOLUNUM YOLU ORNEKLERININ MIKOLOJIK ACIDAN
INCELENMESI

Alt solunum yolu enfeksiyonu olan bazi hastalarda eglik eden
komorbiditeleri, immiin durumu sebebiyle klinik ve radyolojik 6zellikler
incelenirken mantar enfeksiyonundan stiphelenilir. Akciger parankiminde
mikotik enfeksiyona sebep olabilecek etmenlerden bazilar1 Candidaspp,
Cryptococcus  neoformans, Aspergillusspp, Mukorlar, Pneumocystis
jirovecii, Fusariumspp’dir. Bu enfeksiyon etkenlerinde hastadan alinan
solunum yolu 6rnekleri miimkiinse hemen ¢aligilmahdir, 72 saat bekletilen
ornekler laboratuvar tarafindan reddedilir.

Mantarlar gram boyama veya metenamin giimiis, periyodik asid-Schif
ve Papanicolaou gibi 6zel boyalarla boyanabilir.Inceleme yapilacak olan
materyale%10’luk KOH damlatildiktan sonramikroskopi altinda hif ve spor
yapilar1 incelenir.

Kiiltiire ekilen ornekler sabouraud dekstroz agar (SDA) ve/veya BHI
agara (brain-heart infusion) ekilip ortalama 4 hafta inkiibasyon siiresi igin
beklenmelidir. Candida giiphesinde ise 7 giin beklenmesi yeterlidir. Eger
hastada invaziv aspergillozis enfeksiyonu siiphesi var ise bu durumda kanda
ve bronkoalveoler lavaj sivi Orneginde galaktomannan antijeni ¢alisilabilir.

SOLUNUM YOLU ORNEKLERININ VIROLOJIK ACIDAN
INCELENMESI

Solunum virtisleri damlacik yoluyla kigiye bulagip alt solunum yoluna
ulagir.
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Etken izolasyonunda hiicre Kkiiltiirti, direkt floresan antikor, enzim
immiinoassay ve niikleik asit testleri kullanilabilir. Niikleik asit testlerinden
biri olan multipleks PCR yontemi en sik kullanilan, hizli sonug veren ve ayni
ornekte birden fazla viriis ¢aligilabilen yontemdir.

Viral enfeksiyon tanisinda tiim solunum yolu 6rnekleri kullanilabildigi gibi
niikleik asit testlerinde genellikle oro-nazofarinks siiriintiisii ve nazofarinks
yikama sivilart etken saptama orani daha yiiksek olmasi nedeniyle tercih
edilir. Viral salginlarda 6rnekler genelde semptomlar basladiktan hemen
sonra alinmalidir. Bir haftaya kadar siire uzayabilse de genelde 2.haftadan
itibaren nazofaringeal stirtintii 6rnekleri negatiflesir, bu donemden sonra alt
solunum yolu 6rnekleri tani igin tercih edilmelidir.

Alnan 6rnekler dacronekiivyon ve viral transport besiyeri ile soguk
ortamda laboratuvara ulagtirthr.  Virislerin = replikasyonunu  olumsuz
etkilemesi nedeniyle tahta ¢ubuklu pamuk ekiivyonlar 6rnek aliminda
kullanilmamalidir.
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BOLUM 9

Serolojik Testler

Dr: Hiiseyin KAYA'

Serolojik testler kigilerden alinan 6rneklerde 6zgiin bir antikorun veya
antijeninvarhigininsaptandigi, varsadamiktarinin belirlendigi testlerdir. Ancak
antikorlarin genellikle ge¢ donemde olugmasi nedeniyle ve birkag hafta arayla
alinan 6rneklerde en az 4 katlik titre artiginin gosterilmesi gerekliligi nedeniyle
duyarliliklar1 ve 6zgiilliikleri diigiiktiir. Solunum yolu enfeksiyonlarina sebep
olan bakteri ve funguslarin bazilar1 laboratuvar ortaminda tretilememekte
veya iiremeleri igin 6zel besiyerleri gerekmektedir. Uretilmeleri zor olan
bazi bakteri ve funguslarin tanisinda serolojik testlerden yararlanilabilir.
Streptococcuspneumoniae, Chlamydia pneumonia ve legionelle pneumonia
bu mikroorganizmalara 6rnektir. Legionella pnémonisi’nde ve Streptococcus
Pneumonia’da idrarda antijenlerin gosterilmesi ayiric1 tanida yardimcidir.
Aspergillozis’de kanda aspergillus tarama testi, kriptokokkal pnémonide de
balgamda kriptokokkal antijen, tarama testi olarak kullamilabilir.

Sitolojik- Histolojik Degerlendirme

Histopatolojik inceleme birgok akciger hastaliginin  taninmasinda
temel tan1 yontemidir. Akciger hastaliklarinin tanisinda balgamin sitolojik
incelemesi eskiden temel noninvaziv yontem olmakla beraber giintimiizde
teknolojinin  gelismesiyle gesitli yontemler gelistirilmigtir. Bu yontemler
benign ve malign bir¢ok hastaligin tani, tedavi ve takibinde kullanilmaktadir.

1 Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklart Anabilim Dali Aragtirma Gorevlisi
ORCID ID:0000-0002-8838-9502, dr.hsynkaya@hotmail.com
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Patolojik degerlendirmenin optimal olabilmesi igin alinan 6rnegin miimkiin
olan maksimum miktarda toplanmasi ve standardize edilmig sartlarda
patologa iletilmesi gerekir. Ornekler olabildigince gok canli hiicre icermelidir.
Orneklerin gesitlendirilip zenginlestirilmesi igin her drnege mutlaka yayma
ve hiicre blogu yapilmalidir.

Patolojik degerlendirmenin etkin olabilmesi igin klinisyenin patologa
yeterli ve dogru bilgiyi aktarmasi gerekir. Patolojik degerlendirmedeki
onemli klinik bilgiler; hikaye, semptomlar, radyolojik bulgular, klinik 6n tan1
gibi bilgilerdir.

Solunum sitolojisi 6rnek tipleri; balgam, brong lavaji, brong fir¢alamasi,
bronkoalveoler lavaj, transtorasik ince igne aspirasyonu, transbronsial ince
igne aspirasyonu, endobronsial ultrasonografi (EBUS) ve endoskopik
ultrasonografi(EUS) ince igne aspirasyonudur.

Balgam

Balgam spontan, indiiklenmis ve bronkoskopi islemi sonrasinda elde
edilebilen ve invaziv iglem gerektirmeyen tek yontemdir. Maliyetinin diigiik
olmasi, uygulama kolaylig1 ve etkinligi nedeniyle akciger enfeksiyonlarinda
ve malignitede tarama amagh kullanilabilir. Duyarlihg: tek 6rnekte %42
iken tekrarlayan 6rneklerde %97°¢ kadar cikabilmektedir. Ideal olarak 3
balgam 6rnegi kanser tanisinda optimal olmakla beraber maksimum 5 tane
ornek alinmasi Onerilir. Balgam Ornekleri santral yerlesimli, hemoptiziye
neden olan skuamoz hiicreli karsinom 6rneklerinde daha duyarhdir. Balgam
degerlendirilirken bol makrofajin olmasi ve az sayida da olsa silyalikolumnar
hiicre igermesi yeterlilik kriteri iken, oral kontaminasyondan kaynaklanan
skuamoz hiicrelerin bol oldugu 6rnekler degerlendirmeye uygun degildir.
Balgam 06rnegi agiz yikandiktan sonra derin bir Oksiiriik ile alinmalidir.
Hastanin ilk ¢ikardigr sabahin ilk saatlerinde alinan balgam en degerli
sonuglari verir.

Balgam oOrnekleri ideal olarak alindiktan sonra 1-2 saat ig¢inde laboratuara
ulagtirilmalidir. Eger bu miimkiin degilse materyale %50 veya daha fazla
miktarda etil alkol eklenerek iletilebilir. Etil alkol tespiti yapilamiyorsa 6rnek
buzdolabinin kapak rafinda(+4 derecede) maksimum 12 saat bekleyebilir.

Brons Lavaj::

Fiberoptik bronkoskopi ile bronglarin genellikle 5 ml serum fizyolojik ile
yikanmasi ve sonrasinda aspirasyonu ile elde edilen 6rneklerdir. Orneklerden
sonrasinda fitre veya santrifiij ile hiicrelerden zengin sedimentler olusur



Serolojike Testler | 81

ve bu sedimentler lamlara yayilarak preparatlar elde edilir. Bu Ornekler
mikroorganizmalarin veya malignitenin tespitinde kullanilir.

Brons Fir¢alama

Endobrongial mukoza ve submukozal lezyonlarin degerlendirilmesinde
ve genellikle de maligniteyi saptamak igin kullanilan bir yontemdir. Ornek
alindiktan sonra firga en kisa zamanda laboratuvara ulastirilmalidir. Tslemden
kaynakli travma nedeniyle hiicrelerde meydana gelen dejeneratif degisiklikler
malignite ayriminda zorluklara neden olabilir. Maligniteyi saptamada brong
lavajindan daha etkin olup,duyarlilig: ve 6zgiilliigii %90 civarindadir.

BronkoalveolerLavaj(BAL):

Belirlenmis akciger alanlarindaki brongioller ve alveollerden elde
edilen orneklerdir. Akciger parankiminin alveol diizeyinde hiicresel ve
hiicresel olmayan komponentlerini igerir. Akciger hastaliklarinin tanisinda
kullanilir ve lezyonlarda karakteristik degisiklikler gosterebilir. Ornegin
alveolerproteinozis hastaliginda BAL materyalinde hastaliga 6zgii bulgular
gozlenir. BAL ornekleri 6zellikle idiyopatik interstisyel pnomonilerin
tanisinda ve hastahigin aktivitesinde ¢ok degerlidir.

Belirlenmis brong segmentinin igine fiber optik bronkoskop ile 100-
300ml serum fizyolojik soliisyonu verilir ve aspire edilir. Standart 6rnekleme
bolgeleri orta lob ve lingula olup lezyonun fokal veya yaygin olmasina gore
ornekleme yeri degisebilir. Alinan 6rnekteki makrofaj oran1 %85, lenfosit
orant %10-15, notrofil orant %3 ,eozinofil oran1 %1, skuamo6z ve silyali
epitel hiicre oranida %5’den az olmahdir.

Transbronsiyal Aspirasyon Yontemi:

Konvansiyanel transbrongial ince aspirasyonu veya endobrongial
ultrasonografi (EBUS) ile dokular igne ile kesilir ve negatif basingl
aspirasyon kullanilarak hiicresel diizeyde ornekler alinir. Son yillarda bu iki
yonteme elektromanyetik navigasyon ve sanal bronkoskopide eklenmistir. Bu
yontemler ile brons duvarindan, duvara komgu solid, kistik olugumlardan,
mediastinal, hiler, parankimal lenf nodlarindan 6rnekler alinabilir. Ekstra 6n
hazirlik gerektirmemesi ve komplikasyon riskinin diigitk olmasi nedeniyle
yaygin olarak kullanihr. Bu Ornekler primer akciger malignitesinin
tanisinda, evrelemesinde ve tedavide kullanilir. Akciger malignitesi haricinde
graniilomat6z hastaliklar, lenfoid maligniteler ve metastazlar gibi birgok
patolojinin tanisinda da kullanilabilir.
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Transbrongial aspirasyon yontemlerinde en biiyiik sorun yetersiz veya
tanisal olmayan orneklemelerdir. Ancak 6zellikle EBUS ile yapilan aspirasyon
biyopsilerinde yetersizlik oran1 %5 ve altindir. Transbrongial biyopsiler ile
alinan yaymalarda lenfoid hiicre kiimeleri arasinda epiteloidhistiosit ve/veya
multiniikleer dev hiicrelerin goriilmesi graniilomatoz lenfadenit tanisinin
kolaylikla konulabilmesini saglar. Ancak ¢ogu zaman tiiberkiiloz ve sarkoidoz
hastaliklar1 bagta olmak {izere graniilomatoz lenfadenit yapan hastaliklar
arasinda ayirici tani yapmak zordur.

Son zamanlarda kullamlmaya baslayan elektromanyetik navigasyon
bronkoskopi ile periferik, kiigiik akciger lezyonlarindan yiiksek duyarlilikta
ornekler alinabilmektedir.

Transtorasik(Perkiitan) Aspirasyon Yontemleri

Kullanillan ignenin gauge olarak isimlendirilen ¢apina gore farklt
diizeylerde sitolojik ve histololik 6rnekler alinabilir. 20 gauge ve istii igne
ornekleri ince igne aspirasyonu, 20 gauge’dan kiiglik igne ornekleri ise kor
biyopsisi(tru-cut) olarak isimlendirir. Transtorasik biyopsilerde genellikle
18-22 gauge araliginda igne kullanilir. Transtorasik biyopsiler ile ¢ogu kez
hiicre blogu yapilabilir ve bloklar sayesinde tiimorlerin alt tipi belirlenebilir.

Transtorasik ince igne aspirasyonu, endobronsial kitle olugturmayan
akciger,plevra veya goglis duvarinda bulunan lezyonlardan palpasyon,
tomografi ve ultrasonografi ile yapilan ince igne aspirasyonlaridir. Teknik
etkin, kolay, hizli ve diisiik maliyetli olmas1 nedeniyle cerrahi yontemler ve
tru-cut(kor biyopsi) biyopsilere alternatif olarak ¢ok yaygin kullanilir. On
binin iizerinde vakanin oldugu bir ¢aliygmadan sensitivitesi%89 spesifikligi
%98 olarak bulunmustur.

Transtorasik biyopsilerin en stk komplikasyonu pnoémotoraks ve
kanamadir.
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BOLUM 10

Orneklerle Arter Kan Gazinin Yorumlanmasi

Dr: Hiiseyin KAYA'
Prof. Dr. Hasim BOYACI?

Arter kan gazi hastalarin solunumsal ve metabolik durumlart hakkinda
bilgiler veren, 6nemli bir laboratuar tani yontemidir. Cesitli hastaliklar
akcigerlerdeki gaz degisiminde, oksijenizasyonda, ventilasyonda ve
bobreklerde bir gok patolojiye neden olarak asit-baz dengesini bozabilir. Bu
hastaliklarin tanis1 ve tedavisinde arter kan gazina bagvurulur. Bu nedenle
kan gazi yorumlanmasi doktorlar, hemgireler ve diger saglik personeli igin
onem arz eder.

Parsiyal ~ oksijen  basingi(PaO,) ve oksijen  saturasyonu(SaO,)
oksijenizasyon hakkinda, alveolo-arteriyal oksijen gradiyandiyenti(PA-a)
0,gaz degisimi hakkinda, parsiyal karbondioksit basinci(PaCO,) ventilasyon
hakkinda ve pH, PaCO,, HCO,(bikarbonat) birlikte degerlendirilmesiyle de
asit-baz dengesi hakkinda fikir sahibi olunur.

Teknolojik gelismelerle beraber arter kan gazi ile yukarida bahsedilen
analizler haricinde ¢egitli elektrolit ve diger biyokimyasal verilerin analizide
yapilabilir.

1 Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklart Anabilim Dali Aragtirma Gorevlisi
ORCID ID:0000-0002-8838-9502, dr.hsynkaya@hotmail.com

2 Prof. Dr, Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklart Anabilim Dali Ogretim Uyesi
ORCID ID: 0000-0003-2744-9898, haboyaci@yahoo.com
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Arter kan gazi 6rnegi radial, femoral, brakial, aksiler ve dorsalispedis
arterleri kullamilarak almabilir. En yaygin olarak yiizeyel seyretmesi,
kolay palpasyonu, etrafinda biiyiik venoz yapilarin olmamasi, enfeksiyon
ithtimalinin diistikligii ve iglem sonrasinda kolay basi uygulanabilmesi gibi
nedenlerden dolayi radial arter tercih edilir.

Radial arterden iglem yapilmadan once elin kanlanmasinda gorevli diger
arter olan ulnar arterin dolagimdaki fonksiyonu kontrol edilmelidir. Ulnar
arterin fonksiyonel olup olmadigini kontrol etmek igin Allen testi uygulanur.
Allen testi uygulanirken ulnar ve radial arterlere baski yapildiktan sonra ulnar
arterdeki baski kaldirihir ve elin kanlanmasinin 10-15 saniyede igersinde
tekrar olmasi beklenir.

Trombosit sayisinin <30 000 olmast arter kan gazi igin rolatif
kontendikasyon olup, bu durum hastanin mevcut klinik durumuna gore
degisebilir. Trombosit sayis1 >50 000 oldugunda iglem giivenle uygulanur.
Antiagregan, antikoagulan ila¢ kullaniminda ve koagulopatiye neden olan
hastalig1 olanlarda iglem sirasinda dikkatli olunmali ve daha uzun siire basi
uygulanmahdir.

Ornek alinmadan once islemin yapilacagi bolge antiseptikler ile
temizlenmeli ve sonrasinda radial ve brakial arterler i¢in 30-45°ag1 ile femoral
arterler iginde 90° ag1 ile ponksiyon yapilmalidir. Ortalama 2-3 ml kan 6rnegi
yeterli olup, alinan 6rnek 5 dakika igersinde caligtimalidir. Ornek daha uzun
stirede ¢aligilacaksa buz akiisiinde bekletilmelidir.

Islem sirasinda bazi komplikasyonlar geligebilir. Bunlar; iglem yerindeki
enfeksiyonlar, sinir hasari, agri, hematom gibi komplikasyonlardir. Islemden
sonra hastalar bu acidan degerlendirilmelidir.

Arter Kan Gazinin Yorumlanmasi

Arter kan gazi yorumlanirken hastalarin mevcut klinik durumlari,
laboratuar ve radyolojik verileri ve varsa eski kan gazi degerlerine hakim
olmak, degerlendirme yaparken daha dogru karar vermemize yardimci
olur. Ayrica hastanin ne kadar siiredir istirahat ettigi ve oksijen destegi alip
almadig1 yorumlayan kisi igin onemlidir.
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Tablol:Oda havasimda (%21 oksijen basinct) Novmal Degerler

PaO 80-100 mmHg

PaCoO, 35-45 mmHg

P(A-2)O, 5-15 mmHg

Anyon Gap 12+4

Arter kan gaz1 yorumlanirken sistematik yaklagilmasi ve belirli siralamada
gidilmesi olas1 gozden kagabilecek patolojilerin tespiti igin 6nemlidir.

Basamakl Yaklagim:

1- Oksijenlenmenin  normal olup olmadigini  anlayabilmek igin
PaO,veSa0,degerlerinin incelenmesi.

2- Olgiimiin HendersanHasselbach denklemine uygunlugunun ve pH
degerinin degerlendirilmesi.

Arter kan gazindaki pH ve hidrojen iyon konsantrasyonu arasindaki
iliskiye bakilmal ve [H] iyon konstrasyonu ile pH degeri uyumsuz ise kan
gaz1 degerlendirilmemelidir.

Yaklagik [H*]=[24xPaCO,] / [HCO,]
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PH [H*]
7,00 100
7,05 89
7,10 79
7,15 71
7,20 63
7,25 56
7,30 50
7,35 45
7,40 40
7 45 35
7,50 32
7,55 28
7,60 25
7,65 22

PH=pK+ log [HCO,] /[PaCO,]
pK degeri viicut 1s1sinda 6.10 olarak tespit edilmistir.
PH< 7.35 asidozu, pH> 7.45 alkalozu gosterir.

PH normal aralikta olsa bile asidoz veya alkaloz olabilir. Bu nedenle
pH ve HCO,kontrol edilmeli ve miks asit-baz bozukluklar: acisindan
degerlendirilmelidir.

3-Primer sorun solunumsal mi yoksa metabolik mi?

PaCO,ve HCO,degerlendirilerek primer sorunun tespitini yapilmasi ile
solunumsal veya metabolik kompanenti belirlenmesi.

Tablo 2: Primer Bozuklugun Tespiti

Respiratuar Asidoz PaCO, pH
Respiratuar Alkaloz PaCO, pH
Metabolik Asidoz HCO, pH
Metabolik Alkaloz HCO, pH
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4-Kompansasyon gelismig mi?

PH’abakarakompansasyon hakkinda bilgi sahibi olunur. PH normal
aralikta ise tam kompansasyon gelismis olarak yorumlanir.

Tablo 3: Kompansasyon degerleri?

Primer Patoloji Beklenen Deger

Akut Respiratuar Asidoz [HCO,] artgi= APaCO,/10 +3
Kronik Respiratuar Asidoz [HCO,] artgi=3.5-4 X APaCO,/10

Akut Respiratuar Alkaloz [HCO,] diistisii=2 X APaCO,/10

Kronik Respiratuar Alkaloz [HCO,] diistisii=5 X APaCO,/10
Metabolik Asidoz PaCO,=[ 1.5 X [HCO,]] + 8 +2
Metabolik Alkaloz PaCO,=40 + 0,6]AHCO,]

5-Metabolik asidoz varsa anyon agiginda artig var mi?
[Na*+K*]-[HCO, + CI']= Anyon gap

Anyon agigmin normal degeri 12+4 olup, artmasi metabolik asidoz
durumunda ayiricr tani yapilmasini kolaylagtirir.

6-Diger kan gaz1 parametrelerini incelemek(elektrolitler, hemoglobin...).
ORNEKLER

Vaka 1:Abdominal cerrahi sonrasinda nasogastrik sonda(NG) ile takipli
hastanin, son 4 saattirNG’ sinden fazla miktarda mide igerigi geleni olmus.
Hastanin bilincindeve yer, zaman oryantasyonunda bozulma olmasi tizerine
arter kan gazi alinmu.

AKG: pH:7.58 Pa0,:88 mmHg Sa0,:96 PaCO,:38 mmHg HCO,:30
mEq/L

1) PaO,:88 mmHg veSa0,:96= normal
2) pH: Alkalozis ile uyumludur.

3) HCO,da azalma mevcut olup primer sorun metabolik nedenlerden
kaynaklanmaktadir.

4) PaCO,normal aralikta olmasi nedeniyle kompansasyon geligtigi
soylenemez.

5) Diger veriler normal olarak degerlendirildi.

Sonug olarak: Postoperatif dekompanse metabolik alkaloz ile uyumludur.
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Vaka 2:KOAH nedeniyle takipli hasta nefes darhigi, prodiiktiif balgam,
ateg sikayetiyle acil servise bagvurmus.

AKG: pH:7.3 Pa0,:55 mmHg $a0,:86 PaCO,:68 mmHg HCO,:28
mEq/L

1- PaO,:55 mmHg ve Sa0,:86 = Orta hipoksemi mevcut.
2- pH: Asidoz ile uyumludur.

3- PaCOjartigt mevcut olup primer sorun solunumsal nedenlerden
kaynaklanmaktadir.

4- HCO,hafif artig mevcut olup bu artig pH’1 normal araliga getirmeye
yetmemistir. Bu nedenle tam kompansasyondan bahsedilemez.

5- Diger veriler normal olarak degerlendirildi.

Sonug olarak: KOAH hastahiginin alevlenmesi nedeniyle parsiyal
kompanse respiratuar asidoz ile uyumludur.

Vaka 3:Kalp yetmezligi ve KOAH nedeniyle takipli hasta nefes darliginda
hafif artig, arada Oksiiriik ve balgam gikayeti ile poliklinige bagvurmus.
Yapilan muayenesinde SpO,:88, takipneik ve krepitan raller tespit edilmis.

AKG: pH:7.37 PaO,:82 mmHg Sa0,:88 PaCO,:61 mmHg HCO,:34
mEq/L

1- Pa0,:82 mmHg $a0,:88= Pa0,80’in iistlinde olmasindan dolay:
normal olarak degerlendirildi.

2- pH: Normal aralikta

3- PaCO,artmas1 nedeniyle belirgin hiperkapni mevcut olup primer
patoloji solunumsal nedenlerden kaynaklanmaktadr.

4- HCO,artigg1 mevcut ve bu artig pH’1 normal araliga getirmeye yetmis.
5- Diger veriler normal olarak degerlendirildi.

Sonug olarak: Kalp yetmezligi ve KOAH zemininde gelisen hipokseminin
eslik etmedigi kompanse respiratuar asidoz ile uyumludur.

Vaka 4:Annesi tarafindan acil servise huzursuzluk ve yemek yemesinde
azalma gikayetiyle acil servise getirilen 1 yagindaki erkek bebegin 2 giindiir
diyaresi oldugu 6grenilmis. Hastanin solunum sayis1 artmig ve fontanelleri
¢okkiin olarak degerlendirilmis.

AKG:pH:7.38 Pa0,:90 mmHg Sa0,:96 PaCO,:27 mmHg HCO,:19
mEq/L Anyon gap:12
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1) Pa0,:90 mmHg veSa0,:96= normal
2) pH: Normal aralikta

3) HCO,azalmas1 nedeniyle primer patoloji metabolik nedenlerden
kaynaklanmaktadir.

4) Solunum sayisi arttirilarak PaCO,azaltilmaya ¢alisilmig ve pH normal
araliga getirilmis.
5) Anyon gap normal araliktadir.

6) Diger veriler normal olarak degerlendirildi.

Sonug olarak: Gastrointestinal sistemdeki HCO, kaybindan dolay1
meydana gelen metabolik asidoz, takipne ile PaCO, azaltilarak tam kompanse
hale gelmistir.

Vaka 5:Yakin zamanda meme kanseri nedeniyle operasyon planlanan
hastaya cerrahi 6ncesinde yatig yapilmig. Operasyon nedeniyle anksiyete ve
korku hisseden hastanin bag donmesi ve hafif biling bulanikhig: gelismis.

AKG:pH:7.62 Pa0,:99 mmHg $520,:99 PaCO,:21 mmHg HCO,:27
mEq/L

1) Pa0,:99 mmHg veSa0,:99= normal

2) pH: Alkalozis ile uyumlu

3) Pa0,:90 mmHg veSa0,:96= normal

4) PaCO,azalmasi nedeniyle primer patoloji respiratuar alkalozdur.
)

5) HCO,azaltlarak pH normal araliga getirilmeye galigilmig olup tam
kompansasyon saglanamamuigstur.

6) Diger veriler normal olarak degerlendirildi.

Sonug olarak: Anksiyete ve korku nedeniyle ortaya ¢ikan dekompanse
respiratuar alkaloz.
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BOLUM 11

Solunum Fonksiyon Testler1

Dog. Dr. Aysun SENGUN"

Solunum fonksiyon testleri (SFT), akcigerlerin hava akimi mekanigi,
hacimleri ve gaz transferi gibi fizyolojik oOzelliklerini yansitir. Akciger
hastaliklarini teshis etmeye, dispneyi agiklamaya, hastalik seyrini ve tedavi
yanitini izlemeye yardimci olmak, operasyon oncesi riski belirlemek igin
kullanilmaktadir. Bunlarin yaninda mesleksel veya gevresel etkenlere maruz
kalmaya bagli akcigerin etkilenimini degerlendirmek i¢in veya popiilasyon
caligmalarinda da kullaniimaktadir.

En kolay ulagilabilen solunum fonksiyon testi, spirometridir. Karbon
monoksit diftizyon kapasitesinin belirlenmesi sik kullanilan testlerdendir.
Maksimal solunum basinglarinin Ol¢limii, akim-voliim halkalari, egzersiz
testleri ve brong provokasyon testi gibi ek solunum fonksiyon testlerinden
bazi klinik durumlarda faydalanilabilir.

Basit spirometri cihazlari,voliim veya akim duyarl olmak iizere iki farkl
tiirdedir. Akim duyarl ve bilgisayar destekli cihazlar, giiniimiizde en sik
kullanilan cihazlardir.

Dinamik Akciger Voliimleri ve Hava Akimu:

Spirometri,maksimal bir inhalasyondan sonra giiglii, hizli ve derin bir
ekshalasyon sirasinda, belirli zaman noktalarinda ekshalasyonla verilen
havanin hacmini 6lger. Bu zorlu vitalkapasitemanevrast ile 6lgiilen en 6nemli

1 Dog. Dr, Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklar1 Anabilim Dali Ogretim Uyesi
ORCID ID: 0000-0002-8084-1322, dr.aysunsengul@hotmail.com
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hacimler, zorlu vital kapasite (FVC) ve birinci saniye zorlu ekspirasyon
hacmi (FEV 1)’dir.

Zorluvital kapasite (FVC): Zorlu ekspiratuar vital kapasite (FEVC)
olarak da adlandirilir. Maksimal bir inspirasyondan sonra, hizli ve derin bir
ckspirasyon ile ¢ikarilan hava miktaridir (§ekil 1). Normalde vital kapasite
(VC), FVC ile esit olgtliir, ancak obstriiksiyon durumlarinda FVC, VC’den

daha diisiik bulunur.

Zorlu inspiratuarvital kapasite (FIVC): Sakin solunumda ekspirasyondan
sonra, hizli ve zorlu inspirasyon ile alnan maksimal hava miktaridir.
Normalde zorlu inspiratuar ve ekspiratuar vital kapasite arasinda fark
bulunmamaktadir; ancak obstriiktif solunum bozuklugunda FEVC (FVC),
FIVCden daha kiigiiktiir. Bu durum zorlu ekspirasyon nedeniyle kiigiik hava
yollarinda olugankollaps nedeniyle gelismektedir.

FEV1: Zorlu ekspiratuar vital kapasitenin ilk saniyesinde ¢ikarilan hava
hacmidir. FVC ve FEV1 litre olarak ifade edilir.

FEV1/ FVC orani: Tiffeneau indeksi olarak da bilinir. Zorlu vital
kapasitenin ne kadarmin ilk saniyede ¢ikarildigini gosterir. Bu oran genellikle
%75’1n tizerindedir, ancak yagla birlikte azalir. Geleneksel tanimla, havayolu
obstriiksiyonu varliginda bu oran%70’in altinda olur. Ancak Avrupa ve
Amerika Solunum Dernekleri’nin  (ERS/ATS) 2022°de yayinladiklar
solunum fonksiyon testi kilavuzunda, ozellikle ileri yaga bagl spirometrik
Olgiimlerde azalma beklenmesi nedeniyle, obstriiksiyonu belirlemek
i¢in normalin alt simrnin [lower limit of normal’ (LLN)] kullanilmas:
onerilmektedir. Restriktif hastaliklarda FEV1/FVC orani korunmustur.

FEF25-75(Maksimal ekspirasyon ortast akim hizi): Zorlu ekspirasyon
sirasinda, voliimlerin  %25ila%75’inin atildig1 periyottaki akim hizidir.
Hastanin klinik bulgular1 da uyumlu ise erken evre hava yolu obstriiksiyonunu
gosterebilir.
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Voltim (L)

FEV1 FWC

RvV

0 1 Zaman (sn)

Sekil 1: Zorlu vital kapasite manevrasu

Akim -Volum Halkasi:

Akim-voliim halkasi, zorlu ekspiratuar ve inspiratuarvital kapasite
manevralart sirasinda ¢izilen, bu manevralar sirasinda gelisen akim ile olugan
voliim degisikligini ortaya koyan egridir (Sekil 2).Cizilen egrinin iist kismi
ekspirasyonu, alt kismiise inspirasyonu gostermektedir. Obstriiktif hastaliklarda
halkanin tist kisminin inen ayaginda konkavite izlenir. Restriktif hastaliklarda
ise halkanin olmas: beklenenden daha kiigiik oldugu goriiliir (Sekil 3).

Akimi(L/sn)

Ekspirasyon

inspirasyon

Valiim (L)

Sekil 2: Novmal akun-voliim halkas
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A Ak'm'f‘L/S”) Akim(L/sn) 9 Alam(L/sn)
81 87 o 87 I
o) N adi k 4
2 2f 2
0 0 g
-4 4 -
61 61 -6
-8+ ; ; ; B %
0 2 4 6 0 1 2 3 4 5 0 1 2 3 4 5
Volim (L) Voliim (L) Volim (L)

Sekil 3: A) Obstriiktif solunum bozuklugn, B) Restriktif solunum bozuklugu, C) Mikst
solunum bozuklugu (2 numavals kaynaktan almmastwr)

Kimi durumlarda akim voliim halkasinin gesitli boliimlerinde diizlesme
izlenebilir. Halkanin hem inspiratuar (alt) hem ekspiratuar (iist) kisminda
plato izlenirse, fiks santral {ist hava yolu tikanikhigi diigtiniiliir (6rn.
trakeal stenoz). Sadece inspiratuar kisimda diizlesme varsa, degisken
ckstratorasik iist hava yolu obstriiksiyonu (ekstratorasik trakeomalazi,
vokal kord disfonksiyonu veya trakea tiimorleri gibi); sadece ekspiratuar
kisminda diizlesme varsa degisken intratorasik ist hava yolu obstriiksiyonu
(intratorasik guatr, intratorasik trakeomalazi veya trakea tiimorleri gibi) akla
gelir (Sekil 4).

A) Akim(L/sn) B) Akim({L/sn) 0 Akim(L/sn)
64 64 6
34 3+ 34

N

1 -6 1 -6 T 1
0 2 4 0 4 0 2 4
Voliim (L) Voliim (L) Voliim (L)

N |

o

Sekil 4: A) Fiks ekstratovasik tist hava yolu obstrisksiyonu, B) Degisken ckstratorasik
tist hava yolu obstriiksiyonu, C) Degjisken intvatorasik tist hava yolu obstrisksiyonu (2
numarali kaynaktan alimmastw)
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Tepe akim hizi (PEF): Maksimal bir inspirasyondan sonra, derin yapilan
ckspirasyon sirasinda elde edinilen maksimal hava akim hizidir. PEE saglikl
kigilerde santral hava yollarinin ¢apx ile iligkilidir.

Statik Akciger Hacimleri:

Akciger hacimlerinin Olgiimii, fonksiyonel rezerv kapasitesi (FRC),
vital kapasite (VC), total akciger kapasitesi (TLC) ve rezidiiel hacim
(RV),ekspirasyon yedek hacmi (ERV), inspirasyon yedek hacmi (IRV) gibi
birkag 6nemli degigkeni igerir. Akciger hacmi Olgiimii, 6zellikle spirometride
FVC azaldiginda, efordan bagimsiz olarak akciger hacmindeki degisiklikleri
saptamak i¢in ¢ok 6nemlidir. Statik akciger hacimleri Sekil 5’te goriilmektedir.

TLC

Sekil 5:Akciger voliimleri ve kapasiteleri

Vital kapasite (VC): Maksimal inspirasyondan sonra yapilan derin
ekspirasyonla ¢ikarilan maksimum hava hacmidir. Zorlu ekspirasyon (FVC)
veya yavag ekspirasyon (SVC veya VC) sirasinda olgtilebilir.

Fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRC): Sakin bir solunumda ekspirasyon
sonunda gogiis iginde kalan hava hacmidir.

Rezidiiel voliim (RV): Maksimum ekspirasyondan sonra gogiis iginde
kalan hava hacmidir.
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Ekspirasyon yedek hacmi (ERV): Sakin bir solunumda ekspirasyonun
sonundan rezidiiel voliim seviyesine kadar ¢ikarilanhava hacmidir.

Inspiratuar kapasite (IC): Sakin solunumda ekspirasyondan sonra derin
inspirasyonla alinan maksimum hava miktaridir.

Inspiratuar rezerv hacmi (IRV): Sakin bir solunumda inspirasyonun
sonundan derin bir inspirasyon ile total akciger kapasitesine kadar inhale
edilen hava hacmidir.

Total akciger kapasitesi (TLC): Maksimal inspirasyonun sonunda
akcigerlerdeki hava hacmidir (genellikle FRC+ IC veyaRV +VCile
hesaplanir).

VC, IC, ERV, IRV basit spirometri ile de Olgiilebilen parametreler
iken,RV, dolayisi ile FRC ve TLC, basit spirometri ile Olgiilememektedir.
Bu hacimlerin 6lgtimii igin gaz diliisyon yontemleri (helyum diliisyonu,
nitrojen ‘washout’) veya viicut pletismografisikullaniimaktadir. Viicut
pletismografisi, akciger hacimlerinin 6lgiimii igin altin standarttir (6zellikle
hava akimi obstriiksiyonu durumunda).

Diflizyon kapasitesi:

Diftizyon kapasitesi, gazlarin alveolokapiller membran boyunca
difiizyonunu inceler. Gazlar, alveolokapiller membrandan birim zamanda,
yiiksek basingli alandan diigiik basingli alana dogru gegerler. Pulmoner
difiizyon kapasitesi genellikle tek nefes tutma sirasinda karbon monoksit
aliminin analiziyle degerlendirilir [Karbonmonoksit diftizyon kapasitesi
(DLCO)]. Birimi mL/dk//mmHgdir. Transfer katsayis1 (KCO), her litre
akciger alveoler voliime (VA) diigen diftizyon kapasitesidir (DLCO/VA).

Diflizyon kapasitesinde azalma, alveoler yiizey alanindaki azalma,
anormal alveolar-kapiller membran 6zellikleri veya azalmig pulmoner kapiller
kan hacmi, azalmig hemoglobin nedeniyle olabilir. Hemoglobin diizeyi,
DLCOyu etkiledigi i¢in hemoglobin diizeyine gore diizeltilmis DLCO
degeri dikkate alinmalidur.

DLCO, spirometri ve akciger hacimleri ile birlikte yorumlamr. DLCO

Olgiimii, restriktif ve obstriiktif akciger hastaliginin yani sira pulmoner
vaskiiler hastaligin degerlendirilmesinde faydalidir.

Solunum Fonksiyon Testlerinin Yorumlanmasi:

Solunum fonksiyon testlerini yorumlarken oncelikle testin kalitesinin
degerlendirilmesi gereklidir. Daha sonra yag, cinsiyet ve irka gore hesaplanan
normal referans degerler ile test sonuglar1 kargilagtirilir ve normal beklenen
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(predikte edilen) degerlere gore ylizde degerler ve normalin alt ve tist sinirlar
edinilir. Daha sonra solunum bozuklugunun tiirii belirlenir.

Obstriiktif Solunum Bozuklugu:

FEV1/FVCnin<%70 olmasi pratik olarak obstriiktif bir bozuklugu
tanimlar. ERS/ ATS 2022 solunum fonksiyon testi kilavuzu Onerilerinde
obstriiksiyon i¢in, FEV 1/FVCnin beginci persentilden kiigiik olmasi
(veya z-skoru <-1,645 olmasi), yani normalin alt simrindan (LLN)
kiigiik olmasinin kullanilmas: 6nerilmektedir. Bu oneriye karsin, kronik
obstriiktif akciger hastahigi (KOAH) tanisi, 2023 yilinda yayinlanan GOLD
kilavuzuonerilerine gore halenpostbronkodilatér FEV1/FVCnin %70’in
altinda olmasi ile konulmaktadir.

Akciger  hacimlerinin  Olglimii,  hiperinflasyonun ~ tan1  ve
degerlendirmesinde yardimci olabilir. RV, RV/TLC veya FRC/TLC’nin 95.
persentilden yani normalin iist sinirindan(‘upper limit of normal’=ULN)
daha fazla olmas: hiperenflasyonu diisiindiiriir.

Obstriiktif bozukluk yapan nedenler, KOAH, astim, kistik fibrozis,
brongektazi, santral hava yolu obstriiksiyonu yapan hastaliklardir.

Restriktif Solunum Bozuklugu:

Normal bir FEV1/FVC orani (>%70) ve TLC’nin normalin alt sinirindan
diigiik olmas1 (LLN hesaplanmamasi halinde pratik bir ifade ile beklenen
degerin %80’inin altina diigmesi) ile karakterize edilir.

FVC veya VCnin azalmasi (<LLN veya <%80) ile birlikte, FEV1/
FVC normal ise restriksiyondan siiphelenilir. Azalmig bir VC tek bagina
restriksiyon tanist i¢in yeterli kanit olugturmamaktadir. Diigiik VC, ciddi
obstriiksiyona bagli hava hapsi, néromiiskiiler zayiflik veya yetersiz efordan
da kaynaklanabilmektedir. Restriktif kusuru dogrulamak igin akciger
hacimlerinin 6lgiilmesi faydahdur.

TLC, restriktif solunum bozuklugunun tanisinda altin standarttir.
Restriksiyon yapan durumlar, interstisyel akciger hastaligi, brongektazi,
lobektomi/pnomonektomi,  diafragma  paralizisi, plevral  efiizyon,
pnomotoraks, pakiplorit, kifoskolyaz, pektus ekskavatum, muskuler
hastaliklar, obezite, gebeliktir.

Mikst Solunum Bozuklugu:

Hem obstritksiyon hem restriksiyonun birarada bulundugu mikst
solunum fonksiyon bozuklugu, FEV 1 /FVC ve TLCnin her ikisinin de
normalin alt sinirimin (LLN) altinda olmast durumudur.
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Gaz Transfer(Diflizyon) Bozuklugu:

Diftizyon bozuklugu, DLCO degerinin LLN’nin altinda olmasi
durumudurDLCO,  spirometri ve akciger hacimleri ile birlikte
yorumlanmahdir.

DLCO, hava yolu obstriiksiyonunun ayirici tamisinda  degerlidir.
DLCO, amfizem, bronsiyolit obliterans ve lenfanjiyoleyomiyomatozis gibi
hastaliklarda azalirken, astimda normal veya artmugtir.

DLCO, restriktif akciger hastaliklarinin ayirici tani listesini de daraltabilir.
Diigiik akciger hacimleri ile birlikte diisiik bir DLCO, interstisyel akciger
hastalig1 gibi pulmoner restriksiyon nedenlerini diistindiiriir. Buna kargilik,
diigiik akciger hacimlerine ragmen normal bir DLCO, plevral eflizyon, plevral
kalinlagma, noéromiiskiiler zayiflik veya kifoskolyoz gibi ekstrapulmoner bir
restriksiyon nedenini diigiindiiriir.

DLCO’darestriksiyon veya obstriiksiyonun eglik etmedigi, izole bir azalma
tespit edildiginde pulmoner vaskiiler hastaliklar (pulmoner hipertansiyon,
tromboembolik hastalik gibi), erken interstisyel akciger hastaligi, anemi,
hepatopulmoner sendrom ve karboksihemoglobinemi akla gelebilir. DLCO
hemoglobin diizeyine gore diizeltilmelidir.

DLCO/VA (KCO), pulmoner vaskiiler hastaliklarda azalmig, amfizem
ve interstisyel akciger hastaliginda normal veya azalmig Olgiiliirken,
pnomonektomi, test sirasinda yeterli inspirasyon yapmamug kisilerde veya
noromuskuler hastaliklarda artmig olarak bulunur.

DLCO, artmug kan akimina neden olan durumlar (sag-sol sant, obezite,
astim), polisitemi, alveoler hemoraji gibi durumlarda artar.

Solunum Fonksiyon Bozuklugunun Diizeyi:

ERS/ATS 2022 SFT kilavuzuna gore, solunum fonksiyon bozuklugunun
diizeyinin belirlenmesi i¢in  z skorunun kullanilmasionerilmektedir.
Obstriiksiyon diizeyi i¢in FEV1, restriksiyonun diizeyi igin TLC veya VC,
difiizyon kapasitesi i¢in DLCO’nun z skoruna gore kisitlilik diizeyi su sekilde
belirlenir:

Hafif bozukluk: z skoru -1,65 ila -2,5
Orta bozukluk: z skoru -2,51 ila -4,0
Agir bozukluk: z skoru <—4.1

Bazi spirometri yazilimlar1 LLN ve z skoru yerine yalnizca tahmin edilen
yiizdeyi raporlamaya devam eder, bu durumdaonceki kilavuzda bahsi gegen
tahmin edilenin yiizdesine gore siniflandirmadan da faydalanilabilir (Tablo
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1). ATS/ERSnin 2005 yilinda yaymlanan SFT kilavuzuna gore, obstriiktif
ve restriktif solunum bozukluklar1 igin FEVI’in kullanilmasi, diflizyon
bozuklugu i¢in DLCO’nun kullanilmas: 6nerilmektedir.

Tablo 1: Obstriiktif ve vestriktif bozukluklarm ve difiizyon bozuklugunun diizeyleri*

Obstriiksiyon veya restriksiyon diizeyi Beklenen degere gore FEV1 yiizdesi
Hafif >%70

Orta %60-69

Orta-agir %50-59

Agir %35-49

Cok agir <%35

Diftizyon bozuklugu diizeyi Beklenen degere gore DLCO yiizdesi
Hafif >%60 ve <LLN

Orta %40—60

Agir <%40

*z skoru hesaplanmast miimhkiin olmadyymda kullanilmas: diisiiniilebilin.

Santral Hava Yolu Obstriiksiyonu:

Santral hava yolu obstriiksiyonu, ekstratorasik (farenks, larenks ve
ekstratorasik trakea) ve intratorasik hava yollarinda (intratorasik trakea ve
ana bronglar) gesitli nedenlerde olusan darliklar nedeniyle gelisebilir. Bu
durum baslangigta genellikle FEV1°de azalmaya neden olmaz, ancak PEF’de
ciddi azalma olabilir. Obstriiksiyonun yerine ve tiiriine gore akim voliim
halkasinda yukarida bahsedilen degisiklikler gelisir. FEV1 /PEF oran1 >8
olmas1 yetigkinlerde merkezi veya iist solunum yolu obstriiksiyonunun
varligint diisiindiiriir. Ust solunum yolu obstriiksiyonu ilerlediginde FEV1
ve FEV1/FVC (VC) orani da azalacaktir.

Bronkodilator Yanit Testi:

Obstriiktif solunum bozuklugu olan kisilerde 6zellikle astim ve KOAH
ayrimi agisindan bronkodilatore yamit degerlendirilmelidir. Uygulanacak
bronkodilatoriin se¢imi klinik bir karardir, ancak genellikle salbutamol
(400 mcg, kuru toz inhaler) uygulanir ve yaklagik 15 dakika sonra solunum
fonksiyon testi tekrarlanir. Bronkodilator uygulanmasi sonrasinda FEV1’deki
degisikligin, kiginin tahmin edilen degerine oranmna bakilir ve degisim
yiizde olarak ifade edilir. Ongoriilen degerin %10°u ve iizeri degisim,
pozitif bronkodilator yaniti gosterir. Uygun klinik bulgularin varhiginda,
bronkodilator yanitinin olmasi astim tanisini destekleyebilir.
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BOLUM 12

Deri1 Testleri

Uz. Dr. Ayse PALA’

Solunum sistemi ile ilgili hastaliklarin tan1 yontemleri arasinda deri
testleri bazi1 patolojilerin tespitinde sik olarak kullanilmaktadir. Bu boliimde
tiiberkiilin deri testi (PPD), alerjik deri testleri, Casoni testi, Kveim testi ve
bazi fungal deri testlerinden bahsedilecektir.

TUBERKULIN DERI TESTI (TDT; PPD)

Tiiberkiilin deri testi tiiberkiiloz enfeksiyonunu gosteren bir test olup;
kiginin tiiberkiiloz basili ile enfekte olup olmadigini gosterir. Hastalik
tanisinda dolayli olarak yardimci olur. TDT nin esasi, basilin belirli antijenik
bilegenlerinin basil ile enfekte olan kigilerde gecikmis tipte bir agir1 duyarlik
reaksiyonu yapmasidir. Daha Once tiiberkiiloz basili ile olusan infeksiyon
sirasinda duyarlilagsan T lenfositleri testin yapildigi alana gog edip, bu ortama
degisik lenfokinlerin salinimina neden olurlar. Salinan lenfokinler, enjeksiyon
alaninda 6dem, vazodilatasyon, fibrin birikimi ve inflamatuvar hiicrelerin
birikmesi sonucu endurasyon olusur. Ilk reaksiyon 5-6 saatte baslayip,
maksimum 48-72 saatte tamamlanir. Bu nedenle testin okunmasi veya
sonucun yorumlanmasi islemi optimal olarak 48-72 saat sonra yapilmalidir.

PPD (saflastirilmig protein tiirevi= purified protein derivative)
tiiberkiiloz basil kiiltiirii filtresinden protein presipitasyonu ile izole edilir.
1939’ da Seibert ve Glenn tarafindan elde edilen PPD, “PPD-S” olarak

1 Uzman Doktor, SB. Derince Egitim ve Arastirma Hastanesi,
ORCID ID:0000-0002-1763-4881, draysepala@gmail.com
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isimlendirilip, uluslararast standart PPD olarak kullaniimaktadir. PPD-S
‘in standart 5-tiiberkiilin initesi (TU) dozunun tanimi soyledir: 0,1 mg/ml
dozdaki bir PPD-§’ in gecikmig deri testi aktivitesi olarak tanimlanir.

Uygulama teknigi

Sol 6n kolun 2/3 iist kisminda i¢ yiiziine, deri igine yapilir. Kullanilacak
alanda deri lezyonu olmamasina ve venlere uzak olmasina dikkat edilmelidir.
Cilt i¢i enjeksiyon egitimi almig bir saglik personeli tarafindan ve toplam
1 ml lik 0,1 ml ‘lik boliimlemeleri yapilmig tek kullanimhk; 26-27 gauge
kalinhiginda ve 13 mm uzunlugunda intradermal ignesi olan enjektor ile
uygulanir. PPD ‘nin 5 TUden 0,1 ml doz deri i¢ine verilir. Bu, Mantoux
yontemi olarak adlandirilir. Deri yiizeyinin hemen altina ignenin oblik ug
kismi1 yukarr ya da agagr bakacak sekilde tutularak yapilir. Enjeksiyondan
sonra 6-10 mm gapli bir kabarcik olugmahdir. Eger test teknigine uygun
yapilmamigsa hemen ikinci bir test dozu, birkag cm uzak bir yere yapilir
ve yeri kaydedilir. Tiiberkiilin uygulanacak alan herhangi bir antiseptikle
silinmez.

Testin okunmasi:

Test yapildiktan 48-72 saat sonra endurasyon gapr geffaf bir cetvelle
milimetrik olarak olgiiliir. Hipereminin ¢ap1 6nemli degildir; sertlik seklinde
saptanan kabartinin  (endurasyonun) ¢ap1 Onemlidir. Endurasyonun
saptanmast i¢in en kullanigh yontem , bir tilkenmez kalem ile endurasyonun
komgu alanindan endurasyona dogru gizilerek yaklagip, endurasyon nedeni
ile kalemin kaymasi durup takildiginda bu noktanin igaretlenmesi ile
endurasyon sinirinin belirlenmesidir. Hi¢ endurasyon olmamast durumunda
endurasyon gap1 “0” (sifir) olarak belirtilmelidir.

TDT Reaksiyonunun Degerlendirilmesi:

TDT ¢ nin yorumlanmasi olgunun BCG’ li olup olmamasina gore
yapilmaktadir. Buna gore,

BCG’lilerde

0-5 mm “negatif “ kabul edilir.

6-14 mm negatif kabul edilir (BCG ‘ye veya TDM’lere bagl olabilir.)
15 mm ve iizeri “pozitif” kabul edilir.

BCGsizlerde

0-5 mm “negatif” kabul edilir
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6-9 mm “negatif” kabul edilir (TDM’ lere bagli olabilir)
10 mm ve iizeri pozitif kabul edilir

Bagisikligi baskilanmug kigilerde 5 mm ve tizeri pozitif kabul edilir

Ikili TDT uygulamasi (booster fenomeni)

Eriskinlerde bagigiklik yanitinin sonmesi s6z konusu olabileceginden
negatif bulunan TDT durumunda 1-4 hafta iginde ikinci TDT yapilir.
Sonmiig olan bagigiklik yanitinin tekrar hatirlanmasi nedeniyle bu ikinci test
giiclendirici (booster) etki yapar. Tkinci test sonucu esas alinir. Bu uygulama
daha gok periyodik tarama yapilacak kisilerin baglangig testlerinde yapilir.
Ikili TDT uygulamasi temasli muayenesinde kullanilmaz, ¢iinkii bu olgularda
zaten eski ve sonmiis yanit degil yeni enfeksiyon aragtirilmaktadir.

TDT°de Yalanci Negatiflik Nedenleri:

Olgunun  bagisiklik  sisteminde  bozukluk;  immunsupresyon,
enfeksiyonlar, beslenme ve genel durum bozuklugu gibi kisiye ait baglica sik
goriilen faktorler olmakla birlikte; test soliisyonun uygunsuz depolanmasi
veya uygunsuz sulandirilmasi gibi soliisyona ait faktorler ve/veya hatali
uygulama teknikleri ile deneyimsiz okuyucu gibi diger birgok faktore bagh
yalanci negatiflik olabilmektedir

ALERJIK HASTALIKLARDA KULLANILAN DERI
TESTLERI

Deri testlerinin yardimu ile aeroallerjenler, gidalar gibi alerjik tetikleyiciler
aracihgyla gelisen alerjik rinit ve astim gibi hastaliklarin teghisi konulabilir.
Alerjik deri testleri, antijenin intradermal penetrasyonu sonrasi ortaya ¢ikan
ani hipersensitivite reaksiyonu ya da spesifik IgE antikorlarinin gosterilmesi
esasina dayanir. Bu amagla siklikla kullanilan deri testleri sunlardir:

1) Deri prick testi
2) Intradermal test
Deri prick testi

Tip 1 (erken tip) IgE aracili hipersensitivite reaksiyonlarinda ilk tercih
edilen testtir. Uygun teknikle yapilip; dogru yorumlandiginda yiiksek
duyarliliga ve iyi 6zgiilliige sahiptir. Test uygulandiginda, alerjik bireylerde
dermal mast hiicrelerinde degraniilasyon ile histamin ve diger mediatorlerin
salinimina yol agarak, klinik olarak kabariklik ve eritem ile karakterize cilt
yanit1 ortaya gikar.
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Deri testlerini yapmak igin ¢esitli aplikatorler kullanildigr gibi ayrica
23G-26G igne veya diger cihazlarla da yapilabilir. Ayni anda goklu deri testi
yapmak igin ¢ok baglikh birkag plastik cihaz da gelistirilmistir.

Testler 6n kolun volar yiiziine yapilabilir, bilekten 5 cm ve antekubital
fossadan 3 cm uzaga uygulanmasi Onerilir.

Deri testi uygulanirken; alerjen testleri ile ayni anda negatif ve pozitif
kontrollerin de dahil edilmesi gerekir. Boylece ; pozitif kontrol soliisyonu
ile kullanilan ilaglar veya hastalik nedeni ile baskilanma saptanirken, negatif
kontrol soliisyonu ile de cihazin neden oldugu travmatik reaktivite ve
dermografizm varlig tespit edilmis olur.

Deri testleri standart olarak reaksiyonlarin zirveye ulagtigi donemde
okunmalidir. Bu siire histamin i¢in 8-10 dakika ve alerjen soliisyonlar1 i¢in
15-20 dakikadir. Reaksiyonun boyutu, endurasyon gapi olarak milimetre
cinsinden Olgiiliir, endurasyonun en biiyiik ¢ap: ve buna dik olan en biiyiik
cap kaydedilerek 2 Olgiim geklinde sonug verilir. Negatif kontrole gore en az
3 mm ve iizerinde olan reaksiyon pozitif kabul edilir.

Intradermal test

Hem tip 1 (erken) IgE aracili hipersensitiviteyi hem de gecikmiy tipte
agirt duyarhligt degerlendirmek igin kullanilir. Tlaglara veya arrya kargt
duyarliig: degerlendirirken kullanilan intradermal testler, inhalen ve besin
alerjen tanisinda kullanilmaz.

Alerjenler 25G-30G tiiberkiilin ignesi ile intradermal olarak enjekte
edilerek yaklagik 2 -4 mm ¢apl kiigiik kabariklik olusturulur. Negatif ve
pozitif kontrollerle birlikte enjeksiyon ile olugturulan kabariklik alanlari gizilip
caplar1 Olgiilerek kaydedilir. IgE aracili reaksiyonlar igin 20. dakikada, geg¢
reaksiyonlar igin 24., 48., 72. Saatlerde ve 7 .giinde test alan1 degerlendirilir.

CASONI TESTI

Kist hidatik hastaliginin tanisinda kullanilan tarihsel degere sahip bir cilt
testidir. Hem erken hem de geg tip agirt duyarlilik reaksiyonlarini gosteren
bir testtir. Casoni test antijeni (hidatik kist i¢indeki kist sivis1) intradermal
olarak on kola enjekte edilir ve enjeksiyondan yarim saat sonra yapilan ilk
degerlendirmede bu bolgede eritem ve sislik gelisimi “erken pozitif reaksiyon”
olarak kabul edilir. 24 veya 72 saat sonra yapilan degerlendirmede benzer
bulgularin varlig1 ise “geg¢ pozitif reaksiyon” olarak kabul edilir. Casoni
testinin hidatik kist hastaliginin tanisinda duyarliligi %50-65°dir.
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KVEIM TESTI (Kveim-Siltzbach Testi)

Sarkoidoz tanisinda kullanilmig olan bir bagka tarihi degere sahip deri
testidir. Sarkoidoz hastaligi tarafindan tutulmus olan, dalak veya lenf
nodlarinn siispansiyonu hazirlanir (Kveim soliisyonu) ve intradermal olarak
enjekte edilir. Dort-alt1 hafta sonra papiil gelismis olan bu alandan biyopsi
alinir ve histopatolojik olarak incelenir. Biyopside kazeifikasyon nekrozu
igermeyen graniilomatoz yangi geligimi saptanmast durumunda test pozitif
olarak degerlendirilir.

FUNGAL DERI TESTLERI

Pulmonerfungal hastaliklarin tanisinda nadir de olsa kullanilabilen deri
testleri gunlardir:

a. Histoplazmin Deri Testi

b. Coccidioidomycosis Deri Testi
c. Blastomikoz Deri Testi

d. Aspergillus Deri Testi

e. Paracoccidioidomycosis Deri Testi
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BOLUM 13

Ponksiyon ve Biyopsiler

Uz. D Tuba CIFTCI KUSBECT

A. Torasentez

Plevra, akcigerlerin hareketine katki saglayan ser6z bir membran olup,
visseral ve pariyetal plevra olmak {izere iki yapraktan olusur. Visseral plevra,
akcigerleri ve interlober fisstirleri;pariyetal plevra ise mediasten, diyafram ve
gogiis kafesinin i¢ yiiziini Orter. Pariyetal ve visseral plevra arasinda bulunan
yaklagik 10-20 um genisligindeki bogluk, yapraklarin birbirleri iizerinden
kaymasini ve intraplevral basincin olugmasini saglayan 0.1-0.2 mL/kg sivi
igerir. Fizyolojik plevral sivi normal gartlarda 15 mEyi agmayan miktarlardadir.
Plevral eflizyonun tanis1 genelde posterior anterior (PA) grafide kostafrenik
siniis kiintlesmesi goriilerek konur. PA grafideki kiintlesme yapan sivi
yaklagik 300 mIdir. Daha az miktardaki serbest siv1 ise en iyi lateral dekiibit
grafide saptanir. Tam ekspirasyonda 5 mL gibi az miktarda serbest siviy1
bile saptayabilir. Yan yatar pozisyonda serbest sivi plevra yaprag: arasinda
kayarak yayilir ve plevra ile akciger parankimi arasinda opasite olarak izlenir.

Plevral hastaliklar genellikle diger sorunlarin plevray: etkilemesi nedeniyle
olusur. Enfeksiyon ve plevranin primer malign tiimorii mezotelyomada
ise lokal etkilesim yoluyla gelisebilir. Konjestif kalp yetmezligi, pnémoni,
malignite ya da pulmoner tromboembolisi olan hastalarin %25-50’sinde
plevral sivi gelisebilir. Plevral efiizyon saptanan hastalarda oncelikle

1 Alunbas Universitesi Tip Fakiiltesi, Gogiis Hastaliklar1 Anabilim Dali Ogretim Uyesi, Istanbul
ORCID ID: 0000-0002-6359-5908, ciftcituba@gmail.com
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efiizyonun tanisal agamada etiyolojisi diigliniilmeli ve gerekli ise plevral
eflizyonun aspirasyonu yani torasentez iglemi yapilmahdir. Bagka bir deyisle
tim plevral efiizyonlara torasentez yapilmasina gerek yoktur. Torasentez
nedeni bilinmeyen yeterli miktardaki tiim plevral efiizyonlarda herhangi bir
kontrendikasyon yok ise yapilabilir. Hastanin plevral sivi gelisme ihtimali
olan primer bagka bir hastalig1 varsa efiizyonun bu hastalik nedeniyle gelistigi
diistiniilmeli ve ilk planda torasentezden kagimlmalidir. Ornegin; konjestif
kalp yetmezligi tanis1 olan ya da nedeni bilinen yaygin asiti olan asemptomatik
bir hastada bilateral plevral efiizyon varhiginda torasentez yapilmasina
genelde gerek yoktur. Ciddi amfizemli ve pndmonektomili hastalarda da gok
gerekli olmadikga, pnomotoraks riski nedeniyle torasentezden kaginilmalidir.
Kontrol edilemeyen kanama diyatezi, iglem alaninda aktif cilt enfeksiyonu,
hastanin onam vermemesi ya da koopere olamamasi durumlarinda ise
torasentezkontraendikedir. Torasentez siklikla tanisal amagla yapilmakla
birlikte, fazla miktardaki sivinin olugturdugu belirti ve bulgular1 azaltmak
igin bosatiltic1 amagla teropatiktorasentez olarak da uygulanabilir.

Isleme baglamadan 6nce hasta iglem hakkinda bilgilendirilir ve sozlii
yazili onami alimr. Hasta tistii ¢iplak gekilde dik pozisyonda oturtulur,
kollar1 6nde bir masa ya da kolgak yardimu ile desteklenir. Sirt hekime doniik
pozisyonda olur. Bu sekilde dik oturamayan hastalarda eflizyon altta kalacak
sekilde yatirilip yatak bagi hafif oturur pozisyona getirilir gibi yiikseltilerek
de islem yapilabilir. Yatarak yapilan islemde midaksiller hattan ponksiyon
yapilir. Akciger morfolojisinde anormal bir durum yok ve yeterli siv1 var
ise torasentez igin uygun en alt seviye 8-9. kotlar arasidir. Burasi skapulanin
alt ucuna tekabiil eder. Islem yapilacak interkostal aralikta kotlarin altindan
damar sinir paketleri gegmesi nedeniyle, alttaki kotun tist sinirt styirilarak steril
bir enjektor yardimiyla negatif basing ile igleme baglanir. Enjektor ucuna sivi
gelene kadar plevral araliga dogru dik bir sekilde igne ilerletilir. Siv1 geldikten
sonra daha fazla ilerlemeyip sivi aspire edilir. Ilk girig yerinden sivi gelmez
ise bir alttaki interkostal araliktan iglem tekrarlanur. Tslem sirasinda enjektore
hava gelirse akciger parankimine girilmistir ve islem sonlandirilarak enjektor
cikarilir, bir alt interkostal araliktan torasentez tekrar denenebilir. Enjektore
kan gelirse, damar, karaciger veya dalaga girilmis olabilir. Bu durumda da
islem sonlandirilir ve hasta kanama yoniinden takip edilmelidir.

Terapotikamagliyapilan bosaltici torasentezde tiglit musluk, serum seti veya
diisiik basingli aspirator kullanilabilir. Bir iglemde optimal 1 L olmak iizere,
maksimum 1,5 L sivi bogaltilmalidir. Terapotik torasentez iglemi sirasinda
nefes darligi hissi ve Oksiiriitk bagladiginda veya hipotansiyon belirtileri
olustugunda re-ekspansiyon akciger 6demi diistiniilerektorasentezhemen
sonlandiriimalidir. Gereginde diiiretik tedavi baglanabilir. Torasentezin en
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sik gortilen komplikasyonu pnomotorakstir. Diger komplikasyonlar arasinda
hemotoraks, Oksiiriik, hipotansiyon, vazovagal reaksiyon, re-ekspansiyon
akciger 6demi, daha nadiren bakteriyel kontaminasyon,tiimor implantasyonu
ve hava embolisi sayilabilir.

Plevral sivi aspire edildiginde Ornegin goriiniimiinden kokusuna ve
biyokimyasal, mikrobiyolojik sitolojik incelemeler dahil gesitli analizler
yapilir. Toplamda yaklagik 20-40 mL sivi, uygun tiiplere biyokimya, steril
kap veya tiipe mikrobiyolojik, sitolojik incelemeler i¢in konulmali ve pH
olgiimii igin de heparin ile ytkanmug enjektor ile laboratuvara gonderilmelidir.
Torasentez ile alinan plevral sivi 6rneginin goriiniimii, kokusu, kanli olup
olmadig: belirtilmelidir. Torasentez ile alinan sivida, sitoloji, glukoz, laktat
dehidrogenaz (LDH), protein, albumin, yayma ve hiicre profili rutin
olarak bakilmalidir. Alinan sividan aerob, anaerob ve gerekirse Tiiberkiiloz
kiiltiirlerine ekim yapilmalidir. Klinik tabloya gore gerekli ise plevral sivisi
orneginden, pH, adenozin deaminaz (ADA), trigliserid, kolesterol ve amilaz
caligilabilir.

Plevra sivinin rutin analizinde ilk adim transiida-ekstida ayrimi yapmaktir.
Bu ayrim Light kriterlerine gore yapilir. Light kriterleri eksuda ve transiida
niteligindeki sivilar1 ayirmada giintimiizde en giivenilir tami kriterleridir.
Bu amagla torasentez yapilan hastada eg zamanli olarak kan biyokimyas: ve
sayimi da bakmak gerekir. Ornekten ve serumdan transiida-eksiida ayrimi
yapmak tizere laktik dehidrogenaz, protein ve albumin 6lgtimii yapilir.Plevra
s1v1 proteininin serum proteinine oraninin 0,5’ten fazla olmasi, plevra sivisi
LDH diizeyinin normal serum LDH degeri iist sinirmin 2/3%tinden fazla
olmasi ve plevra LDH’sinin serum LDH’sine oraninin 0,6’dan fazla olmasi
Light kriterleridir. Bu kriterlerden en az biri eglesiyorsa sivi eksiidadir.
Hepsi negatifse transiidadir.

Diiiretik  kullanan hastalardasivi  biyokimyast degisebilir.  Ditiretik
kullanim1 plevral siv1 protein ve LDH konsantrasyonunu artirarak, sivinin
ckstidatif goriinmesine neden olabili. Bu durumda serum-plevral sivi
albiimin farkina bakilir. Su kogullardan birinin varligr ile de eksiida tanist
konabilir:

Albiimin gradyanti: Serum albumin- plevral sivida albumin<1,2
Protein gradyanti: Serum protein- plevral sivida protein<3,1.

Plevra sivisinin protein seviyesinin 50 g/Lden yiiksek olmas tiiberkiiloz
lehinedir. ADA ve CRP diizeylerinin birlikte degerlendirilmesi tiiberkiiloz
ve parapnomonik sivi ayriminda degerli olabilir. Genel olarak transtidalarin
pH’s1 es zamanli bakilan kan pH’sindan daha yiiksek (7.40-7.55),
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cksiidalarda ise genellikle daha diigiiktiir (7.30-7.45). Plevral sivida asidoz
varsa Ozefagus riiptiirii, ampiyem, tiiberkiiloz, romatoid plorezi, lupus
plorezisi diigiiniilebilir. Silotoraks lenf sivisinin plevral aralikta toplanmasi
sonucu olusur. Gortiniimii bulanik veya siit renginde siv1 aspire edildiginde
ampiyem ile ayirici tani yapmak iginsivi santrifiij edilir. Tipiin st
boliimiinde berrak sivi olugursa sivi ampiyemdir. Bulaniklik devam ediyorsa
silotoraks veya psodosilotoraksdir. Plevral sivida trigliserid diizeyi 110
mg/dL {izerinde ise silotoraks, 50 mg/dL altinda ise psodosilotoraksdir.
Psodosilotoraks, yiiksek seviyede kolesterol igermesi nedeniyle uzun siire
devam eden plevral efiizyonlarda geligir. Kolesterol seviyesi 200 mg/ dL
iizerindedir. Kolesterol seviyesinin ise birgok hastada 1000 mg/dLColdugu
unutulmamalidir.

Kanli goriiniimdeki sivida ise hemorajik sivi ve hemotoraks ayrimi igin
sivi hematokriti Olgiiliir. Hemorajik sivilar torasentez sirasinda interkostal
arterin zedelenmesine bagli ya damalignite, pulmoner emboli ya da travmatik
hemotoraks nedeniyle olabilir. Hematokritdegeri %]laltinda(eritrosit sayisi
<10.000/mm?) ise hemoraji iyatrojeniktir. Plevral stvi hematokrit degeri kan
degerinin yarisindan fazla ise hemotoraks tanisi konur.

Plevral sividaki baskin hiicre, hiicrelerin dagilimi, orani ayiric tanida
yardimcr olabilir ancak hastaliga 6zgiin degildir. Plevral sivida baskin
hiicre tipi mezotel hiicreleridir. Mezotel hiicrelerini monosit ve lenfositler
takip eder. Polimorf niiveli l16kosit (PNL) miktar1 genellikle diigiiktiir.
Mezotel hiicresi fakir hastaliklar arasinda tiiberkiiloz, ampiyem, losemi,
sarkom sayilabilir. Mezotel hiicresinden zengin ploreziler ise mezotelyoma,
pulmoner emboli, kollajen vaskiiler hastaliklar ve karsinomlardir. Plevral
stvida PNL oraninin%?70 tizerinde olmasi parapnomonik sivi, pulmoner
emboli, viral enfeksiyon ve kollajen doku hastaliklarini akla getirir.
Hiicrelerin yarisindan fazlasi lenfosit ise ayirici tanida tiiberkiiloz, malignite,
lenfoma, pulmoner emboli, viral enfeksiyon diigiiniilmelidir. Lenfosit
baskinlig1 yaninda mezotel de yogunsa ve atipi goriilityorsa malignite
thtimali yiiksektir. Notrofil hakimiyetinde en sik nedenler pnémoni, viral
enfeksiyon, pulmoner emboli ve malignitelerdir. Tiiberkiiloz plorezilerde
genelde sivida lenfosit hakimiyeti vardir ancak nadiren sivida notrofil
yogunlugu da artabilir. Plevral s1vida eozinofil hiicre sayisinin %10 iizerinde
olmasi eozinofili olarak tanimlanir. Pnomotoraks, tekrarlanan torasentezler,
toraks cerrahisi veya travmasi, asbestozis, pulmoner infarkt, maligniteler,
sarkoidplorezi, Churg-Strauss sendromu, kronik eozinofilik pnémoni,
hipersensitivite reaksiyonu, fungal ve paraziter hastaliklar eozinofilik plevral
eflizyon nedenleri olarak siralanabilir.
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B. Kapal1 plevra igne biyopsisi

Kapali plevra igne biyopsisi, plevral sivisi olan hastalarda sivi iist seviyesinin
alindan, interkostal araliktan girilerek uygulanir. Bu islem i¢in genellikle
Abrams, Ramel ya da Cope igneleri kullanilir. Kapali plevra ignebiyopsisi
ozellikle malign eflizyonlarda ve graniilomatoz hastaliklarda tanryakatki
saglar. Yatak basi, bazen ayaktan, kolay, genel anestezi gerektirmeyen, ucuz
bir yontemdir. Ancak islemin goriintileme olmadan korlemesine yapilmas:
bagar1 sansint kisitlar ve komplikasyon sikhigr diisiik degildir. Bu nedenle
USG, BT gibi goriintiileme tekniklerini islemle beraber kullanmak, etkinligi
bagar gansini artirip, komplikasyon riskini diigiirebilir.

Tan1 konulamayan eksiida niteligindeki plevral efiizyonlarda plevra
biyopsisi endikasyonu vardir. Alinan ornekler histolojik ve mikrobiyolojik
incelemeye gonderilir. Tiiberkiiloz plorezili olgularin %25’inde torasentez
ile tan1 konabilirken, % 80’inde biyopsiyle tan1 konabilir. Tlk 6rnek negatif
sonuglanirsa, ikinci ya da tigiincii kez biyopsi tan1 ihtimalini kuvvetlendirir.
Plevra sv1 sitolojisi ve igne biyopsisi birlikte bakildiginda malign plevra
hastaliklarinin 2/3’ine tam konabilmektedir.

Kapali plevra igne biyopsisinin kontrendikasyonlar1 ve komplikasyonlar:
torasentez ile benzerdir.En sik komplikasyonlar pnomotoraks, vazovagal
refleks ve kanamadir. Nadiren iglem yerinde tiimor dokusu ekimi (6zellikle
malign plevral mezotelyomada) pnomomediastinum, karaciger, dalak veya
bobrek travmasi goriilebilir.

C. Torakoskopi- pléroskopi

Torasentez ve kapali plevra igne biopsisi ile tani1 konulamamig ve
ozellikle malignite siiphesi olan eksiida vastindaki plevral sivilarda
torakoskopiyapilabilir.Rijid, fleksibl ve video-assisted (VATS) seklinde
genel ya da lokal anesteziyle uygulanabilir. Semirijidtorakoskop fiberoptik
bronkoskoplara benzer bir cihazdir. Ploroskopi olarak da bilinmektedir.
Medikal torakoskopi cerrahi torakoskopiden farkli olarak genel anestezi,
entiibasyon ve ameliyathane kogullar1 gerektirmez.

Medikal torakoskopi yani ploroskopi, plevra yapraklarinin, diyaframin,
perikardin, akcigerin  ve mediastinal alanin  ¢ogunlugunun  direkt
goriilebilmesini, uygun yerden biyopsi alinmasini, mediastinal lenf nodu
biyopsisini, fazla sivinin bogaltilmasi ve plevra yapraklarinin yapistiriimasi
yani ploredez amaciyla igeriye irritan madde verilebilmesini saglar.
Ploroskopi, lokal anestezi ve hafif bir sedasyon ile uygulanabilir.
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En o6nemli kontraendikasyon plevral boglugun olmamasi, plevral
yapigikhiklardir. Son alti ayda gegirilmis miyokard enfarktiisii, ciddi aritmi,
plevral yapigiklik, kanama diyatezleri, kontrol edilemeyen Oksiiriik solunum
yetersizlikleri de diger kontrendikasyon olugturabilecek durumlardandir.
Geligebilecek komplikasyonlar, hava kagagy, ciltalt1amfizemi, cilt enfeksiyonu,
ampiyem, aritmiler; hipertermi, hemoraji, hipotansiyon, hipoksemi,
vagalsenkop ve torakoskop girigi boyunca metastatik invazyondur.

Video yardimli torakoskopik cerrahi (Video-assisted thoracoscopic
surgery- VATS)

VATS, video yardimh torakoskopik cerrahi islemidir. Genel anestezi
alinda ameliyathane sartlarinda gogiis duvarina agilan iki veya iig girig
deliginden plevra bosluguna torakaskopi ile girilir. Biyopsi ya da bazi cerrahi
islemler gergeklestirilebilir. Akciger dokusundan ya da plevradan biyopsiler
alinabilir, plorektomi, ploredezis, dekortikasyon, lobektomi, biillektomi,
mediastinal lezyonlardan biyopsi ya da eksizyon iglemleri yapilabilir. VATS
ile iglem bagarisinin benzer olmasi ve igleme bagl hasta morbiditesinin,
hastanede kalg siiresinin daha kisa olmasi torakotomi ile agik biyopsiye
Ustiinligiidiir.

VATS ilk yillarda sadece tanisal amagla kullanilirken yillar iginde lobektomi
dahil pek ¢ok cerrahi islem amagl kullanilmaya baglandi. Giintimiizde
ozellikle endoskopik staplerlerin gelismesiyle beraber tanisal ve terapotik
amagla yaygin olarak kullaniimaktadir.

Olugabilecek komplikasyonlar arasinda persistan bronkoplevral fistiil,
postoperatif kanama, yara enfeksiyonu, torakotomiye ge¢me ihtiyaci
dogmasidir.

Mediastinoskopi

Mediastinoskopi, mediastinal lenf bezlerinin 6rneklenmesi igin yapilan
altin standart yontemdir. Ancak genel anestezi gerektiren invazif bir iglemdir
ve tiim mediastinal lenf nodlarinaulagmak miimkiin degildir. Mediastinoskopi
ile ulagilmas1 miimkiin olmayan istasyon 5 ve 6’ya anterior mediastinotomi
ile istasyon 8 ve 9% ise torakoskopi ile ulagmak miimkiindiir. Istasyon 5, 8
ve 9°dan EUS ile, 2, 4, 7, 10,11ve 12. istasyonlardaki lenf nodlarindan ise
EBUS ile 6rnek almak miimkiindiir.

Mediastinoskopi en sik olarak akciger kanserinin tani ve evrelendirilmesi
i¢in yapilir, ancak mediasten ve lenf nodlarini tutan lenfoma, sarkoidoz,
tiberkiiloz ve mediastinal timorlerin tamisinda da kullanilabilir. En sik
goriilen komplikasyonlar kanama, pnomotoraks, rekiirrenl arengeal sinir
hasari, aritmi, trakea ve 6zefagus yaralanmalaridir.
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Acik cerrahi biyopsi (Torakotomi)

Genel anestezi altinda, entiibasyon ile ameliyathane sartlarinda torakotomi
ile dogrudan goriilerek alinan plevra veya akciger biyopsileridir. Diger invazif
olmayan yontemlerle tan1 konulamadiysa ya da diger yontemler uygulanamaz
ise tercih edilir. Gorerek ve palpasyonladrnek alinmasi daha yiiksek duyarlilik
ve ozgiilliik saglar.

Plorezi olgularinda plevral kalinlagma,plevral yapisiklik, difiiz plevral
fibrozis gibi durumlarda, akcigerin kalinlagmig visseral plevra nedeniyle
kisitlandigl, fonksiyonel bozulma olugan durumlarda torakotomi ve
dekortikasyon yapilabilir.

Komplikasyonlar: arasinda siddetli agr1, atelektazi, hemoraji, postoperatif
pnomoni, ampiyem, bronkoplevral fistiil, seroz efiizyonlar ve solunum
yetmezligi sayilabilir.

Perkiitan Transtorasik Biyopsi

Transtorasik perkiitan biyopsiler korlemesine ya da goriintiileme egliginde
yapilabilir. Goriintiileme teknolojisi ilerledikge, diiz grafi, floroskopi,
bilgisayarli tomografi, ultrasonograti esliginde girisimsel iglemler yapilabilir
hale gelmistir. Ince igne aspirasyon biyopsisi ile sitolojik rnek,tru-cut
igne biyopsisi ile de histolojik 6rnek almabilir. Transtorasik ince igne
biyopsisi (TTIIB), birgok toraks patolojisinde tani koymak igin kullanilan
giivenli,pratik ve hizli bir yontemdir. Hem diffiizhem de lokallezonlara islem
yapilabilir. Genellikle sedasyonsuz lokal anestezi kullanilarak ayaktan islem
yapilir. Gogiis lokalizasyonunda yer alan neredeyse her yere TTTIB ile giivenli
bir sekilde erigilebilmekle beraber genellikle periferik lezyonlarda tercih
edilir. Klinik pratikte sik yapilan bir iglemdir. Koopere olamayan hastalar,
kanama bozuklugu, pnémonektomi veya karsi akciger fonksiyonlarinda
ciddi bozukluk, siipheli kist hidatik, inat¢1 oksiiriik, olasi vaskiiler lezyon ya
da sekestrasyon varlig1 ve siddetli biilloz amfizemde islem kontrendikedir.
Tru-cut, tabancali igne ve genis ¢apl igne kullanimi, tekrarlayan girisler,
fissiir gecilmesi, amfizem, artmig igne gegig mesafesi pnomotoraks riskini
artirir.
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BOLUM 14

Bronkoskop1

Prof:Dr. Abmet Hamdi ILGAZLI

Kelime anlami olarak endoskopi, tarihi Hipokrata kadar dayanan ve
pek ¢ok hastaligin tan1 agamasinda kullanilan ucuna kamera yerlestirilmig
esnek kablo benzeri bir alet araciligiyla bogluklu organlarin (yalnizca alt ve
tist sindirim sistemi organlarinin, mesane, rahim, vajina..gibi) gortintiilenme
islemidir.Endo=ig, skopi= bakma, gérme demektir, yani viicudun igine
bakilmasidir. Bronkoskopide kelime olarak hava yollarinin igine bakma
demektir.Bu iglem esnasinda brong agacinin anatomisi incelenir.

Killian tarafindan ilk kez translaringeal yolla yanlighikla inhale edilen
yabanci cisimlerin ¢ikartilmasi amaciyla kullanilmigsa da genig kullanimi
Chevalier Jackson ile olmustur.

Rigit ve fiberoptik olmak iizere iki tip bronkoskop vardir (Resim 1).Her
ikisinin birbirine tercih edilebilecegi durumlar vardir. Rigit bronkoskop
kanalinin genis olmast nedeniyle yabanci cisim ¢ikarilmasi, hemoptizilerin
daha kolay kontrol altina alinabilmesi, trakea darliklarinin tedavisi
(dilatasyon-trakeal obstriiksiyon gibi), ayrica i¢inden fiberoptik bronkoskop
gegirilerek daha periferik segmentlerin goriilerek biyopsi alinabilmesi gibi
avantajlari vardir .
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Resim 1- Fiberoptik ve Rigit Bronkoskopi

Rigit Bronkoskopi Endikasyonlar1

1
2
3.
4
5

Masif hemoptizi

Yabanci cisim gikartilmasi
Mekanik rezeksiyon
Mekanik dilatasyon

Trakeobrongiyal stenoz tedavisi

FOB avantajlar

1
2
3.
4
5

Hareket yetenegi

Kolay uygulanabilirlik

Distale erigebilirlik (5-6. dal)
Lokal anestezi ile uygulanabilirlik

Bag-boyun sorunlar1 olan hastalarda uygulanabilirlik

FOB dezavantajlar1

Yabanci cisim ¢ikarilmas giigtiir
Masif hemoptizi kontrolii giigtiir
Bronkoskopik goriintii kalitesi rijid bronkoskopi kadar net degildir.

Trakea darliginda FOB hava gegisini engeller, solunum sikintisina ne-
den olabilir.

Fiberoptik bronkoskopi (FOB) lokal anestezi, bilingli sedasyon veya
genel anestezi altinda oral,nazal, trakeostomi orifinden, endotrakeal tiipten
veya laringeal mask yoluyla ile uygulanabilir. Kullanim kolaylig1 6zellikle
iist loblar ve periferik segmentlerden biyopsi alinabilmesi, ventilatore bagl
hastalarda ve bag-boyun sorunlar1 olan hastalarda uygulanabilmesi, genel
anestezi ile rigit bronkoskopi yapilan hastalarda rigit iginden girilerek gerek
santral gerekse daha periferik alanlarda lazer, Argon Plazma Koagulasyon
(APC), kriyoterapi gibi endobrongiyal tedavilere olanak saglamasi avantajlar
vardir. Bronkoskopi tan1 amagh ve/veya tedavi amaglh yapilr.
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A-Tan1 amagh bronkoskopi endikasyonlart

1. Akciger grafilerinde goriilen etiyolojisi bilinmeyen akciger
lezyonlarin1  degerlendirmek igin (Santral kitle, atelektazi, hiler veya
mediastinal lenfadenopati, fokal hiperinflasyon, yavag rezorbe olan/
tekrarlayan pnomoni)

2. Agiklanamayan hemoptizi aragtirmasi (40 yag Ustii veya geng ama
kronik sigara igenlerde hemoptizi, akciger grafisi normal/anormal tekrarlayan
hemoptizi)

3. Akciger kanseri tanis1 (akciger kanseri kugkusu veya pozitit balgam
sitolojisi)

4. Agiklanamayan Oksiiriik, lokalize wheezing veya stridor olmasi

5- Agiklanamayan vokal kord veya hemidiafragma paralizisinin
etiyolojisini aragtirmak

6- Agiklanamayan plevral efiizyonu aragtirmak igin (Mediastinal sift
olmadan masif efiizyon, Bosaltici torasentez sonrasi reekspansiyon olmamast)

7-Trakea hasari, brongiyal yirtik, obstriiksiyon ya da endotrakeal tiiple
ilgili sorunlarin degerlendirilmesi

8- Kugkulu akciger enfeksiyonlarinda ozellikle mikrobiyolojik 6rnek
almak igin (Ventilator iligkili pnémoni, yayma negatit akciger tiiberkiilozu,
bagisiklig1 baskilanmiglarda kugkulu firsat¢1 enfeksiyonlar)

9-Trakeoozofageal fistiil ya da bronkoplevral fistiil tan1 ve degerlendirmek.
10. Toksik gaz akut inhalasyonu sonrasi veya mide igeriginin aspirasyonu.
B-Tedavi amagli bronkoskopi endikasyonlar1
1. Yabanci cisimleri ¢ikarmak igin.
2. Hemoptiziyi kontrol etmek igin:

a. Akciger izolasyonu ve hava yolu kontrolii.

b. Cift liimenli endotrakeal tiip.

c. Endobrongsiyal balon tamponad.

d. Topikal vazokonstriktorler ve pihtilagtiricilar ile ( Epinefrin (1 :
20.000) vs)

¢. Endobrongiyal lazer tedavisi.

t. Argon plazma koagulator, Elektrokoter.
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3. Solunum yetmezligi olan hastalarda ve hava yolunu rahatlatmak igin
(obstriiksiyon ve atelektazi)

4. Endobronsiyal obstriiksiyonun tedavisi.

a. Sicak yontemler: Lazer tedavisi, Argon plazma koagulasyon (APC),
Elektrokoter

b. Soguk yontemler: Kriyoterapi.
c. Brakiterapi.
d. Stent yerlegtirilmesi.
e. Balon dilatasyonu.
5. Zor entiibasyon durumlarinda
6. Bronkoplevral fistiil tedavisi
7. Terapotik bronkoalveoler lavaj (BAL):(PAD, ABPAvs)

8- Amfizemde endobronsiyal hacim azaltma amagh coil, valf tedavisi,
termal buhar ablazyon

9-Astimda brongiyal termoplasti
Bronkoskopi KONTRENDIKASYONLARI

Bronkoskopinin  genellikle  giivenli  oldugu  gosterilmistir.Major
komplikasyon %0,3, mortalite oran1 % 0,01 olarak bildirilmektedir.

Kesin kontvendikasyoniar:

1- % 100 oksijen uygulamasi sonucu PaO,<60mmHg kalryorsa-TipII
solunum yetmezligi varsa,

2- Agir bronkospazm
3- Stabil olmayan astim.
Rolatif kontrendikasyonlar:

1- 6 hafta iginde gegirilmis MI (devam eden iskemi olmamasi kosuluyla
giivenli)

2. Unstabile anjina veya kontrolsiiz sol ventrikiil yetmezlik
3. Kararsiz aritmiler.

4. Siddetli hipertansiyon

5. Siddetli karotis veya serebrovaskiiler hastalik

a. Aktf nobetler.
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b. Yiikselmig kafa i¢i basing
c. Siddetli ajitasyon
6. Diger Tibbi Durumlar
a. Isbirligi yapmayan hastalar.
b. Kanama diyeti: Kanama zamani 15 dk’dan fazla ise
c. Trombosit disfonksiyonu/ veya trombositopeni

d. Siddetli anemi

o

Portal hipertansiyonlu siroz
f. Uremi: Serum kreatinin 3 mg/dLden fazla ise.

" Bronkeskopi
Kontrendikasyonlar

T ] 1

T
.(—\ 1
Solunumsal Kardiyak Nirolojik Diger

e —
Siddetl: ajitasyon

6 hafla inde gegirilmis veni ML KIBAS

Unstable angina veya kontrolbsiz sol Aktif ndiber gegirme
ventrikiller yatmezlik

(/-

Ishirdifi yapmayan hastalar,

Diiizeltilemeyen hipoksemi
Kanama diyatezi

Trombosit
disfonksivonufrombositopent

Siddetli anami.
Portal hipertansiyonlu siroz,
Tremi,

Hiperkapni ile hipoventilasyon
Unstable astim veya giddetli
bronkospaem

Trakeal stenoz

Unstubil aritmiler
Siddethi hipertansivon,

Siddethi karotis veya
serebrovaskiler hastalik

Hasta hazwilama :Kiginin dikkatli ve ayrintili anamnezialindiktan sonra
tam bir fizik muayene yapilmali, PA akciger filmi veya Toraks BT’si varsa
degerlendirilmeli, solunum zorlugu veya KOAH varsa SFT ve AKG, kardiyak
hastalik durununda EKG ¢ekilmeli, tam kan rutin biyokimya degerlerine
bulgulara gore karar verilmelidir.

Hastaya neden kendisine bronkoskopi yapilmasi gerektigi agiklanmal,
hem yapilacak iglem hem de olas1 komplikasyonlar hakkinda bilgi verilmelidir.
Hastadan “yazili onam” alinmalidur.

Islem siiresince hastalarin kardiyopulmoner monitorizasyonu ve oksijen
destegi i¢in gerekli donanim (pulse oksimetre, oksijen tiipii veya merkezi
oksijen, tansiyon aleti, resiisitasyon ekipmani) hazir bulunmahdir.

Bronkoskopik uygulamada hasta a¢ olmalidir, Nebiilizator ile lokal
anestezi (LA) uygulanir (%2Lidokain, 5-7mL 10-15dk), nebiilizasyon
sonrast LA agiza sprey sikilir. Masaya yatirilan hastanin bag kismina gegen
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bronkoskopist oral girigi yapacak ise hasar olugmamasi agisindan hastaya
dislik takilir ve bantlanir (Resim 2). Gerekirse nazal oksijen baglanir. TV, 2-4
mg (0.075 mg/kg) Midazolam verilerek igleme baglanir.

Resim 2 Oral yol kullaniwrken dislikler

Bronkoskopi yapilirken hastanin endikasyonuna gore agagida belirtilen
islemlerden bir ya da birden fazlas: yapilabilir.

Brons lavaju,

Bronkoalveoler lavaj (BAL)

Brongiyal mukoza biyopsisi
Endobronsiyal biyopsi

Transbronsiyal biyopsi (TBB)
Bronkoskopik firgalama

Transbronsial igne aspirasyonu (TBIA)
Endobrongial USG

KOMPLIKASYONLAR

Mortalite orani: % 0.01-0.02, Major komplikasyon orani: % 0.2 - 1,
Minor komplikasyon orani: % 3

Premedikasyona bagh

Solunum depresyonu

Gegici hipotansiyon ve senkop

Topical anestezi ile iliskili

Solunum aresti
Kardiovaskiiler kollaps

Konviilziyonlar ve tremor
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* Methemoglobinemi

Bronkoskopi ile iliskili

* Laringospazm

* Bronkospazm

* Hipoksemi

* Akciger 6demi

e Kardiak aritmiler

* Hipotansiyon

* Vasovagal reaksiyon
* Pnomoni

e Ateg ve titreme

Biopsi veva fircalama ile iliskili

* Hemoraji,hemoptizi,parankim i¢i kanama
* Pnomotoraks

Bronkoskopiye bagh komplikasyonlarin azaltilmasi ya da onlenmest
i¢in yeterli donanimin, egitimli personelin bulunmasi, dogru hasta se¢imi,
yeterli sterilizasyon, yeterli ve dogru uygulanan sedasyon, premedikasyon ve
anestezi gereklidir.

Bronkoskopiden sonrashasta yalniz birakilmamali, 2 saat yememesi
ve herhangi bir sey i¢gmemesi soylenmeli, alinan Ornekler laboratuvara
gonderilmeli  (Ayaktan gelen hastalar i¢in hasta yakini ¢agirilmalr),
bronkoskopa hava kagagi kontrolu yapilarak cihaz ve kullanilan malzeme
temizligi yapilmalidir. Bronkoskopiyi yapan doktor islem bitince saptanan
bronkoskopik bulgular rapor olarak yazmalidir. Bronkoskopi raporu, hasta
bilgileri (ad,soyad, cinsiyet, yapildig1 tarih, yapilma endikasyonu), lokal
anestezide kullanilan ilag, dozu, sedatif (eger kullamildi ise) ad1, dozu, hangi
yolla bronkoskopiye baglandigi, neler goriildiigli, tani/tedavi igin hangi
girisimlerin uygulandigi, bir komplikasyon gelismigse ya dabronkoskop
yapilamadi ise nedenini igeren bir gekilde yazilmalidir.
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BOLUM 15

Akciger Grafisi

Dog. Dr. Serap ARGUN BARIS'
Dr: Hiiseyin KAYA?

X 1gminin yaklagik 130 yil 6nce bulunmasindan sonra yeni bir tip alani
olarak ortaya ¢ikan radyolojinin ilk klinik uygulamalarindan biri olan gogiis
radyografisi giiniimiizde hala 6nemini korumaktadir. Oksiiriik, nefes darhig:,
balgam, ateg, gogiis agris1 gibi solunumsal semptomlarla gelen hastalarda
gogu zaman maliyetinin uygun olmasi, hizli ve kolay erisilebilir olmasi
ve radyasyon maruziyetinin diigiik olmast gibi sebeplerden dolay1 en gok
tercih edilen tam1 yontemdir. Solunum sistemini tutan hastaliklarin tani,
tedavi ve takibinde ¢ok 6nemli yer tutmaktadir. Cogu yaygin goriilen klinik
senaryoda diger goriintiileme yontemlerine gerek kalmadan ilk akciger
grafisine bagvurarak tani konulabilir. Akciger grafisi sayesinde bazen gikayeti
olmayan ve fizik muayenesi normal olan kisilerde bile hastaliklarin erken
tanist konulabilmektedir.

Akciger radyografisinin temelde 2 tipi mevcutur. Bunlar yan(lateral)
ve PA (posteroanterior) grafinin kombinasyonu ve AP (anteroposterior)
grafilerdir. PA ve lateral grafinin kombinasyonu “iki yonli akciger grafisi”
olarak isimlendirilir. Bu grafilere ek olarak oblik, apikal lordotik, lateral
dekubit ve ekspiratuar grafi gesitleri de mevcuttur. Lezyonun lokalizasyonu,

1 Dog.Dr, Kocacli Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklari Anabilim Dali Ogretim Uyesi
ORCID ID: 0000-0002-4429-9441, serapargun2002@yahoo.com

2 Kocaceli Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklar1 Anabilim Dali Aragtirma Gorevlisi
ORCID ID: 0000-0002-8838-9502, dr.hsynkaya@hotmail.com
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hastanin mevcut klinik durumu ve bulundugu servisin fiziki kogullar1 gibi
taktorler ile hangi ¢ekim tekniginin uygulanacagina karar verilir.

1)Posterior-Anterior Akciger Grafisi (PAAG)

Standart akciger grafisi hasta ayakta iken postero-anterior (PA) pozisyonda
gekilir. Rontgen tiipii hastanin arkasinda, kaset(dedektor) 6niinde bulunur.
Isin arkadan 6ne dogru penetre olur. Isin dik agiile (90°) gonderilir. X-151n1 4.
torakal vertebra seviyesini merkeze alir ve rontgen tiipii ile hastanin uzakhigt
180-200 cm’dir. Akciger parankimini daha dogru degerlendirebilmek igin
omuzlar 6ne ve her iki el sirt1 avuglar disa bakacak sekilde krista iliyakalarin
altina veya bele gotiiriiliir. Bu sayede skapulalarin ve diger kemik yapilarinin
parankim iizerinde siiperpoze olmasi engellenir. Cekim sirasinda hastaya
derin nefes alip tutmasi séylenir.

PAAG uygun teknikte c¢ekilip, sistematik olarak degerlendirmelidir.
Sistematik degerlendirme yapilmadiginda kalp arkas, hiler bolgeler, apeksler,
diyafram arkasi1 ve mediastende gozden kagan patolojiler olabilir.

Resim1: Novmal Posterior-Anterior Akciger Grafisi

2)On-Arka Akciger Grafisi (AP)

Acil veya yogun bakim gibi servislerde gekim sirasinda hasta yar1 yatarak
veya bu da miimkiin degilse yatarak AP grafisi ¢ekilebilir. X 1511 hastanin
ontine, dedektor de hastanin arkasina(sirt tarafina) konulur. Mesafe yaklagik
90 cm civarindadir. Yergekimin etkisi ortadan kalkmasi ve daha yakindan
iginlarin gonderilmesinden dolayr AP grafilerde mediasten ve kalp daha
genis, hilus daha dolgun ve diyafragma kubbeleri daha yukarida gozlenir.
Grafinin ayakta mi yoksa yatarak mu gekildigi sol diyafragma atlindaki mide
havasina bakarak kolaylikla anlagilabilir. Sol tarafta, mide hava sivi seviyesi
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goziikiiyorsa film ayakta ¢ekilmigtir. Filmi yorumlayan kisilerin yanlg
yorumlarda bulunmamasi igin bu konuya dikkat etmeleri ¢ok 6nemlidir.

Resim2: Standart grafi ve AP grafi kavsilastirmase

3)Lateral Akciger Grafisi

Hastanin ayakta, ellerini bagin {izerine koydugu ve hangi tarafin daha
1yi goriilmesi isteniyorsa o tarafin dedektore yan doniik oldugu grafilerdir.
Uygun pozisyon verildikten sonra derin inspiryumda g¢ekim yapilmalidur.
Kalp sol tarafta daha fazla yer kapladig: igin rutin olarak sol yan grafi
gekilir. Pulmoner arterlerin goriiniiyor olmasi dozun az olmadiginin,
kalp arkasindaki damarlarin goriilmesi de dozun fazla olmadiginin
gostergesidir. Yan grafide pozisyon oblik degilse, kostalarin arka kisimlar1
tist iste olmali veya sagda yer alan kostalar sol kostalara gore biraz daha
disarida olmalidir.

Lateral grafi sayesinde 6n mediasteni, retrokardiyak ve posterior bazal
akciger alanlarinin daha iyl goriintiilenmesi saglanir. Normalde lateral
grafide posterior bolgenin(vertebral kolonun) dansitesi apeksten bazele
dogru azalma gosterir. Bu azalma “vertebra isareti” olarak adlandirilir. Bagta
norolojik tiimorler olmak {iizere birgok patoloji vertebra igaretinin sekteye
ugramasina neden olur. Sternumun ve kalp arasini olugturan 6n mediasten
normalde piir tradyoliisent olup, timoma, tiroid ve teratom bagta olmak
tizere birgok patolojiden dolay1 opasite artig1 gozlenebilir.
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4)Lateral Dekiibit Akciger Grafisi

Resim 3: Sol yan grafi

Hasta yan pozisyonda yatar durumda iken ¢ekilen akciger grafisidir.
Aymi zamanda ayaklarin bitisik ve Kkollarinbagin {izerinde toplanmasi
gerekir. X 1ginlar1 anterior-posterior dogrultuda gonderilir. En yaygin olarak
az miktardaki plevral effuzyonu ve kiigilk pnomotorakslar1 gostermek
i¢in kullanilir. Plevral effuzyoda sivi yer¢ekiminin etkisiyle alt tarafta
toplanacaginda patolojik hemitoraks altta kalacak gekilde, pnomotoraksta
da havanin seviyelenmesi iistte olmasi nedeniyle patolojik hemitoraks iistte
kalacak gekilde hastaya pozisyon verilir. Ayrica lateral grafi, standart akciger
grafisi ile birlikte degerlendirildiginde, plevral effuzyonun serbest veya lokiile
olup olmadig1 konusunda bilgi verir.

"

Resim 4: Lateral dekiibit grafide plevral effiizyonornesi
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5) Apikolordotik Akciger Grafisi

Standart akciger grafiginde klavikula ve birinci kosta tarafindan siiperpoze
olan apekslerin daha net degerlendirilmesini saglar. X 1sinlar1 40-45 derece
kadar baga agilandirilarak AP pozisyonda gonderilir. Cekim sirasinda karin
onde omuzlar arkada olacak sekilde gévdenin hafif egimli olmasi gerekir.

6)Ekspiryum Sonu Grafisi:

Hasta standart akciger grafisi pozisyonundayken derin ekspiryum
yapilarak gekilen grafisidir. Genellikle kiigiik pnomotorakslari ve baglica
olarak yabanci cisimlerden kaynakli hava hapsini gostermek igin kullanilir.

7) Oblik Grafi

Hastanin sag veya sol 45 derece 6ne donmesi ve posterior-anterior
dogrultuda X 1gmnin gonderilmesiyle gekilen grafilerdir. Baghica kullanilma
alanlart PA grafilerde saptanan lezyonlarin daha iyi lokalize edilmesidir.
Retrokardiyak alan, posterior kostofrenik siniisler, sternum ve kosta
fraktiirleri ve asbestozisteki plaklarin degerlendirilmesinde kullanilabilir.

Akciger Grafisinin Degerlendirilmesi

Akciger grafisi yorumlanirken herhangi bir patolojiyi atlamamak igin
sistematik olarak degerlendirme yapilmalidir.

1) Hastanin adi soyadi ve istem formundaki klinik bilgiler kontrol
edilmelidir.

2) Sag- sol isaretinin kontrolii:

Grafigi degerlendirmeye baglamadan ©nce her grafinin ters basilip
basilmadiginin kontrol edilip sonrasinda degerlendirilmesi gerekir. Situs
inversus totaliste, toraks ve batin organlar1 ayna hayali seklinde pozisyon
almig olup, gogu zaman ters basilan grafi ile ayrimi miimkiin degildir. Mide
havasi, kalp ve aort kavsi dogru yonii belirlememizde ¢ogu zaman bize
yardimci olur.
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Resim 5: Situs inversus totalis

3) Teknik Degerlendirme

Akciger grafisinin ¢ekiminde yararlanilan X 15101 optimal dozda olmahidur.
Vertebralarin korpuslarinin  goziikmesi fakat intervertebral disklerin belli
olmamasi, damar golgelerinin akcigerin periferinde izlenmesi ve kalp
arkasinda damar golgelerinin goziikmesi 1g1n1n optimal dozda uygulandigin
bize gosterir.

Sert doz Uygun doz

Resim 6: Sert doz ve wygun doz

Akciger grafisi gekilirken sag ve sol hemitoraks kasete esit uzaklikta
olmalidir. Eger hasta diiz durmaz ve bir hemitoraks kasete daha yakin
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olursa yakin olan tarafin hilusu daha dolgun ve kalp golgesi daha biiyiik
goriilecektir. Hastanin oblik durup durmadigini anlamanin en kolay yolu
bilateral sternoklavikiiler eklem seviyesinde klavikula uglarinin T3 torakal
vertebralarin  spindz ¢ikintisina egit uzaklikta olup olup olmadiginin
bakilmasidir. Klavikula uglari ve spindzprogesler arast mesafe bir tarafta daha
az ise hasta o tarafa donmiistiir.

Akciger grafisi gekilirken hastaya derin nefes alip tutmasi soylenir. Hasta
yeterli inspiryum yapar ise diyafragma 5-6. kostalarin 6n yaylart ve 10-11.
kosta arka yaylar1 seviyesinde olmalidir. Hasta yeterli inspiryum yapamazsa
diyafragma daha yukarida, kalp ve mediastenden daha genis ve kostofrenik
siniisler kiint olarak gozlenir. Ayrica kalbin apeksi yukariya dogru kayar, sag
ventrikiil oldugundan daha hipertrofik goziikiir ve sag kenarinin segilememesti
nedeniyle siliiet igareti ortaya gikabilir. Bu durum orta lob pnomonisi gibi
yanlig tanilar konulmasina neden olabilir.

4)Trakea

Trakea orta hatta yukaridan agagiya dogru uzanan bir siitun olarak
goriiliir. Capr yaklagt 2-2,5 cm’dir. Trakea deviasyon, obstriiksiyonu ve
[iimen i¢in lezyonlar agisindan degerlendirilmelidir. Trakeanin sag kenar1
ince ¢izgi seklinde goriilebilir ve bu gizgiye “sag paratrakeal ¢izgi” olarak
adlandirilir. Sag paratrakeal ¢izgi maksimum 4 mm kalinliginda olmali ve
kalinlik artiginda mediastial tiimorler, plevral patolojier ve lenfoprolifereatif
hastaliklar akla gelmelidir. Trakea karina olarak adlandirilan bolgede sag ve
sol ana bronga ayrilir. Karina agis1 60-75 derece arasinda olup, malignite,
kalp yetmezligi ve lenfadenopati gibi durumlarda bu agida biiyiime
goriilebilir.

5)Kalp ve Mediasten

Mediasten iki akciger arasinda kalan, simirlart diizenli olarak segilebilen;
timus, trakea, ana bronglar, lenf nodlar1, biiyiik vaskiiler yapilar ve kalp
tarafindan olusturulan, yogun radyoopak alandir. Mediastenin sag kenar1
yukaridan agagiya dogru superior vena cava, bazen belirgin olan asendan
aorta ve sag atriumdan olugur. Sag ventrikiil sinirlar1 normalde diyafragma
nedeniyle net segilemez. Mediastenin sol kenarida yukaridan agagiya dogru
aorta topuzu, ana pulmoner arter (pulmonertrunkus), sol atriyum apendiksi
ve sol ventrikiilden olugur.
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Resim 7: Mediasten sinwlar:

Normalde kalbin golgesinin 1/3i sag tarafta iken 2/3% sol tarafta
gozlenir. Orta hatta gore sag ve sol kenarlarindan 6lgiilen kalbin transver
boyutu, toraksin en genis yerindeki kosta i¢ ylizeylerinden 6lgiilen toraksin
en genis ¢apina boliinmesi ile kardiyotorasik oran elde edilir. Kardiyotorasik
oranin %50 den fazla olmasi kardiyomegaliyi gosterir. Kalbin konturlart net
olarak diizenli bir gekilde goriilmelidir.

6) Diyafram ve Plevra

Erigkin hastalarda sag hemidiafragmanin soldan 2-3 cm kadar yukarida
olmas1 normal olarak kabul edilir. Bunun sebepleri sol diyaframaya kalbin
oturmasi ve sag diyafragmayi da karacigerin yukariya itmesidir. Sol diyaframin
yukarida olmast her zaman patolojikti. Normalde iki hemidiyafram
kubbe seklinde goriiliirken, amfizem, astim gibi hiperenflasyonun oldugu
hastaliklarda kontiirlerde diizlesme ve damla kalp izlenebilir. Yan grafide
diyafragma ayrimi yapmak ¢ogu zaman zor olabilmektedir. Yan grafide sol
diyafragma genelde 6nde daha agagida sonlanirken, arkada daha yukarida
sonlanir. Mide havasinin gortilmesi havanin hemen istiindeki diyaframin
sol diyafram oldugunun isareti olabilir. Ayrica sag diyaframin 6nden
arkaya takip edilebilirken, sol diyaframmn 6n 1/3’ti kalp nedeniyle net
degerlendirilemeyebilir.

Diyafragma ile gogiis duvari arasinda kostofrenik siniisler ve diyafram
ile perikard arasinda da kardiyofrenik siniisler yer almaktadir. Posterior
kostoferink siniisler yer ¢ekimi nedeniyle plevral effuzyonun en sik toplandigt
alanlardir. PAAG de kostofrenik siniislerde kiintlegme goriilebilmesi igin en az
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150-200 ml stvinin toplanmasi gerekmektedir. Yag yastikgiklar: kardiyofrenik
siniislerin kiintlesmesine neden olabilir.

Normalde plevranin grafilerde goriilmesi genelde beklenmez. PAAG
de % 50 oraninda mindr fisstir izlenebilir. Minor (horizontal) fisstir tst
lobun anterior segmenti ve orta lobun ayrim yerini gosterir. PAAG de 4.
Kostanin 6n yay1 seviyesinde kubbesi yukar1 bakan, yere paralel ince ¢izgi
seklindedir. Major (oblik) fissiirler genellikle lateral grafilerde izlenmektedir.
Nadiren aksesuar fisstirlerde karsgimiza ¢ikabilir. Bunlarin en yaygini azigos
fisstiriidiir ve apeksten hilusa dogru uzanim gosterir. Azigos fissiiriin olmasi
hastada herhangi bir patolojiye neden olmaz. Gogiis duvarini her iki taraftan
orten plevral yapraklar normalde gozlenmez veya diizgiin sinurli ince bir
cizgi seklinde gozlenebilir. Asbest maruziyeti, plevral kitleler, metastazlar,
effiizyon plevral ¢izginin kalinlagmasina, diizensizlesmesine ve opasitesinin
artmasina neden olabilir.

7) Akciger Parankimi

Akciger parankiminin bilateral degerlendirilmesi sayesinde anormal
opasite artiglar1 veya radyolusensiler daha kolay ayirt edilebilir. Akcigerler
parankim, brong agaci, kan damalari, lenfatik sistem ve interstisyel dokudan
olusmustur. Akciger grafisinde dallanmayr olusturan yapilar genellikle
vaskiiler yapilar olup, bronglar ¢ogu zaman grafide goriintii olugturmazlar.
PAAG de yer¢ekiminin etkisi nedeniyle damarlarinin kalinhgr bazallerde
apekse gore daha fazladir. Yatarak ¢ekilen grafilerde bu farkhilik kaybolur.
Her iki akciger parankimin karsi hemitoraks ile karsilagtirilarak yukardan
agagiya dikkatlice taranmalidur.

Akciger grafisinin sistematik olarak degerlendirilebilmesi ve patolojinin
bulundugu lokalizasyonun daha iyi belirlenebilmesi igin zon ve bolgeler
belirlenmistir.Ikinci ve dérdiincii kostolarin kemik-kikirdak eklemlerinin
altsinirindan iki horizontal ¢izgi ¢ekildiginde arada kalan alan orta zon
olarak degerlendirilir veya 2.-4. Kotlarin 6n yaylar1 aras1 bolge orta zon
olup. Orta zonun st tarafi {ist zon, alt tarafi alt zon olarak adlandirilmugtir.
Akcigerlerde damar ve brong dallanmasinin en yogun oldugu, akcigerler
ile mediasteni Dbirbirine baglayan santral kesim hilus, lateraldeki
damar golgesinin bulunmadigi bolge perifer ve ikisi arasindaki alan da
intermedier(ara) bolge olarak adlandirilir. Akciger grafisinin zonlara ve
bolgelere ayrilmast spesifik tutulum gosteren bazi hastaliklarin ayiric
tanisinda bize yardimcr olmaktadir.
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Resim 8: Zon Ayrima

Parankimde opasite artigi kitle, nodiil, buzlu cam, konsolidasyon,
atelektazi, interstisyum, kalsifikasyon gibi nedenlerden kaynaklanirken,
radyolusenside artig kaviter ve kistik lezyonlar, yabanci cisim, pnomotoraks
ve hiperenflasyondan kaynakl olabilir.

Konsolidasyonda hava yollarmin igindeki havanin yerini sivi, hiicresel
clemanlar veya bagka maddelerin almasidir. Konsalidasyon alaninda damar
ve brong izleri segilemez. Baglica nedenleri: pnomoni, pulmoner 6dem,
alveoler hemoraji, karsinoma in-sutu, kontiizyon, amiloidoz ve infarktlardir.

Atelektazi total, lober, segmentel ve lineer olarak izlenebilir. Atelektazide
bolgesel opasite artigi, ipsilateral diyaframda yiikselme, mediastende ayni
tarafa gift, fissiir de ve hilusta yer degisikligi goriiliir. Kostolar birbirine
yaklagir. Bahsedilen voliim kaybu isaretleri konsolidasyon ile ayrimini saglar.
Bazi atelektailer 6zel olarak adlandirilmistir. Sol alt lob atelektezisinde sol
alt zonda retrokardiyak tiggen seklindeki opasiteye “yelken” isareti denilir.
Sol iist lob atelektazisinde, alt lop stiperior segmentinin kollebe olmug st
lob parankimi ile mediasten arasina yer degistirmesi ile “luftsichel isareti”
olugur.
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Resim 9: Sayj iist lob atelektazisi ve Golden S sign

8) Gizli Bolgeler

Resim 10: 1-Apeksler; 2-mediastinal bolge 3-hiluslar, 4-vetrokardiyak bolge
5-bemidiyafragmalar altwmda kalan bolgeler

Akciger grafisinde apeksler, klavikiilalar ve birinci kostalar tarafindan
kismen gizlenebilir ve bu bolgeler bilateral kargilagtirilarak ayrintili
degerlendirilmelidir.

Hiler bolgedeki lezyonlar mevcut damar, brong yogunlugu nedeniyle
gozden kagabilir. Grafide hiluslarin biiytikliikleri, sekilleri, konumlar1 ve
kenarlarinin yapis1 ayirtili bakilmalidir. Sol pulmoner arterin yukarida
olmasindan dolay1 sol hilus 1-2 cm daha yukarida olabilir. Sag hilusun sol
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hilustan yukarida olmasi patolojik olarak degerlendirilmelidir. Hiluslarin
dis konturlar konkav veya diiz olmalidir. Bilateral hilus benzer yogunlukta
ve opasite olmalidir. Bilateral hiler dolgunluk sarkoidoz, I6semi, lenfoma,
metastatik tiimorler, silikozis ve tiiberkiiloz gibi hastaliklarda olabilir. Tek
taraflt hiler dolgunluk tiiberkiiloz, akciger malignitesi, pulmoner emboli gibi
hastaliklarda beklenir.

Resim 11: Bilateral hiler dolgunluk

Mediasten patolojilerinde bize yardimci olan bazi ¢izgiler mevcuttur;
bunlar paratrakeal, paraspinal, azigoozefageal ve paraaortik ¢izgilerdir.
Cesitli hastaliklarda bu gizgilerde kalinlagma, yer degisikligi veya silinme
goziikebilir.

Resim 12:Mediastinal gizgilevi 1-Paratvakeal gizgi, 2-Paravertebral cizyi,
3-Azigoozefagenl cizgi 4-paranortik cizyi.
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Diyafram kubbeleri arkasinda da akciger parankimi mevcut olup bu
alanlar degerlendirirken gozden kagabilir. Bu nedenle diyafram kubbeleri
arkasina dikkatlice bakilmalidir.

Kalp opasitesi kalbin arkasindaki parankimi saklayabilir. Kalp arkasinda
herhangi bir opasite artig1 olup olmadigina dikkatli bakmak 6nemlidir.

9) Kemik ve Yumusak Doku

Akcigerler gibi kemik ve yumusak dokularinda bilateral ve simetrik
olmasi, degerlendirme sirasinda bize avantaj saglar. Poland sendromu veya
mastektomili hastalarda tek tarafli radyolusensi artigi olmasi nedeniyle
kolayca tani1 konulurken, kleidokraniyaldizostazis hastalarinda bilateral
klavikula izlenmedigi i¢in dikkatli bakilmadigy siirece gbzden kagma ihtimali
yliksektir. Rutin olarak kotlar, klavikulalar, omuz golgesi, alt boyun, vertebral
kolon ve cilt alt1 kargilikli olarak ayrintili incelenmelidir.

Akciger filmi degerlendirirken vertebral kolonda en yaygin goriilen
patolojiler skolyoz ve kifozdur.

Cilt alt1 amfizem ve gogiis duvarindaki yumugak doku lezyonlari akciger
grafisinde kolaylikla tespit edilebilir.

Kaynakga
1-Fishman’s Pulmonary Diseases and Disorders.. Sixth Edition ( Chief Editor
Michael A. Grippi, section 6)
2- Mirici A, Babaoglu E, Mutlu P. Gogiis Hastaliklari: 2019
3-Arseven O. Temel Akciger Saghgt ve Hastaliklari. 3. Baski:2020
4-Karadag M, Kaya A, Ozlii T. Gogiis Hastaliklart Propedétik: 2019
5-Su adresten erisilebilir https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/36521560/
6-Su adresten erigilebilir https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/35534125






BOLUM 16

Toraks Bilgisayarli Tomografi Incelemesi

Dr: Sevil AYDOGAN DIS!

Toraks radyolojisinde direk grafi ve bilgisayarli tomografi (BT) en ¢ok
kullanilan radyolojik tetkiklerdir. Toraks BT; yiiksek kontrast ¢oziiniirliigiine
sahip goriintii elde edebilme 6zelligi ve doku siiperpozisyonu olmamasi
sebebi ile direk grafiden daha iistiin bir goriintiileme yontemidir. Glintimiizde
tek kesitli spiral BT yerini ¢ok kesitli bilgisayarli tomografiye (CKBT)
birakmigtir. CKBT daha genis bir alani ince kesit kalinligt ile daha kisa siirede
tarayabilmektedir. Gelisen teknoloji ile birlikte toraks BT nin kullanim alan1
da artmustir. Akciger kanseri diigiik doz BT teknigi ile (direk grafiye benzer
radyasyon dozu) saptanabilirken, ¢ift enerji teknigi ile pulmoner emboli yani
sira parankim perfiizyonu hakkinda bilgi elde edilmektedir.

Incelemenin Yapilist:

*Hasta pozisyonu: Hasta eller yukarida olacak sekilde sirtiistii pozisyonda
yatiriimali

*Inceleme alani: Akciger apekslerinden kostofrenik siniislere kadar olan

bolgeyi igermeli
*Kesit kalinligi: 10 mm’yi gegmemeli

*Kontrast madde: Klinik endikasyon ve kontrendikasyonu olup
olmamasina gore karar verilmeli

1 Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklart Anabilim Dali Aragtirma Gorevlisi
ORCID ID: 0000-0002-7239-7102, dr.sevilaydogan15@gmail.com
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*Goriintli pencere ayari: Akciger parankimi ve mediastinal yapilarin
degerlendirilmesi igin uygun pencere ayarlart kullaniimals.

Toraks BT incelemeleri; Yiiksek rezoliisyonlu BT (YRBT,YCBT,HRCT),
Spiral veya multislice (gok kesitli, ok dedektorlii) tomografi, Toraks anjiyo
BT, Diisiik doz BT , Dinamik BT cihazlar1 ile yapilabilir.

YRBT ve diisitk doz BT ¢ekimlerinde kontrast madde kullanilmamakta
olup;Toraks anjiyo BT ve dinamik BT mutlaka kontrast madde ile yapilmasi
gereken tetkiklerdir. Vaskiiler yapilara yakin lezyonlarda kitle-anevrizma
ayirimi yapabilmek igin, pulmoner arter veya aort ile iliskili hastaliklarda
(pulmoner emboli, aort anevrizmasi/diseksiyonu gibi), santral akciger kitlesi
olan olgularda kontrast maddeye ihtiyag vardir.

YRBT

Tek dedektorlii BT lerde 1mm kesit kalinligiyla goriinti alip; 7-10 mm
kesit aralig vererek ve her nefeste kesit alarak ¢ekilen bir yontemdir (6rnegin
eriskin bir hastada 25-35 kesit alinmakta ve kesit sayis1 kadar nefes almak/
vermek gerekmektedir). Cok dedektorlii BT lerde tek nefesle hi¢ bogluk
birakmadan tiim akcigeri tarayarak yapilmaktadir.

YRBT nin; intersitisyel akciger hastaliklari, romatolojik hastaliklarda
akciger tutulumu, brongektazi, tiiberkiiloz ve fungal enfeksiyonlar, ilag
reaksiyonu, lenfanjitik yayilim saptama gibi pek gok kullanim alani vardur.

Spiral/Multislice BT:

Hasta masada sabit pozisyonda iken masanin gantriye (tomografi
cihazinda hastanin girdigi oyuk) dogru devamli hareketi esnasinda, gantri
ve dedektor sisteminin hasta etrafinda 1 sn’de 360 derecelik donme hareketi
esnasinda tarama yapmaktadir. Tek dedektorlii ve ¢ok dedektorlii BT lerde
toraks hig bogluk kalmadan taranmaktadir. Cekim siiresi kesit kalinligina gore
degismektedir. Aksiyel, koronal, sagital kesitler elde edilebilmekte, ii¢ boyutlu
goriintiileme yapilabilmektedir. Ug boyutlu goriintiilerde trakea ve brong
sistemi, pulmoner arter ve venler, varyasyonlar daha net segilebilmektedir.
Trakea ve brong tiimorleri, trakeomalazi, bronkomalazi ve fistiillerin
saptanmasinda diger yontemlere tistiindiir. Pulmoner sekestrasyon, vaskiiler
malformasyon, vaskiiler komponenti olan lezyon mevcut ise kontrastl;
trakea-brong i¢i yabanci cisim, brongial atrezi, malformasyon, bronkojenik
kist aragtirtliyorsa kontrastsiz ¢ekim yapilmalidir.

Toraks Anjiyo/BT:

Noninvaziv bir yontemdir. Daha hizli ve yogun olarak kontrast madde
verilerek ince kesitler alinmaktadir. Cekim siiresi 5-25 saniye arasidur.



Toraks Bilgisayarl Tomografi Incelemesi | 143

Vaskiiler patolojilerde tercih edilmektedir. Ornegin; pulmoner emboli,
santral akciger kanseri evrelemesi, pulmoner arteriovenéz malformasyon/
fistiil, pulmoneragenezi/hipoplazi, pulmonersekestrasyon, vaskiilitler gibi.

Diigtik Doz BT:

Diisiik doz BT teknigi kullanilarak birkag akciger grafisi esdegeri doz ile
gekim gergeklestirilebilmektedir. Akciger kanseri riski yiiksek kisilerde erken
tan1 amagh bu yontem kullanilarak tarama yapilabilmektedir. Ayn1 zamanda
nodiil takibi ve konsolidasyon takibinde kullanilmaktadr.

Dinamik BT

Ulkemizde PET-BT bulunmayan yerlerde kullanilmasi gereken ve ézellikle
soliterpulmoner nodiillerin degerlendirilmesinde kullanilmasi gereken bir
yontemdir. Soliter pulmoner nodiillerin benign/ malign ayiriminda yiiksek
giivenilirdir.

Solunum Sistemi Hastaliklarinda BT endikasyonlari:
*Direk grafide saptanan patolojilerin degerlendirilmesi;
* Mediastende ya da hilus konturunda genisleme,

* Parankimde lokalize soliter nodiiler lezyon, kitle veya infiltratif lez-
yonlarin ayirimi,

* Diffiiz parankim hastaliklar1 veya hava yolu hastaliklari,
* DPlevral ve parankimal lezyonlarin ayirimu,
* Toraks duvari ve vertebra patolojilerinin degerlendirilmesi,

* Servikotorasik veya torakoabdominal bileskede lokalize patolojinin
degerlendirilmesi.

*Direk grafi normal olmasina ragmen klinik olarak torasik patoloji
diistindiiren olgularin degerlendirilmesi;

* Akciger dig1 malignitelerde metastaz aragtirilmasi,

* Intratorakal patoloji ile ilgili olabilecek endokrinolojik patolojilerin
tespit edilmesi (myastenia graves, timoma, hiperparatiroidide parati-
roid adenomu, feokromasitoma gibi)

* Uzun siiredir higiltilli solunum, balgam ve hemoptizisi olan olgularda
brongial neoplazi aragtirmak.

*Immun yetmezlik bulgulari olan olgular

* SFT anormalliklerinde parankimal patoloji aragtirilmasi
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* Pulmoner emboli veya pulmoner vaskiiler anomali degerlendirmesi
* KOAH hastalarinda voliim azaltic cerrahi 6ncesi degerlendirme
Normal Toraks BT

Mediasten:

Mediasten yukaridan agag i¢ kesitte incelenmektedir:

*Supraaortik mediasten: Trakea yuvarlak veya oval goriiniimdedir.
Ozefagustrakeanin arkasinda lokalizedir. Mediastenin bu boliimiinde arcus
aortadan ¢ikan damarlar ve venoz damarlar vardir. Klavikulanin arkasinda
sol karotid arter ve sol subklavien arter lokalizedir.

*Subaortik mediasten: Arcus aortadan kalbin superioruna kadar olan
kismi igerir. Vena cava superior, arcus aorta, pulmoner arterler ve lenf
bezlerini igerir.

*Parakardiyak mediasten: Sag ve sol atriyum, ventrikiiller, aort kokii,
superior ve inferiorpulmoner venler, azigos ven ve paravertebral lenf bezleri
burada lokalizedir.

Hilus ve Pulmoner Arterler:

Hilus; lob ve segment bronglari, pulmoner arter ve venler, bronsial
arterler, lenf bezleri ve yumugak dokudan olugan kompleks bir yapidir. Sag
hilus ve sol hilus asimetrik olup farkli kesitsel tarama ile incelenmektedir.
Anapulmoner arter sag ventrikiilden ¢ikarak 5cm’lik segment sonrasi sag ve
sol pulmoner arter olarak ikiye ayrilir. Sag pulmoner arter ve sol pulmoner
arter belli seviyelerde dallarina ayrilir.

Hava yollari:

Trakea 10-12 cm uzunlugunda olup oval, yuvarlak, atnali seklindedir.
Distalde lob ve segment bronglarina ayrilir. Biitiin segment bronglar1 Spiral
BT teknigi ile ve 3-5 mm’lik taramada goriilebilir.

Parankim:

Akciger parankimi siyah olarak goriiliir. Ancak trakea ve bronglardaki
hava kadar siyah degildir. Major fissiirler oblik seyir gosterir. Ince kesitli
taramalarda beyaz ¢izgi seklinde goriiliir. Alt zonlarda diyafragmanin 1/3
6n kismi ile temas edecek sekilde anterolaterale dogru agilanma gosterir. Ust
zonlarda ise posterolaterale dogru agilanma gosterir. Minor fisstirler genellikle
goriilmez. Normal akcigerde sekonder pulmonerlobiil goriilmez. Ancak
patolojik akciger dokusunda oOzellikle de intersitisyel akciger hastaliklarinda
sekonder lobiiliin pek gok 6zelligi goriilebilir.
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Plevra:

Parietal ve visseral plevra normal BT de goriilmez. Ancak plevral aralikta
swv1 bulunmasi ya da plevral kalinlagma gibi patolojik durumlarda goriiliir.

Toraks duvarti:

Kostalarin anatomik olarak oblik seyir gostermesi nedeni ile BT
kesitlerinde her kostanin kisa segmenti goriiliir. Ondeki kosta daha iist
seviyedeki kostayr gosterir. Aksilla ve toraks duvarinin normal anatomik
iligkisi patolojik bulgularin degerlendirilmesi agisindan 6nem arz etmektedir.

Diyafragma:

Kubbe seklinde olup santral alanda lokalize tendon ve periferik
alanda cizgili kas dokusundan olusur. Ince kesitli taramalarda daha net
goriilebilmektedir.

Akciger Hastaliklarinda Temel Toraks BT Bulgulari:

Hava bronkogrami:Havasiz akciger parankimi igindeki brong ya da
brongiyolii gosterir. Dallanan yapida, lineer, tiibiiler liisensidir. Altta
yatan opasitenin parankimal oldugunu gosterir. Pnémoni, bronkoalveoler
karsinom, atelektazi(non-obstruktif) gibi hastaliklarda goriiliir (Resim1).

Resiml1: Hava bronkograma (sol akciger alt lobda lober pnomoni ile wynmlu
konsolidasyon )

Hava hilali isareti: Kavite i¢indeki kitle ve kavite duvari arasinda izlenen
periferal hava ile olusturulan goriintiidiir. Kavite igi kitlelere genellikle
migetomlar sebep olur (Resim?2)
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Resim2:Hava hilali isaveti, Kavite

(Sol akciger alt lob superior de kaviter lezyon, Kavite igerisinde
aspergilloma ile uyumlu olabilecek nodiiler dansite)

Kabarik fissiir igareti: Hizla yayilan parankimal konsolidasyona bagl
genigleyen lobun komgu fissiirii agagiya dogru kabariklagmasi ile olugur.
Genellikle tek loba sinirl olan Klebsiella pnomonisinde tariflenmistir.

Pulmoner nodiil: Sinirlar1 belirgin ve akciger dokusundan net olarak
ayrilabilen yuvarlak veya oval goriiniimlii lezyondur. Malign tiimorler
(primer veya metastatik), graniilomatoz hastaliklar ve benign tiimorlerde
goriilebilir (Resim3)

w

Resim3:Sol akcigerde nodiil

Kavite: Akciger parankiminde lokalize, piyojenik veya nonpiyojenik
infeksiyon zemininde doku harabiyeti sonucu ya da tiimoral kitleden nekrotik
materyalin brong yoluyla atilmasi ile olugan hava ile dolu bogluklardir
(Resim1)
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Kist: Epitelyal ya da fibroz oOzellikte ince duvara sahip (genellikle
3mm’den daha ince), 1 cm ve daha biiyiik caplh, diizgiin sinirli, hava ya da

siv1 igeren lezyonlardir (Resim4).

Resim4:Bilateral akcigevde multiple pavankimal kistler

Halo bulgusu: Soliter nodul ya da konsolidasyonun etrafini saran
buzlu cam alanmn tarifler. Hematolojik malignitesi olan hastalarda invazif
pulmoneraspergillozu diigtindiiriir.

Septal kalinlagma: Interlobuler septamin anormal kalinlagmasi fibrozis,
odem, hiicre veya diger madde infiltrasyonuna bagl olusur. Interlobuler
kalinlagma diizgiin ya da nodiiler olabilir. Pulmoner 6dem, hemoraji, lenfoma,
16semi, kanserin lenfanjitik yayilim ile iliskili intersitisyel infiltrasyonlarda
diizgiin kalinlagma olurken; sarkoidoz, silikoz, komiir is¢isi pnémokonyozu
ve benzer olarak lenfoma, 16semi, kanserin lenfanjitik yayiliminda nodiiler
kalinlagma gozlenir.

Nodiiler patern: Genellikle ¢gapt 1mm-1cm arasinda degiskenlik gosteren
gok sayidaki yuvarlak opasiteleri tanimlar. Boyutlarina gore; miliyer (1-2 mm),
kiigiik, orta, biiyiik olarak tanimlanabilir. Sinirlarina, kavitasyon ozelligine,
dagilimina, ateniiasyon karakterine gore Ozellikleri detaylandirilabilir.
Sarkoidoz, komiir isgisi pnomokonyozu, silikoz, tiiberkiiloz, metastaz,
romatoid artrit, wegenergraniilomatozu, septik embolide goriiliir.

Retikiiler/Cizgisel patern: Ince gizgisel opasitelerdir. Intersitisyum
kalinlagmas: ya da interlobiilerseptalarin kalinlagmasiyla meydana gelir.
Sarkoidoz, intersitisyel fibrozis, brogektazi, lenfanjitis karsinomatoza vb.
hastaliklar 6rnektir.

Retikiilonodiiler patern: Nodiiler ve retikiiler paternlerin kombine geklini
tanimlar.
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Kistik patern: Fokal, multifokal veya yaygin parankimal liisensiler geklin-
de heterojen bir hastalik grubunda bulunur. Sarkoidoz, Langerhans hiicreli
histiyositoz, lenfositik intersitisyel pnomoni, kollajen vaskiiler hastaliklar,
lenfanjiyoleyomiyomatoz, pnémosistis pnomonisi ve bal peteginde gorii-
lebilir. Langerhans hiicreli histiyositozda, kistler ince duvarli olup, birles-
me egilimindedir. Kaviter veya solid pulmoner nodiillereglik eder. Aradaki
akciger parankimi normaldir. Lenfanjiyoleyomiyomatozda kistler akcigere
yaygin olarak dagilir ve nodiil yaygin gortilmez.

Buzlu cam paterni: Akciger ateniiasyonundaki puslu goriiniimii tanimlar.
Brongial yapilar ve vaskiiler sinirlar korunmustur. Intersitisyel kalinlasmaya,
kismi alveol kollapsina, hava bogluklarinin kismen dolmasina, kan hacmine
bagl olarak ortaya ¢ikabilir. Pnomoni, pulmoner 6dem, alveoler hemoraji
gibi akut akciger hastaliklarinda yaygin buzlu cam dansitesi gortilebilir.

Parankimal konsolidasyon: Distal havayollar1 ve alveollerde siv1 (kan, piiy,
cksuda, transuda gibi), hiicre ya da protein yer almas1 sonucu meydana gelir.
Smurlar degisken, yerlesimi tek bir lob segmente lokalize olabilrken tiim
akcigerde yaygin da goriilebilir. Bulundugu segmentte voliim azalmasina
neden olmaz. Pnémoni, pulmoner emboli, eozinofilik pnémoni, vaskiilit,
alerjik reaksiyonlar, malignite, sarkoidoz gibi gesitli hastaliklarda goriilebilir
(Resiml).

Bal petegi paterni: Brongiolar epitelle ¢evrili, kalin fibréz duvarl kistik
hava bogluklar1 ile karakterizedir. Kistler subplevral yiizeyde tabakalar
halinde olup, fibrozis ile iliskilidir. Alveoler harabiyet mevcuttur. Kistler
yaklagik olacak 1 cm ¢apta olup, duvar kalinliklar1 1-3 mm’dir. Idyopatik
pulmoner fibrozis, asbestozis, kronik hipersensitivite pnomonisi, kollajen
vaskiiler hastaliklarda goriiliir (Resim5).

Resim5: Bilateral akcigerde, tiim loblavda ve peviferde belivgin, vetikiilasyonla,
traksiyon bronsiektazileri, buzlu cam alanlary ve mikrokistik balpetegi goviiniimii
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Mozaik ateniiasyon paterni: Akciger ateniiasyonu ekspiryum esnasinda
fizyolojik olarak artar. Hava hapsi ya da havayolu obstriiksiyonu varsa,
ckspiryumda parankim liisen goriiniir. Bir lob veya akcigeri tutan hava hapsi,
genellikle biiyiik havayolu hastalig1 veya yaygin kiigiik havayolu hastaliginda;
lobuler veya segmental hava hapsi, kiigiik hava yolunu etkileyen hastaliklarda
gozlenir.

Kaldirim tag1 goriiniimii (crazy paving): Buzlu cam gortiniimii ve inter/
intralobiiler septal kalinlagmalarin beraber goriildiigli paterndir. Alveoler
proteinozis, miisindz adenokarsinom, sarkoidoz, organize pnomoni, ARDS,
pulmoner hemoraji sendromlarinda goriiliir (Resim6).

ResimO: kaldwm tass goviiniimii, buzly cam

(Bilateral akcigerde, tiim loblarda, santralde ve orta zonda agirlikli, yaygin
buzlu cam alanlar1 ve septal kalinlagmalar )

Tomurcuklanan aga¢ goriiniimii (tree in bud): Sentrilobiiler nodiiller
ve dallanan lineer opasitelerin gortiniimii tomurcuklanan bir agacin
goriintiisiine benzetilir. Bu gortiniime neden olan patolojilerin ortak 6zelligi
brongioler dilatasyon ve brongiyollerin mukus, pii vb. maddelerle obstriikte
olmasidir. (Resim7).
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Resim7: Tomurcuklanan agag gorviiniimii
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BOLUM 17

Pozitron Emisyon Tomogratisi

Uz. Dr. Fulya OMAK KAYA'

Pozitron Emisyon Tomografisi (PET) 511 keV enerjili anhilasyon
fotonlarinin deteksiyonu prensibine dayanan modern bir niikleer tip
goriintiileme teknigidir. Bu teknikte viicuttaki biyolojik bir fonksiyonun
molekiiler goriintiilemesi yapilmaktadir (Sekil-1). Goriintiileme amagh
kullanilan  radyofarmasoétiklerin - hedef organda maksimum diizeyde,
diger organlarda minimum diizeyde tutulmasi beklenir. Bu nedenle
radyofarmasotigin yogun olarak tutuldugu viicut bolgelerinin digindaki diger
bolgelerde sintigrafik ayirim zorlagir. Bununla birlikte radyofarmasotigin
yogun olarak tutuldugu bolgelerin de ¢ogu kez anatomik ayirimi yapilamaz.
PET  goriintilerinin  yorumlanmasinda  bilgisayarli  tomografi(BT)
goriintiilerinden yararlanilir. Bu amagla, ayni kesite ait PET ve BT goriintiileri
cakistirilarak (fiizyon) PET goriintiilerindeki dogru bilginin kaynagina
ulagilmig olur. Bu sayede hem etkin lokalizasyon saglanir hem de hastanin
goriintiileme siiresi diger sistemlere gore yaklagik %50 daha kisalir. En yaygin
PET/BT radyoniiklidleri Flor-18 (18F), Karbon-11 (11C), Azot-13 (13N),
Oksijen-15 (150) ve Galyum-68 (68Ga)’dir. F-18 florodeoksiglukoz (FDG)
rutin pratikte en sik kullanillan radyofarmasotik durumundadir. Glukoz
analogu olan FDG dokudaki glukoz iitilizasyonunu yansitmaktadir. Hiicre
membranindan glukoz tastyicilarla (GLUT) hiicre igine girerek glikolitik
yolagin ilk agamasinda hekzokinaz ile fosforilizasyona ugrar, fakat daha ileri

1 Uzman Doktor, SB. Izmit Seka Devlet Hastanes, ORCID ID: 0000-0002-6394-1567
dr.fulyaomak@gmail.com
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seviyelere gecemez. Tiimor hiicrelerinin ¢ogunlugunda glukoz tiiketimi
artigt, GLUT ve hekzokinaz aktivitesinin artig1 ile olmaktadir. Artmug
metabolizma hiz1 nedeniyle tiimor hiicrelerinde radyoaktit maddenin daha
fazla tutulmasiyla FDG PET, onkolojide bir¢ok kanser igin tani, evreleme,
yeniden evreleme, kemosensitivite ve tedavi yaniti degerlendirmede yaygin
bir yontem olarak yerini almigtir (Resim-1).

Sekil 1. Pozitron isimasi-annihilasyon olayl neticesinde % T 3
olusan PET/BT gérintillerinin aksiyel-koronal kesitier Resim 1. PET/BT hibrid sistemi

Soliter pulmoner nodiil (SPN) ve kiiglik hiicreli dis1 akciger kanserinin
(KHDAK) aragtirilmast hizla PET ve PET/BT igin ana endikasyonlardan
biri haline gelmistir. PET ile elde edilen metabolik bilginin BT nin verdigi
anatomik detaya eklenmesi ile malign akciger kitlelerinde tanisal duyarlilik ve
ozgilligii sirastyla %94 ve %90%a yiikselmigtir. Ayni ¢alismada bu degerler
BT igin %78 ve %80 olarak bildirilmektedir.

BT ile gozlenen konsolidasyon alanlarinin orttiigii sahalarin belirlenmesi
de PET ile miimkiin olabilmektedir. Ozellikle postobstriiktif atelektazilerin
ve enfeksiyonun yol agtig1 konsolidasyonlar ile kitle lezyonunun gergek
sinirlarinin belirlenmesi hem tedavi yaklasiminda hem de tedavi yanitinin
degerlendirilmesinde oldukga 6nemlidir.

Plevral effiizyonlarin malign ve benign ayriminda PET/BT goriintiilemede
semi-kantitatif analiz yontemlerinin kullanilmast ile duyarlilik %81, 6zgiilliik
ise %74 olarak bildirilmigtir. Ondort ¢aligmada 407 hastanin degerlendirildigi
bir meta analizde PET/BT degerlendirmesi yalnizca PET goriintiilemeye
oranla daha ytiksek dogrulukta oldugu bildirilmigtir.

PET/BT’nin tiimor boyut ve ¢evre doku invazyonunu belirlemedeki
artmig ozgilliik ve duyarhiligi, mediastinal lenf nodlarinin evrelemesindeki
negatif prediktif degerdeki yiiksek giivenirlilikle cerrahiye yon vermesi ve
uzak metastazlarin belirlenmesindeki % 93 duyarlilik, % 96 ozgiilliik ile



DPozitron Emisyon Tomografisi | 153

akciger kanseri evrelemesinde bag goriintiileme yontemlerinden biri haline
gelmigtir.

PET/BT kullanim kisitlamalar1 arasinda ise yiiksek fizyolojik tutulum
nedeniyle beynin primer ve metastatik lezyonlar1 ve artmig FDG tutulumu
yapan nonneoplastik (graniilomatoz, infeksiyoz ve inflamatuar) dokulardaki
yalanci pozitiflik sayilabilir.
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BOLUM 18

Ultrasonogratisi (USG) ve Diger Gortintiileme
Yontemleri

Uz. Dr. Elif KARASAL GULIYEV?

AKCIGER ULTRASONOGRAFISI

Cesitli  akciger hastaliklarini  degerlendirmek igin  fizik muayene;
oskiiltasyon ve perkiisyon yararli olmasina ragmen, doktorlar arasindaki
degiskenligi en aza indirmek ve daha objektif sonuglar elde edebilmek
igin akciger radyografileri, bilgisayarli tomografi taramalar1 ve USG gibi
goriintiileme yontemleri kullanilir.

Gogiis  hastaliklar1  agisindan  tamisal — goriintiileme  yontemlerinin
baginda akciger radyografisi ve bilgisayarli tomografi(BT) gelmekle
birlikte son zamanlarda ultrasonografi (USG); birgok hastaligin tanisinda
ve girisimsel iglemlere rehberlik etmek igin kullanilabilmektedir. USG ile
plevral, parankimal, toraks duvari ve diyafram ile ilgili patolojilerin bazilar
degerlendirilebilmektedir.

Akciger USG’nin ilk olarak, 1990’larda kalp yetmezIligi olan hastalardaki
akut pulmoner 6demin (APE) saptanmasinda kullanilmas1 6nerilmistir. 2004
yilinda ise kardiyoloji servisinde kalp yetmezligi ile takip edilen hastalarda
pulmoner konjesyonu saptamak igin transtorasik ekokardiyografinin USG
ile kombine edilmesi 6nerilmistir.

1 SB. Elbistan Devlet Hastanesi, ORCID ID: 0000-0002-1501-3360, elitkrsl@gmail.com
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USG yiiksek frekansl ses dalgalarinin dokuya iletimi ve bu ses dalgalarinin
proba donerken yansimasi veya kirilmasi sayesinde goriintii elde eden bir
yontemdir. Insanlar 20-20.000 Hz frekanslart arasindaki sesleri duyabilirken
USG insanlarin duyma araliginin ¢ok iistiinde frekanslarda (2-20 milyon
Hz) ses dalgalar1 olugturur. Cihaz, prob kutuplarinda bulunan piezo-elektrik
kristalleriyle ses dalgalar iiretir. Kemik gibi sert dokular siviya gore daha
fazla ses dalgasi olusturur, yansitir ve ekranda beyaz goriiniirler. Sivilar ise
USG ile daha az ses dalgas1 olusturdugundan siyah goriiniirler. Karaciger
gibi yumusgak dokular orta diizeyde yansitma yapacagindan gri olarak
goriiliir®. Bir ses dalgasinin iki doku arasinda veya doku ile donistiirticii
arasindaki yansimalarina yanki artefaktlari denir. USG’den yayilan ses
dalgalarinin frekans: ¢oziiniirliik ile dogru orantili iken doku penetrasyonu
ile ters orantiidir.USG ile degerlendirme hasta otururken ya da supin
pozisyondayken yapilabilir.

USG’de kullanilan modlar; A mod, B mod, M mod’dur. En ¢ok tercih
edilen mod B (Parlaklik-Brightness) modudur. M mod (Hareket-Motion)
ise ilk olarak B modda olusturulan goriintiiden lineer bir kesit alinmasi ve bu
kesitin zaman igindeki degisimi ile birlikte zaman ekseni {izerine goriintiisii
olusturulmas: ile elde edilen moddur. Doppler Ozelligi ise goriintiideki
hareket eden yapmin probdan uzaklagmasina veya yakinlagmasina gore
goriintii olusturur.

USGYyi girisimsel olarak en yaygin kullandigimiz islem torasentezdir.
Plevral aralik 0,2 ile 0,4 mm bir bogluktur ve siradan USG cihazlariyla
goriintiilenmesi zordur. Plevral boglukta her iki tarafta yaklagik 5-10 ml
swv1 bulunur ve genellikle sonografi ile goriintiilenemez. Yaklagik 20 ml sivi
olmas1 USG’de goriintiileme bulgusu olugsmasi igin yeterlidir.

USG probu ile parietal plevra ekojenik ¢izgi olarak goriiniir. USG
ilevisseral plevra da hiperekoik vevparietal plevraya kiyasla daha kalin bir
cizgi olarak goriiniir. Parietal ve visseral iki plevral tabaka plevral ¢izgiyi
olugturur. Solunum sirasinda hareket eden hiperekoik ve kayan bir ¢izgi
seklinde goriilen plevra sayesinde “kayan akciger isareti” (sliding lung
sign-SLS) olugur. Bu hareket M-modunda plevral hat boyunca iki kaburga
arasina yerlestirerek daha da net goriintiilenebilir. M-modu goriintiisiinde,
akciger kaymasi bir “kumsal deniz igareti” olarak; plevral ¢izginin iizerinde,
interkostal kaslara ve deri alti dokusuna (“deniz”) kargilik gelen bir yatay
¢izgi modeli ve plevral ¢izginin altinda, plevral hareket ve altta yatan
tekrarlayan artefaktlar tarafindan olusturulan kum benzeri, graniiler bir
paterninden olugmaktadir.



Thorax Ultrasonografis (Usg) Vedijer Goviintiileme Yontemleri | 157

USG’de lineer, sektor ve konveks olmak tizere 3 gesit prob vardir. Akciger
USG’debzel bir prob segimi bulunmamaktadir. Ancak goriintiilenmesi
amaglanan dokuya gore prob gesitlerinin avantaj ve dezavantajlart vardir.
Plevra yapisint ve hareketini gormek iginideal olan lineer prob (8-12
MHz)’dur ancak derin dokulardaki anormalliklerin tespitinde yeterli degildir.
Diigiik frekansi nedeniyle derin dokularin da degerlendirilmesinde etkili
olan ise sektor prob (1-5 MHz)’dur ve akciger USG igin en ideal probtur;
plevral eflizyon, hava ve sivi bronkogramlari, konsolidasyon gibi yapilar
kiigiik yapist sayesinde iki kot arasindan goriintiileyebilmektedir. Konveks
prob (1-8 MHz) ise diisiik frekanshi olmasi agisindan derin dokularin
goriintiilenmesinde idealdir ancak biiyiik oldugundan iki kot arasindan
goriintii aktarmasi zor olmaktadir.

USG’de; goriintiilenmesi istenen dokunun anatomik Ozelliklerinden
veya USG cihazinin ¢aligma mekanizmasindan kaynaklanan ve normalde
olmamasi gereken goriintiilere artefakt denilmektedir. Artefaktlar dokunun
istendigi sekilde goriintiilenememesine neden olur ancak bazen artefakatlar
ile birlikte olugan goriintii ek bilgi saglar.

Reverberasyon artefakti; ses dalgalarinin doku ile prob arasinda veya iki
doku arasinda birden fazla kez gidip gelmesi ile meydana gelir. Bu sebeple
her yankilanmada fazladan bir goriintii olusur. USG yaparken proba az jel
stirilmesi durumunda da artefaktlar goriilebilir.

Ultrasonografi yaparken prob iki kosta arasina dik olarak yerlestirilmelidir.
Oncelikle probun iistiinde ve altinda yer alan kotlar ekrandan tespit
edilmelidir. Normal bir USG’de, plevral ¢izginin altinda plevraya paralel
olarak uzanan, hareketsiz, diizenli araliklarla dizilen gizgilere A gizgileri
denmektedir. Subplevral interlobiiler septanin kalinlasmasindan kaynaklanan
plevraya dogru dikey uzanan gizgilere ise B ¢izgileri denmektedir. B gizgileri,
normal akcigerde de olabilmekle birlikte iki kot arasindaki goriintiilemede 3
ya da daha fazla sayida goriilmesi patolojik kabul edilir.

Ayna Artefakti; ses dalgalariin diyafram gibi diizgiin ve giiglii bir
yansitic yiizeyle kargilagmasi sonucunda meydana gelir. Ses dalgalarinin geri
donme zamani uzar ve goriintii normalde oldugundan daha derindeymis
gibi ikinci bir goriintii olugur.

Kuyruklu Yildiz Artefakti;ses dalgalarini titrestirecek bir reflektif yiizey
ile kargilagmasi sonucunda ortaya ¢ikar.

Pnomotoraks oldugunda normalde olmasi beklenen kumsal-deniz
bulgusu yerine M-mod goriintiileme yapildig1 zaman plevra altinda yatay
diiz ¢izgiler seklinde hareketsiz bir goriintii meydana gelir ve bu duruma
“Barkod (Stratosfer) Bulgusu” denir.
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Plevral Eftizyon: USG’de ekoik yani siyah goriiniir ve normal parankim
dokusundan ayr1 goriiniir. Plevral efiizyon teshisinde USG’nin duyarlig1
%389-100, ozgiilliigii %96-100°diir. Her ne kadar plevral effiizyon USG ile
¢ok az miktarda bile tespit edilebilse de, akciger grafisi takipte hala tercih
edilen temel yontemdir. Efiizyon miktar1 fazla oldugunda komsu akciger
dokusunda pasif atelektazi olmugur ve USG’de siv1 igerinde yiizer sekilde
goriiliir. Inspiryum ekspiryum sirasinda M-modda goriintiilendigi zaman
yatay eksende plevral eflizyona ait dinamik bulgu olan “Sinusoid goriintiisii”
meydana gelir. Sinusoid goriintiisii efiizyonu tanimlamada % 97 spesifik, %
94 sensitiftir. Efiizyon septali ve yogun ise bu bulgu goriilmez.

Pnomoni-6dem: alveoller sivi veya hiicresel dokiintiilerle kaplandiginda,
atelektazi nedeniyle kollabe oldugunda subplevral alandaki havanin azalmas:
nedeniyle akustik empedans azalir. USG dalgalarinin yayilmasi kolaylasir ve
akciger parankiminde karacigere benzer (hepatizasyon) ekojenite elde edilir.

MANYETIK REZONANS GORUNTULEME (MRG)

Toraks goriintiileme yontemlerinden biri olan MRG; kalp atimlar1 ve
solunumsal artefaktlara bagh goriintii kalitesinde azalma oldugundan gogiis
hastaliklarinda 6ncelikli tercih edilmemektedir. Bununla birlikte teknolojik
gelismeler sayesinde MR ve MR anjiografinin gogiis hastaliklarinda tanisal
basarist artmustir.

Toraks MRG; Akciger dokusunun sivi igerigi diger sistemlere gore daha
az oldugu i¢in parankimal akciger hastaliklarinin tanisi agisindan katkis
sinirh olmakla birlikte genellikle mediastenin goriintiilenmesinde, plevral
sivi/ampiyem, konsolidasyon ve kitle gibi solid lezyonlarin ayriminda
kullanilmaktadir. Mediastende doku ¢esitliligi (hava, sivi, yumusgak doku,
kemik, yag dokusu) nedeniyle radyolojik goriintiilenmesi zor ve karmagiktir.

MRG endikasyonlart; Tablo 1’de gosterilmigtir.

TORAKS MR ENDIKASYONLARI

1. Akciger malignitelerinin gevre dokulara invazyonunun degerlendirilmesi

2. Pulmoner hipertansiyon

3. Akut/kronik pulmoner emboli

4. Konjenital ve edinsel diyafram hernileri ve diyafram eventrasyonu

5. Inflamatuar ve graniilomatoz akciger hastaliklari (sarkoidoz...)

6. Plevral mezotelyoma

7. Ozofagus malignitesi

8. Mediastinal tiimorler (timoma, kistler, lenfoma, germ hiicreli tiimérler...)

9. Kardiyak ve perikardiyal lezyonlar (miksoma, lipoma, kist...)
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Bu endikasyonlara ek olarak akcigerin gelisgimsel anomalilerinin prenatal
donemdeki en iyi tan1 yontemleri USG (6zellikle renkli doppler) ve fetal
MRG kombinasyonu, postnatal donemde ise BT dir.

MRG avantajlari;

1- Tyonizan radyasyon icermemesi (cocuk, gebe, sik tetkik edilecek
immiinstipresif hastalar igin 6ncelikli)

2- Farkli sekanslar1 sayesinde sivi, yag, kan, fibrozis gibi farkl bilesenleri
ayirt edebilmesi,

3- Akciger malignitesinin mediasten veya gogis duvari invazyonunun
degerlendirilmesi,

4- Vaskiiler patolojileri (basi, invazyon, obstriiksiyon) tanimlamasi

5- Mediastinal lenf nodu, kitle ve normal yapi sirlarmm ayirt
edilebilmesidir.

MRG dezavantajlari ise;

1- Toraksta solunumsal artefakt ve kalp atimlarina duyarli-goriintii
kalitesinin etkilenmesi,

2- Cekiminin uzun siirmesi nedeniyle uzun siire hareketsizlik ve hasta
uyumu gerektirmesi,

3- Metalik ve MR uyumsuz protezlerin varliginda yapilamamasidur.

PET-BT

Niikleer tipta; radyofarmasotik adi verilen maddelerin  viicuttaki
dagilimlar1 goriintiilenir. Radyofarmasétikler radyoizotop ve radyoizotopun
baglanarak viicuttaki dagilimini belirledigi ek gruptan olusur.

PET/BT cihazlart PET ve BT cihazlarinin birlesiminden olusurlar ve
bu sayede PET’teki metabolik goriintiileme ile BT deki yiiksek anatomik
rezoliisyonu bir cihazda birlegtirmektedir. PET/BT de florodeoksiglukoz
(FDG) kullanilir, FDG hiicre igine girmek igin glukoz ile ayni reseptorleri
kullanir. Beynin ana enerji kaynagi glukoz oldugundan yogun FDG
tutulumu gosterir. A¢hk durumunda beyin haricindeki dokularin gogu temel
enerji kaynagr olarak serbest yag asitlerini kullamir. Hiicre igine girerken
ayni reseptorlere baglanmalarina karsin glukozun aksine FDG, bobrekler
tarafindan atilir. Bu nedenle iiriner sistemde yogun FDG tutulumu gozlenir.

PET-BT’nin goglis hastaliklarinda en o6nemli endikasyonu akciger
kanseridir. Diinyada her y1l yaklagik 1,1 milyon kisiye akciger kanseri tanist



160 | Akciger Hastalsklarmdn Anamnez-Fizik Muayene ve Tom Yontemleri

konulmakta ve bunlarin biiytik bir boliimii 2 yil iginde olmektedir. Tan1
aninda hastalarin yaklagik yarisinda uzak metastaz vardir. Akciger kanserinde
kitlenin ve yaygmhginin degerlendirilmesi goriintiileme yontemleriyle
yapimaktadir. Tanisal amagla kullanilan goriintiileme yontemleri; akciger
grafileri, Bilgisayarli Tomografi (BT), Ultrasonografi (USG), Manyetik
Rezonans(MR), Pozitron Emisyon Tomografi (PET) ve BT kombinasyonu
(PET-BT), kemik sintigrafisidir. Bunlar arasinda 6zellikle uzak metastazin
degerlendirilmesinde PET-BT degerlidir.

PET-BT endikasyonlar;

1- Malignite siipheli kitlelerde metabolik karakterizasyonu gostermek,
2- Kitleye eslik eden lenfadenopati, organ metastazlarini gostermek,
3- Heterojen kitlelerde biyopsi lokalizasyonunu belirlemek,

4- Kanser evrelemesini yapabilmek,

5- KT/RT sonrasi tedavi yanitin1 degerlendirmek (KT tamamlandiktan
sonra en erken ikinci hafta, RT tamamlandiktan sonra ise en erken
ti¢lincii ay kontrol)

6- Niiks siiphesi durumunda yeniden evrelemedir.

PET/BT gogiis hastaliklar1 agisindan en yaygin endikasyonu akciger
kanseri olmakla birlikte; tedavi edilemeyen yiiksek ates olgularinda
enfeksiyon odaginin  belirlenmesi, vaskiilit sendromlarinda  damar
tutulumunun aktivasyonunun belirlenmesi, paraneoplastik sendromlarda g
hekim onayi ile kullanilabilir. Akciger kanserine bagh kemik metastazlarinin
saptanmasinda PET/BT, kemik sintigrafisinden istiindiir. Ancak siiphede
kalinirsa kemik lezyonlar1 mutlaka MR ile degerlendirilmelidir. Erken donem
kemik ve kemik iligi metastazlarinin saptanmasinda PET/BT den tistiindiir.

SINTIGRAFI

Sintigrafinin gogiis hastaliklarindaki kullanim alanlarinin 6nde gelenleri;
pulmoner tromboemboli (PTE) tanist ve rezeksiyon planlanan hastalarda
akciger fonksiyonel kapasitesinin degerlendirilmesidir. PTE tanist igin altin
standart pulmoner anjiografidir ancak invaziv yontem oldugundan rutinde
tercih edilmez. Son zamanlarda teknolojik gelisme ile birlikte 1 mm veya daha
ince kesitler alinarak yapilan bilgisayarli tomografiler sayesinde subsegmenter
emboliler bile saptanabilmektedir. Bu nedenle PTE siipheli hastalarda
kontrastli BT pulmoner anjiografi ilk tercih edilen goriintiilemedir. Bununla
birlikte sintigrafinin BT’ye gore avantajli oldugu durumlar mevcuttur.
Sintigrafik goriintiileme yontemleri asil olarak fizyolojiyi goriintiilediginden
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onemlidir. Pulmoner dolagimda var olan bir embolinin akcigerde ilgili
segmentte defekt olusturup olugturmamas: (brongial arter dolagimi ve
ventilasyon sayesinde defekt olmayabilir) ve klinik bulgular, tedavi kararinin
verilmesinde 6nemlidir.

Ventilasyon ve perfiizyon olmak iizere iki agamali sintigrafik degerlendirme
yapilmaktadir. Perfiizyonun etkilendigi emboli digindaki bazi durumlar;
amfizem, brongektazi, akciger absesi, brong obstriiksiyonuna neden olan
akciger kanseri, plorezi ve pulmoner vaskiiler problemlerdir. Burda 6nemli
olan bu hastaliklarda beraberinde genellikle ventilasyonun da etkilenmesidir.
Ancak akut pulmoner embolide perflizyonun bozulmasina kargin ventilasyon
bozulmadigindan ventilasyon sintigrafisi normaldir, bunun sonucunda da
mismatched-uyumsuz defekt olugmaktadir.

Ventilasyon/perfiizyon (V/P) sintigrafisinin avantajlari;

1- Cekim sirasinda iyotlu kontrast madde kullanilmadigindan alerjik
reaksiyon ve kontrast nefropatisi agisindan BT ye tistiindiir. (gebelerde,
bobrek fonksiyon bozuklugu olan hastalarda)

2- Radyasyon dozunun az olmasidur.
V/P sintigrafisinin dezavantajlari ise;
1- Iki giin protokolii ile uygulanabilmesi,

2- Anatomik olarak segmentlerin detayli olarak degerlendirilememesidir
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BOLUM 19

Preoperatif Degerlendirme

Uz. Dr: Salih KUCUK!

GIRIS
Preoperatif degerlendirme; islem 6ncesi, islem sirasinda ve iglem sonrasi

olasi riskleri degerlendirme ve gerekli 6nlemleri kapsayan siireglerin tiimii

olarak ifade edilebilir.

Postoperatif pulmoner komplikasyonlar gelisen cerrahi ve anestezi
prosediirleri sonrast yapilan iglemler ile orantili olarak artig gostermektedir.
Postoperatif pulmoner komplikasyonlar (POPK) ile hastalarin gerek
servis gerek yogun bakim yatig siireleri artmakta; bu nedenle mortalite ve
morbidite artmaktadir. Bu nedenle preoperatit degerlendirme post operatif
komplikasyonlar1 6nlemede 6nem arz etmektedir.

Komplikasyonlar toraks cerrahileri ve toraks digi cerrahilerde farklilik
gostermektedir. Toraks cerrahilerinde komplikasyon riski %8-39 arasinda
olup, toraks dig1 cerrahilerde %2 ile %29 arasinda degismektedir.

Kabaca post operatif pulmoner komplikasyonlar sunlardir ;

Atelektazi; post operatif en sik komplikasyondur. Uygulanan cerrahi iglem,
hastaya ait risk faktorleri ve anestezi uygulamalarinin gesitliligi atelektazi
miktar1 ve yerinin degigikliklere neden olmaktadir. Genel anestezi yapilan
hastalarin gogunda gesitli oranlarda atelektazi gelisebilmektedir. Atelektazi

1 Uzman Doktor, SB. Kocaeli Sehir Hastanesi, ORCID ID: 0000-0001-5242-4874,
salih_kucuk55@hotmail.com
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ile birlikte artan pnomoni ve buna bagli morbidite ve mortalite riski nedeni
ile preoperatif donemde hastalarin atelektazi riski agisindan degerlendirilmesi
ve olasi sebeplerin ortadan kaldirilmasina yonelik uygulama ve 6neriler 6nem
arz etmektedir.

Atelektazinin olas1 sebepleri; islem sirasinda ve sonrasinda solunum
derinliginin azalmasi, yetersiz agri kontrolii nedeniyle yiizeyel solunum
yapilmasi, gesitli sebeplerle olusan sekresyonun artmasi ve atilamamasi ve
akcigerlerin solunumsal fonksiyonlarinda gosterilebilir.

Enfeksiyon; post operatif diger 6nemli bir komplikasyondur. Tslem sonras
artan sekresyon ve sekresyon kontroliiniin zorlugu, agri nedeni ile yeterli ve
derin inspiryumun saglanamamasi gibi nedenlerden dolayr pnomoni riski
artmaktadir. Insidanst % 6-7 oraninda bildirilmektedir.

Uzanus  mekanik  ventilasyon ve solunum  yetmezliygi de postoperatif
komplikasyonlar1 artirmaktadir. Perioperatif solunum yetmezligi tip-3
solunum yetmezligi olarak siiflandirilmigtir. Saglikli bireylerde dahi islem
sonrast hipoksemi goriilmekte olup; preoperatif kardiyak ve pulmoner
patoloji varligi hipokseminin derinlesmesine neden olabilmektedir. Islem
esnasinda solunumun yiizeyellesmesi; bozulan ventilasyon ve artan atelektazi
hiposkseminin gelismesinde rol almaktadir.

KOAH, astim, restriktif akciger hastaligi, apne sendromlar1 ve bu
hastaliklarin alevlenmeleri sonucunda gelisen bronkospazmda 6nemli bir
komplikasyondur.

HASTA ILISKILI FAKTORLER

Genel saglik durumu, yas, sigara kullanimi, obezite, astim, KOAH gibi
obstruktif akciger hastaliklari, interstisyel akciger hastaligi, obezite gibi
restriktif akciger hastaliklari, kardiyak hastaliklar, metabolik durumlar gibi
taktorler POPK gelisiminde 6nem arz etmektedir. Hastanin yag1 arttikga
komplikasyon riski artmaktadir. Kabaca 65 yas tizerinde cerrahi komplikasyon
riski artmigtir.

Genel saghk durumunu degerlendirmek igin en sik kullanilan siniflama
AmericanSociety of Anesthesiologist (ASA) smiflamasidir (Tablo 1). ASA
2 ve lizerindeki bireylerde rolatif risk 7.1 iken ASA 1 hastalarda risk 3.34

hesaplanmugtr.
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Tablo 1: AmericanSociety of Anesthesiologist (ASA) smaflamase

ASA 1 Normal, sistemik bir bozukluga neden olmayan cerrahi patoloji diginda
bir hastalik veya sistemik sorunu olmayan sagliklt bir kisi.

ASA 2 Cerrahi girisim gerektiren nedene veya bagka bir hastaliga (hafif derecede
anemi, kronik bronsit, hipertansiyon, amfizem, sigmanlik, diyabet gibi)
bagli hafif bir sistemik bozuklugu olan kisi.

ASA 3 Aktivitesini sinirlayan, ancak giigsiiz birakmayan hastaligi (hipovolemi,
latent kalp yetmezligi, gegirilmis miyokard infarktiisii, ileri diyabet,
sinirlt akciger fonksiyonu gibi) olan kigi.

ASA 4 Giiciini tamamen yitirmesine neden olup hayatina siirekli bir tehdit
olusturan bir hastalig1 (sok, dekompanse kalp veya solunum sistemi
hastalig1, bobrek, karaciger yetmezligi gibi) olan kigi.

ASA'5 Ameliyat olsa da olmasa da 24 saatten fazla yasamas: beklenmeyen, son
iimit olarak cerrahi girisim yapilan 6liim halindeki kisi.

ASA 6 Yukaridaki 5 gruba daha sonra eklenmig; organ alinmaya uygun, beyin
oliimii geligmis hastalar

Sigara kullanimi hastada kan karboksihemoglobin diizeyini artirmakta
ve dokulara oksijen sunumunda azalmaya sebep olmaktadir. Bozulan doku
oksijenlenmesine sekonder yara yeri iyilesmesi gecikmekte ve morbidite
ve mortalite riski artmaktadir. Bununla birlikte artan sigara kullanimu ile
mukosiliyer aktivite bozulmakta, atelektazi ve pnémoni riski artmaktadir. Bu
sebeple operasyondan en az 4 hafta 6nce sigaranin birakilmasi komplikasyon
gelisimini engellemede 6nemlidir.

Kontrol altinda olmayan astim ve KOAH hastalig1 nedeni ile hastalarda
uzamig entiibasyon ve post op solunum sikintist gelismektedir. Kontrol
altinda olan hafif astimh olgularda risk daha diigiik olmaktadir.

Obezite nedeni ile akcigerler voliimlerinde azalma ve buna bagli olarak
restriktif tipte solunum fonksiyon bozukluklarr olmaktadir. Bununla birlikte
kullanilan baz1 anestezik maddeler ve opioid tiirevi analjezikler solunum
depresyonu riskini artirmaktadir. Bu sebeple Ozellikle de obstruktif uyku
apneli bireylerin iglemlerinde anestezi se¢imi, uygun hastada kilo kontroli
sonrast iglem agisindan tekrar degerlendirme, post operatif non invaziv
mekanik ventilasyon destegi (NIMYV) gibi kavramlar 6nem arzetmektedir.

Tiim bu sebeplere ek olarak hastadaki metabolik durumlar( iire,
creatinin yliksekligi, alblimin diigiikliigii), ek kardiyak hastaliklar, pulmoner
hipertansiyon gibi nadir hastaliklarda POPK geligim riskini artirmaktadir.
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CERRAHI PROSEDUR ILISKILI RISK FAKTORLERI

Hastaya ait risk faktorleri kadar cerrahi prosediire ait parametrelerde
POPK riskini degerlendirmede 6nemlidir. Cerrahi planlanan anatomik
bolge, cerrahi teknik, operasyonun elektif ya da acil sartlarda plani, aneztezi
tipi, kullanilacak ilaglar,iglemin siiresi gibi faktorler Cerrahi iliskili etkenler
arasinda sayilabilir.

Cerrahi bolgenin diafragmaya olan uzakligi iglemin riski agisindan
onemlidir. Torasik ve abdomen cerrahilerinde risk belirgin olarak artmaktadr.
Post operatif agr1 ve islem yapilan kaslarin etkilenmesine sekonder azalan
akciger kapasiteleri nedeni ile restriktif tipte solunum fonksiyon kaybi
olmaktadir. Islem siiresi arttikga post operatif komplikasyonlar artmaktadir.
3-4 saat tlizerinde olan iglemlerde risk yaklagik 5 kat kadar artmaktadir.

Kigisel risk faktorleri fazla olan hastalarda bolgesel anestezik
uygulamalar genel anesteziye gore daha giivenlidir. Bununla birlikte
uzun etkili néromuskuler blokaj uygulanan ilaglar nedeni ile post operatif
komplikasyonlar artmaktadir. Post operatif donemde agr1 palyasyonu
pulmoner komplikasyonlar1 6nlemede 6nemli oldugundan iglem sonrasi
bolgesel sinir blokaji, epidural ve intravenéz analjezi uygulamalari
yapilabilir.7306 hastanin dahil edildigi bir ¢aliymada; mortalite riskini
belirlemede acil sartlarda uygulanan iglemlerin 6nemli bir parametre oldugu
vurgulanmstir.

Geligen yeni cerrahi prosediirlerde goz oniine alindiginda; laparoskopik
islemlerde morbidite ve mortalitenin azaldig1 gosterilmistir.

Preoperatit pulmoner degerlendirme; anamnez ve fizik muayene ile
baglar. Anamnezde hastanin semptomlari, ek hastaliklari, sigara kullanimu,
ek hastaliklar1 detaylica sorgulanir. Fizik muayenede Ozellikle obstruktif
pulmoner hastaliklarda oskultasyon bulgular 6nem arz etmektedir. Ozellikle
de pulmoner hastalik 6yKkiisii, solunumsal semptomu olan ve 6zellikle akciger
rezeksiyonu planlanan bireylerde akciger grafisi ve solunum testi hastalarin
degerlendirilmesi yol gosterici olmaktadir. Oda havasi saturasyonlar1 93 {in
altinda olan, FEV1 degeri 1 ltnin altinda olan hastalar arter kan gaz ile
degerlendirilmelidir. Ayrica 6zellikle akciger rezeksiyonu planlanan hastalarda
kardiyopulmoner egzersiz testleri, merdiven ¢tkma gibi testler uygulanabilir.

Post operatif pulmoner komplikasyonlar1 degerlendirmek igin gesitli
skorlama sistemleri gelistirilmigtir. ARISCAT (Canet), Arozullah solunum
yetmezlik indeksi, Gupta postoperatif solunum yetmezlik ve pnémoni
hesaplama programlar1 bunlara ornektir. Fakat klinik pratikte kullanim
kolaylig1 agisindan ARISCAT skorlamasi kullanilabilir.
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Tablo 2: ARISCAT ( Canet) Preopevatif Pulmoner Risk Endeksi

DEGISKENLER PUAN
Yas 50 yag alt1 0

51 — 80 yas aras: 3

80 yas lizeri 16
Preoperatif Saturasyon Degeri | %96 ve tizeri 0

%91 — %95 arasi 8

%90 ve alt1 24
Cerrahi insizyon Yeri Ust Abdomen 15

Intratorasik 24
Cerrahi Stiresi 2 saat ve alt1 0

2 — 3 saat arast 16

3 saat tizeri 23
Diger Faktorler Son 1 Ayda Solunum Yolu Enfeksiyonu 17

Preoperatif Hemoglobinin 10 g/dL ve|1l

Altinda Olmast 8

Acil Cerrahi
0-25 Puan Diigiik Risk (Pulmoner komplikasyon riski : %1.6 )
26-44 Puan Orta Risk (Pulmoner komplikasyon riski : % 13.3)
45-123 Puan Yiiksek Risk (Pulmoner komplikasyon riski : %42.1)

Degerlendirme sonrasinda diigiik riskli grupta cerrahi yapilabilir.
Orta riskli grupta; risklerin azaltilmasi adina perioperatif gerekli tedaviler
diizenlenmeli ve post operatif 6neriler sunulmalidir. Yiiksek riskli grupta;
hasta cerrahi gereklilik agidan titizlikle tekrar degerlendirilmeli, perioperatif
tedaviler diizenlenmeli, cerrahi siiresi agisindan daha kisa prosediirler
degerlendirilmeli; gereginde spinal lokal anestezik yollar tercih edilmelidir.

AKCIGER REZEKSIYONU PLANLANAN HASTADA
PREOPERATIF DEGERLENDIRME

British Thoracic Society (BTS) ve American College of Chest Physicians
(ACCP) rezeksiyon planlanan tiim hastalarda risk degerlendirmesi igin
oncelikli olarak FEV1 ve karbonmonoksit diflizyon testini (DLCO)
onermektedir. BTS klavuzunda; FEV1 2 litrenin iizerinde ya da beklenenin
% 80 1 fiizerinde ise pnomonektomi; FEV1 1.5 litrenin iizerinde ise
lobektominin giivenilir oldugunu gostermistir. Preoperatif FEV1 VE
DLCO nun her ikisinin de %380 iizerinde olmas halinde ek testlere gerek
olmaksizin pnomonektomi dahil cerrahi planlanabilirken; herhangi bir
testin %80 altinda olmasi halinde kardiyopulmoner egzersiz testleri (KPET)
yapimalidir.
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Kardiyopulmoner egzersiz testleri sonucunda; maksimal oksijen
tilketimi (VO,Max) 20 mL/kg/dk veya beklenenin % 75 {izerinde ise
pnomonektomiye kadar cerrahi planlanabilir. VO,max 10 mL/kg/dk nin
altinda ya da beklenenin % 35 altinda ise cerrahi 6nerilmez. Her ikisi arasinda
kalan hasta grubunda ise post operatif DLCO ve VO,max hesaplanmalidir.
Hesaplama sonrasinda VO,max 10 mL/kg/dk nin iizerinde ya da beklenenin
% 35 lizerinde ise hasta ile paylagilarak, tiim riskler degerlendirilerek cerrahi
planlanmalidir. Hesaplama i¢in ya anatomik hesaplama ya da perflizyon
sintigrafisi kullanilabilir. Normal akcigerde 19 segment bulundugu goz
ontine alindiginda;

Anatomik Hesaplama : Post op deger (FEV1/DLCO) = Preop deger
(FEV1/DLCO) x (ameliyat sonrasi kalan segment sayisi/total segment
say1s1)

Sintigrafik Hesaplama: Post op deger (FEV1/DLCO) = Preop deger
(FEV1/DLCO) x (1-gikarilacak segment sayisi / toplam segment sayis1)

Post operatif donemde goriilen pnomoni, solunum yetmezligi,
tromboemboli gibi komplikasyonlar1 6nlemede; Islem Gncesi en az 8 hafta
oncesinde sigaranin biraktirilmasi, altta yatan astim, KOAH gibi havayolu
hastaliklarinin - semptom  kontroliiniin  saglanmasi, gereklilik halinde
profilaktik antibiyotik uygulamasi, tromboembolik olaylar igin profilaksi
uygulamalar1 ve pulmoner rehabilitasyon ve solunum egzersizleri onemlidir.
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BOLUM 20

Akciger Rezeksiyonu Oncesi Pulmoner
Degerlendirme

Uz. Dr: Ece SAHINOGLU!

Cerrahi iglemlerin hasta igin yarar1 oldugu kadar beraberinde risklerinin de
olabilecegi gozoniinde bulundurulmalidir. Postoperatit donemde sorunlarla
kargilagmamak i¢in, hastada olusabilecek cerrahi risklerin belirlenmesi
ve diizeltilmesi agisindan hastalarin  preoperatif degerlendirilmesi 6nem
tagimaktadir. Bilinmektedir ki; geligebilecek komplikasyonlar yogun bakimda
takip siiresini, hastanede kalig stiresini uzatabilirve hatta mortaliteye neden
olabilir.

Akciger rezeksiyonu saglikli kigiler igin bile yiiksek riskli bir cerrahidir.
Bu nedenle preoperatif prognoz tahmini ve optimizasyon oldukga 6nemlidir.
Hastalar akciger rezeksiyonu igin degerlendirilirken iki 6nemli husus dikkate
alinmalidir. Birincisi, kronik akciger hastaligi olan hasta igin cerrahinin
morbidite ve mortalite durumunun degerlendirilmesidir.ikincisi ise,
postoperatif akciger fonksiyonlarinin hastanin yagsam kalitesini siirdiirme
agisindan  yeterliliginin  degerlendirilmesidir. Solunum fonksiyon testleri
ve sec¢ilmig hasta gruplarinda egzersiz testlerinin eklenmesi bu hususlarin
degerlendirilmesinde faydalidir.

Akciger rezeksiyonu; erken evre kiigiik hiicreli dig1 akciger kanseri igin
birincil tedavi se¢enegidir. FEV1(zorlu ekspiryumun 1. saniyesinde ¢ikarilan
hava hacmi) veya DLCO (karbonmonoksit difiizyon kapasitesi) degeri
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beklenen degerin %80’inin altinda oldugu durumda FEV1, DLCO ve pik
oksijen alimi (VO2max) hesaplanarak preoperatif fizyolojik degerlendirme
yapimalidir. Tahmini postoperatif akciger fonksiyonlart hesaplanmalidir.

Tahmini postoperatif akciger fonksiyonlar1 3 yontemle hesaplanabilir:
anatomik fonksiyonel segment sayimi, akciger perflizyon sintigrafisi ve
voliimetrik BT.

Anatomik fonksiyonel segment sayimina gore; tahmini postoperatif
FEV1 hesaplama formiilii su sekildedir:

Tahmini postoperatif FEV1: preoperatif FEV1 degeri x [1- (S-N) / (19-
N)]

S= gikarilacak akciger segmenti
N= ¢ikarilacak obstrukte/konsolide akciger segment
19= her iki akcigerdeki toplam segment say1s1

Akciger BT ve bronkoskopi incelemesine gore degerlendirildiginde
bir akciger segmentinde %75ten daha fazla daralma varliginda N degeri
1 olarak sayilirken; %50-75 aras1 tikaniklik varliginda N degeri 0,5 olarak
kabul edilir. Cikarilacak segment sayisi; sag iist lobektomi i¢in 3 segment,
orta lobektomi igin 2 segment, sag alt lobektomi igin 5 segment, sol iist
lobektomi igin 5 segment, sol alt lobektomi i¢in 4 segment ve bilobektomi
veya pnomonektomi igin de kargilik gelen segment sayis1 olarak belirlenir.

Tahmini postoperatif FEV1: preoperatif FEV1x (1-gikarilacak bolgenin
perflizyona/ventilasyona fonksiyonel katkis1)

Hastanin hesaplanan postoperatif tahmini FEV1 degeri 800 ml’nin
alinda veya %35’in altindaysa fizyolojik olarak inoperabilite mevcuttur.
Postoperatif FEV1 mutlak degerinin egik deger olarak kullanilmasi;
kadinlarda, minyon yapili hastalarda ve daha diigiik FEV1 degerini tolere
edebilecek yagl hastalarda kiiratif cerrahiye engel olabilir. Bu nedenle, mutlak
degerden ziyade yiizde degerinin kullanim1 uygun olacaktir.

Ornek: 45 yaginda erkek hasta, 55 paket/yil sigara kullaninmi 6ykiisii ve
toraks BT de sag akciger {ist lobda 1,5 cmlik nodiil olmasi tizerine yapilan
bronkoskopide sag akciger tist lob apikal segmenti obstrukte eden ve alinan
punch biyopside adenokarsinomla uyumlu gelen malignitesi nedeniyle
operasyonu planlaniyor. Hastanin yapilan spirometrik solunum fonksiyon
testi degerlendirmesi kronik obstriiktif akciger hastaligiyla (KOAH)
uyumlu olup postbronkodilatér FEV1 degeri 1400 ml olarak hesaplaniyor.
Daha 6nceden inhaler tedavi kullanimi olmayan hastaya maksimal KOAH
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bronkodilator tedavisi sonrasispirometrik test tekarlaniyor ve FEV1 degeri
bu kez 1550 ml olarak geliyor. Preoperatif degerlendirilen hastanin sag tist
lobektomi plant oldugundan tahmini postoperatit FEV'1 degeri hesaplaniyor:

Tahmini postoperatif FEV1: 1550 x [1- (3-1) / (19-1)] = 1377 ml
olarak hesaplaniyor. Bulunan deger 800 ml’nin iizerinde oldugundan
hasta operabil olarak degerlendiriliyor ve gogiis cerrahisi tarafindan sag
iist lobektomi operasyonu yapiliyor. Hastada herhangi bir postoperatif
pulmoner komplikasyon gelismiyor.

Akciger perfiizyon sintigrafisi veya voliimetrik BT’yi temel alan
metodlarda; her iki akcigerin her bir zonu/ lobu i¢in perfiizyon veya volim
ylizdesi belirlenir. $u formiille hesaplanir:

Tahmini postoperatif FEV1: preoperatif FEV1x (1-gikarilacak bolgenin
perfiizyona/ventilasyona fonksiyonel katkis)

Seviye 1 Testler:
SFT ve DLCO

Bristish Thoracic Society (BTS) 2001 rehberi; interstisyel akciger
hastalig1 veya dispne bulgusu yoksa preoperatif FEV1 mutlak degerinin 1,5
L olmasin lobektomi, 2 L olmasini ise pnomonektomi islemi igin yeterli
kabul edilip daha ileri teste gerek olmadig1 yoniindeydi. American College
of Chest Physician (ACCP) 2013 rehberi ise; FEVI’in mutlak degerinden
ziyade tahmini postoperatif degerinin yiizdesinin 6nemini vurgulamaktadir.

Seviye 2 Testler:

Tahmini postoperatif FEV1 veya DLCO degerlerinin yiizdeleri
%60’1n lizerindeyse lobektomi veya pnomonektomi islemleri diigiik riskle
gergeklestirilebilirken; bu deger %30-60 arasindaysa seviye 2 testlere
(egzersiz testleri) ihtiya¢ duyulur.

Egzersiz Testleri:

1. 6 Dakika Yiiriime Testi: Standart bir test olmadigindan preoperatif
degerlendirmede 6nerilmemektedir.

2.Merdiven Cikma Testi (MCT): Cerrahiye adayhastalaridegerlendirmede
ilk tercih ve giivenilir bir testtir. Tirmanma yiiksekligi 22 metreden fazlaysa
ve hasta semptomatik olmadiysa, hastanin akciger rezeksiyonu igin uygun
oldugu diigtintiliir.

3. Mekik Yiirtime Testi (MYT): Hasta, 10 metre arayla ayarlanmug iki igaret
arasinda ileri geri yiiriir. Yiiriime hizi; sesli bir sinyalle her dakika kademeli
olarak arttirilir. Hasta mevcut hizda ¢ok fazla nefes darligi hissediyorsa,
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tempoyu siirdiirmekte zorluk yagiyorsa veya oksijen satiirasyonu %85
ve altina diigtiiyse test sonlandirilir. Hastamin iki farkli seferde 25 mekik
(250 metre) tamamlayamamasi azalmig maksimum oksijen tiiketiminin
(VO2max) gostergesidir (<10 ml/kg/min). Hasta mekik yiiriime testinde
400 metreyi tamamlarsa cerrahi i¢in uygundur.

Seviye 3 Testler:
Kardiyopulmoner Egzersiz Testleri (KPET)

KPET; kardiyovaskiiler sistem, solunum ve iskelet sistemiyle,
norofizyolojik sistemin biitlinciil degerlendirilmesini saglar oysa daha 6nce
tanimlanan testler tek organ fonksiyonunu degerlendirmektedir. KPET;
egzersiz elektrokardiyogrami, egzersize nabiz yaniti, dakika ventilasyonu ve
dakikadaki oksijen aliminin kaydedildigi komplike bir fizyolojik test teknigidir.
Bu test ile maksimal oksijen tiiketimi (VO2max) 6lgiiliir. Maksimum aerobik
kapasite (VO2max); egzersize kardiyorespiratuvar yanitin limiti olarak
tanimlanir. Oksijen alimmnin en yiiksek oldugu durumdur. Cinsiyet, yag ve
boya gore tahmini degerleri hesaplanur.

VO2max (erkek) = boy (cm)-yag (yil) x 20
VO2max (kadin) = boy (cm)-yag (yil) x 14

VO2max degeri 20 ml/kg/dk’nin iistiinde olmasi pulmoner rezeksiyon
i¢in uygunlugu gosterirken, 10 ml/kg/dk’nin altinda olmasi durumunda
pulmoner rezeksiyon ¢ok yiiksek risklidir.

Akciger rezeksiyonu Oncesi preoperatif pulmoner degerlendirme
algoritmasi Figiir 1’de 6zetlenmistir.

KPETEndikasyonlar1
1. Yiiksek kardiyak risk varlhigi,

2. Tahmini postoperatif FEV1 veya tahmini postoperatif DLCO
yiizdesinin %30’un altinda olmasi

3. Merdiven ¢ikma testinin 22 metrenin altinda olmasi

4. Mekik yiiriime testinin 400 metreden az olmasidir.
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Figiiv 1- Algovitma
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BOLUM 21

Gogus Hastaliklarinda Maluliyet Degerlendirme

Uz.Dr: Sevhat OZGUN!

Sagligin tanimu, tartigiimakta oldugu tarihsel doneme ve tanimlanmakta
oldugu kiiltiire bagl olarak degisiklik gosteren ve tanimlanmasi oldukga zor
olan konulardandur. Literatiirde saglik kavramiyla ilgili olarak degisik birgok
tanim vardr.

Tatar ve arkadaglar1 saghigin tanimim viicudun herhangi bir yerinde bir
dizi semptom ve igaretlerle kendini belli eden, baz1 patolojik bulgularin ya da
anormalliklerin yoklugu seklinde yani hastaligin yoklugu olarak yapmugtir.

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) ise saghg1 “sadece hastalik ve sakatligin
olmamasi degil, fiziksel, ruhsal ve sosyal yonden tam bir iyilik hali” olarak
tanimlamuistir.

Tyilik halinin devamliligi agisindan hekimin rolii, hastaliklarin nlenmesi
ve saghgin gelistirilmesidir. Ancak koruyucu hekimlik uygulamalarina
ragmen ¢esitli kisitlamalar da ortaya ¢ikabilmektedir. Bu durumda da
hekimin gorevi bozulmayi saptamak ve engelliligin belirlenmesine yardimei
olmak igin tibbi bilgi saglamaktir Anamnez ve fizik muayenebulgulari
uygun objektif testlerle desteklenmeli, kesin tani koyulmali, maksimum
tibbi tedaviyi uygulandiktan sonra kapsamli bir rapor olusturulmaldir.
Bozulma (impairment) ve maluliyet (disability) olmak {izere 2 ayri
tanimlama mevcut olup gegici veya kalici, tam veya kismi olabilir. Bozulma,

1 Uzman Doktor, Ankara Atatiirk Sanatoryum Egitim ve Aragtirma Hastanesi
ORCID ID: 0000-0003-3410-4847, serhatozgun@hotmail.com
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psikolojik, fizyolojik, anatomik yapida fonksiyonel kayip veya anormallik
olarak tanimlanmaktadir.Maluliyet, ozellikle ¢aligma hayati ile iligkili, bir
hastalik veya kaza sonucu gelisen yagam aktivitelerinde bir kisitlanma veya
eksiklik olarak ifade edilir.

Maluliyet degerlendirmede Gogiis Hastaliklart agisindan kronik solunum
sistemi hastaliklar1 6nem tagimaktadir. Bireylerde ciddi bir gekilde hayati
sinirlayan morbidite ve mortaliteye sebep olmaktadirlar. Kronik solunum
sistemi hastaliklar1 brongiyal astim, mesleki astim, interstisyel akciger
hastaliklari, KOAH, akciger maligniteleri, uyku ile ilgili solunum hastaliklari,
pnomokonyozlar, pulmoner hipertansiyon, tiiberkiiloz,bronsiektazi, kistik
tibrozis, akciger transplantasyonu gibi hastaliklari igerir.

Solunum sistemi degerlendirilmesinde anamnez, tizik muayene, solunum
tfonksiyon testi, diftizyon testi, egzersiz testi, 6 dakika yiirtime testi, kan gazi
gibi testler kullanilmaktadr.

ANAMNEZ

Anamnezin uygun bir gekilde alinmasiyla solunumsal hastaligin mesleksel
ozellikte olan veya olmayan tiim maruziyetler arasindaki nedensel iligkisi
tammlanabilmektedir.

Gegirilen hastaliklar, aile Oykiisii, mesleki Oykii, sigara, alkol, ilag
kullanimi, hobiler, evcil hayvan bakimi, yasadigr yerin ortami (kiif, nem,
gevresel asbest maruziyeti) sorgulanmalidir.

Nefes darligi, okstiriik, balgam gibi sikayetlerin; zamani, sikhig, siddeti,
stiresi, mevsimlerle iligkisi, presipite edici faktorler, uyku ile ilgili solunum
hastaliklarinda; giin i¢i uykululuk hali, gece uykuda solunum durmasi, sik
solunum yolu enfeksiyonu durumunda; sikligi ve siddetisorgulanmalidir.
Dispnevarsa derecelendirilmesi igin mMRCdispne skalasi kullanilmahdur.

Mesleki maruziyetler akciger semptomlarinin nedeni veya kolaylagtiricist
olabiliceginden ayrintili meslek Oykiisii alinmahdir. Madencilik, seramik
sektorii, dig teknisyenligi, tlinel igciligi, ingaat isciligi, kumlama yapma
oOykiisii sorgulanmalidir.

FIZIK MUAYENE

Fizik muayenede istirahatte veya eforlu dispne, solunum sesleri,
inspirasyon ve ckspirasyonun stireleri, kardiyak muayenede P2’nin
siddetlenmesi, bilateral venoz dolgunluk, hepatomegali, pretibial 6dem
gibi kor pulmonele bulgulari, gomak parmak, siyanoz gibi bulgularin
degerlendirilmesi gerekir.
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AKCIGER GRAFISI

Maluliyet diizeyinden ziyade etiyoloji hakkinda fikir verir. Interstisyel
akciger hastaliklari, pnomokonyoz degerlendirmedefaydalidir. Akciger
grafi bulgularina gore ek olarak yiiksek rezoliisyonlu BT de ¢ekilebilir.
Pnomokonyoz degerlendirmesinde akciger grafisi ile ILO pnomokonyoz
siniflandirmasi yapilir.

SOLUNUM FONKSIYON TESTI ve DIFUZYON TESTI

Solunum fonksiyon testleri astim ve KOAH tanisi igin Onemlidir.
Testin dogrulugu agisindan test boyunca Oksiiriik olmamasi, glottisin
erken kapanmamasi ve cihaza bagh artefaktlarin olmamas: gerekmektedir.
Voliim-zaman egrisinde 6 saniyelik diiz, devaml bir ekshalasyon ve/veya en
az 1 saniyelik bir platon gozlenmelidir. En 6nemli parametreler zorlu vital
kapasite (FVC), zorlu ekspiratuar voliimiin 1. saniyesi (FEV1), FEVI/FVC
ve karbon monoksit diftizyon testi (DLCO)’ dir.

EGZERSIZ TESTI ve 6 DAKIKA YURUME TESTI

Klinik, spirometrik, difiizyon testi ve kan gazi bulgular1 fonksiyonel
etkilenmenin derecesinde netlik saglamazsa, ayrica tiim bu testler normal
ancak kigi ¢alijamadigini iddia ediyorsa egzersiz testi yapilir. Bu testte
maximum oksijen titketimi (VO2 max) olgiiliir. VO2 max (ml/kg/dk) 25’ten
fazlaysa her isi yapabilir, 15’ten azsa tam maluliyet kabul edilir.

6 dakika yiirtime testinin giinliik yasam aktivitelerinde ihtiya¢ duyulan
egzersiz kapasitesi hakkinda bilgi verdigi kabul edilir. Normal aralig: 400-
700 metre olarak kabul edilir.

CALISMA GUCU KAYBINA NEDEN OLAN GOGUS
HASTALIKLARI
1.Kronik pulmoner yetmezlik

Kronik obstriiktif akciger hastaligi, kronik restriktif akciger hastaliklar
(interstisyel akciger hastaliklar1 dahil) ve klinik olarak belgelenmis solunum
sistemini etkileyen diger patolojilere bagli olarak gaz degisiminde kronik
kalict bozulma olan durumlarr igerir.

Agir Diizeyde Calisma Giicii Kaybina Neden Olan Durumlar

Tedaviye ragmen mMRC skalast 3,4 olan, a ve b maddelerinin ikisinin de
kargilandigi durumlar

a.  En az birinin saglanmasi
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1. FVC<%50 veya FEV1<%30

2. DLCO<%45

b.  En az birinin saglanmasi

1. Istirahatte alinan kan gazinda PO2<55 mmHg

2. Istirahatte alinan kan gazinda PO2 55-60 mmHg (Pulmoner
hipertansiyon veya kor pulmonale veya egzersizle artan hipoksemi bulgulari*)

*Egzersiz sirasinda oksijen saturasyonunun%g89 altina diigmesi veya
desaturasyonun en az %4 olmasi

Orta Diizeyde Caligma Giicii Kaybina Neden Olan Durumlar

Tedaviye ragmen mMRC skalas1 2,3 olan, a ve b maddelerinin en az
birinin kargilandigr durumlar

a. FVC %51-69 veya FEV1 %30-50 arasinda olmasi
b. DLCO %45-54 arasinda olmasi
Hafit Diizeyde Caligma Giicti Kaybina Neden Olan Durumlar

Tedaviye ragmen mMRC skalast 2,3 olan, a ve b maddelerinin en az
birinin kargilandigr durumlar

a. FVC %70-85 veya FEV1 %50-70 arasinda olmasi
b. DLCO %55-64 arasinda olmasi
2.Astim

Astum tanili hasta en az 1 yillik takipte ve klinik stabil donemdeyse
maluliyet raporu diizenlenmelidir.

Agir Diizeyde Calisma Giicli Kaybina Neden Olan Durumlar

Basamak 4 ile semptomlar1 kontrol altina alinamayan hastalar ve basamak
5 tedavi gerektiren hastalar

Orta Diizeyde Caligma Giicii Kaybina Neden Olan Durumlar

Yiiksek doz inhaler steroidle birlikte ikinci bir kontrol edici ilag
kullanimryla semptomlar1 kontorl altinda tutulan ve son 1 yilda asagidaki
kriterlerin en az ikisini kargilayan hastalar

a. Sik atak; en az 3 sistemik steroid tedavisi / bir Onceki yil

b. Agir atak; bir 6nceki yil yogun bakim yatig1 veya mekanik ventilasyon
veya en az 3 kez hastane yatig1 gereksinimi olmasi

c. Tedavi altindayken birer hafta ile usuliine uygun yapilan 3 spirometrik
Ol¢iim ile FEV1’in %50-59 arasinda olmasi
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Hafif Diizeyde Calisma Giicii Kaybina Neden Olan Durumlar

Yiiksek doz inhaler steroidle birlikte ikinci bir kontrol edici ilag
kullanimiyla semptomlar1 kontorl altinda tutulan ve son 1 yilda asagidaki
kriterlerin en az birini kargilayan hastalar

a. Sik atak; en az 3 sistemik steroid tedavisi / bir 6nceki yil

b. Agir atak; bir 6nceki y1l yogun bakim yatig1 veya mekanik ventilasyon
veya en az 3 kez hastane yatig1 gereksinimi olmasi

c. Tedavi altindayken birer hafta ile usuliine uygun yapilan 3 spirometrik
olgiim ile FEV1’in %60-79 arasinda olmast

3.Uykuda Solunum Bozukluklar:
1.Uyku apne sendromlari

Obstriiktif uyku apne sendromu (OSAS) veya santral uyku apne sendromu
(CSAS) tanilarindan birinin varligi olan olgularda agagidaki kriterlerden en
az birinin saglanmasi;

a. Apne hipopne indeksi (AHI)>30 olup uygulanan PAP (Pozitif
hava yolu basinci) tedavisine yamit alinamamasi (AHT’nin 5’in altina
indirilememesi) veya hastanin bu tedaviyi tolere edememesi (son 1
yil igerisinde alinmig en az 3 aylik cihaz kullanim raporunun ibrazi
gereklidir)

b. AHI>30 olup kronik nokturnal hipoksemiye bagh kardiyovaskiiler,
serebrovaskiiler komplikasyonlarin varligi, pulmoner hipertansiyon
veya kor pulmonale geligmesi

2. Uyku ile iligkili hipoventilasyon bozukluklar

Obezite hipoventilasyon sendromu, santral alveolar hipoventilasyon,
medikal hastaliklara bagl uyku ile iligkili hipoventilasyon, ial¢ ve madde
kullanimina bagli uyku ile iligkili hipoventilasyon tanilarindan birinin varlig
olan olgularda agsagidaki kriterlerden en az birinin saglanmasi;

a. Uyku sirasinda PaCO2’nin en az 10 dakika siireyle 55 mmHg’nin
tizerinde olmas1 veya PaCO2’nin en az 10 dakika siireyle 50 mmHg’ nin
tizerinde olmasi koguluyla, uyaniklik-supin pozisyondaki degerine
gore, uyku sirasinda PaC02’de =10 mmHg ik artig olmasi

b. PAP tedavisine yeterli yamit alinamamasi(l. maddesinde yer alan
kriterlerin diizelmemesi)(Son bir yil igerisinde alinmig en az 3 aylik
cihaz kullanim raporunun ibraz gereklidir)
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